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В в е д е н и е

СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ —  

ОСНОВНЫЕ ПОНЯТИЯ

Скорая медицинская помощь (СМП) — вид и система экстренной 

медицинской помощи, оказываемой при неотложных состояниях боль-

ным и пострадавшим. 

Экстренная медицинская помощь (ЭМП) — комплекс осуществляе-

мых безотлагательно лечебно-диагностических и тактических меропри-

ятий, направленных на устранение внезапно возникшего патологическо-

го состояния, угрожающего жизни и здоровью человека (неотложного 

состояния) или окружающим его лицам на всех этапах лечения.

Скорая медицинская помощь как вид медицинской помощи — ком-

плекс осуществляемых безотлагательно лечебно-диагностических и так-

тических мероприятий, направленных на устранение внезапно возник-

шего патологического состояния, угрожающего жизни и здоровью 

человека (неотложного состояния) или окружающим его лицам на до-

госпитальном этапе.

Скорая медицинская помощь как система представляет собой сово-

купность нормативов, структур и механизмов взаимодействия, обеспе-

чивающих оказание скорой медицинской помощи, ее научное и методи-

ческое обеспечение и подготовку кадров.

Определение «скорой медицинской помощи» как системы имеет бо-

лее широкое толкование, характеризующее все ее компоненты. Т.е. по-

нятие «системы СМП» подразумевает и оказание экстренной медицин-

ской помощи на всех ее этапах, и научно-методическое ее обеспечение, 

и подготовку специалистов, а потому включает наряду со службами 

СМП (станциями, отделениями) и больницами СМП специализирован-

ные научно-исследовательские институты (НИИ скорой помощи им. 

Н. В. Склифосовского и НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе), 

центры подготовки специалистов СМП и центры медицины катастроф. 
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Служба скорой медицинской помощи — государственные или муни-

ципальные учреждения здравоохранения — станции (отделения) скорой 

медицинской помощи, оказывающие экстренную медицинскую помощь 

при неотложных состояниях больным и пострадавшим на догоспиталь-

ном этапе силами выездных бригад скорой медицинской помощи.

Особым видом экстренной помощи является квартирная помощь — 

вид и система экстренной медицинской помощи, оказываемой больным 

на дому амбулаторными учреждениями при внезапно возникших патоло-

гических состояниях, непосредственно не угрожающих жизни чело века.

Больница скорой медицинской помощи  — лечебно-профилактиче-

ское учреждение стационарного типа, имеющее в своем составе отде-

ление скорой медицинской помощи. Все прочие стационары, оказыва-

ющие экстренную медицинскую помощь, больницами скорой помощи 

называться не могут. Они должны именоваться больницами экстренной 

медицинской помощи. В противном случае возникает путаница в опре-

делении понятий и занятий.

Догоспитальный этап ЭМП — оказание скорой медицинской помо-

щи вне лечебного учреждения стационарного или амбулаторного типа. 

Станция СМП — государственное или муниципальное учреждение 

здравоохранения, предназначенное для оказания СМП на догоспиталь-

ном этапе выездными бригадами и располагающее необходимыми для 

этого силами и средствами. 

Выездная бригада скорой медицинской помощи — коллектив работ-

ников службы скорой медицинской помощи, оказывающий экстренную 

медицинскую помощь больным и пострадавшим на месте вызова и в са-

нитарном транспорте по пути следования в лечебно-профилактическое 

учреждение. 

В зависимости от состава, оснащенности и задач выездные бригады 

подразделяются на линейные (врачебные и фельдшерские) и специали-

зированные.

Выездная линейная врачебная бригада скорой медицинской помо-

щи — выездная  бригада скорой медицинской помощи, возглавляемая 

врачом, имеющим специальность «скорая медицинская помощь».
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Бригада интенсивной терапии (БИТ) — разновидность выездной ли-

нейной врачебной бригады, но выше по уровню оснащения и профессио-

нальной подготовки врача и фельдшера.

Выездная специализированная бригада скорой медицинской по-

мощи — выездная бригада, предназначенная для оказания экстренной 

медицинской помощи на догоспитальном этапе в объеме специализиро-

ванной помощи, имеющая в составе врача, имеющего базовую специаль-

ность «скорая медицинская помощь» и дополнительную специальность 

(специальности) по профилю специализированной бригады и распола-

гающего необходимым специальным оборудованием.

Основными типами специализированных выездных бригад явля-

ются:

• реанимационно-хирургическая

• кардиореанимационная

• психиатрическая

• педиатрическая

• нейрореанимационная и другие.

Выездная фельдшерская бригада скорой медицинской помощи — вы-

ездная бригада скорой медицинской помощи, возглавляемая фельдше-

ром, предназначенная для оказания СМП в объеме доврачебной с эле-

ментами квалифицированной медицинской помощи.

Транспортная бригада — бригада в составе фельдшера и санитара, 

осуществляющая транспортировку больных по запросам врачей лечеб-

но-профилактических учреждений. 

Санитарный транспорт — специальное транспортное средство, ос-

нащенное медицинскими носилками и медицинским оборудованием 

и предназначенное для оказания экстренной медицинской помощи  

и транспортировки больного.

Основными типами санитарного транспорта являются автомобиль-

ный, авиационный, водный.

Неотложное состояние (НС) — внезапно возникшее патологическое 

изменение функций организма человека, угрожающее его жизни, здоро-

вью или окружающим его лицам. 
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Неотложные состояния классифицируются следующим образом:

• состояние, угрожающее жизни — патологическое состояние, харак-

теризующееся нарушением витальных функций (кровообращения  

и дыхания) 

• состояния, угрожающие здоровью — патологические состояния с вы-

соким риском развития нарушений витальных функций или способ-

ные вызвать стойкие нарушения здоровья, которые могут наступить 

при отсутствии своевременной МП в ближайшее время 

• состояния, требующие срочного медицинского вмешательства в ин-

тересах окружающих в связи с поведением больного;

Особым видом неотложных состояний являются роды. По сути, 

роды являются физиологическим актом и могут быть разрешены без не-

отложного медицинского вмешательства. Вместе с тем, определенный 

риск осложнений, включая угрожающие жизни, диктует необходимость 

их отнесения к неотложным состояниям и включения в сферу оказания 

скорой медицинской помощи. Именно такой подход законодательно за-

креплен Программой государственных гарантий обеспечения граждан 

РФ бесплатной медицинской помощью.

Основными причинами НС являются:

• острые заболевания;

• обострения хронических заболеваний;

• травмы;

• отравления.

Основными принципами ЭМП являются:

Безотлагательный характер ее оказания. Обусловлен нарушением 

жизненно важных функций у больного (пострадавшего) или высоким 

риском их развития вследствие быстрого прогрессирования патологиче-

ского состояния при отсутствии адекватного лечебного пособия. 

Безотказный характер ее оказания (по инициативе медицинских 

работников) при неотложных состояниях. СМП оказывается вне зави-

симости от социальных, национальных, культурно-религиозных и иных 

особенностей больного (пострадавшего). Однако, пациент имеет право 

отказаться от медицинской помощи.
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Безоплатный характер получения помощи больными (пострадав-

шими) при неотложных состояниях. 

Государственное регулирование предполагает ответственность ор-

ганов исполнительной власти за организацию бесперебойного оказания 

ЭМП. 

Объем СМП — совокупность безотлагательных лечебно-диагностиче-

ских мероприятий, направленных на устранение неотложного состоя ния.

В зависимости от условий оказания помощи, обусловленных этапом 

ее оказания, наличия специального медицинского оснащения и кадров, 

помощь может оказываться в следующих объемах:

Первая помощь больным и пострадавшим: само - и взаимопомощь.

Медицинская помощь — помощь, оказываемая медицинскими работ-

никами (первая, квалифицированная, специализированная).

Первая медицинская помощь — помощь, оказываемая медицинским 

работником при отсутствии условий для оказания квалифицированной 

помощи.

Квалифицированная медицинская помощь — достаточная медицин-

ская помощь, оказываемая медицинским работником, имеющим базовое 

образование по необходимому профилю, в соответствующих условиях  

и с соответствующим оборудованием

Специализированная медицинская помощь — исчерпывающая ме-

дицинская помощь, оказываемая врачом, имеющим дополнительное об-

разование (помимо базового), в соответствующих условиях и с соответ-

ствующим оборудованием

Перечень минимально необходимых лечебно-диагностических ме-

роприятий каждого из объемов ЭМП регламентируется соответствую-

щими стандартами (протоколами). В зависимости от оперативной об-

становки объем оказания СМП может быть неполным, что определяется 

соответствующими нормативными документами.

Стандарт ЭМП — обязательный перечень утвержденных государ-

ством минимально необходимых лечебно-диагностических мероприятий 

в типичных клинических ситуациях, соответствующий этапу и объе му 

оказания ЭМП.
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Протокол ЭМП — перечень минимально необходимых лечебно-диа-

гностических мероприятий в типичных клинических ситуациях, времен-

но утверждаемый территориальными органами управления здравоохра-

нением.

Алгоритм ЭМП — последовательность необходимых лечебно-диа-

гностических мероприятий в типичных клинических ситуациях, соот-

ветствующий этапу и объему оказания ЭМП.

Тактика ЭМП — средства и методы, применяемые для своевременно-

го и эффективного оказания ЭМП на всех ее этапах. 

Транспортировка — вид медицинской помощи, заключающейся в пе-

ремещении больного в сопровождении работника скорой медицинской 

помощи в условиях санитарного транспорта с оказанием экстренной ме-

дицинской помощи в пути следования

Госпитализация — термин, означающий помещение больного на ста-

ционарное лечение. Скорая помощь не госпитализирует больных, но 

лишь доставляет их в стационар для наблюдения и решения вопроса  

о необходимости стационарного лечения..

Нетранспортабельность — прогностически неблагоприятное состоя-

ние, при котором транспортировка больного противопоказана из-за воз-

можности развития или углубления жизнеопасного состояния (вплоть 

до летального исхода) в пути следования в ЛПУ.

Досуточная летальность — количество больных, умерших в первые 

сутки после доставки в стационар бригадами скорой медицинской по-

мощи среди госпитализированных больных.

Пояснения к некоторым статистическим показателям 

Перевозка больных, рожениц и родильниц — выезд бригады скорой 

медицинской помощи для транспортировки в ЛПУ пациентов, требую-

щих сопровождения медицинского работника.

Отказано за необоснованностью — обращения, не требующие сроч-

ного медицинского вмешательства (приказ Минздравсоцразвития РФ 

от 01.11.2004 г № 179).

Врачебные консультации — консультации врачей-специалистов ско-

рой медицинской помощи для сотрудников линейных бригад СМП
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Процент задержки передачи вызова на исполнение — процент задер-

жек передачи вызова на исполнение свыше 4 минут с момента приема 

вызова

Среднее время доезда — время от момента получения вызова выезд-

ной бригадой до момента прибытия к месту вызова

Среднее время обслуживания больного — время от момента прибы-

тия бригады к месту вызова до окончания вызова

Среднее время выполнения вызова — время от момента получения 

вызова выездной бригадой до момента его окончания

Среднесуточная нагрузка на 1 бригаду вычисляется по формуле:  

n*24/a, где: 

n — Число выполненных вызовов

a — Количество фактически отработанных часов

Безрезультатные выезды — выезды без обслуживания больных (де-

журства на мероприятиях, «ложные» вызовы, «ушел до прибытия», от-

каз от осмотра и медицинской помощи и т.п.).

% расхождения диагнозов — % расхождения диагнозов бригад скорой 

медицинской помощи и диагнозов приемных отделений стационаров по 

данным возвратных талонов к сопроводительным листам (ф. 114-у).  
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ИСТОРИЯ СЛУЖБЫ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 

ПОМОЩИ В РОССИИ
«Уважение к минувшему, вот черта, отли-

чающая образованность от дикости».

А.С.Пушкин

Начало развития, зачатки, попытки оказания первой помощи от-

носятся к эпохе раннего средневековья. Ещё во времена самой глубо-

кой древности, как порыв милосердия, у людей возникала потребность 

оказания помощи страждущему. Это стремление существует и поныне. 

Именно поэтому люди, в которых сохранилось это светлое стремление, 

идут работать на скорую помощь. Именно поэтому самым массовым ви-

дом оказания медицинской помощи больным и пострадавшим является 

служба скорой медицинской помощи.

К самому древнему учреждению, оказывающему первую медицин-

скую помощь, можно отнести «ксендокию». Это странноприимный дом, 

множество которых было организовано на дорогах для оказания помо-

щи, в том числе и медицинской, специально для многочисленных стран-

ников (отсюда и название).

С момента возникновения этот вид медицинской помощи претерпевал 

и до сих пор претерпевает многочисленные изменения, обусловленные 

желанием оптимизировать оказание экстренной помощи, сократив при 

этом до минимума финансовые затраты. 

В 1092 году в Англии был создан орден Иоаннитов. В его задачу вхо-

дило обслуживание больных в госпитале в Иерусалиме и оказание пер-

вой помощи паломникам на дорогах. 

В начале XV века, в 1417 году, в Голландии была организована служ-

ба для оказания помощи тонущим на многочисленных каналах, кото-

рыми изобилует эта страна (по имени создателя она получила название 

«Фолк», позже сюда присоединились скорая медицинская и скорая тех-

ническая помощь). 
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Служба скорой медицинской помощи в нашей стране создавалась 

очень долго, это был длительный процесс, который занял много лет,  

а так как и в настоящее время не прекращается работа по ее совершен-

ствованию, то можно смело сказать, что процесс этот не завершен и по-

ныне. 

В ХV–XVI веках в России также существовали «странноприимные 

дома» для больных и инвалидов, где они кроме присмотра (призрения) 

могли получать и медицинскую помощь. Эти дома оказывали помощь 

странникам, в том числе паломникам, направлявшимся в Иерусалим, 

чтобы поклониться святым местам. 

Следующую ступень развития медицинской помощи можно отнести 

к XVII веку, когда стараниями и на средства одного из приближенных 

царя Алексея Михайловича, боярина Ф. М. Ртищева в Москве были по-

строены несколько домов, назначением которых было, в основном, ока-

зание медицинской помощи, а не просто приют для странников. Коман-

да рассыльных, созданная из его дворовых людей, собирала по улицам 

«больных и калек» и свозила их в своеобразную больницу. Позже эти 

дома в народе получили название «больницы Фёдора Ртищева». Сопро-

вождая царя во время польской войны, Федор Михайлович объезжал 

поля сражения и, собирая в свой экипаж раненых, доставлял их в бли-

жайшие города, где обустраивал для них дома. Это было прообразом во-

енных госпиталей.

Но это не было прообразом скорой помощи в нашем понимании, 

так как еще не было санитарного транспорта. Помощь оказывалась тем 

больным, которые сами добирались до больницы, либо их доставлял 

случайный попутный транспорт. Но если все-таки рассматривать эти уч-

реждения, как прообраз скорой помощи, то только как второй ее этап, 

а именно — госпитальный. После появления «больниц Фёдора Ртище-

ва» принимаются и начальные попытки организовать доставку боль-

ных в стационар. Выполняли эту работу специально выделенные люди 

из числа дворовых, которые ездили по Москве и подбирали немощных, 

пострадавших и больных для «подачи» (термин тех лет) им первой ме-

дицинской помощи. В последующие годы организация скорой помощи,  
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а особенно доставка пострадавших, была тесно связана с работой пожар-

ной и полицейской службы. Так, в 1804 году графом Ф. Р. Ростопчиным 

была создана специальная пожарная команда, которая вместе с полицей-

скими доставляла пострадавших от несчастных случаев в приемные по-

кои, имевшиеся при полицейских домах.

Несколько позже известный врач-гуманист Ф. П. Гааз, главный врач 

московских тюрем, начиная с 1826 года, добивался введения должности 

«особого врача для наблюдения за организацией попечения о внезапно 

заболевших, нуждающихся в немедленной помощи». Представляя дан-

ные о скоропостижных смертях в Москве в течение 1825 года, он ука-

зывал: «всего — 176, в том числе от апоплексического кровомокротного 

удара вследствие грудной водяной болезни. Он резонно полагал, «что 

смерть у многих последовала вследствие несвоевременно поданной им 

помощи и даже от полного отсутствия ее». Личность этого человека за-

служивает того, чтобы рассказать о нем несколько подробнее.

На все просьбы и обоснованные доводы он получал от генерал-губер-

натора Москвы, князя Д. В. Голицына один и тот же ответ: «затея эта из-

лишняя и бесполезная, так как при каждой полицейской части есть уже 

положенный по штату лекарь». Только в 1844 году, преодолев сопротив-

ление московских властей, Федор Петрович добился открытия в Москве 

(в Мало-Казенном переулке на Покровке), в заброшенном, приходящем 

в ветхость здании — «полицейской больницы для бесприютных», кото-

рую благодарное простонародье окрестило «Гаазовской». Но, не имея 

своего транспорта и выездного персонала, больница могла оказывать по-

мощь только тем, кто сам мог дойти до нее или был доставлен случайным 

попутным транспортом.

Страшная Ходынская катастрофа 18 мая 1896 года во время корона-

ции Николая II, унесшая жизни почти 2000 человек, явилась ярким сви-

детельством отсутствия в России сколь-нибудь стройной системы ока-

зания экстренной медицинской помощи. Скопившаяся на Ходынском 

поле (площадью приблизительно в один квадратный километр) полу-

миллионная толпа, никак и никем не регулируемая, по словам товари-

ща прокурора Московского окружного суда А. А. Лопухина, слившаяся 
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в единую массу, медленно покачивалась из стороны в сторону. (Людям 

было объявлено, что в честь коронации из специально установленных 

киосков будут выдавать подарки). Плотность была столь велика, что 

нельзя было выпростать или поднять руку. Многие, желая спасти своих 

детей, которых взяли с собой, очевидно, рассчитывая получить подарки 

и на них, отправляли их по головам. В толпе уже несколько часов были 

сотни погибших в результате асфиксии. Когда же были открыты киоски, 

люди кинулись за подарками, оставляя после себя кучи бесформенных 

тел. Только через 4 (!) часа удалось собрать в городе медицинских работ-

ников, но им, по словам того же А. А. Лопухина, не оставалось «делать 

ничего, кроме, как руководить разводкой тел». Эта катастрофа способ-

ствовала созданию скорой помощи в стране, так как наглядно показала, 

что такой службы в России — нет. 

Первая станция в России была открыта в 1897 в Варшаве. Затем го-

рода Лодзь, Вильно, Киев, Одесса, Рига (тогдашняя Россия). Несколь-

ко позже открылись станции в городах Харькове, Петербурге и Москве. 

Спустя два года после Ходынской катастрофы, в 1898 году, в Москве 

открываются сразу три станции скорой медицинской помощи при Та-

ганском, Лефортовском и Якиманском полицейских домах (по дан-

ным других авторов, первыми были открыты станции при Сущевском  

и Сретенском полицейских участках). Сама жизнь требовала появления 

карет скорой помощи. В ту пору в Москве существовало Дамское бла-

готворительное общество Великой княгини Ольги. Оно покровитель-

ствовало приемным отделениям при полицейских участках, больницах 

и богоугодных заведениях. Среди членов правления общества была по-

четная потомственная гражданка, купчиха Анна Ивановна Кузнецова, 

активная участница этого общества. Она содержала на свои средства ги-

некологическую лечебницу. На необходимость создания скорой помощи 

А. И. Кузнецова откликнулась с пониманием и выделила необходимую 

сумму. На ее средства при Сущевском и Сретенском полицейском участ-

ках 28 апреля 1898 года были открыты первые Станции скорой меди-

цинской помощи (эта дата считается днем основания скорой помощи 

в России. В 1998 году в Москве торжественно было отмечено 100-летие 
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этой даты, а в 2008 год, по предложению коллектива станции скорой по-

мощи города Волгограда и кафедры скорой помощи Волгоградского меди-

цинского университета, поддержанному Национальным научно-практи-

ческим обществом скорой медицинской помощи, было отмечено 110-летие 

этого события. В этот год более чем на 30 станциях СМП в России и на 

научно-образовательном форуме «Скорая помощь 2008» прошли торже-

ственные юбилейные конференции). 

При каждой из открытых станций имелась санитарная конная карета, 

снабженная перевязочным материалом, инструментарием, медикамен-

тами, носилками. Станциями заведовали местные полицейские врачи.  

В карете находились фельдшер и санитар, а в некоторых случаях и врач. 

Больного после оказания помощи отправляли в больницу или на квар-

тиру. Дежурили как штатные врачи, так и сверхштатные, в том числе  

и студенты-медики. (Интересно отметить, что во многих исторических 

материалах по скорой помощи традиционно отмечается участие сту-

дентов-медиков). Радиус обслуживания ограничивался пределами своей 

полицейской части. Каждый вызов записывался в специальном журнале. 

Указывались паспортные данные, объем помощи, куда и в какое время 

был доставлен больной. Вызов принимался только на улицы. На кварти-

ры выезды были запрещены. 

В связи с малым количеством частных телефонов полицейская часть 

заключала соглашение с их владельцами о предоставлении возможности 

круглосуточного вызова скорой помощи; вызвать скорую помощь имели 

право только официальные лица: полицейский, дворник, ночной сторож. 

Обо всех чрезвычайных происшествиях докладывали старшему врачу 

полиции. 

Уже в первые месяцы своей работы скорая помощь подтвердила 

свое право на существование. Понимая необходимость новой структу-

ры, обер-полицмейстер приказал расширить радиус обслуживания, не 

ожидая открытия новых станций. Результаты работы первых месяцев 

превзошли все ожидания: (с поправкой на те времена и количество насе-

ления в городе) за два месяца было выполнено 82 вызова и сделано 12 пе-

ревозок тяжелых больных в стационары. На это было затрачено 64 часа 
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32 минуты. Первое место среди нуждавшихся в оказании экстренной по-

мощи заняли лица в алкогольном опьянении — 27 человек. А 13 июня 

1898 года в истории Москвы произошла первая катастрофа, куда была 

вызвана скорая помощь. На Иерусалимском проезде упала строящаяся 

каменная стена. Пострадало 9 человек, выезжали обе кареты, пять чело-

век были госпитализированы. В 1899 году в городе открываются еще три 

станции — при Лефортовском, Таганском и Якиманском полицейских 

участках. В январе 1900 года при Пречистенском пожарном депо откры-

вается еще одна станция — шестая по счету. Последняя — седьмая стан-

ция была открыта в 1902 году, 15 мая. 

Таким образом, в тогдашней Москве, в пределах Камер-Коллежского 

вала, включая Бутырские улицы, появилось 7 станций скорой помощи, 

их обслуживали 7 конных карет. Увеличение количества станций, объ-

ема работ требовало повышенных затрат, однако финансовые возможно-

сти А. И. Кузнецовой не были безграничны. Поэтому кареты с 1899 года 

стали выезжать только на очень серьезные вызовы, основная работа ста-

ла выполняться только фельдшерами и санитарами. В 1900 году обер-по-

лицмейстер обратился к Городской Думе с просьбой взять на содержа-

ние города кареты скорой помощи. Вопрос обсуждался предварительно 

на комиссии «О пользах и нуждах общественных». Было предложено 

финансировать кареты из городского бюджета, а ремонт производить на 

средства А. И. Кузнецовой. Значительным событием 1903 года стало по-

явление в городе специальной кареты для перевозки рожениц при ро-

дильном приюте братьев Бахрушиных. Москва росла: росло население, 

транспорт, промышленность. Карет, которыми располагало полицейское 

управление, уже не хватало.

С предложением изменить статус скорой помощи выступил губерн-

ский врачебный инспектор Владимир Петрович Поморцов. Он предло-

жил выделить скорую помощь из ведомства полиции. Это предложение 

поддержали другие общественные деятели, однако оно наталкивалось 

на препятствия со стороны городских властей. Профессор Москов-

ского университета Петр Иванович Дьяконов (1855 — 1908) предло-

жил создать добровольное общество скорой помощи с привлечением 
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частного капитала. В связи с его преждевременной кончиной общество 

возглавил Сулима. Оно решило применять все передовое, что было 

накоплено к тому времени в вопросах оказания экстренной помощи. 

Секретарь общества, Меленевский, был командирован во Франкфурт 

на Майне, на конгресс скорой помощи. Кроме Франкфурта он посетил 

Вену, Одессу, другие города, имевшие к тому времени службу скорой 

помощи. 

В Санкт-Петербурге идея создания скорой помощи была высказана 

надворным советником Российской императорской службы, доктор-

ом медицины г. Л. фон Аттенгофером. В 1818 году, задолго до созда-

ния скорой помощи в Вене, он предложил «Проект заведению в Санкт-

Петербурге для спасения обмирающих скоропостижно или подвергнувших 

жизнь свою опасности». 

Необходимость создания такого учреждения он мотивировал тем, 

что в «в Петербурге соединены весьма многие обстоятельства, служащие 

поводом к таким несчастным приключениям: великое число каналов, весь-

ма холодный климат, скорая езда, жилища чадные зимою — все сие быва-

ет причиной многих бедствий, кои при медленных или неискусных опытах 

спасения примерно умножают смертность и часто похищают у государ-

ства людей, быть может весьма небесполезных».

Убеждая правительство начать создание этого заведения, Аттенго-

фер доказывал, что устройство не потребует значительных расходов, так 

как «для помещения его не нужно иметь особое какое-либо здание, находя-

щиеся в разных концах города съезжие дома представляют для этого все 

удобства». «Потребных к тому людей можно назначить из числа служи-

телей, и без того получающих от казны жалованье, а если угодно будет им 

сделать от казны некоторую прибавку или присвоить другие выгоды, то 

тем большего можно ожидать от них усердия и прилежания». Наконец, 

даровать им отличие, чтобы их управление и содержание не были стес-

няемы никакими препятствиями и удалены были от всего столь частного 

сношения с другими местами или заведениями».

Проект Аттенгофера содержал наставления по оказанию «пособия 

со стороны спасательного заведения утопшим, замерзшим, охмелевшим, 
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раздавленным ездою, угоревшим и пострадавшим в других несчастных 

случаях». 

В этом же проекте содержались инструкции по оказанию доврачеб-

ной помощи: «Наставление полицейским стражам» и «Наставления ле-

карским помощникам». Таким образом, придворный медик не только 

явился автором замечательной идеи, но и подсказал ценные советы для 

ее реализации. Проект характеризует автора как знатока вопросов орга-

низации и подачи первой медицинской помощи. Кроме исторической 

ценности, сей документ, с поправкой на время, ценен и нам, потомкам 

автора, так как соответствует нашим представлениям об организации 

«подачи» скорой помощи.

Подтверждением понимания этим прогрессивным человеком зна-

чения здравоохранения может служить его высказывание, относящееся  

к 1820 году: «Просвещенное и мудрое правительство почитает в чис-

ле первейших и священнейших своих обязанностей иметь попечение  

о сохранении здоровья своих сограждан, которое столь тесно соеди-

нено с государственным благосостоянием». Эти замечательные слова 

не утратили своей актуальности и сегодня. Частичная реализация про-

екта начала осуществляться только в 1824 году. Именно в этом году, по 

распоряжению генерал-губернатора Санкт-Петербурга графа М. А. Ми-

лорадовича на Петербургской стороне было устроено «заведение для 

спасения утопающих». Историк напоминает, что в этом же 1824 году 

северная столица пережила страшное стихийное бедствие — наводне-

ние, стоившее жизни многим жителям города. (Переживания, связанные  

с трагедией, А. С. Пушкин описал в своём знаменитом «Медном всадни-

ке»). Весьма вероятно предположить, что эта трагедия и помогла началу 

реализации замысла доктора Аттенгофера. 

Заслуживает внимания еще одна дата: 4 декабря 1828 года. В этот 

день царь Николай I утвердил Положение Комитета министров «Об уч-

реждении в Санкт-Петербурге заведений для подания скорой помощи 

внезапно обмирающим и поврежденным людям». 

У истоков зарождения и становления скорой помощи были извест-

ные ученые-хирурги, которые реально понимали значение оказания 
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скорой помощи в возможно короткие сроки от начала несчастного слу-

чая (вспомните сегодняшнее понятие — золотой час): это профессор 

К. К. Рейер — основоположник отечественного метода внутрикостного 

остеосинтеза с помощью металлического стержня. Большой вклад внес-

ли его ученики — Г. И. Турнер и Н. А. Вельяминов.

Г. И. Турнер в 1889 году издал «Курс лекций о подании первой по-

мощи при внезапных заболеваниях (до прибытия врача)». Эти лекции 

читались для широкой аудитории. В 1894 году он же в первом номере 

«Журнала Русского общества охранения народного здравия» опубли-

ковал доклад «Об организации первой помощи в несчастных случаях  

и при внезапных заболеваниях». В этой статье автор детально разби-

рает вопросы профилактики инфицирования ран, варианты остановки 

наружного кровотечения, транспортной иммобилизации, возможности 

оживления угоревших, другие вопросы оказания экстренной помощи. 

Следует особенно указать на тот огромный вклад, который внес Н. А. Ве-

льяминов в дело становления службы скорой помощи не только в Санкт-

Петербурге, но и во всей России. При его непосредственном участии  

в январе — феврале 1899 года в городе были организованы пять станций 

скорой помощи, проводились работы по набору санитаров, это и было 

началом создания скорой помощи в г. Санкт-Петербурге. Официальное 

открытие проходило 7 марта 1899 года в торжественной обстановке. На 

открытии присутствовала императрица Мария Федоровна. Первым за-

ведующим всеми пятью станциями был профессор Г. И. Турнер. 

В 1909 году Н. А. Вельяминов был назначен Председателем Управ-

ления Комитетом Российского Общества Красного Креста по подаче 

первой помощи в несчастных случаях и пострадавшим от общественных 

бедствий. В этом же году вышел в свет его отчет о деятельности Комите-

та — «Первая помощь в Санкт-Петербурге». Этот труд свидетельствует  

о высочайшем профессионализме автора в вопросах организации и со-

вершенствования скорой помощи. В отчете проанализированы кли-

нико-статистические данные по месяцам, сезонам, годам, по видам 

повреждений или заболеваний, исходам оказания первой помощи. 

Впечатляют расчеты, проведенные Н. А. Вельяминовым относительно  
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графиков дежурств медицинского персонала, расходов на зарплату и из-

возчика. Предвидя рост обращаемости, автор подчеркивает необходи-

мость увеличения числа станций. «Чем больше постов, тем ближе прибы-

тие помощи к месту несчастного случая». Так выдающийся организатор 

предопределил принципы деятельности современной скорой помощи. 

Отдавая дань глубокого уважения тем, кто стоял у истоков зарож-

дения и создания отечественной скорой помощи, необходимо выделить 

имена двух талантливых организаторов в период после 1917 года. Это 

Александр Сергеевич Пучков — главный врач станции скорой помощи 

города Москвы и Мейер Абрамович Мессель — главный врач станции 

скорой помощи города Ленинграда. Каждый из них руководил станци-

ей в течение 30 лет, практически в одно и то же время: М. А. Мессель —  

с 1920 по 1950 г. (включая годы блокады), А. С. Пучков — с 1922 по 

1952 г. За годы руководства они превратили свои станции в отлично  

организованную систему оказания помощи при неотложных состояниях 

и несчастных случаях. В эти годы на развитие скорой помощи двух круп-

нейших городов страны оказали огромное влияние видные ученые круп-

ных клиник этих городов. В Ленинграде это бессменный консультант по 

неотложной терапии профессор М. Д. Тушинский и талантливый хирург 

И. И. Джанелидзе (вспомните его слова, ставшие скоропомощной му-

дростью: «В сомнении — госпитализируй, и чем раньше — тем лучше!» 

Большую пользу службе принес дружеский контакт между этими 

учеными и заслуженным врачом РФ, кандидатом медицинских наук 

М. А. Месселем. Благодаря творческому контакту этих ученых скорая 

помощь Ленинграда совершенствовалась, обогащалась элементами на-

учного поиска, без чего невозможно движение вперед. Именно такой 

контакт привел к созданию в Ленинграде Научно- практического инсти-

тута скорой помощи, которым с 1932 по 1935 руководил М. А. Мессель. 

Сейчас НИИСМП носит имя И. И. Джанелидзе, который был его бес-

сменным научным руководителем. 

Важным этапом в развитии станций скорой помощи в нашей стра-

не стало создание специализированных бригад, прежде всего — карди-

ологических. Идея была высказана профессором Б. П. Кушелевским на 
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XIV съезде терапевтов в 1956 году. Пионер антикоагулянтной терапии 

в нашей стране, он как никто другой понимал, что фактор времени при 

острых проявлениях ИБС играет решающую роль. Поэтому он обратил-

ся именно к скорой помощи, как к наиболее мобильному звену нашего 

здравоохранения. Борис Павлович верил в потенциал скорой помощи, 

и оказался прав. За разработку и внедрение антикоагулянтной терапии 

Борис Павлович, в числе других отечественных учёных, в 1969 году был 

удостоен Государственной премии.

Создание кардиологических бригад в Ленинграде — 1958 год, в Сверд-

ловске — 1960, затем в Москве, Киеве, других городах Советского Сою-

за — знаменовало собой переход скорой помощи на новый, более высо-

кий уровень — уровень, близкий к клиническому. Специализированные 

бригады стали своеобразными лабораториями по внедрению новых ме-

тодов оказания помощи, новых форм организации, тактики с последую-

щей передачей этого нового линейным бригадам. Благодаря деятельно-

сти спецбригад — кардиологических, а затем и неврологических (первая 

неврологическая — инсультная бригада была создана в Свердловске  

в 1962 году) — значительно снизилась летальность от инфаркта миокар-

да, острых нарушений мозгового кровообращения, острых отравлений, 

травм. 



Г л а в а  2

ВОПРОСЫ ТАКТИКИ В РАБОТЕ ВРАЧА СКОРОЙ 

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

В деятельности врача СМП вопросы тактики зависят от целого ряда 

обстоятельств.

Пациент дома, тот же пациент на улице и он же в стационаре — это  

3 различных пациента, поскольку ведут они себя по-разному, и подходы 

к их лечению тоже различны. Отсюда — различие в тактике врача.

Если в стационаре при оказании помощи больному необходимо ре-

шать вопрос, какие средства избрать для диагностики и лечения, то на 

догоспитальном этапе, где эти средства, да и время, ограничены, почти 

всегда сразу возникает вопрос — что делать с больным дальше. Решение 

дальнейшей судьбы больного относится к проблемам тактики. 

На догоспитальном этапе врачу зачастую приходится иметь дело не 

только с пациентом, но и с окружающими его людьми. Поэтому здесь 

очень важно выстроить линию поведения. Поведение врача скорой по-

мощи — составная часть его тактики при выполнении вызова.

В большинстве случаев требуется срочная мобилизация собственных 

знаний. Чаще всего врача выручает знание принципов решения возника-

ющих проблем.

От того, насколько эффективная помощь оказана больному на дого-

спитальном этапе, нередко зависит исход заболевания.

С ЧЕГО НАЧИНАЕТСЯ РАБОТА НА ВЫЗОВЕ?

Часто — с контакта с человеком, встречающим бригаду СМП, в том 

числе на улице, в общественном месте, в учреждении, при вызове на 

квартиру — у дома или у двери в квартиру и т.д. Во многих случаях 

по поведению и высказываниям встречающего можно определить, что 

ожидает бригаду на вызове, и подготовиться к необходимым действи-

ям. Например, взять с собой носилки, найти старшего по работе в оча-

ге массового поражения, немедленно связаться со старшим дежурным 
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врачом «03», вызвать милицию и пр. Если встречающий раздражен 

длительным ожиданием бригады либо предыдущим контактом с брига-

дой СМП, можно по пути к больному попытаться разрядить конфликт-

ную ситуацию. Это может быть достигнуто либо объяснением причины 

задержки, либо предложением встречающему отложить разговор на 

время после оказания помощи пациенту, причем второй вариант пред-

почтительнее. В любом случае со встречающим врач должен поздоро-

ваться первым.

Не следует идти к пациенту впереди встречающего, поскольку вы за-

ранее не знаете обстановку на вызове. Бывают случаи, когда встречаю-

щий умалчивает о возможной агрессии со стороны пациента.

Пример: Бригаду СМП у подъезда встретила мать пациента и со-

общила, что он «поранился стеклом». Она предложила бригаде войти  

в квартиру. Когда старший бригады отказался, то выяснилось, что она 

боится агрессивно настроенного сына. Это позволило работникам СМП 

принять меры по предупреждению нападения.

Если на месте вызова пациента окружают люди, независимо от их 

поведения нужно вежливо попросить их пропустить вас к пациенту. Ни  

в коем случае не следует отвечать на возможные упреки окружающих. 

Это поможет разрядить обстановку. ваше спокойствие и вежливость 

обязательно произведут впечатление на самых несдержанных людей.

В условиях, когда агрессивное поведение окружающих с самого нача-

ла может вылиться в нападение на бригаду СМП, необходимо удалиться 

от них, сообщить об этом в оперативный отдел «03», и, при необходимо-

сти, вызвать милицию.

Ни при каких обстоятельствах нельзя пытаться «разобраться» с обид-

чиками, будь то словесная перепалка, или угроза физического нападе-

ния.

Помимо людей, на месте вызова могут находиться животные. Всег-

да необходимо помнить, что их поведение непредсказуемо, и самая «до-

брая», самая маленькая собака может напасть на вас, либо в самый не-

подходящий момент вмешаться в лечебные мероприятия. Не пытайтесь 

заигрывать с домашними животными.
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Если встречающие бригаду СМП люди настроены доброжелательно 

или нейтрально, то постарайтесь своим поведением закрепить это на-

строение. Попробуйте представить себя на их месте. Это поможет найти 

верный тон в общении с ними. Помните, что при выполнении вызова мо-

жет понадобиться их помощь.

Какой бы абсурдной или излишней ни казалась информация, исхо-

дящая от окружающих людей, не выказывайте ничем своего негативного 

отношения к этой информации.

Запомните главное: ваше спокойствие, доброжелательность, отзыв-

чивость, внимание при первом контакте с окружением пациента облег-

чают выполнение вызова.

Итак, вы увидели пациента и сказали ему: «Здравствуйте!».

Все, что говорилось перед этим об общении с окружающими паци-

ента людьми, применимо и к общению с пациентом, находящимся в со-

знании. Инициатива исходит от врача и от первого вопроса к пациенту 

может иногда зависеть его отношение к бригаде СМП. Первый вопрос  

к пациенту должен быть таким: «Что вас беспокоит?». Вопрос «Что слу-

чилось?» уместен только при несчастном случае. Но и тогда следует уз-

нать, что беспокоит пациента в данный момент. С первого вопроса по-

старайтесь проникнуться сочувствием к больному, какими бы ни были 

первые впечатления о нем. 

Правила отношения к больному и его родственникам необходимо за-

помнить и навсегда сделать их линией вашего поведения. Это значитель-

но облегчит работу и положительно отразится на вашем собственном 

самочувствии.

Необходимо также всегда помнить о вашем внешнем виде, о том впе-

чатлении, которое создается о вас у больного при первой встрече, ибо 

«встречают по одежке». Стоит ли говорить о том, что от этого тоже за-

висит степень его доверия к врачу!

Рассмотрим некоторые вопросы тактики первого контакта с пациен-

том, находящимся в сознании.

Пациент находится дома: здороваемся и приступаем к исследованию 

с вопроса «Что беспокоит?»
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Пациент сидит на скамье — на улице или в общественном месте (ап-

тека, милиция и пр.). В данном случае важно сразу определить срочность  

и примерный объем помощи. Например, у больного приступ бронхиаль-

ной астмы или кровотечение после травмы. Ясно, что помощь должна быть 

оказана немедленно. Необходимо также определить, можно ли больному 

передвигаться самостоятельно, или нужны носилки, после чего больной 

должен быть помещен в автомашину скорой помощи для проведения 

дальнейших диагностических, лечебных и тактических мероприятий.

Пациент лежит на земле (после ДТП, обморока, судорожного при-

падка и т.п.). Укладываем на носилки, переносим в машину, обследуем, 

лечим.

Пациент находится в помещении учреждения (предприятия). Обсле-

дование и лечение начинаются на месте.

Когда вы идете к больному, или уходите от него, то без крайней не-

обходимости не разговаривайте между собой. Представьте себе, что вы 

вызвали скорую помощь к кому-то из близких вам людей. Бригада ухо-

дит по завершении вызова, и с лестницы, через закрытую дверь до вас 

доносится смех. Неприятно, не правда ли? А если слышит больной?

Пример: Много лет назад в операционную НИИ УХА, ГОРЛА, НОСА 

И РЕЧИ была вызвана реанимационно-хирургическая бригада в помощь 

анестезиологу, поскольку у оперированной под общей анестезией больной 

не восстанавливалось самостоятельное дыхание. После того, как наш 

доктор рекомендовал ряд мероприятий по лечению больной, его спросил 

сотрудник НИИ: «А если после этого дыхание не восстановится?» «За-

казывайте гроб», — ответил врач РХБ. Когда больная после выписки за-

шла в ординаторскую поблагодарить и попрощаться, она, к неописуемому 

смущению врачей, слово в слово пересказала и вопрос сотрудника НИИ,  

и ответ врача РХБ.

ТАКТИКА ВРАЧА ПРИ ИССЛЕДОВАНИИ ПАЦИЕНТА

Если по прибытии к месту вызова обнаруживается, что состояние 

больного тяжелое (крайне тяжелое), то в большинстве случаев снача-

ла необходимо оказать соответствующую помощь, и лишь после этого  
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продолжить обследование. Возьмем крайний случай: больной без со-

знания, дыхание и сердцебиение отсутствуют. Естественно, врач СМП 

в этой ситуации приступает к реанимационным мероприятиям, одно-

временно выясняя обстоятельства и причины наступления клинической 

смерти.

Вывод напрашивается очевидный — нестандартные ситуации вы-

нуждают к нестандартным действиям. Ошибкой было бы стремление не-

зависимо от конкретных условий провести общепринятое обследование 

пациента. И наоборот, если условия позволяют, будет грубой ошибкой 

не провести классическое обследование пациента. 

Действия при обследовании пациента подробнее будут описаны  

в соответствующих главах.

Первичная ориентировка

• Выявление непосредственной угрозы для жизни

• Наличие нарушения сознания, дыхания, кровообращения, признаков 

клинической смерти

Обследование

• Общее состояние больного

• Уровень сознания (по шкале Глазго)

• При наличии сознания собрать анамнез (в том числе инфекционный, 

аллергологический; у женщин — гинекологический)

• Исследование по системам: органы дыхания, кровообращения, пище-

варения, мочевыделения

При травме

Выяснить механизм травмы, определить время, прошедшее с момен-

та травмы.

Величина и положение зрачков, реакция их на свет.

Ориентировочная величина кровопотери (по индексу Альговера).

Осмотр, пальпация, перкуссия и аускультация груди, живота, иссле-

дование опорно-двигательного аппарата.

Эта схема, как и всякая другая, не является абсолютной и пригодна  

в основном для систематизации действий врача в условиях дефицита 
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времени. Чтобы решить, как поступить с больным, нужно знать, что  

с ним произошло. Вот важнейшие условия приемлемого решения:

Оценка состояния больного.

Детальное изучение анамнеза.

Тщательное объективное исследование.

Оценка состояния больного. Даже если нельзя поставить точный 

диагноз заболевания или повреждения, правильная оценка состояния 

больного позволит принять соответствующее решение. Состояние боль-

ного может быть либо удовлетворительное, либо тяжелое.

Изучение анамнеза. Выясняя анамнез при обострении хронического 

заболевания, всегда спрашивайте у больного, что ему помогает при ухуд-

шении состояния и какие из лекарств ему противопоказаны. Обязатель-

но уточнение эпидемиологического и аллергологического анамнеза.

Объективное исследование. Если позволяет состояние пациента, 

объективное исследование проводится по обычной схеме. 

Несколько подробнее об оценке состояния больного. Из чего нужно 

исходить при оценке состояния пациента? Из анамнестических данных, 

пусть даже неполных. К примеру, если больной жалуется на характерные 

боли в области сердца, то его состояние нельзя расценить как удовлет-

ворительное, несмотря на отсутствие явных нарушений дыхания, крово-

обращения и патологических изменений ЭКГ.

Из определения уровня сознания: нарушение или отсутствие созна-

ния — признак тяжелого состояния пациента.

Из оценки состояния кожных покровов. На тяжесть состояния ука-

зывают наличие бледности, цианоза, «мраморности» кожи, интенсивно-

го потоотделения, множественные кровоизлияния в кожу и подкожную 

клетчатку, снижение тургора.

Отек либо крепитация подкожной клетчатки свидетельствуют, как 

правило, о наличии тяжелой патологии.

Нарушения дыхания: апноэ, брадипноэ, тахипноэ, стенотическое ды-

хание — также являются признаками тяжелого состояния больного.

Любые нарушения кровообращения указывают на тяжесть состоя-

ния пациента.
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Подозрение на внутреннее кровотечение дает основание для оценки 

состояния больного, как тяжелого.

Наличие очаговых и оболочечных симптомов поражения централь-

ной нервной системы — признак тяжести состояния больного.

Тем более сочетание каких бы то ни было из перечисленных призна-

ков заставляет расценивать состояние больного как тяжелое.

Ошибочным было бы оценивать состояние пациента как удовлетво-

рительное при наличии тяжелых механических, химических, термиче-

ских повреждений.

Например, если у пострадавшего имеется перелом костей таза, или 

если вы заподозрили ожог верхних дыхательных путей, то состояние па-

циента никак не может быть признано удовлетворительным.

Наиболее частые ошибки встречаются при выездах к больным со сле-

дующей патологией:

Осложнения ишемической болезни сердца (ИБС)

Если на ЭКГ нет признаков инфаркта миокарда, то это не означает, 

что у больного нет этой формы ИБС. В данном случае, как и при многих 

других обстоятельствах, диагноз основывается на известных симптомах.

И, наоборот, при отсутствии выраженных клинических данных, ЭКГ 

может оказаться единственным свидетельством катастрофы, которую 

необходимо верифицировать.

Необычная иррадиация загрудинных болей: в область правой верх-

ней конечности, в эпигастральную область, в область шеи, в правое под-

реберье, — может свидетельствовать об остром коронарном синдроме.

И вообще, болевой синдром всегда должен быть ассоциирован с ИБС. 

В данном случае гипердиагностика — в пользу больного.

Гипертоническая болезнь — «ухудшение» 

Очень часто при наличии жалоб у больного, страдающего гипертони-

ческой болезнью, наши врачи ставят диагноз: «Гипертоническая болезнь, 

ухудшение», либо «Гипертоническая болезнь, обострение». Такого диа-

гноза нет в существующей классификации болезней, и единственной 

правильной формулировкой может быть гипертонический криз. Отсю-

да — ошибки в тактике и лечении. Если это всего лишь «ухудшение», то 
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больному можно дать пероральные гипотензивные средства, назначить 

активное посещение участкового терапевта, если же это осложненный 

гипертонический криз, то требуется экстренная помощь и госпитализа-

ция (подробнее в главе гипертонический криз)

Пневмония 

Одной из частых диагностических ошибок является нераспознавание 

пневмонии. По данным клинических разборов это объясняется, как пра-

вило, пренебрежением к клинике заболевания (5 типичных признаков), 

аускультации и перкуссии легких.

Об инфекционных заболеваниях

Пример: Врач скорой помощи получил вызов на предприятие с поводом 

«боли в почках», осмотрел пациента и госпитализировал его с диагнозом 

«острый пиэлонефрит». Вот что записано в карте вызова:

Жалобы на боли в области почек, тянущие, высокая температура. 

При мочеиспускании — моча красного цвета, дизурия, болезненность. 

Считает себя заболевшим на протяжении 2 недель, высокая темпера-

тура тела держится в течение 12 дней. Общее состояние удовлетвори-

тельное. Сознание ясное, сухожильные и зрачковые рефлексы нормальные. 

Температура тела — 39°С. Кожные покровы бледные, сухие. Тоны сердца 

чистые. Пульс 90 ударов в 1 минуту, ритмичный, удовлетворительного 

наполнения и напряжения. Артериальное давление крови 100/60 мм рт. 

ст. В легких — везикулярное дыхание, хрипов нет. Живот обычной фор-

мы, мягкий, безболезненный. При поколачивании поясницы резкая болез-

ненность с обеих сторон. Моча для осмотра не предоставлена. Больной 

транспортировку в больницу перенес удовлетворительно.

В стационаре установлен диагноз «Малярия» и больной переведен  

в инфекционную больницу.

Мог ли ошибиться в постановке диагноза врач? Безусловно. Тем 

более что повод к вызову как бы ориентировал мышление врача на на-

личие у больного именно почечной патологии. Однако все ли было сде-

лано для постановки диагноза? Нет, не все. В первую очередь, не был 

выяснен эпидемиологический анамнез, хотя у больного была длитель-

ная лихорадка. Затем, не были определены пальпацией либо перкуссией  
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размеры печени и селезенки. Наш доктор забыл, что красный цвет мочи 

может объясняться не только наличием в ней эритроцитов, но и наличием 

свободного гемоглобина, появляющегося в моче при массивном распаде 

эритроцитов. Вот если бы врач все это уточнил, да еще если бы он помнил 

о том, что следует заподозрить в случае длительной лихорадки, то вполне 

вероятно, не было бы диагностической, а отсюда и тактической ошибки. 

Пренебрежением к пациенту объясняется нераспознавание острой 

кишечной инфекции у лиц бомж. Недостаток знаний приводит к ошиб-

кам в дифференциальной диагностике тромбофлебита, флегмоны и ро-

жистого воспаления. Отсюда — ошибки в тактике. 

Травма

Для диагностики механических повреждений очень важно уточнить 

механизм травмы. Например, при направлении удара по оси позвоноч-

ника (падение с высоты, удар о дно водоема при прыжках в воду и т.п.) 

возникает компрессионный перелом позвонков. При наезде автомаши-

ны на пешехода может произойти перелом костей голеней («бамперный» 

перелом). При падении с опорой на верхнюю конечность чаще всего про-

исходит «перелом лучевой кости в типичном месте». Достаточно этих 

примеров, чтобы подчеркнуть важность выяснения механизма травмы 

для диагностики. По данным НИИ скорой помощи им. И. И. Джанелид-

зе наиболее часто не распознаются переломы ребер и костей таза.

ЧМТ при острых алкоголь ассоциированных состояниях 

Наиболее часто эти ошибки возникают при недооценки тяжести 

травмы и возможных последствий у пациента с признаками алкогольно-

го отравления. В результате — печальные последствия для оставляемого 

на месте пациента или непрофильная госпитализация 

Пример: Бригада скорой помощи прибыла по вызову с поводом «уши-

бы, алкогольное опьянение» в отделение милиции к больному М., 68 лет. 

При осмотре травматических повреждений или какого-либо острого за-

болевания не выявлено. Больной М. оставлен на месте с рекомендацией 

наблюдения в медицинском вытрезвителе. Через 2,5 часа поступил по-

вторный вызов по этому же адресу с поводом «умирает». Прибывшая по 

этому вызову бригада констатировала смерть больного М. 
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При служебной проверке установлено, что имели место следующие 

тактические ошибки: не учтен возрастной и социальный факторы, не вы-

яснены доза и время экспозиции принятого алкоголя, не снята ЭКГ. Оши-

бочной была и рекомендация о наблюдении больного М. в медицинском 

вытрезвителе. В карте вызова отмечена невозможность вступить в контакт 

с больным из-за нарушения сознания, и, тем не менее, состояние пациента 

расценено как удовлетворительное. Согласно заключению судебно-меди-

цинского эксперта смерть наступила вследствие тяжелой ЧМТ.

Другой пример: На станцию СМП поступил вызов к больному на 

улицу. Повод к вызову «тяжелый пьяный». По прибытии бригада скорой 

помощи была встречена двумя милиционерами, которые сообщили, что в 

подъезде указанного дома обитает мужчина БОМЖ, которого надо гос-

питализировать. Результаты осмотра: мужчина в возрасте около 40 лет 

лежит с открытыми глазами, отчетливая двигательная и речевая («не-

внятно бормочет») реакция на вдыхание паров нашатырного спирта. 

Видимых повреждений не выявлено. Общее состояние расценено врачом 

удовлетворительным, несмотря на нарушение сознания. Гемодинамика 

не изменена (пульс 88 в 1 минуту, АД 140/80 мм рт. ст.). Дыхание ос-

лабленное, одышки нет. Живот мягкий, на пальпацию не реагирует. вы-

ставлен диагноз «алкогольное опьянение». Больной оставлен на месте с 

нарядом милиции. Вместе с тем, милиционеры в своих объяснениях указы-

вают, реакции на нашатырный спирт у больного не было, артериальное 

давление врачом не измерялось.

В течение последующих 12 часов к больному четырежды выезжали 

врачебные бригады СМП. Несмотря на отсутствие сознания у больно-

го, врачи расценивали его состояние как удовлетворительное, ставили 

диагноз «алкогольное опьянение» и оставляли больного в медицинском вы-

трезвителе. В итоге наступил летальный исход. 

По данным судебно-медицинского исследования смерть больного 

последовала в результате острой сердечно-сосудистой недостаточности, 

обусловленной тяжелой алкогольной интоксикацией.

В данной ситуации помимо неправильной трактовки состояния был 

выставлен неправильный диагноз «алкогольное опьянение». Данная 
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формулировка отсутствует в МКБ-Х и поэтому не может фигурировать 

в медицинских документах. В данном случае речь шла об алкогольном 

отравлении.

Пример: Врач скорой помощи выехал на квартиру к больному О.,  

45 лет, по вызову с поводом «без сознания». Жалуется пациент на недомо-

гание, тошноту, озноб, бессонницу. После окончания длительного (больше 

недели) запоя прошло 2 суток. Неоднократно падал дома. Сознания не те-

рял, судорог не было. Состоит на учете у нарколога, неоднократно лечил-

ся от алкоголизма. При осмотре врач расценивает состояние больного как 

удовлетворительное. Сознание ясное, зрачковые и сухожильные рефлексы 

нормальные. Менингиальных симптомов нет. Ориентирован, «поведение 

адекватное». Температура тела до 37°С. Кожные покровы умеренно влаж-

ные, отмечается гиперемия лица, склеры инъецированы. Пульс 100/1 мин., 

ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения. Артериаль-

ное давление крови — 110/70 мм рт. ст. Тоны сердца приглушены. В легких 

дыхание ослабленное, хрипов нет. Язык сухой, обложен белым налетом. Жи-

вот мягкий, безболезненный. Расстройств «естественных отправлений» не 

было. Видимых повреждений нет. Электрокардиограмма по описанию вра-

ча — без особен ностей.

Диагноз врача скорой помощи: «Алкогольная энцефалопатия». Он ре-

комендует родственникам обратиться к наркологу. У больного наш врач 

находится 22 минуты.

Через час поступает повторный вызов с тем же поводом. Другой врач 

скорой помощи констатирует смерть до прибытия от неизвестной при-

чины. По данным вскрытия смерть больного наступила от острой сер-

дечно-сосудистой недостаточности.

Вопрос: имелись ли основания для оценки состояния больного, как 

удовлетворительного? 

Судите сами. Прежде всего это известный анамнеза хронической ал-

когольной интоксикации, 2-х недельный запой, жалобы на недомогание, 

тошноту, озноб, бессонница. На протяжении 2 дней больной неоднократ-

но падал. При осмотре — гиперемия лица, пот, тахикардия, приглушение 

тонов сердца. Разумеется, состояние, по крайней мере, средней тяжести.
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Если бы доктор помнил или знал, что при алкогольном абстинентном 

синдроме нарушается водно-электролитный баланс и энергетический 

обмен веществ, и это приводит к серьезным нарушениям деятельности 

нервной системы и сердца, то сумел бы оказать эффективную помощь.

В данном руководстве тема острых алкоголь ассоциированных состо-

яний будет рассмотрена подробно.

ВЫБОР ЛЕЧЕБНЫХ МЕРОПРИЯТИЙ

Прежде чем приступить к оказанию помощи, необходимо уяснить 

для себя, нуждается ли в ней пациент. Иногда он сам откажется от помо-

щи. В этом случае необходимо зафиксировать его отказ в карте вызова за 

его подписью и сообщить об отказе от помощи при отчете о выполнении 

вызова диспетчеру оперативного отдела «03». Если вы пришли к выво-

ду, что пациенту необходима экстренная медицинская помощь, то реше-

ние — какая именно, вы принимаете либо самостоятельно, либо консуль-

тируясь с врачом-консультантом скорой помощи по соответствующему 

телефону. Или вызываете в помощь специализированную бригаду. Но 

в последнем случае вы не можете сидеть сложа руки: до прибытия спе-

циализированной бригады необходимо поддерживать жизненно важные 

функции организма пациента.

Итак:

а) Боль:

Помните: «Вся история медицины — это история борьбы с болью».  

В каких случаях необходимо обезболивание?

Если у больного имеется травма — то при переломах костей, при об-

ширных повреждениях мягких тканей. И здесь не обойтись без анальге-

тиков, а также местных и общих анестетиков.

Если у больного имеется заболевание, сопровождающееся болью, то 

обезболивание необходимо практически всегда. Другое дело, каким спо-

собом достичь устранения или уменьшения боли. 

б) Иммобилизация:

Иммобилизация обязательна при переломах костей и при отрывах 

конечностей.
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1. Иммобилизация уменьшает возможность травмирования тканей 

пациента во время транспортировки.

2. Иммобилизация способствует уменьшению риска возникновения 

жировой эмболии.

3. Иммобилизация способствует уменьшению болезненных ощу-

щений пациента во время транспортировки.

Способ иммобилизации зависит от оснащения бригады скорой ме-

дицинской помощи. Нужно только помнить, что какой способ вы бы ни 

выбрали, иммобилизация должна выполняться строго по правилам, опи-

санным в учебниках, иначе она неэффективна. В этих условиях затраты 

времени на нее и транспортировку наносят ущерб пациенту.

в) Инфузионная терапия:

Во время вливания инфузионных сред обязательно контролировать 

показатели кровообращения не только для определения эффективности 

инфузии, но и во избежание такого осложнения, как отек легких. 

Капельное вливание лекарственных веществ нельзя отождествлять  

с инфузионной терапией! 

При необходимости капельного способа введения лекарственных 

препаратов требуется ограничивать объем инфузии, особенно у больных 

с сердечной или почечной недостаточностью. Эффект в данном случае 

достигается за счет регулирования концентрации лекарства и скорости 

его введения.

г) Доступ к вене:

наилучший выбор — подкожные вены верхних конечностей;

наилучший способ — катетеризация вены.

Помните: катетеризация подключичной вены чревата осложнения-

ми, часто фатальными для пациента!

При необходимости катетеризации центральной вены, выбирайте 

яремную или бедренную.

д) Об искусственной вентиляции легких (ИВЛ).

«Золотой» стандарт обеспечения проходимости ВДП — это интуба-

ция трахеи. При невозможности альтернативой может служить комби-

тьюб или ларингеальная маска.
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е) При назначении лекарств необходимо:

Обязательно спросить у больного, какое лекарство ему помогает при 

обострении его заболевания, если он болен не впервые.

По возможности выяснить, переносит ли больной лекарство, которое 

вы собираетесь ему назначить.

Знать наизусть основное и побочное действие лекарств, имеющихся 

на оснащении бригад скорой медицинской помощи, показания и проти-

вопоказания к их применению.

Использовать в первую очередь то лекарство, положительные и от-

рицательные стороны которого вам хорошо известны и по литературе,  

и из вашей практики.

Быть готовым к необходимости купировать нежелательные побоч-

ные эффекты от назначенного вами лекарства.

Помните: Любое не показанное лекарство является противопока-

занным.

ж) Принятие решения о дальнейшем лечении:

Необходимая помощь оказана. Далее нужно решить следующие во-

просы:

Нуждается ли пациент в дальнейшем медицинском наблюдении или 

лечении.

Если да, то в каком — амбулаторном, стационарном, плановом или 

экстренном.

Попробуем выстроить алгоритм.

О транспортировке больных.

Основные принципы транспортировки больных сводятся к следующим 

положениям:

Необходимо определить транспортабельность больного исходя из 

оценки его состояния на момент осмотра врачом скорой медицинской 

помощи.

Важно выбрать способ переноски больного (на руках, на стуле, на 

носилках, лежа, в сидячем или полусидячем положении и т.д.) — по со-

ответствующим показаниям. Существуют различные типы носилок для 

переноски больных в различных ситуациях.
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После принятия решения о переноске больного предварительно нуж-

но изучить путь его переноски. Ни в коем случае не пытайтесь транспор-

тировать тяжелобольного в лифте. Был случай, когда врач скорой помо-

щи принял решение о транспортировке в лифте жилого дома женщины с 

подозрением на нарушенную внематочную беременность. Лифт застрял 

между этажами, и дело закончилось летальным исходом.

Перед транспортировкой больному должна быть оказана необходи-

мая помощь. При наличии болевого синдрома транспортировка больно-

го должна предваряться обезболиванием.

В пути следования врач должен находиться рядом с больным и кон-

тролировать его состояние. При ухудшении состояния — незамедли-

тельно приступить к оказанию помощи, а если понадобится, то и вызвать 

в помощь специализированную бригаду, известив оперативный отдел  

о своем маршруте следования в стационар.

Предупредить по рации стационар о доставке тяжелобольного.
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Ðåêîìåíäàöèÿ
îáðàòèòñÿ

â ïîëèêëèíèêó

ýêñòðåííîì
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В сопроводительном листе обязательно указать способ транспорти-

ровки больного.

В карте вызова необходим штамп приемного отделения больницы  

с отметкой времени доставки больного и подписью дежурного врача 

(медсестры). 

Летальные исходы до прибытия и в присутствии бригады скорой ме-

дицинской помощи.

1. Летальные исходы до прибытия бригады скорой медицинской 

по мощи.

Пример: Служебную машину, в которой находился заведующий од-

ной из подстанций скорой медицинской помощи, остановили прохожие на 

углу Лиговского проспекта и Кузнечного переулка. На передней площадке 

переполненного пассажирами трамвая лежит пожилой мужчина. При по-

верхностном осмотре сознание, дыхание и сердцебиение отсутствуют.  

С помощью одного из пассажиров начаты искусственная вентиляция лег-

ких способом «рот ко рту» и закрытый массаж сердца. Через несколь-

ко минут приехала фельдшерская бригада скорой помощи, и в трамвай 

вошла фельдшер. Не спросив, что случилось, не осматривая больного, она 

заявила: «Ну, тут всё!» Больной затем был помещен в машину, где осмо-

трен более детально заведующим подстанцией.

Нарушены правила деонтологии. Не сделана попытка осмотреть па-

циента, вместо этого окружающие люди услышали голословное заявле-

ние фельдшера, поспешившего его похоронить. Что же следовало сде-

лать в данном конкретном случае? 

С учетом того, что пациент находился в общественном транспорте, 

следовало сразу перенести его в машину, осмотреть и после этого при-

нять тактическое решение.

Вариантов решения может быть три: 

1-й вариант — нет достоверных признаков биологической смерти,  

и вы начинаете реанимационные мероприятия. 

2-й вариант — есть достоверные признаки биологической смерти. 

Об этом сообщаете окружающим и никаких мероприятий не прово-

дите. 
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3-й вариант — на вас оказывается окружающими давление, которое 

может вылиться в агрессию, вы проводите реанимационные мероприя-

тия и соответствующим образом обосновываете свои действия в карте 

вызова.

Другой пример: К врачу скорой помощи, находившемуся у себя дома, 

обратились соседи с просьбой срочно оказать помощь их родственнику. 

К моменту осмотра пациент находился в состоянии клинической смер-

ти. Начаты реанимационные мероприятия и вызвана бригада скорой 

помощи. Прибывшая реанимационно-хирургическая бригада продолжила 

реанимационные мероприятия. Несмотря на то, что эти мероприятия 

оказались безуспешными, родственники выразили благодарность медикам 

за то, что они сделали все возможное.

Если вы на месте происшествия обнаружили, что до вашего прибы-

тия проводятся реанимационные мероприятия — неважно, эффективные 

или нет, правильные или нет — вы обязаны продолжить эти мероприя-

тия и приступить к осмотру пациента. Лишь после этого принимается 

соответствующее тактическое решение.

2. Смерть в присутствии бригады скорой медицинской помощи.

Если смерть пациента наступила в вашем присутствии, то необходи-

мо начать реанимационные мероприятия. Если это произошло в машине 

на пути следования в стационар, то нужно остановиться и начать реани-

мационные мероприятия в полном объеме. При эффективности госпи-

тализировать в стационар с DS. При неэффективности — констатация 

смерти.

Иногда смерть пациента может наступить во время инъекции лекар-

ства. Естественно, у родственников появляется подозрение о неправиль-

ности ваших действий. Необходимо объяснить, почему это произошло. 

Взаимодействие с лечебно-профилактическими и другими учрежде-

ниями.

При доставке больного в лечебно-профилактическое учреждение 

врач скорой медицинской помощи обязан передать его дежурному врачу.

Если доставляется тяжелобольной, то стационар предупреждается об 

этом по рации.
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Если врач стационара считает необходимой доставку больного непо-

средственно в реанимационное отделение или в операционный блок, то 

вы должны это сделать.

Снова нужно подчеркнуть следующее: мы всегда должны действо-

вать в интересах больного. Иначе мы кто угодно, но только не медицин-

ские работники. 

Если врач поликлиники или травматологического пункта отказы-

вается принять больного по причине наличия показаний к госпитали-

зации, необходимо сделать запись в сопроводительном листе и боль-

ного необходимо доставить в стационар с соответствующим диагнозом  

и оформлением направления на госпитализацию. В этих обстоятель-

ствах нельзя «вставать в позу» и настаивать на оставлении больного в 

амбулаторно-поликлиническом учреждении. От конфликта между ме-

диками пострадает больной. Пациентом может оказаться любой из нас.

Вызов в помощь специализированной бригады осуществляется глав-

ным образом по двум причинам. Либо это трудности в диагностике, либо 

тяжесть состояния больного требует специализированной помощи. Од-

нако в случае, если тяжесть состояния больного обусловлена внутрен-

ним кровотечением при заболевании или травме, госпитализация прово-

дится безотлагательно собственными силами.

Если вы передаете больного другой бригаде, то должны сообщить, 

все, что о нем знаете, а также какую помощь вы успели ему оказать.

ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ С ОПЕРАТИВНЫМ ОТДЕЛОМ СТАНЦИИ

Как только вы приступили к работе в составе выездной бригады, ваша 

рабочая жизнь протекает под управлением оперативного отдела. Режим 

труда и отдыха, работа на вызове, взаимодействие с лечебно-профилак-

тическими учреждениями и выездными бригадами скорой помощи — все 

определяется указаниями оперативного отдела. Принятие вами тактиче-

ских решений в ряде случаев также зависит от оперативного отдела.

Что это за случаи?

Необходимость доставки больного в стационар. Вы запрашиваете ме-

сто, а вам дают разрешение.
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Вызов специализированной бригады в помощь.

Вызов милиции.

В машине больной, а вас останавливают в пути с просьбой оказать 

медицинскую помощь другому больному. В этом случае тоже придется 

обратиться в оперативный отдел.

Вы доставили больного в лечебно-профилактическое учреждение, а у 

вас отказываются его принять. Решение — за оперативным отделом.

Конфликт на вызове. Докладываете в оперативный отдел и действу-

ете по его указаниям.

Похоже, вы считаете, что во всех перечисленных случаях за принятое 

решение отвечает оперативный отдел. Так вот, вы ошибаетесь! Решение 

во многом зависит от достоверности передаваемой вами информации.

ВЗАИМООТНОШЕНИЯ МЕЖДУ СОТРУДНИКАМИ ВЫЕЗД-

НОЙ БРИГАДЫ

Почему в пособии о тактике мы вынуждены говорить об этих взаимо-

отношениях?

Потому, что история станций скорой помощи богата примерами кон-

фликтов между сотрудниками во время выполнения вызова. Эти кон-

фликты базируются как на неисполнении должностных инструкций 

и других внутренних нормативных актов, так и на забвении интересов 

больного.

В связи со сказанным, рассмотрим некоторые проблемы тактики, 

возникающие при взаимодействии сотрудников выездных бригад, за ис-

ключением работы при массовых несчастных случаях.

1) Кто на вызове старше?

Тот, кто назначен старшим по распоряжению старшего дежурного 

врача «03».

Фельдшер всегда подчиняется врачу.

В фельдшерской бригаде старшим по бригаде является назначенный 

фельдшер.

Старшего на вызове мы только что определили. Подчинение указани-

ям старшего должно быть безусловным. Почему? 
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Потому что в условиях работы скорой медицинской помощи очень 

важен фактор времени и спорить некогда. 

Потому что нельзя выяснять отношения при больном и окружаю-

щих. 

Потому что старший отвечает за все происходящее на вызове. 

Если в бригаде все же возник конфликт, не пытайтесь разрешить его 

силовым методом, воздействуя на оппонента количеством децибел. По 

окончании смены доложите о конфликте заведующему подстанцией. 

Во время выполнения вызова обращайтесь друг к другу по имени и 

отчеству, всячески подчеркивайте при больном и окружающих уважи-

тельные взаимоотношения между сотрудниками бригады. Это вызывает 

уважение тех, кто рассчитывает на вашу помощь и способствует наилуч-

шему выполнению вызова.

Отдельно следует упомянуть о возможности конфликта между стар-

шим по бригаде и водителем. Конфликт может возникнуть из-за курения 

в автомашине, из-за включения автомагнитолы, из-за того, что водитель, 

по вашему мнению, неверно выбрал маршрут или скорость движения, 

из-за того, что он отказывается подъехать ближе к месту вызова, и т.д.  

В этом случае также по окончании смены доложите о конфликте заведу-

ющему подстанцией. 

ТАКТИКА ПРИ КАТАСТРОФАХ И МАССОВЫХ НЕСЧАСТ-

НЫХ СЛУЧАЯХ С БОЛЬШИМ ЧИСЛОМ ПОСТРАДАВШИХ

Основные принципы работы с большим числом пострадавших:

• Установить связь с руководителем спасательных работ.

• Установить связь с оперативным отделом «03» и бригадами, работа-

ющими рядом.

• Сортировка пострадавших. Необходимо определить количество по-

страдавших и выделить группы по тяжести состояния. Решить во-

прос о необходимом объеме помощи.

• Регистрация пострадавших.

• Правильное размещение прибывающих бригад для обеспечения эва-

куации пострадавших.
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• Быстрая эвакуация пострадавших.

• Вся работа проводится вне очага массового поражения.

Как видите, в этой работе нет второстепенных моментов. Теперь раз-

берем тактику при катастрофах и массовых несчастных случаях с боль-

шим числом пострадавших более подробно. 

Если вы первыми прибыли к очагу массового поражения, то старший 

бригады автоматически считается старшим медицинским начальником 

очага вплоть до прибытия специализированной бригады или любого 

другого назначаемого оперативным отделом «03» старшего медицинско-

го начальника очага.

Итак, вы прибыли первыми. ваша первоначальная задача: доложить 

о своем прибытии руководителю спасательных работ, выяснить размеры 

очага и количество пострадавших. После этого вы лично должны сооб-

щить старшему дежурному врачу «03» полученные вами сведения и за-

просить дополнительные бригады.

Пример: Много лет назад в одном из переулков в центре города об-

валился двухэтажный флигель. Врач прибывшей реанимационно-хирур-

гической бригады поручил своему фельдшеру доложить на «03» о прибы-

тии. На вопрос дежурного врача «03», сколько требуется дополнительно 

бригад, фельдшер, видимо, напуганная видом развалин небольшого двух-

этажного флигеля, брякнула: «Тридцать!». Так вот, пострадавших было 

только двое.

Следующая задача — сортировка пострадавших. Должна быть вы-

делена площадка вне границ очага для сбора пострадавших и их сорти-

ровки. Как производится сортировка? Во-первых, если позволяют силы  

и средства, для сортировки выделяется 2 медицинских работника на 

каждые 10 пострадавших. Во-вторых, определяется степень тяжести по-

ражения для выяснения, кто нуждается в срочной помощи на догоспи-

тальном этапе. В-третьих, решается вопрос об очередности эвакуации. 

Но для обеспечения эвакуации пострадавших вам нужно решить про-

блему размещения и порядок перемещения прибывающих бригад. 

Только что упоминался случай, когда РХБ устами фельдшера запросила 

дополнительно 30 бригад. Автомашины скорой помощи запрудили переулок 
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и близлежащие улицы, а затем долго не могли разъехаться. Более того, пер-

сонал прибывших бригад, разумеется, захотел поглазеть на обвалившийся 

флигель, и старшие этих бригад не могли найти своих помощников.

Поэтому нужно позаботиться о выделении площадки для санитар-

ного автотранспорта на удалении 75–100 метров от очага. На площадке 

должен находиться человек с рацией, для того, чтобы вы могли переда-

вать ему распоряжение о подъезде к пункту сбора пострадавших очеред-

ных автомашин для эвакуации больных. Для ускорения эвакуации боль-

шого числа пострадавших необходимо легко пострадавших отправлять 

по несколько человек на одной автомашине. Более того, для ускорения 

эвакуации большого числа пострадавших старший медицинский началь-

ник очага может принять решение об уменьшении объема помощи на до-

госпитальном этапе и отдает соответствующее распоряжение бригадам, 

прибывшим к очагу. Стационар (стационары), куда доставляются по-

страдавшие, определяются только старшим медицинским начальником, 

поддерживающим связь с оперативным отделом «03». Ни в коем случае 

бригады не имеют право сами запрашивать места в стационаре через опе-

ративный отдел. О своем убытии обязательно сообщать старшему меди-

цинскому начальнику, который может распорядиться о возвращении 

бригады к очагу после госпитализации пострадавшего.

Крайне важно обеспечить регистрацию пострадавших, которая про-

изводится при их сортировке. Записывается также, какой бригаде пере-

дан больной для эвакуации, и в какой стационар направлен больной.

Бригады скорой медицинской помощи работают вне границ очага!

Эффективность работы при катастрофах и массовых несчастных слу-

чаях с большим числом пострадавших достигается только при сознатель-

ном отношении к делу всех сотрудников скорой помощи. Распоряжения 

старшего по бригаде и старшего медицинского начальника очага долж-

ны выполняться безусловно. В данном случае — никакого «творчества» 

быть не может. Нельзя отвлекаться от оказания помощи, удовлетворяя 

свое любопытство.

Именно в таких ситуациях испытываются деловые качества каждого 

сотрудника.
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ТАКТИКА ПРИ МИКРОСОЦИАЛЬНЫХ КОНФЛИКТАХ

Что такое микросоциальный конфликт?

Микросоциальный конфликт — это локальная чрезвычайная ситуа-

ция с медицинскими последствиями (от 2 до 10 пострадавших) в резуль-

тате противоправных действий.

Обратите внимание на то, что это чрезвычайная ситуация, возникаю-

щая вследствие противоправных, то есть, попросту говоря, преступных 

действий. Чаще всего у пострадавших в результате микросоциально-

го конфликта бывают ножевые ранения, второе место занимают побои,  

и далее — огнестрельные ранения и взрывные травмы.

Мы видим следующие особенности работы при микросоциальном 

конфликте:

Значительная частота множественных и сочетанных травм, а также 

комбинированных поражений, осложняющихся шоком, кровопотерей, 

асфиксией. 

Наличие двух и более пострадавших с нестабильным психоэмоцио-

нальным фоном.

Отсутствие безопасных условий работы персонала скорой помощи.

То, что это не просто чрезвычайная ситуация, но это еще и крими-

нальная ситуация, влияет и на нашу тактику. 

Первое предупреждение: не пренебрегайте немедленным вызовом 

милиции при обнаружении микросоциального конфликта. 

Второе предупреждение: опасайтесь своими действиями спровоци-

ровать агрессию участников конфликта.

Третье предупреждение: если обстановка позволяет приступить  

к оказанию помощи, поступайте так, как следует действовать при оказа-

нии помощи большому числу пострадавших. Это мы обсуждали ранее.

И главное предупреждение: не забывайте доложить о ситуации  

в оперативный отдел и, если требуется, попросить о помощи. 

Конфликтные ситуации: действия врача.

В каких случаях может наступить конфликт?

Если у больного или его окружения имеется недовольство по поводу:

Позднего прибытия бригады скорой помощи;
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Поведения медицинских работников;

Оказания помощи;

Предложения госпитализации.

Если продолжается микросоциальный конфликт.

Если произошло столкновение автомашины скорой помощи с другим 

автомобилем.

Если вызвавший скорую помощь требует от вас то, чего вы не можете 

или не должны выполнить. 

Как поступить, если вас попрекают поздним прибытием? Этот во-

прос уже освещался в начале.

О поведении медицинских работников: для предотвращения конфлик-

та старайтесь избегать того, что может вызвать неудовольствие больного 

или его окружающих. Для этого необходимо придерживаться следую-

щих принципов:

Вы должны соблюдать вежливость и излучать благожелательность  

и уверенность в действиях при любой ситуации, нравится вам эта ситуа-

ция или не нравится.

При необходимости старайтесь пояснять свои действия кратко, до-

ступно, но без излишних специальных деталей. Лишнее слово может вы-

звать неадекватную реакцию.

Мойте руки перед осмотром больного.

Не проявляйте любопытства по поводу окружающих вас людей или 

вещей — вы заняты своим делом!

Если вам нужно раскрыть сумку-укладку, не бросайте ее с грохотом 

на стол, а попросите подстелить под сумку что-либо, и аккуратно по-

ставьте ее на подстилку.

Попросите предоставить вам емкость для использованных ампул  

и прочего мусора.

Все ответы на вопросы больного или его окружения дает только стар-

ший по бригаде!

Врач с фельдшером выехали по вызову с поводом «сахарный диабет, 

гипогликемия» к молодой женщине, страдающей с детства сахарным 

диабетом и являющейся инвалидом по этому заболеванию. По прибытии 
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работники скорой помощи обнаружили, что больная и ее мать дерутся 

между собой. Вместо того, чтобы согласно инструкции доложить в опе-

ративный отдел о конфликтной ситуации и вызвать милицию, врач  

и фельдшер стали разнимать дерущихся. Более того, фельдшер позволил 

себе неподобающим образом комментировать события. Став тем самым 

участниками конфликта, наши сотрудники усугубили его. В итоге, вме-

сто оказания помощи больной пришлось составлять акт о противоправ-

ных действиях со стороны больной и ее матери, а от последних поступила 

жалоба на неоказание помощи и противоправные действия сотрудников 

скорой помощи. После отъезда бригады скорой помощи у больной разви-

лась гипогликемическая кома. В данном случае нарушена не только долж-

ностная инструкция, но и моральные и этические нормы поведения меди-

цинских работников.

Очень образно сказала известная артистка Елена Драпеко: «Если вы 

окликнете стоящего к вам спиной бомжа: «Эй, ты!», то к вам повернется 

раздраженный бомж. Но если вы скажете ему: «Простите, можно к вам 

обратиться?», то к вам обернется доброжелательный, готовый отклик-

нуться на ваше обращение человек».

Если больной или окружающие его люди недовольны оказываемой по-

мощью, то следует разъяснить, почему вы делаете так, а не иначе. В край-

нем случае, можно предложить вызвать специализированную бригаду.  

В случае отказа от помощи оформите это надлежащим образом. 

Если больного или его родственников по каким-либо причинам не 

устраивает предложенный для госпитализации стационар, то либо 

объясните, почему нужен именно данный стационар, либо запросите 

другой. Во всяком случае, постарайтесь поступать с людьми так, как вы 

хотели бы, чтобы в аналогичной ситуации поступили с вами. В случае 

если больной или его родственники сообщают вам об имеющейся дого-

воренности с определенным стационаром, не отказывайте им в просьбе, 

а проверьте, имеется ли действительно такая договоренность, и сооб-

щите в оперативный отдел, что вы намерены доставить больного по до-

говоренности.

Тактику при микросоциальном конфликте мы рассматривали ранее.
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Если конфликт возник при столкновении вашей автомашины с любой 

другой автомашиной, постарайтесь сделать так, чтобы выяснение отно-

шений между водителями происходило мирно. Опасайтесь своими вы-

сказываниями или действиями подлить масло в огонь. Первым делом 

сообщите о случившемся в оперативный отдел и попросите вызвать 

ГИБДД.

Если вызвавший скорую помощь требует от вас то, чего вы не можете 

или не должны выполнить, вежливо и уверенно объясните ему, почему 

вы не можете выполнить его просьбу. Если ваши объяснения не удов-

летворили этого человека, сообщите ему номер «телефона претензий» 

ГССМП и назовите свои данные (номер автомашины). Как правило, это 

действует безотказно, поскольку свидетельствует о вашей уверенности  

в своей правоте.

ОФОРМЛЕНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ДОКУМЕНТАЦИИ

Строго говоря, этому учат в институте. Правильного оформления ме-

дицинской документации ежедневно требует от выездного врача заведу-

ющий подстанцией. Поэтому речь идет об общих принципах заполнения 

медицинских документов. Имеется два основных медицинских докумен-

та: карта вызова Станции скорой медицинской помощи и направление на 

госпитализацию. вы должны накрепко усвоить: 1) направление на госпи-

тализацию заполняется в интересах больного, 2) правильное заполнение 

карты вызова не только востребовано должностной инструкцией, но,  

в первую очередь, вашими интересами.

При оформлении направления на госпитализацию в сопроводитель-

ном листе необходимо указать все известные вам о больном данные, 

включая дополнительные сведения, которые должны помочь сориен-

тироваться врачу травмпункта или приемного отделения стационара. 

Описывается оказанная помощь, разборчиво пишете свою фамилию  

и ставите подпись. Почему здесь об этом говорится? Потому что на прак-

тике очень часто работники скорой помощи пренебрегают данными тре-

бованиями. Такое пренебрежение может привести к нежелательным по-

следствиям для пациента, создать помехи для нормальной работы целого 
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ряда сотрудников, начиная с заведующего подстанцией и кончая меди-

цинским статистиком.

Теперь о заполнении карты вызова. 

Как правило, карта вызова заполняется вами по выполнении вызо-

ва. Следовательно, к этому моменту у вас имеется сложившееся так или 

иначе представление о пациенте; вы помните также о проведенных ле-

чебных мероприятиях и ваших тактических действиях. Все это нужно 

изложить в карте вызова с учетом следующих требований:

Диагноз основывается на изложенных вами анамнестических и объек-

тивных данных;

Лечебные процедуры и тактические мероприятия должны соответ-

ствовать диагнозу и вашей оценке состояния пациента.

Короче говоря, запомните: описывая все, что происходило при вы-

полнении вызова, нужно исходить из требований формальной логики.

Мы обсуждаем известные вещи потому, что в настоящее время по-

являются судебные иски к нашим сотрудникам, связанные с оказанием 

помощи. И некоторых претензий можно было бы избежать, если бы пра-

вильно оформлялись медицинские документы.

В заключение необходимо сказать следующее:

Принятие врачом правильного тактического решения зависит от его 

знания и умения. От знания методов диагностики и лечения, тактики, 

нормативных документов, этических и моральных норм. От умения пра-

вильно выбирать линию поведения в каждом конкретном случае. Знание 

и умение достижимы только при наличии интереса к избранной специ-

альности и сочувствия к заболевшему человеку.
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ВОПРОСЫ ДЕОНТОЛОГИИ И СОБЛЮДЕНИЯ  

ПРАВ ПАЦИЕНТОВ ПРИ ОКАЗАНИИ  

ЭКСТРЕННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ  

НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ

Казалось бы, такие слова как врач, фельдшер или, к сожалению, за-

бытое словосочетание — «сестра милосердия», с одной стороны, и деон-

тология — с другой, должны быть если не синонимами, то находиться  

в неразрывной логической связи. Казалось бы...

В действительности же все не так просто. 

Кроме ошибок чисто медицинских: лечебно-диагностических, так-

тических принято различать и ошибки деонтологические. Под ними 

понимают нарушение правил взаимоотношений между врачом и боль-

ным, а также между врачами одного или смежных лечебных учреждений  

(к cожалению, бывает и такое!), а также общих этических норм. 

Врач, да и любой медицинский работник, не может забывать, что 

всякие проявления хамства, невоспитанности — недопустимы. Испокон 

века Врач, Учитель, Инженер были проводниками культуры, образцом 

интеллигентности. Это прописные истины, они не утратили своего зна-

чения и в наше время. А может быть, теперь они стали еще острее.

Известно, что отец П. И. Чайковского обучался в политехническом 

институте. Предвидя, что выпускники могут оказаться вдали от оча-

гов культуры, руководством технического вуза, кроме прочих дисциплин в 

программу обучения была введена... музыка. В доме будущего композито-

ра, в городе Воткинске, где отец работал директором заводов и имел чин 

полковника, часто устраивали музыкальные вечера. Кто знает, может 

быть, это обстоятельство и определило судьбу будущего гения. 

Термин «деонтология» (от греч. deonthos — должный), т.е. учение  

о должном поведении, поступках, образе действия, связан с именем  
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английского священника Бентама (XVIII в.), вкладывавшего в это по-

нятие религиозно-нравственное содержание. 

Применительно к врачебной деятельности в сочетании со словами 

«медицинская» или «врачебная», термин «деонтология» очень скоро 

стал обозначать комплекс этических правил, норм, принципов, которы-

ми руководствуется врач. Иными словами, речь идет о морально-нрав-

ственном компоненте его деятельности как совокупности соответству-

ющих профессиональных, морально-этических и правовых принципов  

и правил, составляющих понятие врачебного долга. 

О значении деонтологии хорошо сказал академик А. Ф. Билибин: 

«Врачебная деонтология — это самая суть, сердцевина, душа или 

самая вершина врачевания, вершина врачебной подготовки».

Тем самым видный советский клиницист подчеркивает, что деонто-

логический компонент врачебной подготовки является центральным, 

стержневым, заветным, определяющим уровень и конечный успех вра-

чебной деятельности, успех врачевания. 

Представление об исключительной важности всего комплекса вопро-

сов деятельности врача сложилось еще в древние времена, за тысячеле-

тия до появления термина «деонтология». Это и высказывания врачей 

древнего мира и их заветы, дошедшие до наших дней, например, знаме-

нитая «клятва Гиппократа», связанная, прежде всего с комплексом мо-

ральных вопросов, имеющих для врача особенное, решающее значение. 

Медицинская деонтология определяет поведение врача в процесссе его 

деятельности, стратегию и тактику врачевания. Она так же стара, как стара 

и сама медицина. Наиболее выдающиеся древние сочинения, посвящен-

ные деонтологии: «О природе жизни» китайского врача Хуан Ди Немцзи-

ня, «Наука о жизни» древнеиндийского врача Сушруты, «Наставления»  

и «О враче» Гиппократа, сочинения Галена, Цельса, Ави ценны.

Родоначальник научной медицины — древнегреческий врач Гиппо-

крат не только дал ряд ценных советов, но и фактически написал первую 

страницу летописи деонтологии. Эта книга пишется всеми последующи-

ми поколениями врачей в течение 24 веков. В Древней Греции высоко 

ценили врачей. Аполлона считали врачом богов, Асклепий (у римлян 
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Эскулап) был богом врачебного искусства среди людей. Свое отношение 

к медицине Гиппократ выразил так: «…и все, что ищется для мудрости, 

все это есть в медицине, а именно: презрение к деньгам, совестливость, 

скромность, простота в одежде, уважение, суждение, решительность, 

опрятность, изобилие мыслей, знание всего того, что необходимо для 

жизни». 

И сегодня отношения между пациентом и врачом не утратили своей 

актуальности.

В становлении будущего врача большую роль играет воспитание 

душевных качеств, чуткости, милосердия, способности к состраданию. 

Очевидно, в наше непростое или, точнее сказать, жесткое время, воспи-

тание этих качеств имеет огромное значение. 

В современных условиях реформирования службы СМП в Россий-

ской Федерации и возросших требований к качеству оказания ЭМП 

усилилось и внимание к вопросам этического и юридического характера.  

В частности, речь идет о пересмотре старых (патерналистских) взглядов 

на взаимодействие врача и больного при принятии медицинских реше-

ний с учетом расширения правового участия пациентов в ЛДП. 

Сущность современного подхода к проблеме основывается на прин-

ципе “информированного добровольного согласия”: еще недавно дума-

ли о том, что скрывать от больного болезнь гуманнее, чем вовлекать его  

в решение проблем лечебно-диагностического процесса. 

В современной медицине врач и больной: 1) сотрудничают; 2) де-

лятся своими сомнениями; 3) сообщают друг другу полную правду по 

принципу: “то, что считает нужным врач + то, что хочет больной!” (из 

концепции “информированного добровольного согласия” между врачом 

и пациентом, одобренной в Лиссабоне, 1981 г. Хельсинской Деклараци-

ей ВОЗ, 1992 г. и подтвержденной материалами Амстердамской декла-

рации о защите прав пациента в Европе, 1994 г.). Права больных в нашей 

стране закреплены в Конституции РФ, “Основах законодательства РФ 

об охране здоровья граждан”, М., 22.07.1993 № 5487-1 (далее “Основы”) 

и ряде других документов регламентирующего характера как общерос-

сийского, так и регионального уровня.
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Допущенные медицинскими работниками отклонения от предпи-

санных требований и нарушения прав пациентов без достаточных на то 

оснований влекут за собой различные формы дисциплинарной, админи-

стративной и уголовной ответственности. Тем не менее, несмотря на бо-

лее чем 10-летний срок существования указанных юридических актов, 

нарушения содержащихся в них требований со стороны врачей и фель-

дшеров СМП наблюдаются повсеместно по разным причинам. 

Написание данной главы имеет следующие цели: во-первых — обе-

спечить реализацию прав больных при оказании им ЭМП, во-вторых, 

способствовать минимизации деонтологических и юридических ошибок 

врачей и фельдшеров СМП, и тем самым — обеспечить правовую защи-

ту самим медицинским работникам в процессе выполнения своих долж-

ностных обязанностей.

РАЗДЕЛ 1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

1.1. Основные виды нарушений нормативных положений медицин-

ским персоналом СМП

Все виды указанных нарушений подразделяются на 3 группы:

Группа А. Нарушения морально-этических правил.

Группа Б. Нарушения юридических норм.

Группа В. Нарушения смешанного характера (морально-этические + 

юридические).

К группе А относятся: нарушения элементарных норм культуры  

и проф. поведения; конфликтные взаимоотношения между работника-

ми СМП; обоюдная конфронтация между врачом (фельдшером) СМП 

и больным; обоюдная конфронтация между работниками СМП и других 

лечебно-профилактических чреждений (ЛПУ).

К группе Б относятся: нарушения прав пациентов, перечисленные  

в статьях «Основ законодательства об охране здоровья граждан», М., 1993 

№ 5487-1;

К группе В относятся:

• уважительное и гуманное отношение со стороны медицинского и об-

служивающего персонала; 
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• выбор врача, в том числе семейного (врача общей практики) и леча-

щего врача, с учетом его согласия, а также выбор ЛПУ в соответствии 

с договорами обязательного и ДМС;

• обследование, лечение и содержание в условиях, соответствующих 

санитарно-гигиеническим требованиям;

• проведение по его просьбе консилиума и консультаций других спе-

циалистов;

• облегчение боли, связанной с заболеванием и (или) медицинским 

вмешательством, доступными способами и средствами;

• сохранение в тайне информации о факте обращения за медицинской 

помощью, о состоянии здоровья, диагнозе и иных сведений, получен-

ных при его обследовании и лечении, в соответствии со статьей 61 

настоящих «Основ»;

• информированное добровольное согласие на медицинское вмеша-

тельство в соответствии со статьей 32 настоящих «Основ»;

• отказ от медицинского вмешательства в соответствии со статьей 33 

настоящих «Основ»;

• получение информации о своих правах и обязанностях и состоянии 

здоровья в соответствии со статьей 31 настоящих «Основ», а также 

выбор лиц, которым в интересах пациента может быть передана ин-

формация о состоянии его здоровья;

• получение медицинских и иных услуг в рамках программ доброволь-

ного медицинского страхования;

• возмещение ущерба в соответствии со статьей 68 настоящих «Основ» 

в случае причинения вреда его здоровью при оказании МП;

• допуск к нему адвоката или иного законного представителя для за-

щиты его прав;

• допуск к нему священнослужителя, а в больничном учреждении на 

предоставление условий для отправления религиозных обрядов,  

в том числе на предоставление отдельного помещения, если это не на-

рушает внутренний распорядок больничного учреждения.

В случае нарушения прав пациента он может обращаться с жало-

бой непосредственно к руководителю или иному должностному лицу 
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лечебно-профилактического учреждения, в котором ему оказывается 

медицинская помощь, в соответствующие профессиональные медицин-

ские ассоциации либо в суд. (в ред. Федерального закона от 10.01.2003 \ 

№ 15-ФЗ)

Кроме прав пациент имеет обязанности: 

• проявлять в общении с медицинским персоналом уважение;

• сообщать врачу всю информацию, необходимую для постановки диа-

гноза и лечения; 

• после дачи согласия на медицинское вмешательство — неукоснитель-

но выполнять все предписания ;

• соблюдать правила внутреннего распорядка ЛПУ;

• сотрудничать с врачом при оказании медицинской помощи;

• немедленно информировать врача об изменениях своего здоровья;

• немедленно обращаться к врачу при подозрении на наличие забо-

левания, представляющего опасность для массового распростране-

ния;

• не предпринимать действий, способных нарушить права других па-

циентов.

1.2. Виды ответственности медицинских работников. А.П.Зильбер 

подразделяет ответственность на следующие виды. «Прямо или косвен-

но все виды ответственности, кроме моральной, входят в юридическую 

ответственность, которую можно определить как государственное при-

нуждение к «исполнению требований права» [8].

Административная ответственность — вид юридической ответствен-

ности за административный проступок (правонарушение), расценива-

емый не столь строго, как это делает Уголовный кодекс. Тем не менее,  

в Российском законодательстве существует и рассмотрение администра-

тивных проступков судьями по административному и исполнительному 

производству районных, городских судов.

Дисциплинарная ответственность — форма воздействия на наруши-

телей трудовой дисциплины в виде дисциплинарных взысканий: замеча-

ние, выговор, увольнение по соответствующему основанию.
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Гражданская, или гражданско-правовая, ответственность — вид 

юридической ответственности, при которой к правонарушителю приме-

няются меры воздействия, установленные законом или договором. Эти 

меры включают возмещение убытков, уплату неустойки, штрафа, пени, 

возмещение причиненного морального и иного вреда. В отличие от уго-

ловной ответственности, гражданская ответственность распространяет-

ся не только на физические лица (граждане), но и на юридические лица 

(учреждения).

Гражданская ответственность регулируется ГК Российской Феде-

рации. 

Уголовная ответственность — это вид ответственности, который ре-

гулируется Уголовным кодексом (УК). Часть статей УК посвящена ме-

дицине, в том числе профессиональной ответственности медицинских 

работников [13].

1.3. Причины, приводящие (провоцирующие) к нарушению прав па-

циента со стороны медицинского персонала СМП:

1-й уровень («горизонтальный»), когда предпосылки ошибок возни-

кают и реализуются на уровне самих медработников вследствие: 

• информированное добровольное согласие на медицинское вмеша-

тельство (да);

• отказ гражданина от медицинского вмешательства (нет), от предо-

ставления информации об его болезни и мероприятиях лечебно-диа-

гностического процесса (в т.ч. отказ от осмотра) в соответствии со 

ст. 33 «Основ».

Фактически речь идет о юридическом оформлении 2-х стороннего 

договора о согласии («акцепте») пациента с предложенными условия-

ми врачом — оказания медицинской помощи («оферта»), Договор при-

знается заключенным в момент получения лицом, направившим офер-

ту, соглашения от «адресата» (ГК РФ, 2003, гл. 28, ст. 435, 438). Договор 

о согласии предусматривает не только согласие, но и отказ от акцепта. 

Таким образом, в условиях СМП — оферта считается состоявшейся 

не с момента обращения пациента в диспетчерскую (по телефону или 

устно), когда условия договора об оказании ЭМП еще не обговорены,  
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а с момента встречи, приезда врача ВБ к нему и получения согласия 

больного!!!

Примечание 1. В случае судебного разбирательства — только оформ-

ленный договор (на бланке определенной формы) скрепленный подпи-

сями указанных в нем лиц, — является неоспоримым. В противном слу-

чае — договор (сделка) судом не признается действительным. Отсюда  

и вытекает значение тщательного оформления медицинской документа-

ции на любом этапе оказания медицинской помощи.

Примечание 2. Медицинским вмешательством является любое об-

следование, лечение и иное действие, в т.ч. транспортировка в стационар, 

имеющее профилактическую, диагностическую, лечебную и реабилита-

ционную направленность, выполняемую врачом либо другим медицин-

ским работником (из Амстердамской декларации о защите прав пациен-

тов в Европе, 1994 г.).

Необходимость решения указанных проблем возникает с первого кон-

такта с больным и остается актуальной на протяжении всего периода осу-

ществления бригадой СМП лечебно-диагностического процесса (ЛДП).

В то же время специфика догоспитального этапа с его тройным де-

фицитом: времени, клинической информации и ресурсов, полиморбид-

ность вызовов, работа медицинского персонала в условиях постоянного 

стресса, нередко разобщенность больных и их законных представителей 

в момент приезда бригады СМП — служит определенным препятствием 

для выполнения требований «Основ». 

РАЗДЕЛ III. ПУТИ РЕАЛИЗАЦИИ «ОСНОВ» В УСЛОВИЯХ 

СМП 

3.1. Прежде всего, следует выделить следующие приоритетные зада-

чи, с решением которых сталкивается врач (фельдшер) в ходе выполне-

ния вызова:

1) нуждается ли больной в оказании экстренной помощи.

2) необходимость проведения лечебно-диагностических мероприя-

тий и определение объема ЭМП.
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3) тактический выбор — госпитализировать больного или оставить 

дома?

4) конфиденциальность сведений (врачебная тайна) о состоянии его 

здоровья (заболевания). Разрешение (запрещение) гражданина на пере-

дачу этой информации.

3.2. Выяснив, что больной нуждается в оказании экстренной ме-

дицинской помощи, врач должен поставить его об этом в известность  

и приступить к последовательному (или параллельному) решению за-

дач 2) и 3). Медицинская информация, сообщаемая больному, должна 

быть краткой, понятной, щадящей (не травмирующей психику больного 

и окружающих) и содержать сведения, которые могут повлиять на его 

решения, а не носить характер «санитарно-просветительной работы». 

При этом необходимо, во-первых, задать вопрос:

согласен ли пациент на проведение того или иного медицинского ме-

роприятия; 

во-вторых, получить ответ: 

«да» (согласие) или «нет» (отказ).

Примечание. Отказ пациента, как и согласие, должен быть: действи-

тельным, добровольным, информированным, не противоправным.

От характера ответа будет зависеть дальнейшая программа действий 

врача (фельдшера).

3.3. Порядок и объем оказания ЭМП осуществляется медицинским 

персоналом в соответствии со ст.38 и 39 «Основ» и с учетом действу-

ющих «стандартов СМП», методических рекомендаций, приказов по 

СМП и других документов, регламентирующих работу ССМП (как фе-

дерального, так и местного уровня, а также согласно «Правилам вызова 

скорой медицинской помощи», утвержденным региональными органами 

управления здравоохранения.

3.4. Далее в работе рассматриваются конкретные ситуации и подходы 

к принятию необходимых медицинских решений и документальному их 

оформлению врачами (фельдшерами) выездных бригад и других служб 

ССМП — в табличном варианте (таблицы: 1,2,3 — части: I, II, III,IV) и в 

приложении 1 (форма: лист-вкладыш к карте вызова).
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ВРАЧЕБНАЯ ОШИБКА

ЧЕЛОВЕКУ СВОЙСТВЕННО ОШИБАТЬСЯ…

«Ошибки — неизбежные и печальные из-

держки лечебной работы, ошибки — это всегда 

плохо, и единственное оптимальное, что вы-

текает из трагедии врачебных ошибок, это то, 

что они по диалектике вещей учат и помогают 

тому, чтобы их не было. Они несут в существе 

своем науку о том, как не ошибаться. И вино-

вен не тот врач, кто допустил ошибку, а тот, кто 

не свободен от трусости отстаивать её…» 

И. А. Кассирский

Начиная обсуждение проблемы врачебных ошибок, сразу хочется 

установить рамки: мы не планируем говорить о врачебных ошибках 

в результате халатности, безграмотности и непрофессионализма. На 

долю такого рода ошибок приходится ничтожно малое число, несмо-

тря на их активное «муссирование» в средствах массовой информации 

и придание им нездорового «окраса» в глазах общественности. Мы же 

своей целью ставим попытку обсуждения медицинских ошибок (сис-

темных и случайных) для обнаружения резервов по их устранению,  

с одной стороны, и совершенствованию так называемого клинического 

мышления, с другой. 

На наш взгляд, наибольший интерес представляет ответ на вопрос: 

«Почему там, где происходит надлежащая клиническая практика, где 

все, вроде бы, делается, как положено, ошибки все-таки происходят?» 

Вероятно, потому, что человеку свойственно ошибаться. И все то, что 

уже было придумано, и то, что сейчас находится в стадии разработок  

и внедрения в систему здравоохранения, и все последующие действия 

несут в себе одну-единственную цель — защитить пациента от «челове-

ческого» фактора и свести к минимуму риск возникновения ошибки. 
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Об ошибках известно давно, они являлись предметом пристального 

внимания и изучения лучших русских терапевтов. Блестящие «Клини-

ческие лекции: ошибки в диагностике» профессора Воронова А. С., напи-

санные в середине XX века, не утратили свою актуальность и в XXI веке, 

современные врачи сталкиваются с теми же самыми проблемами, что  

и врачи предыдущих поколений. Иными словами, проблема далека от 

разрешения, несмотря на постоянный интерес к ней. Это лишь демон-

стрирует сложность обсуждаемой темы. Действительно, трудности на-

чинаются уже с самой актуализации. Обычно, говоря о какой-либо 

проблеме в медицине, приводятся статистические данные по распро-

страненности и т.д. Что касается ошибок, принципиально неправильно 

рассматривать их со стороны цифр. Это одна из немногих проблем в ме-

дицине, актуальность которой не в распространенности и численности,  

а в том, что в принципе медицинские ошибки были, есть и, к сожалению, 

будут. Также не стоит забывать, что цифры, упоминаемые в официаль-

ных докладах по медицинским ошибкам, не совсем достоверны, потому 

что измерение причиненного вреда само по себе достаточно сложно, по-

скольку не разработаны единые критерии оценки этого вреда.

ЧТО ЕСТЬ ОШИБКА? 

На сегодняшний день существует около 65 вариантов определения 

понятия врачебная (медицинская) ошибка и не меньшее количество 

классификаций, основанных на самых разных принципах. 

В России чаще всего под врачебной ошибкой понимается добросо-

вестное заблуждение врача, основанное на несовершенстве медицинской 

науки, методов диагностики, атипичного течения заболевания, недоста-

точности подготовки врача, если при этом не обнаруживается элемен-

тов халатности, невнимательности или медицинского невежества. Это 

определение, сформулированное примерно в 40-50 годах академиком 

И. В. Давыдовским, не претерпело в отечественной литературе суще-

ственных изменений. 

Интересно проследить изменения определения понятия ошибка за 

рубежом, поскольку, на наш взгляд, они отражают эволюцию представ-
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ления об этом феномене. Итак, в 1999 году Институт Медицины США 

официально определил врачебную ошибку, как нарушение (сбой) завер-

шения запланированного действия, как изначально намеревалось, или 

использование изначально неправильного плана действий. Однако, не 

всякая ошибка, к счастью, приводит к неблагоприятному исходу, поэто-

му определение врачебной ошибки было несколько изменено, и через не-

которое время выглядело следующим образом: врачебная ошибка — это 

неблагоприятный случай (исход), который был потенциально предот-

вратим. 

Но тут возник следующий вопрос, а как измерять этот неблагопри-

ятный случай (исход)? Поскольку фундаментальный принцип контроля 

качества звучит следующим образом: если процесс не может быть изме-

рен, он не может быть улучшен была предложена следующая классифи-

кация ошибок:

Неполное использование или отказ обеспечить медицинское вмеша-

тельство, которое, вероятнее всего, произведет благоприятный результат 

на пациента (например, отказ провести вакцинацию против гриппа по-

жилому человеку с сахарным диабетом). 

Рекомендации, выгода от которых сомнительна и не оправдывает по-

тенциальный вред или затраты (например, предписание антибиотиков 

пациентам, у которых, вероятно, ОРВИ). 

Когда потенциально предотвратимое осложнение устраняет выгоду 

вмешательства (например, аллергическая реакция на пенициллин у па-

циента с известной аллергией на этот класс антибиотиков при проведе-

нии обоснованной антибактериальной терапии).

Однако и такая градация ошибок полностью не удовлетворяла, по-

скольку точно не разграничивала их. Мало того, не включала в себя все 

возможные варианты ошибок. 

Знаковым моментом было введение нового понятия: «безопасность 

пациента», которое определяется как свобода пациента от случайного 

повреждения. 

Таким образом, произошло частичное переключение внимания с кон-

статации факта «медицинской ошибки» на результат деятельности — 
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«безопасность пациента». И на сегодняшний момент выделяют следую-

щие дефиниции: 

Неблагоприятный случай — случай, возникающий во время лечения 

и вызывающий физическую или психологическую травму; 

Ошибка — неспособность закончить запланированное действие, как 

изначально намеревалось, или использование изначально неправильно-

го плана действий;

Частичный промах — случай или ситуация, которые не привели  

к травме или болезни, но которые потенциально могли это сделать; 

Экстремальное событие определяется как неожиданный случай смер-

ти или серьезной физической/психологической травмы, требующие не-

отложного внимания к ситуации и принятие безотлагательных мер; 

Неблагоприятная реакция на препарат — любая реакция на препарат, 

который вреден и не должен использоваться для профилактики, диагно-

стики и лечения; 

Ошибка лечения — любой предотвратимый случай, который может 

привести к несоответствующему использованию лекарственных средств 

или нанести вред пациенту при лечении работником здравоохранения. 

Несмотря на явный прогресс в разработке этой темы, нет до конца 

сформулированного мнения, что же называть ошибкой. Как видно из 

представленной классификации, есть лишь попытки разделить ошибки 

на подошибки. Но даже такое деление не позволяет с определенностью 

классифицировать ошибки. Все это еще раз подчеркивает сложность 

проблемы, с одной стороны, и бесконечную актуальность, с другой. 

ПОДХОД К ОШИБКЕ ВО ВСЕМ МИРЕ И В РОССИИ

Ошибка — это не особенность какого-то конкретного менталитета, 

нации, страны, это свойство, присущее каждому человеку. И это дан-

ность, к которой можно относиться двояко. На наш взгляд, целесообраз-

но использовать опыт западной медицины в этом вопросе, хотя бы для 

того, чтобы не изобретать велосипед. 

Западное отношение хорошо демонстрирует следующий пример со-

всем не из медицины: 
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«Почему люди попадают в аварии? Не потому, что они планируют 

или желают этого, а потому что все люди несовершенны: недостаток 

знаний, внимания, самообороны. Люди водят неидеальные машины на не-

идеальных дорогах при непредсказуемых обстоятельствах. 

Использование какой-либо продукции может привести к смерти, мы 

всегда занимаемся исследованиями, которые могли бы предотвратить 

несчастные случаи, во-первых, или минимизировать вред от несчастных 

случаев, когда они случаются. Использование ремней безопасности, сиде-

ний для детей и другие инновации в машинах основаны на таком подходе 

по предотвращению несчастных случаев. И сейчас «уровень безопасности» 

главная характеристика, на которую смотрят при покупке ма шины». 

Почему мы решили привести этот пример? Потому, что аналогичный 

подход был выработан в отношении и системы здравоохранения и дру-

гих сфер деятельности человека. 

Суть такого подхода заключается в следующем: в связи с тем, что 

ошибки надо определять, измерять, исправлять, решили пойти от обрат-

ного, то есть от следствия к причине. Как уже упоминалось выше, было 

введено понятие «безопасность пациента», которое привело к созданию 

ассоциаций, занимающихся вопросами безопасности пациентов. Вот 

список ряда из них:

– Joint Commission for Accreditation of Hospital Organizations (JOINT 

COMMISSION)

– National Patient Safety Goals (NPSG)

– Institute of Safe Medication Practice (ISMP)

– Food and Drug Administration (FDA)

– United States Pharmacopoeia (USP)

– Institute for Healthcare Improvement (IHI)

– Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)

– American Society for Health-System Pharmacists (ASHP)

Причем, эти ассоциации не просто фиксируют ошибки, они разра-

батывают и внедряют методы их предупреждения. Так, были созданы 

рекомендации в отношении сообщения больному о процессе лечения, 
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в том числе о произошедшей ошибке. Одни из самых известных — это 

канадские гайдлайны по признанию в ошибке (2008), опубликованные 

Канадским Институтом по Изучению Безопасности Пациентов. Данные 

рекомендации подробно описывают все детали общения с пациентом 

буквально от тембра голоса до места, где необходимо проводить беседу.

Одна из таких организаций The National Quality Forum (NQF) в 2002 

опубликовала список медицинских событий, которые никогда не должны 

«происходить». Этот список формально назван списком “серьезных собы-

тий, заслуживающих публикаций” или “never event” список. В настоящее 

время он содержит 28 серьезных медицинских ошибок, хотя это только 

маленькое подмножество предотвратимых медицинских ошибок (вреда). 

Ежегодно этими ассоциациями проводятся опросы граждан, что-

бы отразить истинное общественное мнение, касающееся медицинских 

ошибок. Например, был создан «Европеский барометр», на сайте кото-

рого постоянно публикуются результаты опроса людей по всей Европе 

в отношении качества медицинской помощи, их отношения к системе 

здравоохранения и т.д. 

Критерии для включения в Список “NEVER EVENT”

• Недвусмысленный — четко определенный и поддающийся оценке  

и, следовательно, целесообразности включения в систему отчетности;

• Обычно предотвратимый — признавая, что некоторых событий не 

всегда можно избежать, учитывая сложности в области здравоохра-

нения;

• Серьезный — приводящий к смерти или утрате части тела, инвалид-

ности или более, чем кратковременной потере функции организма,  

а также

• Любое из следующих действий: 

• Неблагоприятные и / или

• Указывающий на проблемы в системе безопасности учреждений 

здравоохранения и / или

• Важный для общественного доверия и подотчетности государ-

ственных органов.
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Современный государственный СПИСОК «NEVER EVENT»

Хирургические случаи: 

• Операция выполнена не на той части тела

• Операция выполнена не тому пациенту

• Изначально неправильная хирургическая процедура 

• Забытый инструментарий в теле пациента после операции или иной 

процедуры 

• Интраоперационная или сразу после оперативного вмешательства 

смерть пациента с относительно нормальным здоровьем 

Случаи, связанные с использованием устройств и материалов: 

• Смерть пациента или тяжелые увечья, связанные с использованием 

загрязненных препаратов, устройств или биопрепаратов, предостав-

ляемых медицинским учреждением

• Смерть пациента или тяжелые увечья, связанные с использованием 

устройства не по назначению 

• Смерть пациента или тяжелые увечья в результате воздушной эмбо-

лии во время нахождения его в медучреждении. 

Случаи, связанные с охраной пациентов:

• Младенец (до 2 лет) при выписке отдан чужому человеку / Родите-

лям отдали чужого ребенка

• Самоубийство или попытка самоубийства (приводящая к инвалид-

ности) пациента во время пребывания/лечения в медучреждении. 

• Смерть пациента или серьезное увечье, связанные с побегом пациен-

та (исчезновением) более, чем на 4 часа

Случаи, связанные с лечением: 

• Смерть пациента или тяжелые увечья, связанные с лечением (назна-

чены неправильные ЛС, неправильные дозы, не тому больному, не-

правильное время, неправильная скорость, неправильное приготов-

ление или неправильное введение)

• Смерть пациента или тяжелые увечья, связанные с гемолитической 

реакцией на введение по ABO-несовместимой крови или препаратов 

крови

• Материнская смертность 
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• Смерть пациента или тяжелые увечья из-за гипогликемии во время 

лечения в медицинском учреждении.

• Смерть или тяжелые увечья (ядерная желтуха) в результате невер-

ной диагностики и лечения гипербилирубинемии новорожденных

• 3 или 4 стадия пролежней, возникших после поступления в медицин-

ское учреждение

• Смерть пациента или тяжелые увечья в результате мануальной тера-

пии на позвоночнике.

Случаи, обусловленные внешними (окружающими) условиями:

• Смерть пациента или тяжелые увечья от электротравмы во время ле-

чения в медицинском учреждении

• Любой инцидент, при котором вместо назначенного кислорода и дру-

гих газов пациенту подается другой газ или газ, загрязненный ток-

сичными веществами. 

• Смерть пациента или тяжелые увечья в результате ожога от любого 

источника во время пребывания/лечения в медучреждении.

• Смерть пациента в результате падения во время пребывания/лече-

ния в медучреждении.

• Смерть пациента или тяжелые увечья из-за использования средств 

механического удерживания больного или перилец кровати.

Уголовные случаи

• Любой случай заботы, обеспеченный кем-то исполняющим роль вра-

ча, медсестры, фармацевта или другого имеющего лицензию постав-

щика здравоохранения.

• Сексуальное насилие над пациентом в пределах медицинского  

учреждения

• Похищение пациента любого возраста

• Смерть или тяжелое увечье пациента или сотрудника в результате 

физического нападения в пределах медицинского учреждения.

Обсуждение серьезной проблемы ошибок является, в большей сте-

пени, достоянием общественности, а именно средств массовой инфор-

мации, но никак не специальных общественных институтов, способных 
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повлиять на их предотвращение. На самом же деле, проблема ошибок  

в медицине должна обсуждаться медицинской общественностью, при-

чем обсуждаться открыто, без страха быть наказанным, чтобы была воз-

можность честного обсуждения и разработки методов борьбы с ними. 

De facto и de juro в России:

– нет регистра медицинских ошибок; 

– существует множество организаций, называющих себя защитни-

ками пациентов, которые занимаются юридической деятельностью, но 

никак не участвующих в разработке методов предупреждения ошибок; 

– на сегодняшний день на рассмотрении в Правительстве Российской 

Федерации находится проект «Концепции развития здравоохранения 

Российской Федерации до 2020 года», в соответствии с которым к чис-

лу первоочередных задач отнесено совершенствование законодательства  

в сфере здравоохранения, в том числе, разработка законов «О правах па-

циентов» и «О страховании профессиональной ответственности меди-

цинских работников».

ИТОГ

В ноябре 1999 Институт Медицины США официально обозначил 

проблему врачебных ошибок, ее размеры и цену, акцентировав обще-

ственного внимание на том, что система здравоохранения работает не-

достаточно эффективно; ежегодно в результате потенциально предот-

вратимых медицинских ошибок умирает 98 000 человек; медицинские 

ошибки обходятся в $17-$29 миллионов в год. 

В сообщении было подчеркнуто, что основная проблема состояла не 

в том, что отдельные доктора сделали ошибки. Основной проблемой был 

отказ системы здравоохранения контролировать эти ошибки. 

Была поставлена цель — количество медицинских ошибок должно 

снизиться не менее, чем на 50% в ближайшие 5 лет, «сделать ошибки до-

рогостоящими для системы здравоохранения, чтобы они были вынужде-

ны принять меры, чтобы улучшить безопасность”.

Были даны следующие рекомендации:

– предотвращение медицинских ошибок в лечении за счет производ-

ства безопасных ЛС и правильного их назначения;
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– создание «прозрачной» (как принудительной, так и свободной) си-

стемы отчетности;

– создание «национального центра» для отслеживания прогресса по 

безопасности пациентов;

– создание и широкое распространение стандартов медицинской по-

мощи;

Для реализации поставленной цели государство выделило опреде-

ленную сумму на улучшение системы здравоохранения и дополнительно 

$50 миллионов на гранты по изучению проблемы улучшения безопас-

ности пациентов. 

Несмотря на быстрое реагирование со стороны общества и государ-

ства, прогресс был медленный. В 2004 г (крайний срок для поставленной 

цели) не поступило ни одного отчета по счетам, которые были выделены 

на проблемы безопасности пациентов. 

Спустя 10 лет в мае 2009 г Общество по Безопасности Пациентов 

США подвело итог: «…до сих пор около 100 000 человек умирает еже-

годно из-за предотвратимого медицинского вреда, и 1 000 000 умерло за 

прошедшее десятилетие, предпринятые попытки потерпели неудачу…» 

Были предложены следующие приоритетные рекомендации на бли-

жайшее будущее:

СТРОГИЙ КОНТРОЛЬ СО СТОРОНЫ FDA в отношении упа-

ковок и названий ЛС. В испытаниях ЛС теперь требуется проводить 

исследования на схожесть названия и упаковки с другими ЛС (в 2005 г 

FDA изменило название препарата от болезни Альцгеймера — Reminyl 

на Razadyne в связи с тем, что было зарегистрировано 2 смертель-

ных случая в результате путаницы с препаратом от сахарного диабета 

Amaryl).

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КОМПЬЮТЕРИЗИРОВАННЫХ ПРО-

ГРАММ ПО ВЫПИСКЕ ЛС (польза, поскольку нет проблем, связанных 

с непонятным почерком, учетом аллергии и взаимодействия ЛС, назначе-

ние стандартной дозы) и технологий Bar-Code Medication Administration 

(BCMA) для проверки того, что пациент получил правильное ЛС. 

Планируется материальное поощрение, если доктор использует эти  
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программы, и наоборот, вычет из зарплаты, если нет. В 2009 г выделено 

$19.2 миллиона на внедрение этих технологий. 

СИСТЕМЫ СООБЩЕНИЯ ОБ ОШИБОЧНОМ НАЗНАЧЕНИИ 

ПРЕПАРАТА (ССОНП) 

Институт Медицины предлагает создать 2 системы СОНП: первая — 

принудительная, разработанная, чтобы вырабатывать ответственность у 

медицинских работников/учреждений (то есть создание внешнего дав-

ления для изменений) и добровольная, конфиденциальная система, раз-

работанная, чтобы облегчить изучение ошибок. На данный момент суще-

ствует организация по конфиденциальному сбору информации Patient 

Safety Organizations (PSOs) (информация эта не подлежит обществен-

ному разглашению).

ИЗМЕРЕНИЕ ПРОБЛЕМЫ

Создание Национального центра для отслеживания прогресса по во-

просам безопасности пациентов.

Как показала практика не только деньги и государственное влияние 

необходимо для борьбы и устранения ошибок в медицине… 

Мы предлагаем открыть врачебную дискуссию по этой проблеме.

КЛАССИФИКАЦИЯ

Поскольку единой классификации ошибок не существует, мы пред-

лагаем их разделить на системные и случайные. И если случайная ошиб-

ка представляет огромный интерес, но при этом свести к минимуму слу-

чайность, видимо, невозможно, то, на наш взгляд, основное внимание 

должно быть сфокусировано на системных ошибках, и их нужно разби-

рать для предотвращения тиражирования. 

Для того, чтобы понять причины возникновения ошибок, были раз-

работаны несколько моделей, которые подчеркивают роль организаци-

онных структур в идентификации и профилактике ошибок. Одной из 

самых известных является модель «швейцарского сыра». 

Как правило, все сложно организованные системы имеют определен-

ные механизмы защиты от факторов, которые представляют угрозу для 

работы системы. В целом выделяют 4 уровня возникновения ошибки: 
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организационный, плохой контроль деятельности, фоновые состояния, 

предрасполагающие к ошибке и, собственно, само неправильное дей-

ствие. Возникновение инцидентов зависит от комбинации латентных 

и явных факторов. Ломтики сыра символизируют несколько уровней 

защиты, а отверстия в них представляют собой изъяны системы. Ку-

сок сыра не имеет сквозных отверстий, но в реальной жизни система не 

статична, поэтому динамически меняющиеся условия могут привести к 

случайному выстроению всех отверстий на одной линий. Очевидно, что 

чем меньше будет дефектов на каждом уровне и чем больше будет уров-

ней защиты, тем меньше вероятность совпадения дефектов.

Данная модель, собственно, и подтверждает высказывание Lisa Bel-

kin «… фактически невозможно, чтобы одна ошибка убила паци-

ента в чрезвычайно механизированном мире современных больниц. 

Должен случиться каскад невероятных вещей; катастрофические 

ошибки редко случаются из-за промаха одного человека, но почти 

всегда из-за дефекта системы». 
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- íåàäåêâàòíàÿ ñîäåéñòâóþùàÿ ïîëèòèêà

Ñêðûòûå óñëîâèÿ:
- íåäîñòàòîê îáó÷àþùèõ ïðîãðàìì
- îòñóòñòâèå êîìàíäíîé ðàáîòû
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Ìîäåëü «Øâåéöàðñêèé ñûð»
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На рисунке можно проследить всех участников системы и выявить, 

на каком из уровней могут происходить ошибки. 

И если невозможно как-то изменить систему в целом, то, как нам ви-

дится, возможно улучшить свою собственную защиту. Изучение работы 

крупных лечебных учреждений Москвы и Ростова, собственный клини-

ческий опыт и опыт наших коллег позволил нам увеличить так называе-

мые факторы защиты через анализ следующих механизмов:

Ðåãóëÿöèÿ íà óðîâíå ãîñóäàðñòâà

Ôóíêöèÿ èíñòèòóòîâ ( , íîðìàòèâû)guidelines

Îðãàíèçàöèîííûå ñòðóêòóðû
(êîîðäèíàöèÿ, êîììóíèêàöèè,

ñòàíäàðòèçàöèÿ ïðîöåññà
ðàáîòû, çíàíèé)

Ñèñòåìà ñ ðàñïðåäåëåíííûìè
ôóíêöèÿìè: âçàèìîäåéñòâèå

íà óðîâíå âðà÷åé è ìåæäó
ãðóïïàìè âðà÷åé è òåõíè÷åñêèìè

ñðåäñòâàìè

Âðà÷ – òåõíè÷åñêèå ñðåäñòâà

Âðà÷
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ОБЩИЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ ФАРМАКОЛОГИИ

ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ, ИСПОЛЬЗУЕМЫХ ПРИ ОКА-

ЗАНИИ СКОРОЙ ПОМОЩИ

Традиционное осмысление результатов эмпирической лечебной де-

ятельности было дополнено данными экспериментального изучения 

лекарств. Стала накапливаться достоверная и весьма детализированная 

информация о механизмах действия лекарств, о фармакологических эф-

фектах на тканевом и органном уровнях, а также на уровне целого орга-

низма экспериментальных животных. 

Однако по мере накопления фундаментальных сведений начал ощу-

щаться разрыв между этими сведениями и результатами применения 

лекарств в клинике. Клиническая фармакология, предметом которой 

является лекарство в условиях клинической практики, была призвана 

ликвидировать этот разрыв. Для практики важны не все возможные по-

ложительные или отрицательные эффекты применения лекарств, пока-

занные в эксперименте или выявленные в процессе эмпирической де-

ятельности, а только способные вызвать клинически значимые сдвиги. 

Таким образом, одной из основополагающих идей клинической фар-

макологии можно считать представление о клинической значимости 

эффекта.

Так, например, бронхолитическое действие терапевтических доз 

папаверина или кофеина столь незначительно по сравнению с други-

ми эффектами, что практической клинической значимости не имеет.  

То же можно сказать и о влиянии папаверина на уровень АД. Воздей-

ствие папаверина и дипиридамола (курантила) на коронарный крово-

ток, позволявшее относить их к антиангинальным препаратам, с клини-

ческой точки зрения имеет не положительный, а отрицательный смысл, 

поскольку увеличение коронарного кровотока сопряжено с возраста-

нием потребности миокарда в кислороде. Это приводит к усугублению  
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ишемии и заставляет считать эти препараты «злокачественными корона-

ролитиками».

Таким образом, под клинической значимостью эффекта понимается 

соотношение его выраженности с силой других эффектов (в том числе  

и побочных) в сравнении с аналогичным соотношением у иных лекарств, 

обладающих подобным действием.

Побочные действия (см. ниже) требуют особого отношения. Их кли-

ническая значимость определяется частотой и тяжестью, причем послед-

няя является решающим фактором.

Так, например, при использовании резерпина почти постоянно воз-

никают диспепсия, сонливость, склонность к депрессии, заложенность 

носа. Однако в течение многих лет они не служили препятствием к ши-

рокому применению резерпина во всем мире, поскольку этот препарат 

оставался одним из эффективнейших антигипертензивных средств.  

С внедрением в повседневную практику новых современных лекарств 

(ингибиторов АПФ, селективных -адреноблокаторов, блокаторов каль-

циевых каналов) резерпин стал препаратом второго ряда, хотя и остается 

разрешенным средством. В то же время редко встречающийся при ис-

пользовании метамизола натрия (анальгина) агранулоцитоз, способный 

привести к смерти, стал причиной запрещения препарата в большинстве 

стран. В обоих случаях отказ от использования неоптимальных препа-

ратов стал возможным лишь тогда, когда появились другие лекарства  

с аналогичными терапевтическими эффектами, но более благоприятным 

соотношением основного и побочного действий. Появление новых, бо-

лее активных и безопасных препаратов способно перевести использо-

вавшийся терапевтический эффект в ранг клинически незначимого или 

даже побочного. Например, современный арсенал антигипертензивных 

средств позволяет рассматривать гипотензивный эффект нейролепти-

ков (дроперидола или аминазина), еще относительно недавно довольно 

широко использовавшийся как лечебный, лишь в качестве побочного. 

При острой сердечной недостаточности инотропный эффект сердечных 

гликозидов не имеет клинической значимости, поскольку в тех случа-

ях, когда этот эффект действительно необходим, его медленное развитие 
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и высокая вероятность побочных реакций требуют применения совсем 

других инотропных средств: дофамина (допамин), добутамина (добу-

трекс) и др.

Несмотря на очевидную необходимость экспериментального этапа 

при изучении лекарственных средств и на столь же очевидную ценность 

эмпирической проверки их терапевтического действия методом проб  

и ошибок, оценка истинной клинической значимости фармакологиче-

ских эффектов требует специального клинического подхода. Исследо-

вания последних лет показали, что в практической, да и в научной ме-

дицине сохраняется множество стереотипов и мифов, определяющих 

привычные, но необоснованные подходы к применению лекарств. В ре-

зультате нередко используются методы лечения с недоказанной эффек-

тивностью и просто ошибочные. Единственным путем борьбы с таким 

положением стало внедрение основ evidence-based medicine, то есть ме-

дицины, основанной на доказательствах, или доказательной медицины. 

Высшую степень доказанности имеют данные, полученные в результате 

метаанализа (систематического обзора), проведенного на основе много-

центровых плацебоконтролируемых рандомизированных исследований. 

Другими словами, для получения достоверных, а не случайных резуль-

татов клинические исследования должны проводиться различными не-

зависимыми учеными и строиться по весьма строгим критериям, любое 

отклонение от которых обесценивает результаты.

Практическому врачу часто трудно отрешиться от личного опыта  

и допустить, что в противоречиях науки и практики правота за первой. 

Однако выявление истинной частоты положительных и отрицательных 

эффектов, смертельных исходов, влияния терапевтических подходов не 

только на качество, но и на продолжительность жизни и, наконец, кли-

нической оправданности финансовых затрат возможно лишь на основе 

больших статистических массивов, скрупулезно собранных и грамотно 

обработанных.

В качестве иллюстрации можно представить пример, приведенный  

в литературе: из 1854 проанализированных публикаций за 1966–1996 гг., 

посвященных использованию теофиллина для купирования приступов 
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астмы у детей и подростков, по методологии поддавались трактовке 

лишь 6(!), но и их оказалось достаточно для доказательства того, что дан-

ный препарат в этой ситуации скорее вреден, чем полезен.

Таким образом, клиническая фармакология, посвященная взаимо-

действию лекарственного средства с организмом здорового и больного 

человека, призвана уменьшить роль интуиции врача и его личного опыта 

при проведении лечения и выборе лекарственного препарата.

Алгоритм выбора лекарственного препарата

Первый шаг — формулировка развернутого диагноза. Степень его де-

тализации определяет возможности индивидуализации терапии и умень-

шает «перебор» лечебных возможностей. Выделяются основной патоло-

гический процесс, стадия, вариант течения, осложнения.

Основным считается не наиболее тяжелое или прогностически не-

благоприятное, а наиболее актуальное в соответствующий момент за-

болевание, которое в большинстве случаев и послужило причиной об-

ращения за медицинской помощью. Такое состояние может оказаться 

неидентичным главному, причинному патологическому процессу; 

часто на первый план в клинической картине выходят осложнения. 

Например, при тромбоэмболии легочной артерии, осложнившей фле-

ботромбоз у больного с переломом костей голени, в связи с которым 

наложена гипсовая повязка, неотложного лечения требуют дыхатель-

ная недостаточность и циркуляторные расстройства. В другой ситуа-

ции пароксизмы мерцания предсердий или сердечная декомпенсация 

выступают основным объектом терапии у больного с постинфарктным 

кардиосклерозом, а при отсутствии этих осложнений больной нужда-

ется только в терапии, направленной на уменьшение ремоделирования 

миокарда вследствие его гипертрофии и на снижение риска развития 

повторного инфаркта миокарда.

Для облегчения патогенетически обоснованного выбора терапии  

в большинстве случаев целесообразно разбить нозологический диагноз 

на синдромальные составляющие.

При этом оценивают факторы, способные ограничить выбор лечеб-

ных воздействий: пол, возраст, профессию, сопутствующие заболевания,  
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некоторые физиологические состояния (беременность, лактация) и т.д. 

Анализируют фармакологический анамнез: проводившуюся ранее тера-

пию, ее эффективность и осложнения (например, при повторном парок-

сизме мерцательной аритмии большую ценность представляет инфор-

мация о том, каким противоаритмическим препаратом купировались 

предшествовавшие приступы и отмечались ли побочные эффекты ка-

ких-либо антиаритмиков).

Второй шаг — решение вопроса, нуждается ли больной в каком бы то 

ни было лечении, и если да, то должно ли оно быть медикаментозным. 

Так, например, при компенсированном стенозе гортани может быть до-

статочно отвлекающих процедур и паровых ингаляций, а редкие единич-

ные желудочковые экстрасистолы вообще не требуют специфического 

лечения как не несущие угрозы для жизни и существенно не нарушаю-

щие самочувствие больного.

Третий шаг, центральный в выборе лекарственного препарата, — 

определение конкретной и максимально детализированной цели ле-

карственной терапии, что не эквивалентно показаниям. При этом пла-

нируют конкретные клинические результаты проводимой терапии. 

Например, при купировании неосложненного гипертонического криза 

необходимо не просто добиться снижения АД, а снизить систолическое 

АД на 20–25% в течение 1 ч. Выделяют конкретные патогенетические 

механизмы, на которые необходимо направить фармакологическое воз-

действие. Например, уменьшение потребности миокарда в кислороде 

может быть достигнуто либо быстро путем уменьшения преднагрузки 

(нитраты), либо более медленно, но и более стабильно путем ограни-

чения внешней работы сердца ( -адреноблокаторы), либо комбини-

рованным действием с относительно быстрым и стабильным резуль-

татом (наркотические анальгетики). Отмечаются побочные эффекты, 

которые не допустимы у данного пациента. Например, при тахикардии, 

сопровождающей повышение АД, необходимо избегать препаратов, 

способных провоцировать дальнейшее учащение сердцебиения (при 

брадикардии, наоборот, не допустимы урежающие ритм средства). Вы-

бор препаратов для лечения ряда заболеваний может ограничивать 
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угроза задержки мочи у мужчин с доброкачественной гиперплазией 

предстательной железы.

У одного и того же пациента может существенно варьировать цель 

терапии на разных этапах заболевания, во время обострения и ремиссии, 

а также, что чрезвычайно важно для практики, в зависимости от условий 

оказания помощи, возможностей обследования и контроля. Например, 

показанная при ишемическом инсульте реологическая терапия (реопо-

лиглюкин) не может проводиться на догоспитальном этапе, поскольку 

данный препарат противопоказан при геморрагическом инсульте, а диф-

ференциальная диагностика ишемического и геморрагического процес-

сов в этих условиях невозможна.

Четвертый шаг — выбор группы препаратов и собственно лекар-

ственного средства. Это базируется на 6 основных критериях:

1.  Эффективность — важнейший критерий выбора лекарственно-

го средства, основанный на фармакодинамике препарата. Из множества 

препаратов, дающих аналогичный эффект, необходимо выбрать:

а) средства, отвечающие поставленной цели ургентной терапии, при 

которой важной характеристикой лекарства становится управляемость 

эффекта;

б) лекарства первого ряда для лечения данного заболевания.

В последнюю очередь следует учитывать эффекты, способные благо-

приятно повлиять на сопутствующие заболевания.

2.  Безопасность. Из препаратов, отобранных по критерию эффек-

тивности, выбирают средства с наименьшими возможными, наименее 

вероятными в данной ситуации либо неактуальными у данного больного 

побочными эффектами (см. ниже). В первую очередь учитывают те по-

бочные эффекты, которые исключались при определении цели терапии.

3.  Приемлемость для больного. Можно выделить несколько групп 

факторов, которые у конкретного пациента ограничивают применение 

определенных лекарственных препаратов:

• биологические (беременность, лактация, возраст и др.);

• профессиональные (работа, не допускающая снижения внимания, 

скорости реакции и т.д.);
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• социальные (невозможность исключения факторов, не совместимых 

с приемом данного лекарственного средства, — употребление алкого-

ля, вождение автомобиля и т.п.);

• психологические факторы или факторы, обеспечивающие комфорт-

ность (определяющие некомфортность) для пациента (например, не-

гативное отношение больного к внутривенным инъекциям или, на-

оборот, убежденность, что только инъекционное введение лекарств 

способно ему помочь).

4.  Взаимодействие лекарств. Хотя в идеале предпочтительна моно-

терапия, на практике этого редко удается достичь. При выборе лекар-

ственного средства необходимо учитывать возможность его взаимодей-

ствия (см. ниже) с параллельно назначенными препаратами или с уже 

принимаемыми лекарствами. Здесь особую роль приобретает расспрос, 

который позволяет установить весь перечень используемых больным ле-

карств, в том числе и в связи с болезнями, далекими от причины вызова 

бригады СМП.

5.  Знакомство врача с препаратом и опыт работы с ним. Этот  

субъективный критерий относится не столько к препарату, сколько к вра-

чу, но в ряде случаев может оказаться решающим. В руках опытного спе-

циалиста могут оказаться высокоэффективными и безопасными далеко 

не самые совершенные, но привычные лекарственные средства. Напро-

тив, переход к новым препаратам, требующий теоретической подготов-

ки и накопления опыта, может быть сопряжен с временным снижением 

эффективности и безопасности терапии. Однако главным критерием 

должны быть современные представления о терапии соответствующей 

патологии и характеристиках применяемого препарата. К сожалению, во 

время анкетирования все врачи СМП ответили, что главным критерием 

в выборе лекарственного средства остается собственный опыт.

6.  Стоимость препарата. Нередко финансовые возможности ли-

митируют выбор лекарственного препарата. Однако в ряде случаев от-

каз от эффективных или более безопасных средств, аргументированный 

материальными ограничениями, оказывается необоснованным. Стои-

мость лечения зависит не столько от стоимости упаковки, ампулы или  
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разовой дозы, сколько от суммарного количества лекарств и всех сопут-

ствующих затрат и значительно возрастает, например, при повторных 

вызовах. Например, как показали фармакоэкономические расчеты, ис-

пользование для купирования приступов бронхиальной астмы на дого-

спитальном этапе небулайзера и дорогостоящих препаратов в среднем 

обходится дешевле, чем рутинная терапия. Это объясняется тем, что 

сам небулайзер окупается уже через 100 вызовов, а привычная дешевая 

терапия нередко приводит к неоднократному введению различных пре-

паратов, повторным вызовам и более частым госпитализациям. Крите-

рий стоимости, существенный при плановом лечении, при неотложной 

терапии должен отходить на второй план.

Пятый шаг — определение лекарственной формы, пути введения  

и режима дозирования, что зависит от фармакокинетических характери-

стик лекарственного средства и цели терапии. В практической медицине 

бытует ошибочное мнение, что ургентная терапия всегда проводится па-

рентерально. Между тем многие препараты: нифедипин (коринфар, кор-

дипин, кордафлекс), пропранолол (обзидан, анаприлин) — дают быстрый 

эффект при сублингвальном приеме. Имеются лекарства с быстрым эф-

фектом и при приеме внутрь (ацетилсалициловая кислота, если разжевать 

таблетку перед проглатыванием). Важно выбрать и правильный путь па-

рентерального введения. Так, при выраженном болевом синдроме, стрес-

се, шоке, нарушении микроциркуляции в тканях оставляют только одну 

возможность применить препарат — ввести его внутривенно.

На основе взаимоотношений фармакокинетики лекарства и цели те-

рапии выбирают дозы и кратность введения препарата, то есть режим до-

зирования.

Шестой шаг — определение критериев эффективности и безопас-

ности лекарственного средства. Каждое лекарство обладает спектром 

эффектов, а в конкретной ситуации интерес представляют только не-

которые из них. Например, у -адреноблокаторов можно использовать 

гипотензивный, антиаритмический, отрицательные хроно- и инотроп-

ный эффекты, но для оценки выраженности действия препаратов этой 

группы на практике наиболее приемлем контроль урежения сердечного 
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ритма. Судить об эффективности использования нитроглицерина следу-

ет не только по собственно антиангинальному эффекту, который может 

отсутствовать по многим причинам (утрата активности в связи с непра-

вильным хранением, недостаточная доза, развитие на фоне ишемии оча-

гов некроза или не связанная с миокардиальной ишемией кардиалгия), 

но и по фармакологическому эффекту, вызывающему сопутствующие 

изменения: некоторое учащение сердцебиения, тенденцию к снижению 

АД и головной боли. В выборе критериев эффективности особую роль 

играют время развития ожидаемых эффектов при используемом способе 

введения препарата и их последовательность. Так, при сублингвальном 

приеме нитроглицерина антиангинальное действие наступает в течение 

5 мин, чему может предшествовать появление головной боли. При вну-

тривенном введении фуросемида при отеке легких снижение давления 

в легочной артерии и уменьшение одышки возможны уже через 3 мин,  

а максимум диуреза — только через 30 мин.

Определение критериев безопасности нужно для своевременного 

получения информации о побочном действии используемого средства. 

Необходимым условием безопасности остается активное выявление воз-

можного побочного действия в отличие от пассивной констатации ос-

ложнений, которая обычно запаздывает. В большинстве случаев обилие 

возможных побочных эффектов не позволяет проводить динамический 

контроль каждого из них. В конкретных случаях нужно выделить наи-

более вероятные и наиболее тяжелые осложнения (гипотензия, внутри-

желудочковые блокады, асистолия или желудочковая тахикардия при 

применении новокаинамида; апноэ при введении магния сульфата и т.д.)  

и обеспечить мониторное наблюдение за их предвестниками или первы-

ми проявлениями. С этой целью при внутривенном введении новокаина-

мида проводят постоянный контроль АД и регистрацию ЭКГ в динамике, 

а при введении магния сульфата внутривенно стараются не пропустить 

появления дыхательного дискомфорта и т.п. Своевременное обнаруже-

ние первых признаков возможных осложнений позволяет свести к ми-

нимуму причиненный вред. Для этого необходимо прекратить введение 

препарата и провести соответствующие корригирующие мероприятия.
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Седьмой шаг — фармакологическая проба, которая на практике, осо-

бенно в условиях догоспитальной помощи, сводится к пробному лече-

нию, в процессе которого тщательно наблюдают, насколько оно эффек-

тивно и безопасно. По результатам фармакологической пробы или 

пробного лечения корректируют дозу.

Восьмой шаг — оценка эффективности и безопасности проводимой 

(проведенной) терапии. При отсутствии эффекта (в соответствии с кри-

териями эффективности) или при недопустимом побочном действии 

(учтенном или не учтенном в критериях безопасности) весь путь выбора 

лекарственного средства повторяют, начиная с проверки правильности 

диагноза.

Остановимся более подробно на побочном действии и взаимодей-

ствии лекарств.

Побочное действие лекарств

По определению экспертов ВОЗ, побочным действием считается 

«любая вредная и нежелательная для организма реакция на лекарствен-

ное средство».

Побочные реакции развиваются у 4–29% лиц, принимающих ле-

карства, и служат причиной 2–3% обращений к врачу. Они определяют 

до 5% госпитализаций, а в 3% случаев требуют интенсивной терапии.  

До 12% случаев побочного действия у госпитальных больных служат 

причиной увеличения срока госпитализации, до 0,27% — причиной смер-

ти (до 1,5% — при внутривенном введении лекарств, преимущественно  

у тяжелобольных).

К развитию побочных эффектов предрасполагают возраст старше  

60 лет или до 1 мес, женский пол, побочные реакции в анамнезе, заболе-

вания печени и почек. Побочные эффекты чаще развиваются в начале 

лечения, что особенно существенно для догоспитального этапа.

Побочные действия лекарств можно сгруппировать следующим об-

разом:

– сопутствующие фармакологические эффекты, среди которых выде-

ляют функционально-метаболические или фармакологические, связан-

ные с механизмом действия (бронхоспазм, вызываемый пропранололом, 
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атония желудочно-кишечного тракта и мочевых путей под действием 

верапамила и т.д.), токсические, определяемые химической структурой 

лекарственного вещества и потому однотипные у производных одних  

и тех же соединений (гепатотоксическое действие аминазина или пи-

польфена), а также мутагенное, онкогенное, тератогенное и эмбриоток-

сическое действия, которые примыкают к токсическим;

– аллергические (иммунные) реакции немедленного и замедленного 

типа, которые зависят не столько от свойств лекарственного препарата, 

сколько от состояния иммунореактивности организма. Они имеют две 

принципиальные особенности: независимость от дозы и невозможность 

исключить их возникновение;

– лекарственная зависимость в виде синдрома отмены и пристра-

стия, причем оба варианта могут развиваться в отношении не только 

психотропных и гормональных препаратов, но и любых лекарственных 

средств. Так, при внезапной отмене непрямых антикоагулянтов очень 

высока угроза развития тромбозов, а резкая отмена -адреноблокаторов 

чревата возникновением симпатико-адреналовых кризов. Хорошо из-

вестна эуфиллиновая зависимость, а зависимость от ненаркотических 

анальгетиков столь распространена, что в классификации головной боли 

даже выделен вариант, связанный с их систематическим употреблением.

К побочным действиям лекарств иногда относят также привыкание, 

то есть снижение чувствительности организма к препарату, требующее 

прогрессивного увеличения дозы, и лекарственную устойчивость (пер-

вичную, или врожденную, и вторичную, или приобретенную), то есть от-

сутствие эффекта лекарства, не преодолеваемое увеличением дозы или 

требующее такой дозы, при которой всегда проявляются опасные по-

бочные эффекты. Вторичная устойчивость часто бывает крайне опасной. 

Так, толерантность к нитратам, возникающая у больных ИБС, чревата 

развитием столь же острых коронарных эпизодов, как и внезапная от-

мена препаратов этой группы.

Взаимодействие лекарств

Возможность изменения фармакологического эффекта лекарствен-

ного средства при одновременном или последовательном его назначении 



Ãëàâà 586

с другим препаратом хорошо известна и широко используется для уси-

ления лечебного действия или ослабления неблагоприятных реакций. 

Однако взаимодействие лекарств опасно возможностью потери терапев-

тического эффекта, увеличением частоты или выраженности известных 

побочных реакций либо появлением новых, ранее не возникавших по-

бочных эффектов.

В современном понимании термин «взаимодействие лекарств» под-

разумевает неблагоприятные последствия совместного использования 

различных препаратов, но часто он трактуется широко, в связи с чем про-

должают выделять полезное и вредное взаимодействие.

Вероятность развития клинически значимого взаимодействия зави-

сит как от характеристик препаратов, так и от особенностей организма. 

Она увеличивается, если лекарства назначают по одному и тому же пово-

ду (комбинация антиаритмиков, одновременное применение эуфиллина 

и 2-агонистов при бронхообструкции). Вместе с тем взаимодействие мо-

жет возникнуть у одного больного и не проявиться у другого.

Выделяют следующие типы взаимодействия:

1. Фармацевтическое, возникающее вне человеческого организ-

ма, — в шприце, в результате чего происходит инактивация лекарств 

[витамины группы В, тиамин + глюкоза, сердечные гликозиды + эуфил-

лин или концентрированный раствор глюкозы, гепарин + глюкоза или 

гидрокортизон, норадреналин + изотонический раствор натрия хлори-

да, декстран (реополиглюкин, полиглюкин) или поливидон (гемодез) + 

любое лекарственное вещество].

2. Фармакокинетическое, приводящее к изменению концентрации 

лекарственных веществ и вследствие этого — к возрастанию или паде-

нию их активности. Так, адреналин, норадреналин или высокие дозы 

допамина нарушают всасывание любых лекарств, вводимых подкожно, 

внутримышечно или принятых внутрь; ацетилсалициловая кислота, 

кеторолак (кеторол) и некоторые другие НПВП вытесняют из связи  

с белком непрямые антикоагулянты и пероральные сахароснижающие 

средства, увеличивая их плазменные концентрации и обусловливая 

их передозировку; миотропные спазмолитики (папаверин, но-шпа),  
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перераспределяя кровоток и вызывая синдром обкрадывания, могут  

нарушать доставку других лекарств в пострадавшие зоны; барбитураты, 

в том числе в комбинированных препаратах (беллатаминал, валокор-

дин и др.), противосудорожные (дифенин), транквилизаторы (диазе-

пам), нейролептики (аминазин), сахароснижающие (бутамид, орабет), 

алкоголь, кофе при систематическом приеме повышают активность 

метаболизма многих лекарств, в связи с чем их эффективность значи-

тельно снижается. Применение адреналина, норадреналина, допамина 

у больных, получающих ингибиторы МАО (такой активностью облада-

ет, например, фуразолидон), может привести к передозировке катехо-

ламинов и смерти.

3. Фармакодинамическое, приводящее к изменению взаимодей-

ствия лекарства с мишенью. Так, слабые наркотические анальгетики 

(кодеин, трамал), примененные перед введением сильного (морфин), 

занимают опиатные рецепторы и не позволяют проявиться эффекту по-

следнего.

4. Фармакологическое, или физиологическое, заключающееся 

в изменении действия одного препарата на фоне фармакологических 

эффектов другого: усиление аритмогенного и других неблагоприятных 

кардиотропных эффектов эуфиллина у больных, получивших полную 

дозу ингаляционных 2-агонистов, увеличение вероятности гликозид-

ной интоксикации при комбинации сердечных гликозидов с салуре-

тиками — фуросемидом (лазиксом), угроза смерти при внутривенном 

введении верапамила (изоптина, финоптина) больным, получающим 

пропранолол (обзидан, анаприлин).

Частое развитие взаимодействия лекарств — прямой результат по-

липрагмазии. Так, например, у пациентов, одновременно получающих  

6 препаратов и более, осложнения терапии, связанные с взаимодействи-

ем лекарств, развиваются в 7 раз чаще, чем при меньшем числе лекар-

ственных средств.

Таким образом, клиническую фармакологию можно считать идеоло-

гией лекарственной терапии. Только непрерывное образование врачей 

в этой молодой и быстро развивающейся отрасли медицины позволит 
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обеспечить грамотную, эффективную и максимально безопасную фар-

макотерапию. В последние годы многие ошибки (кстати, типичные не 

только для госпитального этапа) стали происходить значительно реже 

или практически исчезли из работы врачей московской СМП. Однако 

определенные достижения и положения клинической фармакологии 

должны стать и достоянием пациентов. Это позволило бы увеличить за-

интересованность больных в грамотном лечении и их ответственность за 

состояние своего здоровья и избежать многих конфликтных ситуаций.

Êðèòåðèè äîêàçàòåëüñòâà äëÿ îáîñíîâàíèÿ ïðèìåíåíèÿ  
â êëèíè÷åñêîé ïðàêòèêå

Êëàññ ðåêîìåíäàöèè Îïðåäåëåíèå

Êëàññ I Äîêàçàòåëüñòâà è/èëè ñîãëàñîâàííîå ìíåíèå ýêñïåðòîâ, 
÷òî äàííîå âìåøàòåëüñòâî âûãîäíî, ïîëåçíî è ýôôåêòèâíî. 
Äîëæíî áûòü âûïîëíåíî.

Êëàññ II
Êëàññ IIà
Êëàññ IIb

Ïðîòîâîðå÷èâûå äîêàçàòåëüñòâà è/èëè ðàçëè÷íûå ìíåíèÿ 
îòíîñèòåëüíî ïîëüçû/ýôôåêòèâíîñòè äàííîãî âìåøàòåëüñòâà
Âìåøàòåëüñòâî ðåêîìåíäîâàíî êàê âèäèìî ïîëåçíîå/ýôôåê-
òèâíîå. Öåëåñîîáðàçíî âûïîëíèòü.
Ïîëüçà âìåøàòåëüñòâà íåäîñòàòî÷íî äîêàçàíà. Ìîæíî ðàñ-
ñìîòðåòü âûïîëíåíèå.

Êëàññ III Äîêàçàòåëüñòâà è/èëè ñîãëàñîâàííîå ìíåíèå ýêñïåðòîâ, 
÷òî äàííîå âìåøàòåëüñòâî íå ïîëåçíî/íå ýôôåêòèâíî è â 
íåêîòîðûõ ñëó÷àÿõ ìîæåò ïðèíåñòè âðåä. Íå äîëæíî áûòü 
âûïîëíåíî.

Óðîâåíü äîêàçàòåëüíîñòè À
Äàííûå ïîëó÷åíû â ðåçóëüòàòå íåñêîëüêèõ ìíîãîöåíòðîâûõ 
êëèíè÷åñêèõ èññëåäîâàíèé èëè ìåòààíàëèçîâ.

Óðîâåíü äîêàçàòåëüíîñòè Â
Äàííûå ïîëó÷åíû â îäíîì ìíîãîöåíòðîâîì êëèíè÷åñêîì 
èññëåäîâàíèè èëè â áîëüøèõ íåðàíäîìèçèðîâàííûõ èñ-
ñëåäîâàíèÿõ.

Óðîâåíü äîêàçàòåëüíîñòè Ñ
Ñîãëàñîâàííîå ìíåíèå ýêñïåðòîâ è/èëè äàííûå íåáîëüøèõ 
ðåòðîñïåêòèâíûõ èññëåäîâàíèé, ðåãèñòðîâ.
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ОПТИМИЗАЦИЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ДИСПЕТЧЕРСКОЙ 

СЛУЖБЫ СКОРОЙ ПОМОЩИ 

Очевидно, что улучшить результаты оказания СМП можно путем бо-

лее рациональной организации службы. 

Например, на станции скорой и неотложной медицинской помо-

щи г. Москвы приказом № 372 от 12.05.1995 г. для бригад интенсивной 

терапии и лечебно-эвакуационных бригад утверждены «поводы к вы-

зовам». Повод «потеря сознания, бред, галлюцинация» отнесен к брига-

дам интенсивной терапии (БИТ), а «кратковременная потеря сознания  

(до 30 лет), обморок» — к лечебно-эвакуационным. Все взрывы, пожары, 

ДТП — к БИТ, а легкие травмы — к лечебно-эвакуационным бригадам  

и т.п.

В городе Сыктывкаре приказом № 05-орг от 03.02.2004 года на стан-

ции СМП принят к исполнению «Перечень поводов для вызова бригад 

скорой медицинской помощи с учетом экстренности направления бри-

гад». В основу была взята первоочередность вызова. К примеру, «умира-

ет» — прямая угроза жизни, относится к первой категории экстренности, 

а «боли в грудной клетке» — потенциальная угроза жизни, вторая кате-

гория экстренности.

В приказе министерства здравоохранения и социального развития 

РФ от 15 декабря 2009 г. N 991н «ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ПОРЯДКА 

ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПОСТРАДАВШИМ  

С СОЧЕТАННЫМИ, МНОЖЕСТВЕННЫМИ И ИЗОЛИРОВАН-

НЫМИ ТРАВМАМИ, СОПРОВОЖДАЮЩИМИСЯ ШОКОМ» при-

ведены поводы к выезду бригады СМП анестезиологии-реанимации. 

Это ДТП; падения с высоты; огнестрельная и взрывная травма; тяжелая 

производственная травма; ножевые ранения; электротравма; тяжелые 

термические поражения; массовые несчастные случаи; механическая ас-

фиксия.
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В городе Краснодаре подобная градация вызовов по поводам с уче-

том «срочности» нашла применение в 2004 году. Экспертным советом 

ССМП Краснодара (заведующие подстанциями, старшие врачи опера-

тивного отдела) было разработано разделение поводов к вызовам на ка-

тегории «срочности» для определения очередности их выполнения. 

В основу положены: угроза жизни и здоровью; место нахождения 

больного.
Òàáëèöà 1

Õàðàêòåðèñòèêà êàòåãîðèé ñðî÷íîñòè âûçîâîâ

Ïàðàìåòðû êàòåãîðèé  
ñðî÷íîñòè

Õàðàêòåðèñòèêà ñîñòîÿíèé ïî îòíîøåíèþ ê óãðîçå 
æèçíè è çäîðîâüþ

Óãðîçà æèçíè Óãðîçà çäî-
ðîâüþ

Íåò óãðîçû 
æèçíè è çäî-

ðîâüþ

Ìåñòîíàõîæäåíèå 
áîëüíîãî

Îáù. ìåñòî I êàòåãîðèÿ II êàòåãîðèÿ IV êàòåãîðèÿ

Íà äîìó II êàòåãîðèÿ III êàòåãîðèÿ IV êàòåãîðèÿ

Распределение вызовов по возрастающим категориям дает возмож-

ность фельдшерам по приему и передаче вызовов при одновременном их 

поступлении на подстанции СМП при высокой почасовой нагрузке от-

давать предпочтение вызовам с более грозными поводами. Высокой по-

часовую нагрузку можно назвать в случае поступления в течение часа 

количества вызовов, превышающих количество бригад «на линии», ког-

да задержка выполнения вызовов неизбежна. 

При нахождении больного в общественном месте бригада выезжает 

к нему в первую очередь, так как пациент, находящийся вне дома, бо-

лее беспомощен. У него нет с собой лекарств, нет рядом родственников 

и соседей, которые знают анамнез жизни и заболеваний и могут оказать 

первую помощь.

Вызовы IV категории не относятся к функциям службы СМП, но 

принимаются на «03», так как вызывающие не всегда объективно могут 

оценить ситуацию и правильно назвать повод.
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Ãðàôèê 1. Ïî÷àñîâàÿ íàãðóçêà â çàâèñèìîñòè îò âðåìåíè ñóòîê è åå ñðàâíåíèå 
ñ çàäåðæêîé âûçîâîâ

Ãðàôèê 2. Çàâèñèìîñòü ñðåäíåãîäîâîãî äîåçäà íà âûçîâ îò ïî÷àñîâîé 
íàãðóçêè â òå÷åíèå ãîäà.

íàãðóçêà íà 1 á.

ÿíâàðü
0

10

20

30

40

50

60

ôåâðàëü ìàðò àïðåëü ìàé èþíü èþëü àâãóñò ñåíòÿáðü îêòÿáðü íîÿáðü äåêàáðü

ñðåäíèé äîåçä äî âûçîâà
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Òàáëèöà 2

Ñòðóêòóðà ïîâîäîâ ê âûçîâó âûåçäíûõ áðèãàä Ñìï ïî êàòåãîðèÿì ñðî÷íîñòè

Êàòåãîðèÿ Ïîâîäû Ïðèìåðû

I

æèçíåóãðîæàþùèå â îáùåñòâåííûõ 
ìåñòàõ 

ïðèçíàêè ñìåðòè, êàòàòðàâìà, îæîãè 
íà ïîæàðå è ò.ä

÷ðåçâû÷àéíûå ñèòóàöèè è èõ óãðîçà
âçðûâ, ïîæàð, ÄÒÏ, çàâàëû, îáâàëû, 
âûáðîñ ÿäîâèòûõ âåùåñòâ è äð.

II

æèçíåóãðîæàþùèå 
íà äîìó

ïðèçíàêè ñìåðòè, òîòàëüíûé öèàíîç 
è ò.ï. 

óãðîæàþùèå çäîðîâüþ â îáùå-
ñòâåííûõ ìåñòàõ

êàðäèàëãèÿ, àñôèêñèÿ è äð.

III
óãðîæàþùèå çäîðîâüþ, ñëó ÷èâ-
øèåñÿ äîìà

êàðäèàëãèÿ, â òîì ÷èñëå ó áîëüíûõ 
ñ èñêóññòâåííûì âîäèòåëåì ðèòìà; 
àáñòèíåíòíûé ñèíäðîì, àëêîãîëüíîå 
îòðàâëåíèå è äð.

ïåðåâîçêè ïî íàïðàâëåíèþ ìåäðà-
áîòíèêîâ èç ËÏÓ

êîãäà áîëüíîé íóæäàåòñÿ â ñîïðîâî-
æäåíèè âûåçäíîé áðèãàäû

IV íå óãðîæàþùèå çäîðîâüþ
ïîâûøåíèå òåìïåðàòóðû ó âçðîñëûõ, 
âûñîêîå ÀÄ áåç äîïîëíèòåëüíûõ 
æàëîá è ò.ä.

Òàáëèöà 3

Ñðàâíèòåëüíûå ïîêàçàòåëè ïî êàòåãîðèÿì ñðî÷íîñòè âûçîâîâ

2007 2008 2009

Êîëè÷åñòâî êàðò âûçîâîâ 323934 322830 330176

Îáðàùàåìîñòü 415,8 414,4 423

I êàòåãîðèÿ

Äîëÿ â îáùåì êî-
ëè÷åñòâå âûçîâîâ

8,3% 9,3% 7%

Îáðàùàåìîñòü 34,5 38,5 29,6

II êàòåãîðèÿ

Äîëÿ â îáùåì êî-
ëè÷åñòâå âûçîâîâ

19,5% 20,2% 32,6%

Îáðàùàåìîñòü 81,1 83,7 137,9

III êàòåãîðèÿ

äîëÿ â îáùåì êî-
ëè÷åñòâå âûçîâîâ

44,6% 46,5% 42,4%

îáðàùàåìîñòü 185,4 192,7 179,4
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2007 2008 2009

Êîëè÷åñòâî êàðò âûçîâîâ 323934 322830 330176

Îáðàùàåìîñòü 415,8 414,4 423

IV êàòåãîðèÿ

äîëÿ â îáùåì êî-
ëè÷åñòâå âûçîâîâ

18,6% 24,1% 18%

îáðàùàåìîñòü 77,3 99,9 76,1

При анализе обращаемости населения в службу СМП за последние  

3 года по категориям срочности выявлено:

– наибольшая обращаемость была в 2009 году, то есть востребован-

ность службы СМП растет;

– вызовы 1 и 3 категорий срочности остаются примерно на одном уровне;

– обращаемость населения растет прежде всего по 2 категории сроч-

ности — на 70% (поводы, угрожающие жизни, на дому и поводы, угрожа-

ющие здоровью, в общественном месте).

Рост обращаемости по 2 категории срочности связан с утяжелением 

поводов к вызовам на дому. Одной из причин этого является введение 

с октября 2009 года службы неотложной медицинской помощи при ам-

булаторно-поликлинических учреждениях. Больные еще с недовери-

ем относятся к бригадам неотложной помощи, предпочитая «скорую». 

Вызывающие лукавят, называя угрожающие поводы. Не стоит снимать 

со счетов просто отсутствие средств на медикаменты, необходимость 

предъявления сигнальных листов СМП при оформлении инвалидности.
Òàáëèöà ¹ 4

Âûáîðî÷íûé àíàëèç 365 êàðò âûçîâîâ (óñëîâíî № 315 çà 2009 ãîä) 

Êîë-âî êàðò âûçîâîâ Äîëÿ â îáùåì êîë-âå Ñîâïàäåíèå ïîâîäà

I êàòåãîðèÿ 44 12% 68,2%

II êàòåãîðèÿ 95 26% 81,8%

III êàòåãîðèÿ 146 40% 89,5%

IV êàòåãîðèÿ 80 22% 77,3%

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 3
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Низкий процент подтвержденной экстренности вызовов 1 катего-

рии объясняется тем, что вызовы в общественные места с поводами 

«плохо» и «без сознания» в 15–20 случаях из 100 становятся безрезуль-

татными, то есть до приезда бригад, или больным становится лучше 

 и они уходят с места вызова или больных увозят попутным транспор-

том (8 из 44 вызовов 1 категории). В остальных случаях поводы неточ-

но формулируются вызывающими, а состояние больных оказывается 

не столь критическим как предполагалось. При анализе вызовов 4 ка-

тегории выявлено, что в каждом пятом случае бригады заменяют со-

бой амбулаторно-поликлиническое звено, применяя лекарства, обычно 

принимаемые больным.

При анализе обоснованности введения категорий срочности при при-

еме вызовов сравнивались основные показатели работы службы скорой 

медицинской помощи в 2003 году, когда еще категории срочности не 

были введены, и в 2009 году.

Ãèñòîãðàììà 1
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Òàáëèöà ¹ 5

Ïîêàçàòåëè 2003 2009

Âñåãî âûçîâîâ 318309 330176

Äîåçä ïðè ïîâîäàõ:

Áîëè â ñåðäöå 11 ìèí. 19 ìèí.

óäóøüå 9 ìèí. 13 ìèí.

Áåç ñîçíàíèÿ 9 ìèí. 17 ìèí.

ïëîõî 8 ìèí. 16 ìèí.

ÄÒÏ 8 ìèí. 11 ìèí.

Ñðåäíåå âðåìÿ äîåçäà íà 
âûçîâ ïî óãðîæàþùèì ïî-
âîäàì

9 ìèí. 15 ìèí.

Ñðåäíåå âðåìÿ äîåçäà íà 
âûçîâ

12 ìèí. 24 ìèí.

Çàäåðæàíû ïî äîåçäó 12% 28%

Îòäàëåííûå âûçîâû 7% 16%

Áèîëîãè÷åñêàÿ ñìåðòü äî 
ïðèáûòèÿ áðèãàäû

2141 1904

Ñìåðòü â ïðèñóòñòâèè áðè-
ãàäû

274 (12,8%) 271(14,2%)

Ðåàíèìàöèîííûå ìåðîïðèÿ-
òèÿ íåïîëíîé áðèãàäîé

33% 1%

Âûïîëíåíèå ñòàíäàðòà îêà-
çàíèÿ ïîìîùè

32% 96%

Ãîñïèòàëèçàöèÿ áåç îêàçàíèÿ 
ìåäïîìîùè

54% 2%

Êîëè÷åñòâî çàÿâîê 9764 1007

Êîëè÷åñòâî ïîâòîðíûõ âû-
çîâîâ

7% 6,2%

Ñðåäíåå âðåìÿ íàõîæäåíèÿ 
ó ïîñòåëè áîëüíîãî

35 ìèí. 31 ìèí.

Ñðåäíåñóòî÷íûé âûõîä 
áðèãàä

71,8 59,9

Ñðåäíåñóòî÷íàÿ íàãðóçêà 
áðèãàä

12,1 15,1
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На первый взгляд разделение вызовов на категории срочности не 

привело к более быстрому прибытию бригады к экстренным больным. 

Но стоит обратить внимание на то, что среднее время доезда бригад 

увеличилось вдвое. Есть несколько причин. Не стоит забывать, что  

«автозаторов» не стало меньше. Вдвое увеличилось количество отда-

ленных вызовов, то есть вызовов к проживающим в пригородах. Неза-

регистрированное население не обслуживается врачами поликлиник на 

дому, поэтому больные при острых заболеваниях обращаются в службу 

скорой помощи. Общее количество вызовов тоже возросло, но доезд  

к больным в тяжелом состоянии оказался значительно меньше средне-

го времени. 

Качество оказания медпомощи значительно улучшилось. Это под-

тверждается показателями выполнения отраслевых стандартов и госпи-

тализацией с оказанием медицинской помощи на этапе СМП. Высокая 

доля летальности в присутствии бригады говорит о том, что бригады 

Ãèñòîãðàììà 2
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успевают приезжать к больным в критическом состоянии по вызовам  

с поводами I и II категории.

Приведенные данные позволяют сделать вывод, что вышеуказанные 

градации вызовов по категориям «срочности» объективны и способству-

ют оптимизации деятельности диспетчерской службы, а значит, улучше-

нию оперативности в работе выездных бригад.
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ПЕРВАЯ ДОВРАЧЕБНАЯ ПОМОЩЬ.  

ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ

Хорошо известно, что при чрезвычайных ситуациях мероприятия 

первой помощи являются решающими в судьбе пострадавшего. Когда 

на место происшествия приезжает профессиональная помощь, то вся не-

обходимая помощь оказывается в полном объеме, а те, кто оказывается 

на месте происшествия вынуждены действовать немедленно. В первом 

варианте — речь идет о профессионалах скорой медицинской помощи, 

а для оказания первой помощи на месте происшествия до приезда вра-

чей — требуется обучение населения. Очевидно, что этот процесс долж-

ны организовать сотрудники СМП, поэтому мы посчитали необходимым 

включить данный раздел в эту книгу.

Цели первой помощи:

– сохранение жизни

– сведение к минимуму риска дальнейших повреждений и негатив-

ных последствий происшествия

– предупреждение осложнений, как физических, так и психологиче-

ских

– ускорение выздоровления

– обеспечение адекватной и безопасной транспортировки пострадав-

шего в медицинское учреждение

При оказании первой помощи целесообразно следовать алгоритму 

известному под названием ППП (PAA).  представляет собой аббреви-

атуру, сложенную из заглавных букв трех основных действий, необхо-

димых при оказании первой помощи: Предотвратить, Предупредить, 

Помочь (Protect, Alert, Assist).

Что такое первая помощь?

Первая помощь — это срочные, адекватные мероприятия, оказывае-

мые пострадавшему до его доставки в лечебное учреждение.
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Под первой помощью (ПП) подразумевается те действия, который 

производит человек на месте происшествия чаще всего при помощи 

подручных средств до прибытия специализированных бригад. ПП не 

включает в себя никаких лечебных процедур, но включает неотложные 

мероприятия, целью которых является уменьшение повреждающего 

действия и стабилизация состояния пострадавшего. И именно последнее 

делает ПП важнейшим этапом оказания помощи пострадавшим. Общее 

состояние и дальнейшее выздоровление пострадавшего зависят от этих 

первых предпринятых действий.

Предотвратить(Protect)

Это основное правила — прежде чем оказывать помощь необходимо 

осмотреться вокруг и оценить риск для себя, окружающих и пострадав-

шего. Меры предосторожности часто зависят от места происшествия, но 

в большинстве случаев они следующие:

– необходимо надевать резиновые перчатки для предупреждения ин-

фицирования при работе с ранами

– необходимо установить предупреждающие знаки на места аварии, 

если происшествие случилось на дороге

 – необходимо обесточить место аварии и отключить газ, если, напри-

мер, имеет место поражение электротоком

Предупредить (Alert)

Необходимо позвать на помощь — позвонить в службу оказания ме-

дицинской помощи. На подобный случай очень полезно иметь список 

необходимых телефонных номеров: скорая медицинская помощь, мили-

ция, пожарная служба и т.д. и хранить его в удобном месте — доступном 

для каждого и заметном — например в дорожной аптечке или вместе  

с документами во время путешествий. 

Важно предоставить подробную и точную информацию по телефо-

ну службам спасения:

– Ваше имя

– Номер телефона, с которого Вы звоните (свой контактный номер)

– Точное место расположение аварии. Необходимо представить как 

можно больше деталей для ориентира
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– Количество пострадавших 

– Постараться объяснить, что и как случилось

– Описать виды повреждений и возможные симптомы пострадавших

– Есть ли среди пострадавших особая категория лиц: пожилые, дети, 

беременные женщины, инвалиды и др.

– Человек, который вызывает помощь должен дослушать до конца  

и последний повесить трубку, так как оператору может понадобиться до-

полнительная информация. 

Помочь (Assist)

Необходимо проинформировать пострадавшего, что вы уже вызвали 

помощь и они уже в пути.

Очень важно накрыть пострадавшего чем-то теплым для поддержа-

ния температуры тела. 

Необходимо определить пульс, обхватывая двумя пальцами запя-

стье. Ни в коем случае нельзя определять пульс большим пальцем, так 

как он имеет свою собственную пульсацию. 

Никогда не передвигайте пострадавшего с места, если есть малейшие 

признаки повреждения позвоночника (сильная боль в шее, покалывание 

или потеря чувствительности в конечностях).

Две самые важные помощи в случае необходимости оказания пер-

вой помощи:

1. Если Вы точно знаете, что нужно делать, не теряйте ни минуты, 

если Вы не уверены, то иногда лучше вообще ничего не делать, так как 

своими действиями можете только утяжелить состояние пострадавшего.

2. Необходимо сохранять спокойствие и твердость духа, так как 

ваша уверенность может «воодушевить» пострадавшего и помочь произ-

водить необходимые мероприятия.

Основные правила первой помощи.

Целью оказания первой помощи является улучшить состояния по-

страдавшего или, в крайнем случае, убедиться, что его состояние не 

ухудшается. И именно поэтому, необходимо знать основные правила 

оказания первой помощи во избежание ошибок в экстренных ситуа-

циях.
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Как определить дышит ли пострадавший?

• Приблизьте свое ухо к носу пострадавшего и постарайтесь услышать 

дыхание.

• Прочувствуйте дыхание пострадавшего, приблизив тыльную сторону 

своей руки к его носу.

• Положите свою руку на грудь пострадавшего и следите за движением.

• Приложите зеркало к ноздрям пострадавшего и следите, если оно за-

потеет. В норме человек производит от 15 до 20 дыханий в минуту.

Что делать при чрезвычайных ситуациях?

– Следуй правилу ППП: Предотвратить, Предупредить, Помочь.

– Если пострадавший в сознании, то чтобы успокоить его предложи 

свою помощь.

– Сохраняй спокойствие. Это необходимо не только для оказываю-

щего помощь, но и для пострадавших или раненых. Если спокойствие 

передастся пострадавшему, то это значительно уменьшит его страх  

и убедит в том, что нет повода для паники. 

– Если Вы не уверены в том, что нужно делать, то лучше не делать 

ничего, чтобы не усугубить проблему

– Необходимо отвести прохожих в сторону, чтобы они не толпились 

вокруг пострадавшего и не преграждали путь бригадам специализиро-

ванной помощи.

– Ни в коем случае не говорите ничего, что может еще больше напу-

гать пострадавшего

– Осмотрите пострадавшего: оцените пульс, дыхание, проверьте про-

ходимость дыхательных путей: рот и нос (могут быть кровь или рвотные 

массы), а также определите, нет ли истечения еще каких-либо жидко-

стей, например, мочи. Осмотрите язык. 

– Проверьте, есть ли видимые признаки кровотечения

– если пострадавшего рвет и вы убедились, что нет признаков по-

вреждения черепа, шеи или позвоночника, то необходимо повернуть его 

голову на бок, чтобы обеспечить проходимость дыхательных путей

– Ослабьте (расстегните) одежду на пострадавшем, чтобы избежать 

сдавления



Ãëàâà 7102

– Накройте пострадавшего чем-то теплым, например, одеждой иди 

одеялом и.т.д., чтобы сохранить температуру тела.

– Если рядом есть люди (прохожие, которые могли быть свидетелем 

происшествия), постарайтесь узнать у них, что произошло

– Узнайте есть ли среди прохожих врачи или люди, владеющие тех-

никой оказания первой помощи.

Что НЕЛЬЗЯ делать?

– Не передвигайте пострадавшего, за исключением ситуаций, при ко-

торых он находится в опасной зоне

– Передвигая пострадавшего, избегайте лишних и резких движе-

ний

– Ни в коем случае нельзя двигать пострадавшего, если есть малей-

шие предположения, что у него перелом, особенно если речь идет о пере-

ломе костей черепа или позвоночника (в этом случае он должен лежать 

неподвижно на земле).

– Если пострадавший без сознания, не надо его трясти и пытаться 

дать ему попить или лекарства

– Нельзя комментировать положение пострадавшего, даже если вы 

уверены, что он без сознания

– Не отходите от места происшествия, пока не прибудет помощь

– Не оставляйте пострадавшего одного

– Не давайте пострадавшему никаких лекарств, алкоголь, кофе или 

сигареты

– Не дотрагивайтесь до ран руками, если есть необходимость, то вос-

пользуйтесь стерильными салфетками

– Не дуйте на раны

– Не промывайте глубокие раны, прикройте их стерильной марлей 

(салфеткой)

– Нельзя промывать поверхностные раны по направления внутрь 

нее, только осторожными движениями к краям раны

– Не трогайте свернувшуюся кровь

– Не пытайтесь зашить рану

– Не накрывайте рану ватными дисками (шариками)
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– Не приклеивайте пластырь непосредственно на рану

– Не снимайте стерильные повязки резко

– Не применяйте мокрые пластыри

– Не обрабатывайте раны алкоголем 

Ситуации, требующие срочного лечения

При любой из нижеперечисленных ситуаций, пострадавший должен 

быть немедленно доставлен в ближайшее лечебное учреждение:

– у пострадавшего нет пульса

– пострадавший дышит с трудом или не дышит вообще

– если есть сильное кровотечение или оно продолжается более 4 ми-

нут

– если вы подозреваете у больного аппендицит или другое серьезное 

неотложное состояние (сердечный приступ, кровоизлияние в мозг, пер-

форация желудка, утопление, шок и др.)

– отравление

– если больной дезориентирован во времени и пространстве или не 

узнает родственников и т.д.

Рефлекс конечностей 

Чтобы определить сознание пострадавшего, ущипните его за вну-

треннюю поверхность ноги или руки. Если пострадавший одернет руку 

или ногу, значит он в сознании.

Световые реакции 

В норме зрачок человека сужается при подсвечивании фонарем. Если 

зрачок расширяется, то это может быть признаком сердечного приступа. 

Если зрачки уже были сужены, это может свидетельствовать о повреж-

дении головного мозга. 

Общая оценка состояния пострадавшего (должно быть в таблице)

1. Проверьте

• Пульс

• Слабый (шок: поднимите ноги, посадите пострадавшего, выясните 

причины происшествия)

• Отсутствует (сердечный приступ — сердечно-легочная реанима-

ция)
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2. Поговорите

• Определите уровень сознания (если пострадавший без сознания, 

проверьте зрачковый рефлекс; старайтесь не двигать его, если есть 

повреждения позвоночника)

• Успокойте пострадавшего (спросите, болит ли у него что-нибудь, 

оцените сознание)

• При наличии нескольких пострадавших в первую очередь оказывай-

те помощь самым тяжелым (пострадавшие с жизнеугрожающими по-

вреждениям)

3. Наблюдайте

Дыхание (действия при остановке дыхания: освободите дыхательные 

пути, проведите дыхание рот в рот, если есть рана груди, прикройте ее; 

при наличии перелома ребра, проведите иммобилизацию; сердечно-ле-

гочная реанимация)

Комплект первой медицинской помощи 

Комплект первой медицинской помощи необходим дома, в школе, на 

работе, во время отпуска и путешествий. Поэтому его содержимое долж-

но помещаться в маленькой портативной коробке. В большинстве случа-

ев лекарства не входят в комплект первой медицинской помощи.

В комплект первой медицинской помощи входят основные компо-

ненты, необходимые при неотложных ситуациях. Всегда помните, что 

чем дальше вы находитесь от лечебного учреждения, тем лучше должна 

быть укомплектована ваша медицинская аптечка.

Домашний комплект первой медицинской помощи

Несмотря на различные меры предосторожности, дома могут также 

происходить несчастные случаи, поэтому лучше быть готовым. Нельзя 

путать этот комплект с домашней аптечкой или местом хранения ле-

карств. Лекарства могут требовать особых условий хранения (прохлад-

ное, темное, сухое место с наличием замка) в отличие от комплекта пер-

вой медицинской помощи. 

Этот комплект должен находиться в видимом, всем известном месте, 

ни в коем случае не закрываться на замок, и в тоже время вне досягаемо-

сти детей.
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Несколько советов по расположению комплекта

Чтобы обеспечить легкий доступ к комплекту, место должно быть хо-

рошо просматриваемым и не запертым.

Коробка для хранения должна быть пластиковая или металлическая.

Все люди, проживающие в этом доме, должны четко знать, где нахо-

дится комплект.

Время от времени необходимо проверять сроки годности составляю-

щих комплекта.

Несколько советов по хранению лекарств

Старайтесь не хранить очень много лекарств дома

Регулярно проверяйте содержимое аптечки и комплекта (минимум 1 

раз в 3 месяца)

Выбрасывайте просроченные или более ненужные лекарства

Если лекарства поменяли свой цвет или запах, не смотря на срок год-

ности, выбросьте их 

Старайтесь не использовать лекарства, изменившие свой внешний 

вид

Помните, что просроченные лекарства могут быть не только неэф-

фективными, но и оказывать токсическое действие

Подписывайте дату приобретения и цели использования на каждой 

коробке с лекарством

Во избежание нежелательных последствий не стоит хранить ле-

карства, оставшихся с предыдущих курсов лечения, прописанных док-

тором 

Не выбрасывайте лекарства в мусорное ведро. Надо относить их в ап-

теку или при наличии системы переработки мусора, воспользуйтесь ей

Лекарства и медицинские добавки должны храниться в сухом, чи-

стом, прохладном, защищенном от солнечного света и недоступном для 

насекомых и животных месте. Некоторые лекарства необходимо хранить 

в холодильнике. Храните лекарства в их собственных упаковках. 

Не следует хранить лекарства в ванной или на кухне, так как измене-

ние влажности и температуры могут повлиять на них (снизить эффек-

тивность или разрушить).
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Внимательно изучите инструкцию по применению препарата. В ин-

струкции должны быть подробно описаны рекомендованные условия 

хранения, например «Хранить в холодильнике» или «НЕ хранить в хо-

лодильнике».

Храните лекарства в их собственных упаковках и никогда не выки-

дывайте инструкции. В этом случае Вы всегда будете знать, что это за 

лекарство и для чего оно, а также инструкция пригодится в случае воз-

никновения аллергической реакции или отравления препаратом.

Во время путешествий храните лекарства в ручной клади, так как из-

менение температуры в багажном отделении может испортить их.

Комплект путешественника 

Чаще всего, уезжая путешествовать в другую страну, Вы можете 

столкнуться с тем, что не сможете приобрести те лекарства, которые Вы 

обычно принимаете дома, так как они либо запрещены к продаже без ре-

цепта, который Вы не сможете получить, либо продаются под другим на-

званием. Именно поэтому целесообразно необходимые препараты брать 

с собой, то есть подготовить небольшой комплект для путешествий, со-

ответствующий выбранному Вами маршруту, длительности и типу по-

ездки. Комплект путешественника должен быть легким и крепким, хра-

ниться в очень сухом и прохладном месте (избегайте места под окном 

машины или верхняя часть рюкзака). Также целесообразно брать лекар-

ства с запасом на случай утери багажа, а также инструкцию и рецепт на 

случай контроля на таможне.

Содержимое аптечки:

• Перекись водорода

• Медицинский спирт

• Мягкое антисептическое мыло или раствор

• Ватные валики

• Стерильная марля

• Влажные салфетки для рук

• Анальгетики

• Противодиарейные препараты

• Слабительное
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• Антисептический крем

• Крем от ожогов

• Антигистаминные препараты

• Средство от укачивания

• Щипчики для удаления осколков

• Лейкопластырь

• Упаковка пластырей

• Стерильная марля (10 на 10 см) в отдельных коробках для обработки 

ран

• Тупоконечные ножницы для перевязочного материала

• Термометр

• Латексные перчатки

В некоторых случаях (в зависимости от маршрута) Вам следует так-

же иметь при себе:

• Таблетки для обеззараживания воды

• Лосьон от солнечных ожогов

• Крем от укуса насекомых

• Местный противовоспалительный крем (мазь)

• Активированный уголь

• Пищевая сода

• Нашатырный спирт

• Противомалярийные препараты

• Антибиотики

• Пакетированный порошок для пероральной регидратации (Реги-

дрон)

• Международный сертификат о вакцинации

• Спички или зажигалка

• Презервативы

Также можно пойти в местную аптеку и посоветоваться с фармацев-

том, что лучше взять с собой в путешествие. 

Автомобильная аптечка.

Автомобильная аптечка также важна, как и домашняя. Кроме того,  

в автомобильной аптечке должны быть фонарь и покрывало. 
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Не забывайте, что некоторые антигистаминные, миорелаксан-

ты, психотропные и некоторые анальгетики противопоказаны при 

вождении автомобиля. 

Другие советы путешествующим:

Если Вы носите очки, то в путешествие лучше взять и сменную пару.

Люди, имеющие определенные заболевания (например, диабет, ис-

кусственный водитель ритма или находящиеся на программном диализе 

и др.) должны иметь при себе документ с описанием болезни и необхо-

димого лечения. 

Если у Вас есть аллергическая реакция на что-либо, то Вам также не-

обходимо иметь с собой документ, в котором будет это указано.

Если Вы путешествуете на машине, то следует избегать тяжелой 

пищи и алкоголь. 

Комплект первой помощи на рабочем месте должен соответ-

ствовать количеству сотрудников данной организации, а также 

возможному наличию заложников. В некоторых организациях с вы-

соким риском чрезвычайных ситуаций должны быть предусмотре-

ны специальная зона, дополнительные лекарственные препараты  

и обученный персонал для оказания первой помощи.

Содержимое автомобильной аптечки:

• перекись водорода

• медицинский спирт

• мягкое антисептическое мыло или раствор

• ватные валики

• стерильная марля

• влажные салфетки для обработки рук

• обезболивающее (аспирин или парпцетамол)

• средство от укачивания

• пинцет

• лейкопластырь

• упаковка пластырей

• стерильная марля (10 на 10 см) в отдельных коробках для обработки 

ран
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• тупоконечные ножницы для перевязочного материала

• термометр

• латексные перчатки

• фонарь

• бинты

• покрывало

• список телефонов экстренной помощи

• одноразовые банки

• руководство по оказанию первой помощи

Комплект первой помощи на работе.

Комплект первой помощи на работе должен соответствовать уровню 

подготовки человека, ответственного за первую помощь. В этом ком-

плекте всегда должен быть порядок, чтобы можно было легко найти не-

обходимый компонент. 

Содержимое комплекта первой помощи на работе:

• перекись водорода

• медицинский спирт

• йод

• мягкое антисептическое мыло или раствор

• ватные валики

• стерильная марля

• влажные салфетки для обработки рук

• обезболивающее (аспирин или парацетамол)

• противодиарейные препараты

• слабительные средства

• антигистаминные средства

• пинцет

• лейкопластырь

• упаковка пластырей

• стерильная марля (10 на 10 см) в отдельных коробках для обработки 

ран

• тупоконечные ножницы для перевязочного материала

• термометр
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• латексные перчатки

• повязка на глаз

• теплое покрывало

• маска для сердечно-легочной реанимации

• временная треугольная повязка

• вода или физиологический раствор в одноразовых контейнерах

• пластиковые пакеты для использованных или инфицированных ма-

териалов

• влажные салфетки

В зависимости от типа организации (различные производства и др.) 

целесообразно включить некоторые из следующих компонентов: носил-

ки, кислород, шовный материал, дренажная трубка, одноразовые шпри-

цы и иглы, шины для иммобилизации переломов, гемостатический за-

жим, холодные и горячие компрессы, упаковка льда, отсос, фонендоскоп, 

ортопедический воротник (шейный корсет), оборудование для стерели-

зации инструментов, назо-гастральный зонд, специальные лекарствен-

ные средства для применения при чрезвычайных ситуациях.
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СИНДРОМЫ И ЗАБОЛЕВАНИЯ  

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ, ТРЕБУЮЩИЕ 

НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ

Начиная эту главу, нам особенно важно подчеркнуть главный тезис: 

успехи борьбы с чрезвычайной летальностью от заболеваний сердечно-

сосудистой системы зависят в основном от грамотной работы скорой ме-

дицинской помощи. Иллюстрацией могут быть следующие наблюдения: 

среди 450 аутопсий, умерших в 2010 году в стационаре скорой медицин-

ской помощи от инфаркта миокарда, в большом проценте наблюдений 

были некурабельные осложнения, в частности, разрывы миокарда, тяже-

лые отеки легких, тромбозы легочной артерии и пр. Во всех этих ситуа-

циях время реальной помощи было упущено. Безусловно, причиной это-

му является позднее обращений пациентов, отсутствие профилактики, 

но огромное значение имеют и действия СМП. И последний пример, по-

сле закрытия поликлиники единственной реальной помощью становит-

ся только СМП. Нам представляется, что этими примерами отчетливо 

доказывается роль СМП в современном здравоохранении.

ГИПЕРТОНИЧЕСКИЙ КРИЗ

Определение. Гипертонический криз (ГК) — резкое внезапное по-

вышение АД до индивидуально высоких величин. При минимальной 

субъек тивной и объективной симптоматике это состояние считают 

«неосложненным гипертензивным (гипертоническим) кризом», при 

опасных или бурных проявлениях с субъективными и объективными 

признаками церебральных, сердечно-сосудистых и вегетативных нару-

шений — «осложненным гипертензивным кризом».

Основные причины возникновения гипертонического криза

1. Психоэмоциональное напряжение.

2. Наследственность. Частота артериальной гипертонии (АГ) и, сле-

довательно, вероятность ГК у наследственно предрасположенных людей 
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в 5–6 раз больше, чем в популяции. При отягощенной наследственности 

нарушено депонирование катехоламинов, в частности, норадреналина, 

что в свою очередь связано с дефектом соответствующей ферментной 

системы.

3. Питание. Доказано прогностически неблагоприятное значение 

избыточной массы тела, повышенного содержания поваренной соли  

и насыщенных жирных кислот в пище.

4. Возраст. У женщин пик заболеваемости наступает в климакте-

рическом периоде, что объясняется снижением продукции прогестерона  

и приводит к снижению натрийдиуретической активности.

5. Атеросклеротические изменения сосудов с ишемией центров ги-

поталамуса и дистрофическими изменениями в них, что нарушает нор-

мальную центральную регуляцию кровообращения.

6. Черепно-мозговая травма, приводящая к гипоталамическим на-

рушениям.

7. Заболевания почек. При острых заболеваниях почек наблюдают-

ся повреждения структуры нефрона и естественной депрессорной систе-

мы организма.

8. Длительные интоксикации (никотиновая, алкогольная, наркоти-

ческая).

9. Гиподинамия.

10. Неадекватная плановая терапия АГ, невыполнение больными на-

значений врача (62,5% пациентов принимают препараты нерегулярно), от-

сутствие преемственности в работе между стационаром и поликлиникой.

11. Другие причины.

Заболевания почек (гломерулонефрит, нефросклероз и т.д.) служат 

причиной симптоматического повышения АД в 2–3% случаев. Ренова-

скулярная АГ обусловливает повышение АД у 1–2% больных. Заболе-

вания надпочечников — синдром Кушинга, гиперальдостеронизм (син-

дром Конна) и феохромоцитома встречаются в равном числе случаев, не 

превышающем 0,1%.

В большинстве случаев причину повышения АД установить не удает-

ся, поэтому говорят об эссенциальной АГ.
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Этиология и патогенез. В патогенезе ГК выделяют сосудистый и кар-

диальный механизмы.

Сосудистый механизм включает в себя повышение общего перифе-

рического сопротивления в результате увеличения вазомоторного (ней-

рогуморальные влияния) и базального (при задержке натрия) тонуса 

артериол.

Кардиальный механизм обусловлен увеличением сердечного выбро-

са в ответ на повышение ЧСС, объема циркулирующей крови (ОЦК), 

сократимости миокарда и увеличения фракции изгнания.

Классификация. С точки зрения определения объема необходимой 

лекарственной терапии и оценки прогноза представляют интерес две 

классификации, основанные на особенностях центральной гемодинами-

ки (табл. 1) и на клиническом течении ГК (табл. 2).

В зависимости от особенностей центральной гемодинамики выделя-

ют гиперкинетические и гипокинетические кризы.
Òàáëèöà1

Êëàññèôèêàöèÿ ÃÊ ïî îñîáåííîñòÿì öåíòðàëüíîé  

ãåìîäèíàìèêè

Ïðèçíàê Ãèïåðêèíåòè÷åñêèé 
êðèç

Ãèïîêèíåòè÷åñêèé 
êðèç

Ñòàäèÿ ÀÃ, íà êîòîðîé ÷àùå âîç-
íèêàåò êðèç

×àùå ðàííÿÿ ×àùå ïîçäíÿÿ

Ðàçâèòèå êðèçà Îñòðîå Ïîñòåïåííîå

Ïðîäîëæèòåëüíîñòü êðèçà Äî 3–4 ÷
Îò íåñêîëüêèõ ÷àñîâ äî 
4–5 äíåé

ÀÄ
Ïðåèìóùåñòâåííîå ïîâû-
øåíèå ñèñòîëè÷åñêîãî ÀÄ

Ïðåèìóùåñòâåííîå 
ïîâûøåíèå äèàñòîëè÷å-
ñêîãî ÀÄ

×ÑÑ Òàõèêàðäèÿ
Íîðìàëüíàÿ èëè áðàäè-
êàðäèÿ

Îñíîâíîé ìåõàíèçì êðèçà Êàðäèàëüíûé Ñîñóäèñòûé

По клиническому течению выделяют неосложненные и осложнен-

ные ГК; возможные осложнения представлены в табл. 2.
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Òàáëèöà 2 

Îñëîæíåíèÿ ãèïåðòîíè÷åñêîãî êðèçà

Îñëîæíåíèå Êëèíè÷åñêèå ïðîÿâëåíèÿ

Ãèïåðòîíè÷åñêàÿ ýíöåôàëîïàòèÿ, îòåê ãîëîâ-
íîãî ìîçãà

Ãîëîâíàÿ áîëü, ñïóòàííîñòü ñîçíàíèÿ, òîø-
íîòà è ðâîòà, ñóäîðîãè, êîìà

Îñòðîå íàðóøåíèå ìîçãîâîãî êðîâîîáðàùå-
íèÿ

Î÷àãîâûå íåâðîëîãè÷åñêèå ðàññòðîéñòâà

Îñòðàÿ ñåðäå÷íàÿ íåäîñòàòî÷íîñòü
Óäóøüå, ïîÿâëåíèå âëàæíûõ õðèïîâ íàä 
ëåãêèìè

Ñòåíîêàðäèÿ, èíôàðêò ìèîêàðäà Õàðàêòåðíûé áîëåâîé ñèíäðîì

Ðàññëàèâàíèå àíåâðèçìû àîðòû

Æåñòî÷àéøàÿ áîëü â ãðóäè (åñëè ðå÷ü èäåò 
î ãðóäíîì îòäåëå àîðòû, åñëè áðþøíîì-
ñèìïòîìàòèêà ñîâñåì èíàÿ, êîòîðóþ ìîæíî 
ñþäà âêëþ÷èòü)ñ ðàçâèòèåì â òèïè÷íûõ 
ñëó÷àÿõ êëèíè÷åñêîé êàðòèíû øîêà; â çà-
âèñèìîñòè îò ëîêàëèçàöèè ðàññëàèâàíèÿ 
âîçìîæíû íàðóøåíèÿ êðîâîîáðàùåíèÿ â 
áàññåéíå áðûæåå÷íûõ ñîñóäîâ ñ ðàçâèòèåì 
êèøå÷íîé íåïðîõîäèìîñòè; àîðòàëüíàÿ 
íåäîñòàòî÷íîñòü, òàìïîíàäà ïåðèêàðäà, 
èøåìèÿ ãîëîâíîãî è ñïèííîãî ìîçãà, êî-
íå÷íîñòåé

Клиническая картина ГК. Относительно внезапное начало (от не-

скольких минут до нескольких часов), индивидуально высокое АД. 

Церебральные жалобы (интенсивная головная боль, головокружение, 

тошнота, рвота, нарушение зрения, преходящая слепота, двоение в гла-

зах, мелькание «мушек» перед глазами, онемение рук, лица, снижение 

болевой чувствительности в области лица, губ, языка, ощущение полза-

ния мурашек, легкая слабость в дистальных отделах рук, преходящие ге-

мипарезы — до 1 сут, кратковременная афазия, судороги). Кардиальные 

(боль в области сердца, сердцебиение, ощущение перебоев, возможно 

появление одышки). Невротические жалобы (ознобоподобный тремор, 

чувство страха, раздражительность, потливость, иногда чувство жара, 

жажда, в конце криза — учащенное, обильное мочеиспускание с выделе-

нием светлой мочи).

При сочетании внезапного повышения АД с интенсивной голов-

ной болью диагноз «гипертонический криз» вероятен, а при остальных  
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указанных выше жалобах в сочетании с повышением АД до индивиду-

ально высоких величин несомненен.

Диагностические критерии. ГК гиперкинетического типа наблюдают 

чаще на ранних стадиях АГ; он развивается остро, сопровождается воз-

буждением больных, обилием вегетативных знаков (мышечная дрожь, 

усиленное потоотделение, красные пятна на коже, сердцебиение, к концу 

криза — полиурия, иногда обильный жидкий стул) и бывает кратковре-

менным (не более 3–4 ч). Повышается преимущественно систолическое 

АД, нарастает пульсовое давление, учащается пульс, в крови повышается 

уровень адреналина, который усиливает обмен веществ, вызывает гипер-

гликемию, тахикардию, повышение систолического АД.

ГК гипокинетического типа возникает, как правило, на поздних ста-

диях заболевания при исходно высоком АД; ему свойственны менее 

острое начало, более постепенное развитие (от нескольких часов до 4–5 

дней) и тяжелое течение. Эти больные выглядят вялыми, заторможен-

ными. У них особенно резко выражены мозговые и сердечные симптомы. 

Тахикардия отсутствует или выражена незначительно. Систолическое  

и диастолическое АД в этих случаях очень высоко, но преобладает подъ-

ем диастолического АД. Это обусловлено повышением уровня норадре-

налина, который, повышая периферическое сосудистое сопротивление, 

способствует большему повышению диастолического АД.

При осмотре больного с ГК врач СМП должен получить ответы на 

следующие вопросы.

Âîïðîñ Ïðèìå÷àíèå

Ðåãèñòðèðîâàëèñü ëè ðàíåå 
ïîäúåìû ÀÄ?

Êàê ïðàâèëî, ÃÊ ñòàíîâèòñÿ îáîñòðåíèåì ñèìïòîìîâ, ïðè-
ñóùèõ ÀÃ, íî íåðåäêî áîëüíûå íå çíàþò î ñâîåì çàáîëåâà-
íèè.

Êàêîâû ïðèâû÷íûå è ìàêñè-
ìàëüíûå öèôðû ÀÄ?

Îáû÷íî, ïðè ÃÊ äèàñòîëè÷åñêîå ÀÄ ïðåâûøàåò 100–120 ìì 
ðò.ñò. Ó ìîëîäûõ ïàöèåíòîâ êëèíèêà êðèçà ìîæåò ïîÿâèòü-
ñÿ ïðè áîëåå íèçêèõ öèôðàõ ÀÄ. Ïîæèëûå áîëüíûå ìîãóò 
áûòü àäàïòèðîâàíû ê âûñîêîìó ÀÄ, (200/110–120 ìì ðò.ñò.)

×åì îáû÷íî ñóáúåêòèâíî 
ïðîÿâëÿåòñÿ ïîâûøåíèå ÀÄ? 
Êàêîâû êëèíè÷åñêèå ïðîÿâ-
ëåíèÿ â íàñòîÿùåå âðåìÿ?

Íåîáõîäèìî óòî÷íèòü êëèíèêó ÃÊ ó äàííîãî ïàöèåíòà. Áåñ-
ñèìïòîìíîå ïîâûøåíèå ÀÄ íå òðåáóåò íåîòëîæíîé òåðàïèè
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Âîïðîñ Ïðèìå÷àíèå

Ïîëó÷àåò ëè ïàöèåíò ðå-
ãóëÿðíóþ ãèïîòåíçèâíóþ 
òåðàïèþ?

Êðèç ìîæåò ðàçâèòüñÿ íà ôîíå íåàäåêâàòíîé ãèïîòåí-
çèâíîé òåðàïèè èëè ïðè îòìåíå òåðàïèè (íàïðèìåð, 
â-àäðåíîáëîêàòîðîâ êëîíèäèíà).

Êîãäà ïîÿâèëàñü ñèìïòîìà-
òèêà è ñêîëüêî äëèòñÿ êðèç?

Ïðè êðèçå ÀÄ íàðàñòàåò â òå÷åíèå íåñêîëüêèõ ìèíóò èëè 
÷àñîâ.

Áûëè ëè ïîïûòêè ñàìîñòîÿ-
òåëüíî êóïèðîâàòü ÃÊ? ×åì 
ðàíüøå óäàâàëîñü ñíèçèòü 
ÀÄ è áûë ëè ýôôåêò?

Ýôôåêòèâíîñòü ðàíåå ïðèìåíÿâøèõñÿ ïðåïàðàòîâ ñëåäó-
åò ó÷èòûâàòü ïðè âûáîðå ãèïîòåíçèâíîãî ñðåäñòâà. Åñëè 
áîëüíîé óæå ïðèíÿë êàêèå-ëèáî ëåêàðñòâà, íåîáõîäèìî 
èìåòü â âèäó âîçìîæíûå âçàèìîäåéñòâèÿ ñ íàçíà÷àåìûì 
ïðåïàðàòîì.

Лечение ГК. При неосложненном ГК вмешательство не должно быть 

агрессивным, следует помнить о возможных осложнениях избыточной 

гипотензивной терапии — медикаментозном коллапсе и снижении моз-

гового кровотока с развитием ишемии головного мозга. Особенно по-

степенно и осторожно (не более чем на 20–25% от исходного) следует 

снижать АД при вертебробазилярной недостаточности и появлении 

очаговой неврологической симптоматики; при этом больной должен на-

ходиться в горизонтальном положении в связи с возможностью резкого 

снижения АД.

Терапию неосложненного криза целесообразно начинать с приема 

10–20 мг нифедипина (коринфар) сублингвально; препарат особенно по-

казан при гипокинетическом варианте ГК (схема 4.1). Терапевтический 

эффект нифедипина хорошо предсказуем: в большинстве случаев через 

5–30 мин начинается постепенное снижение АД (на 20–25%) и улучша-

ется самочувствие, что позволяет избежать некомфортного для пациента 

парентерального введения гипотензивных средств. Продолжительность 

действия принятого таким образом препарата составляет 4–5 ч, что дает 

время для подбора плановой гипотензивной терапии. При отсутствии 

эффекта через 30 мин прием нифедипина можно повторить. Клиниче-

ские наблюдения показывают, что чем выше исходное АД, тем эффек-

тивнее препарат. Побочные эффекты нифедипина обусловлены его вазо-

дилатирующим действием (сонливость, головная боль, головокружение, 

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 



117Ñèíäðîìû è çàáîëåâàíèÿ ñåðäå÷íî-ñîñóäèñòîé ñèñòåìû

гиперемия кожи лица и шеи, тахикардия). Противопоказаниями явля-

ются синдром слабости синусового узла (синдром тахи-бради), острая 

коронарная недостаточность (острый инфаркт миокарда, нестабильная 

стенокардия), тяжелая сердечная недостаточность, гемодинамически 

значимый стеноз устья аорты, гипертрофическая кардиомиопатия, по-

вышенная чувствительность к нифедипину. Следует учитывать, что  

у пожилых больных эффективность нифедипина выше, поэтому началь-

ная доза препарата при лечении ГК должна быть меньшей, чем у моло-

дых пациентов.

Пример: Больной К. 53 лет вызвал бригаду СМП в связи с появлением 

после эмоционального стресса интенсивной боли в затылочной области и 

ноющей боли в левой половине грудной клетки. В анамнезе — АГ в течение 

5 лет, привычные цифры АД — 140/80 мм рт.ст. Подъемы АД до 220/120 

мм рт.ст. обычно сопровождаются головной болью, мельканием «мушек» 

перед глазами. Регулярно гипотензивную терапию не получает.

При осмотре АД 200/110 мм рт.ст., на ЭКГ признаки гипертрофии 

левого желудочка с систолической перегрузкой. Введено внутримышеч-

но 2 мл 50% раствора анальгина, 2 мл 2% раствора папаверина, 2 мл  

1% раствора дибазола. Больной госпитализирован с диагнозом «гиперто-

нический криз».

Через 30 мин при осмотре в приемном отделении стационара: голов-

ная боль и кардиалгия, АД 190/110 мм рт.ст., ЧСС 80/мин. После приема 

10 мг коринфара под язык через 40 мин АД составило 160/80 мм рт.ст., 

боль в области сердца перестала беспокоить, сохранилась легкая головная 

боль. Назначена плановая терапия анаприлином и триампуром.

В данном случае более целесообразным было бы применение нифе-

дипина (коринфара) уже на догоспитальном этапе.

При непереносимости нифедипина возможно сублингвальное при-

менение ингибитора ангиотензинпревращающего фермента (АПФ) 

каптоприла (капотена) в дозе 12,5–50 мг, но реакция на препарат менее 

предсказуема (возможно развитие коллапса). Гипотензивное действие 

каптоприла при сублингвальном приеме развивается через 10 мин и про-

должается около 1 ч. Побочными эффектами ингибиторов АПФ являются 
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ангионевротический отек, аллергические кожные реакции, нарушение 

почечной функции (у больных из группы риска — повышение уровня 

мочевины и креатинина, протеинурия, олигурия), рефлекторный сухой 

кашель (вследствие повышения уровня брадикинина и увеличения чув-

ствительности бронхиальных рецепторов), бронхоспазм, артериальная 

гипотензия, головная боль, головокружение, слабость, утомляемость, 

обморок, сердцебиение. Противопоказания: двусторонний стеноз почеч-

ных артерий, состояние после трансплантации почки, гемодинамически 

значимый стеноз устья аорты, стеноз левого атриовентрикулярного от-

верстия, гипертрофическая кардиомиопатия.

При гиперкинетическом варианте ГК возможно назначение пропра-

нолола в дозе 10–20 мг под язык (побочные эффекты и противопоказа-

ния см. в гл. 4, разд. «Инфаркт миокарда»). Из-за выраженных побочных 

действий (сухость во рту, сонливость, ортостатические реакции) и мно-

гочисленных противопоказаний (брадикардия, синдром слабости синусо-

вого узла, атриовентрикулярная блокада 2–3-й степени, острый инфаркт 

миокарда, энцефалопатия, облитерирующие заболевания сосудов ног,  

Àëãîðèòì âûáîðà òåðàïèè ïðè ÃÊ
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депрессии и др.) не следует прибегать к назначению клонидина (клофе-

лина).

При лечении осложненного ГК необходимо быстрое снижение АД на 

20–30% от исходного; для этого лекарственные средства вводят паренте-

рально. Безопасными и эффективными средствами для плавного сниже-

ния АД считаются ингибиторы АПФ для парентерального применения, 

в частности, эналаприлат (энап Р). Внутривенное введение ингибиторов 

АПФ особенно показано при ГК у больных с застойной сердечной недо-

статочностью (когда использование антагонистов кальция и в том числе 

нифедипина нежелательно). Эналаприлат вводят внутривенно струйно 

в течение 5 мин в дозе 0,625–1,25 мг. Действие эналаприлата начинается 

через 15 мин после введения, достигает максимума через 30 мин, про-

должительность действия — около 6 ч. Побочные эффекты и противопо-

казания к применению ингибиторов АПФ см. выше.

При выраженной неврологической симптоматике с угрозой острого 

нарушения мозгового кровообращения резкое снижение АД может ухуд-

шить состояние больного. 

В случае ГК, осложненного тяжелой стенокардией, развитием ин-

фаркта миокарда или острой левожелудочковой недостаточностью  

и при отсутствии выраженной мозговой симптоматики показано вну-

тривенное капельное введение нитратов: нитроглицерина либо изосор-

бида динитрата со скоростью 0,05–0,2 мг/мин. Гипотензивное действие 

развивается через 2–5 мин от начала инфузии. Побочные эффекты  

и противопоказания к применению нитратов см. в гл. 4, разд. «Инфаркт 

миокарда».

Мочегонные средства показаны при сопутствующей кризу острой 

левожелудочковой недостаточности, а также в случае повышения АД 

у пациента с застойной сердечной недостаточностью или хронической 

почечной недостаточностью. Фуросемид (лазикс) вводят внутривенно 

(20–60 мг); возможен также сублингвальный прием фуросемида в дозе 

40 мг. Гипотензивное действие развивается через 2–3 мин после введе-

ния. Быстрый эффект обусловлен вазодилатирующими свойствами пре-

парата (расширяет периферические вены, снижает преднагрузку), а уже 
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затем диуретическим действием и снижением ОЦК. Мочегонные пре-

параты не заменяют других гипотензивных средств, поскольку в боль-

шинстве случаев ГК обусловлен вазоконстрикцией при нормальном или 

даже сниженном ОЦК, а дополняют и усиливают их эффект. Побочные 

эффекты и противопоказания см. в гл. 4, разд. «Острая сердечная недо-

статочность». Следует помнить, что применение мочегонных средств не 

показано при развитии криза с мозговой симптоматикой.

При возникновении на фоне ГК ангинозного статуса, суправентри-

кулярной тахикардии, расслаивания аневризмы аорты и при отсутствии 

признаков сердечной недостаточности показано внутривенное медлен-

ное введение -адреноблокаторов (пропранолол, эсмолол). Необходи-

мое условие — возможность тщательного мониторирования АД, ЧСС  

и при необходимости контроля ЭКГ (в связи с опасностью развития ги-

потензии, брадикардии и нарушений проводимости).

Для быстрой коррекции повышенного АД при подозрении на расслаи-

вание аневризмы аорты (с оптимальным систолическим АД 90–100 мм 

рт.ст.) внутривенно вводят раствор натрия нитропруссида (нанипрусс) 

0,5–5 мкг/кг в минуту, а в его отсутствие — нитраты (нитроглицерин, 

изосорбида динитрат) или нифедипин (10–20 мг сублингвально) в соче-

тании с внутривенным введением -адреноблокаторов (пропранолол по 

1 мг каждые 3–5 мин до достижения ЧСС 50–60/мин или до общей дозы 

0,15 мг/кг). При непереносимости -адреноблокаторов вводят блокатор 

кальциевых каналов верапамил внутривенно медленно в дозе 5–10 мг.

При выраженном возбуждении, тревоге, страхе смерти и вегетатив-

ной симптоматике (дрожь, тошнота и т.д.) иногда используют препа-

раты седативного и снотворного действия: дроперидол в дозе 2,5–5 мг 

(1–2 мл 0,25% раствора внутривенно) и диазепам (седуксен, реланиум) 

в дозе 10 мг (2 мл 0,5% раствора внутримышечно или внутривенно мед-

ленно). Достаточно выраженное гипотензивное действие обусловливает 

-адреноблокирующий эффект дроперидола. Его применение противо-

показано при экстрапирамидных расстройствах.

Диазепам особенно показан при осложнении ГК судорожным синдро-

мом. Однако следует учитывать, что седативные и снотворные средства 
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могут затруднять своевременную диагностику неврологических ослож-

нений ГК, в частности, нарушений мозгового кровообращения.

Особую проблему представляет собой купирование катехоламиново-

го криза при феохромоцитоме. Средством выбора в этой ситуации явля-

ется -адреноблокатор фентоламин. В ампуле в 1 мл воды для инъекций 

растворяют 5 мг сухого препарата и вводят внутривенно (первоначаль-

ный болюс — 0,5–1 мг для оценки чувствительности к препарату). По-

вторное введение той же дозы возможно через каждые 5 мин до снижения 

АД. При внутривенном введении эффект развивается в первые минуты, 

достигает максимума через 2–5 мин от начала инфузии и сохраняется 

в течение примерно 5–10 мин после ее окончания. После однократного 

приема внутрь в дозе 50 мг эффект возникает через 25–30 мин; длитель-

ность действия составляет 5–6 ч. Побочные эффекты: ортостатическая 

гипотензия (реже коллапс), тахикардия, нарушения ритма, дестабилиза-

ция ИБС вплоть до развития острого инфаркта миокарда (прежде всего 

вследствие увеличения выброса норадреналина в результате блокады 

2-адренорецепторов), головные боли, головокружение, покраснение  

и зуд кожи, заложенность носа, тошнота, рвота, боли в животе, диарея, 

обострение язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки. 

Противопоказания к применению фентоламина: острый инфаркт мио-

карда, стенокардия, постинфарктный кардиосклероз, выраженный ате-

росклероз мозговых артерий, тяжелое поражение почек, гастрит, язвен-

ная болезнь желудка, повышенная чувствительность к препарату.

Нельзя забывать о том, что -адреноблокаторы при феохромоцито-

ме противопоказаны, так как стимуляция -адренорецепторов адрена-

лином при заблокированных -адренорецепторах приводит к сужению 

периферических сосудов и дальнейшему возрастанию АД.

В последние годы активно разрабатываются антигипертензивные 

препараты с многофакторным действием, в частности, воздействующие 

на разные патогенетические механизмы развития ГК и одновременно 

нейтрализующие активацию контррегулирующих механизмов, таких 

как развитие рефлекторной тахикардии в ответ на снижение артериаль-

ного давления (АД). Примером такого препарата является урапидил.
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Эбрантил (урапидил) — антигипертензивный препарат с комплекс-

ным механизмом действия: блокадой преимущественно постсинапти-

ческиих альфа-1адренорецепторов периферических сосудов и стиму-

ляцией 5HTia рецепторов сосудодвигательного центра продолговатого 

мозга.

Зарегистрированными показаниями к использованию урапидила яв-

ляются: гипертонический криз; рефрактерная гипертензия или тяжелая 

степень ее выраженности; управляемая артериальная гипотензия во вре-

мя и/или после хирургической операции.

Урапидил относится к числу так называемых гибридных препаратов, 

обладающих многофакторной активностью и совмещающих ряд фарма-

кологических функций в одной химической структуре. Блокируя аль-

фа-1 адренорецепторы, препарат снижает вазоконстрикторный эффект 

катехоламинов и уменьшает общее периферическое сосудистое сопро-

тивление. В результате центрального действия тормозится активность 

центров регуляции кровообращения, что так же приводит к снижению 

повышенного тонуса сосудов и, кроме того, предотвращается рефлектор-

ная симпатикотония и не возникает выраженная тахикардия в ответ на 

периферическую вазодилятацию.

 По данным проведенных ранее исследований, препарат не вызывал 

резких изменений со стороны ренин-ангиотензин-альдостероновой си-

стемы, не происходило уменьшения коронарного, церебрального и по-

чечного кровотока, наблюдалось улучшение сократимости ишемизи-

рованных участков миокарда и улучшение насосной функции сердца  

в условиях снижающегося АД у больных с артериальной гипертонией.

Эбрантил не ухудшает функцию почек и печени, а у больных с СД не 

влияет на уровень глюкозы крови и гликозилированного гемоглобина. 

В экспериментах, проведенных на крысах, размеры вызванного перевяз-

кой сонной артерии очага некроза головного мозга были меньших раз-

меров у животных, которым вводился урапидил.

В исследовании Gregorini L., Marco J., Bernies M. внутрикоронарное 

введение урапидила предотвращало или прерывало рефлекторный спазм 

коронарных артерий, возникающий после ротационной артерэктомии, 
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чего не наблюдалось в большинстве случаев после внутрикоронарного 

введения 9 мг изосорбида динитрата или предварительного лечения ан-

тагонистами кальция. 

При лечении больных с хроническими неспецифическими заболева-

ниями легких урапидил способствовал улучшению вентиляционно-пер-

фузионных соотношений.

Внутривенное введение урапидила с целью купирования ГК, наряду 

с улучшением показателей центральной гемодинамики, оказывает нор-

мализующее влияние на церебральный кровоток, по сравнению с кло-

фелином: происходит уменьшение выраженного спазма мелких артери-

альных и артериолярных сосудов головного мозга, улучшение венозного 

оттока, увеличение сниженного артериального кровоснабжения голов-

ного мозга и повышение исходно сниженной объёмной скорости мозго-

вого кровотока. 

Ìåõàíèç äåéñòâèÿ óðàïèäèëà
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Часто встречающиеся ошибки терапии. Парентеральное введение 

клонидина и сульфата магния, а также недифференцированное по типу 

ГК лечение (дибазол внутривенно или внутримышечно, обзидан, дропе-

ридол внутривенно) вызывают серьезные возражения.

Использование клонидина ограничивают недостаточная предсказу-

емость эффекта (от развития коллапса до повышения АД из-за перво-

начальной стимуляции периферических -адренорецепторов) и высокая 

вероятность побочного действия (сухость во рту, сонливость).

Внутримышечное введение сульфата магния не только болезненно, 

но и чревато осложнениями, в частности, образованием инфильтратов  

в месте инъекции.

Дибазол не оказывает выраженного гипотензивного действия; его 

применение оправдано только при подозрении на нарушение мозгового 

кровообращения.

Внутривенное введение обзидана требует от врача определенного на-

выка и чревато серьезными осложнениями, а дроперидол показан только 

при выраженном возбуждении больного.

Применение препаратов, не обладающих гипотензивным свойством 

(анальгин, димедрол, но-шпа, папаверин и т.п.), при ГК не оправдано.

Показания к госпитализации. После начала гипотензивной терапии 

желательно врачебное наблюдение (не менее 6 ч) для своевременного вы-

явления осложнений ГК, в первую очередь, нарушения мозгового крово-

обращения и инфаркта миокарда, и побочных эффектов лекарственной 

терапии, например, ортостатической гипотензии. Обязательной госпи-

тализации подлежат пациенты при неясном диагнозе и необходимости 

специальных (чаще инвазивных) исследований для уточнения природы 

АГ, трудностях в подборе медикаментозной терапии на догоспитальном 

этапе (частые кризы, резистентная к проводимой терапии АГ, впервые 

возникший или некупирующийся ГК), осложнениях ГК, требующих ин-

тенсивной терапии и постоянного врачебного наблюдения (инсульт, су-

барахноидальное кровоизлияние, остро возникшие нарушения зрения, 

отек легких).
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АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПОТЕНЗИЯ

Определение. Артериальная гипотензия — клинический синдром  

с АД ниже 100/60 мм рт.ст. у мужчин и 95/60 мм рт.ст. у женщин. К ги-

потензии относят как одновременное снижение систолического и диа-

столического АД, так и снижение одного из них.

Этиология и патогенез. Артериальная гипотензия, как правило, не 

имеет нозологической самостоятельности.

Ее причины разнообразны:

1. Заболевания сердечно-сосудистой системы (инфаркт миокарда, 

аритмии, ТЭЛА, сердечная недостаточность, синдром дуги аорты и ка-

ротидного синуса).

2. Гиповолемия, обусловленная

• потерями жидкости при кровотечениях, ожогах, обезвоживании (не-

укротимая рвота, диарея, полиурия, избыточное потоотделение);

• перераспределением жидкости внутри тела и ее выходом из цирку-

ляторного русла (кишечная непроходимость, сепсис, внутреннее кро-

вотечение, расслаивающая аневризма аорты, варикозное расширение 

вен нижних конечностей).

3. Ятрогенные воздействия:

• медицинские манипуляции (различные виды анестезии, пункции по-

лостей);

• прием некоторых препаратов, в том числе

– средств, используемых для лечения артериальной гипертензии цен-

трального действия (клонидин, метилдофа, гуанфацин, моксонидин), 

ганглиоблокаторов (пентамин, бензогексоний и др.), симпатолитиков 

(резерпин), -адреноблокаторов (празозин, доксазозин), ингибиторов 

АПФ (каптоприл, эналаприл), блокаторов рецепторов к ангиотензину II 

1-го типа, -адреноблокаторов, антагонистов кальция;

– периферических вазодилататоров (натрия нитропрусссид, диги-

дралазин), нитратов;

– антиаритмических средств (новокаинамид, мексилетин, этмозин, 

этацизин, аймалин);
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– петлевых диуретиков (фуросемид, буметамид, этакриновая кис-

лота);

– нейролептиков (аминазин, пропазин, левомепромазин, хлорпро-

тиксен, хлорпромазин, азалептин, дроперидол, галоперидол и др.);

– трициклических антидепрессантов (амитриптилин, имизин, аза-

фен, фторацизин, кломипрамин, имипрамин, мапротилин, нортрип-

тилин);

– антидепрессантов-ингибиторов МАО (ниаламид);

– противопаркинсонических препаратов (леводопа, бромокриптин);

– местных анестетиков (новокаин, лидокаин, тримекаин);

– средств для ингаляционного наркоза (фторотан);

– противоопухолевых препаратов (винкристин).

4. Эндокринные болезни (недостаточность коры надпочечников, 

гипотиреоз, синдром Барттера).

5. Состояния после инфекционных болезней и интоксикаций.

6. Нейрогенные болезни (дегенерация симпатических нервных 

окончаний, спинная сухотка, сирингомиелия, опухоли мозга, состоя-

ния после сотрясения мозга).

7. Беременность и роды.

8. Ваговазальные глубокие обмороки после испуга, травмы, боли и др.

К основным механизмам снижения АД относятся:

• расширение резистивных сосудов (артериол); при этом насосная 

функция сердца реализуется против меньшего сопротивления (сни-

жение постнагрузки);

• расширение венозных (емкостных) сосудов, в связи с чем уменьша-

ется венозный возврат крови к сердцу (снижение преднагрузки), что 

сопровождается уменьшением сердечного выброса, особенно в поло-

жении стоя;

• снижение симпатического влияния на сердце, что сопровождается 

уменьшением сердечного выброса.

Понижение АД при гипотензии обусловлено главным образом из-

менениями адекватного соотношения между периферическим сопро-

тивлением и минутным объемом кровообращения. Это происходит при  
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нарушении функций высших вегетативных центров вазомоторной ре-

гуляции, ведущих к стойкому снижению общего периферического сосу-

дистого сопротивления при недостаточном увеличении сердечного вы-

броса.

Клиническая картина и классификация. К типичным клиническим 

проявлениям артериальной гипотензии относятся выраженная слабость, 

головокружение, потемнение в глазах, шум в ушах, головные боли раз-

личной локализации, интенсивности и продолжительности, тахикардия, 

похолодание и онемение конечностей, обмороки.

До настоящего времени общепринятой считается классификация 

Н.С. Молчанова (1962), предусматривающая деление гипотензии на фи-

зиологическую и патологическую.

Физиологическая артериальная гипотензия (снижение АД у практи-

чески здоровых лиц, не предъявляющих никаких жалоб и чувствующих 

себя здоровыми) включает в себя гипотензию как индивидуальный ва-

риант нормы, спортивную гипотензию, адаптивную (компенсаторную), 

развивающуюся у жителей высокогорья, тропиков и т.д.

Патологическая артериальная гипотензия подразделяется на эссен-

циальную (нейроциркуляторную, первичную), когда явной причины 

снижения АД выявить не удается, и симптоматическую (вторичную).

Симптоматическая артериальная гипотензия с соответствующей 

клинической картиной является симптомом каких-либо заболеваний.

В клинической практике целесообразно различать гипотензию с 

устой чивым уровнем АД в горизонтальном и вертикальном положении 

и ортостатическую гипотензию со снижением систолического АД в орто-

статическом положении на 20 мм рт.ст. и более.

Диагностические критерии. На догоспитальном этапе артериальная 

гипотензия диагностируется при снижении АД ниже 100/60 мм рт.ст.  

у мужчин и 95/60 мм рт.ст. у женщин при соответствующей клиниче-

ской картине.

Ортостатическую гипотензию выявляют при проведении ортоста-

тической пробы, когда при измерении АД и ЧСС в горизонтальном и 

вертикальном положении больного систолическое АД снижается в вер-
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тикальном положении на 20 мм рт.ст. и более. При этом отмечаются вы-

раженное головокружение, шум в ушах, появление «тумана» перед гла-

зами, тахикардия или обморочное состояние.

Ïåðå÷åíü âîïðîñîâ ïðè äèàãíîñòèêå àðòåðèàëüíîé ãèïîòåíçèè

Âîïðîñ Ïðèìå÷àíèå

Êàêîâû ïðèâû÷íûå çíà÷åíèÿ ÀÄ? Æåëàòåëüíî îïðåäåëèòü êàê ìîæíî òî÷íåå.

Áûëè ëè ýïèçîäû çíà÷èòåëüíîãî ñíèæå-
íèÿ ÀÄ ðàíåå?

Åñëè äà, òî êàêîâû ïðè÷èíû èõ âîçíèêíîâåíèÿ.

Çàâèñÿò ëè ñàìî÷óâñòâèå è óðîâåíü ÀÄ îò 
ïîëîæåíèÿ òåëà?

Îðòîñòàòè÷åñêàÿ ãèïîòåíçèÿ âîçíèêàåò ïðè 
ïåðåõîäå â âåðòèêàëüíîå ïîëîæåíèå.

Êàêèå ëåêàðñòâåííûå ïðåïàðàòû ïàöèåíò 
ïðèíèìàë â òå÷åíèå ïîñëåäíèõ ñóòîê?

Îáðàòèòü îñîáîå âíèìàíèå íà ìåäèêàìåíòû, 
ñïîñîáñòâóþùèå âîçíèêíîâåíèþ ãèïîòåíçèè 
(ñì. âûøå)

Áûëè ëè ñðåäè ïðèíÿòûõ ìåäèêàìåíòîâ 
íåçíàêîìûå ïðåïàðàòû, íàçíà÷åííûå 
âïåðâûå?

Åñëè äà, òî êàêèå.

После исключения эссенциальной гипотензии и гипотензии, вызван-

ной приемом медикаментов, ее считают симптоматической и диагности-

ческий поиск проводят в соответствии со схемами, представленными  

в разделах «Инфаркт миокарда», «ТЭЛА» и др.

Основные направления терапии. В случае выявления физиологи-

ческой гипотензии и гипотензии без ухудшения самочувствия медика-

ментозного лечения не требуется. В ином случае проводят мероприятия, 

направленные на поддержание перфузии жизненно важных органов; 

одновременно диагностируют и лечат основное заболевание — причину 

снижения АД. Тактика ургентной помощи зависит от вида гипотензии.

Гипотензия на фоне гиповолемии требует экстренного восполне-

ния ОЦК. Раствор для введения определяется причиной состояния.  

В частности, при острой кровопотере показано внутривенное введение 

коллоидных растворов (полиглюкин). Кристаллоидные растворы (изо-

тонический раствор хлорида натрия, глюкоза) приходится применять  

в значительно больших объемах в связи с кратковременностью задержки 

в сосудистом русле.
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При гиповолемии, связанной с дегидратационным синдромом, от-

дают предпочтение внутривенному введению кристаллоидов (ацесоль, 

трисоль, квартасоль). Больным с обезвоживанием 1-й степени можно ре-

комендовать обильное питье, а также давать кристаллоидные растворы 

внутрь (оралит, регидрон).

Критериями для прекращения быстрой инфузии жидкости служат 

стабилизация ЧСС на уровне не выше 90–100/мин, повышение систо-

лического АД до 100 мм рт.ст.

При гипотензии противопоказано введение прессорных аминов (но-

радреналин, мезатон и др.), так как они усиливают уже имеющийся со-

судистый спазм, способствуют централизации кровообращения и нарас-

танию нарушения периферической гемодинамики.

При развитии медикаментозной гипотензии оправдано внутривен-

ное струйное введение мидодрина (гутрон) — активатора перифериче-

ских -адренорецепторов, оказывающего сосудосуживающее и прессор-

ное действие. Препарат вводят струйно из расчета 5 мг (2 мл) на каждые 

10 мм рт.ст. падения систолического АД. Максимальная суточная доза 

составляет 30 мг. Противопоказаниями к применению мидодрина яв-

ляются артериальная гипертензия, феохромоцитома, облитерирующие  

и спастические заболевания сосудов, закрытоугольная форма глаукомы, 

аденома предстательной железы с задержкой мочеиспускания, тирео-

токсикоз, тяжелая почечная недостаточность, повышенная чувствитель-

ность к мидодрину. Препарат является допингом (входит в допинг-лист 

МОК). Побочные эффекты минимальны и дозозависимы; это брадикар-

дия, нарушения мочеиспускания, пилороэрекция («гусиная» кожа), по-

вышенное потоотделение, легкий озноб, головная боль.

При тяжелом медикаментозном коллапсе допустимо применение 

фенилэфрина (мезатон), прямо стимулирующего -адренорецепторы и 

способствующего выделению норадреналина из пресинаптических окон-

чаний. Гипертензивный эффект при внутривенном введении фенилэфри-

на продолжается 20 мин, а при подкожном — до 1 ч. Внутривенно вводят 

1–5 мг (0,1–0,5 мл 1% раствора) фенилэфрина на 20 мл 5 или 40% рас-

твора глюкозы или изотонического раствора хлорида натрия. Доза для  
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подкожного или внутримышечного введения составляет 0,3–1 мл. Проти-

вопоказания и взаимодействия у фенилэфрина аналогичны мидодрину.

При гипотензии, связанной с передозировкой опиоидов, следует вну-

тривенно ввести их специфический антагонист налорфин (налоксон)  

в дозе 0,4 мг.

При ортостатической гипотензии также показано внутривенное 

струйное введение мидодрина по описанной выше схеме. Для профилак-

тики ортостатических реакций при назначении препаратов, способных 

их вызвать, необходимо соблюдать осторожность. В частности, для лиц 

пожилого и старческого возраста следует снижать дозы психотропных 

и диуретических препаратов, а при выборе гипотензивных препаратов 

увеличивать дозу постепенно с обязательным измерением АД в верти-

кальном и горизонтальном положении больного.

Лечение гипотензии при инфаркте миокарда проводится по принци-

пам, изложенным в разделе «Кардиогенный шок».

Гипотензия как осложнение пароксизмальных нарушений ритма  

в большинстве случаев служит основанием для проведения электриче-

ской кардиоверсии с последующей госпитализацией.

Гипотензию при ТЭЛА лечат по принципам, изложенным в разделе 

«Тромбоэмболия легочной артерии».

Для коррекции гипотензии при гипотиреозе и недостаточности коры 

надпочечников патогенетически обосновано внутривенное введение рас-

твора гидрокортизона.

Если причина гипотензии не выяснена, требуется немедленная вну-

тривенная инфузионная терапия коллоидными растворами не менее  

400 мл с последующим внутривенным введением допамина в возрастаю-

щей дозе — от 2 мкг/кг в минуту до 15 мкг/кг в минуту. При сохранении 

критически низкого уровня АД (систолическое АД ниже 60 мм рт.ст.) 

целесообразно добавить инфузию норадреналина гидротартрата, начав  

с 10 мкг/мин, с постепенным повышением дозы до наступления эффекта.

Пример: Больная М., 64 лет, 09.10.08 доставлена в клинику бригадой 

СМП с направительным диагнозом «коллаптоидное состояние неясной 

этиологии».
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При поступлении жалобы на слабость, головокружение, мелькание 

«мушек» перед глазами, шум в ушах.

В детстве перенесла ревматизм. С 1964 г. диагностирован митраль-

ный стеноз, с 1989 г. — пароксизмальная форма мерцательной аритмии. 

Пароксизмы возникали редко, приблизительно 1 раз в год, купировались 

либо самостоятельно, либо после приема 40 мг финоптина. Настоящее 

ухудшение началось 09.10.95 утром, когда пациентка почувствовала 

сердцебиение и перебои. Самостоятельно приняла 40 мг финоптина, но 

без эффекта, после чего повторила прием препарата. Через 1 ч в связи  

с неэффективностью терапии вызвала бригаду СМП.

На ЭКГ зафиксирован пароксизм мерцательной аритмии. С целью ку-

пирования нарушения ритма введен новокаинамид 10 мл 10% раствора 

внутривенно струйно. Пароксизм был купирован, но самочувствие боль-

ной резко ухудшилось, она жаловалась на головокружение, шум в ушах, 

потемнение в глазах, резкую слабость; сохранялись сердцебиение, потли-

вость. АД снизилось со 140/80 до 80/50 мм рт.ст., в связи с чем введено  

0,5 мл 1% раствора мезатона. Самочувствие больной несколько улуч-

шилось (уменьшился шум в ушах, восстановилась острота зрения), но 

сохранялись выраженные слабость и головокружение. АД повысилось до 

90/60 мм рт.ст. В связи с неэффективностью к терапии добавлено вну-

тривенное струйное введение мидодрина (гутрон) в дозе 15 мг. Через  

15 мин больная почувствовала себя лучше: уменьшились слабость, голово-

кружение, исчезли шум в ушах и мелькание мушек перед глазами. Опреде-

лены повышение АД до 130/80 мм рт.ст. и небольшое снижение ЧСС.

При дальнейшем наблюдении за больной в течение суток ухудшения 

состояния не наблюдалось, снижения АД не зафиксировано. Дополнитель-

ный прием вазоактивных препаратов не потребовался.

Часто встречающиеся ошибки терапии. Многие ошибки обуслов-

лены устаревшими рекомендациями, частично сохранившимися в неко-

торых современных стандартах оказания медицинской помощи на дого-

спитальном этапе.

Наиболее распространенной ошибкой является применение с це-

лью коррекции артериальной гипотензии дыхательных аналептиков: 
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кор диамина, камфоры и кофеина. Их антигипотензивный эффект вы-

ражен незначительно, а действие кратковременно. Использование ко-

феина допустимо лишь в виде комбинированных препаратов (цитрамон, 

кофетамин, аскофен, пирамеин) в качестве симптоматической терапии 

артериальной гипотензии с целью уменьшения субъективных симпто-

мов: головной боли, неприятных ощущений в области сердца, артралгии  

и миалгии.

Ошибочно практически повсеместное использование для коррекции 

артериальной гипотензии глюкокортикостероидов, в частности, предни-

золона. У них нет избирательности действия и они дают серьезные по-

бочные эффекты

Стимулятор допаминергических, - и -адренергических рецепто-

ров допамин является препаратом выбора для лечения гипотензии при 

различных шоковых состояниях, и применение его при других формах 

гипотензии нецелесообразно. Предлагаемое в литературе использование 

допамина при лечении ортостатической гипотензии имеет ограничения 

в связи с кратковременностью действия, которое начинается в первые 

минуты введения и прекращается через 10–15 мин после его окончания, 

а также в связи с развитием сердцебиения, нарушений ритма, затрудне-

ния дыхания, мышечного тремора, головной боли, тошноты и рвоты.

В связи с неселективностью и кратковременностью действия, спо-

собностью повышать потребность миокарда в кислороде, вызывать та-

хикардию и гипертензию в горизонтальном положении, а также в связи с 

множеством побочных эффектов симпатомиметики адреналин, эфедрин 

и дефедрин практически не применяют для системной регуляции сосу-

дистого тонуса. 

Ранее применяемые препараты норадреналин, фетанол, симпатол от-

личаются кратковременностью действия, способностью увеличивать по-

требность миокарда в кислороде, вызывать тахикардию и гипертензию 

в горизонтальном положении, в связи с чем их применение в лечении 

пациентов с гипотензией в настоящее время также ограничено.

Использование алкалоидов спорыньи (производных эрготамина)  

в лечении ортостатической гипотензии патогенетически обоснованно 
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благодаря их констрикторному действию на сосуды, прежде всего на 

вены. С гемодинамической точки зрения это предотвращает явления 

ортостаза. Однако коэффициент абсорбции дигидроэрготамина низок  

и составляет 25–30%, максимальный эффект наступает на 3-и сутки при-

ема препарата, повышение АД незначительно, что делает невозможным 

использование препаратов данной группы в ургентной терапии.

Показания к госпитализации. Госпитализация обязательна при от-

сутствии быстрого ответа на проводимую терапию, в тех случаях, когда 

причина гипотензии не выяснена, а также при угрозе для жизни боль-

ного.

ОСТРЫЙ КОРОНАРНЫЙ СИНДРОМ (ОКС) 

Определение и классификация. Под термином «острый коронарный 

синдром» подразумевают любые симптомы обострения ИБС (боль или 

другие неприятные ощущения в грудной клетке), позволяющие подо-

зревать острый инфаркт миокарда (в т.ч. с подъемами или без подъемов 

ST ), диагностированный по биомаркерам, по поздним ЭКГ-признакам) 

или нестабильную стенокардию (НС). Термин ОКС используют, когда 

у врача еще нет достаточной информации для окончательного суждения 

о наличии или отсутствии очагов некроза в миокарде. Соответственно, 

ОКС — это рабочий диагноз в первые часы и сутки заболевания, тогда 

как понятия ИМ и различные варианты НС сохраняются для использо-

вания при формулировании окончательного диагноза. 

Больной с симптомами обострения ИБС по характеру изменений 

ЭКГ в первые часы заболевания может быть отнесен к одной из двух 

основных форм ОКС: с подъемами или без подъемов сегмента ST — 

ОКСПST или ОКСБПST. Выделение этих двух вариантов ОКС при 

первом контакте больного и врача целесообразно с практической точки 

зрения, поскольку характер необходимого экстренного вмешательства 

определяется положением сегмента ST относительно изоэлектриче-

ской линии: при смещении сегмента ST вверх тромболитическая те-

рапия (ТЛТ) эффективна и, соответственно, показана, при отсутствии 

подъема ST — неэффективна. 



Ãëàâà 8134

ОКСБПST может сопровождаться изменениями на ЭКГ, свидетель-

ствующими об острой ишемии миокарда, включая стойкую или преходя-

щую депрессию ST, инверсию, сглаженность или псевдонормализацию 

зубцов Т; ЭКГ может быть и нормальной. В дальнейшем у части этих 

больных появляются признаки некроза миокарда, однако зубец Q на ЭКГ 

появляется редко, и развившееся состояние обозначают как «ИМ без 

подъема сегмента ST» или мелкоочаговый ИМ. Кроме того, ИМБПST 

диагностируют при выявлении повышенного уровня маркеров некроза 

миокарда. НС — окончательный диагноз у больных с ОКСБПST при от-

сутствии динамики ИМ на ЭКГ и повышения биомаркеров некроза ми-

окарда в крови. Лечебная тактика при ОКСБПST направлена на пред-

упреждение прогрессирования зоны некроза миокарда и смерти; ТЛТ не 

проводят.

ОКСПST диагностируют у больных с ангинозным приступом или 

дискомфортом в грудной клетке и стойким подъемом сегмента ST или 

впервые возникшей (либо предположительно впервые возникшей) 

блокадой ЛНПГ на ЭКГ. Стойкий подъем сегмента ST, сохраняющий-

ся на протяжении 20 мин и более, отражает наличие острой полной 

тромботической окклюзии коронарной артерии. Цель лечения в этой 

ситуации — быстрое, максимально полное и стойкое восстановление 

просвета сосуда, а также перфузии миокарда в соответствующей об-

ласти. Для этого используют тромболитические препараты либо ТБА 

или АКШ при отсутствии противопоказаний и наличии технических 

возможностей. Как правило, у больных, у которых заболевание начи-

нается как ОКСПST, позже появляются признаки некроза миокарда: 

повышение уровней биомаркеров некроза миокарда и изменения ЭКГ, 

обычно зубцы Q.

Этиология и патогенез. Ишемия миокарда возникает вследствие не-

соответствия между снабжением миокарда кислородом и потребностью 

в нем, повышающейся при физической или эмоциональной нагрузке. 

Основной причиной ишемической болезни сердца является атероскле-

роз венечных артерий сердца, приводящий к сужению просвета сосудов 

более чем на 50%.
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Помимо атеросклероза, причиной возникновения ишемии миокарда 

могут быть также увеличение потребности сердечной мышцы в кислороде 

в результате значительной гипертрофии миокарда (при артериальной 

гипертензии, стенозе устья аорты вследствие клапанного поражения 

или гипертрофии межжелудочковой перегородки), сужение просве-

та коронарных артерий тромбами, эмболами и др. Провоцировать или 

усугублять ишемию миокарда могут экстракардиальные факторы — со-

стояния, при которых повышается потребность миокарда в кислороде 

(артериальная гипертензия, тахиаритмия, гипертермия, гипертиреоз, 

интоксикация симпатомиметиками и др.) или снижается поступление 

кислорода (анемия, бронхиальная обструкция и др.).

Непосредственной причиной ОКС является острая ишемия миокар-

да, возникающая чаще всего вследствие разрыва или расщепления ате-

росклеротической бляшки с образованием тромба в коронарной артерии 

и повышением агрегации тромбоцитов. Активированные тромбоциты 

могут выделять вазоактивные соединения, что приводит к сегментарно-

му спазму вблизи атеросклеротической бляшки и усугублению ишемии 

миокарда. 

Причины острого снижения коронарной перфузии:

– тромботический процесс на фоне стенозирующего склероза коро-

нарных артерий и повреждения атеросклеротической бляшки (в 90% 

случаев); 

– кровоизлияние в бляшку, отслойка интимы;

– длительный спазм коронарных сосудов.

Возникающая при этом интенсивная боль вызывает выброс катехо-

ламинов; развивается тахикардия, которая увеличивает потребность ми-

окарда в кислороде и укорачивает время диастолического наполнения 

левого желудочка, усугубляя, таким образом, ишемию миокарда. Другой 

порочный круг связан с локальным нарушением сократительной функ-

ции миокарда вследствие его ишемии, дилатацией левого желудочка  

и дальнейшим ухудшением коронарного кровообращения.

Через 4–6 часов от момента развития ишемии миокарда зона некро-

за сердечной мышцы соответствует зоне кровоснабжения пораженного  
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сосуда. При улучшении коронарного кровотока возможно восстанов-

ление жизнеспособности кардиомиоцитов; соответственно, чем короче 

длительность ишемии миокарда, тем меньше зона некроза и лучше про-

гноз (табл. 3). 
Òàáëèöà 3

Çàâèñèìîñòü âûðàæåííîñòè ïîðàæåíèÿ ìèîêàðäà  

îò ïðîäîëæèòåëüíîñòè èøåìèè

Ïðîäîëæèòåëüíîñòü èøåìèè  
ìèîêàðäà Ñòåïåíü ïîðàæåíèÿ ìèîêàðäà

15 ìèí
Æèçíåñïîñîáíîñòü ìèîêàðäà ñîõðàíÿåòñÿ  
ïîëíîñòüþ

30 ìèí
Ãèáåëü ìèòîõîíäðèé. Ãèáåëü îòäåëüíûõ êàðäèîìè-
îöèòîâ â ñóáýíäîêàðäèàëüíûõ îòäåëàõ ìèîêàðäà

60 ìèí
Ôîðìèðîâàíèå íåêðîçà âî âíóòðåííåé òðåòè  
ìèîêàðäà

6 ÷ Ôîðìèðîâàíèå òðàíñìóðàëüíîãî íåêðîçà ìèîêàðäà

Клиническая картина. ОКС нередко развивается как внезапная ка-

тастрофа, но более чем у половины больных за несколько дней и даже 

недель наблюдаются симптомы, которые ретроспективно могут быть 

расценены как признаки появления или обострения ИБС. Нередко их 

серьезность недооценивается больным, и он не обращается за медицин-

ской помощью. Но не менее 30% этих больных приходят к врачу с соот-

ветствующими жалобами, и они во многих случаях неправильно интер-

претируются. Как правило, речь идет о стенокардии, которая появляется 

впервые или изменяет свой характер: приступы могут учащаться (иногда 

они следуют с интервалом в несколько минут), становиться более интен-

сивными, изменять или расширять область иррадиации, появляться при 

меньшей нагрузке. К стенокардии напряжения нередко присоединяется 

стенокардия покоя, в том числе ее ночные приступы. Особенно небла-

гоприятны прогностически затяжные (10–15 мин и более) ангинозные 

приступы, сопровождающиеся выраженной вегетативной реакцией, на-

растанием признаков СН, аритмиями. Такая форма стенокардии назы-

вается нестабильной.
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К нестабильной стенокардии относят:

– впервые возникшую стенокардию (в течение 28–30 дней с момента 

первого болевого приступа); 

– прогрессирующую стенокардию (условно в течение первых 4 нед). 

Болевые приступы становятся более частыми, тяжелыми, снижается то-

лерантность к нагрузке, появляются ангинозные приступы в покое, сни-

жается эффективность ранее применявшихся антиангинальных средств, 

увеличивается суточная потребность в нитроглицерине;

– раннюю постинфарктную стенокардию (в пределах 2 нед от разви-

тия ИМ);

– спонтанную стенокардию (появление тяжелых болевых приступов 

в покое, нередко длящихся более 15–20 мин и сопровождающихся пот-

ливостью, ощущением нехватки воздуха, нарушениями ритма и прово-

димости, снижением артериального давления).

Îáÿçàòåëüíûå âîïðîñû ïðè îïðîñå ïàöèåíòà ñ ïîäîçðåíèåì íà ÎÊÑ

Âîïðîñ Ïðèìå÷àíèå

Âîçíèêàëè ëè ïðèñòóïû (áîëè èëè óäóøüÿ) 
ïðè ôèçè÷åñêîé íàãðóçêå (õîäüáå), çàñòàâ-
ëÿëè ëè îíè îñòàíàâëèâàòüñÿ, ñêîëüêî îíè 
äëèëèñü (â ìèíóòàõ), êàê ðåàãèðîâàëè íà 
íèòðîãëèöåðèí?

Íàëè÷èå ñòåíîêàðäèè íàïðÿæåíèÿ äåëàåò 
âåñüìà âåðîÿòíûì ïðåäïîëîæåíèå î ðàç-
âèòèè ÎÊÑ.

Êîãäà ïîÿâèëèñü ïðèñòóïû áîëè â ãðóäíîé 
êëåòêå?

Ñòåíîêàðäèÿ íàïðÿæåíèÿ ñ÷èòàåòñÿ âïåðâûå 
âîçíèêøåé â òå÷åíèå 28–30 äíåé ñ ìîìåíòà 
ïåðâîãî áîëåâîãî ïðèñòóïà.

Ó÷àñòèëèñü, óñèëèëèñü ëè áîëè çà ïî-
ñëåäíåå âðåìÿ? Íå èçìåíèëàñü ëè òîëå-
ðàíòíîñòü ê íàãðóçêå, íå óâåëè÷èëàñü ëè 
ïîòðåáíîñòü â íèòðàòàõ?

Ïåðåõîä ñòåíîêàðäèè íàïðÿæåíèÿ â III èëè IV 
ÔÊ ñâèäåòåëüñòâóåò îá ÎÊÑ (íåñòàáèëüíîé 
ñòåíîêàðäèè).

Êîãäà íà÷àëñÿ ïðèñòóï áîëè â ãðóäè? 
Ñêîëüêî âðåìåíè äëèòñÿ?

Ïðèñòóï, äëÿùèéñÿ áîëåå 15 ìèí, ïîçâîëÿåò 
çàïîäîçðèòü ÎÊÑ.

Çàâèñèò ëè áîëü îò ïîëîæåíèÿ òåëà, äâè-
æåíèé è äûõàíèÿ (ïðè èøåìèè ìèîêàðäà 
íå çàâèñèò)?

Ïðè êîðîíàðîãåííîì ïðèñòóïå íå çàâèñèò.

Íàïîìèíàåò ëè íàñòîÿùèé ïðèñòóï ïî ëî-
êàëèçàöèè èëè õàðàêòåðó áîëåé îùóùåíèÿ, 
âîçíèêàâøèå ïðè ôèçè÷åñêîé íàãðóçêå?

Ïî èíòåíñèâíîñòè è ñîïðîâîæäàþùèì 
ñèìïòîìàì ïðèñòóï ïðè ÎÊÑ (èíôàðêòå 
ìèîêàðäà) îáû÷íî áîëåå òÿæåëûé, ÷åì ïðè 
ñòåíîêàðäèè íàïðÿæåíèÿ.
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Âîïðîñ Ïðèìå÷àíèå

Èìåþòñÿ ëè ôàêòîðû ðèñêà ñåðäå÷íî-ñî-
ñóäèñòûõ çàáîëåâàíèé: êóðåíèå, àðòåðèàëü-
íàÿ ãèïåðòåíçèÿ, ñàõàðíûé äèàáåò, ãèïåð-
õîëåñòåðèíåìèÿ èëè òðèãëèöåðèäåìèÿ?

Ôàêòîðû ðèñêà ìàëî ïîìîãàþò â äèàãíîñòèêå 
ÎÊÑ, óâåëè÷èâàþò ðèñê ðàçâèòèÿ îñëîæíå-
íèé è/èëè ëåòàëüíîãî èñõîäà.

Èìåþòñÿ ëè â àíàìíåçå ïåðåíåñåííûå èí-
ôàðêòû ìèîêàðäà, ÎÍÌÊ, ïåðåìåæàþùàÿñÿ 
õðîìîòà, äðóãèå ïðîÿâëåíèÿ ãåíåðàëèçî-
âàííîãî àòåðîñêëåðîçà?

Ó÷èòûâàþòñÿ ïðè îöåíêå àòèïè÷íîãî áîëåâî-
ãî ñèíäðîìà.

Изменения ЭКГ — частый, но необязательный признак НС. Вместе  

с тем, стенокардия, сопровождающаяся изменениями на ЭКГ: депресси-

ей сегмента ST, кратковременной элевацией сегмента ST, изменениями 

полярности (обычно инверсией зубцов Т), имеет худший прогноз. 

ОКС с последующим формированием инфаркта миокарда чаще всего 

проявляется затянувшимся ангинозным приступом, однако возможны  

и другие клинические варианты заболевания табл. 4.8.
Òàáëèöà 4

Êëèíè÷åñêèå âàðèàíòû ÎÈÌ

Êëèíè÷åñêèé âàðèàíò Êëèíè÷åñêàÿ êàðòèíà

Áîëåâîé (status anginosus) Òèïè÷íîå êëèíè÷åñêîå òå÷åíèå: àíãèíîçíàÿ áîëü, íå çàâèñÿ-
ùàÿ îò ïîçû è ïîëîæåíèÿ òåëà, äâèæåíèé è äûõàíèÿ, óñòîé-
÷èâàÿ ê íèòðàòàì. Áîëü èìååò äàâÿùèé, äóøàùèé, æãóùèé 
èëè ðàçäèðàþùèé õàðàêòåð ñ ëîêàëèçàöèåé çà ãðóäèíîé,  
âî âñåé ïåðåäíåé ãðóäíîé ñòåíêå ñ âîçìîæíîé èððàäèàöèåé 
â ïëå÷è, øåþ, ðóêè, ñïèíó, ýïèãàñòðàëüíóþ îáëàñòü; õàðàê-
òåðíî ñî÷åòàíèå ñ ãèïåðãèäðîçîì, ðåçêîé îáùåé ñëàáîñòüþ, 
áëåäíîñòüþ êîæíûõ ïîêðîâîâ, âîçáóæäåíèåì, äâèãàòåëüíûì 
áåñïîêîéñòâîì.

Ãàñòðàëãè÷åñêèé (status 
gastralgicus)

Ñî÷åòàíèå ýïèãàñòðàëüíûõ áîëåé ñ äèñïåïñèåé: òîøíîòîé,  
íå ïðèíîñÿùåé îáëåã÷åíèÿ ðâîòîé, èêîòîé, îòðûæêîé, ðåç-
êèì âçäóòèåì æèâîòà. Âîçìîæíû èððàäèàöèÿ áîëåé â ñïèíó, 
íàïðÿæåíèå áðþøíîé ñòåíêè è áîëåçíåííîñòü ïðè ïàëüïà-
öèè â ýïèãàñòðèè. ×àùå íàáëþäàåòñÿ ïðè äèàôðàãìàëüíîì 
èíôàðêòå ìèîêàðäà.

Àñòìàòè÷åñêèé (status 
astmaticus)

Îñíîâíîé ïðèçíàê — ïðèñòóï îäûøêè, ÿâëÿþùèéñÿ ïðî-
ÿâëåíèåì îñòðîé çàñòîéíîé ñåðäå÷íîé íåäîñòàòî÷íîñòè 
(ñåðäå÷íîé àñòìû èëè îòåêà ëåãêèõ). ×àùå íàáëþäàåòñÿ ïðè 
ïîâòîðíîì èíôàðêòå ìèîêàðäà.

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 
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Êëèíè÷åñêèé âàðèàíò Êëèíè÷åñêàÿ êàðòèíà

Àðèòìè÷åñêèé Íàðóøåíèÿ ðèòìà (ïàðîêñèçìû ñóïðàâåíòðèêóëÿðíîé, æåëó-
äî÷êîâîé òàõèêàðäèè) è ïðîâîäèìîñòè (àòðèîâåíòðèêóëÿð-
íàÿ áëîêàäà) ñëóæàò åäèíñòâåííûì êëèíè÷åñêèì ïðîÿâëåíè-
åì èëè ïðåîáëàäàþò â êëèíè÷åñêîé êàðòèíå.

Öåðåáðîâàñêóëÿðíûé Â êëèíè÷åñêîé êàðòèíå ïðåîáëàäàþò ïðèçíàêè íàðóøåíèÿ 
ìîçãîâîãî êðîâîîáðàùåíèÿ (÷àùå äèíàìè÷åñêîãî): îáìî-
ðîê, ãîëîâîêðóæåíèå, òîøíîòà, ðâîòà. Âîçìîæíî ïîÿâëåíèå 
î÷àãîâîé íåâðîëîãè÷åñêîé ñèìïòîìàòèêè. ×àùå íàáëþäàåòñÿ 
ó ïîæèëûõ ïàöèåíòîâ ñ èñõîäíûì öåðåáðàëüíûì àòåðîñêëå-
ðîçîì, íàðóøåíèÿìè ìîçãîâîãî êðîâîîáðàùåíèÿ â àíàìíåçå.

Ìàëîñèìïòîìíûé (áåçáî-
ëåâàÿ ôîðìà)

Ñòåðòàÿ êëèíèêà èíôàðêòà ìèîêàðäà íàáëþäàåòñÿ ïðè ñàõàð-
íîì äèàáåòå, ó ëèö ïîæèëîãî âîçðàñòà, ïîñëå ïåðåíåñåííîãî 
íàðóøåíèÿ ìîçãîâîãî êðîâîîáðàùåíèÿ.

При сборе анамнеза у больных с подозрением на ОКС необходимо 

выяснить наличие ИБС (ранее перенесенный ИМ, стенокардия напря-

жения или покоя), а также факторов риска ИБС (атеросклероз других 

сосудистых областей, артериальная гипертония, курение, СД, ожирение 

и др.). Следует расспросить больного или родственников о периоде, не-

посредственно предшествующем развитию ОКС, и о факторах, спрово-

цировавших развитие настоящего заболевания (чрезмерная физическая 

или психоэмоциональная нагрузка и т.п.). Важна информация о сердеч-

но-сосудистых заболеваниях у ближайших (кровных) родственников. 

Раннее проявление атеросклероза или ИБС у родителей делает диагноз 

ИБС более вероятным.

Физикальные данные при отсутствии осложнений у больного с ОКС 

довольно скудные. Для выраженного болевого синдрома характерны 

бледность кожи и гипергидроз. Артериальная гипотензия и брадикардия 

при затянувшемся болевом приступе могут быть проявлениями реф-

лекторного шока. При аускультации у некоторых больных на верхушке 

сердца отмечают ослабление I тона, появление ритма галопа, систоличе-

ского шума (следствие дисфункции сосочковой мышцы или дилатации 

левого желудочка); при обширном поражении передней локализации 

иногда обнаруживают прекардиальную пульсацию. Обычны синусовая 

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 4
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тахикардия и умеренное повышение уровня АД вследствие активации 

симпатической нервной системы. На 2–3 сутки инфаркта миокарда воз-

можно расширение перкуторных границ сердца как следствие ремоде-

лирования левого желудочка. Повышение температуры (обычно суб-

фебрилитет) возможно на 2–3-й день болезни, обычная длительность 

температурной реакции — 3–7 дней. Подъемы температуры тела выше 

38–39°С или более длительный субфебрилитет свидетельствуют об ос-

ложненном течении заболевания.

Осмотр и физикальное обследование

• Оценка общего состояния и жизненно важных функций: сознания, 

дыхания, кровообращения.

• Визуальная оценка: состояние кожных покровов (бледные, повышен-

ной влажности). Наличие набухания шейных вен — прогностически 

неблагоприятный симптом.

• Исследование пульса (правильный, неправильный), подсчет ЧСС 

(тахикардия, брадикардия).

• Подсчет частоты дыхательных движений. Нарастающая одышка — 

прогностически неблагоприятный симптом.

• Измерение артериального давления на обеих руках. Гипотония — 

прогностически неблагоприятный симптом.

• Перкуссия: наличие увеличения границ относительной сердечной 

тупости (кардиомегалия).

• Пальпация (не изменяет интенсивность боли): оценка верхушечного 

толчка, его локализации.

• Аускультация сердца и сосудов: наличие III или IV тона сердца, по-

явление нового шума в сердце или усиление ранее имевшегося.

• Аускультация легких. Влажные хрипы — прогностически неблаго-

приятный симптом.

Изменения ЭКГ при ОКСПST заключаются в дугообразном подъе-

ме сегмента SТ (более 0,2 мВ у мужчин, более 0,15 мВ у женщин в от-

ведениях V 2–V3 и/или более 0,1 мВ в других отведениях), так что 

нисходящее колено зубца R не доходит до изоэлектрической линии 

(монофазная кривая). Подобные изменения наблюдаются в двух и бо-
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лее последовательных отведениях. Монофазная кривая сохраняется 

несколько часов, в дальнейшем электрокардиографическая картина 

претерпевает эволюцию, соответствующую стадии процесса (табл. 5). 

При появлении зоны некроза миокарда (через несколько часов, а ино-

гда и дней от начала заболевания) на ЭКГ формируются патологиче-

ские зубцы Q, снижается амплитуда зубцов R или возникает QS-форма 

желудочкового комплекса, что позволяет диагностировать крупнооча-

говый или Q-образующий инфаркт миокарда. К началу 2-х суток по-

является отрицательный коронарный зубец Т, сегмент ST постепенно 

опускается к изолинии. В конце 3–5-х суток глубина отрицательного 

зубца Т может уменьшиться, на 8–12-е сутки он вновь углубляется 

(вторая инверсия зубца Т). До 20–25-х суток существенная динамика 

ЭКГ обычно не выявляется; в дальнейшем глубина отрицательных зуб-

цов Т постепенно уменьшается.
Òàáëèöà 5

Äèíàìèêà ýëåêòðîêàðäèîãðàììû ïðè ÎÊÑ ñ èñõîäîì  

â êðóïíîî÷àãîâûé èíôàðêò ìèîêàðäà

Òèï èçìåíåíèÿ ÝÊÃ Ñòàäèÿ èíôàðêòà ìèîêàðäà

Îñòðåéøàÿ ñòàäèÿ: ñåãìåíò ST è çóáåö T ñëèòû 
â îäíó âîëíó (ìîíîôàçíàÿ êðèâàÿ); ÷àñû, ñóòêè 
îò íà÷àëà.

Îñòðàÿ ñòàäèÿ: ïîÿâëÿåòñÿ ïàòîëîãè÷åñêèé çóáåö 
Q, ñåãìåíò ST ïðèïîäíÿò, ôîðìèðóåòñÿ îòðèöà-
òåëüíûé çóáåö T; 1–2 íåä îò íà÷àëà ïðèñòóïà.

Ïîäîñòðàÿ ñòàäèÿ: QRS òèïà Qr èëè QS, ñåãìåíò 
ST èçîýëåêòðè÷åí, â äèíàìèêå óâåëè÷èâàåòñÿ 
àìïëèòóäà îòðèöàòåëüíîãî çóáöà T; 2–5 íåä îò 
íà÷àëà ïðèñòóïà.

Ðóáöîâàÿ ñòàäèÿ: óìåíüøàåòñÿ àìïëèòóäà ïàòî-
ëîãè÷åñêîãî çóáöà Q, ñåãìåíò ST èçîýëåêòðè÷åí, 
óìåíüøàåòñÿ àìïëèòóäà îòðèöàòåëüíîãî çóáöà T; 
2–3 ìåñ îò íà÷àëà çàáîëåâàíèÿ.

Электрокардиографическую диагностику ОКС существенно затруд-

няет блокада левой ножки пучка Гиса. Острое ее возникновение само 

по себе может свидетельствовать о развитии некроза миокарда и при  
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соответствующей клинической картине является показанием для прове-

дения системного тромболизиса. 

У больных со старой блокадой левой ножки пучка Гиса об ОКС могут 

свидетельствовать:

– динамика сегмента ST в первые 2–5 сут заболевания;

– подъем сегмента ST более 2 мм конкордантно комплексу QRS или 

более 7 мм дискордантно комплексу QRS;

– патологические зубцы Q в отведениях I, aVL, V5, V6 или II, aVF;

– зазубренность, раннее расщепление восходящего отдела зубца R  

в отведениях I, aVL, V5, V6; 

– динамические изменения комплекса QRS, зубца Т, сегмента ST на 

повторных ЭКГ.

При ОКСБПST электрокардиографические изменения могут не вы-

являться либо заключаются в депрессии сегмента ST (диагностически 

значимо смещение его более чем на 1 мм в двух или более смежных от-

ведениях), инверсии зубца Т (более чем на 1 мм в отведениях с преоб-

ладающим зубцом R).

При подозрении на ОКС ЭКГ следует регистрировать в 12-ти отве-

дениях при первом обращении больного к врачу (СМП или поликлини-

ка). Несмотря на высокую диагностическую ценность ЭКГ, следует учи-

тывать, что она оказывается информативной далеко не в 100% случаев. 

ЭКГ — динамичный показатель, и диагностически значимые изменения 

при ОКС могут произойти существенно позже первых клинических про-

явлений, поэтому госпитализировать больных следует, не дожидаясь 

подтверждения диагноза ОКС, а уже при обоснованном подозрении на 

него. Вместе с тем решение об использовании ТЛТ принимается только 

в случаях, когда клиника ОКС сопровождается соответствующими из-

менениями ЭКГ.

Чтобы своевременно обнаружить диагностически значимые из-

менения ЭКГ, рекомендуются не только как можно более ранняя ее 

регистрация, но и повторные записи в течение суток (иногда с интер-

валом в несколько десятков минут), особенно если у больного возоб-

новляются ангинозные приступы. Во всяком случае, в первые сутки 
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следует регистрировать ЭКГ не реже чем через 6–8 часов. Уточнению 

ЭКГ-диагностики ИМ способствует использование дополнительных от-

ведений, например, V3R и V4R, по задней подмышечной и лопаточной 

линии (V7–V9), в 4-м межреберье и пр. Важный диагностический при-

ем — сравнение с ЭКГ, зарегистрированной до наступления настоящего 

коронарного приступа. Поэтому следует приложить максимум усилий, 

чтобы предыдущая ЭКГ оказалась в распоряжении врача. Следует реко-

мендовать больному всегда иметь последнюю ЭКГ в пределах доступ-

ности. Важно помнить, что подъемы сегмента ST могут наблюдаться не 

только при ИМ, но и при синдроме ранней реполяризации, полной бло-

каде ЛНПГ, обширных рубцовых изменениях в миокарде (хронической 

аневризме ЛЖ), перикардите, синдроме Бругада и пр. Поэтому диагноз 

ИМ должен основываться на комплексе признаков и всегда соотносить-

ся с клинической картиной заболевания.

Дифференциальный диагноз 

Дифференциальный диагноз ОКС проводят с другими заболева-

ниями, сопровождающимися болью в грудной клетке: перикардитом  

(табл. 4.10), расслаивающей аневризмой аорты (табл. 4.11), тромбоэмбо-

лией легочной артерии (табл. 6) и др.
Òàáëèöà 6

Äèôôåðåíöèàëüíûé äèàãíîç ÎÊÑ è îñòðîãî ïåðèêàðäèòà

Õàðàêòåðèñòèêà áîëè ÎÊÑ Îñòðûé ïåðèêàðäèò

Âîçíèêíîâåíèå Âíåçàïíîå Ïîñòåïåííîå

Ëîêàëèçàöèÿ Çà ãðóäèíîé èëè ñëåâà îò 
íåå.

Çà ãðóäèíîé èëè ñëåâà îò íåå, 
èíîãäà çàõâàòûâàåò âñþ ãðóäíóþ 
êëåòêó.

Èððàäèàöèÿ Â ëåâóþ ðóêó èëè â îáå 
ðóêè, ëåâóþ ëîïàòêó èëè  
â îáå ëîïàòêè, øåþ, íèæ-
íþþ ÷åëþñòü.

Â øåþ, ñïèíó, ïëå÷è, ýïèãà-
ñòðàëüíóþ îáëàñòü.

Õàðàêòåð áîëè Ñæèìàþùàÿ, äàâÿùàÿ, ðàç-
äèðàþùàÿ, æãóùàÿ.

Òóïàÿ, îäíîîáðàçíàÿ, ìîæåò 
áûòü èíòåíñèâíîé, ðåæóùåé èëè 
êîëþùåé.

Ñâÿçü ñ äûõàíèåì Íå ñâÿçàíà. Óñèëèâàåòñÿ íà âäîõå.
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Õàðàêòåðèñòèêà áîëè ÎÊÑ Îñòðûé ïåðèêàðäèò

Ñâÿçü ñ ïîëîæåíèåì òåëà Íå ñâÿçàíà. Óñèëèâàåòñÿ â ïîëîæåíèè ëåæà, 
óìåíüøàåòñÿ â ïîëîæåíèè ñèäÿ 
ñ íàêëîíîì òóëîâèùà âïåðåä.

Ïðîäîëæèòåëüíîñòü Íåñêîëüêî ìèíóò èëè ÷àñîâ. Íåñêîëüêî ÷àñîâ èëè äíåé.

Ëåêàðñòâåííûå ñðåäñòâà, 
óìåíüøàþùèå áîëü

Íèòðàòû. Íåñòåðîèäíûå ïðîòèâî–âîñïàëè-
òåëüíûå ñðåäñòâà è íåíàðêîòè-
÷åñêèå àíàëüãåòèêè.

Íàëè÷èå â àíàìíåçå 
ñõîäíûõ ïî õàðàêòåðó 
áîëåâûõ ïðèñòóïîâ

Õàðàêòåðíî. Íå õàðàêòåðíî.

Òàáëèöà 7

Äèôôåðåíöèàëüíûé äèàãíîç ÎÊÑ è ðàññëàèâàþùåé àíåâðèçìû àîðòû

Ïðèçíàê ÎÊÑ Ðàññëàèâàþùàÿ àíåâðèçìà 
àîðòû

Áîëåâîé ñèíäðîì Ðàçâèòèþ èíôàðêòà ìèî-
êàðäà ìîæåò ïðåäøåñòâî-
âàòü ó÷àùåíèå è óñèëåíèå 
àíãèíîçíûõ ïðèñòóïîâ. 
Íàðàñòàþùàÿ ïî èíòåíñèâ-
íîñòè äàâÿùàÿ èëè ñæè-
ìàþùàÿ áîëü çà ãðóäèíîé 
èëè ñëåâà îò íåå îáû÷íî 
èððàäèèðóåò â ëåâóþ ðóêó 
èëè îáå ðóêè, ëåâóþ ëîïàò-
êó èëè îáå ëîïàòêè.

Èíòåíñèâíàÿ ñ ñàìîãî íà÷àëà 
ðàçäèðàþùàÿ áîëü â ãðóäíîé 
êëåòêå âîçíèêàåò âíåçàïíî, 
îáû÷íî èððàäèèðóåò â ñïèíó 
(èððàäèàöèÿ â ðóêó íå õàðàêòåð-
íà), ìîæåò ðàñïðîñòðàíÿòüñÿ íà 
æèâîò, ïîÿñíèöó, êîíå÷íîñòè.

Îáúåêòèâíûå äàííûå Ñêóäíûå (ãèïåðãèäðîç, 
áëåäíîñòü êîæíûõ ïî-
êðîâîâ, èíîãäà ïðèçíàêè 
îñòðîé ñåðäå÷íîé íåäîñòà-
òî÷íîñòè).

Ïðèçíàêè çàêóïîðêè àðòåðèé, îò-
õîäÿùèõ îò àîðòû (öåðåáðàëüíûå 
íàðóøåíèÿ, èñ÷åçíîâåíèå ïóëüñà 
íà ëó÷åâîé àðòåðèè, òðîìáîç 
ìåçåíòåðèàëüíûõ ñîñóäîâ è ò.ä.). 
Âîçìîæíî ïîÿâëåíèå ïðèçíàêîâ 
àîðòàëüíîé íåäîñòàòî÷íîñòè, âû-
ïîòà â ïëåâðó, ïåðèêàðä.

Ëàáîðàòîðíûå äàííûå Ïîâûøåíèå óðîâíÿ ìàð-
êåðîâ íåêðîçà ìèîêàðäà 
(òðîïîíèíîâ è äð.)

Àíåìèÿ.

ÝÊÃ Ïðÿìûå è êîñâåííûå ïðè-
çíàêè èíôàðêòà ìèîêàðäà.

Îáû÷íî íå èçìåíåíà, ïðè ñäàâ-
ëåíèè óñòüÿ âåíå÷íîé àðòåðèè — 
ðàçâèòèå èíôàðêòà ìèîêàðäà ñ 
ñîîòâåòñòâóþùåé ýëåêòðîêàðäèî-
ãðàôè÷åñêîé êàðòèíîé.

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 6
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Òàáëèöà 8

Äèôôåðåíöèàëüíûé äèàãíîç ÎÊÑ è ÒÝËÀ

Äèàãíîñòè÷åñêèé 
ïðèçíàê

ÎÊÑ ÒÝËÀ

Àíàìíåñòè÷åñêèå 
äàííûå

Àðòåðèàëüíàÿ ãèïåðòåíçèÿ, 
ñòåíîêàðäèÿ è ïåðåíåñåí-
íûé èíôàðêò ìèîêàðäà, 
ó÷àùåíèå àíãèíîçíûõ ïðè-
ñòóïîâ.

Ôëåáîòðîìáîç ãëóáîêèõ âåí íîã, 
äëèòåëüíûé ïîñòåëüíûé ðåæèì, 
ìåðöàòåëüíàÿ àðèòìèÿ.

Áîëü â ãðóäíîé 
êëåòêå

Òèïè÷íà äàâÿùàÿ, ñæèìàþ-
ùàÿ, çà ãðóäèíîé èëè ñëåâà 
îò íåå.

Èíòåíñèâíàÿ.

Îäûøêà Âûðàæåíà óìåðåííî, ðàç-
âèâàåòñÿ ïîñòåïåííî.

Âûðàæåííàÿ, âîçíèêàåò âíåçàïíî.

Öèàíîç Âûðàæåí óìåðåííî èëè îò-
ñóòñòâóåò.

Âûðàæåí.

Ïóëüñ Âíà÷àëå íîðìàëüíûé èëè 
çàìåäëåííûé.

Ó÷àùåííûé.

Àóñêóëüòàöèÿ 
ñåðäöà

Òîíû îáû÷íî íå èçìåíÿþò-
ñÿ; ìîæåò ïîÿâèòüñÿ øóì 
òðåíèÿ ïåðèêàðäà.

Óñèëåí 2-é òîí íà ëåãî÷íîé àðòåðèè.

Àóñêóëüòàöèÿ ëåãêèõ Ìîãóò âûñëóøèâàòüñÿ çà-
ñòîéíûå õðèïû.

Ñóõèå õðèïû, â äàëüíåéøåì — øóì 
òðåíèÿ ïëåâðû, ïðèçíàêè èíôàðêò-
íîé ïíåâìîíèè èëè ýêññóäàòèâíîãî 
ïëåâðèòà.

Óìåðåííàÿ æåëòóõà Íå õàðàêòåðíà. Âîçìîæíà.

Ýëåêòðîêàðäèîãðà-
ôèÿ

Ïðÿìûå è êîñâåííûå ïðè-
çíàêè èíôàðêòà ìèîêàðäà; 
çóáåö S â I ñòàíäàðòíîì 
îòâåäåíèè íåõàðàêòåðåí.

Âûñîêèé çàîñòðåííûé çóáåö P â 
îòâåäåíèÿõ II, III, aVF, çóáåö S â I 
îòâåäåíèè, ãëóáîêèé çóáåö Q è îò-
ðèöàòåëüíûé çóáåö Ò â III îòâåäåíèè 
ñ âîçìîæíûì ïîäúåìîì ñåãìåíòà 
SÒ, íåïîëíàÿ áëîêàäà ïðàâîé íîæêè 
ïó÷êà Ãèñà, âîçìîæíû îòðèöàòåëü-
íûå çóáöû Ò â V1–V3.

При ОКСПST дифференциальный диагноз проводят с другими со-

стояниями и заболеваниями, сопровождающимися схожей электрокар-

диографической картиной:

– синдромом ранней реполяризации желудочков (высокий положи-

тельный зубец Т в отведениях, где регистрируется смещение вверх сег-

мента ST, волна соединения (зазубрина) на нисходящем колене зубца R);



Ãëàâà 8146

– хронической аневризмой сердца (анамнестические данные о пере-

несенном инфаркте миокарда в прошлом, нормальный уровень маркеров 

некроза миокарда, отсутствие в течение 2–3 нед динамики сегмента ST 

и зубца Т);

– синдромом WPW (отрицательная дельта-волна, укорочение ин-

тервала PQ, отсутствие типичной для инфаркта миокарда динамики 

ЭКГ-изменений комплекса QRS, сегмента ST и зубца Т);

– перикардитом (отсутствие патологического зубца Q, конкордант-

ный подъем сегмента ST в I, II, III и грудных отведениях, отсутствие ре-

ципрокного дискордантного смещения вниз сегмента ST, клинические 

симптомы воспалительного заболевания).

При ОКСБПST дифференциальный диагноз проводят с:

– изменениями ЭКГ при хронической ишемической болезни сердца 

(отсутствие динамических изменений сегмента ST и зубца Т в течение 

2–3 нед, отсутствие клиники острого коронарного синдрома, повышения 

в крови уровня маркеров некроза миокарда);

– гипертрофией левого желудочка (вольтажные и др. признаки гипер-

трофии левого желудочка, отсутствие динамики сегмента ST и зубца Т);

– реципрокным смещением вниз сегмента ST и реципрокным изме-

нением зубца Т при крупноочаговом инфаркте миокарда противополож-

ной локализации (наличие прямых признаков крупноочагового инфар-

кта миокарда противоположной локализации, более быстрое — в течение 

нескольких дней — исчезновение смещения вниз сегмента ST и появле-

ние положительного или высокого положительного зубца Т).

Определение уровня маркеров некроза миокарда в крови на догоспи-

тальном этапе не стандартизировано, так как наиболее ранний маркер — 

миоглобин — недостаточно специфичен, а более специфичный тест — 

определение уровня тропонина Т или I — становится положительным 

через 3–4 ч после развития некроза миокарда и достигает максимума 

через 24–48 ч. В то же время определение уровня тропонинов в крови 

может быть полезно у больных с дестабилизацией стенокардии более 

3–12 ч в анамнезе. При этом отрицательный тест не исключает возмож-

ности развития ИМ.
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Критерии диагноза

Определяющими критериями диагноза ОКС на догоспитальном эта-

пе являются клинические симптомы обострения ИБС, описанные выше. 

Регистрация ЭКГ необходима в течение первых 10 мин после первого 

обращения пациента к медицинскому работнику (Класс рекомендаций I, 

уровень доказательности С; далее в тексте I–С), так как на основании 

ЭКГ пациенты распределяются в группы ОКСПST и ОКСБПST, что 

определяет дальнейшую медицинскую тактику.

ОКСПST

Выбор места лечения

При первом контакте с пациентом и обоснованном подозрении на 

ОКС врач должен обеспечить регистрацию ЭКГ, желательно в течение 

первых 10 мин (I–С).

Врач поликлиники (семейный врач) обеспечивает постельный ре-

жим и вызывает бригаду СМП.

Во время транспортировки и наблюдения, предшествующего транс-

портировке, должно осуществляться мониторирование ритма сердца. 

Кроме того, транспортировка пациента должна осуществляться транс-

портом, оснащенным дефибриллятором. 

Все больные подлежат обязательной ранней госпитализации в кар-

диореанимационное отделение или блок интенсивной терапии, где су-

ществует возможность проведения инвазивных вмешательств, прежде 

всего ТБА.

Больного переносят в транспортное средство на носилках; в домах  

с узкими лестницами — на стуле, несколько запрокинутом назад. Боль-

ного транспортируют в стационар в положении лежа, больных с призна-

ками левожелудочковой недостаточности (удушье, клокочущее дыха-

ние) — с приподнятым головным концом.

При подозрении на осложненное течение заболевания вызывают 

специализированную бригаду интенсивной терапии, до приезда кото-

рой весь комплекс лечебных мероприятий по обезболиванию и борьбе  

с осложнениями инфаркта миокарда осуществляют на месте (за исключе-

нием тех случаев, когда инфаркт миокарда развился на улице и пациента 
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необходимо как можно скорее перенести в машину). Госпитализация 

должна осуществляться не через приемное отделение, а непосредствен-

но в отделение кардиореанимации. Если есть необходимость проведения  

в стационаре ТЛТ или ангиопластики, желательно позвонить в больни-

цу и известить персонал о предстоящем прибытии пациента с ОКС.

Пожилой возраст, тяжелая стенокардия, тахикардия, низкое АД, 

передняя локализация ИМ являются неблагоприятными прогностиче-

скими факторами ранней летальности. Начатое как можно раньше ЭКГ-

мониторирование позволяет диагностировать опасные аритмии (фи-

брилляцию желудочков).

Рекомендации по лечению. Купирование болевого приступа — одна 

из важнейших задач, поскольку боль вызывает активацию симпатоадре-

наловой системы и, соответственно, повышение сосудистого сопротив-

ления, частоты и силы сердечных сокращений. Все это обусловливает 

повышение потребности миокарда в кислороде и усугубление ишемии.

Начинают с введения нитратов внутрь или внутривенно для облег-

чения симптомов (I–В). Если предварительный повторный прием ни-

троглицерина (по 0,5 мг в таблетке под язык или в виде аэрозоля для 

сублингвального применения 0,4–0,8 мг под язык, но не более 3 доз в те-

чение 15 мин) боль не снял, необходима терапия наркотическими аналь-

гетиками. Препаратом выбора для купирования болевого синдрома при 

инфаркте миокарда является морфин (I–С), обладающий анальгетиче-

ским, седативным действием и благоприятно влияющий на гемодина-

мику вследствие вазодилатирующих свойств; 1 мл 1% раствора разводят 

изотоническим раствором хлорида натрия до 20 мл (при этом 1 мл полу-

ченного раствора содержит 0,5 мг активного вещества) и вводят внутри-

венно дробно 2–4 мг каждые 5–15 мин до полного устранения болевого 

синдрома. При появлении побочных эффектов (артериальной гипотен-

зии, угнетения дыхания, рвоты) введение морфина прекращают. Не ре-

комендуется вводить более 60 мг морфина в течение 12 ч. Внутривенное 

введение атропина в дозе 0,5 мг позволяет сгладить вагомиметические 

эффекты морфина (брадикардия и гипотензия), а также купирует тош-

ноту и рвоту, иногда возникающие при внутривенном введении морфина. 
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Для лечения рвоты более безопасно внутривенное введение 10–20 мг ме-

токлопрамида (церукал, реглан). 

Угнетение дыхательного центра развивается через 7 мин после вну-

тривенного введения морфина, сохраняется около 15 мин и проявляет-

ся нарушением частоты, глубины и ритма дыхательных движений. Если 

пациент в сознании, его дыхание можно контролировать и руководить 

им, громко командуя: «Вдох, выдох». При значительном угнетении ды-

хания используют налоксон (0,1–0,2 мг внутривенно, при необходимо-

сти повторно через 15 мин), однако он блокирует не только влияние 

морфина на дыхательный центр, но и обезболивающее действие пре-

парата.
Òàáëèöà 9

Ïîáî÷íûå ýôôåêòû ìîðôèíà è ïóòè èõ óñòðàíåíèÿ

Ïîáî÷íûå ýôôåêòû Ïóòè óñòðàíåíèÿ

Âûðàæåííàÿ àðòåðèàëüíàÿ ãèïî-
òåíçèÿ

Ãîðèçîíòàëüíîå ïîëîæåíèå ñ ïðèïîäíÿòûì íîæíûì 
êîíöîì (ïðè îòñóòñòâèè îòåêà ëåãêèõ), ïðè ñîõðàíå-
íèè ãèïîòåíçèè — âíóòðèâåííîå ââåäåíèå èçîòîíè÷å-
ñêîãî ðàñòâîðà õëîðèäà íàòðèÿ, ïðè íåîáõîäèìîñòè 
ïðåññîðíûå àìèíû.

Âûðàæåííàÿ áðàäèêàðäèÿ Àòðîïèí âíóòðèâåííî 0,5–1 ìã.

Òîøíîòà, ðâîòà Ìåòîêëîïðàìèä âíóòðèâåííî 5–10 ìã.

Âûðàæåííîå óãíåòåíèå äûõàíèÿ Íàëîêñîí âíóòðèâåííî 0,1–0,2 ìã, ïðè íåîáõîäèìîñòè 
ïîâòîðíîå ââåäåíèå ÷åðåç 15 ìèí.

Внутривенное введение нитратов при остром инфаркте миокарда 

помогает купировать болевой синдром, левожелудочковую недостаточ-

ность, артериальную гипертензию. 

Показания к инфузии нитратов при ОКС:

– рецидивирование болевого синдрома;

– острая сердечная недостаточность;

– артериальная гипертензия.

Растворы нитратов для внутривенного введения готовят следую-

щим образом: 10 мл 0,1% раствора нитроглицерина или изосорбида ди-

нитрата (например, изокета) разводят в 100 мл изотонического раство-

ра хлорида натрия (20 мл препарата — в 200 мл, и т.д.). Таким образом, 
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1 мл приготовленного раствора содержит 100 мкг, 1 капля — 5 мкг пре-

парата. Нитраты вводят внутривенно капельно с начальной скоростью 

10 мкг/мин с последующим увеличением скорости на 10–15 мкг/мин 

каждые 5–10 мин до достижения желаемого эффекта под постоянным 

контролем АД и частоты сердечных сокращений. При адекватной ско-

рости введения уровень систолического АД может снизиться на 10–15% 

у нормотоников и на 25–30% у лиц с артериальной гипертензией, но не 

ниже 100 мм рт.ст. Обычно эффект достигается при скорости введения 

50–100 мкг/мин, максимальная скорость введения — 400 мкг/мин. Про-

должительность инфузии нитратов составляет 24–48 ч; за 2–3 ч до ее 

окончания внутрь дается первая доза нитратов. Важно избегать передо-

зировки нитратов: уменьшение сердечного выброса и снижение систоли-

ческого АД ниже 90 мм рт.ст. могут приводить к ухудшению коронарно-

го кровообращения и увеличению размеров инфаркта миокарда. В этом 

случае введение нитроглицерина приостанавливают, приподнимают 

ноги; если уровень АД не восстанавливается самостоятельно в течение 

10–15 мин, возможно внутривенное введение изотонического раствора 

хлорида натрия, при необходимости — прессорных аминов.

Противопоказания к применению нитратов при ОКС:

– артериальная гипотензия (систолическое АД менее 90 мм рт.ст.);

– выраженная брадикардия (ЧСС менее 50/мин) или тахикардия 

(ЧСС более 100/мин у пациентов без выраженного застоя в малом круге 

кровообращения);

– инфаркт миокарда правого желудочка;

– прием ингибиторов фосфодиэстеразы (силденафил, тадалафил или 

варденофил) 5-го типа в предыдущие 24–48 ч.

При одышке, симптомах сердечной недостаточности, шоке проводит-

ся оксигенотерапия 2–4 л/мин (I–С).

Реперфузионная терапия. Проведение реперфузионной терапии 

(предпочтительнее ТБА) показано при отсутствии противопоказаний 

всем больным в первые 12 ч от появления клинических симптомов 

острой ишемии миокарда с подъемами ST или развившейся блокадой 

левой ножки пучка Гиса (I–А). Восстановление коронарного кровотока 
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в течение первого часа после начала приступа в ряде случаев предотвра-

щает развитие ИМ или делает размеры очага некроза минимальными 

(ИМ без образования патологических зубцов Q на ЭКГ). При наличии 

клинических симптомов и/или ЭКГ-симптомов продолжающейся ише-

мии проведение реперфузии возможно, даже если, по словам больного, 

симптомы появились более 12 ч назад (IIа–С). Проведение ТБА может 

быть полезно и у пациентов с клиническими симптомами в пределах  

12–24 ч (IIв–В). Таким образом, бригада СМП госпитализирует больного 

в стационар, где есть возможность проведения ТБА.

Если в течение ближайших 2 ч проведение ТБА невозможно, то при 

отсутствии противопоказаний выполняется ТЛТ (I–А). ТЛТ следу-

ет начинать на догоспитальном этапе бригадой СМП (IIа–А). У бри-

гады должна быть возможность мониторного контроля ритма сердца  

и проведения электрической кардиоверсии. При этом сокращение вре-

мени задержки до начала лечения в среднем на 1 ч позволяет допол-

нительно снизить вероятность летального исхода в ближайший месяц 

на 17%. Суть ТЛТ заключается в медикаментозном разрушении тромба 

при введении препаратов, активирующих эндогенный фибринолиз, что 

приводит к расщеплению нитей фибрина (фибрино- или тромболи-

тики).

При отсутствии противопоказаний ТЛТ следует проводить у боль-

ных ИМПST, если время от начала ангинозного приступа не превыша-

ет 12 ч, а на ЭКГ отмечается подъем сегмента ST  0,1 mV как минимум 

в двух последовательных грудных отведениях либо в двух отведениях 

от конечностей или же появляется блокада ЛНПГ. Введение тромбо-

литиков оправдано в те же сроки при ЭКГ-признаках истинного за-

днего ИМ (высокие зубцы R в правых прекордиальных отведениях 

и депрессия сегмента ST в отведениях V1–V4 с направленным вверх 

зубцом T).

ТЛТ снижает госпитальную летальность в среднем на 21% по срав-

нению с этим показателем у пациентов, не получавших ТЛТ. Ее при-

менение позволяет спасти дополнительно 30 жизней на каждую тысячу 

больных, леченных в первые 6 ч заболевания, и 20 жизней на каждую 
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тысячу пациентов, леченных в течение первых 7–12 ч заболевания. ТЛТ 

дает благоприятный эффект независимо от пола больного, сопутствую-

щего сахарного диабета, АД (если САД <180 мм рт.ст.), ЧСС и перене-

сенных ранее ИМ. Степень снижения летальности при ТЛТ зависит от 

времени ее начала; она более значительна у больных с передним ИМ, у 

пожилых, у больных с вновь возникшей блокадой ЛНПГ, у пациентов с 

ЭКГ-признаками обширной ишемии. Противопоказания к проведению 

ТЛТ представлены в табл. 10. 
Òàáëèöà 10

Ïðîòèâîïîêàçàíèÿ ê ïðîâåäåíèþ ñèñòåìíîãî òðîìáîëèçèñà  

(ðåêîìåíäàöèè ÂÍÎÊ, 2007)

Àáñîëþòíûå Îòíîñèòåëüíûå

Ðàíåå ïåðåíåñåííûé ãåìîððàãè÷åñêèé 
èíñóëüò èëè íàðóøåíèå ìîçãîâîãî êðîâî-
îáðàùåíèÿ íåèçâåñòíîé ýòèîëîãèè.
Èøåìè÷åñêèé èíñóëüò, ïåðåíåñåííûé â 
òå÷åíèå ïîñëåäíèõ 3 ìåñ.
Îïóõîëü ìîçãà: ïåðâè÷íàÿ è ìåòàñòàçû.
Ïîäîçðåíèå íà ðàññëîåíèå àîðòû.
Íàëè÷èå ïðèçíàêîâ êðîâîòå÷åíèÿ èëè 
ãåìîððàãè÷åñêîãî äèàòåçà (çà èñêëþ÷åíèåì 
ìåíñòðóàöèè).
Ñóùåñòâåííûå çàêðûòûå òðàâìû ãîëîâû â 
ïîñëåäíèå 3 ìåñ.
Èçìåíåíèå ñòðóêòóðû ìîçãîâûõ ñîñóäîâ, 
íàïðèìåð, àðòåðèîâåíîçíàÿ ìàëüôîðìà-
öèÿ, àðòåðèàëüíûå àíåâðèçìû

Óñòîé÷èâàÿ, âûñîêàÿ, ïëîõî êîíòðîëèðóåìàÿ 
àðòåðèàëüíàÿ ãèïåðòåíçèÿ â àíàìíåçå.
Ïëîõî êîíòðîëèðóåìàÿ àðòåðèàëüíàÿ ãèïåð-
òåíçèÿ (â ìîìåíò ãîñïèòàëèçàöèè ñèñòîëè÷å-
ñêîå ÀÄ >180 ìì ðò.ñò., äèàñòîëè÷åñêîå ÀÄ 
>110 ìì ðò.ñò.).
Èøåìè÷åñêèé èíñóëüò äàâíîñòüþ îò 3 ìåñ.
Äåìåíöèÿ èëè âíóòðè÷åðåïíàÿ ïàòîëîãèÿ, íå 
óêàçàííàÿ â «Àáñîëþòíûõ ïðîòèâîïîêàçà-
íèÿõ».
Òðàâìàòè÷íàÿ èëè äëèòåëüíàÿ (äîëüøå 10 
ìèí) ñåðäå÷íî-ëåãî÷íàÿ ðåàíèìàöèÿ èëè 
îáøèðíîå îïåðàòèâíîå âìåøàòåëüñòâî, ïåðå-
íåñåííîå â òå÷åíèå ïîñëåäíèõ 3 íåä.
Íåäàâíåå (â òå÷åíèå ïðåäûäóùèõ 2–4 íåä) 
âíóòðåííåå êðîâîòå÷åíèå.
Ïóíêöèÿ ñîñóäà, íå ïîääàþùåãîñÿ ïðèæàòèþ.
Äëÿ ñòðåïòîêèíàçû — ââåäåíèå ñòðåïòîêèíà-
çû, â òîì ÷èñëå ìîäèôèöèðî–âàííîé, áîëåå 
5 ñóò íàçàä èëè èçâåñòíàÿ àëëåðãèÿ íà íåå.
Áåðåìåííîñòü.
Îáîñòðåíèå ÿçâåííîé áîëåçíè.
Ïðèåì àíòèêîàãóëÿíòîâ íåïðÿìîãî äåéñòâèÿ 
(÷åì âûøå ÌÍÎ, òåì âûøå ðèñê êðîâîòå-
÷åíèÿ)

Тромболитические препараты. В качестве тромболитических препа-

ратов используют стрептокиназу, рекомбинантный тканевой активатор 

плазминогена альтеплазу, модификацию тканевого активатора плазми-

ногена тенектеплазу, модифицированную (рекомбинантную) проуроки-

назу (табл. 11).
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Òàáëèöà 11

Äîçû ôèáðèíîëèòè÷åñêèõ ïðåïàðàòîâ

Ôèáðèíîëèòèê Äîçà

Ñòðåïòîêèíàçà 1,5 ìëí ÅÄ âíóòðèâåííî êàïåëüíî â íåáîëüøîì êîëè÷åñòâå 
0,9% ðàñòâîðà õëîðèäà íàòðèÿ â òå÷åíèå 30–60 ìèí. 

Àëüòåïëàçà 15 ìã âíóòðèâåííî áîëþñîì, çàòåì áîëþñîì
0,75 ìã/êã âíóòðèâåííî â òå÷åíèå 30 ìèí, 
0,5 ìã/êã âíóòðèâåííî â òå÷åíèå 60 ìèí, íî ñóììàðíî íå 
áîëåå 100 ìã.

Òåíåêòåïëàçà Îäíîêðàòíî âíóòðèâåííî áîëþñîì 
30 ìã ïðè ìàññå òåëà ìåíåå 60 êã,
35 ìã ïðè ìàññå òåëà 60–70 êã,
40 ìã ïðè ìàññå òåëà 70–80 êã,
45 ìã ïðè ìàññå òåëà 80–90 êã,
50 ìã ïðè ìàññå òåëà áîëåå 90 êã.

Ïðîóðîêèíàçà 2 000 000 ÌÅ âíóòðèâåííî áîëþñîì, çàòåì 4 000 000 ÌÅ 
âíóòðèâåííî â òå÷åíèå 30–60 ìèí.

При использовании стрептокиназы может наблюдаться снижение 

АД, брадикардия, анафилактическая реакция вплоть до шока. Стрепто-

киназа — чужеродный для организма белок; ее введение вызывает вы-

работку антител. Это делает повторное использование стрептокиназы 

спустя 5 дней и в последующие годы неэффективным и даже опасным. 

Стрептокиназа относится к так называемым нефибринспецифичным 

тромболитикам. Она приводит к более выраженному снижению уровня 

фибриногена в общем кровотоке, чем фибринспецифичные (обладаю-

щие сродством к фибрину тромба) препараты.

Преимущество рекомбинантного тканевого активатора плазминоге-

на и его производных, а также проурокиназы заключается в отсутствии 

антигенности, что позволяет повторно вводить препараты в любое время, 

как только в этом появляется необходимость, и в тропности к фибрину 

тромба, что повышает частоту восстановления коронарного кровотока 

при их использовании до 70% (при стрептокиназе до 55%).

Отличие тенектеплазы от альтеплазы в том, что более длительный 

период полувыведения из организма позволяет использовать этот пре-

парат в виде однократного болюса, что особенно удобно при лечении на 

догоспитальном этапе.
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Осложнения ТЛТ. Наиболее частое осложнение ТЛТ — кровотече-

ния (большие и малые), а самое тяжелое из них — геморрагический ин-

сульт, который наблюдается на фоне ТЛТ у 1,2% больных (при частоте  

в контрольной группе 0,8%). К фактором риска геморрагического ин-

сульта относят пожилой возраст, массу тела больше 70 кг, САД >170 мм 

рт.ст. На фоне использования тканевого активатора плазминогена гемор-

рагический инсульт развивается чаще, чем при терапии стрептокиназой. 

Риск кровотечения возрастает в зависимости от увеличения количества 

вышеперечисленных факторов (от 1 до 4). Вероятность геморрагическо-

го инсульта повышается при сочетанном применении стрептокиназы  

и гепарина натрия. Риск больших кровотечений (требующих пере-

ливания крови) составляет 4–13%. Он более значителен у лиц старше  

75 лет, у женщин и у пациентов с массой тела более 70 кг, а также на 

фоне передозировки антикоагулянтов. Наиболее частый источник кро-

вотечений — места пункции сосудов, однако нередко развиваются и вну-

тренние кровотечения: из желудочно-кишечного тракта, почек. Иногда 

кровь изливается забрюшинно — в паранефральную клетчатку и по ходу 

подвздошно-поясничной мышцы. Все эти факторы должны учитываться 

при решении вопроса о проведении ТЛТ у больных с относительными 

противопоказаниями. При прочих равных условиях, чем больше отно-

сительных противопоказаний к проведению ТЛТ, тем выше вероятность 

кровотечений и тем больше оснований для восстановления коронарного 

кровотока с помощью ТБА. Появление неврологической симптоматики 

в первые 24 ч после проведения ТЛТ, как правило, бывает следствием 

внутричерепного кровоизлияния, и поэтому прием антикоагулянтов, 

тромболитических и антитромбоцитарных средств должен быть немед-

ленно прекращен. Необходимо стабилизировать состояние больного,  

в частности, с помощью введения свежезамороженной плазмы, прота-

минсульфата, тромбоцитарной массы, криопреципитата. Таков же под-

ход к лечению и других кровотечений.

Типичным осложнением эффективного тромболизиса являются ре-

пер фузионные аритмии, возникающие обычно через 15–30 мин после 

восстановления коронарного кровообращения. Не требуют интенсивной 
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терапии узловой или желудочковый ритм при ЧСС менее 120/мин и ста-

бильной гемодинамике, наджелудочковая и желудочковая экстрасисто-

лии (в том числе аллоритмированная), атриовентрикулярная блокада 1-й 

и 2-й (типа Мобитц I) степеней. Требуют неотложной терапии фибрил-

ляция желудочков (необходимы дефибрилляция, комплекс стандартных 

реанимационных мероприятий); двунаправленная веретенообразная же-

лудочковая тахикардия типа пируэт (показаны дефибрилляция, введе-

ние сульфата магния внутривенно струйно); иные разновидности желу-

дочковой тахикардии (используют амиодарон, лидокаин либо проводят 

кардиоверсию); стойкая суправентрикулярная тахикардия (купируется 

внутривенным струйным введением верапамила или новокаинамида); 

атриовентрикулярная блокада 2-й (типа Мобитц II) и 3-й степеней, си-

ноатриальная блокада (внутривенно струйно вводят атропин в дозе до 

2,5 мг, при необходимости проводят экстренную электрокардиостиму-

ляцию). Осложнения системного тромболизиса и пути их устранения 

суммированы в табл. 12.
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Îñëîæíåíèÿ ñèñòåìíîãî òðîìáîëèçèñà è ïóòè èõ óñòðàíåíèÿ

Ïîáî÷íûå ýôôåêòû Ïóòè óñòðàíåíèÿ

Êðîâîòå÷åíèÿ:
èç ìåñòà ïóíêöèè ñîñóäîâ, íîñîâûå, èç 
ïîëîñòè ðòà
æåëóäî÷íî-êèøå÷íûå, ïî÷å÷íûå, âíó-
òðè÷åðåïíûå

Ìåñòíàÿ îñòàíîâêà êðîâîòå÷åíèÿ
Òðàíåêñàìîâàÿ êèñëîòà (ïî 1–1,5 ã âíóòðèâåííî 
êàïåëüíî); ïåðåëèâàíèå ñâåæåçàìîðîæåííîé 
ïëàçìû.

Ðåïåðôóçèîííûå àðèòìèè:
ôèáðèëëÿöèÿ æåëóäî÷êîâ
æåëóäî÷êîâàÿ òàõèêàðäèÿ
äâóíàïðàâëåííàÿ âåðåòåíîîáðàçíàÿ 
æåëóäî÷êîâàÿ òàõèêàðäèÿ òèïà ïèðóýò
ñòîéêàÿ ñóïðàâåíòðèêóëÿðíàÿ òàõèêàð-
äèÿ
àòðèîâåíòðèêóëÿðíàÿ áëîêàäà 2-é 
(òèïà Ìîáèòö II) è 3-é ñòåïåíåé, ñèíî-
àòðèàëüíàÿ áëîêàäà

Äåôèáðèëëÿöèÿ, êîìïëåêñ ñòàíäàðòíûõ ðåàíèìà-
öèîííûõ ìåðîïðèÿòèé.
Àìèîäàðîí èëè ëèäîêàèí; ýêñòðåííàÿ êàðäèî-
âåðñèÿ.
Äåôèáðèëëÿöèÿ, ââåäåíèå ñóëüôàòà ìàãíèÿ âíó-
òðèâåííî ñòðóéíî.
Âåðàïàìèë èëè ïðîêàèíàìèä âíóòðèâåííî ñòðóé-
íî.
Àòðîïèí âíóòðèâåííî ñòðóéíî ââîäÿò â äîçå äî 
2,5 ìã; ïðè íåîáõîäèìîñòè ýêñòðåííàÿ ýëåêòðî-
êàðäèîñòèìóëÿöèÿ.

Àëëåðãè÷åñêèå ðåàêöèè:
íåòÿæåëûå (êðàïèâíèöà, îòåê Êâèíêå)
àíàôèëàêòè÷åñêèé øîê

Ïðåäíèçîëîí âíóòðèâåííî ñòðóéíî â äîçå  
150 ìã
Àäðåíàëèí 1 ìë 1% ðàñòâîðà âíóòðèâåííî; ïðåä-
íèçîëîí âíóòðèâåííî ñòðóéíî, çàòåì êàïåëüíî.
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Ïîáî÷íûå ýôôåêòû Ïóòè óñòðàíåíèÿ

Ðåöèäèâèðîâàíèå áîëåâîãî ñèíäðîìà 
ïîñëå ïðîâåäåíèÿ òðîìáîëèçèñà 

Ìîðôèí âíóòðèâåííî ñòðóéíî äðîáíî; íèòðîãëè-
öåðèí âíóòðèâåííî êàïåëüíî.

Àðòåðèàëüíàÿ ãèïîòåíçèÿ Ãîðèçîíòàëüíîå ïîëîæåíèå 
ñ ïðèïîäíÿòûì íîæíûì êîíöîì 
(ïðè îòñóòñòâèè îòåêà ëåãêèõ); ïðè ñîõðàíåíèè 
ãèïîòåíçèè âíóòðèâåííîå ââåäåíèå èçîòîíè÷å-
ñêîãî ðàñòâîðà õëîðèäà íàòðèÿ; ïðè íåîáõîäèìî-
ñòè — ïðåññîðíûå àìèíû.

Клинические признаки восстановления коронарного кровотока:

– прекращение ангинозных приступов через 30–60 мин после введе-

ния тромболитика;

– стабилизация гемодинамики;

– исчезновение признаков левожелудочковой недостаточности;

– появление реперфузионных аритмий (ускоренный идиовентрику-

лярный ритм, желудочковая экстрасистолия и др.);

– быстрая — в течение нескольких часов — динамика ЭКГ с прибли-

жением сегмента ST к изолинии и формированием патологического зуб-

ца Q и отрицательного зубца Т (возможно внезапное увеличение степе-

ни подъема сегмента ST с последующим его быстрым снижением).

Антитромбоцитарная терапия

Ацетилсалициловая кислота (АСК) ингибирует циклооксигеназу-1 

и блокирует образование тромбоксана А2; таким образом, подавляется 

агрегация тромбоцитов, индуцируемая через этот путь. АСК обладает 

доказанным положительным влиянием на летальность, частоту повтор-

ного ИМ и инсульта, начиная с ранних сроков заболевания, вне зависи-

мости от использования ТЛТ (I–В). Поэтому все больные с подозрением 

на ИМПST, не имеющие противопоказаний и в предыдущие несколько 

суток не получавшие АСК, должны как можно быстрее принять таблет-

ку, содержащую 150–325 мг действующего вещества (но не с кишечно-

растворимой оболочкой). Препарат быстрее всасывается при разжевы-

вании. В дальнейшем показано неограниченно долгое (пожизненное) 

использование АСК per os в дозе 100 (75–60) мг 1 раз в сутки.

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 12
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Противопоказания к применению ацетилсалициловой кислоты:

– обострение язвенной болезни;

– продолжающееся кровотечение;

– геморрагические диатезы;

– непереносимость ацетилсалициловой кислоты;

– аспириновая бронхиальная астма.

Клопидогрель угнетает агрегацию тромбоцитов за счет необратимого 

изменения рецепторов к АДФ. Применение клопидогреля в дополнение 

к АСК показано всем больным ОКСПST при отсутствии противопоказа-

ний. При первом контакте с больным врачу (СМП или поликлинического 

звена) следует дать ему клопидогрель в дозе 300 мг (1–А). В последую-

щем пациенты принимают клопидогрель в дозе 75 мг/сут в течение 12 мес.  

У лиц старше 75 лет, которым не предполагается проведение первичной 

ангиопластики, первая доза клопидогреля составляет 75 мг/сут, поддержи-

вающая доза препарата — 75 мг 1 раз в сутки. В качестве монотерапии кло-

пидогрель используют при непереносимости ацетилсалициловой кислоты.

Антитромботическая терапия

Применение антикоагулянтов рекомендовано всем больным допол-

нительно к терапии антиагрегантами при отсутствии противопоказаний 

(1–А). Введение антикоагулянтов предупреждает и ограничивает ко-

ронарный тромбоз, профилактирует тромбоэмболические осложнения, 

снижает летальность. Важным преимуществом НМГ перед НФГ являет-

ся простота введения и отсутствие необходимости в регулярном коагу-

лологическом контроле.

При геморрагических осложнениях обычно достаточно прекратить 

введение гепарина, однако в случае тяжелого кровотечения может воз-

никнуть потребность в нейтрализации эффекта введенного препа рата.

Антикоагулянтное действие НФГ устраняется протамина сульфатом 

(1 мг протамина сульфата для нейтрализации 1 мг или 133 МЕ препа-

рата); протамина сульфат нейтрализует не более 60% активности НМГ. 

При выраженной анемии (Hb <75 г/л), усугублении ишемии миокарда, 

нарушениях гемодинамики требуется переливание эритроцитарной мас-

сы и свежезамороженной плазмы.
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Фондапаринукс избирательно блокирует активированный Х фактор 

свертывания крови, предотвращая таким образом образование тром-

бина. Препарат вводят подкожно в живот и применяют в единой дозе  

2,5 мг. 

Так же, как и при использовании НМГ, при лечении фондапаринук-

сом нет необходимости в регулярном коагулологическом контроле. Пре-

имущество фондапаринукса в том, что он вводится лишь 1 раз в сутки. 

В отличие от гепарина, фондапаринукс не взаимодействует с кровяными 

пластинками и практически не вызывает тромбоцитопению. Препарат 

имеет преимущество при повышенной опасности геморрагических ос-

ложнений (включая существенное нарушение функции почек) и гепари-

ниндуцированной тромбоцитопении.

Пациентам, которым показано проведение ТБА, назначается НФГ 

(1–С). При проведении ТЛТ назначается или НФГ (I–А), или эноксапа-

рин (I–А), или фондапаринукс (IIа–В). 

К группе больных с повышенным риском развития геморрагических 

осложнений при проведении антитромботической терапии относятся 

пациенты:

– пожилого и старческого возраста;

– с нарушением функции почек;

– с низкой массой тела;

– женщины;

– со сниженным уровнем гемоглобина;

– с язвенной болезнью в анамнезе;

– после инвазивных процедур;

– получающие высокие дозы антитромботических препаратов.

При невозможности или противопоказаниях к проведению реперфузи-

онной терапии всем больным с ОКСПST при отсутствии противопока-

заний начинают антиагрегационную терапию комбинацией АСК (I–А) 

и клопидогрелем (I–В) и антитромботическую терапию НФГ (I–В) или 

НМГ: эноксапарином или фондапаринуксом (I–В). Назначение фонда-

паринукса предпочтительнее, так как он имеет наиболее благоприятный 

профиль эффективности/безопасности.
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Дозы антитромбоцитарных препаратов

При показаниях и возможности ТБА:

– аспирин внутрь 150–325 мг, при невозможности приема внутрь 

внутривенно в дозе 250–500 мг;

– клопидогрель внутрь в нагрузочной дозе не менее 300 мг, желатель-

но 600 мг.

При проведении ТЛТ:

– аспирин внутрь 150–325 мг, при невозможности приема внутрь 

внутривенно в дозе 250–500 мг;

– клопидогрель: нагрузочная доза 300 мг для больных моложе 75 лет 

и 75 мг для пациентов 75 лет и старше. 

Без реперфузионной терапии:

– аспирин внутрь 150–325 мг;

– клопидогрель внутрь 75 мг.

Дозы антитромботических препаратов 

При показаниях и возможности ТБА:

– гепарин внутривенно болюсом в стартовой дозе 100 ЕД/кг (60 ЕД, 

если используют GPIIb/IIIa антагонисты). Инфузия гепарина прекра-

щается после окончания ТБА.

При проведении ТЛТ:

– эноксапарин у больных моложе 75 лет и без выраженных наруше-

ний функции почек (при уровне креатинина в крови менее 2,5 мг/мл или  

221 ммоль/л у мужчин и менее 2 мг/мл или 177 ммоль/л у женщин) вну-

тривенно болюсом 30 мг, затем через 15 мин 1 мг/кг каждые 12 ч в течение  

8 дней. Первые 2 подкожных введения не должны превышать 100 мг. При 

почечной недостаточности вводить подкожно в дозе 1 мг/кг один раз в сутки.

– гепарин вводят внутривенно болюсом, 60 ЕД/кг, максимальная 

доза 4000 ЕД. Затем внутривенная инфузия 12 ЕД/кг, максимально  

1000 ЕД/ч в течение 24–48 ч до достижения целевого значения АЧТВ 

50–70 сек. АЧТВ определяется через 3, 6, 12, 24 ч. 

– фондапаринукс 2,5 мг внутривенно болюсом, затем подкожно 2,5 мг 

раз в день в течение 8 дней, если уровень креатинина крови не более  

3 мг/мл (265 млмоль/л).
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Без реперфузионной терапии:

– фондапаринукс, эноксапарин, гепарин в тех же дозах, что и при 

ТЛТ.

При отсутствии показаний к проведению неотложных инвазивных 

методов лечения предпочтительнее назначение фондапаринукса вслед-

ствие его наиболее благоприятного профиля эффективности/безопасно-

сти или эноксипарина при низком риске геморрагических осложнений.

Блокаторы -адренорецепторов. Всем больным с ОКС при отсут-

ствии противопоказаний (признаки сердечной недостаточности; повы-

шенный риск развития кардиогенного шока у больных старше 70 лет, 

при САД ниже 120 мм рт.ст., ЧСС более 110 или менее 60/мин; при  

АВ-блокаде 2–3-й степени), обострении БА или ХОБЛ рекомендуется 

назначение -адреноблокаторов внутривенно (II–В) или внутрь (I–А).

-адреноблокаторы устраняют или ослабляют симпатическое влия-

ние на сердце, повышенное в первые 48 ч после инфаркта миокарда как 

вследствие самого заболевания, так и в результате реакции на боль. Сни-

жая потребность миокарда в кислороде, они способствуют купированию 

болевого синдрома, уменьшению размеров инфаркта миокарда, подавля-

ют желудочковые аритмии, уменьшают риск разрыва миокарда и повы-

шают, таким образом, выживаемость пациентов. Кроме того, согласно 

экспериментальным данным, -адреноблокаторы позволяют отсрочить 

гибель ишемизированных кардиомиоцитов, то есть увеличивают время 

от начала возникновения болевого синдрома, в течение которого тромбо-

лизис окажется эффективным. Назначение -адреноблокаторов ассоци-

ируется с умеренным снижением риска у гемодинамически стабильных 

пациентов. На догоспитальном этапе применять -адреноблокаторы мо-

гут только врачебные бригады. Рекомендуемые дозы -адреноблокаторов 

при остром коронарном синдроме представлены в табл. 13.

Показания к внутривенному введению -адреноблокаторов:

– упорный болевой синдром, сохраняющийся или рецидивирующий 

после введения наркотических анальгетиков;

– тахикардия;

– артериальная гипертензия в первые 2–4 ч заболевания.
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Противопоказания к внутривенному введению -адреноблокаторов:

– артериальная гипотензия;

– АВ-блокада 2–3-й степени;

– декомпенсированная сердечная недостаточность;

– продолжающаяся или периодически проводимая терапия инотроп-

ными средствами, влияющими на -адренорецепторы;

– брадикардия с ЧСС менее 45/мин;

– синдром слабости синусового узла;

– тяжелые обструктивные заболевания периферических артерий, фе-

охромоцитома;

– метаболический ацидоз;

– гиперчувствительность. 
Òàáëèöà 13

Ðåêîìåíäóåìûå äîçû -àäðåíîáëîêàòîðîâ ïðè îñòðîì êîðîíàðíîì ñèíäðîìå

Ïðåïàðàò Âíóòðèâåííîå ââåäåíèå  
(íà÷àëüíàÿ äîçà)

Ïåðîðàëüíûé ïðèåì  
(ïîääåðæèâàþùàÿ äîçà)

Ìåòîïðîëîë 5 ìã òðèæäû ñ èíòåðâàëîì â 2 ìèí. Íà÷èíàþò ÷åðåç 15 ìèí ïîñëå 
âíóòðèâåííîãî ââåäåíèÿ â äîçå 
50–100 ìã 2 ðàçà â ñóòêè.

Ïðîïðàíîëîë 5–10 ìã (íà÷àëüíàÿ äîçà 1 ìã, ÷åðåç 
2 ìèí ââîäÿò òó æå äîçó ïîâòîðíî, 
ïðè îòñóòñòâèè ýôôåêòà âîçìîæíû 
ïîâòîðíûå ââåäåíèÿ).

Ïî 20–80 ìã 3–4 ðàçà â ñóòêè.

При адекватной терапии ЧСС в покое находится в пределах от 44 до 

60/мин.

Критерии прекращения внутривенного введения -адреноблокаторов:

– снижение ЧСС до 50/мин и менее;

– систолическая артериальная гипотензия ниже 100 мм рт.ст.;

– удлинение интервала PQ более 0,22 сек или развитие АВ-блокады 

2–3-й степени;

– появление признаков сердечной недостаточности.

ОКСБП ST

Выбор места лечения. При первом контакте с пациентом и обо-

снованном подозрении на ОКС врач должен обеспечить регистрацию 
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ЭКГ, желательно в течение первых 10 мин (класс рекомендации — 1, 

уро вень — С). Врач поликлиники (семейный врач) обеспечивает по-

стельный режим и вызывает бригаду СМП.

У больных с диагнозом ОКСБПST в каждом конкретном случае 

выбор лечебной стратегии зависит от риска смерти или развития ИМ.  

К факторам риска смерти и прогрессирования зоны некроза относят воз-

раст, мужской пол, предшествующую тяжелую и длительно существую-

щую стенокардию, ранее перенесенный ИМ, нарушение функции левого 

желудочка, застойной сердечной недостаточности, перенесенную ТБА 

или операцию АКШ в предшествующие 6 мес, артериальную гиперто-

нию, сахарный диабет, применение аспирина в предшествующие 7 дней. 

У больных с депрессией сегмента ST на ЭКГ риск последующих ослож-

нений выше, чем у больных, у которых отмечаются только инверсия зуб-

ца Т. В свою очередь, последние имеют больший риск осложнений по 

сравнению с больными с нормальной ЭКГ.

На основании характера болевого синдрома в грудной клетке, дан-

ных физикального обследования врач оценивает степень риска и по-

казания к инвазивным методам лечения (выполнение коронарографии  

с последующим решением вопроса о выполнении ЧКВ, АКШ).

Группа больных, которым показаны неотложные (в течение бли-

жайших 2 ч) инвазивные методы лечения, включает пациентов с ре-

цидивирующими, несмотря на проводимую терапию, приступами анги-

нозных болей; с изменениями ЭКГ (депрессия сегмента ST  2 мм или 

негативные зубцы Т) или без них; с нестабильной гемодинамикой, жиз-

неугрожающими аритмиями (желудочковая тахикардия, трепетание, 

фибрилляция желудочков). Эти пациенты при отсутствии противопока-

заний должны госпитализироваться в стационары, где есть возможность 

проведения инвазивных вмешательств.

Ранняя инвазивная стратегия (в первые 72 ч) показана пациентам  

с вы соким риском. Выделить пациентов с высоким риском можно на основа-

нии оценки по специальным шкалам (TIMI, GRACE). Удобна для исполь-

зования на догоспитальном этапе шкала TIMI (табл. 14). К группе вы со кого 

риска относят пациентов, у которых суммарный балл превышает 4.
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Òàáëèöà 14

Îöåíêà ðèñêà íåáëàãîïðèÿòíûõ ñîáûòèé: ñìåðòè, èíôàðêòà èëè ðåèíôàðêòà  

ìèîêàðäà, ïîâòîðÿþùåéñÿ òÿæåëîé èøåìèè, òðåáóþùåé èíâàçèâíîãî 

âìåøàòåëüñòâà, — ó áîëüíûõ ÎÊÑÁÏST ïî øêàëå TIMI

Õàðàêòåðèñòèêà ×èñëî áàëëîâ

Âîçðàñò ñòàðøå 65 ëåò 1

Áîëüøå 3 êîðîíàðíûõ ôàêòîðîâ ðèñêà 1

Ñòåíîç/ñòåíîçû êîðîíàðíûõ àðòåðèé íà âûïîëíåííîé ðàíåå àíãèî-
ãðàììå 

1

Íàëè÷èå ñìåùåíèé ñåãìåíòà ST 1

Áîëåå 2 ïðèñòóïîâ ñòåíîêàðäèè â ïðåäøåñòâóþùèå 24 ÷ 1

Ïðèìåíåíèå àñïèðèíà â ïðåäøåñòâóþùèå 7 äíåé 1

Ïîâûøåíèå óðîâíÿ/óðîâíåé ñåðäå÷íûõ ìàðêåðîâ 1

Ìàêñèìàëüíîå ÷èñëî áàëëîâ 7

Все больные группы высокого риска при отсутствии противопоказа-

ний подлежат госпитализации в кардиореанимационное отделение или 

блок интенсивной терапии, где существует возможность проведения ин-

вазивных вмешательств, прежде всего ТБА.

Больные с низким риском смерти или развития ИМ в ближайшее 

время. К этой категории относятся больные со следующими характери-

стиками:

— без повторных болей в грудной клетке за период наблюдения;

— без повышения уровня тропонинов или других биохимических 

маркеров некроза миокарда; 

— без депрессий или подъемов сегмента ST на ЭКГ, но с наличием 

инверсии зубца Т, сглаженного зубца Т или нормальной ЭКГ;

— с числом баллов по шкале TIMI не более 4.

Больного переносят в транспортное средство на носилках; в домах  

с узкими лестницами — на стуле, несколько запрокинутом назад. Во вре-

мя транспортировки в стационар больной должен находиться в лежачем 

положении, больные с признаками левожелудочковой недостаточности 
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(удушье, клокочущее дыхание) — с приподнятым головным концом. 

При подозрении на осложненное течение заболевания вызывают специ-

ализированную бригаду интенсивной терапии, до приезда которой весь 

комплекс лечебных мероприятий по обезболиванию и борьбе с осложне-

ниями инфаркта миокарда осуществляют на месте (за исключением тех 

случаев, когда инфаркт миокарда развился на улице и пациента необхо-

димо как можно скорее перенести в машину).

Медикаментозное лечение. Медикаментозную терапию на до-

госпитальном этапе проводят по тем же принципам, что и у больных  

с ОКСПST, она направлена на купирование болевого синдрома, преду-

преждение прогрессирования зоны некроза и осложнений (купирование 

болевого синдрома см. в разд. «Ведение больных с ОКСПST».

При ОКСБПST в качестве начальной терапии следует назначать 

антитромбоцитарную терапию. Аспирин рекомендуется всем больным 

без противопоказаний в начальной нагрузочной дозе 160–325 мг (не в ки-

шечнорастворимой форме) (1–А) и длительно в поддерживающей дозе 

75–100 мг/сут однократно (1–А). У всех больных без противопоказаний 

рекомендуется применить начальную нагрузочную дозу клопидогреля 

300 мг, затем показан прием 75 мг/сут в течение 12 мес при отсутствии 

повышенного риска кровотечений (1–А). Всем больным с противопока-

заниями к аспирину вместо него должен быть дан клопидогрель (I–В). 

Пациентам, у которых обсуждается возможность инвазивного лечения, 

может быть дана нагрузочная доза клопидогреля 600 мг для достижения 

более быстрого ингибирования функции тромбоцитов (IIа–В).

Антитромбины (антикоагулянты) рекомендуются в дополнение  

к антитромбоцитарной терапии всем больным при отсутствии противо-

показаний (I–А). Доказана эффективность НФГ, НМГ и фондапаринук-

са. Назначение антитромбинов осуществляется в зависимости от выбо-

ра стратегии терапии: неотложной инвазивной, ранней инвазивной или 

консервативной. При неотложной инвазивной должно быть начато при-

менение НФГ (I–С) или эноксапарина (IIа–В). В неургентной ситуа ции  

(при возможности отсрочить инвазивное вмешательство или предпо-

честь консервативную терапию) показано назначение фондапаринукса 
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с наиболее благоприятным профилем эффективности/безопасности 

(I–А), эноксапарина при низком риске кровотечений (IIа–В). Режи-

мы антитромботической терапии указаны в разделе «Лечение больных  

с ОКСПST». 

Блокаторы -адренорецепторов (1–В) (применение см. в разд. «Ве-

дение больных с ОКСПST».

Тактика врача при первом контакте с больным с ОКС 

• Врач поликлиники

При обоснованном подозрении на ОКС на основании клинических 

симптомов, данных анамнеза, осмотра необходимо обеспечить как мож-

но более быструю регистрацию ЭКГ, постельный режим и вызов брига-

ды СМП. При наличии болевого синдрома, осложнений принять меры 

по их купированию. Если больной еще не получает АСК, дать ему раз-

жевать 250–500 мг препарата, не покрытого оболочкой.

• Врач СМП 

Если состояние больного заставило вызвать скорую помощь по по-

воду боли или неприятных ощущений (дискомфорта) в грудной клетке, 

то вероятность наличия ОКС чрезвычайно высока, и основной целью 

должна быть как можно более быстрая госпитализация. При обоснован-

ном подозрении на ОКС на основании клинических симптомов, данных 

анамнеза, осмотра, ЭКГ следует оценить возможный риск для пациен-

та и при решении вопроса о госпитализации рассмотреть показания для 

экстренного инвазивного лечения.

• При сохранении болевого синдрома принять меры по его устранению.

• Дать АСК, если больной ее еще не получает (разжевать 250–500 

мг препарата, не покрытого оболочкой). Дать клопидогрель в дозе  

300 мг; у больных старше 75 лет — 75 мг. У больных с ОКСПST не 

старше 75 лет, если предполагается выполнение ТБА, нагрузочная 

доза клопидогреля может быть увеличена до 600 мг.

• В любом случае при наличии ЭКГ-изменений (включая подъемы ST) 

и отсутствии явных некардиальных причин для их появления вве-

сти внутривенно струйно НФГ или НМГ. Перед этим необходимо 

убедиться, что отсутствуют явные противопоказания к применению  
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гепарина. Выбор препарата, дозы осуществляется на основании ранее 

приведенных рекомендаций.

• Оценить выраженность факторов, способствующих усугублению 

ишемии: гипертонии, сердечной недостаточности, аритмии. Принять 

меры к их устранению. Начать внутривенную инфузию нитроглице-

рина больным с сохраняющимся ангинозным синдромом, АГ, острой 

СН.

• При отсутствии противопоказаний показано применение -адре-

ноблокатора внутривенно (для врачебных бригад) или внутрь. Пред-

почтительно первоначальное внутривенное введение у больных с 

ишемией миокарда, которая сохраняется после внутривенного введе-

ния наркотических анальгетиков или рецидивирует, у больных с АГ, 

тахикардией или тахиаритмией.

Осложнения ОКС. На догоспитальном этапе врач наиболее часто 

встречается с такими осложнениями ОКС, как острая сердечная недо-

статочность, тромбэмболии, нарушения ритма сердца (вопросы диа-

гностики и лечебной тактики изложены в соответствующих рекоменда-

циях).

Разрывы сердца наблюдаются в 2–6% всех случаев ИМПST и явля-

ются второй по частоте непосредственной причиной смерти больных в 

стационаре.

Обычно разрывы сердца происходят в течение первой недели забо-

левания, но в некоторых случаях наблюдаются и позже (до 14-го дня). 

Особенно опасными считаются 1-е и 3–5-е сутки болезни. Чаще всего 

наступает разрыв свободной стенки ЛЖ. Второе по частоте из этих ос-

ложнений — разрыв МЖП. Разрыв сосочковой мышцы происходит не 

более чем в 1% случаев, а разрывы ПЖ и предсердий казуистически 

редки. Реперфузионная терапия, проведенная в рекомендуемые сроки, 

уменьшает вероятность разрывов сердца. Важнейший клинический при-

знак разрывов сердца — внезапное, часто весьма резкое ухудшение со-

стояния больного вплоть до ВС. Для внутренних разрывов сердца харак-

терно значительное изменение аускультативной картины — появление 

систолического шума, обычно достаточно грубого и занимающего всю 
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или почти всю систолу. Максимум шума и область его распространения 

зависят от локализации и геометрии разрыва.

Перикардит — частое осложнение ИМ, особенно трансмурального.  

В последние десятилетия перикардит диагностируется реже, что связы-

вают с широким использованием реперфузионной терапии. Иногда пери-

кардит развивается как следствие медленно прогрессирующего разрыва 

сердца. Перикардит появляется в сроки от первых суток до нескольких 

недель после начала ИМ. В последнем случае речь обычно идет об осо-

бой его форме (аутоиммунной), известной как составная часть синдрома 

Дресслера.

Клинически перикардит проявляет себя характерной болью в гру-

ди, которая иногда напоминает ишемическую. Нередко эта боль связана  

с дыханием и может меняться по интенсивности при перемене положе-

ния тела. Характерный аускультативный симптом перикардита — шум 

трения перикарда — выявляется менее чем у половины больных. Воз-

можно, в ряде случаев это обусловлено его кратковременностью.

Другие осложнения (рецидив ИМ, аутоиммунные синдромы и т.д.) 

раз виваются на стационарном этапе и редко встречаются в практике вра-

ча СМП.

Анализ практики и типичные ошибки при лечении ОКС. Высокая 

летальность в первые часы и сутки инфаркта миокарда требует адекват-

ной медикаментозной терапии с первых минут заболевания. Потеря вре-

мени значительно ухудшает прогноз.

Ряд ошибок, обусловленных устаревшими рекомендациями, частич-

но сохраняется и в некоторых современных стандартах оказания меди-

цинской помощи на догоспитальном этапе.

Наиболее распространенной ошибкой является трехступенчатая схе-

ма обезболивания: при неэффективности сублингвального приема ни-

троглицерина к наркотическим анальгетикам переходят только после 

безуспешной попытки купирования болевого синдрома с помощью ком-

бинации ненаркотического анальгетика (метамизол натрия — анальгин) 

с антигистаминным препаратом (дифенгидрамин — димедрол). Потеря 

времени при использовании такой комбинации, которая, во-первых, как 
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правило не дает полной анальгезии, а во-вторых, не способна в отличие 

от наркотических анальгетиков обеспечить гемодинамическую разгрузку 

сердца (главная цель обезболивания) и уменьшить потребность миокарда 

в кислороде, приводит к усугублению состояния и ухудшению прогноза.

Значительно реже, но, тем не менее, все еще применяют миотропные 

спазмолитики (как исключение используется рекомендовавшийся ранее 

папаверин, на смену которому пришел дротаверин — но-шпа), не улуч-

шающие перфузию пораженной зоны, но повышающие потребность ми-

окарда в кислороде.

Нецелесообразно применение атропина для профилактики (это не 

касается купирования) вагомиметических эффектов морфина (тошнота, 

рвота, влияние на сердечный ритм и АД), поскольку он может способ-

ствовать увеличению работы сердца. Рекомендуемое профилактическое 

назначение лидокаина всем больным с острым инфарктом миокарда без 

учета реальной ситуации для предупреждения развития фибрилляции 

желудочков может значимо увеличивать летальность вследствие насту-

пления асистолии.

Весьма часто в целях обезболивания при ангинозном статусе не-

оправданно используют комбинированный препарат метамизол натрия 

с фенпиверина бромидом и питофенона гидрохлоридом (баралгин, спаз-

малгин, спазган и т.д.) или трамадол (трамал), практически не влияющие 

на работу сердца и потребление кислорода миокардом, а потому не по-

казанные в этом случае (см. выше).

Всем больным с ОКС следует прекратить прием НПВП (но не аспи-

рина!) в момент обнаружения у них ОКС из-за повышения риска раз-

вития внезапной смерти, повторного ИМ, сердечной недостаточности, 

разрыва миокарда (I–С).

Крайне опасно при инфаркте миокарда применение в качестве анти-

агрегантного средства и коронаролитика дипирадамола (курантил), зна-

чительно повышающего потребность миокарда в кислороде. Весьма рас-

пространенной ошибкой является назначение калия и магния аспартата 

(аспаркам, панангин), не влияющего ни на внешнюю работу сердца, ни 

на потребление миокардом кислорода, ни на коронарный кровоток и т.д.
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Профилактика. Всем больным с инфарктом миокарда необходи-

мо проводить мероприятия по вторичной профилактике, включающие  

в себя рекомендации по прекращению курения, установлению уровня фи-

зической активности, соблюдению диеты. Всем пациентам в первые 24 ч 

следует определить уровень липидов в крови и назначить еще во время 

пребывания в стационаре при отствии противопоказаний статин (атор-

вастатин, симвастатин). При этом целевым является уровень холесте-

рина липопротеинов низкой плотности — менее 2,6 ммоль/л (IIа–А), но 

целесообразно и дальнейшее снижение, до уровня 1,8 ммоль/л (IIа–В). 

Больные со снижением ФВ ЛЖ менее 40%, с сахарным диабетом, артери-

альной гипертонией, хроническим заболеванием почек должны получать 

неопределенно долго ингибиторы АПФ, а при наличии противопоказа-

ний — блокаторы рецепторов к ангиотензину-11 (1–А). На амбулатор-

ном этапе пациенты должны продолжать лечение антитромботическими 

препаратами (1–В), -адреноблокаторами (1–А). При высоком риске 

кровотечений целесообразно рассмотреть вопрос о назначении ингиби-

торов протонной помпы.

ОСТРАЯ СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ

Определение. Острая сердечная недостаточность (ОСН) — синдром, 

характеризующийся быстрым возникновением и развитием симпто-

мов, характерных для нарушения систолической и/или диастолической 

функции сердца (снижение СВ, гипоперфузия тканей, повышенное дав-

ление в МКК, периферический застой).

Этиология и патогенез. Чаще всего ОСН является следствием де-

компенсации ХСН, хотя может возникнуть у больных без предшеству-

ющего заболевания сердца. Наряду с прогрессированием болезни, лежа-

щей в основе ОСН, ее появлению могут способствовать провоцирующие 

факторы (триггеры). 

Основные причины и факторы, способствующие развитию ОСН:

1. Декомпенсация ХСН.

2. Обострение течения ИБС (ОКС).

3. Резкое повышение артериального давления.
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4. Аритмия.

5. Патология клапанов сердца.

6. Острый миокардит.

7. Тампонада сердца.

8. Диссекция аорты.

9. Внесердечные факторы: 

– неудовлетворительный комплайнс,

– перегрузка объемом,

– инфекции (септицемия),

– оперативное вмешательство,

– почечная недостаточность,

– бронхиальная астма, ХОБЛ, пневмония,

– тромбоэмболия легочной артерии,

– передозировка лекарств,

– применение наркотиков,

– злоупотребление алкоголем,

– феохромоцитома.

10. Синдромы, протекающие с высоким СВ: 

– септицемия,

– тиреотоксический криз,

– анемия,

– шунтирование крови,

– дефицит витамина В1.

В основе ОСН, как правило, лежит острое нарушение сократитель-

ной функции ЛЖ, приводящее к снижению СВ. Остро возникшие рас-

стройства чаще приводят к развитию ОСН, так как в этих ситуациях еще 

не запущены компенсаторные механизмы.

Клинические варианты ОСН. Выделяются впервые возникшая ОСН 

у больных без ранее диагностированного нарушения функции сердца  

и острая декомпенсация имевшейся ранее ХСН.

• Острая декомпенсированная СН (впервые возникшая, декомпенса-

ция ХСН). Слабовыраженные симптомы ОСН, не соответствующие 

критериям кардиогенного шока или отека легких.
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• Гипертензионная ОСН. Симптомы ОСН у больных с относительно 

сохранной функцией ЛЖ в сочетании с высоким АД и картиной ве-

нозного застоя в легких или отека легких.

• Отек легких. Тяжелый респираторный дистресс с влажными хрипа-

ми в легких, одышкой, чувством удушья и ортопноэ.

• Кардиогенный шок. Клинический синдром, характеризующийся шо-

ковой гемодинамикой (САД <90 мм рт.ст.), централизацией кровоо-

бращения с гипоперфузией тканей.

• СН с высоким сердечным выбросом. Симптомы ОСН у больных  

с высоким СВ, обычно в сочетании с тахикардией, теплыми кож-

ными покровами и конечностями, застоем в легких и иногда низ-

ким АД. 

• Недостаточность ПЖ. Синдром низкого СВ в сочетании с повышен-

ным давлением в полых венах и артериальной гипотензией. С тече-

нием времени могут присоединяться гепатомегалия и перифериче-

ские отеки.

Классификация ОСН. Традиционная для российской практики 

классификация ОСН, в которой выделяются сердечная астма, отек лег-

ких и кардиогенный шок, является неудовлетворительной, так как раз-

ница между первыми двумя градациями во многом надуманна и оцени-

вается субъективно. Более приемлемой для оценки тяжести поражения 

миокарда и прогноза при ОИМ является классификация T. Killip.

Достаточно простой и отвечающей практическим интересам явля-

ется классификация, в основу которой положены клинические прояв-

ления:

• нет ОСН (пациент теплый и сухой);

• застой в легких без гипоперфузии (пациент теплый и влажный);

• застой в легких с гипоперфузией (пациент холодный и влажный);

• шоковая гемодинамика без клинически выраженного застоя в легких 

(пациент холодный и сухой). 

Классификация J.S. Forrester, основанная на инструментальной 

оценке центральной гемодинамики на догоспитальном этапе, использо-

ваться не может.
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Клаccификация T. Killip

I. Нет признаков СН.

II. Влажные хрипы в нижней половине легочных полей, 3-й тон, при-

знаки венозной гипертензии в легких.

III. Влажные хрипы распространяются более чем на нижнюю поло-

вину легочных полей.

IV. Кардиогенный шок или отек легких с признаками перифериче-

ской гипоперфузии.

Данная классификация основана на учете клинических признаков  

и результатов рентгенографии грудной клетки. 

Диагностика. Синдром ОСН включает в себя острую, впервые воз-

никшую СН и декомпенсацию ХСН. Среди клинических вариантов 

преобладает ОСН с нарушением СВ, лево- и правожелудочковой недо-

статочностью, симптомами застоя крови. Больные с ОСН нуждаются 

в немедленном диагностическом обследовании и лечении, способном 

уменьшить симптомы и улучшить прогноз.

При физикальном обследовании следует провести пальпацию, пер-

куссию и аускультацию сердца, оценить сердечный толчок, наличие рас-

ширения зоны относительной сердечной тупости, сердечные тоны, нали-

чие 3-го и 4-го тонов, шумов. Важно систематически оценивать состояние 

периферической циркуляции, температуру кожных покровов, степень 

заполнения желудочков сердца. Давление заполнения ПЖ можно оце-

нить с помощью венозного давления, измеренного в наружной яремной 

вене или в ВПВ. Однако при интерпретации результата следует соблю-

дать осторожность, поскольку повышенное ЦВД может быть следствием 

нарушенной растяжимости вен и ПЖ при неадекватном заполнении по-

следнего. О повышенном давлении заполнения правого предсердия гово-

рит набухание яремных вен, сохраняющееся даже в сидячем положении.

Наличие застоя в легких проявляется по мере его нарастания жест-

ким дыханием, появлением сухих и далее влажных хрипов, слышимым 

на расстоянии клокочущим дыханием, появлением розоватой пены (в 

наиболее тяжелых случаях, а также при наличии сосудистых мальфор-

маций ОСН может привести к кровохарканью).
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Состояние периферической микроциркуляции определяется по темпе-

ратуре кожных покровов, их влажности, цвету, мраморности; заполнение 

капилляров можно оценить по восстановлению цвета ногтевого ложа по-

сле надавливания на него.

Гипоксия может быть оценена по цвету кожных покровов (акроциа-

ноз или диффузный цианоз).

ЭКГ в 12 стандартных отведениях позволяет определить ритм сердца 

и иногда помогает прояснить этиологию ОСН (аритмия, инфаркт мио-

карда). Острая левожелудочковая недостаточность может сопровождать-

ся поворотом оси сердца влево, двугорбым расширенным P (p-mitrale), 

резким преобладанием отрицательной фазы зубца P в V1.

Острая правожелудочковая недостаточность может проявляться 

правограммой, острым развитием блокады правой ножки пучка Гиса, 

«готическим» P в II, III, aVF (p-pulmonale), преобладанием положитель-

ной фазы зубца P в V1.

Лабораторные экспресс-исследования. Оценить насыщение крови 

кислородом можно с помощью портативного сатурометра. При проявле-

ниях ОСН сатурация, как правило, снижается ниже 94%. Методика яв-

ляется малоинформативной при наличии периферической гипоперфузии.

Достаточно чувствительным и специфичным тестом является опре-

деление уровней BNP и NT-proBNP в крови. Имеющееся в настоящий 

момент оборудование позволяет проводить эти тесты, определяя по-

казатели в цельной крови за 10–15 мин. Уровень BNP >100 пг/мл  

и NT-proBNP >300 пг/мл характерны для наличия ХСН. Следует учи-

тывать, что при стремительном нарастании симптоматики эти маркеры 

могут не успеть отреагировать.

Дополнительные диагностические методы показаны отдельным 

больным для уточнения причины ОСН и определения показаний к ин-

вазивному лечению и используются в стационаре.

При нарушениях коронарного кровообращения необходима КАГ. 

Это исследование часто показано при длительно сохраняющейся ОСН, 

причину которой не удается установить с помощью других методов об-

следования.
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Для уточнения характера заболевания легких и диагностики крупной 

ТЭЛА может использоваться компьютерная томография грудной клетки 

с контрастной ангиографией или без нее, а также сцинтиграфия легких.

При подозрении на расслаивающую аневризму аорты показаны КТ, 

чреспищеводная ЭхоКГ и магнитно-резонансная томография.

Лечение

Цели терапии ОСН:

• стабилизация гемодинамики;

• улучшение оксигенации;

• уменьшение симптомов;

• профилактика внезапной смерти.

Клинические: 

• ослабление или исчезновение симптомов — одышки и/или утомляе-

мости;

• уменьшение выраженности физических проявлений;

• снижение массы тела при наличии застоя крови и олигурии;

• увеличение диуреза при наличии застоя крови; 

• улучшение оксигенации тканей.

Гемодинамические : 

• снижение ДЗЛА до 18 мм рт.ст. и менее ;

• увеличение СВ и/или ударного объема.

Исходы заболевания: 

• уменьшение продолжительности внутривенной инфузии вазоактив-

ных препаратов;

• сокращение сроков пребывания в отделении интенсивной терапии;

• уменьшение длительности госпитализации;

• удлинение времени до повторной госпитализации;

• сокращение продолжительности повторных госпитализаций;

• снижение смертности.

Лабораторные цели:

• нормализация содержания электролитов в крови;

• снижение уровней остаточного азота и/или креатинина;
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• уменьшение содержания билирубина;

• снижение концентрации BNP и NT-proBNP в плазме крови;

• нормализация уровня глюкозы в крови.

Важнейшей целью лечения служит снижение смертности, при этом 

краткосрочное воздействие вмешательств может не совпадать с улучше-

нием отдаленного прогноза.

Оксигенотерапия и респираторная поддержка. Задача — обеспече-

ние адекватной оксигенации тканей для предупреждения их дисфунк-

ции и развития полиорганной недостаточности.

Кислород (IC). У больных с гипоксемией следует убедиться в отсут-

ствии внешних респираторных нарушений и начать вентиляцию газовой 

смесью с повышенным содержанием кислорода. 

Респираторная поддержка (IIaB). Показаниями к респираторной 

поддержке на догоспитальном этапе являются терминальная стадия 

легких, подозрение на дистресс-синдром, в основе которого лежит не за-

стой, а повышение проницаемости мембран с выпотом в альвеолы и кар-

диогенный шок.

До настоящего момента не существует четких рекомендаций по ис-

пользованию ИВЛ у пациентов с ОСН на догоспитальном этапе, за ис-

ключением случаев неадекватного дыхания (ЧДД меньше или больше  

10 либо апноэ).

Неинвазивная (без интубации трахеи) респираторная поддерж-

ка предусматривает два режима:

Режим поддержания ППД в дыхательных путях (continuous positive 

airway pressure — CPAP); 

Режим НВПД (non-invasive positive pressure ventilation — NIPPV).

Использование ППД может повысить функциональный остаточный 

объем. При этом увеличивается упругость легких, снижается степень во-

влеченности диафрагмы в акт дыхания. Все это уменьшает работу ды-

хательных мышц и снижает их потребность в кислороде. НВПД — ме-

тодика, требующая использования аппарата, обеспечивающего подачу 

определенного объема газовой смеси с заданным давлением через ма-

ску. Добавление режима ПДКВ позволяет проводить респираторную  
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поддержку типа ППД (двухуровневая поддержка с положительным дав-

лением, bilevel positive pressure support — BiPAP). Такой режим позво-

ляет еще больше уменьшить энергетические потребности дыхательной 

мускулатуры за счет пассивного вдоха.

Инвазивная дыхательная поддержка (ИВЛ с интубацией трахеи) 

имеет следующие показания:

• слабость и развитие усталости дыхательных мышц (уменьшение 

ЧДД и угнетение сознания);

• необходимость защиты дыхательных путей от регургитации желу-

дочного содержимого (в основном у пациентов в бессознательном со-

стоянии);

• устранение гиперкапнии и гипоксемии у больных без сознания после 

длительных реанимационных мероприятий.

С целью пеногашения при развернутой картине отека легких целесо-

образно добавление паров спирта.

Морфин (IC). Кроме обезболивающего эффекта морфин вызывает 

венозную и небольшую артериальную дилатацию, а также уменьшает 

ЧСС, снимает дыхательную панику и обладает седативным и эйфори-

зирующим действием. Вводить его следует фракционно внуривенно по 

2,5–5 мг до эффекта. На догоспитальном этапе не рекомендуется превы-

шать общую дозу в 20 мг. 

Вероятность побочных эффектов приема морфина (рвота, остановка 

дыхания) выше у пожилых и ослабленных больных.

Не существует доказательной базы по применению промедола, однако 

практический опыт говорит о том, что его назначение возможно в случае 

отсутствия морфина. Введение фентанила нецелесообразно как в связи 

с краткостью эффекта, так и в связи с большим риском угнетения ды-

хания.

Вазодилататоры (IB). Вазодилататоры являются средством выбора 

у больных без артериальной гипотензии при наличии признаков гипо-

перфузии, венозного застоя в легких, снижения диуреза. Перед назна-

чением вазодилататоров необходимо обеспечить достаточное давление 

заполнения желудочков сердца (устранить гиповолемию).
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Нитраты. Уменьшают венозный застой в легких без снижения СВ  

и повышения потребности миокарда в кислороде. Постепенное титрова-

ние дозы нитратов до максимально переносимой в сочетании с низкой 

дозой фуросемида или торасемида более эффективны при отеке легких, 

чем высокие дозы диуретиков.

Следует учитывать, что избыточная вазодилатация может привести  

к значительному снижению АД.

Нитраты противопоказаны при стенозе аортального клапана или су-

баортальном мышечном стенозе (при гипертрофичесой кардиомиопа-

тии), а также при инфаркте правого желудочка.

Нитраты можно принимать под язык, в виде аэрозоля — спрей нитро-

глицерина по 400 мкг (2 впрыска) каждые 5–10 мин или изосорбид ди-

нитрат по 1,25 мг. Внутривенное введение нитроглицерина 20 мкг/мин  

с увеличением дозы до 200 мкг/мин или изосорбида динитрата 1–10 мг/ч 

следует применять с осторожностью, тщательно титровать дозу под кон-

тролем АД. Особая осторожность требуется у больных с аортальным сте-

нозом или сужением выносящего тракта левого желудочка (гипертрофи-

ческая кардиомиопатия). Оптимален такой темп инфузии, при котором 

отмечается снижение САД на 25–30 мм рт.ст. или среднего АД на 10 мм 

рт.ст., при этом САД не ниже 90 мм рт.ст.

Ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента (иАПФ) — 

IIbB. Раннее применение иАПФ при ОСН допустимо только в стаци-

онаре. Целесообразность использования препаратов этой группы на до-

госпитальном этапе на настоящий момент убедительно не обоснована.

Диуретики (IC). Диуретики показаны при ОСН с симптомами за-

держки жидкости. 

Внутривенное введение петлевых диуретиков оказывает вазодила-

тирующее действие. При болюсном введении высоких доз фуросемида  

(>1 мг/кг) существует риск рефлекторной вазоконстрикции. При ОКС 

диуретики желательно использовать в малых дозах, отдавая предпочте-

ние вазодилататорам.

Средствами выбора являются петлевые диуретики, которые оказы-

вают выраженное мочегонное действие. Лечение можно начать на догос-
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питальном этапе. В дальнейшем следует титровать дозу до достижения 

клинического эффекта и уменьшения симптомов задержки жидкости. 

Введение ударной дозы фуросемида с последующей инфузией более  

эффективно, чем повторное болюсное введение. Рекомендуемые дозы — 

от 0,25 до 2 мг на 1 кг массы и выше при наличии рефрактерности. Более 

эффективным способом введения следует считать инфузию фуросемида.

Рефрактерность может быть преодолена за счет инфузии допамина  

и добавления других диуретиков (торасемид, гидрохлоротиазид).

БАБ (IIbC). Несмотря на эффективность БАБ при ХСН, их приме-

нение при ОСН, как правило, необоснованно, тем более не может реко-

мендоваться на догоспитальном этапе.

Инотропные средства (IIaB). Инотропные средства показаны при 

наличии признаков шоковой гемодинамики и периферической гипопер-

фузии (артериальная гипотензия, холодная мраморная кожа, ухудшение 

функции почек). Другим показанием является наличие рефрактерной  

к терапии ОСН. Следует учитывать, что применение инотропных аген-

тов повышает риск нарушений ритма (в том числе и фатальных), в осо-

бенности при наличии электролитных нарушений (калий сыворотки ме-

нее 4 ммоль/л, магний сыворотки менее 1 ммоль/л).

Для введения инотропных препаратов требуется выделенный ве-

нозный доступ. В условиях оказания помощи специализированной 

бригадой введение целесообразно осуществлять в магистральную вену 

(предпочтительна яремная, так как катетеризация подключичной вены 

сопряжена с большим количеством осложнений и может сопровождать-

ся кровотечением, если будет проводиться тромболитическая терапия).

Допамин. Внутривенную инфузию в дозе >3 мкг/кг в минуту можно 

использовать для инотропной поддержки при ОСН, сопровождающейся 

артериальной гипотензией. Инфузия низких (так называемых реналь-

ных) доз <3 мкг/кг·в минуту способна улучшить почечный кровоток  

и усилить диурез; в больших дозах вызывает тахикардию.

Добутамин. Применяется для увеличения СВ. Начальная скорость 

инфузии обычно составляет 2–3 мкг/кг в минуту и может повышаться 

до 20 мкг/кг в минуту. Основным неблагоприятным эффектом является 
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тахикардия. После прекращения инфузии влияние препарата исчезает 

достаточно быстро, что делает его назначение удобным и хорошо кон-

тролируемым.

Адреналин. Применяется внутривенно инфузионно со скоростью 

0,05–0,5 мкг/кг·в минуту при глубокой артериальной гипотензии (САД 

<70 мм рт.ст.), рефрактерной к добутамину.

Норадреналин. Вводится внутривенно инфузионно в дозе от 0,2 до 

1 мкг/кг в минуту. Используют для повышения ОПСС, например, при 

септическом шоке. В меньшей степени увеличивает ЧСС, чем адрена-

лин. Для более выраженного влияния на гемодинамику норадреналин 

часто комбинируют с добутамином.
Òàáëèöà 15

Äîçû èíîòðîïíûõ ïðåïàðàòîâ

Ïðåïàðàò Áîëþñ Èíôóçèÿ

Äîáóòàìèí Íåò 2–20 ìêã/êã·â ìèíóòó

Äîïàìèí Íåò < 3 ìêã/êã·â ìèíóòó — ïî÷å÷íûé 
ýôôåêò; 
3–5 ìêã/êã·â ìèíóòó — èíîòðîï-
íîå äåéñòâèå; 
>5 ìêã/êã â ìèíóòó — âàçîïðåñ-
ñîðíîå äåéñòâèå.

Íîðàäðåíàëèí Íåò 0,2–1 ìêã/êã·â ìèíóòó

Àäðåíàëèí 1 ìã âíóòðèâåííî ïðè 
ðåàíèìàöèîííûõ ìåðîïðè-
ÿòèÿõ, ïðè íåîáõîäèìîñòè 
ïîâòîðíî ÷åðåç 3–5 ìèí. 
Ýíäîòðàõåàëüíîå ââåäåíèå 
íå æåëàòåëüíî.

0,05–0,5 ìêã/êã·â ìèíóòó. 

Сердечные гликозиды (IIbC). Показанием к использованию сер-

дечных гликозидов может служить наджелудочковая тахиаритмия  

(в первую очередь фибрилляция предсердий), когда частоту сокращений 

желудочков не удается контролировать другими препаратами, в частно-

сти, БАБ. Препаратом выбора является дигоксин, вводится в дозе 0,25 мг 

внутривенно болюсом.

Использование сердечных гликозидов для лечения ОСН при сохра-

ненном синусовом ритме нецелесообразно.
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Антикоагулянты (IIaA). Антикоагулянты показаны больным с ОКС, 

мерцательной аритмией, искусственными клапанами сердца, тромбозом 

глубоких вен нижних конечностей и ТЭЛА. Особенности их использова-

ния освещаются в соответствующих рекомендациях.

Хирургическое лечение (IIaC). Ниже приводится перечень состо-

яний, манифестирующих синдромом ОСН, при которых необходимо 

проведение хирургического вмешательства (госпитализация пациента  

в стационар с кардиохирургическим отделением).

• Кардиогенный шок при ОИМ у больных с многососудистой ИБС.

• Дефект межжелудочковой перегородки после ИМ.

• Разрыв свободной стенки ЛЖ.

• Острая декомпенсация клапанного порока сердца.

• Несостоятельность и тромбоз искусственного клапана сердца.

• Аневризма аорты или ее расслоение и разрыв в полость перикарда.

• Острая митральная регургитация при дисфункции или разрыве па-

пиллярной мышцы из-за ишемии, при разрыве миксоматозной хор-

ды, эндокардите, травме.

• Острая аортальная регургитация при эндокардите, диссекции аорты, 

закрытой травме грудной клетки.

• Разрыв аневризмы синуса Вальсальвы.

• Острая декомпенсация хронической кардиомиопатии, требующая 

использования механических способов поддержки кровообраще-

ния. 

Механические способы поддержки кровообращения (IIaC). Тео-

ретически на догоспитальном этапе доступным является только исполь-

зование внутриаортальной баллонной контрпульсации, показанием для 

применения которой является рефрактерная ОСН при необходимости 

длительной транспортировки пациента (или при отсутствии возможно-

сти таковой).

ВАКП противопоказана при подозрении на диссекцию аорты, при 

выраженной аортальной недостаточности, тяжелом поражении перифе-

рических артерий, неустранимых причинах ОСН, полиорганной недо-

статочности, включая развитие шоковых органов.
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Часто встречающиеся ошибки терапии. Острая сердечная недоста-

точность создает угрозу для жизни, в связи с чем ошибочная терапия 

может стать фатальной. Все ошибки терапии обусловлены устаревши-

ми рекомендациями, частично сохранившимися и в некоторых совре-

менных стандартах оказания медицинской помощи на догоспитальном 

этапе.

Наиболее распространенной ошибкой при всех клинических ва-

риантах острой сердечной недостаточности остается назначение сер-

дечных гликозидов при синусовом ритме. В условиях гипоксемии, 

метаболического ацидоза и электролитных расстройств, неизменно 

присутствующих при этих состояниях и обусловливающих повышен-

ную чувствительность миокарда к дигиталису, гликозиды не столько 

дают положительный инотропный эффект, сколько увеличивают риск 

развития серьезных нарушений ритма. Если инотропный эффект и до-

стигается, то его наступление значительно отсрочено от момента вве-

дения; кроме того, он проявляется во влиянии на функцию как левого, 

так и правого желудочков, что может привести к нарастанию легочной 

гипертензии.

Крайне опасны при острой сердечной недостаточности попытки ку-

пирования пароксизмальных нарушений ритма лекарственными сред-

ствами, а не путем электрической кардиоверсии. Столь же опасны по-

пытки медикаментозной борьбы с брадиаритмиями, предпринимаемые 

вместо электрокардиостимуляции и чреватые развитием фатальных 

аритмий или повышением потребности миокарда в кислороде.

При острой левожелудочковой недостаточности — как при синдро-

ме малого выброса, так и при застойном типе гемодинамики — все еще 

достаточно широко применяют глюкокортикостероиды. При кардиоген-

ном шоке по влиянию на гемодинамику они уступают современным пре-

паратам, но на фоне их применения в больших дозах усугубляется дефи-

цит калия и повышается риск развития аритмий вплоть до фатальных, 

а при инфаркте миокарда учащаются разрывы миокарда и ухудшаются 

процессы рубцевания (их использование может быть оправдано лишь 

при острых миокардитах).
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Показания к госпитализации. Острая сердечная недостаточность яв-

ляется прямым показанием к госпитализации в отделение (блок) интен-

сивной терапии или кардиореанимации.

При выраженной левожелудочковой недостаточности госпитали-

зация возможна после купирования этого клинического синдрома или 

специализированными бригадами СМП.

Пациентов с кардиогенным шоком следует по возможности госпи-

тализировать в стационар, имеющий кардиохирургическое отделение, 

так как современные представления о лечении этого состояния связаны  

с проведением аортальной баллонной контрпульсации и ранним хирур-

гическим вмешательством.

Больного транспортируют на носилках в горизонтальном положении 

при кардиогенном шоке и правожелудочковой недостаточности и в сидя-

чем положении при застойной левожелудочковой недостаточности.

НАРУШЕНИЯ СЕРДЕЧНОГО РИТМА И ПРОВОДИМОСТИ

Определение. Аритмии сердца — нарушения частоты, ритмичности 

и/или последовательности сердечных сокращений: учащение (тахикар-

дия) либо урежение (брадикардия) ритма, преждевременные сокраще-

ния (экстрасистолия), дезорганизация ритмической деятельности (мер-

цательная аритмия) и т.д. На догоспитальном этапе неотложная терапия 

при нарушениях сердечного ритма показана только при их плохой субъ-

ективной переносимости, гемодинамически и/или прогностически зна-

чимых аритмиях.

Этиология и патогенез. Острые аритмии и блокады возникают при 

нарушении основных функций сердца (автоматизм, проводимость). 

Они могут осложнять течение заболеваний сердечно-сосудистой си-

стемы: ИБС (включая инфаркт миокарда, постинфарктный кардио-

склероз), ревматических пороков сердца, первичных и вторичных кар-

диомиопатий; иногда развиваются вследствие врожденных аномалий 

проводящей системы (синдром Вольфа–Паркинсона–Уайта). Аритмии 

нередко возникают на фоне артериальной гипертензии, застойной сер-

дечной недостаточности, электролитных расстройств (гипокалиемия, 
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гипокальциемия, гипомагниемия). Их появление может провоцировать 

злоупотребление алкоголем и кофеинсодержащими напитками, а также 

прием некоторых лекарственных средств: сердечных гликозидов, эуфил-

лина, препаратов, удлиняющих интервал Q–T (антиаритмики хинидин, 

кордарон, соталол, некоторые антигистаминные средства, в частности, 

терфенадин).

Механизмы развития нарушений ритма

• Циркуляция возбуждения (re-entry)

• Эктопическая активность

• Ранние постдеполяризации

• Поздние постдеполяризации

• Нарушения автоматизма

• Ускоренный нормальный автоматизм

• Патологический автоматизм

• Нарушение формирования и проведения импульса

Клиническая картина, классификация и диагностические крите-

рии. На догоспитальном этапе целесообразно разделить все нарушения 

ритма и проводимости на требующие неотложной терапии и не требую-

щие ее.

Основные нарушения ритма и проводимости, требующие неотложной те-

рапии (табл. 4.20):

— пароксизмальная суправентрикулярная тахикардия;

— пароксизмальное мерцание, трепетание предсердий;

— желудочковая тахикардия (в том числе типа пируэт);

— желудочковая экстрасистолия в острейшей стадии инфаркта мио-

карда;

— брадиаритмии с развитием приступов Морганьи–Адамса–Стокса;

— полная атриовентрикулярная блокада.

Нарушения ритма и проводимости, не требующие неотложной терапии:

— синусовые тахикардия, брадикардия и аритмия;

— постоянная форма мерцания и трепетания предсердий без призна-

ков сердечной декомпенсации;

— экстрасистолия;
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— ускоренный идиовентрикулярный ритм, ритм из атриовентрику-

лярного соединения;

— атриовентрикулярная блокада 1-й и 2-й степеней у лиц без инфар-

кта миокарда в анамнезе и без приступов Морганьи–Адамса–Стокса;

— блокады ножек пучка Гиса.

Нарушения ритма и проводимости могут оставаться бессимптомны-

ми или проявляться ощущениями сердцебиения, перебоев в работе серд-

ца, переворачивания и кувыркания сердца; при нарушении гемодинами-

ки возможны отек легких, стенокардия, снижение АД, обморок. Диагноз 

уточняют на основании ЭКГ.
Òàáëèöà 16

Ýëåêòðîêàðäèîãðàôè÷åñêèå ïðèçíàêè íàðóøåíèé ñåðäå÷íîãî ðèòìà,  
òðåáóþùèõ íåîòëîæíîé ïîìîùè

Àðèòìèÿ Êàðòèíà ÝÊÃ

Ïàðîêñèçìàëüíàÿ ñóïðàâåí-
òðèêóëÿðíàÿ òàõèêàðäèÿ

Ïðàâèëüíûé ðèòì; íåäåôîðìèðîâàííûå óçêèå êîìïëåêñû 
QRS (èíîãäà àáåððàíòíûå âñëåäñòâèå íàðóøåíèÿ ïðîâåäå-
íèÿ âîçáóæäåíèÿ); ×ÑÑ 
150–250/ìèí

Ïàðîêñèçìàëüíàÿ ôîðìà 
ìåðöàòåëüíîé àðèòìèè

Ïðåäñåðäíûå êîìïëåêñû îòñóòñòâóþò; âûÿâëÿþòñÿ âîëíû 
ìåðöàíèÿ — êðóïíî- èëè ìåëêîâîëíîâûå êîëåáàíèÿ èçî-
ëèíèè; ÷àñòîòà ïðåäñåðäíûõ âîëí 350–600/ìèí; èíòåðâàëû 
R–R ðàçëè÷íû

Òðåïåòàíèå ïðåäñåðäèé Ïðåäñåðäíûå êîìïëåêñû îòñóòñòâóþò, âìåñòî èçîëèíèè 
âûÿâëÿþòñÿ ïèëîîáðàçíûå âîëíû òðåïåòàíèÿ (çóáöû F), 
íàèáîëåå îò÷åòëèâûå â îòâåäåíèÿõ II, III è aVF ñ ÷àñòîòîé 
250–450/ìèí. Æåëóäî÷êîâûå êîìïëåêñû ñóïðàâåíòðèêó-
ëÿðíîé ôîðìû; ðèòì ìîæåò áûòü ïðàâèëüíûì ñ àòðèî-
âåíòðèêóëÿðíûì ïðîâåäåíèåì 2–4:1 èëè íåïðàâèëüíûì, 
åñëè àòðèîâåíòðèêóëÿðíîå ïðîâåäåíèå ìåíÿåòñÿ. ×àñòîòà 
æåëóäî÷êîâûõ ñîêðàùåíèé çàâèñèò îò ñòåïåíè àòðèîâåíòðè-
êóëÿðíîãî ïðîâåäåíèÿ è îáû÷íî ñîñòàâëÿåò 150–220/ìèí

Ïàðîêñèçìàëüíàÿ æåëóäî÷-
êîâàÿ òàõèêàðäèÿ

Âûÿâëÿþòñÿ 3 ïîñëåäîâàòåëüíûõ øèðîêèõ (áîëåå 0,12 ñ) 
êîìïëåêñà QRS è áîëåå ñ ÷àñòîòîé (×ÑÑ?) 100–250/ìèí ñ 
äèñêîðäàíòíûì ñìåùåíèåì ñåãìåíòà ST è çóáöà Ã(?) â ñòî-
ðîíó, ïðîòèâîïîëîæíóþ îñíîâíîìó çóáöó êîìïëåêñà QRS

«Ïèðóýòíàÿ», èëè äâóíà-
ïðàâëåííàÿ âåðåòåíîîáðàç-
íàÿ, æåëóäî÷êîâàÿ òàõèêàð-
äèÿ

Âîçíèêàåò ïðè óäëèíåíèè èíòåðâàëà Q–T. Ðåãèñòðèðóåòñÿ 
íåïðàâèëüíûé ðèòì ñ ×ÑÑ 150–250/ìèí, øèðîêèìè ïîëè-
ìîðôíûìè äåôîðìèðîâàííûìè êîìïëåêñàìè QRS. Õàðàê-
òåðíà ñèíóñîèäàëüíàÿ êàðòèíà: ãðóïïû èç äâóõ æåëóäî÷êî-
âûõ êîìïëåêñîâ è áîëåå ñ îäíèì íàïðàâëåíèåì ñìåíÿþòñÿ



185Ñèíäðîìû è çàáîëåâàíèÿ ñåðäå÷íî-ñîñóäèñòîé ñèñòåìû

Àðèòìèÿ Êàðòèíà ÝÊÃ

«Ïèðóýòíàÿ», èëè äâóíà-
ïðàâëåííàÿ âåðåòåíîîáðàç-
íàÿ, æåëóäî÷êîâàÿ òàõèêàð-
äèÿ

ãðóïïàìè æåëóäî÷êîâûõ êîìïëåêñîâ ñ ïðîòèâîïîëîæíûì 
íàïðàâëåíèåì. Ïðèñòóï çàïóñêàåòñÿ æåëóäî÷êîâîé ýêñ-
òðàñèñòîëîé ñ äëèííûì èíòåðâàëîì ñöåïëåíèÿ, êîëè÷åñòâî 
êîìïëåêñîâ QRS â êàæäîé ñåðèè êîëåáëåòñÿ îò 6 äî 100

Æåëóäî÷êîâàÿ ýêñòðàñèñòî-
ëèÿ

Âíåî÷åðåäíîé øèðîêèé (áîëåå 0,12 ñ) äåôîðìèðîâàííûé 
êîìïëåêñ QRS, äèñêîðäàíòíîå ñìåùåíèå ñåãìåíòà ST è çóá-
öà Ò, ïîëíàÿ êîìïåíñàòîðíàÿ ïàóçà (èíòåðâàë ìåæäó ïðåä- 
è ïîñòýêñòðàñèñòîëè÷åñêèìè çóáöàìè Ð ðàâåí óäâîåííîìó 
íîðìàëüíîìó èíòåðâàëó Ð–Ð). Æåëóäî÷êîâàÿ ýêñòðàñèñòî-
ëèÿ íóæäàåòñÿ â íåîòëîæíîé òåðàïèè â îñòðåéøåé ñòàäèè 
èíôàðêòà ìèîêàðäà ñ ñîîòâåòñòâóþùèìè ýëåêòðîêàðäèîãðà-
ôè÷åñêèìè ïðèçíàêàìè

Íàðóøåíèÿ àòðèîâåíòðèêó-
ëÿðíîé ïðîâîäèìîñòè 
ñ îáìîðîêàìè (ñèíäðîì 
Ìîðãàíüè-Àäàìñà-Ñòîêñà)

Âíåçàïíàÿ ïîòåðÿ ñîçíàíèÿ, ÷àùå ïîëíîå ðàçîáùåíèå ïðåä-
ñåðäíîãî è æåëóäî÷êîâîãî ðèòìîâ ïðè ïîëíîé àòðèîâåí-
òðèêóëÿðíîé áëîêàäå

При анализе клинической картины пароксизмальных нарушений 

сердечного ритма врач СМП должен получить ответы на следующие 

воп росы.

Âîïðîñ Ïðèìå÷àíèå

Åñòü ëè â àíàìíåçå çàáîëå-
âàíèÿ ñåðäöà, ùèòîâèäíîé 
æåëåçû?

Íåîáõîäèìî âûÿñíèòü âîçìîæíóþ ïðè÷èíó àðèòìèè.

Êàêèå ëåêàðñòâåííûå ñðåä-
ñòâà ïàöèåíò ïðèíèìàë â 
ïîñëåäíåå âðåìÿ?

Íåêîòîðûå ëåêàðñòâåííûå ñðåäñòâà ïðîâîöèðóþò íàðóøå-
íèÿ ðèòìà è ïðîâîäèìîñòè. Ýòî àíòèàðèòìèêè, äèóðåòèêè, 
õîëèíîáëîêàòîðû è äð. Êðîìå òîãî, ïðè íåîòëîæíîé òåðà-
ïèè íåîáõîäèìî ó÷èòûâàòü âçàèìîäåéñòâèå àíòèàðèòìèêîâ 
ñ äðóãèìè ëåêàðñòâåííûìè ñðåäñòâàìè. Èìååò çíà÷åíèå 
ýôôåêòèâíîñòü èñïîëüçîâàííûõ ðàíåå ïðåïàðàòîâ.

Åñòü ëè îùóùåíèå ñåðäöåáè-
åíèÿ èëè ïåðåáîåâ â ðàáîòå 
ñåðäöà?

Ñóáúåêòèâíî íå îùóùàåìûå àðèòìèè íåðåäêî íå íóæäàþò-
ñÿ â íåîòëîæíîé òåðàïèè; îòñóòñòâèå îùóùåíèé, íàïðîòèâ, 
çàòðóäíÿåò îïðåäåëåíèå äàâíîñòè àðèòìèè. Óòî÷íåíèå 
õàðàêòåðà ñåðäöåáèåíèÿ ïîçâîëÿåò äî ïðîâåäåíèÿ ÝÊÃ 
îðèåíòèðîâî÷íî îöåíèòü âèä íàðóøåíèé ðèòìà (ýêñòðàñè-
ñòîëèÿ, ìåðöàòåëüíàÿ àðèòìèÿ è äð.)

Êàê äàâíî âîçíèêëî îùóùå-
íèå ñåðäöåáèåíèÿ?

Îò äëèòåëüíîñòè ñóùåñòâîâàíèÿ àðèòìèè çàâèñèò, â ÷àñòíî-
ñòè, òàêòèêà îêàçàíèÿ ïîìîùè ïðè ìåðöàòåëüíîé àðèòìèè.

Íå áûëî ëè îáìîðîêîâ, óäó-
øüÿ, áîëè â îáëàñòè ñåðäöà?

Íåîáõîäèìî âûÿâèòü âîçìîæíûå îñëîæíåíèÿ àðèòìèè.

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 16
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Âîïðîñ Ïðèìå÷àíèå

Áûëè ëè ïîäîáíûå ïàðîêñèç-
ìû ðàíåå? Åñëè äà, òî ÷åì 
îíè êóïèðîâàëèñü?

Íåðåäêî áîëüíûå çíàþò, êàêîé èç àíòèàðèòìèêîâ ïîìîãàåò 
èì ëó÷øå âñåãî. Èíîãäà ïî ýôôåêòèâíîñòè àíòèàðèòìè-
êà ìîæíî îïðåäåëèòü âèä íàðóøåíèé ðèòìà . Íàïðèìåð, 
àäåíîçèí ýôôåêòèâåí òîëüêî ïðè ñóïðàâåíòðèêóëÿðíîé 
òàõèêàðäèè, ëèäîêàèí — ïðè æåëóäî÷êîâîé òàõèêàðäèè.

Врачебная тактика при пароксизме суправентрикулярной тахикар-

дии определяется стабильностью гемодинамики пациента. Падение АД  

с развитием синкопального состояния, приступ сердечной астмы или 

отек легких, развитие тяжелого ангинозного приступа на фоне тахикар-

дии требуют немедленной электроимпульсной терапии (энергия разряда 

100 Дж).

При стабильной гемодинамике и ясном сознании у больного купи-

рование пароксизма начинают с приемов, направленных на раздражение 

блуждающего нерва и замедление проведения через атриовентрикуляр-

ный узел.

• Вагусные пробы: задержка дыхания, кашель, резкое натуживание по-

сле глубокого вдоха (проба Вальсальвы), вызванная рвота, проглаты-

вание корки хлеба, погружение лица в ледяную воду.

• Так называемая проба Ашоффа (надавливание на глазные яблоки) не 

рекомендуется.

• Массаж каротидного синуса допустим только при уверенности в от-

сутствии недостаточности кровоснабжения головного мозга.

• Надавливание на область солнечного сплетения малоэффективно,  

а удар в эту же область небезопасен.

Указанные приемы помогают не всегда. При мерцании и трепетании 

предсердий они вызывают преходящее снижение ЧСС, а при желудочко-

вой тахикардии вообще неэффективны.

Отсутствие эффекта от рефлекторных приемов требует применения 

противоаритмических средств. Терапию пароксизмальной суправентри-

кулярной тахикардии в условиях специализированного кардиореанимо-

биля и в стационаре начинают с внутривенного введения аденозина или 

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 
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АТФ, прерывающего круг повторного входа. 10 мг (1 мл 1% раствора) 

АТФ вводят внутривенно болюсно в течение 5–10 сек, при отсутствии 

эффекта через 2–3 мин повторно вводят еще 20 мг (2 мл 1% раствора). 

При использовании аденозина (аденокор) начальная доза составляет 

3–6 мг (1–2 мл). Эффективность препарата при этом виде нарушений 

ритма составляет 90–100%. Как правило, удается купировать пароксиз-

мальную суправентрикулярную тахикардию в течение 20–40 сек после 

введения АТФ.

Ïàðîêñèçû ñóïðàâåíòðèêóëÿðíîé
òàõèêàðäèè

Ãåìîäèíàìèêà
ñòàáèëüíàÿ

Âàãóñíûå ïðîáû

Íåò ýôôåêòà

Íåò ýôôåêòà
Ãîñïèòàëèçàöèÿ

Íà ÝÊÃ êîìïëåêñ
óçêèéQRS

Íà ÝÊÃ êîìïëåêñ
øèðîêèéQRS

Âåðàïàìèë èëè
íîâîêàèíàìèä*

Íîâîêàèíàìèä*

Ãåìîäèíàìèêà
íåñòàáèëüíàÿ

Ýëåêòðîèìïóëüñíàÿ
òåðàïèÿ (100 Äæ)

Àëãîðèòì äåéñòâèé ïðè ñóïðàâåíòðèêóëÿðíîé òàõèêàðäèè
*Â óñëîâèÿõ ðåàíèìîáèëÿ ìîæíî ââîäèòü ÀÒÔ èëè àäåíîçèí.
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Внутривенное введение аденозина также позволяет дифференциро-

вать трепетание предсердий с проведением 1:1 от суправентрикулярной 

тахикардии; угнетение атриовентрикулярного проведения позволяет 

выявить характерные волны трепетания, но ритм при этом не восстанав-

ливается.

Противопоказания к применению: атриовентрикулярная блокада 2-й 

и 3-й степеней и синдром слабости синусового узла (при отсутствии ис-

кусственного водителя ритма), повышенная чувствительность к адено-

зину. Следует учитывать, что введение АТФ или аденозина может спро-

воцировать приступ у больных бронхиальной астмой.

При неэффективности аденозина целесообразно применение антаго-

ниста кальция верапамила (изоптин), также удлиняющего рефрактер-

ный период в атриовентрикулярном узле, но действующего более про-

должительно (до 30 мин). Препарат вводят внутривенно болюсно в дозе 

2,5–5 мг за 2–4 мин (во избежание развития коллапса или выраженной 

брадикардии). При сохранении тахикардии и отсутствии гипотензии 

возможно повторное введение 5–10 мг через 15–30 мин.

К побочным эффектам верапамила относятся брадикардия (вплоть 

до асистолии при быстром внутривенном введении в результате пода-

вления автоматизма синусового узла), атриовентрикулярная блокада 

(вплоть до полной поперечной при быстром внутривенном введении), 

преходящая желудочковая экстрасистолия (купируется самостоятель-

но), артериальная гипотензия вследствие периферической вазодила-

тации и отрицательного инотропного действия (вплоть до коллапса 

при быстром внутривенном введении), появление или нарастание при-

знаков сердечной недостаточности (в результате отрицательного ино-

тропного действия), отек легких. Возможны также головокружение, 

головная боль, нервозность, заторможенность, покраснение лица, пери-

ферические отеки, чувство нехватки воздуха, одышка, аллергические 

реакции.

Верапамил следует применять только при нарушениях ритма с уз-

ким комплексом QRS. При широком комплексе QRS и подозрении на 

синдром Вольфа–Паркинсона–Уайта верапамил противопоказан, так 
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как он укорачивает рефрактерный период дополнительных путей про-

ведения и может вызвать увеличение ЧСС и фибрилляцию желудочков. 

Диагностика синдрома Вольфа–Паркинсона–Уайта возможна при соот-

ветствующих анамнестических указаниях и/или при оценке предыду-

щих ЭКГ с синусовым ритмом (интервал Р–Q менее 0,12 сек, комплекс 

QRS уширен, определяется дельта-волна).

Другие противопоказания к применению верапамила:

— абсолютные: выраженная брадикардия, синдром слабости синусо-

вого узла, атриовентрикулярная блокада 2-й и 3-й степеней, кардиоген-

ный шок, хроническая и острая сердечная недостаточность, повышенная 

чувствительность к препарату;

— относительные: брадикардия с ЧСС менее 50/мин, атриовентри-

кулярная блокада 1-й степени, желудочковая тахикардия, артериальная 

гипотензия (систолическое АД ниже 90 мм рт.ст.).

Кроме того, верапамил противопоказан пациентам, которым в тече-

ние последних 2 ч вводили какой-либо -адреноблокатор.

Альтернативой верапамилу может служить прокаинамид (новокаи-

намид). Препарат можно также использовать при неэффективности ве-

рапамила, но не ранее чем через 15 мин после введения последнего и при 

условии сохранения стабильной гемодинамики. Новокаинамид эффек-

тивен при реципрокных тахикардиях у пациентов с синдромом Вольфа–

Паркинсона–Уайта (когда верапамил противопоказан). Методику вве-

дения, побочные эффекты и противопоказания см. в гл. 4.

При отсутствии АТФ и верапамила возможно также использование 

-адреноблокаторов (пропранолол) и сердечных гликозидов (дигок-

син), но их эффективность при пароксизмальной суправентрикуляр-

ной тахикардии составляет только 40–55%. Если больному уже введен 

верапамил, то не ранее чем через 30 мин после его введения пропрано-

лол (анаприлин) можно дать сублингвально в дозе 20–40 мг. Препарат 

противопоказан при артериальной гипотензии и синдроме бронхиаль-

ной обструкции. Внутривенное введение пропранолола в дозе до 0,15 мг/

кг со скоростью не более 1 мг/мин желательно осуществлять под кон-

тролем ЭКГ-монитора в условиях кардиоблока. Пропранолол высоко-
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эффективен при пароксизмальной тахикардии, обусловленной кругом 

повторного входа (re-entry) в синусовом или атриовентрикулярном узле, 

а при других вариантах тахикардии его применение позволяет снизить 

ЧСС. Дигоксин в начальной дозе 0,5–0,75 мг эффективен при узловой 

реципрокной тахикардии, в остальных случаях он только снижает ЧСС. 

Дигоксин не показан при синдроме Вольфа–Паркинсона–Уайта по тем 

же причинам, что и верапамил.

Показания к госпитализации. Госпитализация показана при впер-

вые зарегистрированных нарушениях ритма, при неэффективности ме-

дикаментозной терапии (на догоспитальном этапе применяют только 

одно аритмическое средство), при появлении осложнений, потребовав-

ших проведения электроимпульсной терапии, при часто рецидивирую-

щих нарушениях ритма.

Противопоказания к восстановлению синусового ритма на догоспи-

тальном этапе:

• длительность пароксизма мерцания предсердий более 2 дней;

• доказанная дилатация левого предсердия (переднезадний размер  

4,5 см по ЭхоКГ);

• тромбы в предсердиях или тромбоэмболические осложнения в анам-

незе;

• развитие пароксизма на фоне острого коронарного синдрома (при 

стабильной гемодинамике);

• развитие пароксизма на фоне выраженных электролитных наруше-

ний;

• декомпенсация тиреотоксикоза.

При отказе от восстановления синусового ритма необходимо поддер-

жание ЧСС в пределах от 60 до 90/мин.

Средством выбора для контроля частоты сердечного ритма являются 

сердечные гликозиды: 0,25 мг дигоксина (1 мл 0,025 % раствора) на 20 мл 

изотонического раствора хлорида натрия внутривенно медленно болюс-

но. Дальнейшая тактика определяется в стационаре. Постоянная нормо-

систолическая форма мерцательной аритмии без признаков сердечной 

недостаточности вообще не нуждается в антиаритмической терапии.
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Побочные эффекты дигоксина (проявления дигиталисной интокси-

кации): брадикардия, атриовентрикулярная блокада, предсердная тахи-

кардия, желудочковая экстрасистолия; анорексия, тошнота, рвота, диа-

рея; головная боль, головокружение, нарушение зрения, синкопальное 

состояние, возбуждение, эйфория, сонливость, депрессия, нарушения 

сна, спутанность сознания.

Противопоказания к применению дигоксина:

• абсолютные: гликозидная интоксикация, повышенная чувствитель-

ность к препарату;

• относительные: выраженная брадикардия (отрицательное хроно-

тропное действие), атриовентрикулярная блокада 2-й и 3-й степеней 

(отрицательное дромотропное действие), изолированный митраль-

ный стеноз и нормо- или брадикардия (опасность дилатации лево-

го предсердия с усугублением левожелудочковой недостаточности 

вследствие повышения давления в его полости, опасность развития 

отека легких вследствие увеличения сократительной активности 

правого желудочка и нарастания легочной гипертензии);

• идиопатический гипертрофический субаортальный стеноз (возмож-

ность увеличения обструкции выхода из левого желудочка вследствие 

сокращения гипертрофированной межжелудочковой перегородки), 

нестабильная стенокардия и острый инфаркт миокарда (опасность 

увеличения потребности миокарда в кислороде, а также возможность 

разрыва миокарда при трансмуральном инфаркте миокарда вслед-

ствие повышения давления в полости левого желудочка). синдром 

Вольфа–Паркинсона–Уайта (улучшает проведение по дополнитель-

ным путям), снижение атриовентрикулярной проводимости (способ-

ствует проведению импульсов в обход атриовентрикулярного узла по 

дополнительным путям) — риск повышения частоты желудочковых 

сокращений и фибрилляции желудочков, а также желудочковая экс-

трасистолия и желудочковая тахикардия.

При неосложненном пароксизме мерцательной аритмии препаратом 

выбора является прокаинамид (новокаинамид) внутривенно медлен-

но в дозе 1000 мг в течение 8 мин (10 мл 10% раствора, доведенные до  
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20 мл изотоническим раствором хлорида натрия) с постоянным контро-

лем АД, ЧСС и ЭКГ. В момент восстановления синусового ритма вве-

дение препарата прекращают. В связи с возможностью снижения АД 

прокаинамид вводят больному, находящемуся в горизонтальном поло-

жении, имея под рукой шприц с 0,1 мг фенилэфрина (мезатон).

К побочным эффектам относятся аритмогенное действие, желудоч-

ковые нарушения ритма вследствие удлинения интервала Q–Т, сниже-

ние атриовентрикулярной, внутрижелудочковой проводимости (чаще 

возникают в поврежденном миокарде, проявляются на ЭКГ уширени-

ем желудочковых комплексов и блокадами ножек пучка Гиса), артери-

альная гипотензия (вследствие снижения силы сердечных сокращений  

и вазодилатирующего действия), головокружение, слабость, нарушения 

сознания, депрессия, бред, галлюцинации, аллергические реакции.

Противопоказания к применению прокаинамида: артериальная гипо-

тензия, кардиогенный шок, хроническая сердечная недостаточность; си-

ноатриальная и атриовентрикулярная блокады 2-й и 3-й степеней, вну-

трижелудочковые нарушения проводимости; удлинение интервала Q–Т 

и указания на эпизоды пируэтной тахикардии в анамнезе; выраженная 

почечная недостаточность; системная красная волчанка; повышенная 

чувствительность к препарату.

При исходно пониженном АД в один шприц с прокаинамидом на-

бирают 20–30 мкг мезатона (фенилэфрин); он не только препятствует 

дальнейшему снижению АД, но и, вызывая вагусный рефлекс с бароре-

цепторов, усиливает антиаритмический эффект. Токсический эффект 

новокаинамида устраняют внутривенным струйным введением 100 мл 

5% раствора натрия гидрокарбоната.

В ряде случаев альтернативой прокаинамиду может служить верапа-

мил (см. гл. 4). Этот препарат не всегда восстанавливает синусовый ритм, 

но эффективно снижает ЧСС путем блокирующего влияния на атрио-

вентрикулярный узел. Нельзя, однако, забывать о том, что при мерца-

тельной аритмии у пациентов с синдромом Вольфа–Паркинсона–Уайта 

не показано использование верапамила (препарат улучшает проведение 

по дополнительным путям).
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При магнийзависимом мерцании предсердий (доказанная гипомаг-

ниемия или удлиненный интервал Q–Т) препаратом выбора служит 

кормагнезин (магния сульфат; см. гл. 4), являющийся в остальных слу-

чаях дополнительным средством для урежения ритма.

При неэффективности одного антиаритмического препарата медика-

ментозную терапию на догоспитальном этапе прекращают, при появле-

нии осложнений (см. выше) проводят электроимпульсную терапию.

Показания к госпитализации. Впервые зарегистрированное мерца-

ние предсердий, затянувшийся пароксизм, отсутствие эффекта от ме-

дикаментозной терапии, пароксизм с высокой частотой желудочковых 

сокращений и развитием осложнений аритмии (см. гл. 4), а также частые 

рецидивы мерцательной аритмии (для подбора антиаритмической тера-

пии). При постоянной форме мерцательной аритмии госпитализация по-

казана при высокой тахикардии, нарастании сердечной недостаточности.

ТРЕПЕТАНИЕ ПРЕДСЕРДИЙ

Трепетание предсердий с низким атриовентрикулярным проведени-

ем, обусловившим невыраженную тахикардию, и отсутствием осложне-

ний не требует экстренной терапии.

Ìåðöàòåëüíàÿ àðèòìèÿ

Ïîñòîÿííàÿ Ïàðîêñèçì

Òàõèñèñòîëèÿ Íîðìîñèñòîëèÿ

Íåîòëîæíàÿ
òåðàïèÿ

íå ïîêàçàíà

Ãåìîäèíàìèêà
ñòàáèëüíàÿ

Íîâîêàèíàìèä
èëè âåðàïàìèë

Ýëåêòðîèìïóëüñíàÿ
òåðàïèÿ

(100–200 Äæ)

Äèãîêñèí èëè
âåðàïàìèë

Ãåìîäèíàìèêà
íåñòàáèëüíàÿ

Àëãîðèòì äåéñòâèé ïðè ìåðöàòåëüíîé àðèòìèè
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При нестабильной гемодинамике, развитии осложнений на фоне тре-

петания предсердий с высокой ЧСС (атриовентрикулярное проведение 

1:1) показана экстренная электроимпульсная терапия (энергия разряда 

50 Дж).

При неосложненном трепетании предсердий с высокой частотой со-

кращений желудочков на догоспитальном этапе необходимо только уре-

жение сердечного ритма, для чего используют дигоксин или верапамил 

(см. гл. 4). Применение для этого [3-адреноблокаторов наименее целесо-

образно, хотя и возможно.

Àëãîðèòì äåéñòâèé ïðè æåëóäî÷êîâîé òàõèêàðäèè
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Показания к госпитализации те же, что для мерцательной аритмии.

Желудочковая тахикардия при нестабильной гемодинамике требует 

немедленной электроимпульсной терапии, после чего проводят поддер-

живающую терапию капельным введением лидокаина (см. ниже).

В условиях стабильной гемодинамики средством выбора для купиро-

вания желудочковой тахикардии служит лидокаин внутривенно болюсно 

в дозе 1–2 мг/кг (80–100 мг) в течение 3–5 мин с возможной последующей 

поддерживающей капельной инфузией длительностью до 24–36 ч со ско-

ростью 20–55 мкг/кг в минуту (максимально 4 мг/мин). При необходимо-

сти на фоне инфузии допустимо дополнительное струйное введение ли-

докаина в дозе 40 мг через 10–30 мин после первого болюса. Удлиненный 

интервал Q–Т синусовых комплексов и увеличение его дисперсии служат 

показанием к усилению поддерживающей терапии капельным введением 

кормагнезина (магния сульфата) со скоростью 3–20 мг/мин (см. ниже). 

В дальнейшем возможен переход на профилактическое внутримышечное 

введение лидокаина в дозе 2–4 мг/кг (160–200 мг; максимально 600 мг,  

а при инфаркте миокарда не более 300 мг) каждые 4–6 ч.

При неэффективности лидокаина применение других антиаритми-

ков показано при сохранении стабильной гемодинамики и отсутствии 

нежелательных реакций (опасность коллапса и потенцирования арит-

могенного действия антиаритмических препаратов) либо при невоз-

можности проведения электроимпульсной терапии. В этих случаях 

вторым по значимости препаратом является прокаинамид (новокаи-

намид), вводимый с соответствующими предосторожностями внутри-

венно дробными дозами по 100 мг в течение 5 мин до восстановления 

синусового ритма или достижения насыщающей дозы (500–1000 мг). 

Эффективность прокаинамида при всех пароксизмальных тахикарди-

ях делает его препаратом выбора для лечения тахикардии неустанов-

ленной природы с широким комплексом QRS (желудочковой или су-

правентрикулярной с аберрантным проведением или на фоне блокады 

ножек пучка Гиса)

Препаратом выбора при желудочковой тахикардии типа «пируэт» 

(см. выше) и дополнительным средством при других видах желудочковой 
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тахикардии (в том числе рефрактерных к терапии лидокаином и ново-

каинамидом) служит кормагнезин (магния сульфат), вводимый внутри-

венно в течение 10–15 мин в дозе 400–800 мг магния (20–40 мл 10% рас-

твора или 10–20 мл 20% раствора). При отсутствии эффекта его вводят 

повторно через 30 мин. После достижения эффекта поддерживающая 

терапия заключается в капельном введении кормагнезина (магния суль-

фат) со скоростью 3–20 мг/мин в течение 2–5 ч. Побочные эффекты и 

 противопоказания к применению сульфата магния см. в гл. 4.

Показания к госпитализации. При пароксизмальной желудочковой 

тахикардии после оказания неотложной помощи всегда необходима го-

спитализация для проведения профилактики желудочковых нарушений 

ритма.

Желудочковая экстрасистолия нуждается в лечении, если возникает 

в острой стадии инфаркта миокарда или субъективно плохо переносится 
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либо имеет гемодинамическую или прогностическую значимость (ча-

стая групповая экстрасистолия у пациентов с органическим поражением 

миокарда). При остром инфаркте миокарда препаратом выбора для ку-

пирования желудочковых нарушений ритма является лидокаин; в слу-

чае его неэффективности можно использовать новокаинамид.

ЛЕЧЕНИЕ БРАДИАРИТМИЙ

Брадиаритмии (синусовая брадикардия, синоаурикулярная блока-

да, медленный замещающий атриовентрикулярный ритм, нарушения 

атриовентрикулярной проводимости 2-й и 3-й степеней) требуют тера-

пии, если они, сопровождаясь нестабильной гемодинамикой, возникли 

как осложнение органического поражения сердца (инфаркт миокарда) 

или развились при проведении реанимационных мероприятий, а также 

при появлении частых приступов Морганьи–Адамса–Стокса. Для вос-

становления адекватной гемодинамики достаточно увеличить ЧСС вну-

тривенным введением 0,1% раствора атропина сульфата в дозе 0,3–1 мл  

с повторением начальной дозы при ее эффективности через 4–5 ч.

Побочные эффекты атропина: сухость во рту, чувство жажды, тошно-

та, рвота, атония кишечника и запоры; усиление кашля у больных брон-

хиальной астмой; нарушения мочеотделения вплоть до острой задержки 

мочи; мидриаз, фотофобия, паралич аккомодации; тахикардия; беспо-

койство, тремор, головная боль, психомоторное возбуждение.

Противопоказания к применению атропина: глаукома; хроническая 

задержка мочи (аденома предстательной железы); атония кишечника; та-

хикардия; тяжелая сердечная недостаточность; выраженный атероскле-

роз; повышенная чувствительность к препарату. При брадиаритмиях  

и атриовентрикулярных блокадах допустимо использование атропина 

по витальным показаниям даже при ишемии миокарда, кишечной непро-

ходимости, атонии кишечника, болезнях печени и почек, закрытоуголь-

ной форме глаукомы.

Неэффективность терапии атропином служит показанием к времен-

ной электрокардиостимуляции, а при невозможности ее проведения 

по жизненным показаниям можно использовать орципреналин (в дозе  
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10–30 мкг/мин под контролем ЧСС внутривенно капельно до появле-

ния терапевтического эффекта).

Показания к госпитализации — остро возникшие и гемодинамиче-

ски значимые брадиаритмии.

Часто встречающиеся ошибки терапии. Антиаритмическую тера-

пию следует проводить только по строгим показаниям, поскольку она да-

леко не всегда безопасна. Вероятность развития аритмогенного эффекта 

составляет в среднем 10% для каждого из антиаритмических препаратов. 

Особенно часто аритмогенное действие антиаритмиков развивается при 

желудочковых аритмиях и при органическом поражении миокарда с на-

рушением функции левого желудочка.

Применение панангина, рекомендуемого некоторыми стандарта-

ми оказания помощи в качестве одного из базовых антиаритмических 

средств, нецелесообразно.

Одной из распространенных ошибок является применение антиарит-

миков с отрицательным инотропным эффектом при нарушениях ритма, 

сопровождающихся развитием острой сердечной недостаточности.
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СИНДРОМЫ И ЗАБОЛЕВАНИЯ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ, 

ТРЕБУЮЩИЕ НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ

ХРОНИЧЕСКАЯ ОБСТРУКТИВНАЯ БОЛЕЗНЬ ЛЕГКИХ 

(ХОБЛ) И БРОНХИАЛЬНАЯ АСТМА (БА)

Эпидемиология ХОБЛ и БА. По официальной статистике, в настоя-

щее время число больных ХОБЛ, бронхиальной астмой и астматическим 

статусом в РФ равно 1 миллиону человек. Однако, в действительности 

число больных хронической бронхообструкцией в нашей стране состав-

ляет порядка 11 миллионов человек. Эти цифры полностью не отража-

ют истинной распространенности хронического бронхообструктивного 

синдрома, которая предположительно, значительно выше, что можно 

объяснить низкой обращаемостью больных за медицинской помощью 

и недостаточной диагностикой вышеперечисленных заболеваний на их 

ранних этапах развития (Дворецкий Л.И., 2005).

Кроме того, такой десятимиллионный разрыв между расчетными  

и официальными данными свидетельствует о глубочайшей пропасти 

между практическим здравоохранением и предположениями ученых. 

ХОБЛ занимает третье место после кардио- и цереброваскуляр-

ной патологии в структуре причин смертности в России и четвертое 

место в мире. При этом в последние несколько лет отмечается рост 

заболеваемости, а в ближайшие десятилетия прогнозируется даль-

нейшее увеличение как заболеваемости, так и смертности от ХОБЛ 

(WHO, 2007).

С целью подтверждения вышеобозначенных постулатов ВОЗ и опре-

деления влияния ХОБЛ на качество жизни и прогноз больных с разно-

образной соматической патологией, было проанализировано 6425 про-

токолов аутопсий больных (средний возраст 68 лет), умерших с 2002 

по 2007 г.г. в одном из крупных ( лучше бы указать, каком) многопро-

фильных стационаров скорой медицинской помощи. Авторами было  
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обнаружено, что 903 пациента (14%) страдали ХОБЛ, которая в 134 слу-

чаях (15%) была непосредственной причиной летального исхода (Вёрт-

кин А. Л., Скотников А. С., 2008). 

Говоря о распространенности бронхиальной астмы, следует заметить, 

что в России она диагностируется у 5% взрослого населения, а также 

у 10% детей (ссылка нужна,неужели каждый 10-й ребенок болеет?). 

При этом около 80% пациентов взрослой категории заболевают ей еще 

в детском возрасте (Авдеев С.Н., 2003). Доля больных бронхиальной 

астмой составляет около 3% от всех вызовов СМП в России, а примерно 

в 2/3 случаев поводом для обращения за медицинской помощью служат 

жалобы на одышку или удушье (Верткин А.Л., ННПОСМП, 2007).

Определение и классификация. ХОБЛ — это заболевание, харак-

теризующееся прогрессирующим ограничением скорости воздушного 

потока, обусловленное патологическим воспалительным ответом легоч-

ной ткани на патогенные частицы или газы (Global Initiative for Chronic  

Obstructive Lung Disease, 2008).

 В свою очередь, бронхиальная астма — это заболевание, развиваю-

щееся на основе хронического аллергического воспаления бронхов (уро-

вень доказательности А), их гиперреактивности и характеризующееся 

периодически возникающими приступами затрудненного дыхания или 

удушья в результате распространенной бронхиальной обструкции, обу-

словленной бронхоконстрикцией, гиперсекрецией слизи, отеком стенки 

бронхов (Российское Респираторное Общество, 2008).

Классификация ХОБЛ по степени тяжести (Global Initiative for 

Chronic Obstructive Lung Disease, 2008)

1. Легкая

• ОФВ1/ФЖЕЛ < 70% от должного

• ОФВ1  80% от должного

• наличие или отсутствие хронических симптомов (кашель, мокрота)

2. Средняя

• ОФВ1/ФЖЕЛ < 70% от должного

• 50%  ОФВ1 < 80% от должных значений

• наличие или отсутствие хронических симптомов (кашель, одышка)
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3. Тяжелая

• ОФВ1/ФЖЕЛ < 70% от должного

• 30%  ОФВ1 < 50% от должных значений в сочетании с хронической 

дыхательной недостаточностью (кашель, мокрота, одышка)

4. Крайне тяжелая

• ОФВ1/ФЖЕЛ < 70%

• ОФВ1  30% от должного или ОФВ1 < 50% от должного в сочетании 

с хронической дыхательной недостаточностью.

Классификация бронхиальной астмы по тяжести течения (Global Ini-

tiative for Asthma Report 2006 and 2008 Update)

1. Интермиттирующее течение

• Кратковременные симптомы реже 1 раза в неделю

• Короткие обострения (от нескольких часов до нескольких дней)

• Ночные симптомы реже 2 раз в месяц

• Отсутствие симптомов и нормальная функция внешнего дыхания 

между обострениями

• Пиковая скорость выдоха более 80% от должного

2. Легкое персистирующее течение

• Симптомы от 1 раза в неделю до 1 раза в день

• Обострения могут снижать физическую активность и нарушать сон

• Ночные симптомы чаще 2 раз в месяц

• Пиковая скорость выдоха равна ил выше 80% от должного

3. Среднетяжелое течение

• Ежедневные симптомы

• Обострения могут приводить к ограничению физической активности 

и сна

• Ночные симптомы чаще 1 раза в неделю

• Ежедневный прием 2-агонистов короткого действия

• Пиковая скорость выдоха 60 — 80% от должного

4. Тяжелое течение

• Постоянное наличие симптомов

• Частые обострения
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• Частые ночные симптомы

• Ограничение физической активности из-за симптомов астмы

• Пиковая скорость выдоха меньше 60% от должного

Классификация тяжести обострения бронхиальной астмы и ХОБЛ

1. Легкое обострение

• физическая активность сохранена

• одышка при ходьбе

• разговорная речь — предложения?

• частота дыхания увеличена на 30% от нормы

• вспомогательная мускулатура в акте дыхания не участвует

• свистящие хрипы в легких в конце выдоха

• частота сердечных сокращений менее 100 в минуту

• парадоксальный пульс отсутствует или менее 10 мм рт. ст.

• пиковая скорость выдоха после приема бронхолитика более 80% от 

должных или индивидуально наилучших для больного значений

• вариабельность ПСВ менее 20%

2. Среднетяжелое обострение

• физическая активность ограничена

• одышка при разговоре

• разговорная речь — фразы

• частота дыхания увеличена на 30 — 50% от нормы

• вспомогательная мускулатура в акте дыхания обычно участвует

• громкие свистящие хрипы в течение всего выдоха

• частота сердечных сокращений — 100-120 в минуту

• парадоксальный пульс 10-25 мм рт.ст.

• пиковая скорость выдоха равна или выше 80% от должного

• вариабельность ПСВ меньше или равняется 30%

3. Тяжелое обострение

• физическая активность резко снижена или отсутствует

• одышка в покое

• разговорная речь — отдельные слова

• частота дыхания более 30 в минуту (на 50% превышает норму)



203Ñèíäðîìû è çàáîëåâàíèÿ îðãàíîâ äûõàíèÿ, òðåáóþùèå íåîòëîæíîé ïîìîùè

• вспомогательная мускулатура в акте дыхания участвует всегда

• громкие свистящие хрипы в течение выдоха и вдоха

• частота сердечных сокращений более 120 в минуту

• парадоксальный пульс более 25 мм рт. ст.

• пиковая скорость выдоха (ПСВ) после приема бронхолитика менее 

60% от должного

• вариабельность ПСВ более 30%

4. Жизнеугрожающее обострение (астматический статус)

• физическая активность резко снижена или отсутствует

• одышка в покое

• разговорная речь отсутствует

• расстройство сознания (оглушенность или сопор, может быть кома)

• частота дыхания увеличена или уменьшена

• участие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания — пародок-

сальные торако-абдоминальные движения

• свистящие хрипы отсутствуют

• дыхание поверхностное — «немое» легкое

• брадикардия

• отсутствие парадоксального пульса (мышечное утомление)

• пиковая скорость выдоха после приема бронхолитика менее 33% от 

должной

• вариабельность ПСВ более 30%

Этиология и патогенез. Бронхиальная астма является гетерогенным 

заболеванием, и поэтому трудно разграничить её этиологический и па-

тогенетический компоненты. В основе бронхиальной астмы лежит по-

вышенная неспецифическая раздражимость трахеобронхиальных путей. 

Этот феномен служит кардинальным признаком болезни и, вероятно, 

пусковым механизмом. По мере усугубления болезненного процесса  

и выраженности симптоматики, повышения потребности в медикамен-

тозных средствах, дыхательные пути становятся все более чувствитель-

ными к раздражению и реагируют даже на неспецифические стимулы. 

Дыхательная функция становится нестабильной, с выраженными суточ-

ными колебаниями (McFadden Jr., 1995).
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Основным звеном патогенеза бронхиальной астмы является гипер-

реактивность бронхов, конкретные механизмы формирования которой 

изучены недостаточно и, вероятно, неодинаковы для разных этиологи-

ческих вариантов болезни с различным соотношением роли врожденных 

и приобретенных нарушений регуляции бронхиального тонуса. Важное 

значение придают дефекту -адренергической регуляции тонуса брон-

хиальной стенки, кроме того, не исключается и роль гиперреактивности 

-адренорецепторов и холинорецепторов бронхов, а также так называе-

мой неадренергической-нехолинергической системы.

Острая бронхиальная обструкция в случае атопической бронхиаль-

ной астмы развивается при воздействии на бронхиальные стенки ме-

диаторов аллергической реакции I типа (уровень доказательности А). 

Обсуждается возможная патогенетическая роль в реакции иммуногло-

булинов G (субкласса lgG4). Генез поздней реакции объясняют воспа-

лением бронхиальной стенки с привлечением хемотаксическими факто-

рами аллергической реакции I типа нейтрофилов и эозинофилов. Есть 

основания полагать, что именно поздняя реакция на аллерген значитель-

но усиливает гиперреактивность бронхов на неспецифические раздра-

жители. В ряде случаев именно она является основой развития астмати-

ческого статуса.

Также выделяют ряд факторов риска развития бронхиальной аст-

мы, подразделяемые на предрасполагающие и причинные, которые 

сенсибилизируют дыхательные пути и провоцируют начало заболева-

ния, а также усугубляющие и триггерные, которые способствуют разви-

тию очередного обострения болезни.

• Важнейшим предрасполагающим фактором для развития бронхиаль-

ной астмы считают атопию — генетическую предрасположенность  

к аллергии.

• К причинным факторам относят ингаляционные (домашний клещ, 

шерсть животных, пыльца растений), профессиональные (уровни до-

казательности В, С) аллергены. Лекарственные (аспирин), а также 

пищевые консерванты и красители чаще вызывают идиосинкразию  

и не всегда являются аллергенами.
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• В роли усугубляющих факторов могут выступать курение (уровни 

доказательности В, С), загрязнение воздуха, респираторная вирусная 

инфекция, паразитарные инфекции.

• Триггерами, или веществами, непосредственно вызывающими обо-

стрение, служат аллергены, респираторная вирусная инфекция, фи-

зическая нагрузка, резкие запахи, холодный воздух, изменение пого-

ды, эмоциональные стрессы.

Причины обострений ХОБЛ и бронхиальной астмы. Наиболее ча-

стыми причинами обострений ХОБЛ (патогенные агенты) являются ин-

фекция респираторного тракта и атмосферные поллютанты (уровень до-

казательности B), однако причину трети обострений идентифицировать 

не удается. Данные о роли бактериальной инфекции, которая, как пола-

гают, является основной причиной обострений, противоречивы. Состо-

яниями, которые могут имитировать обострения, являются пневмония, 

застойная сердечная недостаточность, пневмоторакс, выпот в плевраль-

ной полости, тромбоэмболия легочной артерии и аритмии.

Триггерами обострений бронхиальной астмы (сенсибилизирующие 

агенты) могут быть табачный дым, лекарственные препараты и различ-

ные продукты питания, профессиональные вредности, домашняя пыль, 

шерсть животных, перья и пух птиц, пыльца растений, а также уличная 

сырость.

При бронхиальной астме ограничение скорости воздушного потока 

часто обратимо полностью (как спонтанно, так и под влиянием лечения), 

в то время как при ХОБЛ полной обратимости не бывает и болезнь про-

грессирует, если не прекращено воздействие патогенных агентов.

Клинические симптомы и инструментальные критерии бронхооб-

струкции. Описание приступа бронхиальной астмы дал в 30-х годах XIX 

века г. И. Сокольский: «Человек, страдающий астмой, только что заснув-

ший, просыпается с чувством стеснения в груди. Состояние сие не со-

стоит в боли, но кажется, будто какая-то тяжесть положена ему на грудь, 

будто давят его и душат внешней силой... Человек вскакивает с посте-

ли, ищет свежего воздуха. На лице его побледневшем выражается тоска  

и опасение от задушения... Явления сии, то увеличиваясь, то уменьшаясь, 
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продолжаются до 3 или 4 часов утра, после чего спазм утихает и больной 

может вздохнуть глубоко. С облегчением он откашливается и усталый 

засыпает».
Òàáëèöà 1

Îáÿçàòåëüíûå âîïðîñû ïðè îïðîñå ïàöèåíòà ñ ïðåäïîëàãàåìîé  
áðîíõèàëüíîé îáñòðóêöèåé:

Öåëü Âîïðîñ Ïðèìå÷àíèå

Âûÿâèòü áðîíõîîá-
ñòðóêöèþ

×òî òðóäíåå ñäåëàòü: âäîõíóòü 
èëè âûäîõíóòü?

Âûÿâëåíèå ýêñïèðàòîðíîãî õàðàê-
òåðà îäûøêè è íàëè÷èå êëèíè÷å-
ñêîé ñèìïòîìàòèêè äûõàòåëüíîé 
íåäîñòàòî÷íîñòè ãîâîðÿò î íàëè÷èè 
áðîíõèàëüíîé îáñòðóêöèè â îá-
ëàñòè ìåëêèõ äûõàòåëüíûõ ïóòåé, 
ãäå èìååòñÿ áðîíõîñïàçì, ãèïåð-
ñåêðåöèÿ ñëèçè è îòåê ñëèçèñòîé, 
÷òî ñâèäåòåëüñòâóåò î íàëè÷èè ó 
áîëüíîãî áðîíõîîáñòðóêòèâíîãî 
ñèíäðîìà.

Âûÿâèòü íàëè÷èå 
ÕÎÁË

Âîçíèêàëè ëè ïîäîáíûå 
ïðèñòóïû óäóøüÿ êîãäà-ëèáî 
ðàíåå è êîãäà îíè ïîÿâèëèñü 
âïåðâûå â æèçíè? Åñòü ëè 
ó Âàñ õðîíè÷åñêèé êàøåëü, 
õðîíè÷åñêàÿ îäûøêà èëè 
õðîíè÷åñêîå îòõîæäåíèå 
ìîêðîòû? Åñòü ëè ó Âàñ ïðî-
ôåññèîíàëüíûå âðåäíîñòè? 
Êóðèòå ëè Âû?

Îòñóòñòâèå ó âçðîñëûõ ïàöèåíòîâ 
â àíàìíåçå ïîäîáíîé êëèíè÷å-
ñêîé ñèìïòîìàòèêè, îòÿãîùåííîãî 
àëëåðãîëîãè÷åñêîãî àíàìíåçà, 
äëèòåëüíîãî ñòàæà êóðåíèÿ è 
ïðîôåññèîíàëüíûõ âðåäíîñòåé 
ïîçâîëÿåò èñêëþ÷èòü õðîíè÷åñêóþ 
îáñòðóêòèâíóþ áîëåçíü ëåãêèõ è 
ÁÀ è çàïîäîçðèòü áðîíõîîáñòðóê-
öèþ, âûçâàííóþ èíîðîäíûì òåëîì, 
îïóõîëüþ èëè îòåêîì ãîðòàíè, ïðè 
êîòîðûõ âûðàæåíû çàòðóäíåíèÿ 
âäîõà è âûäîõà.

Ïðîâåñòè äèô-
ôåðåíöèàëüíûé 
äèàãíîç

Åñòü ëè ó Âàñ àëëåðãèÿ? Áûâà-
åò ëè ó Âàñ îäûøêà â ïîêîå? 
Â êàêîå âðåìÿ ÷àùå âñåãî 
ðàçâèâàþòñÿ ïðèñòóïû?

Íàëè÷èå ïîâûøåííîé ÷óâñòâèòåëü-
íîñòè è ñåíñèáèëèçàöèè ê òîé èëè 
èíîé ãðóïïå, à ïîä÷àñ ê íåñêîëü-
êèì ãðóïïàì àëëåðãåíîâ, íàëè÷èå 
îäûøêè â ïîêîå, âíåçàïíîñòü 
ðàçâèòèÿ ïðèñòóïà óäóøüÿ è âîç-
íèêíîâåíèå åãî ïðåèìóùåñòâåííî â 
íî÷íûå ÷àñû ïîçâîëÿåò íà îñíî-
âàíèè îäíîãî àíàìíåçà ïðåäïîëî-
æèòü î íàëè÷èè ó ïàöèåíòà èìåííî 
ÁÀ è îòëè÷èòü åå îò ÕÎÁË.

Îöåíèòü òÿæåñòü 
áîëåçíè

Åñëè óäóøüå âîçíèêëî íå 
â ïåðâûé ðàç, à ïîÿâëÿåòñÿ 
ïåðèîäè÷åñêè, òî êàê ÷àñòî 
ýòî ïðîèñõîäèò?

Êðàòíîñòü ðàçâèòèÿ ïðèñòóïîâ 
óäóøüÿ ïîìîãàåò â äèàãíîñòèêå òÿ-
æåñòè çàáîëåâàíèÿ: èíòåðìèòòèðóþ-
ùèé èëè ïåðñèñòèðóþùèé õàðàêòåð 
îíî íîñèò.
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Öåëü Âîïðîñ Ïðèìå÷àíèå

Îöåíèòü òÿæåñòü 
îáîñòðåíèÿ

Çà ïîñëåäíèå 2 íåäåëè ïðè-
õîäèëîñü ëè Âàì ïðîñûïàòüñÿ 
èç-çà çàòðóäíåíèÿ äûõàíèÿ 
íî÷üþ?

Íî÷íûå ïðèñòóïû óäóøüÿ, à òàêæå 
ýïèçîäû ïðèñòóïîîáðàçíîãî êàøëÿ 
â óòðåííèå ÷àñû õàðàêòåðíû äëÿ 
îáîñòðåíèÿ áðîíõèàëüíîé àñòìû, 
à èõ ÷àñòîòà è èíòåíñèâíîñòü ïî-
çâîëÿþò ñóäèòü î òÿæåñòè òå÷åíèÿ 
áîëåçíè.

Ñêîððåêòèðîâàòü 
òåðàïèþ

Ïðèìåíÿåòå ëè Âû ìåäèêà-
ìåíòû äëÿ ëå÷åíèÿ äàííîãî 
ñîñòîÿíèÿ? Âñåãäà ëè ïðèñóò-
ñòâóåò ýôôåêò îò èõ ïðèåìà?

Ñâåäåíèÿ î ïîëó÷àåìîé ïàöèåíòîì 
òåðàïèè, à òàêæå î åå äåéñòâåí-
íîñòè ïîçâîëÿþò âðà÷ó, îêàçûâà-
þùåìó íåîòëîæíóþ ìåäèöèíñêóþ 
ïîìîùü, êîððåêòèðîâàòü ïåðå÷åíü 
ìåäèêàìåíòîâ, èõ äîçû, êðàòíîñòü 
è ïóòè ââåäåíèÿ.

Характерными клиническими проявлениями бронхиальной астмы 

являются одышка и удушье, а также появление кашля, свистящих хрипов 

и их исчезновение спонтанно или после применения бронходилататоров 

и противовоспалительных препаратов. Обострение бронхиальной аст-

мы, требующее оказания неотложной помощи, может протекать в виде 

острого приступа или затяжного состояния бронхиальной обструкции. 

Острый приступ удушья, как правило, возникает внезапно, у некоторых 

больных вслед за определенными индивидуальными предвестниками 

(першение в горле, кожный зуд, заложенность носа, ринорея) в лю бое 

время суток, часто ночью, когда больной просыпается с ощущением 

стеснения в груди и острой нехваткой воздуха. Пациент не в состоянии 

вытолкнуть воз дух, переполняющий грудную клетку, и, чтобы усилить 

выдох, садится в постели, упираясь в нее или в колени спущенных с кро-

вати ног выпрямленными руками, либо стоит, опираясь о стол или спин-

ку стула.

Подобным вынужденным положением тела больной включает в акт 

дыхания не только основную, но и вспомога тельную дыхательную му-

скулатуру плечевого пояса и груди. Лицо пациента в момент приступа 

цианотично, вены на шее на бухшие. Уже на расстоянии слышны свистя-

щие хрипы на фоне шумного зат рудненного выдоха. Грудная клетка вы-

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 1
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глядит, словно застывшей, в положении макси мального вдоха, с припод-

нятыми ребрами, увеличенным переднезадним размером, выбухающими 

надключичными ямками, расширенными межреберьями.

При аускультации выявляют резкое удлинение выдоха и обильные 

разнообразные (свистящие, гру бые и музыкальные) хрипы. В заверше-

нии приступа с трудом отходит неболь шое количество вязкой слизистой 

стекловидной мокроты.

Осмотр и физикальное обследование пациента с бронхообструк-

цией

1. Оценить общее состояние

Тревожность, беспокойство, чувство «страха смерти» и нехватки воз-

духа

2. Осмотреть больного

Бледные кожные покровы, центральный (диффузный, серый, «тёп-

лый») цианоз, усиливающийся при приступе кашля, набухание шейных 

вен, вынужденное положение «ортопноэ», частое аритмичное поверх-

ностное дыхание, бочкообразная грудная клетка, увеличение межребер-

ных промежутков, выбухание надключичных областей, участие в дыха-

нии дополнительной дыхательной мускулатуры

3. Провести общую термометрию

Наличие высокой (ремитирующей или гектической) лихорадки яв-

ляется симптомом гнойных воспалительных и септических процессов,  

и не свойственно бронхиальной астме, характеризующейся хроническим 

аллергическим воспалением в стенке бронхов, но возможен субфебри-

литет.

4. Оценить тяжесть дыхательной недостаточности

Тахипноэ, реже — брадипноэ, а также малопродуктивный кашель со 

стекловидной или слизистой мокротой.

5. Оценить гемодинамику: исследование пульса (правильный, не-

правильный), подсчёт частоты сердечных сокращений и артериального 

давления

Тахикардия, умеренная систолическая гипертензия, возможно появ-

ление парадоксального пульса, обусловленного выраженным снижением 
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систолического АД и амплитуды пульсовых волн на вдохе, в результате 

чего пульс на периферических артериях на вдохе может полностью про-

падать.

6. Пальпация грудной клетки

Снижение эластичности грудной клетки, двустороннее ослабление 

голосового дрожания

7. Сравнительная и топографическая перкуссия легких

Коробочный звук, нижние границы легких опущены, верхние — при-

подняты.

8. Аускультация лёгких

Жесткое дыхание, двусторонние, сухие, дискантовые, свистящие, жуж-

жащие рассеянные хрипы, усиливающиеся или появляющиеся при фор-

сированном выдохе, не изменяющиеся в зависимости от фазы дыхания, 

уменьшающиеся после кашля, двустороннее ослабление бронхофонии.

Контроль над течением болезни. Скорость потока выдыхаемого воз-

духа зависит от степени обструкции средних и крупных бронхов (уро-

вень доказательности А). Для нарушений дыхания по обструктивному 

типу характерно уменьшение максимального объема воздуха, выдыхае-

мого при форсированном выдохе. Этот показатель измеряется в литрах 

за секунду времени, а единственным доступным подручным прибором 

для его определения служит пикфлоуметр. Пикфлоуметрия — это метод, 

позволяющий на месте определять максимальный объем воздуха, вы-

дыхаемый при форсированном выдохе. Для наглядности, простоты ис-

пользования и эффективности контроля над состоянием просвета брон-

хов современные пикфлоуметры снабжены шкалой, разделенной на три 

сектора: красный, желтый и зеленый, отражающие выраженную и уме-

ренную бронхообструкцию, а также отсутствие таковой. Руководствуясь 

полученными результатами, врач, а иногда и сам пациент, принимает 

решение о тяжести очередного обострения и назначении адекватной те-

рапии для его купирования.

Методика пикфлоуметрии

• При каждом измерении пациент должен занимать одинаковую позу 

(сидя или стоя), положение шеи нейтрально (шея не согнута)
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• Установить стрелку на ноль

• Пикфлоуметр удерживается горизонтально при помощи двух рук, 

при этом избегать блокирования исходящего воздуха из пикфлоуме-

тра

• Инструктировать пациента вздохнуть максимально глубоко

• Мундштук пикфлоуметра обхватывается губами и зубами, избегать 

закрывания отверстия мундштука языком

• С максимальной силой выдохнуть воздух, при этом важна сила выдо-

ха, а не количество выдыхаемого воздуха 

• Показания учитываются только на первой секунде

• Повторить эту процедуру трижды и выбрать максимальный пока-

затель

Результаты пикфлоуметрии, такие, как процент снижения пиковой 

скорости выдоха (ПСВ) от нормальных величин или лучшего индиви-

дуального показателя (уровень доказательности С) и степень тяжести 

бронхиальной астмы представлены в таблице 2.
Òàáëèöà 2

Êðèòåðèè ñòåïåíè òÿæåñòè áðîíõèàëüíîé àñòìû

Ñòåïåíü òÿæåñòè Ëåãêàÿ Ñðåäíåé
òÿæåñòè

Òÿæåëàÿ Àñòìàòè÷åñêèé 
ñòàòóñ

Ñèìïòîìû

ÏÑÂ* (% îò íîð-
ìû èëè ëó÷øåãî 
èíäèâèäóàëüíîãî 
ïîêàçàòåëÿ)

> 80% 50-70% < <

×àñòîòà ïðèåìà 
áðîíõîëèòèêîâ â ïî-
ñëåäíèå 4-6 ÷àñîâ

Íå èñïîëüçîâàëèñü èëè èñ-
ïîëüçîâàëèñü íèçêèå èëè 
ñðåäíèå äîçû. Ýôôåêòèâíîñòü 
íåäîñòàòî÷íàÿ, âîçðîñëà ïî-
òðåáíîñòü â èõ ïðèìåíåíèè

Èñïîëüçîâàëèñü âûñîêèå äîçû. 
Òåðàïèÿ íåýôôåêòèâíà

ÐàÑÎ2 ** ìì.ðò.ñò. 35 35-45 40

SaO2** ìì.ðò.ñò. 95 90-95 90

* ПСВ используется у взрослых и детей старше 5 лет

** в настоящее время определяется преимущественно в стационаре
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Осложнения бронхообструктивного синдрома. Неправильное и не-

своевременное лечение бронхообструкции приводит к ряду грозных ле-

гочных и внелегочных осложнений:

• Легочные (пневмоторакс, ателектаз, легочная недостаточность)

• Внелегочные (легочное сердце, сердечная недостаточность)

Длительно текущая хроническая обструктивная болезнь легких при-

водит к развитию хронического легочного сердца, одним из объективных 

признаков которого являются изменения на ЭКГ: 

• В большинстве случаев на фоне синусового ритма отмечаются при-

знаки гипертрофии правого желудочка и предсердия.

• Наиболее ранними изменениями ЭКГ, которые вначале могут быть 

преходящими и связанными с усугублением альвеолярной гипоксе-

мии, являются поворот электрической оси сердца вправо более, чем 

на 30° от исходного.

• Нередко появляются отрицательные зубцы Т в правых грудных от-

ведениях, депрессия сегмента ST в отведениях II, III и aVF, а также 

различная степень блокады правой ножки пучка Гиса.

• Возможно увеличение зубца R в левых грудных отведениях по типу 

qR или rSR.

• В более поздних стадиях отмечаются истинный поворот электриче-

ской оси сердца вправо от 90 до 180° и высокие зубцы R в правых 

грудных отведениях с отрицательными зубцами Т или без них.

Необходимо помнить, что данные изменения на ЭКГ в значитель-

ной степени маскируются вследствие опущения диафрагмы, увеличения 

передне-заднего размера грудной клетки и поворота более вертикально 

расположенного сердца таким образом, что правые предсердие и желудо-

чек перемещаются кпереди, а верхушка сердца — кзади. В таких случаях 

единственным «классическим» электрокардиографическим признаком 

легочного сердца часто является P-pulmonale, которое при этом в боль-

шей степени отражает изменение анатомического положения сердца, 

чем гипертрофию правого предсердия. Также необходимо знать, что по-

явление глубоких зубцов Q вплоть до зубца QS в отведениях III и V3,4, 

напоминающее признаки рубцовых изменений после перенесенного  
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инфаркта миокарда, также характерно для гипертрофии правых отделов 

сердца.

Лабораторная диагностика и дополнительные методы исследо-

вания. В отличие от условий работы СМП и ее оснащенности, в поли-

клинике должны иметься возможности проведения спирометрии, опре-

деления дыхательных объемов больного, рентгеновского исследования 

органов грудной клетки, анализа периферической крови и исследование 

мокроты.

Так, во время приступа бронхиальной астмы пропорционально сте-

пени обструкции бронхов снижаются объем форсированного выдоха за 

первую секунду (ОФВ1) и пиковая скорость выдоха (ПСВ), отражаю-

щие состояние крупных бронхов, а также мгновенная объемная скорость 

(МОС-25% и МОС-75%), демонстрирующая состояние мелких брон-

хов (уровень доказательности D). Своевременное проведение данного 

исследования позволяет поставить каждому больному точный диагноз  

и гарантировать назначение адекватной и безопасной терапии бронхооб-

струкции (уровень доказательности С).

При рентгеновском исследовании органов грудной клетки возмож-

но получить сведения о наличии инфекционных легочных осложнений, 

бронхоэктазов, эмфиземы легких, ателектаза. В общем анализе крови 

может отмечаться как незначительная, так и массивная эозинофилия 

(число эозинофилов 500-1000 мкл) и увеличение числа нейтрофилов. 

СОЭ, как правило, в норме. В мокроте больного можно определить:

• Спирали Куршмана — беловато-прозрачные штопорообразно изви-

тые трубчатые образования, представляющие собой «слепки» брон-

хиол, обнаруживаемые, как правило, в момент спазма бронхов

• Кристаллы Шарко-Лейдена — гладкие бесцветные кристаллы в фор-

ме октаэдров, которые состоят из белка, освобождающего при распа-

де эозинофилов, представленных в большом количестве при аллерги-

ческом воспалении

• Большое количество эозинофилов (до 50-90% всех лейкоцитов)

Особенности диагностики бронхиальной астмы в различных воз-

растных и профессиональных группах
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Бронхиальная астма детского возраста

Диагностика бронхиальной астмы у детей представляет чаще всего 

большие трудности, так как эпизоды свистящих хрипов и кашель — наи-

более частые симптомы при детских болезнях. Помощь в постановке 

диагноза оказывает выяснение семейного анамнеза, атопического фона. 

Повторные приступы ночного кашля у практически здоровых детей поч-

ти наверняка подтверждают диагноз бронхиальной астмы. У некоторых 

детей симптомы астмы провоцирует физическая нагрузка. Для поста-

новки диагноза необходимо исследование функции внешнего дыхания 

(ФВД) с бронходилататором, спирометрический тест с физи ческой 

нагрузкой, обязательное аллергообследование с определением общего  

и специфичес кого IgЕ, постановка кожных проб.

Бронхиальная астма у пожилых людей

В пожилом возрасте затруднена не только диагностика астмы, но  

и оценка тяжести ее течения. Тщательный сбор анамнеза, обследование, 

направленное на исключение других заболеваний, сопровождающихся 

подобной симптоматикой, и прежде всего ИБС с признаками левожелу-

дочковой недостаточности, а также функциональные методы исследова-

ния, включающие регистрацию ЭКГ и проведение рентгенологического 

исследования, обычно проясняют картину. Для постановки диагноза 

необходимо проведение пикфлоуметрии с определением утренней и ве-

черней ПСВ в течение 2-3 недель, а также проведение ФВД с пробой  

с бронхолитиком.

Профессиональная бронхиальная астма

Известно, что многие химические соединения вызывают спазм брон-

хов, присутствуя в окружающей среде. Они варьируют от высокоактив-

ных низкомолекулярных соединений, таких, как изоцианаты, до извест-

ных иммуногенов, таких, как соли платины, растительных комплексов  

и продуктов животного происхождения. Для постановки диагноза нужен 

четкий анамнез:

• отсутствие симптомов до начала работы

• подтвержденная связь между развитием симптомов астмы на рабо-

чем месте и их исчезновением после ухода с данного рабочего места.
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Успешно подтвердить диагноз бронхиальной астмы можно при помо-

щи исследования показателей функции внешнего дыхания: измерения 

ПСВ на работе и вне рабочего места, проведение специфических прово-

кационных тестов. Следует учитывать, что даже при прекращении воз-

действия повреждающего агента сохраняется и продолжает ухудшаться 

течение бронхиальной астмы. Поэтому очень важна ранняя диагнос тика 

профессиональной астмы, прекращение контакта с повреждающим аген-

том, а также рациональная фармакотерапия. 

Патологическая анатомия. Смерть больных БА редко совпадает  

с приступом, поэтому материал, представленный в патологоанатомиче-

ской литературе, весьма скуден. Макроскопически отмечается острое 

вздутие легких, легкие выполняют всю грудную полость, очень часто на 

их поверхности видны отпечатки ребер. Высота стояния диафрагмы опре-

деляется, как правило, на уровне 6-го ребра. Поверхность легких обычно 

бледно-розового цвета, на разрезе легкие темно- или серо-красные. Пнев-

москлероз, как правило, бывает выражен умеренно. Выявляется утолще-

ние выступающих над поверхностью разрезов стенок бронхов, практиче-

ски все генерации бронхов вплоть до респираторных бронхиол заполнены 

густыми серовато-желтыми стекловидными слепками мокроты (брон-

хиального секрета), которые выдавливаются в виде тонких «червячков». 

Слизистая оболочка бронхов почти на всем протяжении гиперемирована. 

Как правило, выражен отек легких, иногда встречается тромбоэмболия 

легочной артерии и/или её ветвей. При гистологическом исследовании  

в расширенных просветах бронхов определяются слизистые пробки, 

пласты слущенного эпителия с примесью нейтрофилов, эозинофилов, 

лимфоцитов, почти полное оголение базальной мембраны, иногда встре-

чаются кристаллы Шарко-Лейдена. В сохраненном эпителии увеличено 

число бокаловидных клеток. Инфильтраты в стенках бронхов состоят 

преимущественно из эозинофилов. Обнаруживают расширение и резкое 

полнокровие капилляров слизистой оболочки и подслизистого слоя. Ба-

зальная мембрана обычно неравномерно утолщена до 5 мкм, часто видны 

отдельные проходы в ней, перпендикулярные к просвету бронха, очаговая 

резорбция отдельных участков базальной мембраны.
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Описанные выше изменения встречаются, как правило, у умерших  

с анамнезом бронхиальной астмы не более 5 лет. У больных с дли-

тельным анамнезом бронхиальной астмы к изменениям в бронхах  

и легочной ткани примешиваются элементы хронического продуктив-

ного воспаления. Фаза ремиссии характеризуется частичной атрофи-

ей эпителия, резким утолщением и гиалинозом базальной мембраны, 

выраженной лимфогистиоцитарной инфильтрацией собственной пла-

стинки слизистой оболочки. В части случаев в секрете бронхов находят 

спирали Куршмана, которые представляют собой слизистые слепки 

мелких бронхов.

Неотложная терапия. Тактика врача при лечении приступа бронхо-

обструкции имеет несколько общих принципов.

1. При осмотре врачу необходимо по клиническим данным оце-

нить степень тяжести обострения, определить ПСВ (при наличии пик-

флоуметра)

2. При возможности ограничить контакт с причинно-значимыми 

аллергенами или триггерами

3. По данным анамнеза уточнить ранее проводимое лечение:

• бронхоспазмолитические препараты, пути введения

• дозы и кратность назначения

• время последнего приема препаратов

• получение больным системных кортикостероидов и их дозировки

4. Исключить осложнения (пневмонию, ателектаз, пневмоторакс  

и т.д.)

5. Оказать неотложную помощь в зависимости от тяжести при-

ступа

6. Оценить эффект терапии (ЧД, ЧСС, АД. Прирост ПСВ>15%).

Современное оказание помощи больным при обострении бронхиаль-

ной астмы и ХОБЛ подразумевает применение следующих групп лекар-

ственных средств:

1. Селективные 2-агонисты короткого действия (сальбутамол, 

фенотерол)
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2. Холинолитические средства (ипратропиум бромид) и комбини-

рованный препарат беродуал (фенотерол + ипратропиум бромид)

3. Глюкокортикоиды

4. Метилксантины

Селективные 
2-агонисты адренорецепторов короткого действия

• Сальбутамол (вентолин) — селективный агонист 2-адренорецеп то-

ров. Бронхорасширяющий эффект сальбутамола наступает через 4–5 

минут. Действие препарата постепенно возрастает до своего макси-

мума к 40–60 минуте. Период полувыведения — 3–4 часа, а продол-

жительность действия составляет 4-5 часов. Препарат применяется 

с помощью небулайзера: 1 небула объемом 2,5 мл содержит 2,5 мг 

сальбутамола сульфата в физиологическом растворе. Одномоментно 

назначается 1–2 небулы (2,5–5,0 мг) на ингаляцию в неразбавленном 

виде. Если улучшение не наступает, проводят повторные ингаляции 

сальбутамола по 2,5 мг каждые 20 минут в течение часа. Кроме того, 

препарат используется в виде дозированного аэрозольного ингалято-

ра (2,5 мг 1 вдох).

• Фенотерол — селективный агонист 2-адренорецепторов короткого 

действия. Бронхолитический эффект наступает через 3–4 минуты 

и достигает максимума действия к 45 минуте. Период полувыведе-

ния 3–4 часа, а продолжительность действия фенотерола составля-

ет 5–6 часов. Препарат применяется с помощью небулайзера — по  

0,5–1,5 мл раствора фенотерола в физиологическом растворе в тече-

ние 5–10 минут. Если улучшение не наступает, проводят повторные 

ингаляции той же дозы препарата каждые 20 минут. Кроме того, пре-

парат используется в виде дозированного аэрозольного ингалятора 

(100 мкг 1–2 вдоха).

При применении 2-агонистов возможны тремор рук, возбуждение, 

головная боль, компенсаторное увеличение ЧСС, нарушения ритма 

сердца, артериальная гипертензия. Побочные эффекты более ожидае-

мы у больных заболеваниями сердечно-сосудистой системы, в старших 

возрастных группах и у детей. Относительные противопоказания к при-
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менению ингаляционных 2-агонистов — тиреотоксикоз, пороки сердца, 

тахиаритмия и выраженная тахикардия, острая коронарная патология, 

декомпенсированный сахарный диабет, повышенная чувствительность  

к 2-агонистам (уровень доказательности А).

М-холинолитики

• Ипратропиума бромид (атровент) и Тиотропия бромид (спирива) — 

антихолинергические средства с очень низкой (не более 10%) биодо-

ступностью, что обуславливает хорошую переносимость препаратов. 

Применяются в случае неэффективности 2-агонистов как допол-

нительные средства с целью усиления их бронхолитического дей-

ствия, а также при индивидуальной непереносимости 2-агонистов 

у больных с ХОБЛ. Применяются ингаляционно: ипратропиума 

бромид поступает в бронхи через небулайзер в количестве 1–2 мл 

(0,25–0,5 мг вещества). При необходимости процедуру ингаляции 

повторяют через 30–40 минут. Другим способом введения явля-

ются дозированный аэрозольный ингалятор и спейсер в дозировке  

40 мкг (уровень доказательности А). Тиотропия бромид в количе-

стве 1 капсулы применяют через ингалятор Ханди Халер. Одна кап-

сула содержит 18 мкг тиотропия бромида.

Комбинированные препараты

• Беродуал — комбинированный бронхоспазмолитический препарат, 

содержащий два бронхорасширяющих вещества (фенотерол и ипра-

тропиума бромид). Одна доза беродуала содержит 0,05 мг фенотеро-

ла и 0,02 мг ипратропиума бромида. Применяется с помощью небу-

лайзера. Для купирования приступа бронхообструкции ингалируют 

1-4 мл раствора беродуала в течение 5-10 минут. Доза препарата раз-

водится в физиологическом растворе. Если улучшение не наступает, 

проводят повторную ингаляцию через 20 минут. Кроме того, приме-

няется с помощью дозированного аэрозольного ингалятора — по 1–2 

вдоха однократно, при необходимости через 5 минут — еще 2 дозы,  

а последующую ингаляцию проводить не ранее, чем через 2 часа (фе-

нотерол + ипратропиум бромид) (уровень доказательности А).

Ингаляционные глюкокортикостероиды
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• Будесонид (пульмикорт) — суспензия для небулайзера в пластико-

вых контейнерах по 2 мл (0,25-0,5 мг вещества). При биотрансформа-

ции в печени будесонид образует метаболиты с низкой глюкокорти-

костероидной активностью. Пульмикорт суспензию для небулайзера 

можно разбавлять физиологическим раствором, а также смешивать 

с растворами сальбутамола и ипратропиума бромида. Взрослая доза 

для купирования приступа — 0,5 мг (2 мл), детская — 0,5 мг (1 мл) 

дважды через 30 минут.

Системные глюкокортикостероиды

• Преднизолон является дегидрированным аналогом гидрокортизона  

и относится к синтетическим глюкокортикостероидным гормонам. Пе-

риод полувыведения 2-4 часа, продолжительность действия 18-36 ча-

сов. Вводится парентерально взрослым в дозе не менее 60 мг, детям — 

парентерально или внутрь 1-2 мг/кг (уровень доказательности А).

• Метилпреднизолон (метипред) — негалогеновое производное пред-

низолона, обладающее большей противовоспалительной (5 мг пред-

низолона эквивалентны 4 мг метилпреднизолона) и существенно 

меньшей минералокортикоидной активностью. Препарат характе-

ризуется коротким, как и у преднизолона, периодом полувыведения, 

более слабой стимуляцией психики и аппетита.

Метилксантины

• Теофиллин — показан к применению при бронхиальной астме с це-

лью купирования приступа в случае отсутствия ингаляционных 

бронхолитических средств или как дополнительная терапия при тя-

желой или жизнеугрожающей бронхообструкции (уровень доказа-

тельности В). При оказании неотложной помощи препарат вводится 

внутривенно, при этом действие начинается сразу и продолжается 

до 6-7 часов. Период полувыведения у взрослых — 5-10 часов. Около 

90% введенного препарата метаболизируется в печени, метаболиты 

и неизмененный препарат (7-13%) выделяются с мочой через почки. 

Для теофиллина характерна узкая терапевтическая широта, т.е. даже 

при небольшой передозировке препарата возможно развитие побоч-

ных эффектов. Препарат не должен применяться при бронхиальной 



219Ñèíäðîìû è çàáîëåâàíèÿ îðãàíîâ äûõàíèÿ, òðåáóþùèå íåîòëîæíîé ïîìîùè

астме как препарат первого ряда (уровень доказательности А). На-

рушения функции печени, застойная сердечная недостаточность  

и пожилой возраст замедляют метаболизм препарата и увеличивают 

опасность развития побочных эффектов, таких как снижение артери-

ального давления, сердцебиение, нарушения ритма сердца, кардиал-

гия, тошнота, рвота, диарея, головная боль, головокружение, тремор, 

судоро ги.

Небулайзерная терапия на догоспитальном этапе. Слово «небулай-

зер» происходит от латинского слова «nebula», что означает «туман». 

Небулайзер — устройство для преобразования жидкости в аэрозоль  

с особо мелкодисперсными частицами, способными проникать преиму-

щественно в периферические бронхи. Цель небулайзерной терапии со-

стоит в доставке терапевтической дозы препарата в аэрозольной форме 

непосредственно в бронхи больного и получении фармакодинамическо-

го ответа за короткий период времени (5-10 минут). Небулайзерная тера-

пия, создавая высокие концентрации лекарственного вещества в легких, 

не требует координации ингаляции с актом вдоха, что имеет существен-

ное преимущество перед дозированными аэрозольными ингаляторами. 

Эффективность ингаляций зависит от дозы аэрозоля и определяется ря-

дом факторов:

• количеством продуцируемого аэрозоля

• характеристикой частиц

• соотношением вдоха и выдоха

• анатомией и геометрией дыхательных путей

Экспериментальные данные свидетельствуют о том, что оптималь-

ными для попадания в дыхательные пути и, соответственно, рекоменду-

емыми к использованию являются аэрозоли с диаметром частиц 2-5 мкм. 

Более мелкие частицы (менее 0,8 мкм) попадают в альвеолы, где быстро 

всасываются или выдыхаются, не задерживаясь в дыхательных путях, не 

обеспечивая терапевтического эффекта. Т.о. достигается более высокий 

терапевтический индекс лекарственных веществ, определяющий эффек-

тивность и безопасность проводимого лечения. Основные показания  

к применению небулайзеров на догоспитальном этапе лечения:
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• необходимость применения высоких доз препаратов

• целенаправленная доставка препарата в дыхательные пути

• если имеют место осложнения при применении обычных доз лекар-

ственных средств и высока частота применения ингаляционных кор-

тикостероидов и других противовоспалительных средств

• у детей, особенно первых лет жизни

• тяжесть состояния (отсутствие эффективного вдоха)

• предпочтение больного

Широко известно, что системные ГКС с успехом применяются для 

лечения обострений ХОБЛ и БА. Они сокращают время наступления 

ремиссии и помогают восстановить функцию легких более быстро (уро-

вень доказательности А). Возможность их применения должна рассма-

триваться при ОФВ1 < 50% от должного. Рекомендуется преднизолон  

в дозе 40 мг в сутки в течение 10 дней (уровень доказательности D). 

Однако, в одном из широкомасштабных исследований показано, что 

будесонид в ингаляционной форме через небулайзер может быть альтер-

нативой таблетированным ГКС при лечении обострения, не сопровожда-

ющегося ацидозом.

Преимущества небулайзерной терапии (уровень доказательно- 

 сти А):

• отсутствие необходимости в координации дыхания с поступлением 

аэрозоля

• возможность использования высоких доз препарата и получение 

фармакодинамического ответа за короткий промежуток времени

• непрерывная подача лекарственного аэрозоля с мелкодисперсными 

частицами

• быстрое и значительное улучшение состояния вследствие эффектив-

ного поступления в бронхи лекарственного вещества и легкая техни-

ка ингаляций

• препараты для небулайзерной терапии применяют в специальных 

контейнерах (небулах), а также растворах, выпускаемых в стеклян-

ных флаконах, что дает возможность легко, правильно и точно дози-

ровать лекарственное средство
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Методика ингаляции посредством небулайзера:

• открыть небулайзер

• перелить жидкость из небулы или накапать раствор из флакона

• добавить физиологический раствор до нужного объема 2-3 мл

• собрать небулайзер, присоединить мундштук или лицевую маску

• выполнить ингаляцию до полного расходования раствора

Для первичной санитарной обработки небулайзера необходимо его 

разобрать, промыть насадки теплой водой с детергентом и просушить.

Лечение обострения ХОБЛ в домашних условиях. Включает в себя 

увеличение дозы и/или частоты проводящейся бронхолитической тера-

Ïîâòîðíàÿ îöåíêà ñîñòîÿíèÿ
÷åðåç íåñêîëüêî ÷àñîâ

Ïîâòîðíàÿ îöåíêà ñîñòîÿíèÿ
÷åðåç íåñêîëüêî ÷àñîâ

Óõóäøåíèå êëèíè÷åñêèõ
ïðèçíàêîâ è ñèìïòîìîâ

Íà÷àòü èëè óñèëèòü
áðîíõîëèòè÷åñêóþ òåðàïèþ.

Ðàññìîòðåòü âîçìîæíîñòü
ïðèìåíåíèÿ àíòèáèîòèêîâ

Ïðåêðàùåíèå îáîñòðåíèÿ
èëè óëó÷øåíèå

êëèíè÷åñêèõ ïðèçíàêîâ
è ñèìïòîìîâ

Îáîñòðåíèå ñîõðàíÿåòñÿ,
óëó÷øåíèÿ íåò

Ïðîäîëæèòü ëå÷åíèå.
Óìåíüøèòü òåðàïèþ, êîãäà

áóäåò âîçìîæíî

Ïåðåñìîòðåòü äîëãîñðî÷íûé
ïëàí ëå÷åíèÿ

Äîáàâèòü ñèñòåìíûå
(òàáëåòèðîâàííûå) ÃÊÑ

Ãîñïèòàëèçàöèÿ

Ñõåìà 1. Ëå÷åíèå ïðèñòóïà ÕÎÁË â äîìàøíèõ óñëîâèÿõ (GOLD, 2008)
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пии (уровень доказательности А). Если до этого не применялись анти-

холинергические препараты, их включают в терапию до тех пор, пока 

состояние не улучшится. В более тяжелых случаях может назначаться 

высокодозная небулайзерная терапия в режиме «по потребности» в те-

чение нескольких дней, если имеется соответствующий небулайзер. 

 Однако, после купирования острого эпизода, длительное применение 

небулайзера для рутинной терапии не рекомендуется (схема 1).

Показания к госпитализации для обследования и лечения обостре-

ний ХОБЛ

• Значительное увеличение интенсивности симптомов, таких как вне-

запное развитие одышки в покое

• Предшествующая обострению тяжелая ХОБЛ

• Возникновение новых клинических проявлений (цианоза, отеков)

• Невозможность купировать обострение первоначально используе-

мыми лекарственными средствами

• Серьезные сопутствующие заболевания

• Диагностическая неопределенность

• Впервые появившиеся аритмии

• Пожилой возраст

• Недостаточная помощь дома

Алгоритм догоспитальной фармакотерапии при обострении бронхи-

альной астмы представлен в таблице 3, а ежедневная терапия заболева-

ния — в таблице 4.
Òàáëèöà 3

Àëãîðèòì íåîòëîæíîé ïîìîùè ïðè îáîñòðåíèè áðîíõèàëüíîé àñòìû

Òÿæåñòü
îáîñòðåíèÿ Ìåäèêàìåíòîçíàÿ òåðàïèÿ Ðåçóëüòàò

Ëåãêèé ïðèñòóï Ñàëüáóòàìîë 2,5 ìã (1 íåáóëà) ÷åðåç íåáóëàéçåð 
â òå÷åíèå 5–15 ìèíóò èëè áåðîäóàë 1 ìë (20 
êàïåëü) ÷åðåç íåáóëàéçåð â òå÷åíèå 10–15 ìèíóò 
(óðîâåíü äîêàçàòåëüíîñòè À). Ïðè íåóäîâëåòâî-
ðèòåëüíîì ýôôåêòå ïîâòîðèòü àíàëîãè÷íóþ èí-
ãàëÿöèþ áðîíõîëèòèêà äî 3 ðàç â òå÷åíèå ÷àñà.
Ïðèìå÷àíèå: çäåñü è íèæå – îöåíèòü òåðàïèþ 
áðîíõîäèëàòàòîðàìè ÷åðåç 20 ìèíóò.

Êóïèðîâàíèå ïðè-
ñòóïà
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Òÿæåñòü
îáîñòðåíèÿ Ìåäèêàìåíòîçíàÿ òåðàïèÿ Ðåçóëüòàò

Ñðåäíåòÿæåëûé 
ïðèñòóï*

Ñàëüáóòàìîë 2,5–5,0 ìã (1-2 íåáóëû) ÷åðåç íå-
áóëàéçåð â òå÷åíèå 5–15 ìèíóò èëè áåðîäóàë 
1-3 ìë (20–60 êàïåëü) ÷åðåç íåáóëàéçåð â òå÷å-
íèå 10–15 ìèíóò (óðîâåíü äîêàçàòåëüíîñòè À).
+ ïðåäíèçîëîí 60 ìã â/â èëè áóäåñîíèä ÷åðåç 
íåáóëàéçåð 1000 ìêã â òå÷åíèå 5–10 ìèíóò 
(óðîâåíü äîêàçàòåëüíîñòè À).

1. Êóïèðîâàíèå 
ïðèñòóïà
2. Ãîñïèòàëèçàöèÿ 
â òåðàïåâòè÷åñêîå 
îòäåëåíèå

Òÿæåëûé ïðèñòóï* Áåðîäóàë 1–3 ìë (20-60 êàïåëü) ÷åðåç íåáóëàé-
çåð â òå÷åíèå 10–15 ìèíóò.
+ ïðåäíèçîëîí 120 ìã â/â.
+ áóäåñîíèä 2000 ìêã ÷åðåç íåáóëàéçåð â òå÷å-
íèå 5–10 ìèíóò (óðîâåíü äîêàçàòåëüíîñòè Ä).

Ãîñïèòàëèçàöèÿ  
â òåðàïåâòè÷åñêîå 
îòäåëåíèå

Àñòìàòè÷åñêèé 
ñòàòóñ**

Ñàëüáóòàìîë 5,0 ìã (2 íåáóëû) ÷åðåç íåáóëàéçåð 
â òå÷åíèå 5–15 ìèíóò èëè áåðîäóàë 3 ìë (60 êà-
ïåëü) ÷åðåç íåáóëàéçåð â òå÷åíèå 10–15 ìèíóò.
+ ïðåäíèçîëîí 120 ìã â/â.
+ áóäåñîíèä 2000 ìêã ÷åðåç íåáóëàéçåð â òå÷å-
íèå 5–10 ìèíóò (óðîâåíü äîêàçàòåëüíîñòè À).
Ïðè íåýôôåêòèâíîñòè – èíòóáàöèÿ òðàõåè, èñ-
êóññòâåííàÿ âåíòèëÿöèÿ ëåãêèõ, êèñëîðîäîòåðà-
ïèÿ (óðîâåíü äîêàçàòåëüíîñòè Ä).

Ãîñïèòàëèçàöèÿ  
â ðåàíèìàöèîííîå 
îòäåëåíèå

* При отсутствии небулайзера или при настойчивой просьбе больного воз-

можно введение эуфиллина 2,4% раствора 10,0–20,0 мл внутривенно в течение 

10 минут

** При неэффективности терапии тяжелой степени обострения и угрозе 

остановки дыхания возможно введение адреналина взрослым 0,1%–0,5 мл (под-

кожно) (уровень доказательности В)

Òàáëèöà 4

Åæåäíåâíàÿ áàçèñíàÿ òåðàïèÿ áðîíõèàëüíîé àñòìû [GINA, 2006]

Ôàðìàêî òåðàïèÿ
«Øàãè» óâåëè÷åíèÿ èëè óìåíüøåíèÿ îáúåìà òåðàïèè

1 2 3 4 5

Ñðåäñòâà äëÿ êóïè-
ðîâàíèÿ ñèìïòîìîâ

2-àãîíèñòû êîðîòêîãî äåéñòâèÿ ïî ïîòðåáíîñòè

Ïðåïàðàòû áàçèñ-
íîé «êîíòðîëèðóþ-
ùåé» òåðàïèè

Íåò Âûáðàòü 
îäèí èç 
ïðåïàðàòîâ:

Âûáðàòü îäèí 
èç ïðåïàðàòîâ:

Äîáàâèòü 1 
èëè áîëüøå 
ïðåïàðàòîâ:

Äîáàâèòü 1 
èëè áîëüøå 
ïðåïàðàòîâ:

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 3
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Ôàðìàêî òåðàïèÿ
«Øàãè» óâåëè÷åíèÿ èëè óìåíüøåíèÿ îáúåìà òåðàïèè

1 2 3 4 5

Íèçêèå 
äîçû èÃÊÑ

Íèçêèå äîçû è 
ÃÊÑ + LABA*

Ñðåäíèå-âû-
ñîêèå äîçû è 
ÃÊÑ + LABA

ÃÊÑ âíóòðü

Àíòè-LT Ñðåäíèå-âûñî-
êèå äîçû èÃÊÑ

Àíòè-LT Àíòè-lgE

Íèçêèå äîçû 
èÃÊÑ +Àíòè-
LT. Íèçêèå 
äîçû èÃÊÑ + 
òåîôèëëèí

Òåîôèëëèí

* SABA — 2-агонисты короткого действия; иГКС — ингаляционные глюко-

кортикостероиды; LABA — 2-агонисты длительного действия; Анти-LT — анта-

гонисты лейкотриеновых рецепторов или блокаторы синтеза.

Согласно критериям эффективности лечения ответ на терапию счи-

тается:

• «хорошим», если состояние пациента стабильное, одышка и ко-

личество сухих хрипов в легких уменьшилась, пиковая скорость 

выдоха (ПСВ) увеличилась на 60 л/мин (у детей — на 12-15% от 

исход ной);

• «неполным», если состояние пациента нестабильное, симптомы вы-

ражены в прежней степени, сохраняется плохая проводимость дыха-

ния и нет прироста ПСВ;

• «плохим», если симптомы выражены в прежней степени или нарас-

тают, а ПСВ ухудшается.

Показания к госпитализации для лечения обострений бронхиаль-

ной астмы:

• Среднетяжелое и тяжелое обострение

• Отсутствие ответа на бронходилатационную терапию

• Больные из группы риска смерти от бронхиальной астмы

• Угроза остановки дыхания

• Неблагоприятные бытовые условия

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 4
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Первые действия, которые надо осуществить при помещении боль-

ного в стационар, — обеспечить его контролируемой оксигенотерапией и 

определить, является ли обострение жизнеугрожающим. Если оно явля-

ется таковым, то больного немедленно госпитализируют в отделение ин-

тенсивной терапии. В других случаях пациент может получать терапию 

в отделении.

Контролируемая оксигенотерапия. Оксигенотерапия является 

краеугольным камнем в стационарном лечении больных с обострени-

ем ХОБЛ и БА. Достичь адекватного уровня оксигенации, т.е. РаО2 > 

8 кПа (60 мм рт. ст.) или SaO2 > 90%, легко при неосложненном обо-

стрении, однако незаметно может возникнуть накопление СO2 при ми-

нимальных изменениях симптомов. Газы артериальной крови должны 

быть измерены через 30 минут после начала оксигенотерапии для того, 

чтобы убедиться в адекватной оксигенации без накопления СO2 (воз-

никновения ацидоза). Маски Вентури являются более приемлемыми 

устройствами для контролируемой подачи кислорода по сравнению  

с назальными канюлями, однако они чаще плохо переносятся боль-

ными.

Вентиляционное пособие. Основными целями вентиляционного по-

собия у больных с обострением ХОБЛ и БА являются снижение смерт-

ности и показателей болезненности, а также уменьшение симптомов бо-

лезни.

Вентиляционное пособие включает как неинвазивную вентиляцию  

с помощью приборов, создающих либо отрицательное, либо положи-

тельное давление, так и традиционную искусственную вентиляцию лег-

ких с помощью оро- или назотрахеальной трубки или через трахеосто-

му. Неинвазивная вентиляция легких повышает уровень рН, уменьшает 

РаСO2,снижает интенсивность одышки в первые 4 часа лечения, а так-

же сокращает срок госпитализации (уровень доказательности А). Более 

важным является то, что летальность снижается с помощью такого мето-

да лечения. 

Однако неинвазивную вентиляцию легких можно применять не для 

всех больных.
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Показания для неинвазивной вентиляции легких:

• Одышка от умеренной до тяжелой с использованием вспомогатель-

ных дыхательных мышц и парадоксальным движением живота.

• Ацидоз от умеренного до тяжелого (pH  7,35) и гиперкапния (PaCO2 

> 6 кПа).

• Частота дыхательных движений > 25 в минуту.

Относительные противопоказания для неинвазивной вентиляции 

легких:

• Остановка дыхания.

• Сердечно-сосудистая нестабильность (гипотензия, аритмии, инфаркт 

миокарда).

• Сонливость, неспособность пациента к сотрудничеству с медицин-

ским персоналом.

• Высокий риск аспирации, вязкий или обильный бронхиальный  

сек рет.

• Недавняя лицевая или гастроэзофагеальная хирургическая опера-

ция.

• Черепно-лицевая травма, некорригируемая назофарингеальная пато-

логия.

• Ожоги.

Больные, у которых, несмотря на агрессивную фармакологическую 

терапию, наблюдается нарастающая дыхательная недостаточность, а так-

же жизнеугрожающие ацидотические изменения и/или нарушение мен-

тальной функции, являются прямыми кандидатами для традиционной 

искусственной вентиляции легких. Наиболее широко применяются три 

вентиляционных режима — вспомогательная контролируемая вентиля-

ция, вентиляция с поддержкой давлением, вентиляция с поддержкой 

давлением в сочетании с интермиттирующей принудительной венти-

ляцией. 

Показания для искусственной вентиляции легких:

• Тяжелая одышка с использованием вспомогательных дыхательных 

мышц.

• Частота дыхательных движений > 35 в минуту.
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• Жизнеугрожающая гипоксемия (PaO2 < 5,3 кПа, или 40 мм рт. ст.).

• Тяжелый ацидоз (pH < 7,25) и гиперкапния (PaCO2 > 8 кПа, или 60 

мм рт. ст.).

• Остановка дыхания.

• Сонливость, нарушенный ментальный статус.

• Сердечно-сосудистые осложнения (гипотензия, шок, СН).

• Другие осложнения (метаболические аномалии, сепсис, пневмония, 

тромбоэмболия легочных артерий, баротравма, массивный плевраль-

ный выпот).

• Неудача неинвазивной вентиляции легких.

Типичные ошибки при лечении бронхообструкции на догоспиталь-

ном этапе. В реальной клинической практике для купирования синдро-

ма бронхиальной обструкции очень часто необоснованно назначаются 

лекарственные средства, опасные для применения в данной клиниче-

ской ситуации, а именно:

• Психотропные средства и, в частности, транквилизаторы, в связи  

с возможностью угнетения дыхания за счет центрального миорелак-

сирующего действия.

• Наркотические анальгетики в связи с опасностью угнетения дыха-

тельного центра.

• Антигистаминные средства не только малоэффективны, но и могут 

усугублять бронхообструкцию за счет повышения вязкости мокроты.

• Нестероидные противовоспалительные средства («аспириновая аст-

ма») (уровень доказательности В).

• Необходимо знать, что повторное введение эуфиллина, а также ис-

пользование его после адекватной ингаляционной терапии 2-аго-

нистами, чревато развитием побочных эффектов (тахикардия, арит-

мии). 

• Одновременное использование эуфиллина и сердечных гликозидов 

в условиях гипоксемии противопоказано в связи с высоким риском 

развития нарушений сердечного ритма, в том числе желудочковых.

• Неоправданно также широкое применение адреналина при брон-

хиальной астме — этот препарат показан для экстренного лечения 
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анафилактического шока или ангионевротического отека, а при 

бронхиальной астме риск развития серьезных побочных эффектов 

превышает пользу.

• Антибиотики эффективны тогда, когда у больного с усилившейся 

одышкой и кашлем нарастает объем и гнойность отходящей мокроты 

(уровень доказательности В). Выбор антибактериального препарата 

должен производиться в зависимости от чувствительности микроор-

ганизмов, в первую очередь S. Pneumoniae и H. Influenzae.

SMART. Глобальная инициатива по бронхиальной астме (Global 

Initiative for Asthma, GINA) предлагает новую концепцию: использо-

вания комбинации формотерола и будесонида в одном ингаляторе как  

в качестве средства базисной терапии, так для купирования симптомов 

бронхиальной астмы в режиме «по требованию». (SMART — Symbicort 

Maintenance and Reliever Therapy). Общее число ингаляций препарата 

может быть достаточно большим, но не должно превышать восьми раз 

в сутки. Применение симбикорта по требованию согласно концепции 

SMART позволяет увеличить объем противовоспалительной терапии 

более чем в 4 раза в ответ на самые первые признаки обострения. Те-

рапевтическая концепция SMART возможна благодаря присутствию 

в одном ингаляторе комбинации из двух препаратов — ингаляционно-

го ГКС будесонида, оказывающего противовоспалительное действие  

в дыхательных путях, и формотерола — уникального бронходилататора, 

действие которого наступает быстро и сохраняется достаточно долго. 

По мнению экспертов GINA, SMART должна применяться в том случае, 

когда для достижения контроля над бронхообструкцией недостаточно 

применения ингаляционных глюкокортикостероидов.

ПНЕВМОНИЯ

Определение. Пневмония — группа различных по этиологии, пато-

генезу, морфологической характеристике острых инфекционных (пре-

имущественно бактериальных) заболеваний с очаговым поражением 

респираторных отделов легких и обязательной внутриальвеолярной экс-

судацией.
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Этиология и патогенез. Наиболее частым (30–60%) возбудителем 

пневмонии является S. pneumoniae, в 6–15% случаев пневмонию вызы-

вает гемофильная палочка, в 2–17,1% случаев из мокроты больных вы-

деляют кишечные палочки, в 1–12,3% — клебсиеллы и протеи. Частота 

стафилококков среди возбудителей пневмонии невелика и составляет 

0,4–5%. У больных молодого и среднего возраста значительный удель-

ный вес в этиологической структуре пневмоний наряду с S. pneumoniae 

имеют микоплазмы (29,3%) и хламидии (11,0%). У пожилых больных  

и пациентов, страдающих хроническими соматическими заболевани-

ями, возрастает роль стафилококков и грамотрицательных энтеро-

бактерий, таких как гемофильные палочки, клебсиеллы, кишечные 

палочки, протеи. Возбудители пневмонии проникают в организм воздуш-

но-капельным путем, возможна аспирация содержимого ротовой полости;  

в этих случаях возрастает роль анаэробных возбудителей.

Клиническая картина и классификация. В классификацию пневмо-

ний по этиологии (пневмококковая, стафилококковая и т.д.), локализа-

ции (доля, сегмент), клинико-морфологическим признакам (паренхи-

матозная: плевропневмония (крупозная), очаговая; интерстициальная), 

осложнениям (плеврит, перикардит, сепсис, септический шок и т.д.) вне-

сены дополнения: выделены внебольничные пневмонии (первичные), 

нозокомиальные (госпитальные), аспирационные и пневмонии у боль-

ных с иммунодефицитными состояниями.

Пневмонию следует предполагать, если у пациента остро появляется 

не менее 3 респираторных симптомов: вновь появившийся или усилив-

шийся кашель; одышка; боль в грудной клетке, связанная с дыханием; 

слизисто-гнойная или гнойная мокрота и лихорадка (температура выше 

38 °С). Обязательно наличие влажных хрипов при аускультации легких 

и/или признаков уплотнения легочной ткани (бронхиальное дыхание, 

укорочение перкуторного звука ослабление дыхания на ограниченном 

участке). У пожилых людей и/или при неадекватном иммунном отве-

те на первый план могут выходить спутанность сознания, декомпенса-

ция сопутствующих заболеваний, нередко без повышения температу-

ры. У детей одним из главных критериев пневмонии является одышка,  
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у детей до 2 мес — частота дыхания более 60/мин, у детей от 2 до 12 мес — 

более 50, а у детей старше 1 года — более 40/мин. Следует отметить, что 

у детей при пневмонии одышка не сопровождается бронхиальной об-

струкцией. При осмотре ребенка можно определить втяжение межребе-

рий, цианоз носогубного треугольника, признаки токсикоза.

Осложнения пневмонии: плеврит, абсцедирование, пиопневмоторакс 

и эмпиема плевры, респираторный дистресс-синдром, бронхообструк-

тивный синдром, сосудистая недостаточность. При тяжелой пневмонии 

с выраженной интоксикацией и у ослабленных больных возможно раз-

витие инфекционного эндокардита, поражения миокарда и почек.

Перечень вопросов врача СМП при диагностике пневмонии:

– Когда вы заболели?

– Какими хроническими заболеваниями вы болеете (печени, почек, 

сахарным диабетом и т.д.)?

– Как часто вы лечились в больнице? Когда лежали в больнице в по-

следний раз?

– Какие лекарства вы принимаете постоянно и принимали ли лекар-

ства для уменьшения симптомов настоящего заболевания? Если да, то 

какие?

– Принимали ли вы антибактериальные препараты? Если да, то в ка-

кой дозе, как долго?

– Страдаете ли вы аллергией? Если да, то на что?

– Выезжали ли вы недавно за пределы города (села и т.д.), куда? 

Вступали ли в контакт с приезжими из других стран, с людьми с симпто-

мами респираторного заболевания? Среди вашего окружения нет людей, 

заболевших похожим заболеванием?

– Есть ли у вас контакт с животными, в том числе с грызунами, пти-

цами?

– Нет ли у вас нарушения стула?

– Курите ли вы? Если да, то как долго и сколько сигарет (папирос)  

в день?

– Употребляете ли вы алкогольные напитки? Если да, то как часто  

и в каком количестве?
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— Пробовали ли вы хотя бы один раз наркотики? Если да, то какие?

— Как давно и до каких цифр у вас повысилась температура? Есть ли 

у вас ознобы? Сильная потливость?

— Как давно у вас кашель? Отделяется ли мокрота? Если да, то како-

го характера?

— Есть ли боль в груди, связана ли она с дыханием, кашлем? Была ли 

кровь в мокроте, кровохарканье?

— Есть ли у вас одышка, приступы удушья, свист в груди?

Для определения тяжести пневмонии по Международному стандар-

ту стратификации у пациентов с внебольничной пневмонией применя-

ют шкалу Fine. Тяжесть течения и прогноз внебольничной пневмонии 

определяют возраст старше 65 лет, сопутствующие заболевания (ХОБЛ, 

бронхоэктазы, злокачественные новообразования, сахарный диабет, 

хроническая почечная недостаточность, застойная сердечная недоста-

точность, хронический алкоголизм, истощение, цереброваскулярные за-

болевания, состояние после спленэктомии), госпитализация в течение 

последнего года, результаты физикального обследования (частота ды-

хания 30/мин и более, диастолическое АД 60 мм рт.ст. и ниже или си-

столическое АД ниже 90 мм рт.ст., ЧСС 125/мин и выше, температура 

тела ниже 35 или выше 40 °С, нарушения сознания, внелегочные очаги 

инфекции).

Эксперты Британского торакального общества разработали более ла-

коничные критерии, позволяющие без дополнительного инструменталь-

но-лабораторного обследования определить тяжесть пневмонии.

Àëãîðèòì äèàãíîñòèêè òÿæåëîé ïíåâìîíèè

Êðèòåðèè òÿæåñòè 
ïíåâìîíèè

Ñòåïåíü òÿæåñòè ïíåâìîíèè 
(äèàãíîñòèðóåòñÿ ïðè íàëè÷èè õîòÿ áû îäíîãî èç êðèòåðèåâ)

Ëåãêàÿ Ñðåäíÿÿ Òÿæåëàÿ

Òåìïåðàòóðà òåëà, 
°Ñ

Äî 38 38–39 Âûøå 39 °Ñ

×ÄÄ, â 1 ìèí Äî 25 25–30 Âûøå 30

×ÑÑ, â 1 ìèí Ìåíåå 90 90–100 —
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Êðèòåðèè òÿæåñòè 
ïíåâìîíèè

Ñòåïåíü òÿæåñòè ïíåâìîíèè 
(äèàãíîñòèðóåòñÿ ïðè íàëè÷èè õîòÿ áû îäíîãî èç êðèòåðèåâ)

Ëåãêàÿ Ñðåäíÿÿ Òÿæåëàÿ

ÀÄ, ìì ðò.ñò. Â ïðåäåëàõ íîðìû Òåíäåíöèÿ ê ãèïîòî-
íèè (ÑÀÄ 100 ìì 
ðò.ñò.)

Òÿæåëàÿ ãèïîòîíèÿ 
(ÑÀÄ 90 ìì ðò.ñò., 
ÄÀÄ 60 ìì ðò.ñò.)

Èíòîêñèêàöèÿ Íåò èëè íå âû-
ðàæåíà

Óìåðåííàÿ Âûðàæåííàÿ

Îñëîæíåíèÿ Íåò Ïëåâðèò ñ íåáîëü-
øèì êîëè÷åñòâîì 
æèäêîñòè

Ýìïèåìà ïëåâðû, 
àáñöåäèðîâàíèå, 
øîê, òîêñè÷åñêèé 
îòåê ëåãêèõ

Äåêîìïåíñàöèÿ 
ñîïóòñòâóþùèõ çà-
áîëåâàíèé

Íåò Åñòü, íî ëåãêîé ñòåïå-
íè òÿæåñòè

Åñòü, âûðàæåííàÿ

Лечение. Необходимо немедленное начало лечения антибиотиками 

после установления диагноза «пневмония» до получения результатов 

бактериоскопии и посева мокроты. Первую дозу антибиотика нужно 

ввести как можно раньше, не позже, чем через 8 ч после обоснованного 

подозрения на пневмонию. Больные часто впервые обращаются за помо-

щью именно к врачу СМП. В связи с этим назначение антибиотиков обе-

спечивает не только медицинский, но и экономический эффект за счет 

увеличения числа пациентов, оставленных на амбулаторное лечение, 

сокращения срока пребывания больного в стационаре, снижения риска 

возникновения нозокомиальной (внутригоспитальной) инфекции и по-

стинъекционных осложнений, а также снижения расходов, связанных  

с их лечением, и уменьшения смертности больных. 

Антибактериальную терапию выбирают на основании тяжести пнев-

монии, возраста пациента, особенностей клинического течения, сопут-

ствующих заболеваний, непереносимости или нежелательного дей-

ствия антибиотиков. Кроме того, назначаемый препарат должен быть 

активным в отношении наиболее вероятных возбудителей с учетом их 

возможной резистентности, должен хорошо проникать в дыхательные 

пути, обладать минимумом побочных действий, допускать максимально  

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 
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возможные интервалы между приемами и минимальную потребность  

в мониторинге, парентеральное введение и прием внутрь и быть удоб-

ным в дозировании.

В большинстве случаев отдают предпочтение монотерапии, преиму-

щества которой состоят в уменьшении риска неадекватного взаимодей-

ствия антибактериальных средств и нежелательных взаимодействий  

с другими лекарственными средствами, развития токсических явлений, 

в облегчении работы медперсонала, снижении стоимости лечения.

При нетяжелой пневмонии дают внутрь антибактериальные сред-

ства из группы макролидов (например, 500 мг кларитромицина с по-

следующим приемом по 500 мг 2 раза в день) или аминопенициллины 

(например, флемоксин солютаб). При тяжелой пневмонии эффектив-

ны цефалоспорины 3-го поколения (например, 1–2 г цефтриаксона 

внутривенно) и респираторный фторхинолон (например, 500 мг лево-

флоксацина в виде внутривенной инфузии 100 мл раствора 1–2 раза  

в сутки).

Показания к госпитализации. Пневмонии можно условно разделить 

на не требующие госпитализации, требующие госпитализации в общете-

рапевтические отделения и требующие госпитализации в отделения ин-

тенсивной терапии. Пациенты с нетяжелой пневмонией могут лечиться 

амбулаторно (при отсутствии социальных показаний). Больным с тяже-

лой пневмонией показана госпитализация в отделение реанимации при 

частоте дыханий более 30/мин, АД ниже 90/60 мм рт.ст., температуре 

тела выше 39 °С, спутанности или снижении сознания, а также при подо-

зрении на аспирацию.

Осложнения. Артериальная гипотензия возникает у больных пнев-

монией (плевропневмонией) вследствие генерализованного сниже-

ния тонуса гладкой мускулатуры стенок артериол и мелких артерий 

и снижения общего периферического сосудистого сопротивления. 

Причиной этого является немедленный ответ со судистой стенки при 

анафилактической реакции сенсибилизированного организма на про-

дукты распада пневмококка, которые в данном случае действуют не 

как токсины, а как антигены.
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Больных крупозной пневмонией необходимо госпитализировать, 

доставляя в терапевтические отделения на носилках. Не следует на-

чинать до госпитализации антибактериальную терапию, назначать 

жаропонижающие или анальгетические препараты, так как это может 

привести к падению АД, что особенно опасно при транспортировке 

больного. Для поддержания систолического АД на уровне 100 мм рт.ст. 

внутривенно капельно вводят жидкости (изотонический раствор на-

трия хлорида, декстрозы, декстран-40 в общем объеме 500–1000 мл).

Острая дыхательная недостаточность — респираторный дистресс-

синдром, который чаще развивается при сепсисе, у больных пневмо-

нией на фоне иммунодефицита (хроническая алкогольная интокси-

кация, нейтропения, наркотическая зависимость, ВИЧ-инфекция). 

Развивается местная воспалительная реакция на инфекцию, приводя-

щая к вазодилатации, увеличению проницаемости сосудистой стенки, 

высвобождению ряда клеточных компонентов (лизосомальные фер-

менты, вазоактивные амины, простагландины), активируется система 

комплемента, привлекающая нейтрофилы в легочную микроциркуля-

цию. Гранулоциты и мононуклеары накапливаются в месте поврежде-

ния и образуют конгломерат с местными фибробластами и эндотели-

альными клетками. Адгезия нейтрофилов к эндотелию стимулирует 

высвобождение повреждающих его токсичных субстанций. В резуль-

тате поражения эндотелия легочных капилляров развивается отек 

легких с тяжелой одышкой и выраженной гипоксемией, устойчивой  

к оксигенотерапии, что обусловливает повышенную потребность  

в кислороде. Такие больные нуждаются в ИВЛ. Диуретики малоэф-

фективны, так как внутривенное введение фуросемида может спо-

собствовать улучшению газообмена без уменьшения отека легких, 

что, скорее всего, объясняется перераспределением легочного кро-

вотока (его увеличением в хорошо вентилируемых участках легких). 

Основ ной задачей терапии при лечении дыхательной недостаточно-

сти является поддержание оксигенации тканей. При респираторном 

дистресс-синдроме потребление кислорода на периферии прямо про-

порционально его доставке. При артериальной гипотензии и снижении 
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сердечного выброса показана внутривенная инфузия добутамина по 

5–10 мкг/кг в минуту. Периферические вазодилататоры усугубляют 

легочную гипоксемию, увеличивая внутрилегочное шунтирование. На-

сыщение артериальной крови кислородом поддерживают выше 90%, что 

достаточно для адекватной доставки кислорода периферическим тка-

ням. Не доказано, что глюкокортикостероиды в высоких дозах ослабля-

ют воспалительный процесс в легких, но они повышают риск развития 

вторичного инфицирования.

Инфекционно-токсический шок может осложнять течение стафило-

кокковой, крупозной пневмонии (плевропневмонии), встречается при 

пневмониях, вызванных грамотрицательной флорой, и у больных с фак-

торами неблагоприятного прогноза. Лечение на догоспитальном этапе 

заключается в инфузионной терапии, введении добутамина.

Бронхообструктивный синдром см. в разд. «Обострение бронхиаль-

ной астмы».

Плевральные боли иногда выражены настолько сильно, что требу-

ют введения анальгетиков. Наиболее рационально использование не-

стероидных противовоспалительных средств (парацетамол 0,5 г внутрь, 

ибупрофен 0,2 г внутрь; анальгин значительно чаще дает серьезные не-

желательные эффекты: острую анафилаксию, угнетение гемопоэза —  

и поэтому не рекомендуется). У больных крупозной пневмонией (плев-

ропневмонией) введение анальгетиков может спровоцировать гипотен-

зию, и от их применения на догоспитальном этапе лучше воздержаться.

Пример: Больной В., 44 лет, вызвал бригаду СМП в связи с внезапным 

появлением озноба, повышением температуры до 38,5 °С, резкими боля-

ми справа в боку, усиливающимися при дыхании и движении, одышкой.  

В анамнезе злоупотребление алкоголем.

Госпитализирован с диагнозом «острый холецистит». При осмотре  

в приемном отделении хирургическая патология исключена, но выявлено 

притупление перкуторного звука справа в нижних отделах легких, там 

же усиление дыхания и бронхофонии. Врач приемного отделения заподо-

зрил пневмонию. При рентгенологическом исследовании подтвержден диа-

гноз «нижнедолевая правосторонняя плевропневмония».
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Таким образом, у больного с правосторонней плевропневмонией 

плевральные боли иррадиировали в правое подреберье и имитировали 

картину острого холецистита.

Другой пример: Больная А., 38 лет, обратилась по поводу болей  

в левой половине грудной клетки, левой половине живота. По прибытии 

бригады СМП предъявляла жалобы на кашель с отделением мокроты, 

повышение температуры до 39 °С в течение 1 нед, однократную рвоту. 

Госпитализирована в многопрофильный стационар с диагнозом «острый 

пан креатит».

В приемном отделении хирургической патологии не выявлено. 

Осмот рена терапевтом: аускультативно в легких слева фокус звонких 

влажных хрипов. На рентгенограмме в нижней доле левого легкого ин-

фильтративное затемнение. Диагноз «внебольничная левосторонняя 

нижнедолевая пневмония». Госпитализирована в терапевтическое от-

деление.

ТРОМБОЭМБОЛИЯ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ

Определение. Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) — острая 

закупорка легочного ствола или его ветвей в результате отрыва части 

тромба, образовавшегося в венах, полостях сердца, и его переноса с то-

ком крови. ТЭЛА сопровождается выраженными кардиореспираторны-

ми нарушениями, а при окклюзии мелких ветвей — геморрагическим 

уплотнением легочной паренхимы (часто с последующим некрозом), так 

называемым инфарктом легкого. При ТЭЛА развивается острая, в ряде 

случаев жизненно-угрожающая, но потенциально обратимая недоста-

точность правого желудочка.

По течению ТЭЛА выделяют:

• острую форму — внезапное начало с болью за грудиной, одышкой, па-

дением АД, признаками острого легочного сердца;

• подострую форму — прогрессирующая дыхательная и правожелудоч-

ковая недостаточность, признаки инфаркта легкого, кровохарканье;

• рецидивирующую форму — повторные эпизоды одышки, обмороки, 

признаки инфаркта легкого, эпизоды кровохарканья. 
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Этиология и патогенез. Наиболее часто (около 90% случаев) источ-

ником ТЭЛА является тромбоз в системе нижней полой вены, значи-

тельно реже — из правых отделов сердца при сердечной недостаточности 

и дилатации правого желудочка. Эмболизация легочного сосудистого 

русла возможна при эндокардите трехстворчатого клапана и эндокар-

диальной электрокардиостимуляции, осложненной тромбозом правых 

отделов сердца. Крайне редко легочной эмболией осложняется тромбоз  

в бассейне верхней полой вены. 

В развитии ВТЭ имеют значение:

1. Депонирование крови. Икроножные мышцы, действуя, как ве-

нозный насос, обеспечивают обратный кровоток к сердцу. При вынуж-

денной иммобилизации (послеоперационный постельный режим, гипсо-

вая повязка, паралич конечности) возникает венозный застой. Особенно 

это касается пожилых и тучных пациентов, а также лиц с варикозным 

расширением вен, для которых иммобилизация даже в течение 3 или  

4 дней может быть критической. 

2. Повреждение венозной стенки, в результате чего активизируется 

механизм коагуляции. 

3. Нарушения тромбообразования:

• врожденные 

• приобретенные (применение оральных контрацептивов, замести-

тельная гормональная терапия, беременность, злокачественные за-

болевания).

Механическая обструкция легочного артериального русла является 

ведущим фактором в генезе гемодинамических расстройств и развитии 

угнетения сердечной деятельности при ТЭЛА. Снижение легочного 

кровотока более чем на 75% представляет собой критический уровень 

эмболической обструкции и ведет к развитию острой сердечной недо-

статочности. Прогрессирующее падение сердечного выброса, несмотря 

на централизацию кровообращения, приводит к системной гипотензии, 

шоку и асистолии.

Диагностика. Патогномоничных для ТЭЛА клинических признаков 

не существует. На догоспитальном этапе ее можно заподозрить по сово-
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купности анамнестических данных, результатов объективного обследо-

вания и электрокардиографических симптомов. Важное значение для 

диагностики имеет выявление факторов риска развития ТЭЛА.

Ôàêòîðû ðèñêà ðàçâèòèÿ ÒÝËÀ

Âûñîêîå ïðîãíî-
ñòè÷åñêîå çíà÷åíèå 

(îòíîñèòåëüíûé ðèñê 
> 10)

Óìåðåííîå ïðîãíîñòè÷åñêîå 
çíà÷åíèå (îòíîñèòåëüíûé ðèñê 

2—9)

Íèçêîå ïðîãíîñòè÷åñêîå 
çíà÷åíèå (îòíîñèòåëüíûé 

ðèñê <2)

Ïåðåëîì áåäðà èëè 
ãîëåíè
Çàìåíà áåäðåííîãî èëè 
êîëåííîãî ñóñòàâà
Áîëüøèå õèðóðãè÷åñêèå 
îïåðàöèè, òðàâìû
Ïîâðåæäåíèå ñïèííîãî 
ìîçãà

Àðòðîñêîïè÷åñêèå îïåðàöèè íà 
êîëåííîì ñóñòàâå
Öåíòðàëüíûå âåíîçíûå êàòåòåðû
Õèìèîòåðàïèÿ
Õðîíè÷åñêàÿ ñåðäå÷íàÿ íåäîñòà-
òî÷íîñòü
Õðîíè÷åñêàÿ ëåãî÷íàÿ íåäîñòàòî÷-
íîñòü
Çàìåñòèòåëüíàÿ ãîðìîíàëüíàÿ 
òåðàïèÿ
Îíêîëîãè÷åñêèå çàáîëåâàíèÿ
Îðàëüíàÿ êîíòðàöåïöèÿ
ÎÍÌÊ ñ ðàçâèòèåì ïàðàëè÷à
Áåðåìåííîñòü/ ïîñëåðîäîâûé 
ïåðèîä
ÂÒÝ â àíàìíåçå
Òðîìáîôèëèÿ 

Ïîñòåëüíûé ðåæèì > 3 
äíåé
Äëèòåëüíîå ñèäÿ÷åå 
ïîëîæåíèå (ïîåçäêà â 
àâòîìîáèëå, ïóòåøåñòâèå â 
ñàìîëåòå)
Óâåëè÷èâàåòñÿ ñ âîçðàñòîì
Ëàïàðîñêîïè÷åñêèå îïå-
ðàöèè (â ò.÷. õîëåöèñòýê-
òîìèÿ)
Îæèðåíèå
Áåðåìåííîñòü/äîðîäîâûé 
ïåðèîä
Âàðèêîçíûå âåíû

Осматривая пациента с подозрением на ТЭЛА, врач должен полу-

чить ответы на следующие вопросы:

Âîïðîñ Ïðèìå÷àíèå

Èìååòñÿ ëè îäûøêà? Åñëè äà, òî êàê îíà 
âîçíèêëà (îñòðî èëè ïîñòåïåííî)?

Ïðè ÒÝËÀ îäûøêà âîçíèêàåò îñòðî, îðòîïíîý 
íåõàðàêòåðíî

Åñòü ëè áîëü â ãðóäíîé êëåòêå? Áîëü ìîæåò íàïîìèíàòü ñòåíîêàðäèþ, ëîêà-
ëèçóÿñü çà ãðóäèíîé, ìîæåò óñèëèâàòüñÿ ïðè 
äûõàíèè è êàøëå

Íå áûëî ëè íåìîòèâèðîâàííûõ îáìîðî-
êîâ?

ÒÝËÀ ñîïðîâîæäàåòñÿ èëè ïðîÿâëÿåòñÿ îáìî-
ðîêîì ïðèìåðíî â 13% ñëó÷àåâ

Åñòü ëè êðîâîõàðêàíüå? Ïîÿâëÿåòñÿ ïðè ðàçâèòèè èíôàðêòà ëåãêîãî

Áûâàþò ëè îòåêè íîã, â ÷àñòíîñòè, àñèììå-
òðè÷íûå?

Òðîìáîç ãëóáîêèõ âåí ãîëåíåé – ÷àñòûé èñ-
òî÷íèê ÒÝËÀ
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Âîïðîñ Ïðèìå÷àíèå

Íå áûëî ëè íåäàâíî îïåðàöèé, òðàâì?
Íåò ëè çàáîëåâàíèé ñåðäöà ñ çàñòîéíîé 
ñåðäå÷íîé íåäîñòàòî÷íîñòüþ, íàðóøåíèÿìè 
ðèòìà?
Íå ïðèíèìàåò ëè îðàëüíûå êîíòðàöåïòè-
âû? Íåò ëè áåðåìåííîñòè?
Íå íàáëþäàåòñÿ ëè ó îíêîëîãà?

Âûøåïåðå÷èñëåííûå ôàêòîðû ïðåäðàñïîëàãà-
þò ê ðàçâèòèþ ÒÝËÀ

Жалобы:

– внезапная одышка;

– страх;

– резкая слабость, головокружение.

При развитии инфаркта легкого — кашель, боль в груди (чаще свя-

занная с актом дыхания), кровохарканье.

Физикальный осмотр. При осмотре могут определяться следую-

щие признаки легочной гипертензии и острого легочного сердца: на-

бухание и пульсация шейных вен, расширение границ сердца вправо, 

эпигастральная пульсация, усиливающаяся на вдохе, акцент и раздво-

ение 2-го тона на легочной артерии, ослабленное дыхание и/или мел-

копузырчатые хрипы на ограниченном участке; возможны появление 

сухих хрипов, шум трения плевры, увеличение печени. Встречаются 

также цианоз различной выраженности, гипертермия (даже при кол-

лапсе), тахипноэ.

Частота ранних симптомов ТЭЛА: тахипноэ более 20/мин — 92%. 

боль в груди — 88, чувство страха — 59, кашель (в отсутствие ХОБЛ не-

продуктивный) — 50. тахикардия более 100/мин — 44, лихорадка выше 

37,8°С (как правило, постоянная) — 43, кровохарканье (обычно прожил-

ки крови в мокроте ) — 30, тромбофлебит — 32, повышение альвеоляр-

но-артериальной разницы (рО2) — 80, усиление легочного компонента 

2-го тона над легочной артерией — 53, хрипы в легких — 48, шум трения 

плевры — 20%.

Кроме того, при осмотре обращают внимание на возможные проявле-

ния флеботромбоза.

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 
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Признаки флеботромбоза ног:

• болезненность, локальное уплотнение, покраснение, местный жар, 

отечность, усиление рисунка подкожных вен;

• болезненность и уплотнение икроножных мышц, асимметричный 

отек стопы, голени;

• асимметрия окружности голени (на 1 см и более) и бедра на уровне 

15 см над наколенником (на 1,5 см и более);

• положительный тест Ловенберга (болезненность икроножных мышц 

при давлении манжетой сфигмоманометра в диапазоне 150–160 мм 

рт.ст., в то время как в норме болезненность появляется при давлении 

выше 180 мм рт.ст.);

• появление боли в икроножных мышцах при тыльном сгибании стопы 

(симптом Хоманса);

• положительная проба Мозеса (болезненность при сдавлении голени 

в переднезаднем направлении, сдавление голени с боков безболез-

ненно);

• признак Лувеля (появление боли в ноге при кашле и чихании).

Следует учитывать, что у половины больных ТЭЛА тромбоз глубо-

ких вен остается бессимптомным.

Критерии вероятности тромбоза глубоких вен

1. Рак легкого, предстательной железы, поджелудочной железы, 

диагностированный в пределах предыдущих 6 мес.

2. Иммобилизация ноги в результате паралича или гипсовой повязкой.

3. Отек голени и бедра.

4. Постельный режим более 3 дней или операция в пределах преды-

дущих 4–6 нед.

5. Местная болезненность при пальпации в проекции глубоких вен.

6. Односторонний отек голени более чем на 3 см.

7. Односторонние ограниченные отеки.

8. Расширенные поверхностные вены.

Наличие 3 признаков и более говорит о высокой вероятности тром-

боза глубоких вен голени, 2 признаков — об умеренной, 1 признака — о 

низкой вероятности. 
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ЭКГ при ТЭЛА:

• поворот электрической оси сердца вправо (синдром МакДжина–

Уайта: глубокий зубец S в I стандартном отведении, глубокий зубец 

Q и отрицательный зубец Т в III отведении);

• смещение переходной зоны влево;

• перегрузка правого предсердия;

• острое развитие полной блокады правой ветви пучка Гиса;

• инфарктоподобные изменения: элевация ST в отведениях II, III, aVF 

и/или подъем ST в грудных отведениях V1–V4 (в отличие от инфар-

кта миокарда для ТЭЛА не характерны реципрокные изменения);

• инверсия Т в правых (V1–V3) грудных отведениях (рис. 5.2). 

В 20% случаев ТЭЛА не вызывает изменений на ЭКГ.

Лабораторные показатели при ТЭЛА неспецифичны. Могут наблю-

даться лейкоцитоз, ускорение СОЭ, увеличение АЛТ, АСТ, щелочной 

фосфатазы, гипербилирубинемия. Об эндогенном фибринолизе, наблю-

даемом у больных с венозным тромбозом, свидетельствует обнаружение 

в крови повышенного уровня Д-димеров. Проведение этого метода экс-

пресс-диагностики возможно и на догоспитальном этапе. Чувствитель-

ность метода составляет 99%, специфичность –лишь около 50%. Таким 

образом, нормальный уровень этого показателя позволяет со значитель-

ной долей уверенности отвергнуть наличие у больного тромбоза глубоких 

вен и ТЭЛА. В то же время у больных с высокой вероятностью ТЭЛА по 

клиническим данным выполнение этого теста не рекомендуется, т.к. от-

рицательный результат не может исключить ТЭЛА с достаточной на-

дежностью (уровень рекомендаций III — С).

Для того, чтобы оценить вероятность наличия ТЭЛА при первом 

контакте врача с пациентом, рекомендуются использовать следующие 

диагностические индексы: “Geneva” или “Wells”. 

Øêàëà “Geneva”

Äàííûå àíàìíåçà Áàëëû

Âîçðàñò > 65 ëåò +1

ÒÝËÀ èëè òðîìáîç ãëóáîêèõ âåí íîã â àíàìíåçå +3
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Äàííûå àíàìíåçà Áàëëû

Îïåðàöèè èëè ïåðåëîìû â òå÷åíèå ìåñÿöà +2

«Àêòèâíûå» îíêîëîãè÷åñêèå çàáîëåâàíèÿ +2

Æàëîáû

Îäíîñòîðîííÿÿ áîëü â íîãå +3

Êðîâîõàðêàíüå +2

Îáúåêòèâíûå ñèìïòîìû

×ÑÑ 75 — 95 óä. â ìèí. +3

×ÑÑ > 95 óä. â ìèí. +5

Áîëåçíåííîñòü îäíîé íîãè èëè îäíîñòîðîííèé îòåê +4

Вероятность: Низкая — 0 — 3 балла

Умеренная — 4 — 10 баллов

Высокая —  11 баллов

Øêàëà “Wells” áîëåå ñóáúåêòèâíà:

Äàííûå àíàìíåçà Áàëëû

ÒÝËÀ èëè òðîìáîç ãëóáîêèõ âåí íîã â àíàìíåçå +1,5

Íåäàâíèå îïåðàöèè èëè èììîáèëèçàöèÿ +1,5

Îíêîëîãè÷åñêèå çàáîëåâàíèÿ +1

Æàëîáû

Êðîâîõàðêàíüå +1

Îáúåêòèâíûå ñèìïòîìû

×ÑÑ > 100 óä. â ìèí. +1,5

Êëèíè÷åñêèå ñèìïòîìû òðîìáîçà ãëóáîêèõ âåí íîã, ìàëîãî òàçà +3

Ìíåíèå âðà÷à

Àëüòåðíàòèâíûé äèàãíîç ìåíåå âåðîÿòåí, ÷åì ÒÝËÀ +3

Вероятность: Низкая — 0 — 1 балла

Умеренная — 2 — 6 баллов

Высокая —  7 баллов

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 
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Окончательная верификация диагноза ТЭЛА проводится в стацио-

наре. Используются следующие методы диагностики:

Рентгенологические признаки ТЭЛА: высокое стояние купола диа-

фрагмы, дисковидный ателектаз, полнокровие одного из корней легких 

или «обрубленный» корень, обеднение легочного рисунка над ишемизи-

рованной зоной легкого, периферическая треугольная тень воспаления 

или плевральный выпот. Почти у трети больных рентгенологические 

признаки ТЭЛА отсутствуют. 

При эхокардиографии выявляют признаки гипертензии малого 

круга кровообращения, структурное и функциональное состояние пра-

вого желудочка. Возможно обнаружить тромбоэмболы в полостях серд-

ца и в главных легочных артериях, визуализировать открытое оваль-

ное окно, которое может влиять на выраженность гемодинамических 

расстройств и являться причиной парадоксальной эмболии. Отсут-

ствие этих симптомов тем не менее не исключает диагноза легочной  

эмболии. 

Ультразвуковое ангиосканирование вен нижних конечностей дает 

возможность обнаружить источник эмболизации. При этом удается по-

лучить исчерпывающую информацию о локализации, протяженности и 

характере тромботической окклюзии, наличии или отсутствии угрозы 

повторной эмболии. 

Перфузионное сканирование легких, выполняемое после внутри-

венного введения макросфер альбумина, меченных Тс99, признается 

наиболее адекватным методом скрининга ТЭЛА. При стабильном со-

стоянии пациента именно этот метод должен «идти впереди» осталь-

ных инструментальных исследований. Отсутствие нарушений легоч-

ного кровотока на сцинтиграммах, выполненных как минимум в двух 

проекциях (передней и задней), полностью исключает диагноз тромбо-

эмболии. 

Метод спиральной компьютерной томографии позволяет выявить 

ТЭ на уровне сегментарных артерий и может быть использован как 

достаточно точный метод верификации диагноза у большинства па-

циентов.
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Комплексное рентгеноконтрастное исследование, включающее 

зондирование правых отделов сердца, ангиопульмонографию и ретро-

градную илиокавографию, остается «золотым стандартом» и позволяет 

однозначно решить все диагностические проблемы при подозрении на 

ТЭЛА. Ангиография показана во всех случаях, когда не исключается 

массивное эмболическое поражение сосудов легких (в том числе при со-

мнительных данных сканирования) и решается вопрос о выборе метода 

лечения. 

Дифференциальный диагноз. Чаще всего ТЭЛА приходится диф-

ференцировать с ОКС. В ряде случаев дифференциальный диагноз про-

водится с лобарной (крупозной) пневмони ей и спонтанным пневмото-

раксом. Острое начало с ознобом, потом, симп томами интоксикации, 

отчетливый плевральный характер болей с самого начала болезни, отде-

ление «ржавой» мокроты отличают крупозную пневмо нию. Острая боль 

в груди, появление цианоза, одыш ки, коллапса, т. е. симптомов острой 

дыхательной и со судистой недостаточности, могут быть как при ТЭЛА, 

так и при спонтанном пневмо тораксе. Выявление коробочного или тим-

панического звука при перкуссии легкого на стороне поражения, от-

сутствие анамнестических данных и объективных признаков тромбоза 

глубоких вен ног позволяют подтвердить предположение о спонтанном 

пневмото раксе и нехарактерны для ТЭЛА.

Пациенты с клиническими признаками шока, гипотонии относят-

ся к группе высокого риска смерти как на догоспитальном этапе, так 

и в течение последующих 30 дней (уровень рекомендаций I — А). Под 

гипотонией понимают снижение САД в течение > 15 мин. до уровня  

< 90 мм.рт.ст. или снижение АД на  40 мм.рт.ст. 

Пациенты с обоснованным подозрением на ТЭЛА должны госпита-

лизироваться в стационар. Пациенты группы высокого риска смерти 

госпитализируются в отделения кардиореанимации, реанимации и ин-

тенсивной терапии.

Основные направления терапии ТЭЛА на догоспитальном эта-

пе включают улучшение микроциркуляции и профилактику продол-

женного тромбоза в легочных артериях и повторных эпизодов ТЭЛА 
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(антикоагулянтная и тромболитеческая терапия), при необходимости 

коррекцию артериальной гипотензии, гипоксии, купирование болевого 

синдрома, бронхоспазма. 

У пациентов с высоким риском развития ТЭЛА:

– немедленное начало антикоагулянтной терапии НФГ (1-А) 

– при артериальной гипотонии введение вазопрессоров (добутамин 

или допамин) (1-С) 

– оксигенотерапия при гипоксемии (I — С) 

Современные рекомендации предусматривают проведение ТЛТ  

у боль ных с высоким риском ТЭЛА при развитии шока или артериаль-

ной гипотонии (I — А).

Рекомендуемые режимы ТЛТ

Стрептокиназа — 250 000 ЕД за 30 минут

Далее 100 000 ЕД/час 12 — 24 часа

Ускоренный режим введения — 1500000 ЕД/ 2 часа.

Рекомбинантный тканевой активатор плазминогена — 

100 мг за 2 часа или 0,6 мг/кг за 15 минут, максимальная доза — 50 мг.

Противопоказания к введению тромболитических препаратов, ослож-

нения ТЛТ.

Умеренный и низкий риск ТЭЛА

У больных с умеренным риском ТЭЛА при отсутствии противопо-

казаний должна быть начата терапия прямыми антикоагулянтами (I-С). 

Рекомендуется использовать НМГ или фондапаринукс подкожно. Воз-

можно использование НФГ внутривенно. Введение последнего менее 

удобно, так как требует мониторирования величины АЧТВ (активиро-

ванное частичное тромбопластиновое время). При шоке или гипотонии 

у пациентов с умеренным риском ТЭЛА при отсутствии противопоказа-

ний должен быть рассмотрен вопрос о проведении ТЛТ. ТЛТ не приме-

няют у пациентов с низкой вероятностью ТЭЛА (III — В).

НФГ вводят в дозе 5000-10 000 ЕД в/в болюсно, затем его введение 

продолжают в/в капельно со скоростью 1000-1500 ЕД/ч. АЧТВ при про-

ведении антикоагулянтной терапии должно быть увеличено в 1,5-2 раза 

по отношению к норме.
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Ðåæèìû ââåäåíèÿ ÍÔÃ â çàâèñèìîñòè îò âåëè÷èíû À×ÒÂ

À×ÒÂ Äîçà ÍÔÃ

< 35 ñåê. (< 1,2 îò êîíòðîëÿ) 80 Åä/êã áîëþñîì, äàëåå 4 ÅÄ/êã/÷àñ

35 — 45 ñåê. (1,2–1,5 îò êîíòðîëÿ) 40 Åä/êã áîëþñîì, äàëåå 2 ÅÄ/êã/÷àñ

46 — 70 ñåê. (1,5–2,3 îò êîíòðîëÿ) Ðåæèì ââåäåíèÿ áåç èçìåíåíèé

71 — 90 ñåê. (2,3–3,0 îò êîíòðîëÿ) Èíôóçèÿ 2 ÅÄ/êã/÷àñ

>90 ñåê. (>3.0 îò êîíòðîëÿ) Îñòàíîâèòü èíôóçèþ íà ÷àñ, çàòåì âîç-
îáíîâëåíèå â äîçå 3 ÅÄ/êã/÷àñ

Ðåæèìû ââåäåíèÿ ÍÌÃ è ôîíäàïàðèíóêñà

Ïðåïàðàò Äîçà ×àñòîòà ââåäåíèÿ

Ýíîêñèïàðèí 1,0 ìã/êã
1,5 ìã/êã

Êàæäûå 12 ÷àñîâ
Ðàç â ñóòêè

Íàäðîïàðèí êàëüöèé 86 ÌÅ/êã Êàæäûå 12 ÷àñîâ

Ôîíäàïàðèíóêñ 5 ìã (ìàññà òåëà < 50 êã)
7,5 ìã (ìàññà òåëà 50–100 êã)
10 ìã (ìàññà òåëà > 100 êã) 

Ðàç â ñóòêè
Ðàç â ñóòêè
Ðàç â ñóòêè

Гепаринотерапию продолжают в стационаре в течение 5–10 дней с 

одновременным назначением со 2-го дня перорального непрямого анти-

коагулянта. 

Противопоказания к проведению гепаринотерапии

• Повышенная чувствительность

• Тромбоцитопения < 100 000/мл

• Тромбоцитопения, вызванная гепарином, в анамнезе

• Геморрагические диатезы

• Острые язвы желудка и кишечника

• Неспецифический язвенный колит, болезнь Крона

• Продолжающееся тяжелое кровотечение

•  Недавнее внутричерепное кровоизлияние

• Тяжелая неконтролируемая артериальная гипертония

• Тяжелая почечная или печеночная недостаточность
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• Варикозное расширение вен пищевода

• Тяжелая травма/недавнее хирургическое вмешательство на глазах 

или нервной системе

• Острый бактериальный эндокардит

• Кормление грудью 

Осложнения ТЭЛА

1. Шок и тяжелая гипотония. Тактика ведения этих пациентов из-

ложена в соответствующих разделах.

2. Инфарктная пневмония. Считают, что инфаркт легкого развива-

ется в 10-25% случаев ТЭЛА. Инфаркт легкого чаще возникает на фоне 

уже имеющегося венозного застоя и носит обычно геморрагический 

характер. Инфаркт легкого формируется через сутки после обтурации 

легочного сосуда, а полное его развитие заканчивается к 7-м суткам. 

Инфицирование инфаркта легкого ведет к развитию пневмоний, часто 

с абсцедированием; при субплевральном расположении инфаркта воз-

никает фибринозный или, чаще, геморрагический плеврит. Симптомы, 

течение определяются калибром, локализацией и числом обтуриро-

ванных сосудов, состоянием компенсаторных механизмов, исход ной 

патологией легких и сердца. К клиническим симптомам ТЭЛА присо-

единяются плевральные боли, повышение температуры тела, кашель, 

кровохарканье.

Тактика врача СМП

Врач СМП осуществляет госпитализацию больных с подозрением на 

ТЭЛА. На этапе СМП проводится сбор анамнеза с выявлением факто-

ров риска, осмотр больного, измерение АД, ЧСС, ЧД; регистрация ЭКГ, 

оксигемометрия, по показаниям тест на определение D-димера. Больные 

с шоком, тяжелой гипотонией госпитализируются в реанимационные от-

деления.

У больных с высокой вероятностью ТЭЛА начинают гепариноте-

рапию НФГ. При шоке, тяжелой гипотонии рекомендуется проведение 

ТЛТ, введение вазопрессоров (допамин 4 — 6 мкг/мин.). 

У больных с невысоким риском ТЭЛА начинают гепаринотерапию 

НФГ или НМГ или фондапаринуксом.
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При гипоксемии проводят оксигенотерапию.

При выраженном болевом синдроме используют аналгетики. Мор-

фин 1 мл 1% раствора разводят изотоническим раствором хлорида нат-

рия до 20 мл (при этом 1 мл полученного раствора содержит 0,5 мг актив-

ного вещества) и вводят внутривенно дробно 2–4 мг каждые 5–15 минут 

до полного устранения болевого синдрома или появления побочных  

эффектов.

При выраженном бронхоспазме вводят в/в болюсом эуфиллин 2,4% 

раствор 5,0 — 10,0 мл, при возможности проводят небулайзерную тера-

пию бронхолитиками.

Ошибки при оказании медицинской помощи на догоспитальном 

этапе

При отсутствие показаний к введению вазопрессоров больным не ре-

комендуется введение жидкости (низкомолекулярных декстрантов, кри-

сталлических растворов) (III — В). 

Антикоагулянтная терапия. Выживаемость пациентов при инфар-

кте легкого прямо зависит от раннего применения антикоагулянтов. 

Из прямых антикоагулянтов используют гепарин внутривенно струй-

но в дозе 10 000 ME (при невозможности исключить инфаркт миокар-

да вводят гепарин 5000 ME). Гепарин не лизирует тромб, но приоста-

навливает тромботический процесс и препятствует его нарастанию 

дистальнее и проксимальнее эмбола. Ослабляя сосудосуживающее  

и бронхоспастическое действие тромбоцитарного серотонина и гиста-

мина, гепарин уменьшает спазм легочных артериол и бронхиол, бла-

гоприятно влияя на флеботромбоз, служит для профилактики реци-

дивов ТЭЛА. Побочные эффекты и противопоказания к применению 

гепарина см. в гл. 4.

Лечение острой правожелудочковой недостаточности, артериаль-

ной гипотензии и шока подразумевает терапию допамином или добу-

тамином (см. гл. 4). Для улучшения микроциркуляции дополнительно 

используют реополиглюкин: 400 мл вводят внутривенно капельно со 

скоростью до 1 мл/мин. Реополиглюкин не только увеличивает ОЦК  

и повышает АД, но и оказывает антиагрегантное действие.
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Коррекция гипоксии. При ТЭЛА показана длительная кислородоте-

рапия.

Лечение бронхоспазма. При развитии бронхоспазма делают инга-

ляции 2-агонистов (сальбутамол через небулайзер), в отсутствие небу-

лайзера и при стабильном АД (систолическое АД не ниже 100 мм рт.ст.) 

внутривенно медленно (струйно либо капельно) вводят 10 мл 2,4% рас-

твора эуфиллина. Эуфиллин снижает давление в легочной артерии, об-

ладает антиагрегантными свойствами, оказывает бронходилатирующее 

действие. Следует помнить о вероятности возникновения побочных 

эффектов (чаще при быстром введении препарата): резком падении АД, 

сердцебиении, нарушениях ритма сердца, болях в области сердца, а так-

же о возможности появления тошноты, рвоты, диареи, головной боли, 

головокружения, тремора, судорог.

Часто встречающиеся ошибки терапии. При инфаркте легкого  

у больных с ТЭЛА нецелесообразно применение кровоостанавливаю-

щих средств, поскольку кровохарканье появляется на фоне тромбоза или 

тромбоэмболии.

Нецелесообразно также назначение сердечных гликозидов при 

острой правожелудочковой недостаточности, поскольку эти препараты 

не влияют изолированно на правые отделы сердца и не уменьшают пост-

нагрузку на правый желудочек. Однако дигитализация вполне оправда-

на у пациентов с тахисистолической формой мерцательной аритмии, не-

редко являющейся причиной тромбоэмболии.

Госпитализация. При подозрении на ТЭЛА всех пациентов госпита-

лизируют в реанимационное отделение или, по возможности, в стацио-

нар, имеющий отделение сосудистой хирургии. Транспортировка паци-

ента должна осуществляться реанимобилем. Во время транспортировки 

необходим контроль показателей гемодинамики и сатурации.

ГНОЙНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ЛЕГКИХ И ПЛЕВРЫ

Острый абсцесс, гангрена легкого

Определение. Острый абсцесс, гангрена легкого представляют собой 

гнойно-некротическое расплавление легочной паренхимы. При гангрене 
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некроз более обширный, без четких границ, склонный к распростране-

нию, общее состояние пациента очень тяжелое.

Этиология и патогенез. Основные причины деструктивных изме-

нений в легких — осложнение острой (часто постгриппозной), пневмо-

нии (63–95% случаев), аспирация инфекции (в 50–60% — анаэробная 

микрофлора: Fusobact. nucleatum, Fusobact. necrophorum, Baсt. fragilis, 

Bact. melaninogenus и др.) из полости рта вследствие кариоза зубов, па-

родонтоза, хронического тонзиллита. Кроме того, часто возбудителями 

являются гемолитический стафилококк и грамотрицательные микроор-

ганизмы. В 0,8–9% случаев острый абсцесс и гангрену легкого вызывают 

возбудители, проникшие гематогенно-эмболическим путем, при трав-

мах, обтурации бронхов (опухоль, инородное тело). Острые абсцессы  

и гангрена легкого чаще развиваются у пациентов, ослабленных хрони-

ческими заболеваниями, у лиц с алкогольной зависимостью; при тяже-

лых системных заболеваниях, на фоне хронической обструктивной бо-

лезни легких.

Клиническая картина зависит от размеров некротизированных участ-

ков легочной ткани, возраста пациента, сопутствующей патологии, ин-

дивидуальных особенностей организма и т.д. При абсцессе легкого в на-

чальный (первый) период заболевания (до вскрытия абсцесса в бронх) 

тяжесть состояния определяется гнойной интоксикацией из-за отсут-

ствия дренажа. Больные жалуются на высокую температуру, ознобы, боли 

в соответствующей половине грудной клетки, кашель со скудной мокро-

той. При физикальном исследовании на больной стороне дыхание осла-

блено, перкуторный звук укорочен. При большом поражении легочной 

ткани могут выслушиваться крепитирующие хрипы. Этот период болезни 

продолжается в среднем 7–10 дней. Во втором периоде (после вскрытия 

абсцесса в бронх) патогномоничным симптомом будет обильное отхожде-

ние гнойной мокроты, нередко с неприятным запахом и «полным ртом». 

Если при этом происходит аррозия бронхиальных сосудов, не исключено 

легочное кровотечение. Одновременно снижается температура, умень-

шается интоксикация, улучшается самочувствие. При перкуссии можно 

выявить полость в легком, при аускультации — бронхиальное дыхание  
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с амфорическим оттенком. При макроскопии видно, что мокрота состоит 

из 3 слоев: гноя, мутной жидкости, пенистого слоя.

Гангрена легкого протекает бурно, с гектической лихорадкой, выра-

женной интоксикацией, болями в груди на стороне поражения, одышкой. 

Выделяется бурая (реже грязно-серая) мокрота со зловонным запахом, 

определяемым на расстоянии, нередко с секвестрами легочной ткани. 

Иногда заболевание осложняется легочным кровотечением (кровохар-

каньем), которое может привести к смерти. Над участком поражения 

определяется укорочение перкуторного звука и резко ослабленное (или 

бронхиальное) дыхание. При остром абсцессе и гангрене легкого неред-

ки тяжелые, порой смертельные осложнения: аррозивное кровотечение 

(особенно при локализации процесса в прикорневых зонах), пиопневмо-

торакс (при субплевральных абсцессах), сепсис, перикардит, поражение 

противоположного легкого.

Острый гнойный плеврит

Определение. Острый гнойный плеврит — воспаление плевры с об-

разованием гнойного экссудата. Заболевание может быть первичным 

(после проникающего ранения груди, операций на легких, диагностиче-

ской торакоскопии, при наложении искусственного пневмоторакса) или 

вторичным (при осложнениях гнойно-воспалительных заболеваний лег-

ких и вскрытии субплеврально расположенных абсцессов). В последнем 

случае наряду с гноем в плевральную полость поступает и воздух (пиоп-

невмоторакс). Бактериальный спектр содержимого плевральной полости  

у 62,5% больных включает в себя 2–5 видов возбудителей (стафило кокк, 

протей, кишечная и синегнойная палочки). Бактериологические иссле-

дования в 28% случаев выявляют различные виды неклостридиальных 

анаэробов (бактероиды, фузобактерии, путридный?? стрептококк и др.).

Клиническая картина острой вторичной эмпиемы плевры обуслов-

лена тем, что воспалительный процесс с легкого (пневмония, абсцесс, 

каверна, нагноившаяся киста) переходит на плевру, как правило, этой 

же стороны. Отмечаются резкие боли в соответствующей половине 

грудной клетки, повышение температуры до 38,5–39°С, признаки ды-

хательной недостаточности (в результате сдавления легкого гноем  
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и гнойно-деструктивных изменений в самой легочной ткани), кашель  

с выделением гнойной мокроты. При объективном исследовании вы-

являют симптомы интоксикации, ограничение дыхательных движений 

одной половины грудной клетки, притупление перкуторного звука и рез-

кое ослабление дыхания (чаще оно вовсе не проводится). В зависимости 

от количества гнойной жидкости в плевральной полости, а соответствен-

но, в зависимости от степени коллабирования легкого, различают огра-

ниченный, субтотальный и тотальный пиопневмоторакс.

Спонтанный неспецифический пневмоторакс

Определение. Спонтанный пневмоторакс представляет собой ско-

пление воздуха в плевральной полости. Развивается, как правило, без 

предшествующих симптомов (среди полного здоровья). Воздух попа-

дает из дефекта (дефектов) субплеврально расположенных воздушных 

булл, часто врожденного происхождения. Известны случаи семейной 

формы заболевания — наследственный спонтанный пневмоторакс (на-

следственная эмфизема). Предполагают, что его причиной является де-

фицит 1-антитрипсина, который наследуется по аутосомно-рецессив-

ному типу. Чаще поражается правое легкое; двусторонний (как правило, 

попеременный) пневмоторакс наблюдается примерно в 18% случаев.

Клиническая картина. Появление резких болей в соответствующей 

половине грудной клетки (часто без видимой причины), одышка (ее вы-

раженность зависит от степени коллабирования легкого). Боли ирра-

диируют в плечо, шею, эпигастральную область, за грудину (особенно 

при левостороннем пневмотораксе), нередко имитируя стенокардию 

или инфаркт миокарда. При физикальном исследовании выявляются 

одышка, тимпанит при перкуссии на стороне поражения, ослабление 

(или отсутствие) дыхания при аускультации. Необходимо тщательное  

исследование легких для выяснения возможной причины пневмоторак-

са: буллезной эмфиземы, туберкулезной каверны, абсцесса (пневмото-

ракс является осложнением этих заболеваний).

Принципы лечебных мероприятий при гнойных заболеваниях лег-

ких и плевры На догоспитальном этапе лечение сводится к проведению 

симптоматической терапии.
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Болевой синдром. Перед транспортировкой пациента в стационар при 

выраженных плевральных болях можно ввести ненаркотические анальге-

тики: кетаролак, трамадол. При пневмотораксе интенсивность боли может 

потребовать введения наркотических анальгетиков. Средством выбора  

в этом случае следует считать 2% раствор промедола. Необходимо учи-

тывать, что более мощные наркотики, например, морфин, угнетают дыха-

тельный центр и могут способствовать усугублению гипоксии.

Артериальная гипотензия. Во избежание развития ортостатическо-

го коллапса пациенты во время транспортировки в стационар должны 

находиться в лежачем положении. При низком АД (систолическое АД 

ниже 100 мм рт.ст.) целесообразно во время транспортировки проводить 

внутривенную инфузию раствора полиглюкина.

Дыхательная недостаточность развивается при массивном пораже-

нии легочной ткани. Для уменьшения гипоксии во время транспорти-

ровки проводят ингаляцию увлажненного кислорода через носовые ка-

нюли или маску.

Нарастание дыхательной недостаточности при пневмотораксе может 

быть связано с клапанным механизмом его развития. В этом случае напря-

женный пневмоторакс требует экстренной декомпрессии, для чего через 

одну или несколько инъекционных игл крупного диаметра в плевральную 

полость после обезболивания вводят 1 мл 2% раствора промедола.

Показания к госпитализации. Нагноительные заболевания легких, 

как и пневмоторакс, требуют экстренной госпитализации пациентов  

в отделение торакальной хирургии.

ДОВРАЧЕБНАЯ ПОМОЩЬ

1. Кашель

Кашель — это защитный механизм, который очищает дыха-

тельные пути.

Что такое кашель?

• Это рефлекс, состоящий из активного выдыхания воздуха, которое 

помогает освободить дыхательные пути от инородных тел. Кашель — 

очень частый симптом и основная причина обращения к врачу.
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• Основные характеристики кашля: сухой (без мокроты) или продук-

тивный (с мокротой), постоянный или приступообразный. Также 

очень важным являются характеристики мокроты (жидкая, вязкая, 

цвет). 

• При обращении к врачу необходимо все эти характеристики обозна-

чить. Так как по типу кашля можно предположить его причину (на-

пример, постоянный кашель с отхождением мокроты желтого цвета, 

больше всего в утренние часы характерен для обострения хрони-

ческого бронхита, а сухой приступообразный кашель может быть 

вызван вирусной инфекцией верхних дыхательных путей, бронхи-

альной астмой либо попаданием инородного тела в дыхательные  

пути).

• Часто кашель, особенно повторяющийся, становится симптомом за-

болевания.

Приступы кашля могут вызывать чувство страха у человека и реф-

лекторно усугубить приступ. Лучший совет — это сохранять спокой-

ствие! Глубже дышать и глотать слюну. Для уменьшения раздражения 

в горле можно использовать теплое питье (не горячее, не алкоголь), на-

пример, воду, молоко, чай. 

Ни чистый мед, ни его содержащие напитки лучше не исполь-

зовать

Наиболее частые причины кашля

• курение

• вдыхание поллютантов (загрязнителей — пыль, химические агенты), 

аллергенов (бытовые, пищевые, пыльца, эпидермальные — перхоть  

и слюна животных) и инородных тел

• хронические легочные заболевания: бронхиальная астма и хрониче-

ская обструктивная болезнь легких

• вирусные инфекции верхних дыхательных путей

• гастроэзофагеальный рефлюкс (заброс содержимого желудка в пи-

щевод)

• пневмония

• сердечная недостаточность
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• побочное действие лекарственных средств (например, ингибиторы 

АПФ, бета-блокаторы)

• заболевания уха, горла, носа

• коклюш.

Курение — главная причина хронического кашля. Если приступы 

кашля случаются каждый раз, когда вы курите, вам лучше бросить ку-

рить. У длительно курящих людей кашель постоянный с отхождени-

ем слизистой мокроты. Особенно сильно отхождение мокроты утром. 

Как правило, у курильщиков обострения бронхита случаются не менее 

3-х раз в году. Очень быстро вредная привычка курения превращается 

в заболевание с формированием зависимости и может стать причиной 

очень опасных болезней (хроническая обструктивная болезнь легких, 

нагноительные заболевания легких, рак легкого, рак желудка, гангрена 

конечностей, инфаркт миокарда, инсульт, невынашивание беременно-

сти, снижение потенции и сексуального влечения). Если Вы курите и не 

знаете, как избавиться от этого, Вам необходимо проконсультироваться  

у врача по поводу методов отказа от сигареты. Современная медицина  

и фармацевтическая индустрия предлагает большое разнообразие мето-

дов борьбы с курением: психотерапия, никотиновые и безникотиновые 

лекарственные препараты. 

Если у вас приступы сильного кашля и лекарственные препараты  

в таблетках или сиропах Вам не помогают, то следует обратиться к врачу 

(терапевту, пульмонологу).

Что необходимо предпринять во время приступа кашля?

• Приступ кашля может вызвать чувство страха (панической атаки) у 

человека. Во-первых, постарайтесь успокоить кашляющего, посове-

туйте ему глубже дышать и глотать слюну. 

• В случае неприятного ощущения в горле можно дать человеку та-

блетку, или конфету от кашля, но этого не следует делать, если перед 

вами ребенок младше 3 лет из-за возможности развития шока. Та-

блетки должны содержать травы, смягчающие раздражение в горле. 

Ментол может оказать раздражающее действие на горло, поэтому его 

не должно быть в таблетках от кашля.
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• Существует так называемый синдром постназального затекания. При 

переохлаждении слизь, образующаяся в носу, будет стекать по задней 

стенке глотки, что может провоцировать кашель. Это ситуация ухуд-

шается ночью, когда вы спите, поэтому лучше подложить несколько 

подушек и спать с приподнятой головой. 

• Также вам необходимо пить больше жидкости, для того чтобы раз-

бавить слизь и лучше ее отхаркивать.

• С целью смягчения воспаления в горле пейте теплые (но не горячие) 

напитки: чай, молоко или воду.

Людям, страдающим хроническим бронхитом, бронхиальной аст-

мой целесообразно предпринимать следующие методы профилактики 

обострений:

• Нежелательно иметь домашних животных.

• Следует избавиться от ковров в доме.

• Влажную уборку следует проводить минимум 3 раза в неделю, жела-

тельно использовать увлажненные тряпки из микрофибры, пылесос 

с водным или с HEPA- фильтром.

• Использовать только гипоаллергенное постельное белье, а также по-

душки, одеяла и матрасы из искусственных материалов (холофай-

бер), а не из натурального пуха или шерсти. 

• Желательно иметь дома очиститель и увлажнитель воздуха, а также 

небулайзерный ингалятор.

• Не употреблять в пищу потенциально аллергенные продукты (ци-

трусовые, мед, орехи, консервированные продукты), а также про-

дукты, способствующие газообразованию (виноград, черный хлеб, 

сырая и квашенная капуста, соки и напитки промышленного про-

изводства). 

2. Курение и беременность.

• Лучше отказаться от курения обоим будущим родителям минимум за 

полгода до планирования беременности.

• Если Вы курите и узнали, что беременны, необходимо не постепенно 

уменьшать количество выкуриваемых сигарет, а бросить курить не-

медленно.
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• Научно доказано, что курение увеличивает риск развития внематоч-

ной беременности в 4 раза.

• У курящих беременных чаще дети рождаются со сниженной массой 

тела и большей склонностью к инфекциям дыхательных путей, а так-

же значительно сниженным иммунитетом.

Советы для курящих мам

• Научно доказано, что при курении никотин попадает в молоко мате-

ри, хотя его уровень недостаточен для негативного влияния на ребен-

ка. Поэтому целесообразно кормить ребенка грудным молоком, даже 

если мама курит.

• Кормящим мамам необходимо бросить курить, но если они не в со-

стоянии избавиться от никотиновой зависимости, то пусть следуют 

рекомендациям:

• Не курить дома или в детской комнате, так как пассивное курение не-

гативно сказывается на развитии ребенка.

• Стараться сократить количество выкуренных сигарет за день.

• Продолжать кормить грудью.

• Кормить ребенка грудью не менее, чем через 2 часа после курения. 

Несмотря на то, что уровень никотина в грудном молоке нетоксичен 

для ребенка, он все же может быть причиной побочных эффектов.

• Никотин оказывает стимулирующее влияние на ребенка, поэтому  

у детей курящих мам будет склонность к бессоннице.

• Дети курящих матерей склонны к развитию синдрома внезапной дет-

ской смерти.

Удушье (асфиксия)

Обструкция дыхательных путей инородными телами может вызвать 

асфиксию, что в свою очередь приводит к прекращению поставки кис-

лорода из воздуха в легкие. Если обструкция не будет быстро устранена, 

мозг не будет получать достаточное количество кислорода, что приводит 

к потере сознания и часто к смерти.

Удушье угрожает жизни, так как обструкция дыхательных путей 

(будь то глотка, трахея или бронхи) вызывает асфиксию и потерю со-

знания.
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Асфиксия вследствие обструкции дыхательных путей вызвана вды-

ханием крупных частиц, таких как плохо пережеванная пища, мелкие 

игрушки, кнопки, монеты, зубные протезы, что прерывает нормальный 

процессы дыхания и может привести к смерти.

Подобный несчастный случай происходит внезапно и обычно требу-

ет немедленной помощи.

Обструкция может быть двух видов: средней степени тяжести (ча-

стичной) и тяжелой (полной) с потерей сознания или без потери созна-

ния.

При разной степени обструкции мы должны выполнить различные 

действия. Поэтому сначала необходимо разделить два состояния. 

Средней степени тяжести (частичная обструкция)

При частичной обструкции или обструкции без потери сознания по-

страдавший может продолжать вдыхать достаточное количество воздуха, 

чтобы сохранять возможность кашлять и говорить. Поэтому необходимо 

задать вопрос пострадавшему: «Вы меня слышите? Вам помощь нужна? 

Вы можете кашлять?» При легкой степени обструкции пострадавший 

сможет ответить самостоятельно на все вопросы. При сохранении спо-

собности интенсивно кашлять нет причин к беспокойству. Кашель при-

ведет к удалению инородного тела. 

• Не бейте пострадавшего по спине, так как это может вызвать далней-

шее продвижение инородного тела в дыхательные пути и вызвать их 

полную обструкцию.

Тяжелая (полная ) обструкция с потерей сознания или без потери 

сознания.

• В случае полной обструкции, инородное тело препятствует воздуху 

попадать в легкие или выходить из них, поэтому пострадавший не 

может говорить. 

• Пострадавший в первую очередь бледнеет, затем становится циано-

тичным вследствие нехватки воздуха, поднимает руки к шее — уни-

версальный кашлевой рефлекс- и спустя минуту, теряет сознание.

• Поэтому, на вопрос пострадавшему: «Вы меня слышите? Вам помощь 

нужна? Вы можете кашлять?» он не сможет ответить. Но если может 
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кашлять, то необходимо выполнить прием Геймлиха (секретный ма-

невр). 

• Несколько лет назад была открыта техника, названная «секретный 

маневр», названная так после того, как доктор придумал ее, чтобы 

помочь извлечь какое-то инородное тело, застрявшее в дыхательных 

путях.

• Техника включает в себя быстрое нажатие между пупком и нижни-

ми ребрами. Это приводит к тому, что диафрагма поднимается вверх, 

приводя к повышению давления в грудной клетке, выталкивает воз-

дух из легких, таким образом извлекается инородное тело из дыха-

тельных путей.

Эта техника, которая отрабатывалась на протяжении многих лет, 

проводится различными путями в зависимости от того, является постра-

давший ребенком или взрослым.

1. Когда пострадавший — взрослый и он в сознании:

• встаньте со спины пострадавшего, обхватите его грудную клетку ру-

ками

• сожмите правую руку в кулак на уровне между пупком и грудиной

• левой рукой обхватите правую руку, согнутую в кулак

• сжимайте интенсивно и несколько вверх по направлению к легким

• ослабьте сдавление и повторяйте манипуляцию до тех пор, пока ино-

родное тело не выйдет

• тем временем попросите кого-нибудь вызвать скорую помощь

2. Если пострадавшему менее года

Если ребенок может дышать и интенсивно кашлять:

• дайте ему покашлять в надежде, что кашлевой рефлекс поможет из-

влечь инородное тело;

• говорите ему, чтобы он кашлял, так как это наиболее эффективный 

способ удаления инородного тела

• Главное, в случае необходимости вызовите машину скорой помощи.

• Лучше самостоятельно не пытаться извлечь инороднее тело из дыха-

тельных путей ребенка, так как вы можете вызвать обратный эффект 
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и способствовать продвижению инородного тела далее в дыхатель-

ные пути, что приведет к полной обструкции.

• Если инородное тело не удалено и ребенок прекратил кашлять, не-

замедлительно обратитесь в кабинет неотложной помощи, двигаясь 

аккуратно.

Если пострадавшему менее 1 года, выполните следующую манипу-

ляцию:

• прежде всего успокойтесь

• возьмите ребенка на руки лицом вниз, так чтобы голова располага-

лась ниже

• держите голову и плечи ребенка в своей правой руке

• ладонью левой руки нанесите 4-5 ударов по спине, между лопатками

• следите за тем, не вышло ли инородное тело

Если манипуляция не увенчалась успехом, попробуйте следующее:

• переверните ребенка на спину

• держите голову ниже

• положите два пальца ниже грудины ребенка и сделайте 4-5 надавли-

ваний по направлению к легким, таким образом воздух пройдет через 

трахею и освободит дыхательные пути.

• Следите за тем, чтобы инородное тело было удалено.

• Если процедура не увенчалась успехом, повторите снова.

Если секретный маневр не принес результата или пострадавший на-

ходится без сознания, вы должны незамедлительно начать сердечно-ле-

гочную реанимацию: компрессии грудной клетки и искусственное ды-

хание.

Как предупредить удушье и асфиксию

Не позволяйте детям плавать одним, они должны быть под присталь-

ным наблюдением взрослых. Не доверяйте надувным кругам или игруш-

кам, так как они могут опрокинуться или сдуться в самый неподходящий 

момент.

• уберите от ребенка все игрушки, которые разбираются и он может по-

ложить их в рот, что легко может вызвать обструкцию
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• не позволяйте детям играть с пакетами

• не используйте детскую кроватку с перекладинами, так как ребенок 

может просунуть голову между ними. Максимальное расстояние 

между перекладинами должно быть 6 см

• когда вы сажаете ребенка в детскую кроватку, будьте уверены, что 

его одежда застегнута так, чтобы она не стесняла ребенка, когда он 

спит

• дети должны спать на спине, на твердой поверхности в детской кро-

ватке, соответствующей нормам безопасности

• дети и взрослые не должны спать на одной кровати

• не оставляйте вещи, такие как галстуки, ремни и подобное рядом  

с детьми, так как случайно они могут обернуть их вокруг шеи

• держите подвески для занавесей завязанными.

При покупке игрушек в первую очередь прочитайте инструкцию  

и найдите указания о рекомендуемом возрасте ребенка. Убедитесь, что  

в игрушке нет мелких частей, которые могут попасть ребенку в рот и вы-

звать асфиксию.

• держите телефонный кабель собранным и убранным, подальше от 

взгляда ребенка

• никогда не оставляйте ребенка с бутылочкой одного

• внимательно следите за ребенком, когда он ест

• используйте соску без привязанной тесемки. Если соска с тесемкой, 

то она должна быть короткой и крепко фиксированной к одежде ре-

бенка

• ребенку до 3 лет давайте протертую пищу

• не давайте детям тяжелую пищу

• не позволяйте детям бегать с предметами, такими как карандаши или 

фломастеры во рту

• не давайте детям играть с такими вещами как монеты, кнопки, скреп-

ки. Держите эти вещи подальше

• купаясь на пляже или в бассейне, учите своих детей быть вежливыми 

и вести себя хорошо. Учите их не толкать других детей в воду, не пла-

вать одним и не плавать в плохую погоду
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• простейшие водоемы должны соответствовать всем мерам безопас-

ности для детей. Они должны быть огорожены, чтобы дети не могли 

уйтиот присмотра

• пользуйтесь монитором для слежения за ребенком, если вы покидае-

те его комнату.



Г л а в а  1 0

НЕОТЛОЖНЫЕ СОСТОЯНИЯ В АКУШЕРСТВЕ  

И ГИНЕКОЛОГИИ

КРОВОТЕЧЕНИЯ

Определение. Кровотечения возникают во время беременности,  

в родах, в послеродовом и раннем послеродовом периодах.

Кровотечения составляют около 60% всех вызовов бригады СМП  

к гинекологическим больным. Причины кровотечений в акушерской 

практике: прерывание беременности всех сроков, предлежание плацен-

ты, отслойка нормально расположенной плаценты, разрывы мягких ро-

довых путей в родах, гипо- и атонические кровотечения в раннем после-

родовом периоде, разрыв матки.

Прерывание беременности

Определение. Самопроизвольное прерывание беременности на ран-

них (до 22 нед) сроках, когда происходит раскрытие маточного зева  

и изгнание плодного яйца целиком или частично.

Диагноз кровотечения, связанного с беременностью, устанавливают 

на основании данных анамнеза (задержка менструации) при сроке бере-

менности более 12 нед путем пальпации матки через переднюю брюш-

ную стенку.

Начавшийся аборт. Боли в нижних отделах живота усиливаются, 

часто становятся схваткообразными, кровянистые выделения умерен-

ные. На данном этапе необходимы токолитическая терапия (сульфат 

магния) и дифференциальная диагностика с возможной эктопической 

беременностью. Для этого учитываются общее состояние больной (блед-

ность кожных покровов, тахикардия, артериальная гипотензия) и жало-

бы (головокружение, слабость, указания на потерю сознания). Следует 

соотносить данные объективного обследования и объем кровопотери,  

и при их несоответствии думать о нарушенной эктопической беременно-

сти и внутрибрюшном кровотечении. Проводят инфузионную терапию, 
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направленную на восполнение ОЦК и стабилизацию состояния жен-

щины. Высокая молекулярная масса, длительная циркуляция в крови 

декстранов делают их предпочтительными при массивной кровопотере: 

вводят полиглюкин 400 мл, желатиноль 400 мл внутривенно; возможно 

применение производных этих препаратов.

Более эффективно применение растворов крахмала (инфукол,  

ХАЕС-стерил). Препарат последнего поколения рефортан (гидроксиэ-

тилкрахмал) для внутривенных вливаний в количестве 500 мл 6% рас-

твора длительно циркулирует в сосудистом русле, имеет исключитель-

но внутрисосудистое распределение, улучшает реологические свойства 

крови и микроциркуляцию, наименее опасен в смысле коагулопатий.

Аборт в ходу представляет собой следующую стадию самопроиз-

вольного аборта, во время которой плодное яйцо отслаивается и изгоня-

ется из полости матки. Эта стадия аборта сопровождается схваткообраз-

ными болями в низу живота, значительным маточным кровотечением. 

Возможно выделение частей плодного яйца. Состояние женщины соот-

ветствует объему кровопотери. Необходимая помощь — инфузионная 

терапия.

Неполный аборт — выделение частей плодного яйца с сохранением 

его остатков в матке. Эта стадия чаще сопровождается интенсивным кро-

вотечением.

Необходимая помощь аналогична таковой при аборте в ходу.

Криминальный аборт. Клиническая картина включает в себя выра-

женные признаки воспалительного процесса и связанной с этим инток-

сикации (озноб, лихорадка, тахикардия). При возможной перфорации 

имеются признаки раздражения брюшины. Необходимо введение анти-

биотиков широкого спектра действия (цефтриаксон 1–2 г внутривенно 

или внутримышечно в комбинации с метронидазолом 100 мл внутривен-

но капельно, амоксициллин 2,4 г внутривенно в комбинации с метрони-

дазолом 100 мл внутривенно капельно).

Предлежание плаценты — неправильное расположение плаценты, 

когда она в той или иной степени захватывает нижний сегмент. Частота 

этого осложнения составляет 0,5–0,8% всех родов. Нижний сегмент мат-
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ки обильно васкуляризирован, легко травмируется и плохо сокращает-

ся в раннем послеродовом периоде. Ведущий и единственный симптом 

предлежания плаценты — повторяющиеся маточные кровотечения во 

второй половине беременности. Если у женщины во 2–3-м триместре 

беременности появляются кровянистые выделения из половых пу-

тей, следует думать в первую очередь о предлежании плаценты. Даже 

при стабильном состоянии и хорошем самочувствии пациентки после 

осторожного наружного обследования ее необходимо немедленно го-

спитализировать. Влагалищное исследование возможно только при 

развернутой операционной в связи с опасностью развития профузного 

маточного кровотечения. При незначительных кровянистых выделени-

ях на догоспитальном этапе лечения не требуется. При обильных кро-

вянистых выделениях необходимо немедленно начать инфузионную 

терапию.

Наиболее целесообразно переливание плазмозамещающих раство-

ров в количествах, приведенных выше.

Преждевременная отслойка нормально расположенной плацен-

ты — отделение плаценты до рождения плода, во время беременности 

и в начале родов. Наиболее часто отслойка происходит у беременных  

с поздним токсикозом и становится одним из конечных проявлений 

системных изменений организма женщины, в частности, ее сосудистой 

системы. Ведущие симптомы: кровотечения и боли. Тяжесть состояния 

зависит от интенсивности кровотечения и степени кровопотери, которая 

обусловлена площадью отслойки плаценты. Кровотечение может быть 

внутренним, наружным и комбинированным. Болевой синдром возни-

кает вследствие растяжения серозной оболочки матки и выражен в раз-

личной степени. Состояние плода также зависит от площади и скорости 

отслойки. При отслойке плаценты на треть и более плод всегда погиба-

ет. Пациентка предъявляет жалобы на слабость, головокружение, боли 

в животе. Данные объективного обследования: бледность кожных по-

кровов, тахикардия, артериальная гипотензия, матка напряжена, резко 

болезненна при пальпации. При значительной отслойке возможно мас-

сивное кровотечение с развитием геморрагического шока.
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Преждевременную отслойку плаценты дифференцируют с предле-

жанием плаценты и разрывом матки. При предлежании плаценты отсут-

ствуют болезненность и напряжение матки, доступны пальпации части 

плода, обычно не нарушена его жизнедеятельность. При разрыве матки 

в анамнезе есть указания на осложненные аборты, роды, перенесенные 

операции на матке.

Тактика врача СМП при акушерских кровотечениях:

– немедленная госпитализация больной в ближайший акушерский 

стационар, транспортировка только на носилках;

– внутривенное введение плазмозамещающих растворов, предпочти-

тельно введение препаратов крахмала (инфукол, ХАЕС-стерил, рефортан);

– профилактика гипоксии плода: 2–3 мл 5% раствора аскорбиновой 

кислоты внутривенно, 5 мл 2% раствора трентала внутривенно в составе 

инфузионной терапии.

ПОЗДНИЙ ГЕСТОЗ

Определение. Гестоз — специфическое осложнение второй полови-

ны беременности. Относится к наиболее распространенным и тяжелым 

патофизиологическим состояниям, одинаково опасным для жизни и здо-

ровья женщины, плода и новорожденного.

Этиология. Причины поздних гестозов беременных многофакторны, 

сложны и до конца не изучены. Однако гестоз — не самостоятельное за-

болевание, а синдром, определяемый нарушением адаптации организма 

женщины к беременности.

Причины нарушения этой адаптации:

• хронические экстрагенитальные заболевания;

• врожденная, генетически детерминированная слабость тех или иных 

систем организма, определяющая наследственную предрасположен-

ность к гестозу;

• психологическая и социальная дезадаптация женщины.

Бригады СМП сталкиваются с критическими формами гестоза, 

высшим проявлением синдрома полиорганной недостаточности — пре-

эклампсией и эклампсией.
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Критические формы позднего гестоза, требующие быстрого родораз-

решения: преэклампсия, эклампсия, эклампсическая кома; тяжелые по-

вреждения печени (HELLP-синдром — острый жировой гепатоз, а также 

острая почечно-печеночная недостаточность, разрыв капсулы печени).  

К ним же относятся преждевременная отслойка плаценты на фоне гесто-

за, офтальмологические осложнения тяжелой гипертензии (кровоизли-

яния в стекловидное тело, отслойка сетчатки).

Преэклампсия — критическое, но обратимое состояние, предшеству-

ющее эклампсии, самой тяжелой форме гестоза.

Патофизиологическая основа синдрома: нарушение и недостаточ-

ность мозгового кровообращения в сочетании с генерализацией систем-

ных нарушений печени, почек, гемостаза, гемоликвородинамики, легких, 

сердечно-сосудистой системы.

Возможны комбинации следующих симптомов:

• головная боль, чаще в затылочной и височной областях;

• расстройство зрения, пелена или мелькание мушек перед глазами;

• боли в надчревной области и правом подреберье, часто сочетающиеся 

с головными болями;

• тошнота, рвота;

• судорожная готовность (гиперрефлексия);

• психическое возбуждение или, напротив, угнетенное состояние;

• повышение АД до критического уровня 170/110 мм рт.ст. и выше;

• олигурия (диурез 600 мл/сут и ниже), низкий часовой диурез (менее 

60 мл/ч);

• генерализованные отеки;

• кожный геморрагический синдром в виде петехий.

Если в период преэклампсии больная не получила адекватной помо-

щи, развивается эклампсия.

Эклампсия — это состояние, характеризующееся острым отеком мозга, 

высокой внутричерепной гипертензией, срывом ауторегуляции и нару-

шением мозгового кровообращения, ишемическими и геморрагическими 

повреждениями структур мозга. Эклампсия сопровождается потерей со-

знания, судорогами с последующим развитием коматозного состояния.
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Типичный приступ судорог продолжается в среднем 1–2 мин и слага-

ется из 4–6 последовательно сменяющихся периодов.

Периоды типичного приступа судорог:

• предсудорожный: мелкие фибриллярные подергивания век, быстро 

распространяющиеся на мышцы лица и верхние конечности;

• период тонических судорог: голова откинута назад или в сторону, 

тело вытянуто и напряжено, лицо бледнеет, челюсти плотно сомкну-

ты, зрачки закатываются вверх; продолжительность 20–30 с;

• период клонических судорог: хриплое дыхание, прекращающееся на 

высоте судорог, изо рта выделяется пена; постепенно судороги уре-

жаются и прекращаются;

• период разрешения припадка: дыхание восстанавливается, лицо по-

степенно розовеет, ЧСС стабилизируется.

Восстановление сознания между отдельными приступами может 

быть быстрым или постепенным. У некоторых больных сознание не вос-

станавливается, они впадают в коматозное состояние, что ухудшает про-

гноз.

Прогностически неблагоприятны гипертермия, расстройство дыха-

ния, снижение АД, анурия.

Острый жировой гепатоз (диффузное жировое перерождение гепа-

тоцитов без реакции воспаления и некроза) развивается в последнем 

триместре беременности на фоне длительно текущего позднего гестоза. 

Основные клинические симптомы: анорексия, резкая слабость, тошнота, 

признаки геморрагического диатеза (рвота «кофейной гущей», кровото-

чивость десен), олигурия, позднее желтуха. Прогноз крайне неблагопри-

ятный, летальность составляет 70–80%.

HELLP-синдром (по начальным буквам ведущих симптомов: He-

molysis — гемолиз, Elevated Liver enzymes — повышение печеночных 

ферментов, Low Platelet — тромбоцитопения) развивается остро на 

фоне сочетанного гестоза, хронического ДВС-синдрома и почечно-пе-

ченочной недостаточности (нефрогепатопатия). Появляются резкая 

слабость, одышка, сердцебиение, боли в пояснице, нередко повышение 

температуры, чувство страха. Изменения ЭКГ состоят в увеличении 
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амплитуды зубца Т при сужении его основания и заострении верхуш-

ки, смещении книзу интервала Q–Т, замедлении внутрижелудочковой 

проводимости, исчезновении зубца Р.

Острая печеночно-почечная недостаточность является следствием 

и терминальной стадией тяжелого гестоза. Диагностировать ее непро-

сто, так как преобладают симптомы коагулопатии, интоксикации, кро-

вотечения, преэклампсии.

Острая подкапсульная гематома и спонтанный разрыв печени — 

крайне тяжелые осложнения гестоза, так как почти всегда приводят 

к смерти. В основе лежат сосудистые нарушения, типичные для позд-

него гестоза или внутрипеченочные паренхиматозные поражения 

(острая субкапсулярная гематома печени). Основные симптомы — 

острые нарастающие боли в правом подреберье, признаки острой 

кровопотери.

Преждевременная отслойка плаценты сопровождается острой бо-

лью в низу живота, гипотензией, тахикардией. Наружного кровотече-

ния может не быть, если отслойка не краевая, а центральная.

Лечение на догоспитальном этапе предполагает госпитализацию  

в отделение интенсивной терапии для реанимационной помощи в пол-

ном объеме и скорейшего родоразрешения.

Все манипуляции проводят в условиях медикаментозной седации 

препаратами бензодиазепинового ряда: диазепамом (седуксен, рела-

ниум, валиум 2–5 мг внутривенно или 10 мг внутримышечно), мида-

золамом (дормикум, флормидал 5–10 мг внутривенно или 10–15 мг 

внутримышечно) и др.

Для проведения длительной и адекватной инфузионной терапии 

устанавливают катетер в крупную вену. На догоспитальном этапе 

применяют плазмозамещающие растворы (200 мл/ч), имеющие ряд 

преимуществ перед кристаллоидами (солевые растворы, растворы 

глюкозы): быстрое и продолжительное восполнение объема, увели-

чение сердечного выброса и перфузионного давления, устранение 

повышенной проницаемости капилляров, отсутствие токсического 

действия.
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Реополиглюкин и его производные (реоглюман) с целью профи-

лактики гипоксии и гипотрофии плода целесообразно комбинировать 

с тренталом (5 мл).

Препараты крахмала (инфукол, ХАЕС-стерил, рефортан) Рефор-

тан — представитель последнего поколения препаратов данной группы, 

характеризующийся более длительной циркуляцией в сосудистом русле, 

исключительно внутрисосудистым распределением, улучшением реоло-

гических свойств крови и микроциркуляции, наименее вероятным раз-

витием коагулопатий. Анафилактоидные и анафилактические реакции 

на этот препарат развиваются реже, чем при применении других плазмо-

заменителей.

Гипотензивная терапия. Антагонисты ионов кальция (препара-

ты нифедипина) применяют сублингвально. Используют, в частности,  

в частности кордафлекс в дозе 10–20 мг. Препарат обладает мощным 

периферическим вазодилатирующим действием. Эффект продолжается 

6–12 ч и обеспечивает снижение ЧСС, увеличение сердечного выброса.

Кормагнезин (раствор магния сульфата) в зависимости от дозы дает 

седативный, снотворный или наркотический эффект, затормажива-

ет деятельность ЦНС и угнетает нервно-мышечную передачу. Магния 

сульфат является идеальным антиконвульсантом, а также увеличива-

ет диурез. Магний контролирует функционирование клеток миокарда, 

повышает резистентность к нервному стрессу. Конкурентным антаго-

низмом с магнием и кальцием объясняется антикоагулянтное действие 

магния и, как следствие, уменьшение тромбообразования и улучшение 

микроциркуляции. Кормагнезин вводят внутривенно по 400–800 мг  

в зависимости от тяжести состояния.

При приступе эклампсии необходимо

• придать пациентке фовлеровское положение (с приподнятым голов-

ным концом);

• ввести роторасширитель и восстановить проходимость верхних ды-

хательных путей;

• при отсутствии адекватного спонтанного дыхания начать ИВЛ в ре-

жиме умеренной гипервентиляции.
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Рекомендуется применение гепатопротекторов (эссенциале форте  

5 мл внутривенно, гептрал 800 мг внутривенно).

Частота случаев позднего гестоза зависит от преемственности в ра-

боте женской консультации, службы СМП и стационара. Только при со-

гласованных и координированных действиях всех этих служб возможны 

позитивные результаты.

ДИСФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ МАТОЧНЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ

Определение. Маточные кровотечения, не связанные ни с органи-

ческими изменениями в половых органах, ни с системными заболева-

ниями.

Дисфункциональные маточные кровотечения подразделяются на 

ювенильные, возникающие у девушек до 17 лет, кровотечения репро-

дуктивного периода и кровотечения климактерического периода (после  

45 лет).

Дисфункциональные маточные кровотечения обусловлены измене-

ниями в системе гипоталамус–гипофиз–яичники–матка, в основе кото-

рых лежат нарушения ритмической секреции гормонов яичников.

Наиболее часто дисфункциональные маточные кровотечения возни-

кают в период полового созревания и в климактерическом периоде, что 

объясняется недостаточной зрелостью репродуктивной системы у деву-

шек и инволютивными изменениями в пременопаузе.

Ювенильные маточные кровотечения. Важную роль в возникнове-

нии кровотечений играют хронические и острые инфекционные заболе-

вания, неправильное питание (гиповитаминозы), психические травмы 

и перегрузки. Ведущую роль отводят инфекционно-токсическому вли-

янию.

В результате длительных (более 7 дней) обильных кровотечений раз-

вивается анемизация (слабость, отсутствие аппетита, головные боли, 

бледность кожных покровов, тахикардия).

Одной из причин маточных кровотечений пубертатного периода яв-

ляются заболевания крови с нарушениями в системе гемостаза. Нередко 

маточные кровотечения становятся первыми проявлениями идиопати-
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ческой аутоиммунной тромбопенической пурпуры (болезнь Верльгофа), 

геморрагических диатезов (недостаточность X, VII факторов свертыва-

ния крови), гемофилии типа С и др.

Дисфункциональные маточные кровотечения репродуктивного пе-

риода. В основе изменений циклических процессов гипоталамо-гипофи-

зарно-яичниковой системы лежат расстройства рецепторного аппарата 

яичников (воспалительные заболевания) и гормонального гомеостаза, 

аборты, болезни эндокринных желез, нейроэндокринные заболевания, 

эмоциональные стрессы, инфекционные заболевания, интоксикации, 

ятрогенные влияния, в частности, прием нейролептиков. Клиническая 

картина во многом определяется длительностью кровотечения и объ-

емом кровопотери.

Дифференциальную диагностику проводят с патологией беременно-

сти (трубная беременность, аборт, плацентарный полип), миомой матки, 

аденомиозом, заболеваниями эндометрия (полипоз, аденокарцинома)  

и шейки матки.

Тщательно собранный анамнез позволяет предположить причины 

кровотечений. Ювенильные маточные кровотечения в анамнезе, бес-

плодие или невынашивание беременности могут служить признаками 

расстройства функции репродуктивной системы (ановуляция, гипо-

функция желтого тела и др.). Жалобы на циклические кровотечения 

сопровождают органические заболевания (миома, фиброзные полипы). 

Боли во время кровотечений свойственны эндометриозу. Выявленные 

при осмотре ожирение, стрии, гипертрихоз указывают на возможные эн-

докринные отклонения.

Дисфункциональные маточные кровотечения климактерическо-

го периода. Дифференциальная диагностика маточных кровотечений 

климактерического периода имеет четкую онкологическую направлен-

ность.

Все больные с дисфункциональными маточными кровотечениями 

подлежат срочной госпитализации. При массивной кровопотере с соот-

ветствующей клинической картиной показано введение плазмозамеща-

ющих препаратов (см. выше).
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«ОСТРЫЙ ЖИВОТ» В ГИНЕКОЛОГИИ

Определение. Синдром, развивающийся в результате острой патоло-

гии в брюшной полости и проявляющийся внезапно возникшими боля-

ми в любом отделе живота, перитонеальными симптомами и выражен-

ными изменениями в состоянии больной.

Острая боль в нижних отделах живота у женщин с выраженными пе-

ритонеальными симптомами возможна при внутрибрюшном кровотече-

нии (внематочная беременность, апоплексия яичника), перекруте ножки 

кисты (кистомы) яичника, перфорации гнойных образований придат-

ков, пельвиоперитоните.

Внематочная беременность — имплантация и развитие оплодотво-

ренной яйцеклетки вне полости матки. К этой патологии приводят за-

болевания придатков матки, нарушение функционального состояния 

маточных труб и яичников, половой инфантилизм, повышенная актив-

ность трофобласта.

В зависимости от места имплантации плодного яйца внематочная 

беременность может нарушиться по типу трубного аборта и разрыва ма-

точной трубы.

При трубном аборте плодное яйцо, не имея соответствующих усло-

вий для развития, отслаивается от стенок маточной трубы и изгоняется  

в брюшную полость. В связи с ритмическим сокращением маточной тру-

бы кровь в брюшную полость поступает периодически.

При разрыве маточной трубы в результате нарушения внематочной 

беременности ворсинки плодного яйца полностью разрушают тонкую 

стенку маточной трубы, и кровь из поврежденных сосудов изливается 

в брюшную полость. Кровотечение обычно массивное, поэтому в кли-

нической картине разрыва маточной трубы преобладают признаки вну-

трибрюшного кровотечения. Как правило, разрыв маточной трубы воз-

никает внезапно на фоне полного здоровья, при задержке менструации  

в среднем на 3–4 нед. Внезапная и сильная боль в низу живота ирради-

рует в прямую кишку и сопровождается головокружением, слабостью, 

бледностью кожных покровов, обморочным состоянием. Живот участву-

ет в акте дыхания ограниченно, болезнен при пальпации и перкуссии, 
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симптомы раздражения брюшины положительны, при перкуссии в от-

логих местах живота имеется притупление. При продолжающемся кро-

вотечении на первый план выступают признаки геморрагического шока 

и постгеморрагической анемии. Выраженность гемодинамических нару-

шений находится в прямой зависимости от дефицита объема циркули-

рующей крови.

Дифференциальную диагностику проводят с острым панкреатитом, 

прободной язвой желудка и двенадцатиперстной кишки, острым аппен-

дицитом, перекрутом ножки кисты яичника и др. У женщин репродук-

тивного возраста всегда нужно думать о возможности внематочной бе-

ременности. Диагностически важно указание на задержку менструаций, 

субъективные признаки беременности, кровянистые выделения из поло-

вых путей. При остром панкреатите боли опоясывающие, интенсивные, 

пациентки сообщают о нарушении режима питания, хронических забо-

леваниях органов пищеварения.

Больные с внематочной беременностью нуждаются в неотложной 

помощи, при диагностических сомнениях показана госпитализация  

в многопрофильный стационар. Признаки внутрибрюшного кровотече-

ния требуют немедленного восполнения ОЦК любым доступным кро-

везамещающим раствором, лучше декстранами, препаратами крахмала. 

Инфузию продолжают вплоть до передачи больной врачу стационара.

Апоплексия яичника (разрыв яичника, инфаркт яичника, гематома 

яичника) — острое нарушение целостности яичника с кровоизлиянием 

в его строму и последующим кровотечением в брюшную полость. Апо-

плексия яичника чаще возникает у женщин репродуктивного возраста, 

но встречается и у подростков. Разрыв яичника происходит вследствие 

застойной гиперемии, варикозно расширенных или склерозированных 

сосудов, а также склеротических изменений в строме. Кровотечению из 

яичника предшествует образование гематомы, которая вызывает рез-

кие боли ввиду нарастания внутрияичникового давления, затем следует 

разрыв ткани яичника. Немаловажная роль принадлежит нарушениям 

функции вегетативной и эндокринной систем, которые ведут к повыше-

нию секреции лютеинизирующего гормона гипофиза. Апоплексия чаще 
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происходит в период овуляции и в стадии васкуляризации и расцвета 

желтого тела.

Апоплексии яичника сопутствуют внутрибрюшное кровотечение  

и болевой синдром. По преобладанию одного из них условно различают 

анемическую и болевую формы заболевания. Заболевание начинается 

остро, с внезапных болей внизу живота, преимущественно на стороне по-

ражения. При болевой форме при осмотре определяется болезненность 

в нижних отделах живота, симптомы раздражения брюшины выражены 

слабо. В данной ситуации необходима дифференциальная диагностика  

с острым аппендицитом. При анемической форме на первый план высту-

пают все признаки внутрибрюшного кровотечения.

В отличие от внематочной беременности, при разрыве яичника от-

сутствуют указания на задержку менструаций, признаки беременности, 

кровянистые выделения из половых путей.

При апоплексии яичника необходима госпитализация в многопро-

фильный стационар. При признаках внутрибрюшного кровотечения не-

обходимо немедленное введение кровезамещающих растворов.

Перекрут ножки кисты (кистомы) яичника — это осложнение суще-

ствовавшей кисты или кистомы яичника. Начало заболевания часто свя-

зано с резким изменением положения тела, повышением внутрибрюш-

ного давления в результате сильного натуживания, продолжительного 

кашля, тяжелой физической работы, а также с нарушением кровоснаб-

жения кисты. Перекрут может произойти остро или развиться постепен-

но, при этом происходит нарушение кровоснабжения с отеком кисты, 

кровоизлиянием и некрозом па ренхимы. Различают частичный (посте-

пенный) и полный (внезапный) перекрут.

При частичном перекруте ножка изменяет свое положение на  

90–180°, артериальный ток крови сохраняется, но венозный отток за-

труднен в связи с компрессией сосудов, в результате чего возникают 

венозное полнокровие и отек стенки кисты. При полном перекруте (до 

360°) артериальный кровоток прекращается, что вызывает некробиоти-

ческие процессы в кисте яичника и появление перитонеальных симпто-

мов, а при инфицировании кисты — перитонит. Боли внизу живота со 
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стороны образования могут быть постепенно нарастающими или остры-

ми. Возможны тошнота, рвота, метеоризм, парез кишечника, напряжение 

передней брюшной стенки, симптомы раздражения брюшины. Диффе-

ренциальную диагностику проводят с острым аппендицитом и нарушен-

ной внематочной беременностью.

Необходима срочная госпитализация. На догоспитальном этапе ле-

чение не проводится.

Перфорация гнойных образований придатков. Воспалительные за-

болевания женских половых органов занимают ведущее место в гинеко-

логической практике и остаются наиболее частой причиной госпитали-

зации женщин репродуктивного возраста. Воспалительные заболевания 

проходят несколько стадий, от острого воспаления до сложных деструк-

тивных изменений тканей. Основным механизмом развития воспаления 

является микробная инвазия. Вместе с тем в этиологии гнойного про-

цесса значительное, а иногда и главное место занимают провоцирующие 

факторы. Это физиологическое (менструация, роды) или ятрогенное 

(аборты, внутриматочные контрацептивы, операции, гистероскопия, 

экстракорпоральное оплодотворение) ослабление или изменение ба-

рьерных свойств матки и половых путей, способствующее формиро-

ванию входных ворот для патогенной микрофлоры и дальнейшему ее 

распространению. Инфицирование происходит интраканаликулярным, 

восходящим, гематогенным и лимфогенным путями.

Клиническая картина воспалительных заболеваний женских поло-

вых органов, в частности, придатков матки, в настоящее время нередко 

стертая, малосимптомная. Пиосальпинкс, тубовариальный абсцесс вы-

зывают постоянные боли внизу живота преимущественно со стороны 

воспаления, ознобы, высокую лихорадку, слабость, недомогание. Боли 

иррадиируют в нижние конечности, поясничную область. Живот мяг-

кий, может быть умеренно вздут. У больных отмечают тахикардию. Сим-

птомов раздражения брюшины нет, возможны тошнота, задержка стула, 

газов. Из половых путей иногда появляется гноевидное отделяемое.

При перфорации гнойных образований уже в первые часы появля-

ются слабые симптомы перитонита, которые наслаиваются на клинику  
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тяжелого воспалительного процесса. Боли могут быть интенсивными, 

иногда ноющими, нечеткой локализации. Ознобы, лихорадка, тахикар-

дия сопровождают эту стадию заболевания. Часто отмечают болезненное 

мочеиспускание, жидкий стул, вздутие живота. Симптомы раздражения 

брюшины могут быть локальными. Диагноз устанавливают на основа-

нии клинической картины и данных анамнеза.

На догоспитальном этапе категорически недопустимо введение 

анальгетиков. Применяют антибиотики широкого спектра и длительно-

го действия. Антибиотики должны иметь широкий спектр и длительное 

действие, перекрестную эффективность при гинекологических, урологи-

ческих, общехирургических и других заболеваниях, экономичность и до-

ступность (антибиотики, выпускаемые российскими производителями). 

Этим требованиям отвечают цефтриаксон в дозе 1–2 г внутривенно или 

внутримышечно в комбинации с метронидазолом 100 мл внутривенно 

капельно и амоксициллин 2,4 г внутривенно в комбинации с метронида-

золом 100 мл внутривенно капельно.



Г л а в а  1 1

ВНЕЗАПНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ И ОСТРЫЕ СИНДРОМЫ  

В ГЕМАТОЛОГИИ

АНЕМИЯ 

«Ты богат, я очень беден; Ты прозаик, я поэт; Ты румян как маков 

цвет, Я как смерть и тощ и бледен», — сетовал когда-то Александр Сер-

геевич Пушкин в эпиграмме на императора Александра I… «Щеки блед-

ностью, хоть молод, уж покрылись; В сердце ненависть и холод водвори-

лись!» — сказал в стихотворении «Песня» Михаил Юрьевич Лермонтов… 

«Она была застенчива, бледна, И волосы текли, как нежный шелк. Она 

со мной была так холодна, Что я оттуда с насморком ушел», — писал в ие-

русалимских дневниках Игорь Миронович Губерман… «О Буратино, ты 

влюблен! От невлюбленных нас отличен! Нескладностью своей смешон, 

И бледностью своей трагичен», — славила человеческие чувства Белла 

Ахатовна Ахмадулина… Этот список можно продолжать долго, но что же 

это за «бледность» такая, что потребность воспеть её была у классиков 

русской литературы и сохранилась у поэтов нынешних лет?

Неужели оттого тема «бледности» так популярна во все времена, что 

ей рано или поздно сопровождаются многие физиологические состоя-

ния людей, такие как усталость, беременность, гиповитаминоз, недое-

дание, а также их болезни. Анемии, инфекции, болезни кожи, почечная, 

печеночная и сердечная недостаточность, коллагенозы, ревматоидный 

артрит, сахарный диабет, злокачественные новообразования, острые 

и хронические кровопотери, гипотиреоз, болезни тонкого кишечника, 

хроническая алкогольная интоксикация, эндокардиты и многое-мно-

гое другое. Список недугов, сопровождающихся бледностью, поистине 

бесконечен, а сама бледность является общим симптомом практически 

любой болезни. 

Владимир Иванович Даль ещё в XIX веке наделил малокровие опре-

делением, характеризующим его как недостаток крови в живом теле или 
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недостаток здоровой крови. Согласно существующему сегодня опреде-

лению анемии, последняя представляет собой группу клинико-гематоло-

гических синдромов, общим моментом для которых является снижение 

концентрации гемоглобина в крови, чаще при одновременном уменьше-

нии числа эритроцитов (ВОЗ, 1999). Не самая удачная дефиниция, при-

том, что пересмотра, уточнения или модификации этого определения не 

было уже более 10 лет. Перефразируя Ивана Андреевича Крылова на со-

временный лад, заключим, что «ВОЗ и ныне там…».

Ведущие отечественные клиницисты, среди которых были Сергей 

Петрович Боткин, Максим Петрович Кончаловский, Евгений Михайло-

вич Тареев, Иосиф Абрамович Кассирский, а также их многочисленные 

ученики и последователи занимались изучением и решением проблемы 

анемии в клинике многих соматических заболеваний.

Благодаря их труду и стараниям анемия обрела широкую классифи-

кацию: по этиологии, степени тяжести, размеру эритроцитов, степени на-

сыщения эритроцитов гемоглобином и по другим более специфическим 

характеристикам. Благодаря их дневной и ночной работе современным 

клиницистам известны механизмы развития дефицитных, гемолити-

ческих, постгеморрагических, мета- и апластических и других анемий,  

а также появилась ясность того, что первичных анемий нет — все они 

вторичного происхождения!

Медицина большого города, согласно статистическим сводкам,  

основанным на цифрах госпитализации, инвалидизации и смертности, 

сводится в основном в настоящее время к лечению и профилактике 

так называемых социально-значимых болезней: кардиоваскулярной 

патологии, хронической алкогольной интоксикации, злокачественных 

новообразований и избыточной массы тела. По нашим данным, осно-

ванным на ретроспективном анализе 3239 протоколов аутопсий, око-

ло 60% причин смерти больных в крупном стационаре СМП Москвы 

приходится на болезни сердца и сосудов, а порядка 23% — на онколо-

гические заболевания. Из всех умерших больных у 32% пациентов на 

секции имеются признаки хронической алкогольной интоксикации  

и алкогольной висцеропатии, что же касается ожирения, то оно имеет 
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место у 39% больных и зачастую отягощает течение всех перечислен-

ных и неупомянутых болезней.

В зависимости от основного заболевания изменяются и причины 

вторичной анемии, генез которой при различных болезнях заключает-

ся в ишемическом повреждении костного мозга, в уменьшении синтеза 

эритропоэтина в почках, в нарушении захвата эритропоэтина костным 

мозгом, в токсическом действии фактора некроза опухоли- , в недостат-

ке железа, витаминов и фолиевой кислоты, в гемолизе, в кровопотере,  

в нарушении синтеза гема, в нарушении всасывания, транспорта и вы-

ведения железа из депо, а также в поглощении железа опухолевыми 

клетками и во многом другом. Причин анемии масса, а эритропоэз один  

и вывести его из строя весьма легко, чего не скажешь про процесс норма-

лизации синтеза клеток крови и обмена железа.

Сегодня по данным Всемирной организации здравоохранения в мире 

проживает около 6,8 миллиардов человек. Из них у 1,9 миллиардов че-

ловек, что составляет 27,9%, имеет место снижение уровня гемоглобина 

крови. Более того, из этих «пациентов» с анемией у 786,8 миллионов че-

ловек (41,5%) заболевание носит железодефицитный характер. Особен-

но тяжело обстоит ситуация у больных старшей возрастной категории. 

Общемировая статистика такова, что по её данным, порядка 80% пожи-

лых пациентов, находящихся на стационарном лечении, имеют анемию. 

Существенную опасность вызывает не сам факт наличия малокровия,  

а его доказанная связь с неблагоприятным прогнозом этих больных.

С целью определения роли анемии в прогнозе разных групп боль-

ных было проведено множество исследований (в т.ч. OPTIME-CHF,  

SOLVD, PRAISE, ARIC, RENAAL, CHOIR, TREATE, RED-HF, CHARM, 

TRIUMPH и т.д.), каждое из которых назвало анемию независимым 

предиктором худшего прогноза пациентов с соматической патологи-

ей. Отдельную, наиболее тяжёлую по исходам и трудную в отношении 

преодоления резистентности к терапии анемического синдрома, группу 

больных составляют пациенты с «сосудистой» патологией.

Ретроспективный анализ 2473 карт стационарных больных с диагно-

зом острого коронарного синдрома без подъёма сегмента ST (ОКСБПST), 
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средний возраст которых составил 69,3 ± 12,1 лет, показал, что у 1595 

(64,5%) пациентов уровень гемоглобина и количество эритроцитов были 

снижены. При этом у 1482 больных (92,9%) цветовой показатель был мень-

ше единицы, что свидетельствовало о гипохромном характере анемии,  

у 98 пациентов (6,2%) анемия была гиперхромная, а у 15 больных (0,9%) — 

нормохромная. Из 1482 пациентов лёгкая анемия (90 г/л < Hb < 120 г/л) 

была у 758 (51,1%) человек, средней тяжести (70 г/л < Hb < 90 г/л) —  

у 537 (36,2%) пациентов и тяжёлая (Hb < 70 г/л) — у 187 (12,7%) больных.

У 274 (18,5%) причиной гипохромной анемии была хроническая по-

чечная недостаточность, вследствие артериолонефросклероза на фоне 

гипертонической болезни, у 157 (10,6%) — злокачественные новообра-

зования различных локализаций, у 585 (39,5%) — имелись анамнестиче-

ские указания на различные кровотечения, в том числе у 446 (30,1%) — 

на желудочно-кишечное кровотечение из эрозивно-язвенных поражений 

слизистой верхних отделов желудочно-кишечного тракта. И, наконец,  

у 466 пациентов (31,4%) установить генез гипохромной анемии не удалось.

У пациентов с кардиоваскулярными заболеваниями доля анемий 

превысила 74% в общей структуре кровопотерь у «сосудистых» больных. 

Кроме того, приблизительно в том же проценте случаев кровопотеря но-

сила хронический, длительный, скрытый характер и зачастую никак не 

проявляла себя клинически. Столь грозная тенденция приводила к обна-

ружению морфологических признаков оккультной кровопотери лишь на 

секционном столе.

На патологоанатомическое вскрытие направлен труп пожилого ко-

морбидного пациента Ж., 69 лет с отягощенным сосудистым анамне-

зом, дважды перенесенным инфарктом миокарда, атеросклеротической 

гангреной нижних конечностей, постоянной формой мерцательной 

аритмии, рецидивирующей тромбоэмболией ветвей лёгочных артерий, 

артериальной гипертензией, сахарным диабетом 2 типа, хронической 

обструктивной болезнью лёгких, анемией. В ходе аутопсии были выяв-

лены возможные причины малокровия: генерализованный атеросклероз, 

нефроангиосклероз, хроническое воспаление, интоксикация, диабетиче-

ская нефропатия.
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У больных ОКСБПST и гипохромной анемией исследование уровня 

сывороточного железа врачи проводят лишь в 58,6% случаях. Другие же 

показатели обмена железа (ферритин, трансферрин, общую и латентную 

железосвязывающую способность сыворотки крови) были исследованы 

лишь в 9,4% случаях. Низкая выявляемость анемии привела к низкой ча-

стоте назначения препаратов железа. Препараты железа в стационаре по-

лучают около 48,4% пациентов с ОКСБПST и гипохромной анемией, а в 

первые часы заболевания в отделении кардиореанимации — лишь 23–24%.

Более того, на железодефицитную анемию у больных ОКСБПST вра-

чи обращают внимание в основном при значительном снижении уровня 

гемоглобина, поэтому частота назначения препаратов железа пациентам 

с легкой анемией крайне мала (6,5%).

Тем временем, анемия у «сосудистого» больного зачастую ассоци-

ируется врачами с высоким риском кровотечения, что вызывает насто-

роженность в отношении назначения адекватной антикоагулянтной  

и антитромбоцитарной терапии, жизненно важных для данной катего-

рии пациентов. Согласно нашим данным, частота назначения антико-

агулянтов пациентам с ОКСБПST и больным ОКСБПST с лёгкой ги-

похромной анемией составляет 97,1% и 93,1%, что достоверно выше, чем 

пациентам с ОКСБПST и анемией средней тяжести и тяжёлой железо-

дефицитной анемией (39,9% и 4,3% соответственно). Спектр назначения 

больным ОКСБПST и железодефицитной анемией антикоагулянтов  

и препаратов железа представлен в таблице 1.
Òàáëèöà 1

Èñïîëüçóåìûå àíòèêîàãóëÿíòû è ïðåïàðàòû æåëåçà

Ãðóïïà ëåêàðñòâåííûõ ïðåïàðàòîâ ×àñòîòà íàçíà÷åíèÿ, àáñ. ×àñòîòà íàçíà÷åíèÿ, %

Íåôðàêöèîíèðîâàííûé ãåïàðèí 819 88,2%*

Íèçêîìîëåêóëÿðíûå ãåïàðèíû 84 9,1%

Íåïðÿìûå àíòèêîàãóëÿíòû 27 2,7%

Ïðåïàðàòû ñîëè Fe 2+ 662 92,3%*

Ïðåïàðàòû ñîëè Fe 3+ 55 7,7%

*соответствует значению p<0,05
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Как видно из таблицы, наибольшее предпочтение в выборе анти-

тромботического препарата клиницисты отдают нефракционирован-

ному гепарину (88,2%), в то время как низкомолекулярные гепарины 

используют лишь в 9,1% случаев. Из 1482 больных ацетилсалициловая кис-

лота была назначена 812 пациентам (69,2%), клопидогрел — 230 (19,6%),  

а их сочетание — 131 (11,2%) больному. Таким образом, в группе паци-

ентов с ОКСБПST и снижением уровня гемоглобина, ассоциированным  

с плохим прогнозом и большой вероятностью развития неблагоприят-

ных тромботических событий в ближайшее время, треть пациентов не 

получает антикоагулянты, а каждый пятый — дезагреганты.

Говоря о коррекции дефицита железа, то в 92,3% случаев её проводят 

препаратами соли двухвалентного железа. Препараты соли трёхвалент-

ного железа клиницисты назначают больным крайне редко (7,7%). Од-

нако в последние годы сформировалось и укрепилось мнение, согласно 

которому именно трехвалентное железо является наиболее предпочти-

тельным для пациента с железодефицитной анемией, т.к. обладает рядом 

преимуществ.

Во-первых, препараты трехвалентного железа не обладают раздра-

жающим эффектом на слизистую оболочку верхних отделов желудочно-

кишечного тракта и, соответственно, не вызывают её эрозивно-язвенно-

го поражения, что согласно проведенных нами исследований, является 

весьма актуальной проблемой для кардиологических пожилых больных.

Во-вторых, трехвалентное железо не обладает оксидантным эффек-

том, а потому предотвращает окисление атерогенных фракций липо-

протеидов и образование свободных радикалов, что также немаловажно 

для пациентов с многолетним анамнезом ИБС и гиперхолестеринемией. 

Отсутствия окислительного потенциала также профилактирует потем-

нение и пожелтение эмали зубов и появления металлического привкуса 

во рту, которые в случае приёма препаратов соли двухвалентного желе-

за зачастую являются причиной отказа пациентов с железодефицитной 

анемией от её терапии.

В-третьих, в организме человека в обмене железа и его регуляции 

принимает участие именно трёхвалентное железо. При нормальном со-
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держании в организме железа значительная часть его проходит через 

слизистую оболочку кишки в ток крови, определенная часть задержи-

вается в слизистой. При недостатке железа в слизистой задерживается 

значительно меньшая его часть, основная часть оказывается в плазме. 

При избытке железа в организме основная часть железа, проникшего  

в слизистую оболочку, в ней и задерживается. В дальнейшем эпители-

альная клетка, наполненная железом, продвигается от основания к концу 

ворсинки, затем слущивается и теряется с калом вместе с невсосавшимся 

железом. Этот физиологический механизм всасывания включается в тех 

случаях, когда в просвете кишки имеется обычная содержащаяся в нор-

мальной пище концентрация железа. Прекрасно известно, что трехва-

лентное железо лучше всасывается в кислой окружающей среде, что обе-

спечивает соляная кислота желудка. Если же у пожилого пациента имеет 

место ахилия или атрофический гастрит, то Fe 3+ перестаёт усваиваться, 

а концентрация Fe 2+в кишке в десятки и сотни раз превышает физио-

логические концентрации, что приводит к всасыванию ионного двухва-

лентного железа и его избытку в организме. Этот нюанс обязательно сле-

дует учитывать при лечении коморбидных больных старшей возрастной 

группы солями двухвалентного железа. При этом доказано, что приём 

больших доз препаратов Fe 3+ при железодефиците не может привести к 

избытку железа, т.к. его излишки элементарно не усваиваются организ-

мом. Любому врачу следует аксиоматично помнить постулат: «трёхва-

лентное железо умеренно всасывается в физиологических концентраци-

ях и абсолютно не всасывается в избыточных» (Smith, Pannaeciuli, 1958).

И, наконец, в-четвёртых, железо, содержащее три валентные связи, 

практически не взаимодействует с другими лекарственными препарата-

ми, которые в больших количествах принимает «сосудистый» больной  

с инфарктом или инсультом в анамнезе, а данная полипрагмазия оправ-

дана их тяжёлым коморбидным статусом.

Одним из препаратов трёхвалентного железа, содержащим железо  

в виде гидроксидсахарозного комплекса, является «Венофер» (Нико-

мед), предназначенный для внутривенного введения. Отличительной осо-

бенностью данного лекарства стала возможность прочной связи железа  
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с трансферрином (одна молекула трансферрина переносит 2 иона трёх-

валентного железа), которая обеспечивает высокий профиль эффектив-

ности (за сутки переносится около 31 мг железа, а введение 100 мг Fe 3+ 

приводит к увеличению гемоглобина на 2-3%!) и безопасность препарата.

Доказательная база препарата «Венофер» характеризуется рядом 

рандомизированных исследований, в том числе в кардиологии. По дан-

ным Ефремовцевой М.А. и Кобалавы Ж.Д. у пациентов, получающих 

«Венофер» в течение 24 недель, достоверно увеличиваются концентра-

ции гемоглобина (на 14%), гематокрита (на 4%), эритроцитов (на 7%), 

сывороточного железа (на 69%), ферритина, повышается сатурация же-

леза, снижается уровень трансферрина. Кроме того, у данной категории 

больных снижается уровень С-реактивного белка, улучшается качество 

жизни, уменьшается класс хронической сердечной недостаточности 

(табл. 2).
Òàáëèöà 2

Äèíàìèêà ëàáîðàòîðíûõ ïîêàçàòåëåé íà ôîíå òåðàïèè âíóòðèâåííûìè  

ïðåïàðàòàìè æåëåçà (n=20)

Ïîêàçàòåëè Äî ëå÷åíèÿ 24 íåäåëè ð

Hb ã/ë 118 (113:133,5) 135 (128:142) <0,001

Ht 96 37 (34:39,8) 41 (40:42) <0,001

RBC 10  /ë 4,4 (4,1:4,6) 4,7 (4,4:4,8) <0,001

Fe, ìêìîëü/ë 9,7 (6,1:10,2) 16,2 (13,6:17,3) <0,001

Òðàíñôåððèí, ã/ë 2,9 (2,6:3,2) 2,2 (2:2,3) <0,001

Ôåððèòèí, ìêã/ë 44,8 (17,7:57,4) 253,1 (182:307) <0,001

Ò5ÀÒ, 96 15,1 (7,8:20,6) 29,4 (24,5:29,7) <0,001

Лечение железодефицитной анемии у пожилых коморбидных боль-

ных — это очень важный аспект их комплексной терапии. Одним из глав-

ных выводов нашей работы заключался в том, что риск развития инфар-

кта миокарда и смерти у «сосудистых» больных прямопропорционален 

степени снижения уровня гемоглобина. Мы обнаружили, что частота раз-

вития инфаркта миокарда у пациентов с анемией составляет 25,6%, а без 

анемии 10,7%, что на порядок ниже. Та же тенденция была зафиксирована  
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в отношении смертельных исходов больных: летальность в группе боль-

ных с дефицитом железа примерно на 11% выше, чем у пациентов без 

анемии. Таким образом, сегодня каждый клиницист должен уделять мак-

симально пристальное внимание показателям обмена железа пациентов  

с болезнями сердца и сосудов, а также обязан по результатам обследова-

ния стараться назначать самые современные эффективные и безопасные 

препараты трехвалентной соли железа, помня при этом, что анемия явля-

ется независимым фактором неблагоприятного прогноза больных.

Другой социально-значимой проблемой в масштабах всей нашей стра-

ны является хроническая алкогольная интоксикация с закономерным раз-

витием у больных алкогольной висцеропатии. Этот, в подавляющем своём 

большинстве, асоциальный контингент больных характеризуется множе-

ством причин для снижения гемоглобина — от элементарного дефицита 

поступления микроэлементов и витаминов с пищей до патологии синтеза 

гема, кровотечений и анемии хронических состояний. Современная кли-

ника алкоголизма эволюционировала вместе с ассортиментом вино-во-

дочно-суррогатной продукции и спросом на неё. Многие годы «классика 

алкоголизма» традиционно отождествлялась с первичным поражением 

гепато-билиарной системы, сегодня же на первый план выходят алко-

гольные кардиомиопатия и энцефалопатия, при этом у многих пациентов 

имеет место сопутствующая патология (в том числе, как ни странно, ИБС  

и гипертоническая болезнь), подразумевающая категорическое исключе-

ние из рациона алкоголя. В настоящее время наиболее частой причиной 

смерти больных хронической алкогольной интоксикацией являются неот-

ложные алкоголь-ассоциированные состояния, среди которых более 80% 

занимают тяжёлые отравления этанолом и его суррогатами, развивающи-

еся в большинстве случаев у относительно молодых людей.

Пример: На патологоанатомическое вскрытие направлен труп моло-

дого пациента К., 42 лет, скончавшегося в отделении общей реанимации 

несмотря на массивную инфузионную, дезинтоксикационную и симпто-

матическую терапию. В анамнезе у больного закрытая черепно-мозго-

вая травма трёхлетней давности и медикаментозное лечение язвенной 

болезни желудка и 12-перстной кишки ингибиторами протонной помпы 
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и антацидами. Клиницистами установлен не вызывающий сомнения диа-

гноз многолетнего злоупотребления алкоголем, подкрепленный асоциаль-

ностью больного, а также низким уровнем гигиены одежды и кожных по-

кровов пациента. За столь короткое время пребывания в реанимационном 

отделении у больного была выявлена тяжелая гиперхромная анемия, ин-

терпретированная клиницистами, как В12-дефицитное состояние у па-

циента с алкогольным циррозом печени.

В ходе аутопсии были выявлены возможные причины малокровия: 

мелкоузловой цирроз печени, варикозное расширение вен пищевода  

с состоявшимся кровотечением, атрофический гастрит, хроническая сер-

дечная недостаточность у пациента с алкогольной кардиомиопатией.

Желудочно-кишечные кровотечения, в том числе у больных, злоу-

потребляющих этанолом, в последние несколько лет стали одной из ос-

новных причин расхождения клинического и патологоанатомического 

диагнозов, особенно в амбулаторной практике, что еще раз подчёркивает 

актуальность данной проблемы и необходимость её своевременного выяв-

ления и устранения. Медикаментозное лечение пациентов с состоявшим-

ся желудочно-кишечным кровотечением наряду с восполнением объёма 

потерянной крови, должно включать в себя и коррекцию дефицита железа.

По данным Шалиной Р. И. и Бреусенко Л. Е. внутривенное приме-

нение «Венофера» с последовательным переходом на таблетированный 

препарат трехвалентного железа «Мальтофер» (Никомед) у больных  

с постгеморрагической анемией повышает уровень гемоглобина на 

13,7 г/л за 6 дней и на 42 г/л за 30 дней. Кроме того, более 10 лет назад 

Breymann и соавторы доказали, что назначение трехвалентного железа 

после терапии эритропоэтином, несмотря на серьезную кровопотерю, 

не приводит к снижению уровня гемоглобина ниже 95 г/л, а в последу-

ющем способствует уменьшению дозы эритропоэтина. Таким образом, 

был впервые сделан вывод, что «Венофер» не только восстанавливает 

концентрацию железа и за счёт своего особого строения нормализует его 

обмен, но и является стимулятором эритропоэза.

«Мальтофер» также обладает рядом свойств, дающих ему преимуще-

ства перед другими таблетированными препаратами железа. Это, прежде 
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всего, его структурная схожесть с основным переносчиком железа — 

ферритином, что обеспечивает прочную связь железа и переносчика  

в ходе обмена железа, а также гипоаллергенность в связи с содержанием 

декстрина. В доказательной базе препарата «Мальтофер» одним из осно-

вополагающих исследований является работа Jacobs P. (2000), в которой 

авторы показали, что при схожей эффективности таблетированных пре-

паратов двух- и трехвалентного железа, «Мальтофер» обладает несрав-

нимо высоким уровнем безопасности, не вызывая диспепсических рас-

стройств, клиники передозировки солями железа, а также закономерно 

низким процентом отказа пациентов от проводимой медикаментозной 

коррекции дефицита железа.

Клинические проявления передозировки железом включают в себя 

такие симптомы, как боли в эпигастрии, тошнота, кровавая рвота, диа-

рея, бледность кожных покровов, цианоз, судороги, кома, анурия, высо-

кий риск смерти через 3-5 дней, а также некрозы почек и печени.

Говоря о проблеме избыточной массы тела, по нашим данным из 3122 

умерших за 3 года в крупном многопрофильном стационаре Москвы у 

1238 больных (39,7%) имелось ожирение различных степеней, в том чис-

ле в 42% у мужчин. Более чем в 90% случаев ожирение сопровождалось 

артериальной гипертензией, почти в 30% случаев — сахарным диабетом 

2 типа. Из всех случаев сахарного диабета 2 типа в 84% эта патология но-

сила осложненное течение. При этом уровень глюкозы крови в послед-

×àñòîòà íåæåëàòåëüíûõ ÿâëåíèé è êëèíèêè 
ïåðåäîçèðîâêè ñîëÿìè æåëåçà
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ние часы перед смертью у данной категории пациентов в 79% случаев 

был нормальным или умеренно повышенным, и лишь примерно в 21% 

у больных концентрация глюкозы крови превышала 12 ммоль/л. Таким 

образом, смерть коморбидных пациентов с сахарным диабетом насту-

пает, как правило, от органных осложнений и декомпенсации сомати-

ческой патологии. Анемия у этих больных обусловлена диабетической 

нефропатией и хроническим воспалением (рис. 4).

Такое грозное осложнение как тромбоэмболия ветвей легочных ар-

терий была выявлена у 57% пациентов, инсульт — у 24%, а инфаркт ми-

окарда — у 19% больных. По нашим данным диабетическая нефропатия 

с развитием гипохромной анемии вследствие хронической почечной не-

достаточности и дефицита эритропоэтина развивается примерно у 27% 

больных сахарным диабетом 2 типа.

Таким образом, столь разнообразные причины развития анемии  

в клинике внутренних болезней требуют комплексного обследования 

пациентов со сниженным уровнем гемоглобина и их своевременного ле-

чения. Однако клинические проявления синдрома анемии не отличают-

ся особой спецификой и в большинстве случаев основными жалобами 

больных являются головокружение, шум в ушах, бледность и сухость 

кожи, сердцебиение, мелькание «мушек» перед глазами, одышка, лом-

кость ногтей и волос и т.д.

Эти пациенты трудны в диагностическом плане, т.к. подобная сим-

птоматика сопровождает многие заболевания внутренних органов и не 

является патогномоничной для той или иной разновидности анемии. 

Как бы это банально не звучало, но неоценимый вклад в постановку диа-

гноза анемии и её верификацию вносят общий и биохимический анали-

зы крови. Основными показателями, на которые клиницистам следует 

обращать внимание, являются концентрации гемоглобина, эритроци-

тов, ретикулоцитов, сывороточного железа, ферритина, трансферрина, 

а также коэффициент насыщения трансферрина железом и латентная 

железосвязывающая способность сыворотки крови. Однако на практи-

ке клиницисты крайне редко уделяют внимание данным показателям. 

Так, исследование уровня сывороточного железа у пациентов с анемией 
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врачи проводят достаточно часто — примерно в 59% случаев, но другие 

показатели обмена железа (ферритин, трансферрин, общая и латентная 

железосвязывающая способность сыворотки крови) исследуются ими 

лишь у 9% больных.

СИНДРОМ ДИССЕМИНИРОВАННОГО ВНУТРИСОСУДИС-

ТОГО СВЕРТЫВАНИЯ 

Определение. Синдром диссеминированного внутрисосудистого свер-

тывания (ДВС-синдром) — неспецифическая патология гемостаза, в ос-

нове которой лежит рассеянное свертывание крови с образованием ми-

кросгустков и агрегатов клеток крови, блокирующих микроциркуляцию, 

что вызывает глубокие дистрофические процессы в органах и тканях  

с последующим развитием коагулопатии, тромбоцитопении потребле-

ния и кровотечений.

Этиология. Тяжелые инфекции, все виды шока (анафилактический, 

травматический, ожоговый, септический, при синдроме длительного 

сдавления), острый сосудистый гемолиз (при переливании несовмести-

мой крови, во время криза у больных с гемолитической анемией, при 

отравлении гемолитическими ядами, при пароксизмальной ночной ге-

моглобинурии), злокачественные опухоли различных локализаций, мас-

сивные повреждения тканей, акушерско-гинекологическая патология 

(отслойка и предлежание плаценты, эмболия околоплодными водами, 

атонические маточные кровотечения, септический аборт, тяжелый позд-

ний токсикоз беременности и др.), сердечно-сосудистые заболевания 

(инфаркт миокарда, миокардит и др.), системные болезни соединитель-

ной ткани, укусы змей и др.

Патогенез. Активация свертывания крови и тромбообразование  

в микроциркуляторном русле вызывают активацию и повышенный рас-

ход антикоагулянтов с последующим их дефицитом. Распространенное 

внутрисосудистое свертывание приводит к интенсивному потреблению 

факторов свертывания и тромбоцитов (коагулопатии и тромбоцитопе-

нии потребления), активации фибринолиза с развитием геморрагиче-

ского синдрома.
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Классификация ДВС-синдрома

• молниеносный (развивается за несколько десятков минут);

• острый (развивается за несколько часов, в пределах суток);

• подострый (развивается за несколько дней, в пределах 3 нед);

• хронический (протекает месяцы, годы).

Фазы ДВС-синдрома:

• фаза гиперкоагуляции и гиперагрегации тромбоцитов;

• переходная с разнонаправленными сдвигами коагуляционных тестов;

• фаза гипокоагуляции и активации фибринолиза (геморрагическая);

• фаза восстановления (при неблагоприятном течении — фаза тяже-

лых осложнений и летального исхода).

Клиническая картина. Острый ДВС-синдром развивается в течение 

нескольких часов (в пределах 1 сут) и наблюдается при сепсисе, обшир-

ных ожогах, отморожениях, тяжелых сочетанных травмах, синдроме 

длительного сдавления и др.

В фазе гиперкоагуляции развивается гемокоагуляционный шок, обу-

словленный нарушением микроциркуляции органов и тканей. Характер-

на спутанность сознания, заторможенность, возможны потеря сознания, 

катастрофическое падение АД. Больные бледные, кожа мраморная, по-

крыта холодным потом, отмечается акроцианоз, определяются нитевид-

ный, часто аритмичный пульс, глухость сердечных тонов, тахикардия. 

Может развиваться клиника тромбэмболии легочной, почечной, селе-

зеночной, мезентериальной и других артерий. Возможны тромбозы вен. 

Пунктировать вену трудно, так как игла быстро тромбируется.

ДВС-синдром сопровождается полиорганной патологией. Пораже-

ние органов дыхания (у 68–79% больных) проявляется острой дыха-

тельной недостаточностью, острым респираторным дистресс-синдромом 

(выраженная одышка, кровохарканье, при объективном обследовании 

крепитация и мелкопузырчатые хрипы, преимущественно в нижних от-

делах легких).

Поражение почек (у 66–70% больных) с клинической картиной 

острой почечной недостаточности сопровождается болями в поясничной 

области, при этом количество выделяемой мочи значительно уменьшено. 
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Может быстро развиться олигоанурия. В моче белок, цилиндры, эритро-

циты; в крови повышены уровни мочевины, креатинина.

Поражение печени (у 50% больных) вызывает боли в правом подре-

берье, ощущение горечи и металлического вкуса во рту. Исчезает аппе-

тит, кожа становится бледно-желтушной, увеличивается печень, темнеет 

моча. Лабораторно выявляют гипербилирубинемию, повышение уровня 

печеночных ферментов. Может развиваться тяжелая печеночная недо-

статочность (печеночный запах изо рта и симптомы печеночной энце-

фалопатии: спутанное сознание, бред, галлюцинации, возбуждение, хло-

пающий тремор). Крайне тяжелое поражение печени может привести  

к полной печеночной коме.

Поражение микроциркуляторного русла миокарда сопровождается 

одышкой, аритмиями, сердцебиением, расширением границ сердца, глу-

хостью тонов, нередко ритмом галопа, диффузными изменениями мио-

карда по данным ЭКГ. Может развиваться картина левожелудочковой 

недостаточности.

Поражение надпочечников обусловливает острую надпочечниковую 

недостаточность, проявляющуюся резчайшей слабостью, адинамией, 

тошнотой, рвотой, болями в животе, катастрофическим падением АД.

Поражение ЦНС проявляется головной болью, головокружением, 

спутанностью сознания, симптомами раздражения мозговых оболочек, 

различными очаговыми симптомами.

В фазе гипокоагуляции развивается тяжелый геморрагический син-

дром. На коже появляются петехии, нередко обширные кровоизлияния, 

гематомы. Возможны кровотечения в местах инъекций. Развиваются 

тяжелые носовые, десневые, желудочно-кишечные, почечные, маточные 

кровотечения.

Лечение. В стадии гиперкоагуляции проводят лечение основного за-

болевания и купирование шока. 

Внутривенно вводят кровезаменители (2–3 л): солевые растворы, 

реополиглюкин, альбумин; большие дозы глюкокортикостероидов: ги-

дрокортизон 1000–1500 мг/сут, преднизолон до 600 мг/сут, дексамета-

зон до 150–200 мг/сут. При крайне тяжелом шоке всю суточную дозу 
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гормонов можно ввести сразу (пульс-терапия). Применение симпато-

миметиков на начальном этапе, когда резко выражен спазм артериол, 

может резко ухудшить состояние системы микроциркуляции. Поми-

мо этого, симпатомиметики (кроме допмина) повышают свертывание 

крови и агрегацию тромбоцитов. Однако при анафилактическом и эк-

зотоксическом шоке показано внутривенное введение норадреналина: 

1мл 0,2% раствора на 500 мл изотонического раствора хлорида натрия. 

Допускается введение допамина (дофамин): 200 мг — 5мл на 400 мл 5% 

раствора глюкозы.

Базисная терапия: внутривенно струйно 10 000 ЕД гепарина, а за-

тем капельно 1000–500 ЕД/ч (гепаринотерапия), внутривенно струйно 

600–800 мл свежезамороженной плазмы (криоплазма), а затем 300–400 

мл через каждые 6–8 ч, в последующие дни — 400–800 мл/сут.

Лечение ингибиторами протеолитических ферментов предполагает 

купирование «гуморального протеазного взрыва». Внутривенно капель-

но вводят контрикал 20 000–60 000 ЕД/сут.

Лечение в стадии гипокоагуляции включает в себя переливание кри-

оплазмы (внутривенно струйно 1000 мл, затем каждые 12 ч по 500 мл)  

и введение ингибиторов протеолитических ферментов (контрикал 

20 000–60 000 ЕД/сут).

ГЕМОЛИТИЧЕСКИЙ КРИЗ

Определение. Гемолитический криз — синдром, являющийся след-

ствием острого массивного внутрисосудистого гемолиза эритроцитов.

Этиология и патогенез. Гемолитический криз развивается у больных 

с хроническими приобретенными и врожденными гемолитическими 

анемиями под влиянием инфекций, травм, охлаждения, приема меди-

каментов, а также при поступлении в кровь гемолитических субстанций  

и переливании несовместимой крови.

Клиническая картина. Легкий гемолитический криз может остаться 

бессимптомным или обусловить лишь небольшую иктеричность склер  

и кожных покровов. В тяжелых случаях отмечаются озноб, лихорадка, 

боли в спине и животе, острая почечная недостаточность, желтуха, анемия.
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Лечение. Противошоковые мероприятия, уменьшение интоксика-

ции и стимуляция диуреза, предупреждение дальнейшего гемолиза, за-

местительная терапия.

На догоспитальном этапе в качестве противошокового мероприятия 

выполняют переливание плазмозамещающих растворов: 400–800 мл 

реополиглюкина или реоглюмана, 400 мл изотонического раствора хло-

рида натрия или раствора Рингера, 150–200 мл 10% альбумина до ста-

билизации АД на уровне 80–90 мм рт.ст. Если АД не стабилизируется,  

вводят допамин в дозе 2–15 мкг/кг в минуту или добутамин 5–20 мкг/кг  

в минту.

ГЕМОРРАГИЧЕСКИЕ ДИАТЕЗЫ

Гемостаз обеспечивается плазменными факторами крови, тромбоци-

тарным и сосудистым факторами. Недостаточность или дефект каждого 

из компонентов гемостаза может приводить к кровоточивости. Можно 

выделить 3 группы геморрагических диатезов: коагулопатии, тромбоци-

топении и тромбоцитопатии и вазопатии.

Клиника. На догоспитальном этапе диагностика должна основы-

ваться на клинической картине (пурпура при патологии тромбоцитов, 

гематомы и гемартрозы при коагулопатии, петехиальные кровоизлияния 

при васкулитах) и анамнезе (указания на перенесенную вирусную ин-

фекцию, прием лекарственных препаратов и др.). Различия в патогенезе 

геморрагических диатезов представлены в табл. 3.
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ïåíèÿ

Íîðìà Íîðìà Íîðìà Íîðìà Âàçîïàòèÿ
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КОАГУЛОПАТИИ

Коагулопатии можно разделить на наследственные (гемофилия А — 

дефект фактора VIII, гемофилия В — дефект фактора IX, гемофилия С — 

дефект фактора XI, болезнь фон Виллебранда и др.) и приобретенные 

(при патологии печени, при дефиците витамина К и др.).

Гемофилии. Носовые, легочные, маточные, желудочно-кишечные 

кровотечения, спонтанные кровоизлияния в полость суставов (гемар-

трозы). Незначительные травмы могут приводить к длительным крово-

течениям, гематомам в мягких тканях. Гематомы могут возникать в лю-

бом участке тела, но чаще на конечностях. Обширные гематомы могут 

вызывать сдавление близлежащих мышц, кровеносных сосудов, нервных 

стволов, что сопровождается нарушением функции соответствующих 

мышц, контрактурами, парезами и параличами. После травм и операций 

развиваются длительные и рецидивирующие кровотечения. Даже после 

незначительных травм и повреждений кожи и слизистых оболочек воз-

можны длительные, трудно купирующиеся кровотечения.

На догоспитальном этапе возможно применение -аминокапроновой 

кислоты, а также местное применение гемостатической коллагеновой 

губки. В приемном покое больным переливают внутривенно струйно 

криопреципитат соответствующего фактора свертывания крови или ан-

тигемофильную плазму.

ТРОМБОЦИТОПЕНИЯ 

Определение. Повышенное разрушение тромбоцитов под влиянием 

антител (идиопатическая иммунная форма — болезнь Верльгофа).

Снижение продукции тромбоцитов в костном мозге при гемобласто-

зах и апластической анемии.

Повышенное потребление тромбоцитов при синдроме ДВС.

Основное клиническое проявление — геморрагический синдром раз-

личной локализации и выраженности. Больные жалуются на носовые 

кровотечения, кровотечения из десен, появление на коже геморрагиче-

ской сыпи, общую слабость. Может быть гематурия, кровохарканье, рво-

та кофейной гущей, черный дегтеобразный стул. Женщины обращают 
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внимание на обильные и длительные менструации. Повышенная кро-

воточивость наблюдается при травмах. При осмотре выявляют петехи-

ально-синячковую геморрагическую сыпь на различных участках, воз-

никшую без всяких видимых причин или под влиянием неинтенсивного 

физического воздействия. Геморрагические высыпания точечные, есть 

множество мелких синячков различной давности (от пурпурно-красных 

до голубоватых, зеленоватых, желтых).

Лечение. На догоспитальном этапе вводят этамзилат (дицинон) вну-

тримышечно или внутривенно в дозе 2–4 мл, а затем каждые 4–6 ч по  

2 мл или дают внутрь по 2 таблетки (500 мг) 3–4 раза в день.

В дальнейшем показаны устранение возможной причины заболева-

ния (лечение инфекции, гемобластоза, системного заболевания соедини-

тельной ткани, отмена причинного медикамента), иммуносупрессивная 

терапия (глюкокортикостероиды, цитостатики), спленэктомия.

ВАЗОПАТИИ

Геморрагический васкулит (болезнь Шенлейна–Геноха) — наибо-

лее часто встречающаяся форма системного васкулита. Этиологические 

факторы:

— инфекции (бактериальная, вирусная);

— прием лекарственных препаратов (пенициллин, ампициллин, эри-

тромицин, сульфаниламиды, некоторые антиаритмики и др.);

— применение различных вакцин, сывороток;

— укусы насекомых (пчел, ос и др.);

— употребление определенных продуктов (яиц, молочных продук-

тов, рыбы, шоколада, земляники, цитрусовых и др.).

Достаточно часто геморрагический васкулит развивается без види-

мой причины.

Клиника. Заболевание чаще начинается остро. Больные жалуются на 

слабость, повышение температуры, боли в крупных суставах (одновре-

менно поражается несколько симметричных суставов; суставы припух-

шие, отечные), боли в животе, диспептические явления (тошнота, рво-

та, снижение аппетита, у некоторых больных может быть симптоматика 
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желудочно-кишечных кровотечений). Поражения почек клинически мо-

гут иметь вид острого, подострого или хронического гломерулонефрита. 

Выраженность симптомов различна и зависит от формы заболевания. 

Однако кожные проявления имеются практически у всех больных.

В типичных случаях появляется симметричная петехиальная или 

пятнисто-папулезная сыпь, которая может сочетаться с эритематозными 

пятнами, папулами, пузырьками. Могут быть некротические изменения 

кожи, зуд. В начале заболевания сыпь появляется на коже дистальных 

отделов нижних конечностей, затем постепенно распространяется на бе-

дра, ягодицы, сгибательные поверхности лучезапястных и локтевых су-

ставов. Сыпь становится ярче после пребывания больного в вертикаль-

ном положении.

Лечение. На догоспитальном этапе в случае необходимости (лихо-

радка, выраженный болевой синдром) возможно применение внутрь 

нестероидных противовоспалительных препаратов: 0,5 г парацетамола,  

0,2 г ибупрофена, 0,075 г диклофенака.
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НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ СИНДРОМЫ  

И НЕОТЛОЖНЫЕ НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ  

ЗАБОЛЕВАНИЯ

ОСТРЫЕ НАРУШЕНИЯ МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ

Определение. Инсульт — это острое нарушение мозгового кровоо-

бращения, характеризующееся внезапным (в течение минут, реже часов) 

появлением очаговых неврологических расстройств и/или общемозго-

вых нарушений, которые сохраняются более 24 ч или приводят к смер-

ти больного в более короткий промежуток времени вследствие причины 

цереброваскулярного происхождения. При транзиторных ишемических 

атаках (ТИА) остро возникающие симптомы поражения ЦНС полно-

стью регрессируют в течение 24 ч.

Классификация. 

В МКБ-10 инсульту посвящены разделы G и I, которые в общей слож-

ности занимают несколько страниц печатного текста. Помимо классифи-

кации МКБ, используется топическое дифференцирование на передние 

инсульты (каротидные) и задние (вертебрально-базилярное). Выделяют 

несколько периодов в течении инсульта (табл. 1).
Òàáëèöà1

Ïåðèîäû èíñóëüòà

Îñòðåéøèé ïåðèîä Îñòðûé
ïåðèîä

Ðàí íèé 
âîñ ñòà íî-
âè òåëü íûé 

ïå ðèîä

Ïîçä íèé 
âîñ ñòà íî-
âè òåëü íûé 

ïå ðèîä

Ñòîéêèå 
îñòàòî÷íûå 

ÿâëåíèÿ

0–3 
(6) ÷ Äî 24 ÷ Äî 3 (5) 

ñóò
Äî 21 
ñóò Äî 6 ìåñ. Äî 2 ëåò Ïîñëå 2 ëåò

Òåðà-
ïåâòè-
÷åñêîå 
îêíî

ÒÈÀ.
Ðåãðåññ 
ñèìïòî-
ìàòèêè

Ìàëûé èíñóëüò. Ðå-
ãðåññ ñèìïòîìàòèêè

Èíñóëüò ñî ñòîéêèìè îñòàòî÷íûìè ÿâëåíèÿìè 
(áîëüøîé èíñóëüò)
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Также используется традиционное дифференцирование инсультов 

на геморрагические и ишемические в зависимости от характера наруше-

ния мозгового кровообращения:

• ишемический инсульт (инфаркт мозга);

• геморрагический инсульт (внутримозговое кровоизлияние, субарах-

ноидальное кровоизлияние, вентрикулярное кровоизлияние, спон-

танное суб- и эпидуральное кровоизлияние).

Этиология и патогенез. Чаще всего встречаются 2 типа ишемиче-

ского инсульта (инфаркт мозга) — тромботический, обусловленный 

первичной тромботической окклюзией мозгового сосуда, и эмболиче-

ский, обусловленный эмболией из отдаленного источника. Первичная 

тромботическая окклюзия развивается в сосуде, просвет которого сужен 

в результате гипоплазии, атеросклероза или экстравазальных причин, 

а поврежденная или измененная интима вызывает запуск механизмов 

адгезии и агрегации тромбоцитов. Самый частый источник эмболии — 

сердце. Кардиогенная эмболия может возникать при мерцательной арит-

мии или инфаркте миокарда из-за пристеночного тромбообразования, 

при протезированных клапанах, СССУ, инфекционном эндокардите  

(источник септических и фибриновых эмболов), марантическом эндо-

кардите, эндокардите Либмана–Сакса и миксоме предсердия. Источни-

ком эмболов может служить изъязвленная атеросклеротическая бляшка 

в дуге аорты, устье магистральных артерий или сонной артерии (локаль-

ная эмболия). Выделяют также гематореологический тип инсульта, об-

условленный повышением вязкости крови (истинная полицитемия, вто-

ричные эритроцитозы, лейкозы и др.). К редким причинам ишемического 

инсульта относятся тромбоз мозговых вен, парадоксальная эмболия (при 

незаращении овального отверстия), менинговаскулярный сифилис, ту-

беркулезный артериит, артерииты при коллагенозах, гигантоклеточный 

артериит, артериит Такаясу, фибромышечная дисплазия, синдром под-

ключичного обкрадывания и расслаивающая аневризма аорты.

В патогенезе инфаркта мозга основную роль играет критическое сни-

жение мозгового кровотока (ниже 50 мл/100 г в минуту) вследствие рас-

стройства общей или локальной гемодинамики или срыва ауторегуляции 
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мозгового кровообращения, что приводит к запуску каскада патогене-

тических реакций, приводящих в конечном итоге к апоптозу и гибели 

нейрона.

Основными причинами внутримозгового кровоизлияния являют-

ся артериальная гипертензия, внутричерепная аневризма (в том числе 

микроаневризмы, сформировавшиеся в результате черепно-мозговой 

травмы или септических состояний), артериовенозная мальформация, 

церебральная амилоидная ангиопатия, использование антикоагулянтов 

или тромболитиков, заболевания, сопровождающиеся геморрагическим 

синдромом (лейкозы, уремия, болезнь Верльгофа и др.).

Субарахноидальные кровоизлияния в основном обусловлены разры-

вом мешотчатой, S-образной или сферической аневризмы (60% всех слу-

чаев), артериовенозной мальформацией (5% всех случаев). Примерно  

в 30% случаев установить причину не удается.

В патогенезе геморрагического инсульта основное место занимает 

артериальная гипертензия, приводящая к фибриноидной дегенерации 

и гиалинозу сосудов мозга с формированием расслаивающих аневризм 

и к кровотечению из артериол. Геморрагический инсульт развивается  

в результате разрыва сосуда или как следствие вазомоторных нарушений, 

вызванных длительным спазмом, парезом или параличом сосудов мозга.

Факторы риска развития инсульта:

• артериальная гипертензия (диастолическое АД 100 мм рт.ст. или 

выше);

• мерцание, трепетание предсердий;

• сахарный диабет;

• курение;

• гиперхолестеринемия;

• инсульт или транзиторные ишемические атаки в анамнезе;

• ИБС, атероматоз восходящей аорты, пролапс митрального клапана;

• стенозы магистральных артерий головы;

• продолжительный прием оральных контрацептивов;

• предшествующее инфекционное заболевание (давностью не более  

1 нед).
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Классификация острых цереброваскулярных состояний

I. Транзиторные ишемические атаки.

П. Острая гипертоническая энцефалопатия.

III. Инсульты:

1. Геморрагические:

а) паренхиматозные;

б) вентрикулярные;

в) субарахноидальные;

г) субдуральные и эпидуральные гематомы;

д) сочетанные.

2. Ишемические.

3. Смешанные.

Клиническая картина. Диагностика основывается, прежде всего, на 

клинических данных. Основу клинической картины инсульта составля-

ет внезапное появление любой очаговой и/или общемозговой невроло-

гической симптоматики.

Патогномоничных признаков ишемического и геморрагического ин-

сульта не существует.

Для диагностики геморрагического инсульта имеет значение нали-

чие следующих признаков.

Данные анамнеза, указывающие на высокое АД и гипертонические 

церебральные кризы.

Острейшее начало заболевания, чаще утром или днем, во время ак-

тивной деятельности. Быстрое и прогрессирующее ухудшение состоя-

ния.

Преобладание в клинической картине общемозговых симптомов над 

очаговыми, раннее (первые минуты, часы) развитие комы.

Выраженные вегетативные нарушения: гиперемия или, в особенно 

тяжелых случаях, бледность лица, потливость, сальность кожных по-

кровов, повышение температуры тела и другие симптомы, являющиеся 

следствием нарушения функций гипоталамуса.

Раннее появление симптомов, обусловленных смещением и сдавлени-

ем мозгового ствола. Кроме нарушения сознания, дыхания и сердечной 



Ãëàâà 12302

деятельности, отмечаются глазодвигательные расстройства: сужение 

глазной щели, изменение величины зрачков (в 80% случаев мидриаз на 

стороне поражения), страбизм, диплопия, разностояние глазных яблок 

по вертикали и др., а также расстройства мышечного тонуса по типу де-

церебрационной ригидности и горметонии.

Возраст больных 40–55 лет.

Появление менингеального синдрома (напряжение заднешейных 

мышц, симптомов Кернига, Брудзинского, Бехтерева и др.) и бради-

кардии.

В дебюте заболевания возможны генерализованный судорожный 

припадок, однократная или повторная рвота.

Факторы риска и признаки ишемического инсульта:

• ИБС, инфаркт миокарда, мерцательная аритмия, поражение клапан-

ного аппарата сердца, сахарный диабет и транзиторные ишемические 

атаки в анамнезе;

• менее бурное развитие, чем при геморрагическом инсульте, часто во 

сне или сразу после сна;

• преобладание очаговых симптомов над общемозговыми, относитель-

ная устойчивость жизненно важных функций, прежде всего дыхания, 

сохранность сознания или некоторая отсроченность его угнетения;

• возраст больных старше 60 лет;

• дебют заболевания при нормальном или пониженном АД.

Недифференцированная (базисная) терапия на догоспитальном 

этапе. Необходимо максимально рано госпитализировать всех пациен-

тов, желательно в сроки «терапевтического окна» — в первые 3 ч от на-

чала заболевания. Относительными противопоказаниями для госпита-

лизации считаются критические нарушения дыхания и кровообращения, 

эпилептический статус, психомоторное возбуждение до их купирования; 

абсолютными — терминальная кома, децеребрация. Кроме того, условны-

ми медико-социальными ограничениями к госпитализации больных из 

дома могут быть терминальная стадия онкологических и других хрониче-

ских заболеваний, имевших место до развития инсульта. Во всех осталь-

ных случаях показана немедленная госпитализация. Транспортировка 
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осуществляется машиной скорой помощи, на носилках с несколько при-

поднятым головным концом.

Для нормализации жизненно важных функций — дыхания и сер-

дечно-сосудистой деятельности — необходимо провести санацию верх-

них дыхательных путей и обеспечить свободное дыхание, если сознание 

больного не нарушено или угнетено не глубже сопора. При угнетении 

сознания глубже сопора помимо санации верхних дыхательных путей 

необходима ингаляция кислорода, а при неадекватном дыхании — ИВЛ.

Борьба с артериальной гипотензией:

– дексаметазон (8–20 мг) или мазипредон (60–150 мг) внутривенно 

медленно;

– при неэффективности — декстран 70 (50–100 мл) внутривенно 

струйно, далее внутривенно капельно в объеме до 400 мл;

– при неэффективности — капельное введение в центральную вену 

допамина в дозе 5–15 мкг/кг·в минуту).

От экстренного парентерального введения антигипертензивных 

препаратов следует воздержаться, если систолическое АД не превыша-

ет 200 мм рт.ст., диастолическое АД не превышает 110 мм рт.ст., а рас-

считанное среднее АД не превышает 130 мм рт.ст. [среднее АД=(САД-

ДАД):3+ДАД]. Не следует одномоментно снижать АД более чем на 

15–20% от исходных величин. При медикаментозной коррекции необ-

ходимо стремиться к поддержанию АД на уровне +15–20 мм рт.ст. для 

САД и +5–10 мм рт.ст. для ДАД к цифрам возрастной или индивиду-

альной нормы. Предпочтительно использовать -адреноблокаторы, ин-

гибиторы ангиотензинпревращающего фермента (АПФ) в парентераль-

ной форме. Медленно (в течение 7–10 мин и более) внутривенно вводят 

1000–2500 мг магния сульфата (как исключение при невозможности 

обеспечить внутривенное введение допустимо строго внутримышечное 

введение в теплом виде с последующим прогреванием места инъекции). 

При противопоказаниях к применению магния сульфата показан нифе-

дипин в дозе 5–20 мг сублингвалъно (разжевать), а при невозможности 

использовать такой путь введения, например, при коме, назначают бен-

дазол внутривенно (внутримышечно) в дозе 30–40 мг.
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В настоящее время проводится более 30 мультицентровых междуна-

родных исследований разных фаз препаратов разных групп с потенци-

альными нейропротективными свойствами. Первичная нейропротекция 

направлена на прерывание быстрых реакций глутамат-кальциевого ка-

скада, свободнорадикальных механизмов. Эту нейропротекцию следует 

начинать с первых минут инсульта и активно продолжать на протяжении 

острого и подострого инсульта. Вторичная нейропротекция направлена 

на уменьшение отдаленных последствий ишемии: блокаду провоспали-

тельных цитокинов и молекул клеточной адгезии, торможение проокси-

дантных ферментов, прерывание апоптоза.

Первичная нейропротекция:

– цитиколин в дозе 2000 мг внутривенно капельно

– актовегин 1 — 2 г. внутривенно капельно;

– магния сульфат 20% 10 мл + 10 мл физраствора внутривенно мед-

ленно (7–10 мин);

– нимодипин 120 мг/сут внутрь в 3–4 приема с первых минут заболе-

вания (эффективность препарата после 12 ч от начала инсульта сомни-

тельна) в течение 3–5 дней;

Вторичная нейропротекция:

– цитиколин в дозе 1000 мг внутривенно капельно;

– антиоксиданты: милдронат 1000 мг на 200 мл изотонического рас-

твора хлорида натрия внутривенно;

– нейропептиды: семакс 12–18 мг/сут интраназально (семакс 1% по  

3 капли в каждый носовой ход 3–4 раза в сутки).

Борьба с отеком мозга направлена на снятие цитотоксического и пе-

рифокального отеков. Наиболее перспективны в этом отношении глю-

кокортикостероиды, в частности дексаметазон, который в 6 раз активнее 

преднизолона и не вызывает задержки калия. В первые 2–3 дня инсульта 

дексаметазон назначают в дозе 16–20 мг/сут внутривенно капельно или 

струйно (по 4 мг каждые 6 ч) с постепенным снижением суточной дозы 

с 12 до 4 мг. Затем, если позволяет состояние больного, препарат дают 

внутрь. Продолжительность приема дексаметазона зависит от тяжести 

инсульта и выраженности отека головного мозга.
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Эффективность глюкокортикостероидов и целесообразность их на-

значения при геморрагических инсультах обсуждаются до сих пор. При 

их применении следует помнить о таком противопоказании, как высокое 

АД. Однако многие авторы считают назначение глюкокортикостероидов 

возможным и при артериальной гипертензии, если в клинических сим-

птомах преобладают явления отека мозга.

Для снятия отека мозга применяют и осмотические диуретики, к со-

жалению, очень редко. Некоторые авторы считают осмотические диуре-

тики более эффективными, чем глюкокортикостероиды.

Маннитол в дозе 0,5–1 г/кг вводят внутривенно капельно в виде  

10–20% раствора, приготовленного ex tempore на изотоническом рас-

творе хлорида натрия или 5% растворе глюкозы. Максимальная разо-

вая доза препарата 3 г/кг. Однако при его применении следует помнить 

о симптоме отдачи, то есть о повышении внутричерепного давления 

в среднем на 30–40% от исходного через 45 мин — 2 ч после введения 

препарата. С этим побочным эффектом можно бороться дробным вве-

дением препарата, разбивая суточную дозу на 2–3 приема, или вводить 

между приемами маннитола салуретики, например, фуросемид в дозе  

40 мг внутривенно струйно или внутримышечно на изотоническом рас-

творе хлорида натрия. Применение только салуретиков (фуросемид  

и др.), особенно при ишемическом инсульте, считается нецелесообраз-

ным. Эти препараты вызывают потерю электролитов с мочой без сни-

жения внутричерепного давления. Кроме того, салуретики ухудша-

ют микроциркуляцию крови и нарушают ее реологические свойства, 

что в свою очередь может способствовать увеличению зоны инфаркта  

и дальнейшему развитию отека мозга.

Кроме маннитола, из осмодиуретиков можно использовать глицерин, 

который не вызывает симптома отдачи и умеренно действует на систем-

ное АД. Внутривенно капельно вводят 10% раствор следующего соста-

ва: 30 мл глицерина, 20 мл аскорбината натрия, 250 мл изотоническо-

го раствора хлорида натрия — в количестве 400–800 мл/сут в течение 

первых 2–3 дней заболевания. Можно давать препарат внутрь по 1 г/кг  

каждые 6 ч.
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Поскольку неврологический дефицит после геморрагических ин-

сультов связан не только с самим кровоизлиянием, но и с ангиоспазмом 

и ишемией вокруг него, целесообразно применять препараты, улучшаю-

щие кровоснабжение головного мозга. Мозговое кровообращение улуч-

шает нимотоп (нимодипин), о котором сказано ниже. 

Для купирования рвоты применяют нейролептики, например, гало-

перидол по 0,4–1 мл 0,5% раствора внутримышечно или метоклопрамид 

(церукал, реглан) по 10 мг внутримышечно.

Стандартные ошибки терапии. Применение хлорида кальция, вика-

сола или аскорбиновой кислоты для остановки кровотечения при гемор-

рагических инсультах нецелесообразно, так как прокоагулянтное дей-

ствие этих препаратов развивается лишь через несколько суток.

Применение лазикса для лечения отека мозга неэффективно, а изме-

нение реологических свойств крови и ухудшение ее микроциркуляции 

способствуют усугублению неврологических нарушений.

Применение оксибутирата натрия и реланиума в качестве антиги-

поксантов при ишемическом инсульте возможно лишь при полной уве-

ренности в характере инсульта, так как они могут затушевать картину 

заболевания.

Так как по экспериментальным данным актуальность реперфузии со-

храняется в пределах 3–6 ч, активное использование антикоагулянтов 

вне периода терапевтического окна не показано. Затем в последующих 

периодах инсульта при восстановлении перфузии возрастает риск раз-

вития не только реперфузионных осложнений — постишемической ги-

пер- и следующей за ней гипоперфузии, оксидантного и осмотического 

повреждения (цитотоксический отек), — но и геморрагических ослож-

нений.

ЧЕРЕПНО-МОЗГОВАЯ ТРАВМА

Классификация. Различают открытые черепно-мозговые травмы, ког-

да нарушена целостность кожных покровов, подкожной клетчатки, надче-

репного апоневроза и костей черепа (при сохранности твердой мозговой 

оболочки — открытые непроникающие повреждения, при нарушенной 
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твердой мозговой оболочке — открытые проникающие, сопровождаю-

щиеся повреждением оболочек и вещества мозга) и закрытые черепно-

мозговые травмы, при которых не нарушена целостность мягких тканей 

черепа или имеются раны мягких покровов черепа без повреждения над-

черепного апоневроза.

Патогенез. В патогенезе черепно-мозговой травмы, помимо пря-

мого механического воздействия на череп и мозг, имеет значение так 

называемый противоудар (ушиб головного мозга о костные и оболо-

чечные образования внутри черепа) и гидродинамический удар (связан 

с перемещением жидкости в желудочках мозга и субарахноидальных 

пространствах). В результате механического воздействия нарушается 

коллоидное равновесие в нервных клетках, что приводит к набуханию 

синапсов и блокаде афферентных и эфферентных нервных импуль-

сов — развивается функциональная асинапсия. В местах повреждения 

нервной ткани высвобождаются кинины, биогенные амины, продукты 

гемолиза излившейся крови, что приводит к отеку и набуханию голов-

ного мозга.

Закрытая черепно-мозговая травма включает сотрясение, ушиб  

и сдавление мозга на фоне ушиба или без него, травматические кровоиз-

лияния, переломы костей свода или основания черепа. Переломы осно-

вания черепа, сопровождающиеся носовой или ушной ликвореей, отно-

сят к открытым черепно-мозговым травмам.

К легким закрытым черепно-мозговым травмам относят сотрясение 

головного мозга и легкий ушиб головного мозга. Среднетяжелая закры-

тая черепно-мозговая травма — ушиб головного мозга средней тяжести. 

К тяжелой черепно-мозговой травме относят тяжелый ушиб головного 

мозга и все виды сдавления головного мозга.

Состояние пострадавшего оценивают по сохранности сознания, на-

рушению стволовых жизненно важных функций и выраженности очаго-

вых неврологических симптомов.

Клиническая картина травматических повреждений складывается 

из общемозговых симптомов и местных расстройств, обусловленных по-

ражением определенных участков мозга.
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При сотрясении мозга пострадавший теряет сознание (при легком 

сотрясении на несколько минут, при тяжелом — до 3 ч), после чего жа-

луется на общую слабость, головную боль, головокружение, тошноту, 

рвоту. Как правило, пострадавшие не могут вспомнить события, предше-

ствовавшие травме (ретроградная амнезия). Очаговая неврологическая 

симптоматика не выявляется, а диагностика основывается на анамнезе.

При ушибе мозга наблюдается глубокое угнетение сознания, не-

редко с двигательным возбуждением. При тяжелых ушибах мозга рас-

стройство сознания может длиться несколько суток; после его восста-

новления больные вялые, сонливые, отмечается ретроградная амнезия. 

Общемозговая симптоматика сочетается с очаговыми симптомами (в со-

ответствии с локализацией основного поражения мозга). Часто при об-

следовании наблюдаются парезы или параличи мышц, расстройства чув-

ствительности, нарушения речи, поражения отдельных черепных нервов, 

менингеальные симптомы. В дальнейшем могут появиться эпилептиче-

ские припадки. Частота эпилептического синдрома при внутричерепных 

гематомах более чем в 10 раз выше, чем при ушибах головного мозга (при 

сотрясении мозга припадки, причинно обусловленные травмой головы, 

не встречаются). Следовательно, появление эпилептических припадков 

в остром периоде черепно-мозговой травмы должно настораживать от-

носительно формирования очага сдавления (гематомы) головного мозга. 

При тяжелых ушибах мозга определяются дыхательные и сердечно-со-

судистые расстройства.

Сдавление мозга более чем в 90% случаев сопутствует его ушибу. Па-

тогенетически сдавление мозга связано с возникновением дополнитель-

ного объема в полости черепа, приводящего к сдавлению и дислокации 

мозга, нарушению ликвороциркуляции и гемодинамики. Наиболее часто 

причиной сдавления мозга становятся внутричерепные и внутримозго-

вые гематомы; также оно может быть обусловлено кровоизлиянием из 

сосудов оболочек мозга, реже обломками костей свода черепа, отеком 

мозга. Признаки нарастающего сдавления головного мозга — усиление 

головной боли, упорная рвота, возбуждение, потеря сознания. Наблю-

даются брадикардия, учащенное сначала дыхание становится шумным, 
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редким и неравномерным. При субдуральных гематомах есть светлый 

промежуток (от нескольких часов до 2–3 сут), когда больной чувствует 

себя хорошо, а затем наступает сопор или коматозное состояние и раз-

виваются очаговые симптомы: контралатеральный гемипарез, эпилепти-

ческие припадки. На стороне очага обычно расширен зрачок (гомолате-

ральная анизокория). При спинномозговой пункции давление жидкости 

повышено, в ней содержится примесь крови. При острых эпидуральных 

гематомах большинство пострадавших практически все время находят-

ся в бессознательном состоянии. Длительность светлого промежутка до 

развития комы составляет обычно от нескольких минут до нескольких 

часов (короче, чем при субдуральных гематомах). Все остальные сим-

птомы сходны с симптомами субдуральной гематомы, но развиваются 

быстрее. При переломах костей свода черепа признаки сотрясения или 

ушиба мозга сочетаются с кровоизлияниями из оболочечных сосудов. 

Особого внимания требуют вдавленные переломы костей свода черепа, 

при которых удаление отломков предупреждает развитие тяжелых ос-

ложнений (травматическая эпилепсия).

При переломах костей основания черепа наблюдаются ликворотече-

ние или кровотечение из носа, рта или ушей, симптом очков (кровоиз-

лияние в клетчатку век), поражения отдельных черепных нервов, чаще 

лицевого с односторонним парезом мускулатуры лица или слухового со 

снижением слуха. Наблюдаются менингеальные симптомы (Кернига, 

Брудзинского).

Лечение. Неотложная помощь при всех формах травматических по-

вреждений ЦНС (схема 12.1) заключается в осторожной транспортиров-

ке больного в нейрохирургическое отделение.

При открытой черепно-мозговой травме неотложная помощь состо-

ит в наложении асептической повязки и немедленной транспортировке 

больного в хирургическое отделение, где производится первичная обра-

ботка раны.

На догоспитальном этапе при необходимости проводят коррекцию 

дыхательных расстройств (включая трахеостомию и ИВЛ), обеспечи-

вают стабильность гемодинамики (гипотензивная либо гипертензивная 
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терапия), восполнение объема циркулирующей крови, проводят глюко-

кортикостероидную терапию.

Для купирования рвоты применяют метоклопрамид (церукал, ре-

глан) по 10 мг внутримышечно.

При возникновении эпилептических припадков рекомендуют введе-

ние диазепама (реланиум) в дозе 10 мг внутривенно струйно. При не-

эффективности реланиума, возникновении повторных эпилептических 

припадков и эпилептического статуса к лечению добавляют оксибутират 

натрия 20% раствор в дозе 10 мл внутривенно струйно.

Противоотечная терапия — см. ниже.

Бронхорасширяющее, мембраностабилизирующее, противоотечное, 

венотоническое и сосудорасширяющее действие оказывает эуфиллин 

внутривенно струйно в дозе 10 мл 2,4% раствора.

При легкой черепно-мозговой травме (сотрясение головного мозга, 

легкий ушиб головного мозга) назначают постельный режим в течение 

3–5 дней; анальгин 50% раствор 2 мл внутримышечно, баралгин 5 мл 

внутримышечно; реланиум 2 мл внутримышечно; ноотропы: глицин 1 г 

сублингвально или ноотропил в дозе 4–8 г/сут, разделенной на 2 приема 

(утром и днем) в течение 2–4 нед. Далее ноотропил применяют в дозе 

2–4 г/сут, разделенной на 2 приема, в течение 1–3 мес после травмы.

Действия при черепно-мозговой травме средней и тяжелой степени 

тяжести (ушиб головного мозга среднетяжелой, тяжелой степени, трав-

матическое сдавление головного мозга) включают следующее.

Борьба с отеком мозга при появлении признаков внутричерепной ги-

пертензии (головная боль и нарастание неврологической симптоматики 

при достаточной оксигенации и стабильном АД). Лучше применять ос-

мотические диуретики, в частности, маннитол в дозе 100–200 мл 20% рас-

твора, при необходимости в дальнейшем вводят 100 мл препарата каждые 

4 ч. В острых случаях для быстрого снижения внутричерепного давления 

маннитол дополняют фуросемидом в дозе 0,5 мг/кг (в среднем 20–40 мг) 

внутривенно струйно. Кроме маннитола, из осмотических диуретиков 

можно использовать глицерин, который не вызывает симптома отдачи 

и умеренно действует на системное АД. Внутривенно капельно вводят 
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10% раствор следующего состава: 30 мл глицерина, 20 мл аскорбината 

натрия , 250 мл изотонического раствора хлорида натрия — в количестве 

400–800 мл/сут в течение первых 2–3 дней заболевания. Для лучшего 

проявления эффекта осмодиуретиков их целесообразно вводить вместе 

с 400 мл реополиглюкина. Можно давать глицерин внутрь по 1 г/кг каж-

дые 6 ч. Мнения о применении глюкокортикостероидов противоречивы; 

их назначают строго по показаниям. Обычно вводят дексаметазон 10 мг 

внутривенно, затем по 4 мг каждые 6 ч.

Если все перечисленные меры не принесли результата, то внутри-

венно струйно вводят 50–100 мг пентобарбитала. При необходимости 

поддержания внутричерепного давления ниже 15–20 мм рт.ст. введение 

препарата можно повторять каждый час. При введении барбитуратов 

необходим мониторинг АД и внутричерепного давления. Лечение про-

водят под ежедневным контролем уровня пентобарбитала в сыворотке 

вплоть до стабилизации внутричерепного давления на уровне не выше 

15–20 мм рт.ст. в течение 24 ч. Кроме пентобарбитала, можно исполь-

зовать тиопентал натрия из расчета 2–3 мг/кг в течение 8–10 сут после 

тяжелой черепно-мозговой травмы. Применяют ИВЛ в режиме гипер-

вентиляции.

Энергообеспечение мозга и борьба с церебральной гипоксией. При 

тяжелой черепно-мозговой травме внутривенно вводят 10% раствор 

глюкозы в средней дозе 2 г/кг в комплексе с инсулином и ионами калия 

(панангин в дозе 5–10 мл, калия хлорид 10 мл 10% раствора). Мощный 

антигипоксический эффект дают также барбитураты (см. выше) и окси-

бутират натрия (ГАМК). Для устранения постгипоксических реакций 

вводят его 20% раствор из расчета 25–50 мг/кг в час на протяжении та-

кого же времени, как для барбитуратов.

В качестве противосудорожной терапии применяется фенитоин: на-

сыщающая доза 15 мг/кг (взрослым 1000 мг) в течение первых 24 ч, под-

держивающая доза 5 мг/кг в сутки (взрослым 300–400 мг/сут). Препа-

рат вводят внутривенно или внутрь через назогастральный зонд. Если  

у больных не было эпилептических припадков, то длительность проти-

восудорожной терапии не должна превышать 1 нед.
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Для профилактики судорожных припадков также можно использо-

вать 25% раствор сульфата магния в дозе 2500 мг внутривенно струйно, 

который кроме противосудорожного эффекта оказывает противоотеч-

ное действие.

В случаях геморрагического синдрома применяют дицинон (этамзи-

лат) 2 мл 12,5% раствора внутримышечно или внутривенно струйно 2–3 

раза в день 

Действия при ДВС-синдроме. ДВС-синдром возникает примерно  

у половины больных с тяжелой черепно-мозговой травмой, поскольку 

мозг содержит большое количество тканевого фактора свертывания. 

Особенно тяжелый ДВС-синдром развивается при массивных огне-

стрельных повреждениях. При диффузном кровотечении из мест инъек-

ций и поврежденных тканей до получения результатов коагулограммы 

необходимо ввести свежезамороженную плазму. Если после инфузии 

нескольких доз свежезамороженной плазмы кровотечение не прекра-

щается, то вводят 10 доз тромбоцитной массы. Поздние гематомы могут 

быть обусловлены ДВС-синдромом.

Хирургическое лечение.

Стандартные ошибки терапии. Применение хлорида кальция, вика-

сола или аскорбиновой кислоты в качестве антигеморрагической тера-

пии нецелесообразно, так как их прокоагулянтное действие развивается 

лишь через несколько суток.

При легкой черепно-мозговой травме в профилактической противо-

судорожной терапии нет необходимости.

СИНКОПЕ

Определение. Синкопе (обморок) — кратковременная утрата созна-

ния и нарушение постурального тонуса с расстройствами сердечно-со-

судистой и дыхательной деятельности.

Коллапс — сосудисто-регуляторное нарушение, проявляющееся па-

роксизмальным падением, но потеря сознания при этом необязательна.

Обычно синкопальному состоянию предшествуют головокруже-

ние, потемнение в глазах, звон в ушах, ощущение неминуемого падения  



313Íåâðîëîãè÷åñêèå ñèíäðîìû è íåîòëîæíûå íåâðîëîãè÷åñêèå çàáîëåâàíèÿ  

и потери сознания. Если указанные симптомы появляются, а сознание 

не утрачивается, речь идет о пресинкопальных состояниях — липоти-

миях.

Поскольку синкопе — это развернутый во времени процесс, выде-

ляют пресинкопальное (предобморочное) состояние длительностью от 

нескольких секунд до 1–2 мин, собственно синкопе длительностью от 

5–6 сек до 1 мин и постсинкопальный период, длящийся обычно не-

сколько секунд, после чего пациент быстро приходит в себя, правильно 

ориентируясь в пространстве и времени.

Классификация. Выделяют нейрогенные и соматогенные синко-

пальные состояния.

Нейрогенные:

• вазодепрессорные синкопе (простой вазовагальный обморок);

• ортостатические синкопе;

• гипервентиляционные синкопе:

– гипокапнические (акапнический);

– вазодепрессорные;

• синокаротидные синкопе (синдром гиперчувствительности каротид-

ного синуса);

• кашлевые синкопе;

• синкопе при глотании;

• никтурические синкопе;

• синкопальные состояния при невралгии языкоглоточного нерва;

• гипогликемические синкопе:

– истинные гипогликемические синкопе;

– вазодепрессорные обмороки;

синкопальные состояния истерической природы:

– истерические псевдосинкопе;

– синкопальные состояния как результат осложненной конверсии.

Соматогенные:

• кардиогенного типа:

– обструктивные кардиогенные обмороки, обусловленные пре-

пятствием кровотоку в сердце или в магистральных сосудах (миксома 
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предсердий, стеноз аорты, стеноз легочной артерии, эмболия легочной 

артерии, инфаркт миокарда, гипертрофическая кардиомиопатия, врож-

денные пороки сердца и т.д.);

– аритмические кардиогенные обмороки (желудочковая тахикардия, 

атриовентрикулярная блокада, синдром слабости синусового узла, син-

дром удлинения интервала Q–Т и т.д.);

– вторичная ортостатическая гипотензия при медикаментозной те-

рапии гипотензивными и сосудорасширяющими средствами, нитратами, 

транквилизаторами, антидепрессантами, фенотиазинами, при гиповоле-

мии (кровопотеря, рвота, повышенный диурез, дегидратация), длитель-

ном постельном режиме, детренирующем сердечно-сосудистую систему;

• церебральный тип:

– сосудистая вертебробазилярная недостаточность;

– сосудистая каротидная недостаточность;

– мигрень.

Клиническая картина. Пресинкопальное состояние проявляет-

ся ощущением дискомфорта, дурноты, появлением холодного пота, 

тумана перед глазами, неясностью зрения, головокружением, шумом  

в ушах, тошнотой, бледностью, ощущением неминуемого падения и по-

тери сознания. У части больных появляются ощущения страха, трево-

ги, нехватки воздуха, кома в горле, сердцебиение, онемение губ, паль-

цев рук и др.

Объективные симптомы обморочного состояния: резкая бледность, 

снижение мышечного тонуса, неподвижность, холодные конечности, 

редкое поверхностное дыхание, малый пульс, низкое АД, спавшиеся 

периферические вены. Иногда больной закатывает зрачки или глаза за-

крыты, отмечается мидриаз, реакция на свет вялая. Патологические реф-

лексы обычно отсутствуют. При глубоких синкопе возможно несколько 

клонических или тонико-клонических подергиваний; мочеиспускание  

и дефекация бывают редко.

В постсинкопальном периоде больной приходит в себя, открывает 

глаза, начинает реагировать на окружающее, правильно ориентируется 

в пространстве и времени. Постепенно возвращается нормальный цвет 
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лица. Слабость, головная боль могут оставаться в течение нескольких 

часов после обморока.

Нейрогенные синкопе. Вазодепрессорный синкопе встречается наи-

более часто (по разным данным от 30 до 90% всех обмороков) и обычно 

становится результатом воздействия стрессовых факторов. Как правило, 

есть отчетливый пресинкопальный период, во время обморока больной 

неподвижен, кожа бледная или серо-землистая, брадикардия, систоличе-

ское АД падает до 60 мм рт.ст. Постсинкопальное состояние бывает раз-

личной длительности и выраженности, сопровождается астеническими 

и вегетативными проявлениями.

Ортостатическое синкопальное состояние возникает при перехо-

де из горизонтального в вертикальное положение или при длительном 

стоянии. При переходе из горизонтального в вертикальное положение 

происходит мгновенный обморок без предшественников и признаков 

повышения тонуса симпатической нервной системы. АД низкое при 

нормальной ЧСС. В постсинкопальном периоде кожные покровы сухие.  

С возрастом эффективность компенсаторных механизмов снижается, по-

этому ортостатические синкопальные состояния возникают чаще в пожи-

лом возрасте.

При гипервентиляционных обмороках гипервентиляция может со-

четаться с гипогликемией и болевыми проявлениями. Гипокапнический 

вариант гипервентиляционного обморока определяется реакцией мозга 

на снижение парциального давления углекислого газа в циркулирующей 

крови, что приводит к рефлекторному спазму сосудов мозга. Пресинко-

пальный период длительный, потеря сознания не внезапная. В обмороч-

ном состоянии происходит переключение (мерцание) сознания — че-

редование возврата и потери сознания. Длительность потери сознания 

больше, чем при обычных обмороках (иногда 10–20 мин). Вазодепрес-

сорный вариант гипервентиляционного обморока связан с резким паде-

нием периферического сопротивления сосудов с их генерализованным 

расширением без компенсаторного повышения ЧСС.

Синкопе каротидного синуса возникает при раздражении зоны каро-

тидного синуса чаще у пожилых мужчин, страдающих атеросклерозом. 
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Провоцирующие факторы — тугой воротничок или галстук, наклон го-

ловы, бритье, врачебные вмешательства: бронхо- и гастроскопия, массаж 

зоны каротидного синуса с целью купирования пароксизма суправен-

трикулярной тахикардии. Пресинкопальный период может отсутство-

вать или быть очень коротким (чувство страха, ощущение сдавления 

горла и груди), внезапная потеря сознания длительностью 10–30 сек.  

В постсинкопальном периоде выраженная астения и депрессия. Возмож-

на как нормальная ЧСС, так и брадикардия и даже асистолия.

Кашлевые синкопе обычно возникают при выраженном и продол-

жительном кашле (бронхит, ларингит, коклюш и др.). Патогенез связан  

с падением минутного объема сердца. Чаще страдают мужчины 35–40 лет, 

заядлые курильщики, с избыточной массой тела, широкогрудые, . Пре-

синкопальный период отсутствует. Во время кашля наблюдаются циа-

ноз лица и набухание вен шеи. Утрата сознания не зависит от положения 

тела и продолжается 2–10 сек (реже дольше); отмечается обильная пот-

ливость.

Синкопальные состояния при глотании обусловлены повышением 

тонуса блуждающего нерва, вазовагальным разрядом и рефлекторной 

остановкой сердца. В этих случаях простой (вазодепрессорный) обмо-

рок связан с приемом пищи и актом глотания; АД не снижается и имеет-

ся короткий период асистолии. Синкопе при глотании развивается чаще  

у пациентов с сочетанной патологией пищевода и ИБС. Препараты на-

перстянки могут провоцировать синкопе.

Никтурические синкопе связаны с возникновением артериальной 

гипотензии при опорожнении мочевого пузыря, активацией барорецеп-

торных механизмов при задержке дыхания (натуживании) при мочеи-

спускании и дефекации, с разгибательной установкой туловища и др. 

Пресинкопальные и постсинкопальные проявления отсутствуют или 

выражены незначительно. Потеря сознания непродолжительная. Чаще 

страдают мужчины после 40 лет. Синкопе проявляются ночью или рано 

утром, как правило, после приема алкоголя накануне.

Синкопальные состояния при невралгии языкоглоточного нерва 

развиваются на фоне интенсивной жгучей боли в корне языка, области 
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миндалин, неба, иногда иррадиирующей в шею, угол челюсти. Синкопе 

при невралгии языкоглоточного нерва внезапно начинается и внезапно 

проходит. Существуют триггерные точки, прикосновение к которым за-

пускает приступ, являющийся провоцирующим фактором и своеобраз-

ным пресинкопальным состоянием. Продолжительность боли от 20 сек 

до 3 мин; заканчивается приступ кратковременным обмороком, иногда  

с судорогами.

Гипогликемические синкопе. Снижение сахара ниже 1,65 ммоль/л 

обычно приводит к нарушению сознания и появлению медленных волн 

на ЭЭГ. В данном случае название «истинный гипогликемический син-

копе» условно, так как клинические проявления гипогликемии могут 

быть весьма разнообразными, при этом степень изменения сознания 

может быть различной. Вазодепрессорный вариант гипогликемического 

синкопе характеризуется сонливостью, заторможенностью и выражен-

ными вегетативными проявлениями (слабость, потливость, чувство го-

лода, дрожь). Для клинической диагностики имеет значение анализ пре-

синкопального состояния. Важную роль играют сочетание изменения 

сознания и даже поведения с указанными вегетативными проявления-

ми. Утрата сознания, особенно в случаях истинного гипогликемическо-

го синкопе, может продолжаться несколько минут, при этом возможны 

судороги, гемипарезы, переход в кому.

Синкопальные состояния истерической природы встречаются зна-

чительно чаще, чем диагностируются. Истерический псевдосинкопе 

(псевдоприпадок) — сознательная или неосознанная форма поведения 

больного, являющаяся по существу телесной, символической (невербаль-

ной) формой коммуникации, отражающей психологический конфликт 

чаще всего невротического типа и имеющий «фасад» (форму) обмо-

рочного состояния. Другими словами, это некая форма самовыражения  

и коммуникации. Пресинкопальный период может отсутствовать, а может 

быть достаточно длительным. Важны два условия ситуации: конфликт 

(драма) и зрители (зритель), так как в основе истерического синкопе ле-

жит необходимость донесения информации об обмороке нужному лицу. 

Обморок продолжается секунды, минуты и даже часы (истерическая 
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спячка). Попытка открыть глаза сопровождается яростным сопротивле-

нием, экстравагантными, вычурными судорогами. Зрачки нормальной 

величины, реакция зрачков нормальная. ЧСС, АД, цвет кожных покро-

вов не изменены. Выход из «обморока» быстрый, состояние удовлетво-

рительное, спокойное (синдром прекрасного равнодушия), что контра-

стирует с обеспокоенностью присутствующих (зрителей).

Синкопальные состояния в результате осложненной конверсии. 

Если у больного истерией обморок, это не значит, что он всегда истери-

ческой природы. Иногда демонстративные (конверсионные) припадки 

(двигательные феномены), сопровождающиеся выраженными вегета-

тивными расстройствами, приводят к развитию синкопальных состоя-

ний в результате этой самой вегетативной дисфункции. Типичный вари-

ант — синкопе вследствие гипервентиляции.

Кардиогенные синкопе. При снижении венозного возврата к сердцу 

вследствие закупорки митрального отверстия у пациентов с миксомой 

предсердия или шаровидным тромбом левого предсердия обморок воз-

никает в горизонтальном положении, при перемене положения тела или 

во время нагрузки. В этом случае возможны вариабельность аускульта-

тивной картины (непостоянный систолический шум на верхушке серд-

ца) и преходящие нарушения ритма. Диагноз «синкопе шаровидного 

тромба» верифицируется при эхокардиографии.

Снижение сердечного выброса с развитием обморока может быть 

вызвано нарушением оттока крови из левого желудочка. Как правило, 

синкопальное состояние развивается при нагрузке (реже в покое), может 

сопровождаться приступом стенокардии. При аортальном пороке объек-

тивное обследование выявляет признаки стеноза устья аорты: бледность 

кожи, мягкий неполный пульс, низкое АД, значительную гипертрофию 

левого желудочка с усиленным верхушечным толчком и грубый систо-

лический шум на аорте. При тромбоэмболии легочной артерии в 13% 

случаев синкопе — начальный или доминирующий признак.

Миокардиальная недостаточность при остром инфаркте миокарда  

с острой ишемией головного мозга клинически проявляется обморо-

ком. Следует помнить, что при церебральной форме инфаркта миокарда  
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синкопальное состояние может быть единственным проявлением острой 

коронарной патологии. При тампонаде перикарда со снижением сердеч-

ного выброса и обмороком диагноз «тампонада сердца» можно предпо-

ложить на основании кардиомегалии, глухости сердечных тонов, низ-

кого вольтажа ЭКГ. Остро развившиеся брадиаритмии с ЧСС менее 

35–40/мин приводят к развитию синкопального состояния. Если при 

электрокардиографическом исследовании обнаруживается атриовен-

трикулярная блокада высокой степени, говорят о приступе Морганьи–

Адамса–Стокса. Тахиаритмии с ЧСС более 180/мин (суправентрику-

лярная тахикардия без атриовентрикулярной блокады, желудочковая 

тахикардия, фибрилляция желудочков) также могут проявляться обмо-

роком. Основные диагностические критерии различных синкопальных 

состояний приведены в табл. 2.
Òàáëèöà2

Äèôôåðåíöèàëüíàÿ äèàãíîñòèêà ñèíêîïàëüíûõ  
ñîñòîÿíèé

Äèàãíîñòè÷å-
ñêèå êðèòåðèè

Íåéðîãåííûå 
ñèíêîïå (âàçî-
äåïðåññîðíûå)

Êàðäèîãåííûå 
ñèíêîïå

Ñîñóäèñòî-
öåðåáðàëüíûå 

ñèíêîïå

Ñèíêîïå ýïè-
ëåïòè÷åñêîé 

ïðèðîäû

Ïðåñèíêîïàëü-
íûå ïðîÿâëå-
íèÿ

Ãîëîâîêðóæåíèå, 
ñëàáîñòü, äóðíî-
òà, ïîòëèâîñòü, 
íåõâàòêà âîç-
äóõà, ìåëüêàíèå 
ïåðåä ãëàçàìè, 
çâîí â óøàõ, 
áëåäíîñòü

Ìîãóò îòñóò-
ñòâîâàòü èëè 
âîçìîæíû îùó-
ùåíèÿ ïåðåáîåâ, 
áîëè â ñåðäöå

Ìîãóò îòñóò-
ñòâîâàòü èëè 
âîçìîæíû êðà-
òêîâðåìåííûå 
ãîëîâîêðóæå-
íèÿ, áîëü  
â çàòûëêå, øåå, 
òîøíîòà, ñëà-
áîñòü

Ìîãóò îòñóò-
ñòâîâàòü èëè 
êðàòêîâðåìåí-
íûå â âèäå 
àóðû

Êëèíè÷åñêèå 
ïðîÿâëåíèÿ 
ñèíêîïàëüíîãî 
ñîñòîÿíèÿ

Áëåäíîñòü, 
ðåäêîå ãëóáîêîå 
äûõàíèå, ñëàáûé 
íèòåâèäíûé 
ïóëüñ, ðåçêîå 
ïàäåíèå ÀÄ

Áëåäíîñòü  
è öèàíîç,÷àñòîå 
è ïîâåðõíîñòíîå 
äûõàíèå, ïóëüñ 
ðåäêèé èëè îò-
ñóòñòâóåò, èíîãäà 
òàõèêàðäèÿ, ÀÄ 
ñíèæåíî, èíîãäà 
íå îïðåäåëÿåòñÿ

×àùå áëåä-
íîñòü, ìîæåò 
áûòü àêðîöè-
àíîç, äûõàíèå 
ïîâåðõíîñòíîå, 
ïóëüñ ðåäêèé, 
ìîæåò áûòü 
è ÷àñòûé, ÀÄ 
ðàçíîå

Àêðîöèàíîç, 
äûõàíèå ÷à-
ñòîå, øóìíîå, 
íåðåãóëÿðíîå, 
ïåðèîäè÷åñêè 
àïíîý, ïóëüñ 
ðåäêèé, ÀÄ 
ðàçíîå

Ñóäîðîãè âî 
âðåìÿ ïîòåðè 
ñîçíàíèÿ

Ïðè ãëóáîêîì 
îáìîðîêå

Ìîãóò áûòü Ðåäêî, íî ìîãóò 
áûòü

Ìîãóò áûòü
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Äèàãíîñòè÷å-
ñêèå êðèòåðèè

Íåéðîãåííûå 
ñèíêîïå (âàçî-
äåïðåññîðíûå)

Êàðäèîãåííûå 
ñèíêîïå

Ñîñóäèñòî-
öåðåáðàëüíûå 

ñèíêîïå

Ñèíêîïå ýïè-
ëåïòè÷åñêîé 

ïðèðîäû

Ñåðèéíîñòü 
(ïîâòîðíûå 
ñèíêîïå)

Ðåäêî Î÷åíü ðåäêî ×àñòî

Ñêîðîñòü 
âîçâðàùåíèÿ 
ñîçíàíèÿ

Áûñòðî è ïîëíîñòüþ Ìåäëåííî, 
ïåðèîä äåçî-
ðèåíòàöèè

Ïîñòñèíêîïàëü-
íûé ïåðèîä

Îáùàÿ ñëàáîñòü, 
ãîëîâíàÿ áîëü, 
ãîëîâîêðóæåíèå, 
ïîòëèâîñòü

Îáùàÿ ñëàáîñòü, 
äèñêîìôîðò, 
áîëü â îáëàñòè 
ñåðäöà, ãîëîâíàÿ 
áîëü

Îáùàÿ ñëà-
áîñòü, ãîëîâíàÿ 
áîëü, áîëü  
â îáëàñòè çà-
òûëêà, øåè, íå-
âðîëîãè÷åñêèå 
ðàññòðîéñòâà 
(äèçàðòðèÿ, 
ïàðåçû)

Îãëóøåííîñòü, 
ñîíëèâîñòü, 
çàòîðìî-
æåííîñòü, 
àäèíàìèÿ, íå-
âíÿòíàÿ ðå÷ü, 
ãîëîâíàÿ áîëü

Ïðîâîöèðóþ-
ùèå ôàêòîðû

Ñòðàõ, èñïóã, 
âçÿòèå êðîâè, 
ëå÷åíèå çóáîâ, 
âåãåòàòèâíûé 
êðèç, äóøíîå 
ïîìåùåíèå, äëè-
òåëüíîå ñòîÿíèå, 
ãîëîä, ïåðåóòîì-
ëåíèå

Ôèçè÷åñêàÿ íà-
ãðóçêà, ïðåêðà-
ùåíèå íàãðóçêè, 
ýìîöèîíàëüíûå 
ôàêòîðû; îò-
ñóòñòâèå ïðî-
âîöèðóþùèõ 
ôàêòîðîâ

Ðåçêèé ïîâîðîò 
ãîëîâû, ðàç-
ãèáàíèå ãîëîâû 
èëè áåç ÿâíîé 
ïðè÷èíû

Ïðèåì àëêîãî-
ëÿ, äåïðè-
âàöèÿ ñíà, 
ðèòìè÷åñêàÿ 
ôîòîñòèìóëÿ-
öèÿ, ãèïåðâåí-
òèëÿöèÿ, ïëþñ 
òå æå ôàêòîðû 
ïðè ïðîñòîì 
îáìîðîêå

Ïîëîæåíèå, â 
êîòîðîì íàñòó-
ïèë îáìîðîê

Âåðòèêàëüíîå ×àùå âåðòèêàëü-
íîå, ñèäÿ, ëåæà

×àùå âåðòè-
êàëüíîå, íî 
ìîæåò â ëþáîì 
ïîëîæåíèè

Â ëþáîì ïî-
ëîæåíèè

Óøèáû ïðè 
ïàäåíèè

Ðåäêî ×àñòî

Ïðèêóñûâàíèå 
ÿçûêà, óïóñêà-
íèå ìî÷è

Íåò (ïðè ãëóáî-
êîì îáìîðîêå 
âîçìîæíî óïó-
ñêàíèå ìî÷è)

Ðåäêî Íåò ×àñòî

Àíàìíåç áî-
ëåçíè

×àñòî â äåòñòâå, 
ïóáåðòàòíîì 
ïåðèîäå, ïðè 
ýìîöèÿõ, ïðè 
äëèòåëüíîì 
ñòîÿíèè

Íàáëþäåíèå è 
ëå÷åíèå
ó êàðäèîëîãà

Íàáëþäåíèå ó 
íåâðîëîãà ïî 
ïîâîäó øåéíîãî 
îñòåîõîíäðîçà, 
öåðåáðàëüíîãî 
àòåðîñêëåðîçà

Ýïèëåïòè÷å-
ñêèå ïðèïàäêè 
â àíàìíåçå

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 2 
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Äèàãíîñòè÷å-
ñêèå êðèòåðèè

Íåéðîãåííûå 
ñèíêîïå (âàçî-
äåïðåññîðíûå)

Êàðäèîãåííûå 
ñèíêîïå

Ñîñóäèñòî-
öåðåáðàëüíûå 

ñèíêîïå

Ñèíêîïå ýïè-
ëåïòè÷åñêîé 

ïðèðîäû

Äîïîëíèòåëü-
íûå ìåòîäû 
îáñëåäîâàíèÿ

Ïñèõîëîãè÷åñêîå 
èññëåäîâàíèå – 
àôôåêòèâíûå 
íàðóøåíèÿ; 
èññëåäîâàíèå 
âåãåòàòèâíîé 
ñôåðû – äèñ-
òîíèÿ

Èçìåíåíèÿ ÝÊÃ Èçìåíåíèÿ ïðè 
äîïïëåðîãðà-
ôèè, ÐÝÃ – 
ïàòîëîãèÿ 
ìàãèñòðàëüíûõ 
àðòåðèé ãîëîâû

Èçìåíåíèÿ ïî 
ýïèëåïòè÷å-
ñêîìó òèïó íà 
ÝÝÃ

Лечение. Необходимо уточнить генез обморока для определения так-

тики его лечения. При повторных обмороках неясного генеза исключают 

заболевания сердца, так как кардиогенные обмороки угрожают жизни.  

В большинстве случаев это удается сделать на основании анамнеза, ос-

мотра и обычных инструментальных методов исследования, в первую 

очередь электрокардиографии.

При обмороках любой этиологии необходимо обеспечить макси-

мальный приток крови к мозгу: пациента уложить на спину, приподняв 

ему ноги, или усадить, опустив его голову между коленями. Верхнюю 

часть туловища освобождают от стесняющей одежды (развязывают 

галстук, расстегивают воротник), открывают окно для увеличени при-

тока воздуха. Голову поворачивают набок для предотвращения запада-

ния языка.

Применяют средства с рефлекторным стимулирующим действием на 

дыхательный и сосудодвигательный центр: нашатырный спирт, обрыз-

гивание лица холодной водой и т.д.

В случаях значительного снижения АД можно ввести симпатико-то-

нические средства: 0,5–1 мл 1% раствора мезатона подкожно или вну-

тримышечно или 0,5–1 мл 5% раствора эфедрина подкожно или внутри-

мышечно.

При вагусных обмороках с замедлением или остановкой сердечной 

деятельности показано введение 0,5–1 мл 0,1% раствора атропина под-

кожно.

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 2 
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При синокаротидных и кашлевых обмороках применяют атропин 

или эфедрин (см. выше). В случаях никтурических обмороков пациенту 

рекомендуют ограничить прием алкоголя и мочиться сидя.

В случае идиопатической ортостатической гипотензии либо гипотен-

зии, вызванной приемом психотропных средств, назначают гутрон (ми-

додрин) по 2,5 мг 2 раза в сутки или 2 мл (5 мг) внутримышечно.

При гипогликемических обмороках вводят 40–60 мл 40% раствора 

глюкозы.

При кардиогенных и церебральных обмороках необходимо лечить 

основное заболевание. Синкопальные состояния этих двух типов явля-

ются показанием для госпитализации.

Лечение синкопальных состояний в межприступном периоде. Ле-

чение направлено на снижение нейрососудистой возбудимости и реак-

тивности.

Коррекция психических нарушений осуществляется путем психоте-

рапии. Психотропные препараты назначают в зависимости от структуры 

синдромов психических расстройств. При тревожных нарушениях при-

меняют транквилизаторы (седуксен, реланиум, феназепам, грандаксин, 

антелепсин и др.). Отчетливые, а также скрытые депрессивные расстрой-

ства требуют использования антидепрессантов (амитриптилин, азафен, 

инказан и др.). При выраженных тревожно-ипохондрических нарушениях 

назначают нейролептики (сонапакс, френолон, эглонил). Дозы зависят от 

выраженности нарушений, длительность приема составляет обычно 2–3 

мес. При повышенной нервно-мышечной возбудимости (тетанический син-

дром) показаны витамины группы В, сосудистые препараты и ноотропы.

Коррекцию вегетативной дисфункции обеспечивают специальные 

дыхательные упражнения и вегетотропные средства: беллоид (белла-

спон, беллатаминал), р-адреноблокаторы (анаприлин, обзидан). Регуля-

ции вегетативных функций помогает здоровый образ жизни (гимнасти-

ка, водные процедуры и др.).

Стандартные ошибки терапии. Назначение при синкопальных со-

стояниях анальгетиков, спазмолитиков и антигистаминных препаратов 

нецелесообразно.
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ГОЛОВНАЯ БОЛЬ

Наиболее часто встречаются мигрень, головные боли напряжения  

и пучковая головная боль.

Мигрень

Определение. Мигрень — это пароксизмальные состояния, прояв-

ляющиеся приступами интенсивной пульсирующей головной боли, пе-

риодически повторяющиеся, локализующиеся чаще всего в одной по-

ловине головы, преимущественно в лобно-височно-теменно-глазничной 

области и сопровождающиеся в большинстве случаев тошнотой, иногда 

рвотой, непереносимостью яркого света, громких звуков, сонливостью  

и вялостью после приступа. Продолжительность приступа от 1–2 до 72 ч.

Классификация. Выделяют мигрень без ауры (ранее называлась 

простой мигренью) и мигрень с аурой (классическая, ассоциированная).

Аура — комплекс фокальных неврологических симптомов, предше-

ствующих приступу боли или возникающих на высоте болевых ощуще-

ний.

Различают офтальмическую ауру (гомонимные зрительные наруше-

ния в виде зигзагов, искр, сочетающихся с мерцающим спиралеподоб-

ным контуром); гемипарестетическую ауру (парестезии или ощущение 

онемения, возникающие локально и распространяющиеся медленно на 

половину тела); паралитическую ауру в виде односторонней слабости  

в конечностях; афатическую ауру в виде речевых нарушений и др.

В зависимости от типа ауры выделяют следующие формы мигрени 

с аурой:

• офтальмическая;

• с пролонгированной аурой;

• семейная гемиплегическая;

• базилярная;

• мигренозная аура без головной боли;

• мигрень с остро начавшейся аурой;

• офтальмоплегическая;

• ретинальная;

• периодические синдромы детского возраста;
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• доброкачественные пароксизмальные головокружения у детей;

• альтернирующая гемиплегия у детей;

• осложнения мигрени: мигренозный статус (длительность приступа 

более 72 ч) и мигренозный инсульт.

Диагностические критерии

Мигрень без ауры:

• минимум 5 атак головной боли, отвечающих нижеперечисленным 

критериям:

– длительность атаки от 4 до 72 ч (без лечения или при безуспешном 

лечении);

– головная боль односторонняя, пульсирующая, средней или значи-

тельной интенсивности, снижает активность больного, усиливается при 

монотонной работе или ходьбе;

– наличие хотя бы одного из сопутствующих симптомов: тошноты, 

рвоты, светобоязни и/или звукобоязни.

Мигрень с аурой:

• минимум 2 атаки, отвечающие приведенным выше критериям;

• мигренозные атаки с полной обратимостью одного симптома ауры 

или более, при этом ни один из симптомов ауры не длится более  

60 мин;

– между аурой и началом головной боли проходит менее 60 мин.

Лечение. Многим больным с редкими приступами мигрени помога-

ют ненаркотические анальгетики и нестероидные противовоспалитель-

ные средства: ацетилсалициловая кислота по 500 мг в таблетках или в 

шипучей форме, более быстродействующей; парацетамол по 1000 мг; 

комбинированные препараты седалгин, спазмовералгин по 1–2 таблет-

ке. Нередко эти препараты пациенты принимают еще до приезда бри-

гады СМП.

Основная терапия при развернутом приступе.

Роль серотонина в развитии мигрени. Серотонин является важней-

шим веществом, обеспечивающим передачу нервного импульса от одной 

нервной клетки к другой.
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В XVIII–XIX столетии мигрень считалась модной среди женщин 

высших слоев общества, а для ее профилактики рекомендовали но-

сить головные уборы. Дело в том, что шляпки с вуалью надежно за-

щищали головы изнеженных барышень от яркого солнечного света — 

одного из важных провоцирующих факторов мигрени.

Наиболее радикальным способом устранения головной боли  

в древности была трепанация черепа. Наши предки верили, что через 

отверстия злой дух должен был покинуть организм.

В период X–XIX века в Западной и Центральной Европе система-

тически повторялись отравления при употреблении в пищу муки, за-

грязненной грибклм пурпурной спорыньи. Его распространенность 

была настолько огромна, что в 1095 году Папа Урбан II основал Ор-

ден святого Антония с целью помощи страдающим от этой болезни, 

которая получила название Ignis Sager «Огонь святого Антония».

Но некоторые люди, употребляющие в пищу зараженную споры-

ньей муку, стали реже страдать головными болями. Как выяснилось 

позже, эти головные боли были обусловлены мигренью, а эрготамин 

вошел в клинику, как способ ее лечения.

Диагностика мигрени

Если пациент ответил «Да» на 2 из 3 вопросов, то вероятность по-

становки правильного диагноза мигрени 93%.

За последние три месяца сопровождалась ли Ваша головная боль 

следующими симптомами:

– тошнотой;

– непереносимостью света или звука;

– ограничивала ли головная боль работу, учебу?
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Было обнаружено, что во время приступа мигрени в моче пациентов 

повышается содержание продуктов распада серотонина, в частности, 

5-гидроксииндоловой кислоты. 

К серотониновым рецепторам, принимающим участие в развитии ми-

грени, относятся 5-НТ1В и 5-HT1D рецепторы, представленные в три-

геминоваскулярной системе, то есть в окончаниях тройничного нерва  

и иннервируемых ими сосудах мозга.

Во время приступа мигрени имеет место расширение сосудов оболо-

чек, вокруг этих сосудов развивается воспаление. В ответ на воспаление 

из окончаний тройничного нерва выделяются биологически активные 

пептиды, которые еще в большей степени усиливают воспаление.

Серотониновые рецепторы 1В вызывают сужение сосудов оболочек 

мозга, расширенных во время приступа мигрени, а 1D-рецепторы умень-

шают выход из окончаний тройничного нерва пептидов, а также подавля-

ют проведение болевого импульса по тройничному нерву. Активация 1D 

серотониновых рецепторов также подавляет тошноту и рвоту.

Для купирования приступов мигрени как в ранней, так и в разверну-

той стадии наиболее эффективны триптаны. 

Важно правильно выбирать форму, дозу и способ введения трип-

танов. Парентеральные формы в сочетании с противорвотными сред-

ствами эффективны при тошноте и рвоте. При инъекционном введении 

препарата эффект более выражен и наступает быстрее, чем при исполь-

зовании суппозиториев и назальных спреев. Несмотря на то, что таблет-

ки наименее выгодны как с фармакокинетической, так и с фармакоди-

В 1969 году Anthony M. с коллегами продемонстрировали впер-

вые тесную связь приступов мигрени со снижением концентрации не 

только эрготамина, но и серотонина.

В начале 80-х годов прошлого века были выделены в церебраль-

ных сосудах «спецефические» 5-НТ-рецепторы, а еще через 10 лет 

первые агонисты этих рецепторов, получившие название триптаны 

(серотонин — 5-Hydroxy Tryptamine).
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намической точки зрения, многие пациенты предпочитают именно эту 

привычную для них лекарственную форму. В некоторых случаях возни-

кает необходимость в нескольких способах введения препарата. У мно-

гих пациентов встречаются приступы разной интенсивности, и часть из 

них может уже в начале приступа понять, насколько тяжёлым он будет. 

В этой связи имеет смысл назначить несколько препаратов для абортив-

ного лечения, объяснив пациенту, в каком случае следует использовать 

какой из них. Например, можно применять НПВС для лёгких приступов 

и триптаны — для более тяжёлых. У такого подхода несколько преиму-

ществ. Во-первых, в каждом случае используется наиболее адекватное 

средство. Во-вторых, пациент активно включается в процесс лечения: он 

учиться прислушиваться к своим ощущениям, думает, какой препарат 

следует выбрать, оценивает результат, отражает его в дневнике головной 

боли (который врач порекомендовал ему вести), делает выводы. При тя-

желых приступах эффективно внутривенное введение раствора сульфа-

та магния — кормагнезина.

Заблаговременно подобрать препарат для экстренного случая важ-

но по двум причинам: пациент не будет страдать от тяжёлой головной 

боли и, кроме того, приобретение чувства контроля над головной болью. 

Пациент будет уверен, что сможет справиться с приступом мигрени, что 

Ìåõàíèçì äåéñòâèÿ òðèïòàíîâ ïðè ìèãðåíè
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снизит тревожность, страх перед приступом. Эти обстоятельства благо-

приятно сказываются на общем эффекте лечебных мероприятий.

В качестве дополнительной терапии для уменьшения тошноты и рво-

ты, которая может быть вызвана как самим приступом, так и приемом эр-

готамина, назначают нейролептики прохлорперазин (компазин) 5–10 мг 

внутримышечно, галоперидол 0,4–1 мл 0,5% раствора внутримышечно, 

метоклопрамид 10 мг внутримышечно.

Поскольку приступы мигрени прекращаются при засыпании, назна-

чают снотворные и седативные средства: реланиум внутримышечно или 

внутривенно 2 мл 0,5% раствора или флуразепам 15–60 мг внутрь.

При тяжелых приступах головной боли, неэффективности вазокон-

стрикторов (эрготамин, суматриптан) и угрозе развития мигренозного 

статуса можно применять наркотические анальгетики кодеин (30–60 мг) 

или морфин (4–8 мг) каждые 3–4 ч.

При развитии мигренозного статуса больных необходимо госпитали-

зировать с поддержанием сна в течение нескольких часов или даже дней. 

Показаны внутривенно капельное введение глюкокортикостероидов 

(преднизолон 30–90 мг), дегидратационная терапия (фуросемид 40 мг 

внутривенно); 20 мл 40% раствора глюкозы внутривенно струйно.

ПУЧКОВАЯ (КЛАСТЕРНАЯ) ГОЛОВНАЯ БОЛЬ (БОЛЕЗНЬ 

ХОРТОНА)

Определение. Приступообразные интенсивные головные боли в об-

ласти глазного яблока и в периорбитальной зоне в виде серий (пучков), 

сопровождающиеся вегетативными проявлениями на стороне боли (по-

Триптаны I поколения — (суматриптан) не проникает через гема-

тоэнцефалический барьер и подавляет возбудимость тройничных не-

рвов только на переферическом уровне.

Триптаны II покления — элетриптан (релпакс) проникает через 

гематоэнцефалический барьер и подавляет возбудимость системы 

тройничных нервов на центральном уровне.
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краснение глаза, заложенность одной половины носа), психомоторным 

возбуждением и, в отличие от мигрени, поражающие преимущественно 

мужчин среднего возраста. Отсутствие ауры и кратковременность боли 

усложняют борьбу с приступом.

Клиническая картина. Если при обычной мигрени больные старают-

ся лечь и заснуть, то при пучковой головной боли они находятся в состо-

янии психомоторного беспокойства. Приступы длятся от 10–15 мин до 

3 ч и образуют от 1 до 4–5 серий. Часто возникают ночью в одно и то же 

время. Длятся 2–6 нед, затем исчезают на несколько месяцев или даже 

лет. Тошнота и рвота возникают лишь в 20–30% случаев.

Лечение. В качестве основной терапии приступа используют трипта-

ны. Обычно это купирует приступ на любой стадии.

Есть данные, что ингаляции кислорода в течение 10 мин со ско-

ростью 7 л/мин устраняют головную боль примерно в 80% случаев.

Ñðàâíèòåëüíàÿ ýôôåêòèâíîñòü ðåëïàêñà
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При неэффективности других методов купирования приступа можно 

применить глюкокортикостероиды (например, преднизолон по 30–90 мг 

внутривенно капельно).

При неэффективности перечисленных методов лечения возможно 

применение наркотических анальгетиков, например, кодеина по 30–60 мг 

каждые 3–4 ч.

ГОЛОВНАЯ БОЛЬ НАПРЯЖЕНИЯ

Эта форма головной боли наиболее распространена. Мучительная 

ноющая боль захватывает всю голову по типу шлема, каски, обруча, 

иног да сопровождается тошнотой, головокружением. Как правило, та-

кие больные имеют эмоциональные нарушения: повышенную раздражи-

тельность, сниженное настроение, утомляемость, плохой сон, выражен-

ные вегетативные нарушения и т.п. Боли могут длиться от нескольких 

часов до 7–15 дней (эпизодическая форма головной боли напряжения) 

или до 180 дней в году (хроническая форма головной боли напряжения).

Симптомы головной боли напряжения :

• двусторонняя диффузная боль с преобладанием в затылочно-темен-

ной или теменно-лобной области;

• боль монотонная, сдавливающая, по типу каски, шлема, обруча, прак-

тически не бывает пульсирующей;

• боль умеренная, реже интенсивная, обычно не усиливается при фи-

зических нагрузках;

• боль сопровождается тошнотой (редко), снижением аппетита вплоть 

до анорексии (часто), фото- или фонофобией (редко);

• головная боль сочетается с другими алгическими синдромами (кар-

диалгии, абдоминалгии, дорсалгии и др.) и психовегетативным син-

дромом, при этом преобладают депрессивные или тревожно-депрес-

сивные эмоциональные расстройства;

• болезненность перикраниальных мышц и мышц воротниковой зоны, 

шеи, надплечий.

Лечение. Важнейшее условие успеха — доверие больного. Иногда для 

существенного ослабления головной боли достаточно убедить пациента 
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в отсутствии опасной болезни. При головной боли напряжения иногда 

помогает аспирин или парацетамол (дозы см. выше), но наиболее эф-

фективны трициклические антидепрессанты, например, амитриптилин 

по 20 мг (2 мл) внутримышечно или внутрь по 1 таблетке (25 мг/сут)  

с постепенным увеличением дозы до 75–100 мг/сут. Амитриптилин дает 

анксиолитический, тимолептический и выраженный седативный эффек-

ты. В более редких случаях с преобладанием тревожности и мышечного 

напряжения рекомендуется сочетание бензодиазепинов, например, диа-

зепама (5–30 мг/сут внутримышечно или внутрь) с аспирином или па-

рацетамолом.

Стандартные ошибки терапии. При мигрени и особенно при пучко-

вой головной боли противопоказаны сосудорасширяющие средства (ни-

котиновая кислота, эуфиллин), так как они могут провоцировать разви-

тие нового приступа и ухудшить течение настоящего.

Ненаркотические анальгетики при пучковой головной боли неэф-

фективны.

Введение но-шпы бесполезно при всех видах головной боли.
Òàáëèöà 3
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Õàðàêòåð áîëè Îñòðûé, íåïåðåíîñè-
ìûé

Ïóëüñèðóþùèé Íîþùèé, ïî òèïó 
øëåìà, êàñêè

Âîçðàñò íà÷àëà 
áîëåçíè, ëåò

20–50 10–40 20–40

×àñòîòà, % Ìóæ÷èíû — 90 Æåíùèíû — 65–70 Æåíùèíû — 88

Âîçíèêíîâåíèå 
àòàê

Åæåäíåâíî â òå÷åíèå 
íåñêîëüêèõ íåäåëü 
èëè ìåñÿöåâ

Èíòåðìèòòèðóþùåå 
òå÷åíèå ñ ðàçëè÷íîé 
÷àñòîòîé (îáû÷íî 
1–8 ðàç â ìåñÿö)

Ïðè õðîíè÷åñêîé 
ôîðìå ïðàêòè÷åñêè 
åæåäíåâíî
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Ïðèçíàê Áîëåçíü Õîðòîíà Ìèãðåíü Ãîëîâíàÿ áîëü  
íàïðÿæåíèÿ

Ñåçîííîñòü Êàê ïðàâèëî, âåñíîé 
èëè îñåíüþ

Íå îòìå÷àåòñÿ Íå îòìå÷àåòñÿ

×èñëî àòàê 1–6 â äåíü 1–8 â ìåñÿö Äî 180 â ãîä

Ïðîäîëæèòåëü–
íîñòü áîëè

10 ìèí–3 ÷ 4–48 ÷ Îò íåñêîëüêèõ 
÷àñîâ äî 12 ìåñ

Ïðîäðîì Îòñóòñòâóåò Íàáëþäàåòñÿ â 
25–30% ñëó÷àåâ

Îòñóòñòâóåò

Òîøíîòà, ðâîòà Ðåäêî ×àñòî Ðåäêî

Ôîòî-/ôîíîôîáèÿ Ðåäêî ×àñòî Ðåäêî

Ñëåçîòå÷åíèå ×àñòî Íå÷àñòî Íå÷àñòî

Çàëîæåííîñòü íîñà ×àñòî Îòñóòñòâóåò Îòñóòñòâóåò

Ïòîç Íåðåäêî Ðåäêî Îòñóòñòâóåò

Ïîëèóðèÿ Íåõàðàêòåðíà Íåðåäêî Îòñóòñòâóåò

Ìûøå÷íî-òîíè÷å-
ñêèé ñèíäðîì  
(â ìûøöàõ øåè  
è ãîëîâû)

Íåõàðàêòåðåí Ðåäêî Õàðàêòåðåí

Ýìîöèîíàëüíî-
ëè÷íîñòíûå íà-
ðóøåíèÿ

Ïñèõîìîòîðíîå âîç-
áóæäåíèå â ìîìåíò 
ïðèñòóïà

Ðåäêî ×àñòî äåïðåññèâíîå 
èëè òðåâîæíîå ñî-
ñòîÿíèå

Íàñëåäñòâåííîñòü Ðåäêî ×àñòî Ðåäêî

Ìèîç ×àñòî Îòñóòñòâóåò Îòñóòñòâóåò

ВЕГЕТАТИВНЫЕ КРИЗЫ

Определение. Вегетативные кризы или панические атаки — парок-

сизмальные эмоционально-аффективные состояния с полисистемны-

ми вегетативными симптомами. Термин «вегетативный криз» широко  

используется в отечественной медицине и отражает дисфункцию над-

сегментарных вегетативных аппаратов в результате поражения структур 

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 3 
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лимбико-ретикулярного комплекса. Вегетативная дисфункция как осно-

ва вегетативного криза была определена примерно с 70-х годов прошло-

го столетия. В 1980 г. Американская ассоциация психиатров предложила 

термин «паническая атака» с определенными диагностическими крите-

риями, указанными в DSM–III. Паническая атака — вариант тревожных 

расстройств, основным признаком которых являются повторяющиеся 

психовегетативные пароксизмы. Слово «паника» обозначает внезапно 

возникающую волну ужаса, накатывающую на человека.

Вегетативный криз и паническая атака — идентичные состояния; их 

названия отражают точку зрения на природу приступов.

Диагностические критерии панических атак (Американская ассо-

циация психиатров DSM–IV). Повторные приступы, в которых присут-

ствует интенсивный страх или дискомфорт в сочетании с 4 нижепере-

численными (вегетативные, когнитивные, эмоционально-аффективные) 

симптомами или более. Приступы развиваются внезапно и достигают 

своего пика в течение 10 мин.

Вегетативные симптомы:

• пульсации, сильное сердцебиение, учащенный пульс;

• потливость;

• озноб, тремор;

• чувство нехватки воздуха, одышка;

• затруднение дыхания, удушье;

• боль или дискомфорт в левой половине грудной клетки;

• тошнота или абдоминальный дискомфорт;

• ощущение головокружения, неустойчивость, легкость в голове или 

предобморочное состояние;

• ощущение онемения или покалывания (парестезии);

• волны жара и холода.

Когнитивные симптомы:

• деперсонализация (психопатологическое расстройство с субъектив-

ным чувством отчуждения собственной личности, собственных мыс-

лей, эмоций, действий, осознаваемое и болезненно переживаемое 

больным);
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• дереализация (психопатологическое состояние с ощущением нере-

альности происходящего во времени, месте и т.п.).

Аффективные симптомы:

• страх смерти;

• страх сойти с ума или совершить неконтролируемый поступок.

Панические расстройства, или вегетативные кризы, возникают в 2 

раза чаще у женщин, возраст дебюта 20–40 лет. Комплекс вегетативных 

расстройств связан с активацией симпатико-адреналовой или парасим-

патической системы, но чаще бывает смешанным. Симпатико-адренало-

вый криз характеризуется неприятными ощущениями в области грудной 

клетки и головы, подъемом АД, тахикардией до 120–140/мин, ознобом, 

похолоданием и онемением конечностей, бледностью кожных покро-

вов, мидриазом, экзофтальмом, ощущением страха, тревоги, сухостью во 

рту. Приступ завершается полиурией с выделением светлой мочи. Ва-

гоинсулярный криз проявляется головокружением, ощущением удушья, 

тошнотой, снижением АД. Возможны брадикардия, экстрасистолия, 

покраснение лица, гипергидроз, слюнотечение, желудочно-кишечные 

дискинезии. Традиционное деление кризов на симпатико-адреналовый 

и вагоинсулярный в последнее время потеряло значение в связи с еди-

ным подходом к лечению, учитывающим полисистемность вегетативных 

симптомов.

Клиника панических атак

Вегетативные симптомы:

• изменения ритма сердца (брадикардия, тахикардия, аритмия);

• кардиалгии;

• изменения АД;

• дыхательные расстройства;

• желудочно-кишечные расстройства (тошнота, рвота, метеоризм, аб-

доминалгии).

Эмоционально-аффективные симптомы:

• страх и паника (типичные панические атаки);

• эмоциональные феномены отсутствуют (атипичные панические 

атаки).
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Когнитивные симптомы: 

• искаженное восприятие пациентом себя в окружающем мире или 

окружающего мира.

Функционально-неврологический феномен включает в себя:

• сенсорные феномены в виде зрительных и слуховых расстройств;

• зрительные расстройства в виде пелены перед глазами, трубчатое 

зрение;

• слуховые расстройства (удаление или приглушение звуков);

• двигательные феномены в виде псевдопарезов, в большинстве слу-

чаев возникающие в левой половине тела и чаще в руке, нарушение 

походки;

• нарушение речи и голоса;

• судорожный феномен;

• утрата сознания;

• чувство кома в горле.

Лечение. Для купирования криза наиболее эффективны бензоди-

азепины (2 мл диазепама или лоразепама внутримышечно или 1–2 та-

блетки реланиума под язык, иногда в сочетании с ½ или 1 таблеткой 

анаприлина). Вегетотропные препараты, которые в прошлом составля-

ли основу лечения вегетативных кризов, в настоящее время назначают 

как дополнительные средства для коррекции побочных эффектов ба-

зисных средств. Чаще применяют -блокаторы (анаприлин, обзидан) 

20–40 мг 3 раза в день, надолол (коргард) 40–80 мг 3 раза в день или 

-адреноблокатор пирроксан 1–2 мл 1% раствора внутримышечно или 

внутрь по 30–90 мг/сут. При выраженных парасимпатических проявле-

ниях в качестве дополнительного средства можно применить бутирок-

сан 10 мг 2–3 раза в сутки.

Для предупреждения кризов специфическое действие оказывают ан-

тидепрессанты и атипичные бензодиазепины.

Обычно применяют трициклические антидепрессанты (амитрипти-

лин, имипрамин 50–150 мг/сут), ингибиторы обратного захвата серо-

тонина (флуоксетин, прозак 10–40 мг/сут, золофт 50–100 мг/сут, пак-

сил 20–50 мг/сут), индукторы обратного захвата серотонина (коаксил 
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25–50 мг/сут), бензодиазепины (альпрозалам 2–6 мг/сут и клоназепам, 

начиная с 0,25 мг/сут, не более чем 4 мг/сут).

Для достижения и закрепления терапевтического эффекта больные  

с паническими атаками нуждаются в наблюдении и лечении у невролога 

и психоневролога.

Стандартные ошибки терапии. Введение ненаркотических анальге-

тиков и но-шпы при вегетативных кризах неэффективно.

Применение антигистаминных препаратов, таких как супрастин, ди-

медрол, в целях купирования вегетативного криза не дает заметного эф-

фекта. Их можно использовать только при отсутствии бензодиазепинов 

и трициклических антидепрессантов.

ВЕРТЕБРОГЕННЫЙ БОЛЕВОЙ СИНДРОМ

Боли в спине могут быть вертеброгенными и невертеброгенными. 

Вертеброгенные причины боли в спине: пролапс или протрузия диска, 

спондилез, остеофиты, сакрализация, люмбализация, изменения в фа-

сеточных суставах, анкилозирующий спондилит (болезнь Бехтерева), 

спинальный стеноз, нестабильность позвонково-двигательного сегмента 

с формированием спондилолистеза, переломы позвонков, остеопороз, 

опухоли позвонков, функциональные нарушения (обратимое блокиро-

вание).

В общемедицинской практике существует несомненная гипердиагно-

стика остеохондроза и его осложнений — радикулопатий. На самом деле 

значительно чаще встречается боль в спине неспецифической мышечно-

скелетной природы без вовлечения корешка. Вместе с тем часто игнори-

руют функциональные нарушения опорно-двигательного аппарата с фор-

мированием блоков в мелких и крупных суставах, появлением различных 

рефлекторных болевых мышечно-скелетных симптомов. Клинические 

проявления остеохондроза можно разделить на компрессионно-ишеми-

ческие с формированием радикулопатий и рефлекторные мышечно-тони-

ческие со спазмом паравертебральных и/или экстравертебральных мышц. 

Роль изолированных мышечно-тонических синдромов наиболее суще-

ственна; они явно преобладают среди клинических проявлений остеохон-
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дроза позвоночника. Ответственным за их возникновение считается нерв 

Лушки, рецепторы которого раздражаются в ответ на патологические 

процессы в позвоночнике. Наиболее частая причина вертеброгенных бо-

лей в спине связана не с морфологическими изменениями в позвоночни-

ке, а с функциональными нарушениями в его различных отделах.

Клиническая картина. Вертеброгенные боли, особенно связанные  

с поражением корешков, преимущественно асимметричны. Также чаще 

асимметричны и типичные миофасциальные болевые синдромы. В диа-

гностике имеет значение детальный анамнез: возраст пациента, длитель-

ность болевого синдрома, локализация и миграция болей, условия воз-

никновения боли, сведения о хронических соматических заболеваниях, 

о перенесенных травмах, профессиональная деятельность пациента, за-

нимается ли он спортом и т.д. Осмотр пациента с болями в спине (дор-

залгии) следует начинать с выявления возможных аномалий развития 

(дизрафический статус). Далее проверяют возможность и объем движе-

ний в позвоночнике (флексия, экстензия, наклоны в стороны, ротация 

в шейном и поясничном отделах, а также движения в крупных суста-

вах). Пальпаторно исследуют линию остистых отростков, места проек-

ции реберно-позвоночных суставов, состояние крестцово-подвздошных 

сочленений. Затем пальпируют не только мышцы в области боли, но  

и все мышцы спины и конечностей, обращая внимание на болезненные 

уплотнения, мышечные тяжи и др. Радикулопатиям свойственны спец-

ифические (стреляющие) интенсивные боли с дистальным распростра-

нением по ходу корешка. Боль усиливается при кашле, чихании, движе-

нии в позвоночнике. Симптомы выпадения строго соответствуют зоне 

иннервации корешка. Симптомы натяжения (симптом посадки, Ласега  

и др.) положительные. Грыжа межпозвонкового диска — это выпячива-

ние пульпозного ядра и части фиброзного кольца в позвоночный канал 

или межпозвонковое отверстие, чаще в заднем или заднебоковом на-

правлении. Обычно грыжа диска представляет собой сплошное образо-

вание, сохраняющее связь с телом диска, но иногда ее фрагменты про-

рывают заднюю продольную связку и выпадают в позвоночный канал. 

Клиническая картина грыж дисков в поясничном отделе проявляется 
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болью в поясничном отделе позвоночника. Обычно она бывает ноющей 

и постепенно нарастающей, реже острой. Боль иррадиирует в ягодицу 

и по задней поверхности бедра и голени. Кроме того, могут наблюдать-

ся парестезии (онемение, ощущение ползания мурашек), снижение или 

утрата рефлексов в зоне пораженного корешка. Болевой синдром уси-

ливается при поднятии тяжестей, кашле, чихании. При грыжах дисков 

в шейном отделе возникают боли в задней шейной области, иррадии-

рующие в руку. Возможны парестезии, расстройства чувствительности  

и выпадение рефлексов в зоне пораженного корешка. Клиническая кар-

тина при грыжах диска в грудном отделе аналогична вышеописанной, но 

боли в грудном отделе позвоночника могут имитировать стенокардию, 

плевральную боль и боли при заболеваниях органов брюшной полости. 

Симптомы при остеохондрозе и спондилезе обычно такие же, как при 

грыжах дисков соответствующих отделов позвоночника, но болевой 

синдром менее интенсивен. Миофасциальные болевые синдромы про-

являются спазмом мышц, болезненными уплотнениями в напряженных 

мышцах или локальными мышечными гипертонусами и триггерными 

точками. Миофасциальные боли могут быть одним из симптомов при 

остеохондрозе и грыжах дисков либо самостоятельным заболеванием, 

возникшим без дегенеративных изменений в позвоночнике.

Лечение.

Острый период:

• строгий постельный режим в течение 3–5 дней;

• щит под матрац, удобное положение в постели (анталгическая поза);

• новокаиновые блокады 0,5–2% раствором, желательно введение в 

наи более болезненные мышечные уплотнения;

• аппликации с 40% раствором димексида на область болезненного 

уплотнения мышц на 1–1,5 ч в день ежедневно в течение всего остро-

го периода;

• нестероидные противовоспалительные средства: диклофенак (75 мг) 

• внутримышечно или 50–150 мг внутрь, разделенные на 2–3 приема, 

максимальная суточная доза 150 мг; анальгин 50% раствор 2 мл вну-

тримышечно;
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• миорелаксирующие средства: реланиум 0,5% раствор 2 мл внутримы-

шечно или сирдалуд по 2 мг 2–3 раза в день или баклофен по 5 мг 2–3 

раза в день внутрь;

• трициклические антидепрессанты: амитриптилин 2 мл внутримы-

шечно или внутрь 25 мг (1/4 таблетки утром, 1/4 днем, 1/2 на ночь) 

при выраженном болевом синдроме;

• неотложное хирургическое лечение в специализированных нейро-

хирургических стационарах при сдавлении срединной грыжей диска 

конского хвоста с развитием парапареза, снижением чувствительно-

сти в ногах и нарушением функции тазовых органов;

• при неэффективности консервативного лечения грыж дисков в тече-

ние 3–4 мес показано плановое оперативное лечение.

Стандартные ошибки терапии. Спазмолитики (но-шпа, баралгин) 

при вертеброгенных болевых синдромах малоэффективны.

ОБМОРОК

Определение. Обморок (синкопе) — внезапная кратковременная по-

теря сознания.

Слово «синкопе» имеет греческое происхождение (syn — с, вместе; 

koptein — отрезать, обрывать); позже это слово перекочевало в латин-

ский язык (syncopa), из которого пришло в музыкальную терминологию 

в виде понятия «синкопа». Однако в клинической медицине для обо-

значения патологических состояний принято пользоваться терминами, 

этимологически связанными с греческим языком, поэтому более верным 

является все таки слово «синкопе». В русском языке слово «синкопе» яв-

ляется синонимичным слову «обморок».

В связи с особенностями МКБ 10, согласно которой и синкопе, и кол-

лапс имеют одинаковый шифр (R55), может сложиться впечатление  

о близости, если не взаимозаменяемости этих терминов. На самом деле 

это не так. Неотъемлемым признаком обморока является потеря созна-

ния, пусть даже на считанные секунды. Коллаптоидное же состояние 

характеризуется резким падением артериального давления. Коллапс мо-

жет привести к развитию обморока, но может пройти и без такового.
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Спектр заболеваний, приводящих к обмороку, довольно широк и ва-

рьирует от распространенных, имеющих благоприятный прогноз, до тя-

желых, угрожающих жизни.

Этиология и патогенез

Этиология синкопальных состояний

Снижение сосудистого тонуса:

– вазовагальный обморок;

– ортостатический обморок.

Снижение венозного возврата:

– повышение внутригрудного давления (например, при кашле, моче-

испускании);

– поздние сроки беременности.

Уменьшение ОЦК:

– гиповолемия (например, при избыточном употреблении диурети-

ков, потере жидкости при потоотделении, рвоте и диарее);

– внутреннее кровотечение (например, при расслоении аорты).

Нарушения ритма сердца:

– тахикардии;

– брадикардии.

Нарушение функции сердца:

– стеноз аорты, выносящего тракта желудочка или легочной артерии;

– тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА);

– острая сердечная недостаточность.

Цереброваскулярные заболевания:

– транзиторная ишемическая атака;

– ишемический или геморрагический инсульт;

– ишемия в вертебробазилярном бассейне (например, при стенозе 

сонных артерий, синдроме обкрадывания подключичной артерии;)

– субарахноидальное кровоизлияние.

Другие причины, приводящие к нарушениям сознания, не являю-

щимся по сути синкопальными состояниями:

– гипогликемия;

– прием лекарственных средств;



341Íåâðîëîãè÷åñêèå ñèíäðîìû è íåîòëîæíûå íåâðîëîãè÷åñêèå çàáîëåâàíèÿ  

– эпилепсия;

– гипервентиляция;

– гипертермия;

– истерия.

Обмороки неясной этиологии. У 1 из 5 пациентов с необъяснимыми 

обмороками имеется аритмия; у 1 из 10 наступает летальный исход в те-

чение года, часто внезапно.

Патогенез синкопальных состояний:

• острое снижение мозгового (сужение церебральных сосудов) и/или 

системного кровотока (гипотензия);

• снижение постурального тонуса с расстройствами сердечно-сосуди-

стой и дыхательной деятельности;

• потеря сознания, развивающаяся на 5–10 сек гипоперфузией голов-

ного мозга?;

• активация автономных центров, регулирующих кровообращение;

• восстановление адекватного мозгового кровообращения и сознания.

Классификация. По течению и риску развития жизнеугрожающих 

состояний обмороки подразделяют на доброкачественные (низкий риск) 

и прогностически неблагоприятные (высокий риск).

Патогенетические варианты синкопе:

• ортостатические;

• нейрорефлекторные;

• аритмические;

• связанные со структурными поражениями сердца или легких;

• цереброваскулярные. 

Клиническая картина

В развитии обморока выделяют три периода:

• пресинкопальный (липотимия, предобморок) — период предвестни-

ков; непостоянный, от нескольких секунд до нескольких минут;

• собственно синкопе (обморок) — отсутствие сознания длительно-

стью 5–22 сек (в 90% случаев) и редко — до 4–5 мин;

• постсинкопальный — период восстановления сознания и ориентации 

длительностью несколько секунд.
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Чаще всего встречаются вазовагальные обмороки, для которых ха-

рактерны головокружение, потемнение в глазах, холодный пот, бради-

кардия, бледность, выключение мышечного тонуса (больной медленно 

опускается на землю или падает); глаза закрыты или закатаны зрачки.

Объективные симптомы обморочного состояния:

• резкая бледность;

• снижение мышечного тонуса;

• неподвижность;

• холодные конечности;

• редкое поверхностное дыхание;

• малый пульс;

• низкое АД;

• спавшиеся периферические вены;

• больной закатывает зрачки или его глаза закрыты;

• мидриаз, реакция на свет вялая;

• патологические рефлексы отсутствуют;

• клонические или тонико-клонические подергивания;

• мочеиспускание и дефекация (редко).

Обмороки возникают в любом возрасте, но чаще в молодом в ответ 

на внезапный эмоциональный стресс, боль, испуг, при переходе в верти-

кальное положение и др. В ряде случаев им предшествует разнообразная 

симптоматика, которую называют липотимией (слабость, тошнота, рвота, 

потливость, головная боль, головокружение, нарушения зрения, шум в 

ушах, зевота, предчувствие неминуемого падения). Восстановление созна-

ния происходит быстро, ориентация восстанавливается сразу же, однако 

некоторое время сохраняется тревожность, испуг (особенно если обморок 

развился впервые в жизни), адинамичность, вялость, чувство разбитости.

Если обморок имеет под собой органическую природу, возможно на-

личие других клинических симптомов.

Дифференциальная диагностика. Внезапная потеря сознания также 

может быть при эпилепсии, черепно-мозговой травме, интоксикациях, 

опухолях головного мозга, остром нарушении мозгового кровообраще-

ния и др.
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Перечень обязательных вопросов:

— При какой ситуации возник обморок (сильные эмоции, испуг, при 

мочеиспускании, кашле, во время физической нагрузки и др.)?

— В какой позе (стоя, лежа, сидя)?

— Были ли предвестники синкопе (тошнота, рвота, слабость и др.)?

— Сопровождался ли обморок появлением цианоза, дизартрией, па-

резами?

— Какое состояние после приступа (дезориентация и др.)?

— Имеются ли боли в грудной клетке или одышка?

— Не было ли прикусывания языка?

— Были ли ранее подобные потери сознания?

— Имеются ли в семейном анамнезе случаи внезапной смерти?

— Какие имеются сопутствующие заболевания (сердечно-сосудистая 

патология, особенно аритмии, сердечная недостаточность, ишемическая 

болезнь сердца, аортальный стеноз, церебральная патология, сахарный 

диабет, психические расстройства).

— Какие лекарственные средства принимаются в настоящее время?

Диагностические мероприятия. Оценка общего состояния и жизнен-

но важных функций (сознание, дыхание, кровообращение).

Визуальная оценка цвета кожи лица: бледность, холодный пот,  

цианоз.

Внимательно осмотреть и пальпировать мягкие ткани головы (для 

выявления ЧМТ).

Осмотр ротовой полости: прикусывание языка (характерно для эпи-

лептического припадка).

Исследование пульса: замедленный, слабый.

Измерение ЧСС: тахикардия, брадикардия, неправильный ритм.

Измерение артериального давления: нормальное, гипотония.

Аускультация: оценка сердечных тонов, определение наличия шумов 

над областью сердца, на сонных артериях, на брюшной аорте.

Регистрация ЭКГ в 12 отведениях — выявление кардиальных причин:

– тахикардия с ЧСС более 150/мин;

– брадикардия с ЧСС менее 50/мин;
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– фибрилляция или трепетание предсердий;

– укорочение интервала PQ <100 мс с дельта-волной или без нее;

– полная блокада ножки пучка Гиса (QRS >120 мс) или любая двух-

пучковая блокада;

– зубцы Q (QS), подъем ST на ЭКГ — возможный инфаркт миокарда;

– атриовентрикулярная блокада 2–3-й степени;

– блокада правой ножки пучка Гиса с подъемом ST в V1–V3 (синдром 

Бругада);

– отрицательные Т в V1–V3 и эпсилон-волны (поздние желудочко-

вые спайки) — аритмогенная дисплазия правого желудочка;

– SIQIII — острое легочное сердце;

– девиация сегмента ST, отрицательные зубцы T — острый коронар-

ный синдром.

Определение уровня глюкозы крови: исключение гипогликемии.

Исследование неврологического статуса, при этом необходимо об-

ратить внимание на наличие следующих признаков острого нарушения 

мозгового кровообращения (исключить ОНМК):

– снижение уровня сознания;

– дефекты поля зрения (чаще всего наблюдается гемианопсия — вы-

падение правого или левого поля зрения на обоих глазах, паралич взора);

– нарушения артикуляции, дисфазия;

– дисфагия;

– нарушения двигательных функций в верхней конечности;

– нарушения проприорецепции;

– нарушения статики или походки;

– недержание мочи.

Прогностически неблагоприятные признаки:

— боль в грудной клетке;

— одышка;

— пароксизмальная тахикардия с ЧСС более 150/мин;

— брадикардия с ЧСС менее 40/мин;

— внезапная интенсивная головная боль;

— боль в животе;
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— артериальная гипотензия, сохраняющаяся в горизонтальном поло-

жении;

— изменения на ЭКГ (за исключением неспецифических изменений 

сегмента ST);

— очаговые, общемозговые и менингеальные симптомы;

— отягощенный анамнез (наличие застойной сердечной недостаточ-

ности, эпизодов желудочковой тахикардии и др.);

— возраст более 45 лет.

Первая помощь при обмороке

Немедикаментозные мероприятия:

• для обеспечения максимального притока крови к мозгу следует уло-

жить пациента на спину, приподняв ему ноги, или усадить, опустив 

его голову между коленями;

• обеспечить свободное дыхание (развязать галстук, расстегнуть во-

ротник);

• голову повернуть набок для предотвращения западения языка;

• брызнуть холодной водой на лицо;

• открыть окно для увеличения притока воздуха.

Медикаментозная терапия:

Применить средства с рефлекторным стимулирующим действием 

на дыхательный и сосудодвигательный центры, например, аммиак 10% 

водный раствор (нашатырный спирт) ингаляционно. Небольшой кусок 

ваты или марли смачивают аммиаком и осторожно подносят к носовым 

отверстиям (на 0,5–1 сек) или применяют ампулу с оплеткой (при от-

ламывании кончика ампулы ватно марлевая оплетка пропитывается рас-

твором).

При значительном снижении АД и отсутствии подозрений на карди-

альную причину обморока применяют фенилэфрин: внутривенно мед-

ленно вводят 0,1–0,5 мл 1% раствора, предварительно разведя в 40 мл 

0,9% раствора натрия хлорида. Действие начинается сразу после внутри-

венного введения и продолжается в течение 5–20 мин. Противопоказа-

ния: нарушения ритма сердца (тахиаритмии), острый коронарный син-

дром, вазоспастическая стенокардия, гиповолемия, феохромоцитома, 
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беременность, детский возраст (до 15 лет). С осторожностью при пред-

шествовавшей артериальной гипертензии, гипертензии в малом круге 

кровообращения, тахиаритмиях в анамнезе, тяжелом стенозе устья аор-

ты, гипоксии, закрытоугольной глаукоме, окклюзионных заболеваниях 

сосудов (в том числе в анамнезе), склонности сосудов к спазмам (в том 

числе при отморожении), атеросклерозе, тиреотоксикозе, у лиц до 18 лет 

и в пожилом возрасте.

При вагусных обмороках с замедлением (брадикардией) или оста-

новкой сердечной деятельности применяют атропин 0,5–1 мг (0,1% — 

0,5–1 мл). Препарат вводится внутривенно струйно, при необходимости 

через 5 мин введение повторяют до общей дозы 3 мг 

(0,04 мг/кг). Доза атропина сульфата менее 0,5 мг может парадоксаль-

но снизить сердечный ритм! Побочные эффекты: сухость во рту, сухость 

кожи, мидриаз, паралич аккомодации, снижение памяти у пожилых. 

С осторожностью применять при закрытоугольной глаукоме, тяже-

лой сердечной недостаточности, ИБС, митральном стенозе, атонии ки-

шечника, гиперплазии предстательной железы, хронической почечной 

недостаточности (ХПН), артериальной гипертензии, гипертиреозе, ми-

астении, беременности. При брадиаритмии по витальным показаниям 

противопоказаний нет.

При подозрении на гипогликемию либо при затягивании бессозна-

тельного периода внутривенно вводят 40–60 мл 40% раствора глюкозы 

(не более 120 мл из за угрозы отека головного мозга).

При наличии данных, позволяющих заподозрить энцефалопатию 

Вернике (алкоголизм, длительное голодание), необходимо предвари-

тельно ввести 2 мл (100 мг) 5% раствора тиамина хлорида.

При выраженном обезвоживании показаны обильное питье, инфузия 

400–800 мл физиологического раствора.

При кардиогенных и церебральных обмороках проводится лечение 

основного заболевания.

При остановке дыхания и/или кровообращения проводится СЛР.

Не показано введение дыхательных аналептиков (кордиамин), кофе-

ина, сердечных гликозидов, средств с инотропным действием.
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Введение кортикостероидов (преднизолон) показано в случаях по-

дозрений на аллергический генез падения артерального давления (ана-

филаксия), гипофункцию коры надпочечников (постоянная слабость, 

бронзовый оттенок кожи).

Часто встречающиеся ошибки терапии — назначение анальгетиков, 

спазмолитиков, антигистаминных средств.

Госпитализация

Госпитализации с целью лечения подлежат па циенты: 

– с повреждениями, возникшими вследствие падения при обмо роке;

– с нарушениями ритма и проводимости, приведшими к развитию 

синкопе;

– с обмороком, вызванным, вероятно, ишемией миокарда;

– с вторичными синкопальными состояниями при заболеваниях 

сердца и легких;

– с наличием острой неврологической симптоматики.

Госпитализации с целью уточнения диагноза подлежат пациенты:

– с подозрением на заболевание сердца, в том числе с изменениями 

на ЭКГ;

– с развитием синкопе во время физической нагрузки;

– со случаями внезапной смерти в семейном анамнезе;

– с ощущениями аритмии или перебоев в работе сердца непосред-

ственно перед обмороком;

– с развитием синкопе в положении лежа;

– с рецидивирующими обмороками. 

Первая помощь при обмороке. Необходимо проверить наличие ды-

хания при помощи приема ППП (наклониться к человеку, ПОСМО-

ТРЕТЬ, есть ли движение грудной клетки, ПОСЛУШАТЬ ухом, есть ли 

дыхание, ПОЧУВСТВОВАТЬ дыхание на щеке).

Если дыхание есть, то речь действительно идет об обмороке, а если 

дыхание отсутствует, то следует продолжать работать по базовому алго-

ритму оказания первой помощи (см. Главу №2).

После того, как Вы убедились в наличии дыхания, следует расстег-

нуть пострадавшему сдавливающую одежду (галстук, шарф и пр.).
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При возможности поднести к носу пострадавшего ватку, слегка смо-

ченную нашатырным спиртом (обратите внимание, что ватка должна 

быть слегка смочена, так как нашатырный спирт является сильной ще-

лочью и при попадании на кожу и слизистую может вызвать ожог).

Необходимо приподнять ноги пострадавшего выше уровня головы 

примерно на 60–70 см.

После обморока, когда пострадавший пришел в себя:

Проверьте его пульс.

Поверните голову в сторону, чтобы при случае рвоты избежать по-

падания пищевых масс в дыхательные пути.

Пострадавший должен оставаться в горизонтальном положении  

с приподнятыми ногами около 10 мин в тихом прохладном месте. От-

кройте окно. На человека не должны попадать прямые солнечные лучи.

При полном восстановлении сознания можно дать теплое сладкое 

питье (сладкий чай, кофе).

Когда нужно вызвать доктора?

Потеря сознания впервые в жизни.

Потерявший сознание имеет заболевание сердца, артериальную ги-

пертонию, сахарный диабет.

Если отсутствие сознания длилось более 2 минут, даже если сознание 

полностью восстановилось.

Если потеря сознания сопровождалась падением и травмой головы.

Человек не приходит в себя дольше, чем 2 минуты.

Потеряла сознание беременная или пожилой человек (старше 50 лет).

Обратите внимание, есть ли у пострадавшего идентификационный 

браслет больного диабетом.

Обморок сопровождается болью в сердце, затруднением дыхания, су-

дорогами, нарушением зрения и речи.

Человек потерял сознание, когда резко повернул голову.

Обмороки чаще 1 раза в месяц.

Потеря сознания при физической нагрузке.

Потерявший сознание — пожилой человек, который упал на землю  

и велика вероятность перелома.
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Òàáëèöà 4

Äèàãíîñòè÷åñêèå êëþ÷è ê îïðåäåëåíèþ  
âîçìîæíîé ïðè÷èíû îáìîðîêà

Êëèíè÷åñêèå ïðèçíàêè Âîçìîæíàÿ ïðè÷èíà

Âîçíèêíîâåíèå âî âðåìÿ ôèçè÷åñêîé íà-
ãðóçêè

Àîðòàëüíûé ñòåíîç;
ãèïåðòðîôè÷åñêàÿ îáñòðóêòèâíàÿ êàðäèîìè-
îïàòèÿ;
ëåãî÷íàÿ ãèïåðòåíçèÿ;
ñòåíîç ëåãî÷íîé àðòåðèè;
âðîæäåííûå ïîðîêè ñåðäöà

Âîçíèêíîâåíèå ïðè çàïðîêèäûâàíèè èëè 
íàêëîíàõ ãîëîâû â ñòîðîíó

Ãèïåð÷óâñòâèòåëüíîñòü êàðîòèäíîãî ñèíóñà

Âîçíèêíîâåíèå ïðè ïîäúåìå ðóê Ñèíäðîì îáêðàäûâàíèÿ ïîäêëþ÷è÷íîé 
àðòåðèè

Âîçíèêíîâåíèå ïðè ìî÷åèñïóñêàíèè Îáñòðóêöèÿ øåéêè ìî÷åâîãî ïóçûðÿ, ôåîõ-
ðîìîöèòîìà

Âîçíèêíîâåíèå ïðè êàøëå ó êóðÿùèõ ìóæ-
÷èí ñðåäíåãî âîçðàñòà, ñêëîííûõ ê îæèðå-
íèþ è óïîòðåáëÿþùèõ ìíîãî àëêîãîëüíûõ 
íàïèòêîâ

Îñòðûå è õðîíè÷åñêèå çàáîëåâàíèÿ ëåãêèõ

Âîçíèêíîâåíèå ïðè ãëîòàíèè Ïîðàæåíèå ïèùåâîäà

Äëèòåëüíûé ïîñòåëüíûé ðåæèì;
ëèõîðàäêà è äåãèäðàòàöèÿ ðàçëè÷íîãî ïðî-
èñõîæäåíèÿ;
ïðèåì äèóðåòèêîâ, íèòðàòîâ è ãèïîòåíçèâ-
íûõ ïðåïàðàòîâ

Îðòîñòàòè÷åñêèé êîëëàïñ

Áîëü â ãðóäíîé êëåòêå è/èëè îäûøêà; 
àðòåðèàëüíàÿ ãèïîòåíçèÿ, ñîõðàíÿþùàÿñÿ â 
ãîðèçîíòàëüíîì ïîëîæåíèè

Èíôàðêò ìèîêàðäà;
ÒÝËÀ;
ðàññëîåíèå àîðòû

Ðàçíèöà â çíà÷åíèÿõ ÀÄ è ðàçíèöà íàïîëíå-
íèÿ ïóëüñà íà îáåèõ ðóêàõ

Ðàññëîåíèå àîðòû;
àîðòèò

Ñåðäöåáèåíèå, îùóùåíèå ïåðåáîåâ â ðàáî-
òå ñåðäöà;
îòñóòñòâèå òîøíîòû è ðâîòû ïåðåä êîëëàï-
ñîì;
íåïðàâèëüíûé ðèòì;
ìåäëåííûé ïóëüñ

Àðèòìèè

Ìåäëåííûé ïóëüñ;
äèññîöèàöèÿ ìåæäó âåðõóøå÷íûì òîë÷êîì 
è ïóëüñîì íà ñîííîé àðòåðèè;
ïðè àóñêóëüòàöèè ñåðäöà ñíèæåíèå èëè 
îòñóòñòâèå 2-ãî òîíà, ñèñòîëè÷åñêèé øóì, 
ïðîâîäÿùèéñÿ íà ñîííûå àðòåðèè

Àîðòàëüíûé ñòåíîç
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Êëèíè÷åñêèå ïðèçíàêè Âîçìîæíàÿ ïðè÷èíà

Ñàõàðíûé äèàáåò â àíàìíåçå Ãèïîãëèêåìèÿ

Ïðèñòóïû, ðàçâèâøèåñÿ íî÷üþ â ïîëîæåíèè 
ëåæà;
ïðèêóñûâàíèå ÿçûêà;
ñîñòîÿíèå äåçîðèåíòàöèè ïîñëå ïðèñòóïà

Ýïèëåïñèÿ

Î÷àãîâûå, îáùåìîçãîâûå è ìåíèíãåàëüíûå 
ñèìïòîìû

ÎÍÌÊ

Âíåçàïíàÿ èíòåíñèâíàÿ ãîëîâíàÿ áîëü Ñóáàðàõíîèäàëüíîå êðîâîèçëèÿíèå ÎÍÌÊ

×åðåïíî-ìîçãîâàÿ òðàâìà Ñîòðÿñåíèå èëè óøèá ãîëîâíîãî ìîçãà;
ñóáäóðàëüíàÿ/ýïèäóðàëüíàÿ ãåìàòîìà

Êîæíàÿ ñûïü, àíãèîíåâðîòè÷åñêèé îòåê Àíàôèëàêòè÷åñêèé øîê

Áîëè â æèâîòå;
àðòåðèàëüíàÿ ãèïîòåíçèÿ, ñîõðàíÿþùàÿñÿ  
â ãîðèçîíòàëüíîì ïîëîæåíèè

Âíóòðåííåå êðîâîòå÷åíèå;
ýêòîïè÷åñêàÿ áåðåìåííîñòü

Áåðåìåííîñòü Ïðåýêëàìïñèÿ; ýêëàìïñèÿ

СУДОРОГИ

Наиболее часто свидетелями судорог являются обыватели, и к мо-

менту приезда СМП или оказания медицинской помощи судороги за-

канчиваются. 

Судороги — очень грозное состояние. Во время приступа судорог че-

ловек легко может получить травму. 

Наиболее частые причины развития судорог:

• Высокая температура (особенно у детей).

• Эпилепсия.

• Отравления (алкоголем, наркотиками и другими психоактивными 

веществами).

• Травмы головы.

• Органические заболевания головного мозга

• Продолжительный приступ кашля при коклюше.

Что такое эпилепсия?

Эпилепсия — это состояние повышенной активности центральной 

нервной системы. Чаще развивается в детстве, подростковом возрасте  

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 4 
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и у пожилых людей, а также может быть результатом черепно-мозговой 

травмы.

У взрослых, болеющих эпилепсией, судороги могут повторяться до-

статочно часто. У детей могу присутствовать минимальные симптомы, 

включая судороги, которые развиваются во время лихорадки или после 

удара по голове.

Симптомы эпилепсии

Выделяют 2 вида эпилептических припадков: grand mal (большой 

эпилептический припадок) — человек падает на землю, затем следует 

ригидный период и период судорог; petit mal (малый эпилептический 

припадок) — человек остается в неподвижном состоянии в течение не-

скольких минут. При других видах атак человек действует как бы в по-

лусне, или делает резкие движения конечностями, или изменяется его 

восприятие окружающего мира.

Тревожные симптомы, которые могут быть предвестниками эпилеп-

сии (так называемая аура):

• Головокружение.

• Спутанность сознания.

• Непроизвольное движение глазными яблоками.

• Чувство усталости, вялость, сонливость.

• Нарушения речи, невозможность разговаривать или отвечать на во-

просы.

• Галлюцинации (зрительные, обонятельные и слуховые).

Что необходимо сделать во время приступа судорог?

• Соблюдать спокойствие.

• Не старайтесь «усмирить» человека, поднять его с земли.

• Расстегните одежду, чтобы человеку было легче дышать.

• Положить человека на землю, чтобы предотвратить падение и трав-

му.

• Зафиксировать его голову (удобнее всего сделать это, присев со сто-

роны головы, и зажать его голову между своими коленями).

• Убрать все предметы от человека, чтобы он не повредил сам себя.

• Не следует давать что-нибудь пить или есть во время припадка.
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Во время приступа судорог человек может прикусить себе язык. Что-

бы избежать этого, положите какой-нибудь предмет (деревянную ложку, 

например) между зубов. Если при этом зубы сжаты очень сильно, то луч-

ше ничего не пытаться положить между зубов, так как вы можете повре-

дить себе руки, пострадавшему зубы, а также может произойти асфиксия 

осколками зубов или другим предметом (то есть попадание инородного 

тела в дыхательные пути).

После приступа не оставляйте человека одного, он может не помнить, 

что с ним произошло.

После окончания припадка уложите человека на левый бок и поло-

жите подушку под голову. 

Наиболее частые ошибки:

• Не проводите искусственное дыхание.

• Не трясите человека.

• Не прикладывайте ко лбу алкоголь.

• Не давайте лекарства человеку во время припадка. 

Незамедлительно вызовите СМП:

• Если припадок длится более 5 мин.

• Если припадок у страдающего диабетом или беременной.

• Если этот припадок произошел впервые в жизни. 

Фебрильные судороги

В большинстве случаев припадки у маленьких детей происходят на 

фоне высокой температуры, поэтому они получили название фебриль-

ных судорог. Во время приступа ребенок теряет сознание. Продолжи-

тельность припадка не более 2 мин. Если у ребенка фебрильные судороги, 

это не значит, что он болен эпилепсией. Это генетическая предрасполо-

женность, которая встречается у 1-5% детей. Фебрильные судороги чаще 

возникают в 1 день повышения температуры.

Признаки фебрильных судорог.

• Высокая температура.

• Потеря сознания.

• Большой эпилептический припадок или тонико-клонические судо-

роги.
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• Непроизвольные движения головы или мышц лица.

• Повышенная раздражительность у ребенка.

Что следует делать, если у Вашего ребенка фебрильные судороги?

• Поверните на бок, чтобы избежать удушья.

• Уберите все предметы от ребенка.

• Не прикладывайте «холод» к ребенку во время судорог.

• Соблюдайте спокойствие и терпеливо ждите завершения судорог.

• Положите под голову ребенка подушку, зафиксируйте голову ребен-

ка между своих колен.

• Расстегните одежду, чтобы она не сдавливала шею ребенка.

• Ничего не кладите в рот.

Вызовите скорую медицинскую помощь, даже если приступ судорог 

длился коротко.

После судорог постарайтесь снизить температуру, дайте ребенку па-

рацетамол и положите смоченное в холодной воде полотенце на его го-

лову.

ПАНИЧЕСКИЕ АТАКИ

Тревога сохраняет в вас готовность в угрожающих ситуациях. Но 

тревога иногда может подавлять и становиться неконтролируемой, что 

вызывает негативный эффект, вызывая срыв в самых тяжелых случаях. 

Нередко паническая атака развивается без видимых причин, зачастую 

становится симптомом заболевания.

Что такое паническая атака и как она себя проявляет?

Паническая атака представляет собой ощущение чрезмерной тре-

воги, сопровождающейся внутренним страхом и предчувствием беды. 

Такие атаки обычно возникают внезапно и достигают максимальной ин-

тенсивности примерно к 5 минуте развития. 

Считается, что женщины переживают панические атаки чаще, чем 

мужчины. Дети обычно не страдают паническими атаками, как правило 

они возникают в возрасте 25 лет и старше. 

Люди, пережившие паническую атаку, живут в страхе, что она может 

повториться. 
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Основные симптомы панических атак:

• Учащенное сердцебиение

• Потливость

• Беспокойство

• Дрожь (тремор)

• Чувство нехватки воздуха

• Давление или дискомфорт в грудной клетке

• Тошнота и дискомфорт в животе

• Тошнота и предчувствие обморока

• Ощущение оцепенения и тревоги

• Неправильное напряженное восприятие себя и окружающих

• Страх смерти, потери разума или потери контроля над собой

Что делать при панических атаках?

Целесообразно проведение лечения панических атак специалистом. 

Было доказано, что комбинация препаратов и психотерапии могут сни-

зить частоту и интенсивность приступов. 

Алгоритм действий при панических атаках:

Постарайтесь иметь в виду, что чувство страха и незащищенно-

сти — это всего лишь чрезмерная реакция организма на стрессовую си-

туацию. 

Постарайтесь объяснить испытывающему паническую атаку, что все, 

что он переживает — это ощущения, а не реальность. Если в момент при-

ступа человек испытывает страх смерти или считает себя смертельно 

больным, объясните ему, что, не смотря на то, что он это ощущает, это 

неправда.

Скажите переживающему атаку, что нет смысла бороться против 

этих ощущений, просто необходимо дать им пройти также, как они воз-

никли. 

Найдите тихое и спокойное место для человека, который испытывает 

атаку, если он в момент приступа находится на улице, то надо найти ме-

сто, где ему можно присесть или прилечь.

Человеку необходимо сконцентрироваться на том, что происходит  

в данный момент, а не на том, что может случиться.
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Когда страхи уменьшаются, то следует дышать глубоко и продолжить 

свои привычные дела.

В ряде случаев люди, часто переживающие панические атаки, совер-

шают отвлекающие ритуальные действия (потирание висков, покусыва-

ние ногтей, задержка дыхания и др.)

ТРЕВОГА

В обычной ситуации и в нервном перенапряжении в ответ на стимул 

повышается уровень внимания, что помогает поддерживать концентра-

цию для борьбы против тревоги. Более того, каждый из людей когда-либо 

переживал приступ тревоги, например, чувство тошноты и дискомфорта 

перед экзаменом или перед какой-то важной встречей. Однако, такое же 

напряжение, если оно увеличено, может вызвать нежелательные эффек-

ты, не позволяющие посмотреть в лицо реальности. В таких случаях го-

ворят о тревоге.

Приступ тревоги может быть различной интенсивности и различных 

форм. Каждый переживает чувство тревоги индивидуально. Есть люди, 

которые испытывают чувство тревоги во время необычных событий  

в жизни, например, перед экзаменом. Иногда они возникают в связи с 

переживаниями по поводу своей семьи, денег, здоровья и т.д.

Если человек чувствует усиление панической атаки, то ему следует 

дышать регулярно, расслабляясь на выдохе.

Что делать в случае тревоги?

Приступы тревоги следует лечить у специалиста. Лечение обычно 

представляет собой комбинацию препаратов, психотерапии и расслабля-

ющих методик. 

Кроме того, изменения образа (стиля) жизни помогают расслабле-

нию и применяются в лечение тревоги. Например:

• Режим сна. Надо спать нужное количество времени и каждый день  

в одно и то же время.

• Физические упражнения

• Снизить количество потребляемого алкоголя и табака

• Здоровое и сбалансированное питание
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• Отказ от употребления наркотиков

• Изучение различных релаксационных методик — йога, тай чи, меди-

тация — они помогают при приступах тревоги

• Займитесь рукоделием, рисованием или музыкой

НОЧНЫЕ КОШМАРЫ У ДЕТЕЙ

Ночные кошмары беспокоят всех детей, и в норме каждому ребенку 

хоть раз в жизни снится кошмар. Но каждого пятого ребенка кошмары 

беспокоят более 1 раза в неделю. Обычно это случается в возрасте от  

2 лет, чаще всего ночные кошмары приходятся на возраст от 3 до 6 лет. 

Основные причины ночных кошмаров:

• Тревога и стресс (более половины всех случаев)

• Лихорадка

• Смерть близкого человека

• Побочный действие лекарственного препарата

Что делать при ночных кошмарах?

Самый важный совет, если у ребенка возникают ночные кошмары, — 

надо постараться его успокоить, быть рядом с ним и уделять ему как 

можно больше внимания.

Надо контролировать, что ребенок смотрит по телевизору, особенно 

перед сном. Не оставляйте ребенка одного после кошмара, пока он со-

всем не успокоится и не почувствует себя в безопасности. Иногда мо-

жет помочь чтение книги перед сном, песни (колыбельные), сказки или 

истории. Разговаривать с ребенком нужно спокойным нежным голосом. 

Если ребенок в таком возрасте, что может рассказать свой кошмар, то 

обязательно попросите его это сделать, а потом постарайтесь придумать 

счастливый конец этой истории. Но если ребенок не настроен говорить 

об этом, не настаивайте. Нельзя будить ребенка, если он плачет во сне, 

но не выглядит расстроенным. Вероятнее всего, этот кошмар закончится,  

и ребенок будет спать спокойно и не вспомнит потом его. 

Нельзя забирать ребенка спать с родителями каждый раз после кош-

марного сна, это может привести к тому, что ребенок будет бояться своей 

собственной кровати.
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УКАЧИВАНИЕ (МОРСКАЯ БОЛЕЗНЬ)

Морская болезнь — ощущение тошноты и «укачивания» из-за моно-

тонных колебаний (впервые люди столкнулись с этим феноменом при 

морских путешествиях, откуда и название). Морская болезнь может 

появляться не только на водном транспорте, но и в автомобиле, поезде, 

притом сила проявления болезни зависит от силы укачивания, и чаще 

всего ныне с морской болезнью сталкиваются при езде в автомобилях.

У каждого человека разная чувствительность к данному состоянию  

и оно может еще больше усиливаться под действием таких факторов, как 

волнение (тревога, беспокойство).

Болезнь путешествия

Путешествия по морю, самолетом, автомобилем или поездом часто 

приводят к возникновению таких симптомов, как тошнота, рвота или на-

рушение координации (равновесия). Эти симптомы обусловлены эффек-

том ускорения и торможения. Состояние обычно временное и разрешает-

ся быстро. Такой вариант болезни более характерен для маленьких детей.

Укачивание объясняется чувствительностью каналов внутренне-

го уха, так называемых «полукружных канальцев», которые заполнены 

жидкостью, и чья функция заключается в поддержании равновесия че-

ловеческого тела. Чувствительность полукружных канальцев наследует-

ся, таким образом, если родители склонны страдать от болезни путеше-

ствия, то их дети скорее всего тоже будут страдать от этого.

Неправильные (качающие) движении приводят к изменению тока 

жидкости в полукружных канальцах, которые посылают сигнал в рвот-

ный центр и центр тошноты головного мозга. 

Болезнь путешествия особо проявляется во время путешествий на 

машине, корабле и самолете.

Факторы, которые могут спровоцировать болезнь:

• Движение горизонта

• Плохая вентиляция в транспорте, также, как и выхлопные газы

• Страх, беспокойство, стресс

• Потребление алкоголя

• Патология уха
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Симптомы укачивания:

• Тошнота и рвота

• Снижение аппетита, плохой аппетит или вовсе отсутствие аппетита

• Нарушение равновесия (координации)

• Бледность лица

• Зевота

• Усталость

• Холодный пот

• Учащенное сердцебиение (пульс) и дыхание

Что же делать при возникновении симптомов заболевания?

Когда появляются симптомы, необходимо глубоко дышать

При тошноте необходимо лежать, чтобы рядом находилась емкость  

в случае возникновения рвоты

Если была рвота, желательно пить воду маленькими глотками для 

уменьшения проявлений. Если рвота больше не возникает в течение 

4 часов, то симптомы проходят

Для предотвращения тошноты вы можете в аптеке приобрести пре-

параты, которые эффективны и отпускаются без рецепта 

Общий совет (рекомендация) для предотвращения возникновения 

болезни путешествия

Главный совет: тем, кто подвержен развитию данного заболевания, 

необходимо найти такое место на корабле, в самолете, поезде, где они 

менее всего будут ощущать его движения

Чтение во время путешествия не рекомендуется

Во время путешествия лучше всего принимать положение лежа  

с приподнятым головным концом, чтобы голова была хорошо фиксиро-

вана. Если такое невозможно, то необходимо откинуться на своем месте 

насколько это возможно.

Избегать мест для курения

Для улучшения вентиляции включить кондиционер

Во время путешествия на машине постараться сидеть на переднем си-

дении и смотреть в зафиксированную точку горизонта. Если это ребенок, 

не разрешать ему концентрироваться на играх во время поездки.
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Если у вас есть склонность к морской болезни, необходимо избегать 

путешествий на корабле. Если это невозможно, лучший способ — оста-

ваться на палубе корабля и смотреть на фиксированную точку горизон-

та. Для сна спросите о наличии наиболее хорошо вентилируемой каюты.

Во время путешествия на самолете лучше спрашивать билеты возле 

крыльев, потому что в этой части самолета вы меньше всего ощущаете 

его движения

Если ребенок посещает луна-парк, но склонен к развитию болезни, 

необходимо избегать каруселей и других аттракционов, совершающих 

круговые движения.

Ваш рацион до и во время путешествия должен состоять из легкой 

пищи. Тяжелая пища увеличивает риск развития заболевания. Употре-

бляйте жидкость для предотвращения обезвоживания, но маленькими 

порциями, потому что употребление больших объемов может привести 

к растяжению желудка, что спровоцирует рвоту. Не употребляйте алко-

голь. Во время полета на самолете не принимайте соду.

ПРЕОДОЛЕНИЕ СТРАХА ПОЛЕТА

Один из шести пассажиров испытывает страх, беспокойство и клау-

строфобию когда садиться в самолет. В некоторых случаях необходима 

помощь специалиста для преодоления этого страха, называемого «аэро-

фобией». Однако, используя определенные методы релаксации, можно 

преодолеть эту фобию.

В большинстве случаев страх полета скрывает более глубокие рас-

стройства, воплощающиеся в форме опасения, связанного с полетом

Путешествующие, имеющие чувство страха полета, объясняют это 

тем, что при нахождении на борту самолета они вспоминают все авиа-

катастрофы, которые видели по телевизору, у них появляется чувство 

опасности на высоте, любой шум или проблема беспокоят их, они не ве-

рят пилоту. 

Существует ряд правил, которым вы можете следовать для того, что-

бы помочь преодолеть все беспокойство, связанное с полетом и превра-

тить путешествие на самолете в истинно радостный момент:
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• дышите глубоко, не смотрите в окно самолета

• во время взлета и посадки, разговаривайте с рядом сидящим соседом

• если вы нервничаете, поделитесь своими страхами с командой борта, 

они привычны к такому виду ситуации и знают, как оказать соответ-

ствующую помощь

• если возможно, путешествуйте в компании тех, кому доверяете

• доверяйте пилотам, так как они высококвалифицированные специ-

алисты, как умственно, таки физически

• помните, что согласно статистике, путешествие самолетом — самый 

безопасный вид 

• не принимайте какие-либо стимулянты до полета и спрашивайте ме-

сто прохода.
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ОСТРЫЕ СИНДРОМЫ И НЕОТЛОЖНЫЕ СОСТОЯНИЯ  

В ОФТАЛЬМОЛОГИИ

ОСТРЫЙ ПРИСТУП ЗАКРЫТОУГОЛЬНОЙ ГЛАУКОМЫ

Определение. Нарушение нормальной циркуляции внутриглазной 

жидкости, вызванное сосудисто-нервной патологией, приводящее к атро-

фии зрительного нерва, исходом которой становится слепота.

Клиника. Заболевание развивается, как правило, у лиц после 40 лет. 

Острому одностороннему приступу обычно предшествует затумани-

вание зрения и появление радужных кругов вокруг источников света 

вследствие блокады путей оттока водянистой влаги из передней камеры 

глаза через шлеммов канал. Расширение зрачков в темное время суток 

усиливает блокаду путей оттока. Внутриглазное давление может возра-

сти до 60 мм рт.ст. Боль может быть различной интенсивности, вплоть 

до крайне сильной с тошнотой и рвотой. Острота зрения снижается, ро-

говица выглядит мутной вследствие отека, появляется перикорнеальная 

инъекция. Зрачок широкий, на свет не реагирует. Глазное яблоко при 

пальпации представляется весьма плотным (для сравнения можно паль-

пировать парный глаз больного или собственное глазное яблоко).

Лечение. Помощь при остром приступе глаукомы заключается в за-

капываниях раствора пилокарпина каждый час для сужения зрачка, 

разблокирования закрытого угла передней камеры, нормализации вну-

триглазного давления. Закапывание -адреноблокаторов, назначение 

ацетазоламида внутрь и в виде капель (тимоптик) направлено на сни-

жение продукции водянистой влаги. При отсутствии общих противо-

показаний больному внутримышечно вводят литическую смесь (1 мл 

2,5% раствора аминазина, 1 мл 2,5% раствора пипольфена или 1% рас-

твора димедрола, 1 мл 2% раствора промедола). Внутрь дают глицерол 

(1,3 мл/кг). Если приступ не купируется, то повторяют введение литиче-

ской смеси, ставят пиявку на висок, делают горячие ножные ванны, дают  
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солевое слабительное, внутривенно вводят 10 мл 10% раствора хлори-

да натрия. Показана крылонебно-орбитальная лидокаиновая блокада  

с пентамином и дексазоном. Рекомендуют также диуретики, обезболива-

ющие средства. Больного нужно срочно направить к специалисту и ре-

шить вопрос о хирургическом или лазерном лечении.

ОЖОГИ ГЛАЗ

Определение. Термическое воздействие на ткани глаза.

Лечение. Для само- и взаимопомощи при ожогах лица и глаз исполь-

зуют индивидуальный перевязочный пакет.

Веки и конъюнктивальную полость промывают струей воды из кра-

на или чайника. Промывание производят длительно, до 20–30 мин, же-

лательно несколько раз. По прибытии на место происшествия бригада 

СМП использует офтальмологический набор для первой помощи.

При ожогах осторожно промывают конъюнктивальную полость изо-

тоническим раствором хлорида натрия при помощи 1-миллилитрового 

шприца или резиновой груши.

При ранениях и ожогах в конъюнктивальную полость закапывают 

30% раствор альбуцида, 0,25% раствор левомицетина, гентамицин для 

профилактики бактериальной инфекции.

В конъюнктивальную полость вводят лекарственные пленки с дика-

ином для устранения боли, пленки с сульфапиридазином натрия или ка-

намицином.

При обильных кровотечениях промывают веки и конъюнктивальную 

полость раствором -аминокапроновой кислоты и вводят глазные лекар-

ственные пленки со стрептодеказой и эмоксипином.

Накладывают стерильную повязку.

Особая спешность и специфические средства нужны при термических 

и химических поражениях глаз. Лечение ожогов глаз представляет собой 

трудную задачу. Большое значение имеет согласованность работы всех 

этапов медицинской помощи и сроки ее оказания. На первом этапе бри-

гада СМП промывает глаза водой, закапывает растворы дикаина и альбу-

цида. Специализированная медицинская помощь включает промывание  
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конъюнктивальной полости, механическое удаление обжигающих ве-

ществ, осмотр глаза с помощью щелевой лампы, проверку остроты зре-

ния, после чего решается вопрос о госпитализации или направления 

больного для лечения по месту жительства. Тяжесть ожога глаз в первые 

часы и сутки трудно определить даже в специализированном учрежде-

нии, а тем более в экстремальной ситуации. В связи с этим каждый ожог, 

особенно обоих глаз, следует считать тяжелым и проводить комплекс 

экстренных мероприятий.

ТРАВМЫ ГЛАЗ. ПРОНИКАЮЩИЕ И НЕПРОНИКАЮЩИЕ 

РАНЕНИЯ ГЛАЗ

Определение. Сквозное повреждение оболочки глаза и/или конту-

зия глазного яблока.

При травме глаза необходима срочная консультация офтальмолога  

в специализированном учреждении. Срочному направлению в больницу 

подлежат пострадавшие с ухудшением зрения, болями в области трав-

мированного глаза, отеком, гиперемией конъюнктивы и кожи вокруг 

глаз, утратой тонуса глазного яблока. Травмированный глаз промывают 

растворами антибиотиков широкого спектра действия левомицетин, ген-

тамицин и т.д.), накладывают стерильную повязку, применяют местные 

и системные обезболивающие средства. Не следует удалять инородные 

тела из глаза при явно проникающих ранениях во избежание травмати-

зации выпавших оболочек.

Пораженных с травмой глаза направляют в специализированное 

офтальмологическое учреждение, где производят первичную хирурги-

ческую обработку и оказывают офтальмологическую помощь в полном 

объеме. При направлении пострадавших в другие специализированные 

отделения офтальмологи обязаны активно участвовать в лечении пора-

женного глаза независимо от общего состояния пострадавшего.

Помощь пострадавшим на первом этапе:

• снятие стрессового состояния в результате снижения или потери зрения;

• профилактика инфекции;

• профилактика кровотечения.
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КОМЫ

Определение. Кома — наиболее значительное патологическое тор-

можение ЦНС с глубокой потерей сознания, отсутствием рефлексов на 

внешние раздражители и расстройством регуляции жизненно важных 

функций организма. 

Однако в связи с угрозой для жизни и необходимостью раннего на-

чала лечения на практике кому диагностируют и при менее выраженном 

угнетении ЦНС.

Клиническая картина. Клинически кома проявляется потерей созна-

ния, нарушением двигательных, чувствительных и соматических функ-

ций, в том числе жизненно важных.

Ведущим в клинической картине любой комы является выключение 

сознания с утратой восприятия окружающего и самого себя. Выключе-

ние сознания может иметь различную глубину, в зависимости от кото-

рой используются термины:

– обнубиляция — затуманивание, помрачение, облачность сознания, 

оглушение;

– сомнолентность — сонливость;

– сопор — беспамятство, бесчувственность, патологическая спячка, 

глубокое оглушение;

– кома — наиболее глубокая степень церебральной недостаточ-

ности.

Как правило, при первых трех вариантах ставят диагноз «прекома». 

Однако патогенетически обоснованных и четко очерченных клиниче-

ских критериев степеней оглушения не существует. 

В связи с вышесказанным вне зависимости от степени утраты созна-

ния допустимо применение термина «коматозное состояние», глубину 

которого можно оценить по простой, но информативной клинической 

шкале (табл. 1).
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Òàáëèöà1

Øêàëà ãëóáèíû êîìàòîçíûõ ñîñòîÿíèé  
(Ãëàçãî–Ïèòñáóðã)

Ïðèçíàêè Îöåíêà 
(áàëëû)

Ïðèçíàêè Îöåíêà 
(áàëëû)

Îòêðûâàíèå ãëàç: Ðåàêöèè ÷åðåïíûõ íåðâîâ:

ïðîèçâîëüíîå 4 ñîõðàíåíû âñå 5

íà îêðèê 3 îòñóòñòâóåò ðåôëåêñ

íà áîëü 2 ðåñíè÷íûé 4

îòñóòñòâóåò 1 ðîãîâè÷íûé 3

îêóëîöåôàëüíûé (âûÿâëÿåòñÿ 2

Äâèãàòåëüíûå ðåàêöèè
ñèìïòîì ãëàçà êóêëû)

(âûïîëíÿþòñÿ ïî êîìàíäå):
ñ áèôóðêàöèè òðàõåè 1

îòòàëêèâàíèå ðàçäðàæèòåëÿ 5

îòäåðãèâàíèå êîíå÷íîñòè 4 Ñóäîðîãè:

àíîìàëüíîå ñãèáàíèå 3 îòñóòñòâóþò 5

àíîìàëüíîå ðàçãèáàíèå 2 ëîêàëüíûå 4

îòñóòñòâóþò 1 ãåíåðàëèçîâàííûå ïðåõîäÿùèå 3

ãåíåðàëèçîâàííûå íåïðåðûâíûå 2

Ðå÷åâàÿ ðåàêöèÿ: ïîëíîå ðàññëàáëåíèå 1

ïðàâèëüíàÿ ðå÷ü 5

ñïóòàííàÿ ðå÷ü 4 Ñïîíòàííîå äûõàíèå:

áåññìûñëåííûå ñëîâà 3 íîðìàëüíîå 5

áåññëîâåñíûå âûêðèêè 2 ïåðèîäè÷åñêîå 4

îòñóòñòâóåò 1 öåíòðàëüíàÿ ãèïåðâåíòèëÿöèÿ 3

àðèòìè÷íîå èëè ãèïîâåíòèëÿöèÿ 2

Ðåàêöèÿ çðà÷êîâ íà ñâåò: àïíîý 1

íîðìàëüíàÿ 5
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Ïðèçíàêè Îöåíêà 
(áàëëû)

Ïðèçíàêè Îöåíêà 
(áàëëû)

çàìåäëåííàÿ 4

íåðàâíîìåðíàÿ 3

àíèçîêîðèÿ 2

îòñóòñòâóåò 1

Ïðèìå÷àíèå: Îáùàÿ îöåíêà Òðàêòîâêà

1) Ïðè ñïîíòàííîì äûõàíèè 35 áàëëîâ Íåò êîìû

7 áàëëîâ Ñìåðòü ìîçãà

2) Ïðè ÈÂË (íå îöåíèâàþòñÿ ðå÷åâàÿ ðåàê-
öèÿ è ñïîíòàííîå äûõàíèå)

25 áàëëîâ Íåò êîìû

5 áàëëîâ Ñìåðòü ìîçãà

Угнетение сознания и ослабление рефлексов (черепно-мозговых, су-

хожильных, периостальных и кожных нервов) прогрессируют до полного 

угасания по мере углубления комы. Первыми угасают наиболе молодые 

рефлексы, последними — наиболее старые. При отсутствии очаговых по-

ражений головного мозга углубление комы сопровождается появлением, 

а в дальнейшем утратой двусторонних патологических знаков (рефлекс 

Бабинского); для очаговых поражений свойственна их односторон-

ность. При отеке мозга и раздражении мозговых оболочек появляются 

менингеальные знаки: ригидность затылочных мышц, симптомы Кер-

нига и Брудзинского. Прогрессирование церебральной недостаточности  

с угасанием функций ЦНС приводит к различным нарушениям дыхания 

с гипо- или гипервентиляцией и соответствующими респираторными 

сдвигами кислотно-основного состояния. Грубые нарушения гемодина-

мики обычно присоединяются в терминальном состоянии.

Другие клинические проявления, темп развития комы, данные анам-

неза обычно достаточно специфичны при разных вариантах ком.

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 1
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Клиническая классификация ком. Клиническая классификация 

ком, выделяющая первичные и вторичные, основана на анализе причин-

ных факторов (табл. 2).
Òàáëèöà 2

 Êëàññèôèêàöèÿ êîì â çàâèñèìîñòè îò ïðè÷èí ðàçâèòèÿ

Ïåðâè÷íî  
öåðåáðàëüíûå

Â ðåçóëüòàòå âòîðè÷íîãî ïîðàæåíèÿ ÖÍÑ

ýíäîãåííûìè ôàêòîðàìè âíåøíèìè ôàêòîðàìè

Öåðåáðîñîñóäèñòàÿ 
(â ðåçóëüòàòå ãàìîððà-
ãè÷åñêîãî, àïîïëåêñè÷å-
ñêîãî èëè èøåìè÷åñêîãî 
èíñóëüòà);
ýïèëåïòè÷åñêàÿ;
ïðè âíóòðè÷åðåïíûõ îáú-
åìíûõ ïðîöåññàõ (ãåìàòî-
ìàõ, àáñöåññàõ, îïóõîëÿõ, 
ýõèíîêîêêîçå);
ïðè èíôåêöèîííîì ïî-
ðàæåíèè òêàíè ìîçãà 
èëè ìîçãîâûõ îáîëî÷åê;
òðàâìàòè÷åñêàÿ

Ïðè íåäîñòàòî÷íîñòè ôóíêöèè 
âíóòðåííèõ îðãàíîâ (óðåìè÷å-
ñêàÿ, ïå÷åíî÷íàÿ, ãèïîêñè÷åñêàÿ 
âñëåäñòâèå ïîðàæåíèÿ ñèñòåìû 
äûõàíèÿ èëè êðîâîîáðàùåíèÿ);
ïðè çàáîëåâàíèÿõ ýíäîêðèííîé 
ñèñòåìû (äèàáåòè÷åñêèå, ãèïî-
òèðîèäíàÿ è òèðåîòîêñè÷åñêàÿ, 
ãèïîêîðòèêîèäíàÿ è äð.);
ïðè íîâîîáðàçîâàíèÿõ (ãè-
ïîãëèêåìèÿ ïðè ãîðìîíàëüíî 
àêòèâíîé îïóõîëè áåòà-êëåòîê 
ïîäæåëóäî÷íîé æåëåçû èëè ìàñ-
ñèâíûõ ãîðìîíàëüíî íåàêòèâíûõ 
çëîêà÷åñòâåííûõ îïóõîëÿõ);
ïðè äðóãèõ òåðàïåâòè÷åñêèõ, 
õèðóðãè÷åñêèõ, èíôåêöèîííûõ
è ïðî÷èõ çàáîëåâàíèÿõ (ïíåâìî-
íèÿ, ñåïñèñ, ìàëÿðèÿ, ïåðíèöè-
îçíàÿ àíåìèÿ è äð.)

Ïðè îòíîñèòåëüíîé èëè 
àáñîëþòíîé ïåðåäîçè-
ðîâêå ñàõàðîñíèæàþùèõ 
ñðåäñòâ (ãèïîãëèêåìè÷å-
ñêàÿ);
ïðè ãîëîäàíèè (àëèìåí-
òàðíî-äèñòðîôè÷åñêàÿ);
ïðè èíòîêñèêàöèÿõ 
(àëêîãîëüíàÿ, îïèàòíàÿ, 
áàðáèòóðàòîâàÿ, îòðàâëå-
íèÿ òðàíêâèëèçàòîðàìè, 
ìåòàíîëîì, óãàðíûì ãàçîì
è äð.);
ïðè ïåðåãðåâàíèè 
(ãèïåðòåðìè÷åñêàÿ èëè 
òåïëîâîé óäàð);
ïðè ïåðåîõëàæäåíèè;
ïðè ýëåêòðîòðàâìå è äð.

Для оценки прогноза и выбора тактики лечения весьма важно опре-

делить, что привело к развитию коматозного состояния: очаговое пора-

жение полушарий головного мозга с масс-эффектом; поражение ствола 

мозга или диффузное поражение коры и ствола мозга.

Первые два варианта характерны для первичных, а последний встре-

чается почти исключительно при вторичных комах.

Все причины ком можно свести к 4 вариантам:

1. внутричерепные процессы (сосудистые, воспалительные, объ-

емные и др.);

2. гипоксические состояния 

а) в результате соматической патологии (респираторная гипоксия 

при поражении системы дыхания, циркуляторная при нарушениях 

кровообращения, гемическая при патологии гемоглобина)
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б) в результате нарушений тканевого дыхания (тканевая гипок-

сия), падения напряжения кислорода во вдыхаемом воздухе (ги-

поксическая гипоксия);

3. нарушения обмена веществ (в первую очередь эндокринного ге-

неза);

4. интоксикации (как экзо-, так и эндогенные).

Основные патогенетические механизмы. При всем разнообразии 

этиологии коматозных состояний в их патогенезе много общего, а фак-

торы, служащие первичными причинами одних видов ком, выступают 

патогенетическими механизмами при других. Непосредственным меха-

низмом церебральной недостаточности служат нарушения образования, 

распространения и передачи нервного импульса в клетках головного 

мозга вследствие депрессии тканевого дыхания, обмена веществ и энер-

гии. Это происходит из-за сокращения доставки кислорода и питатель-

ных веществ к мозговой ткани (ишемия, венозный застой, нарушения 

микроциркуляции, сосудистые стазы, периваскулярный отек), из-за 

изменения кислотно-основного состояния и электролитного баланса, 

повышения внутричерепного давления, отека и набухания мозга и моз-

говых оболочек. Последнее может приводить к дислокации головного 

мозга с механическим повреждением жизненно важных центров.

При любой коме на том или ином ее этапе развивается гипоксия 

тканей различной тяжести. Нарушения кислотно-основного состояния 

чаще всего носят характер метаболического ацидоза. При первичном 

поражении дыхательной системы развивается респираторный ацидоз. 

Реже, например, при упорной рвоте, возникает метаболический алкалоз, 

а гипервентиляция приводит к респираторному алкалозу. Комам свой-

ственно сочетание различных метаболических и респираторных сдвигов. 

Среди электролитных нарушений наиболее значимы изменения концен-

трации калия (как гипо-, так и гиперкалиемия) и гипонатриемия. По-

следняя играет важную роль в нарастании отека мозга. Прогрессирую-

щие нарушения метаболизма оказывают гистотоксическое действие. По 

мере углубления комы развиваются нарушения дыхания, а в последую-

щем и нарушения кровообращения.
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Диагностические критерии (табл.15.1). Диагностика ком основыва-

ется на:

• угнетении сознания той или иной степени;

• снижении чувствительности к внешним раздражителям вплоть до 

полной ее потери;

• специфических признаках определенных видов коматозных состоя-

ний (табл. 15.3).

Дифференциальная диагностика проводится с псевдокоматозными 

состояниями (синдром изоляции, психогенная ареактивность, абуличе-

ский статус, бессудорожный эпилептический статус).

При оказании первой помощи больному, находящемуся в коматоз-

ном состоянии, преследуют несколько целей. Мероприятия по достиже-

нию главных из них осуществляются одновременно.

Госпитализация. Обязательна немедленная госпитализация в реани-

мационное отделение, а при черепно-мозговой травме или субарахнои-

дальном кровоизлиянии — в нейрохирургическое отделение.

Неотложная терапия при комах, несмотря на обязательную госпита-

лизацию, во всех случаях должна быть начата немедленно.

Восстановление (или поддержание) дыхания: санация дыхательных 

путей для восстановления их проходимости, установка воздуховода 

или фиксация языка, ИВЛ с помощью маски или через интубационную 

трубку, в редких случаях трахео- или коникотомия; кислородотерапия 

(4–6 л/мин через носовой катетер или 60% смеси через маску, интубаци-

онную трубку). Интубации трахеи во всех случаях должна предшество-

вать премедикация 0,5–1 мл 0,1% раствора атропина (за исключением 

отравлений холинолитическими препаратами).

Восстановление (или поддержание) кровообращения:

– при падении АД — капельное введение 1000–2000 мл изотониче-

ского раствора натрия хлорида, 5% раствора глюкозы или 400–500 мл 

декстрана 70 с присоединением при неэффективности прессорных ами-

нов: допамина, норадреналина;

– в случае комы на фоне артериальной гипертензии — коррекция по-

вышенного АД до значений, превышающих «рабочие» на 10–20 мм рт.ст. 
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(при отсутствии анамнестических сведений — не ниже 150–160/80–90 мм 

рт.ст.);

а) путем снижения внутричерепного давления (см. ниже),

б) введением 1250–2500 мг магния сульфата болюсно в течение 

7–10 мин или капельно,

в) при противопоказаниях к введению магния введением 30–40 мг 

бендазола (болюсно 3–4 мл 1% раствора или 6–8 мл 0,5% раствора),

г) при незначительном повышении АД достаточно введения ами-

нофиллина (10 мл 2,4% раствора);

– при аритмиях — восстановление адекватного сердечного ритма.

Иммобилизация шейного отдела позвоночника при любом подозре-

нии на травму.
Òàáëèöà 3

Êëèíè÷åñêèå ïðèçíàêè ðàçëè÷íûõ êîìàòîçíûõ ñîñòîÿíèé

Âèäû êîì

Äèàãíîñòè÷åñêèå êðèòåðèè

Àíàìíåñòè÷åñêèå 
äàííûå

Ñêîðîñòü ðàçâèòèÿ 
è ïðåäâåñòíèêè

Êëèíè÷åñêèå ïðî-
ÿâëåíèÿ

Àëêîãîëüíàÿ 
(äèôôåðåíöèàëü-
íóþ äèàãíîñòèêó 
ñ îòðàâëåíèÿìè 
äðóãèìè ïñè-
õîòðîïíûìè 
ñðåäñòâàìè ñì. 
â ãë. 16 «Îñòðûå 
îòðàâëåíèÿ»)

Ìîæåò ðàçâèâàòüñÿ 
êàê íà ôîíå äëè-
òåëüíî ñóùåñòâóþ-
ùåãî àëêîãîëèçìà, 
òàê è ïðè ïåðâûõ â 
æèçíè óïîòðåáëåíè-
ÿõ àëêîãîëÿ

Êàê ïðàâèëî, ðàç-
âèâàåòñÿ ïîñòåïåííî 
ïðè àëêîãîëüíîì 
ýêñöåññå, íà÷èíà-
ÿñü ñ àëêîãîëüíîãî 
îïüÿíåíèÿ, àòàêñèè; 
çíà÷èòåëüíî ðåæå 
íà÷èíàåòñÿ âíåçàïíî 
ñ ñóäîðîæíîãî ïðè-
ïàäêà

Ãèïåðåìèÿ è öèà-
íîç ëèöà ñìåíÿþòñÿ 
áëåäíîñòüþ. Ìàÿòíè-
êîîáðàçíûå äâèæåíèÿ 
ãëàçíûõ ÿáëîê, áðîí-
õîðåÿ, ãèïåðãèäðîç, 
ãèïîòåðìèÿ, ñíèæåíèå 
òóðãîðà êîæè, ìûøå÷-
íàÿ àòîíèÿ, àðòåðè-
àëüíàÿ ãèïîòåíçèÿ, 
òàõèêàðäèÿ, çàïàõ àë-
êîãîëÿ, êîòîðûé, îäíà-
êî, íå îòâåðãàåò ëþáîé 
äðóãîé, â ÷àñòíî–ñòè 
òðàâìàòè÷åñêèé èëè 
ãèïîãëèêåìè÷åñêèé 
õàðàêòåð êîìû

Обеспечение условий для лечения и контроля. Соблюдение правила 

трех катетеров (катетеризация периферической вены, мочевого пузыря 

и установка желудочного, лучше назогастрального, зонда) при ведении 

ком на догоспитальном этапе не столь обязательно.
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При коматозном состоянии лекарственные средства вводят только 

парентерально (при приеме внутрь велика опасность аспирации), пред-

почтительно внутривенное введение. Обязательна установка катетера  

в периферическую вену. Через него проводят инфузии, а при стабильной 

гемодинамике и отсутствии необходимости в дезинтоксикации медлен-

но капельно вводят индифферентный раствор, что обеспечивает посто-

янную возможность введения лекарственных препаратов.

Катетеризацию мочевого пузыря проводят по строгим показаниям, по-

скольку вне стационара она сопряжена с опасностью инфекционных ос-

ложнений, а при транспортировке сложно обеспечить фиксацию катетера.

Введение желудочного зонда при сохраненном рвотном рефлексе без 

предварительной интубации трахеи и ее герметизации раздутой манжет-

кой чревато при нарушениях сознания аспирацией желудочного содер-

жимого (потенциально летального осложнения, для предупреждения 

которого и устанавливается зонд).

Диагностика нарушений углеводного обмена и кетоацидоза.

– Определение концентрации глюкозы в капиллярной крови с ис-

пользованием визуальных тест-полосок. Уровень глюкозы позволяет 

диагностировать гипогликемию, гипергликемию и заподозрить гиперос-

молярную кому. У больных сахарным диабетом, привыкших вследствие 

неадекватного лечения к гипергликемии, необходимо учитывать воз-

можность развития гипогликемической комы при нормальном уровне 

глюкозы.

– Определение кетоновых тел в моче с использованием визуальных 

тест-полосок Данная манипуляция невыполнима при анурии, а при 

выявлении кетонурии требует дифференциальной диагностики всех 

состояний, способных проявиться кетоацидозом (не только гипергли-

кемическая кетоацидотическая, но и голодная, или алиментарно-дистро-

фическая, кома, некоторые отравления).

Дифференциальная диагностика гипогликемии как патогенетиче-

ского звена ряда коматозных состояний и борьба с ней: болюсное введе-

ние 20–40 мл 40% раствора глюкозы. При получении эффекта, но недо-

статочной его выраженности, дозу увеличивают (см. ниже).
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Профилактика потенциально смертельной острой энцефалопатии 

Вернике. Этот синдром является результатом дефицита витамина В, усу-

губляющегося на фоне поступления больших доз глюкозы, особенно при 

алкогольном опьянении и длительном голодании. Во всех случаях вве-

дению 40% раствора глюкозы при отсутствии непереносимости должно 

предшествовать болюсное введение 100 мг тиамина (2 мл 5% раствора 

тиамина хлорида).

Лечебно-диагностическое применение антидотов.

К диагностическому введению налоксона следует относиться с на-

стороженностью, поскольку положительная реакция (правда, неполная 

и кратковременная) возможна и при других видах ком, например, при 

алкогольной коме. Показания к введению налоксона: частота дыханий 

менее 10/мин, точечные зрачки, подозрение на интоксикацию наркоти-

ками.

Начальная доза налоксона составляет от 0,4 до 2 мг (внутривенно 

или эндотрахеально); возможно дополнительное введение через 20–30 

мин при повторном ухудшении состояния. Допустимо комбинирование 

внутривенного и подкожного введения для пролонгации эффекта.

При отравлении или при подозрении на отравление препаратами 

бензодиазепинового ряда вводят антагонист бензодиазепиновых рецеп-

торов: диазепам (реланиум, седуксен), оксазепам (тазепам, нозепам), 

медазепам (рудотель, мезапам), фенозепам. Вводят флумазенил в дозе 

0,2 мг внутривенно в течение 15 сек с последующим введением при не-

обходимости по 0,1 мг/мин до общей дозы 1 мг.

Опасность использования флумазенила заключается в риске разви-

тия судорожного синдрома при нередко наблюдающемся смешанном от-

равлении бензодиазепинами и трициклическими антидепрессантами.

Борьба с внутричерепной гипертензией, отеком и набуханием мозга 

и мозговых оболочек. Наиболее действенным и универсальным методом 

служит ИВЛ в режиме гипервентиляции, позволяющая получить необ-

ходимый эффект сроком до 1 ч. Однако из-за недостаточно совершенной 

аппаратуры, которой оснащены выездные бригады СМП, и множества 

тяжелых побочных эффектов, особенно при отсутствии адекватного  
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контроля, на догоспитальном этапе она может применяться только по 

жизненным показаниям.

При отсутствии высокой осмолярности крови (имеющейся, напри-

мер, при гипергликемии или гипертермии) и угрозы развития или уси-

ления кровотечения (например при травме, невозможности исключения 

геморрагического инсульта) дегидратация достигается введением 500 мл 

20% раствора осмотического диуретика маннитола в течение 10–20 мин 

(1–2 г/кг). Для предупреждения последующего повышения внутриче-

репного давления и нарастания отека мозга (синдром рикошета) после 

завершения инфузии маннитола вводят до 40 мг фуросемида.

Традиционное применение глюкокортикостероидов, уменьшающих 

сосудистую проницаемость и тканевый отек, основано на их доказан-

ном эффекте в случаях опухоли мозга. Используются глюкокортикоиды  

с минимальной сопутствующей минералокортикоидной активностью,  

а потому не задерживающие натрий и воду. Наиболее эффективен и без-

опасен метилпреднизолон, допустимой альтернативой которому может 

служить дексаметазон (доза 8 мг для обоих).

Показано ограничение введения гипотонических растворов, 5% рас-

твора глюкозы и изотонического раствора хлорида натрия (не более  

1 л/м2 в сутки), что не относится к комам, протекающим на фоне гемо-

концентрации (гипергликемические, гипертермические, гипокортико-

идные, алкогольные).

Рутинно применяющиеся салуретики (фуросемид и др.) обладают 

ограниченной эффективностью, ухудшают реологические свойства кро-

ви и микроциркуляцию, неблагоприятно влияют на гемодинамику, вы-

зывая венозную вазодилатацию, в связи с чем от их введения следует 

воздержаться.

Нейропротекция и повышение уровня бодрствования. При наруше-

ниях сознания до уровня поверхностной комы показаны сублингваль-

ный (или за щеку) прием глицина в дозе 1 г, интраназалъное введение 

семакса в дозе 3 мг (по 3 капли 1% раствора в каждый носовой ход), 

внутривенное введение антиоксидантов (6 мл 0,5% раствора милдро-

ната.
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При глубокой коме показана лишь терапия семаксом в указанных 

выше дозах.

При преобладании признаков очагового поражения коры больших 

полушарий (речевые нарушения и другие изменения высших психиче-

ских функций) над общемозговой симптоматикой (ясное сознание или 

легкое оглушение) эффективен пирацетам в дозе 6–12 г внутривенно, 

однако при глубоком сопоре или коме введение ноотропов (пирацетам, 

пикамилон, энцефабол и др.) не рекомендуется.

Мероприятия по прекращению поступления токсина в организм при 

подозрении на отравление: промывание желудка через зонд с введением 

сорбента (после интубации трахеи и ее герметизации раздутой манжет-

кой, чему должна предшествовать премедикация атропином) при по-

ступлении яда через рот или при выведении яда слизистой оболочкой 

желудка. При поступлении яда через покровные ткани кожу и слизистые 

оболочки обмывают водой.

Симптоматическая терапия. Для нормализации температуры тела 

при переохлаждении больного согревают без использования грелок (при 

отсутствии сознания возможны ожоги) и внутривенно вводят подогре-

тые растворы. При высокой гипертермии показано охлаждение физи-

ческими методами (холодные компрессы на голову и крупные сосуды, 

обтирания холодной водой или растворами этилового спирта и столово-

го уксуса в воде) и фармакологическими средствами (анальгетики-анти-

пиретики). Для купирования судорог вводят диазепам в дозе 10 мг. При 

рвоте показано введение метоклопрамида в дозе 10 мг.

При всех комах обязательна регистрация ЭКГ.

Мероприятия, не допустимые при коматозных состояниях. Вне 

зависимости от глубины церебральной недостаточности применение 

средств, угнетающих ЦНС (наркотические анальгетики, нейролептики, 

транквилизаторы), чревато усугублением тяжести состояния; исклю-

чение оставляют комы с судорожным синдромом, при котором показан 

диазепам.

Кома служит противопоказанием к применению средств со стиму-

лирующим действием (психостимуляторы, дыхательные аналептики); 



375Êîìû

исключение составляет дыхательный аналептик бемегрид, который как 

специфический антидот показан при отравлении барбитуратами.

Ноотропные препараты (пирацетам) противопоказаны при наруше-

ниях сознания глубже поверхностного сопора.

На догоспитальном этапе недопустима инсулинотерапия. 

Дифференцированная терапия отдельных коматозных состояний

Гипогликемическая кома. Болюсное введение 40% раствора глюкозы 

(после введения 100 мг тиамина) в дозе 20–40–60 мл, но не более 120 мл из-

за угрозы отека мозга. При необходимости дальнейшего введения глюко-

зы используют раствор убывающей концентрации 20–10–5% с введением 

дексаметазона или метилпреднизолона в дозе 4–8 мг для предупреждения 

отека мозга и в качестве контринсулярных факторов. При введении боль-

ших доз глюкозы и отсутствии противопоказаний допустимо подкожное 

введение до 0,5–1 мл 0,1% раствора эпинефрина; при длительности кома-

тозного состояния более нескольких часов показано внутривенное введе-

ние до 2500 мг магния сульфата (10 мл 25% раствора).

Гипергликемическая кетоацидотическая и гипергликемическая 

некетоацидотическая гиперосмолярная комы. Инфузия 0,9% раство-

ра натрия хлорида в объеме 1 и 1,5 л за 1-й час. При гиперосмолярной  

и длительной кетоацидотической комах показано внутривенное введе-

ние гепарина до 10 000 ЕД.

«Голодная» (алиментарно-дистрофическая) кома. Согревание 

больного (см. выше); инфузия изотонического раствора натрия хлорида 

(с добавлением 40% раствора глюкозы из расчета 60 мл на 500 мл рас-

твора) с начальной скоростью 200 мл/10 мин под контролем частоты ды-

ханий, ЧСС, АД и аускультативной картины легких; дробное введение 

витаминов: тиамина (100 мг), пиридоксина (100 мг), цианокобаламина 

(до 200 мкг), аскорбиновой кислоты (500 мг); показан гидрокортизон 

(125 мг); при гемодинамической неэффективности адекватной инфузи-

онной терапии и появлении признаков застоя — прессорные амины: до-

фамин, норадреналин.

Алкогольная кома. Восстановление проходимости дыхательных пу-

тей: освобождение ротовой полости от инородных предметов или желу-
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дочного содержимого, использование воздуховода, при аспирационном 

синдроме — санация трахеобронхиального дерева, болюсное введение 

0,5–1 мл 0,1% раствора атропина, после интубации трахеи (см. выше) про-

мывание желудка через зонд (целесообразно в течение 4 ч после приема 

алкоголя) до чистых промывных вод (10–12 л воды комнатной темпера-

туры) и введение энтеросорбента, согревание (см. выше), инфузия изото-

нического раствора натрия хлорида с начальной скоростью 200 мл/10 мин 

под контролем частоты дыханий, ЧСС, АД и аускультативной картины 

легких с возможным последующим переходом к введению раствора Рин-

гера. Болюсное или капельное введение до 120 мл 40% раствора глюкозы. 

Дробное введение витаминов: тиамина (100 мг), пиридоксина (100 мг), 

цианокобаламина (до 200 мкг), аскорбиновой кислоты (500 мг). При ге-

модинамической неэффективности адекватной инфузионной терапии — 

прессорные амины: дофамин, норадреналин. Дифференциальная диагно-

стика с опиатной комой (см. гл. 16 «Острые отравления»).

Опиатная кома. Введение налоксона (см. выше); при необходимости 

интубации трахеи обязательна премедикация 0,5 мл 0,1% раствора атро-

пина.

Цереброваскулярная кома. Поскольку на догоспитальном этапе 

оказания помощи абсолютно невозможна дифференциальная диагно-

стика ишемического и геморрагического инсульта, проводится только 

универсальное лечение:

– при артериальной гипертензии — снижение АД до уровня, превы-

шающего привычные значения на 10–20 мм рт.ст. (см. выше);

– борьба с гипотензией в 3 этапа:

а) внутривенное медленное введение метилпреднизолона (дек-

саметазон) в дозе 8–20 мг или мазипредона, преднизолона в дозе 

60–150 мг,

б) при неэффективности этого — декстран 70 в дозе 50–100 мл 

внутривенно струйно, далее внутривенно капельно в объеме до 

400–500 мл,

в) при неэффективности вышеуказанного — капельное введение 

допамина в дозе 5–15 мкг/кг в минуту;
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– для улучшения перфузии мозга — болюсное медленное введение 

7 мл 2,4% раствора аминофиллина (при АД выше 120 мм рт.ст.);

– при тяжелом состоянии больного для уменьшения проницаемости 

капилляров, улучшения микроциркуляции и гемостаза — болюсное вве-

дение 250 мг этамзилата натрия, для подавления протеолитической ак-

тивности — капельное введение апротинина в дозе 300 000 КИЕ (30 000 

АТрЕ);

– нейропротективная терапия (см. выше).

Эклампсическая кома. Болюсное введение 3750 мг магния сульфа-

та в течение 15 мин, при сохранении судорожного синдрома — диазепам 

болюсно по 5 мг до купирования судорог; капельное введение раствора 

Рингера со скоростью 125–150 мл/ч, декстрана 40 (стабизол, рефортан) 

со скоростью 100 мл/ч.

Гипертермическая кома (тепловой удар). Охлаждение, нормализа-

ция внешнего дыхания (см. выше), инфузия изотонического раствора на-

трия хлорида с начальной скоростью 1–1,5 л/ч, гидрокортизон до 125 мг.

Гипокортикоидная (надпочечниковая) кома. Болюсное введение 

40% раствора глюкозы и тиамина (см. выше), гидрокортизон 125 мг, 

инфузия 0,9% раствора натрия хлорида (с добавлением 40% раствора 

глюкозы из расчета 60 мл на 500 мл раствора с учетом уже введенного 

количества) с начальной скоростью 1–1,5 л/ч под контролем частоты 

дыханий, ЧСС, АД и аускультативной картины легких.

Часто встречающиеся ошибки терапии. Ошибочные действия на до-

госпитальном этапе обусловлены, с одной стороны, ограниченным обе-

спечением бригад СМП, а с другой — недостаточной квалификацией 

персонала.

В связи с отсутствием возможности на догоспитальном этапе не про-

водится определение гликемии, обязательное при всех коматозных со-

стояниях, и кетонурии; редко устанавливают катетер в периферическую 

вену, что затрудняет проведение инфузионной терапии во время транс-

портировки; не применяют флумазенил и мексидол. Достаточно часто 

дозы препаратов лимитированы их количеством, имеющимся в распоря-

жении бригад СМП.
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Так, налоксон редко применяют в дозе, превышающей 0,4 мг, а пи-

рацетам — 2 г, причем последний нередко вводят больным с наиболее 

выраженной общемозговой симптоматикой, то есть когда он противо-

показан.

Редко используют диагностическое введение 40% раствора глюкозы 

и налоксона при подозрении на гипогликемическую и опиатную комы. 

Перед введением концентрированного раствора глюкозы не вводят тиа-

мин, а перед интубацией трахеи не проводят премедикацию атропином.

Грубой ошибкой является резкое снижение АД при инсульте, что до-

статочно часто происходит в связи с использованием таких малоуправ-

ляемых? препаратов, как клонидин и пентамин.

Нередко применяют дыхательные аналептики и психостимулято-

ры (кордиамин, сульфокамфокаин, кофеин), причем иногда совместно; 

используют лекарственные препараты, подавляющие активность ЦНС 

(дроперидол, фентанил, реланиум, димедрол). При терапии отека моз-

га основной упор делают на фуросемид, редко используют маннитол,  

а преднизолон применяют значительно чаще, чем дексаметазон. Боль-

ных с алкогольной комой не согревают и не делают им промывание же-

лудка. Недостаточно тщательно проводят обследование больных: не оце-

нивают глубину комы, не определяют частоту дыханий, ЧСС, АД и редко 

регистрируют ЭКГ.

Пример: Больной П., 76 лет. Вызов бригады СМП связан с тем, что 

больной перестал говорить. Накануне утром отмечалась повторная 

рвота на фоне умеренного повышения АД (до 180/95 мм рт.ст. при при-

вычном 150–160/85–90 мм рт.ст.), в связи с чем жена дала пациенту  

1 таблетку адельфана и 0,75 мг клофелина. С этого времени нарастала 

заторможенность, речь стала спутанной, а позже больной перестал от-

вечать на вопросы. Линейной бригадой СМП, прибывшей в 14 ч 5 мин по 

вызову, поступившему в 13 ч 28 мин, зафиксированы АД 160/90 мм рт.ст., 

заторможенность, односложные неадекватные ответы на простейшие 

вопросы, дизартрия, асимметрия лица, левосторонний гемипарез. В тече-

ние последних 2 лет после перелома шейки бедра больной не встает с по-

стели. Страдает артериальной гипертензией не менее 15 лет. Регулярно 
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не лечится, адельфан и клофелин принимает при повышении АД. Из пере-

несенных заболеваний родственники смогли указать только пневмонию. 

Диагностировано острое нарушение мозгового кровообращения. 

Лечение: 10 мл 2,4% раствора эуфиллина внутривенно. В связи с обе-

здвиженностью больного и необходимостью постоянного ухода после пе-

ренесенной травмы от госпитализации решено воздержаться.

При прощании жена больного спросила, продолжать ли давать ему 

манинил, назначенный эндокринологом, который предупредил, что этот 

препарат необходимо принимать постоянно. При более тщательном 

расспросе выяснено, что больной 8 лет страдает сахарным диабетом и 

в последние 2 года принимает манинил 3,5 мг 1 раз в день. После рвоты 

накануне утром он отказался от еды, но манинил продолжал принимать. 

Получив эту информацию, врач СМП ввел внутривенно 40 мл 40% рас-

твора глюкозы, после чего исчезла вся общемозговая и очаговая симпто-

матика. Больной адекватен, ориентирован, просит есть. Оставлен дома.

Данный пример демонстрирует ряд типичных ошибок:

• не было учтено, что гипогликемия может имитировать множество 

различных патологических состояний, в том числе и острое наруше-

ние мозгового кровообращения;

• несмотря на присутствие родственников, анамнез был собран недо-

статочно тщательно; не было активных попыток выяснить, имеется 

ли у больного сахарный диабет и получает ли он какие-либо сахарос-

нижающие препараты;

• больного, находившегося в коматозном состоянии, бригада СМП со-

биралась оставить на месте;

• не было попытки лечебно-диагностического введения концентриро-

ванного раствора глюкозы;

• перед введением концентрированного раствора глюкозы не введен 

тиамин;

• после купирования первой в жизни гипогликемии больной не был 

госпитализирован.

Другой пример: Больная М., 50 лет. Вызов бригады СМП по поводу 

жгучих болей в области нижней трети грудины и эпигастрия в течение 
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последних 3 дней. Линейной бригадой СМП зафиксировано: больная повы-

шенного питания, заторможенна, на вопросы отвечает с трудом после 

длительной паузы. ЧСС 90/мин, ритм правильный, АД 150/100 мм рт.ст. 

при обычно нормальных цифрах. На ЭКГ ритм синусовый, горизонтальное 

положение ЭОС, умеренные признаки гипертрофии левого желудочка, из-

менения зубца Г в виде его сглаженности или двуфазности в большинстве 

отведений. Диагностированы ИБС и прогрессирующая стенокардия. Ле-

чение: изокет сублингвально 2 дозы (без эффекта), внутримышечно 2 мл 

50% раствора анальгина и 1 мл 1% раствора димедрола с последующим 

введением 1 мл 2% раствора промедола и 2 мл 0,25% раствора дроперидо-

ла. Госпитализирована в отделение терапевтической реанимации.

При поступлении больная пытается отвечать на вопросы (издает 

бессловесные звуки), голос тихий, что сначала было расценено как меди-

каментозный сон. Обращают на себя внимание резкая сухость кожи и 

слизистых оболочек, снижение тургора кожи и глазных яблок. Тахипноэ до 

24/мин, несмотря на недавнее введение промедола. Слабый запах ацетона 

изо рта. ЧСС 100/мин, АД 110/80 мм рт.ст. Признаков застоя по малому 

или большому кругу кровообращения нет. Печень на 2 см выступает из-

под реберного края, плотно-эластической консистенции. На ЭКГ синусо-

вая тахикардия, горизонтальное положение ЭОС, диффузные изменения 

миокарда гипертрофированного левого желудочка.

По сообщению родственников, в течение полугода больная испытыва-

ет сильную жажду (многократно встает ночью пить воду) и повышен-

ный аппетит, несмотря на который она за это время похудела приблизи-

тельно на 20 кг.

При обследовании: гипергликемия (концентрация глюкозы в крови 35 

ммоль/л) и кетонурия (ацетон 4+ в небольшом количестве мочи, полу-

ченном по катетеру).

Лечение: инфузионная терапия, инсулинотерапия (дробно по 10 ЕД 

под контролем гликемии), оксигенотерапия, борьба с отеком мозга, па-

рентеральное питание.

Состояние больной быстро ухудшалось: в течение 30 мин оглушение 

достигло уровня комы, нарастали явления отека мозга, на фоне чего,  
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несмотря на удовлетворительную компенсацию гликемии, больная умер-

ла на 5-е сутки пребывания в стационаре.

Ошибки при оказании помощи на догоспитальном этапе:

– несмотря на явное оглушение, о коматозном состоянии не подума-

ли, хотя при ИБС и прогрессирующей стенокардии изменений сознания 

не бывает;

– анамнез собран недостаточно подробно, что лишило врача СМП 

важнейшей и весьма характерной информации;

– недостаточно тщательно проведен осмотр больной, что не позволи-

ло выявить такие типичные симптомы, как сухость кожи и слизистых 

оболочек, снижение тургора кожи и глазных яблок, тахипноэ, запах аце-

тона (хотя последний признак весьма субъективный);

– вероятнее всего, врачу СМП было неизвестно, что вследствие экс-

икоза на фоне гипергликемии часто развивается эзофагит, проявляю-

щийся жжением за грудиной;

– несмотря на явные признаки оглушения, больной ввели препараты, 

противопоказанные при коматозных состояниях (димедрол, дроперидол  

и промедол), что привело к быстрому прогрессированию нарушения соз-

нания и нарастанию отека мозга, из которого больную вывести не удалось.

Другой пример: Больная Е., 84 лет, одинокая, анамнез неизвестен. 

Бригада СМП вызвана соседями в связи с тем, что в течение 2 дней боль-

ная не встает с постели и не отвечает на вопросы. Линейной бригадой 

СМП, прибывшей в 12 ч 12 мин по вызову, поступившему в 11 ч 50 мин, за-

фиксировано: сознание отсутствует, на внешние раздражители не реа-

гирует, анизокория, паралич взора вправо и вверх, асимметрия лица, пра-

восторонняя гемиплегия, дыхание шумное, клокочущее, частота дыханий 

28/мин, ЧСС 72/мин, АД 235/140 мм рт.ст. Диагностировано острое на-

рушение мозгового кровообращения. Лечение: 10 мл 25% раствора магния 

сульфата и 1 мл 0,01% раствора клофелина внутривенно, 10 мл 2,4% рас-

твора эуфиллина. Больная оставлена дома.

Допущены следующие ошибки:

– не было попытки диагностического введения концентрированного 

раствора глюкозы;
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– из всего возможного объема помощи использован только эуфиллин;

– снижение АД проводилось без соответствующего контроля вну-

тривенным введением неуправляемого препарата клофелина с непред-

сказуемым эффектом;

– больная не госпитализирована, что лишило ее каких бы то ни было 

шансов на благоприятный исход.

Показания к госпитализации. Больной в коме подлежит немедлен-

ной госпитализации в реанимационное отделение, а при черепно-мозго-

вой травме или субарахноидальном кровоизлиянии — в нейрохирурги-

ческое отделение.

ДИАБЕТ

У людей, страдающих диабетом, состояниями, требующими неот-

ложную помощь, являются гипогликемия и диабетическая кома. 

Что такое диабет?

Диабет — это хроническое заболевание, характеризующееся повы-

шенным уровнем сахара в крови. 

Причины диабета:

• недостаточная секреция инсулина (инсулин — гормон, вырабатыва-

ющийся в поджелудочной железе и участвующий в обмене углеводов 

в организме человека), 

• невосприимчивость тканей организма к инсулину, 

• или имеют место оба фактора.

Выделяют 3 типа диабета:

1 Тип: Возникает в тех случаях, когда поджелудочная железа не про-

дуцирует или продуцирует слишком мало инсулина. Для того, чтобы вы-

жить, необходимо ежедневно получать инсулин, в т.ч. в инъекциях. Чаще 

возникает в молодом возрасте. 

2 Тип: Около 90% диабета относится к этой категории. Этот диабет 

возникает у взрослых, характеризуется недостаточным для поддержа-

ния нормальных значений глюкозы крови уровнем инсулина. Этот тип  

диабета чаще встречается у пожилых, людей с ожирением и сниженной 

физической активностью.
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Гестационный диабет (диабет беременных): Возникает у женщин, не 

страдающих диабетом, во время беременности и проходит после родов.

Как контролировать диабет?

Диабет контролируется по уровням глюкозы крови (3,3 — 5,5 ммоль/

литр). Контроль может быть достигнут с помощью диеты. 

Основы лечения диабета:

Контроль уровня сахара крови. Больной диабетом должен обязатель-

но иметь портативный глюкометр и следить за уровнем глюкозы. 

Медикаментозное лечение. Зависит от типа диабета, инсулин ис-

пользуют в виде инъекций или таблеток; для людей, страдающих сахар-

ным диабетом 2 типа, также существуют разнообразные группы лекар-

ственных препаратов.

Диета. Пища — повышает уровень сахара, физическая активность 

и инсулин — снижают. Диабетик должен знать, что и когда есть. Суще-

ствует специально разработанная для диабетиков диета, а также спе-

циальные продукты, не содержащие глюкозы, сделанные на основе за-

менителей сахара и фруктозы, имеющие такой же вкус, как и обычные.

Упражнения. Диабетику необходимо рекомендовать заниматься фи-

зическими упражнениями под контролем уровней глюкозы.

В различных лечебных учреждениях работают специальные «Школы 

сахарного диабета». В этих школах врач-эндокринолог обучает больных 

диабетом, как правильно контролировать заболевание, как соблюдать 

диету, рекомендует специальные мероприятия по профилактике ослож-

нений диабета (такие как снижение зрения, заболевания ног, зубов и па-

радонта, заболевания почек и сердца). Кроме того, в подобных школах 

больные могут узнавать о новых достижениях в лечении диабета, появ-

лении новых лекарственных препаратов.

Гипогликемия

Пациенты, получающие инсулин или сахароснижающие препараты, 

могут оказаться в состоянии, когда уровень сахара в крови ниже нор-

мы — гипогликемии. 

Гипогликемия — это состояние, которое нужно вовремя распознавать 

и лечить, т.к. последствия опасны для жизни. Если у вас нет возможно-
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сти измерить уровень глюкозы прибором, а симптомы гипогликемии 

присутствуют, съешьте что-нибудь сладкое. Подождите 15 мин, пока 

уровень сахара нормализуется. Если признаки гипогликемии прошли 

через 15 мин, перекусите, но при появлении первых признаков — самым 

быстрым способом …это съесть пару кубиков сахара, а не комплексный 

обед.

Если через 15 мин человеку стало хуже, спросите, есть ли у него глю-

кагон в инъекциях, в противном случае необходимо вызвать скорую ме-

дицинскую помощь.

Симптомы гипогликемии:

• внезапное начало

• нарушение внимания и заторможенность

• бледность

• головная боль

• приступ голода

• нарушение координации

• слабость

• дрожь

• потливость

• раздражительность

• «расплывчатое» зрение

Что необходимо делать при гипогликемии?

Если есть глюкометр, необходимо измерить уровень сахара. Если гли-

кемия ниже 3–4 ммоль/л, следует перекусить едой, богатой глюкозой:

• фруктовый сок

• безалкогольный напиток

• любые сладости

Гипергликемия

В контраст гипогликемии, гипергликемия — это состояние, сопрово-

ждающееся повышенным уровнем глюкозы в крови (более 15 ммоль/л). 

Если уровень сахара больше 25 ммоль/л– пациент может впасть в диа-

бетическую кому, очень грозное состояние. Обычно это наблюдается  

у пациентов, которые не следуют рекомендациям по лечению. Доказано, 
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что высокий уровень сахара увеличивает риск развития инфекционных 

осложнений. 

Что необходимо предпринять при гипергликемии?

Измерить уровень глюкозы крови.

Существуют специальные тест-полоски для определения кетоновых 

тел в моче. Если в моче обнаруживаются кетоновые тела, необходимо 

срочно обратиться к врачу. 

Если кетоновых тел нет, следуйте рекомендациям по лечению, уров-

ни сахара крови должны нормализоваться.

В противном случае обратитесь к доктору.

Людям с диабетом рекомендуют пользоваться полосками, для опре-

деления содержания кетоновых тел и контроля их содержания в крови 

при гликемии. Содержание кетонов в крови во время гипергликемии — 

очень грозный признак, такое состояние может перейти в кому.

Что такое кетоновые тела? 

Кетоновые тела  — это вещества, которые накапливаются в крови, 

когда происходит дисбаланс между инсулином и сахаром крови.

Симптомы гипергликемии:

• Постепенное нарастание симптомов.

• Сильная жажда и сухость во рту.

• Частые позывы на мочеиспускание.

• Сонливость.

• Немотивированная усталость.

• Фруктовый запах изо рта.

• Медленное заживление ран.

Очень разумно для идентификации личности носить брелок или 
браслет, который сообщает о том, что: 

• человек болен диабетом

• потеря сознания может быть связана с гипогликемией

• необходимо дать сахар или сделать инъекцию глюкозы
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ОСТРЫЕ ОТРАВЛЕНИЯ

Определение. Отравление — патологическое состояние, вызванное 

общим действием на организм токсичных веществ эндогенного или эк-

зогенного происхождения.

Острые отравления развиваются в результате однократного, реже по-

вторного воздействия токсичного вещества, и клиническая картина раз-

вивается быстро. Симптомы и тяжесть отравления зависят от вида, ток-

сичности и дозы отравляющего вещества. Острые отравления требуют 

немедленной МП, которую начинают на догоспитальном этапе и продол-

жают в стационаре токсикологического или реанимационного профиля.

Коды по МКБ-10

Т36–Т50 — отравление лекарственными средствами (ЛС), медика-

ментами и биологическими веществами.

Т51–Т65 — токсическое действие веществ, преимущественно неме-

дицинского характера.

В адаптированном для использования в России варианте МКБ-10 

имеются два раздела, в которых отражены разбираемые расстройства. 

Первый из них использует токсикологическую квалификационную 

оценку отравлений с буквенным знаком «Т».

Знак Т40 обозначает отравления наркотиками и психодизлептиками:

Т40.0 — отравление опием;

Т40.1 — отравление героином;

Т40.2 — отравление другими опиоидами;

Т40.3 — отравление метадоном;

Т40.5 — отравление кокаином;

Т40.6 — отравление другими и неуточненными наркотиками;

Т40.7 — отравление каннабисом (производными);

Т40.9 — отравление другими и неуточненными психодизлептиками;

Под знаком Т42 шифруются отравления противосудорожными, седа-

тивными, снотворными и противопаркинсоническими средствами:
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Т42.3 — отравление барбитуратами;

Т42.4 — отравление бензодиазепинами;

Т42.5 — отравление смешанными противоэпилептическими, не клас-

сифицированными в других рубриках средствами;

Т42.6 — отравление другими противоэпилептическими, седативны-

ми и снотворными средствами неуточненными;

Т42.7 — отравление противосудорожными, седативными и снотвор-

ными средствами неуточненными;

Т42.8 — отравление противопаркинсоническими препаратами и дру-

гими мышечными депрессантами центрального действия.

Рубрика Т43 включает отравления психотропными средствами, не 

классифицированными в других рубриках.

Токсическое действие алкоголя шифруется под рубрикой Т51:

Т51.0 — токсическое действие этанола;

Т51.1 — токсическое действие метанола;

Т51.2 — токсическое действие 2-пропанола;

Т51.3 — токсическое действие сивушных масел;

Т51.8 — токсическое действие других спиртов;

Т51.9 — токсическое действие спирта неуточненного.

Употребление различных средств бытовой и промышленной химии 

для изменения состояния сознания отражено в рубриках Т52 — токсиче-

ское действие органических растворителей, Т53 — токсическое действие 

галогенпроизводных алифатических и ароматических углеводородов. 

Рубрикуется даже токсическое действие табака и никотина — Т65.2.

Эпидемиология. Острые отравления вызывают лекарственные 

средства (до 63,1% случаев), алкоголь и его суррогаты (до 49,3% слу-

чаев), прижигающие яды (до 21,8% случаев), но эти показатели имеют 

значительные колебания в различных регионах страны. Среди лекар-

ственных препаратов преобладают различные психотропные средства: 

бензодиазепины (до 35% причин отравлений в этой группе), трицикли-

ческие антидепрессанты, преимущественно амитриптилин (до 19,6%), 

нейролептики, а также клонидин (клофелин). У подростков популяр-

ны антигистаминные, противопаркинсонические и другие препараты  
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антихолинергического действия, а также галлюциногены. В России оста-

ются актуальными отравления алкоголем и его суррогатами. Единичные 

и групповые отравления метанолом и этиленгликолем встречаются по-

стоянно; такие пациенты составляют около 0,5% всех госпитализиро-

ванных больных с отравлениями. Значительно увеличилось число от-

равлений наркотиками (они занимают второе место после отравления 

алкоголем) — героином, реже метадоном в крупных городах (Москва, 

Санкт-Петербург); в городах Урала и Сибири применяют экстракт мако-

вой соломки. Основными причинами смертности от острых отравлений 

остаются алкоголь (62,2%), окись углерода (15,4%), уксусная эссенция 

(6,3%), медикаменты (4%).

Факторы риска и первичная профилактика (+ скрининг)

Факторы риска отравлений:

• алкоголизм, токсикомания, наркомания;

• алкоголизм в семье;

• молодой возраст;

• социальная среда;

• психические заболевания, депрессивные заболевания;

• дефекты воспитания, жестокое обращение с ребенком в семье;

• употребление спиртных напитков натощак.

Этиология и патогенез. Химические соединения, накапливающиеся 

в организме в токсической концентрации, нарушают химический гоме-

остаз, то есть естественную систему дезинтоксикации. Патогенез отрав-

лений изучается в двух основных направлениях: токсикокинетическом, 

позволяющем ответить на вопрос, что происходит с ядами в организме, 

и токсико-динамическом, раскрывающем, что происходит с организмом 

под воздействием ядов.

В патогенезе отравлений выделяют 5 основных факторов:

Концентрационный фактор — концентрация молекул токсичного 

вещества в биологических средах организма. Является ведущим, по-

скольку коррелирует с появлением клинических симптомов.

Временной фактор. Определяет время пребывания токсической 

дозы яда в организме, скорость его поступления и выведения.
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Определение динамики концентрационного и временного факторов 

позволяет различать токсикогенную и соматогенную фазы отравления,  

а также период резорбции и элиминации яда в токсикогенной фазе.

Пространственный фактор. Определяет пути поступления, выведения 

и пространство распределения яда, во многом связанное с кровоснабже-

нием органов и тканей. Небольшое количество яда в единицу времени по-

ступает обычно в легкие, почки, печень, сердце и мозг; это так называемое 

динамическое распределение. Статическое распределение яда связано  

с его адсорбцией и чувствительностью к рецептору токсичности. Взаимо-

действие токсичного вещества с организмом зависит от многих дополни-

тельных факторов, относящихся как к самому яду, так и к пострадавшему 

организму, в конкретной токсической ситуации (пути поступления яда  

в организм, совместное действие с другими ядами и пр.).

Возрастной фактор. Отражает степень чувствительности организ-

ма к яду в различном возрасте. Известно, что от детского возраста до 

глубокой старости резистентность к токсическому действию снижается  

в 10 раз и более.

Лечебный фактор. Определяет реакцию организма на детоксика-

цион ную терапию, в несколько раз повышающую концентрационные 

пороги развития ведущих симптомов интоксикации и значительно со-

кращающую токсикогенную фазу.

В клиническом течении отравлений выделяют 2 стадии:

– токсикогенную, когда отравляющее вещество находится в организ-

ме в дозе, способной вызывать специфический токсический эффект;

– соматогенную, наступающую уже после выведения или разруше-

ния токсического вещества в виде нарушений функций и/или структуры 

и органов и систем.

Диагностика. При сборе анамнеза необходимо получить ряд важных 

сведений:

1. Вид или название принятого токсичного вещества, что позволя-

ет не только поставить точный диагноз, но и определить возможную 

тяжесть патологического процесса, его осложнения и прогноз, тактику 

лечения, необходимость госпитализации.
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2. Время и длительность приема токсичного вещества (экспозиция 

яда в организме), что дает возможность с определенной точностью пред-

положить, в какой фазе отравления (токсикогенной или соматогенной) 

находится пострадавший. В токсикогенной фазе тяжесть состояния 

обусловлена непосредственно токсическим влиянием вещества на тот 

или иной орган или систему; в соматогенной фазе тропность вещества 

уже не имеет значения, поскольку в патологический процесс вовлека-

ются многие системы организма. Фактором времени также определяет-

ся прогноз, поскольку тяжесть химической травмы будет тем больше, 

чем дольше воздействие вредного агента на организм.

3. Доза принятого токсичного вещества, что в значительной степе-

ни определяет возможность развития и тяжесть отравления.

4. Пути поступления токсичного вещества в организм, определяю-

щие скорость нарастания симптомов отравления. Например, при вну-

тривенном введении героина его действие развивается быстрее, при 

вдыхании (интраназальное введение) — медленнее.

5. Обстоятельства, сопутствовавшие отравлению. Следует выяс-

нить, случайным или преднамеренным было отравление. Это узнают  

в результате опроса пострадавшего, его родственников, знакомых либо 

того, кто вызвал врача.

Диагностические мероприятия. Объективное обследование постра-

давшего проводят в 3 этапа:

1-й этап — визуальный осмотр больного (определяют размер зрачков, 

состояние сознания, а также кожных покровов и слизистых оболочек);

2-й этап — измерение ЧСС, пульса, аускультация легких, пальпация 

органов брюшной полости, головы;

3-й этап — инструментальные исследования (измерение АД, термо-

метрия, а также сбор дополнительных сведений).

Лабораторно-инструментальные исследования. Лабораторная диа-

гностика на догоспитальном этапе ограничивается взятием биосред 

(указать время взятия биосред и паспортные данные пострадавшего)  

и полуколичественной оценкой уровня глюкоземии, глюкозурии, кето-

нурии. Необходимо собрать вещественные доказательства (жидкости  
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в бутылках, упаковки из-под лекарств, записки). Эти действия имеют 

медицинскую и юридическую ценность.

При подозрении на острое отравление наркотическими вещества-

ми значительно облегчить диагностику могут иммунохроматографи-

ческие экспресс-тесты. В основе работы экспресс-теста лежит реакция 

анти ген + антитело. При этом антиген — наркотическое вещество в моче 

больного, а антитела расположены на мембране полоски. Анализируе-

мый образец мочи адсорбируется поглощающими участками полоски,  

и при наличии в образце наркотика (или его метаболитов) они вступа-

ют в реакцию со специфическими моноклональными антителами, свя-

занными с частицами коллоидного золота, в результате чего образуется 

комплекс антиген–антитело. При этом тестовая зона остается интактной. 

При проведении анализа обязательно следует соблюдать определенные 

условия. Мочу собирают в чистую, сухую стеклянную или пластиковую 

прозрачную посуду (так как примеси могут давать ошибочные резуль-

таты тестирования). Образцы мочи и тест-полоски перед проведением 

анализа должны быть комнатной температуры (+18–25 °С).

При проведении анализа следует надевать одноразовые резиновые 

или пластиковые перчатки, так как исследуемые образцы мочи могут со-

держать возбудителей инфекций.

Техника проведения анализа следующая. В чистую сухую емкость 

помещают исследуемый образец мочи таким образом, чтобы уровень ее 

не превышал 1–1,5 см. Затем вскрывают упаковку с полоской (разорвать 

вдоль прорези), а извлеченную полоску погружают вертикально концом 

со стрелками в мочу до уровня ограничительной линии на 30–60 сек. Из-

влеченную из мочи тест-полоску кладут на ровную, чистую, сухую по-

верхность и по истечении 5 мин визуально оценивают результат реакции.

Интерпретация исследования крайне проста: выявление двух парал-

лельных розовых линий поперек полоски свидетельствует об отрицатель-

ном анализе, выявление же только одной розовой линии в контрольной 

зоне подтверждает положительный результат. Ошибкой тестирования 

будет отсутствие линий в течение 5 мин после тестирования. В это слу-

чае пробу следует повторить с помощью новой полоски.
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Возможности экспресс-тестов отражены на упаковке. Каждая по-

лоска дает возможность определить в моче наличие одного ПАВ. На-

пример, положительную реакцию при определении опиатов и/или их 

метаболитов дают родственные морфину соединения: этилморфин, ги-

дроморфон, мерперидин, морфин-3-глюкуронид, героин. При помощи 

данной методики можно выявлять оговариваемую концентрацию иных 

наркотических веществ, их метаболиты, а также структурно-родствен-

ные соединения таких средств, как метадон, барбитураты, бензодиазепи-

ны, каннабиноиды, РСР, амфетамины и др.

Классификация острых отравлений наркотическими средствами 

(психоактивными веществами)

Выделяют следующие виды острых отравлений наркотическими 

средствами.

По причине развития:

• случайные; 

• преднамеренные.

По условиям возникновения:

• бытовые;

• ятрогенные.

По пути поступления ядов:

• ингаляционные;

• пероральные;

• накожные, инъекционные.

По тяжести течения:

• легкие;

• средней тяжести;

• тяжелые;

• смертельные.

Нозологическая классификация основана на названиях отдельных 

химических препаратов (например, метамфетамин), группы родствен-

ных веществ (опиоиды) или вида химических соединений, объединен-

ных общностью происхождения (растительные, синтетические).
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Диагностические критерии при отравлении наркотическими сред-

ствами. Основные диагностические признаки — величина зрачка, со-

стояние сознания, кожи и слизистых оболочек, а также наличие или 

отсутствие судорог позволяют предположить отравление веществами, 

которые можно разделить на 2 группы: протекающие с миозом и с уг-

нетением сознания (опиаты, этанол; барбитураты и бензодиазепины), 

мидриаз с возбуждением (кокаин, каннабис, амфетамин и его произво-

дные, ЛСД, грибы-галлюциногены), отравления без четкого изменения 

диаметра зрачка с возбуждением (фенциклидин).

Основные клинические синдромы, встречающиеся при острых отрав-

лениях:

• синдромы поражения нервной системы (токсические энцефалопатии 

и нейропатии);

• синдромы нарушения дыхания;

• синдромы поражения сердечно-сосудистой системы;

• синдромы поражения кроветворной системы (токсические анемии);

• токсический гастроэнтерит;

• токсическая нефропатия;

• токсическая гепатопатия;

• токсический дерматит и алопеция, химический ожог.

В тех случаях, когда не представляется возможным точно определить 

наименование вещества, вызвавшего острое отравление, диагноз ставят 

по ведущему клиническому синдрому, представленному в табл. 1.

Òàáëèöà1

Îñíîâíûå êëèíè÷åñêèå ñèíäðîìû òîêñè÷åñêîãî ïîðàæåíèÿ ïðè îòðàâëåíèÿõ  
íà äîãîñïèòàëüíîì ýòàïå

Ñèíäðîì Ýòèîëîãè÷åñêèé
ôàêòîð

Äèôôåðåíöèàëü-
íûé äèàãíîç Ëå÷åíèå

Êîìà Îïèàòû, ýòàíîë, 
áåíçîäèàçåïèíû, 
áàðáèòóðàòû, òðèöè-
êëè÷åñêèå àíòèäå-
ïðåññàíòû

Ç×ÌÒ, ÎÍÌÊ, 
äèàáåòè÷åñêèå êîìû, 
ìåíèíãèò, íåéðîèí-
ôåêöèè

40 ìë 40% ðàñòâîðà 
ãëþêîçû âíóòðèâåííî;
âèòàìèí Â1 íàëîêñîí, 
àíåêñàò, èíôóçèÿ ðàñ-
òâîðîâ, ôîðñèðîâàí-
íûé äèóðåç
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Ñèíäðîì Ýòèîëîãè÷åñêèé
ôàêòîð

Äèôôåðåíöèàëü-
íûé äèàãíîç Ëå÷åíèå

Ñóäîðîæíîå 
ñîñòîÿíèå: 
êîíâóëüñèè, 
ñâåäåíèå ìûøö, 
ñâåäåíèå ÷åëþ-
ñòè, ãåíåðàëèçî-
âàííûå ñóäîðîãè

Îïèàòû, êàííàáèíî-
èäû, òðèöèêëè÷åñêèå 
àíòèäåïðåññàíòû, 
ýòàíîë

Ýïèëåïñèÿ, ìåíèíãèò, 
ñòîëáíÿê, ñîñóäèñòàÿ 
ìàëüôîðìàöèÿ

Ðåëàíèóì, îêñèáóòèðàò 
íàòðèÿ

Îñòðîå ïñèõîòè-
÷åñêîå ñîñòîÿíèå

Êàííàáèíîèäû, êî-
êàèí, ÌÄÎÀ, ÀÌÔ, 
ËÑÄ, ÐÑÐ, ãðèáû-ãàë-
ëþöèíîãåíû

Îáîñòðåíèå ïñèõè÷å-
ñêîãî çàáîëåâàíèÿ, 
àëêîãîëüíûé äåëèðèé

Ðàñòâîð ðåëàíèóìà

Ëèõîðàäêà Òðèöèêëè÷åñêèå àíòè-
äåïðåññàíòû, áàðáè-
òóðàòû, êîêàèí, ÀÌÔ, 
ÌÄÎÀ, ÐÑÐ, ãðèáû-
ãàëëþöèíîãåíû

Èíôåêöèè, ïíåâìî-
íèÿ, ïèåëîíåôðèò, 
õîëàíãèò, ìåíèíãèò, 
ãèïåðòîêñè÷åñêàÿ 
øèçîôðåíèÿ

Íóðîôåí, ïàðàöåòà-
ìîë, ïðåäíèçîëîí

Äèïëîïèÿ Ýòàíîë, ÐÑÐ, ãðèáû-
ãàëëþöèíîãåíû

ÎÍÌÊ, îòðàâëåíèå 
ìåòàíîëîì, áîòóëèçì

Èíôóçèîííàÿ òåðàïèÿ, 
ïðåäíèçîëîí

Îòåê ëåãêèõ Îïèàòû, áàðáèòóðà-
òû, áåíçîäèàçåïèíû

Îñòðûé èíôàðêò 
ìèîêàðäà

Ïåíîãàñèòåëè, ïðåäíè-
çîëîí, íåáóëàéçåðíàÿ 
òåðàïèÿ àíòèôîìñèëà-
íîì è ïóëüìèêîðòîì, 
ëàçèêñ

Öåíòðàëüíîå 
íàðóøåíèå äû-
õàíèÿ

Îïèàòû, ýòàíîë, 
áåíçîäèàçåïèíû, 
áàðáèòóðàòû, òðèöè-
êëè÷åñêèå àíòèäå-
ïðåññàíòû

Áîòóëèçì, ÎÍÌÊ, 
íåéðîèíôåêöèè

Èíòóáàöèÿ è ÈÂË, íà-
ëîêñîí, èíôóçèîííàÿ 
òåðàïèÿ, ôîðñèðîâàí-
íûé äèóðåç

Ýêçîòîêñè÷åñêèé 
øîê

Ýòàíîë, îïèàòû, áàð-
áèòóðàòû, áåíçîäèà-
çåïèíû, ÀÌÔ

Êàðäèîãåííûé øîê, 
òðàâìàòè÷åñêèé øîê, 
ïîëîñòíîå êðîâîòå-
÷åíèå

Ðåîïîëèãëþêèí, ïðå-
ññîðíûå àìèíû, âîñïîë-
íåíèå ÎÖÊ — èíôóçèÿ 
ýëåêòðîëèòîâ, ïðåäíè-
çîëîí, äåçàãðåãàíòû

Ýêñèêîç ÌÄÎÀ, ãðèáû-ãàëëþ-
öèíîãåíû

Õîëåðà, ñàëüìîíåë-
ëåç, àëêîãîëüíûé 
è äèàáåòè÷åñêèé 
êåòîàöèäîç

Ðåãèäðàòàöèÿ èíôóçè-
îííûìè ðàñòâîðàìè

Îñòðàÿ ïî÷å÷íàÿ 
íåäîñòàòî÷íîñòü

Ýòàíîë, ãðèáû-ãàë-
ëþöèíîãåíû, îïèàòû 
(ïðè ðàçâèòèè ìèî-
ðåíàëüíîãî ñèíäðî-
ìà)

Îñòðàÿ çàäåðæêà ìî÷è 
(ïðè ÄÃÏÆ, òàçîâûå 
íàðóøåíèÿ ïðè ÎÍÌÊ), 
ðàçðûâ ìî÷åâîãî 
ïóçûðÿ, îòðàâëåíèå 
óêñóñíîé êèñëîòîé

Ëàçèêñ, ãîñïèòàëèçà-
öèÿ

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 1
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Ñèíäðîì Ýòèîëîãè÷åñêèé
ôàêòîð

Äèôôåðåíöèàëü-
íûé äèàãíîç Ëå÷åíèå

Îñòðàÿ ïå÷åíî÷-
íàÿ íåäîñòàòî÷-
íîñòü

Ýòàíîë, ãðèáû-ãàë-
ëþöèíîãåíû 

Âèðóñíûå ãåïàòèòû, 
öèððîç ïå÷åíè

Èíôóçèîííàÿ òåðàïèÿ, 
ãåïàòîïðîòåêòîðû

Îñòðàÿ ýíöåôà-
ëîïàòèÿ

Ýòàíîë ÎÍÌÊ, ìåíèíãèò, 
ãèïîãëèêåìèÿ

Èíôóçèîííàÿ òåðàïèÿ, 
âèòàìèí Â, íîîòðîïû, 
òêàíåâûå àíòèãèïîê-
ñàíòû

Íàðóøåíèÿ ñåð-
äå÷íîãî ðèòìà è 
ïðîâîäèìîñòè

Òðèöèêëè÷åñêèå 
àíòèäåïðåññàíòû, 
ãðèáû-ãàëëþöèíîãå-
íû, ýòàíîë, ÌÄÎÀ

Èíôàðêò ìèîêàðäà, 
ìèîêàðäèò, êàðäè-
îïàòèè, âòîðè÷íûå 
ìèîêàðäèîäèñòðîôèè

Ïðè ãèïîòîíèè — ÝÈÒ, 
êàïåëüíàÿ èíôóçèÿ 
âåðàïàìèëà, ãîñïèòà-
ëèçàöèÿ

Дифференциальная диагностика. Основу составляют симптомы, 

выявляемые при осмотре, осуществляемом в три этапа (см. выше).

Именно три симптома доконтактной визуальной оценки состояния 

больного — размер зрачка, уровень изменения сознания и состояние кож-

ных покровов и слизистых — являются отправной точкой для предлагае-

мой системы диагностики. По ширине зрачка все отравления можно раз-

делить на три условные группы и выделить группу сужения зрачка (миоз), 

группу расширения (мидриаз) и группу без четкого изменения диаметра 

зрачка (группа условной нормы, N). Таким образом, предлагается началь-

ный, отправной симптом (табл. 16-2, 16-3). Нужно отдавать себе отчет  

в том, что в процессе развития отравления по мере углубления коматоз-

ного состояния и присоединения возможных осложнений предлагаемые 

клинические критерии, в частности, диаметр зрачка. могут изменяться.

Например, возникшую в результате приема психоактивных веществ 

кому разделяют на осложненную и неосложненную. Неосложнен-

ная кома характеризуется непосредственным угнетающим влиянием 

токсического вещества на ткань мозга. Под осложненной комой чаще 

всего подразумевают присоединение токсического отека мозга, раз-

вивающегося по двум механизмам: 1) гидратация ткани мозга за счет раз-

ности концентрации токсического вещества в нейронах и в окружающем  

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 1
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пространстве; 2) нарушение регионарного кровотока с образованием 

тромбов в микроциркуляторном русле в рамках ДВС-синдрома.

Итак, кома с отеком мозга может несколько изменять симптомати-

ку, что объясняет некоторую вариабельность отдельных симптомов. Од-

нако, чтобы обсуждать варианты, нужно хорошо представлять базовый 

симптомокомплекс.

После оценки состояния зрачка как продолжение диагностики опре-

деляется уровень состояния сознания (угнетение или возбуждение). 

Особое внимание необходимо уделить наличию судорог как предвестни-

ков возможных коматозных состояний.

Для диагностики возможного эксикоза (что важно при отравлении 

стимуляторами ЦНС) и для дифференцирования от патологии нетокси-

ческого характера определяют наличие или отсутствие сухости слизи-

стых и кожных покровов (сморщенная кожа, сниженный тургор и т.д.).

Выявленная тетрада симптомов (три основных — оценка состояния 

зрачка, сознания, кожи и слизистых, а также наличие судороги) позволя-

ет предварительно предположить отравление веществами. Отравления 

можно разделить на следующие группы:

– миоз с угнетением сознания (опиаты, этанол; барбитураты и бензо-

диазепины);

– мидриаз с возбуждением (кокаин, каннабис, амфетамин и его про-

изводные, ЛСД, грибы–галлюциногены).
Òàáëèöà 2

Äèôôåðåíöèàëüíàÿ äèàãíîñòèêà îòðàâëåíèé — ìèîç

ÏÀÂ
Ñèìïòîìû Îïèàòû Ýòàíîë Áàðáèòóðàòû Áåíçîäèà–

çåïèíû

Çðà÷îê Ìèîç Ìèîç Ìèîç Ìèîç

Óðîâåíü ñî-
çíàíèÿ

Óãíåòåíî äî 
êîìû

Âîçáóæäåíèå ñìå-
íÿåòñÿ óãíåòåíèåì 
âïëîòü äî êîìû

Ñîíëèâîñòü, 
êîìà

Ñîíëèâîñòü, 
êîìà

Êîæíûå 
ïîêðîâû è 
ñëèçèñòûå

Áëåäíûå, âëàæ-
íûå, ëèïêèå

Ãèïåðåìèÿ ñìåíÿ-
åòñÿ áëåäíîñòüþ ñ 
îáèëüíûì ïîòîì, 
ãèïåðñàëèâàöèÿ

«Áàðáèòóðîâûé 
îæîã» – ïóçûðè 
â ìåñòå äàâëå-
íèÿ

Ïîòëèâîñòü
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ÏÀÂ
Ñèìïòîìû Îïèàòû Ýòàíîë Áàðáèòóðàòû Áåíçîäèà–

çåïèíû

Ñóäîðîãè Êîíâóëüñèè Âîçìîæíû; èõ íà-
ëè÷èå – îïàñíûé 
ïðåäâåñòíèê êîìû

Ìèîðåëàêñàöèÿ Ìèîðåëàêñàöèÿ

×ÑÑ è ïóëüñ Áðàäèêàðäèÿ 
ñìåíÿåòñÿ 
íèòåâèäíûì 
ïóëüñîì

Òàõèêàðäèÿ ñìå-
íÿåòñÿ áðàäèêàð-
äèåé

Íå èçìåíåíà Íå èçìåíåíà

ÀÄ Ãèïîòîíèÿ Ãèïåðòåíçèÿ ñìå-
íÿåòñÿ ãèïîòåí-
çèåé

Ãèïîòîíèÿ Ãèïîòîíèÿ

Äûõàíèå Óãíåòåíî 
âïëîòü äî 
àïíîý

Òàõèãèïîïíîý Óãíåòåíî Óãíåòåíî

Îòåê ëåãêèõ Âîçìîæåí Íåò Åñòü Åñòü

Áðîíõîðåÿ Íåò Íåò Íåò Íåò

Òåìïåðàòóðà 
òåëà

Ïîíèæåíà Íå èçìåíåíà Íå èçìåíåíà Íå èçìåíåíà

Áîëü â æè-
âîòå

Íåò Íåò Íåò Íåò

Äèñïåïñèÿ Ðâîòà Íåò Òîøíîòà, ðâîòà Òîøíîòà, ðâîòà

Ýêñèêîç Íåò Íåò Íåò Íåò

Çðåíèå Íå èçìåíåíî Íå èçìåíåíî Íèñòàãì Íèñòàãì

Òàáëèöà 3

Äèôôåðåíöèàëüíàÿ äèàãíîñòèêà îòðàâëåíèé — ìèäðèàç

ÏÀÂ
Ñèìïòîìû 

Òðèöè-
êëè÷åñêèå 
àíòèäå-

ïðåññàíòû

Êîêàèí ÌÄÎÀ ÀÌÔ Ãàøèø ËÑÄ  
è ãðèáû-
ãàëþöè-
íîãåíû

Çðà÷îê Ìèäðèàç Ìèäðèàç Ìèäðèàç Ìèäðèàç Ìèäðèàç Ìèäðèàç

Óðîâåíü 
ñîçíàíèÿ

Çðè-
òåëüíûå 
ãàëëþ-
öèíàöèè, 
óãíåòåíî 
äî êîìû

Âîçáóæ-
äåíèå, 
ñëóõîâûå 
ãàëëþöèíà-
öèè

Âîçáóæ-
äåíèå, 
ïàíèêà, 
áðåä

Âîçáóæ-
äåíèå, 
ïñèõîçû

Âîçáóæ-
äåíèå, 
âîçìîæíû 
ãàëëþ-
öèíàöèè, 
áðåä

Çðèòåëü-
íûå  
è ñëó-
õîâûå 
ãàëëþöè-
íàöèè

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 2
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ÏÀÂ
Ñèìïòîìû 

Òðèöè-
êëè÷åñêèå 
àíòèäå-

ïðåññàíòû

Êîêàèí ÌÄÎÀ ÀÌÔ Ãàøèø ËÑÄ  
è ãðèáû-
ãàëþöè-
íîãåíû

Êîæíûå 
ïîêðîâû  
è ñëèçè-
ñòûå

Ñëóõîñòü 
ñëèçèñòûõ

Ïîòëèâîñòü, 
áëåäíîñòü, 
ñëåäû ðàñ-
÷åñîâ, «êî-
êàèíîâûå 
êëîïû»

Ïîòëè-
âîñòü

Îáû÷íûå Èíúåöè-
ðîâàííûå 
ñîñóäû 
ñêëåð

Ïîòëè-
âîñòü; 
ãèïåðñà-
ëèâàöèÿ

Ñóäîðîãè Âîçìîæíû Íåò Ñâåäåíèå 
÷åëþñòåé

Íåò Ñâåäåíèå 
ìûøö

Íåò

×ÑÑ è 
ïóëüñ

Òàõè-
êàðäèÿ, 
âíåçàïíàÿ 
îñòàíîâêà 
ñåðäöà

Òàõèêàðäèÿ Òàõèêàð-
äèÿ

Òàõèêàð-
äèÿ

Òàõèêàð-
äèÿ

Áðàäè-
êàðäèÿ 
ïåðåõîäèò 
â òàõè-
êàðäèþ

ÀÄ Íå èçìå-
íåíî

Ãèïåðòîíèÿ Íå èç-
ìåíåíî

Ãèïåð-
òîíèÿ, 
çàòåì 
ãèïîòî-
íèÿ

Ãèïåðòåí-
çèÿ

Ãèïåðòåí-
çèÿ

Äûõàíèå Óãíåòåíî Êîêàèíî-
âûé íà-
ñìîðê

Íå èç-
ìåíåíî

Áðîíõî-
äèëà–òà-
öèÿ

Íå èçìå-
íåíî

Íå èçìå-
íåíî

Îòåê ëåã-
êèõ

Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò

Áðîíõîðåÿ Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò Íåò

Òåìïåðàòó-
ðà òåëà

Ãèïåðòåð-
ìèÿ

Ãèïåðòåð-
ìèÿ

Ãèïåðòåð-
ìèÿ

Ãèïåð-
òåðìèÿ

Íå èçìå-
íåíà

Ëèõîðàä-
êà

Áîëü â 
æèâîòå

Ïàðåç êè-
øå÷íèêà

Íåò Íåò Íåò Íåò Åñòü

Äèñïåïñèÿ Íåò Íåò Íåò Òîøíîòà, 
ðâîòà

Íåò Òîøíîòà, 
ðâîòà, 
äèàðåÿ

Ýêñèêîç Íåò Íåò Åñòü Íåò Íåò Åñòü (ïðè 
îòðàâ-
ëåíèè 
ËÑÄ – 
íåò)

Çðåíèå Ñïàçì 
àêêîìîäà-
öèè

Íå èçìå-
íåíî

Íå èç-
ìåíåíî

Íå èç-
ìåíåí

Íå èçìå-
íåíî

Äèïëîïèÿ

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 3
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Лечение

На догоспитальном этапе объем диагностических и лечебных меро-

приятий довольно ограничен и подчас не зависит от особенностей токси-

кокинетики и токсикодинамики того или иного яда. В частности, при пе-

роральном отравлении кислотами и щелочами (нашатырный спирт или 

уксусная кислота) проводят обезболивание, противошоковую терапию, 

промывание желудка; в случае отравления барбитуратами, производны-

ми фенотиазина, бензодиазепина основные мероприятия направлены 

на поддержание функции дыхания, гемодинамики, промывание желуд-

ка, введение энтеросорбента вне зависимости от физико-химических 

свойств и токсикокинетики этих препаратов.

Основные лечебные мероприятия — интенсивная симптоматическая 

и патогенетическая терапия и детоксикация.

Немедикаментозные мероприятия направлены на уменьшение ад-

сорбции и подразумевают вызывание рвоты и зондовое промывание же-

лудка.

Медикаментозная терапия включает реанимационные мероприятия, 

направленные на восстановление и поддержание основных жизненно 

важных функций организма: интубацию трахеи, ИВЛ, восстановление 

сердечной деятельности, а также лечение экзотоксического шока и на-

рушений гомеостаза. 

• Активированный уголь внутрь.

• Антидотная терапия: специфические антидоты.

• Усиление элиминации.

• Введение жидкости.

• Стимуляция диуреза.

Активированный уголь эффективен при большинстве бытовых перо-

ральных отравлений психотропными препаратами, алкалоидами и гли-

козидами, производными салициловой, изоникотиновой кислот, фос-

форорганическими соединениями, хлорированными и ароматическими 

углеводородами, высшими и многоатомными спиртами, соединени-

ями металлов и др. Не вызывает побочных реакций, хорошо перено-

сится, применим в домашних условиях при подозрении на отравление.  
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Активированный уголь наиболее эффективен в первые 30–60 мин, но 

даже через 3–6 ч и более после приема токсичного вещества использова-

ние активированного угля показано, если имеются клинические призна-

ки токсикогенной фазы острого отравления (вероятность присутствия 

токсичного вещества в желудочно-кишечном тракте весьма высока).

Для удаления из организма всосавшегося яда уже на догоспитальном 

этапе проводят детоксикацию организма. Основной метод детоксика-

ции, форсирование диуреза, включает 3 этапа: предварительную водную 

нагрузку, внутривенное введение мочегонных средств, заместительное 

введение растворов электролитов.

Параллельно определяют почасовой диурез путем постановки моче-

вого катетера, концентрацию ТВ в крови и моче, содержание электроли-

тов в крови, гематокрит (соотношение форменных элементов и плазмы 

крови).

Антидоты для приема внутрь связывают находящееся в желудочно-

кишечном тракте токсичное вещество, способствуя скорейшему прекра-

щению поступления яда в кровь. Действие этих антидотов основано на 

реакциях нейтрализации токсина. Единственными антидотами, которые 

можно использовать без опасности причинить вред больному, явля-

ются унитиол и тиосульфат натрия. Различный механизм антитокси-

ческого действия делает целесообразным последовательное введение 

унитиола и тиосульфата натрия. 5% раствор унитиола (димеркаптопро-

панолсульфат натрия) вводят внутримышечно по 5–10 мл при подозре-

нии на отравление соединениями металлов (за исключением соединений 

свинца, так как в этом случае, по мнению большинства авторов, унити-

ол неэффективен), а также дают внутрь после промывания желудка;  

30% раствор натрия тиосульфата вводят внутривенно капельно 2–3 раза 

в сутки по 10–20 мл в течение токсикогенной фазы отравления.

Налоксон — антагонист опиоидных препаратов. Вытесняя опиаты из 

специфичных рецепторов, он быстро восстанавливает угнетенное дыха-

ние и сознание и поэтому особо показан на догоспитальном этапе даже 

при невозможности интубации трахеи и ИВЛ. При подтверждении от-

равления опиатами и их аналогами с помощью тест-полоски необходимо 
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немедленно начать лечение налоксоном в начальной дозе 0,4–2 мг вну-

тривенно струйно на изотоническом растворе хлорида натрия или эндо-

трахеально; при внутривенном введении действие препарата начинает-

ся в течение первых 2 мин и продолжается 20–45 мин. При повторном 

ухудшении состояния введение налоксона повторяют через 20–30 мин. 

Возможно комбинирование внутривенного и подкожного введения на-

локсона. По достижении терапевтического эффекта введение прекраща-

ют, но целесообразно закрепить результат внутримышечным или вну-

тривенным капельным введением дополнительной дозы 0,4 мг. Больные 

хорошо переносят препарат; он практически не вызывает осложнений. 

Налоксон применяют при опиатной интоксикации любой тяжести, но 

при длительной тяжелой гипоксии, особенно при возможной аспирации 

(рвота), введению препарата должны предшествовать интубация трахеи 

(после премедикации внутривенным введением атропина) и ИВЛ.

Действие налоксона специфично и может использоваться с диффе-

ренциально-диагностической целью для подтверждения или исключе-

ния опиоидной этиологии коматозного состояния и угнетения дыхания. 

Предупреждение! При введении налоксона больным с аспирацион-

ным синдромом при длительной гипоксии можно получить нежелатель-

ный эффект в виде выраженного психомоторного возбуждения и отека 

легких через 30–60 мин.

Флумазенил (анексат) — специфический антагонист производных 

бензодиазепина. Применяют у больных с тяжелым отравлением бензо-

диазепинами, сопровождающимся комой. Препарат вводят внутривенно 

струйно в дозе 0,3–0,5 мг на изотоническом растворе хлорида натрия; при 

отсутствии положительного эффекта (восстановление сознания) в тече-

ние нескольких минут можно повторить введение той же дозы. Макси-

мальная разовая доза 2 мг. Специфичность действия позволяет исполь-

зовать анексат с дифференциально-диагностической целью, в частности 

для уточнения диагноза отравления бензодиазепиновыми производны-

ми или опиоидами, этанолом и т.д. К числу побочных эффектов больших 

(более 10 мг) доз анексата относятся тошнота, рвота, тревожность. Про-

тивопоказания к введению препарата: комбинированные отравления 
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бензодиазепиновыми производными и трициклическими антидепрес-

сантами, а также передозировка бензодиазепинов у больных эпилепсией.

Патогенетическая и симптоматическая терапия при определенных 

отравлениях подразумевает использование комплекса лекарственных 

средств, не являющихся антидотами (то есть не оказывающих антиток-

сического действия), но влияющих на патогенез некоторых синдромов,  

а также купирующих неспецифические симптомы при отравлении.

Показания к госпитализации. Показана обязательная госпитализа-

ции в реанимационное отделение стационара.

Прогноз при острых отравлениях. Прогностические критерии 

острых отравлений обычно связаны с данными клинической токсикоме-

трии, по которым выделяют три основных уровня взаимодействия ядов 

с организмом:

при пороговой концентрации токсичного вещества в крови появляет-

ся начальная клиническая симптоматика отравления с благоприятным 

прогнозом;

при критической концентрации развивается неотложное состояние, 

требующее проведения экстренных лечебных мероприятий, от эффек-

тивности которых во многом зависит исход;

при смертельной концентрации наблюдается крайнее истощение 

компенсаторных возможностей организма, обычно определяющее не-

благоприятный прогноз.

Используя предлагаемый алгоритм диагностики острых отравлений 

ПАВ, а также имеющиеся современные методы быстрого иммунохрома-

тографического тестирования, можно улучшить прогноз, если изначаль-

но выбрать адекватное медикаментозное лечение, от эффективности 

проведения которого во многом зависит исход этой патологии.

Диагностика отравления алкоголем (этанолом, этиловым алкого-

лем или винным спиртом — С2Н5ОН). При постановке диагноза необ-

ходимо как можно более подробно собрать анамнестические сведения, 

если это представится возможны (см. «Отравления наркотическими 

средствами»). Важно помнить о широком использовании этанола в ка-

честве составляющего ряда медикаментов и технических средств — так 
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называемых суррогатов алкоголя (духи, лосьоны, одеколоны, стеклоочи-

стители, политуры и т.п.).

При осмотре описывают состояние сознания, дыхания, тонус мышц, 

рефлексы, координационные пробы, походку, наличие нистагма (сте-

пень опьянения), размеры и соответствие зрачков друг другу (наруше-

ния мозгового кровобращения), цвет кожного покрова (желтушность, 

бледность, цианоз), геморрагии в конъюнктивальную оболочку (гипер-

тензия, аденовирусная инфекция), истечение жидкости из носа, наруж-

ного слухового прохода и состояние сосцевидного отростка (переломы 

основания черепа), отмечают такие признаки, как багровое лицо, хри-

плое дыхание, «парусящая» щека, сглаженность носогубной складки,  

а также другие признаки органического поражения ЦНС (апоплексиче-

ская кома). Температура измеряется в подмышечной впадине (падение 

ее опасно). Запах спиртного в выдыхаемом воздухе определяется при со-

держании этанола в плазме крови не ниже чем 0,3 г/л, при увеличении 

этой концентрации до 1,2 г/л запах ощущается обязательно.

Лабораторно-инструментальные исследования. Ускорит постанов-

ку диагноза проведение иммунохроматографического теста на наличие 

алкоголя в слюне, алкотеста (с помощью алкотестера — модификации 

индикаторной трубки Мохова-Шинкаренко) или реакции Рапопорта. 

В ряде случаев юридические обстоятельства потребуют проведения ос-

видетельствования на наличие факта алкогольного опьянения.

Классификация отравлений алкоголем по степени тяжести. Усто-

явшимся критерием определения степени тяжести интоксикации этано-

лом считаются стандартизованные уровни содержания этанола в плазме 

крови. Выделяют следующие степени тяжести отравлений алкоголем: 

• легкая (содержание этанола в плазме крови 1–1,5 г/л);

• средняя (1,5–2,5 г/л);

• тяжелая (2,5–3 г/л);

• смертельное отравление (5–7 г/л и выше).

Диагностические критерии

Отравление алкоголем характеризуется разнообразными функцио-

нальными нарушениями и отклонениями в поведении. Избирательное 
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токсическое действие — наркотическое с выраженным седативным 

эффектом. Эффект алкоголя индивидуален и связан с толерантностью 

(при равных клинических проявлениях у алкоголиков и эпизодических 

потребителей доза у алгоколиков может быть больше в 5 раз), состоя-

нием здоровья (сопутствующими заболеваниями), эмоциональным фо-

ном и многими другими причинами, что делает деление интоксикации 

на стадии исходя из содержания алкоголя в крови довольно условным. 

Устоявшимся критерием определения степени тяжести интоксикации 

этанолом считаются стандартизованные уровни содержания этанола  

в плазме крови. 

Легкая степень (содержание этанола в плазме крови составляет 

1–1,5 г/л). Преобладает стимулирующее действие этанола, эйфория 

сопровождается снижением критики к происходящему, переоценкой 

собственных сил и возможностей. Характерны миоз, влажная холодная 

кожа, снижение АД и ЧСС. В дальнейшем у большинства пациентов 

определяют учащение пульса и умеренное повышение АД. Снижается 

устойчивость внимания, точность движений, замедляются реакции. 

Средняя степень (содержание этанола в плазме крови составляет 

1,5–2,5 г/л). Поведение, контроль за которым снижается, зависит от ряда 

причин (типа высшей нервной деятельности, интеллектуального уровня, 

воспитания и др.). Обнажаются глубинные, скрываемые свойства лично-

сти, усиливаются импульсивность и половое влечение, при этом у части 

мужчин снижается возможность его реализации. Возможны чрезмер-

ная эмоциональность (аффективность, конфликтность, агрессивность)  

и стремление к контактам, у других — замкнутость или тревожность. 

Присоединяются нарушения вегетативной регуляции (диплопия, гипер-

гидроз, слюнотечение, рвота, тахикардия, гипотензия или повышение 

АД). Кожные покровы гиперемированы, появляется одышка, АД пони-

жается. Обычно спустя 4–5 ч (в зависимости от обстановки) наступает 

тяжелый сон.

Тяжелая степень (содержание этанола в плазме крови составляет 

2,5–3 г/л) проявляется возбуждением с эмоциональной лабильностью, 

потерей критики происходящего, отсутствием способности к сосредото-
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чению, контроля за своим поведением, а также дальнейшим снижением 

скорости реакции, процессов памяти и восприятия, координации движе-

ний. Характерно оглушение со спутанностью сознания, дезориентацией, 

невнятной и вязкой речью, головокружением, диплопией, увеличением 

порога восприятия боли. Быстро развивается тяжелый сон, понижается 

АД, у некоторых лиц отмечают брадикардию. Показатели декомпенса-

ции гемодинамики — тахикардия, тахигипопноэ, гипофарингеальная 

обструкция. Нарастают явления выключения сознания. При сопоре  

(4 г/л) выражены снижение ответа на стимулы, полная двигательная 

дискоординация (неспособность стоять, сидеть); возникают рвота, не-

произвольные мочеиспускание и/или дефекация, гипотермия, гипогли-

кемия, судорожный синдром.

Кома (содержание этанола в плазме крови составляет 5 г/л) характе-

ризуется анестезией, анальгезией, снижением сухожильных рефлексов, 

болевой чувствительности, тонуса мышц, «игрой зрачков», гипотерми-

ей, нарушением дыхания, гемодинамики (гипотензия, тахикардия), воз-

можен смертельный исход. Возможные осложнения: вторичная кома, 

часто необратимая (отек и гипоксия головного мозга, энцефалопатия, 

судороги); нарушения внешнего дыхания (обтурационно-аспирацион-

ные причины — западение языка и гипофарингеальная обструкция), со-

четающиеся со слюнотечением, икотой и рвотой, сердечными аритмия-

ми, и центральное угнетение дыхания, характерное для глубокой комы; 

гипотензия, гипертензия (следствие гипертонического криза, инсульта, 

острой энцефалопатии, судорог, возбуждения с тошнотой и рвотой); 

гипогликемия (блокируется глюконеогенез); алкогольный кетоацидоз; 

острая печеночная недостаточность; гипотермия.

Развивающиеся патологические состояния на фоне острого отрав-

ления алкоголем определяют наиболее частые причины смерти. Ими 

могут стать остановка дыхания и/или острая сердечно-сосудистая не-

достаточность вследствие отека мозга, субарахноидального кровоизли-

яния, энцефалопатии; западение языка и обструкция дыхательных пу-

тей (аспирация рвотных масс, асфиксия); ранние коллапсы вследствие 

депримирующего действия этанола, поздние коллапсы, обусловленные 



Ãëàâà 15406

миокардиодистрофией, кардиомиопатией, нарушениями ритма сердца; 

токсическая гепатопатия; гипогликемия, алкогольный кетоацидоз; пере-

охлаждение.

Смертельное отравление (5–7 г/л и выше) — смерть от остановки 

дыхания. Статистически большинство смертельных исходов происходит 

при уровне этанола в плазме крови 4 г/л; возможны колебания от 2,6 до 

15 г/л. 

Особую категорию пациентов составляют больные, принимающие 

определенные группы лекарственных препаратов для лечения хрониче-

ских заболеваний: сердечные гликозиды (опасность нарушений ритма 

сердца), тетурам, метронидазол, гризеофульвин, цефалоспорин, хлорпро-

памид (алкоголь-тетурамовые реакции), манинил, -адреноблокаторы 

(резкая и длительная гипогликемия и гипогликемическая кома), проти-

вотуберкулезные препараты из группы изоникотиновой кислоты (судо-

роги, поражения печени), психотропные средства (угнетение ЦНС) и др.

Дифференциальная диагностика. Наибольшие трудности представ-

ляет дифференциальная диагностика алкогольной комы с коматозными 

состояниями, которые вызывают следующие патологии, сочетающиеся  

с алкогольным опьянением:

– черепно-мозговая травма, острое нарушение мозгового кровообра-

щения;

– отравления ложными суррогатами алкоголя (хлорированные угле-

водороды, метанол, этиленгликоль);

– отравления снотворными препаратами, наркотиками и транквили-

заторами;

– гипогликемическая кома.

Лечение

Немедикаментозное. Промывание желудка теплой водой проводят 

до чистых вод через желудочный зонд и вводят энтеросорбент (активи-

рованный уголь из расчета 1–2 мг на 1 кг массы тела).

Медикаментозное. При легкой степени отравления лечения не тре-

буется. Естественное окисление алкоголя совершается в течение 1,5–2 ч, 

но его метаболиты могут обнаруживаться в течение нескольких дней.
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При среднетяжелой и тяжелой степенях отравления необходима го-

спитализация в стационар, где проводят мероприятия по стабилизации 

состояния больного, удаляют невсосавшийся алкоголь, если тот не был 

удален ранее. Удаление всосавшегося яда осуществляют с помощью ге-

модилюции и форсированного диуреза. В отдельных случаях показаны 

экстракорпоральные методы детоксикации (гемосорбция, плазмаферез).

Оказание неотложной помощи при остром отравлении алкоголем 

проводится поэтапно. На догоспитальном этапе необходимы обеспече-

ние и контроль проходимости дыхательных путей и адекватной вентиля-

ции легких (удаляют слизь из ротовой полости, при гипофарингеальной 

обструкции вводят воздуховод, надев на шею жесткий защитный ворот-

ник); назначение 100% кислорода через маску (12 л/мин) или носовой 

катетер (6 л/мин); профилактика рвоты (внутривенно 10 мг церукала 

или 4 мг ондансетрона), гиперсаливации, бронхореи (внутривенно 1 мг 

атропина сульфата). При коме с угнетением функции внешнего дыхания 

и гиповентиляцией выполняют интубацию и перевод на ИВЛ. Вводят 

внутривенно 400 мл 5% раствора глюкозы с добавлением струйно мед-

ленно 100 мг тиамина (1–2 мл 5% раствора витамина В); при гипотензии 

предпочтительнее вливание 400 мл реополиглюкина. При алкогольной 

коме с целью увеличения скорости утилизации этанола и ацетальдеги-

да внутривенно капельно вводят 600 мг (10 мл) метадоксила или 6 мл  

5% раствора мексидола (возможно болюсное введение в течение 5–7 

мин) на 5% растворе глюкозы или 0,9% растворе натрия хлорида.

При коме обязательно внутривенное введение не менее 100 мг тиа-

мина (2 ампулы по 1 мл 5% раствора) с 16 г глюкозы (2 ампулы по 10 мл 

40% раствора) и 0,4 мг налоксона (1 ампула) медленно дробно. Препа-

раты совместимы друг с другом и способны восстанавливать сознание 

больных при отравлении героином, клофелином. Налоксон и глюкоза 

оказывают свое пробуждающее действие обычно только при первичной 

алкогольной коме. Действие налоксона продолжается от 30 до 80 мин, 

что может требовать поддерживающего введения препарата 0,2–0,4 мг/ч. 

Возможно назначение дыхательных аналептиков: внутривенно 10–20 мл 

0,5% раствора бемегрида (показан при сочетанном отравлении с барби-
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туратами) или внутривенно 2–5 мл 25% раствора кордиамина и подкож-

но 2–10% раствора кофеин-бензоата натрия. Необходим контроль и под-

держание сердечной деятельности.

Значительно снизит токсическое действие алкоголя интраназальное 

введение 1% раствора семакса (по 3 капли в каждый носовой ход) и су-

блингвальное применение 1 г глицина (10 таблеток по 0,1 мг), особенно 

при среднетяжелых и тяжелых отравлениях.

Показания к госпитализации. При легкой степени отравления го-

спитализация не требуется. При среднетяжелой и тяжелой степенях 

показана госпитализация в стационар (реанимационное отделение или 

токсикологический центр).

Прогноз при средней степени тяжести отравления благоприятный, 

при развитии комы возможны формирование энцефалопатии Гайе-Вер-

нике, смертельные исходы. Вероятность смертельного исхода повышает-

ся не только с утяжелением интоксикации, но и при сочетанном употре-

блении наркотически действующих средств (седативные, стимуляторы, 

галлюциногены).

ТОШНОТА И РВОТА

Рвота — это экстренная неконтролируемая необходимость освобо-

дить желудок от содержимого. Рвота может быть симптомом инфекции, 

высокой температуры, отравления некачественной пищей или заболева-

ний желудка и кишечника или печени и желчевыводящих путей. Почти 

всегда рвоте предшествует тошнота. После рвоты очень важно воспол-

нить потерянную жидкость, но лучше в первые 1-2 часа вообще ничего не 

пить. После прекращения рвоты можно начинать употреблять соленую 

твердую пищу без жиров (несдобные сухари, рис, маца). Некоторые тра-

вы также помогают: отвар имбиря (несколько кусочков имбиря из расче-

та 1 столовая ложка имбиря на стакан воды, залейте водой и варите 3–5 

минут). Этот раствор полезен для лечения тошноты, рвоты, укачивания, 

а также вздутия живота.

Что делать, если внезапно началась рвота?

Постараться расслабиться и лечь.
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Начать прием питьевой воды или специальных растворов во избе-

жание обезвоживания: cуммарный объем принятой жидкости около 1–2 

литров в сутки.

Воду или растворы нужно принимать постепенно и небольшими пор-

циями, так как одномоментный прием большого объема может раздра-

жать стенки желудка и привести к усугублению рвоты.

При повторной, но — не частой рвоте в течение длительного времени 

и без развития тяжелых осложнений следует обратиться к врачу, так как 

такая рвота может быть симптомом тяжелого внутреннего заболевания.

При повторной массивной рвоте, на фоне которой в рвотных массах 

появляется кровь или развивается лихорадка, понос, сонливость и пре-

кращается мочеиспускание следует немедленно вызвать врача для ре-

шения о необходимости госпитализации или назначения специального 

лечения. 

Что делать, если рвота случилась у ребенка?

Рвота у ребенка зачастую пугает ребенка и его родителей. Действи-

тельно, при рвоте дети быстро обессиливают. Однако реальную опас-

ность для здоровья представляет частая и обильная рвота, приводящая 

к обезвоживанию и судорогам из-за потери солей или рвота с примесью 

крови. 

Ключевые мероприятия при оказании помощи при рвоте: успокоить 

ребенка, мобилизовать родителей на помощь в лечении, предупредить 

обезвоживание организма, успокоить рвотный рефлекс.

При повторной рвоте после еды при грудном вскармливании (не сры-

гивании, а рвоте всей порцией съеденного) ребенка необходимо кормить 

молоком только из одной груди примерно по 5–10 минут каждые 2 часа. 

Если через 6 часов рвоты нет, то можно возвращаться к кормлению из 

обеих грудей. Если рвота продолжается, необходимо вызвать врача.

Лучшее питье при рвоте у грудных детей — это материнское молоко. 

Если ребенок находится на искусственном вскармливании, необходимо 

дать ему разбавленную смесь.

Если повторная рвота появилась у ребенка младше 1 месяца, необхо-

димо срочно вызвать скорую помощь.
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При повторной рвоте, не связанной непосредственно с кормлением 

и если грудной ребенок не хочет есть молоко или смесь, ему необходи-

мо давать питьевую или негазированную столовую минеральную воду, 

а лучше — готовые стандартные солевые растворы, которые можно при-

готовить из купленных в аптеке сухих концентратов типа Регидрон без 

ароматизаторов и вкусовых добавок. Грудному ребенку приготовленный 

раствор давать по 2–3 чайные ложки, ребенку старше 1 года — по 1–2 

столовые ложки каждые 15–20 минут. Эти растворы содержат необхо-

димую комбинацию и количество компонентов для восполнения потерь 

солей и одновременного кормления при рвоте и поносе (диарее). 

На фоне домашнего лечения следует прекратить обычное кормление 

ребенка.

При уменьшении или прекращении рвоты через 1,5–2 часа и отсут-

ствии указанных осложнений растворы продолжают давать самостоя-

тельно и продолжают оценивать температуру тела, параметры стула, ак-

тивность и раздражительность ребенка. 

Если в течение 6 часов повторной рвоты или поноса не было, ребен-

ка можно начинать кормить. Из рациона следует временно исключить 

все молочные продукты, мясные бульоны, картофель, хлеб и сладкое. 

Расширение диеты после рвоты или поноса лучше начинать с крупяных 

каш на воде со сливочным маслом, овощных супов с крупой или лапшой, 

пюре из тыквы, кабачков, моркови. Возвратиться к обычному режиму 

питания можно через 24 часа отсутствия рвоты. Молочные продукты 

можно вводить в рацион через 2–3 дня. 

На фоне домашнего лечения нужно непрерывно оценивать наличие 

осложнений рвоты: повышения температуры, сонливости, чрезмерной 

раздражительности ребенка или появление поноса. При наличии ослож-

нений необходимо вызвать скорую помощь для внутривенного введения 

солевых растворов, введения противорвотных средств или возможной 

госпитализации. 

Что такое противорвотное средство?

Противорвотные средства — это лекарственные препараты, которые 

уменьшают и предупреждают развитие тошноты и рвоты. Эти препараты 
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уменьшают импульсы из нервной системы, стимулирующие рвотный 

центр. На догоспитальном этапе назначить противорвотное средство мо-

жет врач скорой помощи или семейный врач. Самостоятельный прием 

противорвотных препаратов в домашних условиях не рекомендуется.

Рвота у беременных 

Во время первых III месяцев беременности у большинства женщин 

бывают различные нетяжелые расстройства пищеварения: тошнота/рво-

та, диспепсия, запор, изжога. Установлено, что так называемую «утрен-

нюю тошноту беременных» в этот период испытывают 50–80% беремен-

ных и к IV месяцу беременности этот синдром в большинстве случаев 

проходит самопроизвольно. Как предупредить синдром «утренней тош-

ноты беременных»?

Ниже приведены некоторые способы, нередко устраняющие этот 

синдром.

До подъема с постели надо съесть что-то сухое и твердое, например 

печенье или тост.

Не следует есть жареную и острую пищу.

3 больших приема пищи лучше заменить 5-ю маленькими “перекусами”. 

Если утренние приступы тошноты ежедневно заканчиваются рвотой, 

следует обратиться к врачу.

Рвота и химиотерапия.

У онкологических больных тошнота и рвота — самые частые побоч-

ные эффекты химиотерапевтического лечения или лучевой терапии. 

Рвота чаще всего появляется через несколько дней после начала первого 

курса химиотерапии.

Общие рекомендации для предотвращения тошноты/рвоты.

В день проведения сеанса химиотерапии не следует много есть.

На фоне лечения вообще не следует употреблять алкоголь.

Не следует есть вашу любимую пищу перед сеансом химиотерапии, 

поскольку у вас может сформироваться отвращение к ней, если на фоне 

лечения у вас разовьется на нее негативная реакция.

Проконсультируйтесь с врачом о тех продуктах, которые лучше сов-

мещаются с химиотерапией.
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Если все же появилась рвота, то необходимо расстегнуть сдавливаю-

щую одежду, постараться глубоко дышать; при этом комната должна быть 

хорошо проветрена, не должно быть никакой громкой музыки или яркого 

света. И самое главное, нужно научиться относиться к рвоте правильно: 

• ее не следует бояться: это всего лишь побочный эффект от введения 

препаратов, а не победа рака;

• она обязательно пройдет после окончания лечения;

• тяжелую рвоту можно облегчить специальными противорвотными 

средствами (ондансетрон), которые врач может назначить на фоне 

лечения. 

ДИАРЕЯ

Диарея (понос) — это внезапное повторное неконтролируемое выде-

ление жидкого стула, возможно — с примесью крови или слизи.

Самая частая причина диареи — это пищевая бактериальная или ви-

русная инфекция. В этом случае развитию диареи может предшество-

вать тошнота или рвота. Упорная диарея может достаточно быстро при-

водить к обезвоживанию организма, особенно — у детей. Однако, при 

коррекции обезвоживания и у детей, и у взрослых инфекционная диарея 

не создает угрозы жизни и здоровью, заканчивается самопроизвольно  

и не требует обязательного назначения антибиотиков. Диарея может 

быть не связана с инфекцией и служить первым симптомом серьезных 

внутренних заболеваний. 

Необходимо вызвать доктора, если:

• Диарея с частым стулом продолжается более 48 часов;

• Диарея сопровождается рвотой;

• В стуле появились кровь или гной;

• Появилась острая боль в животе;

• Вы недавно вернулись из экзотической страны.

Что делать при появлении водянистой диареи?

Обычно водянистая диарея не является очень серьезной и затяжной 

и можно, следуя нескольким советам, облегчить состояние и остановить 

дальнейшее опорожнение кишечника.
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Необходимо восполнять потерю жидкости: пить как можно больше 

питевой воды, несладкого черного чая или готовых солевых растворов, 

которые можно приготовить из купленных в аптеке сухих концентратов 

типа Регидрон.

Прекратить прием обычной пищи, кофе и алкогольных напитков. 

Для детей и больных сахарным диабетом рацион сократить до 150 

грамм соленого вареного риса или гречки 3-4 раза в день. 

В течение первых 3 суток диареи при сохранении относительно удов-

летворительного состояния и отсутствии обезвоживания можно при-

нимать энтеросорбенты (диосмектит, аттапульгит), но не более 9 грамм  

в сутки. 

В течение первых 3 суток диареи при сохранении относительно удов-

летворительного состояния и отсутствии повышения температуры тела 

можно принимать противодиарейный препарат (лоперамид). Самостоя-

тельный прием противодиарейных препаратов следует прекратить при 

длительности диареи более 3 дней. 

При сохранении относительно удовлетворительного состояния и от-

сутствии повышения температуры тела выше 37,5°С не следует само-

стоятельно принимать антибиотики и, особенно, — давать их маленьким 

детям. Назначение антибиотиков не приводит к более быстрому выздо-

ровлению, но может привести к развитию тяжелых осложнений.

Если водянистая диарея продолжается более 3 дней, сопровождается 

повышением температуры или появлением крови в стуле — следует об-

ратиться к врачу для решения вопроса о необходимости госпитализации 

или специфического лечения.

Диарея путешественников

Люди, путешествующие в странах Юго-Восточной Азии или Афри-

ки, нередко страдают от диареи во время пребывания там или вскоре 

после возвращения домой. Причиной чаще всего является инфекция. 

Обычно лечение не отличается от стандартной схемы лечения диареи, 

но если симптомы не проходят через три дня, то следует обратиться  

к врачу и обязательно надо рассказать ему о предшествовавшем путе-

шествии. 
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Как предупредить диарею путешественников?

Во время путешествий следует соблюдать некоторые меры предосто-

рожности в еде и напитках:

• перед едой или в течение каждых 6 часов, если вы пользовались об-

щественным транспортом, деньгами или посещали общественные 

места — мойте руки или протирайте их влажными бактерицидными 

салфетками

• не пейте проточную воду, только воду в бутылках 

• избегайте употребление пищи с сырыми яйцами

• не употребляйте лед, если не уверены, что он был приготовлен из бу-

тылочной воды

• не покупайте еду, приготовленную на улице.

Диарея у детей

У детей диарея опасна быстрым развитием обезвоживания, поэтому 

должна строго контролироваться. Чаще всего диарею у детей вызывают 

вирусы, а симптомы проходят достаточно быстро. Но, в любом случае, 

при развитии диареи у ребенка необходимо следовать следующим пра-

вилам:

Не паникуйте, если ребенок не хочет есть, лучше убедите его часто, но 

маленькими порциями пить воду или черный чай. 

При появлении симптомов обезвоживания: повышения температу-

ры, сонливости, чрезмерной раздражительности или судорог срочно об-

ратитесь к врачу и дайте ребенку пить стандартные солевые растворы 

для борьбы с обезвоживанием (Регидрон). 

Прекратите кормить ребенка привычной едой и ограничьтесь подсо-

ленным белым рисом или гречкой без масла.

Вымойте все игрушки ребенка и не забывайте мыть свои руки перед 

общением с ним.

Как понять, что ребенок обезвожен? 

Вот несколько типичных начальных симптомов:

• Сухость глаз.

• Ребенок плачет меньше, чем обычно.

• Сухость во рту.
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• Подгузник ребенка суше, чем обычно.

• Раздражительность.

ЗАПОР

Запор — это нерегулярная или затрудненная дефекация, которая 

может развиться внезапно или сопутствовать значительную часть жиз-

ни. У каждого человека различная частота опорожнения кишечника, но 

говорить о хроническом запоре можно в случае, если дефекация про-

исходит менее 3 раз в неделю в течение более 3 месяцев. Острый запор 

нередко возникает во время путешествий, при нехватке в рационе рас-

тительных продуктов и жидкости или внезапном изменении рациона 

питания, на фоне низкой физической активности, а также может быть 

симптомом кишечной непроходимости.

Что делать при хроническом запоре?

При запоре для улучшения моторики кишечника необходимо следо-

вать 3 основным правилам:

Расширить ассортимент растительных продуктов в рационе и дове-

сти их количество до 500 грамм в сутки

Увеличить физическую активность 

Установить режим опорожнения кишечника

Если Вы следовали всем трем пунктам, а запор все равно не проходит, 

следует обратиться к врачу. 

Рекомендации по диете для страдающих хроническим запором:

Для облегчения работы кишечника ешьте как можно больше пище-

вых волокон.

Для улучшения эффекта пищевых волокон их следует принимать  

с большим количеством воды.

Основные продукты, содержащие пищевые волокна: зеленые овощи, 

свежие фрукты, отруби, цельное зерно.

Пейте более 2-х литров жидкости в день.

Перед сном выпейте сок из чернослива.

Старайтесь уменьшить употребление пищи, бедной пищевыми во-

локнами, такой как сахар.



Ãëàâà 15416

Òàáëèöà ðåêîìåíäîâàííûõ è íåðåêîìåíäîâàííûõ ïðîäóêòîâ

ÐÅÊÎÌÅÍÄÎÂÀÍÎ ÍÅ ÐÅÊÎÌÅÍÄÎÂÀÍÎ

Ìîëî÷íûå ïðîäóêòû
Òâîðîã, éîãóðò, êåôèð è äðóãèå íåæèð-
íûå êèñëîìîëî÷íûå ïðîäóêòû

Ìîëî÷íûå ïðîäóêòû
Ñãóùåííîå ìîëîêî, ìîëî÷íûé øîêîëàä, êðåì-
éîãóðò

Ìÿñî
Âñå âèäû íåæèðíîãî ìÿñà â óìåðåííîì 
êîëè÷åñòâå

Ìÿñî
Ãîòîâûå ìÿñíûå áëþäà (âåò÷èíà, êîëáàñà), ïî-
òðîõà, ëþáîå æèðíîå ìÿñî

Ðûáà
Âñå âèäû íåæèðíîé ðûáû â óìåðåííîì 
êîëè÷åñòâå

Ðûáà
Êîíñåðâèðîâàííàÿ èëè êîï÷åíàÿ ðûáà

ßéöà
Ñ ìÿñîì èëè ðûáîé â óìåðåííîì êîëè-
÷åñòâå (íå áîëåå 5 â íåäåëþ)

Çëàêè
Áåëûé õëåá, øîêîëàäíûå ïå÷åíüÿ, õëîïüÿ ñ 
êðåìîì èëè ñàõàðîì, ïèðîãè è òîðòû

Çëàêè
Ïðåäïî÷òèòåëüíåå öåëüíî çåðíîâûå 
çëàêè (õëåá ñ îòðóáÿìè, ìþñëè)

Ðèñ
Ìîæíî òîëüêî â ñî÷åòàíèè ñ îâîùàìè

Çåëåíûå îâîùè 
Ïðåäïî÷òèòåëüíà ëèñòîâàÿ ñàëàòíàÿ è 
ïðÿíàÿ çåëåíü, ñîÿ. Äîñòàòî÷íî — 2 ïîð-
öèè ñàëàòà â äåíü.

Îâîùè
Êàðòîôåëü è äðóãèå îâîùè, ïðèãîòîâëåííûå âî 
ôðèòþðå

Ôðóêòû
Ëþáûå ôðóêòû, êðîìå óêàçàííûõ â ãðóï-
ïå íå ðåêîìåíäîâàííûõ. Íåôèëüòðîâàí-
íûå ñâåæååâûæàòûå ñîêè.

Îâîùè
Èçáåãàéòå îâîùè, âûçûâàþùèå ãàçîîáðàçî-
âàíèå: ëóê-ïîðåé, öâåòíàÿ êàïóñòà, áðîêêîëè, 
ñëàäêèé ïåðåö, çåëåíûé ëóê, ðåäüêà.

Íàïèòêè
Áîëåå 2-õ ëèòðîâ æèäêîñòè â äåíü, ïî-
áîëüøå îòâàðîâ òðàâ, ôðóêòîâûõ ñîêîâ ñ 
ìÿêîòüþ, íåñëàäêèõ êîìïîòîâ èç ôðóêòîâ

Ôðóêòû
Äûíÿ, ôðóêòû, êîíñåðâèðîâàííûå â ñèðîïå

Æèðû
Îëèâêîâîå è ïîäñîëíå÷íîå ìàñëî â 
êà÷åñòâå çàïðàâêè ê ñàëàòó, íî íå äëÿ 
æàðêè ïðîäóêòîâ (òî æå ñàìîå êàñàòåëü-
íî ñëèâî÷íîãî ìàñëà è ìàðãàðèíà)

Íàïèòêè
Àëêîãîëü, ñëàäêèå ãàçèðîâàííûå íàïèòêè

Физические упражнения при запоре

Выполнение некоторых физических упражнений существенно спо-

собствует регулярному опорожнению кишечника. 

Как выполнять эти упражнения:

В удобном месте ложитесь на спину, плотно прижав спину к поверх-

ности и скрестите руки за шеей. После чего приподнимайте плечи по на-

правлению к ногам, при этом сделайте глубокий вдох. Старайтесь удер-
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жать голову на уровне колен, а не над ними, зафиксируйте данную позу 

на несколько секунд, а потом вернитесь в исходное положение, сделав 

глубокий выдох. 

Повторяйте данное упражнение 20 раз в день. Для наибольшей  

эффективности и установления режима дефекации, необходимо выпол-

нять упражнения регулярно. При этом не надо перетруждать себя, эти 

упражнения предназначены для укрепления тела.

Отработка режима дефекации.

Если появляется желание опорожнить кишечник, сдерживать себя 

нельзя и нужно идти в туалет.

С детства следует «приучать» кишечник ежедневно опрожняться  

в одно и то же время — лучше утром, после завтрака.

Для комфортного опорожнения кишечника человеку необходимо чув-

ствовать себя в безопасности и не спешить — стресс и спешка могут за-

труднить формирование стойкого положительного рефлекса дефекации.

Нарушения пищеварения (диспепсия).

Пищеварение происходит достаточно медленно, если организму 

приходится переваривать сразу много пищи или эта пища очень богата 

жирами и пищевыми волокнами. Наиболее характерными нарушения-

ми пищеварения являются тяжесть и вздутие в верхней части живота. 

В этом случае нужно медленно принять около 200 мл минеральной воды, 

зеленый чай или 1–2 таблетки пищеварительных ферментов. 

Чтобы уменьшить эти неприятные ощущения надо:

• Не употреблять много мяса, особенно ветчины и других видов гото-

вых мясных блюд, а также богатых жирами продуктов. Стремиться  

к употреблению индейки и дичи, а не жирной баранины и утки. 

• Во время еды ограничивать количество съеденного.

• Старайтесь обогащать рацион овощами, фруктами и блюдами с низ-

ким содержанием жиров.

•  Попробуйте после еды применять напитки, помогающие пищеваре-

нию (ромашка, мята, фенхель, тмин, шалфей).

• Если Вам предстоит обильный ужин (обед), то постарайтесь в этот 

день сократить до минимума другие приемы пищи.
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МЕТЕОРИЗМ

Метеоризм вызывается скоплением излишнего газа в кишечнике, что 

влечет за собой спазм и вздутие живота. Причинами могут быть измене-

ния в питании, слишком быстрое пережевывание пищи, проглатывание 

воздуха во время жевания, употребление большого количества углево-

дов (рис, макароны, картошка, хлеб, печенья, злаки и др.), применение 

антибиотиков, которые изменяют нормальную микрофлору кишечника 

или употребление в пищу продуктов, способствующих газообразованию. 

Для предупреждения метеоризма следует:

• хорошо пережевывать пищу, есть и пить медленно

• использовать ароматические травы, которые способствуют перевари-

ванию (розмарин, шалфей, тимьян, фенхель, иссоп, тмин, чабёр садо-

вый)

• избегайте очень жирной пищи и острых соусов

• замените обычный кофе безкофеиновым, а чай — на отвары трав 

(мята, шалфей, фенхель, зеленый анис, тмин на отваре ромашки). 

Мята помогает расслаблению мышечного слоя толстой кишки, что 

облегчает отхождение газов

• йогурты с содержанием бактерий, полезных для улучшения микро-

флоры кишечника, особенно рекомендованы.

Способствует пищеварению:

• Ешьте не торопясь, тратьте как минимум 20–30 минут на каждое 

блюдо.

• Тщательно пережевывайте пищу, не забывайте, что переваривание 

многих продуктов начинается уже в полости рта (злаки, картофель, 

овощи).

• Старайтесь не употреблять специи (острый перец, горчица и др.), 

которые раздражают слизистую желудка и увеличивают его кис-

лотность. В качестве приправ следует использовать полезные для 

пищеварения травы (зерна аниса, тмин, фенхель, тимьян, шалфей, 

кумин, кардамон и др.). Также полезны отвары трав, такие как ро-

машка, мелисса, белый боярышник, липовый цвет, солодка, фенхель 

и др.
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• Во время еду нельзя пить много жидкости, лучше после приема пищи, 

так как обильное питье разбавляет пищеварительные соки, снижая 

активность ферментов и эффективность переваривания.

• Избегайте приема пищи очень большими порциями, очень горячих 

или холодных блюд, жареного, табака, алкогольных и других стиму-

лирующих напитков (чай и кофе) а также сахара и лекарственных 

препаратов, раздражающих стенку желудочно-кишечного тракта.

• Если вы не можете преодолеть желания съесть что-то не очень по-

лезное, то надо подходить к этому вопросу разумно и компенсировать 

вредность данного блюда и комбинировать его с другим — полезным. 

Например, если вы хотите съесть что-то жирное и калорийное в каче-

стве основного блюда, то следует отдать предпочтение приготовлен-

ному на гриле или печеному, нежели жареному, с салатом или овоща-

ми, а также свежими фруктами в качестве десерта.

• Нельзя ложиться сразу после приема пищи. Чем меньше содержимо-

го в желудке перед сном, тем лучше.

КОЛИКА

Коликой называют спастическую проходящую боль в животе. При-

чиной колик может быть психо-соматическое заболевание (синдром 

раздраженного кишечника), гинекологические заболевания, врожден-

ный дефицит некоторых ферментов (целиакия, лактозная недоста-

точность) или избыточный рост бактерий в кишечнике, приводящий  

к чрезмерному газообразованию. Кроме того, кишечная колика нередко 

вызывает подъем артериального давления, дисфункцию щитовидной 

железы или заболевания поджелудочной железы. При часто повторя-

ющихся коликах необходимо обратиться к врачу. В качестве средства 

первой помощи при колике можно применять дротаверин по 40 мг 1–2 

раза. Ликвидировать колику также помогает теплая грелка на область 

боли, покой и отдых. При длительной некупирующейся колике, через 

2-4 часа сопровождающейся поносом, необходимо срочно обратиться 

к врачу для исключения острого аппендицита или другого острого хи-

рургического заболевания.
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Избыточное газообразование — частая причина кишечных колик  

у маленьких детей. Обычно колики возникают у ребенка через несколько 

недель после рождения и при правильном питании проходят к 4 месяцу 

жизни. Если колики не проходят, ребенок не набирает вес и у него сла-

бый стул — следует проконсультироваться с врачом.

Как предупредить колику у ребенка

• Кормите ребенка чаще, но малыми порциями.

• Если ребенок находится на искусственном вскармливании, попро-

буйте смесь другой марки или соевую.

• Старайтесь кормить ребенка смесью температуры тела.

• Если ребенок есть очень быстро, то попробуйте заменить соску на 

другую, с меньшим отверстием, чтобы он ел медленнее.

Как успокоить плачущего ребенка, если у него болит живот:

Попробуйте покормить ребенка сидя и периодически заставлять его 

срыгнуть, чтобы не было колики из-за лишнего воздуха, который он про-

глатывает во время кормления.

Попробуйте успокоить его, взяв на руки и слегка покачивая, а также 

слегка помассируйте ему животик. 

Если ребенок начал плакать сразу же после того, как допил бутылоч-

ку с молоком (молочной смесью), возможно, не наелся и его надо покор-

мить еще.

Дайте соску.

Попробуйте поменять подгузник, переодеть ребенка. Также иногда 

помогает успокоить ребенка теплая ванна.

ЖЕЛЧНАЯ КОЛИКА

Желчную колику вызывает спазм или закупорка желчевыводящих 

путей. Больше подвержены женщины после 40 лет и лица обоего пола 

в пожилом возрасте, страдающих различными формами желчнокамен-

ной болезни. Считается, что желчная колика бывает у 10-20% больных 

с желчнокаменной болезнью. В домашних условиях установить точную 

причину желчной колики невозможно — нередко ее причиной являет-

ся обострение хронического заболевания поджелудочной железы. У 
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больных с ожирением, нарушением обмена и повышенным холестерина  

в крови желчная колика бывает чаще. У таких людей желчь становится 

насыщенной холестерином и в ней образуются камни, которые при нару-

шении диеты могут блокировать желчный проток или желчный пузырь. 

Для удаления желчных камней применяют эндоскопический метод. 

Таким пациентам необходимо в качестве профилактической меры про-

ходить УЗИ печени и желчевыводящих путей, а также корректировать 

уровень холестерина крови.

Что делать в случае колики:

• Надо уложить больного на кровать.

• Дать больному спазмолитики (дротаверин) и обезболивающие (па-

рацетамол) препараты.

• Если боль продолжается более 30 минут — вызвать врача. 

ЗАБОЛЕВАНИЯ, ПЕРЕДАЮЩИЕСЯ ЧЕРЕЗ ПИЩУ

Заболевания, передающиеся через пищу или воду, диагностируют, 

если произошло:

– биологическое загрязнение пищи вследствие заражения живыми 

агентами (бактериями, вирусами или паразитами). В данном случае из-

менение качества пищи часто невозможно определить по цвету или за-

паху; 

– химическое загрязнение пищи веществами непищевого характера. 

Это наблюдается, когда на продукты питания попадают химические ве-

щества, например, рыба, выловленная в загрязненных водах, или фрукты 

и овощи, опрысканные пестицидами;

– физическое загрязнение пищи. Обычно это наблюдается при попа-

дании в продукты питания инородных тел: костей, перьев, камней, пленок 

и пластмасс, металлических предметов, кусочков дерева или стекла и др.

При употреблении пищи, зараженной самими микроорганизмами 

или их токсинами, содержащей тяжелые металлы (диоксины, органиче-

ские соединения ртути, мышьяка или свинца), бытовые яды и лекарства, 

ядовитые грибы и растения может развиться тяжелое заболевании или 

отравление. 



Ãëàâà 15422

Как продукты питания загрязняются патогенными микроорганиз-

мами и химическими веществами?

Обычно это происходит при отсутствии надлежащего мытья и терми-

ческой обработки пищевых продуктов:

• если люди чихают или кашляют над пищей;

• если пища обрабатывается грязными руками или ногтями;

• если люди прикасаются к пище после пользования туалетом;

• если продукты питания моются в грязной воде;

• если пища находятся не в контейнере и насекомые могут садиться на 

нее;

• если пища обрабатывается с использованием грязных предметов 

(тряпок, ножей и так далее).

Какие факторы способствуют распространению в продуктах патоген-

ных микроорганизмов?

Температура. Патогенные микроорганизмы могут развиваться в ши-

роком диапазоне температур от 10 до 60°C, хотя наиболее благоприятная 

температура для их размножения приблизительно 25–37°С, что соответ-

ствует температуре тела или кожи человека.

Уровень влажности. Трудно обнаружить патогенные микроорганиз-

мы в продуктах, содержащих малое количество воды, так как их размно-

жению способствует влага.

Питательный состав. Если пища богата белками и другими питатель-

ными веществами, это способствует размножению микроорганизмов.

Время. Продукты питания должны храниться в холоде или же их 

необходимо обрабатывать и употреблять в пищу немедленно. Если это-

го не происходит, время, которое продукты остаются неохлажденными, 

способствует размножению микроорганизмов, например, если проходит 

много времени с момента обработки пищи до ее употребления. 

Надлежащая обработка пищи и следование основным правилам ги-

гиены поможет избежать пищевого отравления и инфекций, связанных 

с приемом пищи. 

Очень важно мыть овощи и фрукты перед употреблением для удале-

ния следов пестицидов с их поверхности. 
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Среди бактериальных возбудителей наибольшую опасность пред-

ставляют возбудители дизентерии (Shigella). Но чаще всего причиной 

инфекции становятся патогенная кишечная палочка (Escherichia coli),  

и возбудитель сальмонеллеза (Salmonella). Эти бактерии способны вы-

зывать как заражение пищи токсинами, так и инфекционное заболева-

ние, которое называют пищевой токсико-инфекцией. 

САЛЬМОНЕЛЛЕЗ

Сальмонеллез — это инфекционная болезнь, которая поражает стен-

ки тонкой кишки, возбудителем является бактерия Salmonella. Эта ин-

фекция может развиться при употреблении в пищу зараженной бакте-

риями воды и продуктов питания. Заражение может произойти во время 

обработки или приготовления пищи, если посуда и окружающие усло-

вия не достаточно гигиеничны. Инкубационный период сальмонеллеза 

составляет от 8 до 49 часов с момента употребления зараженной пищи. 

При отравлении лечение может занять до 1–2 недель. Иногда переболев-

шие сальмонеллезом могут оставаться носителями возбудителя и выде-

лять его с фекалиями до года.

Бактерия Salmonella typhi — возбудитель сальмонеллеза

Яйца и блюда, приготовленные из них, тесно связаны с пищевыми 

отравлениями вызванными Salmonella typhi.

В каком случае можно заподозрить сальмонеллез?

Заболевание возможно при употреблении в пишу некачественных 

продуктов, а так же:

– употребление в пищу продуктов при нарушении условий их хране-

ния, приготовления, особенно яиц, курицы и индейки;

– если ваши домашние питомцы это игуаны, черепахи, ящерицы  

и змеи, так как они иногда могут являться носителями бактерий сальмо-

неллеза. Необходимо тщательно мыть руки после обращения с такими 

животными.

Каковы симптомы сальмонеллеза?

• боли в мышцах;

• генерализованный болевой синдром, колики, боль в животе;
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• диарея;

• тошнота и рвота;

• лихорадка;

• озноб.

Другие бактерии, например — стафилококк (Staphylococcus aure-

us) — редко вызывают инфекционное заболевание, но чаще других при-

водят к отравлению пищи своими токсинами. Как правило, при отравле-

нии бактериальными токсинами у больного поражается только желудок 

и верхняя часть кишечника — развивается тошнота/рвота и головная 

боль, которые проходят в течение 6–24 часов. При пищевой токсико-ин-

фекции заболевание протекает значительно тяжелее: через 24-48 часов 

после начала тошноты/рвоты развивается понос, повышается темпера-

тура и появляются другие симптомы, которые лишают человека трудо-

способности на 3–7 дней.

Как выяснить предположительную причину пищевого отравления?

Чтобы определить источник отравления необходимо задавать следу-

ющие вопросы:

• Что вы ели?

• Сколько вы съели?

• Когда вы это съели?

• Что еще вы ели?

• У вас была рвота?

Каковы основные симптомы пищевого отравления?

Чувство жара, озноб и повышение температуры тела — это сигналы 

тревоги, предупреждающие о том, что патогенные микроорганизмы про-

никли за пределы органов пищеварения и атакуют кровь и другие ткани 

организма. При появлении чувства жара необходимо измерить темпера-

туру тела с помощью термометра.

Рвота/тошнота — это еще один сигнал тревоги, отражающий нако-

пление токсинов на поверхности желудка или в крови.

Диарея (понос). При пищевой токсико-инфекции вслед за тошно-

той, ознобом и повышением температуры, как правило, развивается 

сильный водянистый понос. При некоторых инфекциях (брюшной тиф, 
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дизентерия) и паразитарных заболеваниях (амебная дизентерия) в ис-

пражнениях появляется кровь. 

Другие симптомы. Микроорганизмы могут выделять токсины, ко-

торые воздействуют на центральную нервную систему и вызывают го-

ловную боль, слабость, боли в мышцах. Нарастание интоксикации может 

приводить к потере сознания. Выраженная рвота и понос — к дегидра-

тации. При заражении ботулизмом превалируют симптомы поражения 

центральной нервной системы: расстройства речи, потеря ясности созна-

ния, нарушения глотания и дыхания. 

Что необходимо предпринять при пищевом отравлении?

Необходимо прекратить прием пищи.

Если температура тела меньше 37–37,5°С и больной не тяжело ее 

переносит — ее лучше не снижать, так как повышение температуры тела 

помогает организму ликвидировать патогенные микроорганизмы и уско-

ряет выздоровление. При фебрильной лихорадке более 38°С необходимо 

принять парацетамол или обратиться к врачу. 

Опасность диареи и рвоты для жизни больного заключается в том, что 

с выделениями больной теряет много жидкости и необходимых организму 

солей, что может привести к обезвоживанию. Чтобы это предотвратить, 

больному нужно часто и в небольших количествах пить негазированную 

воду или стандартные растворы для лечениия обезвоживания (Регидрон). 

Если у пациента наблюдается одновременно рвота и диарея, необходимо 

вызвать скорую помощь или доставить его в ближайшую больницу.

ОТРАВЛЕНИЕ ГРИБАМИ

Основная причина грибных отравлений — неумение распознавать 

съедобные и ядовитые грибы, неправильное приготовление блюд из не-

которых съедобных грибов, а также возможные мутации съедобных гри-

бов. На территории России ежегодно регистрируются случаи острых от-

равлений ядовитыми грибами, пик которых приходится на конец лета. 

Острые отравления грибами протекают намного тяжелее других пище-

вых отравлений. Следует помнить, что дети и люди преклонного возрас-

та переносят отравления грибами наиболее тяжело.



Ãëàâà 15426

В природе существует множество съедобных грибов, но иногда быва-

ет трудно отличить ядовитый гриб от не ядовитого. В России наиболее 

ценными из грибов считают рыжики, белые грибы, грузди, опята, подо-

синовики, маслята, лисички, шампиньоны. Однако можно отравиться  

и съедобными грибами. В старых грибах наряду с полезными вещества-

ми часто имеются продукты разложения белков, пагубно влияющие на 

организм человека. Поэтому пригодными для пищи являются только 

сравнительно молодые грибы. Кроме того, съедобные грибы при небла-

гоприятных экологических условиях могут приобретать токсические 

свойства. Вырастая вблизи промышленных предприятий, химических 

комбинатов, автомобильных трасс, где имеет место выброс токсических 

веществ в воду и атмосферу, грибы накапливают в высоких концентра-

циях ртуть, свинец, кадмий, другие тяжелые металлы и тогда становятся 

опасными для здоровья.

Условно съедобные грибы — грузди, волнушки, валуи, горкушки, ря-

довки, толкачики, скрипицы, свинушки — содержат вещества, которые 

могут вызвать острое воспаление желудка и тонкого кишечника. Есть 

условно съедобные грибы без специальной обработки (длительного 

вымачивания с многоразовой сменой воды, а затем засолки с 6-недель-

ной выдержкой) нельзя. Весной бывают случаи отравления сморчками  

и строчками. Сморчки можно употреблять только после предвари-

тельной обработки. Строчки, по мнению многих специалистов, вообще 

нельзя назвать съедобными грибами. Оба эти вида содержат опасный 

яд — гельвелловую кислоту, которая приводит к разрушению селезенки. 

Кроме того, причиной отравления могут быть неправильно заготовлен-

ные или испорченные сушеные и консервированные грибы. Ни в коем 

случае нельзя мариновать или солить грибы в оцинкованной посуде — 

это может привести к отравлению. 

Характер и прогноз отравления грибами зависит от вида гриба и того 

токсина, который попал в организм. Время, прошедшее от приема грибов 

в пищу до развития симптомов отравления (инкубационный период), 

существенно помогает диагностировать причину отравления. Установ-

лено, что чем меньше инкубационный период, тем благоприятнее будет 
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прогноз отравления грибами. При отравлении грибами диагностической 

ценностью обладают и сами симптомы отравления.

Мускариновый синдром

Множество грибов содержат мускарин — природный стимулятор 

центральной нервной системы. В большинстве грибов он содержится 

либо в небольшом количестве, либо его эффект маскируется действием 

других веществ. Однако некоторые виды грибов из родов клитоцибов  

и иноцибов содержат большие количества мускарина. Тяжесть отравле-

ния пропорциональна количеству съеденных грибов.

Мускариновый синдром вызывают Базидиальные грибы: Clitocibe 

odora ( Говорушка душистая ) или съедобная Clitocybe dealbata (Гово-

рушка ворончатая). Растёт с июня до заморозков в лиственных и хвой-

ных лесах. Имеются и ядовитые грибы из этого рода; Inocybe patouillardii 

(Волокница Патуйара) — Inocybe geophila (Волокница наземная) это 

мелкие и средней величины грибы. Шляпка до 10 см в диаметре, сначала 

цвета слоновой кости, затем охристо-бурая, конически-колокольчатая, с 

возрастом радиально растрескивающаяся. Ножка до 10 см в высоту, тон-

кая несколько изогнутая, того же цвета, при надавливании краснеющая, 

как и мякоть на срезе. Растёт в мае — июне (на открытых местах до авгу-

ста) в светлых лиственных лесах и парках и очень ядовита. 

Проявления мускаринового синдрома развиваются в течение от  

15 минут до 1 часа после употребления грибов в пищу. У больного раз-

вивается тошнота и рвота, боль в животе, слюнотечение, обильное пото-  

и слёзовыделение, понос. Может развиться приступ бронхиальной аст-

мы. Определяется резкое сужение зрачков, редкий пульс, эйфория или 

наоборот — беспокойное поведение, которое обычно продолжается от  

2 до 6 часов, иногда до суток. Вероятность смертельного исхода неболь-

шая, однако пациента необходимо госпитализировать для проведения 

терапии антидотом мускарина — атропином. 

Атропиновый синдром

Атропиновый (микоатропиновый) синдром развивается через 20 ми-

нут — 3 часа после употребления грибов в пищу и проявляется сердцеби-

ением, сухостью во рту, уменьшением мочеиспускания и слёзоотделения, 
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низким артериальным давлением, замедлением пищеварения и угнете-

нием сознания. У больного (особенно у детей и пожилых людей) обычно 

расширены зрачки и при развитии отравления могут появиться судоро-

ги, лихорадка и полная потеря сознания. 

Виды грибов, вызывающие микоатропиновый синдром: Amanita mus-

caria (Мухомор красный) и Amanita pantherina (Мухомор пантерный)

Признаки отравления мухоморами (красным, пантерным, вонючим), 

сатанинским грибом, ложными опятами появляются через 1,5—2 часа по-

сле их употребления: боль в животе, тошнота, рвота, сильное слюновыде-

ление. Потом начинается умопомрачение, появляются бред и галлюцина-

ции, человек теряет способность управлять своими действиями и впадает 

в состояние, граничащее с умственным помешательством. Смерть насту-

пает редко, в основном у детей. Это соответствует тяжелой интоксикации, 

когда поражаются несколько жизненно важных систем организма.

При микоатропиновом синдроме к врачу нужно срочно обратиться 

при отравлении ребенка или пожилого человека, а также при прогресси-

ровании мозговых симптомов и подозрении на отравление грибами. Не 

следует самостоятельно назначать противорвотные лекарства. Больному 

следует сделать промывание желудка, дать смекту (3 грамма) или акти-

вированный уголь (1 таблетка на 10 кг веса) однократно. 

Через 1–6 часов обычно развиваются признаки отравления условно 

съедобными грибами: свинушками, волнушками, рядовками. Признаки 

отравления — тошнота, рвота, понос продолжаются в течение 20–24 ча-

сов и проходят самостоятельно. 

Гиромитрийный синдром

Через 4–6 часов появляются первые признаки отравления строч-

ками — гиромитрийный синдром, при котором развивается лихорадка, 

слабость, головная боль, судороги, острая тошнота и рвота. В тяжелых 

случаях появляется желтуха, кровоточивость, потеря сознания с леталь-

ным исходом. 

Gyromitra esculenta ( Строчок обыкновенный ) род сумчатых грибов 

семейства строчковых (Helvellaceae), который часто путают со съедобны-

ми сморчками (Morchella spp.). В сыром виде строчки смертельно ядовиты, 
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однако после надлежащей кулинарной обработки употребляются в пищу. 

Шляпка мозговидно-складчатая, каштаново-коричневая, на короткой бо-

роздчатой желтоватой ножке. Мякоть белая, восковидная с пряным запа-

хом. Растёт с марта по май в сосновых борах и очень ядовит. 

При отравлении необходима срочная госпитализация или вызов ско-

рой помощи. До приезда скорой помощи необходимо сделать промыва-

ние желудка, дать активированный уголь в количестве 1 т на 10 кг веса 

или 3 г смекты каждые 2 часа.

Фаллоидиновый синдром

Через 6 и более часов развиваются симптомы отравления фаллоиди-

ном — токсином Бледной поганки (Amanita phalloides) и близких к ней 

видов. Фаллоидиновые интоксикации чаще встречаются в период с ав-

густа по сентябрь. Отравление бледной поганкой наиболее опасно для 

жизни, поскольку фалллоидин приводит к необратимому поражению 

печени и летальному исходу от печеночно-почечной недостаточности  

в большинстве случаев. 

Симптомы отравления заключаются во внезапном развитии тошно-

ты, неукротимой рвоты, резкой слабости и нарушения сознания. При 

подозрении на отравление Бледной поганкой (важный диагностический 

критерий — развитие симптомов, на 6 -10 часов отсроченное от времени 

приема грибов в пищу) больного необходимо срочно госпитализировать 

или вызвать скорую помощь. До приезда скорой помощи нужно сделать 

промывание желудка и, если есть возможность — начать внутривенное 

вливание изотонических растворов. Давать пациенту обильное питье  

и не пытаться прекратить понос. Давать активированный уголь в коли-

честве 1 т на 10 кг веса или 3 г смекты каждые 2 часа. Начать введение 

пенициллина в дозе 40 млн. единиц в сутки взрослому, 1 млн/кг/ сут 

ребенку. Начать введение антидотов фаллоидина: силимарина, N — аце-

тилцистеина. 

Вопросы, которые должны обязательно задаваться при отравлении 

грибами: 

• Сколько времени прошло от употребления грибов до появления пер-

вых симптомов отравления? 
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• Какие симптомы и в каком порядке развивались? 

• Употреблялись ли в пищу разные виды грибов, если да, то какие? 

• Количество приёмов пищи и промежутки между ними. 

• Пил ли больной алгольные напитки между употреблением грибов  

и появлением первых симптомов отравления? 

• Варились ли грибы? Вылит ли бульон? 

• Сколько человек ели грибы? 

Какова первая помощи при отравлении грибами?

При любом, даже легком, отравлении грибами необходимо немедлен-

но обратиться к врачу или доставить пострадавшего в больницу. До при-

хода врача больному необходимо очистить желудок, обязательно поло-

жить в кровать, к ногам и животу приложить грелки. Нужно давать пить 

маленькими глотками холодную подсоленную воду (одна чайная ложка 

соли на стакан воды). Кроме того, можно давать крепкий чай и молоко. 

Человеку, отравившемуся грибами, ни в коем случае нельзя употреблять 

алкогольные напитки, так как спирт содействует быстрому всасыванию 

в организм грибных ядов. Остатки грибов, которые привели к отравле-

нию, нужно передать врачу для исследования, это облегчит последую-

щее лечение.

Как отличить съедобный гриб от ядовитого?

Четкого правила нет. Единственный способ отличить съедобные 

грибы от ядовитых по их ботаническим характеристикам. Очень важ-

но употреблять в пищу только те грибы, которые вам хорошо знакомы,  

и забудьте о других, все незнакомые вам грибы надо относить к сомни-

тельным. У некоторых из самых опасных грибов есть вольва (покры-

вальце), кольцо и гимениальная пластинка. 

Самое разумное решение — не есть грибы с такими признаками. Са-

мое главное, помните, что если определенный гриб вызывает у вас по-

дозрения относительно его безвредности, то верным решением будет: 

не есть его. При сборе и приготовлении грибов нужно придерживаться 

правил:

• собирайте в лесу только те грибы, о которых вы точно знаете, что они 

съедобные;
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• не собирайте грибы вдоль автомобильных и железных дорог т.к. 

они накапливают ядовитые вещества, делающие их непригодными  

в пищу;

• никогда не употребляйте в пищу перезрелые, червивые, осклизлые 

грибы или их;

• никогда не собирайте грибы, которые у основания ножки имеют 

клубневидное утолщение, окружённое оболочкой (как у бледной по-

ганки и красного мухомора)

• волнушки, грузди и другие грибы, содержащие млечный сок, перед 

засолом обязательно отваривайте или замачивайте, чтобы удалить 

горькие вещества, раздражающие желудок;

• съедобные опята необходимо отличать от ядовитых: ложный опёнок 

меньше съедобного, тоньше и не имеет плёнки. На шляпке отсутству-

ют чешуйки. Пластинка на нижней поверхности шляпки зеленовато-

серого цвета. На ножке у ложного опёнка нет манжетки или колечка.

Что делать при отравлении с отсроченным появлением симптомов 

отравления грибами?

Действительно, некоторые отравления грибами могут иметь сим-

птомы, отсроченные от употребления грибов на несколько дней или не-

дель. Через 1–3 суток после употребления ядовитых грибов (особенно —  

с последующим приемом алкоголя) может развиться резкое покраснение 

лица с потливостью, рвотой и сердцебиением («Flush» синдром). В тече-

ние 1–3 недель после отравления может развиться резкое ухудшение са-

мочувствия (жажда, обильное мочеиспускание, слабость, головная боль, 

отвращение к пище), причиной которого служит почечная недостаточ-

ность. В таких случаях пострадавшего необходимо доставить в больницу.

Грибы могут быть источником очень тяжелого заболевания — боту-

лизма.

БОТУЛИЗМ

Отравление возбудителем ботулизма вызывается токсинами, кото-

рые вырабатывает бактерия Clostridium botulinum. Эти бациллы раз-

множаются в условиях отсутствия кислорода (анаэробные условия), 
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например, в мясных, рыбных, овощных консервах; токсин, который вы-

рабатывает бактерия очень сильный. Когда говорится об анаэробных ус-

ловиях, имеется в виду отсутствие кислорода. В природе такие условия 

можно обнаружить на дне прудов и озер. В быту эти условия соблюда-

ются главным образом в консервах и в продуктах в вакуумной упаковке. 

Ботулиновый токсин — наиболее сильнодействующий яд из всех 

известных, так как один миллиграмм его способен убить 100 человек. 

К счастью, этот токсин распадается при нагревании, поэтому его нельзя 

обнаружить в недавно приготовленной пище.

Возбудители ботулизма в виде спороносных палочек содержатся 

главным образом в почве. Из неё они попадают на грибы, мясные кон-

сервы с нарушенным механизмом консервации, консервы домашнего 

приготовления и в некоторые сорта рыбы. 

Если перед консервированием грибы были плохо очищены и про-

мыты, на их поверхности вместе с мельчайшими частицами земли мо-

гут оказаться и возбудители ботулизма. Домашняя пастеризация их не 

убивает, а условия в герметически закупоренной банке, без доступа кис-

лорода, благоприятны для накопления из них этого опаснейшего для че-

ловека микробного токсина. Чтобы избежать заболевания ботулизмом, 

надо очень тщательно очищать и омывать от земли предназначенные для 

консервирования грибы, причем они должны быть свежими и доброка-

чественными. При обработке в домашних условиях грибы рекоменду-

ется консервировать в банках с неплотно притертыми крышками, а не 

закатывать.

Заболевание ботулизмом проявляется спустя 12-72 часа после при-

ема грибов или консервов в пищу. Появляются головная боль, сухость во 

рту, тошнота, рвота, понос, нарушение зрения (предметы двоятся, стано-

вятся расплывчатыми), глотание затруднено, возникают судороги.

Каковы симптомы ботулизма?

Ботулизм можно заподозрить, если пострадавший употреблял в пищу 

консервы и у него имеются следующие симптомы:

• головная боль;

• тошнота;
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• диарея или запор;

• полуопущенные веки;

• сухость во рту;

• затруднение или невозможность глотания;

• нарушение речи;

• нарушение мочеиспускания.

Что делать, если у вас ботулизм?

Если пострадавший употреблял в пищу консервированные продук-

ты, и у него имеются описанные выше симптомы, его необходимо экс-

тренно доставить в больницу.
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СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНАЯ РЕАНИМАЦИЯ

Сердечно-легочная реанимация — это комплекс мероприятий, на-

правленных на оживление пациента в случае остановки кровообращения 

и/или дыхания. Своевременное (в течение первых минут) начало реани-

мационных мероприятий может предотвратить необратимое поврежде-

ние мозга и биологическую смерть.

Большинство случаев внезапной смерти имеют кардиальную при-

чину.

Причины остановки кровообращения: фибрилляция желудочков — 

70–80% случаев, асистолия желудочков — 10–29%, электромеханиче-

ская диссоциация — 3%. Первичная остановка дыхания крайне редко 

диагностируется на догоспитальном этапе, так как к моменту оказания 

помощи обычно уже есть асистолия или фибрилляция желудочков.

Показания и противопоказания (нормативные документы) к прове-

дению сердечно-легочной реанимации

При определении показаний и противопоказаний к проведению сер-

дечно-легочной реанимации следует руководствоваться следующими 

нормативными документами:

• «Инструкция по определению критериев и порядка определения 

момента смерти человека, прекращения реанимационных мероприя-

тий» МЗ РФ (№ 73 от 04.03.2003 г.)

• «Инструкция по констатации смерти человека на основании смер-

ти мозга» (приказ МЗ РФ № 460 от 20.12.2001 г., зарегистрирован 

Министерством юстиции Российской Федерации 17 января 2002 г.  

№ 3170).

• «Основы законодательства Российской Федерации об охране здо-

ровья граждан». 

Кроме перечисленных нормативных документов имеется огромное 

количество руководств, алгоритмов, ркомендаций. Особое внимание 

стоит уделить «Рекомендациям Европейского Совета по реанимации» 
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2010 года. Именно в данном документе рекомендации имеют самый вы-

сокий уровень доказательности.

Реанимационные мероприятия не проводятся:

• при наличии признаков биологической смерти;

• при наступлении состояния клинической смерти на фоне прогресси-

рования достоверно установленных неизлечимых заболеваний или 

неизлечимых последствий острой травмы, несовместимой с жизнью. 

Безнадежность и бесперспективность сердечно-легочной реанима-

ции у таких больных должна быть заранее определена консилиумом 

врачей и зафиксирована в истории болезни. К таким больным отно-

сят последние стадии злокачественных новообразований, атониче-

ская кома при нарушениях мозгового кровообращения у престарелых 

пациентов, несовместимые с жизнью травмы и т. п.;

• если имеется документированный отказ больного от проведения сер-

дечно-легочной реанимации (ст. 33 «Основы законодатель ства Рос-

сийской Федерации об охране здоровья граждан»).

Реанимационные мероприятия прекращаются:

• при констатации смерти человека на основании смерти головного 

мозга, в том числе на фоне неэффективного применения полного 

комплекса мероприятий, направленных на поддержание жизни;

• при неэффективности реанимационных мероприятий, направленных 

на восстановление жизненно важных функций в течение 30 минут (в 

процессе реанимационных мероприятий после появления в ходе на-

ружного массажа сердца хотя бы одного удара пульса на сонной арте-

рии 30-ти минутный интервал времени отсчитывается заново);

• если наблюдаются многократные остановки сердца, неподдающиеся 

никаким медицинским воздействиям;

• если по ходу проведения сердечно-легочной реанимации выясни-

лось, что больному она не показана (то есть, если клиническая смерть 

наступила у неизвестного человека, сердечно-легочную реанимацию 

начинают немедленно, а затем по ходу реанимации выясняют, пока-

зана ли она была, и если реанимация не была показана, ее прекра-

щают).
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Реаниматоры — это не медицинский персонал, проводят реанима-

цион ные мероприятия до:

1. появления признаков жизни;

2. прибытия квалифицированного или специализированного ме-

дицинского персонала, который продолжает реанимацию или конста-

тирует смерть;

3. полного физического истощения при выполнении полного ком-

плекса реанимационного пособия и невозможности кому-либо его про-

должить. 

Клиническая картина. В процессе умирания выделяют — преагонию, 

агонию, клиническую смерть, биологическую смерть.

Преагональное состояние характеризуется дезинтеграцией функ-

ций организма, критическим снижением артериального давления, на-

рушениями сознания различной степени выраженности, нарушениями 

дыхания.

Терминальная па уза — состояние, продолжающееся 1-4 минуты: ды-

хание прекращается, развивается брадикардия, иногда асистолия, исче-

зают реакции зрачка на свет, корнеальный и другие стволовые рефлексы, 

зрачки расширяются.

Агония — одним из клинических признаков агонии является аго-

нальное дыхание с характерными редкими, короткими, глубокими 

судорожными дыхательными движениями, иногда с участием скелет-

ных мышц. Дыхательные движения могут быть и слабыми, низкой 

амплитуды. В обоих случаях эффективность внешнего дыхания сни-

жена. Агония, завершающаяся последним вдохом, переходит в кли-

ническую смерть. При внезапной остановке сердца агональные вдохи 

могут продолжаться несколько минут на фоне отсутствующего крово-

обращения.

Клиническая смерть. В этом состоянии при внешних признаках 

смерти организма (отсутствие сердечных сокращений, самостоятель-

ного дыхания и любых нервно-рефлекторных реакций на внешние воз-

действия) сохраняется потенциальная возможность восстановления его 

жизненных функций с помощью методов реанимации.
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Основными признаками клинической смерти являются:

• Отсутствие сознания

• Отсутствие самостоятельного дыхания

• Отсутствие пульсации на магистральных сосудах

• Дополнительными признаками клинической смерти являются:

• Широкие зрачки

• Арефлексия (нет корнеального рефлекса и реакции зрачков на свет)

• Бледность, цианоз кожного покрова.

Биологическая смерть. Выражается посмертными изменениями во 

всех органах и системах, которые носят постоянный, необратимый, труп-

ный характер. Посмертные изменения имеют функциональные, инстру-

ментальные, биологические и трупные признаки:

1. Функциональные:

• отсутствие сознания

• отсутствие дыхания, пульса, артериального давления

• отсутствие рефлекторных ответов на все виды раздражителей

2. Инструментальные:

• электроэнцефалографические ангиографические

3. Биологические:

• максимальное расширение зрачков

• бледность и/или цианоз, и/или мраморность (пятнистость) кожных 

покровов снижение температуры тела

4. Трупные изменения:

• ранние признаки

• поздние признаки

Констатация смерти человека наступает при биологической смерти 

человека (необратимой гибели человека) или при смерти мозга.

В 2007 году Россия официально вступила Национальным Советом 

реаниматологов в Европейский Совет Реаниматологов. 

В соответствии с рекомендациями Европейского Совета по реани-

мации 2010 г. разделяют базовый (первичный) и специализированный 

(расширенный) реанимационный комплекс.
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Базовый (первичный) реанимационный комплекс. Базовый реа-

нимационный комплекс проводится лицами «первого контакта», в том 

числе медицинскими работниками без реанимационного оборудования, 

медикаментов. Например, родственниками, прохожими, линейной вы-

ездной бригадой скорой помощи в составе одного фельдшера. Первич-

ный (базовый) реанимационный комплекс в подавляющем большинстве 

случаев проводится вне лечебного учреждения.

Выживаемость при выполнении первичного (базового) реанимаци-

онного комплекса зависит от трех главных факторов:

– Раннего распознавания критических нарушений жизненно важных 

функций.

– Немедленного начала реанимационных мероприятий и их адекват-

ного проведения.

– Срочного вызова БИТ бригады для проведения специализирован-

ной помощи.

Учитывая, что данные мероприятия выполняют люди, в большинстве 

своем не имеющие медицинского образования, то мероприятия должны 

быть простыми и эффективными.

Ìåðîïðèÿòèÿ Ïðèìå÷àíèÿ

1. Îöåíèòü ðèñê äëÿ ðåàíèìàòîðà è 
ïàöèåíòà.

Íåîáõîäèìî âûÿñíèòü è ïî âîçìîæíîñòè óñòðàíèòü 
ðàçëè÷íûå îïàñíîñòè äëÿ ðåàíèìàòîðà è ïàöèåíòà: 
èíòåíñèâíîå äîðîæíîå äâèæåíèå,
àãðåññèÿ ñî ñòîðîíû îêðóæàþùèõ,
óãðîçà âçðûâà, ïîæàðà, îáâàëà, ýëåêòðè÷åñêîãî 
ðàçðÿäà, âîçäåéñòâèÿ àãðåññèâíûõ õèìè÷åñêèõ 
ñðåäñòâ, çàäûìëåííîñòü è ò.ä.

2. Îïðåäåëèòü íàëè÷èå ñîçíàíèÿ (íå 
áîëåå 5 ñåê)

Ïàöèåíòà áåðóò çà ïëå÷è, âñòðÿõèâàþò (ïðè ïî-
äîçðåíèè íà òðàâìó ïîçâîíî÷íèêà äåëàòü ýòî íå 
ñëåäóåò), ãðîìêî ñïðàøèâàþò: «×òî ñ Âàìè? Íóæíà 
ëè ïîìîùü?»

3 Ïîçâàòü íà ïîìîùü Íåîáõîäèìî âûäåëèòü ñðåäè îêðóæàþùèõ êàêîãî 
ëèáî ÷åëîâåêà è ïîïðîñèòü ïîäîéòè ê Âàì. 

Âîññòàíîâèòü ïðîõîäèìîñòü äûõà-
òåëüíûõ ïóòåé

Âîññòàíîâëåíèå ïðîõîäèìîñòè äûõàòåëüíûõ ïóòåé 
îñóùåñòâëÿåòñÿ ñ ïîìîùüþ ïðèåìîâ, ïîçâîëÿþùèõ 
îòîäâèíóòü êîðåíü ÿçûêà îò çàäíåé ñòåíêè ãëîòêè. 
Íàèáîëåå ýôôåêòèâíû, ïðîñòû è áåçîïàñíû äëÿ 
ïàöèåíòà ñëåäóþùèå: 
Ìåòîä çàïðîêèäûâàíèÿ ãîëîâû è ïîäíÿòèÿ ïîäáî-
ðîäêà äâóìÿ ïàëüöàìè. Îäíó ëàäîíü êëàäóò íà ëîá
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ïàöèåíòà, äâóìÿ ïàëüöàìè äðóãîé ïîäíèìàþò ïîä-
áîðîäîê, çàïðîêèäûâàÿ ãîëîâó íàçàä è âûäâèãàÿ 
íèæíþþ ÷åëþñòü âïåðåä è ââåðõ. Òàêèì îáðàçîì 
óñòðàíÿåòñÿ ìåõàíè÷åñêîå ïðåïÿòñòâèå íà ïóòè òîêà 
âîçäóõà. 
Âûäâèæåíèå íèæíåé ÷åëþñòè áåç ðàçãèáàíèÿ 
ãîëîâû ïðè ïîäîçðåíèè íà òðàâìó øåéíîãî îòäåëà 
ïîçâîíî÷íèêà. Ïðè îñâîáîæäåíèè äûõàòåëüíûõ 
ïóòåé ó ïàöèåíòà ñ ïîäîçðåíèåì íà òðàâìó øåé-
íîãî îòäåëà ïîçâîíî÷íèêà íåîáõîäèìî èñïîëüçî-
âàòü âûäâèæåíèå íèæíåé ÷åëþñòè áåç ðàçãèáàíèÿ 
ãîëîâû â øåéíîì îòäåëå. Ðåàíèìàòîð ðàçìåùàåòñÿ 
ñî ñòîðîíû ãîëîâû ïîñòðàäàâøåãî. Îñíîâàíèÿìè 
ëàäîíåé, êîòîðûå ðàñïîëàãàåò â ñêóëîâîé îáëàñòè, 
ôèêñèðóåò ãîëîâó îò âîçìîæíîãî ñìåùåíèÿ ê ïî-
âåðõíîñòè, íà êîòîðîé îêàçûâàåòñÿ ïîìîùü.  
II-V (èëè II-IV) ïàëüöàìè îáåèõ ðóê çàõâàòûâàåò 
âåòâü íèæíåé ÷åëþñòè îêîëî óøíîé ðàêîâèíû  
è âûäâèãàåò åå ñ ñèëîé âïåðåä (ââåðõ), ñìåùàÿ 
íèæíþþ ÷åëþñòü òàêèì îáðàçîì, ÷òîáû íèæíèå 
çóáû âûñòóïàëè âïåðåäè âåðõíèõ çóáîâ. Áîëüøèìè 
ïàëüöàìè ðóê îòêðûâàåò ðîò ïîñòðàäàâøåìó. Íåëüçÿ 
çàõâàòûâàòü ãîðèçîíòàëüíóþ âåòâü íèæíåé ÷åëþñòè, 
òàê êàê ýòî ìîæåò ïðèâåñòè ê çàêðûòèþ ðòà. 
Ïðè íàëè÷èè âèäèìûõ èíîðîäíûõ òåë â ïîëîñòè 
ðòà ïðîèçâåñòè ñàíàöèþ ðîòîâîé ïîëîñòè. 

4 Îïðåäåëèòü íàëè÷èå äûõàíèÿ Íàêëîíèâøèñü ê ïàöèåíòó, ïîñëóøàòü äûõàíèå  
â òå÷åíèå 5 ñåê, ïîñëå ÷åãî ïîñòàðàòüñÿ ïî÷óâñòâî-
âàòü äûõàíèå ùåêîé â òå÷åíèå 5 ñåê, ïðè ýòîì îä-
íîâðåìåííî ñëåäèòü çà ýêñêóðñèåé ãðóäíîé êëåòêè. 

5 Âûçâàòü ñêîðóþ ïîìîùü è ïî 
âîçìîæíîñòè íàéòè àâòîìàòè÷åñêèé 
äåôèáðèëëÿòîð *
(ïðè îêàçàíèè ïîìîùè áðèãàäîé 
«03» âûçâàòü íà ñåáÿ ðåàíèìàöèîí-
íóþ áðèãàäó)

Íåîáõîäèìî, ÷òîáû ïîäîøåäøèå ê Âàì ëþäè âû-
çâàëè ñêîðóþ ïîìîùü è ñîîáùèë?. Ïîñëå ÷åãî ñî-
îáùèòü î ðåçóëüòàòå èõ äåéñòâèé. Èìåííî îò ýòîãî 
áóäåò çàâèñåòü óñïåõ äàëüíåéøèõ äåéñòâèé.

6. Ïåðåéòè ê êîìïðåññèè ãðóäíîé 
êëåòêè

Ìåñòîðàñïîëîæåíèå ðóê ïðè êîìïðåññèÿõ – íà 
ãðóäèíå, íà 2 ïîïåðå÷íûõ ïàëüöà âûøå îêîí÷àíèÿ 
ìå÷åâèäíîãî îòðîñòêà. Îêàçàíèå ïîìîùè ïðîâî-
äèòñÿ íà ðîâíîé, æåñòêîé ïîâåðõíîñòè.
Ïðè êîìïðåññèÿõ óïîð îñóùåñòâëÿåòñÿ íà îñíîâà-
íèÿ ëàäîíåé. Ðóêè ïðè êîìïðåññèè äîëæíû áûòü 
âçÿòû â «çàìîê». Âî âðåìÿ êîìïðåññèè ïðè ðàñïî-
ëîæåíèè ðóê «êðåñò-íàêðåñò» ïàëüöû äîëæíû áûòü 
ïðèïîäíÿòû è íå êàñàòüñÿ ïîâåðõíîñòè ãðóäíîé 
êëåòêè. Ïðåêðàùàòü êîìïðåññèþ ìîæíî òîëüêî íà 
âðåìÿ, íåîáõîäèìîå äëÿ ïðîâåäåíèÿ èñêóññòâåí-
íîé âåíòèëÿöèè ëåãêèõ, è íà îïðåäåëåíèå ïóëüñà 
íà ñîííîé àðòåðèè.
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Ðóêè â ëîêòåâûõ ñóñòàâàõ íå äîëæíû áûòü ñîãíóòû.
Êîìïðåññèÿ äîëæíà ïðîâîäèòüñÿ íà ãëóáèíó 
4–5 ñì (äëÿ âçðîñëûõ). Ïåðâàÿ êîìïðåññèÿ äîëæíà 
áûòü ïðîáíîé, äëÿ îïðåäåëåíèÿ ýëàñòè÷íîñòè  
è ðåçèñòåíòíîñòè ãðóäíîé êëåòêè. Ïîñëåäóþùèå 
êîìïðåññèè ïðîèçâîäÿòñÿ ñ òàêîé æå ñèëîé.
Êîìïðåññèÿ äîëæíà ïðîèçâîäèòüñÿ ñ ÷àñòîòîé  
100 â ìèí., ïî âîçìîæíîñòè ðèòìè÷íî. Ïðè êîìïðåñ-
ñèè ëè íèÿ ïëå÷ ðåàíèìàòîðà äîëæíà íàõîäèòüñÿ íà 
îäíîé ëèíèè ñ ãðóäèíîé è ïàðàëëåëüíî ñ íåé. Ðàñ-
ïîëîæåíèå ðóê ïåðïåíäèêóëÿðíî ãðóäèíå. Êîìïðåñ-
ñèè ïðîâîäÿò ñÿ â ïåðåäíåçàäíåì íàïðàâëåíèè ïî 
ëèíèè, ñîåäèíÿþ ùåé ãðóäèíó ñ ïîçâîíî÷íèêîì.
Ïðè êîìïðåññèè íåëüçÿ îòðûâàòü ðóêè îò ãðóäèíû.
Êîìïðåññèÿ âûïîëíÿåòñÿ ìàÿòíèêîîáðàçíî, áåç 
ðåçêèõ äâèæåíèé, ïëàâíî, èñïîëüçóÿ òÿæåñòü âåðõ-
íåé ïîëîâèíû ñâîåãî òåëà. Ñìåùåíèå îñíîâàíèÿ 
ëàäîíåé îòíîñèòåëüíî ãðóäèíû íåäîïóñòèìî.
Íå äîïóñêàåòñÿ íàðóøåíèå ñîîòíîøåíèÿ ìåæäó 
êîìïðåññèÿìè è ïðèíóäèòåëüíûìè âäîõàìè:
ñîîòíîøåíèå äûõàíèå/êîìïðåññèÿ äîëæíî áûòü 
30:2, âíå çàâèñèìîñòè îò êîëè÷åñòâà ÷åëîâåê, 
ïðîâî äÿùèõ ñåðäå÷íî-ëåãî÷íóþ ðåàíèìàöèþ.
Êîìïðåññèÿ ãðóäíîé êëåòêè ñ ÷àñòîòîé 100/ìèí 
àñèíõðîííî ñ âåíòèëÿöèåé. 

7. Ñäåëàòü 2 âäîõà. Íåîáõîäèìî îáåñïå÷èòü ãåðìåòè÷íîñòü äûõàòåëü-
íûõ ïóòåé ïðè ïðèíóäèòåëüíîì âäîõå: 
çàæèìàþò íîñ ïîñòðàäàâøåãî áîëüøèì è óêàçà-
òåëüíûì ïàëüöàìè ðóêè; 
ïëîòíî îáõâàòèâ ãóáû ïàöèåíòà, ïðîèçâîäÿò äâà 
ìåäëåííûõ, ïëàâíûõ ïðèíóäèòåëüíûõ âäîõà, ïðî-
äîëæèòåëüíîñòüþ äî 2 ñåê. 
Åñëè âîçäóõ ïðè ïðèíóäèòåëüíûõ âäîõàõ íå ïðîõî-
äèò â ëåãêèå (íåò ýêñêóðñèè ãðóäíîé êëåòêè) – ïî-
âòîðÿþò ïîïûòêó – âíîâü îñóùåñòâëÿþò îòêðûòèå 
äûõàòåëüíûõ ïóòåé, äåëàþò 2 âäîõà. 
Ïðè íåóäàâøåéñÿ ïîâòîðíîé ïîïûòêå – ïðîèçâî-
äÿò ñàíàöèþ ðîòîâîé ïîëîñòè. Åñëè ïîñëå ñàíàöèè 
ïðèíóäèòåëüíûå âäîõè îñòàþòñÿ áåçóñïåøíûìè, 
ïåðåõîäÿò ê óäàëåíèþ èíîðîäíîãî òåëà. 
Ïðè èñïîëüçîâàíèè ìåòîäà «èçî ðòà êî ðòó» «ðîò  
ê íîñó», ïðèíóäèòåëüíûé âäîõ ïðîèçâîäèòü ìåä-
ëåííî, îòðûâàÿ ãóáû îò ëèöà ïîñòðàäàâøåãî ìåæäó 
âäîõàìè äëÿ îñóùåñòâëåíèÿ ïàññèâíîãî âûäîõà. 
Æåëàòåëüíî èñïîëüçîâàòü ýêñïèðàòîðíûå óñòðîé-
ñòâà «ðîò – óñòðîéñòâî – ðîò», «ðîò – óñòðîé-
ñòâî – íîñ». 
Ïðè ïðèíóäèòåëüíîì âäîõå îáúåì âäûõàåìîãî 
âîçäóõà äîëæåí áûòü â ïðåäåëàõ 600–800 ìë äëÿ 
âçðîñëîãî ÷åëîâåêà ñðåäíåé êîìïëåêöèè. Äëÿ îïðå-
äåëåíèÿ äîëæíîãî îáúåìà ïåðâûé ïðèíóäèòåëüíûé
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âäîõ – ïðîáíûé, ïðîâîäèòñÿ ñ êîíòðîëåì ïîäúåìà 
ãðóäíîé êëåòêè. Ïîñëåäóþùèå âäîõè ïðîèçâîäÿòñÿ 
â òàêîì æå ðåæèìå.
Ïðè îòóñòâèè íàâûêà äàííîé ìàíèïóëÿöèè, íåâåð-
íîì âûïîëíåíèè 2-õ âäîõîâ, íåæåëàíèè ïðîâîäèòü 
äûõàíèå «ðîò â ðîò» âîçìîæíî îãðàíè÷èòüñÿ òîëü-
êî íåïðåðûâíûìè êîìïðåññèÿìè ñ ÷àñòîòîé 800. 

8. Ïðîâåäåíèå êîìïðåññèè ãðóäíîé 
êëåòêè, èñêóññòâåííàÿ âåíòèëÿöèÿ 
ëåãêèõ, ïðîâåðêà äûõàíèÿ, ïóëüñà.

Ïðè îòñóòñòâèè ñàìîñòîÿòåëüíîãî äûõàíèÿ ïðîäîë-
æàþò ñåðäå÷íî-ëåãî÷íóþ ðåàíèìàöèþ. Âûïîëíÿþò 
êîìïðåññèþ ãðóäíîé êëåòêè – 30 ðàç, äåëàþò äâà 
âäîõà è âíîâü ïåðåõîäÿò ê ìàññàæó.

9. Âûïîëíåíèå ïåðâè÷íîãî ðåàíèìà-
öèîííîãî êîìïëåêñà äâóìÿ ðåàíèìà-
òîëîãàìè.

Ðåàíèìàòîð, îñóùåñòâëÿþùèé êîìïðåññèè ãðóäíîé 
êëåòêè, ñ÷èòàåòñÿ ðóêîâîäèòåëåì. 
Ïîñëå ïóíêòîâ (1, 2, 3, 4, 5) ïðèñòóïàåò ê êîìïðåñ-
ñèÿì ãðóäíîé êëåòêè. Ñäåëàâ 30 êîìïðåññèé, äàåò 
êîìàíäó: «Âäîõ», êîíòðîëèðóÿ ïîäíÿòèå ãðóäíîé 
êëåòêè âî âðåìÿ ïðèíóäèòåëüíûõ âäîõîâ.
Ðåàíèìàòîð, íàõîäÿùèéñÿ ó ãîëîâû ïàöèåíòà, êîí-
òðîëèðóåò àäåêâàòíîñòü êîìïðåññèé – ïðîâåðÿåò 
íà ëè÷èå ïóëüñà íà ñîííîé àðòåðèè, ñèíõðîííîãî  
ñ íàæà òèåì íà ãðóäíóþ êëåòêó.
Ïðè îùóùåíèè óñòàëîñòè ðåàíèìàòîð, ïðîèçâî-
äÿùèé êîìïðåññèè ãðóäíîé êëåòêè, ïîäàåò êîìàí-
äó: «Âäîõ. Ïðèãîòîâèòüñÿ ê ñìåíå». Êîíòðîëèðóåò 
ïîäíÿòèå ãðóäíîé êëåòêè â ìîìåíò ïðèíóäèòåëü-
íûõ âäîõîâ. Ïîñëå âäîõîâ îñóùåñòâëÿåò  
30 êîìïðåññèé è ïîäàåò êîìàíäó: «Âäîõ. Ñìåíà».
Ðåàíèìàòîð, íàõîäÿùèéñÿ ó ãîëîâû ïàöèåíòà äå-
ëàåò 2 âäîõà è ïåðåõîäèò ê êîìïðåññèè ãðóäíîé 
êëåòêè, îñóùåñòâëÿÿ äàëüíåéøåå ðóêîâîäñòâî.

Расширенный реанимационный комплекс — фибрилляция желу-

дочков при наличии дефибриллятора на бригадах интенсивной терапии 

ССМП

Ìåðîïðèÿòèÿ Ïðèìå÷àíèÿ

Âûïîëíåíèå ïåðâè÷íîãî ðåàíèìàöè-
îííîãî êîìïëåêñà.

Óáåäèòüñÿ â ñîáñòâåííîé áåçîïàñíîñòè
Îöåíèòü óðîâåíü ñîçíàíèÿ
Ïîçâàòü íà ïîìîùü
Îïðåäåëèòü ñàìîñòîÿòåëüíîå äûõàíèå
Âûçâàòü ÑÌÏ
Âûïîëíèòü 30 êîìïðåññèé ãðóäíîé êëåòêè

2. Îöåíêà ðèòìà Ñëåäóåò êàê ìîæíî ðàíüøå âûÿâèòü íàðóøåíèå 
ðèòìà ñåðäöà, ò.ê. àëãîðèòì äåéñòâèé ïðè ôèáðèë-
ëÿöèè æåëóäî÷êîâ è àñèñòîëèè áóäåò ðàçíèòüñÿ.

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 



Ãëàâà 16442

Ìåðîïðèÿòèÿ Ïðèìå÷àíèÿ

3. ÔÆ/ÆÒ áåç ïóëüñà Ïîñëåäîâàòåëüíîñòü äåéñòâèé
1. Êàê ìîæíî ðàíüøå ïðîâåñòè äåôèáðèëëÿöèþ – 
200 ÄÆ – áèôàçíûé
360 ÄÆ – ìîíîôàçíûé
2. ÑËÐ 30:2 (ÇÌÑ ñ ÷àñòîòîé 100 êîìïðåññèé è 2 
âäîõà) 2 ìèíóòû èëè 5 öèêëîâ
3. Îöåíêà ðèòìà – ÔÆ/ÆÒ áåç ïóëüñà 
4. Äåôèáðèëëÿöèÿ (200ÄÆ áèôàçíûé, 360ÄÆ 
ìîíîôàçíûé)
5. ÑËÐ 30:2 2 ìèíóòû èëè 5 öèêëîâ
6. Îöåíêà ðèòìà – ÔÆ/ÆÒ áåç ïóëüñà
7. Äåôèáðèëëÿöèÿ(200ÄÆ áèôàçíûé, 360ÄÆ ìîíî-
ôàçíûé)
8. ÑËÐ 30:2 2 ìèíóòû èëè 5 öèêëîâ
9. Îöåíêà ðèòìà – ÔÆ/ÆÒ áåç ïóëüñà
10. Àäðåíàëèí 1 ìã â/â
11. Àìèîäàðîí (êîðäàðîí) 300 ìã áîëþñîì â 40% 
ãëþêîçå
12. Äåôèáðèëëÿöèÿ
13. ÑËÐ 30:2 2 ìèíóòû èëè 5 öèêëîâ
14. Îöåíêà ðèòìà – ÔÆ/ÆÒ áåç ïóëüñà
15. Àäðåíàëèí 1 ìã
16. Äåôèáðèëëÿöèÿ
17. ÑËÐ 30:2 2 ìèíóòû èëè 5 öèêëîâ
18. Îöåíêà ðèòìà – ÔÆ/ÆÒ áåç ïóëüñà
19. Àìèîäàðîí (êîðäàðîí) 150 ìã 
20. Øåñòîé ðàçðÿä
21. è òàê äàëåå (àíàëèç ðèòìà–ïðåïàðàò–ðàçðÿä–ÑËÐ)
Ïðèìå÷àíèå: 
* Àìèîäàðîí ââîäèòñÿ äâàæäû äî ñóììàðíîé äîçû 
450 ìã
* Àäðåíàëèí ââîäèòñÿ êàæäûå 3–5 ìèíóò  
(÷åðåç 2 ïîëíûõ öèêëà ÑËÐ 30:2) â òå÷åíèå  
âñåãî ïåðèîäà ðåàíèìàöèè ïðåðûâàòü ìàññàæ  
ñåðäöà è ÈÂË òîëüêî äëÿ îöåíêè ðèòìà è ïðîâåäå-
íèÿ ÝÈÒ, âñå ìåðîïðèÿòèÿ ïðîâîäÿòñÿ ïîä êîíòðî-
ëåì ÝÊÃ

4. Àñèñòîëèÿ æåëóäî÷êîâ, ýëåêòðî-
ìåõàíè÷åñêàÿ äèññîöèàöèÿ

Ïîñëåäîâàòåëüíîñòü äåéñòâèé
1. Îöåíêà ðèòìà – Àñèñòîëèÿ/ÝÌÄ
2. Àäðåíàëèí 1 ìã â/â
3. ÑËÐ 30:2 2 ìèíóòû èëè 5 öèêëîâ 
4. Îöåíêà ðèòìà – Àñèñòîëèÿ/ÝÌÄ
5. Àäðåíàëèí 1 ìã
6. ÑËÐ 30:2 2 ìèíóòû èëè 5 öèêëîâ
7. Îöåíêà ðèòìà – Àñèñòîëèÿ/ÝÌÄ
8. Àäðåíàëèí 1 ìã
9. ÑËÐ 30:2 2 ìèíóòû èëè 5 öèêëîâ 
10. Îöåíêà ðèòìà – Àñèñòîëèÿ/ÝÌÄ
11. Àäðåíàëèí 1 ìã
12. è òàê äàëåå.

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû
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Ìåðîïðèÿòèÿ Ïðèìå÷àíèÿ

Ïðèìå÷àíèå: 
* Àäðåíàëèí ââîäèòñÿ êàæäûå 3–5 ìèíóò (÷åðåç  
2 ïîëíûõ öèêëà ÑËÐ 30:2) â òå÷åíèå âñåãî ïåðèîäà 
ðåàíèìàöèè
Óñòàíîâèòü è ñêîððåêòèðîâàòü âîçìîæíóþ ïðè÷èíó 
îñòàíîâêè êðîâîîáðàùåíèÿ:
*ïðè ãèïîâîëåìèè – èíôóçèîííàÿ òåðàïèÿ
*ïðè ãèïîêñèè – ãèïåðâåíòèëÿöèÿ
*ïðè íàïðÿæåííîì ïíåâìîòîðàêñå – ïëåâðàëüíàÿ 
ïóíêöèÿ
*ìàññèâíàÿ ÒÝËÀ – ñì. ñîîòâåòñòâóþùèå ðåêîìåí-
äàöèè
* âñå ìåðîïðèÿòèÿ ïðîâîäÿòñÿ ïîä êîíòðîëåì ÝÊÃ
Ïðèìå÷àíèå: ÑËÐ ìîæíî ïðåêðàòèòü, åñëè ïðè èñ-
ïîëüçîâàíèè âñåõ äîñòóïíûõ ìåòîäîâ íåò ïðèçíà-
êîâ åå ýôôåêòèâíîñòè â òå÷åíèå 30 ìèí.

Во время сердечно-легочной реанимации

Ìåðîïðèÿòèÿ Ïðèìå÷àíèÿ

1. Ïîääåðæàíèå ïðîõîäèìîñòè äûõà-
òåëüíûõ ïóòåé

Âîññòàíîâëåíèå ïðîõîäèìîñòè äûõàòåëüíûõ ïóòåé 
ñ ïîìîùüþ: 
ðîòîãëîòî÷íûå âîçäóõîâîäû – íå áîëåå 10 ñåêóíä
èíòóáàöèþ òðàõåè – íå áîëåå 30 ñåêóíä — âûïîëíÿ-
þò âðà÷è ñïåöèàëèçèðîâàííûõ áðèãàä.
êîìáèòðóáêè – («Combitube», ëàðèíãåàëüíûå ìà-
ñêè) – íå áîëåå 10 ñåêóíä
ÈÂË ñ ÷àñòîòîé 10/ìèí, äûõàòåëüíûé îáúåì 400 — 
600ìë (6–7ìë/êã)

2. Ïîèñê ïîòåíöèàëüíî îáðàòèìûõ 
ïðè÷èí

Àëãîðèòì ÷åòûðåõ Ã / ÷åòûðåõ Ò
Ãèïîêñèÿ
Ãèïîâîëåìèÿ
Ãèïåð/ãèïîêàëèåìèÿ, ãèïîìàãíèåìèÿ, àöèäîç
Ãèïîòåðìèÿ 
Tensiqn – íàïðÿæåííûé ïíåâìàòîðîêñ.
Òàìïîíàäà ñåðäöà
Òðîìáîýìáîëèÿ
Òîêñè÷åñêàÿ ïåðåäîçèðîâêà

3. Â ñëó÷àå óñïåøíî ïðîâåäåííûõ 
ðåàíèìàöèîííûõ ìåðîïðèÿòèé íå-
îáõîäèìî:

óáåäèòüñÿ â àäåêâàòíîé âåíòèëÿöèè ëåãêèõ (ïðî-
õîäèìîñòü äûõàòåëüíûõ ïóòåé, ñèììåòðè÷íîñòü 
äûõàíèÿ è ýêñêóðñèè ãðóäíîé êëåòêè), îöåíèòü öâåò 
êîæíûõ ïîêðîâîâ, ïðè íàëè÷èè ïóëüñîêñèìåòðà óáå-
äèòüñÿ, ÷òî ñàòóðàöèÿ êèñëîðîäîì íå ìåíåå 90%; 
ïðîäîëæèòü ââåäåíèå àíòèàðèòìèêîâ ñ ïðîôèëàê-
òè÷åñêîé öåëüþ; 
ïî âîçìîæíîñòè âûÿâèòü ïàòîëîãè÷åñêîå ñîñòîÿíèå, 
ïðèâåäøåå ê îñòàíîâêå êðîâîîáðàùåíèÿ, è íà÷àòü 
ëå÷åíèå îñíîâíîãî çàáîëåâàíèÿ. 

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 
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Ìåðîïðèÿòèÿ Ïðèìå÷àíèÿ

5. Èñêëþ÷èòü îøèáêè ïðè ïðîâåäå-
íèè ÑËÐ

Òàêòè÷åñêèå îøèáêè ïðè ïðîâåäåíèè ïåðâè÷íîãî 
ðåàíèìàöèîííîãî êîìïëåêñà
çàäåðæêà ñ íà÷àëîì ñåðäå÷íî-ëåãî÷íîé ðåàíèìà-
öèè,
îòñóòñòâèå ðóêîâîäèòåëÿ ïðè íàëè÷èè 2 è áîëåå 
ðåàíèìàòîðîâ,
ïðèñóòñòâèå ïîñòîðîííèõ ëèö,
îòñóòñòâèå ïîñòîÿííîãî êîíòðîëÿ àäåêâàòíîñòè ïðî-
âîäèìûõ ìåðîïðèÿòèé,
ïðåæäåâðåìåííîå ïðåêðàùåíèå ðåàíèìàöèîííûõ 
ìåðîïðèÿòèé,
îñëàáëåíèå êîíòðîëÿ ïîñëå âîññòàíîâëåíèÿ êðîâîî-
áðàùåíèÿ è äûõàíèÿ.
Òåõíè÷åñêèå îøèáêè ïðè ïðîâåäåíèè ÑËÐ
Ïðîâåðèòü ïðàâèëüíîñòü ïîäêëþ÷åíèÿ ýëåêòðîäîâ 
è íàëè÷èå êîíòàêòà ñ ïàöèåíòîì è àïïàðàòàìè.

Способы введения лекарственных препаратов при сердечно-легоч-

ной реанимации 
Òàáëèöà 1

Ëåêàðñòâåííûå âåùåñòâà, èñïîëüçóåìûå â õîäå ñåðäå÷íî-ëåãî÷íîé ðåàíèìàöèè

Ïðåïàðàò Ïîêàçàíèÿ Ôîðìà 
âûïóñêà

Ðàçîâàÿ 
äîçà*

Êðàòíîñòü 
ââåäåíèÿ

Ìàêñè-
ìàëüíàÿ 
ñóììàð-
íàÿ äîçà

Àäðåíàëèí Àñèñòîëèÿ. 
Ôèáðèëëÿöèÿ æå-
ëóäî÷êîâ. Ýëåêòðî-
ìåõàíè÷åñêàÿ 
äèññîöèàöèÿ

0,1% — 1 
ìë

Îò 1 ìã äî 
0,1 ìã/êã

Êàæäûå 5 
ìèí

Îòñóò-
ñòâóåò

Àìèîäàðîí Ðåöèäèâèðóþùàÿ 
èëè ðåôðàêòåðíàÿ 
ê òåðàïèè ôèáðèë-
ëÿöèÿ æåëóäî÷êîâ

5% — 3 ìë 300 ìã Èíôóçèÿ ñî 
ñêîðîñòüþ äî  
1 ìã/ìèí (6 
÷), çàòåì 0,5 
ìã/ìèí (18 ÷)

2 ã/ñóò

Ìàãíèÿ 
ñóëüôàò

Ðåöèäèâèðóþùàÿ 
èëè ðåôðàêòåðíàÿ 
ê òåðàïèè ôèáðèë-
ëÿöèÿ æåëóäî÷êîâ. 
Ãèïîìàãíèåìèÿ. 
Æåëóäî÷êîâàÿ 
òàõèêàðäèÿ òèïà 
torsade de pointes

10, 20 è 
50% ïî 10 

ìë

1 ã Èíôóçèÿ ñî 
ñêîðîñòüþ äî 
80 ìã/ìèí

Äî 12 ã/
ñóò

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû
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Внутривенный. При налаженном периферическом венозном доступе 

возможно введение лекарственных препаратов в периферическую вену, 

но после каждого болюсного введения необходимо поднимать руку боль-

ного для ускорения доставки препарата к сердцу, сопровождая болюс 

введением некоторого количества жидкости (для его проталкивания). 

Для доступа в центральную вену предпочтительно катетеризировать 

подключичную или внутреннюю яремную вену. Введение лекарствен-

ных препаратов в бедренную вену сопряжено с их замедленной достав-

кой к сердцу и уменьшением концентрации.

Внутрикостный центральный венозный доступ

Эндотрахеальный. Не используется при реанимационных мероприя-

тиях.

ПЕРВАЯ ДОВРАЧЕБНАЯ ПОМОЩЬ

Существует алгоритм оказания помощи, разработанный для врачей, 

он содержит множество специализированной терминологии и требует 

специальных знаний и подготовки. Но, кроме того, есть базовый (универ-

сальный) алгоритм. В чем его универсальность? В том, что действовать 

согласно ему могут и немедики, и медики при отсутствии у них специ-

ализированного оборудования, то есть, когда они находятся во внеболь-

ничных условиях «наравне с другими».

Теперь остановимся подробнее на каждом пункте алгоритма.

Оценка собственной безопасности. Прежде чем бросаться спасать 

чужую жизнь необходимо позаботиться о собственной, так как «на пу-

стом месте» чрезвычайные происшествия не случаются и вам может 

угрожать опасность. К основным факторам, которых следует остерегать-

ся, относятся: 

– Транспортные средства (особенно, если произошло ДТП и постра-

давший лежит на проезжей части).

– Другие люди (в случае, например, нападения, огнестрельного ра-

нения, или просто толпа «зевак», собравшаяся на месте происшествия, 

взволнована, находится в состоянии паники и может также навредить 

или мешать вам в выполнении мероприятий).
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– Животные (даже обычно спокойные и мирные домашние живот-

ные могут менять свое настроение при угрозе жизни их хозяину и вести 

себя неадекватно, мешая оказывать помощь).

– Внешние причины (дождь, ураган, пожар, электрический ток, об-

ломки и др.).

Минимально, что возможно сделать — это осмотреться в радиусе 

5–10 метров от себя и пострадавшего и оценить обстановку на наличие 

Áàçîâûé àëãîðèòì îêàçàíèÿ ïåðâîé ïîìîùè
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указанных потенциально опасных факторов. И только убедившись в их 

отсутствии, приближаться к пострадавшему.

Оценка реакции пострадавшего. Для оценки реакции (то есть на-

личия или отсутствия сознания) необходимо проверить его ответ на  

2 основных раздражителя: речь и боль. Для этого надо взять пострадав-

шего за плечи, сильно сжать их и встряхнуть (проверка на боль) и задать 

несколько простых вопросов, требующих односложного ответа (ДА или 

НЕТ): Вы меня слышите? Вам плохо? Вам помочь? Вам нужна помощь? 

С вами все в порядке? и т.д. Более сложные вопросы типа Как Вас зо-

вут?, Какое сегодня число, год, месяц?, Сколько Вам лет?, Что с Вами 

случилось? не подходят. Возможно, сознание просто угнетено, и будь во-

прос проще, то человек бы ответил ДА или НЕТ, а на сложный ответить 

не может, и вы примете отсутствие ответа за отсутствие сознания. 

Таким образом, если нет реакции ни на речь, ни на боль, то вы кон-

статируете, что сознание отсутствует, и приступаете к следующему пун-

кту алгоритма. Если же реакция есть, то ваши действия упрощаются: че-

ловек в сознании и может говорить, поэтому вам потребуется уточнить  

у него, что произошло, что у него болит и т.д.

Позвать на помощь

«Один в поле не воин», — твердит русская народная пословица.  

И эксперты, разрабатывавшие правила оказания первой помощи, пол-

ностью с ней согласны. Одному человеку очень трудно справиться с такой 

большой работой, особенно, учитывая, что это не рутинная, а, можно ска-

зать, уникальная для него задача. Поэтому, убедившись, что сознание от-

сутствует, а, следовательно, имеет место тяжелое повреждение, необходи-

мо звать на помощь. Как ни странно, но здесь также существуют правила.

Рекомендации «Как правильно позвать на помощь»

НЕЛЬЗЯ кричать: «ПОМОГИТЕ», «СПАСИТЕ», «НА ПОМОЩЬ», 

«КТО-НИБУДЬ» и пр.!

Надо четко по определенному признаку (одежда, прическа, что-то в 

руках, рабочая форма и пр.) выбрать человека для помощи и позвать его: 

«Девушка в красной кофте (мужчина в военной форме, женщина с 

косой, молодой человек с синей папкой в руках), подойдите, пожалуйста, 
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мне потребуется ваша помощь», — примерно так должно выглядеть об-

ращение к человеку из толпы. Это делается, чтобы он непременно понял, 

что вы обращаетесь именно к нему.

Для выбора помощника лучше обратиться к молодому крепкому 

мужчине, так как Вам может потребоваться физическая сила для транс-

портировки или чтобы сменить вас на случай, если вы устанете выпол-

нять непрямой массаж сердца. Поэтому, по возможности, не просите по-

мощи у пожилых бабушек и детей, а также девушек в коротких юбках  

и на высоких каблуках (они будут скованы в своих действиях).

Оценить дыхание

Для оценки дыхания пострадавшего необходимо открыть дыхатель-

ные пути и провести простое как для запоминания, так и для выполне-

ния, правило ППП. Для того, чтобы открыть дыхательные пути, необхо-

димо:

– Одну ладонь положить на лоб пострадавшего

– Указательный и средний пальцы другой руки положить под под-

бородок пострадавшего

– Единым движением произвести переразгибание головы

Далее, не изменяя положения рук, необходимо наклониться к постра-

давшему и произвести прием ППП:

П — ПОСМОТРЕТЬ. Посмотреть за движениями грудной клетки 

(если есть дыхание, то она поднимается — опускается).

П — ПОСЛУШАТЬ. Приблизиться ухом к носу и рту пострадавшего 

и послушать, есть ли дыхание.

П — ПОЧУВСТВОВАТЬ. Перенести от рта и носа свое ухо и при-

близить щеку, чтобы почувствовать дыхание на щеке.

При наличии дыхания вам следует оказывать помощь по алгоритму 

«Обморок» (см. Главу № 4, раздел «Потеря сознания»). При отсутствии 

дыхания в течение 10 секунд следует переходить к следующему пункту 

алгоритма.

Вызвать скорую помощь

Попросите своего помощника вызвать скорую помощь (см. главу 1.). 

Главное, вам сказать основные моменты помощнику: «Вызовите скорую, 
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скажите, что человек без сознания, без дыхания, начата реанимация и по-

пробуйте где-нибудь отыскать дефибриллятор»!

Приступить к сердечно-легочной реанимации (СЛР).

Сердечно-легочная реанимация (СЛР) представляет из себя процесс 

проведения мероприятий, способствующих замещению отсутствующих 

либо недостаточных процессов кровообращения и дыхания. То есть  

в СЛР входят 2 основных пункта:

• Непрямой массаж сердца

• Искусственное дыхание

Правила проведения искусственного массажа сердца:

Правильное положение рук — «в замок» 

Расположите руки на грудине на уровне середины грудной клетки 

(грудная клетка: от ключицы и до конца ребер)

Проведите 30 компрессий (считайте вслух по 15, чтобы не сбиться 

со счета) примерно с частотой 100 в минуту (немного чаще, чем каждую 

секунду), глубина надавливания приблизительно 5-6 см.

Если на улице холодно и на пострадавшем плотная одежда, которая 

может мешать проведению массажа, то лучше ее расстегнуть.

Правила проведения искусственной вентиляции легких:

Необходимо снова прибегнуть к приему переразгибания головы для 

открытия дыхательных путей.

Сделать вдох

Зажать нос пострадавшего

Обхватить губами его губы (лучше использовать какие-либо методы 

защиты: платок, марля, специальные маски и пр.)

Сделать спокойный, продолжительный выдох в рот пострадавшего

Проследить, как поднимается и опускается грудная клетка

Также можно проводить искусственное дыхание «Рот в нос», зажи-

мая рот и вдувая в нос.

Если по каким-то причинам (не умеете, боитесь заразиться и др.) вы 

не хотите проводить искусственное дыхание, то можно осуществлять 

только непрямой массаж из мероприятий СЛР. Это допущение возможно, 

так как приоритет отводится на кровообращение (человек быстрее ум-
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рет без циркуляции крови, чем без дыхания). И зачастую бывали случаи, 

когда люди, не желая проводить искусственное дыхание, не оказывали по-

мощь вообще. Поэтому лучше провести только непрямой массаж, чем во-

обще отказать погибающему в помощи. 

Но самым важным является немедленное начало СЛР и отсут-

ствие перерывов в выполнении манипуляций более 5 секунд.

Использование автоматического наружного дефибриллятора

Автоматический наружный дефибриллятор (АНД) — это портатив-

ный дефибриллятор, предназначенный для массового использования, не 

требующий медицинского образования при его применении.

АНД — это сегодняшний день в неотложной медицине и в первой по-

мощи. Эти маленькие машинки могут спасти, а во многих странах и горо-

дах уже спасли миллионы жизней.

Это универсальный знак обозначения АНД, принятый Европейским 

Согласительным Комитетом по реанимации. Поэтому в различных не-

значительных вариациях он имеется на всех АНД.

Непрямой массаж и искусственное дыхание — это наиважнейшие 

мероприятия по спасению жизни. Но, к сожалению, зачастую их бывает 

недостаточно. При отсутствии дыхания у пострадавшего это практиче-

ски 100% означает отсутствие у него эффективных сокращений серд-

ца, что требует дефибрилляции. Поэтому во многих городах в местах 

массового скопления людей (аэропорты, вокзалы, крупные торговые 
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центры, казино, а также в нереанимационных палатах в больницах и пр.) 

установлены АНД. 

Правила использования АНД:

Откройте коробку с АНД

Он начинает сам давать команды

Вскройте электроды и освободите их от подложки

Прикрепите электроды, как показано на картинке: один справа под 

ключицей, другой слева в подреберье

Не прикасайтесь к пациенту — идет оценка ритма

Если АНД установил, что требуется разряд, то он просит нажать 

кнопку (чаще всего это единственная кнопка на АНД)

Необходимо, соблюдая технику безопасности, то есть не прикасаясь 

к пострадавшему ни руками, ни одеждой, нажать кнопку и произвести 

разряд

Далее АНД будет продолжать давать команды по дальнейшему алго-

ритму проведения СЛР (в том, числе отстукивать 30 раз с частотой 100 

в минуту для правильного проведения массажа) и сам подскажет, когда 

опять потребуется произвести разряд.

Фото использования АНД

Основные ошибки при проведении СЛР:

• Не соблюдены все пункты алгоритма

• Не переразогнута голова 

• Неправильное положение рук

• Проведение СЛР на мягкой поверхности

• Несоблюдение техники безопасности при работе с АНД

• Длительный (более 5-10 секунд) перерыв в проведении СЛР

• Попадание воздуха в живот при вентиляции — вздутие живота (чем 

сильнее вдувать, тем больше вероятность попасть в желудок)
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СИНДРОМЫ И ЗАБОЛЕВАНИЯ В УРОЛОГИИ  

И НЕФРОЛОГИИ, ТРЕБУЮЩИЕ  

НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ОРГАНОВ МОЧЕВОЙ 

СИСТЕМЫ.

Острый пиелонефрит

Определение. Неспецифическое инфекционное воспаление чашеч-

но-лоханочной системы и паренхимы почек.

Этиология и патогенез. Острый пиелонефрит чаще наблюдают у жен-

щин. Заболевание проявляется ознобом, высокой лихорадкой (38–39°С 

и выше), болью в пояснице (в боку). Очень часто этому предшествует 

учащенное мочеиспускание, болезненное в конце (клиническая карти-

на острого цистита). В этом случае острый пиелонефрит является след-

ствием восходящей инфекции, которая обычно представлена Escherichia 

coli, Klebsiella, Proteus, Pseudomonas. Патогенез заболевания включает  

в себя очаги хронического воспаления в женских половых органах, ниж-

них мочевых путях и реже — в толстой кишке. Гематогенный путь раз-

вития острого пиелонефрита бывает реже, чем восходящий; его источ-

ником становится острый или подострый воспалительный процесс вне 

мочевых путей: мастит, фурункул или карбункул и др. Полагают, что  

в любом случае для развития острого пиелонефрита необходимы пред-

располагающие факторы в виде нарушения гемо- или уродинамики  

в почке или верхних мочевых путях.

Клиническое течение острого пиелонефрита зависит от отсутствия 

или наличия нарушений пассажа мочи по верхним мочевым путям, то 

есть из почки в лоханку и далее по мочеточнику. Иными словами, в пер-

вом случае отмечается острый необструктивный пиелонефрит, во вто-

ром — острый обструктивный пиелонефрит.
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Необструктивный пиелонефрит может начаться с дизурии и в тот 

же день или через 1–2 дня привести к высокой температуре тела, ознобу  

и боли со стороны пораженной почки. Важно помнить, что при остром 

необструктивном пиелонефрите озноб может сменяться проливным 

потом с кратковременным снижением температуры тела; боль в пояс-

ничной области может появляться во время мочеиспускания и в таком 

случае предшествовать ознобу и лихорадке (пузырно-мочеточниковый 

рефлюкс!), а после них больше не повторяться (разрыв форникса одной 

или нескольких чашечек и резорбция мочи — форникальный рефлюкс!).

Обструктивный острый пиелонефрит: окклюзия мочеточника кам-

нем, продуктами хронического воспаления почки, внешнее сдавление 

(ретроперитонеальный фиброз), рак внутренних половых органов, уве-

личенные лимфатические узлы и т.д. — начинается с постепенно нарас-

тающей или остро развившейся боли в пояснице со стороны поражения 

с последующим ознобом и повышением температуры тела.

Диагностика основана на сборе анамнеза (хронический пиелонефрит, 

мочекаменная болезнь, заболевание женских гениталий, предстательной 

железы, перенесенные операции на почках и мочевых путях и т.д.), опи-

санной выше клинической картине и данных объективного обследова-

ния: соответствие частоты пульса температуре тела, блестящие глаза, 

румянец на щеках, чистый язык, боль при пальпации живота в подре-

берье и положительный симптом поколачивания по пояснице (симптом 

Пастернацкого) со стороны пораженной почки.

Лечение. При подозрении на острый пиелонефрит или при установле-

нии этого диагноза больного экстренно госпитализируют в урологический 

стационар, особенно при обструктивной форме заболевания, поскольку 

необходимо в первую очередь нормализовать пассаж мочи из почки. 

ОСТРЫЙ ПРОСТАТИТ

Определение. Неспецифическое острое воспаление предстательной 

железы.

Клиническое течение. Заболевание обычно начинается с учащенно-

го, болезненного в конце мочеиспускания и высокой температуры тела. 
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Мочеиспускание происходит ночью 5–7 раз, небольшими порциями,  

с продолжающимися позывами и болью в промежности, усиливающейся 

при дефекации. Острый простатит, особенно у лиц пожилого и старче-

ского возраста, требует срочной госпитализации в урологический ста-

ционар. Заболевание нередко осложняется острой задержкой мочи или 

неполным опорожнением мочевого пузыря (остаточная моча).

Диагностика острого простатита не представляет сложности. Боль-

ной может сообщить, что страдает хроническим простатитом, а нака-

нуне настоящего заболевания имело место переохлаждение (купание 

в холодной воде и т.п.). При простатите возникает уретропростатиче-

ский рефлюкс в ответ на повышение внутриуретрального давления. 

Диагноз можно подтвердить пальцевым ректальным исследованием, 

которое выявляет увеличенную, резко болезненную предстательную 

железу, иногда с признаками флюктуации в одной из ее долей. Это ис-

следование выполняют весьма осторожно, оно требует от врача доста-

точного опыта.

Лечение. Больного острым простатитом срочно госпитализируют  

в урологический стационар, особенно если клиническая картина сопро-

вождается ознобом. Лечение начинают с применения мощных антибио-

тиков широкого спектра действия. Если в течение 1–2 сут нет положи-

тельной динамики, выполняют цистостомию для отведения мочи из 

мочевого пузыря.

ОСТРЫЙ ЭПИДИДИМИТ

Определение. Неспецифическое воспаление придатка яичка, кото-

рое может захватывать и яичко (эпидидимоорхит).

Этиология. Причиной острого эпидидимита является инфекция, по-

падающая ретроградно из уретры вследствие ее бужирования, катетери-

зации, эндоскопических манипуляций и т.п., из предстательной железы, 

реже гематогенно.

Клиническое течение и диагностика. Заболевание может разви-

ваться медленно, с появлением боли в той или иной половине мошонки,  

с ее отеком, высокой температурой тела. Врач СМП определяет у такого 
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больного резкую болезненность при даже легкой пальпации поражен-

ных органов.

Больному показана госпитализация в урологический стационар, осо-

бенно если при пальцевом ректальном исследовании определяются при-

знаки хронического простатита.

Лечение. Антибиотики, лед на мошонку, свечи с диклофенаком.

ПОЧЕЧНАЯ КОЛИКА

Определение и классификация. Почечная колика — приступ резких 

болей, возникающий при острой обструкции верхних мочевыводящих 

путей.

Классификаций почечной колики не существует. 

Этиология. Причины почечной колики: 

• мочекаменная болезнь (камни мочеточника или чашечки); 

• острый и хронический пиелонефриты (обтурация мочеточника про-

дуктами воспаления — слизью, фибрином, эпителием, лейкоци тами); 

• опухоль почки (гематурия в виде сгустков); 

• туберкулез почки (некротическая ткань сосочка); 

• травма почки (сгустки крови или внешнее сдавление верхних моче-

вых путей урогематомой); 

• гинекологические заболевания; 

• заболевания забрюшинного пространства (ретроперитонеальный 

фиброз и др.). 

Факторы риска мочекаменной болезни

• семейный анамнез (наличие мочекаменной болезни у ближайших 

родственников);

• эпизод мочекаменной болезни в анамнезе (вероятность рецидива мо-

чекаменной болезни в течение 20 лет составляет 60%);

• повышенные физические нагрузки;

• длительная гипертермия;

• заболевания, предрасполагающие к развитию конкрементов (инфек-

ции мочевых путей, тубулярный почечный ацидоз, саркоидоз, гипер-

паратиреоидизм);
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• повышенная потеря жидкости (илеостома, мальабсорбция); 

• прием плохорастворимых лекарственных средств (ЛС).

Патогенез. При почечной колике нарушается пассаж мочи по верх-

ним мочевым путям (чашечно-лоханочная система и мочеточник), воз-

никает внутренняя окклюзия или внешнее сдавление верхних мочевых 

путей, что приводит к резкому повышению давления в чашечно-лоха-

ночной системе, отеку паренхимы и растяжению фиброзной капсулы 

почки (см. рис.Боль возникает вследствие гиперактивации барорецеп-

торов чашечно–лоханочной системы и рецепторов фиброзной капсулы, 

которая по ThXI–LI сегментам спинного мозга передается в виде аффе-

рентных импульсов в кору головного мозга.
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Клиническая картина. Основным симптомом почечной колики яв-

ляется боль, характеризующаяся следующим образом:

внезапная, постоянная и схваткообразная, продолжительностью от 

нескольких минут до 10–12 ч, 

• боль локализуется в поясничной области и/или подреберье;

• боль, особенно в первые 1,5–2 ч, заставляет пациента метаться, ме-

нять положение тела, удерживать ладонь на пояснице со стороны 

боли что, как правило, не приносит облегчения;

• у детей младшего возраста локализация боли при почечной колике — 

область пупка, острый приступ боли длится 15–20 мин, она часто со-

провождается рвотой, ребенок плачет, испуган, возможно повышение 

температуры тела до 37,2–37,3°С.

• почечная колика может развиться в III триместре беременности, при 

этом клиническая картина чаще соответствует обструкции верхних 

двух третей мочеточника.

Иррадиация боли — зависит от локализации камня, который оста-

навливается чаще в местах физиологических сужений мочеточника:

• лоханочно-мочеточниковый сегмент — иррадиация в мезогастраль-

ную область;

• перекрест мочеточника с подвздошными сосудами — паховая область 

и наружная поверхность бедра;

• юкставезикальный (предпузырный) отдел — могут быть ложные по-

зывы к дефекации и учащенное мочеиспускание;

• интрамуральный отдел (внутри стенки мочевого пузыря) — боль ир-

радиирует в головку полового члена и может сопровождаться уча-

щенным мочеиспусканием, болями в уретре. 

Почечную колику часто сопровождают:

• дизурия;

• гематурия; 

• олигои анурия; 

• тошнота и рвота, не приносящие облегчения (возникают почти одно-

временно с болью в пояснице); 

• парез кишечника разной степени выраженности; 
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• головокружение и обморок; 

• брадикардия; 

• умеренное повышение артериального давления.

Диагностика почечной колики. 

Обязательные вопросы:

• Боль возникла внезапно?

• Имеется ли иррадиация боли? 

• Происходит ли изменение иррадиации с течением времени?

• Есть ли жалобы на повышение температуры тела, тошноту, рвоту?

• Сохранено ли мочеиспускание?

• Что предшествовало возникновению боли (тряская езда, бег, занятия 

спортом, физическая нагрузка, обильное питье или, наоборот, резкое 

ограничение питьевого режима, перегревание, употребление в пищу 

большого количества соленых продуктов, мяса, шоколада, молочно-

растительных продуктов).

• Были ли ранее приступы почечной колики с отхождением конкре-

ментов?

• Наличие мочекаменной болезни в анамнезе у пациента?

• Имеется ли мочекаменная болезнь в анамнезе у ближайших род-

ственников?

Осмотр и физикальное обследование

Диагностические мероприятия:

– Оценка общего состояния и жизненно важных функций: сознания, 

дыхания, кровообращения (пульс, частота сердечных сокращений, арте-

риальное давление, частота дыхания).

– Оценка положения больного (двигательное беспокойство, непре-

рывная смена положения тела).

– Осмотр и пальпация живота с целью исключения острой хирурги-

ческой патологии — наличие послеоперационных рубцов (следы аппен-

дэктомии, холецистэктомии, операций по поводу перфоративной язвы 

желудка или двенадцатиперстной кишки, кишечной непроходимости 

и т. п. облегчают дифференциальную диагностику); живот участвует  
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в акте дыхания, отсутствует напряжение мышц передней брюшной стен-

ки и симптомы раздражения брюшины.

Выявление симптомов почечной колики:

• симптом поколачивания — положительный на стороне поражения 

(постукивание следует проводить крайне осторожно во избежание 

разрыва почки);

• пальпация поясничной области (болезненность на стороне пораже-

ния);

• наличие ассоциированных симптомов: дизурия, тошнота, рвота, за-

держка газов, стула, лихорадка и др.

Приводят экспресс-диагностику микрогематурии (при колике — бо-

лее 10 неизмененных эритроцитов в поле зрения). В то же время нор-

мальные показатели анализа мочи не исключают почечной колики,  

а скорее подтверждают ее, поскольку свидетельствуют об отсутствии по-

ступления мочи из блокированной почки. Примесь крови в моче (гема-

турия) при почечной колике обусловлена разрывом вен почечных чаше-

чек и появляется после разрешения приступа. Однако обычно видимой 

на глаз макрогематурии не наблюдается и примесь к моче крови обнару-

живается только при микроскопическом исследовании мочевого осадка. 

В том случае, когда гематурия возникла в самом начале приступа, можно 

думать об онкологическом заболевании почки, лоханки или мочеточни-

ка с окклюзией мочевых путей сгустком крови.

УЗИ — идеальное первичное обследование больных с почечной ко-

ликой, так как оно неинвазивное, быстрое, сравнительно недорогое и, что 

важно для врачей скорой помощи, портативное. УЗИ в серо-шкальном 

режиме выявляет камни в чашечно-лоханочной системе, а главное —  

в лоханочно-мочеточниковом сегменте и интрамуральном отделе мо-

четочника. Трансректальное и трасвагинальное УЗИ позволяют визу-

ализировать конкременты в юкставезикальном отделе мочеточника. 

Признаком почечной колики может также быть (калико)пиелоэктазия, 

однако расширение чашечно-лоханочной системы зависит от полноты 

об струкции и ее длительности (1,5-2 ч); следует учитывать, что расшире-

ние чашеч но-лоханочной системы может быть следствием пузырно-мо-
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четочниково-лоханочного рефлюкса, длительно существующего хрони-

ческого пиелонефрита, неоднократных колик в анамнезе и др. 

Осложнения почечной колики:

• острый обструктивный пиелонефрит;

• бактериемический шок;

• уросепсис;

• снижение функций почки; 

• формирование стриктуры мочеточника.

Камни размером менее 5 мм в 98% случаев отходят самостоятельно. 

Приступ почечной колики обычно кончается так же внезапно, как и на-

чинается. После его прекращения иногда отмечается отхождение с мо-

чой мелких камней; сохраняются тупые боли в поясничной области, но 

самочувствие пациента улучшается.

Дифференциальный диагноз

Нередко при почечной колике отмечаются резкая болезненность пе-

редней брюшной стенки и ее ригидность. Эти симптомы наряду с само-

стоя тельными болями, локализующимися в подвздошной области, за-

ставляют по дозревать местный перитонит. 

В первую очередь почечную колику необходимо дифференцировать 

с «острым животом»:

• острый аппендицит, 

• печеночная колика, 

• острый холецистит, 

• острый панкреатит, 

• прободная язва желудка или двенадцатиперстной кишки, 

• кишечная непроходимость и др. 

При правосторонней почечной колике возникают значительные труд-

ности при проведении дифференциального диагноза с острым аппенди-

цитом. Эти трудности усугубляются появлением болей в поясничной 

области при ретроцекальном аппендиците и дизурических расстройств 

при тазовом расположении червеобразного отростка. Как при почечной 

колике, так и при остром аппендиците отмечается умеренное повышение 

температуры. 
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Важнейшим симптомом, позволяющим отличить почечную колику 

от острого аппендицита, следует считать поведение больного во время 

приступа. Резкое беспокойство, двигательное возбуждение, стремле-

ние к постоянной перемене положения характерны для почечной ко-

лики. Больные же с любым местным перитонитом, как правило, лежат 

неподвижно, ибо малейшие движения вызывают резкое усиление бо-

лей. Для больных с местным перитонитом характерно щажение живо-

та, что не наблюдается при почечной колике. При пальпации живота 

выявляют напряжение брюшной стенки и болезненность, наиболее 

выраженные в правой подвздошной области, определяют характерные 

признаки аппендицита (симптомы Ровзинга, Ситковского и др.). При 

аппендиците боль нередко возникает в подложечной области, затем 

перемещается в область пупка и, наконец, сосредоточивается в пра-

вой подвздошной области; болевой синдром сопровождается рвотой  

и вздутием живота. 

Все же диагностические затруднения в ряде случаев столь велики, 

что истинная природа приступа может быть установлена только при экс-

тренном обследовании больного в стационаре.

При печеночной колике боль локализуется в правом подреберье  

и в подложечной области, затем распространяются по всему животу, 

иррадиирует под правую лопатку, в правое плечо, усиливается при вдо-

хе, а также при пальпации области желчного пузыря. Часто отмечается 

боль при поколачивании по правой реберной дуге и при надавливании 

между ножками грудино-ключично-сосцевидной мышцы на шее, а так-

же ригидность брюшной стенки в правом подреберье. Иногда бывает 

субиктеричность склер. 

При остром панкреатите интенсивная постоянная боль локализуется 

в подложечной области и области пупка, нередко носит опоясывающий 

характер. При осмотре выявляют напряжение брюшной стенки в эпига-

стральной области. 

При прободной язве желудка и двенадцатиперстной кишки в анам-

незе выявляют диспепсические расстройства; «кинжальная» боль в под-

ложечной области или в области пупка возникает внезапно, чаще после 
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еды; характерны бледность кожных покровов, холодный пот, частый ма-

лый пульс; при осмотре выявляют напряжение брюшной стенки, исчез-

новение печеночной тупости. Больной лежит неподвижно. 

Рвота, вздутие живота, задержка стула и газов, в ряде случаев со-

провождающие почечную колику, заставляют иногда проводить диф-

ференциальный диагноз с механической кишечной непроходимостью. 

Внимательное обследование больного с почечной коликой и наблюде-

ние за ним почти всегда позволяют выявить паралитичес кий характер 

сопутствующей кишечной непроходимости (равномерное взду тие живо-

та, прекращение перистальтики). Кроме того, при почечной коли ке боль 

и рвота возникают одновременно, тогда как при катастрофе в брюшной 

полости рвота обычно появляется спустя некоторое время после появле-

ния болей.

Межреберная невралгия не имеет схваткообразного характера боли, 

зависит от положения тела, т.е. стихает в покое и неглубоком дыхании, 

чего не бывает при почечной колике.

Выбор места лечения.

Экстренной госпитализации в урологическое отделение подлежат 

больные в случае:

• некупирующейся почечной колики;

• наличия клинических признаков осложнений;

• двусторонней почечной колики или при единственной почке.

Транспортировку осуществляют на носилках в положении лежа.

Если диагноз почечной колики вызывает сомнение, больных следу-

ет госпитализировать в приемное отделение многопрофильного стацио-

нара.

Допустимо оставить на амбулаторное лечение больных молодого  

и среднего возраста при их отказе от госпитализации в случае:

• удовлетворительного стабильного состояния

• отсутствия признаков осложнений;

• умеренного болевого синдрома;

• хорошего эффекта от введения анальгетиков;

• возможности амбулаторного обследования, контроля и лечения. 



463Ñèíäðîìû è çàáîëåâàíèÿ â óðîëîãèè è íåôðîëîãèè, òðåáóþùèå ÍÌÏ

Лечение. Когда диагноз почечной колики не вызывает сомнения, 

проводят экстренные лечебные мероприятия. Купирование почечной 

колики следует начинать с применения нестероидных противовоспали-

тельных средств (1b), предпочтителен внутримышечный путь введения.

Экстренные мероприятия при почечной колике:

• постельный режим, успокаивающая беседа;

• НПВС, препараты выбора — кеторолак, лорноксикам; 

Кеторолак, согласно экспериментальным данным, блокирует син-

тез простагландинов в почке, уменьшает перистальтику мочевых путей  

и спазм, снижает давление в них, а также уменьшает почечный кровоток. 

Режим дозирования: в/м или в/в 30 мг (1 мл). Противопоказания к при-

менению: повышенная чувствительность к аспирину и другим НПВС, 

аллергия, повышенный риск желудочного кровотечения, нарушения 

свертываемости крови, почечная или печеночная недостаточность, а так-

же детский возраст (до 16 лет). 

Профилактика почечной колики сводится к предупреждению обра-

зования мочевых камней. При отсутствии противопоказаний больным 

рекомендуют обильное питье. При гиперкальциурии рекомендуют диету 

с низким содержанием кальция (ограничивают употребление печени, по-

чек, мясных бульонов и др.); для предупреждения осаждения оксалатов 

ограничивают прием содержащих их продуктов (салата, шпината, фасо-

ли, сухофруктов, орехов, шоколада и др.). При мочекислых камнях реко-

мендуют минеральные воды «Ессентуки» № 4, № 17, «Боржом», «Сла-

вянскую», «Смирновскую» и др., при оксалатных камнях — «Ессентуки» 

№ 20 и др., при фосфатных — «Арзни» и др. При выявлении у пациента 

подагры, помимо соответствующей диеты, используют аллопуринол.

Рекомендации для оставленных дома больных:

• Домашний режим.

• Диета №10, при уратном уролитиазе — диета №6.

• Тепловые процедуры: грелка на область поясницы, горячая ванна 

(температура 40–50 °С).

• Своевременно опорожнять мочевой пузырь, тщательно соблюдать 

правила личной гигиены.
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• Мочиться в сосуд и просматривать его на предмет отхождения кам-

ней.

• Если возникает повторный приступ почечной колики, появляется 

лихорадка, тошнота, рвота, олигурия, а также, если состояние боль-

ного прогрессивно ухудшается, следует незамедлительно вызвать 

СМП, так как больному в подобной ситуации показано стационарное 

обследование и лечение.

Всем больным, оставленным на амбулаторное лечение, рекомендуют 

обратиться к урологу поликлиники для дообследования с целью уста-

новления причины почечной колики. Нередко подобные больные нуж-

даются в дальнейшем стационарном лечении. 

Часто встречающиеся ошибки терапии:

• Введение наркотических анальгетиков.

• Стимуляция диуреза при развитии анурии на фоне почечной колики.

• Одновременное назначение нескольких анальгетиков.

ГЕМАТУРИЯ

Определение. Гематурией называют примесь крови в моче. Различают 

микро- и макроскопическую гематурию. Для уточнения локализации ис-

точника кровотечения больному предлагают помочиться последовательно 

в 2 или 3 стакана. Макроскопическая гематурия может быть 3 видов:

• инициальная (начальная), когда кровью окрашена только первая 

порция мочи, а остальные порции нормального цвета;

• терминальная (конечная), при которой в первой порции мочи ви-

зуаль но примеси крови не обнаруживается и только последние пор-

ции мочи содержат кровь;

• тотальная, когда моча одинаково окрашена кровью во всех порциях.

Кровь окрашивает мочу в красный цвет различной интенсивности — 

от цвета мясных помоев до темно-вишневого. Однако величину кровопо-

тери нельзя определить по цвету мочи, так как 1 мл крови в 1 л мочи уже 

придает моче красный цвет.

Интенсивность кровотечения определяют кровяные сгустки, степень 

кровопотери — показатель гемоглобина, а более точно — гематокрита.
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Алая кровь, выделяющаяся с мочой, свидетельствует о продолжаю-

щемся кровотечении.

Если моча приобретает коричневый цвет, это значит, что кровотече-

ние прекратилось, а окраска мочи обусловлена растворением кровяных 

сгустков. Гнилостный запах говорит о застое мочи и присоединении ин-

фекции.

Цвет мочи может меняться при приеме различных лекарственных 

препаратов и при употреблении некоторых пищевых продуктов. Так, 

пирамидон делает мочу розовой, 5-НОК — шафранно-желтой, ревень  

и сенна — коричневой, свекла — красной, марена красильная — бурова-

то-красной.

От гематурии следует отличать гемоглобинурию, когда кровавая 

окраска мочи зависит от распада в крови эритроцитов и выделения с мо-

чой гемоглобина в виде цилиндров.

Цвет мочи при гемоглобинурии не изменяется даже при ее длитель-

ном стоянии, а при гематурии эритроциты быстро оседают на дно сосуда, 

и верхние слои мочи приобретают нормальный желтоватый цвет.

Гемоглобинурия наблюдается после переливания несовместимой 

крови, при отравлении анилином, грибами, бертолетовой солью, карбо-

ловой кислотой, при длительном охлаждении и обширных ожогах.

Примесь миоглобина в моче придает ей красно-бурый цвет. Мио-

глобин (белок, близкий по составу к гемоглобину) попадает в кровь из 

размозженных мышц при так называемом краш-синдроме (длительное 

сдавливание и размозжение тканей). Молекула миоглобина в 3 раза 

меньше молекулы гемоглобина; миоглобин легко проникает в мочу.

Топической диагностике помогает характер кровяных сгустков. 

Сгустки червеобразной формы указывают на кровотечение из верхних 

мочевых путей. Эти сгустки формируются в мочеточнике. Однако фор-

мирование таких сгустков возможно в просвете уретры, травмированной 

при катетеризации мочевого пузыря у больного с аденомой предстатель-

ной железы.

Бесформенные сгустки чаще образуются в мочевом пузыре. Для то-

пической диагностики имеют значение боли в поясничной области, ко-
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торые обусловлены острым нарушением пассажа мочи из почки образо-

вавшимися сгустками.

Сочетание гематурии и боли позволяет дифференцировать новооб-

разование почки и нефролитиаз.

При нефролитиазе гематурия возникает не столько в результате 

травмы уротелия лоханки конкрементом, сколько из-за нарушения це-

лостности форникальных венозных сплетений при резком повышении 

внутрилоханочного давления. Гематурия при нефролитиазе возникает 

вслед за приступом боли (почечная колика), то есть после восстановле-

ния пассажа мочи по верхним мочевым путям.

При опухоли почки гематурия появляется внезапно и может прекра-

титься самостоятельно. Обычно она безболезненна, но при окклюзии мо-

четочника сгустками крови боли возникают вслед за гематурией.

При инициальной гематурии окрашена кровью первая порция мочи, 

что свидетельствует о патологическом процессе в уретре.

Необходимо отличать инициальную гематурию от уретроррагии, при 

которой кровь выделяется из уретры вне мочеиспускания.

При уточнении характера гематурии у женщин необходимо исклю-

чить кровотечения из половых органов. В таких случаях исследуют сред-

нюю порцию мочи при самостоятельном мочеиспускании или мочу, по-

лученную из пузыря путем катетеризации.

Гематурия у женщин, совпадающая с предменструальным периодом, 

должна навести на мысль об эндометриозе мочевого пузыря.

При терминальной гематурии окрашена кровью последняя порция 

мочи, что свидетельствует о процессе в задней уретре или в мочевом пу-

зыре. Такая гематурия чаще наблюдается при остром цистите, простати-

те, камне и опухоли мочевого пузыря.

При тотальной гематурии окрашены кровью все порции мочи, что 

может быть обусловлено патологическим процессом либо в почке, либо 

в мочеточнике, либо в мочевом пузыре.

Наиболее часто причинами тотальной гематурии становятся опу-

холь, камень, травма почки, опухоль мочевого пузыря, реже — доброка-

чественная гиперплазия предстательной железы, туберкулез мочевого 
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пузыря и почки, пиелонефрит, некроз почечных сосочков, нефроптоз, 

венная почечная гипертензия, гидронефротическая трансформация и др.

Эссенциальная гематурия объединяет ряд состояний с неизвестными 

этиологией и патогенезом, а клинико-рентгенологические и морфоло-

гические исследования не позволяют выяснить причину кровотечения 

(табл. 1).

Òàáëèöà 1

Ïðè÷èíû ýññåíöèàëüíîé ïî÷å÷íîé ãåìàòóðèè (Ïûòåëü À.ß. è äð., 1973)

Çîíà ïîðàæåíèÿ  
èëè çàáîëåâàíèå Íåïîñðåäñòâåííàÿ ïðè÷èíà

Ïàòîëîãè÷åñêèå ïðîöåññû  
â ôîðíèêàëüíîé çîíå ïî÷êè 
(ôîðíèêàëüíûå êðîâîòå-
÷åíèÿ)

Ïèåëîâåíîçíûé ðåôëþêñ, ÷àøå÷íî-âåíîçíûé êàíàë, âåíîç-
íûé âàðèêîç

Çàáîëåâàíèÿ ñîñî÷êîâ ïî÷-
êè è ëîõàíêè

Êèñòîçíûå ïðîöåññû â ñîñî÷êå, òàê íàçûâàåìàÿ ãóá÷àòàÿ 
ïî÷êà, íåêðîç ñîñî÷êîâ, ýíäîìåòðèîç, âàðèêîç âåí

Ïàòîëîãè÷åñêàÿ ïîäâèæ-
íîñòü ïî÷êè

Âåííàÿ ãèïåðòåíçèÿ

Çàáîëåâàíèÿ ïî÷å÷íîãî 
ñèíóñà

Ïåäóíêóëèò, ñïàå÷íûå ïðîöåññû âîêðóã ìàãèñòðàëüíûõ ïî-
÷å÷íûõ ñîñóäîâ, ëèïîìàòîç ñèíóñà, àíåâðèçìû, âàðèêîç âåí

Çàáîëåâàíèÿ ïî÷å÷íîãî 
èíòåðñòèöèÿ

Ìèêðîôèáðîìàòîç, ãèïåðïëàçèÿ èíòåðñòèöèÿ ñ àðòåðèîëî-
ñêëåðîçîì, ãèïåðïëàçèÿ þêñòàãëîìåðóëÿðíîãî àïïàðàòà

Èíôåêöèîííî-âîñïàëèòåëü-
íûå ïðîöåññû

Ïèåëîíåôðèò, íåêðîòè÷åñêèé ïàïèëëèò, ãåïàòèò (ãåïàòîðå-
íàëüíûé ñèíäðîì)

Ïîðàæåíèå ïî÷å÷íûõ ñî-
ñóäîâ

Èíôàðêò, òðîìáîç âåí, ñäàâëåíèå ìàãèñòðàëüíîé ïî÷å÷íîé 
âåíû, âàðèêîçíîå ðàñøèðåíèå âíóòðèïî÷å÷íûõ âåí, âíóòðè-
ïàðåíõèìíûå àíåâðèçìû, àíãèîìàòîçíûå (òåëåàíãèîìàòîç-
íûå) ôîðìàöèè â ôîðíèêñå

Áîëåçíè êðîâè, äèñêðàçèÿ Ñåðïîâèäíî-êëåòî÷íàÿ àíåìèÿ, ãåìîôèëèÿ, ýðèòðåìèÿ, ïóð-
ïóðà (áîëåçíü Øåíëåéíà–Ãåíîõà)

Âëèÿíèå ëåêàðñòâåííûõ 
ïðåïàðàòîâ, íàðóøàþùèõ 
ôóíêöèþ ñâåðòûâàþùåé 
ñèñòåìû êðîâè

Àíòèêîàãóëÿíòíàÿ òåðàïèÿ, öèòîñòàòèêè
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Лечению больного в стационаре помогают данные, полученные на до-

госпитальном этапе.

Необходимо выяснить условия возникновения гематурии, ее сте-

пень, характер и длительность, время появления (до или после приступа 

почечной колики), присутствие в моче сгустков крови, их форму, нали-

чие или отсутствие боли при мочеиспускании.

Прекращение гематурии не всегда служит признаком выздоровления 

или остановки развития болезни.

Гематурия является абсолютным показанием для госпитализации 

больного, в частности, в урологическое отделение.

После установления предварительного диагноза следует начать гемо-

статическую и противовоспалительную терапию.

Лечение. При массивном кровотечении с образованием бесформен-

ных сгустков возможна острая задержка мочи вследствие тампонады мо-

чевого пузыря. Необходимо установить уретральный катетер и отмыть 

мочевой пузырь от сгустков с помощью шприца Жане или воспользо-

ваться эвакуатором.

Гемостатическая терапия состоит из внутривенного введения этам-

зилата (дицинон), аминокапроновой кислоты и др.

Этамзилат вводят внутривенно одномоментно в дозе 2–4 мл. Его 

можно вводить капельно, добавляя к обычным растворам для инфузий.

Аминокапроновую кислоту вводят для быстрого эффекта внутривен-

но в виде 5% раствора капельно до 100–150 мл.

Введение раствора аминокапроновой кислоты можно сочетать с вли-

ванием раствора глюкозы, гидролизатов, противошоковых растворов.

При гематурии, связанной с применением гепарина, назначают про-

тамина сульфат внутривенно струйно или капельно; 1 мг нейтрализует 

примерно 85 ЕД гепарина.

ОСТРАЯ ЗАДЕРЖКА МОЧИ

Определение. Скопление мочи в мочевом пузыре из-за невозмож-

ности самостоятельного мочеиспускания с болезненными позывами на 

мочеиспускание.
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Этиология. Причинами острой задержки мочи могут быть аденома  

и рак предстательной железы, острый простатит, склероз шейки мочевого 

пузыря, инородное тело, камень и разрыв уретры, новообразование ниж-

них мочевых путей. Реже к острой задержке мочи приводят заболевания  

и повреждения центральной нервной системы (опухоль, травма и т.д.).

Рефлекторная острая задержка мочи чаще бывает после операций, 

особенно у детей. Следует помнить о нередкой задержке мочи, пре-

имущественно у пожилых мужчин, после инъекции атропина или его 

дериватов. В этом случае острая задержка мочи становится следствием 

снижения тонуса детрузора, чаще при уже имеющемся урологическом 

заболевании, например, при аденоме предстательной железы.

Клиническая картина. Больной беспокоен, испытывает сильные 

боли в надлобковой области, мучительные позывы к мочеиспусканию, 

ощущение распирания в низу живота.

При осмотре у больных астенического телосложения определяют 

симптом шара в надлобковой области. Перкуторно над мочевым пузы-

рем тупой звук. Пальпация болезненная из-за сильного позыва к мочеи-

спусканию.

Диагностика основана прежде всего на данных анамнеза и осмотра 

больного. Нужно расспросить больного, как он мочился до острой за-

держки мочи, какого цвета была моча, принимал ли он какие-либо пре-

параты, способствующие задержке мочи, уточнить все моменты, которые 

могли привести к данному состоянию.

Дифференциальная диагностика. Очень важно дифференцировать 

острую задержку мочи и анурию. При задержке мочи больного беспоко-

ят мучительные позывы к мочеиспусканию, а при анурии их нет, паль-

пация надлобковой области не вызывает резкой болезненности, так как 

мочевой пузырь пустой.

Нельзя забывать о парадоксальной ишурии, при которой мочевой пу-

зырь переполнен, больной не может самостоятельно помочиться, но при 

этом моча непроизвольно выделяется каплями. Если выпустить мочу 

уретральным катетером, подтекание мочи на какое-то время прекраща-

ется (до тех пор, пока мочевой пузырь снова не переполнится).
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Лечение. Срочное опорожнение мочевого пузыря на догоспитальном 

этапе осуществляют путем введения эластичного катетера либо надлоб-

ковой пункции.

Если острая задержка мочи продолжается более 2 сут, целесообразно 

оставить введенный катетер и назначить антибиотики с профилактиче-

ской целью.

Противопоказания к катетеризации мочевого пузыря: 

• острый уретрит и эпидидимит (орхит), 

• острый простатит и/или абсцесс предстательной железы, травма 

уретры. 

Если присутствует хотя бы один из перечисленных факторов, необ-

ходимо прибегнуть к капиллярной пункции мочевого пузыря.

Вопрос о госпитализации больного решается индивидуально. При 

трудностях первой катетеризации, признаках уретроррагии, острого вос-

паления уретры, органов мошонки и предстательной железы, а также 

при травме уретры и невозможности проведения катетера (нельзя делать 

больше двух попыток) показана срочная госпитализация в урологиче-

ское отделение.

В случае острой задержки мочи после введения медикаментов или 

при рефлекторном происхождении можно передать больного под наблю-

дение врача поликлиники.

Принципиальные правила катетеризации приведены в разделе «Ану-

рия». От использования металлического катетера на догоспитальном 

этапе следует воздержаться. Капиллярную пункцию мочевого пузыря  

в мирное время выполняют только в урологическом или хирургическом 

стационаре.

АНУРИЯ

Определение. Отсутствие мочи в мочевом пузыре.

Классификация. Выделяют 4 формы анурии.

Аренальная анурия (ренопривная) возникает при врожденной апла-

зии обеих почек, случайном или преднамеренном удалении обеих почек 

или единственной функционирующей почки.
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Преренальная анурия возникает вследствие снижения сердечного 

выброса (кардиогенный шок), системной вазодилатации (сепсис, нейро-

генный шок), гиповолемии и резкого снижения объема циркулирующей 

крови (кровопотеря, плазмопотеря при обширных ожогах), дегидрата-

ции (рвота, диарея, форсированный диурез), образования третьего про-

странства (секвестрация жидкости в брюшную полость — асцит, в под-

кожную клетчатку — отеки и др.).

Нарушение общей гемодинамики и циркуляции с резким обеднени-

ем почечного кровообращения индуцируют афферентную вазоконстрик-

цию с перераспределением (шунтированием) почечного кровотока, ише-

мией коркового слоя и снижением скорости клубочковой фильтрации  

в почке. При усугублении почечной ишемии преренальная анурия мо-

жет перейти в ренальную из-за ишемического некроза эпителия почеч-

ных извитых канальцев.

Ренальная анурия в большинстве случаев вызвана острым канальце-

вым некрозом, причинами которого чаще всего бывают ишемия почек 

(при длительном пережатии почечной артерии, при тромбозе и тром-

боэмболии почечных сосудов — внутрисосудистый блок, при гипопер-

фузии почек в результате затянувшейся артериальной гипотензии — 

преренальный фактор), нефротоксические факторы: йодсодержащие 

рентгеноконтрастные вещества, применяемые при ангиографии, соли 

тяжелых металлов (свинец, ртуть, медь, барий, мышьяк, золото), анти-

биотики (аминогликозиды, амфотерицин В), органические растворите-

ли (гликоли, дихлорэтан, четыреххлористый углерод), урикурические 

кризы (внутрипочечная окклюзия канальцев кристаллами мочевой кис-

лоты при подагре, химиотерапия по поводу миело- и лимфолейкозов, ле-

чение сульфаниламидами) и т.д.

Другие причины ренальной анурии — острая и хроническая терми-

нальная почечная недостаточность вследствие гломерулонефрита, зло-

качественной артериальной гипертензии, геморрагической лихорадки  

с почечным синдромом и др.

Постренальная анурия — острое нарушение оттока мочи из почек  

в мочевой пузырь. Это так называемая острая суправезикальная ретенция 
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мочи в результате окклюзии верхних мочевых путей с обеих сторон. При 

единственной или единственно функционирующей почке такая форма 

анурии возникает вследствие обтурации ее мочеточника.

Наиболее частая причина постренальной анурии — мочекаменная 

болезнь с образованием камней преимущественно в мочеточнике. Та-

кую форму анурии называют обтурационной, или экскреторной, а пре-

ренальную и ренальную формы — секреторной анурией. Среди других 

причин, приводящих к постренальной анурии, можно выделить внешнее 

сдавление мочевых путей при ретроперитонеальном фиброзе, рак матки, 

яичников и др.

Клиническая картина. Ранние симптомы анурии всегда связаны  

с ее причиной: заболеванием или обострением хронических поражений 

сердечно-сосудистой системы, травмой, приемом неизвестных или явно 

опасных лекарств или веществ, обострением хронических заболеваний 

(уролитиаз, подагра, заболевания органов малого таза и т.д.).

Признаки анурии:

• нарушение водно-электролитного баланса;

• нарушение кислотно-основного состояния;

• поражение ЦНС (уремическая интоксикация);

• нарастающая азотемия;

• поражение легких;

• острые бактериальные и небактериальные воспаления.

Одним из наиболее опасных проявлений нарушения водно-электро-

литного баланса является гиперкалиемия — повышение концентрации 

калия в сыворотке более 5,5 мэкв/л, что наблюдают при гиперкатаболи-

ческих процессах, когда накопление калия обусловлено не только блока-

дой почечной экскреции, но и его поступлением из некротизированных 

мышц, гемолизированных эритроцитов. Опасная для жизни гиперкалие-

мия (более 7 мэкв/л) может развиться в 1-е сутки болезни.

Азотемия — кардинальный признак анурии. Выраженность азотемии 

отражает тяжесть состояния. При тяжелой гипергидратации развивается 

уремический отек легких с прогрессирующей дыхательной недостаточ-

ностью.
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Диагностика. Ранняя диагностика анурии определяет экстренную 

госпитализацию в профильное отделение больницы, потребность в ге-

модиализе (отравление этиленгликолем, солями тяжелых металлов)  

и другие неотложные мероприятия, позволяющие предупредить де-

структивные процессы в почках и нередко спасти жизнь больного. 

При малейших подозрениях на анурию показана немедленная госпи-

тализация.

Подозрение на анурию вызывают особенности анамнеза. Выражен-

ный ацидоз с высоким анионным дефицитом развивается вследствие на-

рушения выведения почками сульфатов и фосфатов, а также в результате 

кетоацидотической (диабетической и алкогольной ( алкогольная-скорее 

лактатацидемическая, а не кетоацидотическая)) комы, интоксикации 

суррогатами алкоголя (метанол, этиленгликоль), при шоке, отравлении 

окисью углерода и т.д. 

В любом случае нужно определить присутствие мочи в мочевом пу-

зыре, особенно если сознание больного спутанное, объяснения близких 

недостаточно четкие и т.п. Для дифференциальной диагностики с острой 

задержкой мочи выполняют катетеризацию мочевого пузыря, лучше 

катетером с баллоном (№ 14–16, 18 по Шаррьеру), чтобы оставить его  

в мочевых путях для наблюдения за возможным появлением мочи, что 

помогает лечению как на догоспитальном этапе, так и в стационаре. 

Катетер вводят осторожно, в стерильных перчатках, поскольку любая 

травма уретры при инфицировании может привести к так называемой 

резорбтивной лихорадке и уретриту.

Определить форму анурии помогают сведения о воздействии нефро-

токсических факторов; необходимо знать о заболеваниях, приводящих 

к анурии (мочекаменная болезнь, заболевание предстательной железы, 

гинекологические заболевания, заболевания сердца и т.д.), об эпизодах 

почечной колики.

При осмотре больного обращают внимание на свободную жидкость 

и массивные отеки, измеряют АД (при АД ниже 70 мм рт.ст. возможна 

преренальная анурия). Аускультация может выявить влажные разно-

калиберные хрипы над всей поверхностью легких. Уремический отек  
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легких рентгенологически проявляется множественными облаковидны-

ми инфильтратами в обоих легких (симптом бабочки).

Ведущая роль в выявлении гиперкалиемии и контроле уровня калия 

принадлежит биохимическому мониторингу и электрокардиографии. 

Гиперкалиемия проявляется на ЭКГ высокими, узкими, заостренными 

положительными зубцами Т, постепенным укорочением электрической 

систолы желудочков (интервал Q–T) с возможным замедлением атри-

овентрикулярной и внутрижелудочковой проводимости и склонности  

к синусовой брадикардии.

Лечение. Успех лечения анурии зависит, в первую очередь, от экстрен-

ной госпитализации. Однако в случае преренальной анурии вследствие 

кардиогенного шока или коллапса врач СМП может и обязан принять 

меры к поддержанию сердечной деятельности, сосудистого перифери-

ческого тонуса, чтобы стабилизировать АД или даже (в зависимости от 

диагноза) повысить его до допустимого уровня. Естественно, что в этом 

случае больного доставляют в стационар с продолжающимся капельным 

введением растворов. В случае постренальной анурии показана экстрен-

ная госпитализация в урологическую клинику, а при ренальной анурии 

вследствие отравления возможно экстренное промывание желудка через 

зонд или «ресторанным» способом. При точно установленном ядовитом 

веществе показано введение антидота.
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ЛИХОРАДКА

Общие представления о теплообмене и терморегуляции. Систему 

теплообмена и терморегуляции человека схематично можно представить 

следующим образом. Температура тела — это баланс между образовани-

ем тепла в организме (в результате обменных процессов) и отдачей тепла 

через поверхность тела, особенно через кожу (до 90–95%), а также че-

рез легкие, с фекалиями и мочой. Температура тела человека колеблется  

в различное время дня. Наибольшей величины (37,2–37,4°С) она дости-

гает между 18 и 22 часами и снижается между 14 и 16 часами.

Эпидемиология. По данным официальной статистики, в структуре 

общей заболеваемости детского населения Российской Федерации (по 

МКБ-10) за последние 10 лет на 19,3% увеличилась доля инфекционных 

и паразитарных заболеваний, многие из которых сопровождаются лихо-

радкой. Эти заболевания нередко являются поводом для вызова бригады 

СМП. Вместе с тем, процент расхождения диагнозов на догоспитальном 

и госпитальном этапах при лихорадке составляет 41,6%.

Классификация.

По степени повышения температуры:

• субфебрильная (37,2–37,9°С).

• умеренная фебрильная (38,0–39,9°С).

• высокая фебрильная (40,0–40,9°С).

• гипертермическая (>41°С).

По характеру повышения температуры:

• постоянная (суточные колебания до одного градуса).

• ремиттирующая (колебания более одного градуса, до нормы не сни-

жается).

• интермиттирующая или перемежающая (периоды нормальной и вы-

сокой температуры в течение суток).

• извращенная (более высокая температура в утренние часы).
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• истощающая или гектическая (высокая температура тела с резким 

снижением и повышением вновь).

• неправильная (без каких-либо закономерностей).

По длительности повышения температуры (Р. Рут, Р. Петерсдорф):

• короткой продолжительности (неинфекционная гипертермия и ин-

фекционная лихорадка) (менее двух недель).

• длительная лихорадка (лихорадка неясного генеза) (более двух не-

дель).

Лихорадка длительностью менее двух недель

Лихорадка, послужившая поводом для вызова бригады СМП в пер-

вые 2 недели, чаще всего имеет воспалительное происхождение. Такую 

лихорадку сопровождают более или менее выраженные признаки инток-

сикации: температура выше 38°С, слабость, ознобы, потливость, миал-

гии, головная боль, судороги, нарушение сознания, гемодинамические 

расстройства (тахи-, брадикардия, снижение АД). Наиболее часто встре-

чается инфекционная лихорадка, лихорадка с признаками ОРЗ, пневмо-

нии, пиелонефрита, холангита или лихорадка, сопровождающая форми-

рование брюшных гнойников.

Лихорадка с признаками инфекции. Имеет внезапное начало, 

появляются сыпь и болезненность лимфатических узлов, катараль-

но-респираторный синдром (кашель, насморк и др.), диспептические 

расстройства (тошнота, рвота, диарея), гепатолиенальный синдром, ме-

нингеальные знаки, миалгии и артралгии. Заподозрить данную патоло-

гию позволяют сочетание нескольких признаков и эпиданамнез (контакт 

с инфекционными больными, наркомания, беспорядочные половые кон-

такты). Пациентов с подобной клинической картиной госпитализируют 

в инфекционную больницу, из медикаментозных средств назначают жа-

ропонижающие.

Лихорадка с признаками ОРЗ. Как правило, сезонная и выявляется 

у нескольких заболевших. Клиническая картина включает в себя кашель 

без одышки, ринита, ангины, фарингита, отита или бронхита. Лихорадка 

сохраняется не более 5 дней. Пациентов госпитализируют в инфекцион-

ный стационар только при тяжелой интоксикации или при подозрении 
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на дифтерию (пленки на миндалинах, отечная шея, затруднение дыха-

ния) либо в ЛОР-отделение при заглоточном абсцессе или перфорации 

барабанной перепонки. Назначают жаропонижающие и антибактериаль-

ные препараты (амоксициллин и клавулановая кислота).

Лихорадка с признаками пневмонии. Сопровождается кашлем, 

плевральной болью, физикальными признаками уплотнения легочной 

ткани (укорочение перкуторного звука, бронхиальное дыхание, брон-

хофония и голосовое дрожание, локальные влажные мелкопузырчатые 

звонкие хрипы, крепитация). Для диагностики пневмонии существен-

ны сопутствующие заболевания и неблагоприятные факторы, в том 

числе хронические обструктивные болезни легких, сахарный диабет, 

хроническая почечная недостаточность, хроническая недостаточность 

кровообращения, мерцательная аритмия, инфаркт миокарда в анам-

незе, перенесенный инсульт, артериальная гипертензия, хроническая 

алкогольная интоксикация, хронические заболевания печени, перене-

сенная спленэктомия, психические нарушения, алиментарное истоще-

ние, нарушение глотания, госпитализации в течение предшествовав-

шего года. Лечебная тактика зависит от тяжести пневмонии. Больных 

госпитализируют при наличии хотя бы одного из перечисленных при-

знаков. Показания к госпитализации при лихорадке с признаками 

пневмонии:

• возраст старше 65 лет, невозможность обеспечить адекватную тера-

пию во внебольничных условиях.

• сопутствующие заболевания: хроническая обструктивная болезнь 

легких, сахарный диабет, сердечная недостаточность, нарушение 

сердечного ритма, цереброваскулярная болезнь, заболевания почек, 

печени, перенесенная спленэктомия, хроническая алкогольная ин-

токсикация, психические нарушения, злокачественные заболевания, 

вторичный иммунодефицит (лечение цитостатиками, глюкокортико-

стероидами, облучение и др.).

• среднетяжелое или тяжелое течение пневмонии (включающее в себя 

возможность осложнений, резистентности к проводимой терапии, де-

компенсации сопутствующих хронических заболеваний).
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Лихорадка с признаками пиелонефрита. В клинической картине 

доминируют жалобы на односторонние боли в пояснице, изменение 

характера и цвета мочи и дизурию. В анамнезе мочекаменная болезнь, 

сахарный диабет. Больных госпитализируют в профильное урологиче-

ское отделение, назначают левофлоксацин по 500 мг внутрь или парен-

терально, жаропонижающие и по показаниям — анальгетики и спазмо-

литики.

Лихорадка с признаками холангита. Сопровождается желтухой, бо-

лями в правом подреберье, увеличением печени. В анамнезе — указания 

на желчнокаменную болезнь, ожирение или ранее перенесенные опера-

ции на желчных путях. Больных госпитализируют в хирургический ста-

ционар. Назначают цефтриаксон по 1 г парентерально и жаропонижаю-

щие средства.

Лихорадка с признаками формирования внутрибрюшных гной-

ников. Имеют значение боли в животе любой локализации, локаль-

ная болезненность при пальпации живота, пальпируемый инфильтрат.  

В анамнезе — травма живота или хирургические операции, а также 

боли в животе неясного происхождения. Больных госпитализируют в 

хирургический стационар. Назначают цефтриаксон по 1 грамму парен-

терально и жаропонижающие средства. 

Помимо лихорадки воспалительного происхождения, бывает не-

инфекционная лихорадка (без признаков воспаления), обусловленная 

другими причинами, в том числе центрального генеза (при поврежде-

нии различных отделов ЦНС — кровоизлияние, опухоль, травма, отек 

мозга, дефекты развития); психогенного (неврозы, психические рас-

стройства, эмоциональное перенапряжение, воздействие гипноза), ре-

зорбционного (ушиб, сдавление, ожог, некроз, асептическое воспале-

ние, гемолиз) и лекарственного (парентеральное введение или прием 

внутрь ксантиновых препаратов, эфедрина, метиленовой сини, анти-

биотиков, дифенина, сульфаниламидов).

Во всех указанных ситуациях показаны симптоматическая терапия 

основных синдромов, назначение жаропонижающих средств и, при не-

обходимости, госпитализация в профильный стационар.
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Неинфекционная гипертермия

Определение. Повышение температуры тела значительно чаще свя-

зано с неинфекционным, воспалительным или обменным процессом.

Классификация.

• Центрального генеза

• Психогенного генеза

• Рефлекторного генеза

• Эндокринного генеза

• Резорбционного генеза

• Лекарственного генеза

Лихорадка может сопровождать функциональные изменения, на-

пример, при физической нагрузке (туристские походы), переедании, 

овуляции, менструации, или быть связана с циркадианными ритмами  

(в этих случаях уместен термин «гипертермия»). Гипертермия также мо-

жет возникнуть на фоне нарушения микроциркуляции и метаболизма 

(тепловой удар, отравление ядами). При тепловом и солнечном ударах, 

помимо рефлекторных воздействий с периферических рецепторов, воз-

можно непосредственное влияние теплового излучения на температуру 

коры головного мозга с последующим нарушением регуляторной функ-

ции ЦНС. Дети, особенно новорожденные и грудного возраста, легко 

перегреваются, что объясняется особенностями их теплообмена и термо-

регуляции. Например, у новорожденных механизм химической термо-

регуляции развит хорошо, а физическая терморегуляция представлена 

недостаточно. 

Клиника. Клиническая картина теплового или солнечного удара 

включает в себя вялость, резкую адинамию, нарушение сна, снижение 

аппетита, срыгивания; возможны желудочно-кишечные расстройства, 

что приводит к нарушению водно-электролитного баланса. При осмотре 

выявляют гиперемию кожных покровов, потливость, учащение дыхания 

и пульса. При легком перегревании отмечают слабость; кожа влажная  

и прохладная на ощупь, зрачки расширены, температура тела нормаль-

ная или субфебрильная. При среднем перегревании отмечаются выра-

женная слабость, головная боль, тошнота, рвота, кратковременная потеря 
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сознания; кожа влажная и гиперемированная, потоотделение усилено, 

дыхание и пульс учащены, АД в норме или слегка повышено, темпера-

тура тела достигает 40–41°С. Тяжелое перегревание сопровождается 

быстрым нарастанием психомоторного возбуждения, спутанностью со-

знания, клонико-тоническими судорогами и комой. Зрачки расширены, 

не реагируют на свет, выявляются застойные явления на глазном дне. 

Кожа горячая и сухая, цианоз, значительная тахикардия при пульсе сла-

бого наполнения, выраженная одышка, иногда неправильное дыхание. 

Возможны отек легких, непроизвольные мочеиспускание и дефекация. 

Температура тела быстро нарастает, достигая 42°С.

Лечение. Лечение теплового или солнечного удара состоит в устра-

нении повреждающего фактора. Следует отнести пострадавшего в тень, 

снять верхнюю одежду, обтереть кожу холодной водой, положить холод-

ные компрессы на лоб и в проекции крупных сосудов (сонные артерии). 

При сохраненном сознании пациента давать ему обильное питье, при 

повышении температуры выше 38,0°С — парацетамол однократно в со-

ответствующей дозе. При тяжелом перегревании показана инфузионная 

терапия изотоническим раствором хлорида натрия в количестве 1–1,5 

литра в час в сочетании с физическими методами охлаждения; при су-

дорогах вводят диазепам (реланиум) 0,5% раствор в дозе 0,1–0,2 мг/кг 

внутримышечно или внутривенно. При остановке дыхания показана ис-

кусственная вентиляция легких.

Инфекционная лихорадка

Определение. Под лихорадкой (повышение температуры тела в ре-

зультате инфекции) понимают защитно-приспособительную реакцию 

организма с повышением температуры тела выше 37,2°С (выше 37,8°С 

в прямой кишке). Лихорадку могут вызвать вирусы, бактерии, грибы, 

паразиты и другие агенты. Выделяют лихорадку неизвестной этиоло-

гии продолжительностью более 3 нед с температурой тела выше 38,3°С 

и без физикальных данных, указывающих на какую-либо патологию 

(специального алгоритма лечения на догоспитальном этапе не требует-

ся, больных госпитализируют в инфекционный стационар). Лихорадка 

есть часть метаболических, эндокринных, неврологических и иммунных 
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изменений, вызываемых ИЛ-1, который ранее называли эндогенным пи-

рогеном. ИЛ-1, выделяясь из мононуклеарных макрофагов под влияни-

ем различных антигенов, активирует гипоталамус с последующим избы-

точным образованием тепла, задержкой теплоотдачи и возникновением 

лихорадки.

Врач бригады СМП при лихорадке должен определить степень тяже-

сти состояния, выделить ведущий синдром или заболевание, установить 

показания для госпитализации и в случае необходимости выбрать лече-

ние. Лекарственные препараты антипиретического и антимикробного 

действия должны иметь высокую эффективность, снижать температуру 

тела постепенно; от них требуются безопасность, безвредность метабо-

литов, низкий показатель резистентности. Препараты-генерики должны 

быть не хуже эталонных аналогов. Они должны быть одинаково эффек-

тивны и безопасны как для детей, так и для взрослых, а антибактери-

альные препараты должны иметь форму для парентерального введения. 

Этим критериям соответствуют нестероидные противовоспалительные 

средства, в первую очередь нурофен (ибупрофен) и парацетамол, а также 

антибиотики широкого спектра действия: цефалоспорины 3-го поколе-

ния, макролиды, амоксициллин/клавуланат и респираторные фторхино-

лоны (таваник).

Жаропонижающие препараты назначают на догоспитальном этапе 

детям первых 3 месяцев жизни при температуре выше 38°С, детям стар-

ше 3 месяцев (ранее здоровым) — при температуре выше 39°С и/или при 

мышечной ломоте и/или при головных болях. Антипиретики назнача-

ют всем детям с фебрильными судорогами в анамнезе при температуре 

выше 38–38,5°С, а также при тяжелых заболеваниях сердца и легких 

при температуре выше 38,5°С. Нельзя назначать регулярный (курсо-

вой) прием жаропонижающего препарата. Его повторную дозу можно 

применять только после нового повышения температуры до указанно-

го выше уровня. Антипиретики не назначают вместе с антибиотиками, 

поскольку это может маскировать отсутствие эффекта лечения и за-

держать смену антибиотика (исключение — судороги или нарушения 

теплоотдачи). У детей запрещено использование в качестве жаропо-
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нижающего средства ацетилсалициловой кислоты (аспирина) в связи 

с выраженными токсическими эффектами и возможностью развития 

синдрома Рея. Также запрещено применение анальгина внутрь как жа-

ропонижающего средства из-за опасности развития агранулоцитоза  

и стойкой гипотермии. Основными жаропонижающими препаратами 

являются парацетамол 10–15 мг/кг (суточная доза 60 мг/кг) и ибупро-

фен 5–10 мг/кг (суточная доза 20 мг/кг). В таких дозах эти препараты 

оказывают одинаковое жаропонижающее действие. Антибактериаль-

ные препараты — цефтриаксон (роцефин) по 80 мг/кг в сутки внутри-

мышечно в виде инъекций; амоксициллин/клавуланат (амоксиклав) 

по 30–60 мг/кг в сутки) внутрь или парентерально, начальная доза со-

ставляет половину суточной.

Показания для назначения жаропонижающих. У взрослых ими 

служат температура тела выше 39 °С у больных без осложнений и со-

путствующих заболеваний и выше 38 °С у больных с сопутствующими 

заболеваниями (застойная сердечная недостаточность, болезни печени, 

почек, психические заболевания, сахарный диабет, судорожный синдром 

в анамнезе). При сочетании лихорадки и воспалительных изменений 

назначают нурофен (ибупрофен) в разовой дозе 400 мг (суточная доза  

600–1200 мг) или парацетамол в разовой дозе 0,5–1 грамм (суточная 

доза до 4 грамма).

Диагностика и лечение лихорадки у детей. У детей важны степень 

повышения температуры и наличие признаков острого респираторного 

заболевания. Субфебрильная температура ниже 38°С, как правило, не 

становится поводом для вызова СМП и не требует лечебных манипуля-

ций. При фебрильной лихорадке проводят:

• оценку тяжести состояния (признаки токсикоза: нарушение со-

знания, сонливость, отказ от питья и пищи, бледность или цианоз 

кожных покровов; нарушения сознания; менингеальные симптомы; 

расстройства дыхания: цианоз носогубного треугольника, стонущее, 

кряхтящее или затрудненное дыхание, обезвоживание 2–3-й степе-

ни; судороги; признаки шока: время наполнения капилляров ногте-

вого ложа более 3 секунд).
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• оценку общемозговых и менингеальных симптомов (головная боль, 

нарушение сознания различной степени, ригидность затылочных 

мышц, стойкий красный дермографизм).

• выявление сыпи (при вирусных инфекциях, таких как корь, красну-

ха, ветряная оспа (папулезная или везикулезная), при подозрении на 

менингококкемию — геморрагическая).

• выявление признаков острого респираторного заболевания (ОРЗ) 

(насморк, гиперемия и/или зернистость задней стенки глотки и/или 

дужек и небных миндалин, слизь или гной на задней стенке глотки, 

кашель, першение или боль в горле)

• выявление признаков пневмонии

• выявление признаков отита (спонтанная или возникающая при гло-

тании боль в ухе, у грудных детей — плач при сосании, болезненность 

при надавливании на козелок и при потягивании за ушную раковину, 

при отоскопии — гиперемия и/или выбухание барабанной перепон-

ки, при спонтанной перфорации барабанной перепонки — гноетече-

ние из уха, отоскопически — гнойное отделяемое в наружном слухо-

вом проходе, перфорация)

• выявление признаков ангины (гиперемия миндалин, фолликулы и/

или жидкий гной на поверхности небных миндалин, гипертрофия 

подчелюстных и тонзиллярных лимфатических узлов, спонтанная 

боль в горле и болезненность при глотании, у детей раннего возрас-

та — слюнотечение, возможны тризм, выраженные признаки инток-

сикации; бронхообструкция).

Показания к госпитализации и необходимость лечения при фебриль-

ной лихорадке определяются тяжестью основного заболевания или ве-

дущего клинического синдрома. Прежде чем назначить жаропонижаю-

щие средства ребенку с фебрильной температурой, его следует раскрыть  

и обтереть водой комнатной температуры. При злокачественной ги-

пертермии требуются растирание кожи, прием жаропонижающих пре-

паратов (возможно парентеральное введение) и госпитализация. При 

фебрильных судорогах назначают жаропонижающие средства, а при про-

должающихся судорогах показаны диазепам (реланиум) парентерально 
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(0,5% раствор по 0,1–0,2 мг/кг, но не более 0,6 мг/кг за 8 ч) и госпита-

лизация. При фебрильной лихорадке с признаками менингита вводят 

цефтриаксон внутримышечно и больного госпитализируют. Фебриль-

ная лихорадка с сыпью может быть проявлением детских инфекций, та-

ких как корь, краснуха или ветряная оспа, а в случае геморрагической 

сыпи — менингококкемии. При детских инфекциях обычно в продро-

мальном периоде имеются признаки ОРЗ; при кори сыпь мелкоточеч-

ная, несливная, с этапностью высыпаний, иногда бывают пятна Копли-

ка–Филатова–Бельского, сопутствующий конъюнктивит; при краснухе 

сыпь пятнистая, сливная, увеличены затылочные, реже заднешейные, 

заушные и другие группы лимфатических узлов; при ветряной оспе эле-

менты сыпи разные (пятно, папула, пузырек, корочка). В первые 1–2 дня 

вся сыпь может иметь вид пятен; аналогичные высыпания возможны на 

слизистых оболочках и конъюнктиве. Среди осложнений этих инфекций 

могут быть менингит, менингоэнцефалит и энцефалит (при краснухе 

крайне редко), а при кори — пневмония. Больного госпитализируют по 

эпидпоказаниям и при осложнениях; во всех остальных случаях назна-

чают жаропонижающие препараты и передают пациента под наблюдение 

участкового педиатра.

Фебрильная лихорадка с сыпью. Может быть проявлением скар-

латины. При этом определяют ангину в сочетании с обильной мелкото-

чечной сливной сыпью на гиперемированной коже, особенно в складках 

(остается чистым носогубный треугольник — патогномоничный при-

знак). Среди осложнений скарлатины может быть паратонзиллярный  

и ретротонзиллярный абсцесс с выраженным тризмом, асимметрией мин-

далин (выбухание с одной стороны) и затруднением глотания. Встреча-

ется и гнойный лимфаденит с выраженным увеличением тонзиллярных 

лимфатических узлов, инфильтратом в этой области, гиперемией кожи 

(не обязательно) и резкой болезненностью при пальпации. При обеспе-

чении ухода и изоляции больного лечат дома; госпитализация показана 

только при подозрении на абсцесс. В качестве лекарственной терапии 

применяют амоксициллин/клавуланат внутрь. Для менингококкемии 

характерны выраженный токсикоз, звездчатая геморрагическая сыпь по 
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всему телу; быстро развиваются признаки надпочечниковой недостаточ-

ности (падение АД, коллапс). Больных госпитализируют, внутривенно 

вводят цефтриаксон и преднизолон внутривенно или внутримышечно  

в дозе 5 мг/кг.

Фебрильная лихорадка с признаками инфекции мочевых путей.  

У ребенка до 2 лет часто сопровождается неспецифическими признака-

ми: лихорадкой, рвотой, отказом от пищи и питья, выраженным беспо-

койством; возможен плач при мочеиспускании. У детей старше 2 лет от-

мечают боль в животе, болезненность при мочеиспускании, увеличение 

частоты мочеиспусканий, недержание мочи (у ребенка, ранее не стра-

давшего энурезом). При тяжелом состоянии ребенка госпитализируют, 

назначают антибиотики (амоксициллин/клавуланат), детям старше  

12 лет — левофлоксацин.

Фебрильная лихорадка с токсикозом без локальных симптомов. 

У ребенка до 3 месяцев требует однократного введения цефтриаксона. 

Ребенка госпитализируют или передают под наблюдение участкового 

педиатра. Детям старше 3 месяцев при нетяжелом состоянии достаточ-

но провести терапию жаропонижающими препаратами, после чего детей 

передают под наблюдение участкового педиатра.

Фебрильная лихорадка с признаками ОРЗ. Чаще всего возникает 

на фоне пневмонии, отита, ангины и бронхообструкции. Действия вра-

ча СМП обусловлены, прежде всего, распознаванием указанных состо-

яний. Одним из важных диагностических критериев пневмонии явля-

ется одышка. Она наблюдается тем чаще, чем моложе ребенок, однако 

ее отсутствие не исключает диагноза «пневмония». Критерии одышки: 

у детей до 2 месяцев: частота дыхания более 60/мин, у детей от 2 до 12 

месяцев — более 50, у детей 1–3 лет — более 40/мин. При типичной вне-

больничной пневмонии одышка практически никогда не сопровождает-

ся бронхиальной обструкцией. При осмотре определяют втяжение меж-

реберий, цианоз носогубного треугольника, признаки токсикоза. Среди 

физикальных признаков пневмонии чаще встречается укорочение пер-

куторного звука (тем чаще, чем массивнее поражение; при долевых про-

цессах определяется в 75% случаев). При аускультации выслушиваются 
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локальные мелкопузырчатые хрипы, которые, однако, определяются ме-

нее чем у половины больных, чаще в самом начале болезни, так что их 

отсутствие не исключает пневмонии. Для типичной пневмонии не харак-

терны рассеянные сухие хрипы. Примерно у 70% больных дыхание над 

участком легкого изменено (жесткое, бронхиальное или ослабленное). 

Госпитализация показана всем пациентам с выраженной дыхательной 

недостаточностью, сопутствующим плевритом и токсикозом. Перед го-

спитализацией необходимо назначить антибиотики: цефтриаксон детям 

до 3 мес, амоксициллин/клавуланат или амоксициллин внутрь, детям 

старше 12 лет — левофлоксацин.

При нетяжелых пневмониях и при удовлетворительных бытовых ус-

ловиях госпитализация не требуется, назначают антибиотики и переда-

ют пациента под наблюдение участкового педиатра.

При остром среднем отите важно выявить осложнения: мастоидит 

и внутричерепные процессы. При мастоидите помимо симптомов отита 

имеют место отечность и/или гиперемия заушной области, болезнен-

ность при пальпации этой зоны и потягивании за ушную раковину. Вну-

тричерепные осложнения (синустромбоз, абсцесс мозжечка) развива-

ются на 3–5-й день болезни. При неосложненном остром среднем отите 

госпитализация не требуется, назначают амоксициллин или амоксицил-

лин/клавуланат, необходимо наблюдение участковым педиатром. При 

осложнениях и отсутствии эффекта антибиотикотерапии (сохранение 

повышенной температуры) в течение 2 суток больного госпитализируют 

в ЛОР-отделение.

Диагностика ангины не представляет затруднений: гиперемия мин-

далин, фолликулы и/или жидкий гной на поверхности небных минда-

лин, гипертрофия подчелюстных и тонзиллярных лимфатических узлов, 

спонтанная боль в горле и болезненность при глотании, у детей раннего 

возраста — слюнотечение, возможен тризм. Заболевание сопровожда-

ется выраженными признаками токсикоза. Среди осложнений ангины 

выделяют паратонзиллярный и ретротонзиллярный абсцесс (выражен-

ный тризм и затруднение глотания, при осмотре асимметрия минда-

лин); гнойный лимфаденит (выраженное увеличение тонзиллярных 
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лимфатических узлов, инфильтрат в этой области, гиперемия кожи и 

значительная болезненность при пальпации). Госпитализация в ЛОР-

отделение показана только при подозрении на осложненную ангину 

или при невозможности создать условия для лечения дома. Лекар-

ственную терапию назначают всем больным: амоксициллин или ма-

кролид (кларитромицин) при аллергии к пенициллинам.

Бронхообструктивный синдром возникает на фоне ОРЗ (свистя-

щее дыхание, слышное на расстоянии, при аускультации сухие хрипы, 

одышка с частотой дыхания до 50–60/мин, сухой кашель) или брон-

хиолита (у детей в возрасте до 12 месяцев; одышка с частотой дыха-

ния до 90/мин, затрудненный выдох, раздувание крыльев носа, перио-

ральный цианоз, участие вспомогательной дыхательной мускулатуры, 

аускультативно-диффузные мелкопузырчатые симметричные хрипы, 

часто свистящее дыхание). Госпитализация требуется при выражен-

ной дыхательной недостаточности. Антибиотики не назначают, при-

меняют жаропонижающую терапию и бронхолитические препараты 

через небулайзер. Наблюдение участковым педиатром.

У взрослых большее клиническое значение на догоспитальном эта-

пе имеет не само повышение температуры, а длительность лихорадки. 

Объек тивные симптомы, вызывающие беспокойство больного, как пра-

вило, появляются в течение 1-й недели заболевания. При лихорадке ме-

нее 2 недель её причиной чаще всего является инфекция, а при лихо-

радке дольше 2 недель, в том числе сохраняющейся после безуспешного 

лечения, — какое-либо общее заболевание. С этих позиций ниже рас-

сматривается ведение больных с лихорадкой на догоспитальном этапе.

Лихорадка длительностью более двух недель

Основными критериями лихорадки неясного генеза (ЛНГ) явля ются:

• наличие у больного температуры 38°С и выше.

• длительность лихорадочного периода более трех недель или перио-

дические подъемы температуры в течение этого срока.

• исключение острых инфекционных заболеваний.

• неясность диагноза после проведения общепринятых (рутинных) ис-

следований.



Ãëàâà 18488

Определяя клиническую ситуацию как ЛНГ, следует строго придер-

живаться вышеуказанных критериев, предложенных 35 лет тому назад 

(Р. Петерсдорф, 1961) и позволивших выделить в известном смысле сво-

еобразный синдром (ЛНГ-синдром), ограничив его от всех других случа-

ев повышения температуры.

При лихорадке, сохраняющейся в течение двух недель и более, и при 

отсутствии анамнестических и физикальных признаков заболеваний, пе-

речисленных в разделе «Лихорадка длительностью менее двух недель», 

догоспитальная тактика зависит от наличия или отсутствия синдромов 

ряда общих заболеваний (Вилковыский Ф.А., 2009) (табл. 1 — 11).
Òàáëèöà 1

Ëèõîðàäêà â ñî÷åòàíèè ñ ñóñòàâíî-êîñòíî-ìûøå÷íûì ñèíäðîìîì

Îñíîâíûå  
çàáîëåâàíèÿ

Êëèíèêî-ëàáîðàòîðíûå  
ïðèçíàêè

Íàèáîëåå èíôîðìàòèâíûå 
ìåòîäû èññëåäîâàíèÿ

Ðåâìàòèçì (ðåâìà-
òè÷åñêàÿ ëèõîðàä-
êà)

Êðàòêîâðåìåííîñòü ñóñòàâíîãî 
ñèíäðîìà, ïàíêàðäèò, êîëüöåâèä-
íàÿ ýðèòåìà

Ýõîêàðäèîãðàôèÿ, îïðåäåëåíèå, 
òèòðà àíòèñòðåïòîëèçèíà Î, 
ÝÊÃ, ÔÊÃ

Ðåâìàòîèäíûé ïî-
ëèàðòðèò

Óòðåííÿÿ ñêîâàííîñòü, àòðîôèÿ 
ìåæêîñòíûõ ìûøö, ïîäêîæíûå 
óçåëêè, äåôîðìàöèÿ ñóñòàâîâ, 
ðåíòãåíîëîãè÷åñêèå ïðèçíàêè, 
ñòîéêîñòü ñóñòàâíîãî ñèíäðîìà, 
âíåñóñòàâíûå (ñèñòåìíûå) ïðî-
ÿâëåíèÿ

Èññëåäîâàíèå ðåâìàòîèäíîãî 
ôàêòîðà â êðîâè, ñèíîâèàëü-
íîé æèäêîñòè, ðåíòãåíîãðàôèÿ 
ñóñòàâîâ

Ðåàêòèâíûå àð-
òðèòû

Ðàçâèòèå àðòðèòà ïîñëå ðàçëè÷íûõ 
èíôåêöèé (íîñîãëîòî÷íîé, êèøå÷-
íîé, ìî÷åïîëîâîé), îáðàòèìîñòü, 
ñêëîííîñòü ê ðåöèäèâèðîâàíèþ, 
ïîðàæåíèå êðåñòöîâî-ïîäâçäîø-
íûõ ñî÷ëåíåíèé

Áàêòåðèîëîãè÷åñêîå è ñåðîëî-
ãè÷åñêîå èññëåäîâàíèå êðîâè è 
äðóãèõ æèäêîñòåé, òîíèðîâàíèå 
àíòèãåíîâ HLA-ñèñòåìû

Áðóöåëëåç Ïðîôàíàìíåç, ëèìôîàäåíîïàòèÿ, 
êîðåøêîâàÿ íåâðîëîãè÷åñêàÿ ñèì-
ïòîìïòîìàòèêà, ëåéêîïåíèÿ

Ñåðîëîãè÷åñêèå èññëåäîâàíèÿ 
êðîâè

Îñòåîìèåëèò 
(ãåìàòîãåííûé) 
ðàçëè÷íîé ëîêàëè-
çàöèè

Áîëåâîé ñèíäðîì, ðåíòãåíîëîãè-
÷åñêàÿ êàðòèíà, àíåìèÿ

Ðåíòãåíîãðàôèÿ êîñòåé, ñöèí-
òèãðàôèÿ ñêåëåòà. Ïðîáíîå 
ëå÷åíèå ëèíêîìèöèíîì èëè äð. 
ïðåïàðàòàìè èç ãðóïïû ëèíêî-
çàìèíîâ

Ñèñòåìíàÿ êðàñíàÿ 
âîë÷àíêà

Êîæíûå ïðîÿâëåíèÿ, ïîëèñåðî-
çèòû, ëèìôîàäåíîïàòèÿ, ìî÷åâîé 
ñèíäðîì, öèòîïåíèè

Èññëåäîâàíèå êðîâè íà LE-
êëåòêè, àíòèíóêëåàðíûé ôàêòîð, 
àíòèòåëà ê ÄÍÊ, êîìïëåìåíò



489Ëèõîðàäêà

Îñíîâíûå  
çàáîëåâàíèÿ

Êëèíèêî-ëàáîðàòîðíûå  
ïðèçíàêè

Íàèáîëåå èíôîðìàòèâíûå 
ìåòîäû èññëåäîâàíèÿ

Ïîëèìèîçèò (äåð-
ìàòîìèîçèò)

Êîæíûå ïðîÿâëåíèÿ, ìèàñòå-
íèÿ, äèñôàãèÿ, àñïèðàöèîííûå 
ïíåâìîíèè, ÷àñòîå ñî÷åòàíèå ñ 
îïóõîëüþ, óâåëè÷åíèå àêòèâíîñòè 
ôåðìåíòîâ (ÀËÒ, ÊÔÊ)

Ýëåêòðîìèîãðàôèÿ, áèîïñèÿ 
êîæè, ìûøö, îíêîëîãè÷åñêèé 
ïîèñê

Óçåëêîâûé àðòå-
ðèèò

Ïîëèíåâðèòû, àðòåðèàëüíàÿ 
ãèïåðòîíèÿ, àáäîìèíàëüíûé 
ñèíäðîì, ñòåíîêàðäèÿ, ïîõóäàíèå, 
ìî÷åâîé ñèíäðîì, áðîíõîîáñòðóê-
öèÿ, ëåéêîöèòîç, ýîçèíîôèëèÿ, 
ïîäêîæíûå óçåëêè

Äèàãíîñòèêà ïî ñîâîêóïíîñòè 
êëèíèêî-ëàáîðàòîðíûõ ïðè-
çíàêîâ, áèîïñèÿ ïîäêîæíûõ 
óçåëêîâ

Òðèõèíåëëåç Ïðèçíàêè ãàñòðîýíòåðèòà, îòåê âåê 
è ëèöà, ýîçèíîôèëèÿ

Ñåðîëîãè÷åñêèå èññëåäîâàíèÿ 
êðîâè, áèîïñèÿ ìûøö

Ðåâìàòè÷åñêàÿ ïî-
ëèìèàëãèÿ

Ïîæèëîé âîçðàñò, ìèàëãèè 
ïëå÷åâîãî è òàçîâîãî ïîÿñà, âû-
ðàæåííîå óñêîðåíèå ÑÎÝ, ÷àñòîå 
ñî÷åòàíèå ñ âèñî÷íûì àðòåðèèòîì

Áèîïñèÿ êîæíî-ìûøå÷íîãî 
êîìïëåêñà

Áîëåçíü Ñòèëëà ó 
âçðîñëûõ

Æåíùèíû ìîëîäîãî âîçðàñòà, 
êîæíûå âûñûïàíèÿ, ïîëèñåðîçè-
òû, ëèìôîàäåíîïàòèÿ, óâåëè÷åíèå 
ñåëåçåíêè

Äèàãíîñòèêà ïî ñîâîêóïíîñòè 
êëèíèêî-ëàáîðàòîðíûõ ïðè-
çíàêîâ

Òàáëèöà 2

Ëèõîðàäêà â ñî÷åòàíèè ñ ëèìôîàäåíîïàòèåé

Îñíîâíûå  
çàáîëåâàíèÿ

Êëèíèêî-ëàáîðàòîðíûå  
ïðèçíàêè

Íàèáîëåå èíôîðìàòèâíûå 
ìåòîäû èññëåäîâàíèÿ

Ðåâìàòèçì (ðåâìà-
òè÷åñêàÿ ëèõî-
ðàäêà)

Êðàòêîâðåìåííîñòü ñóñòàâíîãî 
ñèíäðîìà, ïàíêàðäèò, êîëüöåâèä-
íàÿ ýðèòåìà

Ýõîêàðäèîãðàôèÿ, îïðåäåëåíèå
òèòðà àíòèñòðåïòîëèçèíà Î, 
ÝÊÃ, ÔÊÃ

Ðåâìàòîèäíûé  
ïîëèàðòðèò

Óòðåííÿÿ ñêîâàííîñòü, àòðîôèÿ 
ìåæêîñòíûõ ìûøö, ïîäêîæíûå 
óçåëêè, äåôîðìàöèÿ ñóñòàâîâ, 
ðåíòãåíîëîãè÷åñêèå ïðèçíàêè, 
ñòîéêîñòü ñóñòàâíîãî ñèíäðîìà, 
âíåñóñòàâíûå ïðîÿâëåíèÿ

Èññëåäîâàíèå ðåâìàòîèäíîãî 
ôàêòîðà â êðîâè, ñèíîâèàëü-
íîé æèäêîñòè, ðåíòãåíîãðàôèÿ 
ñóñòàâîâ

Ðåàêòèâíûå  
àðòðèòû

Ðàçâèòèå àðòðèòà ïîñëå ðàçëè÷íûõ 
èíôåêöèé (íîñîãëîòî÷íîé, êèøå÷-
íîé, ìî÷åïîëîâîé), îáðàòèìîñòü, 
ñêëîííîñòü ê ðåöèäèâèðîâàíèþ, 
ïîðàæåíèå êðåñòöîâî-ïîäâçäîø-
íûõ ñî÷ëåíåíèé

Áàêòåðèîëîãè÷åñêîå è ñåðîëî-
ãè÷åñêîå èññëåäîâàíèå êðîâè è 
äðóãèõ æèäêîñòåé, òîíèðîâàíèå 
àíòèãåíîâ HLA-ñèñòåìû

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 1
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Îñíîâíûå  
çàáîëåâàíèÿ

Êëèíèêî-ëàáîðàòîðíûå  
ïðèçíàêè

Íàèáîëåå èíôîðìàòèâíûå 
ìåòîäû èññëåäîâàíèÿ

Áðóöåëëåç Ïðîôàíàìíåç, ëèìôîàäåíîïàòèÿ, 
êîðåøêîâàÿ íåâðîëîãè÷åñêàÿ 
ñèìïòîìàòèêà, ëåéêîïåíèÿ

Ñåðîëîãè÷åñêèå èññëåäîâàíèÿ 
êðîâè

Îñòåîìèåëèò 
(ãåìà òîãåííûé) 
ðàç ëè÷íîé ëîêàëè-
çàöèè

Áîëåâîé ñèíäðîì, ðåíòãåíîëîãè-
÷åñêàÿ êàðòèíà, àíåìèÿ

Ðåíòãåíîãðàôèÿ êîñòåé, ñöèíòè-
ãðàôèÿ ñêåëåòà. Ïðîáíîå ëå÷å-
íèå ëèíêîìèöèíîì èëè äð. 

Ñàðêîèäîç ×àñòîå óâåëè÷åíèå  
áðîíõî-ïóëüìîíàëüíûõ  
ëèìôîóçëîâ, ïîðàæåíèå ëåãêèõ, 
ïå÷åíè, îêîëîóøíîé æåëåçû, 
óçëîâàÿ ýðèòåìà, èðèäîöèêëÿòû, 
îòðèöàòåëüíûå òóáåðêóëèíîâûå 
ïðîáû

Ðåíòãåíîãðàôè÷åñêîå èññëåäî-
âàíèå ëåãêèõ, áèîïñèÿ ëèìôî-
óçëà, ïå÷åíè

Òóáåðêóëåçíûé 
ëèìôàäåíèò

Íàëè÷èå ïåòðèôèêàòîâ â ëåãêèõ, 
àíàìíåñòè÷åñêèå äåííûå (ìîãóò 
îòñóòñòâîâàòü)

Ãèñòîëîãè÷åñêîå èññëåäîâàíèå
ëèìôîóçëà

Ìåòàñòàòè÷åñêîå 
ïîðàæåíèå ëèì-
ôîóçëà

Íàëè÷èå ïåðâè÷íîãî îïóõîëåâîãî 
î÷àãà (èíîãäà âûÿâèòü íå óäàåòñÿ)

Ãèñòîëîãè÷åñêîå èññëåäîâàíèå 
ëèìôîóçëà

Èììóíî-äåôèöèò-
íîå ñîñòîÿíèå

Ðåöèäèâèðóþùèå èíôåêöèè, 
Herpes zoster

Èììóíîãëîáóëèíû ñûâîðîòêè, 
ñóáïîïóëÿöèè Ò-ëèìôîöèòîâ

Òàáëèöà 3

Ëèõîðàäêà â ñî÷åòàíèè ñî ñïëåíîìåãàëèåé

Îñíîâíûå  
çàáîëåâàíèÿ

Êëèíèêî-ëàáîðàòîðíûå  
ïðèçíàêè

Íàèáîëåå èíôîðìàòèâíûå 
ìåòîäû èññëåäîâàíèÿ

Ñåïñèñ Ïîòðÿñàþùèå îçíîáû,  
âûðàæåííàÿ ïîòëèâîñòü, ãåìîð-
ðàãè÷åñêèé ñèíäðîì, àíåìèÿ, 
èçìåíåíèÿ â ìî÷å, ëåéêîöèòîç  
ñ íåéòðîôèëüíûì ñäâèãîì  
(âîçìîæíû ëåéêîïåíèÿ è ýîçèíî-
ôèëèÿ), òîêñè÷åñêàÿ çåðíèñòîñòü 
íåéòðîôèëîâ, íàëè÷èå ïåðâè÷íîãî 
î÷àãà (ìîæåò îòñóòñòâîâàòü), íà-
ðóøåíèå ãåìîäèíàìèêè, èíòîêñè-
êàöèÿ

Áàêòåðèîëîãè÷åñêîå èññëåäî-
âàíèå êðîâè, èññëåäîâàíèå 
àíòèòåë ê âîçáóäèòåëþ, ýôôåêò 
îò ïðîáíîé àíòèáàêòåðèàëüíîé 
òåðàïèè

Àáñöåññ ñåëåçåíêè Ôàêòîðû ðèñêà (òðàâìà, èíôàðêò 
ñåëåçåíêè), ëåâîñòîðîííèé ïëåâ-
ðàëüíûé âûïîò

ÓÇÈ, ëàïàðîñêîïèÿ, êîìïüþòåð-
íàÿ òîìîãðàôèÿ

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 2
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Îñíîâíûå  
çàáîëåâàíèÿ

Êëèíèêî-ëàáîðàòîðíûå  
ïðèçíàêè

Íàèáîëåå èíôîðìàòèâíûå 
ìåòîäû èññëåäîâàíèÿ

Òóáåðêóëåç ñåëå-
çåíêè

Íàëè÷èå â àíàìíåçå òóáåðêóëåçà, 
ïåòðèôèêàòû â ëåãêèõ, ëàïàðîñêî-
ïèÿ, áîëè â æèâîòå, àñöèò

ÓÇÈ (êàëüöèíàòû), ëàïàðîòî-
ìèÿ, èññëåäîâàíèå òóáåðêóëåç-
íîãî àíòèãåíà è àíòèòåë â êðî-
âè, ýôôåêò îò ïðîáíîé òåðàïèè 
òóáåðêóëîñòàòèêàìè

Ñóáëåéêåìè÷åñêèé 
ìèåëîç

Âûðàæåííàÿ ñïëåíîìåãàëèÿ, 
ëåéêîöèòîç ñî ñäâèãîì, òðîìáî-
öèòîç, áàçîôèëèÿ, òðåõðîñòêîâàÿ 
ïðîëèôåðàöèÿ â êîñòíîì ìîçãå, 
ìèåëîôèáðîç, ìèåëîñêëåðîç.

Ãèñòîëîãè÷åñêîå èññëåäîâàíèå 
êîñòíîãî ìîçãà

Ìàëÿðèÿ Ìàëÿðèÿ â àíàìíåçå, ïðîæèâà-
íèå â «ìàëÿðèéíûõ» ðåãèîíàõ, 
æåëòóõà

Ïîèñê ìàëÿðèéíûõ ïëàçìîäèåâ, 
ýôôåêò îò ïðîòèâîìàëÿðèéíîé 
òåðàïèè

Òàáëèöà 4

Ëèõîðàäêà â ñî÷åòàíèè ñ ãåïàòîìåãàëèåé

Îñíîâíûå  
çàáîëåâàíèÿ

Êëèíèêî-ëàáîðàòîðíûå  
ïðèçíàêè

Íàèáîëåå èíôîðìàòèâíûå 
ìåòîäû èññëåäîâàíèÿ

Õðîíè÷åñêèé àê-
òèâíûé ãåïàòèò

Æåëòóõà, óâåëè÷åíèå ñåëåçåíêè, 
ïðèçíàêè ñèñòåìíîñòè, íàðóøåíèå 
ôóíêöèîíàëüíûõ ïðîá ïå÷åíè, ïîâû-
øåíèå àêòèâíîñòè òðàíñàìèíàç, ÙÔ

Èññëåäîâàíèå àêòèâíîñòè 
ôåðìåíòîâ, HBs Ag, àíòèòåë ê 
âèðóñó ãåïàòèòà Ñ

Õîëàíãèò Îçíîáû, èíòåðìèòèðóþùàÿ æåëòó-
õà, óâåëè÷åíèå ñåëåçåíêè, íåéòðî-
ôèëüíûé ëåéêîöèòîç, ïîâûøåíèå 
àêòèâíîñòè ùåëî÷íîé ôîñôàòàçû 
è ãàììà-ãëóòàìèëòðàíñôåðàçû

Ïîñåâ æåë÷è, 
õîëëàíãèîãðàôèÿ,ëàïàðîñêîïèÿ

Àáñöåññ ïå÷åíè 
(àìåáíûé è äð.)

Îçíîáû, ïðàâîñòîðîííèé ïëåâ-
ðàëüíûé âûïîò, àíåìèÿ

ÓÇÈ, êîìïüþòåðíàÿ òîìîãðà-
ôèÿ, ëàïàðîñêîïèÿ, ïóíêöèÿ 
ïå÷åíè

Ïåðâè÷íûé ðàê 
ïå÷åíè (ãåïàòîìà)

Ïëîòíîñòü, íåðîâíîñòü ïîâåðõíî-
ñòè, áûñòðûé ðîñò, àñöèò, îòñóò-
ñòâèå ïåðâè÷íîãî îïóõîëåâîãî 
î÷àãà, áîëè, ïîõóäàíèå

ÓÇÈ, ëàïàðîñêîïèÿ, àíãè-
îãðàôèÿ, èññëåäîâàíèå 
àëüôà-ôåòîïðîòåèíà(ðåàêöèÿ 
Àáåëåâà)

Ãðàíóëåìàòîçíûå 
(ãåïàòèòû òóáåðêó-
ëåç, ñàðêîèäîç)

Âîçìîæíû âíåïå÷åíî÷íûå
ïîðàæåíèÿ (óçëîâàÿ ýðèòåìà, ñå-
ðîçèòû, óâåëè÷åíèå ëèìôîóçëîâ, 
ïîðàæåíèå ëåãêèõ)

ÓÇÈ, áèîïñèÿ ïå÷åíè

Ìåòàñòàòè÷åñêîå 
ïîðàæåíèå ïå÷åíè

Ïëîòíîñòü, íàðîâíîñòü ïîâåðõíî-
ñòè, áîëè, ïîõóäàíèå, íàëè÷èå ïåð-
âè÷íîãî îïóõîëåâîãî î÷àãà, àñöèò

ÓÇÈ, âûÿâëåíèå ïåðâè÷íîãî 
îïóõîëåâîãî î÷àãà

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 3
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Òàáëèöà 5

Ëèõîðàäêà â ñî÷åòàíèè ñ àíåìèåé

Îñíîâíûå  
çàáîëåâàíèÿ

Êëèíèêî-ëàáîðàòîðíûå  
ïðèçíàêè

Íàèáîëåå èíôîðìàòèâíûå 
ìåòîäû èññëåäîâàíèÿ

Àïëàñòè÷åñêàÿ 
àíåìèÿ

ßçâåííî-íåêðîòè÷åñêèå ïîðàæå-
íèÿ ñëèçèñòûõ, ãåìîððàãè÷åñêèé 
ñèíäðîì, ëåéêîïåíèÿ (íåéòðîïå-
íèÿ). îòíîñèòåëüíûé ëèìôîöèòîç, 
ðåòèêóëîöèòîïåíèÿ, òðîìáîöèòî-
ïåíèÿ, áåäíîñòü ïóíêòàòà êîñòíîãî 
ìîçãà

Ãèñòîëîãè÷åñêîå èññëåäîâàíèå 
êîñòíîãî ìîçãà (òðåïàíîáèîï-
ñèÿ)

Ãåìîëèòè÷åñêèå 
àíåìèè (ãëàâíûì 
îáðàçîì, àóòîèì-
ìóííûå)

Æåëòóøíîñòü êîæè, óâåëè÷åíèå 
ñåëåçåíêè, âûäåëåíèå òåìíîé 
ìî÷è, ðåòèêóëîöèòîç, ëåéêîöè-
òîç, ïîâûøåíèå íåïðÿìîãî áèëè-
ðóáèíà, ïîâûøåíèå êîëè÷åñòâà 
ýðèòðîêàðèîöèòîâ â êîñòíîì 
ìîçãå

Èññëåäîâàíèå êîñòíîãî ìîçãà, 
ãåìîñèäåðèíà â ìî÷å, ïðîáû 
Êóìáñà

Â-12-äåôèöèòíàÿ 
àíåìèÿ

Ïîæèëîé âîçðàñò, ëåéêîïåíèÿ, 
òðîìáîöèòîïåíèÿ, ãèïåðñåãìåíòà-
öèÿ ÿäåð íåéòðîôèëîâ, ìàêðîöè-
òîç, àòðîôè÷åñêèé ãàñòðèò,  
ïîâûøåíèå ñûâîðîòî÷íîãî æå-
ëåçà

Èññëåäîâàíèå êîñòíîãî ìîçãà

Íàãíîèòåëüíûå 
ïðîöåññû (àá-
ñöåññû, ýìïèåìà, 
àïîñòåìàòîçíûé 
íåôðèò)

Èíòîêñèêàöèÿ, íàëè÷èå òÿæåëîãî 
ôîíîâîãî çàáîëåâàíèÿ (ñàõàðíûé 
äèàáåò, îïóõîëè, èììóíîäåôè-
öèòû), ïîæèëîé âîçðàñò, ïðèåì 
ñòåðîèäîâ

Ðåíòãåíîëîãè÷åñêèå ìåòîäû, 
ÓÇÈ, ïóíêöèîííûå èññëåäîâà-
íèÿ è ò.ä.

Èììóííûé àãðàíó-
ëîöèòîç

ßçâåííî-íåêðîòè÷åñêèå  
ïîðàæåíèÿ ðîòîãëîòêè, ïðèçíàêè 
áðîíõîëåãî÷íîé, ìî÷åâîé  
èíôåêöèé, ñíèæåíèå êîëè÷åñòâà 
ìîíîöèòîâ, íîðìàëüíîå  
ñîäåðæàíèå ýðèòðîöèòîâ  
è òðîìáîöèòîâ, ñâÿçü ñ ïðèåìîì 
ëåêàðñòâ

Èññëåäîâàíèå ïåðèôåðè÷åñêîé 
êðîâè â äèíàìèêå, èññëåäîâà-
íèå êîñòíîãî ìîçãà, àíàìíåç

Ìèåëîòîêñè÷åñêèé 
àãðàíóëîöèòîç

ßçâåííî-íåêðîòè÷åñêèå ïîðàæå-
íèÿ ðîòîãëîòêè, ïðèçíàêè áðîí-
õîëåãî÷íîé è ìî÷åâîé èíôåê-
öèé, ãåìîððàãè÷åñêèé ñèíäðîì, 
òðîìáîöèòîïåíèÿ, àíåìèÿ, ñâÿçü 
ñ ïðèåìîì öèòîñòàòè÷åñêèõ ïðå-
ïàðàòîâ

Àíàìíåç, èññëåäîâàíèå êîñòíî-
ãî ìîçãà

Ïåðèîäè÷åñêàÿ 
íåéòðîïåíèÿ

Ïåðèîäè÷åñêîå èñ÷åçíîâåíèå íåé-
òðîôèëîâ èç êðîâè, ìîíîöèòîç, 
ñåìåéíûå ñëó÷àè

Äèàãíîñòèêà íà îñíîâàíèè ÷åò-
êîé ïåðèîäè÷íîñòè ëèõîðàäêè 
è íåéòðîïåíèè



493Ëèõîðàäêà

Òàáëèöà 6

Ëèõîðàäêà â ñî÷åòàíèè ñ ëåéêîïåíèåé (íåéòðîïåíèåé)

Îñíîâíûå  
çàáîëåâàíèÿ

Êëèíèêî-ëàáîðàòîðíûå  
ïðèçíàêè

Íàèáîëåå èíôîðìàòèâíûå 
ìåòîäû èññëåäîâàíèÿ

Èììóííûé àãðàíó-
ëîöèòîç

ßçâåííî-íåêðîòè÷åñêèå ïîðàæåíèÿ 
ðîòîãëîòêè, ïðèçíàêè áðîíõîëåãî÷-
íîé, ìî÷åâîé èíôåêöèé, ñíèæåíèå 
êîëè÷åñòâà ìîíîöèòîâ, íîðì. ñî-
äåðæàíèå ýðèòðîöèòîâ è òðîìáî-
öèòîâ, ñâÿçü ñ ïðèåìîì ëåêàðñòâ

Èññëåäîâàíèå ïåðèôåðè÷åñêîé 
êðîâè â äèíàìèêå, èññëåäîâà-
íèå êîñòíîãî ìîçãà, àíàìíåç

Ìèåëîòîêñè÷åñêèé 
àãðàíóëîöèòîç

ßçâåííî-íåêðîòè÷åñêèå ïîðàæåíèÿ 
ðîòîãëîòêè, ïðèçíàêè áðîíõîëåãî÷-
íîé è ìî÷åâîé èíôåêöèé, ãåìîð-
ðàãè÷åñêèé ñèíäðîì, òðîìáîöè-
òîïåíèÿ, àíåìèÿ, ñâÿçü ñ ïðèåìîì 
öèòîñòàòè÷åñêèõ ïðåïàðàòîâ

Àíàìíåç, èññëåäîâàíèå êîñòíî-
ãî ìîçãà

Ïåðèîäè÷åñêàÿ 
íåéòðîïåíèÿ

Ïåðèîäè÷åñêîå èñ÷åçíîâåíèå íåé-
òðîôèëîâ èç êðîâè, ìîíîöèòîç, 
ñåìåéíûå ñëó÷àè

Äèàãíîñòèêà íà îñíîâàíèè ÷åò-
êîé ïåðèîäè÷íîñòè ëèõîðàäêè 
è íåéòðîïåíèè

Òàáëèöà 7

Ëèõîðàäêà ñ ïðèçíàêàìè ïîðàæåíèÿ ëåãêèõ, ïëåâðû, ñðåäîñòåíèÿ

Îñíîâíûå  
çàáîëåâàíèÿ

Êëèíèêî-ëàáîðàòîðíûå  
ïðèçíàêè

Íàèáîëåå èíôîðìàòèâíûå 
ìåòîäû èññëåäîâàíèÿ

Ïíåâìîíèè, âûçâàí-
íûå ìèêîïëàçìàìè, 
ðèêåòñèÿìè, èåðñè-
íèÿìè, õëàìèäèÿìè

Êëèíèêî-ðåíòãåíîëîãè÷åñêèå 
ïðèçíàêè ïíåâìîíèè, âíåëåãî÷íàÿ 
ñèìïòîìàòèêà, óñòîé÷èâîñòü ê 
ïåíèöèëëèíó

Áàêòåðèîëîãè÷åñêîå è ñåðî-
ëîãè÷åñêîå èññëåäîâàíèå ìî-
êðîòû, êðîâè, ñåðîëîãè÷åñêèå 
ìåòîäû èññëåäîâàíèÿ êðîâè

Òóáåðêóëåç ëåãêèõ Ðåíòãåíîëîãè÷åñêèå ïðèçíàêè Ðåíòãåíîòîìîãðàôè÷åñêîå  
èññëåäîâàíèå, òóáåðêóëèíîâûå 
ïðîáû, áàêòåðèîëîãè÷åñêîå 
èññëåäîâàíèå ìîêðîòû, áðîí-
õèàëüíûõ ñìûâîâ, ïðîìûâíûõ 
âîä æåëóäêà, óñòîé÷èâîñòü  
ê ïåíèöèëëèíó, ýôôåêò îò 
òóáåðêóëîñòàòàòèêîâ

Áðîíõîãåííûé ðàê Óïîðíûé ñóõîé êàøåëü, êðîâîõàð-
êàíüå, áîëè â ãðóäè, ðåíòãåíîãðà-
ôè÷åñêàÿ êàðòèíà

Ðåíòãåíî-òîìîãðàôè÷åñêîå 
èññëåäîâàíèå, áðîíõîãðàôèÿ, 
áðîíõîñêîïèÿ

Àáñöåññ ëåãêîãî Ðåçèñòåíòíîñòü ê ëå÷åíèþ, ãíîéíàÿ 
ìîêðîòà â áîëüøîì êîë-âå (ïîñëå 
ïðîðûâà), èíòîêñèêàöèÿ, àíåìèÿ, 
íåéòðîôèëüíûé ëåéêîöèòîç. Òîê-
ñè÷åñêàÿ çåðíèñòîñòü íåéòðîôèëîâ

Ðåíòãåíî-òîìîãðàôè÷åñêîå èñ-
ñëåäîâàíèå
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Òàáëèöà 8

Ëèõîðàäêà â ñî÷åòàíèè ñ ïîðàæåíèåì ñðåäîñòåíèÿ

Îñíîâíûå  
çàáîëåâàíèÿ

Êëèíèêî-ëàáîðàòîðíûå  
ïðèçíàêè

Íàèáîëåå èíôîðìàòèâíûå 
ìåòîäû èññëåäîâàíèÿ

Ðåâìîêàðäèò (ïåð-
âè÷íûé âîçâðàò-
íûé)

Ïðèçíàêè ýíäîêàðäèòà, ìèî êàð-
äèòà, ïåðèêàðäèòà, óêàçàíèå íà 
íàëè÷èå ïîðîêà ñåðäöà

ÝÊÃ, ÔÊÃ, ÝXÎ-êàðäèîãðàôèÿ

Èíôåêöèîííûé 
ýíäîêàðäèò

Îçíîáû, íàëè÷èå àîðòàëüíîé 
íåäîñòàòî÷íîñòè, óâåëè÷åíèå 
ñåëåçåíêè, àíåìèÿ,  
ãåìîððàãè÷åñêèé ñèíäðîì,  
èçìåíåíèÿ â ìî÷å, òðîìáîýìáî-
ëè÷åñêèé ñèíäðîì

Áàêòåðèîëîãè÷åñêîå èññëåäîâà-
íèå êðîâè, ÝÕÎ-êàðäèîãðàôèÿ

Ñèíäðîì Äðåññëåðà 
(ïîñòèíôàðêòíûé 
ñèíäðîì)

Ðàçâèòèå ïëåâðèòà, ïåðèêàðäèòà, 
ïíåâìîíèòà, àðòðàëãèé,  
ýîçèíîôèëèè, ëåéêîöèòîçà íà 
3–4-é íåäåëå îñòðîãî èíôàðêòà 
ìèîêàðäà, íåýôôåêòèâíîñòü àíòè-
áèîòèêîâ

ÝÊÃ (îòñóòñòâèå äèíàìèêè), 
ðåíòãåíîëîãè÷åñêîå èññëåäî-
âàíèå ýôôåêò îò ãëþêîêîðòè-
êîèäîâ

Ìèêñîìà ïðåä-
ñåðäèé

Àóñêóëüòàòèâíàÿ ñèìïòîìàòèêà 
ïîðîêà ñåðäöà (÷àùå ìèòðàëüíî-
ãî ñòåíîçà, îáìîðîêè)

Ýõî-êàðäèîãðàôèÿ

Ðåöèäèâèðóþùàÿ 
òðîìáîýìáîëèÿ 
ëåãî÷íîé àðòåðèè

Ïðèçíàêè ôëåáîòðîìáîçà íèæíèõ 
êîíå÷íîñòåé, ñåðäå÷íàÿ íåäî-
ñòàòî÷íîñòü, ãåìîððàãè÷åñêèé 
ïëåâðàëüíûé âûïîò, ðåíòãåíîëî-
ãè÷åñêèå äàííûå

Ðåíòãåíîëîãè÷åñêîå èññëåäîâà-
íèå, ÝÊÃ, ñêàíèðîâàíèå ëåãêèõ, 
àíãèîïóëüìîíîãðàôèÿ, ýôôåêò 
îò íàçíà÷åíèÿ ãåïàðèíà

Íåñïåöèôè÷åñêèé 
àîðòîàðòåðèèò 
ðàçëè÷íîé ëîêàëè-
çàöèè

Ìîëîäîé âîçðàñò, îòñóòñòâèå 
ïóëüñà íà ïîðàæåííûõ àðòåðèÿõ, 
àðòåðèàëüíàÿ ãèïåðòîíèÿ, ðàç-
ëè÷íûå âåëè÷èíû ÀÄ  
íà ðóêàõ, ñíèæåíèå çðåíèÿ,  
ñèñòîëè÷åñêèé øóì â ïîðàæåííûõ 
îáëàñòÿõ

Ïàëüïàöèÿ è àóñêóëüòàöèÿ ñî-
ñóäîâ, ðåîâàçîãðàôèÿ, äîïïëå-
ðîãðàôèÿ, àíãèîãðàôèÿ

Âèñî÷íûé àðòåðèèò 
(áîëåçíü Õîðòîíà)

Ïîæèëîé âîçðàñò, ãîëîâíàÿ  
áîëü, áîëü â ÷åëþñòè, ïðèïóõ-
ëîñòü, áîëåçíåííîñòü è óçåëêè 
â âèñî÷íî-òåìåííîé îáëàñòè, 
îòñóòñòâèå ïóëüñàöèè âèñî÷íûõ 
àðòåðèé, íàðóøåíèå çðåíèÿ, 
÷àñòîå ñî÷åòàíèå ñ ðåâìàòè÷åñêîé 
ïîëèìèàëãèåé

Òîìîãðàôèÿ ëèöà, ðåîâàçîãðà-
ôèÿ, äîïïëåðîãðàôèÿ àíãèîãðà-
ôèÿ, áèîïñèÿ

Ôëåáîòðîìáîçû 
ðàçëè÷íîé ëîêà-
ëèçàöèè (âåíû 
êîíå÷íîñòåé, ìàëî-
ãî òàçà)

Âîçíèêíîâåíèå ïîñëå îïåðàöèé, 
ðîäîâ, àññèìåòðè÷íûé îòåê êî-
íå÷íîñòåé

Äîïïëåðîãðàôèÿ, ôëåáîãðàôèÿ, 
ýôôåêò îò íàçíà÷åíèÿ ãåïàðèíà



495Ëèõîðàäêà

Òàáëèöà 9

Ëèõîðàäêà â ñî÷åòàíèè ñ ìî÷åâûì ñèíäðîìîì

Îñíîâíûå  
çàáîëåâàíèÿ

Êëèíèêî-ëàáîðàòîðíûå  
ïðèçíàêè

Íàèáîëåå èíôîðìàòèâíûå 
ìåòîäû èññëåäîâàíèÿ

Ïèåëîíåôðèò 
îñòðûé èëè îáî-
ñòðåíèå õðîíè÷å-
ñêîãî

Îçíîáû, áîëè â ïîÿñíèöå, äèçó-
ðèÿ, àðòåðèàëüíàÿ ãèïåðòîíèÿ, 
àíåìèÿ íàëè÷èå ìî÷åêàìåííîé 
áîëåçíè è ôàêòîðîâ, íàðóøà-
þùèõ óðîäèíàìèêó, ñàõàðíûé 
äèàáåò

Áàêòåðèîëîãè÷åñêîå èññëåäîâà-
íèå ìî÷è, ðåíòãåíî-óðîëîãè÷å-
ñêîå îáñëåäîâàíèå, ÓÇÈ ïî÷åê

Òóáåðêóëåç ïî÷åê Àíàìíåç, ùåëî÷íàÿ ðåàêöèÿ, 
ïèóðèÿ, àíåìèÿ, ìèêîáàêòåðèè 
â ìî÷å

Ðåíòãåíî-óðîëîãè÷åñêîå îá-
ñëåäîâàíèå, ÓÇÈ, áàêòåðèîëî-
ãè÷åñêîå èññëåäîâàíèå ìî÷è, 
èììóíîëîãè÷åñêèå èññëåäîâà-
íèÿ (ñïåöèôè÷åñêèå àíòèòåëà è 
àíòèãåíû)

Òàáëèöà 10

Ëèõîðàäêà â ñî÷åòàíèè ñ ñèìïòîìàòèêîé ñî ñòîðîíû ÆÊÒ

Îñíîâíûå  
çàáîëåâàíèÿ

Êëèíèêî-ëàáîðàòîðíûå  
ïðèçíàêè

Íàèáîëåå èíôîðìàòèâíûå 
ìåòîäû èññëåäîâàíèÿ

Íàãíîèòåëüíûå ïðî-
öåññû â áðþøíîé 
ïîëîñòè (ïîääèàô-
ðàãìàëüíûé, ïîäïå-
÷åíî÷íûé, ìåæêè-
øå÷íûé è äð.)

Àíàìíåç (íåäàâíèå îïåðàöèè íà 
îðãàíàõ áðþøíîé ïîëîñòè  
è ìàëîãî òàçà), èíòîêñèêàöèÿ, 
àíåìèÿ íåéòðîôèëüíûé ëåéêî-
öèòîç, òîêñè÷åñêàÿ çåðíèñòîñòü, 
ìåñòíàÿ ñèìïòîìàòèêà (ìîæåò 
îòñóòñòâîâàòü)

ÓÇÈ, êîìïüþòåðíàÿ òîìîãðà-
ôèÿ, ëàïàðîñêîïèÿ, äèàãíîñòè-
÷åñêàÿ ëàïàðîòîìèÿ

Ðåãèîíàëüíûé èëå-
èò (áîëåçíü Êðîíà)

Ïîíîñû ñî ñëèçüþ áåç ïðèìåñè 
êðîâè, àíåìèÿ, âíåêèøå÷íûå ïðî-
ÿâëåíèÿ

Êîëîíîñêîïèÿ, áèîïñèÿ

Íåñïåöèôè÷åñêèé 
ÿçâåííûé êîëèò

Ïîíîñû ñ ïðèìåñüþ êðîâè Ðåêòîñèãìîñêîïÿ

Îïóõîëè ðàçëè÷íîé 
ëîêàëèçàöèè (æå-
ëóäîê, êèøå÷íèê, 
ïå÷åíü, ïîäæåëó-
äî÷íàÿ æåëåçà

Ïîõóäàíèå, àíåìèÿ, æåëòóõà (ìî-
æåò áûòü èíòåðìèòòèðóþùàÿ)

Ðåíòãåíîëîãè÷åñêîå ýíäîñêî-
ïè÷åñêîå èññëåäîâàíèÿ, ÓÇÈ, 
ëàïàðîñêîïèÿ, äèàãíîñòè÷åñêàÿ 
ëàïàðîòîìèÿ

Òóáåðêóëåçíûé ïå-
ðèòîíèò, ïîðàæåíèå 
ìåçåíòåðèàëüíûõ 
ëèìôîóçëîâ

Àíàìíåç, ïåòðèôèêàòû â ëåãêèõ, 
ñåëåçåíêå, àñöèò

Èììóíîëîãè÷åñêîå èññëåäî-
âàíèå êðîâè (ñïåöèôè÷åñêèå 
àíòèòåëà è àíòèãåíû), ëàïàðî-
ñêîïèÿ, áèîïñèÿ, ÓÇÈ (êàëüöè-
íàòû â ñåëåçåíêå), ýôôåêò îò 
òóáåðêóëîñòàòè÷åñêîé òåðàïèè
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Òàáëèöà 11

Ëèõîðàäêà â ñî÷åòàíèè ñ êîæíûìè ïîðàæåíèÿìè

Îñíîâíûå  
çàáîëåâàíèÿ

Êëèíèêî-ëàáîðàòîðíûå  
ïðèçíàêè

Íàèáîëåå èíôîðìàòèâíûå 
ìåòîäû èññëåäîâàíèÿ

Ëåêàðñòâåííûå 
àëëåðãè÷åñêèå è 
ïñåâäîàëëåðãè÷å-
ñêèå ðåàêöèè

Ýðèòåìà, ýêçåìàòîçíûå, áóëëåç-
íûå, íåêðîòè÷åñêèå ïîðàæåíèÿ, 
àðòðàëãèè, ýîçèíîôèëèÿ, ñâÿçü ñ 
ïðèåìîì ëåêàðñòâ

Èñ÷åçíîâåíèå ëèõîðàäêè è 
äðóãèõ ïðèçíàêîâ ïîñëå îòìåíû 
ëåêàðñòâ

Ðîæèñòîå âîñïà-
ëåíèå

Ãèïåðåìèÿ, ïðåèìóùåñòâåííî íà 
êîæå ãîëåíè ñ ðåçêèìè ãðàíèöà-
ìè, ïðèïóõëîñòü, áîëåçíåííîñòü

Êîíñóëüòàöèè èíôåêöèîíèñòà, 
ýôôåêò îò ïåíèöèëëèíà

Óçëîâàÿ ýðèòåìà Ðåçêî áîëåçíåííûå êðàñíîâàòûå 
ïëîòíûå âûñûïàíèÿ íà ãîëåíÿõ, 
áåäðàõ, ÷àñòî ðàçâèâàþòñÿ ïîñëå 
ñòðåïòîêîêêîâîé èíôåêöèè, ïðè-
åìà ëåêàðñòâ

Èñêëþ÷èòü òóáåðêóëåç, ñàðêî-
èäîç, ðåâìàòèçì, îïóõîëè (ó 
ïîæèëûõ)

Ïàðàíåîïëàñòè-
÷åñêèå êîæíûå 
ñèíäðîìû

×åðíûé àêàíòîç, êîëüöåâàÿ ýðè-
òåìà, âûñûïàíèÿ òèïà ïðóðèãî, 
ãåðïåòèôîðìíûé äåðìàòèò

Îíêîëîãè÷åñêèé ïîèñê

Ïàííèêóëèò 
(áîëåçíü Âåáåðà–
Êðèñ÷åíà)

Ïëîòíûå ìàëîáîëåçíåííûå 
óçåëêè íà êîíå÷íîñòÿõ, ðåæå íà 
òóëîâèùå ñ ãèïåðåìèåé êîæè, 
íåðåäêî ñ èçúÿçâëåíèåì

Áèîïñèÿ êîæè

ДОВРАЧЕБНАЯ ПОМОЩЬ

Зачастую лихорадка бывает первым симптомом заболевания, а ее 

особенности помогают докторам поставить диагноз и даже оценивать 

эффективность проводимого лечения.

Лихорадка — защитно-приспособительная реакция организма при 

воздействии патогенных раздражителей, характеризуется перестройкой 

терморегуляции с повышением температуры тела. 

Гипертермия — неадекватная перестройка терморегуляции с резким 

преобладанием теплопродукции на фоне нарушения микроциркуляции 

и метаболических нарушений. 

Повышение температуры — функциональное нарушение, возника-

ющее при физической нагрузке, после еды. Кроме того, температура 

тела различная в разные часы суток, то есть подчиняется циркадным 

ритмам. 
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В норме средняя величина температуры тела человека — 36,7°C 

(98°F), хотя она может варьировать в пределах 36,1–37,2°C (97–99,32°F). 

Классификация по степени повышения температуры:

а) субфебрильная (37,2–37,9°С)

б) умеренная фебрильная (38,0–39,9°С)

в) высокая фебрильная (40,0–40,9°С)

г) гипертермическая (>41°С)

 Самыми распространенными непатологическими факторами, вызы-

вающими повышение температуры, являются:

• сильное повышение или понижение температуры окружающей среды 

• первый триместр беременности

• тиреотоксикоз

• суточные биоритмы температуры

• тепловой удар

В норме температура тела немного ниже утром и выше вечером. 

Центр регуляции температуры тела находится в гипоталамусе и работает 

по принципу термостата. Повышение температуры вызывает вазодиля-

тацию (расширение сосудов) и усиливает потоотделение, что в свою оче-

редь приводит к снижению температуры. Снижение температуры тела, 

напротив, вызывает вазоконстрикцию (сужение кровеносных сосудов) 

для сохранения внутреннего тепла тела. 

Фебрильный синдром. Лихорадка обычно сопровождается группой 

симптомов, которые объединены в термин фебрильный синдром.

• озноб в начале, сменяющийся жаром

• покраснение лица, блестящие глаза

• потеря аппетита

• тахикардия (учащение пульса)

• малое количество темной и концентрированной мочи

• головная боль.

Типы лихорадок:

а) Постоянная — суточные колебание t не более 1 градуса; 

б) Ремиттирующая — колебания t более 1 градуса, до нормы не сни-

жается;
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в) Интермиттирующая (перемежающая) — периоды нормальной  

и высокой t в течение суток;

г) Извращенная — более высокая t в утренние часы;

д) Истощающая (гектическая) — высокая t тела с резким снижением 

и повышением вновь;

е) Неправильная — без каких-либо закономерностей.

Основные причины лихорадки:

Инфекционные заболевания:

а) Резкое начало

б) Высокая лихорадка

в) Фарингит, кашель, насморк

г) Интоксикация

д) Тошнота, рвота, диарея

е) Острое болезненное увеличение лимфатических узлов или селе-

зенки

ж) Менингеальные знаки

з) Дизурия, боль в пояснице

и) Миалгии

Неинфекционные заболевания:

а) Центрального генеза

б) Психогенного генеза

в) Рефлекторного генеза

г) Эндокринного генеза

д) Резорбционного генеза

е) Лекарственные.

Что надо делать при лихорадке.

При легкой лихорадке и отсутствии других симптомов необходимо 

следующее:

• пить больше жидкости и отдыхать

• если вы чувствуете недомогание или боль в мышцах, то можно при-

нять жаропонижающие препараты, такие как парацетамол, ксе-

фокам.
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Температуру необходимо снижать, если есть следующие симптомы:

• недомогание

• рвота

• обезвоживание.

При высокой лихорадке (более 38,5°C (101,3°F)) необходимо вы-

звать врача. Однако необходимо помнить, что у детей температура может 

очень быстро повышаться и снижаться в течение нескольких часов. На 

догоспитальном этапе у детей важна степень повышения температуры,  

у взрослых — установление причины лихорадки.

Пероральный метод измерения температуры:

• положите основание термометра под язык

• попросите пациента сомкнуть губы

• подождите 3 минуты

• определите температуру

Измерение температуры в подмышечной области:

• положите основание термометра в подмышку

• попросите пациента придерживать руку близко к телу

• подождите 4 минуты

• к полученной температуре прибавьте 0,5°C (1°F)

Ректальный метод определения температуры (используется для 

определения овуляции, беременности):

• Используйте ректальный термометр (с большим основанием)

• Нанесите вазелин на основание

• Аккуратно введите основание термометра в анальное отверстие

• подождите 3 минуты

• из полученной температуры вычтите 0,5°C (1°F) 

• не забудьте вымыть термометр с мылом и обработать его спиртовой 

салфеткой после каждого применения.

При лихорадке у маленького ребенка следует вызывать врача немед-

ленно.

Каждый ребенок при наличии лихорадки выше 38°C (102,9°F) дол-

жен быть показан доктору!
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Жаропонижающие препараты нельзя давать детям до 3 месяцев 

без консультации с врачом!

Если кто-то говорит, что чувствует озноб, обязательно нужно изме-

рить ему температуру с помощью термометра.

Что такое гипотермия?

Гипотермия — это критическое снижение температуры тела ниже 

35°C (95°F). Таким образом, снижение температуры на 2 градуса ниже 

нормы может привести к очень серьезным нарушениям в работе орга-

низма, поэтому особенно важно вовремя проследить появляющиеся сим-

птомы.

Симптомы гипотермии:

• озноб

• спутанность сознания, сонливость

• слабый пульс, нарушение сердечного ритма, что может привести  

к сердечной недостаточности и смерти

• низкое артериальное давление

• поверхностное дыхание

• скованность движений в конечностях

• невозможность контролировать движения

• затруднения в общении, снижение реакции

Как снизить температуру при гипертермии?

• при тепловом ударе уберите все лишние одеяла, создайте комфорт-

ную для пациента температуру окружающей среды;

• при ознобе не надо его ничем дополнительным накрывать;

• если в комнате очень жарко, воспользуйтесь веером;

• также помогает бороться с жаром обтирание больного влажной губ-

кой или салфеткой;

• при наличие льда его можно положить на места крупных сосудов  

и менять положение ледяного компресса каждые 30 секунд (подмы-

шечная область, боковая поверхность шеи, подколенные ямки);

• ни в коем случае нельзя купать лихорадящего в холодной воде;

• нельзя протирать тело больного алкоголем, так как это усиливает оз-

ноб и может привести к дополнительному повышению температуры;
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• давайте больному как можно больше пить;

• препараты, рекомендованные для снижения температуры у взрос-

лых: парацетамол, ксефокам.

Методы предотвращения гипотермии.

Что необходимо предпринять, если Вам предстоит провести длитель-

ное время в низкой температуре? Тело человека окружает термостати-

ческая “прослойка”, нужно стремиться ее сохранить, для этого следует 

одевать несколько «слоёв» одежды, которая пропускает воду и сохраня-

ет тепло: 2 пары носков (одни из хлопка, а вторые шерстяные), шарф и 

одежду, защищающую голову и уши (все «слои» одежды распределите 

так, чтобы потери внутреннего тепла не было). Также необходимо избе-

гать приема алкоголя и курения, пить побольше жидкости, отдыхать, не 

надевать влажную одежду и узкую обувь. 

Группа риска людей, наиболее подверженные развитию гипотермии:

• пожилые;

• дети (фото бабушка играет с внуком);

• люди с нарушением питания, особенно связанные с употреблением 

токсических веществ;

• пациенты с хроническими заболеваниями (сердечно-сосудистые, по-

чечные заболевания);

• пациенты, страдающие изнуряющими заболеваниями (опухоли, ин-

фекции) (фото алк под забором); 

• люди с метаболическими нарушениями (заболевания щитовидной 

железы, гипогликемия и др.);

• люди, употребляющие некоторые препараты (барбитураты и снот-

ворные);

• люди, работающие на открытом воздухе без соответствующей защи-

ты. 

Необходимо срочно обратиться к врачу, если лихорадка не снижа-

ется и сопровождается следующими симптомами:

• сильная головная боль

• боль в животе и в грудной клетке

• боль при мочеиспускании
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• интенсивные боли в суставах

• затруднения дыхания

• воспаление в глотке (боль в горле)

• рвота

• диарея

• обезвоживание

• судороги.

Ñòåïåíü  
ãèïîòåðìèè

Òåìïåðàòóðà Ñèìïòîìû

Ëåãêàÿ > 32,2 ºC (99,6 ºF) Îùóùåíèå õîëîäà, ñîçíàíèå ÿñíîå, ÀÄ 
â ïðåäåëàõ íîðìû, îçíîá

Óìåðåííàÿ 26,7 — 32,2 ºC(80,06 — 
89,96ºF)

Ïåðèîäè÷åñêèé îçíîá, ñêîâàííîñòü 
ìûøö, ìèäðèàç (ðàñøèðåíèå çðà÷êîâ), 
óðåæåíèå ÷àñòîòû äûõàíèÿ, ñîçíàíèå 
ñïóòàííîå

Òÿæåëàÿ < 26,7 ºC (80,06 ºF) Ñëàáîñòü, îäûøêà, ôèáðèëëÿöèÿ æåëó-
äî÷êîâ, êîìà

Что необходимо делать в случае тяжелой формы гипотермии:

• Вызовите бригаду неотложной помощи.

• Если на больном промокла одежда, то снимите её. А пациента 

укройте. 

• Пациенту нельзя давать алкоголь, только теплое питье (чай, молоко, 

суп и пр.).

• Безотлагательно доставьте больного в медицинское учреждение для 

адекватной диагностики и оказания своевременной медицинской по-

мощи. 

• Если есть возможность используйте термометр для гипотермии, так 

как стандартные термометры не регистрируют температуру ниже 

35°C (95°F).

• Если пациент без сознания, то необходимо провести базовый алго-

ритм оказания первой помощи и, возможно, сердечно-легочную реа-

нимацию (см. главу №2).

• Если температура тела пациента ниже 30°C (89,6°F), то это состояние 

по своим симптомам крайне близко к смерти: мышечный гипертонус, 
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расширенные неподвижные зрачки, отсутствие рефлексов и арте-

риального давления. Но несмотря на это необходимо продолжать все 

реанимационные пособия, так как даже такое состояние может быть 

обратимым и не оставлять негативных последствий.

• Тактика лечения больных с гипертермией остается по сей день спор-

ной, так как выбор метода терапии в значительной степени зависит 

от предшествующего состояния здоровья больного, а также причин, 

вызвавших снижение температуры. Чаще всего приходится катетери-

зировать вену для введения теплых растворов. 
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СИНДРОМЫ И НЕОТЛОЖНЫЕ СОСТОЯНИЯ ПРИ 

ОСТРЫХ ХИРУРГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ

Стратегия и тактика догоспитальной медицинской помощи при 

острых хирургических заболеваниях (0X3) часто определяется ведущим 

синдромом, определяющим состояние больного и характер неотложной 

помощи. Синдромный подход к диагностике, несомненно, имеет право на 

существование, поскольку установление точного диагноза 0X3 на дого-

спитальном этапе является сложной (а часто и неразрешимой) задачей. 

Однако синдромный догоспитальный диагноз должен в общем отражать 

этиологию заболевания и, следовательно, направление госпитализации 

больного, поскольку в большинстве случаев 0X3 необходима экстренная 

госпитализация.

КРОВОТЕЧЕНИЯ

Определение. Кровотечением называется выход крови из кровенос-

ного русла.

Этиология. Чаще всего кровотечение обусловлено

– механической травмой или ранением;

– патологическим процессом с образованием дефекта сосудистой 

стенки (аррозионное кровотечение при воспалении или перфорации по-

лого органа, распадающейся опухоли, маточное кровотечение);

– нарушением проницаемости сосудистой стенки (авитаминоз, 

острое инфекционное заболевание, анафилаксия, сепсис, интоксикация).

Классификация. Кровотечения классифицируют в зависимости от 

их причины и локализации источника кровопотери.

Кровотечения бывают явными (массивными; умеренно выраженны-

ми; легкими), скрытыми (внутренними, внутритканевыми), наружными 

или внутренними.

Кроме того, различают артериальное, венозное, капиллярное и па-

ренхиматозное кровотечения.
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Клиническая картина и диагностика. Внутренние кровотечения чрез-

вычайно разнообразны по проявлениям.

Кровь может изливаться наружу в виде кровохарканья (аррозия со-

судов у больных с бронхоэктазами, пневмосклерозом, а также при опухо-

лях гортани и бронхов, туберкулезе).

Кровотечения из желудочно-кишечного тракта могут иметь вид рво-

ты алой кровью синдром Мэллори–Вейсса, рак пищевода или кардии 

желудка) или темной кровью (кровотечения из варикозно расширенных 

вен пищевода и желудка при портальной гипертензии), а также рвоты «ко-

фейной гущей» (при кровотечении из пептической или острой стрессовой 

язвы желудка и двенадцатиперстной кишки). Кровь может выделяться из 

прямой кишки неизмененной (ишемический колит, распад опухолей тол-

стой и прямой кишки, острый геморрой) или в виде кровянистой слизи 

(дизентерия, неспецифический язвенный колит, трещина прямой кишки).

При кровотечении из верхних отделов желудочно-кишечного тракта 

стул приобретает вид мелены.

Вне зависимости от источника и других признаков выраженная кро-

вопотеря сопровождается симптомами артериальной гипотензии или ги-

поволемического шока: бледностью кожных покровов и конъюнктивы, 

частым и мягким пульсом, слабостью, головокружением при вставании, 

снижением АД. Объем кровопотери на догоспитальном этапе можно до-

статочно точно оценить по общему состоянию и компенсации жизненно 

важных функций организма больного.

Легкая кровопотеря (1-я степени): состояние больного удовлетво-

рительное, ЧСС 80–100/мин, систолическое АД выше 90 мм рт.ст., цен-

тральное венозное давление 5–15 см вод.ст., диурез более 2 л/сут, умень-

шение ОЦК менее чем на 20% нормы.

Кровопотеря средней (2-й) степени: состояние средней тяжести, та-

хикардия менее 110/мин, систолическое АД выше 90 мм рт.ст., централь-

ное венозное давление ниже 5 см вод.ст., диурез менее 2 л/сут, дефицит 

ОЦК менее 30% нормы.

Тяжелая кровопотеря (3-й степени): общее состояние тяжелое, со-

знание нарушено вплоть до комы, тахикардия более 110/мин, систоли-
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ческое АД ниже 90 мм рт.ст., центральное венозное давление равно нулю, 

олигурия, метаболический ацидоз, дефицит ОЦК более 30% нормы.

Нередко гипотензия при кровотечении приводит к стенокардии и 

электрокардиографическим признакам вторичной острой ишемии мио-

карда. Такое сочетание без явных признаков кровотечения часто приво-

дит к ошибочной диагностике ИБС и кардиогенного шока и госпитали-

зации пациента в отделение кардиореанимации.

Кровотечения в брюшную (гемоперитонеум) и плевральную (ге-

моторакс) полости обычно вызывает закрытая травма с повреждением 

паренхиматозных органов: легких, печени, селезенки, поджелудочной 

железы или брыжейки кишечника. Выявление описанных выше общих 

признаков существенной кровопотери особенно важно при скрытых 

кровотечениях в брюшную или плевральную полость. Внутриплевраль-

ное кровотечение предполагают при отставании половины грудной клет-

ки при дыхании, перкуторной тупости и отсутствии дыхательных шумов 

в одной половине грудной клетки. При внутрибрюшном кровотечении 

перкуторно определяют свободную жидкость в брюшной полости, нави-

сание передней стенки прямой кишки при пальцевом исследовании или 

выбухание заднего свода влагалища.

Лечение. При наружном кровотечении необходимо оказать неотлож-

ную помощь. На догоспитальном этапе наружное кровотечение времен-

но останавливают. 

Иногда перед наложением жгута прижимают сосуд проксимальнее 

места кровотечения пальцем в известных точках. Целесообразно до при-

менения жгута использовать средство перевязочное гемостатическое 

«ГЕМОСТОПтм», стерильное. Если у пострадавшего не развился ге-

моррагический шок вследствие большой и быстрой кровопотери, то этих 

мероприятий достаточно для остановки наружного кровотечения и ле-

карственная терапия не требуется.

Вне зависимости от причины и патогенеза кровотечения стратегия и 

тактика лечения таких больных в целом определяется объемом и степе-

нью компенсации кровопотери, а также возможностью быстрой госпита-

лизации пациента.
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Основные этапы догоспитальной медицинской помощи:

– стабилизация общего состояния и восстановление ОЦК;

– обеспечение проходимости дыхательных путей;

– проведение неспецифического гемостаза;

– проведение специфической патогенетической терапии.

Для обеспечения внутривенного доступа при начальном восстанов-

лении ОЦК необходимо применять иглы крупного калибра (14–16G). 

Если периферический венозный доступ затруднен, может потребоваться 

катетеризация яремной, подключичной или бедренной вены. У пожилых 

пациентов и пациентов с массивной кровопотерей необходимо монито-

рировать ЦВД, что позволяет вовремя выявить рецидив кровотечения. 

Падение ЦВД на 5 см вод.ст. менее чем за 2 ч указывает на рецидив кро-

вотечения. Лечение гипотензии и восстановление ОЦК при кровопотере 

1–2-й степени проводят посредством медленного внутривенного введе-

ния изотонического раствора хлорида натрия. Пациентам с задержкой 

натрия (на фоне асцита или периферических отеков) следует вводить 5% 

раствор глюкозы. При развитии тахикардии, артериальной гипотензии 

и постуральном падении АД (кровопотеря 2–3-й степени) внутривенно 

в течение 1 ч вводят 1 л любого из коллоидных растворов (реополиглю-

кин, рефортан), после чего скорость инфузии можно уменьшить вплоть 

до госпитализации пациента. При резистентной гипотензии и признаках 

гиповолемического шока необходимо ввести вазопрессин в дозе 10 мкг/

кг в минуту и стабилизировать систолическое АД на уровне выше 90 мм 

рт.ст. При развитии олигурии можно катетеризировать мочевой пузырь. 

При этом диурез должен превышать 30 мл/ч.

При проведении активной инфузионной терапии необходимо осте-

регаться перегрузки больного жидкостями (признаками перегрузки 

являются повышение ЦВД, набухание яремных вен, отек легких, пе-

риферические отеки). Слишком быстрое введение растворов также 

может вызвать отек легких еще до того, как будет восстановлен весь 

потерянный объем крови.

При оказании неотложной помощи при кровотечении из верхне-

го отдела желудочно-кишечного тракта необходимо периодически  
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освобождать полость рта от рвотных масс. Вводить назогастральный 

зонд и промывать желудок на этапе догоспитальной помощи нецеле-

сообразно.

Очень немногие фармакологические средства способны на до-

госпитальном этапе стимулировать гемостаз и влиять на объем кро-

вотечения. Так, при кровотечении на фоне активации фибринолиза  

(в акушерской практике, при паренхиматозном кровотечении или 

длительной кровопотере) рекомендуется внутривенно ввести 100 мл  

6% раствора эпсилон-аминокапроновой кислоты. Однако, вопреки 

распространенному мнению эффективность эпсилон-аминокапроно-

вой кислоты при профузном кровотечении невысока. В этих случаях 

целесообразно ввести внутривенно струйно 5-10 мл 1% раствора Амбе-

на, при необходимости введение можно повторять многократно с про-

межутками не менее 4-х часов.

Больным с кровотечением при нарушении синтеза факторов свер-

тывания крови (при хронических заболеваниях печени, малокровии  

и алиментарной дистрофии) необходимо внутривенно однократно 

ввести 1–2 мг витамина К.

У больных с кровотечением на фоне глубокого нарушения гемо-

стаза, при ДВС-синдроме и длительном приеме антикоагулянтов не-

прямого действия (например, после протезирования митрального 

клапана) коррекцию свертывающей системы крови может обеспечить 

только введение свежезамороженной плазмы.

ОСТРОЕ КРОВОТЕЧЕНИЕ ИЗ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО 

ТРАКТА

Определение. Кровотечения из желудочно-кишечного тракта (код 

по МКБ-10 — K92.2), острые и хронические, относятся к внутренним 

открытым кровотечениям. Вследствие общности клинического течения  

и исходов выделяют острые кровотечения из верхних и острые кровоте-

чения из нижних отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). Крово-

течения из верхних отделов ЖКТ составляют более 80% всех желудоч-

но-кишечных кровотечений (ЖКК). Эти кровотечения развиваются при 
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повреждении высоко васкуляризированных участков слизистой обо-

лочки ЖКТ — от пищевода до трейцеровой связки — и, вследствие это-

го, часто приводят к значительной кровопотере с риском развития угро-

жающих жизни осложнений. Кровотечения из нижних отделов (код по 

МКБ-10 — K62.5) встречаются значительно реже. 30% всех кровотече-

ний из нижнего отдела ЖКТ осложняют течение ангиодисплазий, 17% — 

дивертикулеза кишечника, 10% — геморроя, около 5% развиваются при 

ишемическом инфаркте толстой кишки вследствие атеросклеротиче-

ского поражения мезентериальных сосудов. Реже встречаются кровоте-

чения при распадающемся раке толстой кишки, трещинах прямой киш-

ки, неспецифическом язвенном колите. В 5–10% случаев у больных так  

и не удается установить причину кровотечения из нижних отделов ЖКТ. 

Кровотечения из нижних отделов ЖКТ обычно не приводят к массивной 

кровопотере и не требуют оказания скорой и неотложной медицинской 

помощи. Летальность при кровотечениях из нижних отделов ЖКТ со-

ставляет 3,6%.

Средняя продолжительность временной нетрудоспособности.

Эпидемиология ЖКК. Кровотечения из верхних отделов ЖКТ, на-

против, являются частым поводом для обращения за скорой медицин-

ской помощью и важнейшей причиной экстренной госпитализации. 

ЖКК из верхних отделов ЖКТ является одним из частых смертельных 

осложнений язвенной болезни, черепно-мозговой травмы, острых и де-

компенсированных хронических заболеваний сердца и сосудов, алко-

гольной болезни печени, злокачественных новообразований желудка 

или рака другой локализации. Несмотря на уменьшение заболеваемости 

язвенной болезнью, распространенность ЖКК в течение последних де-

сятилетий не только не уменьшается, но и возрастает вследствие обще-

го старения населения и увеличения частоты острых эрозивно-язвенных 

поражений желудка и двенадцатиперстной кишки при терапии несте-

роидными противовоспалительными препаратами, антиаггрегантами  

и антикоагулянтами, ингибиторами обратного захвата серотонина. В стра-

нах Евросоюза частота ЖКК на 100 тыс. человек взрослого населения 

варьи рует в пределах 50–170 случаев, а в США этот показатель состав-
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ляет 170 и является частой причиной экстренной госпитализации боль-

ных. Характерно, что ЖКК вдвое чаще развиваются у мужчин. Леталь-

ность при ЖКК в течение последних 10 лет остается стабильно высокой 

и колеблется в пределах 5–10%, достигая в среднем 14–17% у пожилых 

больных. Летальность при ЖКК в крупных городах России также дости-

гает 10–15%. Наименьший уровень летальности при ЖКК (10,6%) был 

отмечен в 1998 году в Москве. Важнейшей причиной стабильно высокой 

летальности являются трудности в своевременной диагностике ЖКК  

у пожилых больных с отягощенным коморбидным фоном на этапе пер-

вичного звена здравоохранения, прежде всего вследствие тяжести состо-

яния и отсутствия специфичных проявлений. Даже в случаях экстренной 

госпитализации у больных с сочетанием нескольких тяжелых заболе-

ваний ЖКК нередко не диагностируют вовсе или выявляют поздно.  

По этой причине, например в Шотландии, уровень госпитальной леталь-

ности в этой категории больных достигает 26%. По данным Московского 

городского центра патологоанатомических исследований Департамента 

здравоохранения Москвы, в 2004, 2005, 2006 годах кровотечения имели 

место в 8, 6,8 и 4,4% аутопсий умерших в стационарах и, соответствен-

но, в 11, 15,3 и 14% случаев не были диагностированы при жизни. Сре-

ди умерших на дому частота нераспознанных при жизни кровотечений  

в эти же годы достигала 74, 60 и 26% соответственно.

Факторы риска и первичная профилактика. Скрининг.

Этиология ЖКК. 35–50% всех или 50–70% не варикозных ЖКК раз-

виваются вследствие пептической язвенной болезни (код по МКБ-10 — 

K27.0), которой в России страдает 8–10% населения. ЖКК с поправкой 

на возможную непептическую этиологию заболевания развиваются  

у 10–15% больных пептической язвенной болезнью, чаще с поражением 

ДПК, и их частота не уменьшается, несмотря на значительное глобаль-

ное улучшение течения язвенной болезни, произошедшее после повсе-

местного внедрения эрадикационной терапии. Впрочем, доказано, что 

почти у 30% пациентов, перенесших ЖКК и не получавших комбиниро-

ванного антихеликобактерного лечения, кровотечение вновь возникнет 

в течение 2 лет, а у 40–50% — в течение 10 лет. Летальность при ЖКК 
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на фоне пептической язвенной болезни на протяжении последних 50 лет 

также остается на уровне 8–10 %. Необходимость указанной поправки 

возникает из-за очевидного несоответствия между демографическими 

данными болеющих пептической язвенной болезнью (преимущественно 

молодые мужчины с жалобами на конституциональную некомпенсиро-

ванную гиперацидность желудка: «голодную» боль и изжогу) и тем фак-

том, что более 80% всех госпитализированных с ЖКК пациентов старше 

65 лет, большинство умерших от ЖКК — женщины, а средний возраст 

умерших от ЖКК составляет 62–65 лет. Кроме того, пожилые больные 

с ЖКК часто не предъявляют характерных для гиперацидности жалоб  

и не имеют длительного анамнеза пептической язвенной болезни. Таким 

образом, очевидно, что значительная доля ЖКК развивается вследствие 

гиперацидности, приобретенной в зрелые годы, то есть не носит первич-

но пептического характера. Причиной развития этих 15–27% ЖКК из 

верхнего отдела ЖКТ являются хронические язвы вследствие стойкой 

ишемии гастродуоденальной слизистой оболочки при хронической сер-

дечной недостаточности и декомпенсированном легочном сердце, атеро-

склерозе чревных артерий, аневризме аорты. 

По разным данным, ЖКК только у больных с острыми формами 

или декомпенсацией ИБС встречаются в 8–25% случаев. По данным 

Московского городского центра патологоанатомических исследований 

Департамента здравоохранения Москвы, острые желудочно-кишечные 

кровотечения — причина смерти 10–15% больных, умерших от инфаркта 

миокарда, и 2–5% больных, умерших от хронических форм ИБС. Важ-

нейшей причиной ЖКК является длительное и неконтролируемое ле-

чение нестероидными противовоспалительными препаратами, ацетил-

салициловой кислотой и глюкокортикоидами, препаратами дигиталиса, 

нитрофуранами, верошпироном, антидепрессантами — селективными 

ингибиторами обратного захвата серотонина. Установлено, что НПВП 

регулярно принимают более 50% всех пациентов, перенесших ЖКК. 

У 20–25% из длительно принимающих НПВП пациентов возникают 

острые язвы и более чем у 50% — эрозивное поражение гастродуоде-

нальной слизистой (гастродуоденит). В среднем у часто принимающих 
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НПВП пациентов ЖКК наблюдаются в 5 раз чаще, чем у больных, не 

принимающих препараты этого класса.

8–15% ЖКК развиваются из острых эрозивно-язвенных или гемор-

рагических повреждений верхнего отдела ЖКТ (код по МКБ-10 — K28.0). 

Наиболее неблагоприятно протекают ЖКК из cтрессовых повреждений 

гастродуоденальной слизистой оболочки при ожогах (язвы Курлинга) 

и обморожениях, шоке различной этиологии, нейротравме (язвы Ку-

шинга), психоэмоциональном стрессе, сепсисе, терминальной стадии 

рака, гиперпаратиреозе. Близкую по патогенезу группу ЖКК образуют 

острые поражения гастродуоденальной слизистой при остром инсульте 

и остром инфаркте миокарда, декомпенсации сахарного диабета и хро-

нической почечной недостаточности. Средняя частота ЖКК при стрес-

совых язвах у больных, не получавших профилактику антисекреторны-

ми препаратами, по данным метаанализа, составляет 6%. Летальность 

в этой группе острых непептических ЖКК существенно выше, чем при 

пептической язвенной болезни и достигает 50–80%. Например, высокая 

летальность (10% в сравнении с 2,8%, р 0,0046) характерна для ЖКК 

после ангиопластики по поводу острого инфаркта миокарда. У больных, 

перенесших ангиопластику, также повышен не только краткосрочный, но 

и долгосрочный риск смерти (6-месячная смертность равна 14% в срав-

нении с 4,6%, р 0,0016). При этом частота ЖКК не зависит от успеш-

ности самого коронарного вмешательства, наличия многососудистого 

поражения, использования стентов или ингибиторов гликопротеиновых 

IIb/IIIa рецепторов и самым значимым предиктором ЖКК является воз-

раст старше 70 лет.

Кровотечения из варикозных вен пищевода и желудка или эрозив-

но-язвенных поражений гастродуоденальной слизистой оболочки на 

фоне портальной гипертензии, по разным данным, составляют 10–25% 

всех кровотечений из верхнего отдела ЖКТ. Среди ЖКК на фоне алко-

гольной болезни печени кровотечения из варикозных вен составляют 

70–80%, а кровотечения при портальной гастропатии и синдроме Мэл-

лори–Вейсса — 20–30%. В России летальность при ЖКК на фоне терми-

нального цирроза печени достигает 30–40%.
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Некоторые авторы причиной от 3 до 20% всех ЖКК считают эзофа-

гит и распадающиеся злокачественные новообразования пищевода или 

желудка. По данным метаанализа, травмы и острые язвы пищевода явля-

ются причиной ЖКК в 7% (4–13%) случаев.

Редко причиной массивного кровотечения из верхних отделов ЖКТ 

становится ангиодисплазия сосудов желудка и кишечника (болезнь Ве-

бера–Ослера–Рандю, болезнь Делафуа), туберкулез и сифилис желуд-

ка, гипертрофический полиаденоматозный гастрит (болезнь Менетрие), 

инородные тела желудка, кровотечения при нарушениях свертывания 

крови (например, при фульминантной печеночной недостаточности, 

тромбоцитопенические состояния при остром лейкозе).

Патогенез ЖКК. Кислотно-пептическая агрессия является важней-

шим фактором патогенеза ЖКК из хронических или острых язв желудка 

или ДПК. Условия для ЖКК создаются при распространении язвенно-

го дефекта за пределы собственной пластинки гастродуоденальной сли-

зистой оболочки в зону высокой артериолярной васкуляризации, где 

под воздействием кислотно-пептической агрессии может происходить 

арро зия артерий 1-го и 2-го порядка. У молодых больных с пептической  

язвенной болезнью вследствие высокой толерантности слизистой к кис-

лотно-пептической агрессии и небольшой длительности хронического 

хеликобактерного гастрита развитие глубоких язвенных дефектов про-

исходит реже. Риск развития глубоких язвенных дефектов возрастает по 

мере увеличения длительности анамнеза пептической язвенной болезни 

вследствие развития атрофии слизистой оболочки, которая в большей 

степени приводит к неполноценности гастропротективных механизмов 

(секреция в антиральном и пилорическом отделах желудка гидрокар-

боната и муцина), чем к уменьшению секреции соляной кислоты в теле 

желудка. Кислотно-пептическая агрессия (рН <2,5 eд.) также является 

основным предиктором рецидива кровотечения, поскольку при наруше-

нии пристеночного ощелачивания приводит к протеолизу тромба. Нару-

шение гастропротективных механизмов достигает максимальной степе-

ни у больных пожилого и старческого возраста, имеющих хроническую 

ишемию гастродуоденальной слизистой оболочки при стенозирующем 
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атеросклерозе чревных артерий или хронической сердечной недостаточ-

ности. Негативное влияние хронической гастродуоденальной ишемии, 

также как и длительный прием неселективных НПВП, практически не 

влияющих на секрецию соляной кислоты, приводит к резкому уменьше-

нию толерантности слизистой оболочки желудка и ДПК к кислотно-пеп-

тической агрессии и формирует некомпенсированную гиперацидность 

даже у пациентов, никогда ранее ее не имевших.

Механизм кровотечений при циррозе печени как алкогольной, так  

и любой другой этиологии заключается в разрыве расширенных и истон-

ченных под влиянием портальной гипертензии варикозных вен пище-

вода и желудка. Под влиянием высокого портального давления в ЖКТ 

в большом количестве изливается кровь из системы нижней полой  

и воротной вен, и кровотечение продолжается вплоть до уравнивания 

давления в обоих венозных бассейнах. Кровотечение из повреждений 

гастродуоденальной слизистой при портальной гастропатии также зави-

сит от венозного давления, но вследствие небольшого калибра сосудов 

редко бывает массивным. Однако фатальной особенностью ЖКК при 

терминальном циррозе печени являются тяжелые нарушения гемостаза 

вследствие дефицита плазменных факторов свертывания, априори раз-

вивающегося при печеночной недостаточности. Нарушения гемостаза 

также играют важную роль при стрессовых эрозивных или эрозивно-ге-

моррагических поражениях слизистой оболочки желудка. В этом случае 

ЖКК также развивается под влиянием кислотно-пептической агрессии, 

влияние которой на фоне тотальной стрессовой ишемии слизистой обо-

лочки, выраженных нарушений микроциркуляции и сопутствующих си-

стемных нарушений гемостаза является причиной развития профузного 

желудочно-кишечного кровотечения, протекающего по механизму па-

ренхиматозного. Доказано, что у больных со стрессовыми поражениями 

гастродуоденальной слизистой оболочки имеет место неполноценность 

всех звеньев системы гемостаза: снижается агрегационная способность 

тромбоцитов, прокоагулянтная и антикоагулянтная активность перифе-

рической крови, активируется фибринолиз. Патогенез стрессового по-

вреждения приводит ко второй волне повреждения гастродуоденальной 
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слизистой и рецидиву кровотечения у больных с уже состоявшимся 

ЖКК, осложнившимся гипотонией или гиповолемическим шоком.

Гиповолемический шок и рецидив определяют неблагоприятный 

прогноз ЖКК. Риск развития этих осложнений имеется у 20% больных, 

поскольку более чем в 80% случаев ЖКК в течение 2–12 ч прекращается 

спонтанно. Так, не стратированная по возрасту общая госпитальная ле-

тальность при рецидиве острого гастродуоденального кровотечения до-

стигает 15–40%, а послеоперационная летальность — 40–60%. 

Другими независимыми предикторами неблагоприятного прогноза 

ЖКК являются наличие тяжелых сопутствующих заболеваний и возраст 

старше 65 лет. Негативное влияние этих факторов на прогноз ЖКК за-

ключается в том, что они оба независимо друг от друга ухудшают перено-

симость острой кровопотери. Острая кровопотеря при ЖКК, как и при 

любом массивном кровотечении, приводит к уменьшению объема цир-

кулирующей крови (ОЦК), падению общего периферического сопро-

тивления, снижению ударного объема сердца и минутного объема кро-

вообращения, снижению АД. В результате уменьшается перфузия почек, 

печени, сердца, легких и головного мозга, увеличивается вязкость крови, 

развивается нарушение микроциркуляции и увеличивается фибриноли-

тическая активность крови. Надпочечники реагируют на гиповолемию 

и ишемию тканей выделением катехоламинов, вызывающих генерализо-

ванный спазм сосудов. Эта реакция восстанавливает общее перифери-

ческое сопротивление и ликвидирует дефицит заполнения сосудистого 

русла, поскольку из интерстициальных депо в кровь поступает межтка-

невая жидкость, восполняющая дефицит ОЦК. Центральная гемодина-

мика стабилизируется, восстанавливаются реологические свойства кро-

ви, нормализуются микроциркуляция и транскапиллярный обмен. 

В соответствии с основными этапами патогенеза ЖКК тяжесть со-

стояния определяется как объемом и скоростью кровопотери, так и сте-

пенью ее первичной компенсации. В этой связи у молодых людей без 

тяжелых сопутствующих заболеваний, имеющих большой запас межт-

каневой жидкости и активное кровообращение, компенсация одной  

и той же кровопотери априори происходит быстрее, чем у пожилых,  
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и редко осложняется ишемическими нарушениями. Из сопутствующих 

заболеваний наибольшее негативное влияние на прогноз ЖКК оказы-

вают хроническая сердечная недостаточность, острый или менее 6 мес 

назад перенесенный инфаркт миокарда, сахарный диабет, артериаль-

ная гипертензия, хроническая почечная недостаточность, заболевания 

печени с нарушением печеночно-клеточной функции. Прогноз ЖКК 

может также зависеть от фармакотерапии антикоагулянтами, НПВП  

и стероидами, которую в плановом порядке обычно получают указан-

ные больные.

Таким образом, летальность при ЖКК тесно связана с его этиологи-

ей и течением основного заболевания, определяющим патогенез ЖКК 

и степень предшествовавшей полиорганной недостаточности, предо-

пределяющей переносимость кровопотери. Вопреки распространенному 

мнению, в современном мегаполисе ЖКК при первичной пептической 

язвенной болезни сопряжено с наименьшей летальностью, несмотря 

на то что пептическая язвенная болезнь лидирует по абсолютному чис-

лу случаев кровотечения. Так, в многопрофильном стационаре скорой 

медицинской помощи) среди летальных ЖКК число случаев язвенной 

болезни не превышает 5%, в то время как частота летальных ЖКК при 

сердечно-сосудистых заболеваниях достигает 67%, а при алкогольной 

болезни печени и злокачественных новообразованиях — 15%. 

Важнейшими причинами стабильно высокой летальности при ЖКК 

любой этиологии являются, во-первых, диагностические трудности  

в том случае, если у больного отсутствуют высокоспецифичные сим-

птомы ЖКК и тяжесть состояния обусловлена некомпенсированной 

кровопотерей и проявлениями хронического основного или фонового 

заболевания (одного или нескольких), а во-вторых, отсутствие унифи-

цированной и преемственной тактики медицинской помощи, прежде 

всего на догоспитальном этапе, вследствие чего лечение кровопотери, 

выявление рецидива кровотечения и медицинская сортировка больных 

с ЖКК в целом носят эмпирический характер. Отсутствие в настоящее 

время единого национального стандарта оказания медицинской помощи 

больным с ЖКК на этапе первичного звена здравоохранения приводит  
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к тому, что неверная оценка тяжести состояния и коморбидной отяго-

щенности больного на практике часто не позволяет: 

1) объективно оценить риск неблагоприятного исхода ЖКК (леталь-

ный исход или ранний рецидив кровотечения); 

2) проводить активную, но контролируемую и преемственную инфу-

зионную терапию, способную улучшить прогноз ЖКК и избежать экс-

тренной резекции желудка.

Цели догоспитальной скорой и неотложной медицинской помощи 

при ЖКК:

• выявление ЖКК, диагностика вероятной причины кровотечения  

и медицинская сортировка;

• стабилизация состояния пациента и восстановление ОЦК;

• мониторирование жизненно-важных функций;

• лечение причины ЖКК с целью остановки или профилактики реци-

дива кровотечения;

• транспортировка и госпитализация больного.

Диагностика ЖКК. Диагностика ЖКК базируется на анализе жа-

лоб больного, физикальном исследовании, а также на лабораторной  

и инструментальной диагностике. Очевидно, что в целом доклиническая 

диагностика ЖКК носит вероятностный характер и тактически направ-

лена на определение «этажа» кровотечения, интенсивности кровотече-

ния, масштаба кровопотери и выявление продолжающегося кровотече-

ния или определение риска рецидива.

Специфичные симптомы кровотечения из верхнего отдела ЖКТ 

Кровавая рвота (ярко-красная кровь, темные сгустки или «кофейная 

гуща»).

Рвота может быть свежей ярко-красной кровью, темной кровью со 

сгустками или так называемой кофейной гущей. Красная кровь разных 

оттенков как правило свидетельствует о массивном кровотечении в же-

лудке или о кровотечении из вен пищевода. От желудочного кровотече-

ния следует отличать легочное. Кровь из легких более алая, пенистая, не 

сворачивается, выделяется при кашле. Нужно помнить, что при массив-

ном кровотечении больной может заглатывать кровь из легких или из 
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носа. В этих случаях возможна типичная кровавая рвота и даже рвота 

«кофейной гущей».

Мелена (черный, жидкий, клейкий стул со своеобразным запахом). 

Это специфичный симптом кровотечения из верхних отделов ЖКТ. 

Возникает в результате реакции крови с соляной кислотой, перехода ге-

моглобина в солянокислый гематин и разложения крови под действием 

кишечных ферментов. Кровь стимулирует перистальтику ЖКТ, поэтому 

мелена может появиться уже через 4–6 часов после начала кровотече-

ния. При массивном кровотечении (например из варикозно расширен-

ных вен) в кале могут присутствовать темные сгустки. Кровотечения из 

тонкой и даже толстой кишки также могут сопровождаться меленой, но 

при наличии 1) достаточного количества измененной крови, чтобы сде-

лать стул черным; 2) не слишком массивного кровотечения; 3) замедлен-

ной перистальтики кишки, чтобы хватило времени для образования ге-

матина. Еще одна причина темного стула — лечение препаратами железа, 

висмута (входит в состав Де-Нола). Как правило, появление кровавого 

стула свидетельствует о локализации источника кровотечения в нижних 

отделах пищеварительного тракта, хотя при массивном кровотечении из 

верхних отделов кровь иногда не успевает превратиться в мелену и тоже 

может выделяться в малоизмененном виде.

Сильная кратковременная (не «голодная») боль в эпигастральной 

области; развивается не более чем у половины пациентов.

Информативность указанных жалоб является наиболее высокой  

у пациентов с пептической язвенной болезнью. У больных с ЖКК на 

фоне острых эрозивно-язвенных поражений в 46–58% случаев типичная 

и ярко выраженная клиническая картина отстутствует, в 30–90% ЖКК 

развивается бессимптомно, а в 25–42% случаев преобладают проявления 

основного заболевания. Появление у больного внезапной слабости, дур-

ноты, головокружения, потливости и сердцебиения отражает развитие 

некомпенсированной кровопотери: гипотонии или гиповолемического 

шока — и при отсутствии признаков наружного кровотечения редко ас-

социируется с ЖКК. Между тем именно эти симптомы являются основ-

ными предикторами неблагоприятного прогноза ЖКК и, таким образом, 
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при возникновении диагностической гипотезы ЖКК требуют целена-

правленного поиска и оценки. При появлении специфичных симптомов 

ЖКК физикальное исследование позволяет практически всегда выявить 

причину кровотечения. Осмотр кожных покровов и видимых слизистых 

позволяет выявить стигматы цирроза печени, наследственные сосуди-

стые аномалии, признаки капилляротоксикоза, паранеопластические 

проявления, злоупотребление алкоголем. Пальпация брюшной полости 

позволяет обнаружить болезненность в пилородуоденальной области 

(пептическая язва), гепато- и спленомегалию (цирроз печени или тром-

боз селезеночной вены), опухоль желудка или органов брюшной поло-

сти. Аускультация живота позволяет выявить усиленную перистальти-

ку, вызванную кровью, попавшей в кишечник из верхних отделов ЖКТ.

Ключом к формулированию диагностической гипотезы ЖКК служит 

тщательный сбор анамнеза.

Анамнестические предикторы ЖКК таковы:

– язвенная болезнь в настоящее время и в анамнезе;

– возраст старше 65 лет;

– терапия кортикостероидами;

– лечение НПВП менее 3 последних месяцев;

– терапия антикоагулянтами и антиаггрегантами;

– хроническая сердечная уостаточность и легочное сердце;

– хроническая дыхательная недостаточность;

– хроническая алкогольная интоксикация;

– заболевания печени и крови.

Определение вероятного объема и степени компенсации кровопотери 

является второй важнейшей задачей догоспитальной диагностики ЖКК, 

поскольку эти факторы в большинстве случаев определяют не только тя-

жесть состояния, но и неблагоприятный прогноз.

В отечественной практике для оценки тяжести кровотечения тради-

ционно применяют клиническую шкалу, позволяющую выявить три сте-

пени кровопотери:

– 1-я степень — легкая кровопотеря: общее состояние удовлетвори-

тельное, умеренная тахикардия (до 100 ударов в минуту), АД в норме, 
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ЦВД — 5–15 см вод.ст., диурез не снижен, гемоглобин не ниже 100 г/л, 

дефицит ОЦК до 20% от должного, метаболического ацидоза нет; 

– 2-я степень — средняя кровопотеря: общее состояние средней тя-

жести, пульс до 120 ударов в минуту, систолическое АД не ниже 80 мм 

рт.ст., ЦВД — не меньше 5 см вод.ст., умеренная олигурия, гемоглобин от 

100 до 80 г/л, дефицит ОЦК от 20 до 29%, компенсированный метаболи-

ческий ацидоз; 

– 3-я степень — тяжелая кровопотеря: состояние тяжелое, пульс 

больше 120 ударов в минуту, АД ниже 80 мм рт.ст., ЦВД — 0, олигурия, 

гемоглобин меньше 80 г/л, дефицит ОЦК 30% и более, метаболический 

и дыхательный ацидоз.

Однако на догоспитальном этапе применение этой шкалы вряд ли 

целесообразно: во-первых, потому что показатели Нв и Нt в течение пер-

вых суток после ЖКК вследствие гемодилюции не отражают степень 

кровопотери; во-вторых, потому что шкала оперирует данными лабора-

торного и инструментального исследований, которые, как и гемотранс-

фузия, на догоспитальном этапе в большинстве случаев недоступны и не 

могут служить обоснованием для выбора инфузионной терапии. В этой 

связи вероятный масштаб кровопотери на догоспитальном этапе опреде-

ляют на основании системных признаков компенсации кровопотери, ис-

пользуя ряд косвенных показателей. Степень компенсации кровопотери 

наиболее достоверно отражают показатели центральной гемодинамики, 

в частности АД и частота сердечных сокращений (ЧСС). Известно, что 

потеря 10–15% ОЦК не вызывает резких нарушений гемодинамики, так 

как поддается полной компенсации. При частичной компенсации раз-

вивается тахикардия — одно из первых проявлений уменьшения ОЦК, 

и гипотония, которые резко усиливаются при ортостатической про-

бе: артериальное давление и ЧСС поддерживаются близкими к норме, 

пока больной лежит, но АД резко снижается и ЧСС возрастает, когда 

больной садится в постели. Следует иметь в виду, что информативность 

тахикардии как самостоятельного симптома ЖКК довольно низка, по-

скольку она может быть вызвана целым рядом других причин. При мас-

сивной или некомпенсированной кровопотере (не всегда массивной) 
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адаптационные механизмы не в состоянии компенсировать расстрой-

ства гемодинамики, и у больного развивается гипотония в положении 

лежа — гиповолемичемский шок. Для оценки тяжести кровопотери на 

догоспитальном этапе, особенно в течение первых 12 ч от начала кро-

вотечения, целесообразно применять шоковый индекс Альговера (соот-

ношение ЧСС и систолического АД). При отсутствии дефицита ОЦК 

шоковый индекс равен 0,5. Если индекс Альговера находится в преде-

лах 0,7–1, то кровопотеря не превышает 20% ОЦК (потеря 500 мл кро-

ви ориентировочно означает уменьшение ОЦК на 10%); если равен 1, то 

кровопотеря составляет около 20% ОЦК; если варьирует от 1 до 1,5, то 

кровопотеря составляет около 20–30% ОЦК; если превышает 1,5, то кро-

вопотеря составляет более 30–40% ОЦК.

По данным физикального исследования больного, к наиболее небла-

гоприятным прогностическим признакам ЖКК принято относить:

– возраст более 60 лет;

– шок (систолическое АД ниже 100 мм рт.ст. у пациентов младше  

60 лет, ниже 120 мм рт.ст. у пациентов старше 60 лет);

– выраженная брадикардия или ЧСС выше 120/мин;

– постуральная (ортостатическая) тахикардия и гипотония;

– хронические заболевания печени;

– тяжелые хронические заболевания сердца, органов дыхания, почеч-

ная недостаточность, бластоматозные заболевания;

– геморрагический диатез, длительная терапия антикоагулянтами  

и антиаггрегантами;

– нарушения сознания.

Целью догоспитальной диагностики больных с ЖКК является своев-

ременная медицинская сортировка. Так, в национальных рекомендациях 

США по лечению ЖКК ранняя медицинская сортировка пациентов на 

больных с высоким и низким риском смерти от ЖКК или его рецидива 

расценивается как залог успешного лечения (уровень доказательности 

A) (vote: a, 96%; b, 4) .При этом важно, чтобы медицинская сортиров-

ка опиралась на объективные клинико-анамнестические и демографи-

ческие критерии. На практике объективизировать тяжесть состояния 
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и ассоциированный с ней риск неблагоприятного исхода можно с при-

менением любой валидизированной шкалы, позволяющей интегрально 

оценить клинические характеристики больного и коморбидный статус, 

например, с помощью шкалы АPACHE. Однако доказано, что при оцен-

ке тяжести состояния и риска неблагоприятного прогноза ЖКК преиму-

щество имеют стандартизованные шкалы, позволяющие одновременно 

объективизировать риск рецидива или летального исхода и провести 

медицинскую сортировку больных в зависимости от количественной 

оценки степени риска (уровень доказательности В) (vote: a, 76%; b, 24%).  

В Великобритании при оказании медицинской помощи больному  

с ЖКК рекомендовано применять прогностическую шкалу Т.А. Rockall 

(табл. 1), которая на основании совокупного анализа важнейших пре-

дикторов неблагоприятного прогноза позволяет разделить больных на 

3 категории: с низким, высоким и критическим уровнем риска неблаго-

приятного прогноза.
Òàáëèöà 1

Ïðîãíîñòè÷åñêàÿ øêàëà îöåíêè òÿæåñòè ÆÊÊ ïî T.A. Rockall (1996)

Ïàðàìåòðû
Áàëëû

0 1 2 3

Âîçðàñò, ëåò Äî 60 60–79 Ïîñëå 80 —

Ãèïîòîíèÿ/øîê ×ÑÑ <100
CÀÄ >100

×ÑÑ >100
CÀÄ <100

×ÑÑ >100
CÀÄ <100

—

Êîìîðáèäíûé ñòàòóñ — — ÈÁÑ,
ÕÑÍ

ÕÏÍ,
ïå÷åíî÷íàÿ íå-
äîñòàòî÷íîñòü,
ìåòàñòàçèðóþ-
ùèé ðàê

Ýíäîñêîïè÷åñêèå 
ïðèçíàêè ÆÊÊ

Ïðèçíàêîâ 
ÆÊÊ íåò/
òåìíîå ïÿòíî

— Êðîâü â 
ÆÊÒ/
ôèêñèðîâàí-
íûé òðîìá/
êðîâîòî÷à-
ùèé ñîñóä

—

Ïðè÷èíà ÆÊÊ Ñèíäðîì 
Ìýëëîðè–
ïîâðåæäåíèÿ 
íåò

Âñå ïðî÷èå çà-
áîëåâàíèÿ

Ðàê âåðõíåãî 
îòäåëà ÆÊÒ

—
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По шкале оценки тяжести ЖКК по T.A. Rockall при баллах 0–2 ми-

нимальный риск рецидива составляет <6%, летальность <2%; при бал-

лах 3–7 — высокий риск рецидива, 39%, летальность 39%; при баллах 

больше 8 — больные в критическом состоянии, риск рецидива 40%, ле-

тальность 40%.

Лечение ЖКК на догоспиатальном этапе

Определение степени риска неблагоприятного прогноза полностью 

регламентирует объем дальнейшей медицинской помощи и опреде-

ляет: 

• интенсивность догоспитальной фармакотерапии;

• потребность в аппаратном мониторировании жизненно важных 

функций;

• потребность в экстренной эндоскопии и хирургическом лечении  

и направление медицинской госпитализации больного.

Коррекция ОЦК и поддержание нормального уровня АД являются 

приоритетными задачами догоспитальной фармакотерапии больных с 

ЖКК. Перед началом инфузионной терапии необходимо оценить про-

ходимость дыхательных путей и уложить пациента на бок для предот-

вращения аспирации крови и рвотных масс.

Больным с низким риском рецидива ЖКК (0–2 балла по шкале 

Rockall) необходимо установить периферический катетер в одну ку-

битальную вену и ввести количество изотонического кристаллоидно-

го раствора, достаточное для поддержания систолического АД выше 

100 мм.рт.ст. (400–1200 мл изотонического раствора хлорида натрия). 

Каждые 40–60 мин у больного определяют АД, ЧСС, уровень сознания 

и уровень диуреза. Больные с минимальным риском рецидива ЖКК 

должны быть госпитализированы в хирургическое отделение стацио-

нара и в течение 24 ч от момента госпитализации пройти ЭГДС, ко-

торая во всех случаях улучшает исход ЖКК и сокращает расходы на 

лечение больных (уровень доказательности A) (vote: a, 92%; b, 8%). 

Для оценки устойчивости гемостаза и риска рецидива в настоящее вре-

мя применяют классификацию эндоскопических признаков ЖКК по  

J. Forrest (1974): 
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тип I — активное кровотечение:

• Ia — пульсирующей струей,

• Ib — потоком;

тип II — признаки недавнего кровотечения:

• IIa — видимый (некровоточащий) сосуд,

• IIb — фиксированный тромб-сгусток,

• IIc — плоское черное пятно (черное дно язвы);

тип III — язва с чистым (белым) дном.

При отсутствии признаков неустойчивого гемостаза или симптомов 

портальной гипертензии больные с низким риском рецидива кровоте-

чения могут быть выписаны из стационара через 3 сут, получить лист 

нетрудоспособности и пройти курс комбинированного антихелико-

бактерного лечения под наблюдением гастроэнтеролога или терапевта  

амбулаторно-поликлинического учреждения.

Больным, находящимся в критическом состоянии или имеющим вы-

сокий риск рецидива ЖКК (3 и более баллов по шкале Rockall), на до-

госпитальном этапе устанавливают центральный венозный катетер или 

2 кубитальных катетера и вводят 1500–2000 мл изотонического раствора 

хлорида натрия или других изотонических кристаллоидных растворов. 

Кроме мониторирования АД, ЧСС, уровня сознания и уровня диуреза, 

у больных оценивают также ЧДД, сатурацию кислорода и регистрируют 

ЭКГ. Критериями эффективности инфузионной терапии и компенса-

ции кровопотери у этой категории больных служит диурез более 30 мл 

в час и повышение ЦВД свыше 20 мм вод.ст. Падение ЦВД на 5 см вод.

ст. в течение менее чем 2 ч после его стабилизации указывает на рецидив 

ЖКК. С другой стороны, у пациентов в тяжелом состоянии с признака-

ми задержки жидкости (сердечная и почечная недостаточность, цирроз 

печени) при быстрой или избыточной инфузии кристаллиодных раство-

ров следует остерегаться перегрузки объемом. Ее признаками являются 

повышение ЦВД, набухание яремных вен, отек легких, усиление пери-

ферических отеков.

Больным гипотонией на фоне отсутствия компенсации ОЦК и с низ-

ким Нb после инфузии кристаллоидных растворов в качестве кровоза-
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мещающего раствора внутривенно капельно вводят 500–1000 мл рефор-

тана или реополиглюкина. При неэффективности инфузионной терапии 

больным с упорной гипотонией и постгеморрагическим шоком вводят 

допамин 15 мг на 1 кг веса больного каждые 2 ч или терлипрессин 2 мг 

каждые 4 ч внутривенно. Для уменьшения гиперацидности в желудке 

и профилактики рецидива ЖКК больным с высоким риском рецидива 

болюсно введят 80 мг омепразола и далее обеспечивают инфузию оме-

празола в дозе, эквивалентной 8 мг/ч в течение 72 ч (уровень доказатель-

ности A). Больные с высоким риском рецидива должны быть экстренно 

госпитализированы в отделение интенсивной терапии стационара с воз-

можностью аппаратного мониторирования жизненно важных функций. 

Эти больные должны непосредственно после госпитализации пройти 

ЭГДС для определения степени гемостаза и при необходимости — кли-

ническое обследование для выявления источника ЖКК.

Больные с ЖКК, находящиеся в критическом состоянии, перед про-

ведением ЭГДС нуждаются в более широком клиническом обследовании  

и стабилизации жизненно важных функций. Как правило, этим пациен-

там показана гемотрансфузия, поскольку отсутствие компенсации крово-

потери (низкий ОЦК вкупе с низким Нb) после введения 1500—2000 мл 

изотонического раствора хлорида натрия или других изотонических 

кристаллоидных растворов на догоспитальном этапе свидетельствует  

о потере более 30% циркулирующей крови. Если пациент с ЖКК в пла-

новом порядке принимает непрямые антикоагулянты, эффективную 

коррекцию гемостаза можно провести только в клинических условиях 

посредством инфузии 2–4 ед. свежезамороженной плазмы.

Первая догоспитальная помощь больным с ЖКК на фоне цирроза 

печени заключается в длительной (1–2 сут) тампонаде вен баллонным 

зондом и внутривенном введении 1% раствора нитроглицерина и вазо-

прессина. Для уменьшения объема кровопотери больным с варикозным 

кровотечением внутривенно капельно вводят октреотид (соматостатин) 

в дозе 25–50 мкг/ч. При проведении инфузионной терапии у больных  

с ЖКК на фоне цирроза печени 1) при инфузии кристаллоидных раство-

ров вместо 0,9% раствора натрия хлорида вводят препараты, содержащие 
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5% глюкозу; 2) при инфузии кристаллоидных растворов на каждые 400 мл 

5% раствора глюкозы внутривенно болюсно однократно вводят тиамин 

100 мг; 3) внутривенно болюсно однократно вводят викасол 10 мг.

Фармакотерапия является частью догоспитального лечения больных 

с ЖКК и направлена прежде всего на подавление высокой секреции со-

ляной кислоты — важнейшего предиктора рецидива ЖКК. По данным 

многочисленных исследований, назначение ингибиторов протонного 

насоса, позволяющих в течение 72 ч поддерживать в желудке рН выше 

5, способно блокировать протеолиз тромба и тем самым предотвращать 

рецидив ЖКК. Показано, что в группе больных с высоким риском ЖКК 

назначение ИПП уменьшает летальность до 2–3% и резко снижает по-

требность в гемотрансфузии и общую стоимость лечения. Инъекцион-

ное болюсное введение 80 мг омепразола и далее инфузия омепразола 

в дозе, эквивалентной 8 мг/ч в течение 72 ч, также показаны больным  

с низким риском рецидива ЖКК в том случае, если госпитализация от-

кладывается и ЭГДС не может быть выполнена в течение 24 ч.

При оказании догоспитальной помощи у больных с ЖКК также не-

обходимо диагностировать декомпенсацию коморбидных заболеваний, 

среди которых наиболее важно выявление острого коронарного синдро-

ма. Между тем даже у больных с ОКС при ЖКК следует отменить аспи-

рин и клопидогрель.

Необходимо подчеркнуть, что в процессе лечения больных с ЖКК 

на догоспитальном этапе необходимо вести протокол инфузионной те-

рапии и не только мониторировать жизненно важные функции, но и ве-

сти протокол их динамики на фоне лечения. Это необходимо не только 

для контроля адекватности инфузионной терапии, но и для обеспечения 

преемственности доклинического и госпитального лечения.

Лечение и профилактика острых гастродуоденальных поражений 

на фоне приема нпвп

В 2005 г. Нобелевская премия в области медицины и физиологии 

была присуждена двум ученым из Австралии, 30 лет назад создавшим хе-

ликобактерную теорию развития пептической ЯБ. В короткое время эта 

революционная теория по всему миру радикально изменила концепцию 
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диагностики и лечения заболевания, которым страдает около 10% взрос-

лого населения Земли. В странах Европы и Северной Америки широкое 

внедрение комбинированной антихеликобактерной терапии позволило 

снизить частоту рецидивирования ЯБ до 1—5% и значительно умень-

шить уровень инфицирования населения контагиозными штаммами  

Helicobacter pylori. Казалось бы, многовековая проблема предотвращения 

хронической ЯБ и ассоциированных с ней кровотечений из верхнего от-

дела ЖКТ навсегда решена. 

Однако в первое десятилетие XXI века стало понятно, что выражен-

ное антирецидивное действие антихеликобактерной терапии наблюда-

ется преимущественно у больных молодого и среднего возраста. Стало 

известно, что у живущих сегодня пожилых больных, рожденных в сере-

дине прошлого века, имеющих ЯБ с гиперацидностью или без нее, на-

блюдается наиболее высокий уровень контаминации Helicobacter pylori. 

Стало очевидно также, что, несмотря на выраженное снижение заболе-

ваемости пептической ЯБ, частота ЖКК во всем мире не уменьшается, 

и летальные кровотечения развиваются преимущественно у больных по-

жилого возраста или на фоне тяжелой коморбидной патологии. Другими 

словами, причины и механизмы развития тяжелых гастродуоденальных 

язвенных поражений многообразны и включают не только первично 

пептические ульцерогенные факторы, более того, эти механизмы суще-

ственно различаются, несмотря на то, что конечным звеном патогенеза 

всегда является некомпенсированная гиперацидность желудка и ДПК.

Важнейшей причиной развития острых гастродуоденальных по-

ражений и кровотечений является прием НПВП, наиболее активными 

потребителями которых являются пожилые люди и пациенты с хрони-

ческим болевым синдромом. Основными показаниями для назначения 

НПВП являются воспалительные процессы различного происхождения, 

а также боль, лихорадка, склонность к развитию тромбозов (аспирин) 

и др.

Длительное или регулярное применение АСК и других неселектив-

ных НПВП у чувствительных больных приводит к целому ряду харак-

терных побочных эффектов, среди которых поражения ЖКТ являются 
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наиболее опасными. Основной механизм патогенеза НПВП-гастропатии: 

нарушение микроциркуляции в слизистой оболочке желудка вследствие 

резкого уменьшения синтеза физиологического пула простагландинов, 

к которому приводит вызванная неселективными НПВП необратимая 

блокада фермента циклооксигеназы I типа. Уменьшение синтеза нор-

мальных «невоспалительных» простагландинов, в свою очередь, при-

водит к резкому снижению секреции бикарбоната, муцина и темпов 

физиологической репарации (пролиферации и ангиогенеза) эпителия 

желудка — всех трех основных гастропротективных механизмов. В этих 

условиях толерантность гастродуоденальной слизистой оболочки к по-

вреждающему действию соляной кислоты, ишемии желудка и компонен-

тов пищи резко уменьшается и происходит образование множественных 

повреждений: острых язв или эрозий слизистой оболочки.

Вызванные НПВП поражения ЖКТ условно подразделяют на не-

сколько основных категорий:

• симптоматические (НПВП — диспепсия): тошнота, рвота, диарея, за-

поры, изжога, боли в эпигастральной области.

• НПВП — гастропатия: субэпителиальные геморрагии, эрозии и язвы 

желудка, реже — ДПК, выявляемые при эндоскопическом исследова-

нии, и ЖКК.

• НПВП — энтеропатия.

В целом, симптоматические побочные эффекты поражения ЖКТ на 

фоне терапии НПВП наблюдаются у 30—40% больных и в 5—15% слу-

чаев могут являться причиной отмены лечения уже в течение первых 

6 месяцев. В остальных случаях диспепсия не сопровождается эрозивно-

язвенными изменениями гастродуоденальной слизистой, хотя и снижа-

ет толерантность слизистой оболочки и существенно увеличивает риск 

кровотечения. Нередко НПВП-гастропатия вообще не сопровождается 

развитием каких-либо жалоб, предшествующих тяжелому поражению 

ЖКТ или кровотечению. Таким образом, наибольшее клиническое зна-

чение имеет ассоциированное с НПВП эрозивно-язвенное поражение 

верхних отделов ЖКТ — желудка или ДПК (НПВП-гастропатия), кото-

рое может стать причиной ЖКК и летального исхода.
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Согласно анализу, проведенному Комитетом по контролю за ле-

карственными препаратами США (FDA), ежегодно от 100 до 200 тыс. 

госпитализаций и от 10 до 20 тыс. смертельных исходов обусловлены 

НПВП-гастропатией. НПВП-гастропатия является причиной 10—15% 

острых кровотечений из ЖКТ, летальность при которых достигает 10%. 

Так, в 1997 г. в США кровотечения вследствие НПВП-гастропатии ста-

ли причиной 16 500 летальных исходов. В Великобритании НПВП еже-

годно становятся причиной около 12 000 острых кровотечений и 1 200 

летальных исходов (Hawkey C.J., 1996).

НПВП-гастропатия не имеет предикторов и специфических клини-

ческих симптомов, не приводит к появлению специфичных жалоб, часто 

развивается внезапно и, таким образом, может быть спрогнозирована 

только посредством выявления факторов высокого риска ЖКК (табл. 2).
Òàáëèöà 2 

Îòíîñèòåëüíûé ðèñê (RR) ðàçâèòèÿ ÍÏÂÏ-ãàñòðîïàòèè (Russell R.I., 1999)

RR

Ó ïàöèåíòîâ < 1,65*

Ó ïàöèåíòîâ > 5,52*

Ïðè ßÁ â àíàìíåçå 4,76*

Áåç ßÁ â àíàìíåçå 2,39*

Ïðè îäíîâðåìåííîì ïðèåìå ãëþêîêîðòèêîèäîâ 14,6

Ïðè ïðèåìå íåáîëüøèõ äîç àñïèðèíà äëÿ ïðîôèëàêòèêè ÈÁÑ 3,8

* — риск принят за 1 у лиц, не получающих НПВП

Установлено, что наиболее высокая вероятность развития НПВП-

гастропатии существует в течение первых 3 месяцев лечения.

К числу провоцирующих факторов необходимо также отнести:

• курение, 

• злоупотребление алкоголем, 

• отягощенный коморбидный статус и одновременный прием лекар-

ственных средств, уменьшающих репарационный потенциал слизи-

стой оболочки желудка (например, -блокаторов). 
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Тяжелые формы НПВП-гастропатии чаще развиваются вследствие 

терапии аспирином, чем другими НПВП, поскольку у простых препа-

ратов АСК также имеется местно раздражающее действие на слизистую 

оболочку желудка. 

Важно также помнить, что терапия высокоселективными НПВП — 

блокаторами циклооксигеназы II типа у больных группы риска часто не 

приводит к ожидаемому снижению риска ЖКК, поскольку в этих слу-

чаях возникает необходимость приема более высоких доз препаратов,  

а селективность у большинства НПВП, обладающих активным аналгези-

рующим действием не очень высока. 

Сочетание высокоселективных НПВП и небольших доз аспирина 

практически полностью отменяет их безопасность для ЖКТ.

РЕМАРКА

Решили ли проблему НПВП–гастропатии селективные ингибиторы 

ЦОГ-2?

Для уменьшения частоты развития опасных ЖКТ-осложнений был 

создан новый класс НПВП — селективные ингибиторы ЦОГ-2 (с-НПВП). 

К ним относятся семейство «коксибов» (целекоксиб, рофекоксиб, этори-

коксиб и др.), мелоксикам, нимесулид и др. Ряд исследований, таких как 

MELISSA, CLASS, VIGOR, TARGET и др., подтвердил, что на фоне при-

ема этих препаратов серьезные ЖКТ-осложнения (ЖКК и перфорации 

язв) возникают значительно реже, чем при использовании традиционных 

НПВП (неселективных, н-НПВП). Одним из последних крупных рандо-

мизированных контролируемых исследований, посвященных изучению 

безопасности с-НПВП, стало 12–недельное SUCCESS-1, в котором срав-

нивались целекоксиб 200 и 400 мг/сут (n 8800) и два н–НПВП: напрок-

сен 1000 мг/сут и диклофенак 100 мг/сут (n 4394). Результаты показали 

сменьшее количество опасных ЖКТ–осложнений на фоне приема целе-

коксиба: два случая (0,1 на 100 пациенто–лет) против семи (0,8 на 100 па-

циенто–лет) на фоне препаратов сравнения (р 0,008).

Однако считать с-НПВП полностью безопасными нельзя. Разра зив-

шийся в 2004 г. кризис «коксибов» (рассмотрение этой сложной проблемы 
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не входит в задачи настоящего обзора) остро поставил вопрос о карди-

оваскулярной безопасности с-НПВП. В частности, в упомянутом выше 

SUCCESS-1 за 3–месячный период инфаркт миокарда возник у 10 боль-

ных, принимавших целекоксиб, и лишь у одного — из получавших пре-

параты сравнения (впрочем, статистический анализ не показал досто-

верности этого отличия).

Являются ли с-НПВП совершенно безопасными в плане развития 

ЖКТ-осложнений?

К сожалению, накапливается все больше данных, позволяющих от-

рицательно ответить на этот вопрос. Так, масштабное исследование, про-

веденное в Канаде, показало, что относительный риск развития ЖКК  

у пациентов пожилого возраста, принимавших рофекоксиб (n 14 583), 

оказался почти в 2 раза выше (1,9), чем у лиц, не получавших НПВП. 

В крупном популяционном исследовании, проведенном в Европе, оце-

нивался риск развития ЖКК на фоне различных НПВП. Среди НПВП 

наименьший риск был показан для целекоксиба — OR 0,3 (однако авто-

ры отмечают, что эта оценка основана на единичных наблюдениях), про-

межуточный — для нимесулида (OR 3,2) и мелоксикама (OR 5,7), а наи-

больший — для диклофенака натрия (7,9 ). 

Совместный прием с-НПВП и низких доз аспирина (такая комбина-

ция показана при наличии серьезных кардиологических факторов риска) 

существенно повышает риск ЖКТ-осложнений. В исследовании CLASS 

было показано, что частота ЖКК и перфораций язв у больных, прини-

мавших целекоксиб совместно с аспирином и получавших ибупрофен  

и диклофенак, практически не различалась и составляла 2,01 и 2,12 % 

соответственно. Важные результаты получены при оценке частоты ре-

цидивов ЖКК у пациентов (n 287), имевших в анамнезе это осложне-

ние и получавших целекоксиб 400 мг или диклофенак 150 мг в комбина-

ции с омепразолом 20 мг/сут. Частота ЖКК через 6 месяцев составила  

4,9 и 6,4 % соответственно (различие недостоверно). 

Выявление НПВП-гастропатии и оказание помощи больным нередко 

бывает отсрочено, поскольку связь поражения желудка или желудочно-

го кровотечения с приемом неселективных НПВП часто просматривают. 
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Кроме того, потенциальная токсичность для гастродуоденальной слизи-

стой оболочки различных неселективных НПВП неодинакова и сам по 

себе факт приема НПВП на практике не должен трактоваться как несо-

мненная причина гастродуоденального поражения. С другой стороны, 

выбор в начале лечения препарата, наиболее безопасного с точки зрения 

гастротоксичности, может быть одним из способов уменьшения риска 

развития НПВП-гастропатии (табл. 3).
Òàáëèöà 3 

Ñðàâíèòåëüíûé ðèñê âîçíèêíîâåíèÿ ýðîçèâíî-ÿçâåííûõ ïîðàæåíèé ïðè ïðèåìå 

ðàçëè÷íûõ ÍÏÂÏ (äàííûå ìåòà-àíàëèçà, Ìàåâ È.Â., 2001)

Ïðåïàðàò ×èñëî ðàáîò, âçÿòûõ 
äëÿ àíàëèçà

Îòíîñèòåëüíûé  
ðèñê Ì ±

Èáóïðîôåí 11 1,0 ±

Äèêëîôåíàê 8 2,3 ±

Äèôëóíèçàä 2 3,5 ±

Ôåíîïðîôåí 2 3,5 ±

Àñïèðèí 6 4,8 ±

Ñóëèíäàê 5 6,0 ±

Íàïðîêñåí 10 7,0 ±

Èíäîìåòàöèí 11 8,0 ±

Ïèðîêñèêàì 10 9,0 ±

Êåòîïðîôåí 7 10,0 ±

Òîëìåòèí 2 11,0 ±

Àçàïðîïàçîí 2 11,0 ±

Механизм действия НПВП хорошо известен и оценен Нобелевским 

комитетом, присудившим сэру Джону Вейну заслуженную награду, по-

этому эти препараты заняли прочное место в клинической практике.

Каждый год в Великобритании ежегодно регистрируется более 

20 млн. только врачебных назначений НПВП, а 10—20% людей старше 

65 лет регулярно принимают эти препараты. Между тем, основными 

факторами риска развития НПВП-гастропатии являются: пожилой воз-

раст, анамнез ЯБ, применение наиболее токсичных НПВП, длительный 
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прием высоких доз НПВП, одновременный прием варфарина или глю-

кокортикоидов. 

Риск острого эрозивно-язвенного поражения слизистой ЖКТ на 

фоне приема НПВП резко увеличивается у пожилых больных с атеро-

склерозом аорты и сердечной недостаточностью, приводящих к хрони-

ческой ишемии гастродуоденальной слизистой оболочки. Обострение 

ИБС, в частности при ОИМ, особенно — повторном, приводит к де-

компенсации кровообращения в слизистой желудка и развитию острых 

êðîâîòå÷åíèå èç îñòðûõ ÿçâ/ýðîçèé æåëóäêà

èøåìè÷åñêèé êîëèò

íåêðîç òîíêîé êèøêè

áåç ãàñòðîèíòåñòèíàëüíûõ îñëîæíåíèé

65%

21%

7%
7%

ÆÊÊ ïðè îñòðûõ çàáîëåâàíèÿõ ñåðäöà è ñîñóäîâ

ÆÊÊ ïðè çëîêà÷åñòâåííûõ íîâîîáðàçîâàíèÿõ

ÆÊÊ ïðè àëêîãîëüíîì öèððîçå ïå÷åíè

ÆÊÊ ïðè ÿçâåííîé áîëåçíè

67%

15%

15%

3%

Ñïåêòð ñìåðòåëüíûõ îñëîæíåíèé ó óìåðøèõ ñ ñàõàðíûì äèàáåòîì  
(ïî ðåçóëüòàòàì âñêðûòèé â 2005 ã., %)

Ýòèîëîãèÿ æåëóäî÷íî-êèøå÷íûõ êðîâîòå÷åíèé ó áîëüíûõ  
òåðàïåâòè÷åñêîãî ïðîôèëÿ
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язв или эрозий, приводящих к значимому ЖКК. Эта вторая причи-

на высокой частоты кровотечений у пожилых пациентов (особенно  

с анамнезом пептической ЯБ и сахарным диабетом) на практике часто 

недооценивается. Между тем, в России, в 2003—2004гг., С. В. Колобо-

вым и О. В. Зай ратьянцем проведено большое исследование частоты  

и распространенности острых эрозивно-язвенных повреждений гастро-

дуоденальной сли зистой у больных с ОИМ. По данным 3 008 патолого-

анатомических вскрытий оказалось, что острые эрозии и язвы желудка 

и ДПК встречаются у 10% больных, умерших от острого инфаркта ми-

окарда. Среди них частота эрозий составляет 48,7%, язв — 24%, пете-

хиальных кровоизлияний — 20,4%. Более чем у 20% больных эти по-

вреждения привели к ЖКК с развитием острой постгеморрагической 

анемии.

Единственной эффективной стратегией реальной профилактики по-

ражения гастродуоденальной слизистой оболочки служит назначение 

антисекреторных препаратов тем больным и в тех клинических ситуа-

циях, когда имеет место высокий риск развития НПВП-гастропатии  

и ЖКК. 

Этот риск имеет место у большинства пациентов отделений не-

отложной кардиологии, госпитализированных в многопрофильный 

стационар СМП. 

Например, ЖКК составляют около 20% среди всех смертельных  

осложнений — непосредственных причин летального исхода пациентов 

с сахарным диабетом.

Кроме того, на практике эти больные нередко не получают адекват-

ного лечения артериальной гипертензии и сахарного диабета, не имеют 

доступа к оперативной реваскуляризации сердца. 

Повсеместно риск ЖКК у этих пациентов не стратифицируется, 

и они не получают адекватной антисекреторной терапии ни в целях про-

филактики желудочных кровотечений в амбулаторных условиях, ни на 

фоне обострения ИБС в стационаре. В этих условиях активная и профи-

лактическая антиагрегантная терапия при остром коронарном синдроме 

тоже является рискованной.
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Лечение НПВП-гастропатии

Полное прекращение приема НПВП само по себе не приводит к за-

живлению НПВП-гастропатии у большинства больных. Косвенные дан-

ные по этому вопросу дает оценка эффективности плацебо в исследова-

нии Tildesley G.: за 4 недели заживление язв желудка и ДПК отмечалось 

менее чем у половины больных, которым были отменены НПВП.

ИНГИБИТОРЫ ПРОТОННОЙ ПОМПЫ (ИПП)

Эти препараты, несомненно, занимают лидирующую позицию среди 

средств, используемых для лечения НПВП–гастропатии, — они удобны 

в применении, эффективны и относительно безопасны. Имеются доста-

точное количество рандомизированных клинических исследований эф-

фективности лечебного курса этой группы препаратов. 

Многолетний вопрос гастротоксичности большинства НПВП, сегод-

ня может быть решен обязательным назначением ингибиторов протон-

ной помпы для профилактики эрозивно-язвенных повреждений слизи-

стой оболочки верхних отделов ЖКТ (табл. 4), поскольку анализ РКИ 

продемонстрировал наибольшее снижение риска данных побочных эф-

фектов именно при назначении такой комбинации.
Òàáëèöà 4

Ðèñê ýðîçèâíî-ÿçâåííûõ ïîâðåæäåíèé  
ñëèçèñòîé îáîëî÷êè âåðõíèõ îòäåëîâ ÆÊÒ  

ïðè èñïîëüçîâàíèè ÍÏÂÏ*.

Èíòåðâåíöèÿ Íåæåëàòåëüíûå ãàñòðîýíòå-
ðîëîãè÷åñêèå äåéñòâèÿ 

PR/OR (95% ÄÈ) 

Àöåòîìèíîôåí Äèñêîìôîðò 0,80 (0,27-2,37) 

ÆÊÊ 1,2 (0,8 – 1,7) 

ÍÏÂÏ ßçâû ÆÊÒ 2,70 (2,10 – 3,50) 

ÆÊÊ 3,0 (2,7 – 3,7) 

Ìåñòíûå ÍÏÂÏ Âñå ÃÝ ïîáî÷íûå ýôô. 0,81 (0,43 – 1,56) 

ÆÊÊ 1,45 (0,84 – 2,5) 

Í2-áëîêàòîðû+ ÍÏÂÏ ïðîòèâ 
ÍÏÂÏ 

Ñåðüåçíûå ÃÝ ïîáî÷íûå ýôô. 0,33 (0,01 – 8,14) 

ßçâû ÆÊÒ 1,46 (0,06 – 35,53) 
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Èíòåðâåíöèÿ Íåæåëàòåëüíûå ãàñòðîýíòå-
ðîëîãè÷åñêèå äåéñòâèÿ 

PR/OR (95% ÄÈ) 

Èíãèáèòîðû ïðîòîííîé ïîìïû 
+ ÍÏÂÏ ïðîòèâ ÍÏÂÏ 

Ñåðüåçíûå ÃÝ ïîáî÷íûå ýôô. 0,46 (0,07 – 2,92) 

ßçâû ÆÊÒ 0,09 (0,02 – 0,47) 

Ìèçîïðîñòîë+ ÍÏÂÏ ïðîòèâ 
ÍÏÂÏ 

Ñåðüåçíûå ÃÝ ïîáî÷íûå ýôô. 0,57 (0,36 – 0,91) 

ßçâû ÆÊÒ 0,36 (0,20 – 0,67) 

Èíãèáèòîðû ÖÎÃ-2 ïðîòèâ 
ÍÏÂÏ 

Ñåðüåçíûå ÃÝ ïîáî÷íûå ýôô. 0,55 (0,38 – 0,80) 

ßçâû ÆÊÒ 0,49 (0,38 – 0,62) 

* — OARSI recommendations for the management of hip and knee osteoarthritis, 

Part II: OARSI evidence-based, expert consensus guidelines, 2008

Выбор ингибиторов протонной помпы в клинической практике.

ИПП имеют единый механизм действия, сравнимый по клиническо-

му эффекту, но различаются по скорости и особенностям активации в за-

висимости от внутриклеточного рН (так называемая, рН-селективность), 

продолжительности и выраженности кислотоснижающего эффекта, осо-

бенностям метаболизма в системе цитохрома Р450, побочным эффектам 

и профилю безопасности. 

Наилучшие результаты по переносимости среди ИПП показывает 

пантопразол: при его приеме незначительные побочные эффекты зафик-

сированы только у 1,1% пациентов.

Пантопразол (Контролок) снижает уровень базальной и стимулиро-

ванной (независимо от вида раздражителя) секреции соляной кислоты  

в желудке. Известно, что пантопразол, единственный из всех ИПП, вы-

зывает необратимую блокаду протоновой помпы, а не временное пре-

рывание химической связи, при этом кислотность восстанавливается за 

счет синтеза новых протоновых помп. Тем не менее, подавление секреции 

соляной кислоты сохраняется примерно в течение трех суток. Это обу-

словлено достижением определенного баланса между количеством вновь 

синтезируемых молекул протонных помп и количеством уже ингибиро-

ванных молекул. Единичная в/в доза пантопразола обеспечивает быструю  

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 4
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(в течение 1 часа) дозозависимую ингибицию кислотной продукции: при 

введении 40 мг — кислотная продукция уменьшается на 86%, 60 мг — на 

98%, 80 мг — на 99%, причем уменьшается не только кислотная продук-

ция, но и объем желудочной секреции. После внутривенного введения 

стандартной дозы пантопразола в 80 мг через 12 часов степень снижения 

кислотности достигает 95%, а через 24 часа — 79%. Поэтому время для  

возобновления исходной кислотопродукции составляет для ланзопразола 

около 15 ч, для омепразола и рабепразола — около 30 ч, для пантопразо-

ла — примерно 46 ч, то есть, пантопразол имеет дополнительное преиму-

щество в виде наиболее продолжительного кислотоснижающего эффекта. 

Контролок обладает постоянной линейной предсказуемой фар-

макокинетикой. При удвоении дозы ИПП, имеющих не линейную фар-

макокинетику, их концентрация в сыворотке крови будет либо ниже, 

либо выше ожидаемой, т.е. она непредсказуема. Это может привести  

к неадекватному контролю секреции кислоты или оказать влияние на 

безопасность использования препарата.

Кроме того, пантопразол, в отличие от других ИПП, имеет наиболее 

низкую аффинность к печеночной цитохром-Р450-ферментной систе-

ме. При одновременном применении нескольких препаратов, метабо-

лизирующихся цитохромом Р450, их эффективность может меняться. 

Пантопразол не влияет на активность цитохрома Р450, поэтому не дает 

клинически значимых перекрестных реакций с другими лекарствен-

ными средствами. Это значительно расширяет область его применения  

с достижением хорошего профиля безопасности.

Дополнительным преимуществом данного препарата является на-

личие пероральной и парентеральной формы, позволяющие обеспечить 

преемственность терапии.

Таким образом, при наличии высокого риска эрозивно-язвенного по-

ражения слизистой оболочки верхних отделов ЖКТ необходимо немед-

ленное назначение ингибиторов протонной помпы, среди которых пан-

топрозол имеет ряд преимуществ. Высокая эффективность, линейная 

фармакокинетика и отсутствие взаимодействия с другими лекарствами 

делают пантопрозол универсальным ингибитором протонной помпы.
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Н2–блокаторы

Имеются два исследования, посвященных применению ранитидина 

в дозе 300 мг/сут в лечении НПВП-гастропатии. В работе Tildesley G.  

и соавт. (1993) проводилось сравнение эффективности ранитидина  

в двух режимах: при продолжении приема НПВП (n 99) и при их от-

мене (n 94). Контроль составили 50 пациентов, получавших плацебо,  

у которых прием НПВП был прекращен. Через 4 недели заживление язв 

желудка и ДПК было отмечено у 67 и 61 % больных, продолжавших при-

нимать НПВП, у 68 и 81 % — на фоне их отмены и у 47 и 42 % — полу-

чавших плацебо. Значимой по сравнению с плацебо эффективность ра-

нитидина оказалась лишь при язвах ДПК у пациентов, которым были 

отменены НПВП (р 0,02). 

В работе Lancaster–Smith M. исследуемую группу составили 190 па-

циентов с НПВП-индуцированными язвами, получавших ранитидин  

300 мг/сут на фоне продолжения или прекращения приема НПВП. Че-

рез 8 недель терапии заживление язв желудка отмечалось у 63 и 95 %, 

через 12 недель — у 79 и 100 % больных, продолжавших или прекратив-

ших прием НПВП. При язвах ДПК ранитидин был эффективнее — они 

зарубцевались через 8 недель у 84 и 100 % больных.

Таким образом, данные этих исследований показали, что ранитидин 

является эффективным средством лечения НПВП–индуцированных 

язв ДПК, но не желудка.

Ñðàâíåíèå áèîäîñòóïíîñòè Ïàíòîïðàçîëà è Îìåïðàçîëà ïîñëå ïðè¸ìà ïåðâîé 
è ïîâòîðíîé äîçû (Cederberg et al.: Scand J Gastroenterol 1989,  

24 (suppl 166), 33-40)
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Мизопростол

Синтетический аналог ПГЕ1 мизопростол был создан специаль-

но для профилактики НПВП–гастропатии. Он может использоваться 

для лечения этой патологии, однако большинство исследований мизо-

простола связано с оценкой его профилактического действия и лишь 

единичные посвящены оценке лечебного эффекта. Наиболее крупным 

из них стал OMNIUM, в котором мизопростол получали 125 больных  

с язвами желудка, 60 — с язвами ДПК и 97 — с множественными язвами. 

Заживление (рубцевание язвы или наличие менее пяти эрозий) через  

4 недели терапии отмечалось у 62, 61 и 75 %, а через 8 недель у 72, 77  

и 87 % больных соответственно.

ОСТРАЯ АБДОМИНАЛЬНАЯ БОЛЬ

Определение. Под острой абдоминальной болью понимают недавно 

развившуюся боль в животе (в течение времени от нескольких минут 

до 14 дней). Острая боль в животе как основной симптом 0X3 органов 

брюшной полости имеет очень различную интенсивность, локализа-

цию и иррадиацию. Острая абдоминальная боль является специфичным 

симптомом 0X3, к которым относятся перфорации и разрывы внутрен-

них органов, острая кишечная непроходимость, ущемление грыжи или 

некроз вследствие ишемии. Наиболее характерным вариантом острой 

абдоминальной боли является симптомокомплекс острого живота, ко-

торый характеризует острую, внезапно начинающуюся и быстро нарас-

тающую до очень сильной боль в животе. Однако острая абдоминальная 

боль развивается не только при 0X3, но и при ряде заболеваний, не тре-

бующих хирургического лечения. Таким образом, врачу СМП необходи-

мо не столько определить точный нозологический диагноз при острой 

абдоминальной боли, сколько установить показания для экстренной го-

спитализации больного.

Определение причины острой боли в животе остается одной из наи-

более сложных задач в медицине, поскольку катастрофические послед-

ствия нужно прогнозировать при помощи расспроса и осмотра больного 

и на основании часто едва заметных симптомов и признаков болезни.
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Причины острой абдоминальной боли:

• воспаление париетальной брюшины, химическое раздражение, про-

бодная язва, панкреонекроз, перфорация тонкой кишки, бактериаль-

ное заражение (перфорация аппендикса, воспаление органов таза, 

перфорация толстой кишки);

• обструкция полости внутреннего органа: тонкой или толстой кишки, 

желчных путей, мочеточника, мочевого пузыря;

• сосудистые нарушения: эмболия, разрыв сосуда, ишемия при сдавли-

вании/перекруте, серповидно-клеточная анемия;

• заболевания передней брюшной стенки: деформация корня брыжей-

ки, патология мышц;

• растяжение капсулы внутреннего органа: печени, селезенки, почек.

Острая боль в животе может быть связана с метаболическими рас-

стройствами при эндогенных интоксикациях: диабетическом кетоа-

цидозе, надпочечниковой недостаточности, порфирии, уремии; может 

возникнуть под влиянием ряда экзогенных факторов: хронической ин-

токсикации свинцом, укуса ядовитого насекомого. Нередко причиной 

острой боли в животе становятся заболевания органов вне полости жи-

вота: болезни органов малого таза, пневмония, плеврит, инфаркт мио-

карда, пиелонефрит, паранефрит и т.д. 

Острая абдоминальная боль может также сопровождать заболевания 

нервной системы, приводящие к поражению чувствительных нервов: су-

хотку спинного мозга, опоясывающий лишай, каузалгию, а также может 

быть психогенной.

Острая боль в животе — субъективное ощущение, которое врач дол-

жен правильно интерпретировать. Способность пациента обнаружить 

патологические симптомы, а тем более описать их существенно зависит 

от его характерологических особенностей, культуры и интеллекта. Кро-

ме того, находясь в болезненном состоянии, пациент может не в полной 

мере отдавать себе отчет в происходящем. По этим причинам на догоспи-

тальном этапе больного с острой абдоминальной болью нужно обследо-

вать в соответствии с жестким алгоритмом.
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Алгоритм обследования пациента жалобами на острую абдоминаль-

ную боль

1. Начало боли:

• внезапное;

• постепенное;

• медленное;

• отсроченное.

2. Интенсивность:

• сильная;

• умеренная;

• легкая.

3. Динамика:

• стихание боли;

• нарастание боли;

• изменение характера боли.

4. Характер:

• постоянная;

• схваткообразная.

5. Глубина (субъективно):

• глубокая;

• поверхностная.

6. Зависимость боли от:

• движения;

• физиологических отправлений.

7. Локализация:

• в конкретной зоне живота;

• диффузная;

• вне живота.

8. Устойчивость:

• стабильность боли (от момента начала);

• миграция боли.
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9. Иррадиация боли:

• по сегментарному типу;

• «отраженная»; 

• в пораженные ранее органы.

10. Формакологический анамнез, сбор информации о предшеству-

ющем обезболивании и соответствующей динамике жалоб и симпто-

мов.

Начало острой абдоминальной боли

Необходимо по возможности выяснить точное время (час и минуту), 

а также обстоятельства, при которых появилась боль. Внезапно появив-

шаяся боль (в течение секунд или минут) как правило сильная. Такое на-

чало характерно для перфорации внутреннего органа, разрыва аневриз-

мы аорты, перекрута яичника, спонтанного пневмоторакса, деструкции 

межпозвонкового диска. Постепенное начало боли (в течение десятков 

минут, часов или дней) сопровождается ее неуклонным и постепенным 

нарастанием. Такое начало характерно для острого холецистита, аппен-

дицита, дивертикулита, непроходимости тонкой кишки, острой мезен-

териальной ишемии, острой задержки мочи и т.д. Медленное развитие 

боли (в течение нескольких дней или недель) характерно для злокаче-

ственных новообразований, например при формировании кишечной 

непроходимости в результате обтурирующей опухоли толстой кишки.  

У пациентов, недавно перенесших закрытую травму живота (автомо-

бильная травма, избиение и т.д.), выяснение временной связи между 

травмой и началом абдоминальной боли позволяет заподозрить разрыв 

того или иного органа брюшной полости. 

Острая боль в животе может возникнуть как при новом патологи-

ческом процессе (кишечная непроходимость, острый аппендицит), так 

и при внезапном обострении хронического заболевания (перфорация 

пептической язвы). И в том, и другом случае боли могут предшествовать 

продромальные симптомы: снижение АД при нарушенной внематочной 

беременности, ускорение перистальтики кишечника и понос при остром 

мезентериальном тромбозе, интенсивная кислотозависимая боль при 

пептической язве.
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Интенсивность боли

Эту характеристику трудно определить объективно, поскольку вос-

приятие боли в животе очень индивидуально и эмоционально окрашен-

но. Больного можно попросить сравнить его боль с зубной, родовой, ожо-

говой болью или определить ее как легкую, умеренно выраженную или 

сильную. Впрочем, поведение и внешний вид пациента во многих случа-

ях могут достоверно свидетельствовать о выраженности боли.

Динамика боли

прогрессирование или стихание, а также изменение характера боли 

являются ключевыми диагностическими моментами. Эти параметры 

формируют понятие «острый живот», которым часто обозначают 0X3 

органов брюшной полости. Ведущим симптомом острого живота являет-

ся сильная, внезапно начавшаяся и быстро нарастающая до максималь-

ной интенсивности боль в брюшной полости. Как правило, позднее боль 

становится устойчивой: продолжительной, тупой, не очень интенсивной 

в покое и усиливающейся при любом физическом напряжении или дви-

жении, что свидетельствует о раздражении брюшины. Этот сценарий 

развития боли наиболее свойствен перфорации любого полого органа 

живота с последующим развитием более или менее разлитого перитони-

та (прободная пептическая язва, деструктивный холецистит или аппен-

дицит, перфорация кишечника при ущемленной грыже или кишечной 

непроходимости, разрыв маточных труб, панкреонекроз). Интенсив-

ность боли зависит от количества и биохимических свойств вещества, 

воздействующего на париетальную брюшину. 

Наибольшее раздражение обусловливает желудочный или панкреа-

тический сок, а нейтральное, хотя и инфицированное, содержимое тол-

стой кишки вызывает не столь сильную боль. Скорость, с которой се-

креты достигают контакта с брюшиной, также влияет на интенсивность  

и динамику острой боли. Например, случаи прободной пептической язвы 

могут иметь различную клиническую картину, поскольку перфоратив-

ная язва может быть частично или полностью прикрыта сальником, что 

замедляет попадание желудочного сока в полость брюшины. Ослабле-

ние абдоминальной боли далеко не всегда отражает регрессию основного  
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заболевания. Так, при аппендиците боль в животе может уменьшаться 

при перфорации червеобразного отростка, что вызывает его декомпрес-

сию и одновременно приводит к развитию перитонита с изменением кар-

тины острой абдоминальной боли.

Характер острой абдоминальной боли

Пациенты могут определять абдоминальную боль как грызущую, 

тянущую, колющую, ноющую и т.д. Из этого множества эмоциональ-

ных описаний врач должен выбрать то, что позволит установить по-

стоянный или перемежающийся (коликообразный) характер боли. 

Примером постоянной абдоминальной боли может служить типичная 

картина острого живота, о которой сказано выше. Приступообразную 

или интенсивную схваткообразную боль при обструкции полых вну-

тренних органов часто называют коликой. Эта боль развивается в ре-

зультате сокращений гладких мышц полых органов и протоков при 

их интенсивном растяжении, возникновении препятствия на пути их 

опорожнения (желчная, мочевая или кишечная колика, кишечная не-

проходимость). Приступы боли в данном случае могут чередоваться 

со светлыми промежутками различной длительности, которых, впро-

чем, может и не быть. Так, внезапное расширение желчных путей  

и панкреатического протока вызывает острую, сильную и постоянную 

боль, которая часто усиливается, если больной находится в постели, 

и несколько облегчается, если он в вертикальном положении. При-

ступообразная боль часто сопровождается сильным чувством страха  

и возбуждением больного.

В большинстве случаев больной может без затруднений указать 

глубину абдоминальной боли. Эта характеристика помогает в выявле-

нии патологических процессов, которые прилежат к передней брюш-

ной стенке или тесно связаны с ней либо находятся вне полости брю-

шины (грыжи передней брюшной стенки, гематома влагалища прямой 

мышцы живота).

Зависимость и усиление боли от движения, в том числе при физио-

логических отправлениях (кашле, чихании, глубоком дыхании, нату-

живании), является патогномоничным симптомом перитонита при 0X3  
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органов брюшной полости. Пациенты с коликой, а также с 0X3 вслед-

ствие ишемии внутренних органов, напротив, не могут оставаться  

в покое, мечутся в постели из-за боли, которая не облегчается ни в ка-

ком положении. Глубокое дыхание приводит к усилению боли, связан-

ной с раздражением диафрагмы, например при поддиафрагмальном  

аб сцессе.

Важно установить, связана ли острая абдоминальная боль с при-

емом пищи. Так, у больных с острым панкреатитом или холециститом 

боль в животе усиливается сразу же после еды. Нередко прием пищи 

вызывает усиление боли, появление тошноты и рвоты при остром ап-

пендиците.

Локализация острой абдоминальной боли

Острая боль в животе обычно бывает диффузной или локализован-

ной над органом, в анатомической проекции которого она определяется. 

Устойчиво локализованная боль указывает на воспаление париеталь-

ной брюшины. Однако возможны распространение и иррадиация боли 

за пределы пораженной области. Связь между острой болью и органом, 

в проекции которого она локализована, бывает относительной. После 

развития разлитого перитонита локализация и характер боли могут 

существенно измениться. Диффузная боль часто сопровождает непро-

ходимость тонкой кишки, мезентериальную ишемию, почечную колику  

и, напротив, свидетельствует об интактности париетальной брюшины.

В эпигастральной области локализуется боль при заболеваниях же-

лудка, поджелудочной железы, желчных протоков и печени, пептической 

язве, холецистите, холангите, панкреатите, гастростазе, тонкокишечной 

обструкции, поддиафрагмальном абсцессе, гепатите, абсцессе печени.  

В этой области бывает отраженная боль при заболеваниях сердца, пе-

рикарда и плевры, плеврите, пневмотораксе, нижнедолевой пневмонии, 

В2-инфаркте миокарда и легкого, перикардите, почечной колике, травме 

селезенки, а также при начале заболевания аппендицитом.

При заболеваниях тонкой кишки, брыжейки и брюшной аорты, тон-

ко кишечной обструкции, остром гастроэнтерите, мезентериальном тром-

бозе, пупочной грыже, аневризме брюшной аорты, дивертикулите, остром 
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лимфадените боль локализуется в средних отделах живота. Острая боль 

в околопупочной области часто встречается в начале заболевания аппен-

дицитом.

Существует много причин острой боли в нижних отделах живота. 

Чаще всего это аппендицит (правый нижний квадрант живота и точка 

Мак-Бернея), воспалительные заболевания органов малого таза (цистит, 

сальпингит, почечная колика, пельвиоперитонит), дивертикулит, острый 

пиелонефрит, толстокишечная непроходимость, острая задержка мочи, 

внематочная беременность, перекрут кисты яичника. Часто боль в ниж-

них отделах живота развивается вследствие перфорации полого органа, 

при попадании в полость брюшины содержимого желудочно-кишечного 

тракта, а также при стекании воспалительного экссудата из верхних от-

делов брюшной полости (например при панкреонекрозе).

Миграция боли

Боль имеет устойчивую локализацию при медленно развивающих-

ся 0X3 органов живота: ущемленной грыже, мезентериальной ишемии, 

воспалительных заболеваниях половых органов и желчного пузыря.  

В большинстве случаев подобная боль встречается при заболеваниях 

брыжейки, хотя распространено мнение, что боль сосудистого, ишеми-

ческого генеза возникает внезапно, бывает диффузной и очень интен-

сивной и неизбежно приводит к фатальным последствиям. На практи-

ке боль при ишемии сосудов брыжейки постоянная, разлитая, не очень 

сильная и появляется за несколько дней до развития коллапса или пе-

ритонита. Кроме того, дебют заболевания сопровождается повышенной 

перистальтикой кишечника, диареей и метеоризмом, которые переходят 

в устойчивое вздутие кишечника.

Начавшаяся боль меняет локализацию при острых деструктивных 

заболеваниях с образованием перитонита. Так, при перфорации пеп-

тической язвы боль, возникающая в эпигастральной области, впослед-

ствии смещается в правый нижний квадрант живота или в малый таз, 

поскольку там же оказывается секрет желудка или двенадцатиперст-

ной кишки. Миграция боли очень характерна для острого аппендицита; 

она обычно начинается в средних отделах живота, а затем смещается  
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в правый нижний квадрант (синдром Кохера). Различие между мигра-

цией и иррадиацией боли в том, что острая первичная боль при мигра-

ции полностью исчезает в результате значимой динамики патологиче-

ского процесса.

Иррадиация боли имеет очень большую диагностическую ценность. 

Наиболее часто боль иррадиирует в пределах зоны иннервации спинно-

мозговых стволов, соответствующих пораженному органу.

Боль часто распространяется на органы, расположенные близко к по-

раженному. Другой механизм иррадиации заключается в распростране-

нии острой боли в пределах нормальных функциональных связей между 

органами и системами, которые закладываются в процессе эмбриогенеза 

(типичная иррадиация боли при остром холецистите в правую лопатку 

и подлопаточную область) или формируются в течение жизни челове-

ка (индивидуальный паттерн иррадиации боли при остром аппендици-

те). Так, боль при раздражении диафрагмы распространяется по ходу 

диафрагмального нерва и часто локализуется между ножками грудино-

ключично-сосцевидной мышцы (френикус-симптом). Диафрагмальный 

плеврит при пневмонии или инфаркте легкого, равно как и поддиафраг-
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мальный абсцесс, может вызвать острую боль одновременно в подклю-

чичной области, в шее и в правом наружном квадранте живота.

Поскольку острая боль, отраженная в брюшную полость из грудной 

клетки и позвоночника, может создать трудности в диагностике 0X3 ор-

ганов живота, у любого больного с острой абдоминальной болью следует 

подозревать патологию органов грудной клетки.

Вероятно, функциональные нейросенсорные связи могут формиро-

ваться при устойчивом патологическом процессе в том или ином органе, 

что и приводит к иррадиации боли в пораженную ранее зону. Например, 

у больного с верифицированным заболеванием желчного пузыря боль 

при остром инфаркте миокарда может распространяться в эпигастраль-

ную область, а у пациента с ИБС и стенокардией желчная колика может 

обусловить иррадиацию острой боли в область сердца и в левое плечо.

Сбор анамнеза при ОХЗ. Возраст и пол больного имеют существен-

ное значение для диагноза 0X3, поскольку некоторые заболевания чаще 

встречаются в определенном возрасте. Например, инвагинация кишеч-

ника обычно бывает у детей до 2 лет; аппендицит — у больных не старше 

50 лет, а острым холециститом чаще болеют молодые женщины.

Острая боль в животе у женщины репродуктивного возраста требует 

уточнения особенностей менструального цикла и выявления возможной 

беременности или ее патологического течения. Расстройства менстру-

ального цикла требуют дифференциальной диагностики с нарушением 

функции или обострением хронического заболевания половых органов. 

Так, болезненные менструации часто свидетельствуют об эндометриозе, 

а возникновение острой боли в середине менструального цикла позволя-

ет предположить разрыв фолликула. Вместе с тем нарушения менстру-

ального цикла часто возникают независимо от 0X3 органов брюшной по-

лости и одновременно с ними.

Лекарственный анамнез

Некоторые лекарственные и наркотические средства могут прово-

цировать обострение хирургических заболеваний органов брюшной 

полости. При острой боли в животе у пациента, принимающего глюко-

кортикостероиды или нестероидные противовоспалительные средства, 
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следует заподозрить прободную язву. Алкоголь, тиазидные диуретики, 

пентамидин и азатиоприн иногда способствуют развитию панкреатита. 

Сульфаниламиды и барбитураты могут вызвать приступ острой переме-

жающейся порфирии.

Динамика боли под влиянием фармакотерапии является очень цен-

ной информацией для диагностики 0X3 органов брюшной полости. Так, 

прием нестероидных противовоспалительных препаратов не уменьшает 

боль при перитоните и коликах и значительно усиливает ее при пепти-

ческой язве. Противокислотные средства, напротив, эффективны при 

пептической язве и патологии пищевода, но бесполезны при перитони-

те и коликах. Желчную и почечную колики может облегчать введение 

метамизола натрия (спазган, баралгин), оказывающего анальгетическое, 

жаропонижающее и слабое противовоспалительное действие. Введение 

миотропных спазмолитиков (но-шпа, дротаверин, дюспаталин) также 

способно облегчить приступообразную боль в животе. 

Однако эти препараты, как и наркотические анальгетики ряда мор-

фина, могут быть неэффективны и даже опасны при желчной колике. 

Выраженное спазмолитическое действие при желчной колике оказывает 

принятый сублингвально нитроглицерин. Следует иметь ввиду, что при 

перитоните уменьшить боль препаратами из домашней аптечки практи-

чески невоз можно.

Для дифференциальной диагностики важно выяснить, является ли 

данный болевой приступ повторным или возник впервые. Например, при 

желчнокаменной болезни и хроническом панкреатите болевые приступы 

повторяются. При частых госпитализациях по поводу однотипных болей 

без видимой причины следует заподозрить симуляцию. Обязательно вы-

ясняют, какие операции перенес больной. Существенное значение имеет 

гинекологический анамнез. Воспалительные заболевания матки и при-

датков часто рецидивируют. У женщин, перенесших внематочную бере-

менность, высок риск ее повторения.

Физикальное обследование пациента с ОХЗ. Физикальное обсле-

дование проводят тщательно и последовательно. Анамнез и результаты 

физикального обследования дают 60% информации, необходимой для 



Ãëàâà 19550

правильной диагностики, а данные лабораторных исследований — лишь 

10–15% такой информации.

Общее состояние и основные физиологические показатели

Внешний вид больного позволяет приблизительно оценить тяжесть 

заболевания. Внимательно посмотрите на больного: действительно ли он 

страдает или же с комфортом расположился в постели, смотрит телеви-

зор, разговаривает по телефону. Если во время пальпации живота боль-

ной жалуется на боль шутя и улыбаясь, 0X3 маловероятно.

Поза, которую больной принимает для ослабления болезненных 

ощущений, — тоже важный диагностический признак. При панкреати-

те больной стремится принять позу эмбриона (спина согнута, колени 

и бедра приведены к животу). В таком положении боль ослабевает, по-

скольку расслабляются поясничные мышцы, затронутые воспалитель-

ным процессом. При ретроцекальном аппендиците больные иногда сги-

бают правую ногу в тазобедренном и коленном суставах: это уменьшает 

давление воспаленного аппендикса на правую поясничную мышцу. При 

разлитом перитоните любой этиологии больные лежат неподвижно, по-

скольку малейшее движение усиливает боль.

Исследование живота. Исследованию живота при острой боли лучше 

всего учиться у опытного врача. Игнорирование болезненных ощущений 

может рассердить больного, затруднить общение с ним и в конечном сче-

те осложнить первичный осмотр и последующее наблюдение. Особенно 

осторожным надо быть при обследовании детей. Всех больных с болью 

в животе можно условно разделить на 2 группы. У больных 1-й группы 

имеются клиническая картина острого живота и отчетливые симптомы 

раздражения брюшины. В большинстве случаев больным с острым жи-

вотом требуется экстренная хирургическая помощь. Ко 2-й группе от-

носят больных, чье состояние требует госпитализации для уточнения 

диагноза и последующего хирургического вмешательства (боль в правом 

подреберье — желчнокаменная болезнь, подтвержденная УЗИ, — опера-

ция в течение 24–48 ч после поступления в клинику).

Основная цель первичного физикального обследования — устано-

вить, к какой группе относится данный больной.
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Исследование живота начинают с осмотра. Оценивают общее состоя-

ние и позу больного. При осмотре живота обращают внимание на рубцы 

и их локализацию. Послеоперационные рубцы у больного со схваткоо-

бразной болью в животе позволяют заподозрить спаечную кишечную 

непроходимость. По расположению рубца можно сделать заключение 

о характере перенесенной операции и тем самым облегчить диффе-

ренциальную диагностику. Далее определяют форму живота. Чем дис-

тальнее обструкция кишечника, тем сильнее вздут живот. При высокой 

кишечной непроходимости живот может быть втянутым, ладьевидным. 

Локальное выпячивание живота часто обусловлено объемным образова-

нием. Наконец, следует выяснить, чем вызвано вздутие живота: скопле-

нием жидкости (асцит) или газа.

При аускультации живота фонендоскоп должен быть теплым. Ослаб-

ленные кишечные шумы или их отсутствие в течение нескольких ми-

нут свидетельствуют о перитоните или паралитической кишечной не-

проходимости. При местном перитоните, осложняющем аппендицит, 

дивертикулит и другую патологию, кишечные шумы бывают нормаль-

ными. Усиленные, звонкие кишечные шумы при схваткообразной боли 

в животе указывают на механическую кишечную непроходимость. Со-

судистые шумы, обусловленные турбулентностью кровотока, встреча-

ются при аневризме брюшной аорты, стенозе почечных и брыжеечных 

артерий.

Перкуссию всегда проводят после аускультации, поскольку она (так-

же как и пальпация) стимулирует перистальтику. Тупой перкуторный 

звук дают объемные образования, свободная жидкость в брюшной поло-

сти (асцит), заполненные жидкостью петли кишечника. Тимпанический 

звук получается в присутствии свободного газа в брюшной полости, при 

скоплении газов в кишечнике. Смещение тупого звука при изменении 

положения тела обусловливает свободная жидкость (асцит). Перкутор-

ный звук над печенью обычно притуплен. Он становится звонким (ис-

чезновение печеночной тупости) при скоплении свободного газа между 

брюшной стенкой и печенью и свидетельствует о перфорации полого 

органа.
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С помощью перкуссии можно диагностировать перитонит, не прибе-

гая к глубокой пальпации. Если перкуссия живота вызывает боль, пе-

ритонит весьма вероятен. Больные с перитонитом очень чувствительны  

к малейшим сотрясениям. Если незаметно или якобы случайно толкнуть 

кровать, больной немедленно пожалуется на боль. Подобные методы 

скрытого наблюдения значат для диагностики перитонита гораздо боль-

ше, чем глубокая пальпация и симптом Щеткина–Блюмберга, которые 

часто дают ложноположительные результаты.

Пальпация — завершающий этап исследования живота. Руки врача 

должны быть теплыми. Это особенно важно при осмотре детей, в про-

тивном случае ребенок будет сопротивляться прикосновениям.

Чтобы не причинить сильной боли в самом начале исследования, 

пальпацию начинают с наименее болезненного участка. Это позволяет 

избежать произвольного напряжения мышц брюшной стенки и сохра-

нить контакт с больным. Самую болезненную область исследуют в по-

следнюю очередь.

Сначала проводят поверхностную ориентировочную пальпацию. 

Опре деляют зоны наибольшей болезненности.

Одностороннее напряжение прямой мышцы живота — симптом пе-

ритонита. Его легче всего выявить при пальпировании живота двумя ру-

ками, расположенными симметрично относительно белой линии.

Исследование живота завершают глубокой пальпацией. Если диа-

гноз разлитого перитонита к этому моменту уже установлен, глубокая 

пальпация бесполезна и негуманна. С помощью глубокой пальпации 

методически исследуют все органы брюшной полости; оценивают бо-

лезненность, напряжение мышц передней брюшной стенки, выявляют 

объем ные образования и определяют размеры органов.

Доскообразный живот — классический признак прободной язвы же-

лудка. Действие соляной кислоты на брюшину вызывает сильную боль  

и мышечный спазм. Иногда трудно отличить истинную ригидность мышц 

передней брюшной стенки от произвольной защитной реакции. В таких 

случаях больного просят согнуть ноги в коленях и прижать их к животу; 

это помогает расслабиться.
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Другие симптомы.

Симптом Мерфи: сильная болезненность на высоте вдоха при глубо-

кой пальпации правого подреберья. Симптом часто бывает положитель-

ным при остром холецистите, но не патогномоничен для этого заболева-

ния.

Симптом Ровзинга: появление боли в правой подвздошной области 

при глубокой пальпации (или перкуссии) левой подвздошной области. 

Положительный симптом характерен для аппендицита, но может наблю-

даться и при других заболеваниях.

Симптом поясничной мышцы (больной лежит на левом боку, при 

разгибании правой ноги возникает боль в пояснице) наблюдается при 

ретроцекальном аппендиците и других воспалительных заболеваниях, 

затрагивающих поясничные мышцы: паранефрите, псоас-абсцессе, за-

брюшинной гематоме, прободении задней стенки слепой кишки злокаче-

ственной опухолью. Тот же симптом, наблюдаемый при разгибании ле-

вой ноги, характерен для паранефрита, прободения дивертикула и рака 

сигмовидной кишки.

Симптом запирательной мышцы: больной лежит на спине с согну-

тыми под прямым углом ногами; поворот голеней внутрь или наружу 

вызывает боль. Возникновение боли обусловлено воспалительным 

процессом, вовлекающим внутреннюю запирательную мышцу либо 

локализованным рядом с ней (тазовый абсцесс, аппендицит, сальпин-

гит).

Симптом Кера: боль в плече при пальпации нижних отделов живо-

та, особенно в положении Тренделенбурга. Симптом был впервые опи-

сан при повреждении селезенки. Боль, вызванная скоплением жидкости  

в поддиафрагмальном пространстве, иррадиирует в плечо и шею.

Иногда кожа над очагом воспаления имеет повышенную чувстви-

тельность. Этот интересный биологический феномен диагностического 

значения не имеет.

Госпитализация. Больные с острой абдоминальной болью подле-

жат срочной госпитализации, однако профиль госпитализации пациен-

та зависит от врача СМП. Очевидно, что сортировка пациентов между  
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хирургическим, инфекционным и терапевтическим стационаром должна 

базироваться на предположительном диагнозе заболевания, приведшего 

к развитию острой боли в животе (табл. 5).
Òàáëèöà 5

Äèôôåðåíöèàëüíàÿ äèàãíîñòèêà ïðè îñòðîé  
àáäîìèíàëüíîé áîëè

Ñèìïòîì Ïðîáîäåíèå 
ÿçâû æåëóäêà 
èëè äâåíàä-
öàòèïåðñòíîé 

êèøêè

Îñòðûé  
ïàíêðåàòèò

Îñòðûé  
õîëåöèñòèò

Ðàçðûâ 
àíåâðèçìû 
áðþøíîé 

àîðòû

Èøåìèÿ 
êèøå÷íèêà

Âîçíèê-
íîâåíèå 
áîëè

Âíåçàïíîå;
áîëü ðåçêàÿ, 
î÷åíü ñèëüíàÿ

Ïîñòåïåííîå Ïîñòåïåííîå Âíåçàïíîå, 
ñîïðîâî-
æäàåòñÿ 
îáìîðîêîì

Âíåçàïíîå

Ëîêàëèçà-
öèÿ áîëè

Ýïèãàñòðàëü-
íàÿ îáëàñòü;
áîëü áûñòðî 
ñòàíîâèòñÿ 
ðàçëèòîé

Ýïèãàñòðàëü-
íàÿ îáëàñòü, 
ïðàâîå è 
ëåâîå ïîä-
ðåáåðüå

Ïðàâîå 
ïîäðåáåðüå, 
ýïèãàñòðàëü-
íàÿ îáëàñòü

Ïóïî÷íàÿ 
îáëàñòü

Ðàçëèòàÿ 
áîëü áåç 
÷åòêîé ëî-
êàëèçàöèè

Èððàäèà-
öèÿ áîëè

Îáû÷íî íåò Â ñïèíó: áîëü 
â ïðîåêöèè 
îðãàíà èëè 
îïîÿñûâàþ-
ùàÿ

Â ñïèíó, 
ïðàâîå ïëå÷î 
è ïîä ïðàâóþ 
ëîïàòêó

Â ñïèíó, 
ïàõîâóþ 
îáëàñòü

Íåò

Ðâîòà Íåò èëè îäèí-
äâà ðàçà

Ìíîãîêðàò-
íàÿ, óïîðíàÿ

Îäèí-äâà 
ðàçà

Èçðåäêà Èçðåäêà, 
îäèí-äâà 
ðàçà

Óïîòðå-
áëåíèå 
àëêîãîëÿ

Âëèÿåò ïî-
ðàçíîìó

Áîëåâîìó 
ïðèñòóïó 
îáû÷íî ïðåä-
øåñòâóåò çëî-
óïîòðåáëåíèå 
àëêîãîëåì

Íå âëèÿåò Íå âëèÿåò Íå âëèÿåò

Ïðèñòóïû 
áîëè â 
ïðîøëîì

ßçâåííàÿ 
áîëåçíü â 
àíàìíåçå (ó 
50%)

×àñòûå;
äàííûé ïðè-
ñòóï ïîõîæ íà 
ïðåäûäóùèå

×àñòûå;
äàííûé ïðè-
ñòóï áîëåå 
ñèëüíûé

Íåò Íåò

Íåïåðåíî-
ñèìîñòü 
ïèùåâûõ 
ïðîäóêòîâ

Îñòðàÿ ïèùà, 
àëêîãîëü

Æèðíàÿ ïèùà
(ñòåàòîðåÿ)

Æèðíàÿ è 
æàðåíàÿ 
ïèùà

Íåò Íåò
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Ñèìïòîì Ïðîáîäåíèå 
ÿçâû æåëóäêà 
èëè äâåíàä-
öàòèïåðñòíîé 

êèøêè

Îñòðûé  
ïàíêðåàòèò

Îñòðûé  
õîëåöèñòèò

Ðàçðûâ 
àíåâðèçìû 
áðþøíîé 

àîðòû

Èøåìèÿ 
êèøå÷íèêà

Øîê Õàðàêòåðåí 
äëÿ ðàííåé 
ñòàäèè çàáîëå-
âàíèÿ

Õàðàêòåðåí 
äëÿ ïîçäíåé 
ñòàäèè çà-
áîëåâàíèÿ

Íåõàðàêòåðåí Õàðàêòåðåí 
äëÿ ðàííåé 
ñòàäèè çà-
áîëåâàíèÿ

Õàðàêòåðåí 
äëÿ ïîçäíåé 
ñòàäèè çà-
áîëåâàíèÿ

Ñèìïòîì 
Ùåòêèíà 
Áëþì-
áåðãà

Ïîÿâëÿåòñÿ 
ðàíî,
ñ ïåðâûõ 
ìèíóò

Ïîÿâëÿåòñÿ 
ïîçäíî, ñïó-
ñòÿ íåñêîëüêî 
÷àñîâ èëè 
ñóòîê

Ðåäêî Èíîãäà Èíòåíñèâ-
íîñòü áîëè 
íå ñîîòâåò-
ñòâóåò âû-
ðàæåííîñòè 
ñèìïòîìà

Áîëåçíåí-
íîñòü ïðè 
ïàëüïà-
öèè

Ðàçëèòàÿ Â ýïèãà-
ñòðàëüíîé 
îáëàñòè ëèáî 
ðàçëèòàÿ

Â ïðàâîì 
ïîäðåáåðüå, 
ýïèãàñòðàëü-
íîé îáëàñòè

Â ïóïî÷íîé 
îáëàñòè

Ðàçëèòàÿ

Íàïðÿ-
æåíèå 
ìûøö 
ïåðåäíåé 
áðþøíîé 
ñòåíêè

Äîñêîîáðàç-
íûé
æèâîò

Óìåðåííîå Îäíîñòîðîí-
íåå íàïðÿæå-
íèå ïðÿìîé 
ìûøöû 
æèâîòà

Ðåäêî Ðåäêî è 
òîëüêî
íà ïîçäíåé 
ñòàäèè çà-
áîëåâàíèÿ

Êèøå÷-
íûå 
øóìû

Îòñóòñòâóþò Îñëàáëåíû 
èëè îòñóò-
ñòâóþò

Â íîðìå èëè 
îñëàáëåíû

Îñëàáëåíû 
èëè îòñóò-
ñòâóþò

Îñëàáëåíû 
èëè îòñóò-
ñòâóþò

Áîëåçíåí-
íîñòü â 
ðåáåðíî-
ïîçâîíî÷-
íîì óãëó

Íåò Ëåãêàÿ ñ äâóõ
ñòîðîí

Íåò èëè ëåã-
êàÿ ñïðàâà

Íåò èëè ëåã-
êàÿ ñ äâóõ 
ñòîðîí

Íåò

Ïîçà 
áîëüíîãî

Íà ñïèíå; 
áîëüíîé íå-
ïîäâèæåí

Ïîçà ýìáðèî-
íà; ïîçûâû íà 
ðâîòó

Íà ñïèíå; 
áîëüíîé 
âíåøíå ñïî-
êîåí

Íà ñïèíå; 
áîëüíîé 
áåñïîêîåí

Íà ñïèíå; 
áîëüíîé 
êîð÷èòñÿ, 
èçâèâàåòñÿ

Стремление во всех случаях острой абдоминальной боли не ограни-

чиваться констатацией ведущего синдрома, а сформировать диагноз за-

болевания является залогом как можно более раннего начала лечения  

и адекватной госпитализации больного.

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 5
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Вопрос об адекватном обезболивании при острой абдоминальной 

боли остается одним из наиболее спорных в практике СМП, посколь-

ку раннее назначение обезболивающих средств затушевывает клиниче-

скую картину и затрудняет получение точных данных, а также уменьша-

ет остроту жалоб пациента. Таким образом, назначение наркотических 

анальгетиков на догоспитальном этапе нежелательно в связи с недоста-

точной точностью догоспитального диагноза.

Для профилактики и лечения болевого шока можно применить нар-

котические анальгетики короткого действия фентанил или морфин. При 

боли средней интенсивности, а также при заболеваниях желчных путей  

и поджелудочной железы можно назначать ненаркотические анальгетики.

Новиган — комбинированный препарат из группы анальгетических 

и спазмолитических средств, в состав которого входит ибупрофен. Ока-

зывает болеутоляющее, противовоспалительное и жаропонижающее 

действие, прямое расслабляющее действие на гладкую мускулатуру вну-

тренних органов, обладает холинолитическим свойством. Противопока-

зан при эрозивно-язвенных поражениях желудочно-кишечного тракта, 

аспиринозависимой астме, почечной и печеночной недостаточности, бе-

ременности.

Кеторол относится к нестероидным противовоспалительным пре-

паратам с выраженным анальгетическим и незначительным противо-

воспалительным и жаропонижающим действием, ингибирует синтез 

простагландинов, является анальгетиком периферического действия. 

Противопоказан при пептической язвенной болезни, при выраженных 

нарушениях функции почек.

Парацетамол оказывает анальгезирующее и жаропонижающее дей-

ствие. Блокирует синтез простагландинов в ЦНС, нарушает проведение 

болевых импульсов в афферентных путях, уменьшает пирогенное дей-

ствие простагландинов на центр терморегуляции в гипоталамусе, уси-

ливает теплоотдачу. Противопоказан при идиосинкразии, выраженном 

нарушении функции почек и печени, анемии, беременности.

Опасности использования наркотических анальгетиков не долж-

ны сколько-нибудь существенно влиять на применение спазмолитиков  
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(но-шпа, дротаверин, дюспаталин, платифиллин) при догоспитальной 

терапии приступообразной боли в животе. Миотропные спазмолитики 

при приступообразной боли в животе не только не препятствуют диа-

гностике, но и служат средством патогенетического лечения.

ТОШНОТА И РВОТА

Определение. Рвота — непроизвольное выбрасывание содержимого 

желудка через рот (иногда и через нос); тошнота — тягостное ощуще-

ние приближения рвоты, иногда с ощущением давления в эпигастрии. 

Чрезвычайно сильная рвота называется фонтанирующей. Тошнота мо-

жет сопровождаться ощущением дурноты, головокружением, слюноот-

делением, похолоданием конечностей, бледностью кожных покровов, 

снижением АД, в ряде случаев полуобморочным состоянием, а также 

беспокойством, слабостью, потливостью, учащением пульса. Тошнота 

развивается вследствие тех же патогенетических механизмов, что и рво-

та. Однако при тошноте возбуждение рвотного центра не является до-

статочным для возникновения рвоты.

Механизм рвоты включается после раздражения рвотного центра  

и хеморецепторной зоны в области 4-го желудочка и состоит из ряда ко-

ординированных последовательных движений, обусловленных резким 

сокращением мышц брюшного пресса. Вслед за закрытием привратника 

раскрывается кардия желудка с последующим расширением пищевода, 

что создает условия для опорожнения значительной части желудка.

Острая тошнота и рвота являются адаптационными актами, направ-

ленными на нормализацию внутренней среды организма. Рвота неред-

ко улучшает субъективное состояние больных (например при стенозе 

привратника, различных отравлениях и т.д.) благодаря избавлению от 

содержимого желудка. Рефлекторная тошнота и рвота сигнализируют 

о развитии серьезной внутренней патологии и заставляют пациента об-

ратиться за медицинской помощью. Так, рвота вследствие воздействия 

патологического фактора на рвотные зоны (коронарные и брыжеечные 

сосуды, брюшина, желчные протоки, кора мозга, слизистая оболочка 

глотки) свидетельствует о развитии тяжелого заболевания внутреннего 
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органа. Рецидивы тошноты и особенно рвоты (например при стенозе 

привратника) могут привести к существенному ухудшению состояния 

больных без адекватного лечения.

Тошнота и рвота обычно тесно связаны, хотя могут возникать и неза-

висимо друг от друга.

Этиология и патогенез. Выяснение этиологического фактора тош-

ноты или рвоты в значительной степени определяет механизм развития 

этих явлений и объем медицинской помощи на догоспитальном этапе. 

Основные причины острой тошноты и рвоты:

• заболевания органов брюшной полости (острые воспалительные за-

болевания желудка, механическая непроходимость желудка или тон-

кой кишки, динамическая кишечная непроходимость, перитонит, 

острый панкреатит, острый холецистит);

• острый инфаркт миокарда (поражение задней стенки левого желу-

дочка);

• инфекционные заболевания или воздействие токсинов (эпидемиче-

ские заболевания, вирусный гепатит, пищевые токсикоинфекции, 

токсины Staphylococcus aureus, Bacillus cereus, Clostridium perphingens);

• метаболические нарушения (почечная недостаточность, кетоацидоз, 

болезнь Аддисона);

• застойная сердечная недостаточность;

• беременность;

• заболевания и травмы ЦНС (вестибулярные нарушения, психоэмо-

циональные расстройства);

• прием лекарственных средств (наркотики, чаще всего опиаты, пре-

параты наперстянки, препараты аминофиллина, химиотерапевтиче-

ские средства).

На практике причины и механизмы развития тошноты и рвоты ча-

сто сочетаются. Вследствие этого в литературе описано множество ва-

риантов этого синдрома. Так, одни авторы выделяют тошноту и рвоту 

центрального, условно-рефлекторного, периферического генеза, реф-

лекторную, токсическую и обменную. В других публикациях различают 

мозговую, токсическую, нервную, собственно рефлекторную, желудоч-



559Ñèíäðîìû è íåîòëîæíûå ñîñòîÿíèÿ ïðè îñòðûõ õèðóðãè÷åñêèõ çàáîëåâàíèÿõ

ную и каловую рвоту, тошноту и рвоту функционального, органическо-

го, инфекционного и пищевого происхождения.

В соответствии с основным патофизиологическим механизмом вы-

деляют тошноту и рвоту центрального происхождения, гематогенно-ток-

сическую тошноту и рвоту, желудочную рвоту и тошноту, рвоту другого 

происхождения.

Рвота центрального происхождения, под которой подразумевают 

мозговую, нервную рвоту, характерна для гипертонического криза, ин-

фаркта мозга или острого нарушения мозгового кровообращения, череп-

но-мозговой травмы, нейроинфекции, острого инфекционного заболе-

вания, не приводящего к прямому поражению ЦНС, лихорадки. Рвота 

и тошнота центрального генеза возникают также при заболеваниях вну-

треннего уха, первичном поражении вестибулярных ядер ствола мозга  

и при болезни Меньера.

Гематогенно-токсическая рвота развивается в результате воздействия 

химических веществ экзо- и эндогенного происхождения, циркулирую-

щих в крови. Она сопровождает тиреотоксический, пуриновый криз, ги-

пергликемию, уремию, азотемию при кардиальном фиброзе, печеночную 

и надпочечниковую недостаточность. Гематогенно-токсическая тошнота 

и рвота развиваются при пищевых и бытовых отравлениях, попадании  

в организм бактериальных токсинов (ботулизм, дифтерия, стафилокок-

ковый токсин), передозировке лекарственных препаратов (сердечные 

гликозиды, нестероидные противовоспалительные препараты, цитоста-

тики, антибиотики и др.), лучевой болезни, беременности.

Рвота желудочного происхождения (рефлекторная, периферическая) 

бывает при язвенной болезни, остром гастрите, неязвенной кислой дис-

пепсии, бластоме желудка. Эту рвоту вызывает раздражение рецепторов 

слизистой оболочки при попадании в желудок концентрированных рас-

творов кислот (в том числе при язвенной болезни) или щелочей, ряда ле-

карственных препаратов, недоброкачественной пищи, при развитии ин-

фекционного воспаления слизистой оболочки желудка, при нарушении 

эвакуации содержимого желудка вследствие стеноза привратника или 

бластоматозного процесса. К этому типу относят и стенотическую рвоту 
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у больных с гастроптозом, стенозом привратника, двенадцатиперстной 

кишки или гастроэнтероанастомоза, рвоту желчью при синдроме приво-

дящей кишки после резекции желудка.

Рефлекторными считают также тошноту и рвоту при острых хи-

рургических заболеваниях живота с развитием перитонита: при остром  

аппендиците, панкреатите, холецистите, перфоративной язве, нарушен-

ной трубной беременности, почечной колике.

При механической кишечной непроходимости частота и интенсив-

ность рвоты зависят от локализации обструкции: чем она выше, тем чаще 

рвота. Отсутствие в рвотных массах желчи означает обструкцию желу-

дочно-кишечного тракта проксимальнее фатерова соска.

Кишечная рвота, в том числе каловая (фекалоидная), возникает при 

поражении дистального отдела кишечника при тромбозе брыжеечных 

сосудов, кишечной непроходимости, глистной инвазии, развитии тол-

стокишечной непроходимости или желудочно-ободочного свища.

Пищеводная рвота развивается при спазмах и/или органических 

сужениях пищевода с последующим его расширением проксимальнее 

участка сужения (при ахалазии, бластоме или пищеводе Баррета). Эзо-

фагеальная рвота вследствие растяжения стенки пищевода возможна  

у больных с большими дивертикулами пищевода.

Признаки рвоты центрального происхождения:

• внезапное начало;

• предшествующая тошнота;

• существенная продолжительность и частые рецидивы;

• отсутствие облегчения после рвоты;

• симптомокомплекс острого инфекционного, неврологического забо-

левания, черепно-мозговая, психическая травма, химическое отрав-

ление; истерия, вестибулярные расстройства, болезнь Меньера, лей-

коэнцефалопатия.

Признаки гематогенно-токсической рвоты:

• наличие фонового тяжелого или декомпенсированного заболевания 

(уремия, недостаточность кровообращения, сахарный диабет) или 

беременности, бытового отравления, пищевой токсикоинфекции, 
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массивной фармакотерапии, химио- или лучевой терапии, нарко-

мания;

• обильность рвоты и частота рвотных актов;

• предшествующая длительная тошнота.

Признаки желудочной рвоты:

• наличие хронических заболеваний органов пищеварения, острого ин-

фаркта миокарда, 0X3, прием местнораздражающих лекарственных 

препаратов, алкоголизм;

• предшествующая кратковременная тошнота;

• начало на высоте пищеварения (через 30 мин–1,5 ч после еды);

• приносит облегчение;

• часто бывает привычной.

Признаки стенотической пищеводной рвоты:

• недавно съеденная пища в рвотных массах;

• сопровождается дисфагией, болью за грудиной;

• без предшествующей тошноты;

• в рвотных массах может быть примесь крови.

Признаки стенотической тонкокишечной рвоты:

• возникает периодически;

• рвотные массы с бродильным или гнилостным запахом, содержат 

остатки пищи;

• приносит выраженное облегчение (в т. ч. ослабляет боли в животе);

• в анамнезе часты операции на органах желудочно-кишечного тракта, 

спаечная болезнь, гастроптоз любой этиологии.

Признаки каловой (фекалоидной) рвоты:

• обильная или неукротимая;

• в рвотных массах сначала пища, затем желчь, а затем кал;

• как правило, сопровождается симптомами раковой болезни или ки-

шечной непроходимости.

Догоспитальная помощь пациенту с тошнотой и рвотой. Такую по-

мощь при тошноте и рвоте можно условно разделить на неотложную 

и диагностическую. Неотложная — быстрая квалификация тяжести 
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общего состояния больного, выявление угрожающих жизни осложнений 

тошноты и рвоты, оказание неотложной помощи с целью поддержания 

жизненно важных функций организма и симптоматическая антиэме-

тическая терапия. Диагностическая — определение причины синдрома, 

принятие решения о госпитализации больного.

Догоспитальную помощь больным с острой рвотой следует начинать 

с введения назогастрального зонда для предотвращения аспирации рвот-

ных масс.

Определение тяжести общего состояния больного базируется на об-

щепринятых критериях сохранности сознания, гемодинамики, функции 

внешнего дыхания и диуреза. При тяжелом нарушении жизненно важ-

ных функций организма догоспитальную помощь оказывают в соответ-

ствии с общереанимационными принципами.

Непосредственно угрожающие жизни больного осложнения длитель-

ной или интенсивной рвоты — нарушение метаболизма. Наибольшую 

угрозу для пациентов с длительной рвотой представляет развитие деги-

дратации, артериальной гипотензии, гипокалиемии и ассоциированного 

с ней алкалоза с высоким риском тяжелых нарушений сердечной дея-

тельности. Как правило, некоторое нарушение функции внешнего дыха-

ния с умеренно выраженной гипоксией и ацидозом без обструкции ды-

хательных путей не угрожает жизни и не требует неотложной терапии.

Объем догоспитальной терапии метаболических расстройств бази-

руется на мониторинге жизненно важных функций организма больно-

го: состоянии сознания и функции внешнего дыхания, АД и гидратации. 

При адекватном обеспечении бригады СМП терапия клинически значи-

мой гиповолемической артериальной гипотензии должна осуществлять-

ся под контролем центрального венозного давления. В соответствии со 

стандартными рекомендациями терапия должна обеспечить восстанов-

ление сердечного ритма, оптимизацию объема циркулирующей крови, 

устранение гипоксии и нормализацию кислотно-основного равновесия. 

Проводят инотропную/вазопрессорную терапию. Для устранения ги-

поксии больному назначают оксигенотерапию газовой смесью с 35% со-

держанием кислорода.
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Регидратацию начинают с диагностики обезвоживания, тяжесть ко-

торой может варьировать от 1-й до 4-й степени (табл. 6).
Òàáëèöà 6

Êëèíè÷åñêèå ïðîÿâëåíèÿ îáåçâîæèâàíèÿ

Ñòåïåíü îáåçâîæèâàíèÿ 
äåãèäðàòàöèè

Êëèíè÷åñêèå ïðîÿâëåíèÿ

1 Ïîòåðÿ 1–3% ìàññû òåëà: ñóùåñòâåííûõ ôèçèîëîãè÷åñêèõ 
íàðóøåíèé íåò

2 Ïîòåðÿ 4–6% ìàññû òåëà: æàæäà, ìûøå÷íàÿ ñëàáîñòü, 
êðàòêîâðåìåííûå ñóäîðîãè èêðîíîæíûõ ìûøö, îñèïëîñòü 
ãîëîñà; òåìïåðàòóðà òåëà íîðìàëüíàÿ

3 Ïîòåðÿ 7–9% ìàññû òåëà: ñóõîñòü êîæè è ñëèçèñòûõ îáîëî-
÷åê, çàîñòðåíèå ÷åðò ëèöà, àôîíèÿ, àðòåðèàëüíàÿ ãèïîòåíçèÿ, 
òàõèêàðäèÿ, òîíè÷åñêèå ñóäîðîãè îòäåëüíûõ ãðóïï ìûøö, 
ðàñïðîñòðàíåííûé öèàíîç, îëèãóðèÿ

4 Ïîòåðÿ 10% ìàññû òåëà è áîëåå â òå÷åíèå 24 ÷: âûðàæåííàÿ 
àðòåðèàëüíàÿ ãèïîòåíçèÿ, àíóðèÿ, ðàçâèòèå ãèïîâîëåìè÷å-
ñêîãî øîêà

При дегидратации 1-й и 2-й степеней потери жидкости следует 

восполнить обильным питьем, если больной может пить. ВОЗ реко-

мендует применять для регидратации раствор, содержащий 3,5 г NaCl,  

2,5 г NaHCO3 (или 2,9 г цитрата натрия), 1,5 г КСl и 20 г глюкозы или ее 

полимеров (например, 40 г сахарозы, или 4 столовые ложки сахара, или 

50–60 г вареного риса, кукурузы, сорго, проса, пшеницы или картофеля) 

на 1 л воды. Такой раствор содержит приблизительно 90 ммоль натрия, 

20 ммоль калия, 80 ммоль хлора, 30 ммоль НСО3 и 111 ммоль глюкозы. 

Можно с успехом использовать любой из готовых растворов для ораль-

ной регидратации (цитроглюкосалан, регидрон, гастролит). Количество 

выпитой жидкости должно в 1,5 раза превышать ее потери с испражне-

ниями и мочой. Компенсация обезвоживания сопровождается уменьше-

нием жажды, нормализацией диуреза и улучшением общего состояния 

больного. Дегидратация 3-й и 4-й степеней, выраженная тошнота или 

рвота, а также бессознательное состояние больного требуют неотложной 

инфузионной терапии. Для внутривенной регидратации используют 
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полиионные кристаллоидные растворы: трисоль, квартасоль, хлосоль, 

ацесоль. Менее эффективны моноионные растворы (изотонический рас-

твор хлорида натрия, 5% раствор глюкозы), а также несбалансированные 

полиионные растворы (раствор Рингера, мафусол, лактасоль). Коллоид-

ные растворы (гемодез, реополиглюкин, рефортан) вводят только в слу-

чае упорной гипотензии, после восстановления объема циркулирующей 

крови. В тяжелых случаях инфузию водно-электролитных смесей на-

чинают с объемной скоростью 70–90 мл/мин, а при состоянии больного 

средней тяжести — с объемной скоростью 60–80 мл/мин. В ряде случаев 

необходимую скорость инфузии можно обеспечить путем одновремен-

ного вливания смеси в 2–3 вены. После стабилизации АД скорость ин-

фузии снижают до 10–20 мл/мин. Для предотвращения прогрессирова-

ния обезвоживания, развития гемодинамической недостаточности, отека 

легких, пневмонии, ДВС-синдрома и острой почечной недостаточности 

объем жидкости, вводимой после стабилизации состояния больного, мо-

жет составлять 50–120 мл/кг.

Для профилактики гипокалиемии и метаболического алкалоза па-

циентам с дегидратацией 3–4-й степени, особенно при невозможности 

инфузии полиионных растворов, необходимо ввести 40 мл 5% раствора 

хлорида калия на 400 мл 5% раствора глюкозы (внутривенно капельно  

в периферическую вену).

Эметогенные травматические осложнения, к которым относят разры-

вы слизистой оболочки пищевода и кардии желудка (синдром Мэлло-

ри–Вейса) или трансмуральный разрыв пищевода (синдром Бурхаве), 

обычно развиваются при продолжительной и тяжелой рвоте и сопрово-

ждаются появлением сильной боли за грудиной, массивным истечением 

светлой крови и нарушением глотания. В большинстве случаев крово-

течение при этих состояниях прекращается самопроизвольно. Догоспи-

тальная помощь этим пациентам заключается в поддержании гемодина-

мики, компенсации ОЦК и как можно более быстрой госпитализации.

Для симптоматического лечения тошноты и рвоты применяют лекар-

ственные препараты, так или иначе уменьшающие возбудимость рвотно-

го центра (табл. 7).
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Òàáëèöà 7

Ïðåïàðàòû, ïðèìåíÿåìûå äëÿ ëå÷åíèÿ òîøíîòû è ðâîòû

Ïðåïàðàò Ìåõàíèçì 
äåéñòâèÿ

Ëåêàð-
ñòâåííûå 
ôîðìû

Ðåæèì äî-
çèðîâàíèÿ

Ïîáî÷íîå 
äåéñòâèå

Ïðîòèâîïî-
êàçàíèÿ

Öåðóêàë 
(ðåãëàí)

Ïîâûøàåò 
òîíóñ êàð-
äèè, óñêîðÿåò 
ïåðèñòàëü-
òèêó ÄÏÊ, 
áëîêèðóåò 
òîøíîòó  
è ðâîòó ëþ-
áîãî ãåíåçà

Òàáëåò-
êè 10 ìã; 
àìïóëû 
2 (20 ìã)

30–70 ìã/
ñóò â 3–5 
ïðèåìîâ çà 
20 ìèí äî 
åäû

Ïàðêèíñîíî-
ïîäîáíûé ñèí-
äðîì, ñåäàòèâ-
íîå äåéñòâèå, 
ãèíåêîìàñòèÿ, 
ãàëàêòîðåÿ, 
íàðóøåíèå 
ìåíñòðóàëü-
íîãî öèêëà, 
àëëåðãè÷åñêèå 
ðåàêöèè

Áåðåìåí-
íîñòü, êðî-
âîòå÷åíèå 
èç ÆÊÒ, ìå-
õàíè÷åñêàÿ 
æåëóäî÷íî-
êèøå÷íàÿ 
íåïðîõî-
äèìîñòü íà 
ôîíå íåéðî-
ëåïòèêîâ

Ìîòè-
ëèóì

Òîò æå, ÷òî 
è ó öåðóêà-
ëà., Ìåíåå 
ýôôåêòèâåí 
ïðè òîøíî-
òå è ðâîòå 
öåíòðàëüíîãî 
ãåíåçà

Òàáëåò-
êè 10 ìã; 
ñóñïåíçèÿ â 
1 ìë 10 ìã

30–80 ìã/
ñóò 3–4 ðàçà 
â äåíü çà 20 
ìèí äî åäû

 

Ïèïîëü-
ôåí

Àíòèãèñòàìè-
íîâîå ñðåä-
ñòâî ðÿäà 
ôåíîòèàçèíà. 
Óñïîêàèâàåò 
òîøíîòó  
è ðâîòó 
îäíîâðåìåí-
íî  
ñ ñåäàòèâ-
íûì ýôôåê-
òîì

Äðàæå 
25 ìã; àì-
ïóëû 2 (50 
ìã)

Ìàêñè-
ìàëüíî 
200 ìã/ñóò, 
ðàçîâàÿ äîçà 
25–50 ìã

Ñóõîñòü âî ðòó, 
ñåäàòèâíîå 
äåéñòâèå, ãèïî-
òîíèÿ, ýêñòðà-
ïèðàìèäíûå 
íàðóøåíèÿ, 
ãðàíóëîöèòîç, 
òàõèêàðäèÿ, 
àëëåðãèÿ, ãåïà-
òîòîêñè÷íîñòü

Àëêîãîëüíàÿ 
èíòîêñèêà-
öèÿ  
è äðóãèå 
íàðóøåíèÿ 
ñîçíàíèÿ, 
áåðåìåí-
íîñòü, 
íàðóøåíèå 
ôóíêöèè 
ïàðåíõè-
ìàòîçíûõ 
îðãàíîâ, 
ãëàóêîìà, 
àäåíîìà 
ïðîñòàòû

Òîðåêàí Íåéðîëåïòèê 
ðÿäà ôåíî-
òèàçèíîâ. 
Îêàçûâàåò 
öåíòðàëüíîå 
ïðîòèâî-
òîøíîòíîå 
äåéñòâèå

Äðàæå 
10 ìã; 
àìïóëû 
1 (6,5 ìã); 
ðåêòàëü-
íûå ñâå÷è 
(6,5 ìã)

6,5–25 ìã/ñóò
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Ïðåïàðàò Ìåõàíèçì 
äåéñòâèÿ

Ëåêàð-
ñòâåííûå 
ôîðìû

Ðåæèì äî-
çèðîâàíèÿ

Ïîáî÷íîå 
äåéñòâèå

Ïðîòèâîïî-
êàçàíèÿ

Çîôðàí Àíòàãîíèñò 
ðåöåïòîðîâ ê 
ñåðîòîíèíó. 
Îêàçûâàåò 
öåíòðàëüíîå 
ïðîòèâî-
òîøíîòíîå 
äåéñòâèå ïðè 
ðâîòå ëþáîãî 
ãåíåçà

Òàáëåòêè 
4,8 ìã; 
àìïóëû  
2 è 4 – â 
1 ìë 2 ìã

Ìàêñèìàëü-
íî 16 ìã/ñóò, 
íå áîëåå  
5 äíåé ïîä-
ðÿä

Ãîëîâíàÿ áîëü, 
çàïîð, ñóäîðî-
ãè è ìûøå÷íûå 
äèñêèíåçèè, 
àðèòìèè, 
ãèïîòåíçèÿ, 
àëëåðãèÿ

Áåðåìåí-
íîñòü, 
ëàêòàöèÿ, 
ïîâûøåííàÿ 
÷óâñòâè-
òåëüíîñòü; 
îñîáûå 
óêàçàíèÿ ïî 
ñîâìåñòè-
ìîñòè ïðè 
ïàðåíòå-
ðàëüíîì 
ââåäåíèè

Антагонисты рецепторов ЦНС к дофамину представлены метокло-

прамидом (церукал, реглан) и домперидоном (мотилиум).

Метоклопрамид легко проходит гематоэнцефалический барьер и бло-

кирует рецепторы к дофамину в триггерной зоне рвотного центра. Уско-

ряет опорожнение желудка и перистальтику двенадцатиперстной киш-

ки, повышает тонус нижнего пищеводного сфинктера и кардии желудка. 

Эффективен при тошноте и рвоте любого генеза. Длительность антиэме-

тического действия разового введения метоклопрамида достигает 12 ч. 

Уже в начале терапии проявляется побочное действие препарата: чув-

ство усталости, страха, беспокойства, головная боль, головокружение, 

нарушение концентрации внимания. У пожилых больных и при идио-

синкразии возможно развитие судорог и паркинсоноподобных наруше-

ний. Противопоказан при беременности.

Лекарственное взаимодействие обширное: метаклопрамид ослабля-

ет действие антихолинергических средств (атропин), усиливает экстра-

пирамидные эффекты нейролептиков (аминазин), изменяет эффекты 

трициклических антидепрессантов (амитриптилин) и симпатомимети-

ков (мезатон). Улучшает абсорбцию аспирина, парацетамола, этанола, 

тетрациклина, ампициллина, препаратов лития. Уменьшает абсорбцию 

дигоксина, циметидина.

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 7
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Домперидон является блокатором периферических рецепторов к до-

фамину и не проникает через гематоэнцефалический барьер, чем и об-

условлена его меньшая эффективность при центральной и гематогенно-

токсической рвоте.

Нейролептики фенотиазинового ряда хлорпромазин (торазин), тиэ-

тилперазин (торекан) обладают антидофаминовой, противогистамин-

ной, -адреноблокирующей и м-холиноблокирующей активностью. Ку-

пируют рвоту центрального и вестибулярного ге-неза, в том числе при 

беременности, химио- и лучевой терапии.

Применение этих средств сопряжено с большим числом побочных 

эффектов, таких как сухость во рту, головокружение, тахикардия, сонли-

вость, артериальная гипотензия, экстрапирамидные расстройства. Хлор-

промазин оказывает выраженное местнораздражающее и аллергенное 

действие.

Препараты фенотиазинового ряда нарушают психическую дея-

тельность и способность к концентрации внимания. Противопоказа-

ны при глаукоме, аденоме предстательной железы с задержкой мочи, 

коматозных состояниях, травме головного мозга, тромбоэмболической 

болезни, тяжелой недостаточности паренхиматозных и кроветворных 

органов.

Потенцируют действие алкоголя, бензодиазепинов, наркотических 

анальгетиков и других препаратов, угнетающих ЦНС, местных анесте-

тиков.

Антагонист Н1-рецепторов к гистамину прометазин (пипольфен) яв-

ляется умеренно действенным антиэметиком. Как производное феноти-

азина, дает характерные побочные эффекты (см. выше).

Антагонист рецепторов к серотонину ондансетрон (зофран, китрил) 

предупреждает и устраняет рвоту и тошноту любого генеза, особенно 

индуцированную цитотоксической химио- или лучевой терапией. Пре-

параты не снижают психомоторной активности и не вызывают экстрапи-

рамидных нарушений.

Препараты вводят в дозе 8–16 мг внутривенно медленно с интерва-

лом 2–4 ч в течение не более чем 5 сут.
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Побочные эффекты: головная боль, преходящие нарушения зрения, 

головокружение, судороги и мышечные дискинезии, запор, брадикар-

дия, аритмии, гипотензия, ощущение тепла и прилива крови к голове. 

Возможны аллергические реакции немедленного типа вплоть до анафи-

лаксии. Не рекомендуется применять при беременности и кормлении.

Лекарственное взаимодействие: для парентерального введения пре-

парат можно смешивать только с рекомендованными в аннотации рас-

творами.

Основой догоспитальной диагностики тошноты и рвоты является 

тщательный сбор анамнеза заболевания с выяснением особенностей раз-

вития рвоты и сопутствующих симптомов. Для определения тяжести  

и специфических характеристик тошноты и рвоты важно установить ча-

стоту и интенсивность тошноты и рвотных актов; выяснить, приводит ли 

рвота к облегчению состояния; определить обстоятельства и время появ-

ления синдрома, его общую длительность, а также исследовать характер 

рвотных масс и патологические примеси. Пациента необходимо расспро-

сить о количестве, консистенции, цвете, запахе рвотных масс, о примеси 

алой или темной крови, слизи, желчи и съеденной пищи. Примесь крови 

в рвотных массах обычно означает кровотечение из пищевода, желудка 

или двенадцатиперстной кишки. Кислый запах рвотных масс чаще сви-

детельствует о язвенной болезни, его отсутствие — об анацидном состо-

янии, что свойственно раку желудка. Гнилостный или каловый запах 

рвотных масс бывает при низкой тонкокишечной непроходимости, пе-

ритоните, желудочно-кишечном свище.

Сопутствующие жалобы и симптомы (диарея, лихорадка, нарушение 

сознания и ориентации и т.д.) позволяют диагностировать основное за-

болевание.

При сборе анамнеза и обследовании больного необходимо исключить 

причины, непосредственно и наиболее часто приводящие к развитию тош-

ноты и рвоты: беременность, лекарственные и другие химические инток-

сикации, инфаркт мозга, черепно-мозговую травму, вестибулярные рас-

стройства. Головная боль, менингеальные знаки, нарушение психики или 

острая травма головы свидетельствуют о центральном механизме рвоты 
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или тошноты. Если в анамнезе имеются сведения о головокружениях или 

присутствует нистагм, следует предположить вестибулярную патологию.

Причиной тошноты и повторяющейся рвоты нередко бывает стресс 

или острая психогения. Иногда психогенная рвота возникает вследствие 

глубокой психотической депрессии или истерии. В данном случае боль-

шое значение приобретают сведения об острой психической травме и на-

рушении эмоционального состояния пациента.

Боль в животе — устойчивый признак патологии органов брюш-

ной полости у пациентов с острой тошнотой и рвотой. Интенсивная  

и длительная боль на фоне общей интоксикации позволяет заподозрить 
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острый живот. Симптомы острого живота, сопровождающие рвоту сте-

нотического или фекалоидного типа, свидетельствуют о развитии ки-

шечной непроходимости. Рвота, сопровождающая сильную схваткоо-

бразную боль, часто бывает симптомом желчной или почечной колики, 

острого холецистита.

Рвота, возникающая на высоте болевого синдрома и приносящая 

облегчение, свидетельствует об эрозивном или язвенном повреждении 

слизистой оболочки желудка, сопровождающемся гиперацидностью.

Информативным диагностическим признаком может быть временная 

взаимосвязь рвоты и приема пищи. Рвота натощак и преимущественно 

по утрам характерна для хронического гастрита при алкоголизме, часто 

бывает на ранних сроках беременности и при уремии. Рвота вскоре после 

еды свойственна острому гастриту, острой язве желудка, пилороспазму. 

Рвота через 4–6 ч после еды или даже съеденной накануне пищей свиде-

тельствует о стенозировании выходного отдела желудка.

Точность догоспитальной диагностики заболевания, ставшего при-

чиной выраженной тошноты и рвоты, существенно влияет на дальней-

шую судьбу больного, поскольку определяет показания и профиль го-

спитализации.

ЖЕЛТУХА

Определение. Желтухой называется окрашивание кожных покровов 

и склер в желтый цвет вследствие отложения в них желчных пигментов. 

Бета-каротин и хинакрин тоже могут придавать коже желтый цвет, но 

не окрашивают склеры. Желтуха, связанная с избытком неконъюгиро-

ванного билирубина, выявляется в областях с большим содержанием 

жировой ткани. Желтуха, связанная с избытком конъюгированного би-

лирубина, заметнее на коже, слизистых оболочках и склерах. В целом 

желтуха клинически определяется тогда, когда уровень общего били-

рубина сыворотки превышает 34 мкмоль/л. Однако при искусственном 

освещении такую желтуху можно не заметить. При искусственном осве-

щении желтуху легко определить лишь при содержании общего билиру-

бина более 68 мкмоль/л.
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Уровень неконъюгированного (непрямого) билирубина повышает-

ся при избыточном образовании билирубина (гемолитическая анемия) 

или дефектах его конъюгации (болезнь Жильбера). Здоровая печень  

в состоянии связать излишний билирубин, увеличивая скорость конъюга-

ции в 6 раз по сравнению с обычной, поэтому гемолиз ведет к небольшому 

повышению уровня общего билирубина (до 34–51 мкмоль/л). Если уро-

вень общего билирубина возрастает до 68–85 мкмоль/л, гемолиз сопрово-

ждается гепатоклеточной дисфункцией. Повышение содержания в плазме 

конъюгированного билирубина всегда является результатом либо разру-

шения гепатоцитов, либо нарушения оттока желчи — холестаза.

Холестаз может быть следствием внутрипеченочной обструкции из-

за нарушений тока желчи в канальцевой системе или внепеченочной об-

струкции, когда имеется препятствие оттоку желчи в желчных протоках 

и крупных канальцах. Внепеченочную обструкцию можно заподозрить 

при увеличении печени и болезненности в правом подреберье, а при при-

соединении инфекции — по лихорадке и лейкоцитозу. Внутрипеченоч-

ный холестаз редко сопровождается гепатомегалией и болезненностью  

в правом подреберье. Внутрипеченочный холестаз и желтуха могут со-

провождать тяжелые заболевания печени с повреждением гепатоци-

тов (из-за нарушения механического или метаболического транспорта 

конъюгированного билирубина в желчные канальцы). Поражение ге-

патоцитов чаще всего наблюдается при вирусных гепатитах, но может 

сопутствовать ряду других инфекций или алкогольной интоксикации. 

Причиной внутрипеченочного холестаза могут быть множественные ме-

тастазы в печень или гранулемы. Кроме того, желтуха может развиться  

в послешоковом периоде вследствие некроза клеток печени, если на фоне 

хронического венозного застоя в печени резко снижается системное АД 

(часто при разрешении гиповолемического шока).

Токсичные вещества, такие как тетрахлористый углерод или фосфор, 

тоже ведут к повреждению гепатоцитов и выраженной желтухе паренхи-

матозного типа.

Некоторые лекарственные препараты — пропранолол, рифампицин 

и пробенецид — вмешиваются в микросомальную конъюгацию билиру-



Ãëàâà 19572

бина и могут вести к неконъюгированной гипербилирубинемии. Однако 

прием лекарственных веществ является частой причиной внутрипече-

ночной холестатической желтухи, преимущественно в результате влия-

ния на транспорт конъюгированного билирубина.

В практике врача СМП наибольшее значение имеет внепеченочная 

холестатическая желтуха вследствие острого калькулезного холецисти-

та и обструкции желчных путей. В типичном случае острый калькулез-

ный холестаз сопровождается симптомокомплексом желчной колики, 

лихорадкой и выраженной интоксикацией.

При появлении указанных симптомов больной должен быть срочно 

госпитализирован в хирургический стационар.

ОСТРАЯ ДИАРЕЯ

Определение. Острая диарея — это водянистый жидкий стул более  

3 раз в сутки или водянистый жидкий стул с кровью более 1 раза в сутки.

Диареей обычно называют частый жидкий стул более 200 г в сутки 

при низком содержании растительных волокон в пище. Повторное вы-

деление небольших количеств кала вперемежку с газом менее 200 г/сут 

бывает при синдроме раздраженного кишечника.

Основные механизмы диареи:

• потеря способности эпителия к всасыванию жидкости и активная 

секреция жидкости в просвет кишечника при воспалении слизистой 

оболочки, вызванном вирусным или бактериальным инфекционным 

агентом;

• ускоренная перистальтика кишечника под воздействием инфекцион-

ного агента;

• активная секреция жидкости в просвет кишечника в присутствии ве-

ществ, вызывающих повышение осмотического давления — так называ-

емая осмотическая диарея. Развивается при синдроме мальабсорбции 

лактозы, глютеновой болезни, внешнесекреторной недостаточности 

поджелудочной железы и как правило бывает первично-хронической. 

Диарея может развиться при нарушении функции аноректальной зоны 

при сенильных заболеваниях, инсульте, острой психогении.



573Ñèíäðîìû è íåîòëîæíûå ñîñòîÿíèÿ ïðè îñòðûõ õèðóðãè÷åñêèõ çàáîëåâàíèÿõ

Основные причины острой диареи

1. Инфекционные заболевания желудочно-кишечного тракта:

• вирусной этиологии;

• бактериальной этиологии;

• протозойной этиологии;

• диарея путешественника.

2. Неспецифические воспалительные заболевания кишечника:

• болезнь Крона;

• неспецифический язвенный колит.

3. Ишемический колит:

• тромбоз артерий толстой кишки;

• облитерирующий атеросклероз артерий толстой кишки.

4. Лекарственная терапия:

• интоксикация при приеме различных фармпрепаратов;

• передозировка слабительных средств различного механизма дей-

ствия;

• псевдомембранозный колит при антибактериальной терапии.

На догоспитальном этапе диагностика и объем медицинской помощи 

при острой диарее базируются на клинических данных и эпидемиологи-

ческом анамнезе. Необходимо установить особенности диареи: частоту 

и объем, болезненность и императивность, метеоризм и т.д.. Также не-

обходимо исследовать консистенцию, цвет каловых масс, примесь крови.

После оценки общего состояния больного и сопутствующих симпто-

мов выявляют признаки острого инфекционного процесса (лихорадка, 

высыпания, миалгии, суставной синдром, синдром Рейтера, головная 

боль и т.д.), определяют степень дегидратации (слабость, сухость кожи, 

судорожный синдром), выраженность системной интоксикации (ано-

рексия, тошнота и рвота, нарушение сознания и т.д.), выявляют призна-

ки острой кровопотери.

Инфекционная диарея возникает внезапно у практически здоро-

вого человека, обычно имеет инфекционную этиологию. Наблюдается 

ряд сопутствующих общих симптомов: лихорадка, головная боль, тош-
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нота и рвота, анорексия, общее недомогание, миалгии, другие проявле-

ния интоксикации и дегидратации. Острая диарея вирусной этиологии 

в типичных случаях развивается непосредственно после попадания  

инфекции в желудочно-кишечный тракт, продолжается 1–3 дня и ред-

ко сопровождается тяжелой дегидратацией, поскольку инфекционный 

агент не приводит к тяжелому повреждению эпителия. При вирусной 

диарее слизистая оболочка толстой кишки поражается редко.

Бактериальную диарею можно заподозрить, если зарегистрирова-

ны случаи одновременного заболевания у нескольких людей, употре-

блявших одну и ту же пищу. Если диарея развивается в пределах 12 ч 

после приема пищи, то она обусловлена проглатыванием ранее попав-

шего в пищу бактериального токсина, например стафилококкового эк-

зотоксина. При латентном периоде более 3 сут можно предполагать иер-

синиоз, дизентерию, сальмонеллез или поражение патогенным штаммом 

кишечной палочки. Облигатными сопутствующими симптомами в дан-

ном случае будут болезненные тенезмы и позывы к дефекации, спастиче-

ские боли в животе. В тяжелых случаях в кале содержится значительное 

количество крови, а при сальмонеллезе возникают выраженные общие 

симптомы: лихорадка, мышечные и костно-суставные боли, раздражение 

мозговых оболочек и т.д. Нередко у мужчин с острой бактериальной диа-

реей развивается синдром Рейтера (артрит, конъюнктивит, уретрит).

Протозойная диарея часто поражает путешественников, возвра-

щающихся из эндемичных районов с зараженными источниками во-

доснабжения. К группе риска по протозойной диарее относятся также 

гомосексуалисты. Клиническая картина протозойной диареи обычно до-

вольно тяжела и может напоминать неспецифический язвенный колит: 

длительная водянистая диарея со значительной примесью крови и слизи 

в каловых массах. Протозойная диарея часто осложняется перфорацией 

толстой кишки с развитием перитонита и абсцессов печени.

Диарея путешественников может быть следствием воздействия од-

ного или нескольких патогенных микроорганизмов, описанных выше. 

Чаще всего диарея путешественников имеет вирусную этиологию  

и протекает легко.
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Идиопатические неспецифические воспалительные заболева-

ния кишечника — болезнь Крона и особенно неспецифический язвен-

ный колит при первых манифестациях — часто имеют симптомоком-

плекс острой инфекционной диареи (лихорадка, кровянистый частый 

стул, болезненные тенезмы и спастические боли в животе). В этом 

случае особое значение приобретают анамнестические данные, позво-

ляющие выявить потенциальные факторы риска, а также установить 

истинную длительность и динамику симптомов заболевания, выяс-

нить вариант и режим назначенного ранее поддерживающего лечения 

(глюкокортикоиды, салазопрепараты). В отличие от инфекционной, 

воспалительная диарея имеет тенденцию к более медленной динамике, 

сопровождается признаками системного заболевания.

Диарея, вызванная ишемией ободочной кишки, обычно развива-

ется у лиц пожилого и старческого возраста с выраженным атероскле-

розом периферических сосудов. Чаще всего ишемические расстрой-

ства развиваются в левой половине ободочной кишки и приводят  

к изъязвлениям, эрозиям и геморрагиям в слизистой оболочке, которая 

становится отечной и очень хрупкой. Заболевание часто начинается  

с внезапной сильной боли в животе. Интенсивность кровавого поно-

са бывает различной вплоть до профузного кишечного кровотечения  

с острой постгеморрагической анемией.

Острая диарея может развиться под влиянием фармакотерапии,  

в частности вследствие приема препаратов наперстянки, холинер-

гических средств, слабительных, магнийсодержащих антацидов, 

цитостатиков и многих антибактериальных средств. Одной из при-

чин диареи во время или после антибактериальной терапии явля-

ется псевдомембранозный колит, развивающийся у восприимчи-

вых людей под воздействием цитотоксинов Clostridium difficile. Эта 

палочка активно размножается на фоне дисбактериоза кишечника, 

сопутствующего приему антибактериальных препаратов. Диарея 

может длиться до 8 недель после приема клиндамицина, линкоми-

цина, препаратов пенициллинового и цефалоспоринового рядов. 

Реже диарею вызывают тетрациклин, эритромицин и метронидазол. 
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Псевдомембранозный колит может развиться также под влиянием 

химиотерапии и иммуносупрессивной терапии в клинике внутрен-

них болезней.

Лечение. Очевидно, что точная диагностика острой диареи прямо 

зависит от клинической ситуации (схема 9.2). В связи с этим можно 

дать лишь общие рекомендации по первой врачебной помощи. При не-

тяжелой диарее без осложнений пациент не нуждается в каких-либо 

диагностических исследованиях и массивной терапии. При тяжелой 

диарее или неблагополучном эпидемиологическом анамнезе необхо-

димо обеспечить микробиологическое исследование и адекватную 

помощь, то есть госпитализировать больного в специализированный 

стационар.

Первая врачебная помощь симптоматическая и заключается в обя-

зательной коррекции системных осложнений острой диареи. Общее 

и неспецифическое лечение острой диареи предполагает соблюдение 

постельного режима, обильное питье подсоленных растворов, назна-

чение лекарственных препаратов патогенетического и симптоматиче-

ского действия.

Лекарственные препараты для лечения острой диареи

Синтетические или природные препараты опия (имодиум). Имо-

диум (лоперамид) ингибирует перистальтику кишечника, связываясь 

с опиоидными рецепторами мышечных элементов кишечной стенки, 

повышает тонус внутреннего сфинктера прямой кишки, блокирует 

императивные позывы к дефекации.

После приема внутрь быстро и полностью абсорбируется из кишеч-

ника, не проникает через гематоэнцефалический барьер. Метаболизи-

руется в печени, период полувыведения занимает около 9–14 ч. Первая 

доза составляет 4 мг, в последующем принимают по 2 мг, ориентируясь 

на состояние пациента. Максимальная суточная доза 16 мг.

Побочные эффекты: запор, паралитическая кишечная непроходи-

мость, метеоризм, тошнота, рвота, сухость во рту, сонливость, голово-

кружение, возможна аллергическая реакция в виде крапивницы.

Лекарственные взаимодействия препарата не описаны.
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Имодиум противопоказан при диарее на фоне воспалительных неспе-

ци фических заболеваний кишечника, при псевдомембранозном колите. 

При бронхиальной астме, глаукоме, увеличении предстательной железы 

и беременности препарат следует применять с осторожностью. Длитель-

ный прием имодиума может привести к лекарственной зависимости. Ле-

чение имодиумом не отменяет этиотропной терапии диареи и коррекции 

водно-электролитного баланса при необходимости. При острой диарее 

препарат применяют не более 48 ч.

Спазмолитические средства (атропин, реасек). Атропин (атропина 

сульфат 0,1% раствор) — блокатор м-холинорецепторов. Снижает то-

нус гладких мышц желудочно-кишечного тракта, уменьшает секрецию 

пищеварительных, бронхиальных и слезных желез. Вводят 0,5–1 мл  

в течение 1 ч до появления легкой сухости во рту (доза насыщения),  

в дальнейшем — каждые 4–6 ч по 0,5–1 мл.

Побочные действия: сухость во рту, запор, тахикардия, затруднение 

мочеиспускания, паралич аккомодации, фотофобия. Препарат нельзя 

применять при глаукоме, аденоме предстательной железы с затрудне-

нием мочеиспускания. Применять с осторожностью у больных с тяже-

лыми заболеваниями сердечно-сосудистой системы.

Реасек — комбинированный препарат, содержащий 0,025 мг атро-

пина и 2,5 мг дифеноксилата. Дифеноксилат, производное мепериди-

на, тормозит избыточную моторику кишечника. Реасек дают внутрь по  

5 мг каждые 4–6 ч до ослабления симптомов диареи.

Побочное действие при передозировке такое же, как и у атропина; 

может угнетать дыхательный центр.

Лекарственные взаимодействия: действие препарата усиливают фе-

нотиазины, барбитураты и трициклические антидепрессанты.

Энтеросорбенты (смекта, аттапульгит). Смекта содержит при-

родный диосмектит, обладающий выраженными адсорбирующим и про-

тективным свойствами в отношении слизистой оболочки кишечника. 

Стабилизирует слизистый барьер, защищает слизистую оболочку киш-

ки от ионов соляной кислоты, желчных солей, воздействия микроорга-

низмов и их токсинов. Не влияет на моторику кишечника. Не всасыва-
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Ñõåìà 9.2. Àëãîðèòì äîãîñïèòàëüíîé ìåäèöèíñêîé ïîìîùè ïðè îñòðîé äèàðåå
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ется и выводится в неизмененном виде. Препарат показан при диарее 

любого генеза. Разовая доза — 3 г (1 пакетик), суточная — 9–12 г.

Побочное действие: запор.

Лекарственные взаимодействия: замедляет и уменьшает всасыва-

ние других веществ. Не рекомендуется назначать другие лекарствен-

ные средства совместно с приемом смекты.

Аттапульгит (каопектат) — природная очищенная смесь гидра-

тов силикатов магния и алюминия; обладает высокой адсорбционной 

способностью. В кишечнике адсорбирует токсины и другие раздра-

жающие вещества, ряд микроорганизмов и вирусов, уменьшает спазм 

мускулатуры кишки, дает вяжущий и обволакивающий эффекты, ока-

зывает защитное и противовоспалительное действие. Не всасывается 

из желудочно-кишечного тракта. Показан при острой диарее любого 

происхождения. Назначают по 1,5 г на прием при появлении симпто-

мов диареи, а затем по 750 мг после каждой дефекации. Максималь-

ная суточная доза 9 г. Максимальная продолжительность лечения не 

более 2 сут.

Побочное действие: запор.

Лекарственные взаимодействия такие же, как и у смекты.

Комбинированные препараты, содержащие антибактериальный ком-

понент. Таннакомп содержит 50 мг этакридина лактата и 500 мг тани-

на альбумината. Этакридина лактат оказывает антисептическое и спаз-

молитическое действие, а танина альбуминат приводит к уменьшению 

гиперсекреции жидкости и уплотнению стенки кишки. Препарат прак-

тически не всасывается из кишечника. Показан при нетяжелой диарее, 

диарее путешественников. Доза и кратность приема зависят от тяжести 

диареи. Разовая доза 1–2 таблетки, максимальная суточная — 8 таблеток.

Побочное действие: возможны аллергические реакции.

Лекарственные взаимодействия не описаны.

Часто встречающиеся ошибки терапии. Неоправданное и нерацио-

нальное назначение антибактериальной терапии даже при легкой инфек-

ционной вирусной диарее. Антибактериальная терапия всегда нарушает 

микробное равновесие кишечника, приводит к гибели чувствительных 
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облигатных анаэробов толстой кишки (лакто- и бифидобактерии), к тол-

стокишечной диспепсии, повышает риск развития псевдомембранозного 

колита. Назначение антибактериальной терапии должно основываться 

на предполагаемом диагнозе «бактериальная диарея» с возможностью  

в ближайшие 72 ч оценить адекватность лечения и подтвердить этиоло-

гию заболевания.

Нерациональное применение препаратов, воздействующих на опио-

идные рецепторы толстой кишки. Передозировка и неоправданно дли-

тельный прием лоперамида может осложниться паралитической кишеч-

ной непроходимостью или формированием токсического мегаколона. 

При острой диарее длительность приема лоперамида не должна превы-

шать 72 ч. Препарат категорически нельзя назначать при неспецифиче-

ских воспалительных заболеваниях толстой кишки.

Передозировка или неоправданно длительный прием энтеросорбен-

тов типа смекты может привести к стойкому запору.

ОСТРЫЕ ХИРУРГИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ОРГАНОВ 

БРЮШ НОЙ ПОЛОСТИ

К острым хирургическим заболеваниям (0X3) органов брюшной по-

лости относят острые воспалительные заболевания, перфорации и раз-

рывы внутренних органов, острую кишечную непроходимость, ущем-

ленные грыжи (наружные и внутренние), некроз кишечника вследствие 

ишемии при атеросклерозе и/или тромбозе брыжеечных сосудов. Основ-

ным общим для 0X3 симптомом является острая абдоминальная боль, 

варианты которой были подробно рассмотрены выше. Кроме того, 0X3 

приводит к развитию ряда сопутствующих симптомов (тошнота, рвота, 

желтуха, кровотечение, лихорадка и т.д.), осложняющих состояние боль-

ного и требующих направленного симптоматического лечения. В дебюте 

0X3 вариабельность жалоб и симптомов, их схожесть с заболеваниями 

органов брюшной полости, забрюшинного пространства и грудной клет-

ки, не несущими риска летального исхода и не требующими оператив-

ного лечения, существенно осложняет диагностику. С другой стороны, 

диаг ноз редко вызывает затруднения на более поздних стадиях заболева-
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ния, в случае развития острого перитонита (острый живот), который мо-

жет осложнить любое из 0X3. В любом случае задачей догоспитального 

этапа медицинской помощи является не точная топическая диагностика, 

а выявление 0X3 в принципе.

На догоспитальном этапе медицинской помощи диагноз 0X3 означа-

ет неотложную госпитализацию пациента в хирургический стационар. 

Помимо этого, догоспитальная медицинская помощь больным с 0X3 

должна также включать 1) адекватное обезболивание; 2) поддержание 

витальных функций; 3) этиопатогенетическое или симптоматическое 

лечение сопутствующих симптомов, тяжесть которых существенно на-

рушает состояние больного или препятствует его транспортировке в ста-

ционар. Ниже приведены характерные признаки наиболее часто встре-

чающихся 0X3.

ОСТРЫЙ АППЕНДИЦИТ

Определение. Острый аппендицит — это острое воспаление червео-

бразного отростка слепой кишки. Заболеваемость острым аппендицитом 

в России составляет 4–5 случаев на 1 тыс. населения. Около 40% паци-

ентов хирургических стационаров России составляют больные с острым 

аппендицитом.

Этиология заболевания точно не установлена. В развитии острого ап-

пендицита определенную роль играет транслокация патогенной микро-

флоры из просвета кишечника в интрамуральные лимфоидные образо-

вания аппендикса и их последующее воспаление. Известно, что в ряде 

случаев острый аппендицит развивается вследствие лимфогенного ин-

фицирования.

Клиническая картина и классификация. Приступ аппендицита 

обычно развивается среди полного здоровья появлением острой боли, 

первоначально локализующейся в подложечной области или около пуп-

ка. Обычно интенсивность боли быстро нарастает, и через некоторое 

время она локализуется в правой подвздошной области. На фоне абдо-

минальной боли в большинстве случаев развивается диспепсия, тошно-

та, кратковременный понос, субфебрильная лихорадка. При мануальном 
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исследовании живота имеется боль и напряжение мышц в правой под-

вздошной области. При ректальном исследовании нередко выявляется 

болезненность и нависание передней стенки прямой кишки. При ваги-

нальном исследовании имеется болезненность в области маточно-пря-

мокишечного пространства. В диагностике острого аппендицита тради-

ционно выделяют ряд характерных симптомов (табл. 8).
Òàáëèöà 8

Ñèìïòîìû îñòðîãî àïïåíäèöèòà

Ñèìïòîì Õàðàêòåðèñòèêà

Êîõåðà–Âîëêîâè÷à Ñìåùåíèå ïåðâîíà÷àëüíîé áîëè èç ýïèãàñòðèÿ â ïðàâóþ ïîäâçäîø-
íóþ îáëàñòü ïðè ïðîãðåññèðîâàíèè çàáîëåâàíèÿ

Áàðòîìüå–Ìèõåëü-
ñîíà

Óñèëåíèå áîëåé ïðè ïàëüïàöèè ïðàâîé ïîäâçäîøíîé îáëàñòè â ïî-
ëîæåíèè áîëüíîãî íà ëåâîì áîêó

Îáðàçöîâà Óñèëåíèå áîëè ïðè ïîäíÿòèè âûïðÿìëåííîé â êîëåííîì ñóñòàâå 
ïðàâîé íîãè

Ðîâçèíãà Ïîÿâëåíèå áîëè â îáëàñòè àïïåíäèêñà ïðè òîë÷êîîáðàçíîì íàäàâëè-
âàíèè íà ëåâóþ ïîäâçäîøíóþ îáëàñòü

Ñèòêîâñêîãî Ïîÿâëåíèå èëè óñèëåíèå áîëè ïðè ïîâîðîòå áîëüíîãî íà ëåâûé áîê

Ùåòêèíà–Áëþì-
áåðãà (ïåðèòîíèò)

Óñèëåíèå áîëè â ìîìåíò ðåçêîãî îòíÿòèÿ ïðîèçâîäÿùåé äàâëåíèå 
ðóêè

В зависимости от варианта течения заболевания принято выделять 

простой, деструктивный и осложненный острый аппендицит. При де-

структивном остром аппендиците у пациента развивается классический 

симптомокомплекс острого живота, появление которого свидетельству-

ет о развитии острого перитонита, резко ухудшающего прогноз заболе-

вания.

Показания к госпитализации. При подозрении на острый аппенди-

цит больной должен быть немедленно госпитализирован в хирургический 

стационар. При оказании догоспитальной медицинской помощи пациенту  

с острым аппендицитом противопоказано введение наркотических аналь-

гетиков и слабительных, а также применение грелок и очистительных 

клизм, способствующих развитию деструктивного аппендицита.
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ОСТРЫЙ ХОЛЕЦИСТИТ

Определение. Острый холецистит — острое воспаление желчного 

пузыря. В структуре вызовов скорой медицинской помощи острый холе-

цистит (острое воспаление желчного пузыря) занимает 12–15% по дан-

ным разных лет.

Этиология и патогенез. Среди причин острого холецистита наи-

большее значение имеют 1) повышение литогенности желчи, желчно-

каменная болезнь, холедохолитиаз; 2) лимфогенное, гематогенное или 

контактное инфицирование желчного пузыря в условиях стойкого на-

рушения моторики или васкуляризации желчного пузыря, желчевыво-

дящих путей и двенадцатиперстной кишки. Острый холецистит пре-

имущественно развивается у женщин; соотношение мужчин и женщин 

составляет 1:5.

Клиническая картина и классификация. Наиболее специфичным 

симптомом острого холецистита является острая и сильная приступоо-

бразная или постоянная боль в правом подреберье, нередко с иррадиа-

цией в правое плечо, лопатку, правую надключичную область и нижнюю 

челюсть. Абдоминальная боль не уменьшается с течением времени и ча-

сто сопровождается беспокойным поведением пациента, пытающегося 

найти позу, облегчающую страдания. Нередко при остром холецистите 

развивается тошнота и рвота, повышается температура тела. При ос-

мотре у больного выявляют сухой с желтым налетом язык, локальную 

болезненность в правом подреберье с напряжением мышц и усилением 

боли на вдохе во время глубокой пальпации живота, положительные 

симптомы Ортнера (появление боли при поколачивании ребром ладо-

ни по правой реберной дуге) и Мерфи (усиление боли при пальпации 

желчного пузыря в момент глубокого вдоха), симптом диафрагмального 

нерва (болезненность в правой надключичной области между ножками 

грудинно-ключично-сосцевидной мышцы), признаки местного раздра-

жения брюшины; иногда при глубокой пальпации живота выявляют уве-

личенный болезненный желчный пузырь (симптом Курвуазье).

Клинически острый холецистит подразделяют на катаральный, эмфи-

зе ма тозный, гангренозный, гнойный. Среди осложненных форм остро го  
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холецистита выделяют деструктивный холецистит (наиболее часто каль-

кулезный), абсцесс, эмпиему и гангрену желчного пузыря, которые мо-

гут развиться и у пациентов без желчнокаменной болезни. В ряде случа-

ев острый холецистит классифицируют с учетом этиологии заболевания 

(верифицированный микробный или паразитарный агент). Острый хо-

лецистит может осложниться холедохолитиазом с обструкцией общего 

желчного протока и развитием острого холангита, симптомами которого 

является триада Шарко (боль в правом подреберье, фебрильная лихо-

радка и желтуха).

Показания к госпитализации. Пациент с острым холециститом дол-

жен быть госпитализирован в хирургическое отделение. В рамках кон-

сервативной догоспитальной терапии больному с острым холециститом 

показана терапия спазмолитиками/анальгетиками (спазган, новиган, 

парацетамол, но-шпа, дротаверин) и антиэметиками (реглан, церукал). 

Проведение активной инфузионной и дезинтоксикационной терапии 

показано в случаях деструктивного холецистита с развитием острого жи-

вота, выраженной интоксикации с нарушением сознания, высокой лихо-

радки, особенно у детей, пожилых и ослабленных больных. С этой целью 

назначают инфузию 400–800 мл 5% глюкозы, 400 мл гемодеза. При фе-

брильной лихорадке и симптомах перитонита на догоспитальном этапе 

целесообразно начать парентеральную антибактериальную терапию (ам-

пициллин + гентамицин, ципрофлоксацин). От введения наркотических 

анальгетиков (особенно ряда морфина) при остром холецистите необхо-

димо воздержаться.

ОСТРЫЙ ПАНКРЕАТИТ

Определение. Острый панкреатит — воспаление поджелудочной 

железы, в основе которого лежат процессы некробиоза панкреоцитов  

и ферментной аутоагрессии с последующим развитием некроза и соеди-

нительнотканной дегенерации железы и присоединением вторичного 

инфекционного воспаления стромы. Среди острых хирургических забо-

леваний органов брюшной полости острый панкреатит в среднем встре-

чается в 12% случаев.
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Этиология и патогенез. Наиболее частые причины острого панкреа-

тита: 1) хроническая алкогольная интоксикация и интоксикации другого 

генеза; 2) желчнокаменная болезнь; 3) травмы поджелудочной железы  

и нетравматические стриктуры панкреатических протоков, гипертри-

глицеридемия, острый вирусный гепатит, аденовирусные инфекции. Не-

зависимо от причины основным звеном патогенеза острого панкреати-

та является гипертензия в протоковой системе поджелудочной железы, 

приводящая к повреждению ацинарных клеток, гиперсекреции панкре-

атического сока и активации ферментов самой железы. Этот процесс со-

провождается нарушением метаболизма панкреоцитов и образованием 

протеиновых пробок, еще более нарушающих функционирование ацину-

сов, что и приводит к некрозу клеток и развитию соединительной ткани 

в паренхиме поджелудочной железы.

Клиническая картина и классификация. Развитие острого панкреа-

тита сопровождается внезапным появлением очень сильной постоянной 

боли в эпигастральной области, которая иррадиирует в спину или имеет 

опоясывающий характер. Нередко у больных развивается тяжелая рво-

та, тахикардия, гипотония, парез подвздошной кишки, острый респира-

торный дистресс-синдром взрослых. Гемодинамические нарушения при 

остром панкреатите могут быть крайне тяжелыми, вплоть до развития 

шока. Больной острым панкреатитом часто принимает позу зародыша, 

уменьшающую абдоминальную боль. При исследовании живота выяв-

ляют боль при поверхностной пальпации в верхней половине живота, 

напряжение мышц и положительные симптомы раздражения брюшины. 

Важно помнить, что выраженность болевого синдрома при остром пан-

креатите может уменьшаться по мере увеличения длительности анамнеза 

основного заболевания, приведшего к его развитию. Так, при общей дли-

тельности хронической алкогольной интоксикации менее 5 лет острый 

панкреатит будет протекать с более выраженным болевым синдромом, 

чем у больного, злоупотребляющего спиртным более 10 лет.

Выраженность общих симптомов острого панкреатита тесно связана 

с тяжестью заболевания, которая в значительной степени определяет его 

прогноз. Неблагоприятный прогноз острого панкреатита определяют при 
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1) возрасте больного старше 55 лет; 2) лейкоцитозе более 16 000 в 1 мкл; 

3) гипергликемии более 11 мкмоль/л; 4) острой почечной недостаточно-

сти и задержке жидкости более 6 л.

В клинической практике применяют несколько классификаций 

острого панкреатита. По механизму развития выделяют отечный и де-

структивный (панкреонекроз) панкреатит; по распространенности па-

тологического процесса в паренхиме железы — очаговый, субтотальный  

и тотальный; по гистологическим признакам — жировой, геморрагиче-

ский и смешанный.

Для диагностики острого панкреатита большое значение имеет вы-

явление ряда наиболее характерных симптомов, выявляемых при физи-

кальном исследовании больного (табл. 9).
Òàáëèöà 9

Ñèìïòîìû, ñâèäåòåëüñòâóþùèå îá îñòðîì ïàíêðåàòèòå

Ñèìïòîìû Õàðàêòåðèñòèêà

Êåðòå Ëîêàëüíîå âçäóòèå ïî õîäó ïîïåðå÷íîé îáîäî÷íîé êèøêè 
è íàïðÿæåíèå â ýïèãàñòðèè

Ìåéî–Ðîáñîíà Ëîêàëèçàöèÿ áîëåé â ëåâîì ðåáåðíî-ïîçâîíî÷íîì óãëó

Âîñêðåñåíñêîãî Îòñóòñòâèå ïóëüñàöèè áðþøíîé àîðòû

Êóëåíà, Ãðþíâàëüäà, Õîë-
ñòåäà

Æåëòóøíàÿ îêðàñêà è áëåäíîñòü âîêðóã ïóïêà, ðåçêèé öèà-
íîç ïóïêà è êîæè âîêðóã íåãî, öèàíîç êîæè æèâîòà

Ùåòêèíà–Áëþìáåðãà (ïåðè-
òîíèò)

Óñèëåíèå áîëåé â ìîìåíò ðåçêîãî îòíÿòèÿ ïðîèçâîäÿùåé 
äàâëåíèå ðóêè

Показания к госпитализации. Пациенты с острым панкреатитом 

нуждаются в неотложной госпитализации в хирургическое отделение. 

Догоспитальная медицинская помощь направлена на:

1) поддержание витальных функций (сердечно-легочная реанимация 

и терапия шока в соответствии с общереанимационными принципами);

2) обезболивание как лечение одной из основных причин гемодина-

мических нарушений при остром панкреатите. Для аналгезии при боли 

средней интенсивности целесообразно назначение НПВП (новиган, 

парацетамол) или препаратов, также обладающих спазмолитическим 
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действием (баралгин). При выраженном болевом синдроме возможно 

внутрисосудистое введение 1 мл кетарола или трамала, 0,25% раствора 

новокаина под контролем АД;

3) патогенетическое или симптоматическое лечение осложнений 

острого панкреатита, которое проводят по показаниям. Как уже говори-

лось выше, наиболее активной догоспитальной терапии требуют такие 

осложнения острого панкреатита, как гипотония и шок, острая почечная 

и острая дыхательная недостаточность.

ПРОБОДНАЯ ЯЗВА ЖЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ 

КИШКИ

Определение. Клинический симптомокомплекс прободной (перфо-

ративной) язвы желудка или двенадцатиперстной кишки развивается 

вследствие разрыва стенки желудка или дуоденум в проекции ранее су-

ществовавшего язвенного дефекта и поступления желудочно-кишечного 

содержимого в брюшную полость. Частота этого осложнения у больных 

невысока.

Этиология и патогенез. Очевидно, что прободной язве предшествует 

обострение язвенной болезни или развитие острой язвы с прогрессиро-

ванием деструктивно-воспалительного процесса за пределы слизистой 

оболочки желудка или дуоденум. При пептической язвенной болезни 

факторами, способствующими перфорации, являются прием алкоголя, 

переполнение желудка пищей, чрезмерное физическое напряжение, трав-

ма живота. При образовании острой язвы желудка или дуоденум ведущим 

фактором патогенеза является глубина и длительность воздействия фи-

зического (черепно-мозговая или ожоговая травма, лекарственная инток-

сикация) или психического стресса. Как правило, осложнение возникает  

в молодом возрасте (20–40 лет), причем у мужчин в 10 раз чаще.

Клиническая картина и классификация. Для прободной язвы харак-

терна классическая триада признаков:

• внезапная резкая и постоянная (кинжальная) боль в эпигастральной 

области или правом подреберье, быстро распространяющаяся по все-

му животу, чаще по правому латеральному каналу;
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• напряжение мышц передней брюшной стенки — доскообразный жи-

вот. Больные принимают вынужденное положение на спине или на 

боку с приведенными к животу ногами;

• анамнез пептической язвенной болезни в 80% случаев.

В течении заболевания выделяют начальный период внезапной рез-

кой боли или шока (6–7 ч от начала заболевания); период мнимого благо-

получия (начиная с 7, но не дольше 12 ч от начала заболевания); период 

прогрессирующего перитонита (не ранее 12 ч от момента перфорации).

В клинической практике применяют множество классификаций про-

бодной язвы (Савельев B.C. 1976).

По этиологии: язвенные и гормональные.

По локализации: в желудке и двенадцатиперстной кишке.

По клиническому течению:

а) прободение в свободную брюшную полость;

б) прободение прикрытое;

в) прободение атипичное.

При осмотре больного: выражение лица страдальческое, кожные по-

кровы покрыты холодным потом, гипотония, живот напряжен, доскоо-

бразный, печеночная тупость не определяется, положительный симптом 

раздражения брюшины.

Показания к госпитализации и направления терапии. Больные  

с прободной язвой нуждаются в экстренной госпитализации в хирурги-

ческий стационар. Основным направлением лечения является поддер-

жание витальных функций. Поскольку при прободной язве необходимо 

избегать назначения наркотических анальгетиков, больного транспорти-

руют на носилках с целью обеспечения максимального покоя, несколько 

уменьшающего интенсивность абдоминальной боли.

ОСТРАЯ КИШЕЧНАЯ НЕПРОХОДИМОСТЬ

Определение. Под непроходимостью кишечника понимают прекра-

щение пассажа содержимого ЖКТ. Частота заболевания составляет 4–5 

больных на 100 тыс. населения. В спектре 0X3 кишечная непроходимость 

составляет 4–5%.
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Этиология и патогенез. Различают механическую и динамиче-

скую формы кишечной непроходимости. Механическая форма может 

быть обусловлена обтурацией кишечника инородным телом, желчным 

камнем, опухолью или в процессе рубцевания, а также сдавлением ки-

шечника извне при опухолях других органов, спаечном процессе. Ди-

намическая форма кишечной непроходимости развивается вследствие 

нарушений моторики кишечника, которые могут иметь эндогенную 

(нейрогенную, сосудистую или метаболическую) природу, а также раз-

виваться под влиянием экзогенных причин (лекарственная или пище-

вая интоксикация, травма живота). Патогенез заболевания обусловлен 

всасыванием из кишечника токсических продуктов, в том числе нейро-

токсинов при некрозе кишки, развитием гипотонии и шока, гипогли-

кемии, гипо- и диспротеинемии, потерей электролитов вследствие со-

путствующей рвоты.

Клиническая картина и классификация. Клиника разнообразна  

и зависит от варианта непроходимости кишечника и стадии патологиче-

ского процесса. Однако общим для любого варианта острой кишечной 

непроходимости являются 1) относительно внезапное начало заболе-

вания с появлением сильной схваткообразной или периодической боли  

в животе, которая вскоре становится разлитой и приобретает постоянный 

характер; 2) многократная тошнота и рвота, не приносящие облегчения; 

3) вздутие живота и задержка стула и газов. В ряде случаев развивается 

активная неэффективная перистальтика кишечника. При осмотре боль-

ного: язык сухой, обложен белым налетом, живот равномерно вздут. При 

исследовании живота определяют разлитую болезненность, тимпанит. 

На ранних стадиях заболевания определяют усиление перистальтики  

и выслушивают шум плеска, которые позднее, с появлением симптомов 

раздражения брюшины, исчезают. Большое значение для постановки 

диагноза «острая кишечная непроходимость» имеет выявление при фи-

зикальном исследовании ряда характерных для этого заболевания сим-

птомов:

• симптома Вааля (относительно устойчивый, неперемещающийся, 

асимметричный, локальный метеоризм или выпячивание прокси-
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мального отдела кишечника вследствие скопления газа в перекручен-

ной петле кишечника);

• симптома Склярова (при легком толчке передней брюшной стенки 

слышен шум плеска жидкости, находящейся в переполненной тон-

кой кишке);

• симптома Обуховской больницы (расширенная и пустая ампула пря-

мой кишки при ректальном исследовании — признак заворота сигмо-

видной кишки).

По механизму патогенеза различают функциональную (спастиче-

скую и паралитическую) и механическую (странгуляционную и обту-

рационную) кишечную непроходимость. Вне зависимости от патогенеза 

кишечная непроходимость может быть полной и частичной. В зависи-

мости от длительности заболевания и клинического течения выделяют 

острую и хроническую кишечную непроходимость.

Показания к госпитализации и направления терапии. Целью до-

госпитальной помощи является экстренная госпитализация больного  

с острой кишечной непроходимостью в хирургический стационар. Ос-

новным направлением лечения является поддержание витальных функ-

ций. Поскольку при острой кишечной непроходимости назначения лю-

бых анальгетиков необходимо избегать, больного транспортируют на 

носилках с целью обеспечения максимального покоя, несколько умень-

шающего интенсивность абдоминальной боли.

УЩЕМЛЕННАЯ ГРЫЖА

Определение. Ущемленная грыжа развивается при сдавлении содер-

жимого грыжевого мешка, которое состоит из тех или иных внутренних 

органов (сальник, тонкая кишка, мочевой пузырь) в грыжевых воротах. 

Относительная частота ущемленных грыж среди острых хирургических 

заболеваний органов брюшной полости составляет 4–5%. Наиболее ча-

сто ущемляются паховые и пупочные грыжи.

Этиология и патогенез. Причинами являются узость грыжевого от-

верстия, плотность и неподатливость его краев, спайки в области шей-

ки или в самом грыжевом мешке. При ущемлении возникает нарушение 
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кровоснабжения и последующий некроз ущемленных органов. Если со-

держимым грыжевого мешка является тонкая кишка, непосредственно 

вслед за ущемлением развивается симптомокомплекс тонкокишечной 

непроходимости или поражения кишечника ишемического генеза.

Клиническая картина и классификация. Для ущемления грыжи ха-

рактерно появление внезапной боли в области грыжевого выпячивания, 

его напряжение, увеличение и болезненность при пальпации, невозмож-

ность самостоятельного вправления, появление синюшной окраски. Боль 

первоначально максимально выраженная в области грыжевого выпячи-

вания, в дальнейшем может иррадиировать. Через несколько часов после 

ущемления, когда наступает некроз ущемленного органа, интенсивность 

боли может уменьшиться, что создает ложную картину улучшения со-

стояния. На этой стадии заболевания на первый план выходят симптомы 

нарушения функций органов, находящихся в грыжевом мешке. В более 

позднем периоде заболевания при развитии перитонита абдоминальная 

боль возобновляется и развивается картина острого живота. В диагно-

стике ущемленной грыжи большое значение имеет симптом отсутствия 

передачи кашлевого толчка. Симптом развивается при спастическом 

сокращении грыжевого кольца, приводящем к разобщению грыжево-

го мешка с брюшной полостью, в результате чего повышение давления  

в брюшной полости во время кашля не передается в область грыжевого 

мешка (симптом кашлевого толчка отрицательный).

Показания к госпитализации и направления терапии. Главной зада-

чей догоспитальной помощи является диагностика ущемленной грыжи. 

При малейшем подозрении на ущемление грыжу следует считать ущем-

ленной и немедленно госпитализировать пациента в хирургический 

стационар. Попытки вправления такой грыжи на догоспитальном этапе 

недопустимы. Основным направлением лечения является поддержание 

витальных функций. Поскольку при ущемленной грыже назначения лю-

бых анальгетиков следует избегать, больного траспортируют на носил-

ках с целью обеспечения максимального покоя, несколько уменьшающе-

го интенсивность абдоминальной боли.
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АЛКОГОЛЬ-АССОЦИИРОВАННЫЕ СОСТОЯНИЯ  

В МНОГОПРОФИЛЬНОМ СТАЦИОНАРЕ

Как известно, алкоголизм — это заболевание, характеризующееся со-

вокупностью психических и соматических расстройств, возникающих 

в результате систематического злоупотребления этанолом в дозах, вы-

зывающих алкогольное опьянение. Важнейшими проявлениями алко-

голизма являются измененная выносливость к алкоголю, патологиче-

ское влечение к опьянению, возникновение после прекращения приема 

спиртных напитков абстиненции или синдрома «отмены». По данным 

Российской Ассоциации Общественного Здоровья уровень потребления 

алкоголя в России является одним из самых высоких в мире. Соответ-

ственно, медико-социальные последствия острой и хронической алкого-

лизации в нашей стране выходят на одно из первых мест.

С демографической точки зрения проблема злоупотребления алко-

голем все больше становится актуальной для молодых людей, возраст 

которых меньше 25 лет. Например, в США среди больных, госпитализи-

рованных с алкогольными эксцессами, превалируют холостые молодые 

люди негроидной расы, низкого социального статуса, курящие, часто — 

наркоманы, не имеющие медицинской страховки. Не меньшее значение 

имеет и злоупотребление алкоголем пожилыми людьми, которые более 

тяжело переносят алкогольные эксцессы. Однако зачастую врачи вообще 

не уделяют алкоголизму должного внимания, а данная проблема практи-

чески не обсуждается в литературе. Между тем, частота госпитализаций, 

обусловленных злоупотреблением спиртным, среди больных старше 60 

лет составляет более 5% . 

“Естественное” течение хронического злоупотреблении алкоголем 

развивается по трем сценариям: 

Сценарий первый. Раньше после очередного алкогольного излития, 

когда появлялась шаткость при ходьбе, нечеткость речи, говорили, что 

человек находится в алкогольном опьянении.
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Алкогольное опьянение — состояние, достигнутое приемом алкоголя 

как психоактивным веществом с целью изменения изначального психи-

ческого самочувствия. Пациент не оценивает реально собственное состо-

яние, опасность, окружающую обстановку. Однако, шифр «Алкогольное 

опьянение» отсутствует в МКБ-10, поэтому в лечебных отделениях по-

добный диагноз фигурировать не может.

Сценарий второй. Отравление этанолом и его суррогатами, которое 

может приводить к развитию острой ситуации — энцефалопатия, психо-

зу, коме, острой печеночной и почечной недостаточности, острому пан-

креатиту и др. вплоть до летального исхода. 

Острое отравление алкоголем — это острое заболевание, проявля-

ющееся в угнетении функций центральной нервной системы, пропор-

циональном концентрации алкоголя в крови. Термин является само-

стоятельной нозологией и имеет шифр и код в МКБ-10 (F.10.0, F.10.1). 

Данная категория больных характеризуется достаточно молодым воз-

растом, но у них уже возможно появление симптомов алкогольной вис-

церопатии и соматической патологии.

Острое отравление этанолом различается по тяжести. Выделяют лёг-

кое алкогольное отравление (0,5–1,0‰), характеризующееся подъёмом 

настроения, благодушием, общительностью больного, снижением спо-

собности концентрации внимания, завышением собственных возмож-

ностей. Следующей стадией является алкогольное отравление средней 

тяжести (1,0–2,0‰), которому свойственны раздражительность, недо-

вольство, злоба и агрессия, и которое часто переходит в глубокий сон. 

Наконец, существует и тяжёлое отравление алкоголем (выше 2,0‰), 

отличающееся от других видов отравления нарушением ориентировки, 

утратой мимики, множественными соматическими нарушениями.

Сценарий третий. Длительное злоупотребление алкоголя приводит 

к развитию хронической алкогольной интоксикации (ХАИ), которая че-

рез 5-7 лет приводит к развитию ряда специфических заболеваний вну-

тренних органов и нервной системы, объединяемых общим понятием 

«соматические эквиваленты алкоголизма» или термином «алкогольная 

висцеропатия». 
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Алкогольная висцеропатия — комплекс соматических заболеваний, в 

основе которых лежит токсические изменения практически во всех ор-

ганах и системах, обусловленные химическими свойствами и особенно-

стями биотрансформации алкоголя. Примером может служить история 

болезни 44 –летней женщины, смероть которой наступила в результа-

те декомпенсации цирроза печени, класс «B» по Чайлд-Пью, алкоголь-

ной этиологии на фоне ХАИ: хронический индуративный панкреатит, 

алкогольная полинейроэнцефалопатия, осложненного печеночной не-

достаточностью, портальной гипертензией, состоявшемся ректальным 

кровотечением, железодефтцтьной анемией, средней тяжести и отёком 

головного мозга. Сопутствующей патологией была овариэктомии и ам-

путации матки по поводу миомы.

С недавнего времени алкоголизм, ХАИ и алкогольные висцеропатии 

объединены в одну группу — «алкогольная болезнь», которая несколь-

ко предыдущих лет занимает 6-е место среди причин смерти населения  

в Москве.

После длительного алкогольного запоя состояние и самочувствие па-

циентов значительно ухудшается: отмечаются боли в сердце, сердцебие-

ние, слабость, боли в подложечной области, тошнота, рвота, мучительная 

жажда и отсутствие аппетита, дрожание пальцев рук. Чаще всего развива-

ется обострение алкогольного гепатита или цирроза печени, декомпенса-

ция кардимиопатии, обострение алкогольного панкреатита. Кроме того, 

возможно развитие острой хирургической патологии, а именно остро-

го алкогольного панкреатита (панкреонекроза), желудочно-кишечного 

кровотечения из язв, эрозий или варикозно -расширенных вен. Прием 

алкоголя может также спровоцировать обострение ИБС, панкреатита, 

гастрита и др. Всё это является проявлением алкогольного абстинент-

ного синдрома (ААС), крайней формой которого является алкогольный 

делирий («белая горячка»). 

Алкогольный абстинентный синдром — это патологическое состоя-

ние, вызванное острым лишением (отнятием) алкоголя у лица с алко-

гольной зависимостью. Термин также является самостоятельной нозо-

логией и имеет код в МКБ-10 (F.10.3, F.10.4). 
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Клинические проявления абстиненции обширны и неспецифичны, 

а потому весьма часто являются причиной неправильной постановки 

диагноза и непрофильной госпитализации пациентов. Симптомами от-

мены алкоголя являются тошнота, рвота, отсутствие аппетита, диарея, 

болезненные спазмы в животе, нарушения сна, мышечная слабость, та-

хикардия, артериальная гипертензия, потливость, гипертермия, тремор, 

агрессивность, раздражительность, эмоциональная и двигательная воз-

будимость, а также эпилептиформные судороги и различные нарушение 

сознания. По нашим данным в структуре жалоб больных с неотложными 

состояниями, ассоциированными с приемом алкоголя, преобладают боль 

в животе (62,7%), тошнота и рвота (60,8%), головокружение (54,9%), 

дрожание пальцев рук (47,7%), ощущение сердцебиения (52,2%) и обмо-

рочные состояния (43,2%). Однако самым грозным последствием алко-

гольной абстиненции является декомпенсация соматической коморбид-

ной патологии и, как следствие, развитие алкогольного делирия, прогноз 

которого отличается и в большом проценте случаев бывает неблагопри-

ятным. На рис. 1 представлена коморбидная патология, выявленная на 

секции у 435 больных умерших от ХАИ.

Прием большого количества алкоголя или абстинентный синдром ча-

сто сопровождаются повышением артериального давления, способным 

привести к поражению органов-мишеней (гипертоническая энцефалопа-

тия, острое нарушение мозгового кровообращения, острый коронарный 

синдром, острая сердечная недостаточность, расслаивающая аневризма 

аорты). Данные неотложные состояния имеют место у 70% страдаю-

щих алкоголизмом мужчин и у 30% женщин, находящихся на лечении  

в гастроэнтерологических отделениях, а также у 15% и 5%, соответствен-

но, в кардиологических отделениях. Изначально, все они, как правило, 

обращаются за неотложной медицинской помощью не в специализиро-

ванные наркологические учреждения, а на скорую медицинскую помощь 

с последующей госпитализацией в стационар. К сожалению, на практи-

ке, теснейшая причинно-следственная связь между ХАИ и указанными 

неотложными состояниями часто не замечается, а официальная стати-

стика удельного веса такой «замаскированной» алкогольной патологии 



Ãëàâà 20596

не проводится. В то же время при наблюдении данной категории боль-

ных терапевтами, алкогольный анамнез часто не учитывается, наряду  

с одновременной гипердиагностикой соматических заболеваний, осо-

бенно в период наличия у больных синдрома отмены алкоголя. Однако 

эта проблема, а также вопросы адекватной фармакотерапии состояний, 

ассоциированных с приемом алкоголя, тем не менее, практически не об-

суждаются в отечественной и зарубежной литературе. 

Общепринято, что наиболее частой алкоголь-ассоциированной па-

тологией внутренних органов являются заболевания печени. Поэтому 

«классикой алкоголизма» всегда считались телеангиоэктазии, эритема 

ладоней, иктеричность склер, кахексия, гипопротеинемические отеки, 

«голова медузы», асцит и другие проявления патологии печени. Одна-

ко сегодня имеет место так называемый «алкогольный модерн», когда на 

первый план выходит полиорганные поражения. 

Алкогольная висцеропатия по нашим данным встречается примерно 

у трети умерших от декомпенсации различной соматической патологии 

(n 1371). 

Патогенез алкогольной кардиомиопатии связан в первую очередь  

с биологическими свойствами этанола — его прямым токсическим дей-

ствием на кардиомиоциты, а также влиянием его метаболита — ацеталь-

дегида. Однако, этанол обычно оказывает токсическое действие не толь-

Êîìîðáèäíàÿ ïàòîëîãèÿ ó óìåðøèõ áîëüíûõ ñ ÕÀÈ



597Àëêîãîëü-àññîöèèðîâàííûå ñîñòîÿíèÿ â ìíîãîïðîôèëüíîì ñòàöèîíàðå 

ко на миокард, но и на скелетные мышцы, приводя к миопатии. Поэтому 

имеются и другие клинические варианты поражения сердца при алкого-

лизме — это предсердные и желудочковые аритмии. Они обычно возни-

кают после более или менее продолжительного запоя. На первом месте 

по распространенности при алкоголизме стоит мерцательная аритмия, 

затем — трепетание предсердий и желудочковая экстрасистолия. Значе-

ние алкогольной кардиомиопатии, как самостоятельного заболевания, 

известного более 150 лет, хотя длительное время неоправданно зату-

шёвывалось гипотезами о роли авитаминоза В1 и высоком содержании 

в алкоголе мышьяка и кобальта. Несмотря на то, что алкогольное пора-

жение сердца чётко описано и с 1996 года рассматривается ВОЗ в рам-

ках вторичной дилатационной кардиомиопатии, а в МКБ-10 выделена 

в отдельную нозологическую форму (I 42.6), существуют определённые 

трудности в практической постановке данного диагноза. Это обуславли-

вает росту госпитализаций данной категории пациентов в отделения ин-

тенсивной терапии. По нашим данным пациенты с алкоголь-ассоцииро-

ванными состояниями занимают около четверти коек реанимационного 

отделения, а ежедневное поступление подобных больных в среднем со-

ставляет до 6-8 человек в сутки. При этом частота летальности составля-

ет 16%, которая у трети пациентов — наступает в течение первых суток.

Таким образом, с проблемой алкогольной висцеропатии ежеднев-

но сталкивается каждый врач, что требует от него знания алгоритмов  

Алкогольная висцеропатия, подтвержденная

на секции ( =435)n

Отсутствие алкогольной висцеропатии

в диагнозе ( =936)n
68%

32%

Ðàñïðîñòðàíåííîñòü àëêîãîëüíîé âèñöåðîïàòèè
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диагностики состояний, ассоциированных с приёмом алкоголя, а также  

лечения данной категории пациентов. Однако частота прижизненной 

диагностики алкогольной висцеропатии остаётся низкой, составляя 

только 58%, при этом около 42% алкогольных поражений внутренних 

органов выявляется лишь на секции. В 40% случаев клиницисты отно-

сят алкогольную висцеропатию к сопутствующей патологии, при том, 

что она всегда из-за тяжести состония, полиорганной недостаточно-

сти и неблагоприятному прогнозу является основной (фоновой) бо-

лезнью. 

Высокий риск развития осложнений у пациентов с неотложными 

алкоголь-ассоциированными состояниями диктует необходимость пра-

вильной сортировки этих больных. Зачастую неправильная оценка боль-

ных с ХАИ, у которых как было указано выше имеется высокий риск 

абстинентного синдрома и фатальных осложнений, как представлено на 

схеме приводит к неверной диагностике заболеваний желудочно-кишеч-

ного тракта, сердца, головного мозга с последующей их сортировкой в те-

рапевтические, кардиологические и неврологические отделения. Спустя 

3–5 дней возникшие осложнения ХАИ вынуждают переводить больных 

в реанимационные отделения. Естественное помимо потери времени для 

Ñìåðòåëüíûå îñëîæíåíèÿ ó áîëüíûõ ñ ÕÀÈ
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адекватной помощи, возникает немало организационных и финансовых 

проблем для стационара.

Но при этом следует представлять, что как видно из рисунка не все 

эти больные нуждаются в проведении реанимационных пособий. Воз-

никает очередной вопрос — как отличить больных, нуждающихся в ре-

анимационном пособии от тех, кому помощь может быть оказана в про-

фильном отделении. Диагностические ошибки на данном этапе могут 

быть плачевными для пациентов, т.к. они весьма гетерогенны по своим 

прогнозам. 

Существующий ныне алгоритм ведения пациента, находящегося  

в состоянии алкогольного опьянения, медицинским персоналом приём-

ного отделения, включает в себя в основном мероприятия организаци-

онного и гигиенического характера. При этом в алгоритме практически 

отсутствуют действия врача, направленные на выявление алкогольной, 

никотиновой и наркотической зависимости, а также их соматических эк-

вивалентов и определение при этом риска развития острой алкогольной 

патологии. Между тем, в настоящее время существуют общепризнанные 

шкалы для оценки перечисленных особенностей пациентов.

К примеру, определение риска развития острой алкогольной патоло-

гии в приемном покое должно производиться по шкале, представленной 

ниже (табл. 1).

Проведены реанимационные пособия

( =69)n

Реанимационные пособия не проводились

( =167)n
71%

29%

Íåîáõîäèìîñòü â ðåàíèìàöèîííûõ ïîñîáèÿõ
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Òàáëèöà 1

Îïðåäåëåíèå ðèñêà ðàçâèòèÿ îñòðîé àëêîãîëüíîé ïàòîëîãèè

Ëèòåðà Îïèñàíèå àëêîãîëü-àññîöèè-
ðîâàííîé ïàòîëîãèè

Âåðîÿòíîñòü ðèñêà ðàçâèòèÿ àëêîãîëü-
àññîöèèðîâàííîé ïàòîëîãèè

À0 Ñèìïòîìû àëêîãîëüíîãî îò-
ðàâëåíèÿ ëþáîé ñòåïåíè, 
àëêîãîëüíîãî àáñòèíåíòíîãî 
ñèíäðîìà, àëêîãîëüíûõ ïñèõî-
çîâ – îòñóòñòâóþò

Îòñóòñòâóåò

À0-1 Èìåþòñÿ ñâåäåíèÿ è/èëè ñèì-
ïòîìû íåäàâíåãî óïîòðåáëåíèÿ 
àëêîãîëÿ â íåáîëüøèõ äîçàõ

Ìèíèìàëüíàÿ — âîçìîæíà ãîñïèòàëèçàöèÿ 
â ïðîôèëüíîå îòäåëåíèå (òðåáóåòñÿ íåïðå-
ðûâíîå íàáëþäåíèå âðà÷àìè îòäåëåíèÿ)

À1 Èìåþòñÿ ñâåäåíèÿ è/èëè ñèì-
ïòîìû íåäàâíåãî óïîòðåáëåíèÿ 
àëêîãîëÿ (äëèòåëüíî â áîëüøèõ 
äîçàõ èëè îäíîêðàòíîå ìàññèâ-
íîå óïîòðåáëåíèå àëêîãîëÿ), 
ïðåðâàííîãî «çàïîÿ»

Âûñîêàÿ (ãîñïèòàëèçàöèÿ â îáùåå ðåà-
íèìàöèîííîå îòäåëåíèå äëÿ ïðîâåäåíèÿ 
êîìïëåêñà ëå÷åáíûõ ìåðîïðèÿòèé, íàïðàâ-
ëåííûõ íà êóïèðîâàíèå îñòðîãî àëêîãîëü-
íîãî îòðàâëåíèÿ èëè àáñòèíåíöèè, ïåðåâîä 
â ïðîôèëüíîå îòäåëåíèå ïîñëå êîíñóëüòà-
öèè âðà÷à-ïñèõèàòðà)

À2 Èìåþòñÿ àíàìíåñòè÷åñêèå ñâå-
äåíèÿ è ñèìïòîìû àëêîãîëüíî-
ãî îòðàâëåíèÿ èëè àëêîãîëüíîé 
àáñòèíåíöèè

Êðàéíå âûñîêàÿ âåðîÿòíîñòü ðàçâèòèÿ 
áîëåå òÿæåëîé àëêîãîëüíîé ïàòîëîãèè 
(ïñèõîçîâ). Îáÿçàòåëüíàÿ ãîñïèòàëèçàöèÿ 
â îáùåå ðåàíèìàöèîííîå îòäåëåíèå äëÿ 
ïðîâåäåíèÿ êîìïëåêñà ëå÷åáíûõ ìåðî-
ïðèÿòèé, íàïðàâëåííûõ íà êóïèðîâàíèå 
îñòðîãî àëêîãîëüíîãî îòðàâëåíèÿ èëè 
àáñòèíåíöèè, îáÿçàòåëüíàÿ êîíñóëüòàöèÿ 
âðà÷à-ïñèõèàòðà

À3 Èìåþòñÿ ñèìïòîìû àëêîãîëüíî-
ãî ïñèõîçà

Èìååòñÿ íàëè÷èå ïñèõîòè÷åñêîé ñèìïòîìà-
òèêè. Îáÿçàòåëüíàÿ ãîñïèòàëèçàöèÿ â îá-
ùåå ðåàíèìàöèîííîå îòäåëåíèå, ñðî÷íàÿ 
êîíñóëüòàöèÿ âðà÷à-ïñèõèàòðà, ìåäèêàìåí-
òîçíîå ëå÷åíèå àëêîãîëüíîãî ïñèõîçà

Для распознавания скрытой алкогольной зависимости используется 

опросник CAGE, позволяющий выявить скрываемое пристрастие паци-

ента к алкоголю (табл. 2).
Òàáëèöà 2

Îïðîñíèê CAGE

C
(Cut Down)

Âîçíèêàëî ëè ó Âàñ îùóùåíèå òîãî, ÷òî Âàì ñëåäóåò ñîêðàòèòü óïîòðåáëå-
íèå ñïèðòíûõ íàïèòêîâ?

A
(Annoed)

Âîçíèêàëî ëè ó Âàñ ÷óâñòâî ðàçäðàæåíèÿ, åñëè êòî-òî èç îêðóæàþùèõ ãîâî-
ðèë Âàì î íåîáõîäèìîñòè ñîêðàòèòü óïîòðåáëåíèå ñïèðòíûõ íàïèòêîâ?
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G
(Guilty)

Èñïûòûâàëè ëè Âû ÷óâñòâî âèíû, ñâÿçàííîå ñ óïîòðåáëåíèåì ñïèðòíûõ 
íàïèòêîâ?

E
(Eye opener)

Âîçíèêàëî ëè ó Âàñ æåëàíèå ïðèíÿòü ñïèðòíîå, êàê òîëüêî Âû ïðîñûïàëèñü 
ïîñëå óïîòðåáëåíèÿ àëêîãîëüíûõ íàïèòêîâ?

Для выявления соматических эквивалентов хронической алкоголь-

ной интоксикации используется сетка LeGo (табл. 3).
Òàáëèöà 3

Ñåòêà LeGo

№ Äàííûå îñìîòðà

1 Îæèðåíèå

2 Äåôèöèò ìàññû òåëà

3 Òðàíçèòîðíàÿ àðòåðèàëüíàÿ ãèïåðòåíçèÿ

4 Òðåìîð

5 Ïîëèíåéðîïàòèÿ

6 Ìûøå÷íàÿ àòðîôèÿ

7 Ãèïåðãèäðîç

8 Ãèíåêîìàñòèÿ

9 Óâåëè÷åíèå îêîëîóøíûõ æåëåç

10 Îáëîæåííûé ÿçûê

11 Íàëè÷èå òàòóèðîâêè

12 Êîíòðàêòóðà Äþïþèòðåíà

13 Âåíîçíîå ïîëíîêðîâèå êîíúþíêòèâû

14 Ãèïåðåìèÿ ëèöà

15 Ãåïàòîìåãàëèÿ

16 Òåëåàíãèîýêòàçèè

17 Ïàëüìàðíàÿ ýðèòåìà

18 Ñëåäû îæîãîâ, òðàâì, êîñòíûõ ïåðåëîìîâ, îòìîðîæåíèé

Для постановки диагноза ХАИ необходимы положительные ответы 

на 3 вопроса шкалы CAGE, а для выявления алкогольносй висцеропа-

тии — необходимо сочетание 7 и более признаков сетки LeGo.

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 2
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Вероятно, сегодня назрела необходимость внедрения новой формы 

для истории болезни (вкладыш), в которой более четко актуализирова-

лась проблема выявления алкогольной, никотиновой и наркотической 

зависимости, которую необходимо заполнять при поступлении больного 

в стационар. Эту форму (вкладыш) при поступлении следует заполнять 

абсолютно со всеми пациентами, может выглядеть примерно следующим 

образом (табл. 4).
Òàáëèöà 4

Âêëàäûø â èñòîðèþ áîëåçíè äëÿ âûÿâëåíèÿ àëêîãîëüíîé, íèêîòèíîâîé  
è íàðêîòè÷åñêîé çàâèñèìîñòè

Âîïðîñ Âàðèàíò îòâåòà

Çëîóïîòðåáëåíèå àëêîãîëåì äà / íåò / â ïðîøëîì (ñêîëüêî ëåò íàçàä)

Ðåãóëÿðíîñòü ïðè¸ìà ýòàíîëà åæåäíåâíî, êîëè÷åñòâî ðàç â íåäåëþ èëè 
ìåñÿö

Äàâíîñòü ïîñëåäíåãî ïðè¸ìà àëêîãîëÿ ñåãîäíÿ, íàêàíóíå, êîëè÷åñòâî äíåé íàçàä

Ôàêò íàëè÷èÿ êîäèðîâàíèÿ äà (êîëè÷åñòâî ðàç, äàâíîñòü) / íåò

Ôàêò íàëè÷èÿ «çàïîåâ» äà / íåò

Ôàêò íàëè÷èÿ «ïîõìåëüÿ» äà / íåò

Àëêîãîëüíûå ïðåäïî÷òåíèÿ âèä àëêîãîëüíîãî íàïèòêà

Ñðåäíåå êîëè÷åñòâî àëêîãîëÿ â äåíü ìë

Ïàòîëîãèÿ, ñâÿçàííàÿ ñ àëêîãîëåì òðàâìû, çàáîëåâàíèÿ, îïåðàöèè

Êóðåíèå äà / íåò / â ïðîøëîì (ñêîëüêî ëåò íàçàä)

Äàâíîñòü êóðåíèÿ ëåò

Èíòåíñèâíîñòü êóðåíèÿ êîëè÷åñòâî ðàç â äåíü

Ïðåäïî÷òåíèÿ âèä êóðåíèÿ

Ïàòîëîãèÿ, ñâÿçàííàÿ ñ êóðåíèåì çàáîëåâàíèÿ, îïåðàöèè

Íàðêîìàíèÿ äà / íåò / â ïðîøëîì (ñêîëüêî ëåò íàçàä)

Âèä íàðêîìàíèè íàðêîòè÷åñêîå âåùåñòâî
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Âîïðîñ Âàðèàíò îòâåòà

Ïóòü ïîñòóïëåíèÿ íàðêîòèêà ýíòåðàëüíûé / ïàðåíòåðàëüíûé / èíãàëÿ-
öèîííûé

Ïàòîëîãèÿ, ñâÿçàííàÿ ñ íàðêîìàíèåé òðàâìû, çàáîëåâàíèÿ, îïåðàöèè

Ðèñê ðàçâèòèÿ àëêîãîëüíîé ïàòîëîãèè Ëèòåðà (À 0, 1, 2, 3)

Êîëè÷åñòâî àëêîãîëÿ ïðîìèëå

Как нам представляется данный документ оказал бы существенную 

помощь в выборе тактики ведения и правильности сортировки больных 

с различными зависимостями.

Одной из главных проблем приёмного отделения являются вре-

менные затраты и задержка транспортировки больных в профильные 

отделения. Этому способствует и процедура взятия крови «на алко-

голь» и заполнение клиницистом и средним медицинским персоналом 

соответствующей медицинской документации, прилагаемой к лабора-

торному материалу (формы 155/у и 452/у-06). Более того, правиль-

ность заполнения протокола медицинского освидетельствования для 

установления факта употребления алкоголя и состояния опьянения 

(155/у) и направления на химико-токсикологическое исследование 

(452/у-06) ежедневно строго контролируется администрацией любо-

го ЛПУ.

Всем известно также, что ответ центральной лаборатории прихо-

дит только на 3–5 сутки и диагностическое значение этого теста уже не 

принципиально. Нередко, к этому времени часть больных выписывает-

ся, часть переводится в другие отделения ли стационары, часть умирает  

и далеко не всегда ответы теста на алкоголь оказываются в картах стацио-

нарного больного. 

Принципиально противоположным методом исследования биологи-

ческих жидкостей на содержание в них алкоголя представляет собой экс-

пресс-метод обнаружения этилового спирта в слюне больного. Данную 

процедуру целесообразно применять всем пациентам с запахом алкоголя 

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 3
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из рта, а также при клинических эквивалентах ХАИ. Результаты метода 

должны быть сопоставлены с данными шкалы риска развития острой ал-

когольной патологии. 

• Легкое алкогольное отравление (0,5–1,0 ‰) подъем настроения, бла-

годушие, общительность, снижение способности концентрации вни-

мания, завышение собственных возможностей

• Алкогольное отраление средней тяжести (1,0–2,0 ‰) раздражитель-

ность, недовольство, злоба, возможна агрессия, опьянение переходит 

в глубокий сон

• Тяжелое алкогольное отравление (отравление алкоголем) (выше  

2,0 ‰) нарушение ориентировки, утрата мимики, соматические на-

рушения

Таким образом, тактика ведения и сортировки больных с неотложны-

ми алкоголь-асксоциированными состояниями складывается из резуль-

татов вышеперечисленных диагностических методик ( табл. 4).

«Êðóãîâîðîò» àíàëèçà êðîâè «íà àëêîãîëü» (5–7 äíåé)
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Òàáëèöà 4

Ñîðòèðîâêà ïàöèåíòîâ ñ íåîòëîæíûì  
àëêîãîëü-àññîöèèðîâàííûì ñîñòîÿíèåì

Ëèòåðà ‰ Ìåñòî ãîñïèòàëèçàöèè

À0 0-0,3 Ïðîôèëüíîå îòäåëåíèå

À0-1 è À1 0,5-1,0 Ïàëàòà èíòåíñèâíîé äåçèíòîêñèêàöèîííîé òåðàïèè

À0-1 è À1 1,0 -2,0

À0-1 è À1 âûøå 2,0 Íàðêîëîãè÷åñêàÿ ïàëàòà ðåàíèìàöèîííîãî îòäåëå-
íèÿ

À2 è À3 1,0 -2,0

À2 è À3 âûøå 2,0

Клинические рекомендации лечения пациентов с острым отравле-

нием этанолом и алкогольным абстинентным синдром представлены  

в табл. 5.
Òàáëèöà 5

Ìåäèêàìåíòîçíàÿ òåðàïèÿ ïàöèåíòîâ  
ñ îñòðûì îòðàâëåíèåì ýòàíîëîì è àëêîãîëüíûì  

àáñòèíåíòíûì ñèíäðîìîì

Îñòðîå îòðàâëåíèå ýòàíîëîì (ÎÎÝ) Àëêîãîëüíûé àáñòèíåíòíûé ñèíäðîì (ÀÀÑ)

àòðîïèí 1–2 ìë 0,1% ðàñòâîðà ï/ê äëÿ 
ñíèæåíèÿ ãèïåðñàëèâàöèè è áðîíõîðåè 
ïðîòèâîøîêîâàÿ òåðàïèÿ (ïðè òÿæ¸ëûõ 
ãåìîäèíàìè÷åñêèõ ðàññòðîéñòâàõ) 
ïëàçìîçàìåíèòåëè (ïîëèãëþêèí, ãåìîäåç, 
5% ãëþêîçà, 0,9% íàòðèé õëîðèä â/â 
êàïåëüíî)
àíàëåïòèêè
èíîòðîïû â/â êàïåëüíî ïðè ñòîéêîé 
àðòåðèàëüíîé ãèïîòåíçèè
íàòðèÿ ãèäðîêàðáîíàò 600–1000 ìë  
4% ðàñòâîðà â/â êàïåëüíî
ãëþêîçà (40–60 ìë 40% ðàñòâîðà ñ èíñó-
ëèíîì) â/â
òèàìèí è ïèðèäîêñèí
íèêîòèíîâàÿ è àñêîðáèíîâàÿ êèñëîòû
ôîñôîãëèâ â/â 2,5 ìã 2 ðàçà â äåíü

äèàçåïàì (10–20 ìã â/ì) â çàâèñèìîñòè îò 
ñòåïåíè áåñïîêîéñòâà
ïðîïðàíîëîë (20–40 ìã âíóòðü)
äåçèíòîêñèêàöèîííàÿ òåðàïèÿ ñ âîñïîëíåíèåì 
äåôèöèòà ýëåêòðîëèòîâ è âèòàìèíîâ (íå áîëåå 
2800 ìë/ñóò)
ôîñôîãëèâ â/â 2,5 ìã 2 ðàçà â äåíü
ìèëäðîíàò â/â 500 ìã 2 ðàçà â äåíü
íàòðèÿ õëîðèä 0,9% – 500,0 ìë (èëè ãåìî-
äåç – 400,0 ìë)
ïèðèäîêñèíà õëîðèä 5% – 2,0 ìë
êàëèÿ õëîðèä 5% – 10,0 ìë
íèêîòèíîâàÿ êèñëîòà —– 1% 1,0 ìë
òèàìèíà õëîðèä 5% – 2,0 ìë ñòðóéíî íà 0,9% 
ðàñòâîðå íàòðèÿ õëîðèäà
äåêñòðîçà 5% – 500,0 ìë
àñêîðáèíîâàÿ êèñëîòà 5% – 5,0 ìë
ìàãíèÿ ñóëüôàò 25% – 10,0 ìë
íàòðèÿ òèîñóëüôàò 20% – 15,0 ìë
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Наш опыт свидетельствует, что наряду с известными направлениями 

к терапии этих пациентов и с учетом высокой частоты коморбидной па-

тологии к лечению следует добавлять корректоры метаболима (милдро-

нат) и гепатопротекторы (фосфоглив) 

Проведенные собственные исследования данных препаратов про-

демонстрировали, что ранняя органопротективная и противовоспа-

лительная терапия в течение 14 дней с использованием фосфоглива  

и милдроната приводит к уменьшению общей смертности больных,  

а также снижению частоты развития алкогольного делирия и уменьше-

нию прогрессирования алкогольной болезни печени. Терапия фосфо-

гливом и милдронатом безопасна и сопровождается положительной ди-

намикой лабораторных маркеров интоксикации, цитолиза и холестаза. 

Таким образом, резюмируя вышесказанное, для улучшения первич-

ной диагностики и лечения ХАИ и острых алкоголь-ассоциированных 

необходимо внедрить в практику догоспитального звена и приемные от-

деления стационаров опросника CAGE, шкалу выявления алкогольной 

зависимости, сетку LeGo для выявления алкогольных стигм, экспресс-

диагностику наличия алкоголя в биологических жидкостях и лечебный 

алгоритм ведения с указанной патологией
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ШОК АНАФИЛАКТИЧЕСКИЙ

Определение. Анафилаксия — острая системная реакция сенсиби-

лизированного организма на повторный контакт с Аг, развивающаяся 

по I типу аллергических реакций (аллергическая реакция немедленного 

типа). 

Анафилактический шок (АШ) — острая системная реакция сенсиби-

лизированного организма на повторный контакт с аллергеном, в основе 

которой лежит аллергическая реакция немедленного типа. 

Анафилактический шок — угрожающее жизни остро развившееся со-

стояние, сопровождающееся нарушением гемодинамики и приводящее 

к недостаточности кровообращения и гипоксии всех жизненно важных 

органов.

Эпидемиология. Во всём спектре анафилактических реакций АШ со-

ставляет 4,4%. АШ развивается у пациентов, страдающих аллергически-

ми заболеваниями. Среди лиц с атопическими заболеваниями частота 

развития АШ выше.

Факторы риска и первичная профилактика 

Развитие АШ могут вызвать ЛС (до 20,8%; у женщин АШ на НПВП 

развивается в 5 раз чаще, чем у мужчин), гетерологичные (полученные 

из крови животных) сыворотки, вакцины, яд перепончатокрылых насе-

комых (от 0,8 до 3,3% случаев в общей популяции и от 15 до 43% у пче-

ловодов), пищевые и пыльцевые аллергены, некоторые бактериальные 

аллергены, латексные аллергены (до 0,3% в общей популяции).

АШ может стать осложнением или следствием неправильного про-

ведения аллерген-специфической иммунотерапии с введением пыльце-

вых, бытовых, эпидермальных и инсектных аллергенов, а также при ис-

пользовании этих аллергенов в диагностических целях.

Этиология и патогенез. Анафилактический шок, так же, как и дру-

гие аллергические заболевания, вызывают сами по себе неопасные 

вещества — аллергены. Аллергены принято делить на две группы: эн-



Ãëàâà 21608

доаллергены, образующиеся в самом организме, и экзоаллергены, попа-

дающие в организм извне. В случае анафилактического шока наиболее 

частой причиной служат экзогенные аллергены, при это существен-

ную часть составляет лекарственная аллергия при применении аналь-

гетиков, сульфаниламидов и антибиотиков из группы пенициллинов, 

реже цефалоспоринов (при этом следует учитывать риск перекрестной 

сенсибилизации к пенициллину и цефалоспоринам, составляющий от  

2 до 25%).

Эндоаллергенами (аутоаллергенами) являются измененные под 

воздействием различных факторов (вирусы, бактерии и другие агенты) 

компоненты клеток тканей организма человека (тиреоглобулин щи-

товидной железы, миелин мышечных волокон, хрусталик глаза и др.), 

которые в норме изолированы от систем, продуцирующих антитела,  

и сенсибилизированные лимфоциты. В условиях патологического про-

цесса происходит нарушение физиологической изоляции, что способ-

ствует образованию эндо (ауто) аллергенов и развитию аллергической 

реакции. 

Экзогенные аллергены делятся на аллергены неинфекционного  

и инфекционного происхождения. Неинфекционные экзогенные аллер-

гены (табл.1) различаются по способу поступления в организм челове-

ка: ингаляционные (аллергены, попадающие в организм при дыхании), 

энтеральные (аллергены, попадающие внутрь через пищеварительный 

тракт), парентеральные (при подкожном, внутримышечном или внутри-

венном введении аллергена)
Òàáëèöà 1 

Íåèíôåêöèîííûå ýêçîãåííûå àëëåðãåíû

Èíãàëÿöèîííûå Ýíòåðàëüíûå Ïàðåíòåðàëüíûå 

Áûòîâûå: 
ïûëü áûòîâàÿ è ïðîèçâîäñòâåí-
íàÿ 
êëåùè äîìàøíåé ïûëè 
êîðì äëÿ ðûá (ìîòûëü, äàôíèÿ) 
Ïûëüöåâûå: 
ïûëüöà ðàñòåíèé è äåðåâüåâ 
ïûëüöà çëàêîâ 
ïûëüöà ñîðíûõ òðàâ 

Ïèùåâûå ïðîäóêòû: 
ðûáà 
ìîëîêî 
îðåõè 
ÿéöà 
Ïèùåâûå äîáàâêè: 
êîíñåðâàíòû 
ýìóëüãàòîðû 
êðàñèòåëè 

Ëåêàðñòâà 
Ñûâîðîòêè 
ßä ïåðåïîí÷àòîêðûëûõ 
íàñåêîìûõ ïðè óæà-
ëåíèè (øåðøíè, îñû, 
ï÷åëû, øìåëè) 
Ïðîäóêòû õèìè÷åñêîãî 
ïðîèçâîäñòâà
Ñëþíà êðîâîñîñóùèõ
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Èíãàëÿöèîííûå Ýíòåðàëüíûå Ïàðåíòåðàëüíûå 

Ýïèäåðìàëüíûå: 
÷àñòèöû ýïèäåðìèñà 
øåðñòü æèâîòíûõ, â ò.÷. àëëåðãå-
íû, ïðèñóòñòâóþùèå íà øåðñòè 
(ñëþíà) 
ýïèäåðìèñ è âîëîñû ÷åëîâåêà
Ïðîäóêòû õèìè÷åñêîãî ïðîèç-
âîäñòâà: 
êðàñêè 
ñèíòåòè÷åñêèå ìàòåðèàëû 
ÿäîõèìèêàòû 
Ëåêàðñòâà 
×àñòèöû òåë íàñåêîìûõ 

Ëåêàðñòâà 
Ìåòàáîëèòû íàñåêîìûõ

íàñåêîìûõ (êîìàðû, êëî-
ïû, ìîøêà) ïðè óêóñå

Инфекционные экзоаллергены: 

• бактериальные (непатогенные и патогенные бактерии и продукты их 

жизнедеятельности); 

• грибковые (непатогенные и патогенные грибы и продукты их жизне-

деятельности); 

• вирусные (различные виды риновирусов и продукты их взаимодей-

ствия с тканями организма); 

• паразитарные (экзогенные и эндогенные антигены гельминтов, лям-

блий и др.). 

Помимо так называемых «полноценных» аллергенов, существуют 

гаптены — вещества, не обладающие свойствами сами по себе вызывать 

аллергическую реакцию, но при попадании в организм и соединении  

с белками плазмы они запускают механизм аллергии. К гаптенам отно-

сятся многие микромолекулярные соединения (некоторые лекарствен-

ные препараты), простые химические вещества (бром, йод, хлор, никель 

и др.), более сложные белково-полисахаридные комплексы пыльцы рас-

тений и других факторов окружающей среды природного или антропо-

генного происхождения, гаптенами может быть даже часть химического 

вещества. Гаптены, соединяясь с белками плазмы, образуют конъюгаты, 

вызывающие сенсибилизацию организма. При повторном поступлении 

в организм эти гаптены часто могут соединяться с образовавшимися 

антителами и/или сенсибилизированными лимфоцитами уже самостоя-

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 1
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тельно, без предварительного связывания с белками, провоцируя разви-

тие аллергической реакции. 

Патогенез: Аллергены, попадая на кожу и слизистые, поглощаются 

макрофагами. Макрофаги перерабатывают аллерген и представляют 

T-хелперам. T-хелперы вырабатывают цитокины, которые запускают це-

лый ряд реакций: 1) пролиферацию B-лимфоцитов и дифференцировку 

их в плазматические клетки, 2) продукцию IgE -антител. Специфичные  

к антигену IgE-антитела фиксируются на мембранах тучных клеток, 

базофилов и др. (первичный иммунный ответ). При повторном посту-

плении аллергена в организм, аллерген перекрестно связывает фикси-

рованные на клетке IgE-антитела и клеточные рецепторы этого иммуно-

глобулина. Перекрестное связывание двух поверхностных молекул IgE 

активирует тучные клетки (вторичный иммунный ответ), что запускает 

синтез медиаторов аллергии, вызывая клинические проявления аллер-

гии (ранняя фаза: возникает в пределах нескольких минут после дей-

ствия аллергена): сокращение гладкой мускулатуры, изменение местной 

микроциркуляции, повышение сосудистой проницаемости, отек ткани, 

раздражение периферических нервных окончаний, гиперсекреция слизи 

слизистыми железами. 

Тучные клетки выделяют два вида медиаторов: 1) предшествующие 

(те, которые существовали в клетке до активации) — это гистамин, эо-

зинофильные факторы, триптаза), 2) медиаторы после активации (про-

стагландины D2, лейкотриены С4, D4, Е4, фактор активации тромбо-

цитов и другие). Среди медиаторов, секретируемых из тучных клеток, 

имеются те, которые обладают очень выраженным действием на клетки 

иммунной системы, заинтересованные в ответе, опосредованном IgE: ин-

терлейкины (ИЛ) 4 и 13, а также ИЛ-3, -5, гранулоцито-макрофагаль-

ный колониестимулирующий фактор, фактор некроза опухолей. Эти 

медиаторы могут поддерживать IgE-ответ или усиливать его при допол-

нительной аллергенной стимуляции организма. Наряду с эффектами, 

которые возникают в раннюю фазу аллергической реакции, отдельные 

медиаторы вызывают миграцию и хемотаксис других клеток-участников 

реакции: эозинофилов, Т-клеток (Th2-клеток), базофилов, моноцитов, 
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нейтрофилов, которые, будучи активированными накапливающими-

ся медиаторами и, возможно, IgE-опосредованным механизмом, также 

секретируют медиаторы, дополняющие своим действием внешние про-

явления тканевой реакции. Поскольку на привлечение этих клеток за-

трачивается относительно продолжительное время, то вызываемая ими 

реакция отсрочена по отношению к моменту действия аллергена (позд-

няя или отсроченная фаза, возникает через 6-8 часов и более после дей-

ствия аллергена). Медиаторы, высвобождаемые из клеток, участвующих 

в поздней фазе, в большинстве своем представляют те же самые медиа-

торы, которые высвобождаются и в раннюю фазу. Однако к их действию 

присоединяются и новые посредники, в частности, из числа медиаторов, 

секретируемых активированными эозинофилами: эозинофильные белки 

со свойствами оснований. Эти посредники обладают цитотоксической, 

повреждающей активностью, с чем связывают элементы тканевых по-

вреждений (например, эпителия слизистой поверхности) при выражен-

ных, часто повторяющихся и поддерживаемых аллергических реакциях. 

Диагностика. Данные клинического обследования

Начальный осмотр больного должен включать:

• жалобы и анамнез (при тяжелом состоянии — со слов родственни-

ков): наличие связи между приемом лекарственного вещества или 

другого аллергена с появлением симптомов, наличие в анамнезе ал-

лергических реакций

• визуальное исследование: оценка уровня сознания, состояние кож-

ных покровов (наличие элементов сыпи или ангионевротического 

отека), цвет кожных покровов (гиперемия, бледность)

• исследование пульса 

• измерение частоты сердцебиения — бради- тахикардия, нарушения 

ритма, отсутствие сердечных сокращений

• измерение артериального давления — гипотония

• проходимости дыхательных путей (наличие стридора, диспноэ, сви-

стящего дыхания, одышки или апноэ);

• наличие гастроинтестинальных проявлений (тошнота, боли в живо-

те, диарея).
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• температура

• обязателен осмотр ЛОР-врача для исключения стеноза гортани при 

отеке лица и шеи

При сборе анамнеза нужно задать следующие обязательные вопросы:

Были ли раньше аллергические реакции? 

Что их вызывало? 

Чем они проявлялись? 

Какие препараты применялись для лечения (антигистаминные, глю-

кокортикостероиды, адреналин и др.)?

Что предшествовало развитию аллергической реакции на этот раз 

(продукт питания, не входящий в обычный рацион, укус насекомого, 

прием лекарства и т.д.)?

Какие меры принимались больным самостоятельно и их эффектив-

ность?

Наиболее часто встречается генерализованная (типичная) форма 

анафилактического шока, в течение которой условно выделяют три пе-

риода: период предвестников, период разгара и период выхода из шока.

Период предвестников, как правило, развивается в течение 3–30 мин 

после действия аллергена (приема лекарства, пищи, ужаления или уку-

са насекомыми и др.). В некоторых случаях (например, при инъекциях 

депонированных препаратов или поступлении аллергенов через рот) он 

развивается в течение 2 ч после введения антигена. Этот период характе-

ризуется возникновением у больных внутреннего дискомфорта, тревоги, 

озноба, слабости, головокружения, шума в ушах, ухудшения зрения, оне-

мения пальцев рук, языка, губ, болей в пояснице и животе. 

У больных часто появляется кожный зуд, затруднение дыхания, кра-

пивница и отек Квинке. При высокой степени сенсибилизации больных 

этот период может отсутствовать (молниеносный шок).

Период разгара характеризуется потерей сознания, падением арте-

риального давления (менее 90/60 мм рт. ст.), тахикардией, бледностью 

кожных покровов, цианозом губ, холодным потом, одышкой, непро-

извольным мочеиспусканием и дефекацией, уменьшением выделения 

мочи. У 5–20% больных симптомы анафилаксии могут рецидивиро-
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вать через 1–8 ч (двухфазная анафилаксия) или сохраняться в тече-

ние 24–48 ч (затяжная анафилаксия) после появления ее первых при-

знаков.

Период выхода из шока продолжается, как правило, 3–4 недели.  

У больных сохраняются слабость, головная боль, ухудшение памяти.

Классификация. В зависимости от выраженности клинических про-

явлений выделяют четыре степени тяжести течения АШ (см. ниже).

По характеру течения различают: 1) острое злокачественное течение; 

2) острое доброкачественное течение; 3) затяжное течение; 4) рецидиви-

рующее течение; 5) абортивное течение.

В зависимости от проявлений анафилаксии, которые сопутствуют 

основным (гемодинамическим) нарушениям, различают пять форм АШ:  

1) гемодинамическая; 2) асфиксическая; 3) абдоминальная; 4) цере-

бральная; 5) АШ с поражением кожи и слизистых оболочек.

В зависимости от скорости развития реакции на аллерген выделяют 

следующие формы анафилактического шока:

1. Молниеносная — шок развивается в течение 10 мин;

2. Немедленная — дошоковый период длится до 30–40мин;

3. Замедленная — шок проявляется через несколько часов.

Тяжесть анафилактического шока определяется промежутком вре-

мени от момента поступления аллергена до развития шоковой реакции 

(табл. 2)
Òàáëèöà 2

Êðèòåðèè òÿæåñòè òå÷åíèÿ àíàôèëàêòè÷åñêîãî øîêà

Êðèòåðèè Ëåãêîå òå÷åíèå Ñðåäíåé òÿæåñòè Òÿæåëîå òå÷åíèå 

Ñíèæåíèå àðòåðè-
àëüíîãî äàâëåíèÿ 

90/60–50/0 ìì. ðò. ñò. Íå îïðåäåëÿåòñÿ Íå îïðåäåëÿåòñÿ 

Ïåðèîä ïðåäâåñò-
íèêîâ 

5–10 ìèí Ñåêóíäû è ìèíóòû Ñåêóíäû èëè îòñóò-
ñòâóåò 

Ïîòåðÿ ñîçíàíèÿ Êðàòêîâðåìåííàÿ 
(ìèíóòû) 

Äåñÿòêè ìèíóò ×àñ è áîëåå 

Ýôôåêò ëå÷åíèÿ Õîðîøèé Çàìåäëåííûé Îòñóòñòâóåò 
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Молниеносная форма развивается через 1–2 мин после поступления 

аллергена. Иногда больной не успевает даже предъявить жалобы. Мол-

ниеносный шок может возникать без предвестников или с их наличием 

(чувство жара, пульсация в голове, потеря сознания). При осмотре от-

мечается бледность или резкий цианоз кожи, судорожные подергивания, 

расширение зрачков, отсутствие реакции их на свет. Пульс на перифе-

рических сосудах не определяется. Тоны сердца резко ослаблены или не 

выслушиваются. Дыхание затруднено. При отеке слизистых оболочек 

верхних дыхательных путей дыхание отсутствует. 

Тяжелая форма анафилактического шока развивается через 5–7 мин 

после введения аллергена. Больной жалуется на ощущение жара, нехват-

ку воздуха, головную боль, боль в области сердца. Затем появляются ци-

аноз или бледность кожи и слизистых оболочек, затрудненное дыхание, 

артериальное давление не определяется, пульс — только на магистраль-

ных сосудах. Тоны сердца ослаблены или не выслушиваются. Зрачки 

расширены, реакция их на свет резко снижена или отсутствует.

Анафилактический шок средней тяжести наблюдается через 30 мин. 

после поступления аллергена. На коже появляются аллергические вы-

сыпания. В зависимости от характера предъявляемых жалоб и симпто-

матики различают 4 варианта анафилактического шока средней тяжести.

Кардиогенный вариант — наиболее распространенный. На первый 

план выступают симптомы сердечно-сосудистой недостаточности (та-

хикардия, нитевидный пульс, снижение артериального давления, осла-

бленные тоны сердца). Иногда — выраженная резкая бледность кожи 

(причина — спазм периферических сосудов), в других случаях отмеча-

ется мраморность кожи (причина — нарушение микроциркуляции). На 

электрокардиограмме — признаки ишемии сердца. Нарушение дыха-

тельной функции не наблюдается.

Астмоидный, или асфиктический вариант. Дыхательная недостаточ-

ность проявляется бронхоспазмом. Может развиться отек альвеолока-

пиллярной мембраны, блокируется газообмен. Иногда удушье обуслов-

лено отеком гортани, трахеи с частичным или полным закрытием их 

просвета.
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Церебральный вариант. Наблюдаются: психомоторное возбуждение, 

чувство страха, сильная головная боль, потеря сознания, тонико-клони-

ческие судороги, сопровождающиеся непроизвольным мочеиспускани-

ем и дефекацией. В момент судорог может наступить остановка дыхания 

и сердца.

Абдоминальный вариант. Появляется резкая боль в верхней части 

брюшной полости, симптомы раздражения брюшины. Картина напоми-

нает перфоративную язву или кишечную непроходимость.

Медленная форма — может развиваться в течение нескольких часов.

Степень тяжести АШ определяется выраженностью гемодинамиче-

ских нарушений.

I степень — незначительное нарушение гемодинамики. АД бывает 

ниже нормы на 30 — 40 мм рт. ст. Заболевание может начинаться с по-

явления предвестников: высыпаний, першения в горле и др. Больной на-

ходится в сознании, возможны беспокойство, возбуждение, депрессия, 

страх смерти. Могут возникать жалобы на чувство жара, боли за груди-

ной, шум в ушах. Иногда отмечаются другие проявления анафилаксии: 

крапивница, отёк Квинке, кашель и др. АШ I степени тяжести легко под-

даётся противошоковой терапии.

При II степени нарушения более выражены, систолическое АД 

равно 90–60 мм рт. ст., диастолическое АД — 40 мм рт. ст. Потеря со-

знания возникает не сразу или совсем не происходит. Иногда бывает 

продромальный период с наличием других симптомов анафилаксии. 

Могут возникать асфиксия за счёт отёка гортани и бронхоспазма, рвота, 

непроизвольные дефекация и мочеиспускание. При осмотре обнаружи-

вают бледность кожных покровов, одышку, при аускультации — хрипы  

в лёгких, стридорозное дыхание. Тоны сердца приглушены, регистриру-

ют тахикардию, тахиаритмию.

При III степени АШ симптоматика носит более тяжёлый характер. 

Отмечают судорожный синдром. Систолическое АД составляет 60–40 

мм рт. ст., диастолическое АД может не определяться. Характерны ци-

аноз губ, мидриаз. Пульс неправильный, нитевидный. Противошоковая 

терапия малоэффективна.



Ãëàâà 21616

АШ IV степени тяжести развивается стремительно, больной теряет 

сознание немедленно. АД не определяется, дыхание в лёгких не выслу-

шивается. Эффект противошоковой терапии практически отсутствует.

Данные лабораторных и инструментальных методов исследования. 

Одновременно с терапией, направленной на купирование шока, прово-

дят следующие лабораторные исследования.

• Общий анализ крови, исследование кислотно-основного состояния, 

pH, pa CO2, pa O2 с целью оценки выраженности респираторного и ме-

таболического ацидоза и адекватности терапии, водно-электролитно-

го баланса.

• Исследование системы свёртывания крови.

• По показаниям рекомендованы любые исследования, позволяющие 

оценить степень нарушений в различных органах.

Возможно проведение аллергологического обследования: определе-

ние содержания триптазы, гистамина, интерлейкина-5, общего и специ-

фических Ig E в крови. Более подробно аллергологическое обследование 

проводят (по разным данным) через 1 — 6 месяцев после купирования 

реакции.

Помимо лабораторных исследований, пациенту постоянно осущест-

вляют мониторинг состояния: физикальное обследование, ЭКГ, кон-

троль АД, аускультация, при необходимости — определение централь-

ного венозного давления или давления заклинивания лёгочной артерии 

и другие инструментальные методы.

Дифференциальная диагностика. Дифференциальную диагностику 

проводят со всеми остро развивающимися заболеваниями, сопровожда-

ющимися артериальной гипотензией, нарушением дыхания и нарушени-

ем сознания: острой сердечно — сосудистой недостаточностью, инфар-

ктом миокарда, обмороками, ТЭЛА, эпилепсией, солнечным и тепловым 

ударами, гипогликемией, гиповолемией, передозировкой ЛС, аспираци-

ей, септическим шоком и др.

Анафилактоидная реакция. АШ необходимо дифференцировать  

с системной анафилактоидной реакцией (в её основе лежит неиммунный 

механизм). Основное отличие заключается в том, что анафилактоидная 
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реакция может проявляться уже при первом введении некоторых ЛС 

(полимиксинов, опиоидов, йодсодержащих рентгеноконтрастных ве-

ществ, компонентов крови и др.). Анафилактоидные реакции требуют 

того же комплекса терапии, что и АШ, однако легче поддаются противо-

шоковой терапии и требуют других профилактических мероприятий.

Лечение. Цель лечения — полное выздоровление или восстановление 

трудоспособности. АШ любой степени тяжести — абсолютное показание 

для госпитализации и проведения лечения в отделении реанимации и ин-

тенсивной терапии. Выполнение основных противошоковых мероприя-

тий должно быть безотлагательным и, по возможности, одномоментным.

Нефармакологическое лечение

Прекратить поступление аллергена в организм (прекратить введение 

ЛС, удалить жало насекомого и др.)

Уложить больного, повернуть голову в сторону и выдвинуть ниж-

нюю челюсть.

Выше места введения медикамента или ужаления наложить жгут.

При остановке дыхания и кровообращения проводят сердечно — лё-

гочную реанимацию.

Фармакологическое лечение

Прекращение поступления аллергена в организм. 

Противошоковые мероприятия. При анафилактическом шоке боль-

ного следует уложить (голова ниже ног), повернуть голову в сторону 

(во избежание аспирации рвотных масс), выдвинуть нижнюю челюсть, 

съемные зубные протезы удалить. Внутримышечно вводят адреналин  

в дозе 0,3-0,5 мл 0,1% раствора (препарат выбора, класс доказательности 

А) у детей 0,01мг/кг массы тела, максимально 0,3 мг, при необходимости 

инъекции повторяют каждые 20 мин. в течение 1 ч под контролем АД. 

При нестабильной гемодинамике с развитием непосредственной угро-

зы для жизни возможно внутривенное введение адреналина (оставить) 

при мониторировании ЧСС, АД, сатурации кислорода. При этом 1 мл  

0,1% раствора адреналина разводят в 100 мл изотонического раствора 

хлорида натрия и вводят с начальной скоростью 1 мкг/мин (1 мл/мин). 

При необходимости скорость можно увеличить до 2–10 мкг/мин. Вну-
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тривенное введение адреналина проводится под контролем ЧСС, дыха-

ния, АД (систолическое АД необходимо поддерживать на уровне более 

100 мм рт. ст. у взрослых и более 50 мм рт. ст. у детей).

Противоаллергическая терапия: внутривенно вводят преднизолон 

(взрослым 60–150 мг, детям из расчета 2 мг/кг массы тела).

Симптоматическая терапия: Коррекцию артериальной гипотензии  

и восполнение объема циркулирующей крови проводят с помощью вве-

дения солевых растворов (изотонического раствора хлорида натрия 0,9% 

500–1000 мл). Применение вазопрессорных аминов (допамин 400 мг на 

500 мл 5% глюкозы, доза титруется до достижения систолического АД  

90 мм рт. ст.) возможно только после восполнения ОЦК. При брадикар-

дии вводят атропин в дозе 0,3–0,5 мг подкожно (при необходимости вве-

дение повторяют каждые 10 мин). При цианозе, диспноэ, сухих хрипах, 

показана также кислородотерапия. В случае остановки дыхания показа-

но проведение искусственной вентиляции легких.

При отеке гортани и отсутствии эффекта проводимой терапии — ко-

никотомия.

В случае клинической смерти — искусственное дыхание и непрямой 

массаж сердца.

Тактика ведения больного — можно убрать, однако, данный раздел 

входил в число обязательных при составлении книги.

План наблюдения: пациент наблюдается в отделении реанимации 

или интенсивной терапии до нормализации жизненно важных показате-

лей: сознания, частоты дыхательных движений (ЧДД), частоты сердеч-

ных сокращений (ЧСС) и АД. После стабилизации пациент может быть 

переведен в отделение терапии или аллергологии (при наличии данного 

отделения в медицинском учреждении). После выписки пациент должен 

быть направлен к аллергологу по месту жительства.

Показания к направлению к узкому специалисту: пациент должен 

быть направлен после перенесенного анафилактического шока к аллер-

гологу по месту жительства. 

Показания к госпитализации: После оказания неотложной помощи 

больные с анафилактическим шоком должны быть госпитализированы 
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для дальнейшего наблюдения.

Вторичная профилактика: К профилактике анафилактического 

шока относят устранение условий и причин возникновения заболева-

ния: элиминация аллергенов, медикаментозное лечение хронических ал-

лергических заболеваний, усовершенствование АСИТ, самообразование 

пациентов с высоким риском развития острых аллергозов и образование 

медицинских работников; устранение неблагоприятны факторов внеш-

ней среды.

Важным аспектом в профилактике является обучение пациентов. С 

этой целью наиболее эффективными мерами является создание аллер-

гошкол, где пациент может узнать о причинах и механизмах развития 

аллергических заболеваний, принципах оказания неотложной помощи, 

обучение методам контроля своего состояния.

Для вторичной профилактики анафилактического шока необходимо 

рационально использовать антибактериальную терапию, способствую-

щую сенсибилизации организма, обязательно указывать спектр лекар-

ственной непереносимости на амбулаторной карте больного и истории 

болезни в стационаре, не назначать лекарственные средства, на которые 

ранее была аллергия, а также лекарства из группы «виновного» препара-

та. Кроме того, АСИТ должна выполняться только врачом-иммунологом 

в специализированных и оснащенных аллергологических кабинетах. Па-

циент, страдающий аллергическим заболеванием. должен быть инфор-

мирован как избежать аллергической реакции и какие действия он дол-

жен предпринять для первой помощи.

Информация для пациента: В случае возникновения аллерги-

ческой реакции (появление сыпи по типу «крапивницы», отеков на 

лице, внезапного приступа удушья, болей в животе, обморока и др. 

симптомов, связанных с приемом лекарственных веществ, продуктов 

питания, укусов насекомых и т.д.) необходимо срочно вызвать скорую 

медицинскую помощь, предупредить окружающих людей о плохом 

самочувствии (для оказания помощи). Если пациент принял «аллер-

ген» внутрь при наличии сознания необходимо вызвать рвоту, смыть 

«аллерген» с поверхности кожи (в случае попадания), при ужалении 
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насекомых — удалить жало, приложить холод к месту укуса. В случае 

отсутствия сознания проверить пульс, дыхание пострадавшего, вынуть 

инородные предметы из полости рта и оказать комплекс реанимацион-

ных мероприятий (дыхание «рот в рот» и непрямой массаж сердца). Во 

всех случаях необходима срочная медицинская помощь и обязательна 

госпитализация. Противопоказан прием лекарственных средств не спе-

циалистом.

Прогноз: зависит от формы АФ. При молниеносной форме АФ мо-

жет быть летальный исход, при остальных формах — прогноз благопри-

ятный.

УКУСЫ НАСЕКОМЫХ

Обычно насекомые жалят людей, если чувствуют угрозу, а также, 

если человек вторгается в их место обитания. Важно не допускать за-

грязнения места укуса, чтобы избежать возможной инфекции, так как 

насекомые часто являются переносчиками патогенной флоры.

Укусы насекомых относятся к травмам, которые повреждают мягкие 

ткани, но которые, соответственно с прогрессированием и ответной ре-

акцией организма, могут угрожать жизни и даже приводить к смертель-

ному исходу, если первая помощь не была оказана быстро и правильно, 

особенно это касается людей-аллергиков. 

Насекомые, членистоногие и морские животные могут ужалить че-

ловека с помощью жала, которое оставляет небольшие колотые ранки. 

Часто они впрыскивают в кожу ядовитые вещества, которые действуют 

местно или генерализованно. Это зависит от вида насекомого и количе-

ства впрыснутого яда. 

У укусов насекомых есть одно осложнение: инфекции, вызываемые 

микроорганизмами, которые попадают в организм человека во время 

укуса, например столбняк. 

Когда идти к врачу?

Если воспаление и покраснение распространяется за пределы обла-

сти укуса.

Если обнаруживается заражение и область укуса гноится.
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Укусы летающих насекомых и муравьев

Ротовой аппарат ос и муравьев приспособлен для жевания, а у пчел — 

для жевания и лизания, а способ защиты большинства видов — это жало.

Комары, особенно самки, используют свой ротовой аппарат для про-

калывания кожи и высасывания крови у животных, а также у человека. 

Через кровь они могут передавать заболевания, носителями которых они 

являются.

Общие положения

Первая помощь, которая должна быть оказана при укусе насекомым: 

• промойте место укуса с мылом и водой;

• если идет кровь, попытайтесь ее остановить, прижав место укуса на 

несколько минут;

• наложите стерильную повязку на место укуса;

Другие факторы, которые могут повлиять на тяжесть состояния:

• если укусов несколько, или они локализуются на лице и/или на шее, 

так как эта локализация наиболее опасна;

• если укус локализуется во рту, это может привести к воспалению 

слизистого слоя и затруднению дыхания;

• если у человека аллергия на укусы насекомых это может вызвать ана-

филактический шок;

Укус насекомым ребенка или пожилого человека наиболее опасен.

Как можно спровоцировать укус насекомого?

Сильные запахи, такие как одеколон, духи или запах пота, могут раз-

дражать насекомых, они чувствуют опасность. 

Резкие движения также могут потревожить насекомых, поэтому ре-

комендуется не шевелиться пока насекомое не улетит. 

Насекомые чувствуют опасность, когда сильный ветер трясет их 

улей, поэтому не трясите и не ударяйте по ульям или гнездам пчел, так 

как вы рискуете быть атакованным роем.

Жало насекомых чаще всего находится у них на животе и содержит 

ядовитые вещества.

Чтобы удалить жало пчелы, используйте инструмент, с помощью ко-

торого можно скоблить кожу до тех пор, пока жало не будет удалено.
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Основные симптомы при укусах такого рода индивидуальны и про-

явления могут быть локализованные или генерализованные:

• интенсивность боли варьируется;

• воспаление выражается в виде выпуклых, твердых пузырьков белого 

цвета;

• в случае укуса пчелы, можно увидеть жало;

• покраснение и жжение в области укуса.

Помощь в домашних условиях

В большинстве случаев укусы насекомых можно лечить дома, если 

пострадавший не аллергик.

Сначала попытайтесь успокоить укушенного, особенно если это ре-

бенок, и дайте ему отдохнуть в спокойном месте. Позже необходимо вы-

тащить жало.

Укусы красных муравьев, пчел, ос и шершней обычно вызывают не-

медленную и болезненную реакцию в коже. Однако при укусах комаров 

сначала появляется зуд, а затем уже болезненные ощущения. 

Как вытащить жало?

В отличие от муравьев и ос, которые могут несколько раз использо-

вать жало, пчелы, особенно медоносные, оставляют свое жало с ядовиты-

ми веществами в коже. Жало пчел содержит ядовитые вещества и микро-

бы, которые проникают через кожу во время укуса.

В соответствии с широко распространенным мнением, удалять жало 

из кожи нужно сжав его большим и указательным пальцами для того, 

чтобы избежать попадания в кожу оставшегося в жале яда.

Правильный способ удалить жало это, используя щипчики пытать-

ся вытащить его из кожи, но при этом тянуть только в одном направле-

нии, в том, в котором оно вошло в кожу. Когда жало удалено, приложите  

к месту укуса лед, чтобы успокоить воспаление, уменьшить боль и рас-

пространение яда.

Укусы клещей

Весна и первая половина лета — время, когда становятся активными 

маленькие, но очень опасные хищники — клещи, живущие на всей терри-

тории России, в лесной и лесопарковой зоне. Чаще всего клещи перено-
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сят такие заболевания, как боррелиоз и энцефалит. Лучший способ избе-

жать этих инфекционных заболеваний — защититься от укусов клещей, 

однако это удаётся не всегда.

Некоторые люди до сих пор думают, что клещи живут на деревьях. 

Место обитания клещей — почва, из которой они выходят, когда стано-

вится тепло: потом они поднимаются на траву, кустарники, но не выше 

1,5 м. Сидя на ветке или стебле травы, клещ терпеливо ждёт, когда 

мимо будет проходить животное или человек. Летать клещи не умеют, 

и не прыгают, как блохи, но они могут упасть на животное или челове-

ка сверху, растопырив лапки, или зацепиться, если кто-нибудь заденет 

куст. На детей клещам напасть легче — ведь они ниже ростом.

Чаще всего клещи нападают в апреле–мае, сентябре–октябре. Актив-

ность клещей повышается при температуре +20°C, а оптимальная влаж-

ность для них — около 90%. В пасмурную погоду клещи активнее, а вот 

в сухие и жаркие дни они не нападают — такая погода им не нравится.

Человек, укушенный клещом, не чувствует боли — в слюне клеща есть 

обезболивающие вещества. Однако клещи не впиваются мгновенно: около 

15–20 минут они ищут подходящее место, где кожа более тонкая — в под-

мышечных впадинах, за ушами, на сгибе локтя, в паху и т.д. Именно поэто-

му лучше всего работает такой метод профилактики, как взаимные или са-

мостоятельные осмотры сразу после прогулки по лесу, а лучше и во время 

неё — на привале. Иногда человек не успевает обнаружить укусившего его 

клеща, и не понимает, почему он заболел — самцы клеща не присасывают-

ся надолго, как самки, а успевают «пообедать» и благополучно скрыться.

Человек может стать объектом нападения клеща, даже не гуляя в лесу 

или парке: клеща может принести животное, особенно собака с густой 

шерстью, или он может оказаться в букете лесных цветов, который при-

несут гулявшие в лесу знакомые.

Признаки укуса клеща

Признаки заболевания могут проявляться не сразу, а через 1–2 неде-

ли и даже позже. Если клещ присасывался дольше, то заболевание может 

начаться быстрее — ведь тогда в организм попадает большее количество 

вирусов.
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У заражённых клещевым энцефалитом людей может быть общая сла-

бость, температура, расстройства желудка и кишечника. При более тя-

жёлых формах головные боли могут быть сильными, температура повы-

шается, человек начинает плохо осознавать происходящее. Это означает, 

что вирусы поразили центральную нервную систему, вызывая воспале-

ния в головном и спинном мозге. Последствия могут быть необратимы-

ми — например, стойкие параличи, так что лечить энцефалит нужно при 

первых же признаках заражения. Если этого не сделать, то человек мо-

жет не выжить — энцефалит очень опасен.

Прививки от клеща

Людям, проводящим отпуск или выходные на природе, следует зара-

нее сделать прививки против вируса клещевого энцефалита. Первые две 

прививки делают с перерывом 1–3 месяца, а третью — через 9 месяцев 

или через год. Когда после второй прививки пройдёт 2 недели, иммунная 

система человека уже будет в состоянии справиться с вирусом.

После перенесения клещевого энцефалита отмечается большой про-

цент осложнений — от 30 до 80% людей, переболевших выраженной 

формой энцефалита, могут долгое время страдать параличами, особенно 

верхних конечностей. Иногда осложнения остаются на всю жизнь.

Как защититься от клещей

Отправляясь в лес, нужно надевать такую одежду, под которую труд-

но проникнуть клещам: высокие сапоги и куртки с длинными рукавами, 

с манжетами на застёжках; головной убор должен прикрывать волосы; 

желательно прикрыть и шею. Находясь за городом, на даче, скашивай-

те траву и низкие кустарники; пользуйтесь специальными химическими 

веществами, отпугивающими и парализующими клещей — репеллента-

ми. Не следует также употреблять сырое коровье или козье молоко в тех 

местах, где животные могут стать объектом нападения клещей.

Можно делать профилактические прививки, именно против кле-

щевого энцефалита — для этого используются специальные инакти-

вированные вакцины. Профилактическое действие также оказывает 

иммуноглобулин, если его ввести однократно, но его действие длится 

недолго — всего 1 месяц.
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Удаление клеща

Пострадавшие от укусов клеща часто спрашивают, можно ли удалять 

клеща самостоятельно. Можно. Существует несколько способов удале-

ния клещей. Но все они отличаются только инструментом которым уда-

ляется клещ.

Удобнее всего удалять изогнутым пинцетом или хирургическим за-

жимом. Клеща захватывают как можно ближе к хоботку.

Затем его аккуратно потягивают и при этом вращают вокруг своей 

оси в удобную сторону. Через 1–3 оборота клещ извлекается целиком 

вместе с хоботком. Если же клеща пытаться выдернуть, то велика веро-

ятность разрыва.

Сейчас в продаже есть специальные крючки для удаления клещей. 

Такой крючок похож на изогнутую двузубую вилку. Клещ вставляется 

между зубьями и также выкручивается. Есть и другие инструменты для 

удаления клещей у людей и животных.

Если нет инструментов, то можно удалить петлей из грубой нитки. 

Петлей клещ захватывается как можно ближе к коже и аккуратно, поша-

тывая в стороны вытягивается.

Обработка маслом не заставит клеща вынуть хоботок. Масло только 

убьет его, закупорив дыхательные отверстия. Клеща можно смочить мас-

лом перед удалением, но удалять его все равно придется. Масло заставит 

клеща отрыгнуть содержимое в ранку, что может увеличить риск зараже-

ния. Поэтому масло лучше не использовать.

После удаления ранку обрабатывают йодом, либо другим антисепти-

ком для кожи. В дальнейшем ранка обрабатывается йодом до заживле-

ния. Но много йода лить не надо, так как можно сжечь кожу.

Руки и инструмент после удаления клеща надо тщательно вымыть.

Если в ранке осталась голова с хоботком, то страшного в этом ничего 

нет. Хоботок в ранке не страшнее занозы. Если хоботок клеща торчит над 

поверхностью кожи, то его можно удалить, зажав пинцетом и выкрутив. 

Удалить можно и у хирурга в поликлинике. Если же хоботок оставить, то 

возникает небольшой гнойничок, и через некоторое время хоботок вы-

ходит.
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При удалении клеща не надо:

• Прикладывать к месту укуса едкие жидкости — нашатырный спирт, 

бензин, и другие. Прижигать клеща сигаретой.

• Резко дергать клеща — он оборвется

• Ковыряться в ранке грязной иголкой

• Прикладывать к месту укуса различные компрессы

• Давить клеща пальцами 

Удаленного клеща можно уничтожить или оставить для анализа, по-

местив в банку. Если все нормально, то ранка заживает за неделю

Укусы собак

Около 80% укусов наносятся собаками. Инфекцией осложняются 

15–20% этих укусов. Большинство жертв — хозяева собак или их знако-

мые, большинство нападений спровоцированы. Нередко это происходит, 

когда пытаются растащить дерущихся собак. Страдают чаще мужчины. 

Преобладают укусы в ноги. Раневая инфекция развивается обычно через 

8–24 ч после укуса

 В ротовой полости животных находится большое количество ми-

кроорганизмов, некоторые из которых способны вызвать серьезные ин-

фекции и даже потенциально смертельные заболевания, например бе-

шенство. Поэтому следует серьезно относиться к укусам, повредившим 

кожный покров.

Укусы собак напоминают колотые или рваные раны, только веро-

ятность инфицирования всегда больше. Зубы у собаки очень острые,  

и, когда она кусает, микробы попадают глубоко в рану, а затем в кровь.

Особенно опасны нападения собак на детей, поэтому никогда не 

оставляйте ребенка рядом с незнакомой собакой, ваш ребенок никогда 

не должен приближаться к чужой собаке.

Если собака не смотрит в глаза человеку — она может напасть. Если 

собака укусила однажды человека, она обязательно укусит снова. Никог-

да не надо подходить к животным, если они едят, дерутся или ухаживают 

друг за другом. Никогда не давайте лизать открытую рану кошкам или 

собакам. Домашним животным обязательно должна быть сделана при-

вивка от бешенства.
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При нападении собаки на человека нужно в первую очередь оттащить 

или отогнать ее.

Совет: Обязательно надо знать при укусах собак, привит ли человек 

против столбняка.

Помощь при укусах

1. Немедленно промойте укус большим количеством мыла и воды.

2. Дайте месту укуса кровоточить естественным образом, чтобы 

вышли из раны болезнетворные микроорганизмы.

3. Наложите на укус марлевую салфетку, пропитанную перекисью 

водорода, для уменьшения риска инфекции.

4. Сообщите об укусе врачу, так как, возможно, придется делать 

прививку от бешенства и уколы антибиотиков.

5. При подозрении на бешенство пострадавший должен быть госпи-

тализирован.
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ОСОБЕННОСТИ ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ ПРИ ТРАВМАХ 

НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ.

ТРАВМАТИЧЕСКИЙ ШОК

Начать эту главу нам представляется правильным следующим обра-

зом:

1. Большая часть всех пострадавших в результате ДТП погибают на 

месте проишествия, поэтому все усилия должны быть направлены на оп-

тимизацию догоспитального этапа оказания медицинской помощи

2.  Первыми на место ДТП приезжает бригада СМП и от ее дей-

ствий полностью зависит состояние потерпевших

Определение. Травматический шок (ТШ) является осложнением 

травм и представляет собой острый и угрожающий жизни патологиче-

ский процесс, обусловленный действием на организм сверхсильного па-

тологического раздражителя физической природы.

Этиология и патогенез. ТШ возникает вследствие открытого или за-

крытого механического повреждения или длительного сдавления конеч-

ностей, грудной клетки, живота, черепа. К развитию ТШ непосредствен-

но приводит каскад гемодинамических реакций, неизбежно следующих 

одна за другой при ухудшении состояния больного. Так, спазм пери-

ферических сосудов с централизацией кровотока при углублении ТШ 

трансформируется в их парез с секвестрацией крови в микроциркуля-

торном русле и прекращением эффективного кровообращения в органах 

и тканях. Развиваются «шоковая почка», «шоковое легкое», и возникает 

острая полиорганная недостаточность с непосредственной угрозой жиз-

ни больного.

Клиническая картина и классификация. В зависимости от времени, 

прошедшего с момента травмы до развития ТШ, различают первичный 

(развивается в момент или непосредственно после травмы) и вторичный 

(развивается отсрочено, часто через несколько часов после травмы) ТШ.



629Îñîáåííîñòè îêàçàíèÿ ïîìîùè ïðè òðàâìàõ íà äîãîñïèòàëüíîì ýòàïå.

В развитии ТШ, как и стресса другой этиологии, выделяют две фазы: 

эректильную и торпидную. Эректильная фаза наступает непосредствен-

но после травмы. Пострадавший возбужден и некритичен к происходя-

щему и своему состоянию. Эта фаза кратковременна и к моменту оказа-

ния помощи может смениться торпидной или прекратиться. Торпидная 

фаза проявляется заторможенностью пострадавшего, сниженным АД, 

мягким частым пульсом, холодным липким потом, бледностью кожных 

покровов, выражением испуга на лице. В ряде случаев торпидная фаза 

ТШ может развиться и в отдаленном периоде острой травмы.

В зависимости от тяжести гемодинамических расстройств, проявля-

ющихся изменениями АД и пульса, различают 4 степени тяжести ТШ 

(табл. 1). При определении тяжести шока, кроме указанных показателей, 

ориентируются также на предполагаемую величину кровопотери и по-

вреждение внутренних органов.
Òàáëèöà 1

Ñòåïåíè òÿæåñòè òðàâìàòè÷åñêîãî øîêà

Ïîêàçàòåëü Ñòåïåíü òÿæåñòè òðàâìàòè÷åñêîãî øîêà

1-ÿ, ëåãêàÿ 2-ÿ, ñðåäíåé 
òÿæåñòè

3-ÿ, òÿæåëàÿ 4-ÿ, òÿæåëåé-
øàÿ

Ñèñòîëè÷åñêîå 
ÀÄ, ìì ðò.ñò.

100–90 90–70 70–60 Íå îïðåäåëÿåòñÿ

Íàïîëíåíèå 
ïóëüñà

Óäîâëåòâîðè-
òåëüíîå

Ñëàáîå Î÷åíü ñëàáîå 
(íèòåâèäíûé 
ïóëüñ)

Íå îïðåäåëÿåòñÿ

Ïóëüñ â 1 ìèí 90–100 110–130 120–160 Íå îïðåäåëÿåòñÿ

Ñîñòîÿíèå Óäîâëåòâîðè-
òåëüíîå

Ñðåäíåé òÿæåñòè Òÿæåëîå Êðàéíå òÿæåëîå 
(àòîíàëüíîå)

Лечение ТШ. Купирование боли и создание покоя травмированному 

участку остаются основными условиями предотвращения углубления 

и лечения ТШ. Надежное и эффективное обезболивание обеспечивают 

наркотические анальгетики, например, подкожное или внутримышечное 

введение 1 мл 2% раствора промедола.
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При всех видах открытых повреждений необходимо наложить асеп-

тическую повязку на рану. Повязка не только предохраняет рану от 

вторичной инфекции и создает покой, но и имеет существенное психо-

логическое значение, так как формирует у пострадавшего чувство защи-

щенности, избавляет от вида раны, способствует успокоению при осоз-

нании начала лечения.

Транспортная иммобилизация проводится в соответствии с прин-

ципами оказания неотложной помощи при травме и с использованием 

стандартного или импровизированного оборудования.

При шоке 2–4-степени объем циркулирующей крови стабилизируют 

путем введения 400–1200 мл (в зависимости от тяжести ТШ) полиглю-

кина, реополиглюкина, рефортана или желатиноля. В силу своих колло-

идно-осмотических свойств эти препараты увеличивают онкотическое 

давление плазмы, повышают АД и центральное венозное давление. При 

необходимости дополнительного введения жидкости внутривенно вво-

дят 500 мл раствора Рингера или 5% раствора глюкозы.

При ТШ 3–4-й степени одномоментно внутривенно вводят 60–90 мг 

преднизолона или 125–250 мг гидрокортизона.

Показания к госпитализации. Госпитализация показана во всех слу-

чаях ТШ.

ДОРОЖНО-ТРАНСПОРТНЫЕ ПРОИСШЕСТВИЯ

При дорожно-транспортных происшествиях в соответствии с пра-

вилами дорожного движения, утвержденные постановлением Совета 

Министров Российской Федерации «О Правилах дорожного движения» 

№ 1090 от 23.10.93 п. 2,5 гласят: «При дорожно-транспортном происше-

ствии водитель, причастный к нему, обязан:

• немедленно остановить (не трогать с места) транспортное средство, 

включить аварийную световую сигнализацию и выставить знак ава-

рийной остановки в соответствии с требованиями пункта 7.2 Правил, 

не перемещать предметы, имеющие отношение к происшествию;

• принять возможные меры для оказания доврачебной медицинской 

помощи пострадавшим, вызвать «Скорую медицинскую помощь»,  
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а в экстренных случаях отправить пострадавших на попутном, а если 

это невозможно, доставить на своем транспортном средстве в бли-

жайшее лечебное учреждение, сообщить свою фамилию, регистра-

ционный знак транспортного средства (с предъявлением документа, 

удостоверяющего личность, или водительского удостоверения и ре-

гистрационного документа на транспортное средство) и возвратиться 

к месту происшествия;

• освободить проезжую часть, если движение других транспортных 

средств невозможно. При необходимости освобождения проезжей 

части или доставки пострадавших на своем транспортном средстве  

в лечебное учреждение предварительно зафиксировать в присут-

ствии свидетелей положение транспортного средства, следы и пред-

меты, относящиеся к происшествию, и принять все возможные меры 

к их сохранению и организации объезда места происшествия;

• сообщить о случившемся в милицию, записать фамилии и адреса оче-

видцев и ожидать прибытия сотрудников милиции».

Пункт 7.2: «Ззнак аварийной остановки должен быть незамедлитель-

но выставлен при дорожно-транспортном происшествии на расстояние … 

не менее 15 м от транспортного средства в населенных пунктах и 30 м — 

вне населенных пунктов».

Если Вы стали свидетелем дорожно-транспортного происшествия, вы 

должны вызвать Скорую медицинскую помощь. До приезда СМП можно 

выполнить ряд действий, чтобы подготовить место происшествия. 

Не зажигайте спички и не курите около поврежденного транспорт-

ного средства из-за опасности взрыва.

Не считайте, что вы обязаны помочь в опасной ситуации, не зная по-

следовательности действий. Только если Вы уверены в себе и в своих 

навыках работы в стрессовых ситуациях, берите организацию работы 

на месте происшествия до приезда специалистов на себя. Прежде всего, 

очень важно остаться спокойным и собранным.

Включите аварийную сигнализацию, если возможно, остановитесь 

позади аварийной машины, на некотором расстоянии от нее в безопас-

ном положении. 
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Поместите знаки аварийной остановки в соответствующих ме-

стах, чтобы предупредить водителей приближающихся транспортных 

средств. Выходя из вашего автомобиля, будьте внимательны, чтобы не 

пострадать от машин.

Если возможно, прекратите работу двигателя пострадавшего транс-

портного средства, выключив зажигание или отсоединив аккумулятор. 

Поставьте машину на стояночный тормоз. Если был разлив масла 

или бензина, обозначьте это место и забросайте землей или песком, но 

не заливайте водой. 

Если пострадавший — мотоциклист, не снимайте с него шлем. 

Расстегните стесняющую одежду, чтобы предотвратить пережатие 

ее элементами дыхательных путей и усугубление имеющихся поврежде-

ний.

Не трогайте и не перемещайте тех, кто ранен. Это сделают специ-

алисты экстренных служб. Переместите пострадавших только, если вы 

уверены, что транспортное средство может загореться, взорваться или 

упасть в воду. Если в горящем автомобиле есть живой человек, исполь-

зуйте огнетушители из автомобилей, одеяла, песок, землю, чтобы поту-

шить огонь, но не воду.

Самый безопасный способ переместить пострадавшего — если пере-

носят пострадавшего переносят несколько человек . Никогда не переме-

щайте пострадавшего, когда есть только один человек, который может 

помочь. 

Когда Вы звоните в экстренные службы, сообщите им следующую 

информацию:

Имя человека, который звонит.

Номер телефона, которым Вы пользуетесь.

Точное местоположение происшествия, название или номер трассы, 

особенности подъезда.

Число пострадавших и оценку их повреждений.

Число транспортных средств, вовлеченных в дорожно-транспортное 

происшествие и их тип, являются ли они автомобилями, грузовиками, 

автобусами или мотоциклами.
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Погодные условия на месте происшествия (идет дождь, снег, ветрено 

и т.п.).

Имеется ли разлив бензина и других взрывоопасных и огнеопасных 

жидкостей.

Если Вы проработали базовый алгоритм оказания помощи и конста-

тировали, что пострадавший находится без сознания и дыхания, то необ-

ходимо сказать диспетчеру: «Человек без сознания, без дыхания, начата 

сердечно-легочная реанимация, нужен дефибриллятор». 

Первая помощь при ДТП

В соответствии с изменениями, внесенными в Основы законодатель-

ства Российской Федерации об охране здоровья граждан и отдельные 

законодательные акты Российской Федерации от 13 ноября 2009 года 

«Первая помощь оказывается гражданам Российской Федерации и иным 

лицам, находящимся на ее территории, до оказания медицинской помо-

щи при несчастных случаях, травмах, отравлениях и других состояниях 

и заболеваниях, угрожающих их жизни и здоровью, лицами, обязанными 

ее оказывать по закону или по специальному правилу и имеющими соот-

ветствующую подготовку (сотрудниками органов внутренних дел Рос-

сийской Федерации, сотрудниками, военнослужащими и работниками 

Государственной противопожарной службы, спасателями аварийно-спа-

сательных формирований и аварийно-спасательных служб, водителями 

транспортных средств и другими лицами)».

Алгоритм оказания помощи при ДТП

Первая доврачебная неотложная помощь при ДТП необходимо раз-

делить на две принципиально различные ситуации:

• пострадавший находится на дороге

• пострадавший находится в салоне автомобиля

Оценка собственной безопасности. В первую очередь надо убедить-

ся, чтобы Вам, оказывающему помощь, никакая опасность не угрожала.  

В ином случае пострадавших будет больше, а оказать помощь будет некому.

Внимательно осмотритесь. Определите, нет ли рядом возгорания. 

Если пострадавший лежит на дороге, выставите опознавательные знаки 

(канистру, обломки, огнетушитель, бутылку с водой). 
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Оценка повреждений. Вы должны оценить состояние всех постра-

давших людей как можно быстрее и начать оказывать помощь тем, кто  

в самом тяжелом состоянии.

Оцените жизненные функции пострадавшего (наличие сознания, 

пульса, дыхания).

Ïðîâåäåíèå ïåðâè÷íîãî îñìîòðà

Îñìîòð ïîñòðàäàâøåãî,  
ëåæàùåãî íà äîðîãå

Îñìîòð ïîñòðàäàâøåãî  
â ñàëîíå àâòîìîáèëÿ

Ïåðâè÷íûé 
îñìîòð

íå áîëåå 30 ñåêóíä

1. Îïðåäåëèòü ïðèçíàêè óãðîæà-
þùèõ æèçíè ñîñòîÿíèé, ïðèâîäÿ-
ùèõ ê ñìåðòè â òå÷åíèå íåñêîëü-
êèõ ìèíóò: 
êëèíè÷åñêîé ñìåðòè; 
êîìû; 
íàðóæíîãî êðîâîòå÷åíèÿ; 
ïðîíèêàþùèõ ðàíåíèé øåè è 
ãðóäíîé êëåòêè.
2. Îïðåäåëèòü ïðèçíàêè áèîëî-
ãè÷åñêîé ñìåðòè, êîãäà îêàçàíèå 
ïîìîùè áåññìûñëåííî.

Òîëüêî ïîñëå óñòðàíåíèÿ ïðè÷èí, 
ïðèâîäÿùèõ ê ñìåðòè â ïåðâûå 
ìèíóòû, ìîæíî ïðèñòóïèòü êî 
âòîðè÷íîìó îñìîòðó ïîñòðàäàâ-
øåãî è îêàçàíèþ äàëüíåéøåé 
ïîìîùè.

íå áîëåå 2-õ ìèíóò

1. Îïðåäåëèòü ïðèçíàêè óãðîæàþ-
ùèõ æèçíè ñîñòîÿíèé:
êëèíè÷åñêîé ñìåðòè; 
êîìû; 
íàðóæíîãî êðîâîòå÷åíèÿ; 
ïðîíèêàþùèõ ðàíåíèé øåè  
è ãðóäíîé êëåòêè; 
ñèíäðîìà äëèòåëüíîãî ñäàâ-
ëåíèÿ; 
ïåðåëîìîâ êîñòåé êîíå÷íîñòåé.
2. Óçíàòü î âîçìîæíûõ àëëåðãè-
÷åñêèõ ðåàêöèÿõ íà ìåäèêàìåíòû.
3. Îïðåäåëèòü ïðèçíàêè áèîëî-
ãè÷åñêîé ñìåðòè, êîãäà îêàçàíèå 
ïîìîùè áåññìûñëåííî.

Òîëüêî ïîñëå íàëîæåíèÿ øèíû íà 
øåþ, îáåçáîëèâàíèÿ è íàëîæå-
íèÿ æãóòîâ è øèí íà êîíå÷íîñòè 
ìîæíî ïðèñòóïèòü ê èçâëå÷åíèþ 
ïîñòðàäàâøåãî èç àâòîìîáèëÿ, 
âòîðè÷íîìó îñìîòðó è îêàçàíèþ 
äàëüíåéøåé ïîìîùè.
Â ñëó÷àÿõ êëèíè÷åñêîé ñìåðòè – 
áûñòðî èçâëå÷ü ïîñòðàäàâøåãî èç 
ìàøèíû è ïðèñòóïèòü ê ðåàíè-
ìàöèè.
Â ñëó÷àÿõ êîìû – íàëîæèòü øèíó 
íà øåþ, çàòåì èçâëå÷ü èç ìàøè-
íû, óëîæèòü íà æèâîò  
è î÷èñòèòü ðîò.

Позвать на помощь. Первая помощь пострадавшему должна оказы-

ваться быстро и под руководством одного человека, так как противоре-

чивые советы со стороны, суета, споры и растерянность ведут к потере 

драгоценного времени. Если вы начали оказывать помощь, вы главный. 
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Вы единственный, кто знает, что надо делать. Позовите на помощь окру-

жающих. После чего четко и громко отдавайте приказы. Например: 

«Мужчина в синей куртке вызовите скорую помощь». Вызов врача или 

доставка пострадавшего в медпункт (больницу) должны быть выполне-

ны незамедлительно.

В случае клинической смерти начинайте реанимационные меро-

прия тия. 

Ïðîâåäåíèå âòîðè÷íîãî îñìîòðà

Îñìîòð ïîñòðàäàâøåãî,  
ëåæàùåãî íà äîðîãå

Îñìîòð ïîñòðàäàâøåãî  
â ñàëîíå àâòîìîáèëÿ

Âòîðè÷íûé 
îñìîòð

íå áîëåå 3-õ ìèíóò

1. Âûÿñíèòü æàëîáû ïîñòðàäàâøå-
ãî íà áîëü, çàòðóäíåííîå äûõàíèå, 
ïîòåðþ ÷óâñòâèòåëüíîñòè.
2. Îñìîòðåòü ïîñòðàäàâøåãî  
«ñ ãîëîâû äî ïÿò» è âûÿâèòü ïðè-
çíàêè:
ïîâðåæäåíèÿ êîñòåé êîíå÷íîñòåé, 
òàçà, ïîçâîíî÷íèêà, ðåáåð è ãðóä-
íîé êëåòêè;
ïðîíèêàþùåãî ðàíåíèÿ æèâîòà;
íàëè÷èå ðàí è ññàäèí;
îáìîðîæåíèÿ;
íàëè÷èå îæîãîâ.
3. Îïðåäåëèòü ïðèçíàêè ïåðåîõ-
ëàæäåíèÿ.
4. Îáðàòèòü âíèìàíèå:
íà çàïàõ àëêîãîëÿ èçî ðòà;
íà íåàäåêâàòíîå ïîâåäåíèå  
è áëåäíîñòü êîæè.

íå áîëåå 3-õ ìèíóò

1. Âûÿñíèòü æàëîáû ïîñòðàäàâøåãî 
íà áîëü, çàòðóäíåííîå äûõàíèå, ïî-
òåðþ ÷óâñòâèòåëüíîñòè.
2. Îñìîòðåòü ïîñòðàäàâøåãî «ñ ãîëî-
âû äî ïÿò» è âûÿâèòü ïðèçíàêè:
ïîâðåæäåíèÿ êîñòåé êîíå÷íîñòåé, 
òàçà, ïîçâîíî÷íèêà, ðåáåð è ãðóäíîé 
êëåòêè;
ïðîíèêàþùèõ ðàíåíèé æèâîòà;
íàëè÷èå ðàí è ññàäèí;
îáìîðîæåíèÿ;
îæîãîâ.
3. Îïðåäåëèòü ïðèçíàêè ñèíäðîìà 
äëèòåëüíîãî ñäàâëèâàíèÿ.
4. Îïðåäåëèòü ïðèçíàêè ïåðåîõëàæ-
äåíèÿ.
5. Îáðàòèòü âíèìàíèå:
íà çàïàõ àëêîãîëÿ èçî ðòà;
íà íåàäåêâàòíîå ïîâåäåíèå è áëåä-
íîñòü êîæè.

Принять меры по устранению опасных для жизни состояний (про-

ведение реанимационных мероприятий, остановка кровотечения и так 

далее). 

Придание пострадавшему безопасного для каждого конкретного слу-

чая положения

Не оставлять пострадавшего без внимания, постоянно контролиро-

вать его состояние, продолжать поддерживать жизненные функции его 

организма до прибытия медицинских работников.
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Что делать в случае повреждения позвоночника

Ни при каких обстоятельствах не перемещайте пострадавшего с по-

дозрением на повреждение позвоночника; это ухудшит состояние по-

вреждения, если будут сделаны неправильные движения. 

Только в случае рвоты голову пострадавшего необходимо осторожно 

повернуть на бок.

Если пострадавший мотоциклист, не снимайте его шлем и не позво-

ляйте никому этого делать. Данное правило имеет только одно исключе-

ние: случаи остановки кровообращения и дыхания — если пострадавший 

не дышит, и нет пульса, а конструкция шлема не позволяет Вам прово-

дить комплекс сердечно-легочной реанимации.

Как перемещать пострадавшего в дорожно-транспортном проис-

шествии

Действуйте следующим образом:

Желательно положить пострадавшего на плоскую поверхность на 

спину, с разогнутыми руками ладонями вверх, ноги также должны быть 

разогнуты.

Помогающие люди должны стоять на коленях с обеих сторон от по-

страдавшего.

Если пострадавший остался лежать на дороге, где ему угрожает опас-

ность, оттащите его в сторону за ноги, но не за руки.

Если у пострадавшего кровотечение в области лица или рвота или он 

без сознания, осторожно поверните его голову на бок, не поворачивая его 

тело.

Если у пострадавшего имеются признаки шока: кожные покровы 

бледные, влажные, холодные, пульс слабый и частый, Вы должны под-

нять его ноги, накрыть одеялом и повернуть голову на бок (если нет по-

дозрения на повреждение шеи).

В случае кровотечения

Если имеется кровотечение из ран, используйте стерильный перевя-

зочный материал или чистую ткань, и, прижав к ране под давлением, по-

пытайтесь остановить кровотечение.

Подержите давление в течение нескольких минут.
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Если доступны компрессионные бинты (эластические, жгуты), то 

ими под туго забинтуйте рану.

Если бинты или одежда, наложенные на рану становятся пропи-

танными кровью, не нужно менять их на новые. Вы должны только 

наложить еще один слой сухих и чистых бинтов сверху пропитанных  

кровью.

Если Вы подозреваете, что пострадавший имеет повреждение по-

звоночника

Это очень деликатный вид травмы. Если затронут позвоночник, то 

это может привести к повреждению спинного мозга, что влечет за со-

бой различные тяжелые последствия в зависимости от уровня повреж-

дения.

Тетраплегия: повреждение позвоночника (спинного мозга) в шейном 

отделе, паралич (отсутствие движений) и отсутствие чувствительности  

в руках и ногах.

Параплегия (нижняя): повреждение спинного мозга расположено на 

уровне грудного или поясничного отделов, что проявляется параличом  

и потерей чувствительности в ногах.

Переломы позвоночника происходят при резком его движении при 

столкновении (например, когда транспортное средство останавливается 

внезапно или после удара сзади) или при ударе головой о ветровое стек-

ло или землю в ДТП с двухколесным транспортом, и в случаях, когда 

водитель и пассажиры выброшены из транспортного средства. 

Достаточно сильные повреждения позвоночника могут сопрово-

ждаться травмой спинного мозга.

Повреждение позвоночника и спинного мозга (спинальную травму) 

можно подозревать:

• если пострадавший без сознания;

• если есть нарушения жизненно важных функций;

• если есть повреждения головы;

• если пострадавший — мотоциклист;

• если пострадавший в сознании, но не может пошевелить конечно-

стями.
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Когда подозревать повреждения головы и шеи

• если пострадавший без сознания;

• если есть кровотечение из ушей или носа, то может иметь место пере-

лом основания черепа;

• поверхностные повреждения головы и шеи могут указывать на более 

серьезную травму.

Что делать при повреждениях головы и шеи

Положите стерильные бинты или чистую ткань на раны и ждите при-

езда экстренных служб.

Кровотечение из уха или носа необходимо остановить путем введе-

ния марлевого тампона.

Проверьте дыхание, наличие пульса у пострадавшего и состояние его 

сознания. Проверьте проходимость дыхательных путей, наличие инород-

ных тел, крови, рвотных масс, по возможности удалите их. Если дыхание 

и пульс отсутствуют, начните комплекс сердечно-легочной реанимации. 

Пострадавшим с подозрением на травму шеи нельзя разгибать голову.

Не перемещайте пострадавшего, особенно если он без сознания.

Повреждения грудной клетки и живота

Эти типы повреждений очень серьезны и во многих случаях опасны 

для жизни пострадавшего. Вообще, желательно ждать прибытия Скорой 

медицинской помощи, ответственной за проведение соответствующих 

лечебных процедур.

Повреждения груди и живота имеют тенденцию возникать при ударе 

о руль и другие части автомобиля, а так же при не использовании ремня 

безопасности или его неправильном использовании. 

Травмы груди и живота можно разделить на два типа: закрытые трав-

мы, когда нет повреждений кожного покрова и открытые повреждения, 

когда кожа была повреждена и имеют место раны, сопровождающиеся 

кровотечением.

Что делать в случае повреждений груди и живота

Во-первых, следуйте общему правилу: защитите пострадавшего, раз-

местите предупреждающие знаки на месте несчастного случая и вызови-

те экстренные службы.
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Если пострадавший в сознании у него нет рвоты, попробуйте акку-

ратно его посадить, т.к. этот тип травм часто связан с затруднением ды-

хания.

Если рана открытая, не трогайте ее и не пытайтесь поместить обрат-

но выпавшие органы. Если есть стерильные бинты, их помещают вокруг 

раны для защиты.

Совет для избегания дорожных происшествий

Соблюдайте рекомендованную безопасную дистанцию.

Двигайтесь на разрешенной или рекомендованной скорости, совер-

шая повороты и во время движения по влажной скользкой дороге.

Не принимайте алкоголь, если собираетесь сесть за руль.

Делайте остановку для отдыха каждые 2 часа или через каждые 

160 км, чтобы предотвратить усталость.

Выбирайте автомобили, оборудованные ABS, которые обеспечивают 

лучшую стабильность при резком торможении. При резком торможении 

нажмите педаль сцепления одновременно с педалью тормоза, при этом 

вся энергия, расходуемая на торможение, используется, чтобы остано-

вить транспортное средство.

Если вы понимаете, что у вас не будет времени затормозить, попы-

тайтесь избежать столкновения. При выполнении этого маневра ваши 

руки все время должны быть на руле.

Курсы первой помощи

Узнайте, есть ли курсы оказания первой помощи на дороге в вашем 

регионе. Это обычно начальная подготовка, но она очень полезна и мо-

жет спасти жизни, если Вам придется оказывать помощь людям, постра-

давшим в дорожном происшествии. 

Помощь, оказанная в первые минуты после происшествия может ока-

заться решающей, чтобы спасти жизнь пострадавшего.

Согласно статистике Красного Креста, 57% смертельных случаев 

происходит в первые минуты после дорожного происшествия на месте 

аварии. Из этих смертельных случаев 85 % происходят из-за нарушения 

проходимости дыхательных путей, которого можно избежать при помо-

щи простых приемов возвращения к жизни.
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Как распознать перелом? 

Боль. Обычно боль в области перелома.

Деформация. Выявление нарушения анатомической конгруэнтно-

сти — сравнить ее со здоровой конечностью. 

Укорочение. Это обычно происходит при длительном действии на 

поломанную конечность большой мышечной массы, например, умень-

шение длины бедренной кости при ее переломе.

Воспаление. Покраснение, нарастание температуры и отек.

Нарушение функции. Неспособность к движению поврежденной ко-

нечности.

Ушибы (синяки) — это травмы мышечной ткани, которые вызывают 

боль, воспаление и покраснение кожи

Растяжение связок подразумевает натяжение связок вокруг суставов 

и их растяжение, связки могут порваться полностью или частично. Сим-

птомы — боль и воспаление 

Если боль и вздутие сохраняются, пострадавший должен быть до-

ставлен в медицинское учреждение, так как там смогут правильно оце-

нить серьезность травмы и предложить необходимое лечение.

Перелом может быть простой или сложный. Поломанная кость мо-

жет оставаться на одной оси или может смещаться относительно нее, тог-

да возникает напряжение соседних мышц

Костный перелом очень болезненный, вызывающий воспаление и по-

краснение кожи. В случае перелома, необходимо не двигать поврежден-

ное место для предотвращения ухудшения ситуации, необходимо немед-

ленно вызвать скорую помощь для оценки и подбора лечения.

Как иммобилизировать сломанную конечность

Иммобилизируют перелом шиной.

Пока медицинские работники в пути, для иммобилизации повреж-

денной конечности можно воспользоваться подручными материалами.

Суставы выше и ниже повреждения должны быть иммобилизиро ваны

Если нет подходящих материалов, с целью иммобилизации, повреж-

денная рука может быть примотана к туловищу, поврежденная нога  

к здоровой ноге.
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Когда перелом иммобилизирован, пострадавший не должен передви-

гаться 

Механизм травмы

Прямой. Когда определенный механический элемент ударяет прямо 

по части тела

Непрямой. Например, при вынужденном движении. В том случае, 

если плечо человека повисает или вывих бедра после направленного уда-

ра по колену

Наиболее частые причины травм.

Утомление. Чрезмерное использование, например, микротравмы 

ступни после длительной прогулке или при беге

Сильное сокращение. У людей с развитой мускулатурой или людей 

с измененными по структуре костями, костный бугорок может начать от-

деляться, когда возникает избыточное движение

Ротация. Пока дистальный конец конечности фиксирован, прокси-

мальный продолжает двигаться.

Сдвиг. Когда 2 противоположный конца давят на кость, это прово-

цирует движение, что может быть причиной перелома.

ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ В ГОРАХ

Восхождение в горы требует постоянного уровня хорошего физиче-

ского состояния (натренированности) и множества профилактических 

мероприятий для противостояния трудностям, которые могут произой-

ти в то время, как прогуливаетесь пешком или преодолеваете подъем 

вверх. С этой целью, целесообразна физическая подготовка, наличие 

предназначенного оснащения и план маршрута, который ответит твоим 

возможностям. Ты должен быть вполне осведомлен об опасностях, свя-

занных с восхождением в горы.

ГИПОТЕРМИЯ

Работа организма любит стабильность температурных условий, под-

держивающих баланс между внешней и внутренней температурой. Когда 

холод очень интенсивный, тело теряет тепло и не вырабатывает его. 
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Каковы симптомы гипотермии?

• внезапные и неконтролируемые приступы дрожи

• бледность

• мышечное окоченение

• изменение настроения пострадавшего; оно колеблется между гипе-

рактивностью и пассивностью. Отсутствует концентрация, постра-

давший не может правильно отвечать на простые вопросы или обра-

щается к инструктору помочь ему

• отсутствует мышечная координация, пострадавший падает и легко 

спотыкается

• головная боль

• расплывчатое зрение

• потеря сознания и кома могут развиться, когда температуры тела па-

дает ниже 25 гр Цельсия

Когда температура тела опускается ниже 35°С, развивается состоя-

ние гипотермии.

Гипотермия может быть классифицирована как:

• Легкая. температура тела между 32 и 35°С

• Средняя. температура тела между25 и 32°С 

• Тяжелая. температура тела ниже 25°С

Тяжесть гипотермии также определяется следующими факторами:

• Индивидуальное состояние здоровья

• Статус питания. Если человек истощен, гипотермия более вероятна

Что нужно делать при возникновении гипотермии

Изолировать пострадавшего с земли либо в шерстяное одеяло, либо  

в индивидуальную простыню

Если алюминиевое или шерстяное одеяло готово, положите туда по-

страдавшего. Функция этого одеяла сохранять тепло, которое распро-

страняет человек

Если одежда промокла, снимите ее и замените на сухую 

Кто-нибудь из помогающих должен обнять пострадавшего для пере-

дачи тепла своего тела ему.
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Бутылка теплой воды должна быть открыта и выпита пострадавшим, 

Не двигайте пострадавшего и если это необходимо, делайте это очень 

аккуратно, излишняя активность может стать причиной остановки сердца

Если пострадавший спокоен, в сознании, дайте ему теплую или очень 

сладкую жидкость

Вызовите скорую медицинскую помощь для пострадавшего.

ТЕПЛОВОЙ УДАР (СОЛНЕЧНЫЙ УДАР)

Необходимо знать основные симптомы теплового удара, так как 

при отсутствии своевременно оказанной помощи, он может привести 

к смерти.

Тепловой удар возникает в результате нарушения теплового обмена 

и неспособности продуцировать достаточное количество пота для сни-

жения температуры тела, что может приводить к повышению температу-

ры тела до 41°С. 

Если выделение пота является недостаточным, то температура тела 

может подняться так высоко, что вызовет повреждение мозга и даже 

смерть. Возможности теплового обмена имеют индивидуальные разли-

чия. Так дети (так как система терморегуляции еще не совсем сформиро-

вана) и пожилые более чувствительны к солнечному воздействию. 

Как предупредить солнечный удар?

Для поддержания уровня гидратации необходимо выпивать не менее 

2-х литров воды. При этом необходимо пить, даже в отсутствии чувства 

жажды.

В жаркую погоду следует носить легкую тонкую одежду светлых от-

тенков.

В помещении должно быть проветрено и при возможности работать 

кондиционер

Не употребляйте алкоголь и напитки, содержащие кофеин.

Детей можно приводить на пляж, но с максимальными средствами 

защиты от солнца (крем от солнца со степенью защиты минимум 20)

Солнцезащитный крем или лосьон необходимо наносить дома перед 

выходом на улицу.
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Голова должна быть также защищена от солнца с помощью головного 

убора, особенно у детей

Лучше в течение дня несколько раз принимать пищу маленькими 

порциями, чем 1 или 2 больших приема пищи.

Симптомы солнечного удара:

• Кожа становится сухой, красной и горячей на ощупь

• Раздражительность, спутанность сознания

• Частый слабый пульс

При тяжелой гипертермии возможны судороги

Что делать в случае теплового удара?

Лучший совет — это постараться избежать развития теплового удара

Вызовите скорую помощь для госпитализации пострадавшего

Пострадавший должен лежать с повернутой на бок головой 

Разденьте пострадавшего и постарайтесь охладить его тело с помо-

щью влажной одежды

Также возможно погрузить пострадавшего в прохладную воду

Если есть возможность, приложите пакетики со льдом к запястьям, 

лодыжкам и подмышкам пострадавшего, чтобы охладить кровь в круп-

ных сосудах. Массируйте тело пострадавшего для того, чтобы охладив-

шаяся кровь могла распространиться по всему телу

ОБЕЗВОЖИВАНИЕ

Обезвоживание — это состояние, при котором организм теряет боль-

ше жидкости, чем может восполнить. Человек теряет жидкость с потом, 

мочой, калом, а также рвотой и диареей. Дети и пожилые более пред-

расположены к обезвоживанию. Организм человека на треть состоит из 

воды и если это количество становится ниже допустимого уровня, то 

развивается обезвоживание. 

Симптомы обезвоживания:

• Слабость, утомляемость

• Жажда

• Сухость кожи

• Сухость и липкость во рту



645Îñîáåííîñòè îêàçàíèÿ ïîìîùè ïðè òðàâìàõ íà äîãîñïèòàëüíîì ýòàïå.

• Малое количество выделяемой мочи или ее полное отсутствие

• Темный цвет мочи

• Западение глазных яблок

• Головная боль

• Тошнота

Если собрать кожу в складку, и она не расправляется ( проверка тур-

гора кожи), то этот симптом означает выраженное обезвоживание, что 

требует срочной госпитализации в больницу.

Как предотвратить обезвоживание?

Выпивайте как минимум 2 литра жидкости в день (вода, соки, молоко 

и пр.)

Избегайте нахождения на солнце в период с 11 часов утра до 4 часов 

дня, так как именно в это время солнечные лучи наиболее интенсивные 

и могут вызывать обезвоживание

Предпочтительно употребление пищи, содержащей много воды. На-

пример, салаты

Если почувствовали тошноту, то необходимо прекратить ваше заня-

тие в данный момент и прилечь отдохнуть, а также выпить какой-нибудь 

прохладный напиток

Если вы собираетесь заниматься спортом в жаркий период, то сле-

дует выпить много жидкости перед нагрузкой, а также каждые 20 минут  

в течение тренировки пить прохладную воду

Лучше избегать тяжелых физических нагрузок в жаркий период, 

предпочтительным временем является раннее утро и поздний вечер

Что делать при обезвоживании?

Прекратить любую физическую активность

Пострадавшего надо уложить в тихое прохладное место

Приложить холодный компресс к телу

Давать ему жидкость маленькими порциями

Когда при обезвоживании следует обращаться к врачу?

Обычно с обезвоживанием можно справиться в домашних условиях 

следуя приведенным выше правилам, но, в некоторых случаях, следует 

прибегнуть к помощи специалистов, таких как:
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Если человек теряет сознание каждый раз, как пытается встать, даже 

выпивая много жидкости

Зачастую обезвоживание может быть признаком того или иного за-

болевания, например, диабета; поэтому в условиях стационара можно 

провести необходимые исследования для исключения или подтвержде-

ния наличия заболевания

СОЛНЕЧНЫЕ ОЖОГИ

В летнее время люди сознательно подвергают себя воздействию сол-

нечными лучами с целью получения кожного загара. Но необходимо 

знать об опасности солнечных лучей.

Солнечный свет содержит ультрафиолетовые лучи, которые при 

чрезмерных воздействиях могут повреждать кожу. Эти лучи могут про-

никать в кожу и вызывать повреждения различного характера: от легкого 

покраснения до ожогов 2 степени с волдырями. 

Кроме этого, солнечные лучи могут способствовать преждевременно-

му старению кожи, а также развитию рака кожи; в связи с чем необходи-

мо очень серьезно относиться к этому вопросу. Люди с очень светлой ко-

жей, большим количеством родинок и веснушек, а также наличием среди 

родственников злокачественных заболеваний кожи наиболее подверже-

ны развитию рака кожи под воздействием солнечных лучей. Выработка 

меланина и пигментация является защитным механизмом кожи в ответ 

на солнечные лучи, но когда количество излучения превышает возмож-

ную выработку меланина — возникают солнечные ожоги.

Каждый человек способен выделать различное количество меланина. 

Люди со светлой кожей менее толерантны к солнцу, так как не способны 

вырабатывать достаточное количество меланина. Солнечные ожоги в от-

личие от тепловых не проявляются сразу. Обычно боль и покраснение 

возникают через 5–8 часов после воздействия, а шелушение начинается 

через 3–8 дней. 

Симптомы:

• Покраснение и воспаление кожи

• Боль, а также болезненность при пальпации
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При сильных ожогах могут возникать волдыри

В тяжелых случаях ожоги сопровождаются лихорадкой, дрожью  

и слабостью

Через несколько дней после появления ожога кожа начинает сохнуть 

и шелушиться

Что делать при солнечных ожогах?

Если ожог проявляется только в виде покраснения и не покрывает 

более 10% поверхности тела, то достаточным лечением является прило-

жение холодного водного компресса или сильно разбавленного раство-

ра перекиси водорода или увлажняющего крема или кортикостероидной 

мази. По вопросу применения кортикостероидных мазей и выбору опти-

мальной из них лучше посоветоваться с врачом или фармацевтом. 

Также возможно погрузить пострадавшего в прохладную ванну.

Для купирования боли применяют анальгетики (Парацетамол, Ди-

клофенак)

Остерегайтесь заражения области ожога.

Не вскрывайте пузыри (волдыри) , так как они могут инфициро ваться.

Если пузырь вскрылся самостоятельно, то надо нанести антибакте-

риальную мазь на его поверхность. В выборе подходящей мази лучше по-

советоваться с врачом или фармацевтом.

Если на месте ожога появилось большое количество пузырей, то про-

мойте их прохладной водой, покройте стерильной марлей и обратитесь 

к врачу.

Пейте как можно больше жидкости во избежание обезвоживания.

ОЖОГ МЕДУЗЫ ИЛИ УКУС ДРУГОГО МОРСКОГО ЖИВОТ-

НОГО

В летнее время, течением к берегу выносит большое количество ме-

дуз. Поэтому, плавая в море в это время, легко можно получить ожог. 

Что делать если при ожоге?

Не промывайте поврежденную область пресной водой, так как она 

может усилить действие токсина, лучше использовать морскую воду,  

уксус или раствор соды.
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Не трите поврежденную поверхность песком или полотенцем.

Приложите к поврежденной области мешочек со льдом. Не прикла-

дывайте лед непосредственно к месту ожога, так как вода из тающего 

льда также может активировать действие токсина.

Используйте обезболивающие препараты.

Если после нескольких компрессов со льдом поврежденная область 

не заживает, а у пострадавшего появилась лихорадка, то следует обра-

титься к врачу.

Морские ежи

Морские ежи — это беспозвоночные обитатели моря, тело которых 

защищено прочной кальцинированной раковиной с множеством иго-

лок. Опасно наступить на морского ежа, так как его иголки очень острые  

и хрупкие, и они могут впиваться в кожу стопы. Если это случилось, то 

надо промыть водой и мылом поврежденную область, потом продезин-

фицировать ее. Потом аккуратно извлеките все иголочки с помощью 

небольшого пинцета. Важно удалить все иголки, так как оставшиеся 

внутри могут воспаляться и инфицироваться. Если все же произошло 

заражение, то следует обратиться к врачу. 

УТОПЛЕНИЕ

Каждый год тысячи людей тонут в различных водоемах, и это может 

случиться с каждым, независимо от уровня мастерства плавания. Уто-

пление означает смерть от асфиксии, то есть попадания воды в легкие, 

что препятствует дыханию. 

По статистике люди тонут как в естественных водоемах, так и в бас-

сейнах, и наиболее подвержены этому дети. Основная причина утопле-

ния — резкая усталость или судорога мышц, возникающая после долгого 

плавания. Также причиной может стать сердечная или дыхательная не-

достаточность.

Что делать если человек тонет?

Немедленно позовите спасателей

Если глубина воды позволяет, то попробуйте сделать цепь из других 

плавающих и добраться до того места, где находится тонущий
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После того, как пострадавший доставлен на берег, начинайте сердеч-

но-легочную реанимацию, предварительно убедившись в том, что его 

дыхательные пути свободны от воды, рвотных масс и пр, а также удосто-

верьтесь, что язык не перекрывает вход в гортань.

Если вы справитесь самостоятельно, то выполняйте процедуру как 

можно скорее, сразу как вы достигните уровня воды, где вы можете сто-

ять. Олин человек держит пострадавшего за шею и голову, а другой про-

водит искусственное дыхание «рот-в-рот»

Как предупредить утопление?

На пляже необходимо строго следовать технике безопасности

• Ознакомьтесь со значением предупреждающих флагов на пляже

• Не плавайте после тяжелой пищи

• Постепенно входите в воду

• Не плавайте в одиночку на большой глубине

• Плавайте параллельно берегу

• Внимательно следите за детьми, когда они в воде

Купание в бассейне

Бассейны являются местом скопления инфекции, если нарушена 

техника обеззараживания воды. Проблемы могут возникнуть в обоих 

случаях: при недостатке и избытке хлора в воде. Примеро половина всех 

проблем в бассейнах связаны с плохим качеством воды. Вода в бассейне 

должна быть чистая, не должна содержать бактерий и излишка хлора. 

Кроме того очень важным показателем является pH воды, который тоже 

должен быть на необходимом уровне. Если вы почувствовали резь в гла-

зах, а также запах хлора во время купания в бассейне, то это означает, 

что pH воды находится не на должном уровне или фильтры, очищающие 

воду в бассейне, неисправны. Для решения данной проблемы обратитесь 

к администратору бассейна. Для избавления от рези в глазах перестаньте 

плавать и подождите пока раздражение пройдет. 

Другой проблемой, связанной с плохим качеством воды в бассейне яв-

ляется избыток хлора, который может вызывать сухость кожи, что связано 

с свойством хлора впитывать жир. Кожа становится сухой, потрескав-

шейся, слабой, покрывается чешуйками, особенно на губах, руках, ногах. 
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Для лечения данной проблемы используйе увлажняющий лосьон после 

купания в бассейне.

Советы по безопасности в бассейнах

Во избежание кишечных колик не плавайте в бассейне сразу после 

еды.

Входите в воду постепенно, не ныряйте, особенно после продолжи-

тельных тренировок или пребывания на солнце.

Не используйте подводное снаряжение (очки, ласты, трубки) в бас-

сейне, так как это может покалечить других людей.

Чтобы удалить остатки хлора с тела, надо принимать душ после пла-

вания в бассейне.

Внимательно следите за детьми, плавающими в бассейне, даже если 

у них есть поплавок.

Спасательный круг нельзя использовать, если он свободно слезает  

с тела ребенка, нужно использовать только облегающие или специаль-

ные нарукавники. 

Убедитесь, что ребенок не играет с запрещенными предметами в бас-

сейне.

Обязательно прочищайте уши своему ребенку после купания в бас-

сейне, чтобы не развилась инфекция.

ГРИБКОВЫЕ ИНФЕКЦИИ

Грибковые инфекции более типичны для летнего периода времени, 

когда меняется обувь, повышается потоотделение, а также низкий уро-

вень гигиены некоторых общественных бассейнов тоже могут способ-

ствовать развитию грибковой инфекции. Мокрая одежда, синтетическая 

обувь, а также ходьба по негигиеничным поверхностям (песок на пляже) 

увеличивают риск развития грибковой инфекции. Грибковая инфекция 

(микоз) очень заразна и при несвоевременном лечении может перейти 

в хроническую форму, так как проникает в более глубокие слои кожи, 

откуда ее сложно удалить. Основные пути заражения грибковыми ин-

фекциями — это ходьба босиком вокруг бассейна или в душе, а также ис-

пользование общего полотенца.
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Признаки микоза

Микоз обычно представляет собой белесоватые участки на поверх-

ности кожи. Другой вид поражения, называемый эпидермофития стоп, 

является самым частым и заразным из всех грибковых инфекций. Эта 

инфекция вызывает повреждения кожи по типу шелушения, бугорков  

и розоватых участков между пальцев ног и сопровождается зудом. Дру-

гим видом микотического поражения являются «подошвенные бородав-

ки», которые могут быть болезненными при ходьбе. 

Что делать при грибковой инфекции?

Проконсультируйтесь с врачом для рекомендации противогрибково-

го лечения. Лечение обычно длится 1-3 недели. 

Как предотвратить развитие грибковой инфекции?

Каждый раз после плавания в бассейне, необходимо принимать душ 

и тщательно высушивать ноги, особенно участки между пальцами. Носи-

те обувь, в которой ноги могут «дышать». Используйте хлопковое ниж-

нее белье, так как синтетическое препятствует потоотделению. 

Общие правила гигиены на пляже и в бассейне

Нельзя плавать в море или бассейне, если у вас расстройство же-

лудка, сопровождающееся диареей, потому что так может проявляться 

инфекционное заболевание. Особенно важно это правило соблюдать 

детям. 

Старайтесь не глотать воду в бассейне или море. Не используйте чу-

жое полотенце на пляже или в бассейне. 

Не сорите на пляже и у бассейна, используйте мусорные корзины  

и пепельницы.

Если вы болеете каким-либо инфекционным заболеванием, то нельзя 

плавать в море или бассейне, так как можно заразить других. 

Не следует есть в бассейне или море.

Нельзя заходить в бассейн в уличной обуви.

Нельзя приносить животных в бассейн.

Защитите глаза от попадания хлора в бассейне с помощью очков.

В бассейне следует носить шапку, особенно если у вас длинные во-

лосы. В некоторых видах спорта это обязательное требование.
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Вокруг бассейна лучше ходить в резиновой обуви, так как она не 

скользит.

Воздействия хлора в бассейне:

Хлор — сильное дезинфицирующее средство, используемое для обез-

зараживания питьевой воды и бассейнов. Он может вызывать раздраже-

ние кожи, особенно у детей с сухой кожей. Чтобы снять это воздействие 

обычно достаточно промыть место поражения чистой водой и нанести 

увлажняющий крем. Также длительное пребывание в хлорированной 

воде может быть причиной возникновения акне (угрей) у подростков. 

У детей, плавающих с открытыми глазами, хлор вызывает химический 

конъюнктивит, так как он раздражает слизистую. Хлор оказывает отбе-

ливающее действие, поэтому может немного обесцвечивать волосы, осо-

бенно если сочетается с длительным пребыванием на солнце.

Отит

Отит, возникший вследствие плавания в бассейне, или «отит плов-

ца» — это очень распространенная инфекция, которая возникает при 

попадании микроорганизмов или избытка хлорированной воды в ухо. 

Влажность внутреннего уха, вызванная чрезмерным плаванием или ку-

панием, приводит к увеличению слоистости слухового канала, что делает 

среду в нем очень благоприятной для размножения микробов. 

Зуд приводит к повреждения в результате расчесывания. Бактерии 

и грибы — основные инфекционные агенты, вызывающие отит. Это со-

стояние очень болезненное, вызывает нагноение и воспаление полости 

среднего уха, а также может приводить к снижению слуха. Лечение — 

капли с антибиотиками по назначению врача.
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МЕДИЦИНА КАТАСТРОФ

МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ХИМИЧЕСКИХ АВАРИЯХ

Химическая авария — это неуправляемый выброс опасных химиче-

ских веществ, оказывающих отрицательное действие на человека и окру-

жающую среду. 

По скорости воздействия на организм (скорость развития патоло-

гического процесса) химические вещества подразделяются на быстро-

действующие (симптомы интоксикации появляются через несколько 

минут) и вещества замедленного действия (симптомы интоксикации 

появляются в течение нескольких часов или дней). При поражении бы-

стродействующими химическими соединениями помощь пострадавшим 

наиболее эффективна в течение первых 2 ч.У всех поступивших из очага 

поражения снимают загрязненную одежду и проводят медицинскую со-

ртировку пострадавших по нуждаемости в специальной обработке. Не 

нуждающимся в специальной обработке или прошедшим ее оказывают 

соответствующую медицинскую помощь с последующей эвакуацией  

в лечебное учреждение.

Поступающие из химического очага разделяются на 4 группы: не име-

ющие симптомов поражения, пострадавшие с легким, среднетяжелым  

и тяжелым поражением.

Азотная кислота — бесцветная, дымящая на воздухе жидкость, при 

испарении которой в воздухе образуются пары оксидов азота. Пары ок-

сидов азота, туманы и аэрозоли азотной кислоты оказывают раздражаю-

щее и прижигающее действие на слизистые оболочки и кожные покровы.

Ìåäèöèíñêàÿ ñîðòèðîâêà ïîñòðàäàâøèõ ïî ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííîìó ïðèçíàêó

Ñîðòèðîâî÷íûå ãðóïïû ïî òÿæåñòè
è ñèìïòîìàì ïîðàæåíèÿ

Ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííûå ìåðîïðèÿòèÿ

Áåç ñèìïòîìîâ ïîðàæåíèÿ Íàïðàâëÿþòñÿ ëþáûì âèäîì òðàíñïîðòà ïîä 
àìáóëàòîðíîå íàáëþäåíèå
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Ñîðòèðîâî÷íûå ãðóïïû ïî òÿæåñòè
è ñèìïòîìàì ïîðàæåíèÿ

Ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííûå ìåðîïðèÿòèÿ

Ëåãêî ïîðàæåííûå: ðàçäðàæåíèå âåðõíèõ 
äûõàòåëüíûõ ïóòåé, ææåíèå è ðåçü â ãëàçàõ, 
ñëåçîòå÷åíèå

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè ýâàêó-
àöèÿ ïîä àìáóëàòîðíîå íàáëþäåíèå

Ïîðàæåííûå ñðåäíåé òÿæåñòè: ñì. ñèìïòî-
ìû ïðåäûäóùåãî ñîñòîÿíèÿ, íî ñ áîëåå 
âûðàæåííîé êàðòèíîé. Ïîÿâëÿåòñÿ êàøåëü, 
ñòåñíåíèå â ãðóäè, çàòðóäíåíèå äûõàíèÿ

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè ýâàêó-
àöèÿ íà ýòàï êâàëèôèöèðîâàííîé ìåäèöèí-
ñêîé ïîìîùè ñàíèòàðíûì òðàíñïîðòîì  
â ïîëîæåíèè ëåæà â ñîïðîâîæäåíèè ìåäè-
öèíñêîãî ðàáîòíèêà

Òÿæåëî ïîðàæåííûå: ñì. ñèìïòîìû ïðåäû-
äóùåãî ñîñòîÿíèÿ, íî ñ áîëåå âûðàæåííîé 
êàðòèíîé. Ïîÿâëÿþòñÿ óäóøüå, êàøåëü ñ 
ïåíèñòîé ìîêðîòîé, öèàíîç ãóá, îòåê ëåãêèõ

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè è äî-
ñòèæåíèÿ ñîñòîÿíèÿ òðàíñïîðòàáåëüíîñòè 
ýêñòðåííàÿ (â ïåðâóþ î÷åðåäü) ýâàêóàöèÿ 
íà ýòàï êâàëèôèöèðîâàííîé ìåäèöèíñêîé 
ïîìîùè ñàíèòàðíûì òðàíñïîðòîì â ïîëîæå-
íèè ëåæà â ñîïðîâîæäåíèè âðà÷à

Содержание мероприятий неотложной медицинской помощи см. в 

гл. 16 «Острые отравления».

Аммиак — горючий газ; с воздухом пары образуют взрывоопасную 

смесь, с метаном — цианистый водород. Нейротропный, раздражающий 

и удушающий яд; в виде газа и пара опасен при вдыхании, в виде капель 

и тумана — при попадании на кожу и слизистые оболочки.

Ìåäèöèíñêàÿ ñîðòèðîâêà ïîñòðàäàâøèõ ïî ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííîìó ïðèçíàêó

Ñîðòèðîâî÷íûå ãðóïïû ïî òÿæåñòè
è ñèìïòîìàì ïîðàæåíèÿ

Ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííûå ìåðîïðèÿòèÿ

Áåç ñèìïòîìîâ ïîðàæåíèÿ Íàïðàâëÿþòñÿ ëþáûì âèäîì òðàíñïîðòà
ïîä àìáóëàòîðíîå íàáëþäåíèå

Ëåãêî ïîðàæåííûå: ñëåçîòå÷åíèå, áîëü  
â ãëàçàõ, íàñìîðê, ïåðøåíèå â ãîðëå, ñóõîé 
êàøåëü, óäóøüå, ãîëîâîêðóæåíèå

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè ýâàêó-
àöèÿ ïîä àìáóëàòîðíîå íàáëþäåíèå

Ïîðàæåííûå ñðåäíåé òÿæåñòè: ñì. ñèìïòîìû 
ïðåäûäóùåãî ñîñòîÿíèÿ, íî â áîëåå âûðà-
æåííîé ôîðìå. Ïîÿâëÿþòñÿ áîëè â æåëóä-
êå, ðâîòà, çàäåðæêà ìî÷è, âîçáóæäåíèå, 
îäûøêà äî 30/ìèí, ïîêðàñíåíèå îòêðûòûõ 
ó÷àñòêîâ êîæè

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè ýâàêó-
àöèÿ íà ýòàï êâàëèôèöèðîâàííîé ìåäèöèí-
ñêîé ïîìîùè ñàíèòàðíûì òðàíñïîðòîì  
â ïîëîæåíèè ëåæà â ñîïðîâîæäåíèè ìåäè-
öèíñêîãî ðàáîòíèêà

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 
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Ñîðòèðîâî÷íûå ãðóïïû ïî òÿæåñòè
è ñèìïòîìàì ïîðàæåíèÿ

Ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííûå ìåðîïðèÿòèÿ

Òÿæåëî ïîðàæåííûå: ïñèõîìîòîðíîå âîç-
áóæäåíèå, ðåçêîå ðàññòðîéñòâî äûõàíèÿ 
(îäûøêà), âëàæíûå õðèïû â ëåãêèõ, ïåðè-
îäè÷åñêàÿ îñòàíîâêà äûõàíèÿ, âûðàæåííàÿ 
òàõèêàðäèÿ èëè êîëëàïñ

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè è äî-
ñòèæåíèÿ ñîñòîÿíèÿ òðàíñïîðòàáåëüíîñòè 
ýêñòðåííàÿ (â ïåðâóþ î÷åðåäü) ýâàêóàöèÿ 
íà ýòàï êâàëèôèöèðîâàííîé ìåäèöèíñêîé 
ïîìîùè ñàíèòàðíûì òðàíñïîðòîì â ïîëîæå-
íèè ëåæà â ñîïðîâîæäåíèè âðà÷à

Содержание мероприятий неотложной медицинской помощи см. в 

гл. 16 «Острые отравления».

Дихлорэтан — бесцветная жидкость с запахом хлороформа, взрыво-

опасна. Токсическое влияние на ЦНС, печень и почки; местное раздра-

жающее действие.

Ìåäèöèíñêàÿ ñîðòèðîâêà ïîñòðàäàâøèõ ïî ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííîìó ïðèçíàêó

Ñîðòèðîâî÷íûå ãðóïïû ïî òÿæåñòè
è ñèìïòîìàì ïîðàæåíèÿ

Ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííûå ìåðîïðèÿòèÿ

Áåç ñèìïòîìîâ ïîðàæåíèÿ Íàïðàâëÿþòñÿ ëþáûì âèäîì òðàíñïîðòà
ïîä àìáóëàòîðíîå íàáëþäåíèå

Ëåãêî ïîðàæåííûå: ãîëîâíàÿ áîëü, ãîëîâî-
êðóæåíèå, ïñèõîìîòîðíîå âîçáóæäåíèå èëè 
çàòîðìîæåííîñòü

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè ýâàêó-
àöèÿ â ñòàöèîíàð

Ïîðàæåííûå ñðåäíåé òÿæåñòè: ñèìïòîìû 
ïðåäûäóùåãî ñîñòîÿíèÿ â áîëåå âûðàæåí-
íîé ôîðìå. Âîçìîæíû ñóäîðîãè. Ïðè ïî-
ïàäàíèè íà êîæó — ãèïåðåìèÿ, îòåê âïëîòü 
äî îáðàçîâàíèÿ ïóçûðåé

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè ýâàêó-
àöèÿ íà ýòàï êâàëèôèöèðîâàííîé ìåäèöèí-
ñêîé ïîìîùè ñàíèòàðíûì òðàíñïîðòîì  
â ïîëîæåíèè ëåæà â ñîïðîâîæäåíèè ìåäè-
öèíñêîãî ðàáîòíèêà

Òÿæåëî ïîðàæåííûå: ñèìïòîìû ïðåäûäóùå-
ãî ñîñòîÿíèÿ â áîëåå âûðàæåííîé ôîðìå. 
Ïñèõîìîòîðíîå âîçáóæäåíèå, ïîòåðÿ ñîçíà-
íèÿ, êëîíèêîòîíè÷åñêèå ñóäîðîãè

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè è äî-
ñòèæåíèÿ ñîñòîÿíèÿ òðàíñïîðòàáåëüíîñòè 
ýêñòðåííàÿ (â ïåðâóþ î÷åðåäü) ýâàêóàöèÿ 
íà ýòàï êâàëèôèöèðîâàííîé èëè ñïåöèàëè-
çèðîâàííîé ìåäèöèíñêîé ïîìîùè ñàíèòàð-
íûì òðàíñïîðòîì â ïîëîæåíèè ëåæà  
â ñîïðîâîæäåíèè âðà÷à

Содержание мероприятий неотложной медицинской помощи см. в 

гл. 16 «Острые отравления».

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 
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Окись углерода — газ, выделяющийся при пожарах, взрывах газовых 

смесей и процессах неполного сгорания. Обладает высоким сродством к 

гемоглобину, образуя карбоксигемоглобин. Вызывает тканевую гипоксию.

Ìåäèöèíñêàÿ ñîðòèðîâêà ïîñòðàäàâøèõ ïî ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííîìó ïðèçíàêó

Ñîðòèðîâî÷íûå ãðóïïû ïî òÿæåñòè
è ñèìïòîìàì ïîðàæåíèÿ

Ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííûå ìåðîïðèÿòèÿ

Áåç ñèìïòîìîâ ïîðàæåíèÿ Íàïðàâëÿþòñÿ ëþáûì âèäîì òðàíñïîðòà
ïîä àìáóëàòîðíîå íàáëþäåíèå

Ëåãêî ïîðàæåííûå: îùóùåíèå ñäàâëåíèÿ 
ãîëîâû, ñèëüíàÿ áîëü âî ëáó è âèñêàõ, øóì  
â óøàõ, ãîëîâîêðóæåíèå, æàæäà, òàõèêàð-
äèÿ, ïóëüñàöèÿ âèñî÷íûõ àðòåðèé

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè (èíãà-
ëÿöèÿ óâëàæíåííûì êèñëîðîäîì) ýâàêóàöèÿ 
â ñòàöèîíàð ïîä íàáëþäåíèå

Ïîðàæåííûå ñðåäíåé òÿæåñòè: ñèëüíàÿ 
ãîëîâíàÿ áîëü, ãîëîâîêðóæåíèå, îáùàÿ ìû-
øå÷íàÿ ñëàáîñòü, òîøíîòà, ðâîòà, âîçáóæäå-
íèå, ñóäîðîãè, íàðóøåíèÿ äûõàíèÿ

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè ýâàêó-
àöèÿ íà ýòàï êâàëèôèöèðîâàííîé ìåäèöèí-
ñêîé ïîìîùè ñàíèòàðíûì òðàíñïîðòîì  
â ïîëîæåíèè ëåæà â ñîïðîâîæäåíèè ìåäè-
öèíñêîãî ðàáîòíèêà

Òÿæåëî ïîðàæåííûå: äëèòåëüíàÿ ïîòåðÿ 
ñîçíàíèÿ ñ óãíåòåíèåì ðåôëåêñîâ (êîìà), 
ïðåðûâèñòîå äûõàíèå, ñóäîðîãè, ïîâûøåíèå 
òåìïåðàòóðû òåëà äî 38–39 °Ñ; ÀÄ ïîíèæå-
íî, âîçìîæåí êîëëàïñ

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè è äî-
ñòèæåíèÿ ñîñòîÿíèÿ òðàíñïîðòàáåëüíîñòè 
ýêñòðåííàÿ (â ïåðâóþ î÷åðåäü) ýâàêóàöèÿ 
íà ýòàï êâàëèôèöèðîâàííîé èëè ñïåöèàëè-
çèðîâàííîé ìåäèöèíñêîé ïîìîùè ñàíèòàð-
íûì òðàíñïîðòîì â ïîëîæåíèè ëåæà  
â ñîïðîâîæäåíèè âðà÷à

Содержание мероприятий неотложной медицинской помощи см. в 

гл. 16 «Острые отравления».

Серная кислота — маслянистая бесцветная жидкость; при попадании 

на металлические поверхности возможно образование мышьяковистого 

водорода. Раздражает и прижигает слизистые поверхности дыхательных 

путей, поражает легкие; при попадании на кожу вызывает тяжелые ожоги.

Ìåäèöèíñêàÿ ñîðòèðîâêà ïîñòðàäàâøèõ ïî ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííîìó ïðèçíàêó

Ñîðòèðîâî÷íûå ãðóïïû ïî òÿæåñòè  
è ñèìïòîìàì ïîðàæåíèÿ

Ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííûå ìåðîïðèÿòèÿ

Áåç ñèìïòîìîâ ïîðàæåíèÿ Íàïðàâëÿþòñÿ ëþáûì âèäîì òðàíñïîðòà ïîä 
àìáóëàòîðíîå íàáëþäåíèå
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Ñîðòèðîâî÷íûå ãðóïïû ïî òÿæåñòè  
è ñèìïòîìàì ïîðàæåíèÿ

Ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííûå ìåðîïðèÿòèÿ

Ëåãêî ïîðàæåííûå: ðàçäðàæåíèå âåðõíèõ 
äûõàòåëüíûõ ïóòåé, ææåíèå è ðåçü â ãëàçàõ, 
ñëåçîòå÷åíèå, íåïðèÿòíûå îùóùåíèÿ â ãîðëå

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè ýâàêó-
àöèÿ ïîä àìáóëàòîðíîå íàáëþäåíèå

Ïîðàæåííûå ñðåäíåé òÿæåñòè: ñèìïòîìû 
ïðåäûäóùåãî ñîñòîÿíèÿ â áîëåå âûðàæåí-
íîé ôîðìå. Êàøåëü, áëåôàðîñïàçì, ëàðèí-
ãèò, òðàõåèò, áðîíõèò

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè ýâàêó-
àöèÿ íà ýòàï êâàëèôèöèðîâàííîé ìåäèöèí-
ñêîé ïîìîùè ñàíèòàðíûì òðàíñïîðòîì  
â ïîëîæåíèè ëåæà â ñîïðîâîæäåíèè ìåäè-
öèíñêîãî ðàáîòíèêà

Òÿæåëî ïîðàæåííûå: ñèìïòîìû ïðåäûäó-
ùåãî ñîñòîÿíèÿ, íî â áîëåå âûðàæåííîé 
ôîðìå. Ñïàçì ãîëîñîâûõ ìûøö, êàøåëü 
ñ ïåíèñòîé ìîêðîòîé, îòåê ãîðòàíè, îòåê 
ëåãêèõ, îæîã ëåãêèõ

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè è äî-
ñòèæåíèÿ ñîñòîÿíèÿ òðàíñïîðòàáåëüíîñòè 
ýêñòðåííàÿ (â ïåðâóþ î÷åðåäü) ýâàêóàöèÿ 
íà ýòàï êâàëèôèöèðîâàííîé èëè ñïåöèàëè-
çèðîâàííîé ìåäèöèíñêîé ïîìîùè ñàíèòàð-
íûì òðàíñïîðòîì â ïîëîæåíèè ëåæà  
â ñîïðîâîæäåíèè âðà÷à

Содержание мероприятий неотложной медицинской помощи см. в 

гл. 16 «Острые отравления».

Сернистый ангидрид (сернистый газ) — газ, который взрывоопасен 

при нагревании; при соединении его с водой образуются серная и сер-

нистая кислоты. Раздражает дыхательные пути, вызывая спазм бронхов  

и сопротивление дыханию; раздражает слизистые оболочки глаз.

Ìåäèöèíñêàÿ ñîðòèðîâêà ïîðàæåííûõ ïî ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííîìó ïðèçíàêó

Ñîðòèðîâî÷íûå ãðóïïû ïî òÿæåñòè
è ñèìïòîìàì ïîðàæåíèÿ

Ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííûå ìåðîïðèÿòèÿ

Áåç ñèìïòîìîâ ïîðàæåíèÿ Íàïðàâëÿþòñÿ ëþáûì âèäîì òðàíñïîðòà
ïîä àìáóëàòîðíîå íàáëþäåíèå

Ëåãêî ïîðàæåííûå: ñëåçîòå÷åíèå, ÷èõàíüå, 
ïåðøåíèå â ãîðëå , ÷óâñòâî ñóõîñòè â ãîðëå, 
êàøåëü

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè ýâàêó-
àöèÿ ïîä àìáóëàòîðíîå íàáëþäåíèå

Ïîðàæåíèå ñðåäíåé òÿæåñòè: îáùàÿ ñëà-
áîñòü, ãîëîâíàÿ áîëü, ïðèñòóïû ñóõîãî 
êàøëÿ,îõðèïëîñòü ãîëîñà,ææåíèå è áîëü  
â ãîðëå, òîøíîòà,îäûøêà

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè ýâàêó-
àöèÿ íà ýòàï êâàëèôèöèðîâàííîé ìåäèöèí-
ñêîé ïîìîùè ñàíèòàðíûì òðàíñïîðòîì  
â ïîëîæåíèè ëåæà â ñîïðîâîæäåíèè ìåäè-
öèíñêîãî ðàáîòíèêà

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 
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Ñîðòèðîâî÷íûå ãðóïïû ïî òÿæåñòè
è ñèìïòîìàì ïîðàæåíèÿ

Ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííûå ìåðîïðèÿòèÿ

Òÿæåëî ïîðàæåííûå: îñòðîå óäóøüå, òÿæå-
ëàÿ îäûøêà, àêðîöèàíîç, àôîíèÿ, áëåôàðî-
ñïàçì, ñâåòîáîÿçíü, âûðàæåííàÿ èíúåêöèÿ 
ñêëåð, äâèãàòåëüíîå âîçáóæäåíèå, âîçìîæ-
íî ðàçâèòèå îòåêà ëåãêèõ

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè è äî-
ñòèæåíèÿ ñîñòîÿíèÿ òðàíñïîðòàáåëüíîñòè 
ýêñòðåííàÿ (â ïåðâóþ î÷åðåäü) ýâàêóàöèÿ 
íà ýòàï êâàëèôèöèðîâàííîé èëè ñïåöèàëè-
çèðîâàííîé ìåäèöèíñêîé ïîìîùè ñàíèòàð-
íûì òðàíñïîðòîì â ïîëîæåíèè ëåæà  
â ñîïðîâîæäåíèè âðà÷à

Содержание мероприятий неотложной медицинской помощи см. в 

гл. 16 «Острые отравления».

Сероводород — горючий газ, с воздухом образует взрывоопасные 

смеси. Нервно-паралитический яд, приводит к тканевой гипоксии; ока-

зывает раздражающее действие на слизистые оболочки глаз, дыхатель-

ных путей и кожу, вызывает смерть от остановки дыхания.

Ìåäèöèíñêàÿ ñîðòèðîâêà ïîñòðàäàâøèõ ïî ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííîìó ïðèçíàêó

Ñîðòèðîâî÷íûå ãðóïïû ïî òÿæåñòè è 
ñèìïòîìàì ïîðàæåíèÿ

Ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííûå ìåðîïðèÿòèÿ

Áåç ñèìïòîìîâ ïîðàæåíèÿ Íàïðàâëÿþòñÿ ëþáûì âèäîì òðàíñïîðòà ïîä 
àìáóëàòîðíîå íàáëþäåíèå

Ëåãêî ïîðàæåííûå: ãîëîâíàÿ áîëü, ñâåòî-
áîÿçíü, ñëåçîòå÷åíèå, ïîëíîêðîâèå êîíú-
þíêòèâû, ðàçäðàæåíèå â ãîðëå è â íîñó, 
òîøíîòà

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè ýâàêó-
àöèÿ ïîä àìáóëàòîðíîå íàáëþäåíèå

Ïîðàæåííûå ñðåäíåé òÿæåñòè: ãîëîâíàÿ 
áîëü, ðâîòà, áîëåçíåííîå ðàçäðàæåíèå 
êîíúþíêòèâû, ñåðäöåáèåíèå, âîçìîæåí 
îáìîðîê èëè âîçáóæäåíèå ñ ïîìðà÷åíèåì 
ñîçíàíèÿ

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè ýâàêó-
àöèÿ íà ýòàï êâàëèôèöèðîâàííîé ìåäèöèí-
ñêîé ïîìîùè ñàíèòàðíûì òðàíñïîðòîì  
â ïîëîæåíèè ëåæà â ñîïðîâîæäåíèè ìåäè-
öèíñêîãî ðàáîòíèêà

Òÿæåëî ïîðàæåííûå: òàõèêàðäèÿ, ñíèæåíèå 
ÀÄ; êîìà ñ ãèïåðêèíåçîì — ðâîòà, ñóæåíèå 
çðà÷êîâ, ïîìðà÷åíèå ñîçíàíèÿ èëè åãî 
îòñóòñòâèå, ñóäîðîãè. Âîçìîæíî ðàçâèòèå 
îòåêà ëåãêèõ

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè è äî-
ñòèæåíèÿ ñîñòîÿíèÿ òðàíñïîðòàáåëüíîñòè 
ýêñòðåííàÿ (â ïåðâóþ î÷åðåäü) ýâàêóàöèÿ 
íà ýòàï êâàëèôèöèðîâàííîé èëè ñïåöèàëè-
çèðîâàííîé ìåäèöèíñêîé ïîìîùè ñàíèòàð-
íûì òðàíñïîðòîì â ïîëîæåíèè ëåæà  
â ñîïðîâîæäåíèè âðà÷à

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 
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Содержание мероприятий неотложной медицинской помощи см. в 

гл. 16 «Острые отравления».

Сероуглерод — легковоспламеняющаяся жидкость; при нагревании 

самовоспламеняется. Нейротропный яд, дает преимущественно наркоти-

ческий эффект, вызывает раздражение слизистых оболочек глаз и кожи.

Ìåäèöèíñêàÿ ñîðòèðîâêà ïîñòðàäàâøèõ ïî ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííîìó ïðèçíàêó

Ñîðòèðîâî÷íûå ãðóïïû ïî òÿæåñòè
è ñèìïòîìàì ïîðàæåíèÿ

Ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííûå ìåðîïðèÿòèÿ

Áåç ñèìïòîìîâ ïîðàæåíèÿ Íàïðàâëÿþòñÿ ëþáûì âèäîì òðàíñïîðòà ïîä 
àìáóëàòîðíîå íàáëþäåíèå

Ëåãêî ïîðàæåííûå: ãîëîâíàÿ áîëü, ãîëî-
âîêðóæåíèå, ÷óâñòâî ëåãêîãî îïüÿíåíèÿ, 
ñíèæåíèå êîæíîé ÷óâñòâèòåëüíîñòè

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè ýâàêó-
àöèÿ ïîä àìáóëàòîðíîå íàáëþäåíèå

Ïîðàæåííûå ñðåäíåé òÿæåñòè: ñèëüíàÿ 
ãîëîâíàÿ áîëü, ýéôîðèÿ, íàðóøåíèå êîîð-
äèíàöèè äâèæåíèé, òîøíîòà, ðâîòà; ìîãóò 
áûòü ãàëëþöèíàöèè, ñóäîðîãè

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè ýâàêó-
àöèÿ íà ýòàï êâàëèôèöèðîâàííîé ìåäèöèí-
ñêîé ïîìîùè ñàíèòàðíûì òðàíñïîðòîì  
â ïîëîæåíèè ëåæà â ñîïðîâîæäåíèè ìåäè-
öèíñêîãî ðàáîòíèêà

Òÿæåëî ïîðàæåííûå: îòñóòñòâèå ñîçíàíèÿ, 
êîìà ñ èñ÷åçíîâåíèåì âñåõ ðåôëåêñîâ, 
ñóäîðîãè

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè è äî-
ñòèæåíèÿ ñîñòîÿíèÿ òðàíñïîðòàáåëüíîñòè 
ýêñòðåííàÿ (â ïåðâóþ î÷åðåäü) ýâàêóàöèÿ 
íà ýòàï êâàëèôèöèðîâàííîé èëè ñïåöèàëè-
çèðîâàííîé ìåäèöèíñêîé ïîìîùè ñàíèòàð-
íûì òðàíñïîðòîì â ïîëîæåíèè ëåæà  
â ñîïðîâîæäåíèè âðà÷à

Содержание мероприятий неотложной медицинской помощи см. в 

гл. 16 «Острые отравления».

Соляная кислота — взрывоопасная негорючая жидкость. Пары и рас-

творы раздражают и прижигают слизистые оболочки и кожу.

Ìåäèöèíñêàÿ ñîðòèðîâêà ïîñòðàäàâøèõ ïî ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííîìó ïðèçíàêó

Ñîðòèðîâî÷íûå ãðóïïû ïî òÿæåñòè
è ñèìïòîìàì ïîðàæåíèÿ

Ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííûå ìåðîïðèÿòèÿ

Áåç ñèìïòîìîâ ïîðàæåíèÿ Íàïðàâëÿþòñÿ ëþáûì âèäîì òðàíñïîðòà ïîä 
àìáóëàòîðíîå íàáëþäåíèå
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Ñîðòèðîâî÷íûå ãðóïïû ïî òÿæåñòè
è ñèìïòîìàì ïîðàæåíèÿ

Ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííûå ìåðîïðèÿòèÿ

Ëåãêî ïîðàæåííûå: ææåíèå è ðåçü â ãëàçàõ, 
ðàçäðàæåíèå âåðõíèõ äûõàòåëüíûõ ïóòåé, 
ïåðøåíèå â ãîðëå, ñëåçîòå÷åíèå

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè ýâàêó-
àöèÿ ïîä àìáóëàòîðíîå íàáëþäåíèå

Ïîðàæåííûå ñðåäíåé òÿæåñòè: ñèìïòîìû 
ïðåäûäóùåãî ñîñòîÿíèÿ â áîëåå âûðàæåí-
íîé ôîðìå. Çàòðóäíåíèå äûõàíèÿ, êàøåëü, 
áîëåçíåííîñòü îòêðûòûõ ó÷àñòêîâ êîæè

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè ýâàêó-
àöèÿ íà ýòàï êâàëèôèöèðîâàííîé ìåäèöèí-
ñêîé ïîìîùè ñàíèòàðíûì òðàíñïîðòîì  
â ïîëîæåíèè ëåæà â ñîïðîâîæäåíèè ìåäè-
öèíñêîãî ðàáîòíèêà

Òÿæåëî ïîðàæåííûå: ñèìïòîìû ïðåäû-
äóùåãî ñîñòîÿíèÿ â áîëåå âûðàæåííîé 
ôîðìå. Îäûøêà, óäóøüå, êàøåëü ñ ïåíèñòîé 
ìîêðîòîé, îõðèïëîñòü ãîëîñà, ïîìóòíåíèå 
ðîãîâèöû, ïóçûðè è èçúÿçâëåíèÿ íà êîæå

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè è äî-
ñòèæåíèÿ ñîñòîÿíèÿ òðàíñïîðòàáåëüíîñòè 
ýêñòðåííàÿ (â ïåðâóþ î÷åðåäü) ýâàêóàöèÿ 
íà ýòàï êâàëèôèöèðîâàííîé èëè ñïåöèàëè-
çèðîâàííîé ìåäèöèíñêîé ïîìîùè ñàíèòàð-
íûì òðàíñïîðòîì â ïîëîæåíèè ëåæà  
â ñîïðîâîæäåíèè âðà÷à

Содержание мероприятий неотложной медицинской помощи см. в 

гл. 16 «Острые отравления».

Формальдегид — газ с резким запахом; с воздухом образует взры-

воопасные смеси, воспламеняется от открытого пламени. Оказывает 

раздражающее действие, дает общетоксический и нейротропный эф-

фекты.

Ìåäèöèíñêàÿ ñîðòèðîâêà ïîñòðàäàâøèõ ïî ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííîìó ïðèçíàêó

Ñîðòèðîâî÷íûå ãðóïïû ïî òÿæåñòè
è ñèìïòîìàì ïîðàæåíèÿ

Ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííûå ìåðîïðèÿòèÿ

Áåç ñèìïòîìîâ ïîðàæåíèÿ Íàïðàâëÿþòñÿ ëþáûì âèäîì òðàíñïîðòà ïîä 
àìáóëàòîðíîå íàáëþäåíèå

Ëåãêî ïîðàæåííûå: ñëåçîòå÷åíèå, ïåðøåíèå 
â ãîðëå, êàøåëü, ðåçü â ãëàçàõ, ïîêðàñíåíèå 
êîæè

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè ýâàêó-
àöèÿ ïîä àìáóëàòîðíîå íàáëþäåíèå

Ïîðàæåíèå ñðåäíåé òÿæåñòè: êàøåëü, îäûø-
êà, óäóøüå, ãîëîâíàÿ áîëü, ãîëîâîêðóæåíèå, 
ïîòëèâîñòü, ñëàáîñòü, øàòêàÿ ïîõîäêà

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè ýâàêó-
àöèÿ íà ýòàï êâàëèôèöèðîâàííîé ìåäèöèí-
ñêîé ïîìîùè ñàíèòàðíûì òðàíñïîðòîì  
â ïîëîæåíèè ëåæà â ñîïðîâîæäåíèè ìåäè-
öèíñêîãî ðàáîòíèêà

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 
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Ñîðòèðîâî÷íûå ãðóïïû ïî òÿæåñòè
è ñèìïòîìàì ïîðàæåíèÿ

Ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííûå ìåðîïðèÿòèÿ

Òÿæåëî ïîðàæåííûå: ñèëüíàÿ ãîëîâíàÿ áîëü, 
ãèïåðåìèÿ êîæè, ÷óâñòâî ñòðàõà, ñóäîðîãè, 
ïîòåðÿ ñîçíàíèÿ, îòåê ëåãêèõ

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè è äî-
ñòèæåíèÿ ñîñòîÿíèÿ òðàíñïîðòàáåëüíîñòè 
ýêñòðåííàÿ (â ïåðâóþ î÷åðåäü) ýâàêóàöèÿ 
íà ýòàï êâàëèôèöèðîâàííîé èëè ñïåöèàëè-
çèðîâàííîé ìåäèöèíñêîé ïîìîùè ñàíèòàð-
íûì òðàíñïîðòîì â ïîëîæåíèè ëåæà  
â ñîïðîâîæäåíèè âðà÷à

Содержание мероприятий неотложной медицинской помощи см. в 

гл. 16 «Острые отравления».

Фосфорорганические соединения (дихлофос, карбофос, метафос, 

тиофос, хлорофос) — твердые кристаллические вещества или масляни-

стые жидкости; при горении образуют токсичные соединения. Оказы-

вают общетоксическое, нейротропное действие. Пыль фосфороргани-

ческих соединений раздражает верхние дыхательные пути и слизистые 

оболочки глаз.

Ìåäèöèíñêàÿ ñîðòèðîâêà ïîñòðàäàâøèõ ïî ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííîìó ïðèçíàêó

Ñîðòèðîâî÷íûå ãðóïïû ïî òÿæåñòè
è ñèìïòîìàì ïîðàæåíèÿ

Ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííûå ìåðîïðèÿòèÿ

Áåç ñèìïòîìîâ ïîðàæåíèÿ Íàïðàâëÿþòñÿ ëþáûì âèäîì òðàíñïîðòà ïîä 
àìáóëàòîðíîå íàáëþäåíèå

Ëåãêî ïîðàæåííûå: âîçáóæäåíèå, áåñïî-
êîéñòâî, ñóæåíèå çðà÷êîâ, ãîëîâíàÿ áîëü, 
íàðóøåíèÿ çðåíèÿ, çàòðóäíåíèÿ äûõàíèÿ, 
äèñïåïòè÷åñêèå ÿâëåíèÿ

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè ýâàêó-
àöèÿ ïîä àìáóëàòîðíîå íàáëþäåíèå

Ïîðàæåííûå ñðåäíåé òÿæåñòè: ñèìïòîìû 
ïðåäûäóùåãî ñîñòîÿíèÿ â áîëåå âûðàæåí-
íîé ôîðìå. Ðâîòà, ïîíîñ, ïðèñòóïû óäóøüÿ 
÷åðåç êàæäûå 10–15 ìèí, ñõâàòêîîáðàçíûå 
áîëè â æèâîòå, çðà÷êè ñóæåíû, ôèáðèëëÿ-
öèÿ ìûøö, ÀÄ ïîâûøåíî

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè ýâàêó-
àöèÿ â ñòàöèîíàð

Òÿæåëî ïîðàæåííûå: ñîçíàíèå óòðà÷åíî, 
êîæà áëåäíàÿ, âëàæíàÿ ñ âûðàæåííûì

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè 
ýâàêóà öèÿ íà ýòàï êâàëèôèöèðîâàííîé

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 
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Ñîðòèðîâî÷íûå ãðóïïû ïî òÿæåñòè
è ñèìïòîìàì ïîðàæåíèÿ

Ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííûå ìåðîïðèÿòèÿ

öèàíîçîì; áðàäèêàðäèÿ, ãèïîòåíçèÿ; çðà÷êè 
ñóæåíû, ðåàêöèÿ íà ñâåò îòñóòñòâóåò; ïåðèî-
äè÷åñêèå êëîíè÷åñêèå ñóäîðîãè; âîçìîæíà 
êîìà

ìåäèöèíñêîé ïîìîùè ñàíèòàðíûì òðàíñ-
ïîðòîì â ïîëîæåíèè ëåæà â ñîïðîâîæäåíèè 
ìåäèöèíñêîãî ðàáîòíèêà

Содержание мероприятий неотложной медицинской помощи см. в 

гл. 16 «Острые отравления».

Фосген — взрывоопасный газ; при пожаре диссоциирует на окись 

углерода и хлор. Оказывает раздражающее и удушающее действие, опа-

сен при попадании на кожу.

Ìåäèöèíñêàÿ ñîðòèðîâêà ïîñòðàäàâøèõ ïî ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííîìó ïðèçíàêó

Ñîðòèðîâî÷íûå ãðóïïû ïî òÿæåñòè
è ñèìïòîìàì ïîðàæåíèÿ

Ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííûå ìåðîïðèÿòèÿ

Áåç ñèìïòîìîâ ïîðàæåíèÿ Íàïðàâëÿþòñÿ ëþáûì âèäîì òðàíñïîðòà ïîä 
àìáóëàòîðíîå íàáëþäåíèå

Ëåãêî ïîðàæåííûå: ñëàáîå ðàçäðàæåíèå 
âåðõíèõ äûõàòåëüíûõ ïóòåé, ðåçü â ãëàçàõ, 
ñëåçî- è ñëþíîòå÷åíèå, çàòðóäíåíèå äûõà-
íèÿ, êàøåëü; çàòåì â òå÷åíèå 4–6 ÷ (èíîãäà 
áîëüøå) ñóáúåêòèâíîå áëàãîïîëó÷èå

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè ýâàêó-
àöèÿ â ñòàöèîíàð

Ïîðàæåíèå ñðåäíåé òÿæåñòè: ñèìïòîìû ïðå-
äûäóùåãî ñîñòîÿíèÿ â áîëåå âûðàæåííîé 
ôîðìå. Ó÷àùåíèå äûõàíèÿ ïðè óìåíüøåíèè 
×ÑÑ, ìíèìîå áëàãîïîëó÷èå â òå÷åíèå 1–4 ÷

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè ýâàêó-
àöèÿ íà ýòàï êâàëèôèöèðîâàííîé ìåäèöèí-
ñêîé ïîìîùè ñàíèòàðíûì òðàíñïîðòîì  
â ïîëîæåíèè ëåæà â ñîïðîâîæäåíèè ìåäè-
öèíñêîãî ðàáîòíèêà

Òÿæåëî ïîðàæåííûå: ñèìïòîìû  
ïðåäûäóùåãî ñîñòîÿíèÿ, íî â áîëåå  
âûðàæåííîé ôîðìå, âûðàæåííàÿ îäûøêà 
(äî 50–60/ìèí), áûñòðîå ðàçâèòèå îòåêà 
ëåãêèõ

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè è äî-
ñòèæåíèÿ ñîñòîÿíèÿ òðàíñïîðòàáåëüíîñòè 
ýêñòðåííàÿ (â ïåðâóþ î÷åðåäü) ýâàêóàöèÿ 
íà ýòàï êâàëèôèöèðîâàííîé èëè ñïåöèàëè-
çèðîâàííîé ìåäèöèíñêîé ïîìîùè ñàíèòàð-
íûì òðàíñïîðòîì â ïîëîæåíèè ëåæà  
â ñîïðîâîæäåíèè âðà÷à

Содержание мероприятий неотложной медицинской помощи см. в 

гл. 16 «Острые отравления».

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 
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Фтористоводородная кислота — негорючая жидкость, при взаимо-

действии которой с металлами выделяются легковоспламеняющиеся 

газы. Раздражает слизистые оболочки и кожные покровы.

Ìåäèöèíñêàÿ ñîðòèðîâêà ïîñòðàäàâøèõ ïî ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííîìó ïðèçíàêó

Ñîðòèðîâî÷íûå ãðóïïû ïî òÿæåñòè
è ñèìïòîìàì ïîðàæåíèÿ

Ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííûå ìåðîïðèÿòèÿ

Áåç ñèìïòîìîâ ïîðàæåíèÿ Íàïðàâëÿþòñÿ ëþáûì âèäîì òðàíñïîðòà ïîä 
àìáóëàòîðíîå íàáëþäåíèå

Ëåãêî ïîðàæåííûå: ðàçäðàæåíèå âåðõíèõ 
äûõàòåëüíûõ ïóòåé, ææåíèå è ðåçü â ãëàçàõ, 
ñëåçîòå÷åíèå

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè ýâàêó-
àöèÿ ïîä àìáóëàòîðíîå íàáëþäåíèå

Ïîðàæåííûå ñðåäíåé òÿæåñòè: ïðåäûäóùåå 
ñîñòîÿíèå â áîëåå âûðàæåííîé ôîðìå. 
Áëåôàðîñïàçì, ðàññòðîéñòâà ÖÍÑ, ñåðäå÷íî-
ñîñóäèñòàÿ íåäîñòàòî÷íîñòü

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè ýâàêó-
àöèÿ íà ýòàï êâàëèôèöèðîâàííîé ìåäèöèí-
ñêîé ïîìîùè ñàíèòàðíûì òðàíñïîðòîì  
â ïîëîæåíèè ëåæà â ñîïðîâîæäåíèè ìåäè-
öèíñêîãî ðàáîòíèêà

Òÿæåëî ïîðàæåííûå: ñèìïòîìû ïðåäûäóùå-
ãî ñîñòîÿíèÿ â áîëåå âûðàæåííîé ôîðìå. 
Îòåê ãîðòàíè, îòåê ëåãêèõ; ñóäîðîæíîå, êîë-
ëàïòîèäíîå, êîìàòîçíîå ñîñòîÿíèå; ïàäåíèå 
ÀÄ, íàðóøåíèå êîðîíàðíîãî êðîâîîáðàùå-
íèÿ

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé  
ïîìîùè è äîñòèæåíèÿ ñîñòîÿíèÿ  
òðàíñïîðòàáåëüíîñòè ýêñòðåííàÿ (â ïåðâóþ 
î÷åðåäü) ýâàêóàöèÿíà ýòàï êâàëèôèöèðî-
âàííîé èëè ñïåöèàëèçèðîâàííîé  
ìåäèöèíñêîé ïîìîùè ñàíèòàðíûì  
òðàíñïîðòîì â ïîëîæåíèè ëåæà  
â ñîïðîâîæäåíèè âðà÷à

Содержание мероприятий неотложной медицинской помощи см. в 

гл. 16 «Острые отравления».

Хлор — газ, сильный окислитель; оказывает резко выраженное раз-

дражающее, прижигающее, удушающее действие. Опасен при попадании 

на кожу.

Ìåäèöèíñêàÿ ñîðòèðîâêà ïîñòðàäàâøèõ ïî ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííîìó ïðèçíàêó

Ñîðòèðîâî÷íûå ãðóïïû ïî òÿæåñòè
è ñèìïòîìàì ïîðàæåíèÿ

Ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííûå ìåðîïðèÿòèÿ

Áåç ñèìïòîìîâ ïîðàæåíèÿ Íàïðàâëÿþòñÿ ëþáûì âèäîì òðàíñïîðòà
ïîä àìáóëàòîðíîå íàáëþäåíèå
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Ñîðòèðîâî÷íûå ãðóïïû ïî òÿæåñòè
è ñèìïòîìàì ïîðàæåíèÿ

Ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííûå ìåðîïðèÿòèÿ

Ëåãêî ïîðàæåííûå: ðàçäðàæåíèå âåðõíèõ 
äûõàòåëüíûõ ïóòåé, ææåíèå è ðåçü â ãëàçàõ, 
ñëåçîòå÷åíèå, ñóõîé êàøåëü, ÷óâñòâî äàâëå-
íèÿ çà ãðóäèíîé, îòåê è ãèïåðåìèÿ ñëèçè-
ñòîé îáîëî÷êè çåâà, ãîðòàíè

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè ýâàêó-
àöèÿ ïîä àìáóëàòîðíîå íàáëþäåíèå

Ïîðàæåííûå ñðåäíåé òÿæåñòè: ñèìïòîìû 
ïðåäûäóùåãî ñîñòîÿíèÿ â áîëåå âûðàæåí-
íîé ôîðìå. Óìåðåííàÿ îäûøêà  
(25–30/ìèí), õðèïû è îñëàáëåííîå äûõà-
íèå â ëåãêèõ, ïóëüñ ÷àñòûé, íèòåâèäíûé, 
ñíèæåíèå ÀÄ äî 100/50 ìì ðò.ñò.

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè ýâàêó-
àöèÿ íà ýòàï êâàëèôèöèðîâàííîé ìåäèöèí-
ñêîé ïîìîùè ñàíèòàðíûì òðàíñïîðòîì  
â ïîëîæåíèè ëåæà â ñîïðîâîæäåíèè ìåäè-
öèíñêîãî ðàáîòíèêà

Òÿæåëî ïîðàæåííûå: ñèìïòîìû ïðåäûäóùå-
ãî ñîñòîÿíèÿ, ñèëüíîå âîçáóæäåíèå, ñèíþø-
íîñòü êîæíûõ ïîêðîâîâ, óäóøüå, íàðóøå-
íèå êîîðäèíàöèè, êëîêî÷óùåå äûõàíèå, 
âëàæíûå õðèïû â ëåãêèõ, âîçìîæíà ïîòåðÿ 
ñîçíàíèÿ

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè è äî-
ñòèæåíèÿ ñîñòîÿíèÿ òðàíñïîðòàáåëüíîñòè 
ýêñòðåííàÿ (â ïåðâóþ î÷åðåäü) ýâàêóàöèÿ 
íà ýòàï êâàëèôèöèðîâàííîé èëè ñïåöèàëè-
çèðîâàííîé ìåäèöèíñêîé ïîìîùè ñàíèòàð-
íûì òðàíñïîðòîì â ïîëîæåíèè ëåæà  
â ñîïðîâîæäåíèè âðà÷à

Содержание мероприятий неотложной медицинской помощи см. в 

гл. 16 «Острые отравления».

Хлористый метил (метилхлорид) — горючий газ, пары которого об-

разуют с воздухом взрывоопасные смеси. Оказывает общетоксическое  

и нейротропное действие, раздражает слизистые оболочки и кожу.

Ìåäèöèíñêàÿ ñîðòèðîâêà ïîñòðàäàâøèõ ïî ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííîìó ïðèçíàêó

Ñîðòèðîâî÷íûå ãðóïïû ïî òÿæåñòè
è ñèìïòîìàì ïîðàæåíèÿ

Ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííûå ìåðîïðèÿòèÿ

Áåç ñèìïòîìîâ ïîðàæåíèÿ Íàïðàâëÿþòñÿ ëþáûì âèäîì òðàíñïîðòà
ïîä àìáóëàòîðíîå íàáëþäåíèå

Ëåãêî ïîðàæåííûå: ãîëîâíàÿ áîëü, ãîëîâî-
êðóæåíèå, íàðóøåíèÿ çðåíèÿ, ñëóõà

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè ýâàêó-
àöèÿ ïîä àìáóëàòîðíîå íàáëþäåíèå

Ïîðàæåííûå ñðåäíåé òÿæåñòè: ñèëüíàÿ ãî-
ëîâíàÿ áîëü, çàòåìíåíèå ñîçíàíèÿ, òîøíîòà, 
ðâîòà, áîëè â æèâîòå, ïîíîñ, ñíèæåíèå ÀÄ

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè ýâàêó-
àöèÿ íà ýòàï êâàëèôèöèðîâàííîé ìåäèöèí-
ñêîé ïîìîùè ñàíèòàðíûì òðàíñïîðòîì  
â ïîëîæåíèè ëåæà â ñîïðîâîæäåíèè ìåäè-
öèíñêîãî ðàáîòíèêà

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 
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Ñîðòèðîâî÷íûå ãðóïïû ïî òÿæåñòè
è ñèìïòîìàì ïîðàæåíèÿ

Ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííûå ìåðîïðèÿòèÿ

Òÿæåëî ïîðàæåííûå: âîçáóæäåíèå, ãàëëþöè-
íàöèè, íàðóøåíèå ðå÷è, ïðèñòóïû ñóäîðîã, 
ñîñóäèñòûé êîëëàïñ, êîìà

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè è äî-
ñòèæåíèÿ ñîñòîÿíèÿ òðàíñïîðòàáåëüíîñòè 
ýêñòðåííàÿ (â ïåðâóþ î÷åðåäü) ýâàêóàöèÿ 
íà ýòàï êâàëèôèöèðîâàííîé èëè ñïåöèàëè-
çèðîâàííîé ìåäèöèíñêîé ïîìîùè ñàíèòàð-
íûì òðàíñïîðòîì â ïîëîæåíèè ëåæà  
â ñîïðîâîæäåíèè âðà÷à

Содержание мероприятий неотложной медицинской помощи см. в 

гл. 16 «Острые отравления».

Цианистый водород (синильная кислота) — легковоспламеняющая-

ся жидкость; при пожаре выделяются окислы азота.

Ìåäèöèíñêàÿ ñîðòèðîâêà ïîñòðàäàâøèõ ïî ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííîìó ïðèçíàêó

Ñîðòèðîâî÷íûå ãðóïïû ïî òÿæåñòè
è ñèìïòîìàì ïîðàæåíèÿ

Ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííûå ìåðîïðèÿòèÿ

Áåç ñèìïòîìîâ ïîðàæåíèÿ Íàïðàâëÿþòñÿ ëþáûì âèäîì òðàíñïîðòà ïîä 
àìáóëàòîðíîå íàáëþäåíèå

Ëåãêî ïîðàæåííûå: ñëàáîñòü, ñëþíîòå÷åíèå, 
îíåìåíèå ðòà è çåâà, ïîêðàñíåíèå êîíúþí-
êòèâû, çàòðóäíåíèå ðå÷è, ãîëîâíàÿ áîëü, 
òîøíîòà, ðâîòà, ñåðäöåáèåíèå, ó÷àùåíèå 
äûõàíèÿ

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè ýâàêó-
àöèÿ ïîä àìáóëàòîðíîå íàáëþäåíèå

Ïîðàæåíèå ñðåäíåé òÿæåñòè: ñëàáîñòü, áîëü 
è ÷óâñòâî ñòåñíåíèÿ â îáëàñòè ñåðäöà, áðà-
äèêàðäèÿ, ñèëüíàÿ îäûøêà, ðâîòà, ðàñøèðå-
íèå çðà÷êîâ, ýêçîôòàëüì

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè ýâàêó-
àöèÿ íà ýòàï êâàëèôèöèðîâàííîé ìåäèöèí-
ñêîé ïîìîùè ñàíèòàðíûì òðàíñïîðòîì  
â ïîëîæåíèè ëåæà â ñîïðîâîæäåíèè ìåäè-
öèíñêîãî ðàáîòíèêà

Òÿæåëî ïîðàæåííûå: óñèëèâàþùàÿñÿ îäûø-
êà, ïîòåðÿ ñîçíàíèÿ, ñèëüíûå ñóäîðîãè, 
ïîëíàÿ ïîòåðÿ ÷óâñòâèòåëüíîñòè è ðåôëåê-
ñîâ, íåïðîèçâîëüíûå ìî÷åèñïóñêàíèå è 
äåôåêàöèÿ

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè  
è äîñòèæåíèÿ ñîñòîÿíèÿ òðàíñïîðòàáåëüíî-
ñòè ýêñòðåííàÿ (â ïåðâóþ î÷åðåäü) ýâàêóà-
öèÿ íà ýòàï êâàëèôèöèðîâàííîé  
èëè ñïåöèàëèçèðîâàííîé ìåäèöèíñêîé  
ïîìîùè ñàíèòàðíûì òðàíñïîðòîì  
â ïîëîæåíèè ëåæà â ñîïðîâîæäåíèè  
âðà÷à

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 
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Содержание мероприятий неотложной медицинской помощи см. в 

гл. 16 «Острые отравления».

Четыреххлористый углерод — бесцветная, легколетучая, малорас-

творимая в воде жидкость; при контакте с пламенем, раскаленными пред-

метами разлагается с образованием фосгена и окиси углерода. Оказывает 

общетоксическое действие (нейротропное, гематотропное, удушающее).

Ìåäèöèíñêàÿ ñîðòèðîâêà ïîñòðàäàâøèõ ïî ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííîìó ïðèçíàêó

Ñîðòèðîâî÷íûå ãðóïïû ïî òÿæåñòè  
è ñèìïòîìàì ïîðàæåíèÿ

Ëå÷åáíî-ýâàêóàöèîííûå ìåðîïðèÿòèÿ

Áåç ñèìïòîìîâ ïîðàæåíèÿ Íàïðàâëÿþòñÿ ëþáûì âèäîì òðàíñïîðòà ïîä 
àìáóëàòîðíîå íàáëþäåíèå

Ëåãêî ïîðàæåííûå: ãîëîâíàÿ áîëü, ãîëîâî-
êðóæåíèå, çàòîðìîæåííîñòü, òîøíîòà ðâîòà

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè ýâàêó-
àöèÿ â ñòàöèîíàð

Ïîðàæåííûå ñðåäíåé òÿæåñòè: ñèìïòîìû 
ïðåäûäóùåãî ñîñòîÿíèÿ â áîëåå âûðàæåí-
íîé ôîðìå. Âîçáóæäåíèå, èíîãäà ïîäàâëåí-
íîñòü

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè ýâàêó-
àöèÿ íà ýòàï êâàëèôèöèðîâàííîé ìåäèöèí-
ñêîé ïîìîùè ñàíèòàðíûì òðàíñïîðòîì  
â ïîëîæåíèè ëåæà â ñîïðîâîæäåíèè ìåäè-
öèíñêîãî ðàáîòíèêà

Òÿæåëî ïîðàæåííûå: ñèìïòîìû ïðåäû-
äóùåãî ñîñòîÿíèÿ â áîëåå âûðàæåííîé 
ôîðìå, ýïèëåïòèôîðìíûå ñóäîðîãè, ïîòåðÿ 
ñîçíàíèÿ, æåëòóøíîñòü, ãåìàòóðèÿ; â ñëó÷àå 
èíãàëÿöèè ìîæåò ðàçâèòüñÿ îòåê ëåãêèõ

Ïîñëå îêàçàíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè è äî-
ñòèæåíèÿ ñîñòîÿíèÿ òðàíñïîðòàáåëüíîñòè 
ýêñòðåííàÿ (â ïåðâóþ î÷åðåäü) ýâàêóàöèÿ 
íà ýòàï êâàëèôèöèðîâàííîé èëè ñïåöèàëè-
çèðîâàííîé ìåäèöèíñêîé ïîìîùè ñàíèòàð-
íûì òðàíñïîðòîì â ïîëîæåíèè ëåæà  
â ñîïðîâîæäåíèè âðà÷à

Содержание мероприятий неотложной медицинской помощи см. в 

гл. 16 «Острые отравления».

МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ ПРИ РАДИАЦИОННЫХ АВАРИЯХ

Радиационная авария — событие, происшедшее в результате потери 

управления источником ионизирующего излучения, которое могло при-

вести или привело к незапланированному облучению людей или к ради-

оактивному загрязнению окружающей среды с превышением величин, 

регламентированных нормативными документами.
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Радиационные аварии могут происходить на ядерных энергетических 

установках и исследовательских реакторах, на радиохимическом произ-

водстве с источниками ионизирующих излучений, при транспортировке 

радиоактивных веществ.

Первые два вида аварий могут привести к радиационному пораже-

нию большого числа людей (персонал предприятия, население).

Внешнее облучение возможно при прохождении радиоактивного 

облака или от радиоактивно загрязненной поверхности земли, зданий 

и т.п.; внутреннее облучение — результат вдыхания радиоактивных ве-

ществ и потребления загрязненных радионуклидами продуктов питания 

и воды (табл. 1).

Общие симптомы первичной реакции на радиационное поражение:

– диспептические (тошнота, рвота, анорексия, понос);

– нейромоторные (апатия, общая слабость, повышенная утомляе-

мость);

– нейрососудистые (головная боль, потливость, гипертермия, арте-

риальная гипотензия).
Òàáëèöà 1

Ïîêàçàòåëè îáëó÷åíèÿ òåëà è ïåðâè÷íîé ðåàêöèè ïðè âíåøíåì  
ðàâíîìåðíîì îáëó÷åíèè 

Äîçà îáëó÷å-
íèÿ Ãð (ðàä)

Ëó÷åâàÿ 
áîëåçíü

Íà÷àëî ïðîÿâëåíèÿ 
ïåðâè÷íîé ðåàêöèè

ïîñëå îáëó÷åíèÿ

Ïåðâè÷íàÿ ðåàêöèÿ

1–2 (100–200) Ëåãêàÿ ×åðåç 3–4 ÷ ó 
30–50% îáëó÷åííûõ

Òîøíîòà ñ îäíîêðàòíîé, äâó-
êðàòíîé ðâîòîé; ïðåêðàùàåòñÿ  
â òå÷åíèå 1 ñóò

2–4 (200–400) Ñðåäíÿÿ ×åðåç 1–2 ÷ ó 
70–80% îáëó÷åííûõ; 
äëèòñÿ äî 1 ñóò

Äâóêðàòíàÿ, òðîåêðàòíàÿ ðâîòà, 
ñëàáîñòü, íåäîìîãàíèå; ñóáôå-
áðèëüíàÿ òåìïåðàòóðà

4–6 (400–600) Òÿæåëàÿ ×åðåç 0,5–1 ÷, äëèòñÿ
äî 2 ñóò

Ìíîãîêðàòíàÿ ðâîòà,  
íåäîìîãàíèå; òåìïåðàòóðà òåëà 
äî 38°Ñ

Áîëåå 6 (áîëåå 
600)

Êðàéíå 
òÿæåëàÿ

×åðåç 15 ìèí, äëèòñÿ
äî 3–4 ñóò

Íåóêðîòèìàÿ ðâîòà,  
ýðèòåìà êîæè è ñëèçèñòûõ îáî-
ëî÷åê, òåìïåðàòóðà òåëà 38°Ñ  
è âûøå
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Лечение необходимо при внешнем облучении в высоких дозах и со-

стоит в купировании первичной реакции на облучение и в коррекции 

психических нарушений у лиц, оказавшихся в зоне аварии.

При выраженной тошноте и рвоте вводят противорвотные средства: 

раствор церукала 2–6 мл подкожно или внутривенно, 0,5–1 мл 0,1% рас-

твора атропина сульфата подкожно, 1–2 мл 2,5% раствора аминазина 

внутримышечно.

В случаях резкого снижения АД, развития коллапса, шока проводят 

общепринятые неотложные мероприятия.

Симптомы психических нарушений, способы их купирования или 

коррекции см. в разд. «Психические расстройства при стихийных бед-

ствиях и катастрофах».

Радиационная авария наряду с ионизирующим воздействием может 

сопровождаться механическими травмами и ожогами. Возникающие  

в результате этого комбинированные поражения (ионизирующее об-

лучение + травма + ожог; ионизирующее облучение + травма; ионизи-

рующее облучение + ожог) требуют последовательного проведения не-

отложных мероприятий в соответствии с жизненными показаниями.  

В первую очередь проводят мероприятия, направленные на устранение 

угрожающих жизни патологических проявлений (асфиксия, продолжа-

ющееся кровотечение, шок).

После оказания первой врачебной помощи в первую очередь госпита-

лизируют пострадавших с комбинированными поражениями и облучен-

ных в дозе более 2 Гр (200 рад).

ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА ПРИ СТИХИЙНЫХ БЕД-

СТВИЯХ И КАТАСТРОФАХ

Поведение человека в чрезвычайной ситуации определяет страх, вы-

званный происходящими событиями. В отдельных случаях страх на-

столько выражен, что вызывает психические расстройства. В результате 

стихийных бедствий и катастроф часто развиваются реактивные пси-

хозы по типу аффективно-шоковых реакций и истерических психозов,  

а также непсихотические расстройства по типу острой реакции на стресс.
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Аффективно-шоковые реакции включают реактивный ступор или ре-

активное двигательное возбуждение. Реактивный (психогенный) ступор 

выражается во внезапно наступившей обездвиженности. Человек как бы 

отключается от происходящего, не двигается, несмотря на смертельную 

опасность, не отвечает на вопросы. Лицо застывшее, выражает испуг 

или растерянность. После выхода из ступора человек либо не помнит 

происходившего, либо его воспоминания носят отрывочный характер. 

Реактивный ступор длится недолго (минуты, часы) и часто переходит 

в психогенную реакцию другого типа, обычно в депрессию. Вариантом 

реактивного ступора является эмоциональный паралич. В этих случаях 

страдает преимущественно эмоциональная сфера, человек на какое-то 

время становится безучастным.

Пострадавшего в реактивном ступоре необходимо вывести из опасной 

зоны. Если он не может идти самостоятельно, его укладывают на носил-

ки. Для облегчения состояния вводят 40 мг (8 мл) раствора диазепама 

внутримышечно (реланиум, сибазон, седуксен) или 2 мл 0,1 % раство-

ра феназепама внутримышечно, а также 10–30 мл 10% раствора хлорида 

кальция внутривенно. Пострадавших, перенесших реактивный ступор, 

доставляют в психиатрическую больницу для дальнейшего наблюдения, 

если у них нет серьезных телесных повреждений. Этих пациентов в са-

мое ближайшее время осматривает психиатр.

Реактивное психогенное возбуждение при стихийных бедствиях или 

катастрофах может стать причиной паники, мешающей спасательным 

работам. Пострадавших с психогенным возбуждением необходимо как 

можно быстрее эвакуировать из очага поражения. Реактивное психоген-

ное возбуждение проявляется хаотическими, бессмысленными движе-

ниями и речью. Пострадавший может выкрикивать бессвязные просьбы 

о помощи, не замечая реальных путей к спасению. Реактивное возбужде-

ние, также как реактивный ступор, сопровождается помрачением созна-

ния с последующей утратой воспоминаний о произошедших событиях.

Подобные реакции иногда могут принимать характер массового ин-

дуцированного психоза, особенно если индуктором становится внушае-

мая истероидная личность.
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Аффективно-шоковые реакции сопровождаются разнообразными 

вегетативными нарушениями: повышением АД, тахикардией, потливо-

стью, резким побледнением, профузным поносом и т.д.

Медицинские работники, оказывающие помощь пострадавшим, 

должны действовать спокойно и уверенно. Не стоит спорить с постра-

давшими, давать им пространные разъяснения. Фразы должны быть ко-

роткими и содержать конкретные, понятные инструкции по эвакуации 

людей из очага поражения. Пострадавшие с психогениями отрицатель-

но реагируют на меры стеснения (ограничения движений физическими 

способами), поэтому к этим мерам следует прибегать только в случаях 

крайней необходимости (агрессивное поведение, возбуждение с враж-

дебностью, стремление к самоповреждениям). При реактивном возбуж-

дении можно применять успокаивающие средства: 2–6 мл 0,5% раствора 

диазепама (сибазон, реланиум, седуксен), 0,2 мл 0,1% раствора феназе-

пама. В случаях резко выраженного двигательного возбуждения вводят 

2 мл 2,5% раствора тизерцина или 1–2 мл галоперидола.

При закрытых черепно-мозговых травмах, сопровождающихся дви-

гательным возбуждением, для седации вводят 5–10 мл 25% раствора 

сульфата магния внутривенно или внутримышечно в сочетании с 4 мл 

диазепама или 2 мл феназепама. Нейролептические средства, особен-

но аминазин, снижают АД и предрасполагают к ортостатическим реак-

циям.

Истерические психозы в последнее время проявляются истериче-

ским сумеречным помрачением сознания, диссоциативными расстрой-

ствами движений или ощущений.

При истерическом сумеречном помрачении сознание сужается, по-

страдавшие механически выполняют привычные действия, в разгово-

рах постоянно возвращаются к психотравмирующей ситуации. Рас-

стройства имеют смешанную и меняющуюся картину с двигательным 

возбуждением или, что бывает реже, с заторможенностью. Кроме ини-

циального состояния оглушенности, возможны тревога, гнев, отчаяние, 

отгороженность или гиперактивность, депрессия, а также истерические 

припадки, при которых, в отличие от эпилептических, не происходит 
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полного отключения сознания, больной не падает навзничь, нет амне-

зии припадка, отсутствуют тяжелые телесные повреждения от падения, 

прикусывание языка. Эти состояния опасны в смысле суицидальных 

тенденций.

При диссоциативных расстройствах в результате пережитого стресса 

затрудняются движения или утрачиваются ощущения (обычно кожная 

чувствительность, реже зрение).

При истерических расстройствах вводят раствор диазепама или фе-

назепама внутримышечно, а также 2 мл раствора амитриптилина. При 

расстройствах движений или ощущений следует исключить острую не-

врологическую и хирургическую патологию. Пострадавших госпитали-

зируют в психиатрические стационары.

В результате пережитого стресса, а также вследствие черепно-моз-

говой травмы у пострадавших может наступить эйфория; обычно ее 

длительность составляет от нескольких минут до нескольких часов. На-

строение неадекватно повышено, пациент переоценивает свои силы и 

возможности, пренебрегает реальной опасностью. Это мешает своевре-

менно обратиться за помощью и может привести даже к смертельному 

исходу. Следует внимательно следить за поведением людей в очаге по-

ражения, особенно тех, кто участвует в спасательных работах, получив 

телесные повреждения.

Наряду с острыми реактивными психозами у большинства постра-

давших возникают нейропсихические расстройства: растерянность, не-

способность осмыслить происходящее. Эти расстройства чаще всего 

кратковременны и наступают сразу после острого воздействия катастро-

фических событий. После осознания опасности у людей развиваются 

невротические реакции, проявляющиеся тревогой, двигательным бес-

покойством или, наоборот, вялостью, задумчивостью. Таким пострадав-

шим госпитализация не требуется. Обычно через некоторое время они 

успокаиваются, особенно если спасательные работы правильно органи-

зованы и быстро проводятся.
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ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ МАССОВЫХ  

КАТАСТРОФАХ
«Как великий художник, природа умеет  

и с небольшими средствами достигать великих 

эффектов».

Генрих Гейне

ЗЕМЛЕТРЯСЕНИЯ

Землетрясения или сейсмические явления вызываются сотрясени-

ями или резкими (обрывистыми) движениями земли. Землетрясения, 

возникающие в море, могут вызвать цунами или приливную волну. Зоны, 

которые близко находятся к точкам движения между плитами земной 

коры более предрасположены к этому типу естественного феномена.

Картинка: Это одна из самых рекомендуемых поз в случае землетря-

сения. Займите полусидячее положение, убедившись в том, что вы не 

находитесь близко к полкам, шкафам и движущимся объектам, которые 

могут упасть на вас. Закройте голову руками и засуньте голову между 

коленями, чтобы защитить ее.

Что делать во время землетрясения

Успокойте свою семью, а также других людей вокруг вас. 

Главное избежать возникновения паники. Если у вас есть разрабо-

танный план действия на случай землетрясения (часто бывает у прожи-

вающих в сейсмически активных зонах) — примените его на практике.

Идите в самое безопасное место в вашем доме, которое должно быть 

заранее определено и о котором должна знать ваша семья.

Займите полусидячее положение, закройте голову руками и засуньте 

голову между коленями (как показано на фотографии).

Ни в коем случае не пользуйтесь лифтами

Держитесь на расстоянии от полок, шкафов и движущихся объектов 

Не торопитесь, выбираясь из здания. 

Большинство землетрясений продолжаются всего несколько секунд 

и оно возможно уже закончится к тому моменту, как вы соберетесь вы-

бираться из здания.

Отключите электричество, газ, воду и не разводите огонь.
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После землетрясения

Проверьте, есть ли раненые люди, возгорания или утечки токсичных 

веществ.

Если имеются — немедленно вызывайте службы экстренного реагиро-

вания. Не зажигайте спички или зажигалки, пока не убедитесь, что зем-

летрясение не вызвало утечки газа

В случае эвакуации из вашего дома службами экстренного реагирова-

ния делайте это спокойно, без распространения паники на других людей 

и следуйте предложенным инструкциям.

Тщательно проверьте повреждения вашего жилища, вызванные зем-

летрясением. Если повреждения значительные, покиньте ваше жилище 

и вызовите службы экстренного реагирования.

Уберите жилище, обращая особое внимание на токсичные продукты, 

такие как хлорная известь или аммиак.

Будьте в состоянии готовности к повторному сейсмическому толчку, 

которой обычно случается через несколько минут после основного зем-

летрясения. 

Они обычно более слабой интенсивности, но тоже могут принести 

определенный ущерб.

Если имеются продукты питания, которые находились в контакте  

с токсическими продуктами во время землетрясения — избавьтесь от 

них, так как они больше не пригодны к употреблению.

Если вы оказались под завалом.

Сохраняйте спокойствие и ждите прибытия служб экстренного реа-

гирования. Между тем, стучите каким-либо объектом, чтобы привлечь 

их внимание.

Сильнейшими структурами в здании являются несущие стены, ко-

лонны или углы комнаты. 

Также вы можете найти укрытие под крупной мебелью, такой как 

столы и кровати.

Если вы оказались на улице во время землетрясения на улице — луч-

ше оставаться на улице и держаться на расстоянии от карнизов, окон  

и телефонных столбов.
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Быть готовым к землетрясению

Урон от землетрясения может быть уменьшен, если вы осведомлены 

об эффектах, вызываемых этими природными стихийными бедствиями

Убедитесь, что картины, шкафы, полки и потенциально опасные 

предметы мебели закреплены и не упадут легко во время землетрясения

Проверяйте электричество, воду и газ регулярно и следите за ситу-

ацией внутри дома. Этой информацией вы должны делиться с членами 

вашей семьи.

Найдите самые безопасные места в доме

Держите ящик с вещами первой необходимости в хорошо известном 

месте дома, чтобы использовать его в неотложном случае (экстренный 

набор).

«Экстренный набор» обязательно должен содержать:

• Список телефонов экстренных служб, который вы можете приклеить 

на крышку ящика

• Набор первой помощи

• Фонарик со сменными батарейками

• Лекарственные средства, которые использует обычно ваша семья

• Спички и свечи

• Таблетки для очистки воды

• Непортящиеся продукты

• Мини-плиту (плиту для кемпинга).

• Картинка ( Предосторожности по время землетрясения)

Используйте номера экстренных служб только во время серьезных 

происшествий, чтобы не перегружать телефонные линии

Не зажигайте спички или зажигалки, пока не убедитесь, что земле-

трясение не вызвало утечки газа

Тщательно проверьте повреждения вашего жилища, вызванные зем-

летрясением

Шкала Рихтера

Сейсмологи обычно определяют интенсивность толчков, используя 

шкалу Рихтера, которая показывает энергию, выделенную во время зем-

летрясения.
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Òàáëèöà ( Øêàëà Ðèõòåðà)

Âåëè÷èíà øêàëû Ðèõòåðà Ýôôåêòû çåìëåòðÿñåíèÿ

Ìåíüøå 3.5 áàëëîâ Çåìëåòðÿñåíèÿ íåçíà÷èòåëüíîå, íî ñåéñìî-
ëîãè ðåãèñòðèðóþò åãî

3.4 — 5.4 áàëëîâ Çåìëåòðÿñåíèÿ ñóùåñòâåííî, íî âûçûâàåò 
íåçíà÷èòåëüíûé óðîí

5.5 — 6.0 áàëëîâ Íåáîëüøîé óðîí çäàíèÿì

6.1 — 6.9 áàëëîâ Ñåðüåçíûå óðîí â îáëàñòÿõ, ãäå íàáëþäàåò-
ñÿ áîëüøîå ñêîïëåíèå ëþäåé

7.0 — 7.9 Çíà÷èòåëüíîå çåìëåòðÿñåíèå

8 èëè áîëüøå áàëëîâ Êðóïíîå çåìëåòðÿñåíèå. Ïîëíîå ðàçðóøåíèå 
îáëàñòè ïîðàæåíèÿ

ПОЖАР

В случае пожара, вы должны знать, что паника — это ваш самый глав-

ные враг и, следовательно, необходимо следовать инструкции по технике 

безопасности спокойно. Вы также должны запомнить, что большинство 

пожаров возникают из-за несоблюдения мер предосторожности, поэтому 

каждый должен знать некоторые минимальные данные о мерах предот-

вращения пожаров.

Если вы знаете, что пожар вызван электричеством или газом, выклю-

чите подачу ( электричества или газа) и воздержитесь от использования 

воды, т.к она проводит электричество

Что делать в случае пожара

Очень важно сохранять спокойствие!

Нет необходимости кричать, бегать, торопить людей. Такое поведе-

ние только приведет к появлению общей паники. Иногда такое поведение 

вызывает больше вреда, чем сам пожар

Позвоните в пожарную службу (телефон в России «01», с мобильно-

го телефона общий номер экстренного вызова «112», билайн — 001,01; 

МТС — 010; Мегафон — 010,01)!

По телефону необходимо рассказать правильно детали расположения 

пожара, его причину, площадь и предупредите остальных людей, живу-

щих в здании как можно раньше, даже если это маленький пожар
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Во время эвакуации оставляйте имущество, не тратьте время на сбо-

ры вещей;

Помогайте детям, людям пожилого возраста и тем, кто не в состоянии 

выбраться из здания;

Если имеется огнетушитель в здании и вы знаете как им пользовать-

ся — направьте рожок на основание пламени и оставьте зону пожара.

Во время вашего пути к выходу дотроньтесь до двери до того, как от-

роете ее. 

Если дверь горячая — не открывайте ее, т.к. есть вероятность пожа-

ра с другой стороны двери. В этом случае постарайтесь найти другой 

выход из здания.

Если ваша одежда в огне — не бегите, т.к. это раздувает пламя. 

Резко остановитесь, закройте глаза руками и катайтесь по земле до 

тех пор, пока пламя не потушится.

Если вы оказались в помещении и не можете выбраться, потому что 

с другой стороны двери пожар — снимите занавески с окон, намочите их 

водой, если возможно, и закройте ими все промежутки под дверью. По-

звоните в пожарную службу немедленно;

Если вы выбрались из горящего здания, ни в коем случае не пытай-

тесь вернуться обратно;

Всегда подчиняйтесь инструкциям пожарного;

Использование лифтов во время пожара абсолютно запрещено!

Что делать после пожара?

Возвращайтесь в здание только в том случае, если это вам позволили 

пожарный;

Когда вы вернулись обратно в здание, сначала соберите все ваши важ-

ные документы и проверьте свет, воду, газ и телефон, чтобы починить их, 

если это необходимо;

Свяжитесь со страховой компанией, если вы застрахованы.

Если вы боритесь с дымом на пути к выходу — ползите по полу, при-

крывая рот и нос мокрой тканью.

Рекомендуется умеренно использовать электрические плиты, т.к они 

могут вызвать перегрузку электрических сетей.
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Убедитесь, что газовые трубы в хорошем состоянии

Когда утюг включен, не оставляйте его ни на минуту

Предотвращение пожара

Лучший способ избежать пожара — это его предотвратить;

Всегда держите телефоны экстренных и пожарной служб под рукой;

Не храните легко воспламеняющиеся продукты дома. 

Если храните, то они должны быть в закрытых контейнерах, в хорошо 

вентилируемых помещениях и на большом расстоянии от детей. Учтите, 

что эти продукты будут источниками воспламенения в случае пожара.

Регулярно проверяйте электрические установки и приборы;

Посоветуйте своим соседям установить детекторы дыма и держите 

их в хорошем состоянии, проверяйте один раз в год;

Уезжая из квартиры на отдых, проверьте, что все ваши электрические 

приборы были отключены, отключите газ и воду;

Если Вы курите в помещении, убедитесь, что затушили окурок пол-

ностью;

Держите спички, свечи и другие средства для розжига огня вдалеке 

от детей

Не разрешайте детям играть возле камина и не подпускайте их близ-

ко к огню.

Узнайте: маршруты эвакуации из здания до безопасных мест, какие 

средства защиты доступны, и какие инструкции есть в случае пожара;

Избегайте блокировки выходов (дверей и окон) мебелью и другими 

вещами, которые могут вызвать затруднение прохода;

Убедитесь, что сад не полон сухих насаждений, т.к. они могут вызвать 

распространение огня.

Не перегружайте розетки. Перегрузка может быть предотвращена по-

становкой дополнительных розеток или переносом электрических при-

боров в друге место.

Пребывание в задымленной местности (на территории лесных по-

жаров или в радиусе задымления от них)

При возникновении крупных возгораний ил лесных пожаров, лучше 

всего на время задымления покинуть данную местность, если есть такая 
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возможность. Если невозможно уехать от задымления, то следует при-

нять соответствующие меры предосторожности.

В помещении:

Как можно чаще проводить влажную уборку.

Завесить окна специальной сеткой и мокрой тканью, которую перио-

дически следует смачивать водой повторно.

По возможности, использовать кондиционер, очиститель и увлажни-

тель воздуха.

На улице:

По возможности, реже выходить на улицу, особенно оградить от на-

хождения в задымленных местах детей, пожилых и людей, страдающих 

заболеваниями органов дыхания.

На улице и в метро следует носить специальный респиратор, либо 

обыкновенную медицинскую маску, тщательно смоченную водой.

Следует пить как можно больше жидкости.

Сократить потребление, а лучше вообще отказаться от сигарет, так 

как количество угарного газа и вредных примесей в воздухе итак сильно 

превышает норму.

Отравление угарным газом

Симптомы отравления угарным газом:

При лёгком отравлении:

• головная боль,

• стук в висках,

• головокружение,

• боли в груди,

• сухой кашель,

• слезотечение,

• тошнота,

• рвота,

• возможны зрительные и слуховые галлюцинации,

• покраснение кожных покровов, 

• тахикардия,

• повышение артериального давления.
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При отравлении средней тяжести:

• сонливость,

• возможен двигательный паралич

• при сохраненном сознании

При тяжёлом отравлении:

• потеря сознания, коматозное состояние

• судороги,

• непроизвольное отхождение мочи и кала,

• нарушение дыхания, 

• расширение зрачков с ослабленной реакцией на свет,

• резкий цианоз (посинение) слизистых оболочек и кожи лица

Первая помощь при отравлении угарным газом:

Вынести пострадавшего из зоны с высоким содержанием угарного 

газа

Вызвать специализированную медицинскую бригаду.

При отсутствии дыхания и сознания — действовать по соответствую-

щему алгоритму (смотри раздел «Сердечно-легочная реанимация»)

Даже в случаях незначительного отравления необходимо госпитали-

зировать пострадавшего, так как возможно развитие осложнений.

УРАГАНЫ

Что делать в случае сильных ветров и ураганов?

Природные стихийные бедствия, такие как наводнения, очень силь-

ные ураганы или торнадо подвергают серьезной опасности население  

и создают много проблем местным службам. Если даже минимально 

быть готовым к подобным стихийных бедствиям, то вероятность продер-

жаться до приезда экстренных служб, становится большей.

 Если вы на улице и у вас с собой металлический предмет, например, 

зонт или вы на велосипеде, оставьте их в безопасном месте и продолжай-

те движение, т.к. металлические предметы привлекают молнии. Не на-

ходитесь вблизи телефонных столбов.

Общие советы

Когда случаются такие ураганы, лучше не выходить на улицу.
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Во время ураганов или снежных бурь видимость минимальна, и уве-

личивается риск падения и других несчастных случаев.

Включите радио и следуйте инструкциям экстренных служб.

Держите всю семью подальше от электроприборов, таких как утюги, 

компьютеры и телевизоры. 

Если возможно, отключите электричество во всем доме.

Также полезно держаться подальше от дверей и окон. 

Увеличивается риск разбития стекла силой ветра. Сломанная ветка 

дерева может попасть в дом и нанести повреждения вашей семьи.

Используйте номера экстренных служб только во время серьезных 

происшествий, чтобы не перегружать телефонные линии.

Если по какой-либо причине вы вышли на улицу, оденьтесь тепло. 

Помните, что варежки теплее перчаток.

Когда вы одеваетесь лучше надеть для изоляции несколько слоев 

тонкой одежды, чем один слой одежды из толстой ткани.

Если вы столкнулись с ураганом, будучи на улице, постарайтесь най-

ти убежище в дверном проходе или в низком здании.

Благоразумно не приближаться к деревьям и возвышенностям, по-

тому что это зоны повышенного риска попадания молнии.

Если вы на улице, но в машине, постарайтесь оставаться внутри 

нее. 

Не пытайтесь проехать по размытым дорогам.

Если вы находитесь на катере или в лодке и плывете, постарайтесь 

как можно быстрее достичь пристани или остановите ход катера\лодки, 

поскольку они также привлекают молнии.

Если вы на улице и ощущаете покалывание вашей кожи и ваши во-

лосы стали «дыбом», ложитесь немедленно на землю, т.к. это знаки элек-

трического разряда и у вас риск быть пораженным молнией.

Не старайтесь пересечь потоки бегущей воды, если уровень ее выше 

колен.

Если торнадо застигло вас в деревенской местности, ищите убежище 

в низких местах, такие как яма или канава. Лучше не покидать убежище, 

пока опасность не пройдет.
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Как выйти из зоны поражения молнии?

Подсчитано, что для одного человека, что полностью быть свобод-

ным от эффектов молнии надо находиться на расстоянии 8 миль (13 км) 

от места зарождения молнии.

Чтобы рассчитать расстояние от вас до удара молнии, засеките про-

межуток между вспышкой молнии и звуком грома молнии. Разделите 

полученный результата на пять и получите расстояние в милях.

Что делать если ураган сопровождается наводнением

Когда шторм такой интенсивный, что природные русла рек не могут 

вместить воду, они переполняются, вызывая наводнение.

Выбирая место жительства, узнайте, где находятся источники воды. 

Не стройте дома на берегу реки, поскольку повышается риск быть за-

топленным, когда русло реки переполнится.

Если ваш дом находится близко к местам, где наводнение естествен-

но во время сезона дождей, будьте готовы к ситуации. 

Позвоните в метеорологическую службу, чтобы узнать последние но-

вости, когда дождь очень сильный

Запасите питьевую воду для семьи как минимум на неделю потребле-

ния.

Во время наводнения трубы для подачи воды могут лопнуть, и во-

доснабжение будет нарушено. Также запасите непортящиеся продукты, 

такие как консервы, сухофрукты или шоколад.

Соберите «Экстренный набор» (содержание «экстренного набора» 

см. Землетрясения)

Что делать после наводнения

Проверьте все системы: водоснабжение, электричество и газ. 

Позвоните в страховую компанию, чтобы оповестить их о уроне, на-

несенном ураганом

Если во время урагана некоторые продукты питания промокли от до-

ждевой воды — не ешьте их, так вы подвергаетесь риску получения ин-

фекции.

Аналогично, если электроприборы в доме промокли — не трогайте их 

и конечно не включайте их.



Ãëàâà 23682

Если нет доступной питьевой воды после урагана, не используйте 

воду из родников и водохранилищ, т.к. она может быть зараженной.

Во время сильного дождя держитесь подальше от невысоких зон  

в доме; поднимайтесь на верхние этажи, забирая с собой все экстренные 

запасы. 

Что делать в случае торнадо или урагана?

Найдете убежище в зданиях или прочных конструкциях. Воздержи-

тесь от движения вблизи хижин и трейлеров. Если у здания есть подвал, 

найдите там убежище, т.к. там вы подвергаетесь меньшему риску.

Не оставайтесь в своей машине во время урагана, т.к. вы подвергае-

тесь риску быть затянутым в ураган.

Избегайте убежищ в зданиях с большой крышей, таких как спортив-

ные центры, большие тенты, театры или аудитории из-за риска обруше-

ния крыши.

Если вы находитесь внутри своего дома, опустите все шторы, зана-

вески, жалюзи и т.д. и откройте одно окно на стороне, противоположной 

ветру. Все члены семьи должны находится подальше от дверей и окон.

ЗАМОРОЗКИ

Периоды холодной температуры и снега, кроме нанесения урона  

и повышения несчастных случаев, повышают восприимчивость к виру-

сам и бактериям, которые в основном поражают детей и людей пожилого 

возраста.

Если вы живете в такой области, которая часто бывает отрезана сне-

гом, Вам необходимо иметь «Экстренный набор»

Состав «Экстренного набора» :

• Список телефонов экстренных служб, который вы можете приклеить 

на крышку ящика

• Набор первой помощи

• Фонарик со сменными батарейками

• Лекарственные средства, которые использует обычно ваша семья

• Топливо на неделю потребления, спички и свечи

• Таблетки для очистки воды
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• Непортящиеся продукты на неделю

• Мини-плиту (плиту для кемпинга, а лучше газовая горелка с запасом 

газа).

Удостоверьтесь, что у вас достаточно вещей в шкафу, чтобы пере-

жить период заморозков.

Проверьте все места, через которые воздух проходит в дом, такие как 

двери и окна.

Проверьте кровлю и водосток.

Проверьте, чтобы ваша система отопления дома не замерзла.

Используйте телефон только для набора экстренных служб, чтобы не 

перегружать телефонные линии

Отключите все ненужные электрические приборы

Оставьте открытым кран с водой, чтобы предотвратить замерзание 

воды

Ни в коем случае не разрешайте детям и людям пожилого возраста 

выходить на улицу, т.к. они наиболее всех чувствительны к перепаду 

температуры.

Использование машины во время заморозков

Во время заморозков используйте машину только в случае крайней 

необходимости

Если вы собираетесь ехать на машине, возьмите кого-нибудь с собой

Позвоните в метеорологическую службу, чтобы узнать о погодных 

условиях в местах, через которые вы будете проезжать

Всегда берите с собой полностью зараженный сотовый телефон

Перед отъездом наполните бак топливом и не ждите того момента, 

когда топливо кончится, чтобы остановиться и заправить машину

Проверьте незамерзающую жидкость в автомобиле, тормозную си-

стему, давление в шинах и свечи зажигания

Необходимые вещи для поездки на автомобиле во время замо-

розков:

• цепи или шипованную резину, чтобы использовать ее в случае льда 

или снега

• лопатка для уборки снега
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• фонарик с полными батарейками и запасные батарейки

• высококалорийная пища, такая как шоколад или сухофрукты

Во время поездки включите радио, чтобы слушать сводки о состоя-

нии дорожного движения

Не рекомендуется ездить ночью во время снежной бури из-за повы-

шенного риска несчастных случаев

Если снежная буря такая сильная буря, что вы не можете продолжать 

движение, остановите машину и включите печку. Оставьте одно окно 

слегка приоткрытым, чтобы обеспечить приток воздуха и предупредить 

отравление угарным газом. Повесьте заметный знак на антенну машину, 

чтобы сделать ее более видимой.

Выйдите из машины и проверьте, занесена ли машина снегом. Если 

это так, уберите снег, заботясь о том, чтобы не замерзнуть.

Ведите автомобиль медленно на низких передачах, не следуя следам, 

оставленным другими автомобилями. Если вы выехали на лед, постарай-

тесь медленно направить вперед автомобиль к снегу, не используя тор-

моз ни в коем случае.

ЖАРА

Необычайно жаркая погода может приводить к различным тяжелым 

неблагоприятным последствиям, как социальным, так и экономическим.

Группы риска:

• Пожилые люди

• Дети

• Лица, страдающие хроническими заболеваниями

Именно эти категории лиц должны соблюдать определенные меры 

предосторожности во избежание развития таких частых осложнений  

в этот период, как потеря сознания, обезвоживание, бессонница, кома.

Общие меры предосторожности в жаркую погоду:

Оставайтесь в самом прохладном месте дома и тщательно ищите тень 

насколько это возможно;

Меньше проводите время под прямым воздействием солнечных лу-

чей, и обязательно носите головной убор, это особенно важно для детей;
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Носите легкую пористую одежду (одежда, которая «дышит», лучше 

из смеси хлопка и полиэстера) светлых оттенков;

Увлажняйте кожу полотенцами, смоченными в холодной воде часто, 

насколько это возможно

В часы, когда солнце наиболее сильно греет, опустите жалюзи или 

закройте шторы;

Используйте вентиляторы, кондиционеры, веер;

Если у вас нет кондиционера в доме, чтобы перенести сильную жару, 

старайтесь проводить больше времени в местах, где есть кондиционеры, 

таких как торговые центры или кинотеатры;

Температура кондиционирования должна быть выше 77°F (25°C);

Не занимайтесь никакими видами спорта в жаркий период и умень-

шите ненужные физические нагрузки, если это возможно;

Не выходите на улицу в наиболее жаркие часы (11–16);

Избегайте употребления алкоголя, кофе или очень сладких напит-

ков;

Не употребляйте напитки со льдом, только охлажденные напитки;

Делайте легкую, холодную пищу, такую как салаты или холодные 

овощи, фрукты;

Избегайте употребления пищи из ларьков, палаток и других мест, 

где пища готовится и продается на улице, т.к. еда там быстрее портится  

в жаркую погоду;

Если вы собираетесь быть на солнце, используйте солнцезащитный 

крем высокой степени защиты;

Всегда держите руки чистыми, и в жаркую погоду чаще мойте руки;

Избегайте курения;

Избегайте нахождения в некондиционируемых местах массового 

скопления людей;

Увеличьте количество ежедневно потребляемой жидкости (от 3 до  

5 литров);

Несколько раз в день принимайте прохладный душ (ванну);

Во избежание развития теплового удара (особенно для пожилых лю-

дей) необходимо периодически за день делать холодные компрессы
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Приготовление и применение холодных компрессов:

Возьмите небольшое количество льда (если нет льда, можно исполь-

зовать пакеты с очень холодной водой или любые замороженные продук-

ты) и оберните его одним тканью или полотенцем.

Прикладывайте компресс не более чем на 10–15 секунд к местам про-

хождения крупных кровеносных сосудов: 

• боковая поверхность шеи,

• затылок;

• подмышечные впадины,

• локтевые сгибы,

• паховая область,

• подколенная область.

Повторяйте прикладывание компрессов 5–6 раз в день

Меры предосторожности для автомобиля в жаркую погоду:

В вашем автомобиле должен быть хороший запас воды, который не 

подвергается действию прямых лучей солнца;

Когда работает кондиционер, не закрывайте полностью окна, даже 

если машина в тени или остановилась;

Используйте отражатели солнца, чтобы предотвратить чрезмерное 

нагревание автомобиля

Тепловой удар

Тепловой удар — тяжелое патологическое состояние, обусловленное 

общим перегреванием организма. Различают:

• тепловой удар, вызванный преимущественным воздействием высо-

кой температуры окружающей среды, 

• тепловой удар, возникающий вследствие интенсивной физической 

работы даже в комфортных условиях, 

•  солнечный удар, который вызывает интенсивное или длительное 

прямое воздействие на организм солнечного излучения. 

Симптомы теплового удара:

• Покраснение кожи;

• Температура тела больше 104°F ( 40°C);

• Одышка;
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• Слабость;

• Тошнота, рвота;

• Головокружение, потемнение в глазах;

• Частый и слабый пульс;

• В тяжелых случаях — судороги, галлюцинации, потеря сознания, 

кома. 

Первая помощь при тепловом ударе:

Вызвать скорую помощь!!!

До приезда специализированной бригады задача — обеспечить ох-

лаждение организма.

Перенести пострадавшего в сухое проветриваемое прохладное место.

Положите его на спину с немного поднятой головой.

Если сознание спутано, то следует вдыхать пары нашатырного спирта.

Обеспечьте приток свежего воздуха.

Расстегните или снимите одежду (особенно галстуки, тугие воротни-

ки и пр). Откройте окна, включите кондиционер, вентилятор (если есть), 

обмахивайте пострадавшего веером.

Приложите на лоб, в подмышечные и паховые области и под затылок 

холодные компрессы или лед. 

Способ приготовления компресса (см. выше), в водительской аптеч-

ке можно воспользоваться охлаждающим (гипотермическим) пакетом.

Охладите пострадавшего с помощью прохладной воды. 

По возможности обливайте тело прохладной (18–20С) водой, обти-

райте мокрым полотенцем, можно даже принять прохладную ванну.

Обеспечьте пострадавшему обильное питье.

Лучше использовать минеральную или подсоленную воду (1 чайную 

ложку соли на 1 литр воды).

Лучше избежать купания в общественных фонтанах, а также запре-

щенных местах купания, так как в подобных местах очень высокий риск 

инфицирования.
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ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 

НЕОТЛОЖНЫХ СОСТОЯНИЙ У ДЕТЕЙ

ФУНКЦИИ ВРАЧА-ПЕДИАТРА ВЫЕЗДНОЙ БРИГАДЫ СМП

Экстренная терапия больных детей в случаях обращения в СМП по 

поводам: «умирает», «посинел», «задыхается», «потерял сознание», «су-

дороги», «отравление» и т.д.

При наличии у больного декомпенсации витальных функций педи-

атр выездной бригады должен начать первичную терапию имеющимися 

у него средствами и одновременно вызвать педиатрическую бригаду ин-

тенсивной терапии.

Госпитализация больных по направлению участкового педиатра или 

самостоятельно, если состояние не требует проведения интенсивной те-

рапии на дому или во время транспортировки. При этом необходимо, 

чтобы врач мог прогнозировать дальнейшее ухудшение состояния боль-

ного и при необходимости подготовиться к транспортировке.

Выполнение санитарно-эпидемиологических мероприятий ВБ при 

контакте с инфекционными больными.

Выявление жалоб и сбор анамнеза. Важно выяснить: 

• наличие и длительность остроприступного периода заболевания, 

сравнение его течения с предыдущими приступами, если они были 

ранее;

• причину обращения за экстренной медицинской помощью;

• обстоятельства заболевания или травмы;

• сроки ухудшения состояния ребенка;

• заболел впервые или повторно, внезапно или постепенно;

• средства и препараты, использованные ранее до прибытия врача 

СМП (самопомощь или назначения участкового (семейного) педиат-

ра) — эффект;

• вызывали ли раньше СМП по данному поводу — результаты; 
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В анамнезе жизни ребенка, прежде всего, необходимо уточнить суще-

ствование факторов, влияющих на тяжесть и генез неотложных состоя-

ний. Чем младше ребенок, тем большее отрицательное прогностическое 

значение имеют: 

• осложненное течение беременности и родов у матери; 

• ранний (до 4 месяцев) перевод ребенка на искусственное вскармли-

вание;

• сопутствующие врожденные пороки сердца и почек, энцефалопатии. 

• неблагоприятные бытовые условия.

• наследственные и приобретенные (системные) заболевания у роди-

телей.

Тактические действия врача-педиатра СМП

Решение оставить ребенка дома с обязательной передачей активного 

вызова в поликлинику принимается (с согласия родителей):

• заболевание не угрожает жизни больного и не приведет его к инвали-

дизации;

• состояние ребенка стабилизировалось и остается удовлетворительным;

• материально-бытовые условия жизни ребенка удовлетворительные  

и ему гарантирован необходимый уход, исключающий угрозу для его 

жизни.

Показания к неотложной госпитализации ребенка в случаях (с со-

гласия родителей)

Характер и тяжесть заболевания угрожают жизни больного и могут 

привести его к инвалидизации;

1. Несчастные случаи, опасные для жизни заболевания, возник-

шие остро или осложнившие течение хронического заболевания, неза-

висимо от места происшествия.

2. Вызовы с улицы, из общественного места, гостиниц, с производ-

ства — независимо от диагноза.

3. Повторные вызовы (вызовы к одному и тому же больному не 

позднее, чем через 24 часа от момента предыдущего вызова СМП), не-

зависимо от диагноза.

4. Сомнительные случаи, когда диагноз неясен.
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5. Социальные показания: социально опасные больные с острыми 

психозами, после суицидальных попыток, а также одинокие, беспомощ-

ные, с угрозой развития опасных для жизни осложнений.

6. Роды.

7. Госпитализация детей до 3-х лет — обязательна, независимо от 

характера заболевания и тяжести состояния. 

Противопоказания к экстренной госпитализации детей

Состояние нетранспортабельности ребенка (относительное, абсо-

лютное).

Нецелесообразность транспортировки.

Отказ больного от госпитализации (кроме тех ситуаций, когда боль-

ной представляет социальную опасность для себя или для окружающих).

Действия в случае отказа от госпитализации:

• если проведенные врачом СМП лечебные мероприятия неэффектив-

ны, и ребенок в состоянии декомпенсации остается дома из-за отказа 

родителей или опекунов от госпитализации, то необходимо доложить 

об этом старшему врачу ОДС и действовать по его указанию;

• любой отказ от осмотра, медицинской помощи, госпитализации дол-

жен быть зафиксирован в карте вызова врача СМП и подписан роди-

телем или опекуном ребенка;

• если пациент или родитель (опекун) ребенка не хочет оформить от-

каз от госпитализации в установленной законом форме, то необходимо 

вызов СБ, привлечь не менее двух свидетелей и зафиксировать отказ;

• в случае отказа от госпитализации с жизнеугрожающим заболеванием 

ребенка или возможности ухудшения состояния ребенка необходимо 

обеспечить продолжение лечения на дому с активным динамическим 

наблюдением ребенка педиатром амбулаторно-поликлинического 

учреждения или врачом СМП на дому (с обязательным юридиче-

ским оформлением).

• в необходимых случаях (отдаленные и труднодоступные районы) 

возможно привлечение межрайонной (областной) консультативной 

службы СМП (санавиация) или бригад территориального центра ме-

дицины катастроф (ТЦМК). 
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Любые формы медицинского вмешательства требуют согласования 

с родителями ребенка (опекунами) на основе принципа информирован-

ного добровольного согласия в рамках Основ законодательства РФ об 

охране здоровья граждан статьи 31, 32, 61. 

Вызовы специализированных бригад

В необходимых случаях врачебная бригада может вызвать спецбри-

гаду к ребенку не только на квартиру, но и на улицу, в учреждение (кли-

ническая смерть, шок III степени травматический, др. этиологии), или во 

время транспортировки вызвать спецбригаду «на себя», двигаясь ей на-

встречу. Основанием для вызова спецбригад любого профиля медицин-

скими работниками является необходимость оказания консультативной 

помощи в дифференциальной диагностике, проведении интенсивной те-

рапии и реанимации. 

Особенности транспортировки детей

Правильная оценка тяжести состояния больного (транспортабельно-

сти) и выбор профиля бригады — врачебная, специализированная; при 

перевозке ребенка по направлению врача ЛПУ или перетранспортиров-

ке (перевозке?) из стационара в другой стационар — сопоставить данные 

осмотра с диагнозом и проведенной терапией, указанными в направле-

нии врача; в необходимых случаях — повторное измерение t тела, АД  

и пульса непосредственно перед транспортировкой. 

Для врачебных педиатрических бригад проблема транспортировки  

и транспортабельности больных ос тается актуальной и решается на ос-

новании оценки тяжести состояния больного в каждом конкретном слу-

чае, с учетом абсолютных и относи тельных противопоказаний.

Ïðîãíîñòè÷åñêàÿ îöåíêà ñîñòîÿíèÿ áîëüíîãî

Ïîíÿòèÿ, îïðåäåëÿþùèå âîçìîæíîñòü òðàíñïîðòèðîâêè Äëÿ áðèãàä ÑÌÏ

I Òðàíñïîðòàáåëüíîñòü ËÁ, ÔÂÁ

II Íåòðàíñïîðòàáåëüíîñòü
à) àáñîëþòíàÿ
á) îòíîñèòåëüíàÿ (âðåìåííàÿ)

ËÁ, ÔÂÁ

III Íåöåëåñîîáðàçíîñòü òðàíñïîðòèðîâêè ÑÁ
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Нетранспортабельность — это прогностически неблагоприятное сос-

тоя ние, при котором во время транспортировки у больного могут раз виться 

(или усугубиться) жизнеопасные осложнения, вплоть до наступле ния смер-

ти!

Нецелесообразность транспортировки — понятие, включающее ситуа-

ции, когда риск транспортировки превышает риск самого заболевания. 

К абсолютно нетранспортабельным должны быть отнесены боль-

ные с глубокими, неподдающимися коррекции и восстановлению рас-

стройствами функций систем жизнеобеспечения:

а) в агональном состоянии (при условии исключения: ЧМТ, «остро-

го живота» и др. состояний);

б) при неврологических катастрофах различной этиологии, ослож-

ненных глубокой комой с арефлексией, выраженными наподдающимися 

коррекции расстройствами функции дыхания (патологические типы ды-

хания) и (или) центральной гемодинамики (см. ниже);

в) при развитии запредельной комы и смерти мозга;

Противопоказания к транспортировке больных с вышеприве денными 

заболеваниями не распространяются на лиц, находящихся на улице, в об-

щественном месте, на производстве, откуда они должны быть доставлены  

в соответствующие лечебные учреждения, независимо от тя жести состоя-

ния. То же относится и к больным с терминальными состоя ниями, развив-

шимися в санитарной машине при транспортировке.

В этих ситуациях (кроме уличных случаев) ЛБ надлежит согласовать 

свои действия со старшим врачом (в том числе и в случае необходимости 

вызова РБ, ЭСТС) с целью окончательного решения судьбы больного 

(особенно в конфликтных или связанных с социальны ми факторами слу-

чаях).

В каждом случае из указанных заболеваний и состояний не госпи-

тализированным больным должны быть обеспечены преемственное на-

блюдение и лечение на дому участкового (семейного) врача и консуль-

тации специалистов.

В случаях, относящихся к этим ситуациям, воз никшим на дому при 

отсутствии в учреждениях ССМП линейных вра чебных и специализи-
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рованных бригад и невозможности получить ква лифицированную кон-

сультацию на ДГЭ (в том числе в конфликтных обстоятельствах), выезд-

ной бригаде, прибывшей на вызов, необходимо самостоятельно принять 

решение о госпитализации больного (после про ведения лечебных меро-

приятий в соответствующем объеме) с соблюде нием условий и правил 

транспортировки. При этом предварительно должно быть получено со-

гласие больного (если он в сознании) или родственников и других близ-

ких лиц. Проведена беседа о возможных последствиях транспортировки. 

При согласии или отказе от госпитализации тщательное документальное 

и юридическое оформле ние обязательно: запись содержания беседы и 

роспись указанных лиц в карте вызова, направительном листе на госпи-

тализацию. О всех перечисленных случаях транспортировки больных в 

тяжелом состоянии бригадой СМП должен быть незамедлительно ин-

формирован старший врач диспетчерской или диспетчер, либо ответ-

ственный дежурный врач больницы.

К относительно (временно) нетранспортабельным могут быть от несены 

больные и пострадавшие с угрозой развития (или усугубления) жизне-

опасных осложнений в пути и требующие временной отсрочки транс-

портировки (кроме случаев, возникших в санитарной машине) на период 

проведения эффективных лечебных мероприятий на месте про исшествия, 

направленных на предупреждение, устранение осложнений и (или) стаби-

лизацию состояния; обеспечение протезирования нарушен ных функций 

жизненно важных органов в необходимых случаях:

а) в состоянии клинической смерти;

б) с гипогликемической комой;

в) при коматозных состояниях другого генеза — вопрос о целесо-

образности транспортировки в каждом случае решается врачом инди-

видуально (с учетом глубины расстройства функций жизненно важных 

ор ганов, условий транспортировки, а также возможности вызова спе-

циализированной бригады (бригады ЭСТС в г. Екатеринбурге) или БИТ; 

оставленные на дому больные должны быть обеспечены преемственным 

наблюдением врачей поликлиники по месту жительства;

г) с судорожными синдромами;
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д) с острыми психическими заболеваниями в состоянии резкого воз-

буждения;

е) при синкопальных (обморочных) состояниях;

ж) с острой задержкой мочи;

з) травматическим шоком (при этом важно наряду с ускорением про-

ведения лечебных мероприятий принять меры к немедленной транспор-

тировке пострадавшего, продолжая лечение в пути);

и) с обильными наружными кровотечениями вследствие ранений, а 

также носовыми кровотечениями (до оказания помощи в максимально 

ко роткие сроки в соответствии с локализацией и характером кровоте-

чения);

к) с астматическим статусом (до купирования или улучшения и стаби-

лизации показателей функции дыхания и гемодинамики);

• при ряде острых соматических заболеваний с жизнеопасными ос лож-

нениями:

• при закрытом пневмотораксе со значительным количеством воз духа  

в плевральной полости и резким смещением органов средостения (до 

операции перевода закрытого пневмоторакса в открытый);

• пневмонии, осложненной острой сердечно-сосудистой недостаточ ностью;

• экссудативном плеврите с высоким стоянием уровня жидкости и рез-

ким смещением органов средостения.

•  при сердечно-сосудистых катастрофах:

• жизнеопасные формы острых нарушений ритма и проводимости, 

острый отек легких.

Во всех случаях при указанных заболеваниях и состояниях после купи-

рования приступов, проведения плевральной пункции, коррекции нарушен-

ных функций органов, нормализации или приближения к нор ме и стабилиза-

ции (там, где это возможно) основных показателей дыха ния и гемодинамики 

(в т.ч. и после выведения из клинической смерти) больные могут быть транс-

портированы при соблюдении соответствую щих правил и условий транс-

портировки. Транспортировку осуществ ляет линейная бригада или по ее 

вызову специализированная (БИТ), в зависимости от характера и тяжести 

заболевания, места случая и воз можности выбора бригад.
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Инфузионная терапия не должна быть причиной отсрочки транс-

портировки при внутренних кровотечениях и травматическом шоке.

В необходимых случаях врачебная бригада, находясь в пути с боль ным, мо-

жет вызвать (не останавливаясь) «на себя» специализирован ную бригаду.

Важнейшие объективные критерии нетранспортабельности больных 

Сердечнососудистая система:

а) Артериальное давление исследуется в динамике при оказании ме-

дицинской помощи больному: (при резком снижении появляются) на-

растающая бледность лица, зе вота, сонливость, холодный пот;

АД не определяется, отсутствие пульса. Нужно учитывать также наличие 

и характер аритмии, наполнение и напряжение, «дефицит» пульса (разница 

между частотой сердечных со кращений и частотой пульса).

Органы дыхания:

• Частота, тип дыхания:

• слабое поверхностное дыхание;

• отсутствие дыхания;

• клокочущее дыхание.

Появление или нарастание влажных хрипов в легких с нарастанием ци-

аноза кожи и слизистых (в сочетании с расстройством гемодинамики или без 

него).

Высокое стояние уровня плевральной жидкости при экссудатив ном 

плеврите (выше III ребра), смещение органов средостения.

Напряженный пневмоторакс с признаками смещения органов средосте-

ния (од операции перевода закрытого пневмоторакса в открытый на месте 

или в санитарной машине).

ЦНС: 

Нарушение сознания, оглушение, сопор, кома (оценка уровня сознания 

по шкале GLASGOW).

Тщательная подготовка больного с коррекцией имеющихся наруше-

ний функций жизненно важных органов и систем и максимально воз-

можной стабилизацией состояния.

Четкое определение профиля лечебного учреждения, куда необходимо 

направить ребенка для госпитализации с учётом тяжести его состояния.
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Госпитализация ребенка должна осуществляться только в сопро-

вождении врача скорой медицинской помощи. Детей раннего возраста 

держат на руках или на коленях. Транспортировку детей, находящихся  

в сознании и в состоянии средней тяжести осуществляют с одним сопро-

вождающим. Детей в крайне тяжелом состоянии, требующих реанима-

ционных мероприятий, перевозят отдельно от родителей (по согласова-

нию).

При транспортировке больных с жизнеопасными состояниями и 

травмами — извещение приемного отделения соответствующего стаци-

онара через диспетчерскую службу по рации, по телефону; для ВБ —  

в этих случаях во время транспортировки — вызов СБ на себя, двигаясь 

ей навстречу. 

При появлении признаков клинической смерти в санитарной маши-

не во время транспортировки ребенка, не прекращая интенсивную те-

рапию, необходимо доставить его в тот стационар, куда предполагалось 

госпитализировать; если стационар находится далеко, то в ближайший 

для продолжения реанимационных мероприятий или констатации био-

логической смерти.

Постоянное наблюдение за состоянием ребенка во время транспор-

тировки и обеспечением теплового режима в машине (обогрев салона, 

одеяло, грелки) в холодные месяцы для всех больных, уделяя особое 

внимание детям, чувствительным к переохлаждению (легочная пато-

логия, после кровопотерь, при шоке и др.) а также роженицам и ново-

рожденным в любое время года. Новорожденного ребенка необходимо 

завернуть в теплое одеяло, обложив его грелками с температурой воды 

40-50 С° (при этом, между грелками и телом ребенка должна быть до-

статочная прослойка ткани), поскольку эти дети, в связи с недостаточ-

ной функцией терморегуляции, особенно чувствительны к охлаждению.  

В пути необходимо следить за тем, чтобы не произошла аспирация рвот-

ных масс при срыгивании. Для этого держат ребенка на руках вполобо-

рота, а во время рвоты переводят в вертикальное положение.

При пневмонии, бронхиальной астме, стенозирующем ларинготрахе-

ите, инородных телах верхних дыхательных путей, после перенесенного 
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отека лёгких, детей держат в вертикальном положении. Детей старше-

го возраста в этих случаях перевозят на носилках с приподнятым изго-

ловьем. 

Во избежание заноса инфекции в лечебное учреждение врач, прежде 

чем занести ребенка в приемное отделение, должен выяснить у меди-

цинского персонала стационара вопрос о наличии карантина по той или 

иной инфекции.

В приемном отделении стационара больной должен быть сдан стар-

шим бригады СМП непосредственно «с рук на руки» дежурному врачу 

(с указанием в сопроводительном листе уровня сознания и гемодина-

мики).

Переноска и перевозка больных и пострадавших.

Переноска и перевозка больных и пострадавших должны произ-

водиться от места происшествия до санитарного автомобиля и в даль-

нейшей от машины до приемного покоя стационара или другого места 

назначения (к самолету, поезду и наоборот) максимально быстро и тех-

нически грамотно, но вместе с тем бережно, с соблюдением определен-

ной последовательности действий и требований к оформлению меди-

цинской документации. Должны быть указаны способ транспортировки 

в сопроводительном листе и в карте вызова, в случае отказа от носилок — 

наличие подписи больного или его законных представителей, описание 

состояния больного до и после транспортировки. 

Носилочные больные.

Помимо больных, в течение определенного (часто длительного) вре-

мени прикованных к постели вследствие хронических заболеваний или 

травм, в переноске и в перевозке на носилках нуждаются больные и по-

страдавшие при целом ряде состояний и несчастных случаев. Задачей 

врача (фельдшера), ответственного за транспортировку, является уме-

ние в каждом конкретном случае правильно оценить состояние больного 

и необходимость в переноске его на носилках, исходя из принципа, что 

самостоятельное передвижение больных с жизнеопасными заболевани-

ями и повреждениями: черепа, органов брюшной и грудной полостей,  

а так же позвоночника и нижних конечностей не допускается. 
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Исключения из указанного правила могут составлять случаи по-

вреждения лодыжек или малоберцовой кости (без явлений шока), когда 

больной может передвигаться на костылях или с помощью медперсонала 

СМП, а также случаи категорического отказа от носилок (при условии 

транспортабельности) подтвержденного росписью больного в карте вы-

зова, в сопроводительном листе и в карте вызова. 

ОСНОВНЫЕ ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ СОСТОЯНИЯ В ПЕДИА-

ТРИИ, ТРЕБУЮЩИЕ ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ НА ЭТАПЕ СМП

ЛИХОРАДКА

Лихорадка (febris, pyrexia) — это защитно-приспособительная реак-

ция организма, возникающая в ответ на воздействие патогенных раз-

дражителей и характеризующаяся перестройкой процессов терморегу-

ляции, приводящей к повышению температуры тела, стимулирующей 

естественную реактивность организма.

Классификация

В зависимости от степени повышения аксиллярной температуры:

• Субфебрильная 37,2-38,0 С.

• Умеренная фебрильная 38,1-39,0 С.

• Высокая фебрильная 39,1-40,1 С.

• Чрезмерная (гипертермическая) свыше 40,1 С.

Клинические варианты:

• «Красная» («розовая») лихорадка.

• «Белая» («бледная») лихорадка.

• Гипертемический синдром.

Снижение температуры тела необходимо в следующих случаях:

• у детей до 3мес. жизни при температуре тела более 38,0оС;

• у ранее здоровых детей в возрасте от 3 месяцев до 6 лет, при темпера-

туре тела более 39,0оС;

• у детей с заболеваниями сердца и легких, потенциально опасных по 

развитию ОСН и ОДН, при температуре тела более 38,5оС.

• умеренная фебрильная лихорадка (температура тела более 38,0°С) 

у детей с судорожным синдромом (любой этиологии), а также при  
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заболеваниях ЦНС, потенциально опасных по развитию данного 

синдрома:

• все случаи бледной лихорадки при температуре 38,0°С и более. 

Розовая лихорадка — повышение температуры тела, когда теплоот-

дача соответствует теплопродукции. Клинически это проявляется нор-

мальным поведением и самочувствием ребенка, розовой или умеренно 

гиперемированной окраской кожи, влажной и теплой на ощупь. Учаще-

ние пульса и дыхания соответствует повышению температуры (на каж-

дый градус свыше 37°С одышка становится больше на 4 дыхания в мин,  

а пульс ускоряется на 20 ударов в минуту). Это прогностически благо-

приятный вариант лихорадки.

Бледная лихорадка — повышение температуры тела, когда теплоот-

дача из-за существенного нарушения периферического кровообраще-

ния неадекватна теплопродукции, лихорадка приобретает неадекват-

ное течение. Клинически при этом отмечаются нарушение состояния 

и самочувствия ребенка, сохраняющийся озноб, бледность кожных 

покровов, акроцианоз, холодные стопы и ладони, тахикардия, одышка. 

Эти клинические проявления свидетельствуют о патологическом тече-

нии лихорадки, прогностически неблагоприятны и являются прямым 

указанием на необходимость оказания неотложной помощи на дого-

спитальном этапе. 

Гипертемический синдром — крайне тяжелое состояние, обуслов-

ленное бледной лихорадкой в сочетание с токсическим поражением 

ЦНС; клиника бледной лихорадки с общемозговой симптоматикой  

и различной степенью нарушения сознания.

Неотложная помощь при «розовой» лихорадке

Парацетамол внутрь в разовой дозе 10–15 мг/кг.

Физические методы охлаждения:

ребенка раскрыть, максимально обнажить, обеспечить доступ све-

жего воздуха, не допуская сквозняков, вода не менее 37,0°С, обтирают 

влажным тампоном, дают ребенку обсохнуть, повторяют 2–3 раза с ин-

тервалом 10–15 минут, обдувание вентилятором, прохладная мокрая по-

вязка на лоб, холод на область крупных сосудов. 
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Внутримышечное введение жаропонижающих препаратов, если в те-

чение 30 минут гипертермия не купируется:

50% раствор Метамизола натрия (Анальгин) 0,01 мл/кг детям первого 

года жизни, старше года — 0,1 мл/год в сочетании с 1 % раствором Ди-

фенгидрамина (Димедрол) 0,01 мл/кг детям первого года жизни, старше 

1 года — 0,1 мл/год, но не более 1 мл. или Клемастин (Супрастин), Хлоро-

пирамин (Тавегил) 2% — 0,1–0,15 мл на 1 год жизни, но не более 1,0 мл в/м. 

Продолжать физические методы охлаждения.

Неотложная помощь при «бледной» лихорадке

Парацетамол внутрь в разовой дозе 10–15 мг/кг.

Никотиновая кислота внутрь в разовой дозе 0,05 мг/кг 

Провести растирание кожи конечностей и туловища, прикладывание 

теплой грелки к стопам.

Внутримышечное введение жаропонижающих препаратов, если в те-

чение 30 минут гипертермия не купируется:

50% раствор Метамизола натрия (Анальгин) 0,01 мл/кг детям пер-

вого года жизни, старше года — 0,1 мл/год в сочетании с 1 % раствором 

Дифенгидрамина (Димедрол) 0,01 мл/кг детям первого года жизни, 

старше 1 года — 0,1 мл/год, но не более 1 мл или Клемастин (Супра-

стин), Хлоропирамин (Тавегил) 2% — 0,1–0,15 мл на 1 год жизни, но не 

более 1,0 мл.

Папаверин 2% — до 1 года — 0,1-0,2 мл, старше 1 года — 0,2 мл/год 

жизни или Но-шпа 0,05 мл/кг в/м.

При отсутствии эффекта в течение 30 минут — внутривенно Дропе-

ридол 0,25% — 0,1 мл/кг.

Неотложная терапия и тактика при гипертермическом синдроме:

Обеспечение венозного доступа.

Инфузионная терапия — раствор 0,9% натрия хлорид или 5% глюко-

зы — 20 мл/кг/час.

При судорогах — Диазепам (Реланиум) 0,3-0,5 мг/кг в/в.

50% раствор Метамизола натрия (Анальгин) 0,01 мл/кг детям пер-

вого года жизни (с 3-х месяцев), старше года — 0,1 мл/год в сочетании  

с 1 % раствором Дифенгидрамина (Димедрол) 0,01 мл/кг детям первого 
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года жизни, старше 1 года — 0,1 мл/год, но не более 1 мл или Клемастин 

(Супрастин), Хлоропирамин (Тавегил) 2% — 0,1–0,15 мл. на 1 год жиз-

ни, но не более 1,0 мл. 

Папаверин 2% — до 1 года — 0,1–0,2 мл, старше 1 года — 0,2 мл/год 

жизни или Но-шпа 0,05 мл/кг (с осторожностью при брадикардии) в/м.

При отсутствии эффекта в течение 30 минут — внутривенно Дропе-

ридол 0,25% — 0,1 мл/кг.

Оксигенотерапия. 

Вызов реанимационной бригады:

Неэффективность самостоятельного дыхания (необходимость инту-

бации трахеи и ИВЛ);

Нарушение сознания по ШКГ 8 и менее баллов; 

Не стабильность показателей центральной гемодинамики.

Не купирующаяся лихорадка.

Госпитализации подлежат дети — с «белой» или не купирующей лихо-

радкой, при сочетании лихорадки и судорожного синдрома.

При температуре 39,5°С и выше — дети нетранспортабельны!

Не менее чем за 10–15 минут до прибытия в приемный покой — инфор-

мировать о транспортировке тяжелого пациента врачей специализирован-

ного отделения с указанием возраста и проводимой терапии. В сопроводи-

тельном документе нужно указать: степень тяжести на момент первичного 

осмотра, ЧД, ЧСС, АД, температуру тела, проведенную терапию.

ОСТРЫЙ СТЕНОЗИРУЮЩИЙ ЛАРИНГОТРАХЕИТ

Острая респираторная вирусная, реже бактериальная инфекция, со-

провождающаяся обструкцией верхних дыхательных путей ниже голо-

совых связок и развитием острой дыхательной недостаточности. 

Êëèíè÷åñêèå êðèòåðèè òÿæåñòè ñòåíîçà ãîðòàíè ïðè êðóïå â áàëëàõ

Êëèíè÷åñêèå ñèìïòîìû Áàëëû

Çàòðóäíåíèå âäîõà (ñòðèäîð):
îòñóòñòâóåò
ïðè áåñïîêîéñòâå
â ïîêîå

0
1
2
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Êëèíè÷åñêèå ñèìïòîìû Áàëëû

Ó÷àñòèå â àêòå äûõàíèÿ ïîäàòëèâûõ ìåñò ãðóäíîé êëåòêå:
îòñóòñòâóåò
âòÿæåíèå ÿðåìíîé ÿìêè è (èëè) íàäêëþ÷è÷íûõ ÿìîê, è (èëè) ýïèãàñòðèÿ
òî æå + ìåæðåáåðèé è (èëè) íèæíåé òðåòè ãðóäèíû

0
1
2

Îêðàñêà êîæíîãî ïîêðîâà:*
ôèçèîëîãè÷åñêàÿ
áëåäíûé íîñîãóáíûé òðåóãîëüíèê è (èëè) óøíûå ðàêîâèíû, è (èëè) êîí÷èê 
íîñà
öèàíîç è «ìðàìîðíîñòü» êîæíîãî ïîêðîâà

0
1

2

Êàøåëü:
âëàæíûé, ïðîäóêòèâíûé
ìàëîïðîäóêòèâíûé, äðåíàæ ìîêðîòû íåäîñòàòî÷íûé
ñóõîé, ãðóáûé, íåïðîäóêòèâíûé èëè íåò

0
1
2

Ñîîòíîøåíèå ïóëüñà ê ÷àñòîòå äûõàíèÿ
4 : 1
2 : 1
1,5 : 1 

0
1
2

Ïîâåäåíèå:
íå èçìåíåíî
áåñïîêîéñòâî
âÿëîñòü, àäèíàìèÿ

0
1
2

Различают четыре степени стеноза гортани:

Стеноз гортани I степени — кратковременные приступы удушья при 

физической нагрузке с втяжением податливых мест грудной клетки  

и удлиненным вдохом при физической нагрузке. Грубый, «лающий» ма-

лопродуктивный кашель. Осиплость. Компенсированный дыхательный 

ацидоз. Общая сумма от 3 до 5 баллов. 

Стеноз гортани II степени — инспираторный стридор в покое с уча-

стием в акте дыхания вспомогательной мускулатуры, беспокойство, пот-

ливость, параорбитальный цианоз, тахикардия, возможно снижение АД, 

соотношение пульса к ЧДД — 2/1. Субкомпенсированный дыхательный 

или смешанный ацидоз. Общая сумма баллов от 6 до 8. 

Стеноз гортани III степени — вялость, адинамия. Одышка смешанно-

го характера с участием в акте дыхания вспомогательной мускулатуры, 

выпадение пульсовой волны на вдохе, тахикардия сменяется брадикар-

дией. Соотношение пульса к ЧДД — 1,5/1. Сердечная аритмия — пред-

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 
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вестник асфиксии. Декомпенсированный дыхательный и метаболиче-

ский ацидоз. Общая сумма баллов 9 и более. 

Стеноз гортани IV степени — кома, судороги, бледность, цианоз кож-

ного покрова, аритмичное или парадоксальное дыхание, брадикардия, 

снижение АД.

Объем медицинской помощи 

Оценить степень тяжести стеноза гортани в баллах по каждому сим-

птому.

При сумме баллов 5 и более — ингаляция Пульмикорта-суспензии 

через небулайзер в дозе 0,5 мг в 2–3 мл 0,9% физиологического раствора 

в течение 8 минут однократно.

Оценить в баллах клинические симптомы стеноза гортани через 15 

минут

При отсутствии небулайзера — Дексамезатон 0,6 мг/кг внутримы-

шечно

При сумме баллов 9 и более — Дексамезатон 0,6 мг/кг внутривенно.

Эуфиллин 4,5-5,0 мг/кг в/в струйно медленно.

Начало инфузионной терапии — 0,9% натрия хлорид — 20 мл/кг  

(со скоростью 15–20 капель/мин),

Оксигенотерапия. 

Вызов реанимационной бригады:

Неэффективность самостоятельного дыхания (необходимость инту-

бации трахеи и проведение ИВЛ);

Нарушение сознания по ШКГ 8 и менее баллов; 

Не стабильность показателей центральной гемодинамики.

Госпитализации подлежат все дети.

Транспортировка в положении сидя.

Не менее чем за 10–15 минут до прибытия в приемный покой — 

информировать о транспортировке тяжелого пациента врачей специ-

ализированного отделения с указанием возраста и проводимой терапии.  

В сопроводительном документе обязательно указать: степень тяжести 

бронхиальной обструкции в баллах на момент первичного осмотра, ЧД, 

ЧСС, АД, температуру тела, проведенную терапию.
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БРОНХООБСТРУКТИВНЫЙ СИНДРОМ

Симптомокомплекс, связанный с нарушением бронхиальной прохо-

димости, как правило, возникает на фоне острой респираторной вирус-

ной инфекции. 

Клиническая картина:

• повышение температуры тела;

• затруднение дыхания (обусловлено бронхоспазмом);

• экспираторная одышка;

• свистящие сухие хрипы;

• сухой редкий кашель.

Øêàëà îöåíêè òÿæåñòè  

áðîíõîîáñòðóêòèâíîãî ñèíäðîìà ó äåòåé

Áàëëû ×àñòîòà
äûõàíèÿ/ìèí*

(âîçðàñò)

Ñâèñòÿùèå 
õðèïû

Öèàíîç Ó÷àñòèå 
âñïîìî-

ãàòåëüíîé 
ìóñêó-
ëàòóðû 
â àêòå 

äûõàíèÿ
0-2 ìåñ. 2-12 ìåñ. 1-4 ãîäà

0 < 40 < 30 < 25 íåò íåò íåò

1 41-50 31-40 25-30 òåðìèíàëü-
íûå
(àóñêóëüòà-
òèâíî)

ïåðèîðàëü-
íûé ïðè 
ïëà÷å

ÿðåìíàÿ 
ÿìêà,
íàäêëþ-
÷è÷íàÿ 
ÿìêà

2 51-60 41-50 31-40 âåñü âûäîõ
(àóñêóëüòà-
òèâíî)

ïåðèîðàëü-
íûé â ïîêîå

+ìåæðå-
áåðüÿ

3 > 60 > 50 > 40 íà
ðàññòîÿíèè

ãåíåðàëèçî-
âàííûé
â ïîêîå

+ ïîä-
ðåáåðüÿ 
(ñîêðàùå-
íèå ìûùö 
æèâîòà)

Обструкция бронхов легкая — 2–4 балла,

средней тяжести — 5–8 баллов, 

тяжелая — 9–12 баллов; 

*от 0 до 2 баллов — вариант возрастной нормы частоты дыхания.
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Объем медицинской помощи 

Оценить степень тяжести обструкции в баллах.

При t тела 38,5°С и выше — Парацетамол 15 мг/кг внутрь.

Оксигенотерапия. 

При наличии небулайзера — Беродуал 1 капля/кг/доза в 2 мл 0,9% 

физиологического растворе в течение 8–10 мин., но не более 1.0 мл (20 

капель), детям до 6 лет.

Если в анамнезе есть указание на повторные эпизоды бронхиальной 

обструкции, последовательно провести ингаляцию — Беродуал 1 капля/

кг/доза и Пульмикорта-суспензии в дозе 0,5 мг в 2–3 мл 0,9% физиоло-

гического раствора 

При отсутствии небулайзера, применяются ингаляции одного из пре-

паратов через спейсер-маску: д.а. Сальбутамола 100 мкг, Беродуала 1–2 

дозы, детям старше 6 лет может быть использован Фенотерол (Беротек) 

100 мкг — 1–2 дозы.

Или назначаются внутривенно последовательно: 

Эуфиллин 4,5–5 мг/кг в/в медленно.

Преднизолон — 1–2 мг/кг или Дексамезатон 0,5–0,75 мг/кг в/в.

Вызов реанимационной бригады:

Неэффективность самостоятельного дыхания (необходимость инту-

бации трахеи и проведение ИВЛ);

Нарушение сознания по ШКГ 8 и менее баллов; 

Не стабильность показателей центральной гемодинамики.

Госпитализации подлежат все дети, независимо от степени тяжести 

бронхиальной обструкции.

Транспортировка в положении сидя.

Не менее чем за 10–15 минут до прибытия в приемный покой — 

информировать о транспортировке тяжелого пациента врачей специ-

ализированного отделения с указанием возраста и проводимой терапии. 

В сопроводительном документе обязательно указать: степень тяжести 

бронхиальной обструкции в баллах на момент первичного осмотра, ЧД, 

ЧСС, АД, температуру тела, проведенную терапию.
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Ïðèñòóï áðîíõèàëüíîé àñòìû 

Êëèíè÷åñêèå  
ïðèçíàêè

Òÿæåñòü ïðèñòóïà ÁÀ

ëåãêèé ñðåäíåòÿæåëûé òÿæåëûé

×àñòîòà äûõàíèÿ  
(% îò íîðìû)

äî 30% 30-50% Áîëåå 50%

Ñâèñòÿùèå õðèïû òåðìèíàëüíûå 
(àóñêóëüòàòèâíî)

íà âäîõå è âûäîõå Íà ðàññòîÿíèè, íà 
âäîõå è âûäîõå

Ó÷àñòèå âñïîìîãàòåëü-
íîé ìóñêóëàòóðû â 
àêòå äûõàíèÿ

ÿðåìíàÿ ÿìêà, 
âñïîìîãàòåëüíàÿ 
ìóñêóëàòóðà

Âûðàæåííîå ó÷à-
ñòèå âñïîìîãàòåëü-
íîé ìóñêóëàòóðû

Ðåçêî âûðàæåííîå 
ó÷àñòèå âñïîìîãà-
òåëüíîé ìóñêóëàòóðû

Ïîâåäåí÷åñêèå ðåàê-
öèè

âîçáóæäåíèå âîçáóæäåíèå, ðå÷ü 
â âèäå îòäåëüíûõ 
ôðàç

Âîçáóæäåíèå, «äûõà-
òåëüíàÿ ïàíèêà», ðå÷ü 
çàòðóäíåíà

Ôèçè÷åñêàÿ àêòèâíîñòü Íå îãðàíè÷åíà îãðàíè÷åíà Çíà÷èòåëüíî ñíèæåíà

ÏÑÂ (% îò íîðìû) 80-90% 60-80% Ìåíåå 60%

SaO2 95% 91-95% Ìåíåå 90%

Остро развившееся и прогрессивно ухудшающееся состояние экс-

пираторного удушья, затрудненное и свистящее дыхание, или сочетание 

этих симптомов, сопровождающееся резким снижением показателя пи-

ковой объемной скорости выдоха.

Объем медицинской помощи 

Приступ БА легкой степени:

При наличии небулайзера — Беродуал 1 капля/кг/доза в 3 мл физио-

логического раствора в течение 8–10 мин., но не более 1.0 мл (20 капель) 

или ингаляция Сальбутамола — Сульфата (Вентолин-небулы) в дозе 1 

мкг/кг или 0,02 мл/кг с физиологическим раствором.

При отсутствии небулайзера применяются иналяции одного из пре-

паратов через спейсер-маску: д.а. Сальбутамола (Вентолин) 100 мкг, Бе-

родуала 1–2 дозы, детям старше 6 лет может быть использован Феноте-

рол (Беротек) 100 мкг — 1-2 дозы.

Приступ БА средней тяжести:

При наличии небулайзера — Беродуал 1 капля/кг/доза в 3 мл физио-

логического раствора в течение 8–10 мин., но не более 1.0 мл (20 капель) 



707Îáùèå ïðèíöèïû äèàãíîñòèêè è ëå÷åíèÿ íåîòëîæíûõ ñîñòîÿíèé ó äåòåé

или ингаляция Сальбутамола — Сульфата (Вентолин-небулы) в дозе  

1 мкг/кг или 0,02 мл/кг с физиологическим раствором.

При отсутствии небулайзера применяются ингаляции одного из пре-

паратов через спейсер-маску: д.а. Сальбутамола (Вентолин) 100 мкг, Бе-

родуала 1–2 дозы, детям старше 6 лет может быть использован Феноте-

рол (Беротек) 100 мкг — 1–2 дозы.

В последовательности с ингаляцией Пульмикорта-суспензии через не-

булайзер в дозе 0,5 мг (1 мл) в 2 — 3 мл 0,9% физиологического раствора.

Оксигенотерапия.

Приступ БА тяжелой степени:

При наличии небулайзера — Беродуал 1 капля/кг/доза в 3 мл физио-

логического раствора в течение 8–10 мин., но не более 1.0 мл (20 капель) 

или ингаляция Сальбутамола — Сульфата (Вентолин-небулы) в дозе 

1 мкг/кг или 0,02 мл/кг с физиологическим раствором с добавлением 

пульмикорта-суспензии в дозе 0,5 мг (1 мл) в 2 — 3 мл 0,9% физиологи-

ческого раствора.

Оксигенотерапия.

Адреналин 0,1% подкожно, 0,01мг/кг/доза (не более 0,3мл). 

При отсутствии возможности проведения ингаляционной терапии 

назначаются внутривенно последовательно.

Эуфиллин 4,5-5 мг/кг в/в медленно.

Преднизолон — 1–2 мг/кг в/в.

Вызов реанимационной бригады:

Неэффективность самостоятельного дыхания (необходимость инту-

бации трахеи и проведение ИВЛ);

Нарушение сознания по ШКГ 8 и менее баллов; 

Не стабильность показателей центральной гемодинамики.

Госпитализации подлежат дети со среднетяжелым и тяжелым при-

ступом бронхиальной астмы.

Транспортировка в положении сидя.

Не менее чем за 10–15 минут до прибытия в приемный покой — ин-

формировать о транспортировке тяжелого пациента врачей специа-

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 
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лизированного отделения с указанием возраста и проводимой терапии. 

В сопроводительном документе обязательно указать: ЧД, ЧСС, АД, тем-

пературу тела, проведенную терапию.

ПНЕВМОНИЯ 

Острая пневмония — острый воспалительный процесс в паренхима-

тозной и интерстициальной ткани легких инфекционной этиологии.

Клиническая картина (превалируют симптомы интоксикации и ды-

хательной недостаточности): 

• Гипертермия, слабость, вялость ребенка.

• Бледность кожных покровов, периоральный, параорбитальный циа-

ноз.

• Боль в грудной клетке.

• Одышка, кашель, участие вспомогательной мускулатуры в акте ды-

хания.

• Асимметрия грудной клетки.

• Ослабление или отсутствие дыхания при аускультации. 

• Притупление перкуторного звука, или коробочный оттенок звука.

Объем медицинской помощи 

При температуре тела 38,5°С и более — Парацетамол внутрь в разо-

вой дозе 10–15 мг/кг.

При болевом синдроме — 50% раствор Метамизола натрия (Аналь-

гин) 0,01 мл/кг детям  первого года жизни, старше года — 0,1 мл/год  

в сочетании с 1 % раствором Дифенгидрамина (Димедрол) 0,01 мл/кг де-

тям первого года жизни, старше 1 года — 0,1 мл/год, но не более 1 мл или 

Клемастин (Супрастин), Хлоропирамин (Тавегил) 2% — 0,1–0,15 мл. на 

1 год жизни, но не более 1,0 мл.

Оксигенотерапия. 

Вызов реанимационной бригады:

Неэффективность самостоятельного дыхания (необходимость инту-

бации трахеи и проведение ИВЛ);

Нарушение сознания по ШКГ 8 и менее баллов; 

Не стабильность показателей центральной гемодинамики.
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Госпитализации подлежат все дети.

Транспортировка в положении сидя.

Не менее чем за 10–15 минут до прибытия в приемный покой — 

информировать о транспортировке тяжелого пациента врачей специ-

ализированного отделения с указанием возраста и проводимой терапии.  

В сопроводительном документе обязательно указать: ЧД, ЧСС, АД, тем-

пературу тела, проведенную терапию.

ЭПИГЛОТТИТ

Быстропрогрессирующее воспаление надгортанника и окружающих 

тканей гортаноглотки, характеризуемое нарастающими симптомами за-

трудненного дыхания в результате отека надгортанника и черпало-над-

гортанных складок. 

Клиника: начинается остро с подъема температуры тела до фебриль-

ных цифр, симптомов интоксикации, появляются резкая болезненность 

при глотании и затруднение глотания, слюнотечение, вынужденное по-

ложение (поза «принюхивания»), изменяется окраска корня языка (ба-

гровый оттенок), при прямой ларингоскопии надгортанник отечен, гипе-

ремирован. 

Объем медицинской помощи 

Оценить степень тяжести.

При t тела 38,5°С и выше — см. раздел объем медицинской помощи 

при лихорадке.

Оксигенотерапия. 

Вызов реанимационной бригады:

Неэффективность самостоятельного дыхания (необходимость инту-

бации трахеи и ИВЛ);

Нарушение сознания по ШКГ 8 и менее баллов; 

Не стабильность показателей центральной гемодинамики.

Срочная госпитализация в стационар!

Проведение ингаляции теплой увлажненной смесью опасно! Воз-

можна трудная интубация!

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 
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Транспортировка в положении полусидя.

Не менее чем за 10–15 минут до прибытия в приемный покой — 

информировать о транспортировке тяжелого пациента врачей специ-

ализированного отделения с указанием возраста и проводимой терапии.  

В сопроводительном документе обязательно указать: степень тяжести на 

момент первичного осмотра, ЧД, ЧСС, АД, температуру тела, проведен-

ную терапию.

ГЕМО — ЛИКВОРОДИНАМИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ

Синдром гемо — ликвородинамических нарушений определяется 

совокупностью признаков поражения головного мозга при различных 

состояниях не инфекционного генеза (острое нарушение мозгового  

кровообращения, окклюзионная гидроцефалия, новообразование го-

ловного мозга). Клинически синдром проявляется общемозговой и/или 

очаговой неврологической симптоматикой. 

Дифференциальная диагностика:

• Менингит, энцефалит.

• Острое отравление.

• Сахарный диабет.

• Эпилепсия.

• Черепно-мозговая травма.

Объем медицинской помощи 

При нарушении сознания по ШКГ менее 13 баллов — венозный до-

ступ.

Обезболивание: Анальгин 50% — 5–7 мг/кг (0,01 мл/кг) в/м детям 

грудного возраста (с 3-х месяцев), старше 1 года 0,1 мл/год, но не более  

1 мл.0,1 мл на год жизни.

Купирование психомоторного беспокойства, судорожного синдро-

ма — Диазепам (Реланиум) 0,3 мг/кг внутривенно.

Инфузионная терапия — нарушения сознания 10 и менее баллов по 

ШКГ, нестабильность гемодинамики, прогрессирование очаговой сим-

птоматики — раствор Гипер Хаеса или 20% Маннита. Средняя скорость 

инфузионной терапии 5 мл/кг/час.
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Для поддержания АД — введение Дофамина на фоне инфузионной 

терапии из расчета 5 мкг/кг/мин. (дофамин вводится только в централь-

ную вену!)

Вызов реанимационной бригады:

Неэффективность самостоятельного дыхания (необходимость инту-

бации трахеи и ИВЛ);

Нарушение сознания по ШКГ 8 и менее баллов; 

Не стабильность показателей центральной гемодинамики.

Госпитализации подлежат все дети с синдромом ликвородинамиче-

ских нарушений.

Транспортировка лежа, головной конец приподнят на 300

Профилактика аспирации.

Не менее чем за 10–15 минут до прибытия в приемный покой — 

информировать о транспортировке тяжелого пациента врачей специ-

ализированного отделения с указанием возраста и проводимой терапии.  

В сопроводительном документе обязательно указать: уровень наруше-

ния сознания по ШКГ на момент первичного осмотра, ЧД, ЧСС, АД, тем-

пературу тела, факт аспирации, судорог, проведенную терапию.

СУДОРОЖНЫЙ СИНДРОМ У ДЕТЕЙ

Судороги — это непроизвольные мышечные сокращения, которые 

проявляются в виде приступов, длящихся от нескольких секунд до су-

ток. Как правило, судороги являются признаками поражения ЦНС (ги-

поксия, отек вещества головного мозга).

Классификация. Различают следующие группы судорожных со-

стояний:

Судороги, как неспецифическая реакция ГМ на раздражающие фак-

торы: травма, инфекция, интоксикация и т.д. (энцефалитические или 

эпизодические эпилептические реакции).

Симптоматический или эпилептический синдром на фоне активно 

текущего церебрального процесса (опухоль ГМ, инфекция и др.).

Эпилепсия — судороги, возникающие на почве органических пора-

жений ЦНС.
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Обменные — нарушения обмена кальция (спазмофилия), гипоглике-

мия.

Фебрильные (типичные и атипичные).

Клиническая картина

Клонические судороги:

Быстрые мышечные сокращения, следующие друг за другом через 

короткий, но не равный промежуток времени.

Свидетельствуют о возбуждении коры ГМ.

Могут быть ритмичными и неритмичными.

Начинаются с подергивания мышц лица, быстро переходят на конеч-

ности и становятся генерализованными.

Тахикардия.

Тонические судороги:

Длительные мышечные сокращения.

Возникают медленно и продолжаются долго.

Могут быть первичными (чаще) или непосредственно после клони-

ческих (при эпилепсии).

ТС свидетельствуют о возбуждении подкорковых структур.

Бывают общие и локализованные.

Судорожный припадок при эпилепсии:

Продрома: раздражительность, головные боли, аура (могут продол-

жаться несколько часов).

Припадок начинает с вскрика, побледнения кожного покрова или ци-

аноза.

Чаще всего припадок начинается с тонической фазы: ребенок теряет 

контакт с окружающим, взгляд его становится блуждающим, затем глаз-

ные яблоки фиксируются вверх и вбок; голова запрокинута назад; кра-

тковременная остановка дыхания (30-40 сек), затем дыхание становится 

частым, шумным и хрипящим.

Затем припадок переходит в клоническую фазу, когда появляются 

значительно варьирующие по продолжительности мышечные подерги-

вания.

Выход в глубокий продолжительный сон.
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Судорожный статус:

Состояние, при котором приступы судорог повторяются подряд один 

за другим и в промежутке между ними сознание не восстанавлива ется;

Большая опасность развития отека мозга и легких;

Развитие недостаточности кровообращения и гипертермии;

Судороги могут продолжаться в течение суток;

Представляет реальную опасность для жизни больного.

Фебрильные судороги:

Типичные: однократные (чаще всего) генерализованные тонико–

клонические или клонические судороги (непродолжительные — 3–5 

мин) На фоне температуры 39°С и выше.

Атипичные: фокальные или латерализованные судороги, более дли-

тельные (15 мин. и более) или повторяющиеся, нередко при температуре 

ниже 39°С.

Дифференциальная диагностика состояний, сопровождающиеся 

судорогами, для определения транспортировки в специализированное 

ЛПУ: 

• Инфекция нервной системы.

• Острое отравление.

• Сахарный диабет.

• Черепно-мозговая травма.

• Синдром гемо — ликвородинамических нарушений.

• Эпилепсия. 

• Фебрильные судороги.

Объем медицинской помощи 

а) Фебрильные судороги:

50% р-р Метамизола Натрия (Анальгин) 507 мг/кг (0,01 мл/кг) в/м 

детям грудного возраста (с 3-х месяцев), старше 1 года 0,1 мл/год, но не 

более 1 мл.

Физические методы охлаждения,

Папаверин 2% — 0,1 — 0,2 мл детям до 1 года, старше 1 года 0,2 мл/

год в/м, если судороги не купированы, Мидазолам (Дормикум) или Диа-

зепам (Реланиум) — 0,3 мг/кг в/в.
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б) Гипокальциемические судороги (спазмофилия):

10% р-р Кальция Глюконата 50 мг/кг в/в медленно, после предвари-

тельного разведения в 20 мл раствора 5-10% Глюкозы.

в) Гипогликемические судороги:

20% р-р Глюкозы 200 мг/кг (2–5 мл/кг) в/в медленно.

г) Судорожный припадок при эпилепсии:

предотвращение прикусывания языка (вставить роторасширитель 

или шпатель),

профилактика аспирации крови и рвотных масс (удаление крови, 

слизи, рвотных масс из ротовой полости; голову повернуть на бок),

предупреждение травмирования головы и конечностей во время су-

дорожного приступа,

при длительности судорог более 3–5 минут ввести Диазепам (Рела-

ниум) 0,3 — 0,5 мг/кг в/в или в/м,

при повторяющихся судорогах Тиопентал Натрия 1% 8 — 10 мг/кг 

(на фоне проведения ИВЛ). 

Вызов реанимационной бригады:

Неэффективность самостоятельного дыхания (необходимость инту-

бации трахеи и проведение ИВЛ);

Нарушение сознания по ШКГ 8 и менее баллов; 

Не стабильность показателей центральной гемодинамики.

Госпитализации подлежат все дети с судорожным синдромом.

Транспортировка лежа, головной конец приподнят на 300

Профилактика аспирации.

Транспортировка пациента лежа с приподнятым головным концом

Не менее чем за 10–15 минут до прибытия в приемный покой — 

информировать о транспортировке тяжелого пациента врачей специ-

ализированного отделения с указанием возраста и проводимой терапии.  

В сопроводительном документе обязательно указать: уровень наруше-

ния сознания по ШКГ на момент первичного осмотра, ЧД, ЧСС, АД, тем-

пературу тела, время и характер судорог, проведенную терапию.
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СОСУДИСТЫЙ ДОСТУП НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ

Оказание медицинской помощи при неотложных критические со-

стояния (травматический шок или комы различной этиологии, реанима-

ционные мероприятия, передозировка препаратов, дегидратация и др.) 

требуют обязательного обеспечения сосудистого доступа. От методики 

обеспечения сосудистого доступа напрямую зависит конечный резуль-

тат качества оказания медицинской помощи. Кроме этого обеспечение 

венозного доступа является должностной обязанностью врача или фель-

дшера СМП. Ключевыми факторами этого метода являются время уста-

новки, скорость инфузии, время попадания в центральный кровоток, 

наличие осложнений. У 5-10% пациентов на обеспечение венозного до-

ступа тратится более 10 мин. В 6% случаев обеспечить сосудистый до-

ступа не удается Выполнение подобной манипуляции у детей требует 

большего времени и зачастую выполняется не надлежащим способом.

Мы рассмотрим и сравним все возможные методы сосудистого досту-

па в условиях работы бригады скоро медицинской помощи. В настоящее 

время существуют следующие методы:

• Центральный венозный доступ 

• Периферический венозный доступ

• Внутрикостный доступ

• Эндотрахеальное введение лекарственных препаратов

Центральный венозный доступ

Выполнить катетеризацию центральной вены в настоящее время 

имеет право только врач-реаниматолог. С одной стороны существует 

ограниченное количество специалистов, которые имеют право выпол-

нить данную манипуляцию, с другой, данные специалисты, зачастую 

не имеют достаточного навыка осуществления центрального венозного 

доступа, а значит, и вероятность развития осложнений у него выше, не-

жели, скажем, у реаниматолога стационара, выполняющего еженедельно 
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по 5–10 подобных манипуляций. Этот парадокс полностью разрешить 

на сегодняшний день практически невозможно, но снизить риск ослож-

нений при постановке центрального венозного катетера можно и нужно, 

работая по общепринятым стандартам безопасности. 

Показания для катетеризации центральной вены на догоспиталь-

ном этапе:

Определение и динамический контроль ЦВД;

Длительном введении инторопных и вазопрессорных препаратов 

(при длительной госпитализации);

Инфузионная терапия с использованием гиперосмолярных растворов;

Проведение реанимационных мероприятий;

Выполнение трансвенозной ЭКС;

Анатомическая сложность или невозможность катетеризации пери-

ферических вен (ожирений, внутривенная полинаркомания, химиотера-

пия)

Несоответствие суммарного диаметра; установленных перифериче-

ских катетеров планируемому темпу и объему инфузионной терапии.

Противопоказания для катетеризации центральной вены: 

• отсутствие у врача СМП навыка (зачастую неосознаваемый врачом)

• инфекция, травма или ожог предполагаемого места катетеризации;

• выраженная коагулопатия (видимая без специальных методов обсле-

дования);

Общая последовательность действий при катетеризации централь-

ных вен (общий алгоритм) 

Определяют показания для катетеризации центральной вены. 

По возможности следует взять информированное согласие у самого 

пациента, либо у его родственников.

Выбирают место для доступа.

Обеспечивают асептические условия, настолько, насколько это по-

зволяет место и время: производят обработку места катетеризации, об-

рабатывают руки, одевают стерильные перчатки.

Находят точку для пункции.

Обезболивают пациента. 
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Для пункции используют специальную иглу и шприц, наполовину 

заполненный физраствором.

Ткани иглой проходят медленно, стараясь ощутить все слои. Во 

время пункции очень важно представлять себе, где находится кончик 

иглы.

Настоятельно предостерегаю вас от изгибания пункционной иглы 

для облегчения ее заведения под ключицу — при потере контроля над ее 

положением вероятность осложнений многократно возрастет.

После получения венозной крови (кровь должна поступать в шприц 

свободно) иглу надежно фиксируют пальцами и снимают с нее шприц. 

Отверстие иглы закрывают пальцем, так как получить воздушную эм-

болию.

В иглу заводят проводник. Используется либо проводник-леска, 

либо струна с гибким кончиком. Проводник заводят на 15–18 см, при 

более глубоком проведении кончик проводника может вызвать аритмии. 

При наличии препятствия проводник извлекают вместе с иглой; катего-

рически запрещается извлекать проводник из иглы во избежание отреза-

ния его кончика (подобный случай произошел с моим коллегой). После 

заведения проводника иглу осторожно извлекают.

По проводнику заводят дилататор и, держа проводник свободной ру-

кой, осторожно расширяют дилататором пункционный канал, стараясь 

при этом не порвать вену.

Дилататор извлекают, по проводнику заводят катетер, держа при этом 

кончик проводника свободной рукой. Катетер заводят на такую глубину, 

чтобы его кончик находился в нижней полой вене при катетеризации че-

рез подключичную или внутреннюю яремную вену (примерно на уровне 

второго межреберья по среднеключичной линии) и на 35-45 см (следует 

использовать соответствующий катетер) при катетеризации нижней по-

лой вены через бедренную.

Проводник осторожно извлекают, к катетеру присоединяют пустой 

шприц и проверяют его местонахождение. Кровь должна поступать  

в шприц свободно, без сопротивления и так же вводиться обратно. При 

необходимости катетер немного подтягивают или заводят глубже. К ка-
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тетеру присоединяют систему для внутривенной инфузии, раствор дол-

жен поступать по катетеру струйно.

Катетер фиксируют, лучше капроновым швом.

Накладывают повязку.

Катетеризация подключичной вены

Применяется подключичный и надключичный доступы для осущест-

вления пункции и катетеризации. 

Положение: больной укладывается на твердую горизонтальную по-

верхность, между лопаток подкладывается небольшой валик из сверну-

той одежды, голова несколько запрокинута и максимально повёрнута  

в противоположную от места пункции сторону, рука со стороны пунк-

ции немного опускается и оттягивается вниз (к нижней конечности),  

а также ротируется наружу. При выборе места пункции имеет значение 

наличие повреждения грудной клетки: пункция начинается со стороны 

повреждения, и лишь при массивном размозжении мягких тканей в об-

ласти ключицы или при её переломе пункция производится с противо-

положной стороны. Ориентиры — ключица, яремная вырезка, большая 

грудная мышца, грудино-ключично-сосцевидная мышца. 

Подключичный доступ. Ключицу мысленно разделяют на 3 части. 

Места пункции располагаются на 1–1,5 см ниже ключицы в точках: 

Ниже середины ключицы (точка Вильсона).

На границе внутренней и средней трети ключицы (точка Обаньяка).

На 2 см отступя от края грудины и на 1 см ниже края ключицы (точка 

Джилеса).

Пункция из всех точек производится по направлению к одинаковым 

ориентирам.

Наиболее распространена точка Обаньяка. Для ее нахождения мож-

но использовать следующий прием: указательный палец помещают  

в яремную вырезку, средний — в вершину угла, образованного наружной 

ножкой кивательной мышцы и ключицей, а большим пальцем скользят 

вдоль нижнего края ключицы (по направлению к указательному) до тех 

пор, пока он не попадет в подключичную ямку. Таким образом, образует-

ся треугольник, на вершинах которого расположены пальцы оператора. 
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Точка вкола иглы находится на месте большого пальца, иглу направляют 

к указательному. Техника: в вертикальном направлении производится 

прокол кожи и подкожно-жировой клетчатки иглой на глубину 0,5–1 см, 

затем игла направляется под углом 25°–45° к ключице и 20°–25° к фрон-

тальной плоскости в направлении на один из ориентиров: 

1. На верхний край грудно-ключичного сочленения со стороны 

пункции;

2. На яремную вырезку грудины (поместив в нее палец);

3. Латеральнее грудино-ключичного сочленения со стороны пунк-

ции.

Игла направляется медленно и плавно, строго на ориентир, прохо-

дит между I ребром и ключицей, в этот момент угол иглы по отноше-

нию к фронтальной плоскости максимально уменьшают (держат иглу 

параллельно плоскости, на которой лежит пациент). В шприце все вре-

мя (при введении и при извлечении иглы) создаётся разрежение порш-

нем. Максимальная глубина вхождения иглы строго индивидуальна, но 

не должна превышать 8 см. Нужно стараться ощутить все проходимые 

иглой ткани. Если максимальная глубина достигнута, а кровь в шприце 

не появилась, то иглу извлекают плавно до подкожной клетчатки (под 

контролем аспирации — так как возможно, вена была пройдена «на вхо-

де» насквозь) и только затем направляют на новый ориентир. Измене-

ния направления иглы производятся только в подкожной клетчатке. Ма-

нипулировать иглой в глубине тканей категорически недопустимо! При 

неудаче иглу перенаправляют несколько выше яремной вырезки, а при 

повторяющейся неудаче делают вкол на 1 см латеральнее первой точки  

и все повторяют сначала. 

Надключичный доступ — считается более безопасным, но он менее 

распространен. Точка вкола иглы (точка Йоффа) располагается в вер-

шине угла (или на расстоянии до 1 см от неё по биссектрисе) между верх-

ним краем ключицы и местом прикрепления к нему латеральной ножки 

кивательной мышцы. После прокола кожи иглу направляют под углом 

40°-45° по отношению к ключице и 10°–20° по отношению к передней 

поверхности бокового треугольника шеи. Направление движения иглы 
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примерно соответствует биссектрисе угла, образованной ключицей и ки-

вательной мышцей. Вена находится на глубине 2–4 см от поверхности 

кожи. Хочу заметить, что часто использую этот доступ, но не для катете-

ризации, а для пункции вены при необходимости немедленного доступа 

к сосудистому руслу. Дело в том, что при этом доступе расстояние до 

вены очень короткое и достичь ее можно даже обычной внутримышеч-

ной иглой. 

Пункционная катетеризация внутренней яремной вены. Сопряжена 

со значительно меньшим риском повреждения плевры и органов в груд-

ной полости. Авторами методик катетеризации ВЯВ подчеркивалось, что 

в период разработки этих самых методик не было получено ни одного ле-

тального осложнения. Между тем, технически пункция ВЯВ значитель-

но сложнее из-за выраженной подвижности вены; требуется «идеально» 

острая пункционная игла. Обычно реаниматологи осваивают этот доступ 

после освоения катетеризации подключичной вены. Для пункции идеаль-

на укладка больного в положение Тренделенбурга (опущенный головной 

конец) с наклоном 15-20°, но лично я никогда этим не пользуюсь. Голову 

слегка поворачиваем в сторону, противоположную пункции. 

Известно несколько способов (доступов) для пункции внутренней 

яремной вены. По отношению к основному анатомическому ориентиру 

их делят на 3 группы:

Наружный доступ — кнаружи от грудино-ключично-сосцевидной 

мышцы;

Внутренний доступ — кнутри от этой мышцы; 

Центральный доступ — между медиальной и латеральной ножками 

этой мышцы; среди этих доступов различают верхний, средний и ниж-

ний доступы. 

При наружном доступе иглу вводят под задний край грудино-клю-

чично-сосцевидной мышцы на границе между нижней и средней третя-

ми её (в месте пересечения веной латерального края этой мышцы). Иглу 

направляют каудально и вентрально (под небольшим углом к коже)  

к яремной вырезке грудины. При этом игла идет почти перпендикулярно 

ходу вены. 
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При внутреннем доступе II и III пальцами левой руки отодвигают 

сонную артерию медиально от грудино-ключично-сосцевидной мышцы. 

Точка прокола кожи проецируется по переднему краю грудино-ключич-

но-сосцевидной мышцы на 5 см выше ключицы. Иглу вводят под углом 

30°–45° к коже в направлении границы между средней и внутренней тре-

тью ключицы. 

При центральном доступе находят анатомический ориентир — тре-

угольник, образованный двумя ножками грудино-ключично-сосцевид-

ной мышцы и ключицей. Из угла между ножками кивательной мышцы 

мысленно опускают биссектрису до ключицы. Точка вкола при верхнем, 

среднем и нижнем доступе будет находиться соответственно в верши-

не угла, на середине биссектрисы и в месте пересечения её с ключицей. 

Очень полезно прощупать пульсацию сонной артерии, она находится 

медиальнее вены. Лично мне больше всего нравится высокий централь-

ный доступ, его я практически всегда и использую. В точку пункции 

вводят иглу, которую направляют к области сердца под углом 30°–45°  

к коже и под углом 5°-10° от сагиттальной плоскости (срединной линии), 

то есть по направлению к ипсилатеральному соску (передней верхней 

подвздошной ости у женщин). Можно вначале использовать методику 

поисковой пункции с обычной внутримышечной иглой. Иглу продвига-

ют при постоянной аспирации поршнем шприца. Отчётливо ощущает-

ся прокол шейной фасции, под которой сразу находится вена; обычно 

это происходит на глубине 2–3 см от кожи. Если игла введена на 5–6 см,  

а вены нет, то иглу осторожно извлекают при постоянном разрежении  

в шприце. Достаточно часто удается «поймать» вену только при извле-

чении иглы. Если и это заканчивается неудачей, то иглу перенаправляют 

сначала несколько латеральнее, а при отсутствии вены и там — медиаль-

нее (осторожно, так как медиально проходит сонная артерия). После по-

падания в вену целесообразно развернуть иглу несколько по ходу вены, 

это облегчает введение проводника. 

Катетеризация бедренной вены

Требует наличия длинного катетера, так как он должен пройти в ниж-

нюю полую вену. Для облегчения запоминания расположения компонен-
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тов сосудисто-нервного пучка бедра целесообразно запомнить слово 

«ИВАН» (интра — вена — артерия — нерв). Точка вкола располагается 

на 1–2 см ниже пупартовой связки и на 1 см кнутри от пульсации бе-

дренной артерии. Иглу направляют под углом в 20°–30° к поверхности 

кожи и несколько кнаружи. При этом можно ощутить 2 провала — при 

проколе фасции и при проколе собственно вены. Из-за смещаемости 

вены в нее чаше попадают на выходе. Осложнения при катетеризации 

бедренной вены обычно связаны с длительным стоянием катетера, эта 

катетеризация не связана с такими серьезными осложнениями как пнев-

моторакс или гемоторакс, которые могут иметь место при катетеризации 

подключичной или внутренней яремной вены, поэтому катетеризация 

бедренной вены достаточно привлекательна для догоспитального этапа. 

Единственное условие — относительная сохранная гемодинамика у па-

циента, так как для нахождения точки для пункции должен прощупы-

ваться пульс на бедренной артерии. 

Осложнения катетеризации центральных вен 

Связанные с нарушением техники пункции:

Подкожное кровотечение и гематома, пневмоторакс, гемоторакс.

Кровотечение и гематомы при ошибочной пункции подключичной 

или сонной артерии — если в шприце появилась алая кровь, то следу-

ет иглу быстро извлечь, место пункции артерии прижать на 2–3 минуты  

и при наличии выраженной гематомы повторить пункцию с другой сто-

роны.

Истечение лимфы наружу, образование хилоторакса при поврежде-

нии грудного лимфатического протока (встречается при пункции слева).

Прокол трахеи с образованием подкожной эмфиземы.

Повреждение возвратного нерва.

Повреждение звездчатого узла.

Травмирование и паралич диафрагмального нерва.

Повреждение плечевого сплетения.

Двойной прокол подключичной или яремной вены с повреждением 

плевральной полости, введение катетера в плевральную полость.

Пункция пищевода с последующим развитием медиастинита.
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При введении проводника или катетера на избыточную глубину:

Перфорация стенки правого предсердия.

Перфорация стенки правого желудочка.

Перфорация стенки верхней полой вены.

Перфорация стенки правого предсердия с выходом катетера в пра-

вую плевральную полость.

Повреждение стенки легочной артерии при катетеризации правой 

подключичной вены.

Проникновение катетера в яремную вену или подключичную вену 

противоположной стороны.

Проникновение катетера из правой подключичной вены в нижнюю 

полую вену и правое предсердие.

Проникновение катетера в правое сердце с повреждением трехствор-

чатого клапана и последующим возникновением сердечной недостаточ-

ности.

При наличии у пациента исходного пневмоторакса, гемоторакса, ги-

дроторакса, пневмонии, травмы грудной клетки, плеврита или проника-

ющего ранения грудной клетки, пункция подключичной или внутренней 

яремной вены всегда должна начинаться на пораженной стороне.

Катетеризация периферических вен.

Катетеризация периферических вен давно стала рутинной медицин-

ской процедурой. За один год в мире устанавливается свыше 500 мил-

лионов периферических венозных катетеров. Количество катетеризаций 

центральных вен стало уменьшаться в пользу возрастания перифериче-

ских. 

Как показывает современная практика, большинство видов внутри-

венной терапии, проводимых раннее через центральные катетеры, более 

целесообразно и безопасно проводить через периферические внутривен-

ные катетеры. Широкое применение инфузионных канюль объясняется 

преимуществами, которые они имеют по сравнению с обычным методом 

проведения инфузионной терапии с помощью металлической иглы — 

катетер не выйдет из сосуда и не проткнет его насквозь, вызвав развитие 

инфильтрации или гематомы.
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Проведение внутривенной терапии через периферический венозный 

катетер имеет ряд преимуществ, как для медицинских работников, так 

и для пациентов. Метод предполагает надежный и доступный веноз-

ный доступ, способствует быстрому эффективному введению точной 

дозы лекарственных препаратов, позволяет экономить время медицин-

ского персонала, затрачиваемое на венепункции при частых внутривен-

ных инъекциях, что также минимизирует психологическую нагрузку на 

больного, обеспечивает двигательную активность и комфорт пациента. 

Кроме того, эта простая манипуляция связана с минимальным количе-

ством тяжелых жизнеугрожающих осложнений при соблюдении основ-

ных условий: метод должен стать постоянным и привычным в практике 

и, как и при любой инвазивной медицинской манипуляции, необходимо 

обеспечение безупречного ухода.

Необходимо добиться хорошей пальпации вены, подвергаемой кате-

теризации. С учетом ее величины выбирают необходимый размер кате-

тера, который будет оптимальным в конкретной клинической ситуации.

Принимая во внимание эти факторы, нужно выбрать наименьший из 

возможных размеров катетер (короткие катетеры имеют большую про-

пускную способность, чем длинные катетеры такого же диаметра). Кро-

ме того, ПВК одного размера разных фирм-производителей могут иметь 

расхождения в пропускной способности, что зависит от материала, из 

которого сделан катетер, а также от наличия специального покрытия, 

уменьшающего сопротивление (микросиликонизация). Информация  

о размере, длине и пропускной способности указана на каждой упаковке 

от катетера.

Определение измерения калибра Gauge (Гейдж) исходит из AAMI 

(Ассоциации по усовершенствованию медицинского инструментария 

США). Калибр определяет сколько канюль помещается в трубку с вну-

тренним диаметром 1» (1 дюйм  25,4 мм). В качестве единиц измерения 

AAMI использует только четные числа (18, 20, 22 и т. д.). Сходное опре-

деление размера существует в Великобритании, и здесь оно известно 

как SWG (Standard Wire Gauge). В SWG используются последователь-

ные номера с 13 по 24, и это более распространенный метод измерения  
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размеров катетеров в Европе. Шаррьеры(Charriere Ch), более известные 

как единицы Френч (French, Fr), относятся непосредственно к размеру 

катетеров: 1 Fr = 0,33 мм.

Ðàçìåð 
êàòåòåðà 
ïî SWG

Ðàçìåð êà-
òåòåðà ïî 
Charriere

Ñêîðîñòü 
èíôóçèè 
(ìë/ìèí)

Äëèíà 
(ìì)

Öâåò Ïðèìå÷àíèå

14G 6Fr 330 50 Îðàíæåâûé Áûñòðîå ïåðåëèâàíèå 
áîëüøèõ îáúåìîâ 
êðîâè è âÿçêèõ ïðå-
ïàðàòîâ

16G 5Fr 196 50 Ñåðûé Áûñòðîå ïåðåëèâàíèå 
áîëüøèõ îáúåìîâ 
êðîâè è æèäêîñòè

17G 4,5Fr 128 45 Áåëûé Ïåðåëèâàíèå êîìïî-
íåíòîâ êðîâè  
è áîëüøèõ îáúåìîâ 
æèäêîñòè

18G 4Fr 96 45 Çåëåíûé

18G 4Fr 103 33 Çåëåíûé  
ñ áåëîé ïî-
ëîñêîé

Òî æå íî íà òûëüíîé 
ïîâåðõíîñòè êèñòè

20G 3Fr 61 33 Ðîçîûé Äëÿ äëèòåëüíîé âíó-
òðèâåííîé òåðàïèè

22G 2,5Fr 36 25 Ãîëóáîé

24G 2Fr 22 19 Æåëòûé Â ïåäèàòðèè è îíêî-
ëîãèè

При введении растворов с большой скоростью или введении препа-

ратов с раздражающим действием на сосуд для постановки перифериче-

ского венозного катетера следует выбирать крупные проходимые вены 

с хорошим кровотоком. Чем меньше диаметр катетера, тем лучше кро-

воток вокруг него и, следовательно, выше разведение препарата кровью. 

Канюли большого диаметра могут закрыть просвет вены или повредить 

её внутреннюю оболочку.

Показания:

Восстановление ОЦК и проведение дегидратации,

Внутривенное введение лекарственных препаратов в случаях, когда 

нельзя осуществлять это пероральным путем (необходимость быстрого 

и точного введения препарата в эффективной дозе).
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Поддержка и/или коррекция водно-электролитного баланса.

Болюсное введение препаратов, например, введение антибиотиков.

Анестезиологическое обеспечение (наркоз, регионарная анестезия).

Противопоказания к катетеризации периферических вен:

Противопоказаний к катетеризации периферических вен нет. Одна-

ко есть условия, которые запрещают пунктировать вену в данном участ-

ке или указывают на предпочтение центрального венозного доступа в 

конкретной клинической ситуации.

1. Противопоказания, указывающие на предпочтение центрально-

го венозного доступа:

• введение растворов высокой осмолярностью (вызывают раздраже-

ние сосудистой стенки);

• переливание больших объемов крови и ее компонентов;

• необходимость быстрой инфузии (со скоростью свыше 200 мл/мин.);

• все поверхностные вены руки не визуализируются и не пальпируют-

ся после наложения жгута.

2. Противопоказания, которые требуют выбор другого участка для 

катетеризации периферической вены:

• наличие на руке флебита или воспаления мягких тканей;

• вена руки не визуализируется и не пальпируется после наложения 

жгута.

Выбор области катетеризации:

• сначала используются дистальные вены, при неудачной катетериза-

ции её проводят проксимальнее места предыдущего вмешательства;

• используются вены, мягкие и эластичные на ощупь; 
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• используются, по возможности, хорошо визуализируемые крупные 

вены с хорошо развитыми коллатералями;

• венепункция проводится на стороне, противоположной хирургиче-

скому вмешательству;

• используются вены, протяженность прямого участка у которых соот-

ветствует длине катетера;

• используются вены на недоминирующей (не на «рабочей») конечно-

сти пациента;

• простота доступа к месту пункции.

Зоны, которых следует избегать при катетеризации периферических 

вен:

• жесткие и склерозированные на ощупь вены;

• вены в области сгибательных поверхностей суставов, в том числе 

внутренняя поверхность локтевого сустава;

• вены, близко расположенные к артериям/проекциям артерий;

• глубоко расположенные вены;

• вены нижних конечностей;

• вены, на которых имеются следы раздражения от предыдущих уко-

лов;

• конечности с переломами;

• мелкие, видимые, но не пальпируемые вены;

• вены ладонной поверхности руки;

• промежуточные вены локтя; срединную локтевую вену 

• зоны вблизи существующих повреждений кожи, инфицированных 

участков;

• конечности, на которых были удалены лимфатические узлы или под-

вергавшиеся радиотерапии.

Осложнения 

Местные осложнения

Гематома

Тромбоз вены возникает при несоответствии диаметра вены и разме-

ра катетера, дефектах ухода.
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Инфильтрация. Проникновение в ткань некоторых растворов, таких 

как гипертонический, щелочной или раствор цитостатиков, может вы-

зывать некроз тканей. 

Флебит — воспаление интимы вены, которое может возникнуть в ре-

зультате химического, механического раздражения или инфекции. Сре-

ди всех факторов, которые содействуют развитию флебита (таких как 

размер катетера, место венепункции и т.д.), особенно важными являются 

длительность пребывания катетера в вене и тип жидкости, которая вво-

дится. Важна осмолярность препарата (выраженные флебиты развива-

ются при осмолярности более 600 мОсм/л, таблица 8.1) и рН вводимого 

раствора (лимитирующие значения рН влияют на развитие флебита). 

Общие осложнения

Тромбоэмболия Риск образования тромбов может быть суще-

ственно снижен путем применения катетера малого размера, что по-

стоянно обеспечивает удовлетворительный кровоток вокруг катетера. 

Избегайте установления ПВК в вены нижних конечностей, потому что  

в этом случае риск тромбообразования выше. 

Воздушная эмболия Воздух должен быть полностью удален из всех 

элементов инфузионной системы перед ее присоединением к ПВК. 

редким осложнением является отрыв и миграция периферического 

венозного катетера.

Сепсис.

Внутрикостный доступ

Жизнеобеспечивающей альтернативой периферического и централь-

ного венозного доступа является внутрикостный доступ (ВКД). Это 

эффективная, надежная и сравнительно простая техника получения бы-

строго сосудистого доступа для введения жидкостей и медпрепаратов, 

известная уже более 80 лет. Как правило, ВКД используют, когда воз-

можность быстрого получения периферического и центрального вну-

тривнного доступа отсутствует.

Алгоритмы и протоколы экстренной медицинской помощи во многих 

странах мира (США и Европы) предусматривают установку ВКД как 

второго способа выбора сосудистого доступа у пациентов в том случае, 
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если установить внутривенный доступ с третьей или четвертой попытки 

или более 90 сек. не удалось. (1–4) ВКД также является стандартом при 

оказании экстренной помощи пациентам с остановкой сердца. (2.)

Исторический очерк.

Впервые внутрикостное пространство было рассмотрено, как неспа-

дающаяся составляющая циркуляторного русла в 1922 г. C Drinker, врач 

из Гарвардского университета, исследовал циркуляцию крови в грудине 

и заключил, что раствор, введенный в костный мозг, быстро всасывается 

в центральное сосудистое русло, обеспечивая возможность для сосуди-

стого доступа, когда традиционные методы инфузии неприменимы. (5)

В 1936 г. Tocantis и O’Neill обнаружили, что при введении 5 мл физи-

ологического раствора в длинную кость кролика, лишь 2 мл оказываются 

на дистальном конце. Тем самым, авторы заключили, что физиологиче-

ский раствор перешел в системный кровоток. Последующие исследо-

вания, подтверждающие внутрикостное поглощение жидкости, вклю-

чали в себя инъекцию красителя в костномозговую полость, после чего  

в течение 10 секунд, краситель достигал сердца (6). В последствии, был 

разработан метод интрастернальной инъекции, который был широко ис-

пользован во время второй мировой войны. В период военных действий 

американскими военными было задокументировано более чем 4000 случа-

ев внутрикостной инфузии, которая стала неотъемлемой частью стандарт-

ной практики лечения тяжелораненых солдат(7). Тем не менее, практика 

применения внутрикостной инфузии была утеряна в послевоенные годы. 

Второе открытие ВКД произошло в 1984 г., когда американский 

врач-педиатр James Orlowski применил метод внутрикостной инфузии 

во время эпидемии холеры в Индии. В его очерке “Полцарства за капель-

ницу” (8), J. Orlowski выступил за применение внутрикостной инфузии 

у педиатрических пациентов, что в конце 1980-х гг. стало стандартом пе-

диатрической практики. 

Однако, до недавнего времени не было технического решения осу-

ществления достаточно надежного, безопасного и простого метода ВКД 

и возможности этой области медицины оставались не исследованы.  

В 2000 г. L.Miller, врач скорой помощи с 30 летним стажем, чувствуя 
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необходимость создания нового, безопасного метода ВКД, в сотрудни-

честве с Научным Центром Здоровья Техасского университета, Сан — 

Антонио (The University of Texas Health Science Center at San Antonio)  

и другими исследователями начал разработку технологии, которая мог-

ла бы быть использована в широком диапазоне медицинских отраслей, 

таких как: васкулярный доступ, биопсия и аспирация костного мозга, ре-

генеративная медицина и.т.д.

В 2001 г. корпорацией Vidacare, (целью которой стало внедрение 

данных технологических разработок в медицинскую практику) было 

разработано и в 2004 г. запатентовано устройство EZ-IO- единственное 

в мире электрическое устройство для ВКД. В 2004 г оно было одобрено 

FDA(включая места установки ВКД); а в 2007 г. Национальной Эксперт-

ной Комиссией по оборудованию (NEET, US) оно было признано самым 

безопасном, эффективным по сравнению с др. ручными устройствами. 

(9) Также EZ-IO — это единственное ВКД устройство, поддержанное на-

циональным покупательским соглашением AMR (США).

Система EZ-IO состоит из небольшой дрели на литиевых батарейках, 

рассчитанной на 10 лет работы, и скошенных полых игл-наконечников 

трех размеров — одного педиатрического и двух размеров для взрослых 

пациентов с накручивающимся съемным портом. Специальная заточка 

иглы позволяет не повреждать надкостницу (нет входных ворот для ин-

фекции), после удаления иглы остается маленькое отверстие, которое 

закрывается окружающими тканями. (Экспериментальное подтверж-

дение — можно сделать140 отверстий в сыром курином яйце без нару-

шения целостности скорлупы.) В наборе с иглой имеется специальный 

переходник для присоединения иглы и инфузионной системы с предо-

хранительным клапаном от попадания воздуха. В результате создается 

надежное соединение, позволяющее получить безопасный и быстрый 

доступ к внутрикостному (большая берцовая или плечевая кость) про-

странству. Любые жидкости, кровь и препараты с помощью системы  

EZ-IO попадают в центральный кровоток в течение несколько секунд. 

Игла удаляется с помощью накручивающегося шприца, находящегося  

в комплекте. 
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Анатомия и физиология внутрикостного пространства.

Внутрикостное пространство (ВКП) часто называют неспадающей-

ся веной. Шок и травма, как правило, являются причиной коллапса пе-

риферических вен, в то время как ВКП окруженное костью, вне зави-

симости от состояния организма, остается неотъемлемой, действующей 

частью центрального кровообращения. В большинстве шоковых ситуа-

ций кровоток ВКП является относительно постоянным. Артериальное 

давление (АД) ВКП составляет примерно 35/25 мм рт.ст. — треть си-

стемного АД.

Уникальная структура ВКП содержит тысячи мельчайших, неспада-

ющихся, переплетенных между собой кровеносных сосудов и действует 

как губка, немедленно поглощая любую введенную жидкость; что позво-

ляет быстро впитывать введенные растворы и лекарственные средства  

и транспортировать их в центральный кровоток. 

Все длинные кости скелета  имеют два конца (эпифиза), соединенные 

трубковидной частью кости (диафизом). Эпифизы заполнены губчатым 

веществом и покрыты корковым слоем, который играет роль жесткого, 

тонкого корпуса. Диафиз состоит из компактной кости и медуллярной 

полости. Между эпифизом и диафизом находится эпифизарная пласти-

на — место роста костей.

Термин ВКП относится к связанным между собой губчатому веще-

ству эпифиза и медуллярной полости диафиза. Сосуды ВКП связаны  

с центральным кровотоком продольными Гаверсовыми каналами, каж-

дый из которых содержит крошечные артерии и вены. Гаверсовы каналы 

связаны между собой каналами Фолькмана, которые собственно и под-

ключают ВКП к центральному кровотоку. 

ВКП заполнено костным мозгом, который состоит из крови, кровет-

ворных клеток и соединительной ткани. Красный костный мозг нахо-

дится в губчатой кости и содержит высокую концентрацию крови. Жел-

тый костный мозг находится в кортикальной полости длинных костей у 

взрослых. Кости  младенцев и детей содержат только красный костный 

мозг. С возрастом, части красного костного мозга заменяются жиром  

и превращаются в желтый костный мозг.  Жидкости и препараты, вве-
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денные в красный либо желтый костный мозг почти равнозначно быстро 

достигают центрального кровообращения.

Алгоритм применения ВКД

В соответствии с рекомендациями АНА ( American Heart Association), 

ERC ( European Resuscitation Council) и ILCoR (International Liason 

Committee on Resuscitation) ВКД является второй линией выбора у взрос-

лых — после двух неудачных попыток катетеризации периферических вен 

в течении 60 сек., и первой линией выбора у педиатрических пациентов.  

В соответствии с вышеуказанными руководствами и в свете новейших ис-

следований, доказывающих отсроченную эффективность и пониженную 

управляемость фармакологическим эффектом по сравнению с ВКД, эндо-

трахеальное введение препаратов из рекомендаций исключено.

У взрослых пациентов (40 кг и больше) одобрено 3 доступа ВКД: дис-

тальный и проксимальный эпифизы большеберцовой кости и головка 

плечевой кости. У детей (от 39 кг и меньше) — проксимальный и дис-

тальный эпифизы большеберцовой кости, дистальный эпифиз бедрен-

ной кости.
Òàáë.1

Ïîêàçàíèÿ è ïðîòèâîïîêàçàíèÿ èñïîëüçîâàíèÿ ÂÊÄ

Ïîêàçàíèÿ: Ïðîòèâîïîêàçàíèÿ

1. Ñåðäå÷íî-ëåãî÷íàÿ ðåàíèìàöèÿ Ïåðåëîìû

2. Íàðóøåííûé óðîâåíü ñîçíàíèÿ Èçáûòî÷íûé ïîäêîæíî-æèðîâîé ñëîé è/èëè 
îòñóòñòâèå ÿâíûõ àíàòîìè÷åñêèõ îðèåíòèðîâ

3. Äûõàòåëüíàÿ íåäîñòàòî÷íîñòü Èíôåêöèÿ â ìåñòå óñòàíîâêè

4. Ãåìîäèíàìè÷åñêàÿ íåñòàáèëüíîñòü Çíà÷èòåëüíûå îðòîïåäè÷åñêèå ïðîöåäóðû  
â ìåñòå óñòàíîâêè â àíàìíåçå (óñòàíîâêà 
ÂÊÄ â ïðåäûäóùèå 24 ÷àñà, èñêóññòâåííàÿ 
êîíå÷íîñòü èëè ñóñòàâ)

5. Òðóäíîñòü ïðè ïîñòàíîâêå âíóòðèâåí-
íîãî êàòåòåðà

Ïðåäóïðåæäåíèÿ è ïðåäîñòåðåæåíèÿ: 
1. Ñîáëþäàéòå òåõíèêó àñåïòèêè 
2. Ïåðåä óñòàíîâêîé ïðîâåðÿéòå òîëùèíó êîæè. 
3. Íå îñòàâëÿéòå èãëó íà áîëåå ÷åì 72 ÷àñà 
4. Íå ñòåðèëèçóéòå è íå èñïîëüçóéòå ïîâòîðíî èãëû èëè îòäåëüíûå êîìïîíåíòû. 
5. Óòèëèçèðóéòå â áèîëîãè÷åñêèå îòõîäû, ñîáëþäàéòå îñòîðîæíîñòü ñ îñòðûìè ïîâåðõíîñòÿìè.
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Осложнения.

Экстравазация жидкости — при неправильной постановке иглы. 

Синдром сдавления — при стремительной инфузии, без предвари-

тельного промывания катетера физиологическим раствором.

Смещение — при плохой фиксации внутрикостного катетера и чрез-

мерной подвижности пациента.

Перелом — обычно у детей, при приложении чрезмерной силы.

Боль — 1-2 балла по 10-бальной шкале.

Инфекция. 

Кроме того, осложнения ВКД в виде инфильтрации и компартмент- 

синдрома легко диагностируются и крайне редки, инфекционные ос-

ложнения по Brickman KR et al, 1988 г, составляют 0.6% : (4270 случаев 

применения ВКД- 27 случаев остеомиелита) при условии функциониро-

вания устройства более 24 час.

Особенности инфузии.

При использовании мешка под давлением или насоса для инфузии 

скорость инфузии такая же, как при в/в инфузии. Большеберцовый до-

ступ — аналогично катетеру 20 g., Плечевой доступ — аналогично катете-

ру 16 g. (PS. Катетер для внутривенной инфузии: 20G- скорость инфузии 

64-мл/мин, 18 G -105 мл/мин, 16 G -208 мл/мин)

В проспективном исследовании Marcus E. H. et al., 2009, проводи-

мого на 24 пациентах в критических состояниях (по ш. Глазго 8 и <Б; 

диспное< 10>40 чдд/мин, SaO2< 80%; САД <90 mm Hg, гиповолемия, 

остановка сердца и др), проводилась инфузия из проксимального боль-

шеберцового и проксимального плечевого ВКД. Было установлено, 

что: установка иглы выполнялась в пределах 20 сек, скорость инфу-

зии без применения давления (т.е. «самотеком») была соответственно  

73 мл/мин и 84 мл/мин; при использовании устройства переливания под 

давлением (по типу устройства для переливания крови или перфузора), 

скорость инфузии увеличилась до 165 мл/мин (разница на 92 мл/мин ) 

и 153 мл/мин (разница на 69 мл/мин), что говорит практической иден-

тичности доступов и необходимости использовать давление для инфу-

зии. Авторы подчеркивают, что этой скорости инфузии достаточно для 
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проведения реанимационных мероприятий (10). Frascone R, 2003 et al., 

сообщает об успешном применении при реанимационных мероприяти-

ях (асистолия) стернального доступа150 мл/мин у взрослых (11). Также 

Davidoff J et al в 2005 г. сообщили об успешном применении ВКД сотруд-

никами службы «emergency» у 250 чел. в критических ситуациях (12).

Hurren JS, Dunn KW сообщают о применении ВКД при реанимации 

у новорожденных (1.7 мл/мин)и маленьких детей с последующей инфу-

зией в течение 48 час. Они использовали проксимальный большеберцо-

вый ВКД, стандартно используемый для детей при отсутствии венозно-

го доступа (13). Smith et al сообщают о 129 случаях применения ВКД, 

подсчитав, что это составило 7% от общего количества детской травмы 

(1988–2003 г.) (14).

MA Horton, C Beamer, (2008) описали применение ВКД при исполь-

зовании устройства EZ-IO у 95 детей с 94% успехом, которым процедура 

установки иглы выполнялась за 10 сек и менее , при этом не отмечалось 

каких- либо осложнений. (15).

Cooper BR,et al. (2008) опубликовали результаты с 97% успешного 

опыта использования ВКД(EZ-IO) британскими специалистами служ-

бы «emergency» в Афганистане у 26 пациентов (из них 10 детей) с поли-

травмой и сопутствующим геморрагическим шоком, при этом только 3 

чел из них, почувствовали болезненность при выполнении инфузии. Ав-

торы позиционируют ВКД как эффективную альтернативу сосудистому 

доступу и пациентов в критических состояниях. (16)

Скорость инфузии через ВКД катетер с использованием давления 

300 мм 

5–50 мл / мин (в среднем 25 мл/мин)

300–3 000 мл / час (в среднем 600 мл/час)

1 единица крови примерно за 15–30 минут

Болюсное введение через шприц может быть выполнено за несколько 

секунд (в среднем 10 мл/3 сек) .Начальный болюс через 10 мл шприц 

значительно увеличивает скорость инфузии через ВКД.

Спектр фармакологических препаратов соответствует препаратам, 

предназначенным для введения в периферическую вену. Следует соблю-
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дать особую осторожность при длительном введении цитотоксических 

препаратов, таких как гипертонический раствор. Дозировки при внутри-

костной и внутривенной инфузии идентичны. Так же, возможен забор 

крови для проведения лабораторных исследований.

Заключение.

На данный момент существует более 450 научных статей и бо-

лее160 000 случаев в обзорных журналах и множество исследований 

подтверждающих быстроту, эффективность и безопасность внутрикост-

ного доступа.(www.reanmed.ru ) Проведено более двадцати фармакоки-

нетических исследований на животных, доказывающих аналогичность 

внутрикостной и внутривенной инфузии. Так же есть данные многих 

мультицентровых, проспективных исследований проведенных в более 

чем 16 службах экстренной помощи. http://www.vidacare.com/EZ-IO/

Index.aspx 

На сегодняшний день EZ-IO успешно применяется во многих стра-

нах, включая РФ, на до- и госпитальных этапах, в педиатрии, анесте-

зиологии и реанимации; что обеспечивает существенную альтернативу 

традиционному внутрисосудистому доступу, который часто является 

затруднительным у пациентов, у которых в результате травмы или обе-

звоживания венозный доступ отсутствует. 

После проведения сравнительных медицинских и экономических 

исследований, эксперты МЗ РФ сделали заключение, что устройство  

EZ-IO, более удобно в работе, значительно менее травматично для паци-

ентов и экономично в использовании, чем другие устройства. Следстви-

ем этого на сегодняшний день стало оснащение EZ-IO 342 реанимоби-

лей, поставляемых в 2008 и 2009 г.г. в рамках федеральной программы 

по снижению смертности при ДТП. (Согласно приложению 16 к прика-

зу Минздравсоцразвития РФ № 752 от 01.12.2005 г., введено приказом 

Минздравсоцразвития РФ от 31.03.08 №154). 

Несмотря на то, что метод в РФ является относительно новым, успеш-

ность применения ВКД подтверждена сотрудниками (врачами линейных 

бригад и анестезиологами-реаниматологами) соответствующих подразде-

лений СМП Московской обл: гг. Клин, Ступино, Фрязино, Мытищи и др., 
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а также в регионах гг. Новороссийска, С- Петербурга (Тосно), Оренбурга, 

Калининграда, Ростова (Аксай), Н. Новгорода, Ярославля и др. 

Жизненно важную необходимость использования ВКД признана 

специалистами полевого многопрофильного аэромобильного госпиталя 

ВЦМК «Защита» и ФГУ «Государственный центральный аэромобиль-

ный спасательный отряд» МЧС России. На сегодняшний день, они яв-

ляются лидерами применения ВКД в РФ, применяя ВКД не только как 

способ быстрого восполнения ОЦК, но и эффективный способ лечения 

открытых инфицированных переломов конечностей при техногенных 

катастрофах при большом количестве пораженных (н-р: ночной пожар 

в Перми в ночном клубе «Хромая лошадь» 2009 г., землетрясение на  

о. Суматра 2009 г., землетрясение на о. Гаити 2010 г., в Чили 2010г. и др.). 

http://www.centrospas.ru/ Каких — либо осложнений специалистами 

вышеуказанных организаций зафаксировано не было.

Эндотрахеальное введение лекарственных препаратов

В последнее десятилетие данная методика активно использовалась 

на догоспитальном этапе и являлась основной альтернативой при не-

возможности обеспечить периферический и центральный венозные до-

ступы.

Основной и, наверное, единственной нишей применения этой мето-

дики являлась сердечно-легочная реанимация. Однако в рекомендаци-

ях «Европейского общества реаниматологов» 2011 года данная методи-

ка была исключена для введения лекарственных препаратов. Для этого 

имеются достаточно веские доказательства:

Главное — отсутствие корреляции между концентрацией препарата  

в крови и временем введения лекарственного средства, 

Наличие специального катетера для введения препарата непосред-

ственно в месте бифуркации трахей, что требует интубации трахеи и ус-

ложняет методику

Ограниченность объема лекарственных средств, вводимых эндотра-

хеально.

Таким образом мы не можем рекомендовать метод эндотрахеального 

введения препаратов для использования на догоспитальном этапе.
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Напомним, что такие методики, как внутрисердечное введение лекар-

ственных препаратов, подкожная инфузия, внутримышечные инъекции 

и инъекции в корень языка при неотложных состояниях не используют-

ся ввиду не эффективности.

Ïîêàçàíèÿ ê èñïîëüçîâàíèþ ìåòîäîâ ñîñóäèñòîãî äîñòóïà

Íåîòëîæíûå  
ñîñòîÿíèÿ

Öåíòðàëüíûé âå-
íîçíûé äîñòóï

Ïåðèôåðè÷åñêèé âåíîç-
íûé äîñòóï

Âíóòðèêîñò-
íûé äîñòóï

Ñåðäå÷íî-ëåãî÷íàÿ 
ðåàíèìàöèÿ

+ + 
Òðåáóåò ïîñëåäóþùåãî 
áîëþñíîãî ââåäåíèÿ 20 ìë 
æèäêîñòè

+

Òðàâìàòè÷åñêèé 
øîê

+ Äèàìåòð êàòåòåðà íå 
áîëåå18G

+

Äåãèäðàòàöèÿ + Äèàìåòð êàòåòåðà íå 
áîëåå18G

+

Ïåäèàòðèÿ + 
(òîëüêî ïåäèàòð- ðå-
àíèìàòîëîã)

Äèàìåòð êàòåòåðà íå áîëåå 
16G

+
(ñîîòâåòñòâó-
þùàÿ äëèíà 
èãëû)

Ãèïîòîíèÿ ðàçëè÷-
íîé ýòèîëîãèè

+ Çàòðóäíèòåëåí (òðåáóåò 
îïûòà)

+

ÎÊÑ + +
(ïðåäïî÷òèòåëåí)

+

Òðîìáîëèçèñ + 
(âûñîêèé ðèñê êðîâî-
òå÷åíèÿ)

+ +

Ñðàâíèòåëüíàÿ õàðàêòåðèñòèêà ìåòîäîâ ñîñóäèñòîãî äîñòóïà

Ïîêàçàòåëè Öåíòðàëüíûé âåíîç-
íûé äîñòóï

Ïåðèôåðè÷åñêèé 
âåíîçíûé äîñòóï

Âíóòðèêîñòíûé 
äîñòóï

×àñòîòà èñïîëüçî-
âàíèÿ (ðåàëüíàÿ)

5% 94% Ìåíåå 1%

×àñòîòà èñïîëü-
çîâàíèÿ (íåîáõî-
äèìàÿ)

10-20% 50-70% 20-30%

Âðåìÿ íà ìàíèïó-
ëÿöèþ

Áîëåå 3 ìèíóò 1 ìèíóòà Ñåêóíäû

Ðèñê îñëîæíåíèé Âûñîêèé Íèçêèé Íèçêèé
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Ïîêàçàòåëè Öåíòðàëüíûé âåíîç-
íûé äîñòóï

Ïåðèôåðè÷åñêèé 
âåíîçíûé äîñòóï

Âíóòðèêîñòíûé 
äîñòóï

Òðåáîâàíèÿ ê 
ñïåöèàëèñòó

Íàëè÷èå ñåðòèôèêà-
òà ðåàíèìàòîëîãà è 
îïûòà åæåäíåâíîé 
ïðàêòèêè

Îïûò åæåäíåâíîé è 
ðóòèííîé ïðàêòèêè

Íå òðåáóåò (îáó÷åíèå 
1 ðàç â ãîä)

Ñêîðîñòü èíôó-
çèè

Âûñîêàÿ Â çàâèñèìîñòè îò 
äèàìåòðà êàòåòåðà

Âîçìîæíà âûñîêàÿ

Ôèêñàöèÿ Çàòðóäíåíà (íåò â 
íàëè÷èè øîâíîãî 
ìàòåðèàëà â óêëàäêå 
ÑÌÏ)

Ïëàñòûðåì Æåñòêàÿ ñàìîôèê-
ñàöèÿ

Âðåìÿ ïîñòóïëå-
íèÿ â öåíòðàëü-
íàé êðîâîòîê

Ìîëíèåíîñíîå Äëèòåëüíî (íåîáõî-
äèì ïîñëåäóþùåå 
áîëþñíîå ââåäåíèå 
20 ìë æèäêîñòè)

Ñîïîñòàâèìîå ñ 
öåíòðàëüíûì ñîñóäè-
ñòûì äîñòóïîì

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 
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ЭКСПРЕСС-ТЕХНОЛОГИИ В НЕОТЛОЖНОЙ ТЕРАПИИ

ЭКСПРЕСС ДИАГНОСТИКИ ТЭЛА

Так как известный «золотой стандарт» выявления этого заболевания 

(ангиография легких, вентиляционно-перфузионная томография, ком-

прессионная ультрасонография и компьютерная томографическая ве-

нография) является дорогостоящим, и в ряде медицинских учреждений, 

недоступным, а простые методы (ЭКГ, рентгенография) малоспецифич-

ны и не всегда позволяют установить правильный диагноз.

Одним из таких простых и эффективных диагностических тестов яв-

ляется определение маркеров фибринолиза, а именно Д-димера (D-dimer).

Д-димер является мельчайшим продуктом распада фибрина вслед-

ствие лизиса тромба плазмином. Впервые уникальные моноклональные 

антитела к Д-димеру DD 3B6/22 были выделены в 1984 году (Agen)  

и в дальнейшем запатентованы и широко распространены в диагностике 

тромбоэмболизма.

Этот метод исследования позволяет на 99,8% отвергнуть диагноз 

ТЭЛА и других тромбозов, то есть является отрицательным прогностиче-

ским тестом. Так, использование только претестовой вероятности ТЭЛА 

и определение Д-димера позволяет исключить проведение дорогостояще-

го обследования более чем в 30% случаев (ten Cate-Hoek A.J., Prins M.H., 

2005). Кроме того, последние исследования показали значимость опреде-

ления Д-димера в качестве контроля за проводимой антикоагулянтной 

терапией и ее эффективности (исследование PROLONG), так высокий 

уровень этого маркера коррелировал с частотой ретромбозов после пере-

несенных ТГВ/ТЭЛА у пациентов, получавших антагонисты витамина К.

В то же время определение данного маркера обладает низкой спец-

ифичностью и не может служить подтверждением диагноза, т.к. повыше-

ние уровня Д-димера может быть при любых состояниях, сопровождаю-

щихся повышением тромбообразования: беременность, онкологические 
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заболевания, обширные ожоги, травма, сепсис, тяжелая сердечная недо-

статочность, заболевания печени, ДВС-синдром, послеоперационный 

период у хирургических больных.

Таким образом, являясь отрицательным маркером, Д-димер позволяет 

нам отвергнуть диагноз ТЭЛА, либо продолжить обследование и приме-

нить другие методы при высокой вероятности ТЭЛА (класс доказательно-

сти III-C). Наиболее точным, быстрым и удобным методом определения 

уровня Д-димера является качественный тест Clearview Simplify D-dimer.

Система Clearview основана на иммунохроматографическом каче-

ственном методе определения Д-димера в цельной крови или плазме. 

Конъюгат моноклональных мышиных антител с золотом специфически 

связывается с содержащимися D-димер молекулами в образце крови 

пациента и формируется комплекс — «антитело-золото-D-димер». Ком-

плекс «антитело –золото-D-димер» мигрирует через мембрану в водную 

фазу, где захватывается и концентрируется в тестовой зоне, что приво-

дит к появлению в тестовой зоне красной (или розовой) линии. Если 

концентрации D-димера не превышают максимальное значение нормы, 

то захваченный конъюгат золота продолжает двигаться до конца поло-

ски, где связывается с моноклональными мышиными антителами в зоне 

процедурного контроля (ПК). Появление розовой или красной линии 

ПК указывает на правильную работу теста.

Проведение тестирования на Д-димер — несложная процедура, состо-

ящая из нескольких последовательных действий. Тест не требует специ-

альных условий хранения, может быть использован на различных этапах 

оказания медицинской помощи (в поликлинике, на скорой медицинской 

помощи, в стационаре). Крайне важным для любой диагностики являет-

ся показатель чувствительности и специфичности теста, а также соответ-

ствия показателям центральных анализаторов. Что касается 

Шаг 1. Взятие крови, нанесение на кассету.

Шаг 2. Добавление буфера.

Шаг 3. Оценка результата.

теста Clearview D-dimer, то проведенные исследования показывают 

высокую корреляцию метода с количественными методиками (табл. 1).
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Òàáëèöà 1

Ñðàâíèòåëüíàÿ õàðàêòåðèñòèêà êà÷åñòâåííûõ è êîëè÷åñòâåííûõ  

ìåòîäîâ îïðåäåëåíèÿ Ä-äèìåðà.

Àíàëèç ×óâñòâèòåëü-
íîñòü 

Ñïåöèôè÷íîñòü ïðèâåäåííîå çíà÷åíèå

Óïðîùåííûé 
êà÷åñòâåííûé òåñò 
äëÿ äèàãíîñòèêè 
D-äèìåðà êîìïàíèè 
"Ckearview"

100% 
(92,5%-100%)*

47,9% (43,3%-
52,6%)*

100% 
(98,4%-100%)*

Íîâûé òåñò äëÿ 
äèàãíîñòèêè 
D-äèìåðà êîìïàíèè 
"bioMerieux Vidax"

100%
(92,5%-100%)*

48,8% 
(44,1%-53,4%)*

100% 
(98,4%-100%)*

Íàáîð STA Liatest 
D-Di êîìïàíèè 
"Diagnostica Stago" 

100%
(92,5%-100%)*

47,5% 
(42,7%-52,3%)*

100% (98,2%-100%)*

* = 95% Äîâåðèòåëüíûé Èíòåðâàë 

В ряде случаев необходим количественный тест для определения 

динамики уровня Д-димера, в частности, для оценки эффективности 

терапевтического лечения, у беременных женщин, у пациентов в после-

операционном периоде. В данном случае может быть использован им-

мунофлуоресцентный метод определения уровня Д-димера с помощью 

прибора Triage, для которого характерна высокая корреляция с методом 

ELISE (92-97%), широкий диапазон значений (100-5000 нг/л), быстрое 

получение результата (15 минут). Прибор Triage портативен и исполь-

зуется как диагностика point-of-care (POC — диагностика у постели 

больного). В трудных случаях при неясной причине одышке и разнопла-

новой клинике может использоваться комбинированный мультимаркер-

ный тест SOB (Triage® Profiler Shortness of Breath Panel), включающий  

 тропонин, миоглобин, КФК-МВ, BNP, Д-димер (рис.5). 

Таким образом, на сегодняшний день врач, обладая знаниями по рас-

пространенности, оценке факторов риска развития и прогноза ТЭЛА, 

имеет возможность определить специфические маркеры, которые позво-

лят определить верную стратегию на всех этапах оказания медицинской 

помощи.  
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В то же время, несомненно, что эти маркеры не могут использовать-

ся в отрыве от клинической практики и должны определять и влиять на 

тактику ведения пациента совместно с клиническим суждением врача.

ЭКСПРЕСС-ДИАГНОСТИКА ЭНДОТЕЛИАЛЬНОЙ ДИСФУН-

КЦИИ

В течение многих веков развития анатомии и физиологии менялись 

представления о структуре кровеносных сосудов, а за последние не-

сколько десятков лет — и об их саморегуляции. По классическим пред-

ставлениям кровеносный сосуд состоит из 3 оболочек. Наружная обо-

лочка — tunica adventitia — покровная ткань, выполняющая защитную 

функцию для средней мышечной оболочки — tunica media, которой и 

принадлежала основная роль в саморегуляции тонуса сосуда. Внутрен-

няя часть сосуда представлена тонким слоем, так называемой tunica 

intima. На протяжении многих сотен лет считали, что это такой же по-

кровный эпителий, только защищающий сосуд изнутри. Его называли 

покровным эпителием или эндотелием. Сам же сосуд рассматривался 

просто как механическая трубка, по типу водопроводной трубы, по кото-

рой течет жидкость.

Функции эндотелия в организме различные. Среди них:

• Поддержание тонуса сосуда

• Регуляция

• Тонус

• Пролиферация

• Коагуляция

• Воспаление

• Проницаемость

• Ангтогенез

При нарушении целостности сосуда — пролиферация поврежденной 

ткани. 

При повреждении сосуда происходит формирование первичного 

сгустка. Эндотелий является фактором, регулирующим процесс сверты-

вания крови, и отвечает за коагуляцию.
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Коагуляция, образование первичного сгустка и последующая про-

лиферация невозможны без такой системной реакции как воспаление. 

Эндотелий выполняет функцию медиации воспаления.

Определяет проницаемость сосуда

Обеспечивает неоангиогенез при повреждении или хронической 

ишемии тканей.

Эндотелий вырабатывает более 10 биологически активных веществ, 

которые можно разделить на 2 противоположные по функциям группы:

1. вазоконстрикторы (сосудосуживающие) с прокоагулянтами 

2. вазодилататоры (сосудорасширяющие) с антикоагулянтами. 

Первая группа защищает организм от кровопотери при повреждении 

сосуда за счет его локального сужения. К вазоконстрикторам относятся: 

эндотелин-1, тромбоксан А2, простагландин Н2, радикалы, к прокоагу-

лянтам — тканевой фактор, запускающий внешний каскад коагуляции, 

ингибитор тканевого активатора плазминогена, эндотелин-1, регулиру-

ющий образование тромбоцитарного тромба, тромбоксан А2.  

Однако, все в организме человека стремится к равновесию. Поэтому 

эндотелий вырабатывает и вторую группу активных веществ - вазоди-

лататоры и антикоагулянты. К вазодилататорам относятся: оксид азота, 

простагландин Е2, брадикинин, СNa-уретический пептид, адреномедул-

лин, фактор деполяризации. К антикоагулянтам - оксид азота, тканевой 

активатор плазминогена, который участвует в переходе плазминогена  

в плазмин, сульфат гепарана, простагландин Е2 и фактор некроза опухоли. 

Эндотелий также вырабатывает вещества, которые способствуют 

воспалению и пролиферации — эндотелин -1, ангиотензин — 2, факторы 

роста, интерлейкины.

При старении человека в его организме накапливаются генетические 

и биохимические «поломки». Накопление этих поломок приводит к из-

менениям, которые способствуют снижению продолжительности жизни 

и увеличению риска разнообразных неблагоприятных событий. В моло-

дом организме, все биологические активные вещества, выделяемые эн-

дотелием, сбалансированы. Тогда как с возрастом развивается эндотели-

альная дисфункция.
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Вазодилататорная система с возрастом истощается. Помимо этого  

в любых клетках имеет место оксидативный стресс, то есть накапливают-

ся активные соединения кислорода - радикалы. При свободнорадикаль-

ном окислении образуются радикалы 2О или пероксид водорода Н2О2, 

который распадается на два радикала НО. При этом в клетке включается 

защитный антиоксидантный механизм, в котором участвует оксид азота. 

Оксид азота, соединяясь с активными радикалами, образует нейтраль-

ные для клетки соединения — ООNO или HO-NO. Однако, для выпол-

нения своей основной функции — вазодилатации оксида азота в клетке 

не хватает. 

Таким образом, накопление пероксидных соединений приводит  

к блокированию вазодилатации, т.е. оксидативный стресс вызывает эн-

дотелиальную дисфункцию. 

Помимо этого свободные радикалы могут непосредственно атаковать 

белковые структурные единицы клетки и вызывать либо их поврежде-

ние и нарушение целостности мембраны, либо изменять каталитиче-

ские доменные центры белка, что приводит к невыполнению белками их 

функций в клетке. 

Итак, можно констатировать, что эндотелиальная дисфункция — это 

смещение баланса в сторону превалирования вазоконстрикторных и ге-

мокоагуляционных функций эндотелия. 

Механизм развития сосудистой катастрофы следующий: после окис-

ление липопротеинов, в эндотелиальной ткани накапливаются липиды, 

начинается пролиферация tunica media сосуда — все это приводит к кон-

центрическому утолщению кровеносного сосуда с последующим стено-

зом. Присоединяющееся воспаление и активация тромбоцитов приводят 

к развитию тромбоза в месте этого стеноза. 

Для определения возможного развития сосудистой катастрофы не-

обходимо оценить несколько факторов: 

Наследственность. Развитие у родственников сердечно-сосудистых 

заболеваний до 50 лет, смерть в молодом возрасте от кардиальных при-

чин или внезапная смерть — все это говорит о наследственной предрас-

положенности к кардиоваскулярным заболеваниям. Однако наслед-
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ственность можно оценить, если пациент знает о заболеваниях и причине 

смерти своих родственников.

Факторы риска. Помимо наследственности существуют приобре-

тенные факторы риска, которые делятся на модифицируемые —куре-

ние, гиперхолестеринемия, дислипидемия, гипергликемия, ожирение, 

и немодифицируемые  — возраст, пол. Эти факторы риска оцениваются 

при сборе анамнеза, осмотре больного и анализе лабораторных данных, 

в частности, биохимических показателей (уровень холестерина, ЛПНП, 

ЛПВП, ТГ, КА, гликемия).

Уровень системного воспаления. Для этого определяют уровень 

С-реактивного белка (СРБ), хотя это и не является специфичным 

маркером, так как СРБ повышается при любом системном процессе, 

к примеру, в течение 2-х недель при какой-либо вирусной инфекции, 

травме. 

Тромбофилия. Определение мутации Лейдена, атипичного протром-

бина. Однако эти тесты еще не распространены широко в клинической 

практике и дорогостоящие.

Уровень оксида азота. Определение NO возможно только в научных 

лабораториях и в клиническую практику пока не внедрено.  

Эндотелиальная дисфункция. Эндотелиальную дисфункцию можно 

выявить несколькими способами.

Проба с реактивной гиперемией.

Суть данной пробы заключается: на руку накладывается манжета,  

с помощью которой происходит пережатие плечевой артерии, добивают-

ся окклюзии сосуда и в течение 5 минут сохраняется ишемизация тканей, 

расположенных дистальнее. После распускания манжеты восстанавли-

вается ток крови, эндотелий реагирует на факт ишемии выделением ва-

зодилататоров для компенсаторного усиления кровотока. При этом при 

УЗ сканировании диаметр сосуда должен увеличиться.  

Ацетилхолин при нормальной функции эндотелия не должен вызы-

вать вазоспастическую реакцию сосуда, наоборот, он должен приводить 

к вазодилатации. При наличии эндотелиальной дисфункции ацетилхо-

лин вызывает сужение коронарных артерий и практически блокирует 
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коронарный кровоток, что требует введения нитропруссида натрия для 

нивелирования действия ацетилхолина.

Событий при выявленной эндотелиальной дисфункции, которая 

определялась либо с помощью пробы с компрессией плечевой арте-

рии, либо с помощью коронарографии. По разным данным наличие 

эндотелиальной дисфункции повышает риск развития неблагоприят-

ных сосудистых событий более чем в 2 раза, а по некоторым данным —  

в 4,5–5 раз. 

Клинически эндотелиальную дисфункцию у мужчин можно выявить 

по наличию эректильной дисфункции, которая является ранним при-

знаком эндотелиальной дисфункции. Существует формула: ЭД ЭД, то 

есть эректильная дисфункция эндотелиальная дисфункция. При выяв-

лении у мужчин старше 40 лет эректильной дисфункции можно думать 

о системном сосудистом поражении. К сожалению, органа, по которому 

можно было бы судить об эндотелиальной функции, у женщин нет.

Однако, сегодня появился новый прибора для проведения скрининга 

пациентов на предмет эндотелиальной дисфункции — ЭндоПат. Мето-

дика определения более простая, так как не требует УЗ сканирования 

плечевой артерии, что представляет определенные технические слож-

ности. 

При использовании ЭндоПата достаточно проведения только платиз-

мографии. Действие аппарата EndoPAT основано технологии измерения 

сигнала периферич еского артериального тона. Сигнал периферическо-

го артериального тонуса (PAT) является технологией, предназначен-

ной для неинвазивного измерения изменений артериального тонуса  

в периферич еских артериальных руслах. Сигнал PAT измеряется с кон-

чиков пальцев руки путем записи изменений пульсирующего объема 

артерии пальца. Основанная на технологии PAT, система EndoPAT со-

держит измерительный прибор, который поддерживает пару модифи-

цированных плетизмографических биодатчиков. Уникальность био-

датчиков PAT заключается в том, что они обеспечивают равномерное 

барическое поле субдиастолических величин артериального давления на 

дальних двух третях пальца, включая его кончик. 
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Такой метод сдавливания используется, поскольку он:

• препятствует скоплению дистолической венозной крови, которая 

способна вызвать венозно-артер иолярную реакцию в виде сужения 

кровеносных сосудов

• разгружает натяжение стенок артерии, что позволяет увеличить ди-

намический диапазон измеряе мого сигнала PAT

• фиксирует биодатчик PAT на пальце, что сводит к минимуму иска-

жающие движения

EndoPAT производит количественную оценку эндотелиально опос-

редованных изменений в васкулярном тоне, вызванных 5-минутной ок-

клюзией плечевой артерии (с помощью стандартной манжеты для из-

мерения артериального давления). При удалении воздуха из манжеты 

выброс потока крови вызывает поток-опосредованное расширение арте-

рий (FMD), зависящее от эндотелия. Расширение, которое проявляется 

в виде реагирующей гиперемии, регистрируется аппаратом EndoPAT, 

как увеличение амплитуды сигнала тонуса периферических артериаль-

ных сосудов (PAT). Программное обеспечение EndoPAT рассчитывает 

отношение постостокклюзии к предокклюзии, определяя, таким обра-

зом, индекс EndoPAT. 

Следовательно, прибор ЭндоПат — является новым, технически не-

обременительным, быстрым и информативным способом для выявления 

эндотелиальной дисфункции. Его быстрейшее введение в клиническую 

практику позволит улучшить диагностику, проводить массовые скрини-

ги и оптимизировать лечение пациентов с кардиоваскулярными заболе-

ваниями
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ОСОБЕННОСТЬ СОВРЕМЕННОЙ МЕДИЦИНЫ —

КОМОРБИДНЫЙ ПАЦИЕНТ

Всё в организме связано. Ни одна функция, ни один орган, ни одна 

система не работает изолированно. Их беспрерывная совместная дея-

тельность поддерживает гомеостаз, обеспечивает слаженность происхо-

дящих процессов, защищает. Однако в реальной жизни идеальный с точ-

ки зрения природы организм ежесекундно сталкивается с множеством 

патологических агентов, под действием которых, отдельные его состав-

ляющие выходят из строя, приводя к развитию заболевания. Случись 

оно и сотни адаптационных и защитных механизмов запустят тысячи 

химических реакций и физиологических процессов, направленных на 

подавление, ограничение и полное устранение болезни, а также пред-

упреждение её осложнений.

Ничто не проходит бесследно. Нарушение работы одного, казалось 

бы, крошечного звена, несмотря на своевременное устранение дефек-

та, влечёт за собой изменения в течение многих процессов, механизмов  

и функций. Это способствует появлению новых болезней, дебют кото-

рых может состояться спустя многие годы. Кроме того, столь бурный от-

вет организма на воздействие патологического агента возможен далеко 

не всегда. Его защитные силы утрачиваются с возрастом, а также угасают 

на фоне иммунодефицита, обусловленного широким спектром причин.

Отдельных болезней нет. Однако зачастую врачи профилактируют, 

диагностируют и лечат возникшее у пациента заболевание изолирован-

но, уделяя недостаточно внимания перенесенным этим человеком болез-

ням и его сопутствующей патологии. Практический процесс из года в год 

тянется своим чередом, идёт как будто болезнь у пациента одна, словно 

лечить нужно лишь её. Медицина вынуждена становиться банальностью. 

Так оставаться не может, а поэтому было бы правильнее рассматривать 

текущее заболевание и искать подходы к нему в совокупности с анали-
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зом перенесенных болезней, факторов риска и предикторов, имеющихся 

у больного, а также с расчетом вероятности потенциально возможных 

осложнений.

Индивидуальный подход к больному диктует необходимость разно-

стороннего изучения клиники основного, сопутствующих и перенесен-

ных заболеваний, а также их комплексной диагностики и рационального 

лечения. Именно в этом и заключается озвученный в эпиграфе к нашей 

статье знаменитый принцип русских врачей, ставший достоянием миро-

вой медицины и предметом многолетних дискуссий отечественных и за-

рубежных учёных и клиницистов. Однако ещё задолго до Мудрова, За-

харьина, Пирогова и Боткина, провозгласивших в России этот принцип 

ведения соматических больных, в Древнем Китае зародилась народная 

медицина, использовавшая комплексный подход к лечению человече-

ского организма, полную диагностику заболеваний вкупе с общим оз-

доровлением организма и единением его с природой. В Древней Греции 

великий мыслитель и врач Гиппократ писал: «Осмотр тела — целое дело: 

он требует знания, слуха, обоняния, осязания, языка, рассуждения».  

Он, наперекор своим противникам, был убежден в необходимости поиска 

глубоко спрятанной причины болезни, а не устранения лишь её симпто-

мов. Лекарям Древнего Египта, Вавилонии и Средней Азии также было 

известно о взаимосвязи одних болезней с другими. Более четырех тысяче-

летий назад им была известна диагностика болезней по пульсу, измерение 

которого сегодня используется, разве что, в диагностике болезней сердца. 

Многие века назад поколения врачей пропагандировали целесообразность 

комплексного подхода в выявлении болезни и исцелении больного, одна-

ко, современная медицина, отличающаяся обилием диагностических ме-

тодик и разнообразием лечебных процедур, потребовала конкретизации. 

В связи с этим назрел вопрос — как всесторонне оценить больного, стра-

дающего одновременно несколькими заболеваниями, с чего начать его об-

следование и на что в первую и последующие очереди направить лечение?

Многие годы этот вопрос оставался открытым, пока в 1970 году Alvan 

Feinstein — выдающийся американский врач, исследователь и эпидеми-

олог, оказавший значительное влияние на технику проведения клиниче-
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ских исследований, а особенно в области клинической эпидемиологии, 

не предложил понятие «коморбидность» (лат. со — вместе, morbus– бо-

лезнь).Он вкладывал в этот термин представление о наличии допол-

нительной клинической картины, которая уже существует или может 

появиться самостоятельно, помимо текущего заболевания, и всегда от-

личается от него [1].Явление коморбидности профессор Feinstein проде-

монстрировал на примере соматических больных острой ревматической 

лихорадкой, обнаружив худший прогноз пациентов страдающих одно-

временно несколькими заболеваниями.

В ближайшие годы после открытия коморбидности она была выделе-

на в качестве отдельного научно-исследовательского направления. Ши-

рокое изучение сочетания соматической и душевной патологии нашло 

место в психиатрии. I. Jensen (1975), J.H. Boyd(1984), J.D. Burke(1984), 

W.C. Sanderson (1990) [35], Ю.Л. Нуллер (1993) [39], L. Robins (1994) 

[37], А.Б. Смулевич (1997) [38], C.R. Cloninger (2002) [36] и другие ве-

дущие психиатры посвятили долгие годы выявлению ряда коморбидных 

состояний у больных с разнообразнейшими психическими расстрой-

ствами. Именно эти исследователи разработали первые модели комор-

бидности. Одни из открытых моделей рассматривали коморбидность 

как наличие у человека в определенный период жизни более чем одно-

го заболевания, а другие — как относительный риск человека с одним 

заболеванием приобрести другое расстройство. Эти ученые выделили 

транссиндромальную, транснозологическую и хронологическую комор-

бидность. Первые представляют собой сосуществование у одного па-

циента двух и/или более синдромов или заболеваний, патогенетически 

взаимосвязанных между собой, а последний вид требует их временного 

совпадения. Эта классификация во многом была не точна, но позволила 

понять, что коморбидность может быть связана с единой причиной или 

едиными механизмами патогенеза этих состояний, что иногда объясня-

ется сходством их клинических проявлений, которое не позволяет точно 

дифференцировать нозологии.

Проблемой влияния коморбидности на клиническое течение ос-

новного соматического заболевания, эффективность медикаментозной 
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терапии, ближайший и отдалённый прогноз больных занимались та-

лантливые клиницисты и учёные различных медицинских специально-

стей во многих странах мира. Среди них были M.H. Kaplan (1974) [2], 

M.E. Charlson (1987) [6],F.G.Schellevis (1993) [23], H.C.Kraemer (1995) 

[40],M. van den Akker (1996) [18],T. Pincus (1996) [24],A. Grimby (1997) 

[22], S. Greenfield (1999) [47], M. Fortin (2004) [21], A. Vanasse(2005), 

[7], C. Hudon (2005) [20], Л.Б. Лазебник (2005) [4], А.Л. Вёрткин (2008) 

[17], О.В. Зайратьянц (2008) [17], G.E. Caughey (2008) [25], Ф.И. Беля-

лов (2009) [26], Л.А. Лучихин (2010) [27]и многие другие. Под их вли-

янием у термина «коморбидность» возникло множество синонимов, 

среди которых наиболее ярко выделяются «полиморбидность»,«муль

тиморбидность», «мультифакториальные заболевания», «полипатия», 

«соболезненность»,«двойной диагноз», «плюрипатология» и т.д. Благо-

даря их работе в некоторой степени стали ясны причины коморбидно-

сти: анатомическая близость, единый патогенетический механизм, при-

чинно-следственная связь и осложнение. Однако, несмотря на обилие 

определений и синонимов, единая классификация и общепринятая тер-

минология коморбидности сегодня отсутствуют.

Некоторые авторы противопоставляют друг другу понятия комор-

бидности и мультиморбидности, определяя первую как множественное 

наличие заболеваний, связанных доказанным единым патогенетическим 

механизмом, а вторую — как наличие множественных заболеваний, не 

связанных между собой доказанными на настоящий момент патогенети-

ческими механизмами [3]. Другие утверждают, что мультиморбидность 

есть сочетание множества хронических или острых болезней и медицин-

ских состояний у одного человека, и не делают ударения на единство или 

разность их патогенеза [5].

Однако принципиальное уточнениетермину «коморбидность»дали 

H.C.Kraemer иM. van den Akker, определив её, как сочетание у одного 

больного нескольких,именно хронических, заболеваний. Они же пред-

ложили первую классификацию коморбидности [40, 18]. Согласно этим 

данным, факторами, влияющими на развитие коморбидности, могут яв-

ляться хроническая инфекция, воспаление, инволютивные и системные 
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метаболические изменения, ятрогения, социальный статус, экологияи 

генетическая предрасположенность.

Причинная коморбидность вызвана параллельным поражением раз-

личных органов и систем, которое обусловлено единым патологическим 

агентом, например алкогольная висцеропатия у больных хронической 

алкогольной интоксикацией, патология, ассоциированная с курением 

или системное поражение при коллагенозах [53].

Осложнённая коморбидность является результатом основного за-

болевания и обычно последовательно через некоторое время после его 

дестабилизации проявляется в виде поражения органов-мишеней. При-

мерами данного вида коморбидности являются хроническая почеч-

ная недостаточность вследствие диабетической нефропатии у больных 

сахарным диабетом 2 типа или же развитие инфаркта головного мозга  

в результате осложненного гипертонического криза у больных гиперто-

нической болезнью.

Ятрогенная коморбидность проявляется при вынужденном негатив-

ном воздействии врача на пациента, при условии заранее установленной 

опасности той или иной медицинской процедуры. Широко известен глю-

кокортикостероидный остеопороз у больных длительное время получа-

ющих терапию системными гормонами, а также лекарственный гепатит 

в результате химиопрофилактики туберкулеза легких, назначенной по 

поводу виража туберкулиновых проб.

Неуточнённая коморбидность предполагает наличие единых патоге-

нетических механизмов развития заболеваний, составляющих данную 

комбинацию, но требует проведения ряда исследований, подтвержда-

ющих гипотезу исследователя или клинициста. Примерами этого вида 

коморбидности служат развитие эректильной дисфункции у пациентов 

с атеросклерозом и артериальной гипертензией, а также возникновение 

эрозивно-язвенных поражений слизистой оболочки верхних отделов же-

лудочно-кишечного тракта у «сосудистых» больных.

Примером, так называемой «случайной» разновидности коморбидно-

сти, является сочетание ишемической болезни сердца и желчнокаменной 

болезни или же комбинация приобретенного порока сердца и псориаза. 
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Однако «случайность» и на первый взгляд алогичность данных комби-

наций в скором времени может быть объяснена с клинических и научных 

позиций. 

Коморбидность как сосуществование двух и/или более синдромов 

или заболеваний, патогенетически взаимосвязанных между собой или 

совпадающих по времени у одного пациента вне зависимости от актив-

ности каждого из них, широко представлена среди пациентов, госпи-

тализированных в терапевтические стационары. На этапе первичной 

медицинской помощи пациенты с наличием одновременно нескольких 

заболеваний являются скорее правилом, чем исключением. Согласно 

данным M. Fortin, основанным на анализе 980 историй болезни, взятых 

из ежедневной практики семейного врача, распространенность комор-

бидности составляет от 69% у больных молодого возраста(18–44лет), 

до 93% среди лиц средних лет (45–64лет) и до 98% — у пациентов стар-

шей возрастной группы (старше 65 лет). При этом число хронических 

заболеваний варьирует от 2,8 у молодых пациентов до 6,4 — у стариков 

[7]. В этой работе автор указывает, что основополагающие исследования 

медицинской документации, нацеленные на изучение распространенно-

сти коморбидности и выявления её структуры, были проведены ещё до 

90-х годов прошлого века. Обращают на себя внимание источники по-

лучения информации, которыми пользовались исследователи и учёные, 

занимавшиеся проблемой коморбидности. Ими были истории болезни 

[12, 14, 15], амбулаторные карты пациентов и другая медицинская до-

кументация, имеющаяся у семейных врачей [13], в страховых компаниях 

[16] и даже в архивах пансионатов для престарелых [43]. Перечислен-

ные методы получения медицинской информации в большинстве своём 

были основаны на клиническом опыте и квалификации клиницистов, 

ставивших больным клинически, инструментально и лабораторно под-

твержденные диагнозы. Именно поэтому при своей безусловной ком-

петентности они были весьма субъективны. Удивляет, что ни в одном 

из выполненных исследований коморбидности не был проведен анализ 

результатов патологоанатомических вскрытий умерших больных. Это 

очень важно. «Должность врачей вскрывать коего лечили», — сказал 
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когда-то профессор Мудров. Аутопсия позволяет достоверно установить 

структуру коморбидности и непосредственную причину смерти каждого 

пациента независимо от его возраста, пола и гендерных характеристик. 

Статистические данные по коморбидной патологии, опирающиеся на 

данные секции, в значительной степени лишены субъективизма.

Профилактика и лечение хронических заболеваний обозначены Все-

мирной организацией здравоохранения, как приоритетный проект вто-

рого десятилетия XXI века, направленный на улучшение качества жиз-

ни населения мира [31, 32, 41, 44, 45]. Этим обусловлена повсеместная 

тенденция к проведению крупномасштабных эпидемиологических ис-

следований в разных областях медицины, выполненных с применением 

серьёзных статистических расчётов.

Анализ десятилетнего австралийского исследования пациентов с ше-

стью распространенными хроническими болезнями продемонстрировал, 

что около половины пожилых пациентов с артритом имеют артериаль-

ную гипертензию, 20% — сердечно-сосудистые заболевания, а 14% — 

сахарный диабет 2 типа. Более 60% пациентов с бронхиальной астмой 

указали на сопутствующий артрит, 20% — на сердечно-сосудистые забо-

левания и 16% — на сахарный диабет 2 типа [25].У пожилых пациентов  

с хронической почечной недостаточностью частота ишемической бо-

лезни сердца (ИБС) выше на 22%, а новых коронарных событий — в 3,4 

раза выше по сравнению с пациентами без нарушения функции почек 

[28]. При развитии терминальной почечной недостаточности, требую-

щей заместительной терапии, частота хронических форм ИБС состав-

ляет 24,8%, а инфаркта миокарда — 8,7%. Число коморбидных заболева-

ний существенно повышается с возрастом. Коморбидность повышается  

с 10% в возрасте до 19 лет до 80% у лиц 80 лет и старше [13].

В канадском исследовании, включавшем 483 больных ожирением, 

было установлено, что распространенность связанных с ожирением со-

путствующих заболеваний была выше среди женщин, чем мужчин. Ис-

следователи обнаружили, что около 75% пациентов с ожирением имели 

сопутствующие заболевания, которыми в большинстве случаев являлись 

дислипидемия, артериальная гипертензия и сахарный диабет 2 типа. 
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Примечателен тот факт, что среди молодых пациентов с ожирением (от 

18 до 29 лет) более двух хронических заболеваний имели 22% мужчин и 

43% женщин [50].

По нашим данным, основанным на материалах более трёх тысяч 

патологоанатомических секций (n 3239) больных соматической пато-

логией, поступивших в многопрофильный стационар по поводу деком-

пенсации хронического заболевания (средний возраст 67,8±11,6 лет), 

частота коморбидности составляет 94,2% [17]. Наиболее часто в работе 

врача встречаются комбинации из двух и трёх нозологий, но в единич-

ных случаях (до 2,7%) у одного пациента сочетаются до 6–8 болезней 

одновременно [42].

Четырнадцатилетнее исследование 883 больных идиопатической 

тромбоцитопенической пурпурой, проведенное в Великобритании, пока-

зало, что данное заболевание связано с широким спектром соматической 

патологии. В структуре коморбидности этих пациентов наиболее часто 

встречаются злокачественные новообразования, болезни опорно-двига-

тельного аппарата, кожи и мочеполовой системы, а также геморрагиче-

ские осложнения и другие аутоиммунные заболевания, риск развития 

которых в течение пяти лет от начала основного заболевания превышает 

рубеж в 5% [49].

В исследование, проведенное в США, было включено 196 больных 

раком гортани. В данной работе было показано, что выживаемость паци-

ентов с различными стадиями рака гортани различается в зависимости 

от наличия или отсутствия коморбидности. На первой стадии рака вы-

живаемость составляет 17% при наличии коморбидности и 83% — при её 

отсутствии, на второй — 14% и 76%, на третьей — 28% и 66%, а на четвёр-

той — 0% и 50%, соответственно. В целом выживаемость коморбидных 

больных раком гортани на 59% ниже выживаемости больных без комор-

бидности [51].

Как видно из последних работ, кроме терапевтов и врачей общей 

практики с проблемой коморбидности весьма часто сталкиваются и уз-

кие специалисты. К сожалению, они крайне редко обращают внимание 

на сосуществование у одного больного целого спектра болезней и пре-
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имущественно занимаются лечением профильного заболевания. В су-

ществующей практике урологи, гинекологи, оториноларингологии, оф-

тальмологи, хирурги и другие специалисты зачастую выносят в диагноз 

лишь «своё» заболевание, отдавая поиск сопутствующей патологии «на 

откуп» другим специалистам. Негласным правилом любого профильно-

го отделения стала консультативная работа терапевта, взявшего на себя 

синдромальный анализ пациента, а также формирование диагностиче-

ской и лечебной концепции, учитывающей потенциальные риски боль-

ного и его отдалённый прогноз.

Таким образом, влияние коморбидной патологии на клинические 

проявления, диагностику, прогноз и лечение многих заболеваний много-

гранно и индивидуально. Взаимодействие заболеваний, возраста и ле-

карственного патоморфоза значительно изменяет клиническую картину 

и течение основной нозологии, характер и тяжесть осложнений, ухуд-

шают качество жизни больного, ограничивают или затрудняют лечебно-

диагностический процесс.

Коморбидность оказывает влияние на прогноз для жизни, увеличи-

вает вероятность летального исхода. Наличие коморбидных заболеваний 

способствует увеличению койко-дней, инвалидизации, препятствует 

проведению реабилитации, увеличивает число осложнений после хирур-

гических вмешательств, способствует увеличению вероятности падений 

у пожилых больных [8].

Однако в большинство проведенных рандомизированных клиниче-

ских исследований авторы включали пациентов с отдельной рафиниро-

ванной патологией, делая коморбидность критерием исключения. Имен-

но поэтому перечисленные исследования, посвященные оценке сочетания 

тех или иных отдельно взятых заболеваний, трудно отнести к работам, 

изучающим коморбидность в целом. Отсутствие единого комплексного 

научного подхода к оценке коморбидности влечет за собой пробелы в кли-

нической практике. Не может остаться незамеченным отсутствие комор-

бидности в систематике заболеваний, представленных в Международную 

классификацию болезней X пересмотра (МКБ-10). Уже один этот факт 

даёт основание к дальнейшему развитию общей классификации болезней.
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Несмотря на множество неразгаданных закономерностей коморбид-

ности, несмотря на отсутствие её единой терминологии и продолжаю-

щийся поиск новых комбинаций заболеваний, на основе имеющихся 

клинических и научных данных можно сделать вывод, что коморбидно-

сти присущ спектр несомненных свойств, характеризующих её, как не-

однородное, часто встречающееся явление, которое увеличивает тяжесть 

состояния и ухудшает прогноз больных. Неоднородность же коморбид-

ности обусловлена широким спектром вызывающих её причин[29, 30].

Существует ряд правил формулировки клинического диагноза ко-

морбидному больному, которые следует соблюдать практикующему 

врачу. Основным правилом является выделение в структуре диагноза 

основного и фоновых заболеваний, а также их осложнений и сопутству-

ющей патологии[61, 62].

Если больной страдает многими болезнями, то одна из них — основ-

ная. Это та нозологическая форма, которая сама или вследствие ослож-

нений вызывает первоочередную необходимость лечения в данное вре-

мя в связи с наибольшей угрозой жизни и трудоспособности. Основное 

заболевание само по себе или через осложнения может быть причиной 

летального исхода. Основным является заболевание, послужившее при-

чиной обращения за медицинской помощью. По мере обследования ос-

новным становится диагноз наименее прогностически благоприятного 

заболевания, при этом прочие болезни становятся сопутствующими.

Основными могут быть несколько конкурирующих тяжелых заболе-

ваний. Конкурирующие заболевания — это имеющиеся одновременно 

у больного нозологические формы, взаимонезависимые по этиологии  

и патогенезу, но в равной мере отвечающие критериям основного забо-

левания.

Фоновое заболевание способствует возникновению или неблагопри-

ятному течению основного заболевания, повышает его опасность, спо-

собствует развитию осложнений. Данное заболевание, также как и ос-

новное, требует безотлагательного лечения.

Все осложнения патогенетически связаны с основным заболеванием, 

они способствуют неблагоприятному исходу болезни, вызывая резкое 
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ухудшение в состоянии больного. Именно они относятся к разряду ос-

ложненной коморбидности. В ряде случаев осложнения основного за-

болевания, связанные с ним общностью этиологических и патогенетиче-

ских факторов, обозначают как сопряженные болезни. В этом случае их 

необходимо отнести к разряду причинной коморбидности. Осложнения 

перечисляются в порядке убывания прогностической или инвалидизи-

рующей значимости.

Остальные заболевания, имеющие место у пациента, перечисляются 

в порядке значимости. Сопутствующее заболевание не связано этиоло-

гически и патогенетически с основным заболеванием и считается, что 

существенно не влияет на его течение.

Наличие коморбидности следует учитывать при выборе алгоритма 

диагностики и схемы лечения той или иной болезни. Данной категории 

больных необходимо уточнять степень функциональных нарушений  

и морфологического статуса всех выявленных нозологических форм. 

При появлении каждого нового, в том числе, маловыраженного симптома 

следует проводить исчерпывающее обследование с целью определения 

его причины.Также необходимо помнить, что коморбидность приводит  

к полипрагмазии, т.е. одновременному назначению большого количества 

лекарственных препаратов, что делает невозможным контроль над эф-

фективностью терапии, увеличивает материальные затраты пациентов, 

а поэтому снижает их комплаенс (приверженность к лечению). Кроме 

того, полипрагмазия, особенно у пациентов пожилого и старческого воз-

раста, способствует резкому возрастанию вероятности развития мест-

ных и системных нежелательных побочных эффектов лекарственных 

препаратов. Этипобочные эффекты не всегда принимаются врачами во 

внимание, поскольку расцениваются как проявление одного из факторов 

коморбидности и влекут за собойназначение еще большего количества 

лекарственных препаратов, замыкая «порочный круг».

Единовременное лечение нескольких болезней требует строгого 

учета сочетаемости препаратов и досконального соблюдения правил 

рациональной фармакотерапии, основанной на постулатах Е.М. Тарее-

ва «Каждое непоказанное лекарство противопоказано» и Б.Е. Вотчала 
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«Если препарат лишен побочных эффектов, следует задуматься, есть ли 

у него какие-либо эффекты вообще».

Пример: Таким образом, значимость коморбидности не вызывает 

сомнений, но как же её измерить у конкретного пациента, например  

у больной С., 73-х лет, вызвавшей скорую медицинскую помощь в свя-

зи с внезапно возникшей давящей болью за грудиной? Из анамнеза из-

вестно, что много лет пациентка страдает ишемической болезнью серд-

ца. Подобные болевые ощущения в груди у неё возникали и ранее, но 

всегда проходили через несколько минут после сублингвального при-

ёма органических нитратов. В данном случае приём трёх таблеток ни-

троглицерина обезболивающего эффекта не дал. Из анамнеза известно, 

что больная дважды в течение последних десяти лет перенесла инфаркт 

миокарда, а также острое нарушение мозгового кровообращения с ле-

восторонней гемиплегией более 15 лет назад. Кроме того, пациентка 

страдает гипертонической болезнью, сахарным диабетом 2 типа с диа-

бетической нефропатией, миомой матки, желчнокаменной болезнью, 

остеопорозом и варикозной болезнью вен ног. Удалось выяснить, что 

больная регулярно принимает ряд гипотензивных препаратов, моче-

гонные и пероральные сахароснижающие средства, а также статины, 

антиагреганты и ноотропы. В прошлом больная перенесла холецистэк-

томию по поводу желчнокаменной болезни более 20 лет назад, а также 

экстракцию хрусталика по поводу катаракты правого глаза 4 года назад. 

Больная была госпитализирована в кардиореанимационное отделение 

многопрофильного стационара с диагнозом острого трансмурального 

инфаркта миокарда. В ходе обследования была выявлена умеренная 

азотемия, лёгкая гипохромная анемия, протеинурия и снижение фрак-

ции выброса левого желудочка.

В настоящее время существует 12 общепризнанных методов изме-

рения коморбидности [52]. Первыми способами оценки коморбидности 

стали система CIRS (CumulativeIllnessRatingScale) и индекс Kaplan-

Feinstein, разработанные в 1968 и 1974 годах, соответственно. Система 

CIRS, предложенная B.S.Linn, явилась революционным открытием, 

так как дала возможность практическим врачам оценивать количество 
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и тяжесть хронических заболеваний в структуре коморбидного статуса 

их пациентов [10]. Однако она не учитывала возраст больных и спец-

ифику болезней пожилого возраста, а поэтому спустя 23 года была 

пересмотренаM.D.Miller. Разновидность системы CIRS у пожилых 

больных получила названиеCIRS-G (Cumulative Illness Rating Scale for 

Geriatrics)[11, 46].

Правильное пользование системой CIRS подразумевает отдель-

ную суммарную оценку состояния каждой из систем органов: «0» соот-

ветствует отсутствию заболеваний выбранной системы, «1» — лёгким 

отклонениям от нормы или перенесенным в прошлом заболеваниям, 

«2» — болезни, нуждающейся в назначении медикаментозной терапии, 

«3» — заболеванию, ставшему причиной инвалидности, а «4» — тяжелой 

органной недостаточности, требующей проведения неотложной терапии.

Система CIRS оценивает коморбидность по сумме баллов, которая 

может варьировать от 0 до56. По мнению её разработчиков, максималь-

ные результаты не совместимы с жизнью больных. Пример оценки ко-

морбидности представлен в таблице 1.
Òàáëèöà 1

Ïðèìåð îöåíêè êîìîðáèäíîñòè ñ ïîìîùüþ ñèñòåìû CIRS

Çàáîëåâàíèÿ  
ïàöèåíòêè Ñ.,  

73 ãîäà

Áàëëû

0 1 2 3 4

Áîëåçíè ñåðäöà Õ

Áîëåçíè ñîñóäîâ (êðî-
âåíîñíûõ è ëèìôàòè-
÷åñêèõ)

Õ

Áîëåçíè êðîâè (êîñòíî-
ãî ìîçãà, ñåëåçåíêè è 
ïåðèôåðè÷åñêîé êðîâè)

Õ

Áîëåçíè îðãàíîâ 
äûõàòåëüíîé ñèñòåìû 
(òðàõåè, áðîíõîâ è 
ë¸ãêèõ)

Õ

Áîëåçíè îðãàíîâ ÷óâñòâ 
(ãëàç, íîñà, óøåé, ãëîò-
êè è ãîðòàíè)

Õ
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Çàáîëåâàíèÿ  
ïàöèåíòêè Ñ.,  

73 ãîäà

Áàëëû

0 1 2 3 4

Áîëåçíè îðãàíîâ âåðõ-
íèõ îòäåëîâ ïèùåâà-
ðèòåëüíîé ñèñòåìû 
(ïèùåâîäà, æåëóäêà, 
äâåíàäöàòèïåðñòíîé 
êèøêè, ïîäæåëóäî÷íîé 
æåëåçû (íå âêëþ÷àÿ 
ñàõàðíûé äèàáåò)  
è æåë÷íîãî ïóçûðÿ)

Õ

Áîëåçíè îðãàíîâ íèæ-
íèõ îòäåëîâ ïèùåâà-
ðèòåëüíîé ñèñòåìû 
(òîíêîãî è òîëñòîãî 
êèøå÷íèêà)

Õ

Áîëåçíè ïå÷åíè Õ

Áîëåçíè ïî÷åê Õ

Áîëåçíè îðãàíîâ 
ìî÷åïîëîâîé ñèñòåìû 
(ìî÷åòî÷íèêîâ, ìî÷å-
âîãî ïóçûðÿ, ìî÷åè-
ñïóñêàòåëüíîãî êàíàëà, 
ïðåäñòàòåëüíîé æåëåçû 
è ïîëîâûõ îðãàíîâ)

Õ

Áîëåçíè îðãàíîâ 
îïîðíî-äâèãàòåëüíîé 
ñèñòåìû (ìûøö, ñóñòà-
âîâ, êîñòåé) è êîæíûõ 
ïîêðîâîâ

Õ

Áîëåçíè îðãàíîâ 
öåíòðàëüíîé è ïåðè-
ôåðè÷åñêîé íåðâíîé 
ñèñòåìû (ãîëîâíîãî 
ìîçãà, ñïèííîãî ìîçãà  
è íåðâîâ)

Õ

Áîëåçíè îðãàíîâ ýí-
äîêðèííîé ñèñòåìû è 
íàðóøåíèÿ ìåòàáîëèç-
ìà (âêëþ÷àÿ ñàõàðíûé 
äèàáåò è îòðàâëåíèÿ)

Õ

Ïñèõè÷åñêèå íàðóøåíèÿ Õ

Ñóììà áàëëîâ 23

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 
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Таким образом, коморбидность больной С., 73 летможет быть рас-

ценена, как средней тяжести (23 балла из 56), однако оценить прогноз 

пациентки не представляется возможным, из-за отсутствия интерпре-

тации полученных результатов и их связи с рядом прогностических ха-

рактеристик.

ИндексKaplan-Feinsteinбыл создан на основе изучения воздействия 

сопутствующих заболеваний на 5-летнюю выживаемость больных са-

харным диабетом 2 типа [2, 48].В этой системе оценки коморбидности 

все имеющиеся заболевания и их осложнения в зависимости от выра-

женности органных поражений классифицируются на лёгкие, средние  

и тяжёлые. При этом вывод о суммарной коморбидности делается на  

основе наиболее декомпенсированной системы органов. Данный индекс 

даёт суммарную, но менее подробную по сравнению с системой CIRS, 

оценку состояния каждой из систем органов: «0» — отсутствие болезни, 

«1» — лёгкое течение заболевания, «2» — заболевание средней тяжести, 

«3» — тяжелая болезнь.

Индекс Kaplan-Feinstein оценивает коморбидность по сумме баллов, 

которая может варьировать от 0 до 36. Пример оценки коморбидности 

представлен в таблице 2.
Òàáëèöà 2

Ïðèìåð îöåíêè êîìîðáèäíîñòè ñ ïîìîùüþ èíäåêñà Kaplan-Feinstein

Çàáîëåâàíèÿ  
ïàöèåíòêè Ñ.,  

73 ãîäà

Áàëëû

0 1 2 3

Àðòåðèàëüíàÿ ãèïåðòåíçèÿ Õ

Áîëåçíè ñåðäöà Õ

Áîëåçíè ñîñóäîâ Õ

Áîëåçíè öåíòðàëüíîé è ïåðèôå-
ðè÷åñêîé íåðâíîé ñèñòåìû

Õ

Áîëåçíè îðãàíîâ äûõàòåëüíîé 
ñèñòåìû 

Õ

Áîëåçíè ïî÷åê Õ

Áîëåçíè ïå÷åíè Õ
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Çàáîëåâàíèÿ  
ïàöèåíòêè Ñ.,  

73 ãîäà

Áàëëû

0 1 2 3

Áîëåçíè ïèùåâàðèòåëüíîé ñè-
ñòåìû

Õ

Çëîêà÷åñòâåííûå íîâîîáðàçîâà-
íèÿ

Õ

Áîëåçíè îïîðíî-äâèãàòåëüíîé 
ñèñòåìû 

Õ

Àëêîãîëèçì Õ

Ðàçíîå Õ

Ñóììà áàëëîâ 16

Таким образом, коморбидность больной С., 73-х лет может быть рас-

ценена, как средней тяжести (16 баллов из 36), однако её прогностиче-

ская значимость опять-таки не ясна в виду отсутствия интерпретации 

общего балла, полученного по результатам суммирования заболеваний 

имеющихся у пациентки. Кроме того, очевидным недостатком этого спо-

соба оценки коморбидности является чрезмерная обобщенность нозоло-

гий и отсутствие в шкале большого количества болезней, которые, веро-

ятно, следует отмечать в графе «разное», что уменьшает объективность  

и результативность этого метода.

Однако бесспорное преимущество индексаKaplan-Feinsteinперед си-

стемой CIRSзаключается в возможности независимого анализа злокаче-

ственных новообразований и их тяжести. 

Среди существующих сегодня систем оценки коморбидности наибо-

лее распространены шкала ICED и индекс Charlson, предложенный для 

оценки отдаленного прогноза больных в 1987 году профессором Mary 

Charlson.

Данный индекс представляет собой балльную систему оценки (от  

0 до 40) наличия определенных сопутствующих заболеваний и исполь-

зуется для прогноза летальности [6]. При его расчете суммируются бал-

лы, соответствующие сопутствующим заболеваниям, а также добавляет-

ся один балл на каждую десять лет жизни при превышении пациентом 

Ïðîäîëæåíèå òàáëèöû 
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сорокалетнего возраста (т.е. 50 лет — 1 балл, 60 лет — 2 балла, и т.д.)  

(табл. 3). 
Òàáëèöà 3

Ïðèìåð îöåíêè êîìîðáèäíîñòè ñ ïîìîùüþ èíäåêñà Charlson

Çàáîëåâàíèÿ ïàöèåíòêè Ñ., 73 ãîäà Áàëë

Èíôàðêò ìèîêàðäà 1 Õ

Ñåðäå÷íàÿ íåäîñòàòî÷íîñòü 1 Õ

Ïîðàæåíèå ïåðèôåðè÷åñêèõ ñîñóäîâ (íàëè÷èå ïåðåìåæàþùåéñÿ 
õðîìîòû, àíåâðèçìà àîðòû áîëåå 6 ñì, îñòðàÿ àðòåðèàëüíàÿ íåäî-
ñòàòî÷íîñòü, ãàíãðåíà)

1

Ïðåõîäÿùåå íàðóøåíèå ìîçãîâîãî êðîâîîáðàùåíèÿ 1

Îñòðîå íàðóøåíèå ìîçãîâîãî êðîâîîáðàùåíèÿ ñ ìèíèìàëüíûìè 
îñòàòî÷íûìè ÿâëåíèÿìè

1

Äåìåíöèÿ 1

Áðîíõèàëüíàÿ àñòìà 1

Õðîíè÷åñêèå íåñïåöèôè÷åñêèå çàáîëåâàíèÿ ëåãêèõ 1

Êîëëàãåíîçû 1

ßçâåííàÿ áîëåçíü æåëóäêà è/èëè äâåíàäöàòèïåðñòíîé êèøêè 1

Öèððîç ïå÷åíè áåç ïîðòàëüíîé ãèïåðòåíçèè 1

Ñàõàðíûé äèàáåò áåç êîíå÷íî-îðãàííûõ ïîðàæåíèé 1

Îñòðîå íàðóøåíèå ìîçãîâîãî êðîâîîáðàùåíèÿ ñ ãåìèïëåãèåé èëè 
ïàðàïëåãèåé

2 Õ

Õðîíè÷åñêàÿ ïî÷å÷íàÿ íåäîñòàòî÷íîñòü ñ óðîâíåì êðåàòèíèíà áîëåå 
3 ìã%

2

Ñàõàðíûé äèàáåò ñ êîíå÷íî-îðãàííûìè ïîðàæåíèÿìè 2 Õ

Çëîêà÷åñòâåííûå îïóõîëè áåç ìåòàñòàçîâ 2

Îñòðûé è õðîíè÷åñêèé ëèìôî- èëè ìèåëîëåéêîç 2

Ëèìôîìû 2

Öèððîç ïå÷åíè ñ ïîðòàëüíîé ãèïåðòåíçèåé 3

Çëîêà÷åñòâåííûå îïóõîëè ñ ìåòàñòàçàìè 6

Ñèíäðîì ïðèîáðåòåííîãî èììóíîäåôèöèòà 6

Ñóììà áàëëîâ 9
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Таким образом, коморбидность больной С., 73-х лет согласно на-

стоящей методике, соответствует лёгкой степени (9 баллов из 40). Ос-

новной отличительной особенностью и безоговорочным достоинством 

индекса Charlson является возможность оценки возраста пациента  

и определения смертности больных, которая при отсутствии комор-

бидности составляет 12%, при 1-2 баллах — 26%; при3-4 баллах — 52%,  

а при сумме более 5 баллов — 85%.К сожалению, представленная ме-

тодика имеет некоторые недостатки — при расчете коморбидности не 

учитывается тяжесть многих болезней, а также отсутствует ряд прогно-

стически важных заболеваний. Кроме того, сомнительно, что теоретиче-

ски возможный прогноз пациента, страдающего бронхиальной астмой 

и хроническим лейкозом, сопоставим с прогнозом больного инфарктом 

миокарда и инфарктом головного мозга. Некоторые из указанных не-

достатков индекса Charlsonбыли исправлены R.A. Deyo в 1992 году. 

В модифицированный индекс Charlson были добавлены хронические 

формы ишемической болезни сердца и стадии хронической сердечной 

недостаточности [51].

Индекс сосуществующих болезней ICED (IndexofCo-ExistentDis-

ease) был первоначально разработан S.Greenfield для оценки комор-

бидности больных злокачественными новообразованиями, а в после-

дующем нашёл применение и у других категорий пациентов. Данный 

метод помогает в расчете продолжительности пребывания в стацио-

наре и риска повторной госпитализации больного после проведенно-

го хирургического вмешательства. Для расчета коморбидности, шка-

ла ICEDпредлагает оценивать состояние пациента отдельно по двум 

компонентам:физиологическими функциональным характеристикам 

[5]. Первый компонент включает в себя 19сопутствующих заболева-

ний, каждое из которых оценивается по 4-х балльной шкале, где «0» — 

это отсутствие болезни, а «3» — её тяжелая форма. Второй компонент 

оценивает влияние сопутствующих заболеваний на физическое состо-

яние пациента. Оноценивает11физических функций по 3-х балльной 

шкале, где «0» — это нормальная функция, а «2» — невозможность её 

осуществления.
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Проанализировав коморбидный статус больной С., 73-х лет с помо-

щью наиболее востребованных международных шкал оценки коморбид-

ности, мы получили принципиально различные результаты. Их неодно-

значность и противоречивость в определенной степени затруднили наше 

суждение об истинной тяжести состояния больной и осложнили назна-

чение рациональной фармакотерапии имеющихся у неё заболеваний.  

С подобными трудностями ежедневно сталкивается любой клиницист не 

зависимо от клинического опыта и осведомленности в области медицин-

ской науки. Более того, кроме разобранных в этой статье систем оценки 

коморбидности в настоящее времясуществуют индекс GIC (GeriatricIn-

dexofComorbidity, 2002) [55], индекс FCI (Functional Comorbidity Index, 

2005) [56], индекс TIBI (Total Illness Burden Index, 2009), а также ряд 

шкал, позволяющих пациентам самостоятельно оценивать свою комор-

бидность [54, 57, 58, 59, 60]. Анализ сопутствующей патологии пациента 

в том же клиническом случае с помощью этих индексов, несомненно, дал 

бы новые результаты, но при этом ещё более запутал бы практического 

врача.

Как представляется авторам, основными препятствиями на пути вне-

дрения систем оценки коморбидности в разносторонний лечебно-диагно-

стический процесс является их разрозненность и узкая направленность. 

Несмотря на разнообразие методов оценки коморбидности, вызывает 

обеспокоенность отсутствие единого общепринятого способа её измере-

ния, лишённого недостатков существующих методик. Отсутствие еди-

ного инструмента, созданного на основе колоссального международного 

опыта, а также методологии его использования не даёт коморбидности 

«повернуться лицом» к практикующему врачу. При этом из-за разроз-

ненности в подходах к анализу коморбидного статуса и отсутствия со-

ставляющих коморбидности в учебных программах медицинских ВУЗов 

клиницисту неочевидно её прогностическое влияние, что делает общедо-

ступные системы оценки сопутствующей патологии неаргументирован-

ными, а поэтому и невостребованными.

«Специалист подобен флюсу — полнота его одностороння», — пи-

сала когда-то группа авторов, скрывавшаяся под псевдонимом Козьмы 
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Пруткова, а потому сегодня назрел вопрос проведения обобщающего 

фундаментального исследования коморбидности, её свойств и законо-

мерностей, а также ассоциированных с ней явлений и феноменов — ис-

следования у постели больного и у секционного стола. Итогом этой рабо-

ты должно стать создание универсального инструмента, позволяющего 

практическому врачу беспрепятственно и необременительно оценивать 

структуру, тяжесть и возможные последствия коморбидности, прово-

дить целенаправленное обследование больных и назначать им адекват-

ное лечение.
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Г л а в а  2 8

СИМУЛЯЦИОННАЯ ТЕХНОЛОГИЯ  

ОБУЧЕНИЯ ВРАЧЕЙ ВЕДЕНИЮ ПАЦИЕНТОВ  

В КРИТИЧЕСКИХ СИТУАЦИЯХ

По данным Росстата (2010) в стране ежегодно умирает около 2,3 мил-

лиона человек, из них 1,5 — вне стационаров. На первом месте среди при-

чин догоспитальной летальности стоят неотложные состояния, помощь 

при которых оказывает скорая медицинская помощь (Кривонос О. В., 

2010). Так, по данным Национального научно-практического общества 

скорой медицинской помощи (ННПОСМП) среди почти 50 миллионов 

вызовов в 2010 году на долю неотложных заболеваний или травм прихо-

дится почти 40% выездов бригад скорой медицинской помощи (СМП). 

При этом прогноз этих состояний зависит от скорости развития патоло-

гического процесса и эффективности медицинской помощи. 

Анализ времени и места 79 669 случаев смерти от острых форм ИБС, 

проведенный по проекту ВОЗ МОНИКА в период с 1985 по 1990 г, по-

казал, что в среднем 70% мужчин и 64% женщин из всех умерших по этой 

причине умирают на догоспитальном этапе (Chambless L., Keil U., Варла-

мова Т.,1997). В 2009 году по результатам исследования РЕЗОНАНС до-

госпитальная летальность от ИБС составила 49%, а на этапе скорой по-

мощи 5%, при этом частота внезапной смерти составила 20%. (Никулина 

Н.Н., Якушина С.С. 2009). При этом в США эффективность сердечно-ле-

гочной реанимации (СЛР) при внезапной остановке сердца составляет 

5–7% (Ryan T.J., Antman E.M., 2009). В России официальной статистики 

по аналогичному показателю не существует, однако, по мнению разных 

авторов, она составляет 0,001% (Якушина С.С., Лиферов Р.А., 2010). 

Опыт работы ежегодной аттестации врачей свидетельствует, что да-

леко не все специалисты хорошо ориентированы в современных пособи-

ях оказания МП при неотложных состояниях (Аксенов В.С., 2008). А по 

данным анонимного анкетирования, проведенного на 15 станциях СМП 
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в РФ (ННПОСМП, 2010), примерно треть врачей не владеют техникой 

катетеризации вен и непрямым массажем сердца, почти 40% — интуба-

цией трахеи и дефибрилляцией, около 20% — аппаратной искусственной 

вентиляции легких (ИВЛ). Помощь при остром инфаркте миокарда пра-

вильно могут оказать всего 26,5% врачей СМП (Салеев В.А., 2007). 

Кардинально изменить сложившуюся ситуацию предпринимает Пра-

вительство Российской Федерации (РФ) и Министерство здравоохра-

нения и социального развития РФ посредством модернизации здраво-

охранения страны, акцентируя внимание на образовании. «Обучение не 

должно быть статичным: лекции, семинары, скучные занятия. Это долж-

ны быть полноценные академические занятия с организацией интерак-

тивных деловых игр. Студенты должны видеть больного, уметь общаться  

с ним, пытаться ставить диагнозы…. Одним из важных дополнений в си-

стеме подготовки студентов медицинских высших учебных заведений  

и последипломного образования врачей являются тренинги в симуляци-

онных обучающих центрах» (Голикова Т.А., 2011). В то же время для ре-

ализации этих задач необходимо и обучение специалистов современным 

технологиям лечебно-диагностического процесса, основанным на измене-

ние психологии и клинического мышления врача (Чучалин А.Г., 2011). 

Поиск оптимальной модели врачебной подготовки привёл в конце 

90-х годов ХХ века к признанию необходимости непрерывного медицин-

ского последипломного образования, что выразилось в изменении пара-

дигмы от «образование на всю жизнь» на «образование через всю жизнь» 

(Денисов И.Н., 2008, Чучалин А.Г., 2009).

В то же время, в отличие от большинства развитых стран, в России 

нет унифицированной программы обучения врачей, среднего персонала 

и парамедиков методам ведения больных в экстремальных ситуациях по 

примеру международных курсов Basic Life Support, Advanced Cardiac 

или Trauma Life Support. Также отсутствуют унифицированные циклы 

тематического усовершенствования в ВУЗах, соответствующие реко-

мендациям ведущих научных мировых сообществ (Верткин А.Л., 2010). 

Повсеместно сохраняется традиционное обучение с использованием 

лекций и семинаров, что как указано в исследованиях еще прошлого века 



Ãëàâà 28770

(Лядов К.В., Преображенский В.Н. 1999, Тараканова Л.И., 1999) не обе-

спечивает освоение слушателями специфических практических навы-

ков, методов работы в команде и выработку алгоритмизации действий. 

Часто встречаются ошибки при проведении СЛР, когда время принятия 

решения сводится к минимуму, а на первый план выступает отработан-

ность навыков (Стажадзе Л.Л., Абдрахманов В.Р., 2000).

Естественной проблемой обучения методам экстренной помощи яв-

ляется почти полная невозможность проведения обучения на пациен-

тах, так как описанные ситуации относятся к ситуациям критическим, 

в которых ни обучаемый и ни обучающий не имеют времени и права на 

ошибки, их обсуждение и исправление (Свиридов С.В., 2006).

Кроме того, обучение на пациенте чревато развитием ятрогенных ос-

ложнений, невозможностью многократных повторений большого спек-

тра различных манипуляций, что практически исключает получение 

базовых практических навыков этими способами (Петрова С. В., Горш-

кова М.Д., 2004). Обучение на животных также имеет ряд очевидных не-

достатков: как минимум, необходимо содержать и обслуживать виварий, 

его сотрудников, закупать животных, не иметь временных возможностей 

для выполнения и контроля за манипуляциями, постоянно решать во-

просы использования наркотиков и этические проблемы (Петров С. В., 

Горшков М.Д., Гуслев А. Б., Шмидт Е. В., 2006).

Обучение на трупах помимо организации специальной службы тре-

бует решения этических проблем, а воспроизведение многих клиниче-

ских ситуаций по понятным причинам не представляется возможным 

(Зайратьянц О.В., 2008). 

Поэтому в качестве альтернативного варианта базового обучения  

в отраслях, требующих специфических мануальных навыков, можно 

рассматривать использование тренажеров и симуляторов. Использова-

ние манекенов-симуляторов, имеет ряд несомненных преимуществ: нет 

текущих финансовых затрат, продолжительность и режим обучения не 

ограничены по времени, возможно любое количество повторений упраж-

нения, не требуется постоянное присутствие преподавателя (Дежурный 

Л.И., Лысенко К.И., Батурин Д.И., 2006). В то же время, при подобном 
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обучении нередко отсутствует привязка практических навыков к теорети-

ческому материалу (Glassenberg R., Glassenberg S.Z., 2004). Кроме того, со-

храняется проблема «выживаемости» полученных знаний и навыков, так 

как существуют противоречивые мнения как на методику, так и на сроки 

проведения повторных занятий (Барклая В.И., Пиков ский В.Ю., 2003). 

Решить эту проблему, позволяют новые симуляционные технологии, 

предусматривающие практико-ориентированные командные тренин-

ги, воссоздающие типичную среду (цели, задачи и клиническую ситу-

ацию, работа в команде, риски и возможные осложнения, медицинская 

документация и т.д.) и способствующие отработке конкретных навыков  

в имитируемых клинических условиях (Murphy D, Challacombe B, Nedas 

T, Elhage O, Althoefer K, Seneviratne L, Dasgupta P., 2007). 

С 2008 по 2010 гг. на кафедре терапии, клинической фармаколо-

гии и скорой медицинской помощи МГМСУ было проведено открытое  

2-х этапное исследование эффективности различных методик обучения 

врачей СМП ведению пациентов в критических ситуациях в параллель-

ных группах. 

Первый этап — пилотный, задачей которого было апробировать но-

вую, технологию симуляционного обучения и сравнить результаты со 

стандартной методикой обучения в контрольной группе 

Äèçàéí ïåðâîãî ýòàïà èññëåäîâàíèÿ.
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Проведен тренинг 40 студентов 6 курса лечебного факультета 

МГМСУ, в том числе 20 студентов — по стандартной методике и 20 —  

в соответствии с концепцией симуляционного обучения. Средний воз-

раст обучаемых составил  22,8 ±SD = (20,4694, 25,1306) года в первой  

и 24,05 ±SD = (19,8765, 28,2235) — во второй группах. Распределение 

слушателей по половому составу представлено в табл.1. Последнее об-

учение навыкам СЛР проводилось менее 3 лет назад, на кафедре реани-

мации и анестезиологии МГМСУ
Òàáëèöà 1

Ñòðóêòóðà ãðóïï ïåðâîãî ýòàïà èññëåäîâàíèÿ

Ñòàíäàðòíàÿ ìåòîäèêà Ñèìóëÿöèîííàÿ  
ìåòîäèêà

Êîëè÷åñòâî ñëóøàòåëåé 20 20

Ñðåäíèé âîçðàñò 22,8
±SD = (20,4694, 25,1306)

24,05 
±SD = (19,8765, 28,2235)

Ìóæ÷èíû/Æåíùèíû 10 /10 15 / 5

Задачей второго — основного этапа явилось дополнение и оптимиза-

ция симуляционной модели обучения. Было создано 2 модели обучения: 

классическая симуляционная и клиническая симуляционная. Для этого 

нами были внесены изменения в классическую методику обучения, про-

ведена редакция курса обучения на основании опыта работы кафедры.

На этапе основного обучения мы провели тренинг 412 врачей:  

208 врачей по классической симуляционной модели и 204 по клиниче-

ской симуляционной модели. По возрастному и половому составу слу-

шатели двух групп достоверно не различались (табл. 2).
Òàáëèöà 2

Ñòðóêòóðà ãðóïï âòîðîãî ýòàïà èññëåäîâàíèÿ

Êëàññè÷åñêàÿ ìåòîäèêà Êëèíè÷åñêàÿ ìåòîäèêà

Êîëè÷åñòâî ñëóøàòåëåé 208 204

Ñðåäíèé âîçðàñò
Mean SD

27,125
±SD = (16,7079, 37,5421)

27,4412
±SD = (17,7727, 37,1096)

Ìóæ÷èíû/ Æåíùèíû 76/ 132 70/134
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Äèçàéí îñíîâíîãî ýòàïà èññëåäîâàíèÿ.

Мы обратили внимание на такой важный показатель, как давность 

предыдущего обучения. По данному показателю исследуемые группы 

были сопоставимы. Большинство слушателей (более 60%) проходили 

обучение менее 3-х лет назад.

Среди 412 слушателей ранее проводили реанимационные мероприя-

тия 57 человек (13,8%) и только отдельные из них отмечали положитель-

ный результат.

Большая часть слушателей, в обеих группах была представлена вра-

чами СМП, кроме них в исследовании участвовали: фельдшера СМП, 

интерны МГМСУ, врачи городских и ведомственных стационаров и пре-

подаватели медицинских колледжей.

Большинство врачей, прошедших обучение, были жителями Мос-

квы — 333 человека (80,8%), 11 (2,66%) — Московской области и 68 
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(16,54%) — приезжие из различных регионов РФ. Распределение слу-

шателей каждой из групп по географическому признаку представлено на 

графике 3.

Через 6 месяцев было проведено повторное тестирование 295 врачей: 

131 из группы классической модели и 164  — клинической модели, в ко-

тором были изучены остаточные навыки по оказанию СЛР.

Методики обучения.

Разработана рабочая учебная программа тематического усовершен-

ствования по теме «Оказание экстренной врачебной помощи в неот-

ложных состояниях». Рабочая программа составлена на основе образо-

вательного стандарта послевузовской профессиональной подготовки по 

специальности 040100 — «лечебное дело».

Форма обучения: очная. Продолжительность обучения: 12 часов  

(4 часа — лекционного материала, 7 часов — практических аудиторных 

занятий, 1 час. — итоговый контроль). Режим занятий: 6 часов в день.

Теоретический курс ориентирован на современные рекомендации ве-

дения пациентов в критических состояниях. 

Гипертонический криз — лечение неосложненного криза и тактика 

при осложнениях.

Дифференциальная диагностика одышки. Тактика первой помощи 

при сердечной астме, тромбоэмболии и обострении ХОБЛ.

Боль в груди — алгоритм диагностики, лечебные мероприятия пер-

вой необходимости. 

Боль — ведущий симптом в клинике внутренних болезней.

Снижение АД: причины, возможные исходы, первая помощь.

Потеря сознания — возможные причины и лечение. Судороги — пер-

вая помощь.

Острые аллергозы, анафилаксия, отек Квинке и анафилактический 

шок — алгоритм оказания помощи.

Наиболее частые нарушения ритма. Предрасполагающие факторы. 

Лечение жизнеугрожающих аритмий.

Внезапная смерть — причины, исходы. Базовый алгоритм реанима-

ционных мероприятий.
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Ðàñïðåäåëåíèå ñëóøàòåëåé âòîðîãî ýòàïà èññëåäîâàíèÿ  
ïî ïðîôåññèîíàëüíîé äåÿòåëüíîñòè

Ðàñïðåäåëåíèå ñëóøàòåëåé âòîðîãî ýòàïà èññëåäîâàíèÿ  
ïî ãåîãðàôè÷åñêîìó ïðèçíàêó



Ãëàâà 28776

Перечень практических навыков и умений, осваиваемых в ходе из-

учения цикла включал:

Методы очистки верхних дыхательных путей и поддержания свобод-

ной их проходимости.

Искусственное дыхание рот в рот, рот в нос, с помощью воздуховода, 

лицевой маски и дыхательного мешка.

Непрямой массаж сердца.

Химическая и электрическая дефибрилляция миокарда.

Техника снятия и интерпретации ЭКГ, использование дополнитель-

ных отведений для топической диагностики ОИМ и дифференциальной 

диагностики аритмий.

Алгоритм выбора наиболее рационального способа фармакотерапии 

(лекарственного препарата или их комбинаций, пути введения, режима 

дозирования) на основе знаний эффективности, безопасности лекар-

ственных препаратов, с учетом их фармакоэкономической оценки.

Прогнозирование нежелательных действий и эффектов взаимодей-

ствия лекарственных препаратов.

Профилактика, выявление и своевременная коррекция врачебных 

ошибок пи оказании экстренной помощи.

Умение анализировать и адекватно оценивать состояние пациента  

в ситуации с острым дефицитом времени.

Разработана методика выявления пробелов в подготовке врачей по 

вопросам неотложной терапии, оценка теоретических знаний, техник  

и показаний для манипуляций, а также собственная субъективная оцен-

ка имеющихся знаний.

Традиционная модель образования.

Структура проведения занятий принципиально не отличалась от 

классической методики преподавания. Теоретический материал закре-

плялся на практических занятиях с использованием традиционных ме-

тодик: семинар, лабораторная работа, коллоквиум. 

Классическая симуляционная образовательная модель.

В этой группе для лекционного курса мы создали оригинальные 

мультимедийные учебно-информационные блоки, включающие видео-
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сюжеты, аудиоматериалы и анимационные слайды. Мультимедийные 

программы создавались на основе алгоритмов действий при неотложных 

и жизнеугрожающих состояниях. Практические занятия проводились  

в том же объеме, но с использованием специализированных манекенов 

производства компании «Laerdal» в симуляционном классе. 

Схема обучения практическим навыкам на практических занятиях 

основывалась на многоуровневом принципе, который заключается в по-

следовательном освоении и многократном повторении алгоритма дей-

ствий на манекенах («Оживленная Анна» 310015 Laerdal Medical A).

При неверном выполнении «ключевых» навыков, носящих принци-

пиальный и основополагающий характер, преподаватель прекращал ра-

боту курсанта и алгоритм действий повторялся с начала, вне зависимо-

сти от стадии его выполнения.

Классическая симуляционная модель

Учитывая высокую эффективность симуляционной методики, на 

втором этапе исследования была произведена редакция классической 

модели симуляционного обучения.

С целью интенсификации и повышения качества учебного процесса  

в схему обучения были включены симуляционные задачи по каждой 

теме. Составлены сценарии симуляционных игр, моделирующих пове-

дение пациента согласно изучаемым ситуациям. 

Ìåòîäèêà ïðîâåäåíèÿ ïðàêòè÷åñêèõ çàíÿòèé
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Кроме того, разработаны алгоритмы действий оператора имитацион-

ного манекена, включающие в себя легенду и реакции в зависимости от 

действий оказывающего помощь специалиста.

Темами симуляционных задач были: кардиогенный шок, отек легких, 

гипогликемическая кома, астматический статус, фибрилляция желу-

дочков, ассистолия. Ситуационные задачи, имитирующие клиническую 

ситуацию, проводились ежедневно после информационного блока. При 

этом все занятие записывалось на видеокамеру. Слушатели самосто-

ятельно оценивали свои действия со стороны, после чего разбирались 

ошибки совместно с преподавателем. 

Клиническая симуляционная модель. 

На основе опыта кафедры в последипломном образовании врачей, 

разработана вторая модель, включающая методы развития клиническо-

го мышления врача. Ее принципиальным отличием является более пол-

ное погружение врачей в вопросы неотложной медицины. В этой груп-

пе проводили обучение на основе фундаментальных знаний прошлого 

поколения врачей, на клинических примерах реанимационных больных 

поступивших по каналу «скорая помощь», которые разбирались с пре-

подавателями кафедры, структуры летальности с использованием пато-

логоанатомического архива и ежедневных клинико-патологоанатомиче-

ских конференций с сопоставлением диагнозов на догоспитальном этапе 

и при аутопсии. В заключении, все необходимые практические навыки 

отрабатывали на манекенах в симуляционном классе. 

Были разработаны методики финальной оценки теоретических  

и практических знаний и умений обучаемого, тесно привязанные к мето-

дике определения исходного уровня с целью оценки непосредственных 

и отсроченных результатов обучения. В ходе обучения использовалось 

оборудование симуляционного класса: манекены для проведения базо-

вой и расширенной сердечно-легочной реанимации, а также все средства 

для выполнения специализированной реанимации, в том числе трена-

жеры для обучения технике интубации трахеи, пункции центральных и 

периферических вен, плевральной пункции, коникотомии Laerdal Medi-

cal AS; транспортный аппарат для ИВЛ Osiris 1; помпа для инфузий,  
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шприцевой Aitecs, модель SEP-10S Plus; учебный автоматический дефи-

бриллятор Powerheart AED; дефибриллятор Zoll M-series. 

На манекенах «Оживленная Анна» Laerdal Medical A отрабатывался 

алгоритм базовой СЛР и, отдельно, «ключевые» навыки: непрямой мас-

саж сердца, искусственное дыхание методом «рот в рот», работа с автома-

тическим наружным дефибриллятором и профессиональным бифазным 

дефибриллятором. Посредством специального интерфейса, программ-

ного оборудования и возможности получения обратной связи проводи-

ли оценку выполняемых действий. Компьютерная программа манекена 

«Оживленная Анна» Laerdal Medical A фиксировала количество прово-

димых вентиляций в минуту, объём воздуха в каждой вентиляции, попа-

дание воздуха в желудок, соотношение количества компрессий грудной 

клетки к числу вентиляций лёгких, точность расположения рук реани-

матора на грудной клетке, амплитуду компрессий, частоту компресси-

онных движений, равномерность компрессий и релаксации грудной 

клетки. Оценку эффективности теоретического блока проводили путем 

повторного тестирования слушателей. 

Ñðàâíèòåëüíàÿ ñòðóêòóðà ìåòîäèê îáó÷åíèÿ
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Результаты обучения вносили в индивидуальную карту каждого слу-

шателя для последующей систематизации и статистической обработки. 

Статистическая обработка результатов проводили методами вариа-

ционной статистики с помощью пакета прикладных программ «STASTI-

STICA 6» (Stat Soft, США). Учитывая, что распределение данных отли-

чалось от нормального, полученные результаты описывали с помощью 

среднего значения (Mean), стандартного отклонения (SD). Для выявле-

ния статистической значимости различий данных между несвязанными 

группами использовали коэффициент U-критерия Манна-Уитни, между 

связанными — критерий Вилкоксона. Для оценки взаимосвязи количе-

ственных признаков использовали метод ранговой корреляции Спирме-

на. «Нулевую гипотезу» об отсутствии достоверности различий между 

сравниваемыми выборками отвергали при уровне значимости p<0,05.

Полученные результаты и их обсуждение

I. Пилотный этап исследования.

Каждое занятие по модели симуляционного обучения состояло из те-

оретического (мультимедийная лекция) и практического модулей:

• имитация клинического случая в условиях симуляционного класса  

и решение задачи,

• отработка алгоритмов, предложенных в лекционном материале,  

в имитируемой ситуации,

• выполнение отдельных практических навыков, 

• обсуждение ошибок.

Перед обучением оценили исходный уровень слушателей, для чего 

провели тестирование и определили среднее количество правильных от-

ветов в каждой группе обучаемых.

По окончании цикла провели повторное подобное тестирование  

и оценили теоретические знания слушателей. Практические навыки 

определяли на экзаменационном занятии. Курсанты решали предложен-

ную симуляционную задачу, в которой с помощью компьютеризирован-

ной системы обратной связи оценивали:

• время выполнения представленной клинической ситуационной за-

дачи,
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• правильность выполнения алгоритма сердечно-легочной реанима-

ции, рассчитывая:

• частоту компрессий 

• амплитуду компрессий

• глубину вдоха

• соотношение компрессии и дыхания (30:2)

Перед обучением, согласно полученным данным тестового контроля 

исходных знаний 40 студентов, средний показатель правильных ответов 

у слушателей в группе стандартного обучения был исходно низким и со-

ставил 27,2 % ± 10,3. В группе симуляционного обучения средний пока-

затель правильных ответов составил 26,2% ± 8,7. 

После обучения количество правильных ответов достоверно увели-

чилось (p<0,05) в обеих группах до 71,99% ± 8,12 и 82,33% ±(11,03), со-

ответственно.
Òàáëèöà 3

Ðåçóëüòàòû òåñòîâîãî êîíòðîëÿ çíàíèé ñëóøàòåëåé  

ïèëîòíîãî ýòàïà èññëåäîâàíèÿ

Òðàäèöèîííàÿ 
ìîäåëü

Mean, (SD)

Ñèìóëÿöèîííàÿ 
ìîäåëü

Mean, (SD)

Äîñòîâåðíîñòü 
(U-êðèòåðèé 

Ìàííà-Óèòíè)

Èñõîäíûé óðîâåíü % 27,16 (10,27) 26,16 (8,74) ð <0,001

Ïîñëå îáó÷åíèÿ % 71,99 (8,12) 82,33 (11,03) ð =0,74

После обучения курсанты в группе с использованием методов симу-

ляционного обучения затратили 143,2 секунд на выполнение ситуацион-

ной задачи, в то время как в группе обучающихся по стандартной мето-

дике потребовалось 186,6 секунд для выполнения той же задачи. 

В группе обучающихся по методике симуляционного обучения все 

составляющие алгоритма комплекса сердечно-легочной реанимации 

курсанты выполняли эффективнее. Так, правильную частоту компрес-

сий поддерживали в 85,9%, достаточную глубину в 89,9%, искусственное 

дыхание в 90,6%, а соотношение 30:2 компрессии/дыхания проводили 

в 97,1% случаев. В то время как в группе обучающихся по стандартной 
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методике эти показатели были значительно ниже (49,9%, 64,6%, 40,7%, 

81,6% соответственно). 

В ходе занятий было определено, что наиболее сложным в овладении 

навыками базовой СЛР является поддержание постоянной частоты ком-

прессий грудной клетки (90-110 в минуту). С этим навыком справились 

только 40,7% слушателей, обучающихся по стандартной методике.
Òàáëèöà 4

Ðåçóëüòàòû ýêçàìåíàöèîííîãî âûïîëíåíèÿ êîìïëåêñà ÑËÐ  

íà ìàíåêåíå «Îæèâëåííàÿ Àííà» Laerdal Medical A  

â ïèëîòíîì ýòàïå îáó÷åíèÿ.

Òðàäèöèîííàÿ 
ìîäåëü

Mean, (SD)

Ñèìóëÿöèîííàÿ 
ìîäåëü

Mean, (SD)

Äîñòîâåðíîñòü
ð (U-êðèòåðèé 
Ìàííà-Óèòíè)

×àñòîòà êîìïðåññèé 49,9 (8,17) 85,9 (1,51) ð <0,001

Àìïëèòóäà êîì-
ïðåññèé

64,6 (8,41) 89,9 (5,48) ð <0,001

Ãëóáèíà âäîõà 40,7 (6,06) 90,6 (5,98) ð <0,001

Ñîîòíîøåíèå 30:2 81,6 (4,79) 97,1 (1,89) ð <0,001

Âðåìÿ 186,6 (12,5) 143,2 (11,9) ð <0,001

Таким образом, курсанты, проходившие обучение по симуляциолн-

ной методике, в отличие от курсантов, проходивших обучение по тради-

ционной методике, по всем критериям оценки имели большее количество 

правильных ответов, быстрее и качественней решали представленную 

клиническую задачу и эффективнее выполняли алгоритм СЛР. 

II. Основной этап исследования.

Каждое занятие по модели клинического симуляционного обучения 

состояло из теоретического (мультимедийная лекция) и практического 

модулей:

• обход в реанимационном отделении с профессором кафедры, 

• разбор клинического случая, представленного в лекционном матери-

але, на примере больного, поступившего по каналу СМП в стационар, 

• сопоставление диагноза с данными аутопсии идентичных клиниче-

ских ситуаций,
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• имитация представленного случая в условиях симуляционного клас-

са и решение данной ситуационной задачи, 

• отработка алгоритмов, предложенных в лекционном материале  

в имитируемой ситуации,

• повторение наиболее сложных практических навыков, используемых 

в конкретном примере,

• обсуждение ошибок.

На этом этапе сравнивали эффективность обучения врачей по двум 

методикам: классической симуляционной модели и клинической симу-

ляционной модели, используя те же показатели, что и на первом этапе. 

Уровень исходных знаний по результатом тестового контроля у слу-

шателей обеих групп был исходно низким: 32,21% в группе обучающихся 

по классической симуляционной методике и 33,98%  — в группе обучаю-

щихся по клинической методике, что достоверно не отличается.
Òàáëèöà 5

Ðåçóëüòàòû òåñòîâîãî êîíòðîëÿ çíàíèé ñëóøàòåëåé âòîðîãî  

ýòàïà èññëåäîâàíèÿ.

Êëàññè÷åñêàÿ 
ñèìóëÿöèîííàÿ 

ìîäåëü
Mean, (SD)

Êëèíè÷åñêàÿ 
ñèìóëÿöèîííàÿ 

ìîäåëü
Mean, (SD)

Äîñòîâåðíîñòü
ð (U-êðèòåðèé Ìàí-

íà-Óèòíè)

Èñõîäíûé óðîâåíü 
%

32,21 (19,33) 33,98 (21,35) p>0,001

Ïîñëå îáó÷åíèÿ % 80,89 (9,84) 81,92 (9,47) p <0,001

×åðåç 6 ìåñ. % 56,4 (15,11) 64,14 (10,43) p <0,001

Äîñòîâåðíîñòü
ð (êðèòåðèé Âèëêîê-
ñîíà )

p <0,001 p <0,001

Анализируя ответы тестового контроля, следует отметить, что о на-

личии современных рекомендаций Европейского Общества Реанимато-

логов (Jerry P. Nolan, Charles D. Deakin, Jasmeet Soar, Bernd, Gary Smith 

European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation, 2005) знали 

155 человек (37,6%) и только 34 человека (8,25%) смогли правильно 

показать последовательность действий при наступлении клинической 
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смерти. Слушатели неправильно указывали точку компрессии грудной 

клетки (21%); соотношение компрессий и дыханий (38%); условия вы-

полнения приема Сафара (23%); показания для введения адреналина  

и атропина (57%); у части врачей отсутствовала логическая последова-

тельность действий (41%); 93% слушателей не знали про внутрикост-

ный метод инфузии; 47% предпочитали вводить лекарственные препа-

раты внутрисердечно; 17% провели бы дефибрилляцию при асистолии.

Учитывая, что большинство обучаемых проходили последние курсы 

усовершенствования менее 3-х лет назад, можно говорить о крайне 

низких остаточных званиях. В группе слушателей, которые выпол-

няли комплекс СЛР ранее, результаты исходного тестового контроля 

(26,9%) были ниже, чем в группе слушателей, которые этого не делали. 

(32,7%)

Таким образом, слушателями были допущены принципиальные 

ошибки, что в реальной ситуации может сделать реанимацию безуспеш-

ной. Этот факт позволяет предположить низкий уровень профессиона-

лизма у обучаемых, и в тоже время отражает отсутствие качественных 

методик преподавания вопросов неотложной медицины. 

По окончании обучения провели повторное тестирование. Средний 

показатель правильных ответов достоверно увеличился в обеих группах: 

с использованием классической методики симуляции до 80,89% и с ис-

пользованием клинической методики до  81,92%. Различия между груп-

пами на II этапе были незначительными –1,03% .

На выполнение ситуационной задачи обучающиеся в группе с ис-

пользованием методов классической симуляции потратили 138, 5 се-

кунд, в то время, как обучающимся в группе по методике клинической 

симуляции потребовалось 136,8 секунд. 

Курсанты, обучающиеся в группе по методике классической симу-

ляции выполняли компрессии грудной клетки с правильной частотой  

в 86,33% случаев, а в группе с клинической моделью обучения в 83,26%, 

с достаточной амплитудой в 89,83% и 89,09%, искусственное дыхание  

в 88,93% и 88,25%, соотношение 30:2 компрессий/дыхание поддержива-

ли в 96,88% и 96,70% соответственно. 
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Òàáëèöà 6

Ðåçóëüòàòû ýêçàìåíàöèîííîãî âûïîëíåíèÿ êîìïëåêñà  

ñåðäå÷íî-ëåãî÷íîé ðåàíèìàöèè íà ìàíåêåíå «Îæèâëåííàÿ Àííà»  

Laerdal Medical Aïîñëå ïðîâåäåííîãî îáó÷åíèÿ.

Êëàññè÷åñêàÿ ñèìó-
ëÿöèîííàÿ ìîäåëü

Mean, (SD)

Êëèíè÷åñêàÿ 
ñèìóëÿöèîííàÿ 

ìîäåëü
Mean, (SD)

Äîñòîâåðíîñòü
ð (U-êðèòåðèé 
Ìàííà-Óèòíè)

×àñòîòà êîìïðåññèé 86,33 (3,76) 83,26 (2,95) ð <0,001

Àìïëèòóäà êîìïðåñ-
ñèé

89,83 (5,53) 89,09 (6,02) ð <0,001

Ãëóáèíà âäîõà 88,93 (5,66) 88,25 (5,65) ð <0,001

Ñîîòíîøåíèå 30:2 96,88 (1,45) 96,70 (1,78) ð <0,001

Âðåìÿ 138, 5 (10,7) 136,8 (8,4) ð =0,0014

Через 6 месяцев после окончания обучения средний показатель пра-

вильных ответов на тестовые задания в обеих подгруппах претерпел 

достоверные изменения. Так, по сравнению с итоговым тестированием 

после обучения в группе с применением классической симуляционной 

модели правильных ответов стало меньше на 24,49% и составил 56,4%, 

тогда как в группе с применением клинической симуляционной модели 

этот показатель снизился на 17,78%, и составил 64,14 %.

Анализ результатов тестирования слушателей дает основание утвер-

ждать о достоверной (p <0,001) разнице между отсроченными результа-

тами обучения в группах. 

Время на выполнение ситуационной задачи через 6 месяцев после 

курса обучения у курсантов группы с использованием методов класси-

ческой симуляции составило 152,3 секунд, в то время как у курсантов 

группы с использованием методик клинической симуляции затратили 

144,6 секунд. 

Определяя эффективность владения практическими навыками через 

6 месяцев отмечено, что достоверное снижение эффективности мы вы-

явили в обеих группах. Так, в группе обучающихся по методике класси-

ческой симуляции выполняли компресиии грудной клетки с правильной 
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частотой в 55,88% случаев, а в группе с клинической моделью обучения 

в 54,70 %, компрессии проводили с достаточной амплитудой в 53,31 % 

и 57,22 %, искусственное дыхание с соответствующей глубиной вдоха  

в 52,67 % и 52,90 %, а соотношение 30:2 компрессий и дыхания выполня-

ли в 92,46 % и 92, 96 % случаев соответственно. 
Òàáëèöà 7

Ðåçóëüòàòû ýêçàìåíàöèîííîãî âûïîëíåíèÿ êîìïëåêñà  

ñåðäå÷íî-ëåãî÷íîé ðåàíèìàöèè íà ìàíåêåíå «Îæèâëåííàÿ Àííà»  

Laerdal Medical A ÷åðåç 6 ìåñÿöåâ.

Êëàññè÷åñêàÿ ñèìó-
ëÿöèîííàÿ ìîäåëü

Mean, (SD)

Êëèíè÷åñêàÿ ñèìó-
ëÿöèîííàÿ ìîäåëü

Mean, (SD)

Äîñòîâåðíîñòü
ð (U-êðèòåðèé 
Ìàííà-Óèòíè)

×àñòîòà êîìïðåññèé 55,88 (8,24) 54,70 (7,63) ð <0,001

Àìïëèòóäà êîìïðåñ-
ñèé

53,31 (6,38) 57,22 (7,99) ð <0,001

Ãëóáèíà âäîõà 52,67 (6,71) 52,90 (6,61) ð <0,001

Ñîîòíîøåíèå 30:2 92,46 (4,84) 92, 96 (5,13) ð <0,001

Âðåìÿ 152,3 (14,9) 144,6 (12,2) ð <0,001

Кроме этого, мы субъективно отметили большую вовлеченность слу-

шателей клинической модели в процесс обучения, что проявилось более 

высоким процентом слушателей, пришедших на повторное тестиро-

вание: 131 (62,98%) в группе классической модели, чем 164 (80,39%) в 

группе клинической модели. 

Таким образом, в группе обучающихся по клинической симуляцион-

ной методике остаточные теоретические знания были выше (на 7,74%), 

курсанты в среднем на 1,7 секунды быстрее ставили диагноз и ориенти-

ровались в ситуационной задаче, в то время как обучающиеся по класси-

ческой симуляционной программе несколько лучше выполняли отдель-

ные практические навыки. 

С достоверностью можно утверждать, что в группе обучающихся по 

методике клинической симуляции слушатели имеют более стабильные 

как теоретические, так и практические знания.
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Анализируя полученные результаты, мы можем сделать вывод о том, 

что методы классической симуляции и клинической симуляции оди-

наково высоко эффективны и имеют положительные отсроченные ре-

зультаты. Однако, существуют характерологические отличия. Так, по 

нашему мнению, метод клинической симуляции эффективен на началь-

ных этапах обучения (интернатура, ординатура), в то время как метод 

классической симуляции применим для опытных врачей, имеющих ба-

зовые знания для повторного или экспресс-обучения. В тоже время мож-

но говорить о критическом снижении эффективности обучения спустя 

6 месяцев. Исходя из вышесказанного, мы рекомендуем проводить по-

вторные курсы обучения минимум через 6 месяцев для поддержания вы-

соких показателей эффективности работы бригад экстренного реагиро-

вания (врачей-анестезиологов, реаниматологов, врачей скорой помощи). 

Можно использовать разработанную учебную программу тематического 

усовершенствования по теме «Оказание экстренной врачебной помощи 

в неотложных состояниях» в качестве экспресс — программы для обуче-

ния врачей.



П р и л о ж е н и е

Об утверждении 

Порядка дачи информированного добровольного согласия на меди-

цинское вмешательство и отказа от медицинского вмешательства в от-

ношении определенных видов медицинского вмешательства, формы 

информированного добровольного согласия на медицинское вмешатель-

ство и формы отказа от медицинского вмешательства

В соответствии со статьей 20 Федерального закона от 21 ноября  

2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской 

Федерации» («Российская газета», № 263, 23.11.2011) п р и к а з ы в а ю:

Утвердить:

Порядок дачи информированного добровольного согласия на меди-

цинские вмешательства и отказа от медицинских вмешательств, вклю-

ченных в перечень, устанавливаемый Министерством здравоохранения 

и социального развития Российской Федерации, оформляемого для 

получения первичной медико-санитарной помощи при выборе врача  

и медицинской организации на срок их выбора согласно приложению 

№ 1;

Форму информированного добровольного согласия на медицинские 

вмешательства для получения первичной медико-санитарной помощи 

при выборе врача и медицинской организации на срок их выбора соглас-

но приложению № 2;

Форму отказа от медицинских вмешательств для получения первич-

ной медико-санитарной помощи при выборе врача и медицинской орга-

низации на срок их выбора приложению № 3;
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Порядок дачи информированного добровольного согласия на ме-

дицинское вмешательство и отказа от медицинского вмешательства 

в отношении определенных видов медицинского вмешательства, осу-

ществляемых при оказании всех видов медицинской помощи согласно 

приложению № 4;

Форму информированного добровольного согласия на определенное 

медицинское вмешательство при оказании всех видов медицинской по-

мощи согласно приложению № 5;

Форму отказа от определенного медицинского вмешательства, осу-

ществляемого при оказании всех видов медицинской помощи согласно 

приложению № 6.

Министр Т.А. Голикова
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Приложение № 1

к приказу Министерства 

здравоохранения и социального 

развития российской Федерации

от «_____» ______________ 

2012 г.

Порядок дачи информированного добровольного согласия на меди-

цинские вмешательства и отказа от медицинских вмешательств, вклю-

ченных в перечень, устанавливаемый Министерством здравоохранения 

и социального развития Российской Федерации, оформляемого для по-

лучения первичной медико-санитарной помощи при выборе врача и ме-

дицинской организации на срок их выбора

1. Настоящий Порядок устанавливает правила оформления инфор-

мированного добровольного согласия на медицинские вмешательства и 

отказа от медицинских вмешательств, включенных в перечень, устанав-

ливаемый Министерством здравоохранения и социального развития Рос-

сийской Федерации, оформляемого для получения первичной медико-са-

нитарной помощи при выборе врача и медицинской организации.

2. Информированное добровольное согласие на медицинские 

вме шательства и отказ от медицинских вмешательств, включенных в 

перечень, устанавливаемый Министерством здравоохранения и соци-

ального развития Российской Федерации (далее — информированное 

добровольное согласие на медицинские вмешательства, отказ от меди-

цинских вмешательств) дается гражданином. Одним из родителей или  

иным законным представителем гражданина дается  информированное 

добровольное согласие на медицинские вмешательства и отказ от меди-

цинских вмешательств в отношении:

• несовершеннолетнего, больного наркоманией, не достигшего возрас-

та шестнадцати лет, иного несовершеннолетнего в возрасте не до-

стигшего пятнадцати лет;
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• лица, признанного в установленном законом порядке недееспособ-

ным, если такое лицо по своему состоянию не способно дать согласие 

на медицинское вмешательство.

3. Информированное добровольное согласие на медицинские вме-

шательства  или отказ от медицинского вмешательства оформляется при 

первом обращении в медицинскую организацию, оказывающую первич-

ную медико-санитарную помощь либо ее подразделение после выбора,  

в установленном порядке, указанной медицинской организации на виды 

медицинского вмешательства, включенные в перечень, установленный 

приказом Минздравсоцразвития России от              2012 г. №  (далее — 

перечень видов медицинских вмешательств) .

4. Информированное добровольное согласие на медицинские вме-

шательства либо отказ от медицинского вмешательства дается гражда-

нином, либо, в отношении лиц, указанных в пункте 2 настоящего Поряд-

ка, одним из его родителей или законным представителем  при выборе 

медицинской организации, оказывающей первичную медико-санитар-

ную помощь.

5. Перед оформлением добровольного информированного добро-

вольного согласия на медицинское вмешательство медицинским работ-

ником гражданину, либо, в отношении лиц, указанных в пункте 2 насто-

ящего Порядка одному из его родителей или законному представителю  

в доступной для него форме представляется полная информация о це-

лях, методах оказания медицинской помощи, связанных с ними риске, 

возможных вариантах медицинского вмешательства, о их последстви-

ях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской по-

мощи.

6. Информированное добровольное согласие оформляется по фор-

ме, в соответствии с Приложением № 2 к настоящему приказу и подпи-

сывается гражданином, либо, в отношении лиц, указанных в пункте 2 

настоящего порядка — одним из его родителей или законным предста-

вителем, а также медицинским работником, получившим добровольное 

информированное согласие на медицинское вмешательство, и подшива-

ется в медицинскую документацию гражданина.
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При оформлении добровольного информированного согласия в от-

ношении лиц, указанных в пункте 2 настоящего Порядка, одним из его 

родителей или законным представителем могут быть указаны сведения 

о лице, уполномоченном присутствовать при оказании  несовершенно-

летнему медицинской помощи  в период отсутствия его родителей или 

иного законного представителя.

7. Информированное добровольное согласие действительно в те-

чение всего срока оказания первичной медико-санитарной помощи  

в выбранной медицинской организации, оказывающей первичную меди-

ко-санитарную помощь.

8. Гражданин либо, в отношении лиц, указанных в части 2 настоя-

щего Порядка один из его родителей или законный представитель  при 

оформлении добровольного информированного согласия, а также в лю-

бое время за период оказания первичной медико-санитарной  помощи  

в выбранной медицинской организации имеют право отказаться от одно-

го или нескольких медицинских вмешательств, включенных в перечень 

видов медицинских вмешательств.

9. В случае отказа гражданина либо,  в отношении лиц, указанных  

в части 2 настоящего Порядка одного из его родителей или законного 

представителя от одного или нескольких медицинских вмешательств, 

включенных в перечень видов медицинских вмешательств оформляется 

отказ от медицинского вмешательства по форме, установленной приложе-

нием № 3 к настоящему приказу, которое подписывается гражданином, 

либо одним из его родителей или законным представителем, а также меди-

цинским работником, принявшим отказ от медицинского вмешательства.

10. Перед оформлением отказа от медицинского вмешательства ме-

дицинским работником в доступной для гражданина, либо одного из его 

родителей или законного представителя форме должны быть разъяс-

нены  возможные последствия отказа от медицинского вмешательства,  

в том числе возможное влияние такого отказа на качество оказываемой 

медицинской помощи.

11. В случае наличия оформленного отказа от медицинского вмеша-

тельства гражданин, либо, в отношении лиц, указанных в пункте 2 на-
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стоящего Порядка один из его родителей или законный представитель 

в любое время может дать добровольное информированное согласие 

на одно или несколько медицинских вмешательств, указанных в отказе 

от медицинского вмешательства, которое оформляется в соответствии  

с пунктами 2-7 настоящего Порядка.

12. В случае необходимости применения медицинского вмешатель-

ства, не включенного в перечень видов медицинских вмешательств на 

такое вмешательство оформляется отдельное добровольное информиро-

ванное согласие на медицинское вмешательство либо отказ от медицин-

ского вмешательства в соответствии с Приложением № 4 к настоящему 

приказу.

13. При отказе одного из родителей или иного законного представи-

теля лица, указанного в пункте 2 настоящего Порядка от медицинского 

вмешательства, необходимого для спасения его жизни, медицинская ор-

ганизация имеет право обратиться в суд для защиты интересов такого 

лица. 
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Приложение № 2

к приказу Министерства 

здравоохранения и социального 

развития российской Федерации

от «_____» ______________ 

2012 г.

Информированное добровольное согласие на медицинские вмеша-

тельства для получения первичной медико-санитарной помощи при вы-

боре врача и медицинской организации 

Я, ___________________________________________________
Ф.И.О. гражданина, одного из родителей, законного представителя

«_________» _____________________ ___________ г. рождения,

проживающий по адресу: _________________________________

________________________________________________________ 
адрес гражданина, одного из родителей, законного представителя

Даю добровольное информированное согласие на медицинские вме-

шательства, включенные в перечень, устанавливаемый Министерством 

здравоохранения и социального развития Российской Федерации, на 

которые граждане дают информированное добровольное согласие при 

выборе врача и медицинской организации для получения первичной ме-

дико-санитарной помощи, при оказании мне, моему ребенку, лицу, чьим 

законным представителем я являюсь (ненужное зачеркнуть) 

_____________________________________________________
Ф.И.О. ребенка, лица, от имени которого, выступает законный представитель

«_________» _____________________ ___________ г. рождения,
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проживающего по адресу: _________________________________

________________________________________________________ 
адрес ребенка, лица, от имени которого, выступает законный представитель

первичной медико-санитарной помощи в _____________________

________________________________________________________
наименование медицинской организации

 

Медицинским работником ________________________________

________________________________________________________
должность, Ф.И.О. медицинского работника

Я ознакомлен с установленным Министерством здравоохранения 

и социального развития Российской Федерации перечнем видов меди-

цинских вмешательств, на которые граждане дают информированное 

добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации 

для получения первичной медико-санитарной помощи, в доступной 

для меня форме мне даны разъяснения о целях, методах оказания меди-

цинской помощи, связанных с ними риске, возможных вариантах меди-

цинского вмешательства, о их последствиях, а также о предполагаемых 

результатах оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что при 

оформлении настоящего добровольного информированного согласия, 

а также в любое время за период оказания первичной медико-санитар-

ной  помощи  в вышеуказанной медицинской организации, я имею пра-

во отказаться от одного или нескольких вышеуказанных медицинских 

вмешательств.

В случае моего отсутствия уполномочиваю присутствовать при ока-

зании медицинской помощи моему ребенку, лицу, чьим законным пред-

ставителем я являюсь (ненужное зачеркнуть) предоставляю:

_____________________________________________________
Ф.И.О.  лиц, которому предоставляется право присутствовать при оказании меди-

цинской помощи 
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___________________   _________________________________
Подпись               Ф.И.О. гражданина, одного из родителей, 

законного представителя

___________________   _________________________________
Подпись      Ф.И.О. медицинского работника

«________» ______________________________ ____________г.
Дата оформления добровольного информированного согласия
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Приложение № 4

к приказу Министерства 

здравоохранения и социального 

развития российской Федерации

от «_____» ______________ 

2012 г.

Порядок дачи информированного добровольного согласия на меди-

цинское вмешательство и отказа от медицинского вмешательства в отно-

шении определенных видов медицинского вмешательства, осуществляе-

мых при оказании всех видов медицинской помощи

1. Настоящий Порядок устанавливает правила оформления инфор-

мированного добровольного согласия на медицинские вмешательства 

и отказа от медицинских вмешательств, осуществляемых при оказании 

всех видов медицинской помощи, за исключением оформления инфор-

мированного добровольного согласия на медицинские вмешательства 

и отказа от медицинских вмешательств, включенных в перечень, уста-

навливаемый Министерством здравоохранения и социального разви-

тия Российской Федерации, оформляемого для получения первичной 

медико-санитарной помощи при выборе врача и медицинской органи-

зации 

2. Информированное добровольное согласие на медицинское вме-

шательство и отказ от медицинского вмешательства, дается граждани-

ном, а также одним из родителей или  иным законным представителем 

гражданина в отношении:

• несовершеннолетнего, больного наркоманией, не достигшего возрас-

та шестнадцати лет, иного несовершеннолетнего в возрасте  не до-

стигшего пятнадцати лет;

• лица, признанного в установленном законом порядке недееспособ-

ным, если такое лицо по своему состоянию не способно дать согласие 

на медицинское вмешательство.
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3. Информированное добровольное согласие на медицинское вме-

шательство  или отказ от медицинского вмешательства оформляется не-

посредственно перед проведением медицинского вмешательства.

4. Перед оформлением добровольного информированного согласия 

на медицинское вмешательство медицинским работником гражданину, 

либо, в отношении лиц, указанных в пункте 2 настоящего Порядка од-

ному из его родителей или иному законному представителю в доступной 

для него форме представляется полная информация о целях, методах 

оказания медицинской помощи, связанных с ними риске, возможных 

вариантах медицинского вмешательства, о их последствиях, а также  

о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи.

5. Информированное добровольное согласие оформляется по фор-

ме, в соответствии с Приложением № 5 к настоящему приказу и подпи-

сывается гражданином, либо, в случаях, установленных законодатель-

ством Российской Федерации одним из его родителей или законным 

представителем, а также медицинским работником, получившим добро-

вольное информированное согласие на медицинское вмешательство,  

и подшивается в медицинскую документацию гражданина.

6. Гражданин либо, в отношении лиц, указанных в части 2 насто-

ящего Порядка, один из его родителей или законный представитель  

в любое время имеют право отказаться от медицинского вмешательства, 

с последующим оформлением отказа от медицинского вмешательства по 

форме, установленной приложением № 6 к настоящему приказу, кото-

рое подписывается гражданином, либо одним из его родителей или за-

конным представителем, а также медицинским работником, принявшим 

отказ от медицинского вмешательства.

7. В случае отказа гражданина либо,  в отношении лиц, указанных  

в части 2 настоящего Порядка одного из его родителей или иного закон-

ного представителя от предложенного медицинским работником меди-

цинского вмешательства оформляется отказ от медицинского 

8. Перед оформлением отказа от медицинского вмешательства ме-

дицинским работником в доступной для гражданина, либо одного из его 

родителей или законного представителя форме должны быть разъяснены  
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возможные последствия отказа от медицинского вмешательства, в том 

числе возможное влияние такого отказа на качество оказываемой меди-

цинской помощи.

9. В случае наличия оформленного отказа от медицинского вмеша-

тельства гражданин, либо, в отношении лиц, указанных в пункте 2 на-

стоящего Порядка один из его родителей или законный представитель 

в любое время может дать добровольное информированное согласие 

на медицинское вмешательство, которое оформляется в соответствии  

с пунктами 2-6 настоящего Порядка.



А л ф а в и т н ы й  у к а з а т е л ь

Аборт 263

Административная ответственность 58

Азотная кислота 653

Алгоритм PAА 98

Алгоритм выбора лекарственного пре-

парата 78

Алкалоиды спорыньи 132

Алкогольная висцеропатия 286

Алкогольный абстинентный синдром 594

Аммиак 654

Анафилаксия 607

Анемия 278

Антидоты 400

Антикоагулянтная терапия 248

Антикоагулянты 282

Антитромботическая терапия 157

Антитромбоцитарная терапия 156

Анурия 470

Апоплексия яичника 274

Аритмии сердца 182

Артериальная гипертония 111

Артериальная гипотензия 125

Артериит Такаясу 300

Астматический статус 223

Асфиксия 257

Атопия 204

Атропиновый синдром 427

Аффективно-шоковые реакции 669

Базовый реанимационный комплекс 438

Блокада левой ножки пучка Гиса 141

Блокаторы бета-адренорецепторов 160

Болезнь Верльгофа 295

Болезнь путешествия 358

Болезнь Хортона 328

Боль 37

Ботулизм 431

Брадиаритмии 197

Брадикардия 182

Бронхиальная астма 199

Бронхообструктивный синдром 235

Будесонид 220

Вагусные пробы 186

Вазопатии 296

Вегетативные кризы 332

Венофер 285

Верапамил 188

Вертеброгенный болевой синдром 336

Взаимодействие лекарств 85

Внематочная беременность 273

Внесердечные факторы ОСН 170

Врачебная ошибка 62, 63

Вторичная нейропротекция 304

ВТЭ 237

Гааз Ф.П. 17

Гангрена легкого 249

Гематурия 464

Гемолитический криз 293

Геморрагические диатезы 294

Геморрагический васкулит 296

Геморрагический инсульт 299
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Гемофилии 295

Гестоз 266

Гипергликемия 382

Гиперреактивность легких 204

Гипертонический криз 111

Гиповолемия 125

Гиповолемия 128, 129

Гипогликемия 382

Гиподинамия 112

Гиромитрийный синдром 429

Головная боль 323

Головная боль напряжения 330

Гражданская ответственность 59

ДВС-синдром 290

Деонтология 53, 54

Дефицит железа 283

Диабет 382

Диазепам 120, 121

Диарея 412

Диспепсия 417

Дисциплинарная ответственность 58

Диуретики 177

Железо трехвалентное 284

Желтуха 570

Желудочно-кишечные кровотечения 287

Желчная колика 420

Закрытоугольная глаукома 361

Запор 415

Злокачественные коронаролитики 76

ИБС 32, 85, 121

Инвазивная дыхательная поддерж-

ка 176

Инотропные средства 178

Инсульт 298

Интенсивность боли 541

Инфаркт легкого 239

Инфаркт мозга 299

Ипратропиума бромид 217

Ишемический инсульт 299

Каптоприл 117

Кардиальный алгоритм ГК 113

Кардиогенный шок 171

Кашель 254

Кетоновые тела 385

Классификация ХОБЛ 201

Клинические варианты ОИМ 138

Коагулопатии 295

Колика 419

Коллапс 312

Кома 364

Коморбидный пациент 748

Контролируемая оксигенотерапия 225

Коррекция гипоксии 249

Кристаллоидные растворы 128

Кристаллы Шарко-Лейдена

Критерии диагноза ОКС 147

Купирование болевого приступа при 

ОКС 147

Курение 255

Лекарственная устойчивость 85

Лечение бронхоспазма 249

Лихорадка 475

Маточные кровотечения 270, 271

Медицинская сортировка 659

Менингеальный синдром 302

Мерцательная аритмия 182

Метеоризм 418

Метилксантины 218

Миграция боли 546

Мигрень 323

Микозы 651

Микросоциальный конфликт 47

Мочекаменная болезнь 455

М-холинолитики 217

Налоксон 401

Налорфин 130
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Нарушения тромбообразования 237

Небулайзер 219

Неинвазивная респираторная поддерж-

ка 175

Неинфекционная гипертермия 479

Некроз миокарда 141

Нестабильная стенокардия 136, 137

Нестабильная стенокардия 133

Нитраты 177

Нифедипин 117

Ночные кошмары у детей 356

Обезвоживание 644

Обнубиляция 364

Обструкция дыхательных путей 257

Ожоги глаза 362

Ортостатическая гипотензия 130

Осложнения гипертонического кри-

за 114

Осложнения ОКС 166

Осложнения ТЛТ 152

Острая абдоминальная боль 540

Острая бронхиальная обструкция 204

Острая задержка мочи 468

Острая кишечная непроходимость 588

Острая сердечная недостаточность 169

Острые отравления 386

Острые цереброваскулярные состоя-

ния 301

Острый абсцесс легкого 249

Острый аппендицит 581

Острый гнойный плеврит 251

Острый коронарный синдром 133

Острый панкреатит 584

Острый перикардит 141

Острый пиелонефрит 452

Острый простатит 453

Острый стенозирующий ларинготра-

хеит 701

Острый холецистит 583

Острый эпидидемит 454

Отек легких 171

Отит 652

Отравление алкоголем 402

Отравление грибами 425

Оценка состояния больного 31

Панические атаки 333

Панические атаки 353

Первая помощь 98

Первичная нейропротекция 304

Передозировка опиоидов 130

Перекрут ножки кисты яичника 275

Перикардит 146

Перикардит 167

Периферические вазодилататоры 235

Перфорация гнойных образования при-

датков 276

Пикфлоуметрия

Пневмония 228

Побочное действие лекарств 84

Почечная колика 455

Предлежание плаценты 264

Преднизолон 218

Прекардиальная пульсация 139

Преодоление страха полета 359

Препараты железа 282

Прерывание беременности 263

Прессорные амины 129

Преэклампсия 267

Проба Ашоффа 186

Прогрессирующая стенокардия 137

Разрывы сердца 166

Ранняя постинфарктная стенокар-

дия 137

Рвота 408

Реперфузионная терапия 150

Ритм галопа 139
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Ртищев Ф.М. 16

Сальбутамол 216

Сальмонеллез 423

Сдавление мозга 308

Сегмент ST 133

Синдром WPW 146

Синдром Кушинга 112

Синдром ранней реполяризации желу-

дочков 145

Синкопе 312

Синкопе каротидного синуса 315

Системный тромболиз 152

Систолический шум 139

Солнечные ожоги 646

Сомнолентность 364

Сопор 364

Сосудистый алгоритм ГК 113

Спирали Куршмана 212

Спонтанная стенокардия 137

Стенокардия напряжения 136

Субарахноидальные кровоизлияния 300

Судороги 350

Сферическая аневризма 300

Тахикардия 182

Тепловой удар 643

Тошнота 408

Травматический шок 628

Травмы глаз 363

Тревога 355

Трепетание предсердий 193

Триптаны 328

Тромбоз глубоких вен 240

Тромболитические препараты 152

Тромбоцитопении 295

Тромбоэмболия легочной артерии 236

Уголовная ответственность 59

Удушье 257

Укачивание 357

Укусы насекомых 620

Урапидил 122

Уровень сознания 30

Утопление 648

Ушиб головного мозга 307

Ущемленная грыжа 590

Факторы риска развития инсульта 300

Фаллоидиновый синдром 429

Фебрильные судороги 352

Фенотерол 216

Флеботромбоз 240

Функция внешнего дыхания 213

Хроническая аневризма сердца 146

Хроническая обструктивная болезнь 

легких 199

Черепно-мозговая травма 306

Шок анафилактический 607

ЭКГ при ОКС 141, 142

Эклампсия 267

Экстрасистолия 182

Эпилепсия 350

Эссенциальная АГ 112
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