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6. Пульсоксиметр 
ПО;02;«КАРДЕКС»

Пульсоксиметр ПО�02�«КАРДЕКС» являет�
ся компактным, носимым прибором, предна�
значенным для непрерывного неинвазивного
определения насыщения (сатурации) кисло�
родом гемоглобина артериальной крови (да�
лее — SpO2) и частоты пульса (далее — ЧП).

Значение сатурации, равной 100%, от�
ображается на индикаторе буквой «Н».

Прибор отображает текущие значения са�
турации (SpO2) и частоты пульса (ЧП) пациен�
та на светодиодном индикаторе.

Принцип действия пульсоксиметра основан
на разнице в коэффициентах поглощения света в
различных участках спектра между окисленным
гемоглобином (НbО2) и гемоглобином (Нb).
Участки тела человека, отличающиеся неболь�
шой толщиной и наличием большого количества
периферийных сосудов (кончики пальцев, мочки
ушей), просвечиваются насквозь красным и ин�
фракрасным светом. Сигнал с фотодиода усили�
вается, преобразуется и поступает в микропро�
цессор, который по определенным алгоритмам
вычисляет значение сатурации (SpO2) — про�
центное отношение окисленного гемоглоби�
на (НbО2) к общему количеству гемоглобина.

Органы управления и индикации
Вид передней панели приведен на рис. 2.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ 
ЛЕЧЕБНО�ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ АППАРАТУРЫ 

И ОКАЗАНИЕ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
В РАМКАХ НАЦИОНАЛЬНОГО ПРОЕКТА «ЗДОРОВЬЕ»

Продолжение. Начало в №7, 9/2009

А.Л. Баранов, В.С. Пустовой, Е.В. Филимонов,
Н.Д. Грибова, А.Л. Духовный, С.Ф. Коротаев

USE OF MEDICAL AND DIAGNOSTIC EQUIPMENT
FOR RENDERING OF emergency AID WITHIN FRAMEWORK

OF NATIONAL PROJECT «HEALTH»
A.L. Baranov, V.S. Pustovoj, E.V. Filimonov,
N.D. Gribova, A.L. Duhovny, S.F. Korotayev

Рис. 1. Габаритные размеры прибора Рис. 2. Передняя панель прибора
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Назначение клавиш:

Назначение светодиодных индикаторов:

«СЕТЬ». Означает, что на прибор подано
внешнее питание от сети переменного тока или
низковольтного источника постоянного тока.

«ЗАРЯД». Означает, что происходит заряд
внутренней аккумуляторной батареи.

«PR». Означает, что включен контроль за
выходом текущего значения частоты пульса за
заданные границы (включена тревога по ЧП).

«Sp02». Означает, что включен контроль за
выходом текущего значения сатурации за за�
данные границы (включена тревога по SpO2).

«SLEEP». Означает, что включен дежурный
режим.

Назначение разъемов:
«SpO2» Для подключения оксиметрическо�

го датчика.
«ПИТАНИЕ» Для подключения внешнего

источника питания.
ВНИМАНИЕ! ЗАПРЕЩАЕТСЯ ИСПОЛЬ�

ЗОВАТЬ РАЗЪЕМ «ПИТАНИЕ» ДЛЯ ПОДКЛЮ�
ЧЕНИЯ ОБОРУДОВАНИЯ ИНОГО, ЧЕМ ОГО�
ВОРЕНО В НАСТОЯЩЕМ РУКОВОДСТВЕ.

Режимы работы прибора

1. Непрерывная работа
Основной режим. Используется при непо�

средственной работе с пациентом (при про�
ведении операций, реанимации и т. п.). В
этом режиме на индикатор непрерывно выво�

дятся измеренные значения SpO2 и ЧП, воз�
можны установка, включение / выключение
тревог по SpO2 и (или) ЧП, включение звуко�
вой индикации пульса. В случае отсутствия
пациента прибор переходит в режим ожида�
ния, на индикаторе индицируются «прочер�
ки», при этом потребление тока прибором
минимально.

2. Дежурный режим
Вспомогательный, энергосберегающий

режим целесообразно использовать при дли�
тельном (прикроватном) контроле состояния
больного. Для входа в этот режим нужно на�
жать кнопку «SLEEP», при этом индикатор «га�
сится» (измерение SpO2 и ЧП и контроль воз�
никновения тревожной ситуации происходит
непрерывно). Индикатор включается вновь
либо при нажатии на любую кнопку, либо ав�
томатически при срабатывании тревоги. От�
сутствие пациента воспринимается как тре�
вожная ситуация. В дежурном режиме
отсутствует звуковая индикация пульса.

Использование прибора

Перед началом работы с прибором необ�
ходимо произвести его подготовку.

Вставить блок питания в стенную сетевую
розетку, подключить шнур блока питания к
розетке «ПИТАНИЕ       » прибора.

При работе от бортсети автомобиля под�
ключить шнур низковольтного развязывающего
стабилизатора к розетке «ПИТАНИЕ       » при�
бора, а стабилизатор к бортсети автомобиля.

Подключить пальцевый датчик сатурации.
Включить прибор нажатием на кнопку «       »

на передней панели прибора. При этом инди�
катор должен засветиться.

При помощи кнопок « » и « » добиться
требуемой яркости. При работе от встроен�
ных аккумуляторов рекомендуется умень�
шать яркость до минимума, при этом продле�
вается время работы.

При включении прибор выходит в основ�
ной непрерывный режим работы.

Переключение режимов

Переключение режимов основной / дежур�
ный производится кнопкой «Дежурный ре�
жим». Включенный дежурный режим индици�
руется желтым светодиодом над кнопкой.

Включение / выключение звуковой инди�
кации пульса производится кнопкой «     ».

Выключение звукового сигнала на 2 мину�
ты при срабатывании тревоги производится
кнопкой «     ».
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Память конфигурации

Все настройки прибора (режимы, пределы
тревог и т. д.) сохраняются в энергонезависи�
мой памяти. Поэтому после включения при�
бор начинает работать в том режиме и с той
конфигурацией, которые были установлены
перед последним выключением.

Мониторинг сатурации (SpO2) и час;
тоты пульса (ЧП)

Подключить кабель датчика оксиметра к
соединителю SpO2 в верхнем торце прибора,
не прилагая значительных усилий.

Надеть датчик оксиметра на пациента. По�
явится сообщение «НАСТРОЙКА». Необходи�
мо следить, чтобы кабель датчика не был натя�
нут, а лежал свободно, не создавая узлов.
Надо избегать падения яркого света на датчик.

После завершения процесса автопод�
стройки исчезнет сообщение «НАСТРОЙКА»,
и прибор начнет показывать значения SpO2

(%) и ЧП (мин).

Просмотр и установка
тревожной сигнализации

Прибор осуществляет непрерывное слеже�
ние за измеряемыми параметрами и подает си�
гнал тревоги при выходе их значений за предва�
рительно установленные пределы. Сигнал
тревоги по каждому параметру можно разре�
шить или запретить с помощью системы меню.
О разрешении тревоги сигнализирует горящий
индикатор над соответствующей кнопкой. При
запрещении тревоги индикатор гаснет.

Изменение пределов
тревоги по SpO2

Изменение пределов тревоги по SpO2 про�
изводится нажатием кнопки SpO2, при этом
на индикатор выводится нижний предел тре�
воги по SpO2.

Это индицируется так: S_90.
В этот момент возможно изменение этого

значения с помощью кнопок « » и « ». Нажа�
тием кнопки «SpO2» нижнее значение преде�
ла тревоги запоминается, а на индикатор вы�
водится верхнее значение.

Это индицируется так: S–99
В этот момент возможно изменение этого

значения с помощью кнопок « » и « ». Нажа�
тием кнопки SpO2 верхнее значение предела
тревоги запоминается и одновременно вклю�
чается тревога по SpO2.

Это индицируется зажиганием светодио�
да над кнопкой SpO2.

Выключение тревоги по SpO2 производит�
ся нажатием кнопки SpO2 (если тревога по
SpO2 была включена).

Примечание: В случае, когда нет необхо�
димости менять текущие значения пределов
тревоги, ее включение производится трой�
ным нажатием на кнопку SpO2 (см. выше), при
этом есть возможность просмотреть установ�
ленные значения и убедиться в их правильно�
сти.

Изменение пределов
тревоги по ЧП

Изменение пределов тревоги по ЧП про�
изводится аналогично нажатием кнопки «ЧП»
на индикатор выводится нижний предел тре�
воги по ЧП.

Это индицируется так: Р_50.
В этот момент возможно изменение этого

значения с помощью кнопок « » и « ». Нажа�
тием кнопки «ЧП» нижнее значение предела
тревоги запоминается, а на индикатор выво�
дится верхнее значение.

Это индицируется так: Р–100.
В этот момент возможно изменение этого

значения с помощью кнопок « » и « ». Нажа�
тием кнопки «ЧП» верхнее значение тревоги
запоминается и одновременно включается
тревога по ЧП.

Это индицируется зажиганием светодио�
да над кнопкой «ЧП».

Выключение тревоги по ЧП производится
нажатием кнопки «ЧП» (если тревога по ЧП
была включена).

Примечание: В случае, когда нет необхо�
димости менять текущие значения тревоги,
ее включение производится тройным нажати�
ем на кнопку «ЧП» (см. выше), при этом есть
возможность просмотреть установленные
значения и убедиться в их правильности.

При изменении пределов тревог возмож�
на ситуация, когда значения нижнего и верх�
него пределов совпадают. При этом рядом с
соответствующей буквой появляются два
прочерка (сверху и снизу), и изменение
обеих тревог происходит одновременно
(нижняя граница не может быть выше верх�
ней и наоборот).

ВНИМАНИЕ! ЕСЛИ ПРИ УСТАНОВКЕ ПРЕ�
ДЕЛОВ ТРЕВОГ ПО SPO2 И (ИЛИ) ЧП ПОСЛЕ
НАЖАТИЯ КНОПКИ SPO2 (ИЛИ ЧП) ПРОХОДИТ
БОЛЕЕ 30 СЕКУНД, ПРИБОР АВТОМАТИЧЕС�
КИ ВЫХОДИТ В РАБОЧИЙ РЕЖИМ, И ВСЕ
СДЕЛАННЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ НЕ СОХРАНЯЮТСЯ.

9 kafedrakf@mail.ru
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Тревога подается как звуковым сигналом,
так и мерцанием цифр соответствующего па�
раметра.

Звуковой сигнал можно оперативно от�
ключить на 2 минуты нажатием на клавишу
временного отключения, расположенную на
передней панели. Мерцание цифр при этом
сохраняется. Через 2 минуты звук возобно�
вится, если тревожная ситуация сохранилась.

Возможные неисправности и способы их
устранения приведены в табл. 1.

Если оператору не удается устранить неис�
правность способами, описанными в таблице,
следует выключить пульсоксиметр, отключить
от сети питания и обратиться к квалифициро�
ванному техническому персоналу.

Общие указания 
и меры безопасности

Текущее техническое обслуживание (без
разборки прибора) при подготовке к исполь�
зованию по назначению, а также непосред�
ственно после его окончания проводится
персоналом, использующим прибор.

Порядок технического
обслуживания

1. После использования с одним пациен�
том кабель датчика и оксиметрический дат�
чик протереть 3%�ным раствором перекиси
водорода, затем насухо вытереть.

ВНИМАНИЕ! ЗАПРЕЩАЕТСЯ ПОДВЕР�
ГАТЬ КАБЕЛИ И ДАТЧИКИ ОБРАБОТКЕ В АВ�
ТОКЛАВЕ ИЛИ КИПЯЧЕНИЮ.

2. Раз в неделю корпус прибора и сетевой
шнур протереть 3%�ным раствором перекиси

водорода с добавлением 0,5%�ного моющего
средства типа «Лотос», затем насухо выте�
реть. Корпус и сетевой шнур осмотреть на на�
личие нарушений.

ЗАПРЕЩАЕТСЯ ИСПОЛЬЗОВАТЬ ПРИБОР
С НАРУШЕННОЙ ИЗОЛЯЦИЕЙ ШНУРОВ
ДАТЧИКА И ПИТАНИЯ.

3. Ежемесячно проверять заряд аккумуля�
торов, если прибор не находится в постоян�
ном использовании. Для этого подключить
прибор к блоку питания, блок питания под�
ключить к сети переменного тока. Убедиться,
что в нижнем торце прибора загорелись ин�
дикаторы «СЕТЬ» и «ЗАРЯД». Держать прибор
включенным в сеть, пока индикатор «ЗАРЯД»
не погаснет.

Примечание: Включать прибор клавишей
на передней панели нет необходимости.

7. Пульсоксиметр «ОКСИТЕСТ;1»

10
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Таблица 1
Возможные неисправности и способы их устранения

Неисправность Вероятная причина Способ устранения

При подключении прибора к
блоку питания не загорается
светодиод «СЕТЬ»

Светодиод «СЕТЬ» горит,
индикатор не светится
индикатор не светится

Показания сатурации и
частоты пульса неустойчивы

Шнур питания не подключен к прибо�
ру или блок питания не подключен к
розетке

Неисправен шнур питания

Прибор не включен

Неправильно надет датчик

Движения пациента

Проверить надежность соеди�
нения

Заменить шнур

Включить прибор клавишей
«I/O» на передней панели

Проверить положение датчика

Обеспечить стабильное поло�
жение датчика
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1. Описание оксиметра

Оксиметр предназначен для неинвазивно�
го непрерывного определения насыщения
(сатурации) кислородом гемоглобина арте�
риальной крови (SpO2) и частоты пульса (PR).
Область применения: в отделениях анестези�
ологии, интенсивной терапии, хирургии,   ды�
хательной терапии больниц, клиник и других
медицинских учреждений.

Оксиметр предназначен для эксплуатации
в закрытых помещениях при температуре ок�
ружающего воздуха от 0 до 40°С, относитель�
ной влажности до 80% при температуре 25°С
и атмосферном давлении от 84,0 до 106,7 кПа
(от 630 до 800 мм рт. ст.). Общий вид оксиме�
тра (блока обработки и индикации) представ�
лен на рис. 3.

Блок обработки и индикации представляет
собой переносную конструкцию в пластмас�
совом корпусе и обеспечивает усиление си�
гнала, поступающего с пульсоксиметрическо�
го датчика, его преобразование в цифровую
форму, измерение, отображение информа�
ции на семисегментных индикаторах, а также
управление режимами работы оксиметра.

На лицевой панели расположены:
Семисегментные индикаторы (1) и (2),

на которых отображаются значения SpO2 —
(1), PR — (2), установленные границы сигна�
лов тревоги (при нажатии  кнопок 3, 4, 5), ре�
жимы,  а также штатные сообщения (табл. 2).

а) пределами тревожной сигнализации по
сатурации (SpO2);

б) пределами тревожной сигнализации по
частоте пульса (PR);

в) громкостью пульса и сигналов тревоги —
«ALARM»;

г) экономным режимом работы оксиметра.
Последовательным нажатием кнопки 3 нахо�
дите нужный вам параметр. На нижнем инди�
каторе появляется значение параметра, а на
верхнем — его название: 

СН — сатурация Нижний порог, 
ПВ — пульс Верхний порог,
ПН — пульс Нижний порог, 
ГП — громкость Пульса, 
ГА — громкость Аларма, 
ЭР — экономный Режим.
Затем последовательным нажатием кнопки

4 или 5 устанавливаете нужное значение вы�
бранного Вами параметра или нужный режим.

• 6 — Кнопка выключения звуковой тре�
вожной сигнализации.

• 7 — Световой индикатор наличия тре�
вожной ситуации «ALARM».

• 8 — Выключатель.
• 9 — Индикатор степени зарядки аккуму�

лятора.
• 10 — Индикатор работы от внешней сети

постоянного тока + 12 В (зеленый цвет) и за�
вершения зарядки аккумулятора (желтый
цвет).

а) если индикатор горит зеленым цветом,
то это означает, что оксиметр подключен к
внешней сети и идет зарядка аккумулятора;

б) если индикатор горит желтым цветом,
то это означает, что оксиметр подключен к
внешней сети, зарядка аккумулятора закон�
чена, и он сможет работать не менее 7 часов.

• 11 — Разъем для подсоединения внеш�
него питания + 12 В. По входу питания + 12 В
оксиметр имеет защиту от переполюсовки
питания и от больших выбросов напряжения
(до 200 В). 

• 12 — Разъем для подсоединения датчика.
Датчик пульсоксиметричекий выполнен  в

виде клипсы, которая надевается на палец
пациента так, как показано на рис. 4. 

11 kafedrakf@mail.ru
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Рис. 3. Кнопки управления — 3, 4, 5
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2. Использование и работа
оксиметра

Дезинфекцию наружной поверхности ок�
симетра выполнять 3%�ным раствором пере�
киси водорода с добавлением 0,5%�ного мо�
ющего средства типа «Лотос», «Астра».
Дезинфекцию датчика пульсоксиметрическо�
го с кабелем выполнять 70%�ным раствором
этилового спирта.

Эксплуатационные ограничения

ВНИМАНИЕ! Следует избегать работы ок�
симетра при прямом попадании света на дат�
чик.

Датчик   не  герметичен и следует обере�
гать датчик от попадания на него различных
жидкостей (в том числе крови). В случае по�
падания жидкости необходимо датчик тща�
тельно протереть.

Датчик пульсоксиметрический, выполнен�
ный в виде клипсы, не должен находиться не�
прерывно на одном пальце более 2–3 часов.

Не допускается   подключение  пациента  к
оксиметру в процессе его зарядки от СЕТЕ�
ВОГО блока питания!

Подготовка оксиметра к работе

ВНИМАНИЕ! После транспортирования в
условиях отрицательных температур оксиме�
тры в транспортной упаковке должны быть
выдержаны при нормальных условиях не ме�
нее 4 часов.

Проверьте работоспособность оксиметра.
Включите сетевой шнур в сеть постоянно�

го тока 12 В.
Светодиод 10 должен загореться либо зе�

леным цветом — если идет зарядка аккумуля�
тора, либо желтым — если зарядка законче�
на. Пульсоксиметр «Окситест�1» имеет
звуковую сигнализацию завершения зарядки
аккумулятора.

Включите оксиметр выключателем 8 на бо�
ковой стороне оксиметра. Светодиод 9 заго�
рится желтым цветом. Это говорит о том, что
в схеме нормальное питание. Информацию о

степени зарядки аккумулятора он дает только
при отсутствии внешнего питания. Через 2
секунды на индикаторе 1 появляется надпись
«НД» — нет датчика.

Подсоедините датчик пульсоксиметричес�
кий пальцевой к блоку обработки и сигнали�
зации. На экране должна появиться надпись
«НП» — нет пациента. Установите датчик на
палец, как указано на рис. 4, и убедитесь в ра�
ботоспособности оксиметра.

При отсутствии внешней сети питания
включите оксиметр и проверьте степень за�
рядки аккумулятора: если желтый индика�
тор 9 (см. рис. 3), горит непрерывно, то ак�
кумулятор заряжен хорошо и можно
работать 4–7 часов.

Показания этого индикатора можно
считать достоверными только спустя 5 мин
после включения оксиметра!

Если желтый индикатор мигает с частотой
1 Гц, то аккумулятор частично разряжен. Ра�
ботать можно будет только 1–4 часа.

Если желтый индикатор мигает с частотой
4 Гц, то аккумулятор разряжен сильно. Работать
можно будет только 10–60 минут. В этом случае
надо поставить оксиметр на подзарядку.

Далее повторите проверку без внешней
сети. 

Использование оксиметра
Подключите к блоку обработки датчик

пульсоксиметрический.
Включите оксиметр, как указано выше.
Появится надпись «Нд».
Установите на палец пациенту датчик, как

указано на рис. 4. При этом рука не должна
находиться в напряженном состоянии.

После подстройки оксиметр выходит на
рабочий режим, при этом на экране визуали�
зируется цифровая информация о значении
SpO2 и PR.

Установите, если необходимо, границы тре�
вожной сигнализации по значению сатурации
SpO2 и частоты пульса PR. Установку осущест�
вляйте в следующей последовательности.

Последовательным нажатием кнопки 3 на�
ходите нужный вам параметр. Затем после�
довательным нажатием кнопки 4 или 5 уста�
новите нужное значение границы тревоги
выбранного вами параметра.

При выходе за установленные границы
хотя бы одного из параметров (SpO2 иди
PR) раздастся звуковой и появятся свето�
вой 7 (см. рис. 3) сигналы тревоги, а пара�
метр, который вышел за границу, начнет
мигать.
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Регулировка уровня звука тревожной си�
гнализации и звукового сопровождения пуль�
совой волны осуществляется с помощью кно�
пок 3, 4, 5.

Отключение звуковой тревожной сигнали�
зации осуществляется нажатием кнопки 6 на
передней панели прибора. Световая тревож�
ная сигнализация при этом остается. Звуко�
вая сигнализация возобновляется после из�
менения ситуации при возобновлении
тревожной ситуации. Показания на экране
можно считать достоверными при достиже�
нии равномерности пульсаций звукового со�
провождения пульсовой волны.

Для установления экономного режима  по�
следовательным нажатием кнопки MENU выбе�
рите надпись ЭР. Затем нажмите любую кнопку,
соответствующую либо стрелке вверх, либо
стрелке вниз. На экране появится число 100.
Это значит, что при выходе из меню установит�
ся экономный режим: все индикаторы погас�
нут. Время работы оксиметра в таком режиме
увеличивается до 14–16 часов. Для выхода из
экономного режима надо нажать кнопку MENU.

По окончании работы снимите датчик
пульсоксиметрический с пальца пациента,
выключите оксиметр.

Если в процессе работы аккумулятор окси�
метра разрядится ниже допустимого предела,
то происходит автоматическое его выключение.

При эксплуатации оксиметра могут возни�
кать ситуации, которые требуют вмешатель�
ства оператора (пользователя). Информация
о возникающих ситуациях высвечивается на
индикаторах 1, 2.

Перечень возможных ситуаций, требую�
щих вмешательства оператора, соответству�
ющие сообщения на индикаторах и возмож�
ные (рекомендуемые) действия оператора
приведены в табл. 2.

ВНИМАНИЕ! В табл. 2 приведены ситуа�
ции и действия оператора, связанные только
с возможными техническими (не клинически�
ми!) нарушениями в работе оксиметра, кото�
рые оператор в состоянии устранить самос�
тоятельно. 

Меры безопасности 
при использовании оксиметра

Техническое обслуживание оксиметра и
ремонтные работы должны  выполняться на
оксиметре, отключенном от внешнего и от
внутреннего источников питания.

Перед включением оксиметра в сеть сле�
дует проверить сохранность изоляции шнура
и вилки подключения к сети.

Не допускается:
— применять шнур и вилку с поврежден�

ной изоляцией;
— работать при неисправном оксиметре.
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3. Технические характеристики
оксиметра

При измерении SpO2 и PR монитор произ�
водит усреднение измеренных величин адап�
тивно: при стационарном процессе усредне�
ние происходит по 10 периодам PR, а при
высокой скорости изменения сатурации — по
4 периодам PR. На индикацию выводится
каждое вычисленное значение SpO2 и PR.

Время установления показаний по SpO2

при изменении входной величины от 60 до
100% не более 10 сек и по PR при изменении
входной величины от 30 до 60 1/мин — не бо�
лее 15 секунд.

Оксиметр обеспечивает возможность ус�
тановки следующих границ тревожной сигна�
лизации:

SpO2 — нижняя граница с дискретностью
1% — от 50 до 99%,

PR — нижняя граница от 30 до 200
1/мин;

верхняя граница от 70 до 250 1/мин с
дискретностью 5 1/мин.

Оксиметр обеспечивает звуковую  и  визу�
альную тревожную сигнализацию в режимах
согласно табл. 3.

Визуальный и звуковой сигналы тревож�
ной сигнализации не фиксированы, то есть
прекращаются, когда параметр возвращает�
ся к значению, не выходящему за пределы
срабатывания тревожной сигнализации. 

Уровень звуковой мощности сигнала тре�
воги, дБ, не менее, — 55.

Усилие сжатия створок датчика, Н, в пре�
делах от 0,4 до 0,7.

Питание оксиметра осуществляется:
• от внутреннего источника питания;
• от внешнего источника постоянного на�

пряжения — от 8 до 14 В.
Мощность, потребляемая оксиметром от

сети, В А, не более — 5.
Габаритные размеры оксиметра (без дат�

чика),  мм, не более — 112 x 82 x 40.
Масса оксиметра, кг, не более — 0,3.
Время установления рабочего режима ок�

симетра с момента включения, не более —
1 мин.

Оксиметр должен обеспечивать круглосу�
точный режим работы при работе от внешних
источников питания. Время непрерывной ра�
боты от внутреннего источника питания — 6 ч.
Максимальное время полной зарядки внут�
реннего источника питания — 10 ч.

Средняя наработка на отказ должна быть
не менее 2 000 ч.

Средний срок службы оксиметра до спи�
сания должен быть не менее 5 лет при сред�
ней интенсивности эксплуатации 8 часов в
сутки (без учета срока службы аккумулятора).
Критерием предельного состояния является
невозможность или экономическая нецеле�
сообразность восстановления работоспо�
собности оксиметра. 

8. Электрокардиостимуляторы
Электрокардиостимуляторы (типа ZOLL,

КСП�01, ЭКСП�Д, СТИКАР�01, КОРДЭЛЕК�
ТРО и др.) предназначены для электрической
стимуляции сердца при нарушениях сердеч�
ного ритма или проводимости (некоторые
модели — для электрофизиологических ис�
следований). Для оказания экстренной по�
мощи наиболее доступны методики наруж�
ной и чреспищеводной ЭКС.

Электрокардиостимулятор наружный
типа ZOLL — малогабаритный водитель
сердечного ритма. Аппарат предназначен
для экстренной неинвазивной наружной
чрескожной ЭКС. ЭКС осуществляется
электрическими импульсами особой формы
через специальные накожные электроды,
что увеличивает эффективность воздей�
ствия на сердце и уменьшает влияние на
скелетные мышцы. Аппарат имеет встроен�
ный кардиоскоп для контроля за ритмом
сердца и эффективностью воздействия; при
уменьшении частоты сердечных сокраще�
ний ниже установленного предела автома�
тически начинает ЭКС. Универсальное пита�
ние от сети и батарей позволяет
использовать аппарат как в стационаре, так
и на догоспитальном этапе. Аппарат неза�
меним, когда важно выиграть время и ЭКС
необходима по абсолютным жизненным по�
казаниям, так как легко и быстро может
быть подготовлен к работе, а сама процеду�
ра не требует специальных мануальных на�
выков.

Пищеводный кардиостимулятор
КСП;01 — предназначен для проведения
временной чреспищеводной электрической
стимуляции с целью восстановления и нор�
мализации сердечного ритма, а также опре�
деления нарушений проводимости сердца.
Диапазон частоты стимулирующих импуль�
сов от 30 до 720 в мин с разделением на под�
диапазоны: 30–120, 60–240 и 180–720
имп/мин. Длительность импульсов — 3,5 сек.
Питание автономное от 2 элементов N3336.
Масса — не более 1,5 кг. 
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Чреспищеводная ЭКС

Перед началом ЧПЭС врач должен хорошо
ознакомиться с литературными источниками
о показаниях, методике, возможных ослож�
нениях при применении различных методов
электростимуляции сердца.

При оказании неотложной помощи ЧПЭС
используется как заместительная терапия
только в случаях брадикардии, брадиаритмии,
асистолии и иногда для подавления некоторых
видов пароксизмальных наджелудочковых та�
хикардий, сопровождающихся тяжелыми на�
рушениями гемодинамики, угрозой развития
фибрилляции желудочков или синдрома Мор�
ганьи�Адамса�Стокса, неэффективности или
наличии противопоказаний к ЭИТ и введению
антиаритмических препаратов. 

У больных с СА�блокадой, СССУ или в слу�
чае необходимости купирования пароксиз�
мальной наджелудочковой тахикардии про�
водят ЧПЭС левого предсердия, при
асистолии или полной АВ�блокаде — левого
желудочка. Электрод (ПЭДСП�2 и аналогич�
ные) вводят через нижний носовой ход (иног�
да через рот) при положении больного сидя
или лежа на спине. В начале введения элек�
трода подбородок больного должен быть
прижат к грудине. При выраженной реакции
на его введение в носоглотку закапывают 1 мл
2%�го р�ра лидокаина.

После введения электрода на 8–10 см про�
сят больного, если это возможно, сделать не�
сколько глотательных движений, что способ�
ствует продвижению электрода по пищеводу.
Далее его продвигают, в зависимости от рос�
та больного, до 30–45 см — для стимуляции
левого предсердия — и еще на 5–10 см глуб�
же — для стимуляции левого желудочка. Рас�
стояние между контактами двухполюсного
электрода — 3–8 см.

Оптимальное положение электрода оп�
ределяют с помощью ЭКГ. Для этого один из
концов электрода соединяют с грудным от�
ведением электрокардиографа и, продви�
гая электрод в пищевод, добиваются для
стимуляции предсердий максимально воз�
можной амплитуды зубца Р, а для стимуля�
ции желудочков — наибольшей величины
комплекса QRS. Электрод фиксируют лей�
копластырем к коже в области скуловых ко�
стей. Концы пищеводного электрода под�
ключают к кардиостимулятору таким
образом, чтобы электрод, с которого регис�
трировали ЭКГ, был соединен с отрицатель�
ным полюсом (катодом) аппарата.

Если позволяет вид аритмии, то с помо�
щью пробной ЧПЭС определяют порог стиму�
ляции (минимальная сила тока при которой
на каждый электростимул имеется желудоч�
ковый или предсердный ответ). Для осущест�
вления ЧПЭС этот порог увеличивают на
5–10 мА. При исходно высоком пороге ЧПЭС
уточняют положение электрода в пищеводе.
Если стимуляция проводится с большой си�
лой тока и сопровождается болевыми ощуще�
ниями, то внутривенно вводят 1–2 г анальгина
в сочетании с 5–10 мг седуксена или 5–10 мг
дроперидола. При выраженной боли вместо
анальгина назначают 10–20 мг промедола.

При реанимационных мероприятиях у боль�
ных с синдромом МАС иногда приходится начи�
нать стимуляцию без ЭКГ�контроля. В этих слу�
чаях электрод вводят в пищевод на глубину
50–55 см. Стимуляцию начинают с амплитудой
тока в 50–60 мА и частотой 60–80 имп/мин.
Медленно извлекают электрод из пищевода до
совпадения частоты пульса с частотой стимуля�
ции. После улучшения состояния больного уточ�
няют положение электрода в пищеводе по ЭКГ и
устанавливают оптимальные параметры ЧПЭС.

Для восстановления сердечного ритма
при тахиаритмиях возможно использование
чреспищеводной ЭКС, однако ее значение не
следует преувеличивать. ЧПЭС в основном
эффективна при пароксизмальных наджелу�
дочковых аритмиях (реципрокной предсерд�
ной или АВ�тахикардии, в том числе и при
синдроме WPW, трепетании предсердий I�го
типа), которые редко вызывают тяжелые рас�
стройства кровообращения и обычно чув�
ствительны к традиционной медикаментоз�
ной терапии, а иногда и к вагусным приемам.

Для подавления суправентрикулярных та�
хикардий проводят учащающую ЧПЭС левого
предсердия залпами электростимулов  с ам�
плитудой 20–30 мА и продолжительностью
10–30 с (overdrive pacing). Стимуляцию начи�
нают с частотой, на 10 имп/мин превышаю�
щей собственный наджелудочковый ритм.
Если после прекращения ЭКС тахикардия со�
храняется, то стимуляцию повторяют, увели�
чивая частоту импульсов на 10 в 1 мин вплоть
до восстановления синусового ритма или
возникновения фибрилляции предсердий
(обычно при частоте стимуляции около 350 в
мин), которую можно устранить сверхчастой
асинхронной стимуляцией предсердий (over�
drive suppression) c помощью залпов электро�
стимулов с частотой 600–800 имп/мин в
течение 10–20 с. Реже применяют конкуриру�
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ющую ЭКС (underdrive pacing) с частотой им�
пульсов на 10–15% ниже частоты тахикардии
в течение 2–3 мин.

При пароксизмах желудочковой тахикар�
дии ЧПЭС не проводится, так как она недо�
статочно эффективна и опасна индуцирова�
нием фибрилляции желудочков. 

При проведении ЭКС следует учитывать,
что лекарственные препараты, особенно
антиаритмические (пропранолол, верапа�
мил, кордарон и др.), могут значительно (на
30–40%) увеличивать порог стимуляции.

Если ЧПЭС неэффективна, то это может
быть обусловлено неправильной техникой
стимуляции, несовершенством или неис�
правностями используемого электрокардио�
стимулятора, а также ошибками в диагности�
ке. ЧПЭС не показана при очаговой
наджелудочковой или желудочковой тахикар�
дии, мерцании предсердий, трепетании
предсердий II�го типа. Технические погреш�
ности при применении данного метода часто
объясняются неправильным положением
электрода или его плохим контактом с пище�
водом, недостаточной частотой, продолжи�
тельностью или амплитудой импульсов. Если
устранить аритмию не удается, следует еще
раз определить ее вид, уточнить положение
электрода в пищеводе, оптимизировать па�
раметры стимуляции. При необходимости
можно повторить стимуляцию на фоне введе�
ния антиаритмического препарата, показан�
ного при данной тахикардии.  

Электрокардиостимулятор ЭКСП;Д —
портативный аппарат для чреспищеводной
ЭКС. Применяется для неотложной помощи
как при бради�, так и при тахикардиях. В ре�
жиме стимуляции генерирует импульсы с ча�
стотой 60–200 имп/мин, в режиме купирова�
ния тахикардий — с частотой 200–1 800
имп/мин. Длительность импульсов постоян�
ная (6 мс), частота и амплитуда их регулиру�
ется ступенчато. Питание от 6 элементов 373.

Порядок работы
1. Убедиться, что все кнопки кардиостиму�

лятора находятся в отжатом положении.
2. Ввести электрод ПЭДСП�2 больному.
3. Подключить электрод, вставив штекер

подвижной части в гнездо черного цвета, а
штекер неподвижной части электрода — в
гнездо красного цвета.

4. Последовательно нажать кнопки вклю�
чения питания, необходимого режима рабо�
ты, амплитуды и частоты стимуляции. 

9. Набор для интубации трахеи 
и коникотомии (трахеостомии)

Набор состоит из ларингоскопа со смен�
ными клинками, эндотрахеальных трубок раз�
личных размеров с коннекторами, шприца
для раздувания манжеты трубки, катетеров
для отсасывания, роторасширителя, языко�
держателя, кровоостанавливающего зажима,
однократного набора для коникотомии (тра�
хеостомии).

Воздуховоды — орофарингеальные или
назофарингеальные трубки различных раз�
меров и модификаций. Орофарингеальные
воздуховоды отодвигают корень языка впе�
ред, предупреждают обструкцию дыхатель�
ных путей. Воздуховоды применяют только у
больных в состоянии комы, так как при сохра�
ненных рефлексах с верхних дыхательных пу�
тей возможно развитие рвоты или ларинго�
спазма. Орофарингеальные трубки вводят в
рот поверх языка вначале выпуклостью вниз,
затем разворачивают выпуклостью вверх
(рис. 6). 

В случаях тризма жевательных мышц или
аномалий и ранений рта применяют назофа�
рингеальные воздуховоды, проводя их через
ноздрю большего размера до уровня горта�
ни. Для дыхания «рот в рот» используют S�об�
разные воздуховоды со специальными огра�
ничителями. Особенно удобны специальные
портативные маски с клапаном типа Life�key,
Pocket Mask, Resusсi Face Shield.

Лучшие образцы орофарингеальных воз�
духоводов имеют специальный канал со шту�
цером для отсасывания жидкого содержимо�
го или подачи кислорода при переходе на
спонтанную вентиляцию.
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Рис. 6. Схема поэтапного введения воздуховода

НОВОСТИ

Началось испытание моноклональных антител против гепатита С
Ученые из Военно�медицинской академии Массачусетса объявили о начале

первой фазы испытаний для проверки безопасности и эффективности монокло�
нального антитела человека, нейтрализующего вирус гепатита С. 

Первому добровольцу вещество MBL�HCV1 было введено 28 июля 2009 года.
Сейчас исследование продолжается, и будет собрана группа из 30 здоровых уча�
стников. Исследование поможет ученым определить полезную дозу и другие па�
раметры, необходимые для второй фазы испытаний на пациентах с пересаженной
печенью.

Трансплантация спасает пациентов, но почти всегда новый орган поражается
вирусом гепатита С, потому что он остается в крови. Антивирусные препараты не
могут быть использованы после пересадки, поскольку есть риск отторжения пече�
ни. Повторное заражение почти в 40% случаев приводит к отказу органа.

Новое антитело будет частью лечения, применяемого сразу после пересадки.
Оно нейтрализует вирус в крови пациента, не давая ему заразить печень. Извест�
но, что моноклональные антитела не обладают побочными эффектами, потому их
можно спокойно применять после операции.

medstream.ru
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Резюме
В настоящее время в Российской Федера�

ции осуществление реформы первичного
здравоохранения направлено на совершен�
ствование качества и доступности медицин�
ской помощи населению. Сегодня акцентиру�
ется внимание не только на обеспечение
качества, но и на улучшение оказания меди�
цинской помощи в первичном здравоохране�
нии, в том числе и на догоспитальном этапе. 

Kлючевые слова: качество медицинской
помощи, скорая медицинская помощь на до�
госпитальном этапе.

Summary
At present stage, the implementation of

reform of primary healthcare in Russian
Federation is aimed towards improvement of
quality and availability of medical aid to popula�
tion. Nowadays the emphasis is not only on qual�
ity of medical aid, but also on improvement of
rendering of medical aid at a pre�hospital stage. 

Key words: quality of medical aid, pre�hospi�
tal stage emergency aid.

Скорая медицинская помощь в системе
здравоохранения является первым этапом
оказания экстренной медицинской помощи
больным и пострадавшим. МУЗ «Станция
скорой медицинской помощи Северодвин�
ска» функционирует   в режиме повседневной
работы и режиме чрезвычайных ситуаций,
постоянно уделяет внимание совершенство�
ванию качества оказания скорой медицин�
ской помощи. Мы видим следующие пути по�

вышения качества оказания медицинской по�
мощи:

• Реконструкция здания, улучшение мате�
риально�технической базы;

• Инвестиции в интеллект медицинских
работников — непрерывное обучение и про�
фессиональный рост;

• Повышение доступности скорой меди�
цинской помощи;

• Реализация  командного принципа работы;
• Внедрение новых прогрессивных техно�

логий;
• Совершенствование преемственности

работы с ЛПУ и экстренными службами го�
рода. 

Работа МУЗ «Станция скорой медицин�
ской помощи Северодвинска» осуществляет�
ся в соответствии с нормативно�правовыми
документами МЗ и СР РФ, ДЗ Архангельской
области,  УЗ МО «Северодвинск». 

Общеизвестно, что на качество медицин�
ской помощи оказывает влияние материально�
техническая база лечебного учреждения. В те�
чение последних трех лет установлены 27
радиостанций Kenwood, проведена компьюте�
ризация диспетчерской службы, установлено
записывающее устройство, приобретены глю�
кометры, пульсоксиметры, а также  спецодежда
для сотрудников. В связи с реализацией нацио�
нального приоритетного проекта «Здоровье» с
июня 2006 г. значительно улучшилась матери�
ально�техническое обеспечение МУЗ «Станция
скорой медицинской помощи Северодвинска»:
получено 25 автомобилей скорой медицинской
помощи (3 УАЗ, 22 ГАЗ). На 2009–2010 гг. запла�
нированы реконструкция здания, приобрете�
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ПУТИ ПОВЫШЕНИЯ КАЧЕСТВА ОКАЗАНИЯ СКОРОЙ
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ

ЭТАПЕ НАСЕЛЕНИЮ Г. СЕВЕРОДВИНСКА
С.В. Лизунова

WAYS OF IMPROVEMENT OF QUALITY OF PRE�HOSPITAL
STAGE EMERGENCY AID TO THE POPULATION

OF SEVERODVINSK
S.V. Lizunova

VSP_10_2009-new.qxd  21.01.2010  13:42  Page 19



ние нового оборудования (небулайзеров, доза�
торов лекарственных средств).

Качество оказания медицинской помощи
зависит от кадрового потенциала лечебно�
профилактического учреждения. Всего в МУЗ
«Станция скорой медицинской помощи Севе�
родвинска» работает 364 сотрудника (по
штатному расписанию — 429,25 единиц),
укомплектованность составляет 84,8%, в том
числе:

Штаты МУЗ «Станция скорой медицинской
помощи Северодвинска» укомплектованы
полностью за счет внутреннего совмести�
тельства. Для повышения качества оказания
медицинской помощи необходимо укомплек�
товать штаты путем привлечения молодых
специалистов.

Постоянно проводится работа по совер�
шенствованию профессиональной компе�
тенции медицинского персонала  МУЗ
«Станция скорой медицинской помощи Се�
веродвинска» — это систематическое обу�
чение медицинского персонала на темати�
ческих семинарах, конференциях,
лечебно�контрольных комиссиях, участие
врачей и фельдшеров во Всероссийских
съездах и Конгрессах скорой медицинской
помощи.  Ежегодно проводятся тестирова�
ние медицинских работников  со сдачей за�
четов по сердечно�легочной реанимации,
особо опасным инфекциям, ГО и ЧС. 

Одним из блоков реализации  нацио�
нального приоритетного проекта «Здоро�
вье» является профессиональная подготов�
ка медицинского персонала: имеют
сертификаты специалиста «скорая меди�

цинская помощь» 100% врачей, 98,1%
средних медицинских работников. Имеют
квалификационную категорию 55% врачей,
их них высшую — 14%, первую — 76%, вто�
рую — 10%. Средний медицинский персо�
нал имеет квалификационную категорию
57%: из них высшую — 8%, первую — 86%,
вторую — 6%.

МУЗ «Станция скорой медицинской помо�
щи Северодвинска» является клинической
базой для профессиональной подготовки
студентов СГМУ, учащихся Архангельского
медицинского и Северодвинского медицин�
ского колледжей. Это позволяет повысить
престиж профессии нашей службы.

С увеличением среднегодового количест�
ва бригад (с 10 в 2005 г. до 15 в 2008 г.) умень�
шилась нагрузка на одну бригаду скорой ме�
дицинской помощи, что привело к улучшению
качества оказания медицинской помощи на
догоспитальном этапе.

Улучшение материально�технической
базы и профессиональных качеств меди�
цинских работников МУЗ «Станция скорой
медицинской помощи Северодвинска» от�
разилось: 

• на повышении доступности скорой ме�
дицинской помощи — увеличилась обращае�
мость населения почти на 10% и количество
лиц, которым оказана медицинская помощь.

• улучшились оперативные показатели:
увеличился процент своевременности оказа�
ния медицинской помощи по срочным вызо�
вам на 21%.

• в связи с уменьшением времени доез�
да до вызова, своевременностью оказания
медицинской помощи и  улучшением качес�
тва оказания медицинской помощи на до�
госпитальном этапе уменьшились показа�
тели смертности до прибытия бригады на
29,1%, и в присутствии бригады на 34,7%. 
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Таблица 1
Среднесуточная нагрузка на бригады

• Врачи
• Средний медицинский  персонал
• Младший медицинский  персонал
• Водители
• Прочий персонал

� 58 
� 110 
� 48
� 92
� 49

85,0%
89,8%
92,5%
82,1%
71,0%
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Нам удалось повысить качество оказа�
ния медицинской помощи путем реализа�
ция командного принципа работы — это
распределение объемов деятельности
между членами команды и повышение от�
ветственности каждого за выполнение сво�
их обязанностей.

Скорая медицинская помощь населению
оказывается бригадами в соответствии с
медико�технологическими стандартами
оказания медицинской помощи на догоспи�
тальном этапе. «Качество — это следова�
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Таблица 2
Обращаемость на 1000 населения за период 2004–2008 гг.

Таблица 3
Оперативные показатели деятельности

МУЗ «Станция скорой медицинской помощи Северодвинска» за 2006–2008 гг.

Показатели смертности за 2004–2008 гг.
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ние стандартам» (Проект обеспечения ка�
чества, 1997). Стандарты определяют уро�
вень качества в системе медицинской по�
мощи и предоставляют основу для
измерений качества, с которой сравнива�
ются и оцениваются реально протекающие
процессы. Стандарт или «Золотое прави�
ло», к которому нужно стремиться, и кото�
рый реально достижим. 

Контроль уровня качества лечения про�
водится в 100% случаев согласно медико�
технологическим стандартам оказания
скорой и неотложной медицинской помо�
щи на догоспитальном этапе. Экспертная
оценка карт по УКЛ согласно приказа ДЗ
Архангельской области от 23.01.2004 г.
№09–0/12–01/12 проводится старшими
врачами — 10% от всех вызовов, замести�
телем главного врача по лечебной части и
заведующими — по 5%.

Повышение качества обусловлено внедре�
нием современных технологий  оказания ме�
дицинской помощи на догоспитальном этапе.
МУЗ «Станция скорой медицинской помощи
Северодвинска« в течение последних трех
лет внедрены следующие медицинские тех�
нологии:

• компьютеризация диспетчерской служ�
бы, компьютерная программа обеспечивает
автоматическую обработку вызовов;

• установка и использование записываю�
щего устройства разговоров;

• глюкометрия;
• пульсоксиметрия;
• экспресс�диагностика инфаркта мио�

карда с помощью качественных иммунологи�
ческих тестов для определения содержания в
крови специфических миокардиальных бел�
ков (тропонина);

• использование современных лекар�
ственных препаратов при остром коронарном
синдроме, гипертоническом кризе, инсуль�
те, отравлениях («Волювен», «Реамбирин»,
«Семакс», «Актовегин», «Глицин», «Эналап�
рилат»);

• проведение мониторингов по:
1. дорожно�транспортным происшествиям;
2. сердечно�сосудистым заболеваниям

(острый инфаркт миокарда и острое наруше�
ние мозгового кровообращения);

3. лекарственному обеспечению.
• Реализация приоритетного националь�

ного проекта «Здоровье» — обеспечение
высоко�технологическим видам медицин�
ской помощи (ВТМП) пациентов г. Северод�

винска, а именно транспортировка пациен�
тов, подлежащих ВТМП, в клиники г. Архан�
гельска. 

МУЗ «Станция скорой медицинской помо�
щи Северодвинска» с 2009 г. участвует во
всероссийских пилотных проектах «Совер�
шенствование качества оказания ме�
дицинской помощи пострадавшим при до�
рожно�транспортных происшествиях» и
«Совершенствование качества оказания ме�
дицинской помощи пациентам с сердечно�
сосудистыми заболеваниями (острый ин�
фаркт миокарда и острое нарушение
мозгового кровообращения)».

Значимым моментом в повышении каче�
ства оказания медицинской помощи явля�
ется совершенствование преемственности
работы с ЛПУ и экстренными службами го�
рода. МУЗ «Станция скорой медицинской
помощи Северодвинска» разработало и по�
лучило развитие  приоритетное направле�
ние:

• в режиме повседневной работы:
1. взаимодействие с поликлиниками:

практическое осуществление принципа
преемственного наблюдения и лечения
больных путем назначения «активных» вы�
зовов, ежедневной  передачи сигнальных
листов, ежемесячного мониторинга «часто�
вызывающих» пациентов,  что позволяет
избавить службу от несвойственных ей
функций;

2. взаимодействие со стационарами:
ежедневный мониторинг госпитализирован�
ных бригадами скорой медицинской помощи,
ежеквартальный анализ расхождения диа�
гнозов на догоспитальном этапе по отрыв�
ным сопроводительным талонам. 

• в режиме  чрезвычайных ситуаций вза�
имодействие с экстренными службами горо�
да («Служба спасения», горгаз, пожарные,
милиция).

Резюмируя представление о совершен�
ствовании оказания медицинской помощи
необходимо сказать, что повышение  качест�
ва оказания скорой медицинской помощи на
догоспитальном этапе — процесс непрерыв�
ный, основан на улучшении материально�тех�
нической базы, внедрения новых технологий,
методов и стандартов.
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Не гнаться за многим, стремиться к глубине. 
Суть величия — не количество, а качество. 
Бальтасар Грасиан и Моралес (1601–1658 гг.) 

писатель и философ 
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1939 г. Станция скорой медицинской по�
мощи города Северодвинск была организо�
вана в 1939 году. Первой заведующей была
фельдшер М.В. Юшина. Станция находилась
в маленькой деревянной будке по ул. Бело�
морской, 7, состоящей из двух комнат с печ�
ным отоплением.

Здание станции отапливалась дровами,
которые заготавливали сами сотрудники. В
декабре 1945 г. был выделен первый автомо�
биль скорой помощи, водителем которой
стал фронтовик Б. Калинин. Бензина в то вре�
мя выделялось 50 литров в месяц. Для срав�
нения: в настоящее время на одну машину в
смену приходится примерно 20 л, а пробег
составляет от 50 до 100 км за 12 часов.

В штате станции состояло 18 человек: 
5 — средний медицинский персонал, 4 —
младший, 9 — прочий персонал. В 1939 г. бы�
ло обслужено 5 370 вызовов. Вызовы обслу�
живались пешком и на попутных машинах. Тя�
желых больных доставляли в больницу: летом
на носилках, зимой на санях.
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МУНИЦИПАЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

«Станция скорой медицинской помощи Северодвинска»

История развития службы 
скорой медицинской помощи в Центре атомного

судостроения в городе Северодвинске
К 70�летию со дня образования (1939–2009)

History of development of emergency medical
aid service in the Center of nuclear shipbuilding

in the city of Severodvinsk. 
70th anniversary (1939–2009)

Главный врач станции СМП города Северодвинска
Е.А. Павлова
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1950 г. Приказом Горздравотдела № 17 от
20.03.1950 года станция скорой помощи была
передана в состав городской больницы. Дол�
гое время размещалась в неприспособлен�
ном помещении, занимая часть здания город�
ской поликлиники по ул. Беломорской, 29. В это
время на скорой появились первые врачи.

1960 г. Станция скорой медицинской по�
мощи выделена из состава городской больни�
цы в качестве самостоятельного учреждения.

Заведующей стала врач Р.Н. Смирнова.

1969 г. Станция скорой медицинской по�
мощи переезжает в новое типовое отдельно
стоящее здание в центре города по ул. Лес�
ная, 59, где находится и в настоящее время.
В строительстве здания принимали участие
все сотрудники скорой.

1972 г. Создается кардиологическая
бригада. Инициатором создания специали�
зированной бригады для оказания помощи
больным с сердечно�сосудистыми заболе�
ваниями был врач В.П. Назарьин.

На фото: 
врач кардиолог В.Е. Юрчук, 
фельдшеры Н.С. Хмарук, В.В. Бузько 
(автомобиль РАФ — самый комфортабель�

ный на тот момент).
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1978 г. Создана бригада для оказания по�
мощи психически больным

На фото: 
фельдшер А.И. Миронов, 
водитель С.Н. Власов.

2000 г. Создается бригада интенсивной
терапии, оснащенная всем необходимым для
оказания помощи тяжелым больным и постра�
давшим при ДТП, техногенных авариях, ката�
строфах.

1979 г. Создана врачебная педиатричес�
кая бригада для оказания помощи маленьким
северодвинцам.В настоящее время круглосу�
точно работает две специализированные пе�
диатрические бригады.

1981 г. С 1981 г. по 2006 г. станция скорой помощи была отделением МУЗ «Северод�
винская городская больница № 2 скорой медицинской помощи».

1985 г. Открыта подстанция на острове Ягры, которая после долгих переездов
обосновалась на ул. Мира, 3а. На подстанции базируются две круглосуточные бригады.
За год обслуживают 10–11 тыс. вызовов.

1992 г. На станции скорой медицинской помощи организован институт старших вра�
чей. Первыми старшими врачами стали и работают по настоящее время: Потоскуева И.В.
и Жихаревич А.И.
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В рамках приоритетного национального
проекта «Здоровье» в 2006–2007 гг. получили
25 автомобилей скорой медицинской помо�
щи:10 ГАЗ класса «В», 12 ГАЗ класса «А», 3 УАЗ
класса «А».

На фото: 
фельдшер бригады интенсивной терапии

О.В. Канева.

В бригаде интенсивной терапии работают врачи первой и высшей квалификационной
категории, имеющие большой опыт. 

На фото справа врач БИТ С.В. Незговоров — победитель городского конкурса «Луч�
ший врач 2009 года» в номинации «Экстренная медицинская помощь».

2006 г. В целях улучшения оказания ско�
рой медицинской помощи жителям г. Севе�
родвинска в 2006–2007 гг. проведена реорга�
низация всей службы скорой помощи.
Полностью компьютеризирована диспетчер�
ская, приобретена эксклюзивная программа.
Прием вызовов осуществляется с обязатель�
ной записью диалога на внешний носитель,
связь с бригадами по рации Кеnwood.
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С 29.12.2006 г. МУЗ «Станция скорой ме�
дицинской помощи Северодвинска» является
самостоятельным учреждением.

2007 г. С 01.04.1971 г. создано автохозяйство горздравотдела. С 02.04.2007 г. Авто�
хозяйство медицинского и санитарного транспорта присоединено к станции скорой по�
мощи. Руководители с 1971–2007 гг.: Поляков Анатолий Алексеевич, Мищенко Геннадий
Михайлович, Шванев Владимир Васильевич, Зангин Виктор Анатольевич — является в
настоящее время заместителем главного врача по транспорту.

В настоящее время в штате
станции скорой помощи более
400 работающих из них 68 вра�
чей, более 100 средних меди�
цинских работников, более 100
водителей, своя ремонтная ба�
за. Среднегодовое количество
вызовов на скорую помощь
70–75 тыс. в год, каждый шес�
той вызов к ребенку. Обращае�
мость на 1 000 населения со�
ставляет 340–370 вызовов в
год. 
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Нагрузка на 1 бригаду скорой помощи за
12 часов составляет 7–8 вызовов, средний до�
езд на срочный вызов 10–12 минут. Два работ�
ника имеют звание отличник здравоохранения,
9 сотрудников имеют высшую квалификацион�
ную категорию, 25 водителей имеют 1 класс,
главный инженер Шванев В.В. имеет медаль
ордена за заслуги перед отечеством II ст.

С 2004 года скорую помощь возглавляет
врач высшей квалификационной категории
Павлова Елена Александровна, уроженец Ар�
хангельска, трудовой путь прошла от фельд�
шером выездной бригады отделения скорой
медицинской помощи вначале городской
больницы № 14 Архангельска, а затем Город�
ской больницы № 2 города Северодвинска.
После окончания в 1994 году АГМИ проходи�
ла интернатуру на базе городской больницы
№ 2 Северодвинска по специальности «врач
скорой и неотложной медицинской помощи».
После окончания интернатуры переведена на
должность врача выездной бригады. С 1997
по 2004 год работала в должности старшего
врача отделения скорой медицинской помо�
щи, затем занимала должность заместителя
главного врача по скорой медицинской помо�
щи МУЗ «Северодвинская городская больни�
ца № 2 СМП». 29.12.2006 года. после реорга�
низации переведена на должность главного
врача МУЗ «Станция скорой медицинской по�
мощи Северодвинска». 

Скорая помощь в датах
Октябрь 1938 г. — пункт скорой помощи при

поликлинике
1939 г. — станция скорой помощи � самостоя�

тельное учреждение.
1950–1960 гг. — в составе 1 городской боль�

ницы.
1960–1979 гг. — самостоятельное учрежде�

ние.
1979–1981 гг. — в составе 1 городской боль�

ницы.
1981–2006 гг. — в составе МУЗ «Северодвин�

ская г/б № 2 СМП».
2006 г. — самостоятельное учреждение.

Руководители скорой помощи

1939–1941 гг. — фельдшер Юшина М.В.
1941–1947 гг. — фельдшер Щеголова К.А.
1947–1950 гг. — врач Корнилов Прокопий

Ларионович
1950–1951 гг. — врач Каплинская Марион

Ноевна
1951–1955 гг. — фельдшер Мишин Констан�

тин Николаевич
1955–1965 гг. — врач Смирнова Римма Нико�

лаевна
1965–1969 гг. — врач Лозенко Виталий Алек�

сандрович
1969–1973 гг. — врач Фомин Рудольф Федо�

рович
1973–1974 гг. — врач Сухобок Эмма Никола�

евна — врач Дровникова Юлия Александ�
ровна

1974–1980 гг. — врач Стуров Николай Семе�
нович

1980–1996 гг. — врач Харламов Василий Ми�
хайлович

1996–1996 гг. — врач Павлова Елена Алексан�
дровна

1996–2004 гг. — врач Бобылев Александр
Иванович

С 2004 — врач Павлова Елена Александровна

«03» звонят, когда случается беда,
И мы спешим на зов о помощи всегда.
Мигают ярко � синим цветом маяки,
А на «03» не прекращаются звонки.
Нам путь — дорогу уступают, но не все.
И мы летим порой по встречной полосе.
За жизнь других идем осознанно на риск
И только слышен тормозов тревожный визг.
Встречают нас кто молчаливо, кто с мольбой.
С недугом, с болью мы опять вступаем в бой.
Мы видим слезы, видим горе, видим смерть
Работа Скорой — непростая круговерть.
Дежурство кончится, и тяжесть сбросить с плеч,
И можно было бы себя и поберечь.
Но жить без Скорой мы не можем даже дня,
Она судьба и для тебя и для меня
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Резюме
Проведен сравнительный анализ качества

оказания неотложной медицинской  помощи
гериатрическим больным с терапевтической
патологией. Полученные данные проведен�
ного исследования показали, что уровень об�
ращаемости гериатрических больных тера�
певтического профиля превышает в 3,5 раза
нормативный показатель. В то же время как
уровень  госпитализации пожилых больных,
так и диагностические ошибки зависят от
своевременной постдипломной подготовки
врачей по неотложной гериатрии. 

Kлючевые слова: качество медицинской
помощи, неотложная гериатрия.

Resume
The article presents a comparative analysis

of quality of rendering of emergency aid to geri�
atric patient with therapeutic pathology. The
obtained data of the conducted research has
shown that level of medical aid appealability of
geriatric patients of a therapeutic profile
exceeds a standard indicator by 3,5 times. At
the same time both level of hospitalisation of
elderly sick, and diagnostic errors depend on
timely postdegree education of doctors in
emergency geriatrics.

Key words: quality of rendering of emer�
gency aid, emergency geriatrics.

Введение
В Российской Федерации, как и во всем

мире, произошел глобальный демографичес�
кий феномен «постарения населения», при�
ведший к увеличению в мировой популяции,

как абсолютной численности, так и относи�
тельной доли людей старшего возраста. По
данным российских ученых и зарубежной ли�
тературы, к 2025 г. число пожилых людей пла�
неты достигнет 1 млрд 100 млн человек. 

Известно, что показатель обращаемости
больных пожилого и старческого возраста к
службе скорой медицинской помощи (СМП) в
2,5–3,5 раза превышает плановый норматив�
ный, то есть 318 вызовов в год на 1 000. Осно�
ву высокой обращаемости (две третьих)
больных старших возрастных групп населе�
ния  к СМП составляют внезапные терапевти�
ческие заболевания [1, 3].  

Актуальность. Оказание СМП является
одним из самых дорогостоящих видов ме�
дицинской помощи. В частности, стоимость
вызова СМП в плане государственной га�
рантии  предоставления населению бес�
платной медицинской помощи  предусмот�
рена 917,3  руб. в 2007 г. и 1213,3 руб. в
2008 г. [3, 7]. В настоящее время к СМП
ежегодно обращается  практически каждый
пожилой житель, и каждый 5�й доставляет�
ся на госпитализацию по экстренным пока�
заниям [2, 4, 5]. В то же время известно, что
среди находящихся в стационарах пожилых
больных более 40% в них не нуждается, что
влечет необоснованные экономические за�
траты. В частности, актуальной проблемой
является лечение многих заболеваний и,
особенно, гипертонической болезни, рас�
пространенность которой превышает 50% у
лиц старше 60 лет и имеющая тенденции к
росту [6]. В последние годы также отмеча�
ется существенный рост ряда серьезных
осложнений ГБ и, особенно, гипертоничес�
ких кризов (ГК). Поэтому требуется не толь�
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ко проведения адекватной, с применением
современных требований, терапии на ДГЭ,
но и в обучение населения пожилого и, осо�
бенно, старческого возраста элементам са�
мо и взаимопомощи [2]. Если сравнить те�
рапию только эналаприлом в дозе 40 мг в
сутки, со стоимостью предотвращенных го�
спитализаций, взяв за основы цены в кар�
диоцентре (Москва), экономия составляет
1 398 руб. в месяц или 116 руб. в расчете на
одного больного за месяц терапии, дилтиа�
зема в дозе 30 мг/сут. — 5 001 руб. в месяц
или 200 руб. на одного больного, метапро�
лола в дозе 50 мг/сут. — 2 005 руб. в месяц
или 162 руб. на одного больного, индапа�
мида в дозе 2,5 мг/сут. — 1 702 руб. или
68,1 руб. на одного больного [5].

Важность данной проблемы заключается
еще и в том что, по мнению многих специали�
стов, госпитализация пожилых больных не�
редко проводится необоснованно с медицин�
ской точки зрения, скорее по желанию и
требованию родственников. Это оказывает
угнетающее влияние на моральный и психо�
логический статус пациентов и увеличивает
экономические затраты в здравоохранении.
Поэтому оказание квалифицированной меди�
цинской помощи  пожилым больным на ДГЭ и
решение вопроса о госпитализации, являют�
ся  самыми важными разделами работы
службы СМП [2, 4, 6].

Цель исследования — оценить влияние
своевременной специализации врачей вы�
ездных бригад СМП по неотложной гериат�
рии  на качество работы, диагностические и
тактические ошибки при  оказании медицин�
ской помощи больным старше 60 лет по ряду
показателей:  

1) уровень   госпитализации  больных при
неотложных терапевтических заболеваниях
по экстренным показаниям;

2) частота необоснованной доставки по�
жилых больных на госпитализацию;

3) частота поздней доставки больных на
госпитализацию;

4) уровень квалификации врачей СМП по
неотложной гериатрии

Материал и методы исследования
Нами был проведен сравнительный ана�

лиз данного вопроса по материалам работы
станции СМП г. Йошкар�Олы и отделения
СМП Республиканского клинического госпи�
таля ветеранов войн (РКГВВ). В соответствии
с задачами исследования, в качестве первич�
ного материала использована отчетно�учет�

ная документация, применяемая в работе
СМП за 2001–2005 гг. При анализе работы
двух сравниваемых служб  были использова�
ны общепринятые показатели оценки качест�
ва оказания СМП населению, т. е. уровень го�
спитализации (число госпитализированных
больных на 1 000 выполненных вызовов). Ча�
стота необоснованной доставки пожилых
больных на госпитализацию (число отказов
от числа доставленных на госпитализацию в %)
[10]. Анализ госпитализации был проведен
по наиболее часто встречающимся в услови�
ях скорой помощи группам заболеваний.
Всего было исследовано 2 500 карт вызовов
пожилых больных, доставленных на госпита�
лизации врачами скорой медицинской помо�
щи обеих служб.  

Результаты и  обсуждение
1. Уровень госпитализации пожилых  больQ

ных при неотложных терапевтических забоQ
леваниях по экстренным показаниям.

Клинико�статистический анализ карт вы�
зовов и сопроводительных листов, проведен�
ный за исследуемый период показал, что
уровни госпитализации в обеих сравнивае�
мых службах  все годы имеют  тенденцию к
росту, как  в целом, так  и с учетом возраста и
пола.  Сравнительный анализ в то же время
показал, что уровни госпитализации двух
сравниваемых служб существенно отличают�
ся, в службе СМП РКГВВ госпитализируют
больных значительно реже, по сравнению со
службой городской станции СМП (в среднем
в 2,25 раза). По итогам анализа нами были
сделаны диаграммы.

На приведенной ниже диаграмме (рис. 1),
приводятся средние данные за 2001–2005 гг.
уровней госпитализации больных старше 60
лет выездными бригадами  городской ССМП
и СМП Республиканского  клинического гос�
питаля ветеранов войн.

При более детальном анализе установле�
но, что уровни госпитализации существенно
изменялись в обеих службах  и находились в
пределах от  171 до 181 в службе  ССМП  и от
56 до 96 в отделении СМП больницы ветера�
нов, в среднем  ежегодно  составляет 176 и 76
больных соответственно. Это послужило по�
водом для  подробного изучения уровня и
структуры  госпитализации по основным
классам заболеваний пожилых, которые чаще
всего встречаются в практической деятель�
ности врачей  СМП.

Ниже приводятся графические (средние дан�
ные за 2001–2005 гг.)   госпитализации больных
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обеими службами СМП, в зависимости  от клас�
са заболевания, послужившего основной причи�
ной доставки больных в стационары (рис. 2).

Из диаграммы видно, что данные уровни
обеих служб существенно отличаются между
собой. Уровень госпитализации больных по
приведенным нозологическим классам забо�
леваний  в службе СМП РКГВВ также оказал�
ся значительно ниже, чем в городской СМП.

2. Частота необоснованной доставки поQ
жилых больных на госпитализацию.

В работе были исследованы только случаи
отказов из�за отсутствия показаний для экс�
тренной госпитализации, так как практически
во всех  случаях пожилой больной, как прави�
ло,  всегда нуждается в плановом лечении в
условиях стационара.

Для проведения исследования был ис�
пользован материал приемных отделений
крупных многопрофильных ЛПУ г. Йошкар�
Олы, куда в экстренных случаях доставляются
больные бригадами городской службы СМП. 

По результатам исследования были со�
ставлены таблицы и диаграммы, в которые

включены все случаи необоснованной до�
ставки  по основным видам  терапевтических
заболеваний (рис. 3).

Сравнение показателей необоснованной до�
ставки на госпитализацию позволили объектив�
но выявить отличия в работе бригад городской
станции СМП и гериатрических бригад скорой
медицинской помощи больницы ветеранов. 

Представленные результаты свидетельству�
ют о существенном превышении случаев отказа
в  госпитализации приемными отделениями по�
жилым пациентам, доставленных городской
службой СМП над аналогичными показателями
специализированных выездных бригад больни�
цы ветеранов войн (3,7 раза). Кроме того, за ис�
следуемый период в работе ССМП отмечен
рост показателей необоснованной доставки. 

Из рис. 3 видно, что на первом месте по
удельному весу за весь исследуемый период
были случаи необоснованной доставки на  го�
спитализации больных с ошибочно постав�
ленными диагнозами «нейрососудистой па�
тологии». На втором ранговом месте
оказались случаи с доставкой больных с «ос�
трой коронарной патологией» на третьем —
больные с бронхолегочной патологией, на
четвертом — заболевания  органов пищева�
рения  (16,7% случаев). 

При анализе рис. 3 отмечается, что в те�
чение исследуемого периода времени не�
обоснованная доставка на госпитализацию
выездными бригадами отделения СМП
РКГВВ по всем группам заболеваний остает�
ся на одном уровне. Однако необходимо от�
метить, что больше всего случаев отказов в
госпитализации приходится на больных с за�
болеваниями печени. 
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Рис. 1. Уровень госпитализации больных старше 60 лет 

бригадами СМП РКГВВ и городской ССМП 2001–2005 гг.

Рис. 3. Средние данные необоснованной доставки

пожилых больных на госпитализацию бригадами

СМП (2001–2005 гг.)

Рис. 2. Уровень госпитализации по основным

нозологическим структурам (средние данные 2001–2005 гг.)

VSP_10_2009-new.qxd  21.01.2010  13:43  Page 32



3. Частота поздней доставки больных на
госпитализацию.

Установлено, что в обеих службах проис�
ходит постепенный рост  числа случаев позд�
ней госпитализации пожилых больных и од�
новременно увеличивается средний возраст
пациентов. Следовательно, это дает основа�
ние  предполагать, что увеличение среднего
возраста является фактором, повышающим
вероятность факта поздней госпитализации.

Наряду с этим, отмечены и некоторые раз�
личия в показателях поздней госпитализации
сравниваемых учреждений. В частности, са�
мое большое число случаев (в %) поздней до�
ставки больных по городской ССМП прихо�
дится на возрастные группы больных 70–84
года, а по отделению СМП РКГВВ  макси�
мальное число случаев приходится на возра�
стную группу 85–89 лет. 

Для выявления  причин поздней доставки
больных на госпитализацию были проверены
медицинские карты больных с диагнозом
«ИБС: инфаркт миокарда», доставленных
бригадами позже 24 часов с момента появле�
ния жалоб. 

В ходе такого выборочного экспертного
исследования были выявлены  основные при�
чины поздней доставки больных (в % от числа
случаев госпитализаций).

В частности было установлено, что основ�
ной причиной не своевременной доставки
больных службами СМП, была  поздняя обра�
щаемость больных.  Например, из числа всех
больных с поздними сроками госпитализации
в РКГВВ (145 человек), по данной причине бы�
ло госпитализировано 20 больных, т. е. 13,8%
от общего числа госпитализированных.

В городской службе  СМП  на первом мес�
те среди  причин поздней доставки также бы�
ла  поздняя обращаемость больных. Это яви�
лось причиной поздней госпитализации 28
больных из 149, что составило 18,9%. 

При анализе причин поздней доставки
больных, учитывалась атипичная   клиничес�
кая картина, особенно  начальной стадии   за�
болевания. Это послужило причиной поздней
госпитализации 32 больных врачами отделе�
ния СМП РКГВВ (22,1%) всех случаев, и
15,7% случаев городской ССМП. Выявленная
разница еще раз свидетельствует о том, что
врачам выездных бригад РКГВВ, чаще прихо�
дится работать с более старым по возрасту
контингентом, чем в городской службе.

В ходе выборочного исследования учиты�
вался также и возраст  больных, с поздними

сроками госпитализации по поводу инфаркта
миокарда. Оказалось, что средний возраст
больных, поступивших с опозданием в отде�
ления  РКГВВ, был на 8,7 лет больше, чем в
городской службе СМП.  

Следующая причина поздней госпитали�
зации больных — отсутствие условий для ос�
мотра (улица, вокзал, стадион и т. д.), оказал�
ся в обеих службах практически одинаковым
(1,3% РКГВВ и 2,3% ССМП).

Из проведенного сравнения видно, что
уровень квалификации бригад оказывает су�
щественное влияние на частоту случаев
поздней госпитализации. Это особенно на�
глядно представлено на примере городской
службы СМП.

При выборочном  анализе 20 историй бо�
лезни больных со случаями поздней госпита�
лизации (24 часа и более от момента начала
заболевания)  отмечены  повторные обраще�
ния  к ССМП. В основном, это были больные  с
сердечно�сосудистой и острой абдоминаль�
ной патологией, которые в последующем ча�
ще всего имели неблагоприятный исход  из�
за атипичности клинической картины
заболевания. В целом, было установлено, что
по указанным причинам поздней доставки
больных суммарные показатели составили
(32,4%), что соответствует статистическим
данным [3].

4. Уровень квалификации медицинского
персонала.

При оценке показателей своевременной
постдипломной подготовки установлено, что
врачи городской службы СМП не проходили
подготовку по неотложной гериатрии, т. к. это
не предусмотрено программой постдиплоно�
го образования.  В то же время  врачи отделе�
ния СМП РКГВВ, созданного более 30 лет то�
му назад, только лишь  за десятилетний
период (1998–2007 гг.) прошли курсы усовер�
шенствования 3 раза, в том числе по  курсам
«геронтология — гериатрия»,  «вопросы ско�
рой и неотложной помощи пожилым» и «во�
просы общей терапии больным пожилого и
старческого возраста». Кроме того, РКГВВ
имеет статус  Республиканского гериатриче�
ского центра, где постоянно проводятся  кон�
ференции по неотложной гериатрии, с анали�
зом диагностических и клинических дефектов
работы врачей отделения СМП.

По показателям квалификационных катего�
рий за исследуемый период (2001–2005 гг.)
врачи отделения СМП РКГВВ значительно пре�
вышают аналогичные параметры врачей го�
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родской службы СМП. Все врачи отделения
СМП РКГВВ (8 чел.), имели первую категорию
врача СМП. В то же время  в городской  ССМП
из 63 врачей категории имели 35 человек,
(56,4%). Сертификаты специалиста�врача
СМП, в городской службе имели 93,4% вра�
чей, а в СМП РКГВВ — 100,0% (данные 2002 г.).  

В ходе  анализа установлено, что в город�
ской службе СМП за истекший период про�
изошло постепенное замещение линейных
врачебных бригад на фельдшерские брига�
ды.  Так, если  в 1998 г. число  круглосуточных
врачебных бригад было 0,28 на 10 тыс. насе�
ления, то в 2005 г. их стало 0,17. За тот же пе�
риод  число круглосуточных  фельдшерских
бригад, выполняющих «врачебные функции»
выросло в 2,8 раза.   

Результаты анализа карт вызовов СМП
показали, что врачи СМП РКГВВ постоянно
применяют  современные таблетированные
препараты при оказании неотложной меди�
цинской помощи пожилым больным с забо�
леваниями органов кровообращения. Отме�
чено применение в основном, четырех
групп препаратов: диуретики, ингибиторы
ангиотензинпревращающих ферментов
(ИАПФ), селективные бетаадреноблокато�
ры (БАБ), антагонисты кальциевых рецепто�
ров. К примеру, врачи СМП РКГВВ рекомен�
довали больным в качестве само� и
взаимопомощи при купировании ГК сублин�
гвальный приемом нифедипина (10–20 мг),
каптоприла (12,5–25 мг). Это привело к то�
му,  что частота вызова к больным с АГ сни�
зилась за 2001–2005 гг. с 139,2 до 106,4  (на
1 000 населения),  а к больным с ГК с 16,6 до
8,7 (на 1 000 населения), что так же повыша�
ет экономический эффект «стационаросбе�
регающих» технологий. Выявлено уменьше�
ние числа госпитализированных больных с
ГК:  с 26,1 до 17,5% (материалы статистиче�
ских отчетов работы отделения СМП
РКГВВ). 

Выводы
1. Медицинский персонал выездных бри�

гад скорой медицинской помощи должен по�
стоянно проходить постдипломное обучение
по проблемам геронтологии и гериатрии.

2. Объем неотложной медицинской помо�
щи на догоспитальном этапе  должен быть
ориентирован  на полиморбидный статус по�
жилых больных, малоинвазивен и соответ�
ствовать  современному уровню развития ге�
ронтотехнологий.

3. Помощь больным пожилого и старчес�
кого возраста должна быть «адресной», что
означает предварительное  знание клиничес�
ких особенностей пациента.
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Резюме
В последние годы все более широкое раз�

витие при лечении бронхообструктивного син�
дрома приобретает небулайзерная терапия
(НБТ). На сегодняшний день, данный метод
лечения включен в стандарт оказания меди�
цинской помощи больным с бронхиальной
астмой. 

При ингаляционном пути введения про�
исходит поступление лекарственного веще�
ства непосредственно в самые мелкие
бронхиолы до альвеол, создается высокая
концентрация препарата в дыхательных пу�
тях, что способствует более быстрому раз�
витию эффекта и минимизации побочных
действий (то есть максимальный лечебный
эффект при минимальной дозе лекарствен�
ного вещества).

Небулайзер преобразует жидкий лекар�
ственный раствор в аэрозольное облако, раз�
мер частиц которого заранее известен (2–5
мкм), что определяет высокую прогнозируе�
мость лечебного эффекта. Техника ингаляции
проста, прибором пользуются пациенты лю�
бого возраста, ослабленные, тяжелобольные.
Лекарственный препарат подается непре�
рывно, с низкой скоростью (не менее 4
л/мин), не требуется координация ингаляции
с актом вдоха, могут быть использованы ком�
бинации лекарственных препаратов. Так же
имеется возможность подключения аппарата
в контур подачи кислорода.

Ключевые слова: небулайзерная тера�
пия, брохно�обструктивный синдром.

Resume
During the last few years, nebulizer therapy

has become widely used for treatment of bron�
cho�obstructive syndrome. Given method of
treatment is included in the standard of rendering
of medical aid to patients with bronchial asthma.

Administration of drug by inhaling leads to intake
of substance directly into the smallest bronchioles
and even to the minute alveoles, a high concentra�
tion of drug in respiratory ways is created, faster
development of effect and minimisation of side
effects (that is the maximum medical effect at the
minimum dose of medicinal substance) is created.

Nebulizer transforms a liquid drug solution to
the aerosol cloud with particles size of 2–5 microns
that defines high predictability of curing effect. The
method of inhalation is simple, the patients of any
age, seriously ill patients use the device. The med�
ical product moves continuously, with low speed
(not less than l/4 minutes), coordination of inhala�
tion is not required, combinations of medical prod�
ucts can be used. There is a possibility of connec�
tion of the device to a contour of oxygen�supply.

Key words: nebulizer therapy, broncho�
obstructive syndrome.

В конце 2007 г. все бригады скорой меди�
цинской помощи г. Северска были оснащены
компрессорными небулайзерами фирмы
OMRON Comp AIR (NE�C28), приобретены ле�
карственные препараты, предназначенные
для ингаляций через небулайзер.

Во всех случаях бронхиальной обструкции
применяется НБТ, при этом указывается в
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карте вызова название использованного пре�
парата, его дозировка, эффективность осу�
ществленной терапии. Документируются все
случаи отказа пациентов от процедуры. 

В своей практике мы используем:
• бронхолитик Беродуал (Boehringer

Ingelheim); это комбинированный препарат, со�
держит М�холиноблокатор ипратропия бромид
и β2�адреномиметик фенотерола гидробромид.

ингаляционный глюкокортикостероид
(ГКС) Пульмикорт суспензия  (Astra Zeneca);
характеризуется низким всасыванием в сис�
темный кровоток, высокой местной активнос�
тью, быстрой метаболизацией в печени. На�
чало противовоспалительного действия на
уровне бронхов в течение первого часа. Тор�
мозит развитие всех фаз воспаления. Снижа�
ет гиперреактивность бронхов. Уменьшает
образование трахеобронхиального секрета.
Повышает эффективность β2�агонистов.
Максимальное улучшение бронхиальной про�
ходимости наступает в среднем через 3–6 ча�
сов. Не уступает по эффективности систем�
ным ГКС, более быстро восстанавливает
показатели функции дыхания (улучшает кли�
нические симптомы — уменьшает количество
свистящих хрипов, выраженность одышки).
Обладает минимальным побочным действи�
ем. Не подавляет функцию надпочечников.
Не влияет на минеральную плотность костей.
Не вызывает задержку роста у детей при дли�
тельном применении. Это единственный  ин�
галяционный ГКС, применение которого раз�
решено у детей от 6 месяцев,  у беременных и
кормящих женщин с бронхиальной астмой.
Этот препарат —  эффективная и безопасная
альтернатива системным ГКС.

Цель работы: провести клинический и
статистический анализ применения небулай�
зерной терапии бронхообструктивного синд�
рома у взрослого и детского населения на
догоспитальном этапе; определить эффек�
тивность проводимой терапии, влияние при�
менения ингаляционной терапии на обраща�
емость пациентов по поводу бронхиальной
обструкции.

Был проведен ретроспективный анализ
1 470 карт вызовов скорой медицинской по�
мощи (СМП): 1 285 случая — взрослые паци�
енты и 185 — дети до 17 лет. 

Основными причинами обращения за не�
отложной помощью по поводу бронхиальной
обструкции у взрослых явились обострения
бронхиальной астмы и хронической обструк�
тивной болезни легких (ХОБЛ); у детей —
бронхообструктивный синдром (БОС) на фо�

не ОРВИ, стенозирующий ларинготрахеит
(СЛТ) и бронхиальная астма (БА).

В зависимости от типа проводимого
лечения все больные были распределены
на две группы: 

1 группа — приступ бронхиальной об�
струкции был купирован с помощью небулай�
зерной терапии (пульмикорт, беродуал);

2 группа — приступ бронхиальной об�
струкции был купирован с помощью традици�
онной терапии (парентеральное введение
метилксантинов — Эуфиллин и системных
ГКС — Преднизолон.

Учитывались следующие показатели: воз�
раст больного; степень тяжести приступа; эф�
фективность изолированного применения НБТ;
количество повторных обращений; количество
случаев, потребовавших госпитализации.

Из�за ограниченного использования пик�
флоуметров и пульсоксиметров степень тя�
жести оценивалась клинически по следую�
щим критериям: сознание, физическая
активность, разговорная речь, цвет кожных
покровов, аускультативная картина, участие
вспомогатьльной мускулатуры в акте дыха�
ния, ЧД, ЧСС, уровень АД, длительность обо�
стрения на момент прибытия СМП, объем и
эффективность предыдущей терапии.

Взрослое население: по поводу обостре�
ния БА обратилось 1 039 человека (80,8%).

По степени тяжести распределились: легкой
степени 24,6%, средней степени 63,1%, тяже�
лой степени 12,3%, астматический статус 0%.

Небулайзерная терапия проводилась 652 па�
циентам (62,7%), из которых количество повтор�
ных вызовов — 10 (1,5%). При легкой степени тя�
жести обострения применялся беродуал 1–2 мл.
При средней и тяжелой степени обострения бе�
родуал 2 мл сочетался с пульмикортом 1–2 мг. 

Традиционная терапия проводилась 387
пациентам (37,3%). Применялось паренте�
ральное введение метилксантинов и систем�
ных ГКС, из которых количество повторных
вызовов — 9 (2,3%).

Общее количество госпитализаций боль�
ных БА в профильный стационар 32 (3,0%).

По поводу обострения ХОБЛ обратилось
246 человек(19,2%). Преобладали обостре�
ния средней и тяжелой степени. Небулайзер�
ная терапия проводилась 69 (28%) пациен�
там, из которых количество повторных
вызовов 4 (5,8%). Традиционная терапия про�
водилась 177 (72%) пациентамиз которых ко�
личество повторных вызовов 5 (2,8%). Общее
количество госпитализаций больных с ХОБЛ
в профильный стационар 73 (29,5%).
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За первое полугодие 2008 г. неотложная
помощь по поводу обструкции дыхательных
путей была оказана 185 детям до 17 лет.
Большую часть (86 человек) составили боль�
ные со СЛТ (46,4%), 73 пациента с БОС на
фоне ОРВИ (39,4%) и 26 пациентов с БА
(14,2%). Небулайзерная терапия проводи�
лась 143 (77,2%) пациентам, из них госпита�
лизировано 77 (53,8%). После оценки эффек�
тивности НБТ — 66 детей (46,2%) были
оставлены дома для амбулаторного лечения. 

Традиционная терапия проводилась 42
(22,8%) пациентам, из них госпитализирова�
но 31 (73,8%). 

Оценка эффективности небулайзерной те�
рапии проводилась по изменению клиничес�
кой картины, показателей частоты дыхания,
частоты сердечных сокращений.

После применения данного метода лечения у
большинства пациентов уменьшались явления
обструкции дыхательных путей в первые 20–30
минут. У детей эффект от лечения появлялся бы�
стрее. У взрослых, эффект во многом зависел от
степени выраженности исходных структурных
изменений легких (наличие и выраженность
пневмофиброза, эмфиземы). Снижалась одыш�
ка, уменьшалось количество свистящих хрипов,
улучшалась разговорная речь, изменялся цвет
кожных покровов, уменьшалось нивелирова�
лось участие вспомогательной мускулатуры в
акте дыхания, снижалась частота сердечных со�
кращений, изменялись качественные характе�
ристики кашля, уменьшалось беспокойство. 

Среднее время пребывания бригады ско�
рой помощи у больного с явлениями бронхи�
альной обструкции  составило 30–40 минут.  

Таким образом, по предварительным данным
использование небулайзерной терапии в усло�
виях скорой помощи показало свою высокую эф�
фективность, особенно у маленьких пациентов.
При своевременном обращении за медицин�
ской помощью и адекватной терапии удается
уменьшить или купировать явления обструкции
дыхательных путей на догоспитальном этапе.

Выводы
1. В нашем городе из года в год увеличи�

вается количество вызовов по поводу обост�
рения бронхиальной астмы у пациентов всех
возрастов:

2006 год: количество вызовов 1 662, коли�
чество госпитализаций 105.

2007 год (1 877 и 98 соответственно): первое
полугодие количество вызовов 938, количество
госпитализаций 56; второе полугодие количест�
во вызовов 939, количество госпитализаций 42.

2008 год: первое полугодие: количество
вызовов 1065, количество госпитализаций 43. 

2. Пациенты с обострением бронхиальной
астмы ориентированные на лечение по скорой
помощи, как правило, имеют длительный стаж
заболевания, сопутствующую сердечно�сосу�
дистую патологию, неадекватную амбулатор�
ную терапию и низкий семейный доход. Отсут�
ствие четкого понимания принципов лечения
своего заболевания и недостаточное количес�
тво льготных препаратов заставляет их часто
обращаться за неотложной помощью.

3. Внедряя в практику СМП небулайзерную
терапию, мы столкнулись с рядом трудностей:

— отсутствие у пациентов достоверной
информации об этом методе лечения;

— отсутствие быстрого эффекта от ранее
проведенных ингаляций;

— у пациентов с большим стажем БА улуч�
шение состояния психологически связано с
побочными эффектами от парентерального
введения эуфиллина и они стремятся полу�
чить именно эти ощущения, именно эти об�
стоятельства заставляют их отказываться от
ингаляционной терапии с помощью небулай�
зера. Для изменения ситуации необходимо
усилить взаимодействие всех заинтересо�
ванных в результатах служб, стремиться к до�
стижению сотрудничества между врачом и
пациентом с помощью информационной под�
держки, побуждения к лечению и т. д.

4. По полученным данным небулайзерная
терапия эффективна у больных с легкой и
среднетяжелой степенью обострения БА и не
имеющих признаков ХОБЛ (87,7%).

У пациентов с клинически выраженной
ХОБЛ эффективность изолированного при�
менения НБТ оказалась невысока. Причиной
может быть необратимая обструкция мелких
бронхов и передозировка адреномиметиков.

При тяжелом обострении бронхиальной
астмы целесообразнее использовать НБТ в
комплексе с парентеральным введением ле�
карственных препаратов.

За первые полгода внедрения НБТ не�
смотря на возросшее количество обраще�
ний за неотложной помощью больных с БА
сократилось количество госпитализаций на
23,3% по сравнению с первым полугодием
2007 г.

5. Техническая простота, неинвазив�
ность, высокая эффективность и безопас�
ность делает НБТ предпочтительной в педи�
атрической практике. Этот метод позволил
значительно уменьшить количество повтор�
ных вызовов и госпитализаций.
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Согласно данным Всемирной Организа�
ции Здравоохранения, более 154 миллионов
людей во всем мире страдают сахарным диа�
бетом, а к 2025 г. их количество возрастет до
380 миллионов, что составит 7,1% от всего
взрослого населения планеты [1].

Желая подтвердить или опровергнуть дан�
ные прогнозы, канадские ученые предприняли
попытку оценить распространенность и заболе�
ваемость сахарным диабетом в самой большой
провинции Канады Онтарио и сравнить полу�
ченные данные с прогнозами ВОЗ. Используя
популяционные данные, в том числе базу дан�
ных сахарного диабета, куда заносятся все жи�
вущие в провинции больные, исследователи
определили, что в 1995 г. распространенность
сахарного диабета в регионе составляла 5,2%,
а к 2005 г. повысилась до 8,8%.

Это уже превышает прогнозы ВОЗ относи�
тельно роста распространенности диабета в
первые 30 лет XXI века. Т. о., в то время, как
эксперты ВОЗ предсказывают, что с 2000 по
2030 гг. распространенность сахарным диа�
бетом в мире возрастет на 39%, в Онтарио
зафиксирован 27% рост распространенности
заболевания только за 5 лет. При этом осо�
бенно резко распространенность диабета
выросла среди женщин в возрасте 20–49 лет.
Исследователи отмечают, что распростра�
ненность диабетом выросла как за счет того,
что больше людей заболевают, так и за счет
того, что растет выживаемость больных диа�
бетом. Исследователи отмечают, что полу�
ченные ими данные позволяют лучше приго�
товится к тому, каким бременем  станет

сахарный диабет для здравоохранения стран
мира в ближайшем будущем. Они полагают,
что необходимы новые исследования, на�
правленные на определение групп риска са�
харного диабета и разработку возможных
вмешательств, направленных на профилакти�
ку новых случаев заболеваний и эффективное
лечение уже заболевших [2].

Однако, в связи с тем, что сахарный диа�
бет типа 2 часто не диагностируется в тече�
ние длительного времени, предполагается,
что его фактическая распространенность в 2�
3 раза превышает регистрируемую [3].

Так, например, в исследовании Australian
Diabetes, Obesity and Lifestyle Study (AusDiab)
показано, что частота диагностированных
случаев сахарного диабета 2 типа равна час�
тоте недиагностированных случаев [4].

Между тем, сахарный диабет 2 типа харак�
теризуется развитием тяжелых инвалидизи�
рующих осложнений, приводящих к полной
потере трудоспособности и преждевремен�
ной смертности.

По данным исследования Cost of Diabetes
in Europe — Type 2 (CODE�2), изучавшем рас�
пространенность различных диабетических
осложнений у больных сахарным диабетом,
различные осложнения имели 59% больных,
причем у 23% обследованных было два, а у
3% — три осложнения и более.

Сердечно�сосудистая патология была об�
наружена у 43%, а цереброваскулярная — у
12% больных [5]. 

С целью определения частоты встречае�
мости сахарного диабета и его роли в прогно�
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зе пациентов с соматической патологией, в
одном из крупных стационаров г. Москвы бы�
ли проанализированы протоколы патологоа�
натомических вскрытий за 2006–2008 гг. При
этом было выявлено, что из 3 239 умерших
дестабилизация кардио� и цереброваскуляр�
ной патологии стала причиной смерти 1 510
больных. Т. о., удельный вес кардиоваскуляр�
ной патологии в структуре общей смертности
составил 46,6%. (Вёрткин А.Л., Скотников
А.С., 2008) (рис. 1).

У 287 этих же пациентов, что составило
19%, при жизни был выявлен сахарный диа�
бет, причем у основной массы (97,1%) —
сахарный диабет 2 типа, и лишь у 2,9% боль�
ных — сахарный диабет 1 типа. (Вёрткин А.Л.,
Аристархова О.Ю., 2008) (рис. 2).

В течение нескольких последних лет у па�
циентов довольно часто встречается комби�
нация двух сосудистых катастроф: инфаркта
миокарда и инфаркта головного мозга. При
этом установить главенствующую роль того
или иного заболевания подчас не представ�
ляется возможным.

Так, проведя анализ 78 протоколов патоло�
гоанатомических заключений пациентов с ин�
фарктом миокарда и инфарктом головного
мозга, было выявлено, что сахарный диабет их
них имели 17% мужчин и 32% женщин. (Вёрт�
кин А.Л., Аристахова О.Ю., 2008) (рис. 3).

Установлено, что при имеющемся сахар�
ном диабете 2 типа риск развития сердечно�
сосудистой патологии в 3–4 раза выше, чем
при его отсутствии. Больные с сахарным диа�

Рис. 1. Структура смертности по основному заболеванию

Рис. 2. Сахарный диабет у пациентов с кардиоваскулярной патологией

VSP_10_2009-new.qxd  21.01.2010  13:43  Page 39



бетом типа 2 имеют такую же степень риска
преждевременной смерти, как и больные, пе�
ренесшие инфаркт миокарда без сахарного
диабета [6].

При этом в структуре расходов на лечение
пациентов с данной патологией более 90%
приходится на профилактику и терапию его
осложнений и только около 10% — собствен�
но на сахароснижающие препараты.

Какие же осложнения сахарного диабета
встречаются наиболее часто? Безусловно,
это диабетическая микро� и макроангиопа�
тия, диабетическая полинейропатия, диабе�
тическая артропатия, диабетическая офталь�
мопатия и ретинопатия, диабетическая
нефропатия, диабетическая энцефалопатия.

Основной причиной летальности пациентов
с сахарным диабетом 2 типа является прежде
всего развитие макрососудистых осложнений

(поражение коронарных, церебральных и пе�
риферических артерий) [7] (рис. 5).

Более того, у 84% умерших больных с са�
харным диабетом, имеется его осложненное
течение, и лишь у 16% пациентов на секции
не было обнаружено проявлений осложнен�
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Рис. 3. Сахарный диабет у пациентов с комбинацией инфаркта миокарда и инфаркта головного мозга

Рис. 4. Структура осложнений сахарного диабета

Рис. 5. Фиброзные и атероматозные бляшки аорты 

у больного с СД типа 2
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ного течения данного заболевания (Вёрткин
А.Л., Скотников А.С., 2008). Структура же ос�
ложнений сахарного диабета представлена
на рис. 4.

Наиболее раннее и частое осложнение
сахарного диабета — диабетическая ней�
ропатия [8].

По данным разных авторов, она встреча�
ется у 90–100% больных сахарным диабе�
том. Частота поражения нервной системы
при сахарном диабете прямопропорцио�
нально зависит от длительности заболева�
ния, причем в некоторых случаях она пред�
шествует появлению основных клинических
признаков диабета. 

Так, у 5% пациентов с манифестацией са�
харного диабета, уже имеются симптомы
поражения нервной системы, которые с уве�
личением длительности заболевания возра�
стают, составляя 60% при сроке диабета бо�
лее 25 лет (рис. 6).

Частота поражений нервной системы при
сахарном диабете коррелирует с длительно�
стью заболевания, степенью тяжести и воз�
растом больных, хотя у 20% детей и 70% под�
ростков также определяются проявления
диабетической нейропатии [9]. При сахарном
диабете поражаются все отделы нервной си�
стемы: центральная нервная система (энце�
фалопатия, миелопатия), периферическая
нервная система (поли� и мононейропатии) и
периферическая вегетативная нервная сис�
тема (автономная нейропатия).

Наиболее часто встречаемые формы диа�
бетической автономной нейропатии (ДАН)
представлены в табл. 1.

Согласно ряду проведенных исследований
кардиоваскулярная форма ДАН значительно
утяжеляет прогноз больных с сахарным диа�

бетом, приводя к большему проценту леталь�
ности и инвалидизации данной категории па�
циентов (табл. 2).

Кроме того, диабетическая нейропатия
значительно снижает качество жизни больных
и является одним из основных факторов рис�
ка развития язвенных дефектов стоп, ожогов,
обморожений и гангрены [10] (рис. 7).

Терапия осложнений сахарного диабета
представляет собой большую медико�соци�
альную проблему как из�за высокой степени
инвалидизации больных, так и высоких пока�
зателей смертности. В настоящее время кли�
ническая медицина располагает целым арсе�
налом лекарственных средств как для
коррекции гипергликемии — главного винов�
ника сосудистых осложнений, так и для лече�
ния этих и других осложнений сахарного диа�
бета. Однако долгосрочный прогноз при
сахарном диабете и его осложнениях до сего�
дняшнего дня остается неутешительным.
Связано это с развитием хронических ослож�
нений (микро�, макроангиопатии и нейропа�
тии), влиять на развитие которых крайне
сложно [11].

Одним из самых сильных антиоксидантов,
используемых в лечении нейропатии, являет�
ся α�липоевая (тиоктовая) кислота [12]. Ме�
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Рис. 6. Поражение нервной системы у пациентов с сахарным диабетом

Рис. 7. Гангрена левой голени у больной с СД
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ханизм действия тиоктовой кислоты много�
гранен. Во�первых она восстанавливает на�
рушенный энергетический обмен путем акти�
вации митохондриального синтеза и
увеличения содержания АТФ в клетках.

Во�вторых, что, пожалуй, самое главное, ти�
октовая кислота является мощнейшим антиок�
сидантом. В организме α�липоевая кислота на�
ходится в 2�х формах: липоат и дигидролипоат,

которые образуют, так называемый восстано�
вительный цикл липоевой кислоты, являющий�
ся одним из основных звеньев антиоксидант�
ной защиты организма. Более того, тиоктовая
кислота из�за низкого редокс�потенциала спо�
собна переводить основные антиоксидантные
системы организма, такие как глютатионовая,
цистеин/цистин системы и система витаминов
С/Е в редуцированные формы.
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Таблица 1
Клиническая классификация ДАН ( Kempler P., 2002 г.)

Таблица 2
Сравнение исходов больных диабетом с ДАН и без нее 

Форма Симптомы

Кардиоваскулярная Тахикардия покоя, фиксиро ванный ригидный сердечный ритм (синдром денервации
сердца), аритмии, ортостатическая гипотензия, безболевая ишемия и инфаркт миокар�
да, артериальная гипертензия, сосудистая гиперчувствительность к катехоламинам,
снижение толерантности к физической нагрузке, изменения ЭКГ (дисперсия интервала
ST, удлинение интервала QT, инверсия положительного зубца Т, псевдокоронарный
подъем сегмента ST), кардиореспираторная остановка, отечный синдром, внезапная
смерть

Гастроинтестинальная Вкусовая гиперсаливация, гипо� и атония желудка (гастропарез), атония пищевода,
гипомоторика кишечника, функциональный гипоацидоз, рефлюкс�эзофагит, дисфагия,
присоединение дисбактериоза ("диабетическая энтеропатия"), диарея, атония
желчного пузыря и дискинезия желчных путей со склонностью к холелитиазу,
реактивный панкреатит, абдоминальный болевой синдром

Урогенитальная Атония мочеточников и мочевого пузыря, рефлюкс и стаз мочи, склонность к развитию
мочевой инфекции, эректильная дисфункция (около 50% больных СД), ретроградная
эякуляция и нарушение болевой иннервации яичек, нарушение увлажнения влагалища

Нарушения системы
дыхания

Апноэ, гипервентиляционный синдром, нарушение контроля ЦНС за дыханием,
снижение выработки сурфактанта

Нарушение функции
зрачка

Уменьшение диаметра зрачка, снижение или исчезновение спонтанных осцилляций
зрачка, замедление реакции зрачка на свет, нарушение сумеречного зрения

Нарушение функции
потовых желез

Дистальный гипо� и ангидроз, гипергидроз при приеме пищи

Нарушения эндокринной
системы

Снижение скорости секреции и повышение порога для секреции контринсулярных
гормонов, бессимптомная гипогликемия, нарушение секреции гастроинтестинальных
гормонов, снижение реакции эндотелина, системы ренин�ангиотензин�альдостерон на
ортопробу и изменения АД, нарушение адекватной секреции Na�предсердно�
уретического фактора
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Принимая во внимание сложные патофи�
зиологические связи между инсулинорезис�
тентностью, нарушениями гликемического
контроля, ожирением, дислипидемией, арте�
риальной гипертензией и атеросклерозом,
особое значение для всех имеющихся в прак�
тике и появляющихся на рынке новых саха�
роснижающих препаратов приобретает не
только их способность обеспечивать контроль
гликемии, но и их влияние на прогрессирова�
ние макрососудистых осложнений и частоту
возникновения инфаркта миокарда и инсульта
у пациентов с сахарным диабетом 2 типа [13].

Отдельного внимания заслуживает препарат
Октолипен («Фармстандарт», Россия) — новый
препарат альфа�липоевой кислоты, который
воздействует на данный патогенетический ме�
ханизм полинейропатии. Являясь кофермен�
том, октолипен положительно влияет на энер�
гетический метаболизм нейронов, улучшает
проводимость импульса по поврежденным
нервным волокнам (сенсорным и моторным).
Основным показанием к его назначению явля�
ются диабетическая, алкогольная и другие ви�
ды полинейропатий. Высокая эффективность и
патогенетическое действие α�липоевой кисло�
ты доказаны многочисленными эксперимен�
тальными и клиническими исследованиями
(ALADIN, DECAN, ORPIL, SYDNEY, NATHAN), об�
щие данные о которых приведены в табл. 3.

Так, в исследовании  ALADIN�I было пока�
зано, что внутривенное введение 600 мг тиок�
товой кислоты в течение 3 недель привело к
уменьшению клинических проявлений поли�
нейропатии на 65% по сравнению с плацебо.

В исследовании ALADIN�II, продолжаю�
щемся в течение 2 лет, при применении тиок�
товой кислоты в дозе 600 или 1200 мг выявле�
но существенное улучшение проведения
возбуждения по двигательным и чувствитель�
ным нервам по сравнению с плацебо, а также
отмечена хорошая переносимость препарата
при долговременной пероральной терапии.

В исследовании ALADIN�III после 3 недель
внутривенного лечения тиоктовой кислотой

наблюдалось значительное уменьшение не�
врологического дефицита, улучшение чувст�
вительности и рефлексов. После последую�
щего перорального лечения тиоктовой
кислотой в дозе 600 мг 3 раза в сутки отмеча�
лась тенденция к такому же улучшению по
сравнению с плацебо [14].

Результаты исследования ORPIL показали,
что у 24 пациентов, участвующих в исследо�
вании, при использовании тиоктовой кислоты
в дозе 1800 мг в сутки в течение 3 недель
уменьшались нейропатические симптомы и
неврологический дефицит, в то время как ча�
стота развития побочных эффектов была со�
поставима с плацебо.

В исследовании DECAN лечение в течение
4 месяцев пациентов с сахарным диабетом,
страдающих кардиоваскулярной формой ав�
тономной нейропатии, хорошо переносимой
дозой α�липоевой кислоты 800 мг в сутки
привело к значительному улучшению функ�
ции нервных волокон вегетативной нервной
системы, что проявилось увеличением вари�
абельности сердечного ритма [15].

Исследование SYDNEY I показало, что вну�
тривенное введение тиоктовой кислоты в до�
зе 600 мг в сутки в течение 3 недель приводит
к клинически значимому снижению позитив�
ной нейропатической симптоматики [16]

При проведении мета�анализа исследова�
ний ALADIN, ALADIN�III, SYDNEY�I, NATHAN�II
(неопубликованное), включающего 1258 паци�
ентов, показано, что внутривенное введение
тиоктовой кислоты в дозе 600 мг в течение 3
недель значительно уменьшает позитивную
нейропатическую симптоматику [17].

Таким образом, перечисленные особенно�
сти октолипена позволяют использовать его
для лечения больных сахарным диабетом 2
типа и фармакотерапии его осложнений. Од�
нако необходимо помнить, что в лечении диа�
бетической полинейропатии самым главным
является достижение компенсации сахарно�
го диабета. Это важно не только для предот�
вращения процессов гликирования, но и для
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Таблица 3
Рандомизированные исследования тиоктовой кислоты
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обеспечения эффективности дальнейшего
лечения. Важно отметить, что при декомпен�
сации сахарного диабета применение
средств патогенетической терапии будет не�
эффективно или эффективность его будет су�
щественно снижена, а поэтому главной зада�
чей врача является, прежде всего,
правильный выбор сахароснижающего пре�
парата и подбор адекватной его дозировки, с
учетом индивидуальных особенностей паци�
ента и его сопутствующей патологии.
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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 и аспирантуре

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 преподавательской деятельности. 

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

Во время обучения номинанты получат возможность участия в крупнейших российских и
международных научных форумах, познакомиться со всемирно известными учеными, вести
лечебную работу, принимать участие в клинических разборах больных, а также работать в  двух
крупных научных обществах: «Национальное научно�практическое общество скорой медицин�
ской помощи» и «Междисциплинарная организация  специалистов по изучению возрастной
инволюции» и редколлегиях журналах «Неотложная терапия», в рецензируемом журнале «Врач
скорой медицинской помощи».

За время прохождения ординатуры будет возможность пройти международные курсы GCP,
публиковать материалы своих научных исследований в ведущих российских и зарубежных
журналах.

• Номинанты, отлично владеющие английским языком, получат также возможность участия
в международных многоцентровых исследованиях новых лекарственных препаратов на дого�
спитальном 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. Приобретенные гормональные нарушения у мужчин и женщин.

Практическая и научная работа ведется в отделениях терапевтического, гастроэнтерологическо�
го, кардиологического, пульмонологического профиля, в отделениях общей реанимации и кардиоре�
анимации. 

Руководство научной работой осуществляют пять профессоров кафедры. Руководит ка�
федрой заслуженный деятель науки РФ, Лауреат премий совета министров СССР и мэрии
Москвы, президент Национального научно�практического общества скорой медицинской по�
мощи и Междисциплинарной организации специалистов по изучению возрастной инволюции,
главный редактор журналов «Неотложная терапия», «Врач скорой помощи», «Терапевт», про�
фессор А.Л. Вёрткин.

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

Главная мотивация получения гранта — это реальная перспектива 

Для клинических ординаторов — получить специализацию по различным разделам терапии,
тематическое усовершенствование, специализацию и сертификацию по клинической фармакологии
с возможностью дальнейшего обучения в аспирантуре и выполнения кандидатской диссертации. 
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Гранты присуждаются на конкурсной основе

Условия конкурса

I тур
Написание эссе на темы (на выбор): 
«Мой учитель»;
«Креатив в медицине: за и против!?»;
«Кто не рискует, тот не…»;
«Мой первый пациент»;
«Врач — это призвание?»;
«Дважды помог, кто скоро помог».

Правила написания эссе (не более 6 страниц, только печатный текст, шрифт 12 пунк�
тов, выбирается одна из предложенных тем). 

Эссе должно содержать только мысли автора, рисунки и фото приветствуются. 

Текст должен быть: 
1) 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 3 отдельные части. В первой
части речь может идти о вашем прошлом опыте работы. Во второй — рассказ о ваших целях и
планах на будущее. В третьей — вы должны остановиться на самой теме, выбранной вами для
написания эссе, которую вы раскрываете. Рассказывая о своем опыте, вы должны подчерк�
нуть, как ваш опыт, цели и поступки связаны с вашим решением 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 обязательно (англий�

ский, немецкий, французский).

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 30 апреля 2010 г. (по почтовому штемпелю) вместе с эссе. Заявку
и эссе можно выслать и в электронном виде. Конкурсные работы становятся собственностью
конкурсной комиссии, не рецензируются и не возвращаются. 

Адрес: 
127453, Москва, Делегатская 20/1 МГМСУ,

Кафедра клинической фармакологии, фармакотерапии и СМП.

Е�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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Общая характеристика
работы, актуальность

исследования
Цереброваскулярные болезни являются

серьезной медико�социальной проблемой.
Острые нарушения мозгового кровообраще�
ния (ОНМК) занимают второе место среди
причин смерти, инвалидизации и снижения
социальной активности наиболее работоспо�
собной части населения. Достижения науки и
техники делают возможной прижизненную
динамическую диагностику ОНМК, позволяю�
щую оценивать объем и характер ОНМК, а во
многих случаях и прогнозировать дальней�
шее течение болезни. Настоящая работа пла�
нировалась как поиск новых неинвазивных и
недорогостоящих лабораторных методов ис�
следования больных ОНМК в динамике бо�
лезни, позволяющих прогнозировать риск
неблагоприятного исхода болезни с целью
коррекции лечения.

В 80�х гг. ХХ века подтвердили факт эндо�
генного синтеза монооксида азота (NO) орга�
низмом человека, что уточнило представле�
ния о патогенезе цереброваскулярных,
сердечно�сосудистых, инфекционных, онко�
логических и других болезней. Журнал
«Science magazine» в 1992 г. назвал молекулу
NO «молекулой года». В 1998 г. Р. Фурчготт,
Л. Игнарро и Ф. Мурад были удостоены Нобе�
левской премии по физиологии и медицине
за цикл работ, посвященных изучению роли
NO как «сигнальной молекулы».

Повреждение ткани мозга при ишемии —
динамический многоэтапный процесс, на�
зываемый «ишемическим каскадом». До от�
крытия эндогенного синтеза NO не было
сведений о роли NO в «ишемическом каска�
де», об изменении скорости синтеза NO в
нервной ткани и в целом организме при
ОНМК. В патогенезе геморрагического ин�
сульта важны его локализация и объем уже
излившейся крови, возможность повторно�
го кровоизлияния и риск развития отека го�
ловного мозга. Вазодилятационные и анти�
коагулянтные свойства NO, бесспорно
влияют на течение, как ишемического, так и
геморрагического инсульта. Мочевая экс�
креция конечных устойчивых метаболитов
NO (NOх) отражает скорость синтеза NO в
целом организме, если в серозных полостях
не скапливается жидкость (нет асцита и ги�
дроторакса) [M. Kelm, 1999]. В доступной
литературе не найдено работ по исследова�
нию мочевой экскреции NOх у больных ин�
сультами в динамике болезни.

Цель работы: изучить зависимость ве�
личин мочевой экскреции конечных устой�
чивых метаболитов NO у больных в остром
периоде ОНМК от характера инсульта, объ�
ема очага поражения головного мозга, те�
чения и исхода заболевания, сопутствую�
щей патологии и проводимой терапии и
определить возможность использования
динамики этих количественных показате�
лей в качестве диагностических и прогнос�
тических критериев.
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ПРОГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ВЕЛИЧИН МОЧЕВОЙ
ЭКСКРЕЦИИ МЕТАБОЛИТОВ МОНООКСИДА АЗОТА

ПРИ ОСТРЫХ ИНСУЛЬТАХ
О.Ю. Депутатова

PROGNOSTIC VALUES OF SIZES OF URINE EXCRETION
OF METABOLYTE MONOOXIDE NITROGEN

IN PATIENTS WITH ACUTE STROKES
O.J. Deputatova

Работа выполнена в Федеральном Государственном учреждении «Учебно�научный меди�
цинский центр» Управления делами Президента Российской Федерации
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Задачи работы: 
1. Определить концентрацию (мг/л) и ко�

личество (мг/12 часов) конечных устойчивых
метаболитов NO (NOх) в 12�часовых ночных
порциях мочи у больных в остром периоде
ишемического и геморрагического цереб�
рального инсульта в динамике болезни.

2. Провести сравнительный анализ сред�
них показателей NOх (мг/л и мг/12 часов) в
группах больных ОНМК, составленных в зави�
симости от характера инсульта (ишемичес�
кий, геморрагический).

3. Провести корреляционный анализ зави�
симости величин экскреции NOх от объема
очага поражения вещества головного мозга
по данным нейровизуализационных исследо�
ваний.

4. Провести сравнительный анализ сред�
них показателей NOх (мг/л и мг/12 часов) в
группах больных ОНМК, составленных в зави�
симости от срока (дни болезни) и исхода за�
болевания (выжившие, умершие).

5. Сравнить средние показатели NOх в
группах больных ОНМК, составленных в зави�
симости от наличия и характера сопутствую�
щих заболеваний.

6. Оценить влияние терапии кортикосте�
роидами и органическими нитратами на ве�
личины мочевой экскреции NOх.

7. Оценить прогностическое значение ди�
намики величин мочевой экскреции NOx у
больных в остром периоде ОНМК.

Научная новизна: 
1. Впервые выполнен мониторинг мочевой

экскреции NOх у больных ОНМК, позволив�
ший сделать заключение о снижении скорос�
ти синтеза NO в организме больных ОНМК в
острый период болезни.

2. Впервые выявлена отрицательная кор�
реляционная зависимость между величиной
NOx и объемом очага поражения головного
мозга.

3. Впервые изучено влияния лекарствен�
ной терапии глюкокортикостероидами и ор�
ганическими нитратами на уровень мочевой
экскреции NOx у больных в остром периоде
ОНМК.

Практическая значимость: впервые до�
казана возможность использования количес�
твенных показателей мочевой экскреции ко�
нечных устойчивых метаболитов NO в
качестве критериев прогноза течения и исхо�
да заболевания в остром периоде ОНМК.

Общая характеристика больных и ме;
тодов исследования.

Обследовано 154 больных острыми ин�
сультами (основная группа). Контрольную
группу составили 40 практически здоровых
(20 женщин и 20 мужчин). Больных ишеми�
ческим инсультом было 119, геморрагичес�
ким — 35. Преобладание больных с ишемиче�
ским инсультом соответствует общемировой
статистике. Больные инсультами были также
разделены на подгруппы выживших и умер�
ших. Среди больных преобладали женщины
(табл. 1).

Согласно классификации возрастных пе�
риодов, среди обследованных нами пациен�
тов ОНМК преобладал пожилой (62 больных)
и старческий (63 больных) возраст, больных
среднего возраста было 23, группа долгожи�
телей состояла из 6 человек (табл. 2).

Ишемический очаг в бассейне СМА диа�
гностирован у 70 больных (левой СМА — 47
больных, правой СМА — 23 больных), а в
ВББ — у 49 больных. Больных включали в
состав обследованных, если у них диагнос�
тировали острый церебральный инсульт, и
если они поступали в стационар не позд�
нее  24 часов от начала болезни. Из соста�
ва обследованных исключали больных с
полным регрессом неврологической симп�
томатики в течение первых 24 часов от на�
чала болезни, исключали больных с выра�
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Таблица 1
Состав обследованных больных церебральным инсультом
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женной сердечной, печеночной и/или по�
чечной недостаточностью, с острыми уро�
логическими, с острыми инфекционными и
аллергическими болезнями (кроме острых
бронхо�легочных болезней) и с другими
болезнями, сопровождающимися грубыми
нарушениями метаболизма и системной
гемодинамики.

Больным диагностировали церебральный
инсульт, его локализацию, объем и характер
поражения, в соответствии с предложенной
Е.В. Шмидтом (1985) классификацией сосу�
дистых поражений головного и спинного моз�
га и на основании анамнестических, клиниче�
ских, лабораторных (анализ ликвора) и
нейровизуализационных (КТ и МРТ мозга)
данных. Ежедневно всем больным проводи�
лось клиническое обследование, включая не�
врологический статус. Клиническое наблю�
дение за больными ОНМК дополняли
ежедневным количественным исследовани�
ем мочевой экскреции конечных устойчивых
метаболитов NO (NOх). В порциях мочи, взя�
тых у больных ОНМК за 12�часовой ночной
период, определяли концентрацию NOх
(мг/л) и величину 12�часовой ночной мочевой
экскреции NOх (мг/12 часов).

Компьютерная томография (КТ) головного
мозга на объемном компьютерном томогра�
фе МСКТ�64 с шагом 2,5–5 мм была выполне�
на 15 больным. Магнитно�резонансная томо�
графия (МРТ) на высокопольном МР
томографе�3Т (General Electric) была выпол�
нена 12 больным.

Всем обследованным больным назнача�
лась стандартная терапия ишемического ин�
сульта (антикоагулянты, вазоактивные сред�
ства, ноотропные препараты, сернокислую
магнезию, антиоксиданты), а при необходи�
мости — и лечение сопутствующих болезней
(гипотензивные, сахароснижающие и др.).

Результаты исследования и их обсуж;
дение.

В контрольной группе практически здоро�
вых лиц средняя величина концентрации ко�
нечных устойчивых метаболитов NO (NOх) в
моче составила 14,05 + 0,87 мг/л, а средняя
величина 12�часовой ночной мочевой экс�
креции NOх составила 8,44 + 0,68 мг/12 ча�
сов. Средние NOх (мг/л и мг/12 часов), рас�
считанные с учетом всего периода
наблюдения за больными ишемическим ин�
сультом (ИИ), составили 8,13 мг/л и 3,93
мг/12 часов. Средние NOх, рассчитанные с
учетом всего периода наблюдения за боль�
ными геморрагическим инсультом (ГИ), со�
ставили 4,77 мг/л и 2,66 мг/12 часов. Сред�
ние NOх при ИИ были достоверно (p<0,001)
выше средних NOх при ГИ. Несмотря на то,
что в нашем исследовании было отмечено
несколько более выраженное снижение
средних величин NOx в группе больных ГИ по
сравнению с группой больных ИИ, достовер�
ных различий как между подгруппами вы�
живших, так и между подгруппами умерших
у больных этими нозологическими формами
не было выявлено. Таким образом, уровень
NOx невозможно применять в качестве диа�
гностического критерия для определения
характера (ишемический или геморрагичес�
кий) ОНМК.

Рассчитанные с учетом всего периода на�
блюдения средние NOх (мг/л и мг/12 часов)
были ниже контроля, как при ИИ (p<0,001),
так и при ГИ (p<0,001).

Артериальная гипертония была в анамне�
зе у большинства обследованных нами боль�
ных острым инсультом, и обнаруженные при
ОНМК низкие NOх не противоречат сведени�
ям о замедлении скорости синтеза NO сосу�
дистой стенкой у пациентов с артериальной
гипертонией. 
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Таблица 2
Возрастной состав больных церебральным инсультом
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Средние NOх, рассчитанные с учетом
всего периода наблюдения за больными ИИ
с благоприятным исходом болезни, соста�
вили 9,49 мг/л и 5,27 мг/12 часов, обе сред�
ние NOх были ниже (р<0,001) контроля.
Средние NOх, рассчитанные с учетом всего
периода наблюдения за больными ИИ с ле�
тальным исходом, составили 4,54 мг/л и
2,42 мг/12 часов, обе средние NOх были
также ниже (р<0,001) контроля. Обе сред�
ние NOх (мг/л и мг/12 часов) при благопри�

ятном исходе ИИ были выше (р<0,001), чем
при летальном исходе ИИ.

В 1�е сутки болезни в подгруппах больных
ИИ, выживших и умерших, средние NOх (мг/л)
почти не различались: у выживших — 9,91
мг/л, достоверно (р<0,001) ниже контроля, у
умерших — 9,87 мг/л, достоверно (р<0,001)
ниже контроля. Более высокие средние NOх у
больных ИИ с благоприятным исходом по
сравнению с умершими отмечены на 2�е сутки
болезни (9,74 и 6,67 мг/л, p<0,05; 4,68 и 2,87
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Таблица 3
Средние NOx (мг/л) при ишемическом и геморрагическом

инсультах в разные дни болезни

Примечание: * — достоверно ниже контроля, В — выжившие, У — умершие, ИИ — ишемический
инсульт, ГИ — геморрагический инсульт, НД — недостоверные различия между выжившими и умершими.
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мг/12 часов, p<0,02) и на 3�и сутки болезни
(13,33 и 5,91 мг/л, p<0,001; 6,23 и 2,56 мг/12
часов, p<0,001) — табл. 3, 4.

Таким образом, при ИИ у умерших сред�
ние NOx снижались на 2�е и 3�и сутки бо�
лезни (по сравнению с 1�ми сутками), а
средние NOх на 2�е и 3�и сутки болезни у
выживших по сравнению с 1�ми сутками, а у
больных с благоприятным исходом болезни
средние NOx на 3�е и 3�и сутки болезни (по
сравнению с 1�ми сутками) оставались

прежними или даже имели тенденцию к
возрастанию.

В период 4–7 суток болезни средние NOх у
выживших и умерших различались, но незна�
чительно и/или недостоверно. После 7�го дня
болезни средние NOx у умерших вновь ока�
зывались ниже по сравнению с выжившими:
на 8�й день болезни достоверно (p<0,05) бо�
лее низкой была средняя NOx (мг/12 часов), а
на 10�й день болезни достоверно (p<0,001)
более низкой была средняя NOx (мг/л). Начи�
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Таблица 4
Средние NOx (мг/12часов) при ишемическом и геморрагическом 

инсультах в разные дни болезни

Примечание: * — достоверно ниже контроля, В — выжившие, У — умершие, ИИ — ишемический
инсульт, ГИ — геморрагический инсульт, НД — недостоверные различия между выжившими и умершими
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ная с 8�го дня болезни для NOx (мг/12 часов)
и начиная с 10�го дня болезни для NOx (мг/л),
различия средних NOx между выжившими и
умершими больными ИИ сохраняли свою до�
стоверность (табл. 3 и 4).

Таким образом, подгруппы выживших и
умерших больных ИИ в определенные сроки
болезни (исчисляемые днями от начала бо�
лезни) достоверно различались своими
средними величинами NOх (мг/л и/или мг/12
часов). Сроки болезни, когда подгруппы
больных ИИ достоверно различались своими
средними NOх, можно назвать контрольны�
ми. Количественные показатели NOх в
контрольные сроки (периоды) могут с
определенной долей вероятности быть про�
гностическими критериями исхода болезни у
больных ИИ. Вторые�третьи сутки от начала
болезни — 1�й контрольной период, а начи�
ная с 8�х–10�х суток болезни, и в ее более
поздние сроки, — 2�й контрольный период. В
эти периоды болезни средние NOх у больных
ИИ с благоприятным исходом достоверно вы�
ше, чем у больных ИИ с летальным исходом.

Динамика показателей NOx для одного от�
дельно взятого больного может быть пред�
ставлена как в абсолютных цифрах NOx (мг/л)
и NOx (мг/12 часов), полученных в разные
сроки болезни, так и в % по отношению к 1�му
или 2�му дню болезни (в зависимости от ал�
горитма анализа). Величины NOx (мг/л) и NOx
(мг/12 часов), полученные в 1�й или 2�й день
болезни от каждого из больных, принимают
за 100%. Каждому отдельному больному, на�
чиная со 2�го или 3�го дня болезни, и в ее бо�
лее поздние сроки, записывали показатели

NOx (мг/л) и NOx (мг/12 часов) в % по отно�
шению к 1�му или ко 2�му дню болезни.

Вся совокупность процентных показате�
лей, полученных вышеуказанным путем от
каждого отдельного больного, разделялись
на группы в зависимости от сроков болезни,
т. е. в одной группе оказывались процентные
показатели от разных больных в одни и те же
сроки болезни. В каждой из полученных групп
рассчитывали средние %, которые соответ�
ствовали тому или иному дню болезни.

В табл. 5 величины NOх (мг/л и мг/12ча�
сов) в обеих подгруппах больных ИИ в 1�е сут�
ки болезни были приняты за 100%. В после�
дующие дни болезни повышения/снижения
NOх рассчитывались в % по отношению к 1�м
суткам. Достоверность различий между вы�
жившими и умершими (р), указанная в табл. 5
и 6, относится к процентным показателям.

Если у умерших и выживших больных ИИ
принять за 100% величины NOх (мг/л и
мг/12 часов), соответствующие 2�м суткам
болезни, то NOх (мг/л) на 3�и сутки у выжив�
ших и умерших составит 142,5% и 30,0% со�
ответственно, а NOх (мг/12 часов) на 3�и сут�
ки у выживших и умерших составит 136,10% и
20,80% соответственно. Различия между вы�
жившими и умершими были достоверными,
как для NOх (мг/л) — p<0,001, так и для NOх
(мг/12 часов) — p<0,001 (табл. 6).

Данные табл. 6 подтверждают возмож�
ность использования величин NOх как про�
гностических критериев исхода болезни у
больных ИИ.

Вышеописанные закономерности, прису�
щие больным ИИ, прослеживались и на при�
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Таблица 5
Относительные величины NOх (в %) при ишемическоминсульте в сравнении

с 1;м днем болезни (100%)

Примечание: У — умершие, В — выжившие, достоверность различий между У и В — критерий р.
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мере больных геморрагическим инсультом
(ГИ). Средние NOх, рассчитанные с учетом
всего периода наблюдения за больными ГИ
при благоприятном исходе болезни, состави�
ли 7,52 мг/л и 4,19 мг/12 часов. Средние NOх
рассчитанные с учетом всего периода наблю�
дения больными ГИ при летальном исходе со�
ставили 4,02 мг/л и 2,25 мг/12 часов. Все эти
четыре средние величины NOх, полученные от
больных ГИ, были достоверно (р<0,001) ниже
контроля. Сравнения между подгруппами
больных ГИ, выживших и умерших, не выявили
достоверных различий между этими подгруп�
пами, ни по средней NOх (мг/л) — 7,52 и 4,02
мг/л, ни по NOх (мг/12 часов) — 4,19 и 2,25
мг/12 часов, что объяснимо малочисленнос�
тью группы больных ГИ из�за количественного
преобладания ИИ над ГИ.

Ежедневные измерения NOх в первые 10
дней болезни у больных ГИ не выявили досто�
верные различия между выжившими и умер�
шими больными ГИ ни по NOx (мг/л), ни по
NOx (мг/12 часов). Средние NOx при ГИ на
11�й день болезни были ниже у умерших по
сравнению с выжившими: 1,91 против 6,8
мг/л (р<0,05) и 1,1 против 2,66 мг/12 часов
(р<0,05). Более низкие NOx у умерших боль�
ных ГИ по сравнению с выжившими больными
ГИ были отмечены на 17�й, 20�й и 21�й дни
болезни для NOх (мг/л) и на 13�й, 15�й, 17�й и
18�й дни болезни для NOх (мг/12 часов) —
табл. 3, 4.

Можно выделить, по крайней мере, три
причины снижения NOх (мг/л и мг/12 часов) у
больных ИИ и ГИ в остром периоде болезни:

1) конституциональное (конститутивное)
снижение эндогенного синтеза NO, присущее
большинству больных с артериальной гипер�
тонией;

2) применение глюкокортикостероидов
(ГКС): одним из фармакологических свойств
является подавление эндогенного синтеза
NO;

3) специфичное для острого периода
ОНМК эндогенное (не лекарственное) подав�
ление эндогенного синтеза NO.

Третью из вышеупомянутых причин можно
рассматривать как защитную реакцию, на�
правленную на предотвращение побочных не�
желательных действий со стороны NO на ор�
ганизм заболевшего ОНМК. Монооксид азота
в патологических условиях может играть роль
провокатора отека головного мозга и прокон�
вульсанта. Кроме того, NO подавляет синтез
АТФ в клетках организма. Замедление синте�
за NO не допускает развития NO�обусловлен�
ных судорог, уменьшает выраженность отека
головного мозга и сберегает энергоресурсы
клеток организма. Учитывая вазодилатацион�
ные и антикоагулянтные свойства NO и спо�
собность NO повышать проницаемость сосу�
дов, повышенная концентрация NO в нервной
ткани может усилить кровоизлияние при ГИ и
вызвать геморрагическое пропитывание при
ИИ. Снижение концентрации NO в нейронах,
нейроглии, ликворе и сосудах мозга позволит
избежать этих осложнений. Высокие концент�
рации NO замедляют синтез белка в клетках,
замедляют регенерацию отростков нейроци�
тов, замедляют рост и пролиферацию нейро�
глии. Монооксид азота — антиростовой  и
противоанаболический фактор. Снижение
концентрации NO в нервной ткани способ�
ствует ее восстановлению.

Мы сопоставили объем очага поражения
головного мозга (по данным КТ и МРТ) с ве�
личинами NOх (мг/л и мг/12 часов) у 20�ти
больных ИИ и 7�ми больных ГИ. Корреляция r
между концентрациями NOх в моче (мг/л), из�
меренными в дни проведения нейровизуали�
зационных исследований, и объемом пора�
жения вещества головного мозга (см3) у 20�ти
больных ИИ была r = –0,3373, а у 7�ми боль�
ных ГИ была r = –0,5243. Таким образом, с
увеличением объема поражения вещества
головного мозга концентрация NOх в моче
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Таблица 6
Относительные величины NOх  (в %) при ишемическом инсульте

при сравнении 2;го (100%) и 3;го дней болезни

Примечание: У — умершие, В — выжившие.
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снижалась, т. е., возможно, что показатели
концентрации NOх в моче будут в дальней�
шем использовать для косвенной оценки
объема поражения вещества головного моз�
га у больных церебральным инсультом.

Сниженные показатели NOх у больных
ОНМК отражают низкие концентрации NO в
клетках и тканях этих больных. Ввиду бактери�
цидных и вироцидных свойств NO, уменьше�
ние концентрации NO во внутренней среде
организма означает снижение неспецифичес�
кого противомикробного и противовирусного
иммунитета у больных ОНМК, что раскрывает
перед нами одну из причин иммунодефицита,
отмечаемого при ОНМК, вследствие чего обо�
стряются хронические инфекции, развивают�
ся гипостатические пневмонии.

Изучалось влияние сопутствующих болез�
ней на мочевую экскрецию NOх у больных ин�
сультами. Рассматривались сахарный диабет
и болезни, осложнившие течение инсульта
или развившиеся в острый период ОНМК: ос�
трые бронхиты и пневмонии и острый ин�
фаркт миокарда.

Сахарный диабет не оказывал влияния на
средние величины NОх (мг/л и мг/12 часов),
рассчитанные с учетом всего периода наблю�
дения за больными ОНМК.

Средние NОх (мг/л) у больных ИИ с сахар�
ным диабетом были достоверно ниже сред�
них NОх (мг/л) у больных ИИ без сахарного
диабета на 5�е (p<0,001) и на 14�е (p<0,05)
сутки болезни.

На 10�й день болезни средняя NОх (мг/л) у
больных ИИ с сахарным диабетом была до�

стоверно (p<0,05) выше, чем у больных ИИ
без сахарного диабета.

Средние NОх (мг/12 часов) у больных ИИ с
сахарным диабетом были достоверно выше
средних NОх (мг/12 часов) у больных ИИ без
сахарного диабета на 5�е (p<0,05) и на 7�е
(p<0,05) сутки болезни.

Средние NОх (мг/л) у больных ГИ с сахар�
ным диабетом были достоверно ниже сред�
них NОх (мг/л) у больных ГИ без сахарного
диабета на 5�е (p<0,01) и на 6�е (p<0,05) сут�
ки болезни.

Средние NОх (мг/12 часов) у больных ГИ с
сахарным диабетом были достоверно
(p<0,05) ниже средних NОх (мг/12 часов) при
ГИ без сахарного диабета.

В острый период ОНМК острая пневмония
развилась у 27�ми больных, а острые гнойные
бронхиты — у 4�х больных. Острые бронхиты и
пневмонии (ОБИП) развились в острый пери�
од инсульта у 22�х больных ИИ и 9�ти больных
ГИ. Мочевую экскрецию NОх исследовали у
больных ОНМК с ОБИП и у больных ОНМК без
острых сопутствующих заболеваний. Рассчи�
танные с учетом всего периода наблюдения
за больными ОНМК средние NОх (мг/л и мг/12
часов), были выше у больных ОНМК без ост�
рых сопутствующих заболеваний (8,34 мг/л и
4,26 мг/12 часов) по сравнению с больными
ОНМК с ОБИП (7,12 мг/л и 3,58 мг/12 часов),
но различия не были достоверными. 

На 3�й день болезни средние величины
NOx при ОНМК без острых сопутствующих за�
болеваний были выше, чем средние NOx у
больных ОНМК с ОБИП: 10,92 против 3,22 мг/л
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Таблица 7
Средние NОх на 3;й день болезни при ОНМК с ОБИП и при ОНМК

без острых сопутствующих заболеваний

Таблица 8
Изменения NOх (мг/л) к 3;му дню болезни по сравнению с 1;м и 2;м днями болезни

при ОНМК в зависимости от наличия или отсутствия ОБИП
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(р<0,002) и 5,81 против 2,08 мг/12 часов
(p<0,05) — табл. 7.

Снижение NOx на 3�й день болезни, воз�
можно, является критическим для развития
ОБИП у больных ОНМК.

Больные ОНМК без острых сопутствующих
заболеваний: средняя NOx (мг/л) на 3�й день
болезни возросла на 64,1% по сравнению с 1�
м днем (100%) и на 132,3% по сравнению со
2�м днем (100%). Больные ОНМК с ОБИП:
средняя NOx (мг/л) на 3�й день болезни со�
ставила 47,9% по сравнению с 1�м днем
(100%) и 36,2% по сравнению со 2�м днем
(100%) — табл. 8. Расчет % в табл. 8 такой же,
как и в табл. 5 и 6, а его описание — в абза�
цах, предшествующих табл. 5.

Таким образом, снижение у больных ОНМК
концентрации NОх в моче (мг/л) на 3�й день бо�
лезни более чем на 50% по сравнению с 1–2
днями болезни может указывать на риск острых
бронхитов и пневмоний и, вероятно, других ин�
фекционных осложнений. Снижение уровня
NOx в жидких средах организма — проявление
дефицита монооксида азота, а следовательно,
и иммунодефицита, который влечет за собой
инфекционные осложнения у больных. 

Средняя NOх (мг/л) у больных ОНМК, у ко�
торых в острый период был диагностирован
острый инфаркт миокарда, была малоотличи�
ма от средней NOх (мг/л) при ОНМК без ост�
рых сопутствующих заболеваний. Средняя
NOх (мг/12 часов) при ОНМК с острым инфарк�
том миокарда достоверно (p<0,05) превосхо�
дила среднюю NOх (мг/12 часов) при ОНМК
без острых сопутствующих заболеваний.

Малочисленность групп больных ОНМК, у
которых острый период болезни сопровож�
дался желудочно�кишечными кровотечения�
ми либо тромбоэмболией легочной артерии,
не позволила достоверно оценить влияние
названных осложнений (острых сопутствую�
щих заболеваний) на течение ОНМК.

Полученные нами данные о влиянии сопут�
ствующих болезней были учтены при разработ�
ке диагностического алгоритма для больных
ОНМК, предусматривающего исследование
мочевой экскреции NOх (мг/л и мг/12 часов).

Многие лекарственные препараты напря�
мую или косвенно влияют на синтез NO клет�
ками человека и на мочевую экскрецию NOх.
Метаболизм органических нитратов во внут�
ренней среде организма пациента включает в
себя высвобождение молекул NO во внутрен�
нюю среду организма, поэтому ожидаемо,
что прием органических нитратов увеличит

NOх (мг/л) и NOх (мг/12 часов). Глюкокорти�
костероиды (ГКС) подавляют эндогенный
синтез NO, поэтому ожидаемо, что лечение
дексаметазоном снизит NOх (мг/л) и NOх
(мг/12 часов). В группах больных ОНМК, со�
ставленных в зависимости от их лекарствен�
ной терапии, рассчитывали средние NОх
(мг/л и мг/12 часов).

Сопоставляли средние NОх среди больных
ИИ, не получавших органические нитраты, и
среди больных ИИ, получавших кардикет
20–40 мг/сутки. Оказалось, что по сравнению
с больными ИИ, не получавшими гитратов, у
больных ИИ, принимавших кардикет, были до�
стоверно более высокие NOх: 10,42 мг/л про�
тив 8,56 мг/л (p<0,05) и 5,81 мг/12 часов про�
тив 3,94 мг/12 часов (p<0,005). Несмотря на
экзогенные органические нитраты, у больных
ИИ, принимавших органические нитраты, обе
средние NОх (10,42 мг/л и 5,81 мг/12 часов)
были достоверно (р<0,005) ниже контроля.

Среди 92�х больных ИИ, не принимавших
нитраты, 27 больных получали дексаметазон
8–24 мг/сутки внутривенно, остальные 65
больных ИИ не получали ни ГКС, ни органичес�
ких нитратов. Средние NОх у больных ИИ, полу�
чавших дексаметазон, были достоверно ниже
средних NОх у больных ИИ, не получавших ни
ГКС, ни нитратов: 6,4 против 9,35 мг/л
(p<0,005) и 2,93 против 4,15 мг/12 часов
(p<0,05). Все четыре средние величины NОх,
полученные от больных ИИ, не принимавших
нитраты — 6,4 и 9,35 мг/л, 2,93 и 4,15 мг/12 ча�
сов были достоверно (р<0,001) ниже контроля.

Больные геморрагическим инсультом (ГИ): 2
больных получали кардикет 20–40 мг/сутки без
ГКС, 11 больных получали дексаметазон 8–24
мг/сутки без органических нитратов, 22 боль�
ных не получали ни ГКС, ни органических нитра�
тов. Средние NОх у больных ГИ, получавших
дексаметазон без нитратов, были ниже средних
NОх у больных ГИ, не получавших ни ГКС, ни ни�
тратов: 3,96 против 6,74 мг/л (p<0,01) и 2,12
против 4,18 мг/12 часов (p<0,005).

Выводы
Острый период как ишемического, так и

геморрагического церебрального инсульта с
первых суток болезни характеризуется до�
стоверным (p<0,001) снижением мочевой
экскрецией конечных устойчивых метаболи�
тов NО по сравнению с контрольной группой
здоровых.

Величины мочевой экскреции конечных ус�
тойчивых метаболитов NО у больных острыми
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церебральными инсультами не являются зна�
чимыми для дифференциальной диагностики
ишемического или геморрагического характе�
ра поражения вещества головного мозга.

Объем поражения вещества головного мозга
и концентрация конечных устойчивых метаболи�
тов NО у больных острыми инсультами имеют
выраженную отрицательную корреляционную
зависимость, r = –0,3373 при ишемическом и 
r = –0,5243 при геморрагическом инсультах.

Больные ишемическим и геморрагичес�
ким инсультом с благоприятным исходом бо�
лезни характеризовались достоверно
(p<0,001) более высокими показателями мо�
чевой экскреции конечных устойчивых мета�
болитов NО по сравнению с умершими. На�
иболее выраженные различия отмечались
для больных ишемическим инсультом на 2–3�е
и в период с 8� х суток до конца периода на�
блюдения, а для больных геморрагическим
инсультом  на 11�е сутки болезни.

Острые инсульты, осложнившиеся остры�
ми бронхитами и пневмониями, характеризо�
вались более низкими показателями мочевой
экскреции конечных устойчивых метаболитов
NО на 3�й день от начала болезни по сравне�
нию с острыми инсультами, протекавшими
без острых сопутствующих заболеваний.

Больные острыми инсультами, не получав�
шие глюкокортикостероидов, но получавшие
кардикет 20–40 мг/сутки, характеризовались
более высокой мочевой экскрецией конечных
устойчивых метаболитов NO по сравнению с
больными острыми инсультами, не получав�
шими ни органических нитратов, ни глюко�
кортикострероидов. 

Больные острыми инсультами, не получав�
шие органические нитраты, но получавшие
дексаметазон 8–24 мг/сутки, характеризова�
лись более низкой мочевой экскрецией ко�
нечных устойчивых метаболитов NО по срав�
нению с больными острыми инсультами, не
получавшими ни органических нитратов, ни
ггюкокортикостероидов.

Количественные показатели NOx имеют
прогностическое значение для больных ос�
трым церебральным инсультом. Двукрат�
ное и более снижение мочевой экскреции
конечных устойчивых метаболитов NО на 3�й
день болезни по сравнению с 1�м или 2�м
днем болезни — индикатор высокого риска
развития инфекционных осложнений у
больных инсультами, а 2,5–3�х кратное —
предиктор неблагоприятного исхода забо�
левания.

Практические
рекомендации

1) В остром периоде церебрального ин�
сульта больным рекомендовано проведение
мониторинга величин мочевой экскреции ко�
нечных устойчивых метаболитов NО с целью
оценки прогноза тяжести течения и исхода
заболевания по схеме: ежедневно — в тече�
ние первых 3�х суток болезни, а в дальней�
шем — через день.

2) Рекомендуется запатентованный метод
исследования мочевой экскреции конечных
устойчивых метаболитов NO (Патент РФ
№ 2159435 от 20 ноября 2000 г.).
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НОВОСТИ

Наночастицы и инсулин ускорят заживление ран
Бактериальная инфекция является главной угрозой для здоровья пациентов с тяже�

лыми ожогами и серьезными повреждениями. Новые исследования показали, что инсу�
лин способен снизить риск развития инфекции. 

Применяя наночастицы, созданные по технологии наноалмазов, ученые из Северо�
западного университета сумели обеспечить точную поставку инсулина к месту повреж�
дения.

Инсулин, прикрепленный к углеводной части наночастицы выделяется при высоких
уровнях рН, характерных для бактериальной инфекции.

Белок находится в неактивном состоянии, когда соединен с наночастицей. При попа�
дании в организм он будет высвобождаться на протяжении нескольких дней и в нужных
местах.

Инсулин ускоряет заживление, действуя как соматотропин, т. е., стимулирует рост и
деление клеток, восстанавливает кровоток и снимает воспаление.

medstream.ru
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В соответствии со ст. 37.1 Основ законодательства Российской Федерации
об охране здоровья граждан от 22 июля 1993 г. № 5487–1 (Ведомости Съезда
народных депутатов Российской Федерации и Верховного Совета Российской
Федерации, 1993, № 33, ст. 1318; Собрание законодательства Российской Фе�
дерации, 2007, № 1, ст. 21) приказываю:

1. Утвердить:
Порядок оказания медицинской помощи больным с острыми нарушения�

ми мозгового кровообращения согласно приложению.

2. Ввести в действие настоящий приказ на территории субъектов Россий�
ской Федерации: Республика Башкортостан; Республика Карелия; Чуваш�
ская Республика; Алтайский край; Красноярский край; Ставропольский край;
Белгородская область; Воронежская область; Ивановская область; Иркут�
ская область; Сахалинская область; Свердловская область, Республика Ко�
ми, Республика Мордовия; Удмуртская Республика; Архангельская область;
Курская область; Орловская область; Ростовская область; Рязанская об�
ласть; Самарская область; Смоленская область; Ульяновская область.

3. Рекомендовать органам управления здравоохранением субъектов Рос�
сийской Федерации, не указанным в п. 3 настоящего приказа, использовать
настоящий приказ при организации оказания медицинской помощи боль�
ным с острыми нарушениями мозгового кровообращения.

Министр Т.В. Голикова
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Приказ Минздравсоцразвития России № 389н от 6 июля 2009 г.

ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ПОРЯДКА 

ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ 

С ОСТРЫМИ НАРУШЕНИЯМИ 

МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ

Зарегистрировано в Минюсте 23 июля 2009, № 14399
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Порядок оказания медицинской помощи
больным с острыми нарушениями мозгового
кровообращения

1. Настоящий Порядок регулирует вопро�
сы оказания медицинской помощи больным с
острыми нарушениями мозгового кровооб�
ращения в Российской Федерации.

2. Для целей настоящего Порядка, к ост�
рым нарушениям мозгового кровообращения
(далее — ОНМК) относятся состояния, соот�
ветствующие шифрам I 60 — I 64, G 45 — G 46
Международной статистической классифи�
кации болезней и проблем, связанных со
здоровьем (десятый пересмотр) (далее —
МКБ�10). 

3. Оказание медицинской помощи боль�
ным с острыми нарушениями мозгового кро�
вообращения осуществляется в рамках по�
следовательного процесса, начинающегося
на догоспитальном этапе, который продол�
жается в лечебно�профилактических учреж�
дениях (далее — ЛПУ) в стационарных
условиях, далее — в амбулаторно�поликли�
нических учреждениях, в том числе восстано�
вительного лечения, центрах восстанови�
тельной медицины и реабилитации,
медицинской и социальной реабилитации,
санаторно�курортных учреждениях.

4. Оказание медицинской помощи боль�
ным с ОНМК на догоспитальном этапе осу�
ществляется бригадами скорой медицинской
помощи (врачебной или фельдшерской) (да�
лее — СМП) и включает коррекцию жизненно
важных функций, проведение, при необходи�
мости, реанимационных мероприятий и
обеспечение транспортировки больного в
экстренном порядке в ЛПУ, имеющее в струк�
туре неврологическое отделение для больных
с острыми нарушениями мозгового кровооб�
ращения (далее — Отделение). 

Медицинскому персоналу бригад СМП ре�
комендуется проходить повышение квалифи�
кации по вопросам диагностики и оказания
неотложной помощи больным с ОНМК.

5. Больные с признаками ОНМК при по�
ступлении в Отделение в экстренном поряд�
ке осматриваются дежурным врачом, кото�
рый: 

— оценивает жизненно важные функции
(при наличии медицинских показаний осу�
ществляет их коррекцию), общее состояние
больного и неврологический статус в специ�
ально выделенном помещении; 

— организует выполнение электрокардио�
графии (далее — ЭКГ), забор крови для опреде�
ления количества тромбоцитов, содержания
глюкозы в периферической крови, международ�
ного нормализованного отношения (далее —
МНО), активированного частичного тромбопла�
стинового времени (далее — АЧТВ).

6. Определение содержания тромбоцитов,
глюкозы в периферической крови, МНО, АЧТВ
производится в течение 20 минут от момента
забора крови, после чего результат переда�
ется дежурному врачу Отделения.

7. После осмотра больные с признаками
ОНМК направляются в отделение  лучевой диа�
гностики (кабинет компьютерной томографии),
где осуществляется проведение компьютерной
томографии (далее — КТ) или высокопольной
магнитно�резонансной томографии (далее —
МРТ) головного мозга для уточнения диагноза. 

Заключение специалиста, проводившего
одно из указанных в абзаце первом настоя�
щего пункта исследование, передается де�
журному врачу Отделения.

8. Время от момента поступления больно�
го с признаками ОНМК в Отделение до полу�
чения врачом Отделения результатов КТ или
МРТ головного мозга и исследования крови
составляет не более 40 минут. 

9. При подтверждении диагноза ОНМК боль�
ные госпитализируются в блок интенсивной те�
рапии и реанимации Отделения (далее —
БИТР).

10. Больным, у которых по данным КТ уста�
новлены признаки геморрагического инсуль�
та, проводится консультация нейрохирурга,
после чего принимается решение о тактике
лечения. 

11. Длительность пребывания больного с
ОНМК в БИТРе определяется тяжестью со�
стояния больного, но не может быть менее 24
часов, необходимых для определения патоге�
нетического варианта ОНМК, тактики веде�
ния и вторичной профилактики.
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12. В БИТР в течение 3 часов с момента
поступления всем больным с ОНМК прово�
дятся:

— оценка неврологического и соматичес�
кого статуса;

— дуплексное сканирование экстракрани�
альных отделов брахиоцефальных сосудов;

— дуплексное сканирование транскрани�
альное;

— определение тактики ведения.
13. В БИТР в течение всего срока пребыва�

ния всем больным с ОНМК проводятся:
— мониторирование неврологического

статуса;
— мониторирование соматического стату�

са, включающее контроль за функцией сер�
дечно�сосудистой, дыхательной системы и
системы гомеостаза.

14. При наличии медицинских показаний в
БИТРе больному с ОНМК проводятся:

— транскраниальная микроэмболодетекция;
— транскраниальное допплеровское мо�

ниторирование;
— эхокардиография трансторакальная. 
15. В случае необходимости проведения

больному с ОНМК искусственной вентиляции
легких длительностью более 7 суток, при на�
личии сопутствующей патологии, влияющей
на тяжесть состояния, больной по решению
врачебного консилиума, состоящего из заме�
стителя главного врача ЛПУ по медицинской
части, заведующего Отделением, лечащего
врача, заведующего или врача отделения ре�
анимации и интенсивной терапии (не менее
трех человек), переводится в отделение ин�
тенсивной терапии и реанимации ЛПУ.

16. Мероприятия по предупреждению раз�
вития повторного ОНМК начинаются не позд�
нее 3 суток с момента развития ОНМК и вклю�
чают медикаментозную и хирургическую (при
наличии показаний) профилактику. 

Медикаментозная профилактика продол�
жается непрерывно после выписки из стаци�
онара под наблюдением медицинских работ�
ников учреждений здравоохранения.

17. Специализированная хирургическая по�
мощь, в том числе высокотехнологичная, боль�
ным с ОНМК может оказываться в ЛПУ на базе
которого организовано Отделение, при усло�
вии наличия лицензии и специалистов соответ�
ствующего профиля, специалистами выездной
бригады ЛПУ субъекта Российской Федерации.
При наличии медицинских показаний больной с
ОНМК переводится в профильное отделение
ЛПУ субъекта Российской Федерации. 

18. Комплекс мероприятий, направленных
на восстановление нарушенных вследствие
ОНМК функций нервной системы, проводит�
ся бригадой специалистов Отделения, вклю�
чающей врачей лечебной физкультуры, вра�
чей восстановительной медицины, врачей по
физиотерапии, логопеда, инструктора по ле�
чебной физкультуре, медицинского психоло�
га, социального работника и, при наличии ме�
дицинских показаний, иных специалистов,
начинается с первого дня госпитализации и
продолжается после выписки из Отделения в
амбулаторно�поликлинических учреждениях
восстановительного лечения, центрах вос�
становительной медицины и реабилитации,
медицинской и социальной реабилитации.

19. По окончании срока стационарного ле�
чения в Отделении, предусмотренного стан�
дартами медицинской помощи при состояни�
ях, отнесенных к ОНМК, дальнейшие тактика
ведения и реабилитации больного с ОНМК оп�
ределяются врачебным консилиумом в соста�
ве заведующего Отделением, лечащего вра�
ча, бригады специалистов, участвовавших в
восстановлении нарушенных вследствие
ОНМК функций нервной системы, с записью в
медицинской карте стационарного больного.

20. При определении учреждения здраво�
охранения для дальнейшего лечения и реаби�
литации больного с ОНМК рекомендуется:

— направлять на долечивание и реабили�
тацию в амбулаторно�поликлинические уч�
реждения (поликлиники городские, централь�
ные районные, физиотерапевтические,
восстановительного лечения), врачебно�физ�
культурные диспансеры больных после ОНМК
с минимальным двигательным или когнитив�
ным дефицитом, сохранными психическими
способностями (полностью себя обслужива�
ют, передвигаются самостоятельно или с до�
полнительными средствами опоры (не менее
8 баллов по шкале мобильности Ривермид);

— направлять на долечивание и реабили�
тацию в санаторно�курортные учреждения,
центры, в том числе научно�практические
(патологии речи и нейрореабилитации, реа�
билитации, лечебной физкультуры и спортив�
ной медицины, восстановительной медицины
и реабилитации, медицинской и социальной
реабилитации) больных после ОНМК, спо�
собных к активному поддержанию вертикаль�
ного положения и самостоятельному пере�
движению, самообслуживанию, с уровнем
физических, умственных и психических спо�
собностей, соответствующих положитель�
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ным прогнозам восстановления, передвига�
ющихся с дополнительными средствами опо�
ры и активно в коляске (не менее 4 баллов по
шкале мобильности Ривермид);

— направлять в отделения реабилитации
больничных учреждений (городские, район�
ные, центральные городские, центральные
районные, областные, краевые, республикан�
ские, окружные больницы), специализирован�
ные больницы восстановительного лечения,
курортные больницы больных после ОНМК со
значительными нарушениями двигательных
и/или когнитивных, психических функций, пе�
редвигающихся только в коляске и требующих

Положение об организации деятельности
неврологического отделения для больных с
острыми нарушениями мозгового кровооб�
ращения

1. Настоящее Положение регулирует во�
просы организации деятельности неврологи�
ческого отделения для больных с острыми на�
рушениями мозгового кровообращения
(далее — ОНМК) с блоком интенсивной тера�
пии и реанимации (далее — Отделение).

2. Отделение организовывается в лечеб�
но�профилактическом учреждении (далее —
ЛПУ) федерального подчинения, ЛПУ субъек�
та Российской Федерации, муниципального
образования с учетом численности населе�
ния из рекомендуемого расчета 30 коек на
200 тысяч населения с учетом географичес�
кой доступности (максимальное время до�
ставки больного в Отделение должно состав�
лять, как правило, не более 40 минут), при
условии наличия в нем круглосуточно функ�
ционирующих: 

— отделения лучевой диагностики с каби�
нетом компьютерной томографии (кабинета
компьютерной томографии); 

— отделения функциональной и ультразву�
ковой диагностики; 

— отделения лабораторной диагностики, 
— операционной для проведения экстрен�

ных операций больным с ОНМК в соответ�
ствии со стандартами медицинской помощи
при состояниях, относящихся к ОНМК.

помощи при самообслуживании (менее 4 бал�
лов по шкале активности Ривермид);

— направлять в специализированные
больничные учреждения (гериатрические),
дома (больницы) сестринского ухода, хос�
писы или выписывать домой под наблюде�
ние медицинского работника по месту жи�
тельства больных после ОНМК со
значительными нарушениями двигательных
и/или когнитивных, психических функций,
самостоятельно не передвигающихся и тре�
бующих постоянного ухода (1 балл и мень�
ше по шкале мобильности Ривермид).

3. По решению руководителя ЛПУ блок ин�
тенсивной терапии и реанимации для боль�
ных с ОНМК может быть выделен в качестве
самостоятельного структурного подразделе�
ния ЛПУ. 

4. Отделение возглавляет заведующий,
назначаемый на должность и освобождаемый
от должности руководителем ЛПУ, на базе ко�
торого создано Отделение.

5. На должность заведующего Отделением
рекомендуется назначать врача�невролога,
прошедшего повышение квалификации по
вопросам интенсивной терапии и реанима�
ции, новым технологиям диагностики, лече�
ния и профилактики острых нарушений моз�
гового кровообращения (далее — ОНМК).

На должность заведующего блоком интен�
сивной терапии и реанимации для больных с
ОНМК (в случае выделения его в качестве само�
стоятельного структурного подразделения
ЛПУ) рекомендуется назначать врача�невроло�
га или врача�анестезиолога�реаниматолога,
прошедших повышение квалификации по во�
просам интенсивной терапии и реанимации,
новым технологиям диагностики, лечения и
профилактики ОНМК. 

6. Отделение осуществляет следующие
функции:

а) оказание специализированной меди�
цинской помощи больным с ОНМК в круглосу�
точном режиме, в соответствии со стандар�
тами медицинской помощи, включающее:
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— клиническую оценку состояния больно�
го с ОНМК;

— оценку состояния и мониторирование
жизненно важных функций больного с
ОНМК, включая церебральные функции, со�
стояние сердечно�сосудистой системы
ультразвуковыми и электрофизиологичес�
кими методами;

— интенсивную терапию и реанимацию в
условиях блока интенсивной терапии и реа�
нимации (далее — БИТР), включающую кор�
рекцию нарушений жизненно важных функ�
ций (дыхательной, сердечно�сосудистой);

— проведение комплексной терапии боль�
ному с ОНМК, направленной на восстановле�
ние нарушенных функций бригадой специали�
стов, в том числе кинезотерапию, бытовую
реабилитацию, физиотерапию, медико�пси�
хологическую, педагогическую (включая лого�
педическую), медико�социальную помощь;

— составление алгоритма и проведение
мероприятий по предупреждению развития
повторного ОНМК;

б) освоение и внедрение в клиническую
практику современных методов диагностики
и лечения ОНМК и профилактики осложнений
на основе принципов доказательной медици�
ны и научно�технических достижений; 

в) разработку и внедрение мероприятий,
направленных на повышение качества лечеб�
но�диагностической работы в Отделении и
снижение больничной летальности от ОНМК;

г) консультирование персонала ЛПУ по во�
просам неотложной медицинской помощи и
экстренной диагностики при неотложных со�
стояниях и заболеваниях нервной системы и
органов кровообращения;

д) проведение работы с пациентами и их
родственниками по предупреждению и кор�
рекции модифицируемых факторов риска со�
судистых заболеваний, ведению здорового
образа жизни; 

е) ведение учетной и отчетной документа�
ции и представление отчетов о деятельности
Отделения в установленном порядке, сбор
данных для регистров, ведение которых
предусмотрено законодательством. 

7. В состав Отделения включают БИТР со�
ставляющий не менее 20% коечного фонда
Отделения;

Отделение для обеспечения своей дея�
тельности может по согласованию с руково�
дителем ЛПУ использовать возможности ле�
чебно�диагностических и вспомогательных
подразделений ЛПУ, в составе которого оно
организовано. 

8. В БИТР госпитализируются больные со
всеми типами ОНМК в остром периоде забо�
левания, в том числе транзиторными ишеми�
ческими атаками.

9. Отделение включает помещения в соот�
ветствии с рекомендуемым перечнем пред�
усмотренным приложением № 2 к Порядку
оказания медицинской помощи больным с
острыми нарушениями мозгового кровооб�
ращения, утвержденному настоящим Прика�
зом.

10. Отделение оснащается материаль�
но�техническими средствами в соответ�
ствии со стандартом оснащения, установ�
ленным в приложении № 3 к Порядку
оказания медицинской помощи больным с
острыми нарушениями мозгового кровооб�
ращения, утвержденному настоящим При�
казом. 

11. Штатная численность медицинского и
другого персонала Отделения утверждается
руководителем ЛПУ с учетом рекомендуемых
штатных нормативов медицинского и иного
персонала согласно приложению № 2 к По�
рядку оказания медицинской помощи боль�
ным с острыми нарушениями мозгового кро�
вообращения, утвержденному настоящим
Приказом. 
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Приложение № 2
к Порядку оказания медицинской помощи больным с острыми нарушениями мозгового кровообращения

к приказу Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации
от 6 июля 2009г. № 389н

Рекомендуемый перечень помещений отделения для больных
с острыми нарушениями мозгового кровообращения

Примечание: В случае организации блока интенсивной терапии и реанимации в качестве самостоятельно;

го структурного подразделения лечебно;профилактического учреждения (отделения интенсивной терапии и

реанимации для больных с острыми нарушениями мозгового кровообращения) дополнительно предусматри;

ваются: кабинет заведующего отделением, комната старшей медицинской сестры, комната сестры;хозяйки,

кабинет врачей, комната для временного хранения аппаратуры и оборудования.

№ п/п Наименование помещения Количество помещений

1

2

3

4

5

6

7

8

9

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

I Блок интенсивной терапии и реанимации

Палата интенсивной терапии

Комната для временного хранения аппаратуры и оборудования 

Кабинет врачей

Помещение (пост) медицинской сестры

Процедурная 

Комната личной гигиены персонала

Помещение для уборочного инвентаря и приготовления дезрастворов

Помещение сортировки и временного хранения грязного белья

Для мытья и стерилизации суден, мытья и сушки клеенок 

II Отделение

Палата

Палата для больных, передвигающихся с помощью инвалидных колясок

Кабинет заведующего отделением

Комната старшей медицинской сестры

Кабинет врачей

Помещение (пост) медицинской сестры

Процедурная 

Комната сестры �  хозяйки

Буфетная 

Кабинет лечебной физкультуры для индивидуальных занятий

Зал для занятий на тренажерах

Кабинет механотерапии

Кабинет логопеда 

Кабинет групповой условно�рефлекторной терапии

Кабинет психолога

Кабинет ультразвуковых исследований

Помещение дневного пребывания больных (холл)

Комната для временного хранения аппаратуры и оборудования 

Помещение для уборочного инвентаря и приготовления дезрастворов

Помещение сортировки и временного хранения грязного белья

Для мытья и стерилизации суден, мытья и сушки клеенок

Комната личной гигиены персонала

Уборная при палате (унитаз, умывальник)

Душевая 

По требованию

По требованию

По требованию

1 на 6 коек

1

1

1

По требованию

По требованию

По требованию

По требованию

1

1

1

1 на 12 коек

1

1

1

1 на 12 коек

1

1

1

1

По требованию

1

1

1

1

По требованию

По требованию

1

По требованию

По требованию
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Приложение № 3
к Порядку оказания медицинской помощи больным с

острыминарушениями мозгового кровообращенияк приказу Министерства
здравоохранения и социального развития Российской Федерации

от 6 июля 2009г. № 389н

Стандарт оснащения неврологического отделения для больных
с острыми нарушениями мозгового 

кровообращения
1. Стандарт оснащения блока интенсивной терапии 

и реанимации неврологического отделения для больных 
с острыми нарушениями мозгового кровообращения 

№ п/п Наименование Количество 
единиц 

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

1

2

3

4

5

6

I Специальная мебель и оборудование

Функциональная кровать с боковыми спинками, трехсекционная 

Прикроватный столик

Прикроватная тумба

Кресло�туалет

Прикроватная информационная доска (маркерная)

Противопролежневый матрас

Одеяло для наружного охлаждения 

Матрас для наружного охлаждения

Наборы для мягкой фиксации конечностей

Ширма 3 секционная 

Тележка для перевозки больных с гидроподъемником

Тележка грузовая межкорпусная

Штатив медицинский (инфузионная стойка) 

II Аппараты и приборы

Монитор больного: частота дыхания, пульсоксиметрия, ЭКГ,
неинвазивное АД, температура

Монитор больного: частота дыхания, пульсоксиметрия, 
капнометрия, ЭКГ, неинвазивное АД, температура,  
анализ ST�сегмента

Монитор больного с расширенными возможностями оценки
гемодинамики и дыхания: респирограмма, пульсоксиметрия,
капнометрия, неинвазивное и инвазивное АД, температура, ЭКГ, анализ
ST�сегмента, сердечного выброса с автоматическим включением
сигнала тревоги,  возможностью автономной работы

Портативный электрокардиограф с возможностью автономной 
работы

Центральная станция мониторирования гемодинамики и дыхания

Многофункциональная система ультразвуковой допплерографии с
возможностью выполнения транскраниальной допплерографии,
длительного транскраниального допплеровского мониторирования,
микроэмболодетекции 

по числу коек

по числу коек

по числу коек

по числукоек

по числу коек

по числу коек

1 шт. на 2 койки

1 шт. на 2 койки

по числу коек

1 шт. на 2 койки

не менее 2 шт. 

не менее 1 шт.

не менее 2 шт. на 1 койку

Не менее 3 на 6 коек

Не менее 2 на 6 коек

Не менее 1 на 6 коек

1 шт.

1 шт.

1 шт.
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№ п/п Наименование Количество 
единиц 

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

Портативный ультразвуковой сканер, с датчиками для проведения
ультразвукового дуплексного сканирования экстракраниальных отделов
брахиоцефальных артерий, транскраниального дуплексного
сканирования, трансторакальной эхокардиографии 

Компьютерный электроэнцефалограф с возможностью длительного
мониторирования электроэнцефалограммы и вызванных
потенциалов

Глюкометр 

Весы для взвешивания лежачих больных

Вакуумный электроотсасыватель

Ингалятор

Дефибриллятор с функцией синхронизации

Аппарат для искусственной вентиляции легких экспертного класса

Аппарат для неинвазивной вентиляции легких 

Аппарат искусственной вентиляции легких портативный 
транспортный

Ротатометр с увлажнителем

Манометр для определения давления в манжете эндотрахеальной
трубки 

Пульсоксиметр портативный 

Автоматический дозатор лекарственных веществ шприцевой

Инфузомат

Энтеромат 

Тонометр 

Мобильная реанимационная медицинская тележка

Аппарат Лавриновича

Аппарат кардиоинтервалографии

Эндоскопическая стойка, с возможностью оценки нарушений 
глотания

Автоматический пневмомассажер конечностей 

Стол�вертикализатор

Негатоскоп 

Переносной набор для оказания реанимационного пособия

Источник бесперебойного питания мощностью не менее 1,5 кВт

Консоль реанимационная 

1 шт.

1 шт. 

не менее 2 шт.

1 шт. на 6 коек

1 шт. на 2 койки

1 шт. на 3 койки

не менее 1 шт. на 3 койки

не менее 1 шт. на 3 койки

не менее 1 шт. на 3 койки

не менее 1 шт.

1 шт. на койку

1 шт.

не менее 3 шт.

не менее 3 шт. на койку

1 шт. на 1 койку

1 шт. на 1 койку

не менее 2 шт.

не менее 1 шт. на 3 койки

1 шт.

1шт.

не менее 1 шт.

1 шт. на койку

не менее 1 шт. на 6 коек

1 шт.

1 шт.

не менее 1 шт. 

1 шт. на койку
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2. Стандарт оснащения палат ранней реабилитации неврологического отделения 
для больных с острыми нарушениями мозгового кровообращения

№ п/п Наименование Количество

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

I. Специальная мебель и оборудование

Функциональная кровать

Прикроватный столик

Тумба прикроватная 

Кресло �туалет

Прикроватное кресло с высокими спинками

Прикроватная информационная доска (маркерная)

Противопролежневый матрас

Кресло�каталка

Тележка для перевозки больных

Стойка для инфузионных систем 

Массажная кушетка 

Стол для кинезотерапии

Мат напольный

Ортез для коленного сустава

Ортез для кисти

Ортез для голеностопного сустава

II. Медицинские аппараты и приборы

Негатоскоп 

Электрокардиограф 12�канальный

Система холтеровского мониторирования

Аппарат для мониторинга артериального давления

Пульсоксиметр портативный 

Аппарат ультразвуковой терапии переносной

Аппарат электротерапии (постоянный ток) переносной

Аппарат магнитотерапии переносной

Аппарат низкочастотной электротерапии микротоками переносной

Аппарат для электромагнитотерапии переносной

Аппарат для лазерной терапии переносной

Аппарат для ингаляционной терапии переносной

Переносной УФО�аппарат переносной

Аппарат для электростимуляции переносной

Аппарат для вакуум�пресстерапии переносной

по числу коек

по числу коек

по числу коек

не менее 1 шт. на 3 койки

по числу коек

по числу коек

не менее 1 шт. на 6 коек

не менее 1 шт. на 12 коек

не менее 1 шт. на 12 коек

не менее 1 шт. на 2 койки

не менее 1 шт. на 12 коек

не менее 1 шт. на 12 коек

не менее 1 шт. на 3 койки

не менее 1 шт. на 3 коек

не менее 1 шт. на 3 коек

не менее 1 шт. на 3 коек

1 шт.

1 шт.

не менее 3 шт.

не менее 1 шт. на 6 коек

не менее 1 шт. на 12 коек

1 шт.на 30 коек

2шт. на 30 коек 

4 шт. на 30 коек

3 шт. на 30 коек

не менее 1 шт. на 6 коек

не менее 2 шт. на 30 коек

не менее 2 шт. на 30 коек

не менее 2 шт. на 30 коек

не менее 2 шт. на 30 коек

не менее 2 шт. на 30 коек
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№ п/п Наименование Количество

1

1

2

1

2

3

4

1

2

3

4

III. Информационное оборудование

Персональный компьютер 

IV Программное обеспечение

Программа когнитивной реабилитации

Программа индивидуализированная вторичная профилактика

V Аппараты и приборы

Аппарат для активно�пассивной механотерапии

Степпер

Тредбан

Велотренажер

VI оборудование для реабилитации

Оборудование для лечебной гимнастики

Оборудование для восстановление мышечной силы для мелких мышц

Оборудование для восстановления двигательной активности,
координации движений конечностей, бытовой деятельности и
самообслуживания

Изделия для восстановления мелкой моторики и координации

4 шт. на 30 коек

2

1

не менее 1 шт. на 12 коек

не менее 1 шт. на 30 коек

не менее 1 шт. на 30 коек

не менее 1 шт. на 30 коек

по требованию

по требованию

по требованию

по требованию

НОВОСТИ

Хирурги научились лечить мигрени

В Медицинском центре Case было разработано эффективное и безопасное хирурги�
ческое лечение мигреней. Оно существенно улучшает качество жизни пациентов, попут�
но устраняя признаки старения. 

На протяжении десяти лет врачи изучали мигрени, вызванные раздражением трой�
ничного лицевого нерва. Известно, что заморозка мышц, связанных с ним, временно из�
лечивает головные боли. По словам хирургов, удаление спусковых механизмов боли по�
может навсегда избавиться от мигреней. 

В исследовании приняло участие 75 пациентов: 49 из них прошли процедуру, а 26 —
пациентов перенесли другие процедуры (группа плацебо). Участники заполнили анкеты
перед операциями, напоминающими пластическую подтяжку кожи лба.

Через год 57% пациентов из группы хирургии сообщили о том, что мигрени их не тре�
вожат, и только у 4% из группы плацебо наблюдалось улучшение. Также 83% пациентов
отметили, что интенсивность болей снизилась в два раза. 

Таким образом, пластическая и восстановительная хирургия может изменить жизнь
людям, страдающим мигренями.

medstream.ru
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Наименование должностей

Заведующий отделением � врач невролог

Старшая медицинская сестра

Сестра�хозяйка

Врач�кардиолог

Врач�психиатр

Врач функциональной диагностики

Врач ультразвуковой диагностики

I Блок интенсивной терапии и реанимации

Врач�невролог 

Врач�анестезиолог�реаниматолог

Врач по лечебной физкультуре

Врач восстановительной медицины

Врач � физиотерапевт

логопед

Медицинская сестра постовая

Медицинская сестра палатная

Медицинская сестра процедурной

Медицинская сестра по физиотерапии

Медицинская сестра по массажу

Младшая медицинская сестра по уходу за больными

Санитарка

II Отделение

Врач�невролог

Врач�невролог

Врач по лечебной физкультуре

Врач физиотерапевт

Количество ставок при работе круглосуточно

1

1

1

0,5 на 30 коек

0,5 на 30 коек 
(может находиться в другом отделении)

1 круглосуточный пост на 30 коек

1 круглосуточный пост на 30 коек

0,5 круглосуточный пост на 6 коек

0,5 круглосуточный пост на 6 коек

0,5 на 6 коек

0,5 на 6 коек

0,5 на 6 коек

0,25 на 6 коек

1 круглосуточный пост на 3 койки

1 на 3 койки

0,5 на 6 коек

0,5 на 6 коек

0,5 на 6 коек

1 круглосуточный пост на 6 коек

2

1 круглосуточный пост на 24–48 коек

1 на 12 коек

1 на 12 коек

1 на 12 коек

Приложение № 4
к Порядку оказания медицинской помощи больным с

острыминарушениями мозгового кровообращенияк приказу Министерства
здравоохранения и социального развития Российской Федерации

от 6 июля 2009г. № 389н

Рекомендуемые штатные нормативы неврологического
отделения для больных с острыми нарушениями

мозгового кровообращения
1. Рекомендуемые штатные нормативы неврологического отделения 
для больных с острыми нарушениями мозгового кровообращения 

с блоком интенсивной терапии и реанимации
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Наименование должностей

Врач восстановительной медицины

Врач рефлексотерапевт

Логопед

Медицинский психолог

Медицинская сестра палатная

Медицинская сестра постовая 

Медицинская сестра процедурной

Медицинская сестра по физиотерапии

Медицинская сестра по массажу

Инструктор � методист по лечебной физкультуре

Инструктор по трудовой терапии

Социальный работник

Младшая медицинская сестра по уходу за больными

Санитарка

Санитарка�уборщица (палатная)

Количество ставок при работе круглосуточно

1 на 12 коек

0,5 на 30 коек

1 на 20 коек

1 на 20 коек

1 на 12 коек

1 круглосуточный пост на 12 коек

1 на 30 коек

1 на 12 коек

1 на 12 коек

1 на 12 коек

1 на 30 коек

1 на 20 коек

1 круглосуточный пост на 12 коек

7 на 30 коек

1 круглосуточный пост на 30 коек при 2�
степенной системе обслуживания

больных

Наименование должностей

Заведующий отделением
Старшая медицинская сестра
Сестра�хозяйка
Врач�кардиолог
Врач�психиатр

Врач функциональной диагностики
Врач ультразвуковой диагностики
Врач�невролог 
Врач�анестезиолог�реаниматолог
Врач по лечебной физкультуре
Врач � физиотерапевт
Врач восстановительной медицины
Логопед
Медицинская сестра постовая
Медицинская сестра палатная
Медицинская сестра процедурной
Медицинская сестра по физиотерапии
Медицинская сестра по массажу
Младшая медицинская сестра по уходу за больными
Санитарка

Количество ставок

1
1
1

0,25 на 12 коек
0,25 на 12 коек (может находиться в

другом отделении)
0,25 круглосуточного поста на 12коек
0,25 круглосуточного поста на 12 коек

0,75 круглосуточный пост на 6 коек
0,25 круглосуточный пост на 6 коек

0,5 на 6 коек
0,5 на 6 коек
0,5 на 6 коек

0,25 на 6 коек
1 круглосуточный пост на 3 койки

1 на 3 койки
0,5 на 6 коек
0,5 на 6 коек
0,5 на 6 коек

1 круглосуточный пост на 6 коек
2

2. Рекомендуемые штатные нормативы отделения интенсивной терапии и реанимации 
для больных с острыми нарушениями мозгового кровообращения 

(в случае выделения его в качестве самостоятельного структурного подразделения ЛПУ)
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Наименование должностей

Заведующий отделением � врач невролог

Старшая медицинская сестра

Сестра�хозяйка

Врач�кардиолог

Врач�психиатр

Врач функциональной диагностики

Врач ультразвуковой диагностики

Врач�невролог

Врач�невролог

Врач по лечебной физкультуре

Врач � физиотерапевт

Врач восстановительной медицины

Врач рефлексотерапевт

Логопед

Медицинский психолог

Медицинская сестра палатная

Медицинская сестра постовая 

Медицинская сестра процедурной

Медицинская сестра по физиотерапии

Медицинская сестра по массажу

Инструктор � методист по лечебной физкультуре

Инструктор по трудовой терапии

Социальный работник

Младшая медицинская сестра по уходу за больными

Санитарка

Санитарка�уборщица (палатная)

Количество ставок при работе круглосуточно

1

1

1

0,25 на 24 койки

0,25 на 24 койки (может находиться в
другом отделении)

1 круглосуточный пост на 24 койки

1 круглосуточный пост на 24 койки

1 круглосуточный пост на 24�48 коек

1 на 12 коек

1 на 12 коек

1 на 12 коек

1 на 12 коек

0,5 на 30 коек

1 на 20 коек

1 на 20 коек

1 на 12 коек

1 круглосуточный пост на 12 коек

1 на 30 коек

1 на 12 коек

1 на 12 коек

1 на 12 коек

1 на 30 коек

1 на 20 коек

1 круглосуточный пост на 12 коек

7 на 30 коек

1 круглосуточный пост на 30 коек при 2�
степенной системе обслуживания

больных

3. Рекомендуемые штатные нормативы отделения для больных 
с острыми нарушениями мозгового кровообращения 

(в случае, если блок интенсивной терапии и реанимации организован 
в качестве самостоятельного структурного подразделения ЛПУ)
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СКОРАЯ ПОМОЩЬ — 2009

Глубокоуважаемые коллеги и друзья!

Сообщаем, что очередной десятый форум «Скорая помощь — 2009» состоится
в Москве 2–4 декабря 2009 г. Это мероприятие впервые будет проводиться парал�
лельно Национальному конгрессу терапевтов. 

Организаторы конгресса: Министерство здравоохранения и социального
развития РФ, Российское научное медицинское общество терапевтов, Всерос�
сийское научное общество кардиологов, Всероссийское общество неврологов,
Национальное научно�практическое общество скорой медицинской помощи
(ННПОСМП), Российское общество клинических исследователей, Научное об�
щество гастроэнтерологов России, Российский государственный медицинский
университет.

Основными направлениями предстоящего форума «Скорая помощь — 2009»
будут следующие:
1. Роль скорой и неотложной медицинской помощи в реализации Концепции раз�
вития здравоохранения до 2020 г.
2. Новые клинические рекомендации и протоколы ведения больных на догоспи�
тальном этапе
3. Образование специалиста (врач, фельдшер, медицинская сестра) первичного
звена: критерии знаний и стандарт их оценки
4. Новая симуляционная технология обучения в неотложной медицине
5. Стратегия профилактики и стратегия «высокого риска» в неотложной медицине

Возможно, это станет первым мероприятием, в котором будут принимать учас�
тие все службы первичного звена здравоохранения, которые до сих пор не всегда
работают содружественно, не имеют общих принципов ведения больных и не при�
меняют единые стандарты. 

Трибуна форума «Скорая помощь — 2009» позволит специалистам скорой по�
мощи приобрести дополнительные клинические навыки, посетив научные симпо�
зиумы и пленарные лекции ведущих терапевтов страны, а сотрудникам поликли�
ник и стационаров — узнать объективные трудности, с которыми постоянно
сталкивается «скорая» и приобрести дополнительные сведения о клинике, диагно�
стики и лечения неотложных состояний.

Особенностью предстоящего форума является то, что в его рамках впервые будут
представлены клинические рекомендации по ведению больных с острыми состояния�
ми на этапе скорой помощи, разработанные экспертами Минздравсоцразвития и со�
гласованные с национальными научными обществами РФ.

На форуме будут представлен оборудованный класс для симуляционного обу�
чения персонала «скорой», результаты новых клинических исследований лекарст�
венных препаратов и правил их проведения на догоспитальном этапе.

Традиционно в программе форума будут обсуждаться вопросы организации ра�
боты «скорой», дискуссионный клуб для главных врачей станций, инновационные
проекты Национального научно�практического общества скорой медицинской по�
мощи.
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Программа форума и конгресса будут проходить параллельно в нескольких
залах, что позволит в течение всех дней работы разным специалистам выбрать
направления с учетом интересов и специфики работы.

В рамках Конгресса состоится конкурс молодых ученых по следующим
номинациям:

1. Лучшая работа в области патофизиологии и патогенеза болезней внутренних
органов 

2. Лучшая работа в области клинической терапии 
3. Лучшая работа в области клинической фармакологии терапевтической

патологии 
4. Лучшая работа в области эпидемиологии 
5. Лучшая работа в области неотложных состояний 
6. Лучший стендовый доклад 
7. Специальная премия жюри 

А также состоится выставка современных достижений в области разработки и
производства лекарственных средств, диагностического и лечебного
оборудования, пособий для симмуляционных классов,  расходных материалов и
новейшей медицинской литературы.

Приглашаем всех принять участие в работу форума «Скорая помощь — 2009».
Заявки на доклады и тезисы для публикации на форум «Скорая помощь — 2009»

направлять в электронном виде по адресу:

kafedrakf@mail.ru (с пометкой «форум скорая помощь — 2009»), 
справки по тел/факс: 8 (495) 969�47�02, 611�22�97, 

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

Адрес места проведения форума «Скорая помощь — 2009» 
и «Национального Конгресса терапевтов» — 2009: 

Москва, проспект Вернадского, д. 84 (здание РАГС)

Секретариат Конгресса терапевтов: 
117420, Москва, а/я 1, НП «Дирекция «Национального Конгресса терапевтов». 

Телефон: (495) 518�26�70, 
e�mail: congress@nc�i.ru, 

Вся дополнительная информация на сайте: 
www.cito03.ru и на сайте НК терапевтов http://www.nc�i.ru   

Президиум ННПОСМП
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Дорогие коллеги и друзья!

Рад приветствовать Вас на юбилейном форуме «Скорая по�
мощь — 2009», впервые организованном в рамках Российского национального
конгресса терапевтов.

Благодаря этому мероприятию у нас появилась еще одна прекрасная воз�
можность общаться, рассказывать о проблемах и успехах, делиться опытом и
учиться, получать ответы на злободневные вопросы, публиковать результаты
своей работы.

В рамках форума впервые будут представлены новые клинические рекомен�
дации по ведению больных на догоспитальном этапе, подготовленные эксперта�
ми Минздравсоцразвития и при участии ННПОСМП, вопросы преемственного
оказания медицинской помощи, проблемы образования специалистов первич�
ного звена здравоохранения.

Важным инновационным проектом Общества является создание системы
подготовки фельдшеров и врачей скорой помощи с использованием симуляци�
онных технологий, с которой будут ознакомлены все участники форума.

Как обычно, в заседаниях примут участие известные и ведущие профессора
страны, будут проводиться мастер�классы, круглые столы с участием главных
врачей станций СМП и др.

Словом, дорогие коллеги, вас ждут интересные события на предстоящем фо�
руме.

До встречи на форуме «Скорая помощь — 2009!»
профессор Вёрткин А.Л.

Председатель:
Вёрткин А.Л. — Руководитель Национального научно�практического общества
скорой медицинской помощи, заслуженный деятель науки РФ, профессор
Члены оргкомитета:
Плавунов Н.Ф. — главный врач станции скорой и неотложной медицинской
помощи им. Пучкова, г. Москва
Бойков А.А. — главный врач станции скорой медицинской помощи, г. Санкт�
Петербург
Ершова Е.В. — главный врач станции скорой и неотложной медицинской по�
мощи, г. Челябинск
Молоков В.А. — главный врач станции скорой и неотложной медицинской
помощи, г. Самара
Фатыхов А.М. — главный врач станции скорой и неотложной медицинской
помощи, г. Казань
Зиганшин М.М. — главный врач станции скорой и неотложной медицинской
помощи, г. Уфа
Камкин Е.В. — главный врач станции скорой и неотложной медицинской по�
мощи, г. Пермь
Большакова И.А. — главный врач станции скорой и неотложной медицинской
помощи, г. Новосибирск

* Условия участия в форуме «Скорая помощь — 2009» полностью соответствуют таковым для
Национального конгресса терапевтов.
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