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10–12 ноября 2008 года в городе Москве  состоялся IХ Всероссийский научно�обра�
зовательный форум «Скорая помощь — 2008», в работе которого приняли участие 454
делегата из 4 стран (Казахстан, Украина, Эстония и Россия) и 145 городов всех феде�
ральных округов РФ. 

В решении форума записано: «Поддержать инициативу выступившего на форуме за�
местителя председателя комитета по охране здоровья Государственной Думы РФ Гера�
сименко Н.Ф. о необходимости разработки Федерального закона «О службе скорой ме�
дицинской помощи» и подготовить проект этого закона для его обсуждения на Третьем
Всероссийском съезде врачей скорой медицинской помощи». 

В этом номере журнала мы публикуем проект закона о скорой медицинской помощи,
в подготовке которого приняли участие более 10 главных врачей станций скорой помо�
щи РФ и ННПОСМП. Мы надеемся, что обсуждение столь важного документа позволит
создать окончательную редакцию закона и направить ее на рассмотрение в Государст�
венную Думу Федерального Собрания РФ.

Проект закона 
«О службе скорой медицинской помощи 

и статусе ее сотрудников»

Признавая, что оказание скорой медицинской помощи имеет первостепенное значе�
ние и является одним из важных факторов национальной безопасности, а также учиты�
вая необходимость применения эффективных мер по снижению потерь общества от
внезапных заболеваний, травм, отравлений и других состояний, угрожающих жизни и
здоровью населения, Государственная Дума Федерального Собрания Российской фе�
дерации принимает настоящий закон. 

Настоящий федеральный закон определяет общие организационно�правовые и
экономические основы деятельности скорой медицинской помощи на территории
Российской Федерации, регулирует отношения в этой области между органами го�
сударственной власти, органами местного самоуправления, а также предприятия�
ми, учреждениями, организациями и иными юридическими лицами, независимо от
их организационно�правовых форм и форм собственности (далее — организации),
общественными объединениями, должностными лицами и гражданами Российской
Федерации; устанавливает права, обязанности и ответственность сотрудников ско�
рой медицинской помощи (далее — сотрудники), определяет основы государствен�
ной политики в области правовой и социальной защиты сотрудников, граждан Рос�
сийской Федерации, а также регламентирует участие в ликвидации чрезвычайных
ситуаций. 
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Глава I. Общие положения
Статья 1. Основные понятия настоящего Федерального закона

Первая помощь — помощь, оказываемая в виде само� и взаимопомощи лицами первого
контакта.

Медицинская помощь — помощь, оказываемая медицинскими работниками.
Первая медицинская помощь — помощь, оказываемая медицинским работником при от�

сутствии условий для оказания квалифицированной медицинской помощи.
Квалифицированная медицинская помощь — достаточная медицинская помощь, ока�

зываемая медицинскими работниками, имеющими базовое образование по необходимо�
му профилю, в соответствующих условиях и с применением соответствующего оборудо�
вания.

Специализированная медицинская помощь — медицинская помощь, оказываемая врачом,
имеющим дополнительное образование помимо базового, в соответствующих условиях и с
использованием соответствующего оборудования.

Перечень минимально необходимых лечебно�диагностических мероприятий каждого их
объемов медицинской помощи регламентирован соответствующими стандартами, протоко�
лами, алгоритмами, подлежат исполнению в законодательном порядке и должен быть одина�
ковым во всех субъектах РФ. 

В зависимости от оперативной обстановки объем оказания скорой медицинской помощи
может быть сокращен до минимально необходимого, что определяется соответствующими
нормативными документами.

Служба скорой медицинской помощи — государственные учреждения здравоохранения —
станции, отделения скорой медицинской помощи, оказывающие экстренную медицинскую
помощь при неотложных состояниях больным и пострадавшим на догоспитальном этапе сила�
ми бригад скорой медицинской помощи.

Скорая медицинская помощь — комплекс лечебно�диагностических и тактических меро�
приятий при состояниях, требующих срочного медицинского вмешательства (ст.39 ФЗ «Осно�
вы законодательства РФ об охране здоровья граждан»).

Неотложная (отсроченная) медицинская помощь — комплекс лечебно�диагностических
и тактических мероприятий при состояниях, не требующих срочного медицинского вмеша�
тельства.

Поскольку построение работы станций (отделений) скорой медицинской помощи стро�
ится по принципу приоритетности обслуживания на основании определения тяжести пово�
да к вызову, необходимо четко определить понятия станция (отделение) «скорой медицин�
ской помощи (ССМП)» и «станция (отделение) скорой и неотложной медицинской помощи
(ССиНМП)».

Станция скорой медицинской помощи — государственное учреждение здравоохранения,
оказывающее круглосуточную скорую медицинскую помощь как заболевшим и пострадав�
шим, находящимся вне лечебно�профилактического учреждения, так и в пути следования в ле�
чебно�профилактическое учреждение при состояниях, угрожающих здоровью или жизни
граждан, вызванных внезапными заболеваниями, обострением хронических заболеваний, не�
счастными случаями, травмами и отравлениями, осложнениями беременности, при родах и
других состояниях и заболеваниях. 

Станция скорой медицинской помощи создается в городах с населением свыше 50 тысяч
человек как самостоятельное лечебно�профилактическое учреждение и функционирует в ре�
жиме круглосуточной работы. В населенных пунктах с населением менее 50 тысяч человек ор�
ганизуются отделения скорой медицинской помощи при ЦРБ. 

ССМП — медицинское учреждение, оказывающее только скорую медицинскую помощь,
ССиНМП — медицинское учреждение, оказывающее скорую и неотложную медицинскую по�
мощь.

С учетом вышеперечисленного, необходимо предусмотреть выделение бригад скорой ме�
дицинской помощи и бригад неотложной медицинской помощи и в соответствии с этим учи�
тывать персональный состав выездных бригад.

4

ОТ РЕДАКТОРА 2009/3   Врач скорой помощи

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

VSP_03_2009.qxd  23.03.2009  17:51  Page 4



Неотложное состояние — внезапно возникшее патологическое изменение функций ор�
ганизма человека, угрожающее его жизни, здоровью или окружающим его лицам. 

Состояние, угрожающее жизни, — вид неотложного состояния, патологическое состояние,
характеризующееся нарушением жизненно важных функций (кровообращение, дыхание, дея�
тельность центральной нервной системы).

Состояние, угрожающее здоровью — вид неотложного состояния, патологическое состоя�
ние с высоким риском развития нарушений жизненно важных функций или способное вызвать
стойкое нарушение здоровья, которые могут наступить при отсутствии медицинской помощи
в ближайшее время.

Роды — особый вид неотложного состояния, являющийся физиологическим актом, воз�
можным без неотложного медицинского вмешательства. 

Пациент — человек, обратившийся за медицинской помощью.
Больной — человек, имеющий заболевания.
Пострадавший — человек, получивший расстройство здоровья в результате несчастного

случая, чрезвычайного происшествия и т.п.
Санитарный транспорт — специальное транспортное средство, оснащенное медицин�

ским оборудованием в соответствии с перечнем, утвержденным Постановлением Прави�
тельства Российской федерации, и предназначенное для оказания медицинской помощи,
мониторинга состояния пациентов, транспортировки пациентов в лечебные учреждения;
имеющее специальную окраску и специальные сигналы в соответствии с ПДД. Использова�
ние санитарного транспорта скорой медицинской помощи для плановой транспортировки
крови, консультантов и в административных целях запрещается. Срок эксплуатации — не
более 3 лет.

Транспортировка медицинская — вид медицинской помощи, заключающийся в перемеще�
нии пациента в сопровождении работника скорой медицинской помощи с использованием са�
нитарного транспорта в случаях, когда больному необходима или может потребоваться во
время перевозки неотложная медицинская помощь. 

Выездная бригада скорой медицинской помощи — коллектив работников службы ско�
рой медицинской помощи, оказывающий экстренную медицинскую помощь пациентам на
месте вызова и во время санитарной транспортировки по пути следования в медицинские
учреждения.

Выездная бригада неотложной медицинской помощи — коллектив работников службы ско�
рой медицинской помощи, оказывающий отсроченную медицинскую помощь пациентам на
дому.

Врач�специалист скорой медицинской помощи — врач, имеющий сертификат по специ�
альности «Скорая медицинская помощь» и дополнительно сертификат по профильной спе�
циальности (педиатрия, психиатрия, кардиология, анестезиология, токсикология, невро�
логия и т.п.).

Врач скорой медицинской помощи — врач, имеющий сертификат по специальности «Ско�
рая медицинская помощь».

Фельдшер скорой медицинской помощи — фельдшер, имеющий сертификат по специаль�
ности «Скорая медицинская помощь».

Медсестра�анестезистка скорой медицинской помощи — фельдшер (медсестра), имею�
щие сертификат по специальности «Скорая медицинская помощь» и дополнительно сертифи�
кат по специальности «Анестезиология и реанимация».

Санитар скорой медицинской помощи — лицо, имеющее подготовку по оказанию первой
медицинской помощи, транспортировке пациентов и навыки по работе с медицинским обору�
дованием. Участвует в оказании помощи и транспортировке больных в пределах своей компе�
тенции.

Водитель�санитар скорой медицинской помощи входит в состав в бригады скорой меди�
цинской помощи и является работником, обеспечивающим вождение автомобиля службы ско�
рой медицинской помощи, имеющие подготовку по оказанию первой медицинской помощи,
правилами транспортировки пациента. Участвует в оказании помощи и транспортировке
больных в пределах своей компетенции.
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Стандарт скорой медицинской помощи — медико�экономический расчет минимально не�
обходимых средств и мероприятий экстренной медицинской помощи при различных нозоло�
гических формах, утверждаемый федеральным органом Министерства здравоохранения.

Рекомендации по оказанию скорой медицинской помощи — перечень экстренных лечеб�
ных и диагностических мероприятий с оценкой их эффективности и безопасности для пациен�
та в различных клинических ситуациях, разрабатываемых профильными НИИ с привлечением
медицинских ассоциаций, научно�практических обществ.

Протоколы скорой медицинской помощи — объем необходимых лечебно�диагностических
мероприятий в определенных клинических ситуациях. Разрабатывается территориальными
службами скорой медицинской помощи на основе рекомендаций и алгоритмов действий. Ут�
верждается территориальными органами управления здравоохранением.

Алгоритмы медицинских действий — последовательность действий выездных бригад в
различных клинических ситуациях, разрабатывается территориальными службами скорой ме�
дицинской помощи на основе рекомендаций по оказанию скорой медицинской помощи. Ут�
верждается территориальными органами управления здравоохранением.

Статья 2. Сфера действия настоящего Федерального закона

Настоящий Федеральный закон применяется к отношениям, возникающим в сфере оказа�
ния экстренной медицинской помощи, службой скорой медицинской помощи на территории
Российской Федерации, если законодательство в Российской Федерации не установлено
иное.

Статья 3. Основные принципы деятельности скорой медицинской помощи

Основными принципами деятельности скорой медицинской помощи и ее сотрудников яв�
ляются:

1. Государственное регулирование ответственности органов исполнительной власти за ор�
ганизацию постоянной готовности и бесперебойного оказания скорой медицинской помощи
населению.

2. Бесплатное оказание медицинской помощи гражданам РФ и иным лицам, находящимся
на ее территории

3. Доступность медицинской помощи населению
4. Принцип единоначалия в руководстве службой скорой медицинской помощи и ее форми�

рований;
5. Круглосуточное оказание медицинской помощи населению.

1. Принцип гуманизма и милосердия, предусматривающий приоритетность задач спасения
жизни и сохранения здоровья людей.
2. Безотлагательный характер ее оказания, обусловленный нарушением жизненно важных
функций у пациента или высоким риском их развития при отсутствии адекватного лечебно�
го пособия.
безотказный характер ее оказания безотказный характер ее оказания (по медицинским по�
казаниям) вне зависимости от социальных, национальных, культурно�религиозный и иных
особенностей пациента.
3. Бесплатный характер получения помощи пациентами.
4. Принцип единоначалия в руководстве службой скорой медицинской помощи и ее форми�
рований.
5. Государственное регулирование ответственности органов исполнительной власти за ор�
ганизацию постоянной готовности и бесперебойного оказания скорой медицинской помо�
щи и ликвидации медицинских последствий чрезвычайных ситуаций.
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Глава II. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ ОСНОВЫ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ
СЛУЖБЫ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Статья 4. Служба скорой медицинской помощи

1. Служба скорой медицинской помощи представлена в Российской Федерации станциями
скорой медицинской помощи, отделениями при лечебно�профилактических учреждениях
(ЛПУ) в соответствии с ФЗ №154 РФ, приказом МЗСР РФ № 179 от 1 ноября 2004 г.

2. Станция скорой медицинской помощи — государственное учреждение здравоохране�
ния, имеющее единое административное и оперативное управление входящими в его состав
бригадами СМП. 

3. Органы исполнительной и законодательной власти утверждают, что количество круглосу�
точных линейных выездных бригад и порядок расположения бригад скорой медицинской по�
мощи с учетом транспортной доступности, плотности и обращаемости населения. Количество
круглосуточных выездных бригад скорой медицинской помощи не может быть менее, чем од�
на выездная бригада на 10 тыс. населения.

4. Радиус обслуживания машиной скорой поморщи не должен превышать 20 км.
5. Помимо линейных в обязательном порядке организуются (при наличии кадров) специа�

лизированные бригады (реанимационные, психиатрические, кардиологические, неврологиче�
ские, гериатрические, для перевозки беременных и т.д.).

6. В МЗ и СР, а также в МЗ субъектов РФ необходимо иметь информационно�аналитичес�
кий отдел и должность главного специалиста по скорой и неотложной медицинской помощи. 

Статья 5. Задачи службы скорой медицинской помощи

Станция скорой медицинской помощи функционирует в режиме повседневной работы и
режиме чрезвычайных ситуаций 

Задачи станции в режиме повседневной работы:
1. Обеспечение круглосуточного централизованного приема обращений (вызовов) населе�

ния, своевременного направления выездных бригад скорой медицинской помощи, оператив�
ного управления и контроля за их работой, организацией скорой медицинской помощи в зави�
симости от сложившейся оперативной ситуации.

2. Оказание экстренной медицинской помощи на догоспитальном этапе в оптимальном
объеме и в оптимальные сроки в соответствии с утвержденными едиными республиканскими
стандартами.

3. Проведение систематической работы по совершенствованию профессиональных зна�
ний, практических навыков медицинского персонала, сотрудников служб, участвующих в лик�
видации последствий дорожно�транспортных происшествий.

4. Развитие и совершенствование организационных форм и методов оказания скорой ме�
дицинской помощи населению, внедрение современных медицинских технологий, повыше�
ние качества работы медицинского персонала.

В режиме чрезвычайной ситуации станция действует по указанию Территориального
центра медицины катастроф, который руководствуется документами штаба (управления,
комитета) по делам гражданской обороны и чрезвычайным ситуациям региона. Регламен�
тируется данным Законом, Законом РФ от 17.07.1999 г. № 181�ФЗ «Об основах охраны тру�
да в Российской Федерации» и порядком работы станции в условиях чрезвычайной ситуа�
ции, утвержденным территориальным органом управления здравоохранением. Весь
персонал СМП должен заранее пройти необходимое обучение и постоянно находиться в
состоянии постоянной готовности. Все бригады СМП должны иметь необходимое оборудо�
вание, медикаменты и т.п.

Станция СМП:
1. Направляет к зоне чрезвычайной ситуации бригады скорой медицинской помощи со�

гласно плану работы по ликвидации медико�санитарных последствий чрезвычайных ситуаций.
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2. Проводит лечебно�эвакуационные мероприятия пострадавшим при ликвидации чрезвы�
чайных ситуаций. При этом персонал бригады СМП работает на границе очага чрезвычайной
ситуации, не пересекая ее в сторону зоны очага.

3. Обеспечивает проведение необходимых санитарно�гигиенических и противоэпидемиче�
ских мероприятий в установленном порядке.

Сотрудники скорой медицинской помощи могут привлекаться к работе непосредствен�
но в очаге ЧС только на добровольной основе в соответствии с Трудовым Кодексом РФ и
Законом РФ от 17.07.1999 г. № 181�ФЗ. Сотрудники скорой медицинской помощи, при�
влекаемые к работе по ликвидации медицинских последствий ЧС, подлежат обязательно�
му бесплатному личному страхованию. На них распространяются права, страховые гаран�
тии и льготы, предусмотренные ФЗ РФ «Об аварийно�спасательных службах и статусе
спасателей» от 14 июля 1995 года.

Статья 5.1 (добавлена)

Статья 5.1. Основные функции станции скорой медицинской помощи

1. Круглосуточное оказание своевременной и качественной медицинской помощи заболев�
шим и пострадавшим, находящимся вне лечебно�профилактических учреждений, при катаст�
рофах и стихийных бедствиях.

2. Своевременная транспортировка (по заявке медицинских работников) больных, в
том числе инфекционных, пострадавших и рожениц, нуждающихся в экстренной стацио�
нарной помощи.

3. Оказание медицинской помощи больным и пострадавшим, обратившимся за помощью
непосредственно на станцию.

4. Обеспечение преемственности в работе с лечебно�профилактическими учреждениями
по оказанию скорой медицинской помощи населению.

5. Организация методической работы, разработка и проведение мероприятий по оптими�
зации оказания скорой медицинской помощи на всех этапах.

6. Взаимодействие с органами местной власти, Управлением внутренних дел, ГАИБДД, по�
жарными частями и другими оперативными службами.

7. Проведение мероприятий по подготовке к работе в чрезвычайных ситуациях, обеспече�
ние постоянного неснижаемого запаса перевязочного материала и медикаментов.

8. Извещение органов управления здравоохранением административной территории и со�
ответствующих органов обо всех чрезвычайных происшествиях и несчастных случаях в зоне
функционирования станции.

9. Равномерное комплектование бригад медицинским персоналом по всем сменам и пол�
ное обеспечение их согласно табелю оснащения.

10. Выполнение норм и правил санитарно�гигиенического и противоэпидемического
режимов.

11. Соблюдение правил техники безопасности и охраны труда.
12. Контроль и учет работы санитарного автотранспорта.

Статья 6. Выездные бригады скорой медицинской помощи

1. Скорая медицинская помощь на догоспитальном этапе оказывается выездными брига�
дами скорой медицинской помощи.

2. Бригады скорой медицинской помощи являются организационной единицей.
3. В зависимости от направления деятельности бригады ее состав является следующим:
— врачебная бригада — врач, 2 фельдшера, санитар; 
— фельдшерская бригада — старший фельдшер бригады, фельдшер, санитар;
— специализированная бригада — врач�специалист, два фельдшера или две медсестры�

анестезистки, санитар;
— эвакуационная транспортная бригада — фельдшер, санитар;
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— врачебная бригада неотложной медицинской помощи — врач и фельдшер или врач
санитар;

— фельдшерская бригада неотложной медицинской помощи — 2 фельдшера или
фельдшер и санитар.

Статья 7. Работа скорой медицинской помощи
в условиях чрезвычайных ситуаций

Работа скорой медицинской помощи в условиях чрезвычайных ситуации регламентируется
Законом и порядком работы станции в условиях чрезвычайной ситуации. Из числа бригад ско�
рой медицинской помощи выделяются бригады постоянной готовности, заранее обученные,
имеющие необходимое дополнительное оборудование, медикаменты и т.п.

Статья 8. Правовая основа деятельности 
службы скорой медицинской помощи

Правовую основу деятельности скорой медицинской помощи составляют: Конституция РФ,
основы законодательства об охране здоровья граждан РФ, настоящий Закон, другие законы и
правовые акты РФ, Конституции, законы и иные правовые акты республик, входящих в состав
РФ, акты местных законодательных органов, изданные в пределах их полномочий.

Глава III. ГОСУДАРСТВЕННОЕ РЕГУЛИРОВАНИЕ 
СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Статья 9. Основные направления государственного регулирования службы
скорой медицинской помощи

1. Государственное регулирование отношений, возникающих в сфере оказания скорой ме�
дицинской помощи, осуществляется следующими методами: 

— формированием объемных показателей работы скорой и ее финансированием не ниже
определенных Федеральной программой государственных гарантий;

— лицензирование деятельности учреждения службы скорой медицинской помощи;
— подготовкой, переподготовкой, систематическим повышением квалификации, аттеста�

цией и сертификацией специалистов службы скорой медицинской помощи;
— государственным контролем качества работы службы скорой медицинской помощи.
2. Государственное регулирование отношений, возникающих в сфере оказания скорой ме�

дицинской помощи, осуществляется органами исполнительной власти субъектов Российской
Федерации в сфере здравоохранения, в компетенцию которых входит осуществление госу�
дарственного контроля качества, оперативности, безопасности и доступности оказания ско�
рой медицинской помощи.

3. За нарушение государственного регулирования отношений, возникающих в сфере ока�
зания скорой медицинской помощи, должностные лица несут ответственность, установлен�
ную законодательством Российской Федерации.

Статья 10. Виды деятельности службы скорой медицинской помощи, 
подлежащие лицензированию

Лицензированию подлежит деятельность по оказанию скорой медицинской помощи,
деятельность, связанная с использованием наркотических препаратов и сильнодействую�
щих веществ, а также иная деятельность в соответствии с законодательством Российской
Федерации.
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Глава IV. ФИНАНСИРОВАНИЕ И КАЧЕСТВО ОКАЗАНИЯ
СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Статья 11. Финансирование службы скорой медицинской помощи

1. Финансовое обеспечение мероприятий по оказанию скорой медицинской помощи граж�
данам Российской Федерации и иным лицам, находящимся на ее территории, является рас�
ходным обязательством субъекта РФ. Полное целевое финансирование из бюджета субъекта
РФ предусматривает утверждение расходов службы скорой медицинской помощи отдельной
статьей в приоритетном порядке, который должен быть ниже уровня, предусмотренного Феде�
ральной программой государственных гарантий. Дополнительное финансирование осуществ�
ляется из средств, поступающих из муниципалитета, субъекта и Федеральных органов РФ,
юридических и функциональных лиц. Эти средства не облагаются налогом на прибыль. 

2. Юридические и физические лица, направляющие средства на финансирование оказания
скорой медицинской помощи, получают право на налоговые льготы в соответствии с налого�
вым кодексом.

Статья 12. Оснащение службы скорой медицинской помощи

Станций в соответствии с Федеральной программой государственных гарантий и поощря�
ются при ее финансировании, превышаемом Программу государственных гарантий и Нацио�
нального проекта «Здоровье».

2. Отключение станции скорой медицинской помощи от источника энергоснабжения, водо�
снабжения и связи запрещается.

3. Станции скорой медицинской помощи оснащаются медицинским транспортом, средст�
вами связи и управления, компьютерами, офисной техникой и необходимым программным
обеспечением, посезонной форменной одеждой и обувью, другими средствами материально�
технического обеспечения в полном объеме в соответствии с установленными нормативами и
данным Законом.

4. Оперативный отдел (диспетчерская) станции скорой медицинской помощи должен быть
компьютеризирован, оснащен средствами для записи разговоров и автоматическими опреде�
лителями номеров телефонов.

В оперативном отделе (диспетчерской) должна формироваться единая персонифициро�
ванная база данных пациентов, обратившихся за оказанием скорой медицинской помощи.

5. Все станции и отделения скорой медицинской помощи независимо от числа выездных
бригад укомплектовываются учебными классами для проведения тренировочных занятий и
контроля правильности проведения манипуляций.

6. Оснащение и состав однотипных бригад скорой медицинской помощи едины на всей
территории РФ (государственный стандарт оснащения).

Статья 13. Гарантии объема и качества экстренной медицинской помощи

1. Гарантированные объем и качество экстренной медицинской помощи, оказываемой вы�
ездными бригадами скорой медицинской помощи на догоспитальном этапе, определяются
стандартами оказания скорой медицинской помощи, алгоритмами и протоколами.

2. Положение о станции скорой медицинской помощи муниципального образования. Пра�
вила вызова скорой медицинской помощи муниципального образования, порядок и показате�
ли работы станции разрабатываются Национальным обществом и СМП и ассоциациями и яв�
ляются едиными на всей территории РФ 

3. Оказание экстренной психологической помощи регламентируется Законом о населении
медицинской помощи и приказом МЗСР № 108 и Законом о скорой медицинской помощи и
другими нормативными актами Правительства РФ. Оказание экстренной психиатрической по�
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мощи регламентируется Законом Российской Федерации от 2 июля 1992 года № 3185�1 (в ре�
дакции Федерального закона от 21.07.98 № 117�ФЗ) «О психиатрической помощи и гарантиях
прав граждан при ее оказании».

5. С учетом обращаемости населения и обеспеченностью амбулаторно�поликлиническими
учреждениями по решению органа законодательной власти муниципального образования
возможно создание службы телефонного консультирования и центров первичной медико�са�
нитарной и скорой медицинской помощи, создание выездных коммерческих бригад СМП.

6. Оснащение станции скорой помощи, стандарты оказания медицинской помощи, оснаще�
ние спецодеждой, медикаментами, оборудованием, правила работы должно быть едины на
территории Российской Федерации. Местные органы власти могут дополнительно оснащать. 

7. Необходимо прописать взаимоотношения бригады СМП и стационара. По жизненным
показаниям бригада СМП доставляет в любое близлижайшее лечебное заведение независи�
мо от формы собственности для проведения неотложных реанимационных мероприятий.

Статья 14. Приватизация объектов службы скорой медицинской помощи

Приватизация объектов скорой медицинской помощи запрещается.

Глава V. РЕГУЛИРОВАНИЕ ТРУДА РАБОТНИКОВ СЛУЖБЫ
СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Статья 15. Допуск врача (фельдшера) скорой медицинской помощи 
к профессиональной деятельности

1. Допуск врача (фельдшера) скорой медицинской помощи к профессиональной деятель�
ности осуществляется на основании федерального положения «О допуске специалистов к ра�
боте в службе скорой медицинской помощи».

2. Повышение квалификации врачей (фельдшеров, медсестер) осуществляется в обяза�
тельном порядке не реже 1 раза в 3 года на обязательных циклах общего совершенствования
по специальности «Скорая медицинская помощь» согласно программам, утвержденным Мини�
стерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации, в учреждениях,
имеющих лицензию на право обучения по данной специальности. Повышение квалификации
врача (фельдшера) скорой медицинской помощи должна проводится в учебно�тренировочных
классах с отработкой практических навыков на маникенах�муляжах

3. Первичная подготовка осуществляется через интернатуру, ординатуру и первичную под�
готовку для врачей имеющих стаж практической работы по специальности «Терапия», «Педиа�
трия», «Реанимация» не менее 3 лет.

Статья 16. Оплата труда

1. Оплата труда работников скорой медицинской помощи должна обеспечивать достаточ�
ные материальные предпосылки для 100% комплектования кадров, учитывать характер и ус�
ловия их работы с учетом современных данных по переходу на новую систему оплаты труда. 

Персоналу станций скорой медицинской помощи устанавливается надбавка к должностно�
му окладу дополнительно к действующей в РФ системе оплаты труда работников: 

— за выездной характер работы: при стаже до 1 года — 30%, при стаже до 3 лет — 80%, при
стаже свыше 3 лет — 100%;

— за работу в ночное время (с 22.00 до 06.00 часов) — 100%;
— за работу в период вспышек инфекционного заболевания — 15%;
— за работу в условиях ЧС: для участников ликвидации последствий ЧС — 100%, для дежу�

ривших в режиме готовности — 30%. 
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3. Органы законодательной и исполнительной власти территории, входящие в состав субъ�
ектов могут производить дополнительные выплаты персоналу станции скорой медицинской
помощи сверх установленного данным Законом размера по иным основаниям. 

Статья 17. Пенсионное обеспечение
1. Медицинскому персоналу станций (отделений) скорой медицинской помощи устанавли�

вается льготное исчисление стажа работы для назначения пенсии по выслуге лет из расчета
1,5 года за год работы.

2. При назначении пенсии по выслуге лет за медицинским персоналом станции (отделений)
скорой медицинской помощи сохраняется право получения пенсий при продолжении трудо�
вой деятельности по специальности.

3. Медицинскому персоналу станций (отделений) скорой медицинской помощи назначать
пенсию по старости при непрерывном стаже работы в службе скорой медицинской помощи 15
лет. При выполнении данного условия выход на пенсию по старости устанавливается: для жен�
щин — 50 лет, для мужчин — 55 лет.

4. Перечень по выходу на пенсию в связи с вредными условиями:
— главный врач (при выполнении обязанностей старшего врача смены, врача выездной

бригады);
— заместитель главного врача по медицинской части (при выполнении обязанностей стар�

шего врача смены, врача выездной бригады);
— заведующего подстанцией (при выполнении обязанностей старшего врача смены, врача

выездной бригады);
— главный фельдшер (при выполнении обязанностей фельдшера по приему вызовов и пе�

редачи их выездным бригадам, фельдшера выездной бригады);
— старший фельдшер подстанции (при выполнении обязанностей фельдшера по приему

вызовов и передачи их выездным бригадам, фельдшера выездной бригады);
— фельдшер по приему вызовов и передачи их выездным бригадам;
— водитель санитарного автомобиля ;
— начальник гаража (при выполнении обязанностей водителя санитарного автомобиля);
— врач психоневрологической бригады;
— фельдшер психоневрологической бригады;
— санитар психоневрологической бригады;
— водитель психоневрологической бригады.
5. При расчете пенсии приравнять начисление пенсии работников скорой помощи к госу�

дарственным служащим.

Статья 18. Обязательное государственное страхование
Обязательное дополнительное страхование от несчастных случаев на производстве.
Органы исполнительной власти обязаны заключать дополнительное страховое соглашение

для работников выездных бригад службы скорой медицинской помощи. 
Обязательное государственное страхование профессиональной деятельности, инфекци�

онной безопасности(СПИД, гепатит).

Статья 19. Дополнительные гарантии работникам скорой медицинской помощи
1. Реально существующий дефицит времени, методика обследования и лечения в условиях

оказания экстренной медицинской помощи на догоспитальном этапе заведомо увеличивают
возможность профессиональных ошибок, что требует дополнительных гарантий и страхова�
ние профессионального риска.

2. Обязательное привлечение к разбору врачебных ошибок представителей врачебных ас�
социаций. Создание бюджетного фонда для выплаты компенсаций по нанесению материаль�
ного ущерба пациентам. 
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Глава VI. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ ПАЦИЕНТОВ 
ПРИ ОКАЗАНИИ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Статья 20. Права лиц, обратившихся в службу скорой медицинской помощи

1. При обращении за скорой медицинской помощью и ее получении пациент имеет следу�
ющие права:

— на уважительное и гуманное отношение со стороны медицинского и обслуживающего
персонала;

— на обследование, оказание экстренной медицинской помощи, транспортировку (при необ�
ходимости) в доступных условиях, соответствующих санитарно�гигиеническим требованиям;

— на облегчение боли, связанной с заболеванием и (или) медицинским вмешательством,
доступными способами и средствами в необходимом объеме;

— на сохранение в тайне информации о факте обращения за медицинской помощью, о со�
стоянии здоровья, диагнозе и иных сведений, полученных при его обследовании и лечении;

— на информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство, пациент дол�
жен быть предупрежден о возможных осложнениях при проведении медицинского вмешательства;

— на возмещение ущерба в случае причинения вреда его здоровью при оказании медицин�
ской помощи;

— на отказ от медицинского вмешательства.
2. В случае нарушения прав пациента он может обращаться с жалобой непосредственно к

руководителю или иному должностному лицу станции СМП, в медицинские ассоциации и ор�
ганы управления здравоохранением соответствующего региона, защищать свои права их в
соответствии с существующим законодательством РФ.

Статья 21. Согласие и отказ от помощи службы 
скорой медицинской помощи

1. При оказании скорой помощи должно быть получено письменное согласие пациента на
проведение медицинского вмешательства.

2. При оказании скорой медицинской помощи лицам, не достигшим возраста 15 лет, необходи�
мо согласие родителя или опекуна. В случаях, когда состояние больного не позволяет ему выра�
зить свою волю или нет возможности получить согласие родителя (опекуна) в отношении лиц, не
достигших 15 лет, а медицинское вмешательство неотложно, вопрос о его проведении решает
врач (фельдшер) скорой медицинской помощи с отметкой в медицинской документации и после�
дующим информированием администрации учреждения о данном факте. Отказ пациента от ока�
зания помощи оформляется в документации по установленной форме. В этих случаях при наступ�
лении смерти или причинения вреда здоровью медицинские работники ответственности не несут. 

3. Оказание медицинской помощи без согласия пациента допускается в отношении лиц,
страдающих психическими заболеваниями и находящихся в состоянии, представляющем
опасность для окружающих в соответствии с п.4 ст.13 данного Закона.

Предварительное согласие пациента исключается в следующих случаях: 
— при некомпетентности пациента (неадекватное сознание — алкогольное опьянение, ко�

ма, психоз и т.д.);
— срочность действий (сердечно�легочная реанимация и другие критические состояния).
В этих ситуациях вопрос об оказании помощи решает сам врач, при возможности привле�

кая специалистов. Необходима отметка в документации и информировании специалистов уч�
реждения, куда доставляется пациент.

Статья 22. Обязанности лиц, 
обратившихся в службу скорой медицинской помощи

1. При вызове скорой медицинской помощи вызывающий обязан быть вежливым, четко от�
вечать на вопросы диспетчера, сообщить все необходимые сведения в соответствии с Прави�
лами вызова скорой медицинской помощи (Правила прилагаются). 
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2. Пациенты обязаны сообщить врачу (фельдшеру) бригады все необходимые сведения для
установления диагноза и оказания экстренной медицинской помощи. Пациенты обязаны вы�
полнять рекомендации врача (фельдшера). При отказе от каких�либо видов помощи факт от�
каза фиксируется в медицинской документации с подписями пациента и врача (фельдшера)
бригады.

3. При нарушении правил вызова скорой помощи (ложные, безрезультатные, необоснован�
ные вызовы, алкогольное опьянение) виновные могут быть привлечены к ответственности в
соответствии с действующим законодательством РФ и возмещению стоимости вызова.

Статья 23. Ответственность медицинских работников службы 
скорой медицинской помощи за нарушение прав граждан

1. Медицинские работники службы скорой медицинской помощи несут ответственность в
соответствии с законодательством Российской Федерации. 

2. Необоснованный отказ от обслуживания вызова является основанием для расторжения
трудового договора.

3. Прекращение работы как средство разрешения коллективного трудового спора не допу�
скается.

Глава VII. ГАРАНТИИ БЕЗОПАСНОСТИ РАБОТНИКОВ
СЛУЖБЫ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

И ПАЦИЕНТОВ

Статья 24. Ответственность за посягательство на жизнь
или здоровье работников скорой медицинской помощи

Посягательство на жизнь или здоровье работников службы скорой медицинской помощи,
находящихся при исполнении служебных обязанностей, наказываются по нормам в соответст�
вии с уголовным законодательством Российской Федерации.

При угрозе жизни или здоровью персонала скорой медицинской помощи медицинская по�
мощь пациентам может быть оказана только в присутствии представителей правоохранитель�
ных органов, которые должны гарантировать безопасность работников скорой медицинской
помощи.

Необходимо ввести ответственность местных органов власти за организацию и финанси�
рования СМП.

Глава VIII. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ

Статья 25. Ответственность за нарушение настоящего закона

Уголовная ответственность за нарушение настоящего Закона устанавливается законода�
тельством Российской Федерации. 

Административная или иная ответственность за нарушение настоящего Закона устанавли�
вается законодательством Российской Федерации и республик в составе Российской Феде�
рации.

Статья 26. Порядок вступления в силу настоящего Федерального закона

Настоящий Федеральный закон вступает в силу со дня его официального опубликования.
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Приложение
К Закону о СМП

Примерные Правила вызова 
скорой медицинской помощи

Граждане имеют право вызвать скорую помощь в следующих случаях:
1. При несчастных случаях вследствие транспортных аварий, тяжелых травмах, ранениях,

переломах, вывихах, обширных ожогах, обморожениях, поражениях молнией, электротрав�
мах, солнечных и тепловых ударах, утоплении, удушении, отравлениях различными ядами, при
попытках к самоубийству, внезапных родах, инородных телах дыхательных путей и при внезап�
ных заболеваниях на улице и в других общественных местах.

2. При угрожающих жизни состояниях:
— потеря сознания;
— расстройство дыхания, удушье;
— судороги;
— боли в сердце, приступы аритмии;
— кровотечения всех видов.
3. При внезапных заболеваниях:
— боли в животе;
— тошнота, рвота;
— приступы бронхиальной астмы;
— пищевые отравления.
4. Для перевозки рожениц в родильные дома при нарушении нормального течения бере�

менности.
5. К резко возбужденным психиатрическим больным, когда их поведение опасно для жизни

их самих или для окружающих.
Больные, требующие неотложной медицинской помощи, обслуживаются скорой помощью

во вторую очередь после обслуживания экстренных вызовов (см. выше). В дневное время, при
отсутствии экстренной необходимости в медицинской помощи, рекомендуется обращаться в
лечебные учреждения по месту жительства.

Рекомендации для населения:
1. Все вызовы бригад СП оформляются через диспетчера по телефону «03».
Допускается вызов СП через диспетчеров подстанций в следующих случаях:
— при многократных безуспешных попытках сообщить о вызове по телефону «03»;
— при вызове к больному в общественное место;
— при чрезвычайных происшествиях (взрывы, огнестрельные и ножевые ранения, дорож�

но�транспортные происшествия);
— при угрожающих жизни больного состояниях;
— вызовы к детям в возрасте до 1 года;
— при родах.
2. При вызове СП вызывающему необходимо четко ответить на все заданные диспетчером

«03» вопросы, при необходимости — повторить свои ответы.
3. При вызове в общественное место, учреждение, предприятие вызывающему необходи�

мо указать диспетчеру ориентиры местоположения больного, не покидать больного до приез�
да бригады СП, при необходимости — начать оказание первой помощи.

4. Станция скорой медицинской помощи не несет ответственности за вызовы, которые не
смогли быть выполненными из�за отсутствия нумерации домов, неправильно указанных адре�
сов.

5. При желании отказаться от вызова до прибытия бригады СП вызывающему необходимо
сообщить об этом диспетчеру «03».

6. Не рекомендуется поручать вызов СП детям без крайней необходимости.
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7. По прибытии бригады СП вызывающему необходимо обеспечить приемлемые мини�
мальные условия для работы бригады (изолировать домашних животных, предоставить воз�
можность вымыть руки, чистое полотенце, нормальное освещение). В целях более оператив�
ной работы бригад СП и руководствуясь требованиями личной гигиены не допускается
требовать от бригады СП снимать в квартире обувь.

8. Гражданин или его законный представитель имеют право на информированное добро�
вольное согласие на медицинское вмешательство, на отказ от медицинского вмешательства
и госпитализации, с письменным подтверждением в карте вызова бригады СП.

9. Оказание медицинской помощи без согласия больного или его законного представителя
допускается только в случаях, предусмотренных действующим законодательством РФ.

10. Выполнение плановых назначений лечащих врачей (ЭКГ, инъекции, манипуляции), оказание
консультативной, лечебно�диагностической помощи в ЛПУ в обязанность бригад СП не входит.

11. Перевозка больных на плановое лечение в стационар, а также из стационара в другой
стационар или домой (для неходячих больных) осуществляется только по заявке медицинских
работников ЛПУ.

12. Допустимость сопровождения родственниками больного (пострадавшего) в санитар�
ном автомобиле и их количество определяется врачом бригады скорой помощи.

13. Выбор лечебного учреждения для госпитализации по экстренным показаниям осуществля�
ется в соответствии с действующими на данной территории приказами по госпитализации.

14. При необходимости транспортировки лежачего больного родственники должны оказать
помощь бригаде СП в переноске больного до автомашины СП. До прибытия СП собрать лич�
ные вещи и документы больного.

15. Передача больных в поликлиники для посещения их на дому участковыми врачами по�
сле выполненных СП вызовов осуществляется только при необходимости дальнейшего актив�
ного наблюдения, в остальных случаях гражданин должен самостоятельно обращаться за ам�
булаторно�поликлинической помощью. Больные дети до 18 лет передаются в поликлиники во
всех случаях.

16. Станция скорой медицинской помощи не выдает документы, удостоверяющие времен�
ную нетрудоспособность, справки о смерти и судебно�медицинские заключения, не проводит
экспертизу алкогольного опьянения и не выписывает рецепты на приобретение лекарств. Вы�
дает устные справки при личном обращении населения или через справочную службу только
о месте госпитализации больных и пострадавших без разглашения диагноза либо других све�
дений о состоянии здоровья пациентов. При необходимости выдает справки произвольной
формы (больному, которому оказывалась помощь, или его законному представителю) с указа�
нием даты, времени обращения, диагноза, проведенных обследований, оказанной помощи.
Сведения об обращении граждан за медицинской помощью являются врачебной тайной, пре�
доставление данных сведений без согласия гражданина или его законного представителя до�
пускается только в случаях, предусмотренных действующим законодательством РФ.

17. Лица, осуществившие ложный вызов скорой помощи, подлежат ответственности в со�
ответствии с действующим законодательством РФ. (Кодекс РФ об административных право�
нарушениях, статья 19.13 «Заведомо ложный вызов специализированных служб» — заведомо
ложный  вызов пожарной охраны, милиции, скорой медицинской помощи или иных специали�
зированных служб влечет наложение административного штрафа в размере от десяти до пят�
надцати минимальных размеров оплаты труда.)

18. Гражданин не вправе требовать от бригады СП выполнения их обязанностей при нали�
чии опасности для их жизни и здоровья до устранения данной опасности.

19. При угрозе жизни гражданина медицинские работники имеют право использовать бес�
платно любой имеющийся вид транспорта для перевозки гражданина в ближайшее лечебно�
профилактическое учреждение. В случае отказа должностного лица или владельца транспорт�
ного средства выполнить законное требование медицинского работника о предоставлении
транспорта для перевозки пострадавшего они несут ответственность, установленную законо�
дательством Российской Федерации.

Ждем ваших комментариев, глубокоуважаемые коллеги!
Все свои пожелания, комментарии можно направлять по электронному адресу 

kafedrakf@mail.ru
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Основную стратегическую задачу, которую
решает российское здравоохранение на со�
временном этапе — это повышение качества
и доступности медицинской помощи. В новых
социально�экономических условиях в реали�
зации этой задачи большую ценность пред�
ставляет всесторонне образованный врач,
способный эффективно направлять свою де�
ятельность в интересах человека и общества
в целом. Современная система подготовки
медицинских работников, в том числе пер�
вичного звена, должна формировать у них по�
требность к совершенствованию профессио�
нальных знаний, умений и навыков в течение
всей жизни. Подписание Болонской деклара�
ции  и начало вхождения Российской Феде�
рации в единое Европейское образователь�
ное пространство внесло ряд существенных
изменений. Непрерывное профессиональное
развитие (НПР) стало определяться как гла�
венствующий компонент национальных сис�
тем образования. Всемирная конференция
по медицинскому образованию в Копенгаге�
не в 2002 году сформулировала и приняла
критерии 3 фаз непрерывного медицинского
образования (преддипломного, последип�
ломного и непрерывного профессионального
развития (НПР)). При этом подчеркивается,
что НПР обеспечивает качество здравоохра�
нения, способствует повышению его эффек�
тивности. В последние годы многие страны
Европы приступили к проведению реформ
своих систем здравоохранения либо как час�
ти глобальных политических изменений, либо
на уровне конкретных курсов политики, на�
правленных на усовершенствование служб
здравоохранения. В центре этих реформ
ориентация на развитие первичной медико�
санитарной помощи. Национальные и между�

народные исследования показали, что систе�
ма здравоохранения, ориентированная на
приоритетное развитие ПМСП, гораздо в
большей степени обеспечивает доступность
медицинской помощи, равноправие и защиту
малоимущих слоев населения. Оказание пер�
вичной помощи на основе общей врачебной
практики, по мнению Европейского регио�
нального бюро ВОЗ, позволяет достигать
здоровья для всех через обеспечение широ�
кого диапазона интегрированных функций
здравоохранения, включая пропаганду ук�
репления здоровья, профилактику болезней,
лечебную, восстановительную и медико�со�
циальную помощь. При этом отмечается вза�
имообусловленная связь между качеством
медицинской помощи, предоставляемой на�
селению службами первичного звена здраво�
охранения и уровнем подготовки врачебных
кадров, оказывающих ПМСП. В руководстве
по профессиональным и административным
аспектам развития общей врачебной практи�
ки (семейная медицина) в странах Европы,
подготовленным Европейским региональным
бюро ВОЗ подчеркивается, что надлежащая
подготовка и обучение общепрактикующих
врачей является решающим элементом ока�
зания качественной медицинской помощи.
Первое требование к профессиональной
подготовке заключается  в обеспечении базо�
вого медицинского обучения. Общая практи�
ка должна быть неотъемлемой составной ча�
стью программ додипломного обучения. Все
студенты�медики должны проходить общую
практику с тем, чтобы приобрести конкрет�
ные знания по этой специальности. Профес�
сиональное последипломное обучение долж�
но быть обязательным требованием и
условием подготовки семейного врача. Обу�
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чаемому должна предоставляться достаточ�
ная возможность для приобретения более
широких умений и навыков в рамках после�
дипломных образовательных программ. Для
обновления навыков и умений, поддержания
и улучшения качества оказываемой помощи
важное значение имеет непрерывное меди�
цинское образование (НМО) и постоянное
повышение профессиональной квалифика�
ции. Основную ответственность за НМО не�
сут сами врачи практики, которые использу�
ют различные способы и возможности,
позволяющие достичь и поддерживать над�
лежащий уровень своей компетентности. Ме�
тоды заочного обучения могут явиться боль�
шим подспорьем и обеспечить доступность
обучения для врачей, особенно для работа�
ющих на периферии. В настоящее время
непрерывная подготовка врачей общей
практики, как, впрочем, врачей других специ�
альностей, в Европе строится на трех базо�
вых принципах: модульная структура врачеб�
ных планов и программ, дистанционная
технология обучения, внедрение кредитной
системы, оценка непрерывного профессио�
нального развития врача через накопитель�
ную систему учета баллов (очков). На каждый
источник образовательной информации вы�
деляется определенное количество баллов,
которые учитываются в накопительной систе�
ме. Это позволяет формализовать систему
учета процесса обучения и обосновать выда�
чу соответствующих документов для серти�
фикации врачей.

Наиболее распространенные модели НПО
врачей ОВП английская, североамерикан�
ская, скандинавская. 

Английская модель НПО врачей общей
практики основана на широком распрост�
ранении наставничества. Молодые врачи в
течение года работают под руководством
признанного практика — наставника. Серти�
фикация врачей проводится каждые пять
лет, в течение которых необходимо набрать
250 кредитов, причем 40 кредитов в виде
очных курсов на базе университетов. Ос�
тальное время врачи должны повышать
свою квалификацию путем написания ста�
тей, заявок на получение грантов для НИР,
курации резидентов (у нас — интернов и
ординаторов), участие в конференциях раз�
личного уровня. 

Североамериканская модель НПР вклю�
чает в себя подготовку резидентов на соответ�
ствующих кафедрах университета. Ресерти�

фикация врачей проходит каждые 6 лет. Все
семейные врачи должны набрать 300 кредитов
в течение трех лет, причем, как минимум, 180
кредитов должны быть получены на различных
курсах усовершенствования на базе универ�
ситетов, в том числе дистанционных. Каждый
год врач должен зарегистрироваться на одном
из образовательных сайтов в Интернете и
пройти курс по заранее утвержденному плану.
Таким образом, за шесть лет он должен прой�
ти шесть курсов дистанционного обучения.
Остальные кредиты можно получить за прове�
дение научно�исследовательских работ и др. 

Норвежская децентрализованная мо;
дель последипломного образования основа�
на на работе обучаемых врачей в учебных
группах под руководством подготовленных
для преподавания врачей�наставников. Таких
групп насчитывается более 300, в которых
проходят подготовку до 2400 врачей ВОП.
Обучение проводится на базе амбулаторных
отделений. Программа последипломного об�
разования рассчитана на 120 учебных часов с
последующей сертификацией врача. Занятия
проводятся в очно�заочной форме: каждые
четырнадцать дней 1 занятие или сдвоенное
занятие ежемесячно. Ежегодно рекомендова�
но проводить не менее десяти занятий при
длительности программы в два года. 

Интересный опыт организации последип�
ломного образования в Германии, где ресер�
тификация является обязательной и прохо�
дит каждые пять лет. За этот период врач
должен набрать 250 кредитов. Пятьдесят кре�
дитов можно получить, читая медицинскую
литературу: одна прочитанная статья и пра�
вильные ответы к ней оценивается в 1 кредит.
Восемь кредитов можно получить на одно�
дневном курсе усовершенствования. Содер�
жательная часть последипломной подготовки
распределяется следующим образом: 60%
учебных часов должны быть посвящены се�
мейной медицине, 40% — междисциплинар�
ным темам. Если врач не проходит необходи�
мую последипломную подготовку, то в
течение первого года его зарплата снижается
на 10%, в течение 2�го года — на 25%, а через
два года администрация имеет право на
увольнение специалиста, не набравшего не�
обходимых кредитов. 

Общим для всех западных систем непре�
рывного образования является следующее:

1. Проблемами последипломного образо�
вания занимается профессиональная ассо�
циация врачей общей практики, но при этом
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активную роль играют профильные кафедры
медицинских университетов. Обучение про�
ходит в соответствии с программами усовер�
шенствования, утвержденными специальны�
ми образовательными комитетами на базе
университетов.

2. Подготовка врачей общей практики на
последипломном уровне проводится при от�
сутствии для всех стран единой системы по�
следипломной подготовки. Ответственность
за последипломное образование несут сами
врачи общей практики. Государство не регла�
ментирует и не финансирует усовершенство�
вание врачей. 

3. Во всех странах активно внедряется
кредитная система, расширяется возмож�
ность дистанционного обучения, стремление
к улучшению контроля качества последип�
ломной подготовки со стороны государства.

4. Индивидуализация программ обучения,
применение образовательных стандартов с
учетом потребностей каждого обучаемого,
активное участие врачей в образовательном
процессе.

5. Самостоятельная подготовка в кредит�
ной системе предполагает высокую мотива�
цию и организованность самих врачей, чет�
кую систему управления и контроль качества,
что до настоящего времени до конца не раз�
работано.

6. Накопительная кредитная система, со�
зданная, в основном, для додипломного об�
разования, требует дальнейшей адаптации
на последипломном уровне.

В России совершенствование системы
подготовки медицинских кадров является со�
ставной частью реформы, проводимой в
здравоохранении. Профессиональная подго�
товка врачей общей практики, как врачей
других специальностей, осуществляется в
рамках существующей системы медицинско�
го образования в стране. При этом НПО рас�
сматривается как процесс подтверждения
профессиональной компетенции на протяже�
нии всей профессиональной деятельности:
сертификационные и ресертификационные
циклы, циклы тематического усовершенство�
вания, реализуемые по традиционной форме
обучения с использованием в дальнейшем
накопительных кредитов.

Предполагается, что система накопитель�
ных кредитов предусматривает получение за
5 лет 144 кредитных единицы, что соответст�
вует традиционно сертификационному циклу.
Вышеуказанные кредиты можно будет реали�

зовать на цикле усовершенствования 72 часа
и 72 кредита по выбору врача, равномерно
распределеных на 5 лет.

В сложившейся системе последипломной
подготовки сертификационные циклы, про�
водимые каждые 5 лет, являются основной
формой последипломной подготовки. От�
сутствие или просроченные сроки прохож�
дения ресертификации у врача могут серь�
езно осложнить лицензирование ЛПУ, т.к. в
нашей стране лицензируются не врачи, а
учреждения. Сроки и периодичность ресер�
тификации врачей контролируются руко�
водством ЛПУ и планируются органами уп�
равления здравоохранения. Другие формы
непрерывного развития, такие как: темати�
ческие усовершенствования, конференции,
стажировки и т.д., влияния на получение
сертификата не имеют. Участие в них зави�
сит от самого врача, от его стремления к
получению дополнительных знаний. С вве�
дением обязательной ресертификации по�
требность у врачей в этих формах обучения
снижается. Не находит большого распрост�
ранения и внеаудиторная подготовка. Техно�
логия самостоятельной подготовки врачей,
учет и контроль качества внеаудиторных за�
нятий в нормативном и методологическом
плане в полной мере не разработаны. Лек�
циям и семинарам на циклах врачи доверяют
больше, чем журнальным статьям, Интернету,
книгам и др. До сих пор нет определенной яс�
ности, что должен представлять врач в каче�
стве отработанного им материала на этапе
внеаудиторной подготовки. Какого качества и
в каком объеме, где и кто этот материал дол�
жен оценивать. В этом есть существенный
недостаток централизованной системы уп�
равления образованием, т.к. на все должен
быть нормативно�распорядительный доку�
мент. Предполагается, что внедрение нако�
пительной кредитной системы, если она бу�
дет нормативно утверждена, должна решить
эти проблемы. 

Серьезным недостатком в системе меди�
цинского образования, по мнению большин�
ства специалистов, остается низкая практи�
ческая подготовка врачей. Недостаточный
уровень практической подготовки выпускни�
ков медицинских вузов, к сожалению, не
компенсируется на уровне последипломной
подготовки. Выпускники медицинских вузов
недостаточно хорошо выполняют основные
врачебные манипуляции, мало знакомы со
способами оказания неотложной помощи.
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Понятно, что медицинский вуз не может за�
ниматься выпуском врачей «под ключ».
Дальнейшее его становление в профессии
должна обеспечивать эффективная система
последипломной подготовки. Как всем изве�
стно, участковый врач, имеющий диплом  по
специальности «Лечебное дело», со стажем
работы более 10–15 лет не может расшиф�
ровать электрокардиограмму на уровне
скрининга, провести осмотр больного с не�
терапевтической патологией, провести на�
ружный осмотр уха или глаза, выписать
простые очки, провести хирургическую обра�
ботку раны, пальцевое исследование прямой
кишки и многое другое, то что он должен де�
лать в соответствии с приобретенной специ�
альностью, прописанной в дипломе. 

Умение работать на современной диагно�
стической аппаратуре (ультразвуковой, эндо�
скопической и др.) вообще недосягаемо для
участковых врачей, хотя во всем мире для лю�
бого врача это обыденное дело. Есть и объек�
тивные причины сложившемуся положению,
связанные с недостаточной оснащенностью
современным медицинским оборудованием,
отсутствием стандартов диагностики и лече�
ния. В большинстве ЛПУ нет возможности ос�
настить современной диагностической аппа�
ратурой не только врачей первичного звена,
но и узких специалистов. 

Все вышеперечисленные проблемы в
обучении врачей в той или иной мере харак�
терны и для Московской области. В муници�
пальных образованиях (Ступинский, Мыти�
щинский р�н и др.) накоплен определенный
опыт в решении этих проблем. В области сло�
жилась и функционирует система професси�
ональной подготовки врачей общей практики,
обучение которых осуществляется на факуль�
тете усовершенствования врачей МОНИКИ
им. М.Ф. Владимирского, где в 2000 году ор�
ганизована кафедра общей врачебной прак�
тики. 

Учитывая, что кафедра готовит специа�
листов первичной медико�санитарной по�
мощи и в целях приближения обучения к му�
ниципальному здравоохранению, было
принято решение организовать на базе Сту�
пинской центральной районной клиничес�
кой больницы учебный центр с привлечени�
ем к преподаванию опытных врачей ЛПУ
района. Надо отметить, что специальной
подготовки и программ обучения для участ�
ковых врачей не существует, а следователь�
но, нет преподавателей и опыта обучения по

этой специальности, поэтому вполне обос�
новано решение готовить преподавателей
из врачей, хорошо знающих эту работу.
Принятая областная программа развития
общей врачебной практики и методическая
помощь кафедры семейной медицины Ме�
дицинской академии им. И.Н. Сеченова поз�
волили создать необходимую базу и начать
подготовку врачей общей практики. За ис�
текший период времени подготовлено око�
ло 200 врачей общей практики. 

Как известно, первичная специализация
на кафедре дает лишь начальную квалифика�
цию, тогда как профессиональная переподго�
товка позволяет получить дополнительную
квалификацию с ориентацией на конкретную
деятельность.

Наш опыт показывает, что наличие учебно�
го центра, организованного в структуре му�
ниципального здравоохранения, значительно
облегчает эту задачу. На базе Ступинского
муниципального здравоохранения министер�
ством здравоохранения Московской области
с участием кафедры ВОП ФУВ МОНИКИ, Ас�
социации врачей общей практики разработа�
на система непрерывного развития ВОП.
Каждому участнику образовательного про�
цесса, начиная от обучаемого врача и закан�
чивая органами управления, определены
конкретные задачи и функции. Предлагаемая
система может быть представлена следую�
щим образом (см. cистема непрерывного
развития ВОП).

Исходя из нашего опыта, непрерывное
профессиональное развитие начинается
сразу после получения врачом специально�
сти ВОП. Процесс внедрения ВОП и обуче�
ние идут параллельно. Недостаток опыта и
знаний, новые функциональные обязаннос�
ти, устоявшиеся стереотипы в работе участ�
кового терапевта создают многочисленные
проблемы в становлении ВОП. Для их реше�
ния очень важно иметь рядом врачей�на�
ставников. Поскольку опытных врачей об�
щей практики нет, их роль выполняют
врачи�специалисты, которые прикрепляют�
ся к ОВП на правах консультантов. Совмест�
ное ведение больных, отработка врачебных
манипуляций, ведение медицинской доку�
ментации (большие трудности у ВОП возни�
кают при оформлении протоколов ведения
больных нетерапевтического профиля), ос�
воение аппаратуры врачами и др. составля�
ют основное содержание совместной рабо�
ты врачей�специалистов и ВОП. Важно,
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Система непрерывного развития ВОП

Участник
образовательного

процесса
Задачи и функции

Врачи ОВП

1) анализ собственных знаний и выбор способа повышения квалификации
2) выбор учебного модуля в соответствии с потребностями
3) освоение и приобретение практических навыков
4) расширение круга функциональных обязанностей
5) знакомство с нормативной, медицинской и другой информацией
6) подготовка докладов, сообщений, участие в конференциях и других
мероприятиях, при которых происходит систематизация знаний
7) самообразование

ЛПУ

1) определение потребности в обучении, которое может способствовать
повышению профессионального качества и эффективности работы ВОП
2) координацият усилий по обучению
3) проведение или организация обучения ВОП вне образовательного учреждения
4) предоставление материально�технической базы для обучения
5) прогнозирование будущих потребностей в обучении в соответствии с планами
развития учреждения и индивидуальным планом непрерывного развития врачей
6) организация дистанционного обучения
7) поддержание наставничества и консультирования
8) осуществление ознакомления с опытом других ЛПУ
9) проведение мастер�классы по существующим проблемам
10) обнаружение и устранение проблем в работе ВОП, связанных с недостатком
знаний
11) внедрение и обучение новых методов диагностики и лечения
12) своевременное представление и доведение до ВОП методической и
нормативной информации 
13) осуществление контроля за эффективностью и качеством обучения

Управление
здравоохранения

1) осуществляет планирование, финансирование, управление и контроль
качества профессиональной подготовки ВОП на муниципальном уровне
2) создает условия для получения новых знаний и инноваций 
3) разрабатывает целевые программы
4) способствует развитию в ЛПУ информационных технологий
5) проводит оценку деятельности ЛПУ по организации НПО
6) курирует учебный центр подготовки ВОП, оказывает организационно�
методическую помощь
7) обобщает опыт, подводит итоги профессиональной подготовки в районе

Ассоциация 
врачей 

ОВП

1) осуществляет взаимодействие между всеми уровнями профессиональной
подготовки ВОП
2) защищает и обеспечивает интересы каждого врача в системе
профессиональной подготовки
3) распространяет и обобщает опыт работы передовых ВОП
4) участвует в планировании непрерывного образования в области
5) оказывает информационную поддержку ВОП
6) организует совместно с кафедрой научно�практические конференции и
итоговые сессии
7) вовлекает в процесс подготовки другие негосударственные структуры:
фармацевтические фирмы, издательства, коммерческие и общественные
организации, фонды
8) вносит предложения от имени ВОП в органы управления здравоохранения по
улучшению образования
9) осуществляет общественную экспертизу качества подготовки ВОП
10) обеспечивает участие ВОП в образовательных мероприятий, проводимых
Ассоциацией врачей ОВП РФ 
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чтобы врачи�наставники имели материаль�
ную заинтересованность. С этой целью при�
казом главного врача больницы назначается
группа врачей�наставников (хирург, невролог,
окулист, отоларинголог, функциональный ди�
агност), которым определена надбавка к зар�
плате. Основным методом работы врачей�на�
ставников является консультирование на
рабочем месте ВОП. Для систематического
пополнения знаний для ВОП введена ежегод�
ная учеба с освобождением от работы один
день в месяц. Разработаны 9 учебных моде�
лей (основы интенсивной терапии и реанима�
ции, офтальмология, отоларингология, хи�
рургические болезни, акушерство и
гинекология, нервные болезни, функцио�
нальная диагностика, детские болезни). По�
сле каждого пройденного модуля врачи сда�
ют два зачета (освоение практических
навыков, тестовый контроль). Большое зна�
чение придается аттестации ВОП на рабочем
месте, которая проводится ежегодно. Ко�
миссия из главных специалистов района оп�
ределяет индивидуально профессиональ�
ный уровень ВОП, владение врачебными
манипуляциями, выполняемый объем меди�
цинской помощи.

По результатам аттестации каждому врачу
доводятся предложения по его дальнейшему
профессиональному росту. При этом врачи
заинтересованы материально, т.к. итоги атте�

стации напрямую влияют на зарплату. До�
стигнутый уровень подготовки ВОП соответ�
ствует определенной модели ВОП и повыша�
ющему коэффициенту к зарплате. Чем выше
подготовка ВОП, тем больше возможностей
по оказанию специализированных видов по�
мощи, тем выше повышающий коэффициент.

Врачи с других территорий области также
имеют возможность проходить по такой же
схеме подготовку в учебном центре. В этом
случае для них предусмотрены краткосроч�
ные стажировки. Программы целевых стажи�
ровок предусматривают, как правило, изуче�
ние какой�либо одной темы. Краткосрочная
стажировка продолжительностью от 30 до 60
учебных часов заканчивается подведением
итогов и предоставлением отзыва и заключе�
ния, утвержденных главным врачом больни�
цы. Востребованы также однодневные заня�
тия, главным образом, по вопросам
организации работы ВОП и обмену опытом.
Являясь структурным подразделением кафе�
дры ОВП ФУВ МОНИКИ, учебный центр участ�
вует в непрерывном развитии ВОП в рамках
единого образовательного плана. 

Ежегодно для ВОП области проходят от 5
до 8 научно�практических конференций с уча�
стием ведущих ученых МОНИКИ. Организу�
ются также выездные лекции и занятия, кото�
рые проводятся непосредственно в районных
больницах. 
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Участник
образовательного

процесса
Задачи и функции

Кафедра ВОП

1) осуществляется послевузовская профессиональная подготовка
специалистов (клиническая ординатура, специализация, сертификационные
циклы, тематические усовершенствования)
2) методическое руководство учебным центром по подготовке ВОП
3) научно�исследовательская и методическая деятельность в интересах
развития ВОП
4) внедрение современных форм образования, в т.ч. дистанционного обучения     
5) обеспечение качества и эффективности обучения      
6) планирование непрерывного развития ВОП в Московской области      
7) организация и проведение совместно с ассоциацией ежегодных сессий в
системе непрерывного образования      
8) проведение конференций, семинаров и т.д.

МЗ МО

8) осуществляет планирование, финансирование, управление и контроль за
качеством профессиональной подготовки ВОП
9) присваивает квалификационные категории
10) обобщает опыт, подводит итоги работы, организует информационное и
нормативно�правовое обеспечение профессиональной подготовки ВОП
11) способствует повышению мотивации ВОП к новому профессиональному
уровню
12) проводит областные смотры�конкурсы на лучшее учреждение, врача и
медсестру
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В программе непрерывного профессио�
нального развития ВОП большая роль отво�
дится областному отделению Российской
ассоциации врачей общей практики, на
которую возлагаются задачи, связанные с
вовлечением в процесс непрерывного раз�
вития как можно большее количество вра�
чей. С этой целью правление Ассоциации
обеспечивает своевременное информиро�
вание каждого члена Ассоциации о прово�
димых мероприятиях. При возникновении
препятствий со стороны руководства или по
другим причинам, мешающим врачу при�
быть на учебу, Ассоциация помогает их пре�
одолеть. По плану работы организации ее
члены выезжают в районы и проводят кон�
ференции и лекции не только с ВОП, но и с
организаторами здравоохранения и руко�
водством администрации, пытающихся вне�
дрить ВОП на своих территориях.

По инициативе Ассоциации и кафедры
ОВП было предложено проводить два раза в
год плановые учебные сессии. Эта идея бы�
ла поддержана руководством министерства
здравоохранения Московской области и с
2007 года успешно реализуется. Сессия
проводится не менее двух дней. Первый
день — научно�практическая конференция,
второй день — круглые столы, обмен опы�
том и вопросы, связанные с организацией
ОВП.

В конце сессии врачи представляют мате�
риалы к сдаче зачета по темам, входящим в
программу ресертификационного цикла. Сес�
сия проводится с отрывом от работы и прико�
мандированием ВОП к учебному центру. 

Тематические научно�практические кон�
ференции, как правило проводятся совмест�
но с врачами других специальностей. Такое
общение помогает вырабатывать общие под�
ходы по ведению больных и лучше организо�
вывать взаимодействие.

В программу сессий входят в среднем 16
часов учебного времени. Таким образом,
врач, систематически посещающий сессии в
межсертификационный период, может нако�
пить около 160 часов, часть которых может
быть засчитана в счет ресертификационного
цикла. 

Планирование учебных тем, выносимых
на сессии, осуществляется кафедрой ОВП и
Ассоциацией ВОП с учетом учебных планов
последипломной подготовки, утвержденных
государственным образовательным стан�
дартом. 

В настоящее время не разработан поря�
док учета накопительных кредитов в системе
НПО. В связи с этим нами была разработана
зачетная книжка ВОП. 

Весь образовательный материал, накоп�
ленный врачом самостоятельно на ауди�
торных и внеаудиторных занятиях, заносит�
ся в зачетную книжку и предоставляется на
кафедру ВОП для получения зачета. Темы,
отработанные врачом в межсертификацин�
ном периоде, могут быть зачтены при про�
хождении им сертификационного цикла при
условии их соответствия учебным планам.
При этом объем часов (накопительных кре�
дитов), которые могут быть зачтены врачу
при прохождении ресертификационного
цикла, не должен превышать 50%, предус�
мотренных учебным планом, остальные
50% врач должен проходить на аудиторных
занятиях. 

Зачетная книжка ВОП (приложение 1),
состоит из четырех частей и двух приложе�
ний: анкетная, учет профессиональной под�
готовки в системе НПО, учет пройденных
обучающих мероприятий, положение по ре�
ализации непрерывного профессионально�
го обучения ВОП; примерный перечень обу�
чающих действий (ГОС 2005 год), учебный
план ресертификационного цикла подго�
товки врачей по специальности ОВП (ГОС
2000 год). Внедрение зачетной книжки ВОП
позволяет не только осуществлять каждому
врачу учет своей последипломной профес�
сиональной подготовки, но и систематизи�
ровать самостоятельное обучение врачей,
обеспечить контроль качества, а также по�
высить заинтересованность врачей в по�
стоянной учебе. 

Таким образом, складывающаяся система
НПО врачей общей практики в области может
решить ряд проблем в системе последиплом�
ной подготовки:

1. Повысить уровень управления и опти�
мизировать процесс последипломной подго�
товки. 

2. Активизировать вовлечение в образова�
тельный процесс врачей, повысить их моти�
вацию к систематической учебе.

3. Обеспечить непрерывную профессио�
нальную подготовку ВОП на рабочем месте с
участием ЛПУ.

4. Приступить к практической реализа�
ции системы накопительных кредитов в
НПО.
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Приложение 1
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1. Непрерывное профессиональное обра�
зование (НПО) — это система повышения
квалификации на протяжении всей профес�
сиональной деятельности врача после завер�
шения последипломного профессионального
образования и получения специальности
«врач общей практики (семейный врач)». НПО
направлено на повышение компетенций
практикующего врача (клинические практи�
ческие навыки и теоретические знания), а
также улучшение организации труда, комму�
никативных навыков, медицинской этики, ка�
чества преподавания, научных исследований
и методов администрирования.

2. Целью НПО является постоянный пере�
смотр и обновление имеющихся знаний и на�
выков ВОП/СВ, с учетом развития специаль�
ности ОВП (СМ) и потребностей практики;
помогать выявлению и преодолению трудно�
стей в работе врача; способствовать обмену
опытом с коллегами; обучать ВОП/СВ крити�
чески оценивать свою работу и проводить
клинические исследования в ПМСП и собст�
венной ОВП. Образовательная деятельность
в системе НПО включает обязательный
компонент — подготовку по утвержденным
программам и самостоятельную научную и
практическую деятельность по профессио�
нальному совершенствованию, которые оце�
ниваются в соответствии с требованиями
нормативных документов. Для подтвержде�
ния сертификата специалиста (ресертифика�
ции) по специальности «общая врачебная
практика (семейная медицина)» каждому
врачу необходимо принять участие в обучаю�
щих мероприятиях и набрать установленное
количество часов.

3. НПО организуется в соответствии с об�
разовательным стандартом послевузовской
профессиональной подготовки специалистов
по специальности №040110 «общая врачеб�
ная практика (семейная медицина)» в редак�
ции 2000 и 2005 годов.

4. В соответствии с Болонской деклараци�
ей все высшие учебные заведения РФ пере�

ходят на систему зачетных единиц (кредитов)
(Примерное положение об организации учеб�
ного процесса в высшем учебном заведении
с использованием зачетных единиц от
03.2004 №15�357 ин/15).

5. На этапе непрерывного профессио�
нального образования 1 кредит соответст�
вует 1 академическому часу (1 академичес�
кий час — 45 минут).

6. Образовательная деятельность в систе�
ме НПО включает обязательный компонент —
подготовку по утвержденным программам и
самостоятельную и практическую деятель�
ность по профессиональному совершенство�
ванию, которые оцениваются в соответствии
с требованиями нормативных документов.

7. Для подтверждения сертификата специа�
листа (ресертификации) по специальности
«общая врачебная практика» каждому врачу
необходимо участвовать в обучающих меро�
приятиях и набрать установленное количество
часов (Приложение 1). Все мероприятия НПО,
их контроль и оценка регулируются руководи�
телями соответствующих кафедр, курсов.

8. НПО осуществляется, согласно норма�
тивным срокам освоение стандартов после�
вузовского непрерывного профессионально�
го образования подготовки специалистов по
специальности «врач общей практики» (При�
ложение 2).

9. Обучающие мероприятия, реализован�
ные в системе НПО, а предоставляемые ВОП
для зачета при прохождении ресертификаци�
онного цикла, должны соответствовать учеб�
ному плану ресертификационного цикла под�
готовки врачей по специальности «Общая
врачебная практика» (Приложение 3–3а).

10. Врач общей практики для подтвержде�
ния сертификата специалиста (сертифика�
ции) в системе непрерывного образования
должен знать учебные планы ресертификаци�
онного цикла.

11. Для осуществления учета и контроля
за непрерывным обучением врача общей
практики выдается зачетная книжка НПО.
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12. Выдача зачетной книжки НПО произво�
дится на ФУВ МОНИКИ на кафедре ОВП. За�
четная книжка заверяется подписью декана
ФУВ МОНИКИ. 

13. Темы обучающих мероприятий, вносят�
ся в зачетную книжку самим ВОП с обязатель�
ной подписью руководителя, лектора, препо�
давателя или куратора образовательного
учреждения подтверждающей их освоение.

14. Обучающие мероприятия, предъявляе�
мые врачами общей практики для зачета тем
программы ресертификационного цикла,
должны быть заверены подписью в зачетной
книжке заведующего кафедрой ВОП ФУВ
МОНИКИ. 

1. В соответствии с Болонской деклараци�
ей и созданием общеевропейского образо�
вательного пространства к 2010 году все выс�
шие учебные заведения РФ переходят на
систему зачетных единиц (кредитов) при рас�
чете трудоемкости образовательных про�
грамм профессионального высшего образо�
вания (Методика расчета трудоемкости
основных образовательных программ про�
фессионального высшего образования в за�
четных единицах от 28.11.2002 г. №14�52�988
ин/13, Примерное положение об организа�
ции учебного процесса в высшем учебном за�
ведении с использованием системы зачетных
единиц от 09.03.2004 г. №15�55�357 ин/15).

2. На этапе непрерывного профессиональ�
ного образования (развития) 1 кредит соот�
ветствует 1 академическому часу общей тру�
доемкости в неделю, максимальный объем
учебной нагрузки может составлять 54 акаде�
мически часа в неделю, что соответствует 54
кредитам (1 академический час — 45 минут).

15. Темы обучающих мероприятий, освоен�
ные ВОП в порядке самостоятельной подготов�
ки и предъявляемые для зачета в системе НПО,
должны соответствовать требованиям, указан�
ным в Приложениях 1, 2 зачетной книжки.

16. Зачет тем, освоенных в порядке самосто�
ятельной подготовки, осуществляется после
рассмотрения кафедрой ВОП предъявленных
врачом соответствующих материалов (рефера�
тов, дневников, протоколов, статей и др.).

17. Порядок организации непрерывного
образования, изложенный в данном положе�
нии, действителен на территории Москов�
ской области и разработан только для врачей
общей практики.

3. Общее количество накопительных кре�
дитов, зачитываемых за внеаудиторную ра�
боту на этапе непрерывного профессиональ�
ного образования, должно соответствовать
учебным планам сертификационных (аттес�
тационных) циклов и циклов тематического
усовершенствования.

4. Накопительные кредиты, зачитывае�
мее за внеаудиторную работу на этапе не�
прерывного профессионального образова�
ния (развития), должны быть представлены
различными типами обучающих действий,
перечисленных ниже. Независимо от коли�
чества представленных курсантом однотип�
ных обучающих действий, зачитываются не
более двух однотипных действий.

5. Примерный перечень обучающих дейст�
вий для ВОП/СВ по накопительным кредитам
для использования при расчете внеаудитор�
ных часов обучения на этапе непрерывного
профессионального образования (развития).
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Примерный перечень обучающих действий

Наименование обучающего действия

— написание и защита реферата по
работе ВОП/СВ

— выступление с докладом на
конференции/съезде/конгрессе —
всероссийский уровень

— выступление с докладом на
конференции — региональный
уровень (округ, область, республика,
край)

— выступление с докладом на
конференции — местный уровень
(город, район)

— выступление с докладом на
зарубежной конференции/
съезде/конгрессе

— организация и руководство
школой пациентов

— разработка рекомендации для
пациентов по актуальной медико�
социальной проблеме

— написание и публикация статьи в
центральном медицинском
периодическом издании (один автор)

— написание и публикация статьи в
центральном медицинском
периодическом издании (не более
трех соавторов)

— написание и публикация тезисов в
сборнике (одна публикация)

— проведение занятий по общей
врачебной практике (группа
стажированных врачей равных по
положению) с разработкой
методических материалов

— критическая оценка медицинской
публикации/клинической
рекомендации/ оригинального
исследования с использованием
методов доказательной медицины

— доклад одного клинического
случая на врачебной конференции
(клинический разбор)

— разработка 1�го тестового задания
(клиническая ситуация�задача)

Кредиты

5

20

15

10

30

20

7

20

10

5

10

7

7

2

Форма отчетности

Текст реферата, заверенный куратором

Программа с указанием темы доклада и ФИО
докладчика, копия доклада

Программа с указанием темы доклада и ФИО
докладчика, копия доклада

Программа с указанием темы доклада и ФИО
докладчика, копия доклада

Программа с указанием темы доклада и ФИО
докладчика, копия доклада

Приказ или распоряжение о создании школы
пациентов в ЛПУ, комплект документов,
подтверждающий содержание курса, план работы
школы, расписание занятий, темы занятий,
заверенные руководителем ЛПУ 

Текст рекомендации, копия отзыва, заверенная в
соответствии с требованиями

Копия публикации из оригинала издания

Копия публикации из оригинала издания

Копия титульного листа сборника тезисов + копия
теста тезисов

Комплект документов, подтверждающий содержание
занятия, расписание, тестовые задания, список
участников, методические материалы, результаты
анонимного анкетирования участников о проведенном
занятии, краткий отчет, заверенный руководителем
ЛПУ или зав. кафедрой семейной медицины 

Отчет о проведении критической оценки в
соответствии с требованиями доказательной
медицины заверенный подписью куратора или зав.
кафедрой семейной медицины

Комплект документов, подтверждающий проведение
разбора: план конференции с указанием темы
разбора, список докладчиков участников и ведущего
разбор, подбор материалов по теме разбора (копия
истории болезни/амбулаторной карты или ее
выписки), заверенные руководителем ЛПУ 

Текст задания с ответами, копия рецензии,
заверенная в соответствии с требованиями
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Наименование обучающего действия

— создание 10 рейтинговых тестовых
заданий

— создание комплекта документов,
подтверждающего прохождение
обучения по ОВП

— написание научно�практического
отзыва на диссертацию

— рецензирование учебной
программы

— оценка качества учебно�
методической или клинической
рекомендации (пособия)

— написание (самостоятельное или в
составе авторского коллектива) и
публикация учебно�методических
рекомендаций (пособия) 1 шт.

— участие в российских научных
конференциях/съездах

— участие в зарубежных научных
конференциях/съездах

— проведение консультации с
видеозаписью

— участие в
Государственной/Региональной
Программе по охране здоровья
населения

— клинический аудит поведению
пациентов в ОВП

— освоение (отработка элементов)
практического навыка из перечня
практических навыков/манипуляций/
процедур ВОП/СВ, не используемого
регулярно в повседневной работе

Кредиты

10

5

10

5

7

15

5

7

10

10

15

10

Форма отчетности

Текст тестовых заданий с ответами, копия рецензии,
заверенная в соответствии с требованиями

Файловая папка с материалами и документами,
подтверждающими обучающие действия

Копия отзыва, заверенная в соответствии с
требованиями

Копия рецензии, заверенная в соответствии с
требованиями

Копия рецензии, заверенная в соответствии с
требованиями

Копия публикации с оригинала

Приглашение, программа, краткий отчет о
посещенных мероприятиях, контактах и материалах,
полученных в ходе конференции/съезда, заверенный
руководителем ЛПУ или зав.кафедрой семейной
медицины

Официальное приглашение оргкомитета, программа,
краткий отчет о посещенных мероприятиях,
контактах и материалах, полученных в ходе
конференции/съезда, заверенный руководителем
ЛПУ 

Протокол комиссии по оценке видеозаписи
консультации

Справка об участии в программе, заверенная
руководителем ЛПУ или руководителем программы

Протокол о результатах аудита, заверенный
подписью руководителя ЛПУ и зав.кафедрой
семейной медицины

Дневник учета манипуляций, проведенных в
фантомном классе/ на приеме с ВОП/СВ или
специалистом, заверенный куратором; оценка
отработанного навыка на выпускном экзамене
экзаменационной комиссии
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Приложение 3а 

УЧЕБНЫЙ ПЛАН 
РЕСЕРТИФИКАЦИОННОГО ЦИКЛА ПОДГОТОВКИ ВРАЧЕЙ 

ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ «ОБЩАЯ ВРАЧЕБНАЯ ПРАКТИКА 
(СЕМЕЙНАЯ МЕДИЦИНА)»

Срок подготовки: 2 месяца; 270 часов; 8 недель.

Наименование разделов

Профессиональная подготовка 
Клиническая подготовка врача общей практики (семейного врача)
Методы лабораторной диагностики в работе врача общей практики (семейного врача)
Функциональные, эндоскопические, электрофизиологические и лучевые методы
диагностики в работе врача общей практики (семейного врача)
Медицинская психология в общей практике
Медицинская профилактика в профессиональной деятельности врача общей практики
(семейного врача)
Общие принципы и методы лечения распространенных заболеваний в общей
врачебной практике
Внутренние болезни в общей врачебной практике
Гериатрия в общей врачебной практике
Хирургические болезни. Основы травматологии и ортопедии в общей врачебной
практике
Акушерство и гинекология в общей врачебной практике
Педиатрия в общей врачебной практике
Инфекционные болезни в общей врачебной практике
Фтизиатрия в общей врачебной практике
Неврология в общей врачебной практике
Психиатрия в общей врачебной практике
Профессиональные заболевания в общей врачебной практике
Болезни уха, горла, носа в общей врачебной практике
Офтальмология в общей врачебной практике
Дерматовенерология в общей врачебной практике
Онкология в общей врачебной практике
Стоматология в общей врачебной практике

Подготовка врачей общей практики по фундаментальной медицине
Подготовка врача общей практики (семейного врача) по фундаментальной
медицине
Патологическая анатомия
Патофизиология
Общая патология
Фармакология
Методы медицинской кибернетики в работе врача общей практики (семейного врача)
Общественное здоровье и здравоохранение
Общественное здоровье и страховая медицина
Юридические основы профессиональной деятельности врача общей практики
(семейного врача)
Организация службы медицины катастроф и гражданской обороны
Итого:

Всего

250
220

4
6

6
6

6

24
6

18

18
24
12
6

12
12
6

12
12
12
12
6

20

4
4
4
4
4

10
4
4

2
270
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Проблема взаимодействия между брига�
дами скорой помощи (СП), а также действий
персонала внутри этих бригад при проведе�
нии реанимационных мероприятий назре�
вала давно. Подчас отсутствовали слажен�
ность в действиях, преемственность, не
было единого подхода к реанимационным
мероприятиям. Это затрудняло оказывать
помощь пациенту, вносило суету, неразбе�
риху, ненужное дублирование действий пер�
сонала, что вкупе мешало слаженной работе
бригад, и, возможно, в ряде случаев негатив�
но влияло на исход реанимационных меро�
приятий.

Разработка схем взаимодействия между
бригадами СП явилась своеобразным про�
должением мастер�классов, проведенных
сотрудниками ФГОУ Института повышения
квалификации ФМБА России для медицин�
ского персонала станции скорой помощи в
2007 и 2008 годах.

В условиях скорой помощи реанимацион�
ные мероприятия начинаются, продолжаются
и/или заканчиваются специализированной
бригадой (реанимационной либо кардиореа�
нимационной). В связи с этим существуют 3
варианта клинических ситуаций в практике
реанимационной бригады (РБ) скорой помо�
щи, связанных с внезапной остановкой кро�
вообращения (ВОК).

1. ВОК произошла до прибытия РБ, ме�
дицинских работников рядом с больным не
было.

2. На вызов прибыла первой линейная
(педиатрическая, фельдшерская) бригада,
выявила ВОК и вызвала «на себя» РБ.

3. ВОК развилась в присутствии РБ.
С целью оптимизации работы бригад ско�

рой помощи при оказании реанимационного
пособия пациентам с ВОК нами разработана
схема взаимодействия как между бригадами,
так и между персоналом внутри бригад. Не�
обходимо пояснить, что медицинский персо�

нал на скорой помощи представлен в зависи�
мости от профиля бригады следующим обра�
зом: фельдшерская бригада (ФБ) состоит из
двух фельдшеров, где один из них является
старшим по бригаде; линейная бригада (ЛБ),
а также педиатрическая бригада (ПБ) состоит
из врача и фельдшера; реанимационная бри�
гада (РБ) — из врача�реаниматолога и двух
фельдшеров. Наряду с этим бригады осна�
щены по�разному:

ЛБ* имеет для реанимационных меропри�
ятий мешок АМБУ (практически у всех бри�
гад), электрокардиограф (не у всех бригад, в
зависимости от региона), дефибриллятор;

ПБ* — мешок АМБУ (у всех), электрокар�
диограф, дефибрилляторы — нет;

ФБ* — мешок АМБУ (у всех), электрокар�
диограф, дефибрилляторы — нет;

РБ, бригады интенсивной терапии, — все
имеют в своем арсенале мешки АМБУ, элект�
рокардиографы, дефибрилляторы (чаще мо�
нофазные), наборы для интубации трахеи.
Если рассматривать регионы РФ, то выявля�
ется, что не все ЛБ оснащены электрокарди�
ографами, дефибрилляторы имеют единич�
ные бригады; единичные ПБ и ФБ имеют
электрокардиографы. Единичные бригады
оснащены полуавтоматическими и автомати�
ческими наружными дефибрилляторами.

Варианты взаимодействия между брига�
дами при ВОК были разработаны исходя из
оснащения бригад и их кадрового состава.

В реанимационной бригаде фельдшеры в
зависимости от выполняемых функций под�
разделяются на фельдшера №1, который вне
реанимационных мероприятий занимается за�
писью ЭКГ, постановкой инъекций, перифери�
ческих катетеров, настройкой мониторирую�
щей и терапевтической аппаратуры; и
фельдшера №2, который вне реанимационных
мероприятий занимается набором лекарст�
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ОСОБЕННОСТИ ОРГАНИЗАЦИИ ПРОВЕДЕНИЯ 

РЕАНИМАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ 

В УСЛОВИЯХ СКОРОЙ ПОМОЩИ

С.Ю. Бутырин
ФГУЗ КБ № 81 ФМБА России, г. Северск

*— Станция скорой помощи г. Северска.
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венных препаратов, зарядкой инфузионных
систем, подготовкой набора для интубации
трахеи и т.д. Если упрощенно, то фельдшер
№1 занимается «аппаратурой», а фельдшер
№2 — «препаратами». Фельдшеры меняют�
ся местами от смены к смене. Это подраз�
деление фельдшеров на номера удобно —
во время передачи смены, согласно своему
номеру, — фельдшер осуществляет прием
аппаратуры и медикаментов у предыдущей
смены, а также препятствует неразберихе
при развитии ургентных состояний у паци�
ентов и во время реанимационных меро�
приятий.

Рассмотрим варианты клинических ситуа�
ций в связи с ВОК в условиях СП.

Вариант 1. Внезапная остановка крово;
обращения произошла до прибытия РБ,
медицинских работников рядом с боль;
ным не было. 

Условия оказания реанимационной по�
мощи: адекватная помощь пациенту до при�
езда РБ скорее всего не оказывалась, пред�
шествующую клиническую картину можно
частично восстановить только со слов родст�
венников больного либо окружающих.

По прибытии на адрес важно узнать, ког�
да предположительно развилась остановка
кровообращения (потерял сознание, пере�
стал дышать). Родственники больного и ок�
ружающие, находясь в состоянии стресса,
не могут адекватно оценить, сколько време�
ни прошло с тех пор, когда они решили, что
пациент умирает. Для этого можно поинте�
ресоваться: дышал ли больной на момент
вызова скорой помощи, был ли он в созна�
нии. Исходя из ответов, можно предполо�
жить приблизительное время остановки
кровообращения (так как проясняются хотя
бы какие�то объективные временные интер�
валы).

Одновременно с этим врач проводит диа�
гностику остановки кровообращения, на ко�
торую отводится 10–15 сек: 

• проверить наличие сознания (2 сек), 
• наличие самостоятельного дыхания (5 сек), 
• наличие пульсации на сонной артерии

(5–10 сек) (со своей стороны спасатель ука7
зательным и средним пальцами пальпирует
верхний край щитовидного хряща откуда
пальцы «соскальзывают» к переднему краю
грудино7ключично7сосцевидной мышцы, при7
жимая общую сонную артерию к поперечным
отросткам шейных позвонков).

После констатации факта ВОК врач�реа�
ниматолог и фельдшер №1 приступают к вы�
полнению базового реанимационного ком�
плекса (БРК): врач с фельдшером №1
меняются местами на проведении искусст�
венной вентиляции легких (ИВЛ) и закрыто�
го массажа сердца (ЗМС); фельдшер №2
набирает препараты, осуществляет надеж�
ный венозный доступ (катетеризацию пери�
ферической вены), накладывает электроды
электрокардиографа, готовит дефибрилля�
тор. Есть манипуляции, которые в РБ может
выполнять только врач: диагностика клиниче�
ской смерти, интубацию трахеи, катетериза�
цию центральной вены, пункцию перикарда,
проводить электрическую дефибрилляцию
мануальным дефибриллятором. В связи с
этим, при необходимости врач�реанимато�
лог может меняться местами и с фельдше�
ром №2. 

Необходимо подчеркнуть, что от того, на�
сколько готова бригада к реанимационным
мероприятиям на вызове, часто зависит
жизнь пациента. Следовательно, при поводе
к вызову, подразумевающему вероятность
развития у больного остановки кровообра�
щения, необходимо взять с собой на адрес
электрокардиограф, реанимационную уклад�
ку, электроаспиратор и дефибриллятор.

Вариант 2. На вызов прибыла первой
ЛБ (ПБ, ФБ) и вызвала «на себя» РБ (см.
таблицу).

Условия оказания реанимационной по�
мощи: дефибриллятора (а иногда и электро�
кардиографа в зависимости от региона РФ) у
бригады первичного контакта с пациентом
нет, доступен БРК.

Врач (фельдшер, старший по ФБ) оцени�
вает состояние пациента. После констатации
факта ВОК фельдшер (а в ФБ — младший по
бригаде) приступает к проведению сердеч�
но�легочной реанимации СЛР (два вдоха и
30 компрессий на грудную клетку), одновре�
менно с этим врач (фельдшер, старший по
ФБ) по сотовому телефону громко (чтобы
слышали окружающие, либо родственники
больного) вызывает РБ и подключается к вы�
полнению БРК, если есть в оснащении дефи�
бриллятор — проводят дефибрилляцию ма�
нуальным дефибриллятором только врачи, а
автоматическим (АНД) или полуавтоматическим
дефибриллятором — и фельдшеры в ФБ. 

После прибытия РБ врач�реаниматолог
становится старшим по бригадам. 
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• Врач ЛБ (ПБ, фельдшер, старший по ФБ)
продолжает проводить масочную ИВЛ меш�
ком АМБУ.

• Фельдшер линейной бригады и фельд�
шер №1 РБ чередуются, проводя ЗМС. Одна�
ко отдыхающий от проведения компрессий
может в это время помогать фельдшеру №2
РБ (постановка периферического катетера,
зарядка инфузионной системы и т.д.). 

• Фельдшер №2 РБ осуществляет веноз�
ный доступ (если он еще не налажен), также
он осуществляет набор лекарственных пре�
паратов из укладки РБ, готовит набор для ин�
тубации трахеи. 

• Врач РБ при необходимости осуществ�
ляет интубацию трахеи и занимается контро�
лем ритма и проведением дефибрилляции по
показаниям, проводит расширенный реани�
мационный комплекс. 

В случае успешной реанимации силами
обеих бригад осуществляется транспорти�
ровка реанимированного пациента в маши�
ну РБ.

Вариант 3. Остановка кровообращения
развилась в присутствии РБ.

Очевидно, что уже удалось собрать ин�
формацию об основном диагнозе и/или рас�
познать угрожающие осложнения. Тактиче�
ское решение следует принимать исходя из
предшествующей клинической картины (пер�
вичная ЭИТ либо ЗМС и ИВЛ).

При всех вариантах организации реанима�
ционных мероприятий обязательно выполне�
ние следующих принципов (правил):

1. Готовность к реанимационным меро�
приятиям (на адрес вместе с реанимацион�
ной укладкой и аппаратом ЭКГ не забывать
дефибриллятор во избежание последующих
потерь времени на его доставку).

2. Принцип ранней дефибрилляции.
3. Минимизация пауз между компрессия�

ми во время проведения ЗМС (не более 10 сек
на оценку ритма).

4. Принцип «завершенности действия» за�
ключается в максимальной подготовке к про�
ведению той или иной процедуры. Например:
при подготовке к интубации трахеи вместе с
исправным ларингоскопом, интубационной
трубкой с находящимся в ней проводником
должен быть подан и шприц для раздувания
манжеты; при подготовке к дефибрилляции
на пластины дефибриллятора должен быть
нанесен электрогель либо при подозрении на
инородное тело гортани вместе с исправным
ларингоскопом должны быть поданы щипцы
Мэгила и т.д. То есть чтобы любое подготови�
тельное к важной процедуре действие было
завершено и не требовало дополнительной
доработки. Это экономит время и ограждает
от возможных ошибок.

5. Принцип контроля эффективности вме�
шательства (при проведении ИВЛ контроль
за экскурсиями грудной клетки, после инту�
бации трахеи выслушивание верхушек легких
и т.д.).

6. Принцип четкого разделения обязанно�
стей во время проведения реанимационных
мероприятий.

7. Принцип ротации спасателей.

32

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 2009/3   Врач скорой помощи 

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

Таблица
Преемственность между бригадами при ВОК

Фельдшер ЛБ, ПБ;
фельдшер, 

младший по ФБ

1. Проведение БРК,
дефибрилляция

2. Обеспечение
венозного доступа
(по возможности)

3. ЗМС, чередуется с
фельдшером №1 РБ
после прибытия РБ

Врач ЛБ, ПБ
Фельдшер, старший

по ФБ

1. Вызов «на себя»
РБ

2. Проведение
БРК
3. ИВЛ — после
прибытия 

Врач;реаниматолог

Старший по
бригадам

1. Оценка ритма

2. Дефибрил�
ляция

3. Интубация
трахеи

4. Расширенный
реанимационный
комплекс

Фельдшер №1

ЗМС, чередуется с
фельдшером ЛБ

Фельдшер №2

1. Осуществляет
набор
лекарственных
препаратов из
укладки РБ

2. Осуществляет
венозный доступ
(если он еще не
налажен)

Реанимационная бригада
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8. Принцип синергизма (дополнения) дей�
ствий бригад согласно выработанной схеме.

9. Принцип динамического мониторирова�
ния состояния пациента после успешной реа�
нимации (постоянное наблюдение за сердеч�
ным ритмом, артериальным давлением,
сатурацией) до момента передачи врачу�реа�
ниматологу стационара.

Разработанная нами схема взаимодействия
бригад скорой помощи при ВОК показала свою
эффективность и удобство. При возникновении
ситуаций, связанных с реанимационными ме�
роприятиями бригады скорой помощи действу�
ют слаженно, не производя лишних действий,
свободные от суеты, четко выполняя тот отре�
зок работы, за который они ответственны. Это,
несомненно, позитивно отражается не только
на положительном результате реанимационных
мероприятий, но и оптимизирует действия ме�
дицинского персонала бригад скорой помощи
(по сравнению с прошлым годом количество
успешных реанимаций увеличилось на 5,4%).

Для закрепления навыков сердечно�легоч�
ной реанимации при ВОК необходим постоян�
ный тренинг всего медицинского персонала
скорой помощи, проведение мастер�классов,
а также проигрывание возможных сценариев
взаимодействия бригад.

В заключение необходимо подчеркнуть,
что требуется разработка алгоритмов дейст�
вия медицинского персонала приемных поко�
ев стационаров при ВОК как внутри отделе�
ния, так и в «тандеме» с РБ скорой помощи. В
перспективе создание схем взаимодействия
бригад скорой помощи со службами МЧС,
милицией, Госавтоинспекцией.

Литература
1. European Resuscitation Council Guidelines

for Resuscitation, 2005.
2. Circulation, 2005; 112; IV�1�IV�5.
3. American heart association Guidelines,

2005 for CPR and ECG.
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НОВОСТИ

С начала октября лекарства подорожали на 7 процентов

С начала октября 2008 года по первую декаду января цены на лекарства вырос�
ли почти на 7 процентов, передает РИА Новости со ссылкой на пресс�релиз мар�
кетингового агентства DSM Group. По прогнозам агентства, в течение года рост
цен на лекарства в России превысит 20 процентов.

Одной из главных причин роста цен на лекарства стало ослабление рубля по от�
ношению к евро и доллару. В настоящее время российский фармрынок на три чет�
верти представлен импортными препаратами, поставки которых оплачиваются в
валюте. С начала октября доллар вырос в цене на 28 процентов, евро — на 18, а би�
валютная корзина подорожала на 23 процента, что более чем в три раза превыша�
ет зафиксированный рост цен на лекарства.

По мнению экспертов DSM Group, повышение цен на импортные препараты по�
ка не в полной мере сказывается на российских потребителях, поскольку часть по�
терь, связанных с падением курса рубля, взяли на себя участники фармацевтиче�
ского рынка. 

Medportal.ru
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Важнейшая проблема в условиях работы
выездных бригад СМП — качество диагности�
ки состояний, угрожающих жизни. Работа в
рамках национального приоритетного проек�
та «Здравоохранение» позволяет использо�
вать для этого ряд современных диагности�
ческих технологий.

Целью данной работы является анализ ис�
пользования возможностей инструменталь�
ной и лабораторной диагностики бригадами
скорой медицинской помощи в МУЗ «ПССМП». 

Материалом служили данные анкетирова�
ния сотрудников по вопросам использования
ими на догоспитальном этапе дополнитель�

ных методов исследования в 2005 и 2008 гг.
(см. анкету), а также данные архива карт вы�
зовов за 2003–2008 гг.

В 2003–2008 годах в МУЗ «ПССМП» ис�
пользовались следующие диагностические
технологии: глюкометрия, пикфлуометрия
при синдроме бронхиальной обструкции, ис�
пользование экспресс�диагностики алко�
гольного опьянения и отравлений морфином,
барбитуратами, бензодиазепиновыми препа�
ратами с помощью иммунохром�тестов и
тест�полосок «Алкоскрин», определение Тро�
понина�Т и миоглобина в крови экспресс�ме�
тодом для диагностики инфаркта миокарда.
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ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ТЕХНОЛОГИИ 

В ПРАКТИКЕ БРИГАД 

СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

И.А. Дмитриенко, А.Н. Орещенко, 
С.П. Тихенко, И.Ю. Слепцова, В.И. Полоскова
МУЗ «Пятигорская станция скорой медицинской помощи», г. Пятигорск

Анкета
Применение инструментальных методов на догоспитальном этапе 

1. Какие инструментальные методы исследования на догоспитальном этапе вы применяли?
• 1. ЭКГ
• 2. Глюкометрия
• 3. Пикфлуометрия
• 4. Применение экспресс�диагностики алкогольного опьянения с помощью теста «Алкоскрин» 
(в слюне больного)
• 5. Применение экспресс�диагностики отравлений морфином, барбитуратами, бензодиазепиновы�
ми препаратами с помощью иммунохром�тестов (в моче больного)
• 6. Экспресс тропонин и миоглобиновые тесты
• 7. Пикфлуометрия

2. Какие пичины, по;вашему, мешают использовать инструментальные методы исследова;
ния на догоспитальном этапе?
• 1. Отсутствие оснащения
• 2. Отсутствие навыка
• 3. Считаю их использование бесполезным (указать конкретно какие ипочему)
• 4. Неудобство методики на догоспитальном этапе  (указать конкретно)
• 5. Другие причины

3. Какие инструментальные методы исследования на догоспитальном этапе, кроме пере;
численных, считаете необходимыми?

4. В какой бригаде вы работаете?
• 1. Кардиологическая
• 2. Врачебная общепрофильная
• 3. Фельдшерская
• 4. Педиатрическая
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Рис. 1. Результаты анкетирования по использованию дополнительных методов исследования

Рис. 2. Активность использования различных инструментальных методов исследования

Таблица 1

58

100  100

20

11 711

2008
(5 мес)

32 551

16

14

19,5%
6344

1722
5,29%

237
0,73%

2007

73 757

15

14

17,3%
12 744

1744
2,36%

12
0,02%

2006

70 232

12

7

18,2%
12 750

1187
1,69%

6
0,009%

2005

69 228

11

�

17,6%
12 201

1031
1,49%

�

2004

70286

12

�

17,5%
12 290

816
1,16%

�

2003

71 959

12

�

15,1%
10 865

603
0,84%

�

2002

79 203

12

�

13,4%
10 592

598
0,76%

�

Года
Показатели  

Всего вызовов

Всего бригад в сутки

Из них машин  по нацпроекту

ЭКГ, всего

Глюкометрия

Пульсоксиметрия
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Кроме того, с 2002 года внедрено использо�
вание электрокардиографии врачебными об�
щепрофильными бригадами, а с августа 2006
года применяется пульсоксиметрия. 

Активность использования различных инст�
рументальных методов исследования представ�
лена на рис. 2. 100% опрошенных использовали
в работе глюкометрию и ЭКГ, 88% — пульсокси�
метрию, что связано с появлением достаточ�
ного количества оснащения.

Частота применения электрокардиогра�
фии, глюкометрии и пульсоксиметрии в об�
щем количестве вызовов по данным карт вы�
зовов представлена в табл. 1 и на рис. 3.

В связи с оснащением бригад  количество
проведенных глюкометрий увеличилось от
0,76% в 2002 году до 5,59%, от всех вызовов
в 2008 году, а пульсоксиметрий — от 0,009% в
2006 году, до 0,73% в 2008 году. Имеется по�
степенное нарастание использования элект�
рокардиографии после оснащения всех вра�
чебных бригад аппаратами от 13,4% от всех
вызовов в 2002 году, до 19,5% в 2008 году.
Использование электрокардиографии в
2002–2008 годах представлено в табл. 2 и на
рис. 4.

Количество ЭКГ сделанных общепрофиль�
ными бригадами увеличилось от 20,9% в
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Рис. 3. Количество проведенных исследований в годах

Таблица 2

2008
(5 мес)

19,5%
6344

3035
47,8%

52,2%
3309

5,1%
321

878

80,0%
702

2607

96,5%

2007

17,3%
12744

6565
51,5%

48,5%
6179

1,7%
215

2143

81,3%
1742

4437

96,3%

2006

18,2%
12750

7547
59,2%

40,8%
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0,3%
38
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80,2%
1511

3692
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17,6%
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2004
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12290
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15,1%
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60,2%
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2002

13,4%
10592

8358
79,1%

20,9%
2214

0,3%
28

86,3%

Года
Показатели  

ЭКГ, всего

ЭКГ снятых КРБ

ЭКГ, снятых линейными
бригадами

В том числе фельдшерскими

Вызовов "на себя"

"На себя" с ЭКГ

НЕ вызывали КРБ

Профильность КРБ
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2002 году до 52,2% в 2008 году. Обращает на
себя внимание, что в 2008 году 5,1% ЭКГ сде�
ланы фельдшерскими бригадами. Активное
использование метода позволяет при диф�
ференциальной диагностике кардиалгий или
обходиться без вызова КРБ «на себя», или, в
случаях острой коронарной патологии, без
потерь времени на ожидание спецбригады

сразу приступать к полному объему обследо�
вания и терапии. Так, в среднем за год исклю�
чены 3560 вызовов «на себя». Экономия за
счет исключения вызовов КРБ «на себя» (при
расчетной стоимости вызова 325,79 руб. в
2004 году) составила в 2004 году —
1014184,27 руб. в год. В 2007 году —
2 415 369,69 рубля (при расчетной стоимости

37 kafedrakf@mail.ru
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Рис. 4. Использование ЭКГ в 2002–2008 гг.

Таблица 3
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вызова 544,37 руб.). Специализированные
бригады продолжают работать с достаточной
нагрузкой, но используются более целена�
правленно, о чем говорит рост их профильно�
сти от 79,8% в 2000 году до 96,5% в 2008 году. 

Внедрение с 2000 году глюкометрии поз�
волило проводить диагностику коматозных и
синкопальных состояний, избегая в ряде слу�
чаев доставки в стационар, необходимой
лишь для определения уровня сахара в крови. 

Использование глюкометрии представле�
но в табл. 3.

С 2004 года глюкометрия используется
особенно активно. Если в 2004 году обследо�
вано 42,4% больных с сахарным диабетом, то
в 2008 году — 69,8%. Имеется рост использо�
вания глюкометрии и при ОНМК от 8,6% боль�
ных в 2004 году до 33,5% больных с ОНМК в
2008 году. Кроме того, глюкометрия в 2008
году проводится чаще при заболеваниях
нервной системы, при гипертонической бо�
лезни, ИБС, алкогольной или наркотической
интоксикации. Обращает внимание, что если
в 2004 году 88,8% глюкометрий проведены

кардиологическими бригадами и всего 11,2% —
общепрофильными, то в 2008 году — уже
58,4% обследований проведены общепро�
фильными бригадами, в том числе 15,9% —
фельдшерскими.

Из всех обследованных в среднем 70,9% —
после глюкометрии и оказания помощи остав�
лены дома, что позволило за счет уменьшения
необоснованной доставки в стационар сэко�
номить в 2004 году — 202641,38 руб., в 2007
году — 638 546,01 руб. Наличие глюкометров у
всех выездных бригад помогло значительно
улучшить качество диагностики неотложных
состояний, уменьшить время пребывания на
вызове и снизить затраты, связанные с транс�
портировкой больных в стационар.

В рамках внедрения современного лечения
острого коронарного синдрома (ОКС) с 2004
году нами применяется определение Тропо�
нина�Т и миоглобина в крови экспресс�мето�
дом. Из опрошенных метод применяли 35,4%
сотрудников, все они — работники специали�
зированных бригад. Исследование выполня�
лось при наличии у больного атипичного боле�
вого синдрома и нехарактерной для ОКС ЭКГ,
что помогает более обоснованно поставить
диагноз и использовать правильную тактику
дальнейшего ведения больных, в том числе
применение обезболивания наркотическими
анальгетиками и тромболитической терапии.

Согласно данным анкетирования, наименее
востребованы пикфлуометрия, использование
экспресс�диагностики алкогольного опьяне�
ния и острых отравлений с помощью иммуно�
хром�тестов и тест�полосок «Алкоскрин». 

Пикфлуометрию в 2008 году использовали
только 12,8% сотрудников, что связано с на�
личием на оснащении бригад всего 2 небу�
лайзеров и 2 пикфлуометров. Иммуно�
хром�тесты для диагностики отравлений
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Рис. 5. Использование глюкометрии при сахарном

диабете и ОНМК 

(в % к общему числу больных данными заболеваниями)

Рис. 6. Использование глюкометрии бригадами разного профиля
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применяли всего 8,6% сотрудников. Причем
17,8% опрошенных отмечали неудобство
данного метода, в связи с необходимостью
исследования мочи больного в условиях ра�
боты выездных бригад в общественных мес�
тах, на улице, в темное и холодное время. Не�
сколько возросла частота использования
тест�полосок «Алкоскрин» за счет работы ка�
бинета предрейсового осмотра водителей.

На вопрос, что мешает использованию
современных диагностических техноло�
гий бригадами СМП, 41% сотрудников
отмечает отсутствие оснащения. При�
чем, если в 2004 году речь шла об элект�
рокардиографах, то в анкетах 2008 года
под недостаточным оснащением 69%
имеют в виду экспресс�тесты для диа�
гностики отравлений, аппараты для оп�
ределения уровня гемоглобина и пик�
флуометры. 15,6% считают отсутствие
навыка причиной недостаточного ис�
пользования инструментальных мето�

дов, причем все они — врачи. Кроме то�
го, среди причин отмечались холод в ма�
шинах, большое количество вызовов, а
также отсутствие врача или фельдшера в
бригаде (по 6,8 %).

27% опрошенных предлагают оснастить
все выездные бригады пикфлуометрами, а
7% предлагают дополнительно использовать
в условиях СМП определение диастазы, бел�
ка и кетоновых тел в моче, гемоглобина кро�
ви. Два врача предлагают внедрить дистан�
ционную расшифровку ЭКГ.

Проведенный анализ показал, что в МУЗ
«ПССМП» современные диагностические тех�
нологии применяются достаточно активно.
Их использование позволяет уменьшить у
больных количество осложнений, связанных
с поздно начатой терапией и госпитализаци�
ей, более рационально использовать врачеб�
ные кадры как специализированных, так и об�
щепрофильных бригад, приближая уровень
последних к БИТ. 
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Рис. 7. Причины недостаточно активного использования инструментальных методов на этапе СМП 

(на этот вопрос ответили 45 чел или 78%)

Таблица 4

2007

544,37

1173

638 546,01

4437

2 415 369,69

3 053 915,7

8 004 452,98

2006

512,10

809

414 288,90

3692

1 890 673,20

2 304 962,1

2005

380,29

762

289 780,98

2995

1 138 968,55

1 428 749,53

2004

325,79

622

202 641,38

3113

1 014 184,27

1 216 825,65

Года
Показатели  

Фактическая стоимость вызова (руб.)

Оставлены дома после глюкометрии

Полученная экономия (руб.)

Не вызвали «на себя» после ЭКГ

Полученная экономия (руб.)

Всего

Итого с 2004 по 2008 гг.
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Неспецифический аортоартериит— это
системное дегенеративно�воспалительное
заболевание аутоиммунного генеза, поража�
ющее аорту и магистральные артерии и при�
водящее к их стенозированию и ишемии со�
ответствующего органа.

Вплоть до середины 60�х годов в литерату�
ре это заболевание описывалось под разны�
ми названиями: болезнь отсутствия пульса,
синдром дуги аорты, артериит молодых жен�
щин, окклюзивная тромбартериопатия, бра�
хиоцефальный артериит, синдром средней
части аорты, синдром Мартореля, или синд�
ром облитерации супрааортальных стволов,
синдром аортита и др. Термин «болезнь Така�
ясу» был введен в клиническую практику W.C.
Caccamise и J.F. Whitman в 1952 году [1]. В
отечественной литературе наиболее часто
это заболевание встречается по названием
«неспецифический аортоартериит».

Для неспецифического аортоартериита
наиболее характерен дебют в возрасте до 40
лет, болеют преимущественно женщины.

Частота встречаемости неспецифическо�
го аортоартериита среди мужчин и женщин в
отдельных регионах мира различна. Так, в
Японии это соотношение, по данным различ�
ных авторов, варьирует от 1:8,5 до 1:2,4; в
России — от 1:2,4 до 1:7,1. В то же время в
Индии, арабских странах, Китае и странах
Южной Африки незначительно преобладают
лица женского населения— от 1:2,1 до 1,1
[2–6]. Частота встречаемости неспецифичес�

кого аортоартериита в различных регионах
варьирует в весьма значительном диапазоне.

Так, по данным T. Nasu (1975), частота не�
специфического аортоартериита составила
0,04% от всех проведенных в Японии вскры�
тий [7], а по данным A.G. Rosse и P. Siclair�
Smith (1980), по материалам вскрытий за 26�
летний период — 0,09% [8].

На сегодняшний день одной из самых рас�
пространенных теорий развития НАА является
туберкулезная концепция развития заболева�
ния. Впервые это предположение было выска�
зано K. Shimizu и K. Sano (1951) [9]. Ярые сто�
ронники туберкулезной концепции —
индийские и латиноамериканские исследова�
тели (S. Kinarе, 1970; P.K. Sen, 1973; E. Lupi�
Herrera et al., 1977; Somer et al., 1995). Частота
туберкулезной инфицированности варьирует
от 22 до 81%, примерно 20% больных ранее
лечились по поводу туберкулеза [10–13]. 

В последние годы все большее число сто�
ронников приобретает аутоиммунная теория
возникновения и прогрессирования неспеци�
фического аортоартериита, впервые выска�
занная в 1962 г. Judge [14]. Установлено, что
при неспецифическом аортоартериите пато�
логический процесс в основном поражает
аорту, а также крупные отходящие от нее ма�
гистрали (артерии эластического и мышечно�
эластического типов). При этом характерной
особенностью заболевания является преиму�
щественное поражение проксимальных сег�
ментов, отходящих от аорты ветвей, в то вре�
мя как дистальные отделы пораженных
артерий, как правило, остаются интактными.
Наиболее часто в процесс при неспецифиче�
ском аортоартериите вовлекаются брахиоце�
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фальные артерии и торакоабдоминальный
сегмент аорты с почечными и висцеральными
артериями.

Патологический процесс при неспецифи�
ческом аортоартериите весьма вариабелен в
зависимости от стадии воспалительного про�
цесса. В результате выраженных воспали�
тельных или аутоиммунных процессов разру�
шаются все эластические структуры в медии и
адвентиции с последующим образованием
гранулематозной, а в конечном итоге фиброз�
ной и рубцовой тканей. С переходом же вос�
палительного процесса на интиму артерии
последняя резко утолщается, склерозируется
и, таким образом, обусловливает сужение
просвета пораженной артерии [7], [15], [16].

Нарушения, возникающие при неспеци�
фическом аортоартериите складывается из
симптомов ишемии различных органов и по�
следствий развития компенсаторных меха�
низмов (гипертензия с вазоренальным, ко�
арктационным, цереброишемическим или
смешанным генезом, коллатеральные арте�
риальные сети).

Наиболее распространенной клинической
классификацией является классификация,
предложенная H. Uenо и соавт. (1967) и моди�
фицированная E. Lupi�Herrera и соавт. (1977)
[12], в которой авторы все виды поражения
условно подразделили на 4 типа:

I тип— изолированное вовлечение в про�
цесс ветвей дуги аорты;

II тип— поражение только торакоабдоми�
нального сегмента аорты с висцеральными
ветвями и почечными артериями, без вовле�
чения ветвей дуги аорты. Иногда такое пора�
жение ошибочно называют «атипической» ко�
арктацией аорты;

III или смешанный тип— комбинация этих
двух вариантов.

IV тип характеризуется обязательным во�
влечением в патологический процесс легоч�
ной артерии, при этом могут поражаться лю�
бые отделы аорты.

С 1984 по январь 2009 года в Институте хи�
рургии им. А.В. Вишневского было обследо�
вано и подвергнуто медикаментозному или
хирургическому лечению 179 пациентов с ус�
тановленным диагнозом неспецифического
аортоартериита. Согласно классификации
H. Ueno, у 49 (27,4%) больных диагностирова�
ли I тип поражения, у 28 (15,6%) больных — II
тип; у 102 (57%) — III тип поражения аорты.
Острая стадия заболевания на момент по�
ступления зафиксирована у 55 пациентов

(30,7%), подострая — у 42 (23,5%) больных,
хроническая стадия процесса — у 82 больных
(45,8%). Средний возраст составил 32,5±6,7
лет. Лиц мужского пола было 38 (21,2%), жен�
ского — 141 (78,8%).

Различают 3 анатомических варианта по�
ражения аорты — стенозирующий (сужение
просвета сосуда вплоть до полной окклюзии),
аневризматический (расширение сосуда) и
деформирующий, т. е. случаи, когда просвет
аорты сохранен, однако имеются утолщение
стенки аорты и стенозы устий магистральных
артерий.

Клиническая картина неспецифического
аортоартериита очень многообразна и мно�
голика, что обусловлено прежде всего моза�
ичностью поражения тех или иных артериаль�
ных сегментов. 

В течении заболевания выделяют 10 синд�
ромов (А.В. Покровский, 1979): общевоспа�
лительных реакций, поражения ветвей дуги
аорты; стенозирования нисходящей грудной
аорты, или коарктационный синдром; вазо�
ренальной гипертензии; хронической абдо�
минальной ишемии; поражения бифуркации
аорты, коронарный, или так называемые ко�
ронарииты; аортальной недостаточности;
поражения легочной артерии, аневризма�
тический [17].

Наиболее часто встречаются синдромы
общевоспалительных реакций, поражения
ветвей дуги аорты, стенозирования нисходя�
щей грудной аорты и вазоренальной гипер�
тензии.

Синдром общевоспалительных реакций
(общие, кардиальные и легочные симптомы)
фиксируют в остром периоде заболевания. В
этом периоде отмечают потливость, потерю
веса, артралгии, боли по ходу пораженных
сосудов, немотивированные подъемы темпе�
ратуры, воспалительные изменения крови,
ускорение СОЭ, положительную реакцию на
С�реактивный белок. Нередко больные жалу�
ются на боль по ходу магистральных артерий.
Возможны одышка и сердцебиение. Карди�
альные симптомы могут быть обусловлены
еще и развивающимся коронариитом, а ле�
гочные симптомы — наличием поражения
ветвей легочной артерии. В целом общевос�
палительные реакции наблюдаются у 2/3
больных. Нередко этот синдром предшеству�
ет стадии гемодинамически значимых нару�
шений.

В нашем материале на момент поступле�
ния симптомы воспаления были выявлены у
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97 пациентов (54,2%). Однако в анамнезе
указания на наличие воспалительных измене�
ний имелись у 125 (69,8%) пациентов.

Синдром поражения ветвей дуги аорты —
наиболее частое проявление неспецифиче�
ского аортоартериита. Среди брахиоцефаль�
ных артерий чаще всего поражаются подклю�
чичные артерии, общие и наружные сонные
артерии. Клиника поражения включает в себя
симптомы, обусловленные ишемией верхней
конечности, и симптомы ишемии головного
мозга. Основными жалобами у больных,
страдающих ишемией верхних конечностей,
являются слабость в руках, онемение и быст�
рая утомляемость рук при физической на�
грузке. В той или иной степени симптомы
ишемии верхних конечностей наблюдаются
более чем у 90% больных с поражением под�
ключичных артерий.

Клинические проявления транзиторных
ишемических атак характеризуются присту�
пами потери сознания, нарушения зрения
вплоть до слепоты, преходящими парезами и
параличами, головокружениями с развитием
шаткости и потери равновесия.

Подключичные артерии поражаются наи�
более часто во втором и третьем сегментах (в
средней и дистальной порции). Этим можно
объяснить редкость возникновения позво�
ночно�подключичного синдрома обкрадыва�
ния по сравнению с аналогичными поражени�
ями при атеросклерозе.

Диагностика поражения брахиоцефальных
артерий, как правило, не затруднена. Наибо�
лее часто регистрируется отсутствие пульса�
ции на одной или обеих лучевых артериях, си�
столический шум в надключичной области при
поражении подключичных артерий, систоли�
ческий шум над общими сонными артериями,
градиент АД между верхними конечностями. В
диагностике синдрома решающую роль игра�
ют дуплексное сканирование и рентгеноконт�
растное исследование.

В нашем материале поражение ветвей ду�
ги аорты выявлено у 151 пациента (84,4%),
причем изолированное их поражение только
у 49 (27,4%), у 102 пациентов (57%) выявлено
сочетанное поражение ветвей дуги аорты и
торакоабдоминальной аорты и/или ее вет�
вей. При изучении поражения ПКА выявлено,
что 1�е сегменты были поражены только у 22
(14,6%) человек, поражение 2�го и 3�го сег�
ментов диагностировано у 107 (70,9%) паци�
ентов. У 30 (19,9%) поражение ПКА выявлено
на всем протяжении. Позвоночно�подклю�

чичный синдром обкрадывания диагностиро�
ван у 18 (11,9%) больных, при этом окклюзии
ПКА развивались в 2 раза чаще, чем стенозы.
Отсутствие или ослабление пульсации на од�
ной или обеих верхних конечностях выявлено
у 116 (76,8%) больных, у 106 (70,2%) больных
выслушивался систолический шум в надклю�
чичной области, систолический шум в проек�
ции сонных артерий был выявлен у 74 (49%)
больных. У 74 (49%) пациентов был зарегист�
рирован градиент артериального давления
АД между верхними конечностями.

Синдром стенозирования нисходящей
грудной аорты или коарктационный синдром
обусловлен поражением нисходящей аорты
ниже отхождения левой подключичной арте�
рии. Чаще процесс распространяется до
уровня диафрагмы. У ряда больных вовлека�
ются вся брюшная аорта и висцеральные ар�
терии. Основными клиническими проявлени�
ями данного синдрома являются головная
боль, быстрая утомляемость нижних конечно�
стей при физической нагрузке, сердцебие�
ние и одышка. Основная особенность клини�
ческого течения этого синдрома — наличие
разных уровней систолического давления в
верхней и нижней частях тела. Диагностика
базируется на определении пульсации на ар�
териях нижних конечностей, аускультации и
измерения АД на верхних и нижних конечнос�
тях. При пальпации пульсация на бедренных
артериях нередко ослаблена. При аускульта�
ции характерны места локализации систоли�
ческого шума: сзади слева от позвоночника
на уровне VIII–XII грудных позвонков и в эпи�
гастральной области. Как правило, при сте�
нозе нисходящего отдела грудной аорты в
этих точках выслушивается грубый систоли�
ческий шум.

При изолированном поражении торакоаб�
доминального сегмента уровень систоличе�
ского давления на нижних конечностях
меньше, чем на верхних, причем градиент
давления между верхними и нижними конеч�
ностями варьирует от 30 до 100 мм рт. ст. Для
определения истинного градиента АД необ�
ходимо его измерять на обеих верхних конеч�
ностях, а также между правой верхней и ниж�
ними конечностями, так как подключичные
артерии, особенно левая, часто вовлекаются
в воспалительный процесс.

В нашем исследовании поражение торако�
абдоминальной аорты имели 124 (69,3%) паци�
ента. Лишь в 22 (17,7%) случаях поражение
нисходящей грудной аорты носило изолиро�
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ванный характер. В большинстве случаев —
102 (82,3%), имелось поражение брюшной
аорты, висцеральных и почечных артерий, что
подчеркивает характерный множественный ха�
рактер поражения при этом заболевании. Толь�
ко у 21 (16,9%) пациента выявлено изолирован�
ное поражение одного висцерального сосуда.
Наиболее тяжелым поражением считается од�
номоментное вовлечение в воспалительный
процесс чревного ствола, верхней брыжеечной
артерии и обеих почечных артерий, которое мы
наблюдали у 43 (34,7%) больных.

В зависимости от локализации поражения
аорты мы выделяем 3 типа. 1�й тип, при кото�
ром поражается только нисходящая грудная
аорта, мы выявили у 5 (4%) пациентов. 2�й
тип поражения, при котором в процесс во�
влекаются супра�, интер� и инфраренальный
отделы аорты с различными вариантами по�
ражения висцеральных и почечных артерий,
встречался наиболее часто, этот тип пораже�
ния выявлен нами у 86 (69,4%) пациентов. На�
иболее тяжелый по распространенности —
3�й тип, при котором вовлекаются в процесс
как нисходящая грудная аорты, так и супра�,
интер� и инфраренальный отделы аорты с по�
ражением висцеральных ветвей, в нашем ис�
следовании данный тип поражения диагнос�
тирован у 33 (26,6%) больных.

Поражение торакоабдоминальной аорты
наиболее часто клинически проявляется ар�
териальной гипертензией, которая в нашей
группе пациентов диагностирована у 101
(81,5%) пациента.

Синдром вазоренальной гипертензии на�
блюдают при поражении почечных артерий.
Частота встречаемости этого синдрома нео�
динакова в различных исследованиях и колеб�
лется от 55 до 88% [3], [13], [14], [15]. Изоли�
рованное поражение почечных артерий при
неспецифическом аортоартериите наблюда�
ют редко. Чаще поражение почечных артерий
сочетается с поражением ветвей дуги аорты
или торакоабдоминального отдела аорты. 

Основными клиническими проявлениями
синдрома вазоренальной гипертензии явля�
ются головная боль, одышка, боль в области
сердца, обусловленная системной гипертен�
зией. Поражение почечных артерий приводит
к более высоким цифрам артериального дав�
ления, чем при коарктационном синдроме.
Типично повышение цифр систолического
артериального давления до 180–250 мм рт.
ст., диастолического давления — до 100–160 мм
рт. ст.

Учитывая сочетанный характер поражения
при неспецифическом аортоартериите, ис�
тинный уровень АД можно определить лишь
при измерении его на четырех конечностях.
Иногда при поражении обеих подключичных
артерий и торакоабдоминального сегмента
аорты при наличии гипертензии давление на
верхних конечностях может не определяться
или оставаться в норме.

Большое значение в диагностике имеет
аускультация, при которой почти в 80% случа�
ев диагностируют систолический шум в эпи�
гастральной области.

В диагностике этого синдрома наиболее
информативными методами исследования
являются цветовое дуплексное сканирование
и ангиография, позволяющие точно диагнос�
тировать как степень поражения, так и его
распространенность. 

В нашем исследовании поражение почеч�
ных артерий диагностировано у 105 (58,7%)
пациентов, при этом двустороннее пораже�
ние мы выявили у 62 (59%) больных.

В подавляющем большинстве случаев ди�
агноз неспецифического аортоартериита мо�
жет быть заподозрен уже при первичном ос�
мотре больного только на основании опроса
и стандартного физикального обследования,
включающего аускультацию сосудов и изме�
рение АД на всех конечностях.

Для диагностики артериита Такаясу ис�
пользуются критерии K. Ishikawa (1988), усо�
вершенствованные Sharma (1992) [20], [21].

Большие критерии. 
1. Поражение середины левой подклю�

чичной артерии — наиболее выраженный
стеноз или окклюзия в средней части сосуда
(от 1 см проксимальней устья левой позво�
ночной артерии до 3 см дистальней этого ме�
ста), определяемые ангиографически. 

2. Поражение середины правой подклю�
чичной артерии — наиболее выраженный
стеноз или окклюзия в средней части сосуда
(от 1 см проксимальней устья левой позво�
ночной артерии до 3 см дистальней этого ме�
ста), определяемые ангиографически. 

3. Характерные объективные и субъек�
тивные симптомы в течение 1 мес. болезни —
хромота конечностей, отсутствие пульса или
различный пульс на конечностях, неопреде�
ляемое АД или значительная разница АД
(разница систолического АД между конечно�
стями >10 мм рт. ст.), лихорадка, шейная
боль, транзиторный амавроз, «туманное»
зрение, обморок, одышка или сердцебиение. 
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Малые критерии. 
1. Повышенное СОЭ — ничем не объясня�

емое стойкое повышенное СОЭ >20 мм/ч на
момент диагноза или доказано имевшее мес�
то в анамнезе болезни. 

2. Болезненное поражение сонной арте�
рии — одно� или двусторонняя болезнен�
ность общей сонной артерии, определяемая
при пальпации (при отсутствии болезненнос�
ти мышц шеи). 

3. Артериальная гипертензия — стойкое
повышение АД >140/90 мм рт. ст. над плече�
вой артерией или >160/90 мм рт. ст. над под�
коленной артерии в возрасте меньше 40 лет
или указание на присутствие подобных изме�
нений в анамнезе в возрасте меньше 40 лет. 

4. Аортальная регургитация — при аускуль�
тации, допплеровском исследовании или анги�
ографии; или расширение аортального коль�
ца — при ангиографии или двумерной ЭхоКГ. 

5. Повреждение легочной артерии — ло�
барная или сегментарная артериальная ок�
клюзия или ее эквивалент, выявляемые при
ангиографии или перфузионной сцинтигра�
фии; стеноз, аневризма, неравномерность
просвета или любая комбинация вышеука�
занных признаков в легочном стволе, в одной
или обеих легочных артериях, определяемые
с помощью ангиографии. 

6. Поражение середины левой общей
сонной артерии — наличие наиболее выра�
женного стеноза или окклюзии в средней ча�
сти артерии длиной 5 см, располагающегося
на 2 см дистальнее устья артерии, определя�
ющегося с помощью ангиографии. 

7. Поражение дистальной части брахио�
цефального ствола — наличие наиболее вы�
раженного стеноза или окклюзии в дисталь�
ной трети ствола, определяемого с помощью
ангиографии. 

8. Поражение нисходящей грудной аор�
ты — сужение, дилатация или аневризма,
неравномерность просвета или любая ком�
бинация вышеуказанных изменений, опреде�
ляемые с помощью ангиографии; наличие
только неравномерности просвета в расчет
не принимается. 

9. Поражение брюшной аорты — сужение,
дилатация или аневризма, неровность про�
света или любая комбинация вышеуказанных
изменений. 

10. Поражение венечных артерий — дока�
занное ангиографически у лиц, моложе 30
лет, при отсутствии факторов риска (гиперли�
пидемии и сахарного диабета). 

Наличие 2 больших критериев, или 1 боль�
шого и 2 малых, или 4 малых критериев, позво�
ляет диагностировать артериит Такаясу (чув�
ствительность и специфичность более 85%).

Лечение неспецифического аортоартери�
ита представляет комплексную задачу и в
первую очередь направлено на подавление
воспаления в стенке артерий.

Как показали клинические наблюдения,
назначение нестероидных препаратов, анти�
биотиков и антикоагулянтов прямого дейст�
вия неэффективно в лечении активности про�
цесса неспецифического аортоартериита.
Наиболее типичной и общепринятой схемой
лечения является терапия малыми дозами
(по 30–60 мг в сутки) кортикостероидов в со�
четании с антиагрегационной терапией. Час�
тота эффективности подобной терапии ко�
леблется от 25 до 72%. Лучших результатов
(эффективность до 85%) удается добиться
при применении повторных курсов пульс�те�
рапии циклофосфаном и метилпреднизоло�
ном [3], [18].

Существуют схемы комбинации глюкокор�
тикоидов с цитостатиками (метотрексат, аза�
тиоприн, циклофосфан). Хотя комбинация
кортикостероидов с цитостатиками является
важным фактором в улучшении отдаленных
результатов и выживаемости пациентов с си�
стемными васкулитами, она обладает побоч�
ным действием и повышает риск развития
лекарственно�индуцированных заболеваний.

Для рефрактерных к стандартной иммуно�
супрессивной терапии, а также для снижения
суммарной дозы преднизолона могут быть
использованы биологические препараты, в
первую очередь инфликсимаб и этанерсепт.

Среди других противовоспалительных ме�
роприятий были использованы плазмаферез,
гемосорбция, однако их эффективность в
плане достижения стойкой и длительной ре�
миссии противоречива.

Данные литературы свидетельствуют о
высокой частоте развития тяжелых необрати�
мых, а порой и фатальных осложнений при
естественном течении и консервативном ле�
чении неспецифического аортоартериита.
Большинство осложнений приходится на
первые годы заболевания, что связано с не�
достаточной адаптацией к новым условиям
гемодинамики.

Так, в течение 10�летнего срока наблюде�
ния у 30% больных наблюдают острое нару�
шение мозгового кровообращения, у 40 —
другие тяжелые осложнения. Наиболее час�
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той причиной смерти таких больных является
острое нарушение мозгового кровообраще�
ния по ишемическому или геморрагическому
типу. К 10 годам погибают 62% больных. Сре�
ди причин смерти основное место занимают
церебральные осложнения и сердечная не�
достаточность [19].

Выживаемость больных при естественном
течении была детально изучена в Японии
(Ishikawa К., 1994) (срок наблюдения за боль�
ными — до 34 лет, в среднем 13 лет). Общая
частота выживаемости за 15 лет после уста�
новления диагноза составила 82,9% [5]. 

Наши данные работы свидетельствуют о
том, что наличие хотя бы одного из факторов,
отягощающих течение заболевания, таких как
преходящие нарушения мозгового кровооб�
ращения, инсульт в анамнезе, наличие крити�
ческих стенозов и окклюзии сонных артерий,
гипертензия, коарктационный синдром с раз�
ницей АД > 20 мм рт.ст., наличие аневризмы
аорты приводят к снижению эффективности
консервативной терапии до 33,3%.

Хирургическое лечение на сегодняшний
день показано при наличии стойкой артери�
альной гипертензии, обусловленной вазо�
ренальным генезом или коарктационным
синдромом, гемодинамически значимых по�
ражениях сонных артерий, при развитии ише�
мии верхних или нижних конечностей, на�
личии аневризмы аорты. Вмешательство
необходимо производить вне стадии обост�
рения болезни после купирования признаков
активного воспаления.

При поражении ветвей дуги аорты предпо�
чтение отдается экстраторакальным (без
вскрытия плевральной полости) операциям,
таким как сонно�подключичным, подключич�
но�сонным реконструкциям. При невозмож�
ности выполнения щадящей операции, при
множественном поражении ветвей дуги аор�
ты выполняются трансторакальные вмеша�
тельства (аорто�сонные или аорто�сонно�
подключичные реконструкции).

При поражении торакоабдоминальной
аорты и висцеральных ветвей предпочтение
отдается протезированию аорты с трансаор�
тальной эндартерэктомией из ветвей аорты.

При изолированном поражении почечных
артерий производится их реплантация в но�
вое устье или протезирование. Результаты
хирургического лечения, по мнению боль�
шинства авторов, зависят от эффективности
профилактики обострения заболевания. При
успешном контроле над воспалением прохо�

димость реконструированных сегментов ар�
терий составляет более 80%. Отдаленная вы�
живаемость оперированных пациентов пре�
вышает 80%.

Мы обладаем опытом хирургического ле�
чения 118 пациентов с неспецифическим
аортоартериитом. Суммарно этим пациентам
выполнено 139 первичных артериальных ре�
конструкций. У 43 (36,4%) пациентов была
выполнена изолированная реконструкция
ветвей дуги аорты, в 63 (53,4%) случаях по�
требовалось восстанавливать кровоток толь�
ко в торакоабдоминальной аорте и ее ветвях.
У 12 (10,2%) пациентов сочетанное пораже�
ние торакоабдоминальной аорты и брахиоце�
фальных артерий потребовало проведения
этапных реконструктивных операций в не�
скольких артериальных бассейнах.

Нами отслежены отдаленные результаты
хирургического лечения у 68 больных. Сроки
наблюдения составили от 1 года до 18 лет. В
сроки более 5 лет наблюдались 43 пациента,
более 10 лет — 25 пациентов и более 15 лет 6
больных. В общей сложности за время на�
блюдения погибли 5 (7,4%) больных.

В отдаленные сроки после реконструкции
ветвей дуги аорты наблюдались 32 пациента.
В общей сложности с учетом повторных вме�
шательств хорошие отдаленные результаты
реконструкции брахицефальных артерий бы�
ли получены у 71,9% больных, удовлетвори�
тельные результаты — в 15,6% случаев. Не�
удовлетворительными результаты оказались
у 12,5% пациентов.

Отдаленные результаты хирургического
лечения поражений торакоабдоминальной
аорты и почечных артерий были изучены у 29
пациентов. В 18 случаях больным была про�
изведена резекция торакоабдоминальной
аорты с протезированием в сочетании с ре�
конструкцией висцеральных и почечных арте�
рий, в 4 случаях выполнена изолированная
реконструкция нисходящей аорты и в 7 на�
блюдениях — изолированная реконструкция
почечных артерий. Средние сроки наблюде�
ния — 8,5 лет. В общей сложности хорошими
отдаленные результаты после реконструкции
торакоабдоминальной аорты и ее ветвей ока�
зались в 92,7% случаев.

Мы придерживаемся точки зрения о не�
обходимости проведения повторных рекон�
структивных операций по показаниям, и
считаем, что это не только способствует про�
длению жизни пациентов, но и позволяет им
социально адаптироваться.
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Эпидемиологические исследования, про�
веденные у больных острым инфарктом мио�
карда (ОИМ) и инсультом [1–3], указывают
причинно�следственную взаимосвязь этих
заболеваний с одним и тем же патофизиоло�
гическим процессом — атеросклерозом [4].

Интересно, что до тромболитической эры
уровень мозгового инсульта (МИ) у пациен�
тов с ОИМ доходил до 2,4% [5], а в эпоху ан�
тикоагулянтов и антиагрегантов — менее 1,4
и 1,6%, соответственно, при ишемическом и
геморрагическом инсультах [6]. 

В исследовании, проведенном на 273
больных, заметный рост возникновения уров�
ня МИ был выявлен в течение 30 дней после
ОИМ. При этом более высокий риск его раз�
вития был у пожилых пациентов (p<0,001),
женщин (p<0,001), больных сахарным диабе�
том типа 2 (СД) (p<0,001), при артериальной
гипертонии (p<0,001), на фоне приема вар�
фарина и дигоксина, а также в случаях с уже
перенесенным инсультом (p<0,001). О пожи�
лом возрасте и перенесенном инсульте было
сообщено как o независимых факторах риска
развития МИ у больных ОИМ.

Однако в другом исследовании, проведен�
ном у 2231 пациента с левожелудочковой не�
достаточностью после ОИМ в течение 42 ме�
сяцев, были выявлены фатальные и
нефатальные МИ у 103 больных (4,6%). Эти
пациенты были старше 60 лет и имели более
низкий уровень фракции выброса (р=0,01).
После данного исследования низкая фракция
выброса была выделена также как независи�
мый фактор риска развития МИ у больных
ОИМ и при ее уменьшении на каждые 5%, на
18% увеличивался риск МИ. 

Причиной возникновения МИ является
тромбоэмболия, как осложнения пристеноч�
ного тромбоза при обширных ОИМ передней
локализации и сердечной недостаточностью
[19–22].

У больных с развитием МИ на фоне ОИМ в
клинике превалируют мозговые симптомы в
виде парезов, расстройства речи, гемианоп�
сии, эпилептические припадки. 

Нами проанализированы 85 летальных
случаев сочетания ОИМ и МИ в многопро�
фильном стационаре скорой медицинской
помощи.
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ИНФАРКТ/ИНСУЛЬТ: ЗЕРКАЛЬНОЕ ОТРАЖЕНИЕ 

ИЛИ ИСКАЖЕННОЕ ЗЕРКАЛО

Ю.С. Скорикова, О.Ю. Аристархова
МГМСУ и Национальное научно;практическое общество 
скорой медицинской помощи

Рис. 1. Структура смертности по данным аутопсии за 2005–2007 гг.
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Материалом для исследования послужили
истории болезни и протоколы патологоана�
томического заключения. В специально раз�
работанную карту вносились паспортные
данные пациента (Ф.И.О., пол, возраст, нали�
чие места жительства), социальный статус
(место работы, профессия, занимаемая�
должность, наличие инвалидности и ее при�
чина, указания на хронический алкоголизм),
сведения о догоспитальном (время от вызова
СМП до госпитализации) и стационарном
(анамнез заболевания, осмотр больного,
данные инструментального и лабораторного

обследования, сортировка больного по отде�
лениям, лечение) этапах и данные патологоа�
натомического эпикриза.

За 2005–2007 гг. в стационар было госпи�
тализировано 113 399 больных с различной
патологией, из них выписано — 109 248,
умер — 4151 (из них: аутопсия — 4095 чело�
век, без вскрытия— 56 человек) (рис. 1). 

Как видно из рис. 2, из 4095 человек,
умерших в стационаре, в 12% (n=502) на сек�
ции выявлен ОИМ, в 8% (n=320) — МИ, в 2%
случаев (n=85) их сочетание. Среди них жен�
щин было 50 (59%) и мужчин — 35 (41%).

Возрастная категория (рис. 3) больных,
умерших от сочетанной патологии, в основ�
ном была старше 70 лет (n= 61), от 60 до 70 —
18, от 50 до 60 — 6. Все больные были госпи�
тализированы по каналу скорой помощи в
приемное отделение со следующими напра�
вительными диагнозами: ИМ — 35 пациентов
(локализация была указана только в 4 случаях,
в том числе у 3 — в бассейне левой средней
мозговой артерии и у 1 — в правой), повтор�
ный ИМ (без уточнения локализации) — у 22,
ОИМ — у 15, сочетание ИМ и ОИМ — у 2. В ос�
тавшихся 11 наблюдениях направительные
диагнозы были: постинфарктный кардиоскле�
роз с пароксизмом мерцания предсердий,
сердечной астмой и альвеолярным отеком
легких, соответственно, у 2, 1 и 1, постин�
фарктный кардиосклероз с хронической сер�
дечной недостаточностью (ХСН) с постоянной
формой мерцания предсердий — 1, стенокар�
дия II функционального класса — 1, прогрес�
сирующая стенокардия — 3, гипертонический
криз — 1 и закрытый перелом голени — 1. 
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Рис. 2. Структура смертности при сочетании ОИМ и МИ 

по данным аутопсии за 2005–2007 гг. (n= 4095)

Рис. 3. Возрастная структура  ИМ+ОНМК (n=85)
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ИМ сопутствовали в 2 случаях атероскле�
ротический кардиосклероз, в 1 — печеночная
кома, цирроз печени с гипохромной анемией,
а ОИМ — ХОБЛ, обострение хронического об�
структивного бронхита с ДН III степени — 1. У
4 больных с ИМ фоновой патологией был са�
харный диабет типа 2. 

25 больных по тяжести состояния были пе�
реведены в терапевтическую реанимацию.
Среди них были 15 пациентов с ОИМ, 4 — с
постинфарктным кардиосклерозом, 1 — со
стенокардией, 3 — с прогрессирующей сте�
нокардией, 1 — с гипертоническим кризом и
1 — с ХОБЛ. Больной с диагнозом закрытый
перелом голени госпитализирован в отделе�
ние хирургической реанимации. 

Из 57 больных 50 — с направительным ди�
агнозом ИМ, в том числе и повторный по тя�
жести состояния госпитализированы в ней�
рореанимационное отделение. 7 пациентов
госпитализированы в неврологическое отде�
ление. 2 больных с сочетанием МИ и ОИМ
госпитализированы в нейрореанимацию.

При поступлении 35 больных предъявляли
жалобы на ангинозные боли (n=8), одышку
(n=13), слабость и нарушение чувствительно�
сти в ногах (n=7) и головокружение (n=7). 50
больных жалоб не предъявляли по причине
нарушения сознания (n=47) и нарушения ре�
чи (n= 3). 

В анамнезе у всех 85 пациентов была ар�
териальная гипертония, сахарный диабет —
у 24, перенесенный инфаркт миокарда у 33,
последствия МИ — у 28, ХОБЛ — у 48, аде�
нома предстательной железы — у 1, анемия —
у 4, протезирование тазобедренного суста�
ва — у 2, рак пищевода — у 1 и рак молочной
железы — у 1.

При объективном осмотре очаговая не�
врологическая симптоматика была выявле�
на у 58 пациентов, проявления ХСН — у 6,
гипотония — у 6 и отек легких с развитием
кардиогенного шока — у 1. Осмотр 14 паци�
ентов не выявил объективных нарушений. 

Для диагностики МИ и его вида 53 боль�
ным, в том числе 4 — в отделении терапевти�
ческой реанимации и 49 — в неврологическом
и в нейрореанимационном отделениях была
выполнена КТ головного мозга. В результате
был установлен диагноз ишемического МИ у
44 больных. 

Люмбальная пункция была выполнена 56
пациентам в неврологическом и в нейрореа�
нимационом отделении, согласно результа�
там которой признаков геморрагического МИ
не было.

Для диагностики ОИМ были проведены
инструментальные и лабораторные иссле�
дования. Так, на ЭКГ изменения характер�
ные для острой коронарной патологии об�
наружены у 28 пациентов, рубцовые
изменения — у 29, нарушения ритма серд�
ца в виде постоянной тахиформы мерца�
тельной аритмии — у 24, искусственный во�
дитель ритма был у 1 пациента и полная
AV�блокада — у 1.

ЭХО—КГ исследование проведено только
14 больным и выявлено снижение фракции
выброса ниже 50%. Все исследование осу�
ществлялись только в терапевтической реа�
нимации. 

Тропониновый тест был выполнен в отде�
лении терапевтической реанимации 8 паци�
ентам и был повышен во всех случаях. МВ
фракция КФК выполнена 69 больным и ее по�
вышение отмечено в 45 случаях.
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Рис. 4. Фоновая патология у больных с инфарктом миокарда и ишемическим инсультом
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Общее количество наименований лекар�
ственных средств, используемых для лечения
85 больных, составило 18. Среди них наибо�
лее часто применялись антибиотики (84), гли�
цин (54), пирацетам (31 пациент), эуфиллин
(30), преднизолон (30), НПВП (анальгин, ке�
торол — 24), ингибиторы АПФ (23), морфин
(19), инфузионная терапия с витаминами
группы В (19), эмоксипин (18), сердечные
гликозиды (17), диуретики (6), аспирин (14),
гепарин (10), сочетание аспирина и гепарина
(17), фраксипорин (3), мексидол (2). 

В итоге сочетанную патологию МИ и ОИМ
диагностировали в 69 случаев, в 16 (19%) —
эти заболевания были выявлены при патоло�
гоанатомическом вскрытии.

В 28,2% сочетание ОИМ и МИ выявлялись
на фоне сахарного диабета типа 2, в 38,5% —
у больных с последствиями перенесенного
инсульта, в 33,3% — у больных с постин�
фарктным кардиосклерозом, в 30,7% случаев
у больных была постоянная и в 10,4% — паро�
ксизмальная форма мерцательной аритмии. 

У 53 больных с МИ 2�е конкурирующее за�
болевание — ОИМ — был выставлен, на осно�
вании данных ЭКГ и биохимических показате�
лей в 36 случаях (68%) и по уровню
Т�тропонина — в 8 (15%). У 9 (17%) больных,
диагноз ОИМ был выявлен только на вскры�
тии (рис. 5).

Наиболее часто ОИМ локализовался в пе�
реднебоковой стенке (22,3%), реже — в зад�
небоковой (21,2%) (табл.).

Антикоагулянтная и антиагрегантная тера�
пии использовалась только в 48,2% случаев
(рис. 6).

Таким образом, по предварительным
данным, сочетание МИ и ОИМ составляет
2% (n=85) от общего числа умерших
(n=4095) по данным аутопсии проведенных
в 2005–2007 гг. в стационаре скорой меди�
цинской помощи. При этом основную группу
умерших составляют женщины 59% (n=50),
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Рис. 5. Диагностика инфаркта миокарда 

у больных с ишемическим инсультом 

Рис. 6. Антикоагулянтная и антиагрегантная терапия 

у больных с инфарктом миокарда и ишемическим инсультом (n=85)
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в том числе у 39 — в возрастной группе
старше 70 лет. Не было выявлено взаимо�
связи между локализацией ОИМ в передней
стенке левого желудочка и повышенным ри�
ском развития МИ. Сочетание ОИМ и МИ
встречается у больных с перенесенным ин�
фарктом миокарда и инсульта, соответст�
венно, в 38,5 и 33,3%, у трети — на фоне по�
стоянной формы мерцания предсердий и
сахарного диабета типа 2. 

Однако главным выводом является то, что
в стационаре и на этапе скорой медицинской
помощи отсутствует соответствующая клини�
ческим рекомендациям междисциплинарная
методология оценки факторов риска, клини�
ческих проявлений, необходимых диагности�
ческих мероприятий и критериев прогноза
МИ и ОИМ, что приводит к неадекватной фар�
макотерапии и неблагоприятному прогнозу
этих заболеваний.
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Передняя стенка (n=10)
Переднебоковая стенка (n=19)
Переднебоковая стенка с переходом на межжелудочковую перегородку (n=3)
Задняя стенка (n=13)
Заднебоковая стенка (n=18)
Верхушка сердца (n=3)
Межжелудочковая перегородка, задняя стенка, верхушка сердца (n=3)
Боковая стенка, задняя стенка, межжелудочковая перегородка (n=3)
Задняя, передняя, боковая стенки с переходом на межжелудочковую   

перегородку (n=10)
Задняя сосочковая мышца (n=3)

11,7%
22,3%

3,5%
15,3%
21,2%

3,5%
3,5%
3,5%

11,7%

3,5%

Таблица
Локализация инфаркта миокарда 

у больных с ишемическим инсультом по результатам аутопсий
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скорой медицинской помощи

Глубокоуважаемые коллеги!

С 2002 года в интернет�пространстве существует сайт Национального научно�практического обще�
ства врачей скорой медицинской помощи (www.intensive.ru). Появление новых технологических воз�
можностей позволяет создать новый, более современный и интересный сайт с рабочим названием
www.cito03.ru.

Новый сайт будет развивать информирование специалистов неотложной медицины о последних
достижениях в науке и практике, конгрессах, форумах по неотложной помощи, обеспечивать дистанци�
онное обучение и др. На сайте будет представлена информация о новых  стандартах оказания меди�
цинской помощи при различных неотложных состояниях, клинических рекомендаций и протоколов ве�
дения больных. 

На сайте будут публиковаться электронные версии журналов Общества («Врач скорой помощи»,
«Терапевт», «Неотложная терапия»), методические рекомендации и результаты многочисленных кли�
нических исследований, проводимых Обществом, креативные лекции, образовательные программы и
разборы больных для расширения медицинской эрудиции врачей первичного звена здравоохранения. 
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ВВЕДЕНИЕ

Сосудистые заболевания головного мозга
из�за высокой распространенности и тяже�
лых последствий для состояния здоровья на�
селения на протяжении многих лет остаются
одной из наиболее актуальных медицинских и
социальных проблем. Смертность от цереб�
роваскулярных заболеваний (ЦВЗ) уступает
лишь смертности от заболеваний сердца,
опередив в этом отношении внешние причи�
ны (травмы, несчастные случаи, отравления и
др.), а также онкологическую патологию. По
данным официальной статистики, в 2000 г.
смертность от ишемической болезни сердца
(ИБС) составила 374,3 на 100 тысяч населе�
ния, от ЦВЗ — 298,2, от внешних причин —
211,7 и от злокачественных новообразований —
193,0 (стандартизованные показатели).

В настоящее время многочисленными ши�
рокомасштабными исследованиями доказа�
но, что артериальная гипертония (АГ) являет�
ся основной причиной и важнейшим
фактором риска различных форм острых на�
рушений мозгового кровообращения (ОНМК)
как преходящего (церебральные гипертони�
ческие кризы, острая гипертоническая энце�

фалопатия, транзиторные ишемические ата�
ки), так и стойкого характера (геморрагиче�
ский и ишемический инсульты). Кроме того,
ей отводится ключевая роль в формировании
хронической прогрессирующей недостаточ�
ности мозгового кровообращения — дисцир�
куляторной энцефалопатии и сосудистой де�
менции. Расчеты, основанные на данных
регистров, показывают, что в России ежегод�
но происходит более 400 тысяч церебровас�
кулярных заболеваний, летальность при ин�
сультах достигает 35%. Соотношение
кровоизлияний и ишемических НМК состав�
ляет 1:4 –1:5. Риск повторного инсульта оце�
нивается в 8–20%, а наличие АГ увеличивает
его в среднем на 34%. Точных данных о рас�
пространенности сосудистой деменции у нас
в стране нет. Однако известно, что в популя�
ции лиц старше 65 лет с наличием АГ она вы�
является у 5% населения.

Крупные международные исследования,
охватывающие десятки тысяч больных, пока�
зали, что систематическая антигипертензив�
ная терапия снижает частоту первичных ин�
сультов на 20–50%. Программа контроля АГ,
выполненная отечественными учеными в 80�х
годах прошлого столетия и включившая бо�
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КОМПЛЕКСНОЕ ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 

ОСТРЫХ И ХРОНИЧЕСКИХ ФОРМ НАРУШЕНИЙ 

МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ У БОЛЬНЫХ 

АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ

ПОСОБИЕ ДЛЯ ВРАЧЕЙ

Авторский коллектив: 
З.А. Суслина, академик РАМН, профессор, доктор медицинских наук, 
М.Ю. Максимова, доктор медицинских наук, 
А.Л. Верткин, профессор, доктор медицинских наук, 
Ю.Я. Варакин, профессор, доктор медицинских наук, 
Н.А. Синева, кандидат медицинских наук

На основе проведенного большого объема исследований разработаны принципы целена�
правленного комплексного патогенетического лечения острых и хронических форм наруше�
ний мозгового кровообращения у больных артериальной гипертонией, в котором объединены
современные достижения в области проблем артериальной гипертонии и ангионеврологии.

Пособие предназначено для врачей�неврологов, кардиологов, терапевтов, врачей общей
практики.

Пособие подготовлено государственным учреждением Научным центром неврологии
РАМН и Московским Государственным медико�стоматологическим университетом 
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лее 100 000 рабочих и служащих промышлен�
ных предприятия СССР, в течение 5 лет при�
вела к снижению случаев инсульта на 45,2% и
уменьшению частоты гипертонических кри�
зов, относящихся к преходящим нарушениям
мозгового кровообращения, на 49,9%. 

В большинстве экономически развитых
стран мира в последние десятилетия отмеча�
ется существенное снижение (на 35–50%)
смертности от инсульта. Уровень смертности
определяется двумя параметрами: заболева�
емостью и летальностью. Снижение смертно�
сти от ЦВЗ в большинстве экономически раз�
витых стран Запада связывается, главным
образом, с переходом к активной государст�
венной политике в отношении охраны здоро�
вья населения этих стран и, прежде всего, с
изменением образа жизни, характера пита�
ния и особенно с успехами в борьбе с таким
важнейшим фактором риска развития ин�
сульта, как АГ. Это привело к снижению забо�
леваемости инсультом и его тяжести за счет
уменьшения количества кровоизлияний в
мозг. Важное значение также имеет совре�
менная система медицинской помощи боль�
ным.

Проведенное в 1995 г. Общеевропейское
совещание по ведению больных с инсультом
поставило перед странами — членами Евро�
пейского бюро ВОЗ следующие задачи:

1. В течение первого месяца после инсуль�
та летальность должна быть менее 20%.

2. Возникновение повторных инсультов в
течение первых двух лет необходимо снизить
до 20%.

3. Более 70% выживших пациентов через
три месяца после начала заболевания долж�
ны быть независимы в повседневной жизни.

4. Всем пациентам необходимо обеспе�
чить доступность вторичной профилактики
инсульта.

В настоящее время разработаны научные
основы профилактики НМК, имеется боль�
шой практический опыт осуществления этой
работы, доказаны ее реальная выполнимость
и высокая эффективность. Показана принци�
пиальная возможность снижения заболевае�
мости как первичным, так и повторным ин�
сультом, а также сосудистой деменцией.

Вместе с тем, в нашей стране показатели
смертности населения от сосудистых заболе�
ваний мозга остаются одними из самых высо�
ких в мире, имеется тенденция даже к некото�
рому их росту. Так, отмечается увеличение
показателя смертности от ЦВЗ в России на

8,7% при сравнении двух периодов
1989–1994 и 1995–2000 гг. 

Российским кардиологическим научно�
производственным комплексом Минздрава
России под руководством Министерства
здравоохранения и социального развития
России разработана Федеральная целевая
программа «Профилактика и лечение артери�
альной гипертонии в Российской Федерации»,
утвержденная постановлением Правительства
Российской Федерации № 540, 17 июля 2001 г.
В рамках научного обеспечения этой про�
граммы подготовлено данное пособие для
врачей�неврологов, кардиологов, терапев�
тов, врачей общей практики, в котором объе�
динены современные достижения в области
проблем артериальной гипертонии и ангио�
неврологии. На основе проведенного боль�
шого объема исследований разработаны
принципы комплексного патогенетического
лечения острых и хронических форм наруше�
ний мозгового кровообращения у больных
артериальной гипертонией.

ПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДА

«Комплексное патогенетическое 
лечение острых и хронических форм

нарушений мозгового 
кровообращения»

АГ является важнейшим, независимым и
регулируемым фактором риска церебровас�
кулярных болезней, но далеко не единствен�
ной причиной инсульта. 

Современная стратегия дифференциро�
ванного лечения больных с ОНМК основыва�
ется на точной и быстрой диагностике харак�
тера (геморрагический, ишемический)
инсульта, так как в острый период заболева�
ния именно от этого в значительной степени
зависит тактика лечения (в том числе хирур�
гического), а, следовательно, и прогноз для
больного. Выбор оптимального метода, при�
годного для конкретной клинической ситуа�
ции, также определяется тем временным эта�
пом в его развитии, когда он становится
доступным для активного терапевтического
вмешательства. 

Основой терапии острого ишемического
инсульта, вне зависимости от его причины,
являются два направления: реперфузия и
нейрональная протекция, что объясняется
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существованием универсальных патогене�
тических механизмов при всех ишемических
ОНМК. Реперфузия связана с восстановле�
нием кровотока в зоне ишемии. Нейрональ�
ная протекция направлена на предотвраще�
ние гибели нейронов, располагающихся
вокруг очага некроза (зона «ишемической
полутени»). 

При этом меры по оптимизации и поддер�
жанию системной гемодинамики являются
общими при всех ОНМК и имеют решающее
значение для улучшения церебральной пер�
фузии.

У больных с цереброваскулярной патоло�
гией и АГ целесообразно планировать анти�
гипертензивную терапию с учетом индивиду�
альных компенсаторных возможностей
церебральной гемодинамики и добиваться
устойчивого контроля достигаемого сниже�
ния АД. При сохранении адаптационного ре�
зерва церебральной гемодинамики систоли�
ческое АД можно снижать на 20%, а
диастолическое АД — на 15%. При выражен�
ных нарушениях в системе регуляции мозго�
вого кровотока (т.е. при наличии у больного
клинических признаков экстрапирамидного
и/или псевдобульбарного синдрома, окклю�
зирующего поражения экстра� и интракрани�
альных артерий, а также деформаций магис�
тральных артерий головы, очаговых
(лакунарных) и диффузных (лейкоараоз) из�
менений вещества головного мозга, гипер�
трофии левого желудочка, ИБС), снижение
систолического АД не должно превышать
15%, а диастолического АД — 10% от исход�
ного уровня. 

Таким образом, активное медикаментоз�
ное лечение АГ при цереброваскулярных за�
болеваниях является необходимым. Вместе с
тем, для эффективного и безопасного прове�
дения антигипертензивной терапии и преду�
преждения инсультов и иных осложнений,
обусловленных падением АД при неадекват�
ном лечении АГ, необходима детальная оцен�
ка состояния церебральных сосудов, мозго�
вого кровотока и циркуляторного резерва
головного мозга в условиях современного
ангионеврологического центра. Аргументом
в пользу необходимости такой оценки служит
многообразие этиологических причин и пато�
генетических механизмов развития инсуль�
та — его гетерогенность. Это исключает
уравнивающий подход к лечению и особенно
к индивидуальной профилактике различных
типов и подтипов инсульта.

ОПИСАНИЕ МЕТОДА

КЛАССИФИКАЦИЯ 
АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ

Артериальная гипертония — важнейший
фактор риска развития как геморрагического,
так и ишемического инсульта. Риск инсульта у
больных с АД более 160/95 мм рт. ст. возраста�
ет приблизительно в 4 раза по сравнению с ли�
цами, имеющими АД ниже 140/90 мм рт. ст., а
при АД более 200/115 мм рт. ст. — в 10 раз. В
предыдущие годы (рекомендации ВОЗ, 1993 г.)
АГ диагностировалась при АД 160/95 мм рт. ст.
и выше. Однако в последнее время эти пред�
ставления претерпели существенные измене�
ния. Так, был снижен пороговый уровень АД,
необходимый для диагностики АГ, введен тер�
мин «степень АГ», в соответствии с уровнем
АД, осуществлена стратификация АГ у конкрет�
ного больного по выраженности риска разви�
тия острых заболеваний системы кровообра�
щения. При этом риск развития инсульта или
инфаркта миокарда на ближайшие 10 лет опре�
деляется в зависимости от имеющихся у
больного факторов риска, поражения орга�
нов�мишеней и сопутствующих клинических
состояний (ЦВЗ, патологии сердца, почек и
др.) Наконец, исключено понятие возрастной
нормы АД. В соответствии с рекомендациями
по профилактике, диагностике и лечению АГ,
разработанными экспертами Всероссийского
научного общества кардиологов (ВНОК) в
2001 г., в настоящее время АГ диагностируется
в случае выявления у пациента старше 18 лет
АД 140/90 мм рт.ст. и выше (систолического
и/или диастолического) при условии, что это
подтверждают повторные измерения АД. 

Артериальная гипертония делится по
уровню АД на три степени: 1 —
140–159/90–99, 2 — 160–179/100–109 и 3 —
АД равно или более 180/110 мм рт. ст. Выде�
ляют также изолированную систолическую
гипертонию (ИСАГ), при которой систоличе�
ское АД более 140, а диастолическое АД рав�
но или ниже 90 мм рт. ст.

ПОРАЖЕНИЕ СОСУДОВ
И ВЕЩЕСТВА ГОЛОВНОГО МОЗГА

ПРИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ
В процессе развития и прогрессирования

АГ на всех структурно�функциональных
уровнях сосудистой системы головного моз�
га формируется сложный и многообразный
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комплекс первичных (острых, повторных)
деструктивных, вторичных (репаративных)
изменений и адаптивных процессов — ги�
пертоническая ангиопатия головного мозга.
К первичным (острым) деструктивным изме�
нениям, развивающимся при гипертониче�
ской ангиопатии, при которых происходит
срыв ауторегуляции мозгового кровотока на
верхней границе, относятся: плазморрагии
в стенку сосудов с фибриноидным некрозом
и развитием миллиарных аневризм, которые
могут осложняться пристеночными и обту�
рирующими тромбами. Вследствие тяжелых
плазморрагий может происходить набуха�
ние стенки с резким сужением сосуда и его
облитерацией (гипертонический стеноз).
При этом развиваются очаговые ишемиче�
ские очаги и формируются малые глубинные
(лакунарные) инфаркты головного мозга.
Последствием плазморрагий является раз�
витие гиалиноза сосудистой стенки. К ост�
рым деструктивным изменениям относятся
изолированный некроз и дистрофические
изменения в средней оболочке сосуда. По�
явление артерий с тонкой стенкой без сред�
ней оболочки является одним из распрост�
раненных видов изменений сосудов при
длительно текущей АГ, и разрыв их может
быть причиной кровоизлияний в мозг. Пока�
зано, что структурная адаптация сосудов к
длительному и стойкому повышению АД
проявляется в виде гипертрофии мышечной
оболочки, гиперэластоза, миоэластофибро�
за, а в последующем и пролиферации со�
единительнотканных элементов, что приво�
дит к потере тонуса, повышению ригидности
и сужению просвета сосудов. В просвете из�
мененных в результате перенесенных плаз�
моррагий, «старых» артерий происходит пе�
рекалибровка, т.е. формирование нового
сосуда. Результатом всех патологических
процессов в сосудистой системе мозга яв�
ляются как очаговые, так и диффузные из�
менения вещества головного мозга.

Помимо ОНМК геморрагического харак�
тера с развитием внутримозговых кровоиз�
лияний, острой гипертонической энцефа�
лопатии, АГ также является частой
причиной ОНМК ишемического характера.
Именно «гипертонический стеноз» или об�
литерация внутримозговых сосудов диаме�
тром 70–500 мкм приводит к нарушению
кровотока в этих сосудах и очаговой ише�
мии мозга. При этом формируется малый
глубинный (лакунарный) инфаркт в бассей�

не стенозированной или окклюзированной
артерии. В клинической практике малый
глубинный (лакунарный) инфаркт рассмат�
ривается в качестве одной из форм ОНМК
при АГ. Как синоним многими авторами,
особенно в отечественной литературе, ис�
пользуется термин «лакунарный инсульт». С
нашей точки зрения, термин «малый глу�
бинный (син. лакунарный) инфаркт голо�
вного мозга» является более полным, так
как отражает ишемическую природу данно�
го вида НМК и главную особенность его
морфологического субстрата — образова�
ние полости (лакуны), формирующейся в
процессе организации инфаркта, а также
несет в себе такие характеристики инфарк�
та, как его локализация и величина. 

Малые глубинные (лакунарные) инфарк�
ты головного мозга являются морфологи�
ческим субстратом транзиторных ишеми�
ческих атак (ТИА), малого ишемического
инсульта, а также могут протекать бессимп�
томно («немые» инфаркты мозга). Между
тем, малые глубинные (лакунарные) ин�
фаркты головного мозга являются марке�
ром повышенного риска повторных НМК:
ишемических, геморрагических, а также
сосудистой (мультиинфарктной) деменции.
Наиболее часто развитие множественных
инфарктов мозга наблюдается у больных с
частыми гипертоническими кризами, что
приводит к формированию лакунарного со�
стояния мозга. Последнее лежит в основе
развития тяжелой гипертонической энце�
фалопатии и неврологических симптомов:
деменции, паркинсонизма, псевдобульбар�
ного синдрома и др.

Одной из форм патологии мозга при ги�
пертонической ангиоэнцефалопатии являет�
ся гипертоническая лейкоэнцефалопатия,
которая характеризуется развитием мелко�
очаговых и диффузных изменений преиму�
щественно в белом веществе полушарий
мозга (лейкоареоз), лежащих в основе разви�
тия синдрома сосудистой деменции. По мере
прогрессирования лейкоареоза при локали�
зации его в белом веществе лобных долей,
поясных, височных извилин и мозолистом те�
ле, где проходят проводящие пути, обеспечи�
вающие интегральную деятельность мозга,
нарастает клиника гипертонической ангиоэн�
цефалопатии и одного из наиболее тяжелых
ее вариантов — субкортикальной артериоло�
склеротической энцефалопатии (болезнь
Бинсвангера). 
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ОСНОВНЫЕ ФОРМЫ СОСУДИСТЫХ
ЗАБОЛЕВАНИЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА

Сосудистые заболевания головного мозга
разделяются на острые и хронические. К ост�
рым формам цереброваскулярной патологии
относят преходящие нарушения мозгового
кровообращения, инсульт и острую гиперто�
ническую энцефалопатию. К хроническим —
начальные проявления недостаточности кро�
воснабжения мозга (НПНКМ) и дисциркуля�
торную энцефалопатию (гипертоническую,
атеросклеротическую и смешанную). 

Острые нарушения мозгового 
кровообращения

• Преходящие нарушения мозгового
кровообращения

Преходящие нарушения мозгового крово�
обращения (ПНМК), которые объединяют в
себе церебральные гипертонические кризы и
транзиторные ишемические атаки, характе�
ризуются внезапным возникновением очаго�
вых (двигательных, речевых, чувствительных,
координаторных, зрительных и др.) и/или об�
щемозговых симптомов (головной боли, го�
ловокружения, тошноты, рвоты и др.), кото�
рые развиваются у больного с общим
сосудистым заболеванием (АГ, атеросклеро�
зом, ревматизмом), заболеванием крови, ко�
агулопатией и др. ПНМК продолжаются не�
сколько минут, реже — часов, но не более
суток и заканчиваются полным восстановле�
нием нарушенных функций. В случае сохра�
нения очаговых неврологических симптомов
более 24 часов диагностируется инсульт.

Преходящие неврологические нарушения
с очаговой симптоматикой, развившиеся
вследствие кратковременной локальной
ишемии мозга, обозначаются как «транзитор�
ные ишемические атаки» (ТИА).

Следует иметь в виду, что длительность
клинических проявлений ТИА в большинстве
случаев не превышает 10–15 мин. Пациенты,
перенесшие ТИА, далеко не всегда оценива�
ют их должным образом и зачастую не обра�
щаются за медицинской помощью. Тем не
менее, появление ТИА указывает на высо�
кий риск повторных ОНМК, в том числе ише�
мического инсульта, поскольку патогенети�
ческие механизмы этих состояний во
многом сходны. 

• Инсульт
К инсульту относятся ОНМК, характеризу�

ющиеся внезапным (в течение минут, реже
часов) появлением очаговой неврологиче�

ской симптоматики и/или общемозговых на�
рушений (изменение сознания, головная
боль, рвота, шум в ушах и голове и др.), кото�
рые сохраняются более 24 часов или приво�
дят к смерти больного в более короткий про�
межуток времени вследствие причины
цереброваскулярного происхождения. Изо�
лированные общемозговые симптомы могут
отмечаться у больных с субарахноидальным
кровоизлиянием.

Выделяется еще так называемый «малый»
инсульт, при котором нарушенные функции
полностью восстанавливаются в течение
первых трех недель заболевания. Однако та�
кие относительно легкие случаи отмечаются
лишь у 8–10% больных инсультом.

Инсульт делится на геморрагический (кро�
воизлияние в мозг, субарахноидальное кро�
воизлияние) и ишемический (инфаркт мозга).
Ишемический инсульт отмечается в 4–5 раз
чаще, чем геморрагический.

• Острая гипертоническая энцефало;
патия (ОГЭ)

Это своеобразная форма тяжелого пора�
жения головного мозга при АГ, обусловлен�
ная, главным образом, быстро развиваю�
щимся отеком мозга вследствие острого
значительного повышения артериального
давления (АД). При ОГЭ вследствие срыва
реакции ауторегуляции мозгового кровото�
ка нарушается гематоэнцефалический ба�
рьер, возникает фильтрация в ткань мозга
плазмы крови. Происходят значительные
структурные повреждения стенок внутри�
мозговых сосудов (плазморрагии, фибри�
ноидный некроз с формированием милиар�
ных аневризм и др.) и окружающего их
вещества головного мозга (периваскуляр�
ный энцефалолизис, очаги неполного не�
кроза мозговой ткани и др.). Значительно
нарушается церебральная микроциркуля�
ция вследствие компрессии микроциркуля�
торного русла отечной тканью мозга, ухуд�
шения реологических свойств крови
(уменьшение объема плазмы, повышение
вязкости крови, ухудшение деформируемо�
сти эритроцитов, активация агрегации
тромбоцитов).

ОГЭ диагностируется на основании кли�
нических данных и дополнительных иссле�
дований. Ключевые клинические критерии
включают: 1) значительное повышение АД,
уровень которого может достигать
250–300/130–170 мм рт. ст.; 2) нарастаю�
щую головную боль с тошнотой и повторной
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рвотой; 3) изменение сознания (оглушение,
сопор); 4) судорожный синдром; 5) зритель�
ные расстройства (фотопсии, скотомы, сни�
жение остроты зрения). Из дополнительных
исследований информативны следующие:
1) офтальмологическое обследование, при
котором выявляются застойные изменения
дисков зрительных нервов в сочетании с ан�
гиоретинопатией; 2) спинномозговая пунк�
ция, при которой получают данные о повы�
шении давления цереброспинальной
жидкости; 3) при ЭЭГ определяются дезор�
ганизация основных ритмов, медленные
волны и эпилептиформные разряды; 4) при
рентгеновской КТ и МРТ мозга обнаружива�
ются симметричные множественные очаго�
вые изменения, главным образом в белом
веществе, являющиеся признаками отека
мозга, а также его мелкоочагового ишеми�
ческого поражения.

Больные ОГЭ подлежат обязательной гос�
питализации в палату интенсивной терапии
для проведения неотложного лечения (в пер�
вую очередь, экстренного снижения АД), а
также непрерывного мониторинга жизненно�
важных функций. Последующая адекватная
антигипертензивная терапия является обяза�
тельным условием предупреждения повтор�
ных случаев ОГЭ.

Хронические формы сосудистой 
патологии головного мозга

• Начальные проявления недостаточ;
ности кровоснабжения мозга (НПНКМ)

НПНКМ — это форма сосудистой патоло�
гии мозга, которая характеризуется появле�
нием комплекса «церебральных» жалоб у лиц
с общим сосудистым заболеванием и диа�
гностируется в том случае, когда у пациента
представлены жалобы на головную боль, го�
ловокружение, шум в голове, снижение памя�
ти и работоспособности. Для диагностики
НПНКМ необходимо наличие у обследуемого
одновременно двух или более из указанных
выше жалоб в любом сочетании. Субъектив�
ные нарушения должны отмечаться постоян�
но или часто (еженедельно) в течение дли�
тельного периода (не менее трех последних
месяцев).

Имеющиеся жалобы должны иметь сосу�
дистый генез и не быть обусловленными
другими причинами (травмой головы, ин�
фекциями, тяжелыми соматическими забо�
леваниями и т.д.). У больных НПНКМ не
должно быть указаний в анамнезе на перене�

сенные ОНМК (включая ТИА и церебральные
гипертонические кризы). Наличие синдрома
НПНКМ у больного с АГ указывает на более
высокий риск развития у него инсульта по
сравнению с больными АГ без «церебраль�
ных» жалоб.

• Дисциркуляторная энцефалопатия
Дисциркуляторная энцефалопатия (ДЭ)

развивается при множественных очаговых
и/или диффузных поражениях головного
мозга, связанных с общим сосудистым за�
болеванием (чаще всего АГ, атеросклерозом
или их сочетанием) и клинически проявляет�
ся, главным образом, интеллектуально�
мнестическими нарушениями различной
степени выраженности и рассеянной очаго�
вой неврологической симптоматикой. В
анамнезе у этих больных, как правило, от�
мечаются повторные церебральные гипер�
тонические кризы, ТИА, «малые» инсульты.
Реже неврологические нарушения, свойст�
венные этому заболеванию, возникают в
процессе постепенного прогрессирования
ишемии мозга.

В первой стадии ДЭ у больных преобла�
дают субъективные расстройства. При
этом, как и у больных НПНКМ, у них отмеча�
ются жалобы на головную боль, головокру�
жение, шум в голове, снижение памяти и ра�
ботоспособности. Однако субъективные
симптомы при ДЭ, как правило, постоянны и
не проходят после отдыха. При неврологи�
ческом осмотре отмечаются «микросимпто�
мы» поражения головного мозга (асиммет�
рия носогубных складок, девиация языка,
анизорефлексия и др.).

При прогрессировании сосудистого цере�
брального процесса (вторая и третья стадии
ДЭ) формируются различные клинические
неврологические синдромы:

1. Вестибуло�мозжечковый (головокру�
жение, пошатывание, неустойчивость при
ходьбе).

2. Псевдо�бульбарный (нечеткость речи,
«насильственный» смех и плач, поперхивание
при глотании).

3. Экстрапирамидный (тремор головы,
пальцев рук, гипомимия, мышечная ригид�
ность, замедленность движений).

4. Сосудистая деменция (нарушение па�
мяти, интеллекта, эмоциональной сферы).

Нередко у одного и того же пациента на�
блюдается сочетание различных клиничес�
ких проявлений дисциркуляторной энцефа�
лопатии.
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Патогенетические механизмы ин;
сульта (концепция гетерогенности)

Существенным достижением современ�
ной отечественной ангионеврологии стала
разработка концепции патогенетической
гетерогенности инсульта, в рамках которой
он предстает как клинический синдром ост�
рого сосудистого поражения мозга. Инсульт
является исходом различных по характеру
патологических состояний системы крово�
обращения: сосудов, сердца, крови. При
этом установлено многообразие этиологи�
ческих и патогенетических механизмов раз�
вития этого заболевания, его гетероген�
ность, особенно острого очагового
ишемического повреждения головного моз�
га. Общим для различных типов и подтипов
инсультов становятся лишь территории и
структуры головного мозга, в которых раз�
вертываются финальные деструктивные
процессы.

• Геморрагический инсульт
Геморрагический инсульт составляет око�

ло 20% среди всех видов инсульта. В случаях
тяжелого и длительного течения АГ, частых
сосудистых кризов, возникающие выражен�
ные и распространенные деструктивные из�
менения средней оболочки артерий в резуль�
тате некроза миоцитов могут быть причиной
резкого истончения стенок сосудов, развития
аневризм и разрыва таких сосудов с кровоиз�
лияниями в мозг.

Наиболее частая локализация внутримоз�
говых кровоизлияний при АГ:

• cкорлупа (putamen) 35%
• доли мозга (lobes) 30%
• мозжечок (cerebellum) 5%
• зрительный бугор (thalamus) 10%
• мост (pons) 5%
• хвостатое ядро (nucleus caudatus) 5%
• Клиническая картина зависит от ло;

кализации внутримозговых кровоизлия;
ний:

— Cкорлупа (putamen): гемипарез, нару�
шение чувствительности по гемитипу, нару�
шение полей зрения, дисфазия (при локали�
зации кровоизлияния слева) и негативизм
(при локализации кровоизлияния справа),
иногда головная боль.

— Доли мозга (lobes): часто головная
боль, гемипарез (при локализации в лобной
доле), нарушение чувствительности по геми�
типу (теменная доля), дисфазия и нарушение
полей зрения (височная доля), нарушение по�
лей зрения (затылочная доля).

— Мозжечок (cerebellum): резкая головная
боль, чаще в затылочной области, рвота, го�
ловокружение, нарушение координации,
атаксия, парезы ЧМН, паралич взора без ге�
мипареза, нередко изменение уровня бодр�
ствования вплоть до комы.

— Зрительный бугор (thalamus): потеря
чувствительности по гемитипу, гемипарез,
нарушения взора (вверх, вниз), узкие зрачки
без фотореакции, птоз, рвота, головная боль,
при больших внутримозговых кровоизлияни�
ях с развитием гидроцефалии.

— Мост (pons): при больших объемах кро�
воизлияния — кома, тетраплегия, точечные
зрачки; при малых — паралич взора, атаксия,
контралатеральные двигательные и чувстви�
тельные нарушения.

— Хвостатое ядро (nucleus caudatus): ког�
нитивные нарушения, гемипарез, парез взо�
ра, часто — гидроцефалия.

Небольшие кровоизлияния, расположен�
ные в глубоких отделах полушария головного
мозга, клинически могут протекать как ише�
мический инсульт и как ПНМК. Их диагности�
ка возможна лишь при проведении рентге�
новской КТ или МРТ головного мозга.

Причиной субарахноидального кровоиз�
лияния наиболее часто является разрыв
артериальных аневризм (60%) или арте�
риовенозных мальформаций (5%), представ�
ляющих собой врожденную патологию сосу�
дистой системы мозга. Артерио�венозные
мальформации — это конгломерат извитых и
расширенных вен и артерий. Чаще всего они
локализуются в полушариях большого моз�
га. Артериальные аневризмы представляют
собой выпячивание патологически изме�
ненной сосудистой стенки артерии на огра�
ниченном ее участке. Излюбленная локали�
зация артериальных аневризм — места
бифуркаций артерий: супраклиноидный от�
дел внутренних сонных артерий — 40–50%,
передние мозговые артерии и передняя со�
единительная артерия — 30%, средние моз�
говые артерии — 20%, вертебрально�бази�
лярная система — 10%. Размеры аневризм
варьируют от небольших (5 мм) до крупных
(10–20 мм) и гигантских (свыше 20 мм). В
50% случаев субарахноидальные кровоиз�
лияния развивается внезапно. Однако во
многих случаях разрыву аневризмы предше�
ствуют: локальная головная боль, иррадииру�
ющая в глазное яблоко — 14%; приступы голо�
вной боли с менингеальными симптомами —
12%, приступы мигрени — 14%; эпиприпад�
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ки — 2%; приступы несистемного головокру�
жения без подъема АД — 5%; преходящая
очаговая неврологическая симптоматика —
2%; синдром «сфеноидальной щели» — пора�
жение II, III, IV пар черепных нервов — 4%. При
разрыве собственно аневризмы клиника
складывается из общемозговых, оболочеч�
ных и очаговых симптомов. К общемозговым
симптомам относятся: сильнейшая головная
боль, боли в задней части шеи и позвоночни�
ке, тошнота и рвота, психические нарушения
(дезориентировка, снижение памяти и др.),
эпиприпадки (генерализованные и парциаль�
ные). Менингеальные симптомы включают:
ригидность мышц затылка, симптомы Керни�
га и Брудзинского, гиперестезию органов
чувств, болезненность при перкуссии скуло�
вых дуг. Очаговые симптомы определяются
локализацией аневризм и типом сосудистых
нарушений. Основная проблема субарахнои�
дальных кровоизлияний — вазоспазм, разви�
вающийся у каждого пятого больного. Наибо�
лее опасные сроки его возникновения —
вторая�третья неделя от момента субарахнои�
дального кровоизлияния.

• Ишемический инсульт
Патогенетические механизмы развития

острых нарушений мозгового кровообраще�
ния ишемического характера разнообраз�
ны. Несмотря на постоянно совершенству�
ющуюся инструментальную и лабораторную
диагностическую базу в современной ангио�
неврологии, точное установление непосред�
ственной причины ишемического ОНМК, осо�
бенно в первые часы его развития, не всегда
возможно. По некоторым сведениям, до 40%
ишемических инсультов относят к разряду за�
болеваний неустановленной этиологии. С
другой стороны, очевидно, что число подти�
пов инсульта будет возрастать по мере на�
копления знаний о его этиологии, патогенезе
и особенностях клиники.

Основные патогенетические подтипы
ишемического инсульта уточненного генеза
(по данным ГУ НИИ неврологии РАМН, 2002 г.)
встречаются со следующей частотой:

• атеротромботический — 34%,
• гемодинамический — 15%,
• кардиоэмболический — 22%,
• лакунарный — 22%,
• гемореологическая микроокклюзия — 7%.
При этом атеротромботические инсульты

в свою очередь обусловлены в 21% случаев
тромбозом экстра� или интракраниальных
сосудов, а в 13% — артерио�артериальными

эмболиями, в основном из «нестабильных»
атеросклеротических бляшек внутренних
сонных артерий. 

Острое повышение АД, особенно повторя�
ющееся и сопровождающееся плазморраги�
ями и фибриноидным некрозом стенок арте�
рий, может осложняться набуханием стенок,
резким сужением сосуда или закрытием про�
света артерии. Именно из�за «гипертоничес�
кого стеноза» или облитерации внутримозго�
вых артерий диаметром 70–500 мкм
происходят нарушение кровотока в бассейне
этих сосудов и развитие наиболее типичных
для АГ малых глубинных (лакунарных) ин�
фарктов головного мозга. Не исключено, что
на определенном этапе гипертонической ан�
гиопатии в основе формирования некоторых
из них может лежать механизм сосудистой
мозговой недостаточности. Он реализуется
при изменении общей гемодинамики (при
снижении АД, в том числе и в результате не�
адекватной антигипертензивной терапии) в
бассейне интрацеребральных артерий с ги�
пертоническим стенозом. Малый глубинный
инфаркт с образующейся на месте очага ла�
куной рассматривается в ангионеврологии
как особая форма ишемических НМК при АГ с
характерной клинической картиной. Чаще
всего — это парциальные нарушения функ�
ций отдельных систем мозга (только двига�
тельной или только чувствительной, коорди�
наторной или зрительной и др.), но всегда
без острого нарушения высших корковых
функций и общемозговых симптомов.

Во многих исследованиях отмечается, что
при АГ структурные изменения развиваются
не только в интрацеребральных артериях, но
и на уровне экстракраниальных артерий. Это
значительно ускоряет темпы прогрессирова�
ния атеросклероза, а также деформаций ма�
гистральных артерий головы (МАГ) и крупных
экстрацеребральных артерий с развитием
септальных стенозов в них. Механизмами
развития ОНМК при патологии МАГ и АГ мо�
гут быть сосудистая мозговая недостаточ�
ность, особенно в условиях форсированного
снижения АД, а также артерио�артериальная
эмболия, где главным фактором является как
степень стеноза, так и изменение структуры
атеросклеротической бляшки (нестабиль�
ность ее вследствие нарушения целостности
покрышки, изъязвление поверхности с при�
стеночным тромбообразованием, кровоизли�
яние в бляшку с увеличением ее объема и об�
турацией просвета сосуда, питающего мозг).
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Отсюда следует, что раннее выявление и сис�
тематическое лечение больных АГ задолго до
развития у них проявлений недостаточности
кровоснабжения мозга — важный фактор
предупреждения гемодинамического и ате�
ротромботического инсульта, включая арте�
рио�артериальную эмболию.

Влияние АГ на развитие инсульта не ис�
черпывается перечисленными механизмами,
а является гораздо более сложным и много�
гранным — помимо прямого воздействия по�
вышенного АД на сосудистую стенку сущест�
вуют иные механизмы, опосредованно
приводящие к мозговой катастрофе. Так,
риск развития инсульта у больных АГ в соче�
тании с гипертрофией левого желудочка
(ГЛЖ) в 5 раз выше, чем у больных АГ без
ГЛЖ. Патогенез ГЛЖ (ремоделирования
сердца) при АГ связан с длительной пере�
грузкой, перенапряжением и тоногенной ди�
латацией миокарда левого желудочка. Эта
дилатация и связанное с ней растяжение мы�
шечных волокон вызывает (по закону Стар�
линга) усиление сократительной функции ми�
окарда, что приводит к его гипертрофии.
Возникающее при этом нарушение процес�
сов расслабления миокарда (диастолическая
дисфункция левого желудочка) вызывает пе�
регрузку и расширение левого предсердия,
растяжение зоны устьев легочных вен, что яв�
ляется морфологической предпосылкой на�
рушений ритма сердца, включая фибрилля�
цию предсердий. Последняя, как известно,
признана наиболее частой причиной кардио�
церебральной эмболии. Лечение АГ, способ�
ствуя «обратному ремоделированию серд�
ца», обеспечивает снижение риска развития
фибрилляции предсердий и, соответственно,
кардиоэмболического инсульта.

Еще один аспект взаимозависимости АГ
и инсульта заключается в единстве важ�
нейших патогенетических механизмов этих
заболеваний. Например, для них характер�
ны такие нарушения, как дисбаланс нейро�
гуморальных медиаторов, активация про�
цессов перекисного окисления липидов,
наряду с истощением эндогенного антиок�
сидантного потенциала, активация ренин�
ангиотензин�альдостероновой и симпато�ад�
реналовой сстем, нарушение реологических
свойств крови, гиперкоагуляция, эндотели�
альная дисфункция с дефицитом атромботи�
ческого резерва сосудистой стенки. Некото�
рые из перечисленных нарушений, прежде
всего в системе гемореологии и гемостаза,

в ряде случаев создают основу для разви�
тия особой формы НМК — инсульта по типу
гемореологической микроокклюзии (7).
Очевидно, что их устранение вследствие
эффективного лечения АГ способно хотя бы
отчасти предотвратить возникновение по�
добных НМК.

ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ 
ГЕМОРРАГИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА
Основу лечения геморрагического ин;

сульта составляют:
• оптимизация АД, при этом в ряде слу�

чаев больные, особенно со злокачествен�
ным течением артериальной гипертонии,
нуждаются в проведении длительной управ�
ляемой артериальной гипотензии. Средст�
вом выбора для данного метода лечения яв�
ляется нитропруссид натрия, который
вводится через инфузомат при непрерыв�
ном мониторинге АД;

• общие мероприятия по поддержанию
гомеостаза;

• коррекция сопутствующих неврологиче�
ских нарушений; 

• мероприятия по профилактике и лече�
нию таких висцеральных осложнений, как
ДВС�синдром, флеботромбозы, тромбоэм�
болии легочной артерии, пневмонии, острые
стрессорные язвы желудочно�кишечного
тракта и т.д.

Эпсилон�аминокапроновая кислота не по�
казана, так как ее кровоостанавливающее
действие по результатам современных ис�
следований не достигает цели, в то время как
опасность развития ТЭЛА увеличивается. 

Важным и зачастую определяющим мето�
дом лечения является оперативное вмеша�
тельство — удаление гематомы открытым
или стереотаксическим методом с учетом ее
объема, локализации и воздействия на струк�
туры мозга. 

Основными принципами лечения САК явля�
ются: контроль АД с помощью гипотензивных
препаратов, седативная терапия, профилак�
тика сосудистого спазма (вазоселективные
блокаторы кальциевых каналов — нимодипин
по 2 мг/час в/в капельно в течение 10–14 дней
или по 60 мг каждые 4 часа внутрь в течение
3 недель), гиперволемия; профилактика судо�
рог; противоотечная терапия при развитии
отека мозга; хирургическое лечение аневризм
(клипирование шейки аневризмы, балонная
окклюзия и др.). 
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Сроки оперативного лечения в последние
годы постоянно пересматриваются. Одни
группы нейрохирургов предпочитают прово�
дить операции в острый период кровоизлия�
ния, т.е. в первые трое суток после разрыва
аневризмы до возможного развития спазма
мозговых сосудов, другие — в более поздний
период, указывая, что в таких условиях веро�
ятность повторных кровоизлияний снижает�
ся, хотя неврологический дефицит в меньшей
степени регрессирует по сравнению с опера�
циями в остром периоде. Степень восстанов�
ления больных, находящихся в коме или име�
ющих тяжелый неврологический дефицит,
весьма низкая. Этот факт учитывается при
определении показаний для хирургического
вмешательства. 

ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ 
ОСТРОЙ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ 

ЭНЦЕФАЛОПАТИИ
Современный подход к лечению ОГЭ тре�

бует обязательной госпитализации этих
больных в палату интенсивной терапии (реа�
нимационное отделение) для проведения не�
отложного лечения и непрерывного монито�
ринга витальных функций. Пациенты с ОГЭ
должны наблюдаться неврологом и реанима�
тологом, по показаниям — врачами других
специальностей.

Принципы медикаментозного лечения ба�
зируются на ведущих патогенетических меха�
низмах развития ОГЭ и особенностях ее кли�
нических проявлений. 

Основные направления первоочеред;
ной терапии ОГЭ

• Экстренное снижение АД.
• Мероприятия, направленные на борьбу с

отеком мозга.
• Противосудорожная терапия. 
• Симптоматическое лечение: 
— коррекция сопутствующих метаболиче�

ских расстройств, т.е. поддержание гомео�
стаза,

— нейропротекция, 
— коррекция нарушенных гемореологиче�

ских и гемостазиологическиех параметров.
Антигипертензивная терапия при ОГЭ

должна быть экстренной. Обычно рекоменду�
ют первоначальное снижение АД в течение от
нескольких минут до 1 часа на 25% от исход�
ного уровня (что не выходит за рамки границ
ауторегуляции мозгового кровотока), а в по�
следующем — до показателей АД на 10–15%

выше привычных для больного цифр. В отсут�
ствие анамнестических данных об этом следу�
ет ориентироваться на уровень АД 160/100 мм
рт. ст. Средствами выбора являются ингиби�
торы АПФ (каптоприл, эналаприл), антагони�
сты кальция (нифедипин), периферические
вазодилататоры (нитропруссид натрия, ди�
азоксид). Не исключается назначение ги�
потензивных препаратов центрального
действия (клонидин) и ганглиоблокаторов
(пентамин). При ОГЭ, ассоциированной с фе�
охромоцитомой, препаратом первой линии
является фентоламин (регитин). Выбор пере�
численных средств обусловлен, прежде все�
го, быстро наступающим гипотензивным эф�
фектом после их применения. Учитываются и
особые фармакологические свойства некото�
рых из них. Так, ингибиторы АПФ оптимизи�
руют тонус церебральных сосудов, восста�
навливают их реактивность в условиях
вазопареза при срыве реакций ауторегуля�
ции мозгового кровотока. Антагонисты
кальция препятствуют редукции мозгового
кровотока благодаря непосредственному
действию на сосудистую стенку. 

Периферические вазодилататоры (нитро�
пруссид натрия) в ряде случаев могут ухуд�
шать венозный отток и повышать ликворное
давление. Однако именно эти препараты в
настоящее время являются средством выбо�
ра при ОГЭ благодаря быстрому и ощутимо�
му эффекту снижения АД, что составляет ос�
нову лечебной тактики и превалирует над
нежелательными эффектами. Кроме того,
данные препараты легко титруются и быстро
метаболизируются, обеспечивая кратковре�
менный эффект, который можно своевремен�
но модулировать соответственно изменяю�
щимся гемодинамическим обстоятельствам
путем проведения управляемого снижения
АД и других антигипертензивных средств
применяют альфа�, бета�адреноблокатор ла�
беталол. Возможно назначение и эсмолола —
адреноблокатора ультракороткого действия,
используемого для управляемой гипотонии
на фоне мониторинга АД. Препаратами вы�
бора для купирования отека мозга при ОГЭ
являются салуретики — фуросемид, этакри�
новая кислота. Наряду с выраженным диуре�
тическим эффектом эти средства способству�
ют снижению АД и не приводят в отличие от
осмотических диуретиков к отсроченному по�
вышению внутричерепного давления. 

Важным направлением терапии ОГЭ яв�
ляется применение противосудорожных
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средств. Оптимальным среди них является
реланиум. Пациенты, перенесшие ОГЭ, в
дальнейшем, как правило, не нуждаются в
проведении длительной антиковульсантной
терапии. Используется также сульфат маг�
ния, который помимо снижения АД оказывает
седативный и противосудорожный эффект.
Применяется и эуфиллин, внутривенно ка�
пельно, улучшающий венозный церебраль�
ный отток и усиливающий почечный кровоток
и диурез. В особо тяжелых случаях может по�
надобиться проведение ИВЛ в режиме уме�
ренной гипервентиляции. При этом за счет
снижения напряжения СО2 достигается про�
тивоотечный эффект и антиконвульсантная
терапия становится более успешной.

ОГЭ необходимо дифференцировать с
другими церебральными осложнениями
артериальной гипертонии, опираясь на
анамнестические данные и результаты
тщательного клинико�инструментального
обследования пациента. Надежным под�
тверждением диагноза ОГЭ является быст�
рый регресс симптомов в ответ на противо�
отечную терапию и экстренное снижение АД.
При позднем начале лечения исходом ОГЭ
могут быть инфаркты мозга (по типу лакунар�
ных) и кровоизлияния (оболочечные и парен�
химатозные). 

ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ 
ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА 

И ЕГО ПОДТИПОВ
Современная стратегия дифференциро�

ванного лечения больных с ишемическими
инсультами базируется на ранней диагности�
ке патогенетического подтипа инсульта. Вме�
сте с тем, основой терапии острого ишемиче�
ского инсульта, вне зависимости от его
причины, являются два направления: репер�
фузия и нейрональная протекция. Реперфу�
зия связана с восстановлением кровотока в
зоне ишемии. Нейрональная протекция реа�
лизуется на клеточном уровне и направлена
на предотвращение гибели слабо или почти
уже не функционирующих, однако все еще
жизнеспособных нейронов, располагающих�
ся вокруг очага некроза (зона «ишемической
полутени»).

Основные методы реперфузии
• Восстановление и поддержание систем�

ной гемодинамики.
• Тромболизис (рекомбинантный ткане�

вой активатор плазминогена, альтеплаза,).

• Гемангиокоррекция — нормализация ре�
ологических свойств крови и функциональ�
ных возможностей сосудистой стенки:

• антиагреганты, антикоагулянты, вазоак�
тивные средства, ангиопротекторы; 

• гемодилюция (изоволемическая и ги�
перволемическая);

• экстракорпоральные методы (плазма�
ферез, лазерное облучение крови).

• Хирургические методы: экстра�интра�
краниальный микроанастомоз (краниоцереб�
ральное шунтирование).

Очевидно, что применение перечисленных
методов реперфузии может существенно
различаться у больных с различными патоге�
нетическими подтипами ишемического ин�
сульта. Так, при определении атеротромбо�
тического или кардиоэмболического подтипа
инсульта и поступлении больного в первые
3 часа от начала заболевания, отсутствии
изменений при КТ�исследовании головы
(геморрагическая трансформация, масс�
эффект, зона пониженной плотности), ста�
бильном АД не выше 185/100 мм рт. ст., отсут�
ствии в анамнезе указаний на язвенную
болезнь желудка, двенадцатиперстной киш�
ки, геморроя в стадии обострения и других
состояний, связанных с повышенной крово�
точивостью, рассматривается вопрос о про�
ведении медикаментозного тромболизиса. В
то же время, нормализация системной гемо�
динамики имеет важнейшее значение для
восстановления церебрального кровотока
независимо от причины ишемического ин�
сульта. Другим универсальным терапевтиче�
ским средством достижения реперфузии яв�
ляется использование тромбоцитарных
антиагрегантов, так как нарушения в тромбо�
цитарно�сосудистом звене гемостаза явля�
ются общим механизмом развития очагового
поражения мозга при всех подтипах ишеми�
ческого инсульта. Кроме того, использование
тромбоцитарных антиагрегантов не лимити�
руется временным фактором «окна терапев�
тических возможностей». Таким образом, вы�
бор ведущего направления или комбинации
различных методов реперфузии мозга бази�
руется на своевременной диагностике причи�
ны инсульта и установлении сроков его раз�
вития.

Основные методы нейропротекции
• Восстановление и поддержание гомео�

стаза.
• Медикаментозная защита мозга.
• Немедикаментозные методы: гиперба�
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рическая оксигенация, церебральная гипо�
термия (доказательства эффективности в ос�
тром периоде отсутствуют).

Биохимические механизмы ишемического
(равно как и реперфузионного) повреждения
ткани мозга весьма сложны и многоплановы,
но вместе с тем сходны при различных пато�
генетических подтипах ишемического ин�
сульта. Это предопределяет не только раннее
начало, но и непрерывность и длительность
применения средств нейрональной протек�
ции наряду с неотложной и адекватной кор�
рекцией гомеостаза. 

Среди различных клеточных механизмов ги�
бели нейронов важнейшее значение придают
оксидантному стрессу в виде активации пере�
кисного окисления липидов, что сопровождает�
ся образованием и накоплением в зоне ишемии
свободных радикалов, эйкозаноидов, цитоки�
нов, медиаторов воспаления. Кроме того, вы�
свобождающийся глутамат обладает самостоя�
тельным повреждающим действием на клетку,
вызывая нарушения ионного гомеостаза, преж�
де всего, внутриклеточного обмена кальция. По�
этому в настоящее время общепринятым явля�
ется использование при ишемическом инсульте
антиоксидантов и их предшественников (мекси�
дол, эмоксипин, альфа�токоферол и др.), а
также нейромодуляторов — антагонистов глу�
тамата и различных модуляторных участков глу�
таматных рецепторов (глицин, семакс). Еще од�
ним важным направлением нейропротективной
терапии считается применение препаратов с
нейротрофическими свойствами (пирацетам,
церебролизин) и корректоров энергетическо�
го метаболизма (цито�мак, цитохром С, коэн�
зим Q). Обширность и тяжесть очагового пора�
жения вещества мозга вследствие ишемии
диктует в ряде случаев необходимость исполь�
зования препаратов, имеющих различные меха�
низмы нейропротекторного действия. При этом
важно признать, что истинная клиническая эф�
фективность значительного числа этих и других
традиционно применяемых лекарственных
средств, еще ожидает своего подтверждения в
многоцентровых исследованиях в соответствии
с принципами доказательной медицины.

Лечение подтипов острого 
ишемического инсульта

• Атеротромботический инсульт
• Гемангиокоррекция:
— тромбоцитарные антиагреганты;
— при прогрессирующем течении заболе�

вания (нарастающий тромбоз) — антикоагу�

лянты прямого действия с переходом в даль�
нейшем на непрямые антикоагулянты;

— гемодилюция (низкомолекулярные дек�
страны).

• Нейропротекция:
— антиоксиданты;
— нейромодуляторы;
— нейротрофические препараты;
— корректоры энергетического метабо�

лизма.
• Кардиоэмболический инсульт
• Гемангиокоррекция:
— при эмболии, ассоциированной с па�

тологией камер сердца (фибрилляция
предсердий, инфаркт миокарда, постин�
фарктные изменения), а также при протези�
рованных клапанах и аневризме межпред�
сердной перегородки (преимущественно
фибриновые тромбы) — антикоагулянты
прямого действия с последующим переходом
на длительную поддерживающую терапию не�
прямыми антикоагулянтами под контролем
«международного нормализованного отно�
шения» (МНО);

— при эмболии, ассоциированной с кла�
панной патологией (преимущественно тром�
боцитарные тромбы), а также при наличии
противопоказаний к назначению антикоагу�
лянтов — тромбоцитарные антиагреганты.

• Нейропротекция:
— антиоксиданты;
— нейромодуляторы;
— нейротрофические препараты;
— корректоры энергетического метабо�

лизма.
• Коррекция сердечно�сосудистых нару�

шений (по согласованию с кардиологом):
— коррекция патогенетически значимых

аритмий: при пароксизмальной фибрилляции
предсердий — купирование приступов (ами�
одарон внутривенно, хинидин внутрь) и их
профилактика (амиодарон, пропафенон, ал�
лапинин); при постоянной фибрилляции
предсердий — нормализация числа желудоч�
ковых сокращений (сердечные гликозиды,
бета�блокаторы, верапамил);

— адекватное лечение другой кардиальной
патологии (антиаритмическая, антиангиналь�
ная, антигипертензивная и другая терапия).

• Гемодинамический инсульт
• Нормализация системной гемодина�

мики — коррекция нарушений АД:
— восстановление общего перифериче�

ского сопротивления — препараты вазопрес�
сорного действия;
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— нормализация минутного объема сердца:
восстановление насосной функции левого

желудочка: нормализация ударного объема
(сердечные гликозиды, малые дозы ингиби�
торов АПФ), лечение ишемии миокарда (бе�
та�блокаторы, нитраты);

— нормализация числа сердечных сокра�
щений: брадиаритмии — электрокардиости�
муляция временная или постоянная, тахиа�
ритмии — антиаритмики 1–4 классов;

— нормализация объема циркулирую�
щей крови — объемозамещающие средст�
ва, преимущественно низкомолекулярные
декстраны.

• Гемангиокоррекция:
— тромбоцитарные антиагреганты;
— гемодилюция (низкомолекулярные дек�

страны).
• Нейропротекция:
— антиоксиданты;
— нейромодуляторы;
— нейротрофические препараты;
— корректоры энергетического метабо�

лизма.
• Лакунарный инсульт
• Оптимизация АД (ингибиторы АПФ, ан�

тагонисты рецепторов ангиотензина II, бета�
адреноблокаторы, блокаторы кальциевых ка�
налов).

• Гемангиокоррекция:
— тромбоцитарные антиагреганты;
— эритроцитарные антиагреганты;
— гемодилюция (низкомолекулярные дек�

страны);
— вазоактивные препараты.
• Нейропротекция:
— антиоксиданты.
• Инсульт по типу гемореологической

микроокклюзии
• Гемангиокоррекция:
— тромбоцитарные антиагреганты;
— при недостаточной эффективности,

развитии ДВС�синдрома — применение ан�
тикоагулянтов прямого, а затем и непрямого
действия;

— эритроцитарные антиагреганты; 
— гемодилюция (низкомолекулярные дек�

страны);
— вазоактивные препараты. 
• Нейропротекция:
— антиоксиданты.
Выбор оптимального метода, пригодного

для конкретной клинической ситуации, опре�
деляется не только особенностями патологи�
ческого процесса, но и тем временным эта�

пом в его развитии, когда он стал доступным
для активного терапевтического вмешатель�
ства. Вместе с тем, некоторые позиции тера�
певтических схем могут быть общими, что
объясняется существованием универсальных
патогенетических механизмов при всех ише�
мических ОНМК.

• Показания к хирургическому лече;
нию больных с ОНМК

1. Внутримозговые полушарные кровоиз�
лияния объемом более 40 мл (по данным КТ
головы) — удаление гематомы.

2. Инфаркт мозжечка, кровоизлияние в
мозжечок с развитием обструктивной гидро�
цефалии, выраженного вторичного стволово�
го синдрома, деформацией ствола мозга (по
данным КТ/МРТ головы) — декомпрессия
задней черепной ямки, удаление гемато�
мы/некротизированной ткани мозжечка.

3. Обструктивная гидроцефалия при ге�
моррагическом инсульте — вентрикулярное
дренирование.

4. Аневризмы, артерио�венозные маль�
формации, артерио�синусные соустья, со�
провождающиеся различными формами вну�
тричерепного кровоизлияния и/или ишемии
мозга.

ПРИНЦИПЫ АНТИГИПЕРТЕНЗИВНОЙ
ТЕРАПИИ ПРИ ОСТРЫХ 

И ХРОНИЧЕСКИХ ФОРМАХ 
НАРУШЕНИЙ МОЗГОВОГО 

КРОВООБРАЩЕНИЯ
Современные представления о тесной

взаимосвязи АГ с различными формами це�
реброваскулярной патологии подтверждают
необходимость проведения антигипертен�
зивной терапии. Ее конечная цель предпола�
гает предотвращение развития нарушений
мозгового кровообращения, равно как и ин�
фаркта миокарда, внезапной сердечной
смерти, сердечной и почечной недостаточно�
сти, и в итоге — улучшение отдаленного про�
гноза, по возможности, не допуская ухудше�
ния качества жизни больного.

Основные принципы антигипертензивной
терапии при цереброваскулярных заболева�
ниях сходны с общими подходами к лечению
АГ. Во�первых, лечение должно быть постоян�
ным. Недопустимо прерывистое, курсовое
лечение АГ. Во�вторых, необходимо поддер�
живать оптимальный уровень АД в течение
всех суток. Для этого целесообразно исполь�
зовать препараты пролонгированного дейст�
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вия, одно� и двукратный прием которых обес�
печивает равномерный терапевтический эф�
фект в течение суток. Подобные средства не
только эффективно контролируют АД, но и
способствуют нормализации его суточной
вариабельности, повышение которой наблю�
дается у большинства больных с церебровас�
кулярной патологией и АГ (по нашим данным,
у 63%) и является самостоятельным факто�
ром сердечно�сосудистого риска. Вместе с
тем, назначая пролонгированные антигипер�
тензивные препараты, следует учитывать
особенности суточного ритма АД у конкрет�
ного больного. Например, избыточное сни�
жение АД в ночное время (более 20%) было
обнаружено нами у 12–15% больных с цереб�
роваскулярной патологией.

Для лечения АГ у больных с сосудистыми
поражениями мозга используют препараты ос�
новных классов: диуретики, β�адреноблокато�
ры, ингибиторы ангиотензинпревращающего
фермента (АПФ), блокаторы рецепторов анги�
отензина II, антагонисты кальция, α�адреноб�
локаторы и препараты центрального действия
(блокаторы имидазолиновых рецепторов).

Перечисленные средства оказывают до�
вольно мощное лечебное действие, влияя на
основные патогенетические звенья формиро�
вания АГ, и обеспечивают обратное развитие
процессов ремоделирования. Однако эффек�
тивный контроль АД при мониторировании
достигается не более чем у 30% больных, по�
этому возникает вопрос о назначении комби�
нированного лечения препаратами 2–3 раз�
личных классов, что, на наш взгляд, более
обоснованно. Благодаря этому удается кон�
тролировать несколько механизмов развития
АГ, снизить дозы препаратов и риск побочных
эффектов, которые могут снижать качество
жизни пациента. Кроме того, уменьшается ве�
роятность быстрого привыкания к лекарст�
венным средствам. Это следует учитывать,
принимая во внимание необходимость пожиз�
ненного лечения АГ. Существует мнение о
предпочтительном использовании у данного
контингента больных ингибиторов АПФ или
антагонистов кальция, оказывающих положи�
тельное влияние на мозговое кровообраще�
ние. Вместе с тем, мета�анализ контролируе�
мых исследований продемонстрировал
сопоставимую эффективность антигипертен�
зивных средств различных групп (ингибито�
ров АПФ, антагонистов кальция, диуретиков)
в отношении снижения как общего сердечно�
сосудистого риска, так и риска инсульта. 

Однако при проведении активного лече�
ния АГ у пациентов с хроническими формами
цереброваскулярной патологии, такими как
дисциркуляторная энцефалопатия, остаточ�
ные явления нарушений мозгового кровооб�
ращения, было установлено, что только в по�
ловине наблюдений церебральная перфузия
(т.е. реальное кровоснабжение головного
мозга) оставалась стабильной или имела от�
четливую тенденцию к улучшению, тогда как у
других больных она ухудшалась, преимуще�
ственно в лобных и височных регионах. 

Этот факт объясняется тем, что помимо
ранее перечисленных морфологических из�
менений церебральных артерий АГ обуслов�
ливает появление также их функциональных
расстройств. В первую очередь, сказанное
относится к нарушениям в системе ауторегу�
ляции МК. Ауторегуляция мозгового кровооб�
ращения представляет собой феномен неза�
висимости уровня мозгового кровотока от
изменений как артериального, так и венозно�
го давления в определенных пределах. Под�
держание постоянства МК достигается за
счет сужения церебральных артериол при по�
вышении системного и перфузионного АД и,
наоборот, расширения церебральных арте�
риол при снижении АД. В норме диапазон
границ ауторегуляции мозгового кровотока
находится в пределах 60 — 160 мм рт. ст.
среднего АД. Хроническая АГ сопровождает�
ся сдвигом верхнего и нижнего пределов ди�
апазона ауторегуляции мозгового кровотока
вправо, т.е. в сторону более высоких значе�
ний АД. По данным S. Strandgaard (1976), у па�
циентов с длительной АГ нижняя граница ау�
торегуляции МК соответствовала 113 ±17 мм
рт. ст. среднего АД, а по данным Kuriyama Y.
et al. (1990) (14) — 120±19,5 мм рт. ст. Это
обусловливает довольно высокую устойчи�
вость больных к эпизодам дополнительного
повышения АД и, с другой стороны, наруше�
ние толерантности больных к состоянию ги�
потензии, даже относительной. По�видимо�
му, это обстоятельство играет решающую
роль в развитии гипоперфузионных ятроген�
ных церебральных осложнений, связанных с
избыточной антигипертензивной терапией.

Для оценки возможности ауторегуляции
МК у конкретного больного в настоящее вре�
мя используют исследование реактивности
церебральных сосудов с помощью нагрузоч�
ных тестов. Так, определение дилатационно�
го потенциала мозговых сосудов методом
транскраниальной допплерографии при суб�
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лингвальном приеме 0,25 мг нитроглицерина
показало нарушение цереброваскулярной
реактивности у большинства больных с цере�
броваскулярной патологией на фоне АГ. Толь�
ко у 35% пациентов определялся адекватный
ответ. Основными факторами, определяющи�
ми прогрессирующее снижение церебровас�
кулярной реактивности, являлись тяжесть и
длительность АГ, нарушение суточного ритма
АД. При нормальной (10–20%) или умеренно
сниженной (0–10%) ночной редукции АД ре�
активность церебральных сосудов сущест�
венно не нарушалась, в то время как у боль�
ных с избыточным снижением (более 20%)
или с повышением АД в ночные часы цере�
бральные сосуды в значительной степени
гипореактивны. К дополнительным отяго�
щающим факторам, усугубляющим гипоре�
активность сосудов мозга, относят возраст
старше 60 лет, наличие окклюзирующего по�
ражения экстра� и/или интракраниальных
артерий. Кроме того, цереброваскулярная
реактивность зависела от наличия и особен�
ностей предшествующей антигипертензив�
ной терапии. Так, показатели цереброваску�
лярной реактивности у ранее нелеченных
больных были достоверно ниже, чем у паци�
ентов, получавших лечение. При этом пока�
затели реактивности сосудов мозга у паци�
ентов, принимавших пролонгированные
антигипертензивные препараты, были сопос�
тавимы с таковыми у здоровых лиц. Напро�
тив, нерегулярное лечение короткодействую�
щими препаратами ассоциировалось с
особенно выраженными нарушениями реак�
тивности церебральных сосудов, т.к. данные
средства вызывают дополнительное увеличе�
ние вариабельности АД. 

Кроме того, были определены маркеры
выраженного нарушения реактивности цере�
бральных сосудов, наличие которых говорит
об ограничении возможности сосудов мозга к
дополнительному расширению. К ним отно�
сятся наличие клинических признаков экс�
трапирамидного и/или псевдобульбарного
синдрома, окклюзирующего поражения экс�
тра� и интракраниальных артерий, а также
деформаций магистральных артерий головы,
очаговых (лакунарных) и диффузных (лей�
коараоз) изменений вещества головного
мозга, гипертрофии левого желудочка, ИБС.
Необходимо обратить особое внимание, что
перечисленные критерии сопоставимы по ин�
формативности. Например, выявление у па�
циента с ЦВП типичных признаков псевдо�

бульбарного или экстрапирамидного синдро�
ма высоко достоверно коррелирует с наличи�
ем гипертрофии левого желудочка, очаговых
(или диффузных) изменений вещества мозга.
Другими словами, при невозможности инст�
рументального обследования целесообразно
ориентироваться на указанные клинические
признаки. Следует особо подчеркнуть, что
пациенты с цереброваскулярной патологией
на фоне АГ, у которых имеются перечислен�
ные маркеры нарушения цереброваскуляр�
ной реактивности, составляют группу высо�
кого риска церебральных гипоперфузионных
осложнений вследствие избыточного сниже�
ния АД при антигипертензивной терапии.

Очевидно, что у большинства больных с
цереброваскулярной патологией и АГ плани�
ровать желаемое снижение АД необходимо с
учетом компенсаторных возможностей цере�
бральной гемодинамики. При сохранении ее
адаптационного резерва систолическое АД
можно снижать на 20%, а диастолическое
АД — на 15%. При выраженных нарушениях в
системе регуляции мозгового кровотока
(т.е. при наличии у больного перечисленных
маркеров) снижение систолического АД не
должно превышать 15%, а диастолического
АД — 10% от исходного уровня. На первый
взгляд предлагаемая степень снижения АД
очень незначительна, но на практике она
составляет ощутимую величину и, напри�
мер, при АД = 200/120 мм рт. ст. достигает
30–40/12–19 мм рт. ст. 

Было проведено многоцентровое иссле�
дования PROGRESS, в которое включали
больных, перенесших инсульт или транзитор�
ную ишемическую атаку на фоне АГ или нор�
мального АД. В течение 4 лет испытуемые
принимали ингибитор АПФ периндоприл +
индапамид или плацебо. В основной группе
частота повторного инсульта уменьшилась на
28%, в том числе ишемического — на 24%, а
геморрагического — на 50% по сравнению с
группой плацебо. Исследование PROGRESS
подтверждает эффективность антигипертен�
зивной терапии периндоприлом и индапами�
дом в профилактике повторного инсульта,
тем не менее, оно не позволило получить
окончательный ответ на вопрос о степени
снижения АД и целевом уровне АД у значи�
тельного числа больных с сосудистой патоло�
гией мозга.

Особого обсуждения заслуживают подхо�
ды к оптимизации ургентной антигипертен�
зивной терапии у больных с ОНМК. В реаль�
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ной повседневной клинической практике до
сих пор нет единого мнения о степени тера�
певтической активности при повышении АД в
остром периоде инсульта. При этом тревогу
вызывает опасность гипоперфузии в зоне
ишемии и увеличение размеров инфаркта го�
ловного мозга вследствие снижения АД. По�
сле недавних пилотных исследований по ме�
дикаментозно индуцированной АГ в остром
периоде инсульта возник «кризис доверия» в
отношении необходимости снижения высо�
кого АД. Так, постулат о том, что «вазодилята�
торы скорее вредны, чем полезны», а «введе�
ние эпинефрина рекомендуется с целью
повышения системного АД выше привычного
уровня», направлены против снижения АД.
Опыт, накопленный в ходе крупномасштабных
многоцентровых проспективных клинических
испытаний с хорошо обоснованной стратеги�
ей оценки эффективности антигипертензив�
ной терапии в остром периоде инсульта, сви�
детельствует в большинстве случаев о
целесообразности отказа от применения до�
полнительных гипотензивных препаратов в
течение первых нескольких дней и даже не�
дель инсульта. 

Анализ опубликованных материалов, по�
явившихся за последние 5 лет и посвященных
проблеме вмешательств с целью изменения
АД в остром периоде инсульта, свидетельст�
вует о том, что чаша весов постоянно колеб�
лется между «риском» и «пользой». При этом
большинство авторов единодушны во мне�
нии, что риск самого вмешательства должен
быть значительно ниже, чем риск развития
тяжелых осложнений при отказе от него. С
одной стороны, чрезмерное повышение АД,
возможность геморрагической трансформа�
ции инфаркта головного мозга, опасность
усиления отека мозга и повышения внутриче�
репного давления, а также гемодинамиче�
ская нестабильность могут приводить к увели�
чению размеров необратимого повреждения
мозга, что, естественно, требует неотложных
вмешательств. С другой стороны, существует
множество причин повышения АД в первые
сутки инсульта. Так, АГ у больных с ОНМК мо�
жет предшествовать инсульту, являться фи�
зиологической реакцией на ишемию голо�
вного мозга или повышение внутричерепного
давления (при обширных инфарктах полу�
шарной локализации, инфарктах мозжечка и
внутримозговых кровоизлияниях с развитием
острой обструктивной гидроцефалии,); мо�
жет быть следствием активации симпатиче�

ской (адренергической), ренин�ангиотензин�
альдостероновой и кортизольной систем, ре�
зультатом стресса, связанного с госпитали�
зацией и развитием опасного для жизни
заболевания и, наконец, реакцией на «белый
халат». 

В соответствии с этим, патогенетическое
значение АГ у больных с ОНМК также весьма
различно. Очевидно, что повышение АД,
обусловленное внутричерепной гипертензи�
ей, имеет компенсаторный характер и на�
правлено на поддержание адекватного пер�
фузионного давления. Поэтому формальная
«нормализация» АД при данных обстоятель�
ствах может оказаться фактором, вызываю�
щим развитие дальнейшего необратимого
повреждения головного мозга. От ургентного
парентерального применения антигипертен�
зивных средств можно воздержаться, если
систолическое АД ниже 180 мм рт. ст., а диа�
столическое АД не превышает 105 мм рт. ст.
Раннее парентеральное введение гипотен�
зивных препаратов оправдано лишь в тех
случаях, когда острое повышение АД сопро�
вождает кровоизлияние в мозг, острую ги�
пертоническую энцефалопатию, геморраги�
ческую трансформацию инфаркта мозга,
инфаркт миокарда, расслоение аорты. Пред�
почтение следует отдавать препаратам, не
ведущим к срыву реакции ауторегуляции
мозгового кровотока, а также легко титруе�
мым. Согласно данным, представленным
Аmerican Нeart Аssociation, указанным требо�
ваниям наиболее соответствуют лабеталол
(α�, β�адреноблокатор) и эналаприл (ингиби�
тор АПФ). Для длительного управляемого
градуированного снижения АД (при систоли�
ческом АД выше 230 мм рт. ст. или диастоли�
ческом АД выше 140 мм рт. ст.) используется
нитропруссид натрия. Препарат вводится в/в
капельно через инфузомат при обязательном
непрерывном неинвазивном мониторинге
АД. Оптимальным считается снижение АД на
10–15% от исходного уровня. При систоличе�
ском АД 180–230 мм рт. ст. и диастолическом
АД 105–140 мм рт. ст. предпочтение отдается
ингибиторам АПФ, вводимым внутривенно.
По мнению ряда авторов, ингибиторы АПФ
оказывают воздействие на более крупные со�
суды путем подавления ангиотензин�2�зави�
симого фермента, не вызывая при этом из�
менения реактивности более мелких
сосудов. Поэтому препараты данной группы,
снижая АД, не оказывают существенного вли�
яния на церебральную гемодинамику. В на�
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стоящее время в ангионеврологии при суб�
арахноидальном кровоизлиянии с целью пре�
дупреждения вторичного вазоспазма цереб�
ральных артерий и нейропротекции широко
применяется нимодипин (нимотоп) — блока�
тор кальциевых каналов. В острых ситуациях
препарат назначается в/в капельно через
инфузомат при тщательном мониторирова�
нии АД. 

Через 7–10 дней от начала развития ин�
сульта уменьшается риск осложнений не�
адекватной антигипертензивной терапии, и
при отсутствии естественного снижения АД
показано лечение АГ для профилактики по�
вторного инсульта и других сердечно�сосуди�
стых заболеваний.

Таким образом, активное медикаментоз�
ное и иное лечение АГ при цереброваскуляр�
ных болезнях необходимо. Вместе с тем, для
эффективного и безопасного проведения ан�
тигипертензивной терапии и предупрежде�
ния инсультов и иных осложнений, обуслов�
ленных падением АД при неадекватном
лечении АГ, необходима детальная оценка со�
стояния церебральных сосудов, мозгового
кровотока и циркуляторного резерва мозга в
условиях современного ангионеврологиче�
ского центра.

Аргументом в пользу необходимости такой
оценки служит неоднородность этиологиче�
ских причин и патогенетических механизмов
развития инсульта — его гетерогенность. Это
исключает уравнивающий подход к лечению и
особенно к индивидуальной профилактике
различных типов и подтипов инсульта. Прин�
ципиально важным остается, что АГ является
безусловно важнейшим, независимым и ре�
гулируемым фактором риска цереброваску�
лярных болезней, но далеко не единственной
причиной инсульта. 

ПРОФИЛАКТИКА НАРУШЕНИЙ 
МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ
Различают первичную и вторичную профи�

лактику. Первичная профилактика направле�
на на предупреждение развития заболева�
ния, она базируется на представлениях о
факторах риска и их коррекции. Вторичная
профилактика — это предупреждение про�
грессирования заболевания, в частности
предупреждение повторного инсульта. Она
базируется не только на коррекции факторов
риска, но и на знании патогенеза ОНМК, по�
скольку при развитии повторного инсульта

его патогенетические механизмы во многих
случаях остаются теми же.

Профилактика инсульта 
и хронических форм сосудистой 

патологии головного мозга 
у больных артериальной 

гипертонией
Как указывалось, артериальная гиперто�

ния (АГ) является важнейшим, хорошо изу�
ченным и поддающимся коррекции фактором
риска различных острых и хронических форм
нарушений мозгового кровообращения (ге�
моррагического и ишемического инсультов, а
также преходящих нарушений мозгового кро�
вообращения и сосудистой деменции).

В настоящее время у лиц старше 18 лет АГ
диагностируется при АД 140/90 мм рт. ст. и
выше, независимо от возраста. Большую
часть лиц с АГ в популяции составляют паци�
енты с так называемой «мягкой» АГ (уровень
АД 140/90–159/99 мм рт. ст. — по критериям
ВНОК 2001 г.). Однако следует иметь в виду,
что этот термин не имеет прямого отношения
к прогнозу заболевания и не означает, что бо�
лезнь в данном случае будет протекать благо�
приятно, без тяжелых осложнений со сторо�
ны сердечно�сосудистой системы.

По данным регистра инсульта НИИ невро�
логии РАМН, только артериальная гиперто�
ния или АГ в сочетании с атеросклерозом
имелись у 78% больных НМК. Причем, в
структуре АГ больных инсультом значитель�
ное место занимала именно «мягкая» АГ, ди�
агностированая у 61% лиц, перенесших
ишемический инсульт и у 39% лиц с геморра�
гическим инсультом.

Частым и тяжелым осложнением течения
АГ являются церебральные гипертонические
кризы. Острое повышение АД, особенно по�
вторяющееся, сопровождающееся некрозом
миоцитов сосудистой стенки, плазморрагией
и ее фибриноидным некрозом, может приве�
сти по крайней мере к двум патологическим
результатам: формированию милиарных ане�
вризм с развитием в дальнейшем кровоизли�
ния в мозг; а также к набуханию стенок, суже�
нию или закрытию просветов артериол с
развитием малых глубинных (лакунарных) ин�
фарктов головного мозга.

Характерные для гипертонической ангио�
патии и ангиоэнцефалопатии изменения (ги�
алиноз с утолщением стенок и сужением про�
света сосуда, фибриноидный некроз,
милиарные аневризмы, очаги периваскуляр�
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ного энцефалолизиса, малые глубинные ин�
фаркты и др.) развиваются не только в сосу�
дах базальных ядер, таламуса, варолиева
моста и мозжечка, но и в артериях белого ве�
щества полушарий мозга. Наряду с различ�
ными формами очаговых изменений белого
вещества при АГ обнаруживаются также его
диффузные изменения (персистирующий
отек, деструкция миелиновых волокон, спон�
гиоз), локализующиеся вокруг желудочков
мозга. Эта патология может приводить к со�
судистой деменции, она также увеличивает
риск кровоизлияния в мозг.

Проведенные КТ исследования больных
«мягкой» неосложненной АГ (без ИБС и ост�
рых нарушений мозгового кровообращения)
показали, что у них, в отличие от здоровых
людей того же возраста, достоверно чаще
выявляется увеличение размеров ликворной
системы мозга, а у части больных «мягкой» АГ
обнаруживаются клинически асимптомные
лакунарные инфаркты мозга. Выявленные
при КТ изменения являются проявлениями
гипертонической ангиоэнцефалопатии у этих
больных.

АГ имеет самое непосредственное отно�
шение к формированию практически всех ме�
ханизмов развития ишемического инсульта.
Так, наряду с гиперхолестеринемией, АГ —
важнейший фактор риска ИБС и атероскле�
ротического поражения магистральных арте�
рий головы. Острое повышение АД может
приводить к развитию малых глубинных (ла�
кунарных) инфарктов мозга. Наконец, АГ
свойственны изменения реологических
свойств крови, имеющих существенное зна�
чение в развитии нарушений мозгового кро�
вообращения.

Установлены по крайней мере пять пара�
метров, характеризующих собственно АГ и
ассоциирующихся с повышенным риском
развития инсульта при этом заболевании: 

1. Уровень как систолического, так и диа�
столического АД (чем он выше, тем значи�
тельнее риск развития инсульта).

2. Содержание ренина плазмы (инсульт
чаще развивается при гиперренинных фор�
мах АГ).

3. Гипертрофия миокарда левого желудоч�
ка сердца. При ее наличии риск ОНМК возра�
стает в несколько раз.

4. Наличие комплекса «церебральных жа�
лоб — клинического синдрома начальных
проявлений недостаточности кровоснабже�
ния мозга.

5. Течение АГ с церебральными гиперто�
ническими кризами.

С введением в клиническую практику ме�
тодики 24�часового мониторирования АД по�
казано неблагоприятное прогностическое
значение еще пяти ее характеристик:

1. Повышенной вариабельности АД.
2. Отсутствия имеющегося в норме сниже�

ния уровня АД в ночное время.
3. Утренние резкие подъемы АД.
4. Высокое пульсовое АД.
5. Чрезмерное снижение АД (более чем на

20%) в ночные часы.
Таким образом, АГ с характерными для

этого заболевания нарушениями метаболиз�
ма, морфологическими изменениями сосу�
дов, особенностями общей и церебральной
гемодинамики имеет самое непосредствен�
ное отношение к формированию большинст�
ва известных факторов развития как гемор�
рагического, так и ишемического инсульта и
сосудистой деменции. АГ легко выявляется
при профилактических обследованиях даже
на доврачебном уровне, и АД у этих больных в
большинстве случаев поддается коррекции.
Тем не менее, эпидемиологические исследо�
вания показывают, что в России среди всех
больных АГ, имеющихся в населении, знают о
своем заболевании лишь 37% мужчин и 59%
женщин, а получают адекватную антигипер�
тензивную терапию всего 5,7% мужчин и
17,5% женщин, больных АГ.

В последние годы показана реальная воз�
можность и высокая эффективность профи�
лактики инсульта (как первичного, так и по�
вторного) путем контроля АГ. Это положение
является общепризнанным и обоснованным
как отечественными (в частности работами
НИИ неврологии РАМН), так и зарубежными
контролируемыми профилактическими ис�
следованиями. Доказано, что активное выяв�
ление и адекватное лечение больных АГ поз�
воляет снизить заболеваемость инсультом за
4–5 лет на 45–50%.

В проблеме профилактического лечения
больных с АГ до последнего времени некото�
рые вопросы оставались спорными. Выделим
два из них: необходимо ли медикаментозное
лечение больных, с так называемой «мягкой»
АГ, а также целесообразность антигипертен�
зивной терапии (АГТ) лиц пожилого возраста
с преимущественным повышением систоли�
ческого давления — изолированной систоли�
ческой АГ (ИСАГ) пожилого возраста. В по�
следнем случае умеренное повышение АД
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нередко рассматривалось как компенсатор�
ный фактор, обеспечивающий оптимальную
перфузию головного мозга в условиях атеро�
склеротического поражения магистральных
артерий или как возрастная норма. Наши ис�
следования лиц пожилого возраста с ИСАГ
показали, что спектр факторов риска и состо�
яние головного мозга у больных ИСАГ и
«обычной» систоло�диастолической АГ не
различаются. В связи с этим нет оснований
относить ИСАГ к особой форме АГ с благо�
приятным течением заболевания, поэтому
она подлежит активному лечению.

Результаты крупных многоцентровых ран�
домизированных исследований показали, что
медикаментозная терапия у лиц с мягкой АГ, а
также у пациентов старше 60 лет с ИСАГ дает
реальные результаты в виде cнижения часто�
ты инсультов и инфарктов миокарда.

В настоящее время четко определены ос�
новные принципы лечения больных АГ:

1. Обязательное использование немедика�
ментозных методов коррекции АД (прекраще�
ние курения, отказ от злоупотребления алко�
голем, ограничение потребления поваренной
соли (до 5 грамм в сутки), оптимизация физи�
ческой нагрузки и борьба с гипокинезией,
снижение избыточной массы тела).

2. Индивидуальный подбор антигипертен�
зивных средств с учетом тяжести и характера
АГ, степени риска развития инсульта и ин�
фаркта миокарда у конкретного больного (со�
стояния сердечной деятельности, наличия
гипертрофии миокарда, нарушения углевод�
ного и липидного обмена, атеросклеротиче�
ского поражения сонных артерий и др.)

3. Предпочтительное использование анти�
гипертензивных препаратов (АГП) пролонги�
рованного действия для обеспечения равно�
мерного гипотензивного эффекта в течение
суток, включая утренние часы.

4. У больных с неосложненной АГ целевым
является уровень АД менее 140/90 мм рт. ст.
В случае осложненной АГ (больной с гиперто�
нической энцефалопатией, ТИА или малым
инсультом в анамнезе и др.) необходимо по�
степенное снижение уровня АД до оптималь�
ных для каждого больного цифр АД.

5. Ориентировка больного на практически
пожизненное постоянное лечение. Его отме�
на приводит к возврату АД на исходно�повы�
шенный уровень.

В настоящее время для лечения больных
АГ используются следующие группы антиги�
пертензивных препаратов:

1. Диуретики (гидрохлортиазид, индапа�
мид, клопамид и др.).

2. Бета�адреноблокаторы (атенолол, ме�
топролол, бисопролол и др.).

3. Антагонисты кальция (дигидропириди�
новые длительного действия — нифедипин
СС, амлодипин и др., фенилалкиламиновые —
верапамил ST и др., бензотиазепиновые —
дилтиазем SR и др.).

4. Ингибиторы ангиотензинпревращаю�
щего фермента (эналаприл, фозиноприл, пе�
риндоприл, рамиприл и др.).

5. Антагонисты рецепторов ангиотензина
II (лозартан, вальсартан и др.).

6. Альфа�адреноблокаторы (доксазозин и
др.).

7. Препараты центрального действия
(моксонидин, клонидин и др.).

При необходимости проводится лечение
комбинациями различных препаратов.

Постоянная, адекватно подобранная анти�
гипертензивная терапия снижает уровень АД,
может привести к уменьшению выраженнос�
ти гипертрофии миокарда левого желудочка
сердца, улучшению состояния сосудистой
стенки, уменьшению сосудистого мозгового
сопротивления, восстановлению ауторегуля�
ции мозгового кровотока в диапазоне нор�
мальных показателей АД.

Предупреждение повторных острых
нарушений мозгового 

кровообращения
Профилактические вмешательства стано�

вятся особенно эффективными тогда, когда
они являются патогенетически обоснованны�
ми. С этой точки зрения значительным дости�
жением современной ангионеврологии яви�
лась систематизация представлений о
патогенетической гетерогенности ТИА и ише�
мического инсульта.

Для уточнения патогенетических механиз�
мов ТИА и «малого» инсульта необходимо
комплексное неврологическое и терапев�
тическое обследование больного, включа�
ющее:

1. Ультразвуковое исследование сонных,
позвоночных и внутримозговых артерий
(УЗДГ, дуплексное сканирование, транскра�
ниальная допплерография), а при наличии
соответствующих показаний и проведение
церебральной ангиографии или МР�ангио�
графии.

2. Углубленное исследование сердечной
деятельности, наряду с ЭКГ, проведение хол�
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теровского мониторирования ЭКГ, велоэрго�
метрии, эхокардиографии.

3. Исследование реологических свойств
крови и системы гемостаза — агрегации
тромбоцитов и эритроцитов, вязкости крови,
а также коагулограммы.

4. Консультации врачей различных специ�
альностей: невролога, кардиолога, ангиохи�
рурга, офтальмолога и др.

5. Целесообразно проведение компьютер�
ной томографии головы, так как «малый» ин�
сульт, а нередко и преходящие нарушения
мозгового кровообращения сопровождаются
структурными изменениями вещества голо�
вного мозга (развитием инфаркта мозга).

6. Значительную информацию дает суточное
мониторирование артериального давления,
позволяющее оценить циркадные ритмы АД.

Если причиной ТИА или «малого» инсульта
оказалась кардиогенная эмболия, проводит�
ся профилактика кардиоэмболического ин�
сульта. В случае выявления малого глубинно�
го (лакунарного) инфаркта, патогенетически
связанного с АГ, основным направлением
предупреждения повторных нарушений моз�
гового кровообращения становится проведе�
ние адекватной антигипертензивной тера�
пии, учитывающей особенности суточного
профиля АД больного. При отсутствии адек�
ватного снижения АД в ночное время, нали�
чия повышенной вариабельности, быстрого
подъема в ранние утренние часы целесооб�
разно назначение антигипертензивных пре�
паратов пролонгированного действия. В то
же время, назначение таких средств пациен�
ту с чрезмерным снижением АД в ночные ча�
сы (особенно при сопутствующем стенозе
сонных артерий) может оказаться опасным.

Особого внимания требует профилактика
инсульта у больных с атеросклеротическими
изменениями сонных артерий. Указанная па�
тология выявляется примерно у 1/3 мужчин
среднего возраста и реже у женщин. С возра�
стом частота стенозов сонных артерий значи�
тельно возрастает. Развитие грубого стеноза
или даже окклюзии сонной артерии не обяза�
тельно ведет к нарушениям церебральной ге�
модинамики и ишемии мозга. Определяющим
в этих условиях является состояние коллате�
рального кровоснабжения мозга, основным
источником которого служит виллизиев круг,
обеспечивающий поступление крови в бас�
сейн пораженной сонной артерии как из вер�
тебрально�базиллярной системы, так и из ар�
терий противоположного полушария мозга. 

С помощью ультразвукового дуплексного
сканирования сонных артерий можно опре�
делить не только степень стеноза, но и
структуру бляшки. Различают стабильные и
нестабильные атеросклеротические бляш�
ки. Стабильные бляшки плотные, однород�
ные по структуре, покрыты капсулой с глад�
кой поверхностью. Они обычно медленно
увеличиваются в объеме. Нестабильные
бляшки чаще гетерогенные с тонкой капсу�
лой, неровными контурами. Они могут быст�
ро увеличиться в объеме из�за кровоизлия�
ния в их толщу или образования на их
поверхности рыхлого тромба. В последнем
случае возникает угроза артерио�артери�
альной церебральной эмболии даже если по
степени стеноза они относятся к гемодина�
мически «незначимыми».

В настоящее время общепризнаны два на�
правления предупреждения инсульта у боль�
ных с ТИА и «малым» инсультом при патоло�
гии сонных артерий:

1. Применение антиагрегантов.
2. Проведение ангиохирургической опера�

ции — ликвидация атеросклеротического сте�
ноза сонной артерии (каротидная эндартерэк�
томия), а при наличии противопоказаний к
ней — кранио�церебральное шунтирование.

Имеются хотя и противоречивые данные о
возможности «стабилизации» бляшки сонной
артерии на фоне применения гиполипидеми�
ческих препаратов из группы статинов (пра�
вастатин, симвастатин и др.).

Таким образом, суммируя возможности
влияния на атеросклеротическую бляшку
сонных артерий, можно выделить три из них:

1. Приостановление роста бляшки и пре�
дотвращение ухудшения ее структуры с по�
мощью гиполипидемических препаратов из
группы статинов.

2. Предупреждение артерио�артериаль�
ной эмболии — применение антиагрегантов.

3. Радикальное удаление бляшки — каро�
тидная эндартерэктомия (с учетом всех про�
тивопоказаний).

Профилактическое применение анти;
агрегантов и антикоагулянтов

Отдельным направлением профилактики
ишемического инсульта является примене�
ние антиагрегантов, что связано с универ�
сальностью механизма активации тромбоци�
тарно�сосудистого звена гемостаза в
формировании очагового поражения мозга
при всех патогенетических подтипах ишеми�
ческих ОНМК.
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В настоящее время выполнены более 100
масштабных исследований по оценке целесо�
образности применения антиагрегантов у
больных с ТИА и инсультом с целью преду�
преждения у них повторных острых нару�
шений мозгового кровообращения. При�
менялись как различные антиагреганты
(ацетилсалициловая кислота, тиклопидин, ди�
пиридамол, клопидогрель), так и различные
их дозировки. Оценивалась также эффектив�
ность комбинации различных антиагрегантов.
Проводился сопоставительный анализ эф�
фективности медикаментозного и ангиохи�
рургического профилактического лечения.

Показано, что назначение антиагрегантов
больным, перенесшим ТИА или ишемический
инсульт, снижает у них риск развития повторно�
го инсульта на 20–25%. Подробно об основных
принципах антиагрегантной терапии см. ниже.

Каротидная эндартерэктомия существен�
но эффективнее антиагрегантов как средство
предупреждения повторного инсульта в слу�
чае значительного стеноза сонной артерии
(более 70% просвета сосуда) на стороне по�
раженного полушария мозга, проявляющего�
ся клинически ТИА или инсультом. Обяза�
тельным условием является проведение
операции в специализированной клинике,
где уровень осложнений, связанных с опера�
цией, не более 5–6%. При стенозе сонной ар�
терии до 30% предпочтение отдается меди�
каментозной профилактике. Вместе с тем,
операция может стать необходимой, если не�
стабильная бляшка среднего размера стано�
вится источником повторной церебральной
эмболии.

Назначение больным с нарушениями рит�
ма сердца антикоагулянтов непрямого дейст�
вия (варфарин или фенилин) под контролем
МНО (Международного нормализованного
отношения, которое должно быть 2,0–3,0)
или антиагрегантов существенно на (60–70%)
уменьшает у них риск развития кардиоэмбо�
лического инсульта. Причем у лиц с высоким
риском церебральной эмболии из камер
сердца целесообразнее назначение антикоа�
гулянтов, а у лиц с менее выраженным рис�
ком и наличием эмболического субстрата на�
значают антиагреганты. Таким образом,
данное направление предупреждения ин�
сульта является одним из важнейших, наряду
с контролем АГ, в работе врача общей практи�
ки. При безуспешности или наличии противо�
показаний к назначению антикоагулянтной
терапии у больных с нарушением сердечного

ритма применяют тромбоцитарные антиагре�
ганты. Наиболее изученными антиагрегантами
для профилактики НМК являются ацетилсали�
циловая кислота, дипиридамол, тиклопидин и
клопидогрель. 

Рекомендации по проведению профи;
лактической антиагрегантной терапии

1. Препаратом первого выбора является
аспирин. Его оптимальная доза 50–100 мг в
день. Антиагрегационный эффект развивается
уже в первые часы после приема препарата.
Увеличение дозы препарата не сопровождает�
ся потенцированием профилактического эф�
фекта. Аспирин с кишечно�растворимой обо�
лочкой (Аспирин�кардио, Тромбо АСС) дает
меньше гастроинтестинальных расстройств.

2. При отсутствии эффекта от аспирина
или появлении побочных действий рекомен�
дуется тиклопидин по 250 мг два раза в день
или клопидогрель (плавикс) по 75 мг в день
однократно. Полноценный антиагрегацион�
ный эффект тиенопиридинов (в отличие от
аспирина) развивается постепенно в течение
нескольких дней. Поэтому эти препараты ме�
нее подходят для экстренной коррекции ге�
мореологических нарушений. В ургентных
случаях возможно начать применение препа�
рата с так называемых «нагрузочных доз»:
1000 мг в сутки тиклопидина (в два приема) в
течение двух дней, либо клопидогреля —
300 мг в сутки (один прием) один день, далее
по обычной схеме.

3. Комбинация малых доз аспирина с ди�
пиридамолом�ретард (25 мг аспирина и 200 мг
дипиридамола два раза в день) значительно
усиливает профилактический эффект каждо�
го из препаратов по отдельности.

4. Профилактическая антиагрегантная те�
рапия должна проводиться непрерывно и
длительно (по крайней мере в течение не�
скольких лет).

Желательно мониторирование гематоло�
гических, гемореологических показателей и,
в первую очередь, определение агрегации
тромбоцитов до начала проведения антиаг�
регантной терапии. Это позволит выявить ин�
дивидуальную чувствительность пациента к
конкретному средству и вовремя провести
обоснованную и эффективную смену препа�
рата. Наличие повышенной агрегационной
активности тромбоцитов у больных с угрозой
ишемического инсульта и ее эффективная
медикаментозная коррекция могут служить
одним из критериев целесообразности на�
значения антиагрегантов.
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Кафедра клинической фармакологии, 
фармакотерапии и скорой медицинской помощи 

Московского государственного 
медико%стоматологического университета, 

Национальное научно%практическое общество 
скорой медицинской помощи (ННПОСМП)

объявляют конкурс на получение грантов 
на обучение в клинической ординатуре

Целью данной программы является оказание поддержки новому креативному
поколению и будущих ученых�медиков путем предоставления им возможностей
для профессионального роста в процессе практической, научной и преподава�
тельской деятельности. 

Гранты позволят предоставить все желающим возможность прохождения кли�
нической ординатуры на базе стационара СМП, апробировать новые научные идеи
на базе крупнейших, современных и хорошо оборудованных клиник МГМСУ и при�
обрести опыт практической, научно�исследовательской работы и преподавания в
клинической ординатуре и в дальнейшем в аспирантуре. 

Во время обучения номинанты получат возможность участия в крупнейших рос�
сийских и международных научных форумах, познакомиться со всемирно извест�
ными учеными, вести лечебную работу, принимать участие в клинических разборах
больных, а также работать в двух крупных научных обществах: «Национальное на�
учно�практическое общество скорой медицинской помощи» и «Междисциплинар�
ная организация специалистов по изучению возрастной инволюции» и редколле�
гиях журналах «Неотложная терапия», в рецензируемом журнале «Врач скорой
медицинской помощи».

За время прохождения ординатуры предоставляется возможность пройти меж�
дународные курсы GCP, публиковать материалы своих научных исследований в ве�
дущих российских и зарубежных журналах.

Номинанты, отлично владеющие английским языком, получат также возмож�
ность участия в международных многоцентровых исследованиях новых лекарст�
венных препаратов на догоспитальном этапе и в работе европейских конгрессах. 

Темы научных направлений на кафедре
1. Оказание скорой медицинской помощи на догоспитальном этапе.
2. Мультимодальная анестезия в неотложной помощи. Боль на догоспитальном

этапе.
3. Гендерные особенности течения терапевтических заболеваний.
4. Диабетическая автономная нейропатия.
5. Остеопороз в терапевтической и стоматологической практике.
6. Артериальная гипертония беременных.
7. Эректильная дисфункция.
8. Приобретенные гормональные нарушения у мужчин и женщин.
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Практическая и научная работа ведется в отделениях терапевтического, гаст�
роэнтерологического, кардиологического, пульмонологического профиля, в отде�
лениях общей реанимации и кардиореанимации. 

Руководство научной работой осуществляют пять профессоров кафедры.
Руководит кафедрой заслуженный деятель науки РФ, Лауреат премий совета
министров СССР и мэрии Москвы, президент Национального научно�практиче�
ского общества скорой медицинской помощи и Междисциплинарной органи�
зации специалистов по изучению возрастной инволюции, главный редактор
журналов: «Неотложная терапия», «Врач скорой помощи», «Терапевт», профес�
сор А.Л. Вёрткин. 

Грант предусматривает полную или частичную оплату обучения в ординатуре по
специальностям «Терапия» и «Клиническая фармакология». 

Главная мотивация получения гранта — это реальная перспектива — для клини�
ческих ординаторов — получить специализацию по различным разделам терапии,
тематическое усовершенствование, специализацию и сертификацию по клиниче�
ской фармакологии, с возможностью дальнейшего обучения в аспирантуре и вы�
полнения кандидатской диссертации. 

Гранты присуждаются на конкурсной основе

Условия конкурса:

I тур.

Написание эссе на темы (на выбор): 
«Мой учитель»;
«Почему я выбрал профессию врача?»;
«Мой первый пациент»;
«Врач — это призвание?»;
«Случай из моей практики».

Правила написания эссе (не более 6 страниц, только печатный текст,
шрифт 12 п, тема выбирается одна из предложенных). Эссе должно содержать
только мысли автора, рисунки и фото приветствуются. 

1) Текст должен быть развернутый, но достаточно компактный.
2) Составленный с опорой на общемедицинские понятиях.
3) Опирающийся на факты общественной жизни и собственный жизненный

опыт.
4) Представляющий свою позицию по данному вопросу.
5) Аргументированный, с ссылкой на авторов и литературу.

Строго обязательно: представление собственной точки зрения; раскрытие
проблемы на теоретическом уровне с корректным использованием медицинских
терминов; аргументация своей позиции с опорой на факты общественной жизни
или собственный опыт. Эссе должно содержать большое количество информации,
поэтому особое внимание следует обратить на его структуру. Вы можете раскрыть
тему, разделив свой ответ на три отдельные части. В первой части речь может ид�
ти о вашем прошлом опыте работы. Во второй части — рассказ о ваших целях и
планах на будущее. В третьей части вы должны остановиться на самой теме, вы�
бранной вами для написания эссе, которую вы раскрываете. Рассказывая о своем
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опыте, вы должны подчеркнуть, как ваш опыт, цели и поступки связаны с вашим ре�
шением получить грант на обучение.

II тур (только после прохождения первого)
1. Навыки работы на компьютере.
2. Собеседование с профессорами кафедры, тестовый контроль, клинический

разбор больных.
3. Перевод медицинской литературы. Владение иностранным языком обяза�

тельно (англ., нем., франц.).

Заявки принимаются как от граждан, постоянно проживающих на территории Российской
Федерации, так и от граждан ближнего и дальнего зарубежья. Кандидаты должны владеть рус�
ским языком в устной и письменной форме.

Соискатель может подать только одну заявку на участие в данном конкурсе. 

Заявки принимаются до 31 мая текущего года (по почтовому штемпелю) вмес�
те с эссе. Заявку и эссе можно выслать и в электронном виде. Конкурсные работы
становятся собственностью конкурсной комиссии, не рецензируются и не возвра�
щаются. 

По адресу: 
127453, Москва, Делегатская 20/1 МГМСУ,

Кафедра клинической фармакологии, фармакотерапии и СМП

или по e�mail: kafedrakf@mail.ru (оригинал заявки с подписью по почте),
факс: 8 (495) 611�22�97.

тел.: 8 (495) 611�05�60, 8 (903) 123�00�66. 

Всем желающим удачи и везения!
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