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ЛУЧШИЕ ШКОЛЫ ДЛЯ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ
О. В. Агафонова
«ГЭОТАР-Медиа», Москва

Скорая медицинская помощь (СМП) является как одним из наибо-
лее сложных и дорогостоящих, так и наиболее востребованным 
видом медицинской помощи, оказываемой населению. Ежегодно 
за медицинской помощью по поводу экстренных состояний обра-
щается каждый третий житель страны, при этом каждый десятый 
нуждается в экстренной госпитализации. Более 60 % всего объема 
стационарной помощи оказывается в неотложном порядке, а 90 % 
случаев больничной летальности связано с экстренным характером 
госпитализации. Среди всех причин смерти у лиц трудоспособного 
возраста первое место занимают неотложные патологические состо-
яния, травмы и отравления. В связи с этим смертность населения 
и национальная безопасность страны напрямую связана с состоянием 
службы СМП и возможностями ее развития.

Основные ресурсы СМП составляют 53,5 тыс. выездных бригад, 
наибольшее количество которых приходятся на фельдшерский 
(72,0 %) и общеврачебный (21,1 %) профили. В результате СМП 
в 2020 году получили более 44,1 млн человек, из них – 7,8 млн 
детей, более 12,1 млн (27,5 %) были госпитализированы. В струк-
туре вызовов преобладают внезапные заболевания и состояния.

Первоочередные проблемы службы СМП – недостаточная 
укомплектованность медицинским персоналом и необходимость 
создания единого информационно-образовательного пространства 
для медицинских и других специалистов службы, обеспечиваю-
щего возможность их непрерывного образования. Только внедре-
ние легитимных ресурсов лучших школ отрасли и специалистов 
СМП позволит обеспечивать единые подходы к организации 
и оказанию медицинской помощи на всех ее этапах.

Миссия ГЭОТАР и компаний-партнеров предусматривает 
обеспечение медицинских работников качественными профес-
сиональными знаниями на протяжении всей жизни в профессии, 
поэтому издательская группа «ГЭОТАР-Медиа» предлагает рас-
ширить информационно-образовательное пространство службы 
СМП для решения поставленных задач современными ресурсами 
и технологиями, которые включают:
1)	 печатные издания: 1800 актуальных наименований последних 

лет, в том числе широкий спектр литературы по основным 
направлениям знаний СМП и медицины катастроф;

2)	 фундаментальные учебники и учебные пособия для высшего 
и среднего образования, в том числе медицинского профиля;

3)	 отечественные и переводные руководства по вопросам управ-
ления службой СМП и медицины катастроф;

4)	 профессиональные руководства для медицинских работни-
ков – более 43 наименований книг признанных отечественных 
авторов, так и переводных иностранных бестселлеров;

5)	 серию кратких руководств, специально созданную для врачей 
и фельдшеров скорой медицинской помощи;

6)	 специализированную серию «Библиотека фельдшера», со-
держащую универсальный справочный материал для этой 
категории сотрудников СМП;

7)	 прекрасно иллюстрированные пособия для обучения насе-
ления и групп специалистов, обязанных оказывать первую 
доврачебную помощь на рабочем месте;

8)	 электронные издания – более 8 тыс. наименований, включая 
интерактивные учебно-практические пособия;

9)	 электронные библиотечные системы трех видов: консультант 
студента, консультант врача;

10)	цифровую библиотеку врача – специалиста, которая может 
быть сформирована самостоятельно с помощью персональ-
ного конструктора под индивидуальный запрос сотрудника 
любого профиля СМП и МК;

11)	 электронный справочник лекарственных средств: более 45 тыс. 
наименований по МНН, торговым наименованиям и БАДам, 
только официальные инструкции из ГРЛС, актуальные класси-
фикаторы МКБ‑10, АТХ, клинико-фармакологических групп. 
Ежедневный контроль обновлений и удобный поиск;

12)	четырнадцать журналов из перечня ВАК, в том числе пять 
включены в систему Scopus для публикации передового опыта;

13)	симуляционное обучение и тренажеры – собственное про-
изводство, обеспечение полного цикла работ, организация 
симуляционных учебных классов, в том числе «Виртуаль-
ные пациенты» для отработки навыков первой доврачебной 
помощи, навыков первой врачебной помощи, современных 
методов медицинской сортировки, например ультрасоногра-
фии, контроля состояния при транспортировке;

14)	онлайн-обучение специалистов с высшим и средним меди-
цинским и фармацевтическим образованием в том числе 
с возможностью обучения знаниям и навыкам, востребо-
ванным в системе оказания СМП и медицине катастроф;

15)	более 1300 учебных модулей;
16)	более 700 вебинаров по различным специальностям; уда-

ленный доступ, удобный объем, с контролем знаний по про-
граммам с четко обозначенными целями;

17)	дополнительное профессиональное образование для орга-
низаторов здравоохранения, в том числе с возможностью 
привлечения специалистов службы медицины катастроф 
для обучения руководителей лечебно-профилактических 
учреждений и руководителей других отраслей алгоритмам 
принятия управленческих решений в условиях ЧС.

Таким образом, такая широкая палитра информационно-обра-
зовательного пространства направлена на повышение качества 
профессиональных знаний, необходимых медицинским работ-
никам, оказывающих скорую медицинскую помощь.

Тезисы межрегиональной научно-практической конференции 
с международным участием «Актуальные вопросы организации 
оказания скорой, в том числе скорой специализированной, 
медицинской помощи»
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ПСИХИАТРИЧЕСКОЕ СОПРОВОЖДЕНИЕ В РАБОТЕ 
СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

А. А. Алдушин, Г. А. Введенский
ГБУ «Станция скорой и неотложной медицинской помощи 
имени А. С. Пучкова» Департамента здравоохранения Москвы, 
Москва

Актуальность. Среди пациентов, вызывающих скорую по-
мощь в связи с соматическими заболеваниями, психические 
расстройства чрезвычайно распространены. Их диагностика 
и терапия осуществляются фельдшерами и врачами скорой 
медицинской помощи под контролем врача-психиатра.

Цель работы. Изучение структуры психических расстройств 
среди обращающихся на станцию в связи с соматическими забо-
леваниями и улучшение медицинской помощи данной категории 
больных.

Материалы и методы. Исследовались вызовы с медицинской 
эвакуацией пациентов бригадами станции в соматопсихиатри-
ческие отделения (СПО) за 8 месяцев 2022 года.

Результаты. По данным ГБУЗ «СС и НМП имени А. С. Пуч-
кова ДЗМ», за 8 месяцев 2022 года 7138 пациентов с сочетанной 
тяжелой соматической и психиатрической патологией эваку-
ированы в многопрофильные стационары, имеющие в своем 
составе СПО после консультации старшего врача-психиатра 
оперативного отдела. Из них продолжали лечение в СПО 3099 
(43 %) пациентов, 1594 (22 %) пациента продолжали лечение 
в реанимационных или других отделениях данных стационаров, 
690 (10 %) пациентов переведены в психиатрические стационары 
в первые часы после обследования и исключения соматической 
патологии, 838 (12 %) пациентов отпущены из приемного отде-
ления, информация о 917 (13 %) пациентах, поступивших в СПО, 
стационарами не была предоставлена.

Выводы. Деятельность старшего врача-психиатра опера-
тивного отдела обеспечивает улучшение оказания медицинской 
помощи бригадами СМП пациентам с сочетанной психической 
и соматической патологией, обеспечивая психиатрическое сопро-
вождение работы выездных бригад скорой медицинской помощи.

ЭКМО У НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ 
С КРИТИЧЕСКОЙ ДЫХАТЕЛЬНОЙ И СЕРДЕЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ
И. И. Афуков1, Е. В. Зильберт2, А. Д. Кулаев1, Т. О. Светличная1, 
П. Е. Бирюков1, С. В. Овчинников1, О. Г. Мокрушина2, 
В. С. Шумихин2

1ГБУЗ г. Москвы «Детская городская клиническая больница 
имени О. М. Филатова Департамента здравоохранения 
Москвы», Москва

2ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский 
медицинский университет имени Н. И. Пирогова» Минздрава 
России, Москва

Актуальность. ЭКМО (экстракорпоральная мембранная 
оксигенация) – это процедура использования механических 
устройств, которые временно (от нескольких дней до нескольких 
месяцев) поддерживают функции сердца и (или) легких (пол-
ностью или частично) при сердечно-легочной недостаточности, 
не поддающейся лечению традиционными методами, ведущая 
к восстановлению функции органа или его замещению.

Материалы и методы. В ГБУЗ «ДГКБ имени Н. Ф. Фила-
това ДЗМ» с 2013 по июнь 2022 года веноартериальная ЭКМО 
(ВАЭКМО) была проведена у 102 новорожденных детей с острой 
сердечной и дыхательной недостаточностью. ЭКМО проводилась 
на аппаратах Medos Deltastream с использованием оксигенаторов 
и магистралей Medos HILITE 800 LT.

Группы новорожденных были разделены по основным нозо-
логическим формам: врожденная диафрагмальная грыжа (n = 50; 
49,0 %), синдром аспирации мекония (n = 26; 25,5 %), легочная 
артериальная гипертензия (n = 7; 6,9 %), врожденная пневмония, 

ОРДС (n = 8; 7,8 %), сепсис (n = 5; 4,9 %), врожденный порок 
развития верхних дыхательных путей (n = 6; 5,9 %). Среднее 
количество дней ВАЭКМО составило 5,8. Показаниями для 
подключения на ВАЭКМО были неадекватная тканевая оксиге-
нация несмотря на максимально возможную терапию (прирост 
лактата, нарастание метаболического ацидоза, признаки нарас-
тающей органной дисфункции), устойчивое повышение индек-
са оксигенации без улучшения, тяжелая легочная гипертензия 
с подтвержденной право-, левожелудочковой недостаточностью, 
РаО2 ниже 40 мм рт. ст. в течение 2–12 часов, отсутствие дина-
мики к измененной терапии. Противопоказания: значительное 
ВЖК (II ст. и более), вес менее 2 кг, ИВЛ с FiO2 0,6–1,0 более 
10–14 дней.

Результаты. Наиболее высокие показатели выживаемости 
при применении ЭКМО были в группе новорожденных с син-
дромом аспирации мекония (96 %) и легочной артериальной 
гипертензии (86 %). В группе врожденной пневмонии и ОРДС 
выживаемость составила 63 %, в группе сепсиса – 40 %. При 
врожденных пороках развития и врожденной диафрагмальной 
грыже выживаемость составила 33 и 28 % соответственно. Общая 
выживаемость составила 51 %.

Выводы. В группе новорожденных с врожденной пневмони-
ей и ОРДС, синдромом аспирации мекония очень важную роль 
играют сроки подключения ЭКМО. Наиболее благоприятный ре-
зультат получен при подключении на 1–3-и сутки жизни. В группе 
легочной артериальной гипертензии играет роль выраженность 
гипоплазии легких и сопутствующей патологии. Выживаемость 
пациентов с врожденной диафрагмальной грыжей обусловлена 
сочетанием гипоплазии легких, сопутствующей патологии и сро-
ками начало ЭКМО.

ИЗМЕНЕНИЕ НОМЕНКЛАТУРЫ ОСТРЫХ 
ХИМИЧЕСКИХ ОТРАВЛЕНИЙ ЗА ПОСЛЕДНИЕ ГОДЫ 
(ПО ДАННЫМ НИИ СКОРОЙ ПОМОЩИ  
ИМ. Н.В. СКЛИФОСОВСКОГО)
М. В. Белова, М. М. Поцхверия, А. Ю. Симонова
ГБУЗ «НИИ скорой помощи имени Н. В. Склифосовского 
Департамента здравоохранения Москвы», Москва
ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 
непрерывного профессионального образования» Минздрава 
России, Москва

Актуальность. Современная токсикологическая ситуация 
характеризуется многообразием потенциально опасных хи-
мических веществ и клинических проявлений интоксикации. 
Нестабильность социально-экономических условий, психоэмо-
циональное состояние граждан в том числе связаны с распро-
странением коронавирусной инфекции COVID‑19, во многом 
влияют на структуру острых химических отравлений (ОО).

Цель работы. Выявить и оценить изменения номенклатуры 
острых отравлений за 2008–2021 годы.

Материалы и методы. Проведен анализ электронных карт 
пациентов, находившихся на лечении в отделении острых от-
равлений и соматопсихиатрических расстройств (ОООСР) 
НИИ скорой помощи имени Н. В. Склифосовского (НИИ СП) 
в 2008–2021 годах. ОО классифицировали согласно Междуна-
родной классификации болезней МКБ10 с учетом результата 
химико-токсикологических исследований.

Результаты и обсуждение. Ежегодно в ОООСР госпитализи-
ровали от 4693 до 6590 человек. Среди них основное количество 
составили лица с ОО лекарственными средствами (ЛС) (Т36–Т39; 
Т41–Т50), хотя доля таких случаев в общей структуре ОО за ука-
занные годы снизилась с 58,2 до 49,5 %. При этом участились 
ОО современными нейролептиками и антидепрессантами (Т43), 
гипотензивными препаратами (Т46), противовоспалительными 
и анальгетиками (Т39), а также комбинациями нескольких ЛС 
разных фармакологических групп. В 2020–2021 годах до 20 % 
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от всех ООЛС составили случаи передозировок жаропонижа-
ющими, а также противовирусными и другими ЛС, часто при-
меняемыми при ОРВИ. Вероятно, эти изменения обусловлены 
тревожными состояниями и попытками самолечения граждан, 
связанными с пандемией COVID‑19. Одновременно увеличилось 
число ОО наркотическими и психоактивными веществами (Ни-
ПАВ), принимаемыми с целью опьянения. Так, к 2015 году их 
доля выросла в 2,5 раза по сравнению с 2008 годом, составив 
24,6 %. В 2017 году она снизилась до 19,0 %, а в 2020 и 2021 годах 
снова достигла уровня 22,3 % среди всех ОО. В большинстве 
случаев ОО были вызваны передозировкой новых синтетических 
психодислептиков, стимуляторов (мефедрона, 4-меткатинона, 
α-пирролидиновалерофенона и др.), метадона, их сочетания-
ми с НиПАВ и ЛС разных групп, а также этанолом. Пандемия 
усилила эти тенденции в связи с ограничением передвижения 
граждан и грузоперевозок между странами и регионами, в том 
числе изменились пути и возможности наркотрафика. Снизилась 
доля пациентов с острой алкогольной интоксикацией (Т51.0) 
с 15,4 до 11,1 %. В то же время 32,0–38,7 % пациентов с ОО дру-
гой этиологии находились в состоянии алкогольного опьянения. 
Кроме того, в 2020 году увеличились случаи отравления суррога-
тами алкоголя, в частности изопропиловым спиртом (Т51.2), что 
связано с употреблением внутрь спиртосодержащих жидкостей, 
предназначенных для санитарной обработки рук и поверхностей. 
ОО средствами немедицинского назначения (Т52–Т65) в общей 
структуре экзотоксикозов ежегодно составляло от 13,3 до 18,1 %, 
в том числе веществами разъедающего действия (Т54) – в среднем 
7,1 %. Также обращает внимание рост числа случаев бытовых 
отравлений парами хлора, моющими и дезинфицирующими 
средствами в 2020 году, что, вероятно, связано с бесконтрольным 
использованием бытовых дезинфектантов в состоянии страха 
по поводу возможного заражения COVID 19.

Заключение. Выявленные изменения структуры острых 
экзотоксикозов необходимо учитывать при определении ориен-
тиров организационных мероприятий по оказанию медицинской 
помощи при острых химических отравлениях на догоспитальном 
этапе и в условиях многопрофильного стационара.

ОКАЗАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
ПАЦИЕНТАМ С ПЕРЕЛОМАМИ ПРОКСИМАЛЬНОГО 
ОТДЕЛА БЕДРЕННОЙ КОСТИ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ 
ЭТАПЕ: ВЗГЛЯД ВРАЧА ТРАВМАТОЛОГИЧЕСКОГО 
СТАЦИОНАРА
Ю. А. Боголюбский, А. М. Файн, А. Ю. Ваза, С. Ф. Гнетецкий, 
Р. С. Титов, А. Ю. Сергеев, В. Б. Бондарев, К. И. Скуратовская
ГБУЗ г. Москвы «Научно-исследовательский институт скорой 
помощи имени Н. В. Склифосовского Департамента 
здравоохранения Москвы», Москва

На рубеже XX–XXI веков подход к лечению переломов прок-
симального отдела бедренной кости радикально изменился. Если 
в 1990–2000 годах основным методом лечения пациентов с пере-
ломами вертельной области был консервативный с применением 
скелетного вытяжения в течение 6–8 недель, а при переломах 
шейки бедра оперативное лечение, как правило, ограничивалось 
остеосинтезом, то уже в первом десятилетии нашего века подход 
стал иным. Стало очевидным, что единственной возможно-
стью снизить риск гипостатических осложнений у пожилых 
пациентов, обездвиженных из-за сохраняющейся боли на фоне 
нефиксированного перелома бедра, является оперативное лече-
ние. Использование современных имплантов для остеосинтеза 
и эндопротезов тазобедренного сустава, а также выполнение 
операции в кратчайшие сроки (не более 48 часов от госпитализа-
ции), позволяют быстро активизировать пациентов. По данным 
отделения неотложной травматологии НИИ СП им. Н. В. Скли-
фосовского, при чрезвертельных переломах бедра оперативная 
активность увеличилась с 34 до 99 %, койко-день уменьшился 

с 22,4 до 7,6; при переломах шейки бедра соответственно – с 56 
до 98 % и с 19,8 до 7,8. Отлажен механизм направления пациентов 
на второй этап реабилитации. Послеоперационная летальность 
составила 0,4 %, при этом летальность при консервативном 
лечении составляет 9,1 %.

Таким образом, пациенты с подозрением на перелом прокси-
мального отдела бедра обязательно должны быть госпитализиро-
ваны. Даже если диагноз не подтверждается при рентгеновском 
исследовании, пациент с ушибом тазобедренного сустава может 
провести в стационаре до 3 суток до купирования болевого 
синдрома и активизации.

Основные задачи догоспитального этапа – адекватное обез-
боливание и иммобилизация.

В приемном отделении НИИСП им. Н. В. Склифосовского 
произвольно выбрано 30 пациентов с переломами проксималь-
ного отдела бедра, которым на догоспитальном этапе бригадами 
скорой медицинской помощи выполнялось обезболивание нар-
котическими и ненаркотическими анальгетиками. Уровень боли 
по шкале ВАШ от 1 до 3 баллов отметили 18 (60,0 %) пациентов, 
от 4 до 6 баллов – 8 (26,7 %) и от 7 до 10 баллов – 4 (13,3 %) 
пациента. Пациенты, которым применяли обезболивание в виде 
комбинации наркотических и ненаркотических анальгетиков, 
отмечали более низкий уровень боли. Недостаточный уровень 
обезболивания увеличивал время нахождения в приемном отде-
лении из-за невозможности нормальной укладки для выполнения 
рентгеновского исследования.

Иммобилизация должна обеспечить положение, уменьшающее 
боль в поврежденной конечности, а также свести к минимуму 
необходимость замены иммобилизирующих шин в приемном 
отделении стационара. Использование любых деротационных 
приспособлений показано только после выполнения адекват-
ного обезболивания, поскольку изменение положения отлом-
ков бедренной кости при недостаточной анальгезии вызывает 
резкое усиление боли. Применение длинных лестничных шин 
с фиксацией к бедру и поясничной области не показано, так как 
полноценная иммобилизация тазобедренного сустава не дости-
гается, а наложение таких шин вызывает боль. Достаточная им-
мобилизация создается при использовании вакуумного матраса, 
но его приходится снимать при передаче пациента в стационар. 
При отсутствии деротационных шин возможно применять им-
мобилизацию положением – с укладыванием валика под колено.

Выводы. Госпитализация пациентов с переломами прокси-
мального отдела бедра обязательна. Проведение адекватного 
обезболивания и иммобилизации улучшают состояние пациента 
и сокращают время нахождения в приемном отделении.

МЕДИЦИНСКАЯ ЭВАКУАЦИЯ ПАЦИЕНТОВ 
В НАСТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ: КАК СДЕЛАТЬ ЭТО 
БЕЗОПАСНО ДЛЯ ВСЕХ УЧАСТНИКОВ?
М. А. Бородина1, О. Ю. Попов1,2

1Академия постдипломного образования ФГБУ «Федеральный 
научно-клинический центр специализированных видов 
медицинской помощи и медицинских технологий ФМБА», 
Москва
2Кафедра внутренних болезней Медицинского института 
ФГБОУ ВО «Калужский государственный университет имени 
К. Э. Циолковского», г. Калуга

Медицинская эвакуация пациентов, находящихся в клинически 
нестабильном состоянии, представляет собой сложную проблему 
с точки зрения физической и инфекционной безопасности как 
пациента, так и сопровождающего медицинского персонала. 
Среди факторов, непосредственно усложняющих выполнение 
эвакуации, являются ограниченный объем салона автомобиля 
или воздушного судна, иные физические факторы, среди которых 
возникающие горизонтальные и вертикальные разнонаправ-
ленные ускорения, изменяющееся в полете барометрическое 
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давление, нестабильный температурный режим и влажность 
в салоне, шум, зачастую – недостаточная освещенность и др.

Определенную сложность также привносит отсутствие об-
щепринятых алгоритмов и протоколов, стандартных операци-
онных процедур (СОП), описывающих безопасные способы 
выполнения данного этапа лечения пациентов, находящихся 
в тяжелом состоянии. Возможно условное разделение элементов 
безопасности на физические, инфекционные и юридические. 
При этом сама медицинская эвакуация состоит из трех после-
довательных, но абсолютно обязательных и примерно равных 
по значимости, с точки зрения благополучного исхода, этапов – 
подготовительного, собственно эвакуации и заключительного, 
который включает заполнение необходимой медицинской до-
кументации и обязательный короткий дебрифинг с персоналом, 
принимавшим участие в организации и выполнении медицинской 
эвакуации, что позволяет оперативно и коллегиально выявлять 
удачные клинические и организационные решения, возникавшие 
в процессе эвакуации, и возможные проблемы и недостатки, 
добиваясь оптимальной командной работы всей эвакуационной 
команды, включающей в себя технические службы обеспечения, 
диспетчеров, медицинского персонала, водителей и др. Важным 
элементом подготовительного этапа является тщательный кон-
троль с использованием проверочных листов состояния транс-
портного средства и подготовка плана реагирования на случай его 
поломки или повреждения в пути, исправности и, при разумной 
необходимости, дублирования систем жизнеобеспечения (вен-
тиляционная аппаратура, запас кислорода, запасные источники 
питания для кардиомонитора, электрокардиостимулятора и др.), 
необходимых медикаментов, инструментов и расходных средств. 
Вторым элементом подготовительного этапа является получение 
полноценной информации о состоянии пациента, проводимой ему 
терапии и согласование (подтверждение готовности к приему) 
перевода с принимающей медицинской организацией, а также 
определение резервных, при значительном расстоянии, больниц, 
в которые, при возникновении необходимости, может быть 
направлен пациент.

К физическим мерам, обеспечивающим безопасность паци-
ента и персонала во время движения, относятся обязательное 
применение ремней безопасности для всех людей, находящихся 
в салоне, и надежная фиксация всего находящегося в салоне 
оборудования. Необходимо таким образом расположить аппараты, 
ящики с медикаментами, чтобы ими было возможно пользоваться, 
не отстегивая ремни безопасности, в ином случае для выполнения 
манипуляций автомобиль должен быть остановлен в безопасной 
зоне вне потока движения. Важным элементом, требующим 
пристального внимания медицинского персонала, является 
инфекционная безопасность всех находящихся в салоне людей. 
Ситуация осложняется ограниченным объемом салона, непред-
сказуемостью направления и силы воздушных потоков в нем, 
что диктует, в случае обоснованных опасений, использование 
индивидуальных средств защиты на весь период медицинской 
эвакуации, включая защитные респираторы и лицевые щитки, 
сведение к минимуму манипуляций на верхних дыхательных 
путях пациентов и, при возможности, надевание медицинской ма-
ски на пациента с сохраненным самостоятельным дыханием или 
защитного фильтра при искусственной вентиляции легких и при 
аспирации секрета из дыхательных путей пациента. Оперативным 
клиническим критерием транспортабельности пациента является, 
в частности, изменение артериального давления не более чем 
на 10 % во время его перемещения на носилки и стабилизация 
гемодинамики в течение нескольких минут после такой манипу-
ляции. Среди мер, обеспечивающих возможность оперативного 
и относительно объективного метода контроля качества оказания 
медицинской помощи, обеспечивающей в том числе юридическую 
защиту персонала от необоснованных претензий, возможно мак-
симально широкое использование видеоаудиофиксации. Таким 

образом, соблюдение вышеперечисленных условий позволяет 
выполнять медицинские эвакуации максимально безопасно 
и практически без ограничений, связанных с состоянием паци-
ентов и длительностью транспортировки.

ОСОБЕННОСТИ МАРШРУТИЗАЦИИ БОЛЬНЫХ 
И ПОСТРАДАВШИХ В КРАСНОДАРСКОМ КРАЕ
Н. В. Босак
ГБУЗ «Клиническая больница скорой медицинской 
помощи г. Краснодара» Минздрава Краснодарского края, 
г. Краснодар

Пандемия COVID‑19 является причиной глобального кризиса, 
провоцируя значительный процент заболеваемости и смертности. 
Наибольшие изменения претерпело здравоохранение и в первую 
очередь работа службы скорой медицинской помощи (СМП.) 
Резкий рост числа одновременно заболевших создает ситуацию 
значительного дефицита ресурсов.

Ежегодно бригады СМП в России выполняют 45 млн вызовов. 
В Краснодарском крае – 5,7 млн.

Чрезвычайная ситуация в здравоохранении, связанная с воз-
никновением пандемии COVID‑19, потребовала проведения 
организационных мероприятий для четкого взаимодействия 
всех звеньев здравоохранения: СМП, пунктов неотложной ме-
дицинской помощи, приемных отделений стационаров в Крас-
нодарском крае.

Проблемы в организации и оказании догоспитальной помощи 
в начале пандемии касались прежде всего маршрутизации боль-
ных с поставленным диагнозом и с подозрением на COVID‑19.

С возникновением пандемии в соответствии с требованиями 
приказа Минздрава РФ от 19.03.2020 № 198н «О временном 
порядке организации работы медицинских организаций в целях 
реализации мер по профилактике и снижению рисков распро-
странения новой коронавирусной инфекции» была проведена 
реорганизационная работа:
•	 разработан регионарный алгоритм дифференцированно-

го ведения и маршрутизации больных с разной степенью 
тяжести COVID‑19 инфекции и в зависимости от наличия 
сопутствующих заболеваний (в том числе беременных, ро-
жениц и родильниц);

•	 утверждены соответствующие приказы на региональном 
уровне;

•	 организованы специализированные эвакуационные бригады 
для выполнения вызовов к больным с COVID‑19:

•	 налажено четкое взаимодействие специалистов СМП и пун-
ктов неотложной медицинской помощи поликлинических 
учреждений края.

При решении вопроса о диагностике с последующей госпи-
тализацией, определяющими критериями остаются состояние 
больного, результаты компьютерной томографии, сатурация, 
степень тяжести заболевания, наличие коморбидной патологии.

С конца 2020 года участились обращения за медицинской 
помощью после перенесенной инфекции COVID‑19 в связи 
с появлением одышки, неврологических расстройств, а также 
кардиоваскулярных нарушений, что заставило внести коррективы 
в приказы по маршрутизации.

В период пандемии значительно возросла роль службы не-
отложной медицинской помощи поликлинических учреждений, 
что позволило оптимизировать диагностику коронавирусной ин-
фекции, дифференцировать подходы к госпитализации, частично 
уменьшить нагрузку на бригады СМП и приемные отделения 
ковидных госпиталей.

Таким образом, опыт борьбы с коронавирусом SARS-CoV‑2, 
накопленный в отдельном регионе, будет ценным и в общей со-
вокупности наработанной практики сможет позволить повысить 
готовность страны к возможным будущим эпидемиям и пандемиям.
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МЕНИНГЕАЛЬНЫЙ СИНДРОМ:  
КЛИНИЧЕСКИЕ АССОЦИАЦИИ И ПОДХОДЫ  
К ИХ ДИФФЕРЕНЦИАЦИИ
О. А. Бургасова
ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов», 
Москва

Диагностика болезней, протекающих с тождественными 
синдромами, представляет собой важнейшую задачу, требующую 
разрешения врачами различных специальностей. Для исключения 
ошибочного диагноза специалисты должны обладать обширны-
ми знаниями, проводить клиническое исследование пациента 
с акцентуацией на ведущие синдромы, анамнез, не пренебрегая 
лабораторно-инструментальными данными.

Симптом «менингизма» встречается при многих лихорадочных 
состояниях в отсутствие характерных для менингитов изменений 
в ликворе, например при пневмонии, дизентерии, сыпном тифе, 
многих вирусных и других заболеваниях. В то время как диагноз 
менингита правомочен при наличии совокупных клинических 
данных и характерных изменений в люмбальном пунктате.

Прежде всего требуется дифференциация различных форм 
менингитов инфекционной этиологии. Группа вирусных менин-
гитов включает следующие актуальные нозологические формы: 
полиомиелит (сезонность, двуволновая лихорадка, параличи); 
энтеровирусная группа (ECHO 4–16-й типы; микрополиаденит, 
эндемический характер); Коксаки-менингит (полиаденит, спле-
номегалия, миалгии, преходящие параличи черепных нервов). 
Многие вирусные заболевания сопровождаются вторичным / 
атипичным менингитом (эпидемический паротит, ветряная 
оспа, опоясывающий лишай, краснуха, корь, инфекционный 
мононуклеоз), при этом симптомы основной болезни могут 
быть невыраженными, что затрудняет диагностику в отсутствие 
серологического подтверждения.

Группа бактериальных менингитов заслуживает отдельного 
внимания и включает: менингококковый (в тяжелых случаях – 
«бактериальные метастазы» в виде геморрагической экзантемы, 
преимущественно в области конечностей); пневмококковый 
(вторично после синуситов / отитов / пневмонии и пр.); связанный 
с бактерией инфлюэнца Пфейффера (преимущественно у детей); 
гнойные менингиты при гнойных процессах стафилококковой 
и стрептококковой природы; менингиты вызванные смешанной 
инфекцией (осложнения после черепных поражений). Туберку-
лезный менингит требует ранней диагностики и характеризуется 
постепенным началом, резко нарушенным общим самочувствием, 
нередко парезом отводящего нерва, «неподозрительная» рентге-
нограмма не исключает диагноз менингита. Спирохетозы также 
могут протекать с развитием менингита: сифилис, лептоспироз / 
болезнь Вейля – Васильева (эпидемические данные, конъюнкти-
вит, спленомегалия, гепаторенальный синдром).

Грибковые менингиты встречаются редко и сложно отличимы 
от подостро протекающих других форм менингитов; дифферен-
циальное значение в случае криптококкоза имеет одновременное 
наличие кожной язвы, либо легочное поражение (входные ворота).

Наиболее сложна дифференциация при менингите, сопут-
ствующих гнойным процессам вблизи от мозговых оболочек 
(отит, синусит, остеомиелит, абсцесс мозга, солитарный туберкул 
и пр., в условиях умеренных плеоцитоза и повышения белка), 
что требует исследования специалистами (ЛОР и др.).

Важно учитывать менингиты, ассоциированные с энцефали-
тами разной этиологии. Диагностика энцефалитов, возникших 
как осложнение после вакцинации, кори, коклюша, септических 
процессов, не вызывает трудностей при определении основного 
заболевания.

Сочетание менингеальных симптомов и гипертермии может 
иметь место: при кровоизлияниях у больных с апоплексическим 
инсультом (пожилой возраст, гипертония в анамнезе, двусторон-
ний симптом Бабинского, симметричные судороги в конечностях); 

идиопатическое кровоизлияние в мягкие мозговые оболочки 
или при разрыве аневризмы мозговой артерии (молодые лица, 
до 50 лет без гипертонии, брадикардия с удлинением интервала 
Q‒T на ЭКГ); кровоточащие мозговые опухоли; геморрагический 
пахименингит (преимущественно при печеночной недостаточ-
ности у лиц с алкогольным циррозом печени, очаговые симптомы 
в виде гемиплегии, у престарелых лиц с постепенным переходом 
психической спутанности в сонливость и кому).

В дополнение к сказанному, менингиты могут развиться 
вследствие воздействия физических факторов. Дифференциация 
менингеальных (небактериальных) явлений после инсоляции 
не окажется затруднительной при наличии данных анамнеза.

Таким образом, для формирования диагностической концеп-
ции у лихорадящих пациентов с менингеальным синдромом 
клиницисту необходимо использовать синтез следующих ком-
понентов: клиническое мышление, дифференцированные знания 
по различной патологии и полноценные анамнестические сведе-
ния. Современные условия диктуют необходимость внедрения 
информационных технологий с использованием персональных 
медицинских устройств, дифференциально-диагностических 
модулей для врачей, позволяющих быстро и эффективно опре-
делить диагноз.

СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ МЕДИЦИНСКОЙ 
ЭВАКУАЦИИ БОЛЬНЫХ И ПОСТРАДАВШИХ 
ЖЕЛЕЗНОДОРОЖНЫМ ТРАНСПОРТОМ
А. В. Бызов
Всероссийский центр медицины катастроф «Защита»  
ФГБУ «Государственный научный центр Российской 
Федерации – Федеральный медицинский биофизический 
центр имени А. И. Бурназяна» ФМБА России, Москва

Современными тенденциями развития железных дорог явля-
ются постепенное наращивание пассажирских перевозок электро-
поездами, развитие скоростных железнодорожных магистралей 
и формирование трансконтинентальных железнодорожных 
коридоров. В связи с этим происходит смещение акцента в сфере 
медицинской эвакуации железнодорожным транспортом (МЭЖТ) 
с применения военно-санитарных поездов на формирование 
мобильных медицинских отрядов на базе переоборудованных 
пассажирских составов. Применение для этих целей переобору-
дованных скоростных электропоездов имеет свои преимущества: 
позволяет избежать организационных трудностей и медицинских 
осложнений, свойственных санитарно-авиационной эвакуации 
и обеспечить массовую медицинскую эвакуацию больных без 
перегрузки шоссейных дорог.

Положительный опыт массовых МЭЖТ скоростными элек-
тропоездами во время пандемии COVID‑19 в 2020 году во Фран-
ции и Испании доказал возможность практической реализации 
этой концепции. Опыт сотрудников ВЦМК «Защита» в сфере 
МЭЖД в России также показывает постепенное нарастание 
доли межбольничных медицинских транспортировок больных 
скоростными электропоездами.

Альтернативной тенденцией развития МЭЖТ является созда-
ние медицинских поездов, способных решать практические зада-
чи по оказанию медицинской помощи в повседневной деятель-
ности систем общественного здравоохранения. Такая концепция 
успешно реализована в Индии, Китае, Иране. Так называемые 
поезда жизни выполняют задачи по оказанию специализирован-
ной, в том числе высокотехнологической медицинской помощи 
в отдаленных регионах. А высокомобильные формирования 
на основе рельсовых автобусов задействованы в доставке и пе-
ремещении трансплантологических бригад и грузов. В режиме 
ЧС эти медицинские формирования способны выполнять задачи 
по своевременной медицинской эвакуации пострадавших как 
в догоспитальном периоде, так и служить базой для осущест-
вления межбольничных медицинских эвакуаций пострадавших. 
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Особенностью современных медицинских поездов является 
наличие реанимационного блока, что позволяет осуществлять 
МЭЖТ больных и пострадавших в критическом состоянии.

Повышение готовности мобильных медицинских образований 
на железнодорожном транспорте, создание методических основ 
по формированию временных медицинских поездов, оценка 
возможностей материально-технической базы железнодорожного 
транспорта для целей МЭЖТ являются одними из актуальных 
задач ЛЭО. Международный опыт убедительно показывает, что 
основой железнодорожных медицинских эвакуационных бригад, 
осуществляющих МЭЖТ при ЧС, могут стать специалисты ско-
рой медицинской помощи. А основой материально-технической 
базы для осуществления МЭЖТ больных и пострадавших при 
ЧС – временные медицинские поезда на базе переоборудованных 
железнодорожных вагонов.

ОРГАНИЗАЦИЯ СИСТЕМЫ ВНУТРЕННЕГО КОНТРОЛЯ 
КАЧЕСТВА В ОПЕРАТИВНОМ ОТДЕЛЕ МОСКОВСКОЙ 
СТАНЦИИ СКОРОЙ ПОМОЩИ
Г. А. Введенский, А. М. Баютин, П. Р. Григорьев
ГБУ «Станция скорой и неотложной медицинской помощи 
имени А. С. Пучкова» Департамента здравоохранения Москвы, 
Москва

Актуальность. Организация оказания качественной меди-
цинской помощи населению является глобальным вызовом 
системам здравоохранения. В существующей общемировой 
практике здравоохранения понятие «качество» получило до-
полнение – «безопасность медицинской деятельности». Отра-
жением данного процесса служит внедрение международных 
стандартов серии ISO 9000 «Системы менеджмента качества» 
в сфере здравоохранения и др.

Цель работы. Продемонстрировать опыт успешного внедре-
ния модели системы контроля качества деятельности оператив-
ного отдела ГБУ «Станция скорой и неотложной медицинской 
помощи имени А. С. Пучкова» ДЗМ (Станция).

Материалы и методы. На Станции организован контроль 
качества и безопасности медицинской деятельности (ККиБМД), 
целью которого является обеспечение прав граждан на получение 
скорой, в том числе скорой специализированной и неотложной 
медицинской помощи необходимого объема и надлежащего 
качества в соответствии с порядками оказания медицинской 
помощи и соблюдение обязательных требований к обеспечению 
ККиБМД.

Оперативный отдел является подразделением Станции и тре-
бует специфических подходов для организации и проведения 
внутреннего ККиБМД.

Сложность организации контроля качества в оперативном от-
деле связана с большим количеством обращений и разнообразием 
ситуаций, по которым принимаются разные решения в зависимо-
сти от обстоятельств обращения. Ежедневно оперативный отдел 
обрабатывает более 15 тыс. обращений, интегрирован с другими 
диспетчерскими службами города. Обращения поступают как 
от населения, так и от медицинских работников и операторов 
диспетчерских служб (102, 112, 122…)

Одной из основных функций оперативного отдела являются 
прием, сортировка и передача вызовов бригадам скорой меди-
цинской помощи (СМП). При этом прием обращения включает 
сортировку обоснованности обращений за СМП на наличие 
повода к вызову, определение срочности данного вызова и про-
фильности направления выездных бригад СМП.

Разнонаправленность обращений, ситуаций создает сложность 
в стандартизации процесса и маршрутизации для систематизации, 
оценки и ККиБМД. Непрерывность процесса, динамическое 
изменение условий оперативной обстановки, погодных усло-
вий, эпидемической ситуации затрудняет применение единой 
методики оценки деятельности оперативного отдела.

Внутренний контроль качества (ВКК) в оперативном отделе 
направлен на оценку и повышение эффективности проведения со-
ртировки обращений, формирование карты вызова, эффективность 
распределения вызовов по бригадам СМП. В том числе в спектр 
оценки качества медицинской деятельности входит соблюдение 
ст. 6 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федерации» о приори-
тете интересов пациента при оказании медицинской помощи, 
т. е. соблюдение медицинской этики при общении с абонентами, 
сохранении врачебной тайны и персональных данных пациента.

В оперативном отделе в рамках ВКК определены сотрудники 
из числа опытных и вовлеченных работников для проведения непре-
рывного аудита процесса приема, сортировки обращений и маршру-
тизации обращений как диспетчерского, так и врачебного персонала.

Для проведения первичной оценки качества принятых об-
ращений разработаны и используются регламенты проведения 
непрерывного ВКК, используются автоматизированные сводки 
из информационной системы, которые отбирают обращения 
по заданным параметрам, чек-листы: оценки принятых обраще-
ний, соответствия приема обращений стандартам операционных 
процедур и инструкциям. По выявленным дефектам проводится 
обсуждение случая непосредственно с сотрудником. В случаях, 
требующих комиссионного разбора, он проводится с оформле-
нием протокола оценки внутреннего ККиБМД или протоколом 
решения заседания лечебно-контрольной подкомиссии опера-
тивно-диспетчерской службы.

На основании часто встречаемых дефектов приема и маршру-
тизации обращений формируются предложения в виде памяток, 
схем, инструкций, стандартных операционных процедур. Тем 
самым идет непрерывная работа по созданию методических 
материалов и внедрение утвержденных инструкций в рабо-
ту сотрудников оперативного отдела Станции. Таким образом 
сформирована уникальная модель системы ВКК в оперативном 
отделе Станции.

Результаты. Данная система ВКК позволила повысить 
приверженность персонала к приему обращений в соответ-
ствии с инструкциями, улучшила качество сортировки вызова, 
что позволило эффективно использовать бригады разных про-
филей. При изменяющихся эпидемиологических, оперативных 
условиях с помощью системы контроля качества своевременно 
и гибко реагировали, внедряли и контролировали изменения 
в маршрутизации обращений, что позволило оперативному 
отделу сохранять высокую эффективность.

ОРГАНИЗАЦИЯ ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО 
ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ 
НА КАФЕДРЕ МЕДИЦИНЫ КАТАСТРОФ:  
НОВАЯ СТРАТЕГИЯ ОБУЧЕНИЯ
А. С. Володин, В. Ф. Кривенко, С. Д. Вольфсон, А. Э. Жукова, 
Е. О. Егоров, Р. Р. Закиров
ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский 
клинический институт имени М. Ф. Владимирского», Москва

Введение. Новая стратегия обучения дисциплине «медицина 
катастроф» подразумевает существенное изменение организации 
учебного процесса с учетом ряда сложившихся обстоятельств ор-
ганизационного, методического и медико-технического характера.

Цель работы. Увеличение возможностей и повышение эф-
фективности обучения на кафедре медицины катастроф ГБУЗ 
«МО МОНИКИ имени М. Ф. Владимирского».

Материалы и методы. Обстоятельства, требующие учета 
при разработке новых учебных программ:
•	 закрепленные в профессиональных стандартах здравоохране-

ния трудовые функции медицинских специалистов в области 
медицины катастроф или оказания экстренной медицинской 
помощи (ЭМП);

•	 обязательное симуляционное обучение;
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•	 переход на непрерывное медицинское образование;
•	 внедрение дистанционного обучения;
•	 внесение изменений в федеральный государственный обра-

зовательный стандарт по программам ординатур;
•	 повышение роли медицинских работников со средним меди-

цинским образованием в системе оказания ЭМП;
•	 концепция подготовки населения и сотрудников экстренных 

оперативных служб к оказанию первой помощи;
•	 концепции тактической медицины, «красного потока» и «зо-

лотого часа»;
•	 сложная международная обстановка, в том числе потенци-

альная возможность возникновения очагов, подвергшихся 
радиоактивному, химическому, биологическому и иному 
заражению (РХБ);

•	 внедрение инновационных технологий в систему догоспи-
тальной помощи;

•	 появление новых организационно-правовых и методических 
материалов в области медицины катастроф и первой помощи.

Результаты. Разработаны учебные программы с учетом 
вышеперечисленных обстоятельств для следующих категорий 
обучающихся:
1)	 главные врачи, заместители главных врачей, заведующие 

поликлиниками и отделениями, имеющие специальность 
«организация здравоохранения и общественное здоровье»;

2)	 врачебные кадры, имеющие специальность «лечебное дело», 
«педиатрия» и «стоматология»;

3)	 врачи и фельдшеры выездных медицинских бригад, имеющие 
специальность «скорая медицинская помощь»;

4)	 врачи любых специальностей и ординаторы 2-го года об-
учения;

5)	 ординаторы 1-го года обучения;
6)	 средний медицинский персонал медицинских учреждений;
7)	 уполномоченные по вопросам гражданской обороны и чрез-

вычайным ситуациям медицинских организаций;
8)	 преподаватели (инструкторы) первой помощи;
9)	 сотрудники экстренных оперативных служб, обучающиеся 

приемам оказания первой помощи;
10)	учащиеся старших классов, обучающиеся по программе 

Медицинской школы МОНИКИ.

Полный объем догоспитальной помощи должен включать:
1)	 оценку состояния пострадавших по алгоритму ABCDE 

и проведение медицинской сортировки с формированием 
«красного потока»;

2)	 восстановление проходимости верхних дыхательных пу-
тей (прием Хеймлиха, прием Сафара, стабильное боковое 
положение тела, воздуховод, ларингеальная маска, ИВЛ 
дыхательным мешком, аспирация содержимого ротовой 
полости, коникотомия);

3)	 обеспечение функции дыхания (устранение открытого 
пневмоторакса, пункция плевральной полости, ингаляция 
кислорода);

4)	 остановку наружного кровотечения давящей повязкой (бан-
дажом), жгутом (турникетом), гемостатическими средствами 
(линейкой «Гемохит»);

5)	 обеспечение функции кровообращения (установка внутривен-
ного периферического катетера, обеспечение внутрикостного 
доступа, определение тактики противошоковой терапии);

6)	 предупреждение тяжелых осложнений при ЧМТ (воздуховод, 
стабильное боковое положение, шейный воротник, гипотерми-
ческие пакеты, определение тактики лекарственной терапии);

7)	 предупреждение развития гипотермии (спасательное одеяло, 
согревающие растворы);

8)	 наложение противоожоговых, антисептических и увлажня-
ющих повязок;

9)	 проведение иммобилизации позвоночника, тазового кольца, 
бедренной кости и костей конечностей;

10)	оказание помощи при синдроме длительного сдавления 
и отрыве конечности (разрушении сегмента конечности);

11)	введение анальгетика, антибиотика, транексамовой кислоты 
и ацизола;

12)	проведение сердечно-легочной реанимации;
13)	обеспечение переноску пострадавшего в необходимой позиции;
14)	применение средства медицинской и противоэпидемической 

защиты при возникновении очагов РХБ-генеза.

Определение основного потока нуждающихся в оказании 
ЭМП должно проводиться по следующему алгоритму:

•	 А) проходимость верхних дыхательных путей – асфиксия;
•	 В) дыхание: ЧДД выше 30 и ниже 8 дыхательных движений 

в минуту; оксигенация ниже 90 %;
•	 С) кровообращение: ЧСС выше 150 и ниже 40 сердечных 

сокращений в минуту; САД менее 90 мм рт. ст.;
•	 D) неврологический статус: кома; судороги;
•	 Е) гипотермия: температура ниже 35 °C.

Выводы. Изменения, внесенные в учебный процесс на ка-
федре медицины катастроф, фактически сформулировали но-
вую стратегию дополнительного постдипломного образования 
по проблемам медицины катастроф и первой помощи.

ОРГАНИЗАЦИЯ ОБЕСПЕЧЕНИЯ ДОГОСПИТАЛЬНОЙ 
ПОМОЩИ ПРИ ТЯЖЕЛОЙ СОЧЕТАННОЙ ТРАВМЕ
Р. М. Габдулхаков1, Р. Ф. Рахимова1, Б. В. Вакеев1, Р. Д. Булатов2

1ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, г. Уфа

2ГБУЗ РБ «Городская клиническая больница № 21», г. Уфа

Введение. Не вызывает сомнений, что от качественного свое-
временного обеспечения догоспитальной медицинской помощи 
зависит общий уровень летальности при тяжелой сочетанной 
травме. Примером могут служить те страны, где улучшение 
организации догоспитальной медицинской помощи позволило 
в разы снизить летальность от дорожно-транспортных травм.

Цель работы. Оценить влияние профиля бригад скорой 
медицинской помощи на тяжесть состояния при поступлении 
и исходы при тяжелой сочетанной травме.

Материалы и методы. Нами исследовано 264 пострадавших 
с ISS = 15–45 баллов, экстренно госпитализированных в отделение 
анестезиологии и реаниматологии ГКБ № 21 г. Уфы, и проживших 
более 3 часов. Средний возраст пострадавших составил 45,8 ± 
17,9 года, доля мужчин – 58,3 %, женщин – 41,7 %. Среди постра-
давших в 37,1 % случаев догоспитальную помощь оказывали реани-
мационные бригады, в 59,8 % – общепрофильные бригады, в 3,0 % 
случаев пострадавшие были доставлены попутным транспортом.

Статистическая обработка полученных данных проводилась 
на персональном компьютере с использованием пакета программ 
SPSS и Med Calc.

Результаты и их обсуждение. Проведенные нами исследования 
показали, что при одинаковой степени тяжести травмы по шкалам 
AIS и ISS тяжесть состояния при поступлении в стационар по систе-
мам APACHE II на 17,7 % (р < 0,05), SAPS II – на 18,2 % (р < 0,05), 
выраженность органных дисфункций по LODS на 25,4 % (р < 0,05), 
MODS – 23 % (р < 0,05) были выше в группах, где догоспитальную 
помощь оказывали общепрофильные бригады. Летальность также 
на 12,6 % (χ² = 4,37; р < 0,05) была выше в группах, где догоспи-
тальную помощь оказывали общепрофильные бригады скорой 
медицинской помощи в сравнении с реанимационными бригадами.

Выводы. При тяжелой сочетанной травме обеспечение до-
госпитальной помощи реанимационными бригадами позволяет 
скорректировать выраженность органных дисфункций к моменту 
госпитализации в стационар и снизить летальность (р < 0,05).
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ОРГАНИЗАЦИЯ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
СЕЛЬСКОМУ НАСЕЛЕНИЮ В КРАСНОДАРСКОМ КРАЕ 
И ПУТИ ЕЕ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ
Е. В. Геращенко
ГБУЗ «Клиническая больница скорой медицинской 
помощи г. Краснодара» Минздрава Краснодарского края, 
г. Краснодар

Социальные преимущества Краснодарского края выражаются 
во многих характеристиках: численность населения достаточно 
стабильна благодаря устойчивому миграционному притоку, 
средняя продолжительность жизни выше, чем в целом по стра-
не; сельское хозяйство края самое крупное и развитое в стране 
и устойчиво обеспечивает сырьем ведущую отрасль – пищевую 
промышленность. Большинство городов выросли из бывших 
станиц, различия между городскими и сельскими поселениями 
стерты, целый ряд сельских районных центров сопоставим 
по размерам и инфраструктуре с городами – районными центрами.

Служба скорой медицинской помощи в сельских районах 
Краснодарского края организационно соответствует службе 
скорой медицинской помощи (СМП) в городах (централизация 
диспетчерских, единая карта вызова СМП).

Внедрение в работу выездных бригад СМП в сельской мест-
ности планшетных компьютеров позволило управлять ими из ре-
гионального центра, что создало возможности унифицировать 
подходы к оперативности и качеству оказания СМП.

Пандемия коронавируса, официально признанная ВОЗ 
с 11 марта 2020 года, затронула и продолжает влиять почти 
на все сферы современного общества. Главная задача СМП (в том 
числе в сельской местности) во время пандемии – оказывать 
экстренную помощь больным с поставленным диагнозом и по-
дозрением на COVID‑19, но и одновременно также пациентам 
с другими патологиями.

С началом пандемии в Министерстве здравоохранения Крас-
нодарского края был организован региональный штаб, регули-
ровавший все возникающие проблемы, в том числе равномер-
ное распределение кислородных аппаратов, пульсоксиметров 
и средств индивидуальной защиты в службах СМП края.

Разработанные и утвержденные приказами Министерства 
здравоохранения Краснодарского края перепрофилирование 
медицинских организаций и временная маршрутизация больных 
с различной патологией и новой коронавирусной инфекцией 
регулируют вопросы оказания медицинской помощи пациентам 
с COVID‑19 в регионе. Направления маршрутизации оперативно 
меняются в зависимости от карантинных мероприятий. При-
нимаются экстренные меры в случае дополнительных закупок 
лекарственных средств. Например, тромболитических препаратов 
при перенаправлении бригад СМП в отдаленные региональные 
сосудистые центры.

Таким образом, выполнение мероприятий по оптимизации 
работы службы СМП в период пандемии COVID‑19 обеспечи-
вает качественное оказание медицинской помощи пациентам 
Краснодарского края.

РЕЗУЛЬТАТЫ АПРОБАЦИИ И ПЕРСПЕКТИВЫ 
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ИННОВАЦИОННЫХ 
МЕДИЦИНСКИХ ИЗДЕЛИЙ ДЛЯ ОСТАНОВКИ 
НАРУЖНОГО И ВНУТРИТАЗОВОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ, 
ТРАНСПОРТНОЙ ИММОБИЛИЗАЦИИ ПЕРЕЛОМОВ 
КОСТЕЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ И ТАЗА 
В УСЛОВИЯХ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
К. П. Головко1, И. М. Самохвалов1, Л. К. Брижань2, А. М. Носов1, 
Н. Ф. Плавунов3,4, В. А. Кадышев3,4, Н. А. Гончарова3

1ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени 
С. М. Кирова» Минобороны России, Санкт-Петербург

2ФГБУ «Главный военный клинический госпиталь имени 
академика Н. Н. Бурденко» Минобороны России, Москва

3ГБУ «Станция скорой и неотложной медицинской помощи 
имени А. С. Пучкова» Департамента здравоохранения 
Москвы, Москва

4ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-
стоматологический университет имени А. И. Евдокимова» 
Минздрава России, Москва

Изменение политических и социально-экономических условий, 
а также достижения медицинской науки и практики предопреде-
ляют необходимость поиска новых инновационных медицинских 
изделий, позволяющих в значительной мере сократить время 
и повысить эффективность устранения жизнеугрожающих по-
следствий тяжелых повреждений и лечения травматического 
шока на догоспитальном и стационарном этапах скорой меди-
цинской помощи.

При научном сопровождении с кафедры военно-полевой 
хирургии ВМедА имени С. М. Кирова и Центра травматологии 
и ортопедии ГВКГ имени Н. Н. Бурденко компанией «МЕД-
ПЛАНТ» разработаны современные медицинские изделия 
для остановки наружного кровотечения (жгут кровоостанав-
ливающий [турникет-закрутка] ЖК‑01 и ЖК‑02 – «Медплант», 
транспортной иммобилизации и остановки внутритазового 
кровотечения (шина тракционная ШТС‑01 и пояс иммобили-
зационный для стабилизации таза ПСТ/ПСТо – «Медплант»). 
Апробация медицинских изделий проведена в Санкт-Петер-
бурге (Служба санитарной авиации «Хели-драйв МЕДСПАС» 
[2020], Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова 
[2015–2019] и в Москве (ГВКГ имени Н. Н. Бурденко [2018], 
ГБУ «Станция скорой и неотложной медицинской помощи 
имени А. С. Пучкова» [2020–2021]).

В результате проведенных пострегистрационных клиничес-
ких исследований получены следующие данные. Кровооста-
навливающий жгут серии «ЖК-Медплант» (турникет-закрутка) 
обеспечивает надежную остановку артериального кровотече-
ния, обеспечивает равномерную дозированную компрессию 
по всей окружности конечности с меньшим болевым синдро-
мом (в отличие от аналогов), не травмируя подлежащие ткани, 
вызывая минимальные болевые ощущения. Небольшая масса 
(70 г) и возможность самостоятельного наложения одной 
рукой позволяют применять его в качестве высокоэффек-
тивного средства для остановки острого массивного наруж-
ного кровотечения в области конечностей. Турникеты серии 
«ЖК-Медплант» отличаются от зарубежных аналогов серии 
САТ самофиксацией рычага и наличием индикатора времени 
наложения жгута. Разработанная шина тракционная складная 
«ШТС‑01-Медплант» решает техническую задачу иммобили-
зации переломов длинных трубчатых костей нижней конеч-
ности путем дозированного контролируемого механического 
вытяжения по оси конечности и последующей жесткой фик-
сации костных отломков, более чем в 2 раза сокращает время 
выполнения транспортной иммобилизации. На сегодняшний 
день ШТС‑01 обладает приоритетными функциональными, 
массогабаритными и эргономическими характеристиками 
среди аналогичных медицинских изделий, предназначенных 
для транспортной иммобилизации.

Эффективным способом временной остановки продолжаю-
щегося внутритазового кровотечения на догоспитальном этапе 
является иммобилизация переломов костей таза противошоковой 
тазовой повязкой. Пояс иммобилизационный для стабилизации 
таза ПСТ‑01 в полной мере реализует преимущества простого 
и эффектного метода временной остановки внутритазового 
кровотечения путем межотломковой компрессии и уменьшения 
внутритазовой полости. Цветовая шкала (цифровая на контраст-
ном фоне, ПСТо) позволяет дозировать степень компрессии 
и избегать чрезмерной межотломковой компрессии.

Использование жгута кровоостанавливающего ЖК‑01 и ЖК‑02, 
шины тракционной ШТС‑01 и пояса иммобилизационного для 
стабилизации таза ПСТ/ПСТо при оказании медицинской помощи 
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пострадавшим с тяжелыми повреждениями способствует вне-
дрению концепции раннего патогенетического лечения тяжелой 
сочетанной травмы и может быть рекомендовано к применению 
в условиях догоспитального и стационарного этапов скорой 
медицинской помощи Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации.

КОМОРБИДНЫЙ ФОН И ЛЕТАЛЬНОСТЬ У БОЛЬНЫХ 
С НОСОВЫМИ КРОВОТЕЧЕНИЯМИ
М. В. Гунина
ГБУЗ «Городская клиническая больница имени 
Ф. И. Иноземцева Департамента здравоохранения Москвы», 
Москва

Актуальность. Носовые кровотечения (НК) – часто встре-
чающееся неотложное состояние в работе выездных бригад 
скорой медицинской помощи, могут купироваться самосто-
ятельно, однако в 6–10 % случаев после оказания первичной 
медицинской помощи необходима эвакуация данного контин-
гента пациентов в специализированный стационар. Острая 
кровопотеря, которая сопровождает НК, является пусковым 
механизмом в развитии сложных патофизиологических про-
цессов в организме больного, которые отрицательно влияют 
на течение различных заболеваний.

Цель работы. Изучить распространенность и летальность 
больных с НК в структуре оториноларингологических отделений 
стационаров города Москвы за длительный период времени, 
а также установить показатели мультиморбидности и комор-
бидности у больных с летальным исходом.

Материалы и методы. Проанализированы данные еже-
годных отчетов заведующих оториноларингологических от-
делений (ЛОР-отделений) городских клинических больниц 
города Москвы для взрослого контингента больных. Период 
наблюдения – с 2003 по 2020 год. Изучена информация по со-
путствующей патологии у пациентов (клинический диагноз), 
погибших от НК в стационаре, рассчитаны показатели муль-
тиморбидности и индекс коморбидности Чарлсона (Charlson).

Результаты. За исследуемый период в ЛОР-отделениях 
Москвы было пролечено 592 749 больных, 22 050 (3,7 %) па-
циентов находились на лечении с носовыми кровотечениями, 
из которых 52 (0,25 %) пациента (33 мужчин и 19 женщин) 
скончались. Средний возраст умерших составил 64,7 года. 
Средняя продолжительность госпитализации составила 1,04 
койко-дня. Отмечена тенденция роста количества пролеченных 
больных с заболеваниями ЛОР-органов и пациентов с носо-
вым кровотечением на 58,5 и 51,1 % соответственно. Аппрок-
симационный анализ данных показал, что риск смерти при 
НК сохранялся приблизительно на одном уровне со средним 
ежегодным приростом, равным 0,002 %, трендовые значения 
распространенности и летальности находятся практически 
на одном уровне с минимальной разнонаправленной линейной 
динамикой: –0,24 % и +0,04 % соответственно. Коэффициент 
мультиморбидности составил в среднем 2,9 заболевания (со-
стояния), индекс коморбидности – 7,1 балла по шкале Чарлсона. 
У умерших пациентов также наблюдались заболевания (состо-
яния), не учитываемые системой оценки Чарлсона: кахексия, 
коагулопатия, отек легких и другие.

Заключение. При росте количества пролеченных больных 
с носовым кровотечением показатель летальности в стаци-
онарах в течение 17 лет остается стабильным и составляет 
0,25 %. Главными предрасполагающими факторами леталь-
ного исхода больных с носовыми кровотечениями являются 
возраст, тяжелая сопутствующая патология и высокий индекс 
коморбидности.

ОБЕСПЕЧЕНИЕ АНЕСТЕЗИИ ПРИ ЭКСТРЕННЫХ 
ОПЕРАЦИЯХ СЕРДЦА
С. Ш. Жониев1,2, Ф. А. Бобоев2, Ф. А. Жумаев2

1Самаркандский государственный медицинский университет, 
г. Самарканд, Узбекистан

2Самаркандский областной региональный филиал 
Республиканского специализированного научно-
практического медицинского центра кардиологии, 
г. Самарканд, Узбекистан

Актуальность. Ишемическая болезнь сердца по-прежнему 
занимает ведущие позиции в структуре современной соматиче-
ской патологии, и радикальным лечением ее декомпенсированных 
форм является стентирование коронарных артерий. Проблема 
адекватности анестезиологического обеспечения, т. е. комплексной 
антистрессовой защиты организма, при данных операциях до сих 
пор остается актуальной. Рациональный подбор комбинаций ане-
стезиологических препаратов с различным механизмом действия 
обеспечивает эффективность и безопасность применения фарма-
кологических средств антистрессовой защиты организма в виде 
концепций предупредительной и мультимодальной анальгезии.

Цель работы. Оценка эффективности анестезии при стентиро-
вании коронарных артерий путем совершенствования седативного 
компонента интраоперационного анестезиологического обеспечения.

Материалы и методы. Исследовано 37 больных с диагнозом 
ИБС, стабильной стенокардией ФК III–IV, риском осложнения IV 
ст., имеющих показания к плановому стентированию коронарных 
артерий. Премедикацию проводили с анальгином 50 % – 2 мл 
+ димедрол 1 % – 1 мл + сибазон 0,5 % – 2 мл внутримышечно 
за 30 минут до вмешательства. После катетеризации бедренной 
артерии проводили инфузию пропофола в дозе 0,375 мг/кг/ч. Оце-
нивались уровень сознания по шкале Глазго и уровень болевого 
синдрома по визуальной аналоговой шкале (ВАШ).

Результаты исследования. Критериями эффективности анесте-
зиологического обеспечения у исследуемых больных был уровень 
сознания: умеренное оглушение – сопор (13–10 баллов по шкале 
Глазго), отсутствие болевого синдрома (ниже 3 баллов по ВАШ) 
и отсутствие тревожности. Введение пропофола 0,375 мг/кг/ч 
не вызывало клинически значимого угнетения самостоятельного 
дыхания, не требовало соответственно подключения вспомогатель-
ной оксигенации и искусственной вентиляции легких, не нарушало 
показателей артериального давления, частоты дыхательных дви-
жений, сердечных сокращений и сатурации артериальной крови.

Выводы. Применение субанестетических доз пропофола 
по 0,375 мг/кг/ч обеспечило в периоперационном периоде при стен-
тировании коронарных артерий антистрессовую защиту организма 
в виде отсутствия тревожности, умеренное оглушение, уровень боле-
вого синдрома при сохраненном сознании – не более 4 баллов по ВАШ.

ВЫСОКОТЕХНОЛОГИЧНЫЕ МЕТОДЫ ОБУЧЕНИЯ 
ПРИ ОРГАНИЗАЦИИ ЗАНЯТИЙ ДЛЯ СТУДЕНТОВ 
ФАКУЛЬТЕТА «ВЫСШЕЕ СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО»
С. Ш. Жониев
Самаркандский государственный медицинский университет, 
г. Самарканд, Узбекистан

Актуальность. Сестринский процесс – это метод организации 
деятельности медсестры, который применим к любой области ее 
работы, и может быть использован при обучениях в различных 
медицинских образовательных учреждениях.

Цель этого метода – обеспечение приемлемого качества жиз-
ни путем обеспечения максимально доступного для пациента 
физического, психосоциального и духовного комфорта с учетом 
его культуры и духовных ценностей.

Преимущества использования сестринского процесса.
1)	 системность;
2)	 индивидуальность;
3)	 возможность широкого использования научно обоснованных 

стандартов профессиональной деятельности;
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4)	 соучастие пациента и его семьи в планировании и обеспечении 
ухода;

5)	 эффективное использование времени и ресурсов медсестры;
6)	 повышение престижа профессии;
7)	 универсальность метода.

Этапы сестринского процесса:
•	 сестринское обследование;
•	 сестринская диагностика, или определение проблем пациента;
•	 планирование ухода;
•	 выполнение плана ухода;
•	 коррекция ухода в случае необходимости и оценка эффек-

тивности.

Первый этап – сестринское обследование пациента – объ-
ективное обследование сестрой, или оценка состояния паци-
ента при поступлении: физические данные: рост, масса тела, 
отеки (локализация); выражение лица, состояние сознания; 
положение в постели; состояние кожных покровов и видимых 
слизистых; костно-мышечная система; температура тела; ды-
хательная система: ЧДД, характеристика дыхания; АД, пульс; 
естественные отправления; состояние органов чувств; память; 
наличие протезов; способность к передвижению; способность 
есть, пить.
Второй этап – сестринский диагноз – это состояние здоровья 

пациента, установленное в результате проведенного сестринского 
обследования и требующее вмешательств со стороны сестры. 
Это симптомный или синдромный диагноз, во многих случаях 
основанный на жалобах пациента.

Приоритеты – это последовательность первоочередных самых 
важных проблем пациента, выделяемых для установления оче-
редности сестринских вмешательств, их должно быть не более 
2–3, например «одышка».
Третий этап – планирование ухода: после обследования, 

установления диагноза и определения первичных проблем па-
циента сестра формулирует цели ухода, ожидаемые результаты 
и сроки, а также методы, способы, приемы, т. е. сестринские 
действия, которые необходимы для достижения поставлен-
ных целей. Необходимо путем правильного ухода устранить 
все осложняющие болезнь условия, чтобы она приняла свое 
естественное течение.
Четвертый этап – реализация плана ухода: методы возмож-

ных сестринских вмешательств:
•	 оказание ежедневной помощи в активности повседневной 

жизни;
•	 выполнение технических манипуляций;
•	 оказание психологической помощи и поддержки;
•	 обучение и консультирование пациента и членов его семьи;
•	 профилактика осложнений и укрепление здоровья;
•	 меры по спасению жизни;
Пятый этап – заключительный этап сестринского процес-

са – оценка его эффективности. Целью является оценка реак-
ции пациента на сестринский уход, анализ качества оказанной 
помощи, оценка полученных результатов и подведение итогов. 
Систематический процесс оценки требует от медсестры навыка 
мыслить аналитически при сравнении ожидаемых результатов 
с достигнутыми. Если поставленные цели достигнуты, проблема 
решена, то медсестра расписывается и отмечает дату в докумен-
тации по проведению сестринского процесса. План сестринских 
мероприятий при необходимости пересматривается, прерывается 
или изменяется. Если цели не достигаются, то оценка позволяет 
увидеть мешающие факторы. Медсестра должна выяснить при-
чину допущенной ошибки.

Задачи, стоящие при оценке эффективности ухода:
•	 оценка успехов в достижении целей, позволяющих измерить 

качество ухода;

•	 изучение ответной реакции пациента на медперсонал, лече-
ние, удовлетворенности фактом пребывания в стационаре, 
пожеланий;

•	 профессиональный поиск и оценка возникающих проблем.

Систематический процесс оценки требует от медсестры на-
выка мыслить аналитически при сравнении ожидаемых резуль-
татов с достигнутыми. Если поставленные цели достигнуты, 
проблема решена, то медсестра расписывается и проставляет 
дату в документации по проведению сестринского процесса, 
а преподаватели по результатам оценивают их деятельность.

СИМУЛЯЦИОННЫЕ МЕТОДЫ ОБУЧЕНИЯ 
В ПРОВЕДЕНИИ ЗАНЯТИЙ ДЛЯ ВРАЧЕЙ-
СПЕЦИАЛИСТОВ
С. Ш. Жониев
Самаркандский государственный медицинский университет, 
г. Самарканд, Узбекистан

Актуальность. В концепции развития здравоохранения 
Республики Узбекистан подчеркнута важность службы скорой 
медицинской помощи (СМП), а также осуществления комплекс-
ных мер по приоритетному развитию специализированной ме-
дицинской помощи населению. В вопросах развития службы 
СМП Узбекистан изучает передовой зарубежный опыт. Вместе 
с изучением зарубежного опыта активно проводится внедрение 
инновационных технологий в процессе повышения квалификации 
врачей-специалистов.

Цель работы. В своем сообщении проанализировали каче-
ство занятий, проводимых нашими лекторами с применением 
инновационных технологий.

Материалы и методы. С 2021 года в рамках сотрудниче-
ства в области медицины и образования между Узбекистаном 
и Республикой Корея налажена работа по обучению врачей 
и среднего медицинского персонала по образовательной про-
грамме организации KOFIH. С декабря 2021 по март 2022 года 
на базе Самаркандского филиала РНЦЭМП прошли обучение 
свыше 50 врачей и 20 человек среднего медицнского персонала. 
Обучение проводится с использованием современных технологий 
нашими и корейскими лекторами. Развитие информационных 
технологий привело к тому, что отошли в прошлое таблицы и кар-
тины, схемы и рисунки на больших листах ватмана, поочередно 
сменяемые помошником лектора перед слушателями. В процессе 
обучения наши лекторы активно использовали современные 
технологии обучения (проекторы, симуляционные муляжи и др.). 
Следует подчеркнуть, что данные инновационные технологии 
увеличили наглядность, информативность и объемность лек-
ций. Красочность, возможность выделения основных моментов, 
акцентирование проблем и их решений цветом и анимацией 
позволяют донести до слушателей большой объем информации, 
связать клинику с физиологией и патологией, показать различные 
манипуляции и практические навыки в их последовательности 
с анализом возможных ошибок и осложнений. В своем сообще-
нии проанализировали качество занятий проводимых нашими 
лекторами с применением инновационных технологий.

Результаты и обсуждение. Начнем с лекции-визуализации. 
На лекции применяли средства, визуально воспринимаемые 
слушателями и воздействующие на их память и восприятие. 
Чтение лекции сводилось к связанному, развернутому коммен-
тированию лектором подготовленных наглядных материалов, 
полностью раскрывающему тему данной лекции. Представленная 
таким образом информация обеспечила систематизацию име-
ющихся у слушателей знаний, создание проблемных ситуаций 
и возможности их разрешения. Использовались виды визуали-
зации – натуральные, изобразительные, символические. Часть 
материала представлено в виде слайдов или же динамических 
анимационных образов.
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К примеру, на лекции по сердечно-легочной реанимации 
демонстрацию манипуляций на манекене показали введением 
препаратов внутрисердечно, внутривенно, эндотрахеально при 
помощи анимации на слайдах.

Также использовали лекцию-беседу, или диалог с аудиторией, 
который является наиболее распространенной и сравнительно 
простой формой активного вовлечения студентов в учебный 
процесс. В процессе лекции отмечался непосредственный кон-
такт лектора с аудиторией, что оказалось наиболее удачной 
формой для подготовки слушателей-курсантов. В лекции-беседе 
применяли различные приемы. Так, например, озадачивали 
слушателей вопросами в начале и в ходе лекции просьбой вы-
сказать свою трактовку проблемы, а затем высветить на экране 
имеющееся определение. Задаваемые преподавателем вопросы 
были информационного и проблемного характера для выяснения 
мнений и уровня осведомленности по рассматриваемой теме, 
степени их готовности к восприятию последующего материала. 
Вопросы адресовали всей аудитории. Слушатели отвечали с мест. 
Если лектор замечал, что кто-то из обучаемых не участвует 
в ходе беседы, то вопрос адресовали лично тому слушателю или 
спрашивали его мнение по обсуждаемой проблеме. Для ответов 
лектор заранее готовил слайды, наглядные материалы, которые 
помогали ему раскрыть суть проблемы.

Заключение. Таким образом, включение инновационных 
и информационных технологий в процесс обучения и повышение 
квалификации позволяют по-новому организовать их проведение 
и повысить эффективность обучения.

РЕАНИМАЦИОННАЯ ЭНДОВАСКУЛЯРНАЯ 
БАЛЛОННАЯ ОККЛЮЗИЯ АОРТЫ – ПЕРСПЕКТИВНАЯ 
ТЕХНОЛОГИЯ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ПОСТРАДАВШИХ 
С ПОЛИТРАВМОЙ
А. И. Жуков, П. А. Иванов, Н. Н. Заднепровский
ГБУЗ «НИИ скорой помощи имени Н. В. Склифосовского 
Департамента здравоохранения Москвы», Москва

Введение. По данным отечественных авторов, у пострадав-
ших с политравмой наиболее значимым и часто встречающимся 
(до 75,5 %) летальным фактором среди других причин смерти яв-
ляется кровотечение (Г. В. Коробушкин, 2020). В последние годы 
все больше публикаций посвящается технологии реанимационной 
баллонной окклюзии аорты (РЕБОА) – малоинвазивному методу 
временного хирургического гемостаза для поддержания систем-
ного давления и снижения объема кровопотери у пострадавших 
с тяжелым геморрагическим шоком. Результаты по применению 
этой технологии отечественными военными хирургами сопоста-
вимы с данными зарубежных коллег и указывают на увеличение 
выживаемости (до 17 %) данной категории больных (В. А. Рева, 
2021; M. Brenner, 2018). Учитывая значимость временного факто-
ра в летальных последствиях кровопотери, технологию широко 
внедряют на догоспитальном этапе. Для оценки потребности 
в использовании методики РЕБОА в скоропомощном стационаре 
было запланировано и проведено данное исследование.

Цель работы. На основе данных собственной выборки обо-
сновать потребность использования технологии РЕБОА для 
оказания помощи пострадавшим с политравмой.

Материалы и методы. Объектом ретроспективного иссле-
дования стали 92 пациента с политравмой (ISS > 17) и повреж-
дением опорно-двигательного аппарата, которые проходили 
лечение в отделении сочетанной и множественной травмы НИИ 
СП имени Н. В. Склифосовского в 2021 году.

Показания для РЕБОА имели 19 первично поступивших 
пострадавших с геморрагическим шоком. Наиболее часто встре-
чающийся источник кровопотери – это повреждение тазового 
кольца (14), области живота (11) и груди (7). У шести пострадав-
ших повреждения области живота и таза сочетались как области 
кровопотери. Средний возраст пострадавших 48,8 ± 19,9 года, 

средний балл ISS 39,4 ± 20,1. Пациенты поступали со средним 
систолическим артериальным давлением 62,4 ± 31,5 мм рт. ст., 
ЧСС – 91,8 ± 43,3 уд./мин. У восьми пострадавших сразу при 
поступлении вводился норадреналин со средним значением 
837,5 ± 537,0 нг/кг/мин. В результате лечения 15 пациентов 
скончались, трое выписано и один продолжает лечение.

По данным заключений судебно-медицинских экспертов, 
ведущими причинами смерти были кровопотеря (11), тяжелая 
черепно-мозговая травма (4) и инфекционные осложнения (3), 
у малого числа пациентов причины смерти сочетались между 
собой. Чтобы оценить выживаемость пострадавших, мы исполь-
зовали распространенную шкалу TRISS, по результатам которой 
обозначается вероятность выживаемости каждого пострадавшего 
в процентах. Из выборки пациентов с показаниями к РЕБОА ис-
ключили пятерых пострадавших с ТЧМТ (TRISS средн. 20,9 % ± 
11,1 %) и пятерых пострадавших с TRISS < 50 % (TRISSсредн. 
равно 10,0 % ± 14,1), последние скончались от геморрагического 
шока. Пятеро умерших пациентов имели высокий средний бал 
TRISS 80,5 % ± 15,8 %, сопоставимый со средним TRISS 83,3 % ± 
2,4 % у четверых выживших пострадавших.

Результаты 
1.	 Каждый пятый пострадавший с политравмой имеет показания 

для РЕБОА. В 2021 году умерло 78,0 % данных пациентов.
2.	 Ведущей причиной смерти у данной категории больных являл-

ся геморрагический шок, причиной которого в большинстве 
случаев являлось кровотечение при переломе костей таза.

3.	 У трети пострадавших кровопотеря возникала в области 
живота и таза.

4.	 По данным клинических шкал, 26,3 % пострадавших имели 
высокие шансы на выживание.

Выводы. Проведенный анализ показал, что среди пострадав-
ших с политравмой 20,6 % имели показания для РЕБОА, четверть 
из которых имели высокие шансы на выживание.

ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ С ТЯЖЕЛОЙ СОЧЕТАННОЙ 
ТРАВМОЙ НА РАННЕМ ЭТАПЕ
Е. В. Захарчук, М. А. Аксельров, А. В. Попов, А. В. Терехин, 
Е. Г. Скрябин
ГБУЗ Тюменской области «Областная клиническая больница 
№ 2», г. Тюмень

Актуальность. Травматическая эпидемия оказывает огромное 
социально-экономическое влияние на общество.

В настоящее время единая система определения тяжести 
тяжелой сочетанной травмы отсутствует, так как нет четких об-
щепринятых объективных критериев, позволяющих достоверно 
прогнозировать ее исход. Это затрудняет выбор тактики лечения 
тяжело травмированных пациентов и часто ведет к неудовлетво-
рительным результатам. Летальность при повреждениях живота 
в сочетании с черепно-мозговой травмой достигает до 70 %, 
с грудной клеткой – до 45 %, с повреждением опорно-двига-
тельной системы – до 38 %. Для достижения положительного 
результата дети с тяжелой сочетанной травмой сразу, на раннем 
этапе стационарного лечения, нуждаются в специализированной 
реанимационной и многопрофильной хирургической помощи, 
что делает проблему актуальной и востребованной.

Цель работы. Проанализировать лечебно-диагностический 
алгоритм при тяжелой сочетанной травме у детей на раннем 
этапе в условиях специализированного стационара.

Материалы и методы. С 2019 по 2021 год в Областной кли-
нической больнице № 2 г. Тюмени получали лечение 35 детей 
с сочетанной травмой. Мальчиков – 19 (54 %), девочек – 16 (46 %). 
Средний возраст составил 11,48 ± 4,9 года. Травматический шок 
при поступлении наблюдали у 23 (65,7 %) пациентов.

При поступлении в стационар ребенок с тяжелой сочетанной 
травмой осматривается мультидисциплинарной бригадой в со-
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ставе реаниматолога, детского хирурга, травматолога, нейрохи-
рурга, трансфузиолога. Проводятся оценка общего состояния 
по системе ABCDE, оценка повреждений, внешний осмотр 
и, при возможности, у сопровождающих собирается краткий 
анамнез. Проводится обеспечение сосудистого венозного доступа, 
оценивается уровень до госпитальной кровопотери и осущест-
вляется необходимый набор лабораторных и инструментальных 
исследований: анализы крови и мочи, определение группы крови, 
фонотипа, антиэритроцитарных антител, ультразвуковое скани-
рование по протоколу FAST, электрокардиограмма и компью-
терная томография в режиме «политравма», при повреждении 
конечностей – рентгенография. При расстройстве жизненно 
важных функций, шоке сразу начинается восполнение объемов 
циркулирующей крови, купирование шока, назначение вазо-и-
нотропной поддержки, применение опиоидных анальгетиков, 
обеспечение протезирования дыхательных путей с переводом 
на искусственную вентиляцию легких. Крайне важным считается 
недопущение триады смерти – ацидоз, гипотермия и коагулопатия.

Результаты и обсуждение. В зависимости от полученных 
при первичном осмотре результатов и данных обследования, 
коллегиально принимается решение об объеме и очередности 
дальнейшей хирургической тактики.

Основной хирургической стратегий считаем максимально 
быструю остановку кровотечения и устранение дислокационного 
синдрома любой локализации, восстановление анатомо-морфоло-
гических повреждений и нарушенных или утраченных функций 
либо адаптацию организма в условиях их полной потери.

В группе стабильных и условно стабильных пациентов после 
выведения их из шока стремимся выполнить необходимые рекон-
структивные вмешательства в течение первых 3 суток. В груп-
пе нестабильных пациентов используем технологии контроля 
повреждения, реконструктивные операции выполняем только 
в периоде устойчивой клинической стабилизации.

Мультидисциплинарный подход к лечению этой категории 
пациентов позволяет оптимизировать диагностику типичных 
повреждений и определить объем необходимого лечения. После-
довательно проведенные оперативные вмешательства в специа-
лизированном учреждении позволяют добиться хорошего резуль-
тата. Несмотря на тяжесть детей при поступлении, летальность 
составила 17,2 % (6).

Выводы. Базовыми направлениями лечения детей с тяжелой 
сочетанной травмой на раннем этапе в современных условиях 
являются госпитализация в специализированный стационар, 
диагностика на основе компьютерной томографии, оперативные 
вмешательства с использованием малоинвазивных технологий, 
ведение острого периода в условиях многопараметрического 
мониторинга.

СОВРЕМЕННОЕ ЛЕЧЕНИЕ ТАХИАРИТМИЙ 
С УЗКИМ КОМПЛЕКСОМ В УСЛОВИЯХ СКОРОЙ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
Д. С. Зинатуллина, И. А. Поляков, С. Х. Садреева
ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, г. Самара

Актуальность. Одна из разновидностей тахиаритмий с уз-
ким комплексом – фибрилляция предсердий (ФП). ФП – это 
суправентрикулярная тахиаритмия, характеризующаяся неско-
ординированной электрической активностью предсердий и, как 
следствие, их неэффективным сокращением. На сегодняшний 
день распространенность ФП у взрослого населения составляет 
от 2 до 4 % и прогрессивно увеличивается. Одним из значимых 
факторов риска является возраст пациентов. Около 30 % пациен-
тов имеют минимум одну госпитализацию в год, а 10 % – более 
двух. Применение стратегии раннего контроля ритма улучшает 
долгосрочный прогноз жизни пациентов. Поиск эффективных 
и безопасных препаратов для фармакологической кардиоверсии 

является важной задачей. С 2020 года в состав укладки вошел 
антиаритмический препарат 1С класса пропафенон в инъекци-
онной форме для оказания скорой медицинской помощи (приказ 
Минздрава РФ № 1165н от 28.10.2020).

Цель работы. Изучить эффективность фармакологической 
кардиоверсии ФП пропафеноном у пожилых пациентов на до-
госпитальном этапе.

Материалы и методы. В ходе ретроспективного анализа 
электронных карт вызова скорой медицинской помощи было 
выявлено 47 пациентов старше 60 лет с пароксизмальной фор-
мой фибрилляции предсердий и тахисистолией желудочков. 
Длительность пароксизма у всех пациентов была менее 48 часов, 
противопоказаний к введению пропафенона не было.

Средний возраст – 73,7 ± 7,2 (60; 84) года. Среди пациентов 
было 30 (63,8 %) женщин и 17 (36,2 %) мужчин. Средняя частота 
сердечных сокращений (ЧСС) до лечения – 112 ± 12,8 (93; 140) 
уд./мин. Пациентам вводился пропафенон внутривенно из рас-
чета 1,5–2,0 мг/кг массы тела пациента. На протяжении всего 
времени оказания экстренной помощи проводился мониторинг 
электрокардиограммы в 12 отведениях. Статистическая обработка 
проводилась в программе Statistica 13.0, результаты оценивались 
при помощи непараметрической статистики критерием Манна – 
Уитни и критерия Пирсона (хи-квадрат). Все расчеты сделаны 
с достоверностью 95 %.

Результаты и обсуждение. По полученным данным, у 35 
(74,5 %) пациентов было достигнуто восстановление синусового 
ритма на догоспитальном этапе, у 9 (19,2 %) пациентов синусовый 
ритм восстановлен не был, но достигнута нормосистолия, у 2 
(4,3 %) пациентов проведенное лечение было неэффективно. Было 
получено достоверное снижение ЧСС на 23 % (p < 0,05). Осложне-
ний лечения за период наблюдения пациентов выявлено не было.

Выводы. Пропафенон является эффективным препаратом для 
контроля ритма на догоспитальном этапе у пожилых пациентов.

СОВРЕМЕННЫЕ ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ 
ПОСТРАДАВШИХ С ПОЛИТРАВМОЙ 
НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ И СТАЦИОНАРНОМ ЭТАПАХ
П. А. Иванов, Н. Н. Заднепровский, А. В. Неведров, А. И. Жуков
ГБУЗ «НИИ скорой помощи имени Н. В. Склифосовского 
Департамента здравоохранения Москвы», Москва

Актуальность. В течение последних десятилетий отмечает-
ся неуклонный рост количества пострадавших с политравмой. 
Надежная транспортная иммобилизация и малотравматичная 
хирургическая фиксация отломков костей конечностей являются 
обязательными элементами противошокового лечения и профи-
лактики развития жизненно опасных осложнений. Консерватив-
ные способы обездвиживания отломков (скелетное вытяжение, 
гипсовая повязка) не обеспечивают стабильности костных от-
ломков и не могут считаться адекватными у подавляющего числа 
пострадавших, хотя пока еще широко используются в практике 
стационаров. В соответствии с современными подходами одним 
из обязательных элементов первичного реанимационного лечения 
является хирургическая стабилизация отломков поврежденных 
длинных костей конечностей. Однако до настоящего времени 
в практическое здравоохранение все еще не внедрены алго-
ритмы выбора оптимального метода хирургической фиксации 
отломков костей.

Цель работы. Определить критерии для выбора оптималь-
ных способов ранней фиксации отломков костей при закрытых 
диафизарных переломах у пострадавших с политравмой.

Материалы и методы. Проведен анализ результатов лечения 
124 пострадавших с тяжелой сочетанной травмой конечностей, 
находившихся на лечении в отделении реанимации и интен-
сивной терапии для экстренных больных НИИ скорой помощи 
им. Н. В. Склифосовского с 1 января 2017 по 31 декабря 2020 года 
(основная группа).
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При проведении первичного обследования и лечения в реани-
мационном отделении производили динамическую оценку тяжести 
травмы по классификации Pape – Krettek. У пострадавших с закры-
тыми переломами и относящихся к группам стабильных (31,0 %) 
и пограничных (23,0 %), по Pape-Krettek, в течение 1–2 суток 
производили окончательный закрытый блокируемый остеосинтез 
интрамедуллярными штифтами. У пострадавших, отнесенных 
к категории нестабильных (40,2 %), производили первичную вре-
менную фиксацию внешними стержневыми аппаратами. Пациентам 
критической группы (5,7 %) проводили только консервативную 
фиксацию отломков ввиду их крайне тяжелого и нестабильно-
го состояния, которое могло быть усугублено любой по объему 
и продолжительности ортопедотравматологической операцией.

Для проведения сравнительного анализа ретроспективно 
была сформирована группа из 104 пациентов (группа контроля) 
с сопоставимыми по тяжести и локализации повреждениями, 
которые проходили лечение в НИИСП в 2011–2016 годах. От-
личительной особенностью их лечения было то, что в условиях 
реанимации лечение проводилось только консервативными 
способами, а окончательный остеосинтез отломков проводили 
после перевода в отделение сочетанной и множественной травмы 
через 7–21 сутки после поступления в стационар.

Результаты и обсуждение. Сравнительный анализ показал, 
что ранние результаты лечения у пациентов, которым проводили 
ранний окончательный остеосинтез на реанимационном этапе, 
были достоверно лучше. Так, у данной категории больных от-
мечалась лучшая, по сравнению с группой контроля, динамика 
восстановления гемодинамики и гомеостаза, что отразилось 
на сроках их нахождения в реанимационном отделении. Данный 
показатель в обеих группах составил 5,8 ± 4,2 и 11 ± 5,4 суток (p < 
0,05) соответственно. Сокращение предоперационного периода 
и минимизация негативного воздействия патологической подвиж-
ности отломков на окружающие ткани привели к уменьшению 
частоты ранних местных, в том числе венозных осложнений. 
Так, тромбозы глубоких вен голени в основной группе были 
диагностированы у 14 (11,2 %) пациентов, в группе контроля это 
осложнение возникало чаще – в 33 (31,7 %) случаях (p < 0,05). 
Необходимо отметить, что у пострадавших основной группы 
выполнение раннего остеосинтеза не приводило к ухудшению их 
состояния и развитию ранних послеоперационных осложнений.

До последнего времени считалось, что проведение оператив-
ной фиксации отломков у пациентов с сочетанными повреждения-
ми, поступающих в реанимационные отделения, может приводить 
к усугублению расстройств гомеостаза, развитию осложнений 
и летальным исходам. Однако применение современных мало-
инвазивных способов фиксации костных отломков позволяет 
быстро, малотравматично и надежно стабилизировать их с целью 
купирования общих расстройств, раннего и активного реабили-
тационного лечения. Для выбора способа фиксации отломков 
и оценки степени риска операции целесообразно использовать 
современные шкалы, основанные на объективных показателях 
тяжести травмы и тяжести состояния пациента.

Выводы. Проведение ранней хирургической фиксации длин-
ных костей конечностей повышает эффективность реанимаци-
онных мероприятий и способствует стабилизации состояния 
пострадавших с тяжелой сочетанной травмой.
1.	 Для выбора способа ранней фиксации отломков костей целе-

сообразно использовать шкалу Pape – Krettek.
2.	 У пациентов, относящихся к группам стабильных и погранич-

ных по шкале Pape – Krettek, показано выполнение раннего 
интрамедуллярного остеосинтеза блокируемыми штифтами. 
Пострадавшим, которые относятся к категории нестабильных, 
целесообразно выполнение временной фиксации при помощи 
внешних стержневых аппаратов. У пациентов в критическом 
состоянии проведение каких-либо оперативных способов 
фиксации противопоказано.

ОЦЕНОЧНАЯ ШКАЛА ТЯЖЕСТИ СОСТОЯНИЯ 
БОЛЬНЫХ И ПОСТРАДАВШИХ
Е. П. Измайлов, И. Г. Труханова
ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, г. Самара

В 2019 году Е. П. Измайловым и И. Г. Трухановой была 
разработана и внедрена в клиническую практику для оценки 
тяжести состояния больных и потерпевших на догоспитальном 
этапе «Оценочная шкала состояния больных и пострадавших». 
В шкале были соединены основные нарушения, возникающие 
в наиболее значимых системах организма, которые возникают 
у больных при развитии болезней или повреждений. Причем 
впервые удалось провести балльную оценку тяжести состоя-
ния больных.

При удовлетворительном состоянии было нормальное со-
знание (1 балл), частота пульса была в пределах нормы (1 балл), 
артериальное давление – более 100 мм рт. ст. (1 балл), тест за-
полнения капилляров – до 3 с (1 балл), частота дыхания до 24 
в мин, а РО2 – более 94 % (1 балл), сумма – до 5 баллов.

При состоянии средней тяжести было нормальное сознание 
(1 балл), частота пульса была повышенной на 20 % – 100–120 
в мин (2 балла), артериальное давление – снижение на 20 % 
от исходного, не менее 90 мм рт. ст. (2 балла), тест заполнения 
капилляров – до 4–7 с (2 балла), частота дыхания до 25–30 в мин, 
а РО2 – до 90 % (2 балла), сумма – до 10 баллов.

При тяжелом состоянии может быть оглушение или сопор 
(3 балла), тахикардия с повышением пульса на 30 % – 120–130 
в мин (3 балла), артериальное давление – снижение на 30 % 
от исходного, не менее 80 мм рт. ст. (3 балла), тест заполнения 
капилляров – более 8 с (3 балла), частота дыхания более 30–35 
в мин, а РО2 – до 80 % (3 балла), сумма – до 15 баллов.

При крайне тяжелом состоянии (критическом) может быть 
кома (4 балла), тахикардия с повышением пульса более 130 
в мин, аритмии, централизация кровообращения, пульс опре-
деляется только на крупных артериях (4 балла), артериальное 
давление – снижение на 40 % от исходного, менее 70 мм рт. ст. 
(4 балла), тест заполнения капилляров – более 15 с (4 балла), 
частота дыхания более 36–45 в мин, а РО2 – менее 70 % (4 балла), 
сумма – до 20 баллов.

При агональном состоянии отмечаются глубокая кома (5 
баллов), тахикардия с повышением пульса более 140 в мин 
или брадикардия, аритмии, централизация кровообращения, 
пульс определяется только на крупных артериях (5 баллов), 
артериальное давление – снижение на 50 % от исходного, ме-
нее 40 мм рт. ст., диастолическое давление не определяется (5 
баллов), тест заполнения капилляров отсутствует (5 баллов), 
патологический тип дыхания – Чейн – Стокса, Биотта, Кус-
смауля, Грекко, РО2 – менее 40 % (5 баллов), сумма – более 
20 баллов.

Шкала оказалась полезной не только при оказании неот-
ложной помощи на догоспитальном этапе бригадами скорой 
медицинской помощи, но и при оценке состояния больных и по-
страдавших на госпитальном этапе. Впервые удалось в баллах 
оценить состояние пациентов и конкретизировать понятия удов-
летворительного состояния, средней тяжести, тяжелого, крайне 
тяжелого и агонального состояния, которая оказалась полезной 
и на стационарном этапе лечения как терапевтических, так 
и хирургических пациентов. Шкала оказалась полезной для 
определения динамики лечения больных как в соматических 
отделениях, так и в отделении реанимации, то есть носит уни-
версальный характер.

E-mail: medalfavit@mail.ru
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СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ ДЕТЯМ 
С ТРАВМАМИ: ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ
В. А. Кадышев1,2, Н. А. Гончарова1, А. С. Ольшевский1

1ГБУ «Станция скорой и неотложной медицинской помощи 
имени А. С. Пучкова» Департамента здравоохранения 
Москвы, Москва

2ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-
стоматологический университет имени А. И. Евдокимова» 
Минздрава России, Москва

Актуальность. Детский травматизм остается одним 
из наиболее частой причиной обращения за скорой медицинской 
помощью. Несмотря на то что в последние годы лидирующую 
позицию среди травм у детей занимают поверхностные травмы, 
не отстают и более серьезные черепно-мозговые и скелетные 
травмы. При наиболее быстром реагировании, оформлении 
вызова, прибытии бригады скорой медицинской помощи к ме-
сту происшествия, а также скорейшей доставке пострадавшего 
ребенка в специализированный стационар можно избежать 
множественных неблагоприятных последствий в результате 
полученной травмы.

Цель работы. Сократить время от момента получения ре-
бенком травмы до доставки в специализированное лечебное 
учреждение.

Материалы и методы. В ходе работы проанализированы 
обращения за скорой медицинской помощью с 2019 по 2021 год. 
Отмечено, что вызовы к детям с травмой составляют в среднем 
19 % от всех вызовов за скорой медицинской помощью к детям. 
Прием обращений с поводами «травма», «ДТП», «падение с вы-
соты» и другими, связанными с травмой, оформляется с приме-
нением медицинского комплекса для оперативной медицинской 
помощи пациенту, находящемуся вне медицинской организации, – 
специальных алгоритмов опроса, которые позволяют точно 
определить форму и повод к вызову. Использование комплексной 
автоматизированной системы управления позволяет диспетчеру 
определить ближайшую бригаду скорой медицинской помощи 
к месту вызова, а автоматизированная навигационно-диспетчер-
ская система управления помогает бригаде получить информацию 
о вызове и построить кратчайший путь к месту происшествия. 
Современное медицинское оборудование и оснащение на ка-
ждой бригаде делают возможным оказать всю необходимую 
медицинскую помощь на догоспитальном этапе. Своевременная 
медицинская эвакуация детей с травмой в специализированные 
многопрофильные стационары, в том числе оборудованные 
вертолетной площадкой, является основой для оказания не-
обходимой медицинской, в том числе высокотехнологичной 
медицинской помощи.

Результаты. Вызовы к детям при различной травме в 38,7 % 
случаев приходятся на возраст от 6 до 12 лет; 37,0 % – от 1 года 
до 5 лет; 16,3 % – с 13 до 17 лет; вызовы к детям до 1 года соста-
вили 8 %. Время прибытия бригады скорой медицинской помощи 
от момента обращения на все вызовы составляет 14,2 мин, вызовы 
на травму – 10,4 мин, на ДТП – 7,7 мин. Медицинская эвакуа-
ция в специализированные стационары потребовалась в 59,6 % 
всех вызовов на травму, доставка в травматологический пункт – 
в 14,5 %, отказ от медицинской эвакуации – в 19,1 % вызовов, 
вызовы при травме, не требующей дальнейшего наблюдения, 
то есть оставленных на месте вызова, – 5,8 %. Летальность при 
бригаде СМП – 0,006 %.

Выводы. Внедрение алгоритма опроса, алгоритмов и стан-
дартов оказания скорой медицинской помощи, маршрутизация 
бригад скорой медицинской помощи, применение специального 
протокола осмотра при травме (Advanced Trauma Life Support, 
ATLS), позволили значительно улучшить качество оказываемой 
помощи на догоспитальном этапе.

ПАНДЕМИЯ COVID‑19: ВОЗМОЖНОСТИ 
ЭКСПРЕСС-ДИАГНОСТИКИ В ПРАКТИКЕ СКОРОЙ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
В. А. Кадышев1,2, Л. Н. Проскурина1, Н. А. Гончарова1

1ГБУ «Станция скорой и неотложной медицинской помощи 
имени А. С. Пучкова» Департамента здравоохранения 
Москвы, Москва

2ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-
стоматологический университет имени А. И. Евдокимова» 
Минздрава России, Москва

Скорая, в том числе скорая специализированная медицинская 
помощь больным с инфекционными заболеваниями оказывается 
фельдшерскими, врачебными и специализированными брига-
дами скорой медицинской помощи (СМП). Деятельность этих 
бригад направлена на проведение мероприятий по устранению 
угрожающих жизни состояний с последующей медицинской 
эвакуацией в медицинскую организацию, оказывающую ста-
ционарную медицинскую помощь больным с инфекционными 
заболеваниями.

В соответствии с правилами организации скорой и неотложной 
медицинской помощи пациентам с острыми респираторными 
вирусными инфекциями, гриппом, новой коронавирусной инфек-
цией COVID‑19, внебольничной пневмонией вирусной и бактери-
альной этиологии на эпидемиологический сезон 2021–2022 годов, 
при необходимости медицинской эвакуации бригадой СМП для 
госпитализации или направлении пациента на диагностическое 
исследование в амбулаторный КТ-центр, обязательным условием 
является предварительное экспресс-тестирование на COVID‑19 
и грипп А и В.

Пациентам старше 18 лет с симптомами острого респираторно-
го заболевания, в случае имеющихся показаний для медицинской 
эвакуации в стационар или доставки в АКТЦ, проводился экс-
пресс-тест на выявление антигена к SARS CoV‑2 (Ag COVID‑19), 
учитывая один из перечисленных критериев:
•	 отсутствие в регистре заболевших COVID‑19 (открытый 

эпидемиологический случай);
•	 отсутствие положительного результата ПЦР-исследования 

на COVID‑19 (в том числе в Единой медицинской информа-
ционной аналитической системе);

•	 отсутствие вирусной пневмонии, характерной для COVID‑19, 
по данным КТ-исследования.

В случаях выявления положительного или отрицатель-
ного результата Ag COVID‑19 проводился экспресс-тест 
на выявление Ag гриппа А и В. Для решения последующей 
маршрутизации пациента с выявленным Ag гриппа А или 
В и отрицательного результата Ag COVID‑19 в соответствии 
с показаниями проводилась медицинская эвакуация в про-
фильный стационар для лечения гриппа или передавался актив 
в городскую поликлинику.

В случаях выявления отрицательного результата экспресс-те-
ста на выявление Ag гриппа А и В и положительного результата 
Ag COVID‑19 в соответствии с показаниями осуществлялась 
медицинская эвакуация в стационар для лечения COVID‑19 
или доставка в АКТЦ. При выявлении Ag гриппа А и В и Ag 
COVID‑19 осуществлялась медицинская эвакуация в стационар 
для лечения пациентов с сочетанием COVID‑19 и гриппа.

В течение 2021 года специалистами скорой и неотложной 
медицинской помощи города Москвы проведено 314 167 экс-
пресс-тестирований на выявление Ag COVID‑19 и Ag гриппа 
А и В.

Таким образом, четко построенная маршрутизация паци-
ентов в профильные стационары, предварительно основанная 
на этиологической экспресс-верификации новой коронавирус-
ной инфекции, позволила рационально использовать городской 
коечный фонд в период пандемии COVID‑19.

E-mail: medalfavit@mail.ru
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ТЯЖЕЛАЯ ТРАВМА У ДЕТЕЙ В МОСКВЕ
О. В. Карасева, О. Г. Янюшкина, А. Л. Горелик, А. В. Тимофеева, 
Д. Е. Голиков
ГБУЗ «Научно-исследовательский институт неотложной детской 
хирургии и травматологии Департамента здравоохранения 
Москвы», Москва

Актуальность. В структуре травматизма в последние годы 
существенно увеличилась доля тяжелой травмы, включая поли-
травму. Для политравмы характерен синдром взаимного отягоще-
ния, что определяет вкупе с тяжестью первичного повреждения 
высокую летальность и инвалидность.

Цель работы. Изучить медико-эпидемиологические харак-
теристики тяжелой травмы у детей в Москве.

Материалы и методы. На основании приказа ДЗ Москвы 
№ 110 от 15.02.2016 на базе ГБУЗ «НИИ НДХиТ» был организо-
ван центр лечения тяжелой механической и сочетанной травмы 
у детей, по инициативе которого был разработан и внедрен 
реестр тяжелой механической травмы у детей – база данных 
«Реестр тяжелой травмы». По данным реестра, в Москве с 2017 
по 2021 год в детских хирургических стационарах на лечении 
находилось 647 детей с тяжелой травмой. За период 2017–2021 го-
дов в отделении реанимации НИИ НДХиТ было пролечено 357 
детей с тяжелой травмой (ISS ≥ 16 баллов).

В исследовании оценивали медико-эпидемиологические 
характеристики (пол, возраст детей, механизм травмы, срок 
госпитализации, структуру, тяжесть травмы) и исход травмы 
на момент выписки ребенка из стационара.

Результаты. В НИИ НДХиТ непосредственно с места про-
исшествия было доставлено 24,5 % детей, в том числе 56,5 % 
в течение часа с момента травмы. 75,5 % пациентов были пере-
ведены из других стационаров: из стационаров Москвы – 10,3 %, 
из Московской области – 71,8 %, из других регионов РФ – 17,9 % 
детей. Мальчики незначительно превалировали – 56,0 %, девоч-
ки составили 44,0 %. Основную группу риска по получению 
тяжелой травмы составили дети старшей возрастной группы 
(12–17 лет) – 53,9 %.

При изучении механизма травмы отмечена четкая зависимость 
от возраста: в группе детей раннего возраста (до 3 лет) преобла-
дали падения с большой высоты (из окон квартир) – 10,3 % от об-
щего числа детей с тяжелой травмой, у детей старшей возрастной 
группы основной причиной травмы являлись ДТП – 31,5 %.

Похожие данные были получены и при анализе реестра. 
Бригадами скорой медицинской помощи во все стационары 
Москвы были доставлено 45,4 % детей, из других стационаров 
переведено 53,3 % пострадавших, и самотеком обратилось 1,3 % 
детей. Большинство (79,4 %) детей было переведено из москов-
ских областных стационаров, из ЛПУ других регионов – 12,2 % 
и по Москве – 8,4 % детей. По механизму травмы преоблада-
ют дорожно-транспортные происшествия (45,5 %) и падения 
с большой высоты (32,1 %), прочие травмы составили 22,4 %. 
По характеру повреждений сочетанная травма диагностирова-
на у 72,9 % детей, изолированная – у 25,2 %, комбинированная 
травма – 1,4 % и множественная травма – у 0,5 %.

При оценке степени тяжести по ISS получены следующие 
показатели: тяжелая травма (16–24 балла) установлена у 354 
(54,7 %) детей, крайне тяжелая (25 и более баллов) – у 293 (45,3 %) 
пострадавших. При этом изолированная травма наиболее часто 
(113 или 69,3 %) носила тяжелый характер, при политравме – 
у 259 (54,9 %) детей повреждения характеризовались крайней 
степенью тяжести

В НИИ НДХиТ всем детям при поступлении выполняли пан-
КТ. Объем и первоочередность оперативных вмешательств при 
поступлении определяли с учетом «стабильности» пациента, 
ведущего повреждения и реальной угрозы жизни. В дальнейшем 
при планировали реконструктивных операций в критическом 
периоде политравмы учитывали закономерности (этапы) течения 

травматической болезни. Различные оперативные вмешатель-
ства были выполнены 91,8 % детей, из них в 79,9 % случаев – 
множественные. Летальность в НИИ НДХиТ составила 11,5 %, 
по данным реестра – 10,5 %. Основными причинами смерти 
являлись тяжелая черепно-мозговая травма с развитием отека 
мозга, сепсис, синдром полиорганной недостаточности.

Выводы. Таким образом, тяжелая травма является актуальной 
медико-социальной проблемой. Для дальнейшего улучшения 
исходов и выработки единой стратегии лечения необходимо со-
вершенствование методов хирургического лечения и дальнейшее 
изучение патофизиологии течения посттравматического периода. 
Изучение ответа острой фазы и типовых закономерностей течения 
критического периода тяжелой травмы позволит ранжировать 
пациентов по возможному объему первичного хирургического 
лечения и планировать этапность и сроки последующего хирурги-
ческого лечения с учетом тяжести, вида, структуры повреждений 
и физиологического состояния пострадавшего.

ОСОБЕННОСТИ РАБОТЫ ПРИЕМНОГО ОТДЕЛЕНИЯ 
ТОКСИКОЛОГИЧЕСКОГО ЦЕНТРА
М. В. Карева, М. М. Поцхверия, А. Ю. Симонова
ГБУЗ «Научно-исследовательский институт скорой помощи 
имени Н. В. Склифосовского Департамента здравоохранения 
Москвы», Москва
ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 
непрерывного профессионального образования» Минздрава 
России, Москва

Актуальность. Приемное отделение для пациентов с острой 
химической травмой является важным лечебно-диагностическим 
звеном. Успех лечебных мероприятий у пациентов с острыми 
экзотоксикозами зависит от оперативности оказания первичной 
медицинской помощи и точности первичной диагностики, кото-
рая определяет весь дальнейший диагностический и лечебный 
алгоритм.

Цель работы. Выявить особенности работы приемного от-
деления токсикологического центра.

Материалы и методы. По данным годовых отчетов, еже-
годно в приемное отделение для пациентов с острыми отрав-
лениями и соматопсихиатрическими расстройствами НИИ СП 
им. Н. В. Склифосовского поступает около 3500 больных с острой 
химической травмой.

Результаты. При поступлении пациенты условно распреде-
лялись на четыре группы исходя из срочности и однородности 
необходимых мероприятий. Первая группа – пациенты, которые 
нуждались в немедленном оказании неотложной помощи (1–2 %). 
Они были госпитализированы в отделение реанимации и интен-
сивной терапии (ОРИТ), минуя приемное, по жизненным показа-
ниям. Вторая группа (около 45 %) – это больные с отравлениями 
тяжелой степени, в том числе с нарушением уровня сознания, 
гемодинамических показателей и другими различными угрожа-
ющими жизни состояниями. Пациенты были госпитализированы 
в ОРИТ после проведения необходимых лечебно-диагностических 
мероприятий в приемном отделении. Третью группу (30 %) соста-
вили пациенты с отравлениями средней степени тяжести, не тре-
бующие реанимационных мероприятий, в том числе проведения 
экстракорпоральных методов детоксикации, но нуждающихся 
в динамическом наблюдении и симптоматическом лечении. 
Пациенты были госпитализированы в отделение острых от-
равлений. Четвертая группа (25 %) – пациенты, не требующие 
проведения реанимационных мероприятий, но нуждающиеся 
в проведении дальнейшего дифференциально-диагностического 
поиска и уточнения диагноза. Пациенты данной группы были 
госпитализированы в диагностическую палату приемного от-
деления. Большинству из них проводили промывание желудка 
через зонд, введение энтеросорбента, проведение инфузионной, 
симптоматической, при наличии показаний специфической 
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(антидотной) терапии и интубации трахеи. Пациенты четвертой 
группы требовали от врача-токсиколога приемного отделения 
более пристального внимания и дополнительного обследования. 
Как правило, пациенты были консультированы другими про-
фильными специалистами, им проводили более полный объем 
диагностических мероприятий, а также химико-токсикологиче-
ские исследования для определения концентраций токсикантов 
в биосредах. Для уточнения степени и протяженности ожога 
пациентам с отравлениями веществами разъедающего действия 
после зондового промывания желудка проводили эзофагогастро-
дуоденоскопию. Проводилась дифференциальная диагностика 
между отравлением угарным газом и термоингаляционной трав-
мой с помощью применения фибробронхоскопии. Выполнялись 
консультации специалистов и дополнительные лабораторные 
исследования, УЗИ, КТ. После консультации врача-психиатра при 
необходимости пациенты были переведены в наркологические 
и психиатрические стационары.

Заключение. Из изложенного выше следует, что сортиров-
ка пациентов с острой химической травмой при поступлении 
в приемное отделение токсикологического центра осущест-
вляется исходя из степени срочности оказания необходимой 
медицинской помощи и однородности необходимых лечебных, 
диагностических мероприятий, что способствует рационализации 
и регулированию потока пациентов.

ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ОСТРЫХ 
ОТРАВЛЕНИЙ ХИМИЧЕСКОЙ ЭТИОЛОГИИ У ДЕТЕЙ
Л. А. Коваленко1,2 Г. Н. Суходолова3

1ГБУЗ «Городская детская клиническая больница имени 
Н. Ф. Филатова Департамента здравоохранения Москвы», 
Москва

2ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 
непрерывного профессионального образования» Минздрава 
России, Москва

3ФГБОУ ВО «Российский национальный исследовательский 
медицинский университет имени Н. И. Пирогова» Минздрава 
России, Москва

Введение. Острые отравления химической этиологии (ООХЭ) – 
один из важных разделов неотложной медицины, и вопросы 
оказания высококвалифицированной помощи при них не те-
ряют актуальности с момента становления токсикологии как 
самостоятельной клинической дисциплины. По данным ВОЗ, 
больные с острыми отравлениями химической этиологии со-
ставляют 15–20 % всех экстренно госпитализированных боль-
ных. Удельный вес острых отравлений у детей в РФ составляет 
18 %. В детском возрасте 80 % острых отравлений обусловлены 
приемом яда внутрь.

Материалы и методы. Анализ литературных источников.
Результаты. Отравлениям обычно подвергаются дети, ко-

торые были здоровы. Именно потому отравление химической 
этиологии следует заподозрить в тех случаях, когда у вполне 
здорового ребенка внезапно возникают изменения со стороны 
пищеварительной, нервной, сердечно-сосудистой систем, а объ-
ективные исследования не выявляют признаков, характерных 
для других заболеваний. Диагностика отравлений направлена 
на установление химической этиологии заболевания и вклю-
чает три основных направления: клиническая диагностика, 
токсикологическая лабораторная диагностика и патоморфоло-
гическая. При оказании экстренной и неотложной медицинской 
помощи детям с ООХЭ на догоспитальном этапе в установле-
нии предварительного диагноза наибольшее значение имеют 
клиническая диагностика, а также данные, полученные при 
проведении инструментальной диагностики с применением 
экспресс-тестов с целью первичной идентификации токсиканта. 
Для постановки первичного клинического диагноза в детском 
возрасте большое значение имеют данные анамнеза заболевания 
(название, возможное время приема вещества и его доза, путь 

поступления в организм) и сведения о месте происшествия. 
Также немаловажным аспектом диагностики ООХЭ является 
выделение основных клинических симптомов или синдромов 
заболевания, последовательность и интенсивность их появле-
ния. Нередко диагноз удается установить по специфическому 
запаху изо рта пострадавшего, рвотных масс или промывных 
вод. Специфическим запахом обладают спиртные напитки, 
нефтепродукты, ФОС, камфора, уксусная кислота, ацетон. 
Особое внимание следует уделять анамнезу жизни ребенка, 
особенно первых трех лет жизни, что играет существенную 
роль в прогнозе заболевания.

Характер лечебных мероприятий при острых отравлениях у де-
тей не имеет принципиальных отличий от таковых у взрослых боль-
ных, а особенности реанимации и интенсивной терапии у детей 
связаны только с количественными и качественными различиями 
взрослого и детского организма. При оказании специализированной 
медицинской помощи детям на догоспитальном этапе основной 
задачей специалиста является проведение посиндромной и сим-
птоматической терапии, направленной на устранение внезапно 
развившихся жизнеугрожающих расстройств (нарушения дыха-
ния, стабилизация гемодинамики, лечение болевого синдрома). 
Прекращение поступления токсиканта в кровь и ускоренное его 
выведение из организма (промывание желудка с последующим 
введением энтеросробентов при пероральных отравлениях, об-
работка кожи и слизистых при контакте с ядовитым веществом 
и т. д., инфузионная терапия), а также применение специфической 
(антидотной) фармакотерапии. Однако использование антидотных 
средств не может осуществляться по формализованным показате-
лям, так как имеются ряд факторов, влияющих на эффективность 
их использования. В случае применения антидотов необходимо 
четко определять показания к их назначению (четко установленный 
диагноз, экспозиция яда), а также их приоритетность в комплексе 
лечебных мероприятий с оценкой рисков развития возможных 
осложнения и побочных реакций.

Заключение. Особенностью оказания неотложной помощи 
при ООХЭ является сочетанное и одновременное проведение 
диагностических и лечебных мероприятий, направленных на по-
становку клинического диагноза, оценку степени тяжести по-
страдавшего, прекращение поступления токсиканта в кровь 
и ускоренное его выведение из организма ребенка.

ВОПРОСЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ЛЕКАРСТВЕННЫХ 
ПРЕПАРАТОВ ПРИ ОКАЗАНИИ ПЕРВОЙ ПОМОЩИ 
ПОСТРАДАВШИМ В ОСОБЫХ УСЛОВИЯХ
М. Г. Коломейцев1, А. В. Шаврин2

1ФГБОУ ВО «Московский педагогический государственный 
университет», Москва

2ГБУ «Станция скорой и неотложной медицинской помощи 
имени А. С. Пучкова» Департамента здравоохранения 
Москвы, Москва

Первая помощь, как особый вид помощи, отличающийся от ме-
дицинской помощи, определена статьей 31 Федерального закона 
от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации» и является первостепенной мерой в ох-
ране жизни и здоровья пострадавшего в различных чрезвычайных 
ситуациях. Цель оказания первой помощи – устранение явлений, 
угрожающих жизни пострадавшего, а также предупреждение 
у него дальнейших повреждений и возможных осложнений.

Объем оказания первой помощи регламентируется профиль-
ным приказом Минздравсоцразвития России от 04.05.2012 № 477н 
«Об утверждении перечня состояний, при которых оказывается 
первая помощь, и перечня мероприятий по оказанию первой по-
мощи». Однако объем оказания первой помощи, утвержденный 
данным приказом, может быть недостаточен в ситуациях, когда 
пострадавший человек находится в особых условиях (отдален-
ной или труднодоступной местности), а оказание медицинской 
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помощи может быть существенно отсрочено. Последствиями 
этого может служить развитие тяжелых осложнений, существенно 
затрудняющих процесс дальнейшего лечения, а также снижение 
шанса пострадавшего на выживание в экстремальной ситуации.

В этих ситуациях для сохранения жизни и здоровья постра-
давшего на этапе оказания первой помощи возникает необходи-
мость использования лекарственных препаратов, что может быть 
впоследствии сопряжено с определенными правовыми рисками 
для участников процесса оказания первой помощи.

Для ликвидации законодательного пробела в вопросах ис-
пользования лекарственных препаратов на этапе оказания пер-
вой помощи в особых условиях требуется политическая воля 
уполномоченного представителя федерального органа исполни-
тельной власти в сфере здравоохранения. Для чего существует 
необходимость создания списка лекарственных препаратов для 
использования их при оказании первой помощи в особых усло-
виях. При этом такие препараты должны отвечать определенным 
критериям: простота (удобство) их использования и однократное 
применение которых относительно безопасно и не нанесло бы 
непоправимого вреда здоровью пострадавшего.

Для дискуссионного обсуждения и выработки концепту-
альных решений по данному вопросу авторами предлагается 
к рассмотрению медицинским сообществом и представителями 
Минздрава России следующие группы лекарственных препа-
ратов для использования их на этапе оказания первой помощи 
в особых условиях.
1)	 Средства раздражающего действия (ингаляционное приме-

нение в качестве средства для возбуждения дыхания и вы-
ведения из обморока).

2)	 Нестероидные противовоспалительные препараты (лекар-
ственные препараты, обладающие комбинацией действующих 
веществ и оказывающие анальгезирующее, жаропонижающее, 
противовоспалительное).

3)	 Антисептики и дезинфицирующие средства (для санитарной 
обработки кожных покровов и дезинфекции мелкого инстру-
ментария, а также как средство профилактики).

4)	 Противоаллергические средства (лекарственные препараты, 
используемые при острых и хронических аллергических 
реакциях и заболеваниях).

5)	 Противодиарейные средства (адсорбенты, используемые при 
острых и хронических интоксикациях, в том числе пищей, 
алкоголем) различного происхождения; при острых кишечных 
инфекциях любого генеза, сопровождающихся диареей).

6)	 Средства для восполнения жидкости в организме (регуляторы 
водно-электролитного баланса и кислотно-щелочного равно-
весия, оказывающие дезинтоксикационное, плазмозамеща-
ющее, регидратирующее, диуретическое, противошоковое, 
антиагрегантное действие).

7)	 Средства для купирования спазма (лекарственные препараты, 
снижающие тонус гладких мышц и оказывающие в связи 
с этим сосудорасширяющее, спазмолитическое и гипотен-
зивное действие, в том числе расслабляющие мускулатуру 
бронхов и купирующие бронхоспазм).

8)	 Сердечные средства (лекарственные препараты, обладающие 
аналептическим, кардиотоническим, психостимулирующим 
действием, используемые для контроля артериального давления).

9)	 Противоожоговые средства (лекарственные препараты на-
ружного применения в виде аэрозоля или противоожоговых 
салфеток при термических ожогах кожи).

Таким образом, определение перечня лекарственных препа-
ратов указанных групп для использования при оказании первой 
помощи в особых условиях позволит расширить не только объем 
первой помощи, но и законодательно закрепить право их исполь-
зования при условии соответствующей подготовки участников 
оказания первой помощи в этом направлении.

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ГИДРОГЕЛЯ 
BURNSHIELD И ПОЛИУРЕТАНОВОЙ ПОВЯЗКИ 
BURNSHIELD ПРИ ОКАЗАНИИ ПЕРВОЙ ПОМОЩИ 
ПРИ ОЖОГАХ
С. А. Костющев1, В. С. Борисов2, А. В. Сачков2, М. Ю. Каплунова2

1ООО «АППОМЕД», Москва
2ГБУЗ «НИИ скорой помощи имени Н. В. Склифосовского 
Департамента здравоохранения Москвы», Москва

Актуальность. В последнее время отмечается рост процента 
госпитализаций пациентов с обширными ожогами. Доля постра-
давших с ожогами более 10 % поверхности тела достигла 45,6 %. 
Все больше внимания уделяется разработке перевязочных средств, 
позволяющих улучшить качество оказания первой помощи при 
обширных ожогах.

Цель работы. Подтвердить заявленные производителем 
гидрогеля Burnshield лечебные свойства гидрогеля Burnshield 
и противоожоговой повязки Burnshield из полиуретана при 
оказании первой помощи при ожогах.

Материалы и методы. Под наблюдением находилось 30 
пациентов (основная группа), включенных в клиническое иссле-
дование, которым применяли гидрогель Burnshield. В контрольной 
группе (30 человек) ожоговые раны обрабатывали с помощью 
мазевых повязок. Возраст пациентов основной группы соста-
вил от 18 до 57 лет (35,9 ± 2,08; Ме 34,5), площадь ожогового 
поражения от 1 до 15 % поверхности тела (п. т.) (7,57 ± 0,90; 
Ме 7,0), глубина поражения ожоговых ран не превышала I–II 
степень по МКБ 10. Возраст пострадавших контрольной группы 
составил 36,67 ± 1,89 года (Ме 35,5), площадь поражения – 7,93 ± 
0,76 п. т. (Ме 8,0). По возрасту и площади поражения обе группы 
идентичны, различия статистически незначимы; р = 0,7851 и р = 
0,7610 соответственно. Оценивали интенсивность болевого син-
дрома по визуально аналоговой шкале (ВАШ) и охлаждающий 
эффект от перевязки. Обязательное условие: пациент поступал 
в течение первых 3 часов после травмы. На догоспитальном 
этапе специальные противоожоговые средства не применялись. 
Оценивали легкость применения, возможность моделирования 
на ране, комфорт для больного. Оценку уровней значимых (р < 
0,05) межгрупповых различий осуществляли с помощью кри-
териев Стьюдента. Результаты исследования выражены в виде 
средней арифметической и ее ошибки (М*m).

Результаты. При поступлении болевые ощущения по ВАШ 
составляли у всех пациентов 8,07 ± 0,21 балла (Ме 8,0). Через час 
после нанесения гидрогеля Burnshield боль по ВАШ оценивалась 
в 3,43 ± 0,15 балла (Ме 3). В контрольной группе болевые ощу-
щения расценены по ВАШ в 5,47 ± 0,18 балла (Ме 5,5). Различия 
между группами были статистически значимы (р < 0,003). В ос-
новной группе анальгезирующий эффект развивался уже через 
1–2 минуты и сохранялся в течение 3,93 ± 0,79 часа (Ме 4,0). 
В контрольной группе в 87 % случаев боли стихали только после 
парентерального введения обезболивающих анальгетиков. Между 
группами по длительности обезболивающего действия отме-
чены статистически значимые различия (p = 0,0096). Через 4 
часа после нанесения гидрогеля Burnshield болевые ощущения 
по ВАШ в основной группе составили 3,2 ± 0,14 балла (Ме 3,0). 
В контрольной группе болевые ощущения пострадавшими рас-
ценены по ВАШ в 4,07 ± 0,21 балла (Ме 4,0). Различия между 
группами были статистически значимы (p = 0,0017). Через 24 
часа оценка болевых ощущений по ВАШ пациентов основной 
группы составляла 3,20 ± 0,14 балла (Ме 3,0), через 48 часов 
оценка болевых ощущений по ВАШ составляла 2,97 ± 0,12 балла 
(Ме 3,0). В контрольной группе болевые ощущения через 24 
часа оценивались по ВАШ в 3,77 ± 0,12 балла (Ме 3,5) и в 3,04 ± 
0,08 балла (Ме 3,0) через 48 часов. Различия между группами 
были статистически не значимы. Все больные основной группы 
отмечали охлаждающий эффект при применении гидрогеля 
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Burnshield на ожоговые раны. Они оценили охлаждающее дей-
ствие гидрогеля в 6,70 ± 0,16 балла (Ме 7,0) по 10 бальной шкале. 
В контрольной группе ни один пациент не отметил охлаждающий 
эффект при наложении традиционной повязки.

Выводы. Применение гидрогеля и повязки Burnshield у всех 
пациентов сопровождалось анальгезирующим эффектом. Это 
особенно важно при оказании первой помощи, когда ведущей 
жалобой является интенсивная боль. Охлаждающий эффект 
имеет важное значение в патофизиологии ожоговой раны – при 
понижении температуры ожоговой раны происходит уменьшение 
глубины поражения. Это позволяет сделать вывод, что гидрогель 
Burnshield является эффективным и удобным средством для 
оказания первой помощи при ожоговой травме.

БОРЬБА С ПАНДЕМИЕЙ КАК НОВАЯ СТУПЕНЬ  
ДЛЯ РАЗВИТИЯ ИНФОРМАЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 
В СЛУЖБЕ СКОРОЙ ПОМОЩИ И МЕДИЦИНЫ 
КАТАСТРОФ ЧУВАШИИ
О. В. Краузе

БУ ЧР «Республиканский центр медицины катастроф и скорой 
медицинской помощи» Минздрава Чувашской Республики, 
г. Чебоксары

Пандемия новой коронавирусной инфекции вызвала необхо-
димость модернизации всех процессов работы центра по при-
чине высокой контагиозности и летальности, полиорганности 
поражения, сложности в диагностике и отсутствия протоколов 
по оказанию медицинской помощи заболевшим на догоспиталь-
ном этапе. В этих условиях центр стал координатором ситуации 
и связующим звеном между скорой помощью, поликлиниками 
и ковидными госпиталями по всей республике. Круглосуточное 
дистанционное консультирование по линии 122 обеспечило 
снижение нагрузки на оперативный отдел, а создание на дан-
ной линии рабочих мест для психологов помогло снять панику 
среди населения.

Во главе угла работы руководства центра оставалась кадровая 
политика – это удержание и привлечение сотрудников всех катего-
рий и вопросы повседневного повышения их профессиональной 
квалификации. Перестройка работы центра проводилась гибко 
исходя из прогнозирования развития ситуации. Увеличение коли-
чества выездных бригад скорой медицинской помощи, рабочих 
мест на линии 122, создание резервного оперативного отдела, 
привлечение дополнительных кадров, в том числе врачей-ста-
жеров, среднего медперсонала, студентов медицинского вуза 
и колледжа, проводилось в зависимости от уровня заболеваемости 
и эпидемической обстановки.

Организация работы в одном информационном поле на основе 
комплексной автоматизированной системы управления позволила 
в режиме реального времени вести анализ и обобщение стати-
стики заболевших, в том числе оставленных на амбулаторное 
звено, доставленных на компьютерную томографию, госпитали-
зированных, ожидающих госпитализацию. Учет и распределение 
коечного фонда в круглосуточном онлайн-режиме позволили 
регулировать процесс своевременной госпитализации пациен-
тов с учетом их тяжести состояния, очередности медицинской 
эвакуации и выстраивания оптимальной маршрутизации.

Поступающие звонки от населения обрабатываются через 
кол-центр, вызовы передаются в автоматическом режиме на мо-
бильные АРМ бригад СМП исходя из принципа оптимальной 
доступности к месту вызова. В информационное пространство 
в настоящее время интегрировано: 1) система «112» и АТС 
«Учреждения», реализован функционал тревожной кнопки 
на планшет бригады скорой медицинской помощи для авто-
матического вызова полиции; 2) РМИС – автоматизированная 
передача активных и неотложных вызовов в медицинские 
организации, получение результата госпитализации пациента, 
передача сопроводительных листов в больницы и получение 

от них талонов к сопроводительному листу, получение сведений 
из истории болезни и амбулаторной карты пациента в рамках 
обслуживаемого вызова. С 01.12.2020 запущен обмен заявками 
на межбольничную эвакуацию между медицинскими органи-
зациями, реализована возможность получения информации 
о свободном коечном фонде каждой медицинской организации 
из РМИС, что позволяет оперативно управлять госпитализа-
цией пациентов с учетом профиля и тяжести заболевания; 3) 
с 01.06.2021 реализован функционал передачи электронных 
направлений на ПЦР в РМИС и получения результатов; 4) 
прорабатывается интеграция с навигацией «Яндекс» для по-
лучения оперативной дорожной обстановки для оптимальной 
прокладки маршрутов.

ДИСТАНЦИОННЫЙ КОНСУЛЬТАТИВНЫЙ ЦЕНТР 
НИЖЕГОРОДСКОЙ ОБЛАСТИ: 8-ЛЕТНИЙ ОПЫТ РАБОТЫ
Е. Л. Макаров, И. В. Голубев, В. Ф. Клименко
ГБУЗ НО «Станция скорой медицинской помощи г. Нижнего 
Новгорода», Нижний Новгород

Краткая история дистанционной передачи и анализа элек-
трокардиограмм (ЭКГ) от Виллема Эйнтховена в начале 
XX века до создания проводных телефонных систем передачи 
в 70–80-х годах прошлого века (система «Волна») и до наших 
дней с использованием современных интернет-технологий. 
В связи с возросшим оттоком квалифицированных врачебных 
кадров начиная с 2014 года, назрела необходимость создания 
консультативного центра на базе станции скорой медицинской 
помощи в Н. Новгороде с целью улучшения качества оказания 
скорой медицинской помощи населению Нижегородской об-
ласти и, в частности, своевременности верификации диагноза 
«острый коронарный синдром». Был издан соответствующий 
приказ Минздрава Нижегородской области с положением о дис-
танционном консультативном центре (ДКЦ). Этапы развертыва-
ния ДКЦ – от 49 периферийных устройств (телекардиографов) 
в 2014 до 638 – в 2022 году и охватом практически всех бригад 
скорой медицинской помощи (СМП) Н. Новгорода и области, 
и подключение к дистанционной системе лечебных организаций 
первичного звена – фельдшерско-акушерские пункты, участковые 
больницы и т. п. В 2021–2022 годах произошла модернизация 
системы – переход с локальной версии на серверную систему 
с возможностью доступа к архиву ЭКГ всех заинтересованных 
лечебных организаций области. Телекоммуникационная система 
имеет широкие функциональные возможности: передача ЭКГ 
с использованием интернета, передача сформированного заклю-
чения на электрокардиограф бригады, возможность сравнения 
ЭКГ с предыдущими ЭКГ-исследованиями, формирование раз-
личных статистических отчетов и т. д. Накоплен солидный архив 
электрокардиограмм – более 130 тыс. В составе ДКЦ работают 
квалифицированные специалисты с большим опытом работы 
на специализированных кардиологических выездных бригадах 
СМП. За более чем 8 лет работы сотрудниками ДКЦ проведе-
но более 150 тыс. дистанционных консультаций бригад СМП, 
включая в текущем году около 1,5 тыс. консультаций с отделе-
ниями первичного звена. Примерно в 30 % случаев выявляются 
признаки острой коронарной патологии. В случаях выявления 
диагноза ОКСспST, врачом ДКЦ своевременно назначается 
проведение догоспитальной тромболитической терапии либо 
пациент направляется на проведение пЧКВ после согласования 
доставки в соответствующие первичные сосудистые отделения. 
Консультативная помощь оказывается в сложных и сомнитель-
ных, с точки зрения диагностики и лечебной тактики, случаях, 
а также при патологиях, угрожающих жизни пациента: нару-
шения ритма, проводимости, тромбоэмболия легочной артерии 
и т. п. В перспективе – интеграция данных ЭКГ исследований 
в единую медицинскую информационную систему, в частности 
в медицинскую электронную карту пациента.
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ЧАСТО ОБРАЩАЮЩИЕСЯ ПАЦИЕНТЫ В СЛУЖБУ 
СКОРОЙ И НЕОТЛОЖНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
Е. А. Маркина, А. А. Алдушин
ГБУ «Станция скорой и неотложной медицинской помощи 
имени А. С. Пучкова» Департамента здравоохранения Москвы, 
Москва

Актуальность. К числу важнейших вопросов в работе опера-
тивного отдела станции скорой и неотложной медицинской помощи 
относится работа с часто обращающимися пациентами. Данная 
задача является актуальной для каждого сотрудника выездных 
бригад и оперативного отдела станции ввиду необходимости 
выбора тактики опроса и выбора типа медицинской помощи.

Цель работы. Улучшение качества медицинской помощи 
часто обращающихся на станцию пациентов.

Материалы и методы. С целью изучения данного вопро-
са проведен анализ частоты обращений, выезда бригад, как 
специализированных, так и общепрофильных, а также наличие 
информации об обращаемости данных пациентов к психиатрам 
пациентов за август 2022 года. Кроме того, был проведен ак-
тивный опрос данной категории пациентов с целью выявления 
мотивов обращений и уровня соответствия оказанной помощи 
ожиданиям участников опроса. По результатам исследования 
у основной массы опрошенных было выявлено превалирование 
невротической симптоматики (тревога, эмоциональная лабиль-
ность, нарушения сна), расстройства психосоматического генеза 
(учащенное мочеиспускание, нарушения стула, фасцикуляции, 
гипергидроз), органические расстройства личности, в том числе 
с выраженным мнестическим нарушением (пациенты не помнили, 
что вызывали скорую помощь и вызывали повторно). В абсолют-
ном большинстве случаев пациентам не была показана госпи-
тализация в многопрофильный и психиатрический стационар, 
Некоторые пациенты поддавались вербальной коррекции, многие 
признавали отсутствие необходимости в оказании экстренной 
медицинской помощи. Часть пациентов изначально указыва-
ли целью обращения социальные проблемы и консультации 
по вопросам, не имеющим отношения к медицине и вопросам 
здоровья. Незначительная доля часто обращающихся на станцию 
пациентов страдали расстройствами шизофренического спектра, 
однако именно данная группа пациентов чаще всего обращалась 
на станцию в пересчете на одного человека.

Выводы. Исходя из вышеизложенного значительную роль 
в работе с пациентами данной категории играет психологическая 
и психотерапевтическая составляющая. Грамотное проведение 
опроса, тактика построения беседы помогут значительно снизить 
количество беспочвенных обращений без ущерба для качества 
оказываемой помощи. В дальнейшем целесообразно изменить 
структуру алгоритма опроса, а также провести работу с персона-
лом структурных подразделений станций скорой и неотложной 
помощи для большего понимания данного вопроса.

ОБЕСПЕЧЕНИЕ ДОСТУПНОСТИ СКОРОЙ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НА ТЕРРИТОРИИ 
ТУЛЬСКОЙ ОБЛАСТИ В РАМКАХ ОБЪЕДИНЕНИЯ 
ЦЕНТРА МЕДИЦИНЫ КАТАСТРОФ И СТАНЦИЙ 
СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
С. И. Мухин, С. В. Илюхин, М. И. Юдин
ГУЗ ТО «Территориальный центр медицины катастроф, скорой 
и неотложной медицинской помощи», г. Тула

Государственное учреждение здравоохранения Тульской 
области «Территориальный центр медицины катастроф, скорой 
и неотложной медицинской помощи» создано 12 апреля 2018 года 
путем выделения его из состава Тульской городской клинической 
больницы скорой медицинской помощи им. Д. Я. Ваныкина.

Основной целью реорганизации послужила необходимость 
повышения доступности и качества оказания скорой, в том 

числе скорой специализированной медицинской помощи вне 
медицинской организации, включая осуществление медицинской 
эвакуации пациентов.

К началу 2019 года в Тульской области завершилось объе-
динение всех структурных подразделений скорой медицинской 
помощи (СМП) в единое юридическое лицо – ГУЗ ТО «Терри-
ториальный центр медицины катастроф, скорой и неотложной 
медицинской помощи», в состав которого вошли все подстанции 
СМП региона.

В целях централизации приема и передачи вызовов от насе-
ления, оказания СМП и создания единого контура управления 
процессом оказания медицинской помощи, с июля 2018 года 
в составе ГУЗ ТО «ТЦМКСиНМП» был создан единый опе-
ративно-диспетчерский отдел, который осуществляет прием 
вызовов со всей территории Тульской области и руководство 
всеми выездными бригадами СМП, в том числе в режиме чрез-
вычайных ситуаций.

Информация о вызове поступает от диспетчера непосред-
ственно на планшетные компьютеры, которыми оснащены все 
выездные бригады СМП. Вызов передается ближайшей к данному 
адресу свободной бригаде, что значительно сокращает время 
ожидания скорой помощи. При этом имеется возможность про-
смотреть электронную историю болезни пациента, рассчитать 
оптимальный маршрут следования и заполнить электронную 
карту вызова. Интеграция с системой ГЛОНАСС позволяет 
диспетчеру получать данные о местонахождении автомобилей 
СМП в режиме реального времени, а также принимать наиболее 
эффективное решение по назначению выездных бригад на вызов.

Выстроенная работа единой диспетчерской службы позволила 
исключить промежуточные звенья в цепи приема и передачи 
вызовов, сократить время ожидания бригад. Таким образом, ока-
зание СМП осуществляется без учета территориальных границ 
обслуживания отдельных подстанций СМП области. Контроль 
работы выездных бригад осуществляется ежедневно отделом го-
спитализации и диспетчерами подстанций посредством системы 
ГЛОНАСС, а также в режиме реального времени с помощью 
камер видеонаблюдения, установленных на каждой подстанции.

Для повышения доступности оказания СМП взрослому и дет-
скому населению при состояниях, угрожающих здоровью или 
жизни граждан, вызванных внезапными заболеваниями, обо-
стрением хронических заболеваний, несчастными случаями, 
травмами, отравлениями, осложнениями беременности и при 
родах, с 2020 года организована работа по расширению сети 
остановочных пунктов круглосуточного пребывания бригад СМП. 
К настоящему времени в регионе насчитывается 25 подстанций, 
на базе которых создано более 25 остановочных пунктов. Их 
расположение организовано исходя из особенностей населенного 
пункта, в частности его местоположения, плотности, состава 
населения, локализации лечебных учреждений, состояния дорог, 
а также с учетом 20-минутной транспортной доступности до па-
циента. Организация данных остановочных пунктов позволила 
повысить доступность СМП для жителей указанных населенных 
пунктов, а также близлежащих территорий, и сократить время 
доезда бригад СМП.

Кроме того, эффективной показала себя практика так на-
зываемой рециркуляции или перераспределения бригад СМП, 
а именно оперативное направление дополнительных бригад 
на подстанции в зависимости от потребности в СМП того или 
иного района.

Одним из путей повышения доступности оказания СМП 
стало развитие в регионе санитарной авиации. В рамках наци-
онального проекта «Здравоохранение» с середины 2019 года 
медицинская эвакуация пациентов в Тульской области осущест-
вляется с помощью воздушного транспорта в круглосуточном 
режиме. Преимущества: сокращение времени транспортировки 
пострадавших с места ДТП, своевременная помощь больным 
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сердечно-сосудистыми заболеваниями (острый коронарный 
синдром, острое нарушение мозгового кровообращения), опе-
ративная межрегиональная доставка пациентов.

Служба СМП в Тульской области сегодня – это единая система, 
располагающая разветвленной сетью подстанций и остановочных 
пунктов. Администрацией ГУЗ ТО «ТЦМКСиНМП» проводится 
постоянная работа, направленная на сокращение времени доезда 
бригад СМП, повышения доступности и качества оказания СМП 
населению региона.

ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
ПИЩЕВОДНО-ТРАХЕАЛЬНЫХ СВИЩЕЙ
Е. Б. Николаева, Е. В. Татаринова, А. М. Гасанов, И. Е. Попова
ГБУЗ «Научно-исследовательский институт скорой помощи 
имени Н. В. Склифосовского Департамента здравоохранения 
Москвы», Москва

Актуальность исследования. Пищеводно-трахеальные сви-
щи неонкологического генеза являются следствием первичного 
повреждения стенки пищевода и трахеи, пролежня инородным 
телом, чаще всего медицинского назначения. При этом возни-
кает необходимость в разобщении просветов пищеварительного 
тракта и дыхательных путей. Хирургические вмешательства при 
этой патологии осложняются рецидивом заболевания в 10 % 
наблюдений, общая летальность колеблется от 20,0 до 62,5 %.

Материал и методы. В НИИСП им. Н. В. Склифосовского 
с 2009 по 2021 год на лечении находились 39 пациентов, течение 
основного заболевания у которых осложнилось формированием 
пищеводно-трахеального свища: 19 мужчин и 20 женщин в воз-
расте от 17 до 78 лет. Наиболее частой причиной возникновения 
свища пищевода в нашем наблюдении явился пролежень стенок 
трахеи и пищевода манжеткой трахеостомической трубки или 
дефект наложения трахеостомы (38 больных), у 1 пациента свищ 
возник вследствие ранения шеи с повреждением трахеи и пищевода. 
В экстренном порядке поступили 25 больных (из них 19 переведены 
из других стационаров), в плановом порядке госпитализированы 14. 
Пять пациентов находились на лечении неоднократно (от 2 до 3 раз).

Для обследования пациентов со свищами пищевода приме-
нялся комплекс методов диагностики, в который входили кли-
нический, эндоскопический, рентгенологический (в том число 
рентгеноконтрастный), компьютерно-томографический методы.

Результаты и обсуждение. Клиническое обследование выявило, 
что пациентов беспокоил кашель с большим количеством мокроты, 
зачастую с примесью пищи, усиливающийся во время приема 
пищи (30 пациентов, что составило 77 %). Постоянное попадание 
слюны и пищи в трахеобронхиальное дерево являлось причиной 
аспирационной пневмонии у 25 (31 %) пациентов. Пациенты 
с длительно существовавшими соустьями указывали на трахеосто-
мию в анамнезе или проведение ИВЛ, а также упорный кашель 
и многочисленные респираторные заболевания. Эти жалобы 
отсутствовали у больных, находящихся на ИВЛ (5).

Были обследованы все больные с пищеводно-трахеальными 
свищами. Для постановки диагноза свища, оценки состояния 
стенок пищевода и трахеи, локализации и размеров соустья 
выполнялись как эзофагоскопия, так и трахеоскопия через 
трахеостому с обязательным извлечением трахеостомиче-
ской трубки. При анализе результатов эндоскопического ис-
следования установлено, что у 35 (90 %) пациентов свищи 
локализовались в трахее по задне-левой стенке и в пищеводе 
по передне-правой стенке, у 4 (10 %) пациентов – по задней 
стенке трахеи и передней стенке пищевода; при осмотре имели 
щелевидную (27 пациентов, что составило 70 %) или оваль-
ную форму (12 пациентов, 30 %). Размеры их составили 2,5 ± 
2 см. Слизистая оболочка в зоне свища у всех пациентов была 
отечна, края свища эпителизированы. Со стороны пищевода 
расстояние от резцов до проксимального края свища составляло 
19 ± 2 см, со стороны трахеи – 1,5 ± 1 см от уровня трахеосто-

мы. При трахеоскопии отмечалось поступление содержимого 
пищевода в просвет трахеи. У 23 (59 %) больных выявлены 
эндоскопические признаки грыжи пищеводного отверстия 
диафрагмы и гастроэзофагеального рефлюкса. Чувствитель-
ность и специфичность эндоскопического метода в диагностике 
пищеводно-трахеальных свищей составили 100 %.

Компьютерная томография шеи и груди с целью оценки состо-
яния стенок трахеи, пищевода и окружающих тканей выполнена 
24 больным. Пищеводно-трахеальный свищ визуализирован 
отчетливо в 20 наблюдениях – щелевидный или окончатый, 
протяженностью 1,5 ± 1,0 см, оценена его локализация по отно-
шению к голосовым складкам и бифуркации трахеи. У 8 больных 
определялась деформация задней стенки трахеи с сужением ее 
просвета. Чувствительность компьютерно-томографического 
метода составила 84 %.

Рентгенологический метод в связи с риском аспирации при 
пероральном контрастировании в настоящее время для выявления 
пищеводно-трахеального свища не использовался, а применялся 
для подтверждения гастроэзофагеального рефлюкса при контра-
стировании желудка через гастростому, а в послеоперационном 
периоде после ликвидации свища – для оценки пищевода в зоне 
операции, исключения сужений просвета и несостоятельности швов.

Лечение трахеопищеводных свищей включало комплекс 
методов, основным из которых был хирургический.

Основными компонентами лечения свищей пищевода в острой 
и подострой стадиях процесса являлись: наложение гастро- 
и еюностомы или назогастральное зондирование, что позволяет 
обеспечить адекватное энтеральное питание; предотвращение 
гастроэзофагеального рефлюкса и аспирации путем выполнения 
фундопликации и временного выключения пищевода из пище-
варения у пациентов с пищеводно-респираторными свищами, 
антибактериальная терапия по чувствительности выделенной 
микрофлоры, коррекция показателей гомеостаза. Операции 
на этом этапе произведены 36 больным.

В хронической стадии выполняли радикальные операции, на-
правленные на ликвидацию свища. Чресшейная медиастинотомия, 
разобщение пищеводно-трахеального свища с миопластикой про-
изведены 27 больным (порцией грудино-ключично-сосцевидной 
мышцы – 25, мышечно-надкостничным лоскутом с резекцией ребра – 
1, порцией широчайшей мышцы спины – 1), резекция пищевода 
с эзофагопластикой из ободочной кишки – 1, сегментарная резекция 
пищевода – 1. Четырем пациентам в связи с сочетанным поражением 
трахеи произведена трахеопластика с заведением Т-образной трубки.

Комплексное лечение в послеоперационном периоде по-
зволило добиться разрешения аспирационной пневмонии у 12 
пациентов. Умерли 3 пациента с пищеводно-трахеальными сви-
щам: 2 – с тяжелой сочетанной травмой (хирургическое лечение 
свища не выполнялось), 1 – выполнена ликвидация пищевод-
но-трахеального свища, однако смерть наступила от гнойных 
осложнений и интоксикации.

Заключение. По данным НИИСП им. Н. В. Склифосовского, 
в структуре свищей пищевода доля пищеводно-трахеальных 
свищей составила 31,2 %.

Применение комплекса методов диагностики позволяет оце-
нить размеры, локализацию свища как со стороны трахеи, так 
и со стороны пищевода, состояние окружающих тканей, а также 
контролировать результаты лечения.

Этапное хирургическое лечение при пищеводно-трахеаль-
ных свищах, направленное на предотвращение аспирационного 
синдрома, обеспечение энтерального питания, использование 
аутотрансплантатов с целью пластического закрытия дефектов 
полых органов, привело к уменьшению количества осложнений 
и снижению летальности. Применение указанных принципов 
лечения больных с пищеводно-трахеальными свищами спо-
собствовало уменьшению количества осложнений в 1,9 раза 
и снижению летальности в 1,3 раза.
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ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА  
ПРИ РАНЕНИЯХ ЛЕГКОГО
Е. Б. Николаева, Е. В. Татаринова, О. В. Воскресенский, 
С. А. Корнеева, И. Е. Попова
ГБУЗ «Научно-исследовательский институт скорой помощи 
имени Н. В. Склифосовского Департамента здравоохранения 
Москвы», Москва

Актуальность исследования. Частота повреждений легких при 
проникающих ранениях груди составляет 75–80 %, диагностиче-
ские и тактические ошибки встречаются в 20–25 % наблюдений. 
Улучшению диагностики ранений легкого и снижению частоты 
посттравматических и послеоперационных осложнений способ-
ствует внедрение новых методов диагностики и видеоторакоскопии.

Материалы и методы. С 1998 по 2021 год в НИИ СП 
им. Н. В. Склифосовского находилось на лечении 2268 постра-
давших с ранениями легких, из них 2041 (90 %) – с колото-реза-
ными ранениями, а 227 (10 %) – с огнестрельными. В экстренном 
и экстренно-отсроченном порядке 2108 (93 %) больным была 
выполнена торакотомия, 154 (6,8 %) – видеоторакоскопия, при 
которых и проведена оценка состояния легочной ткани. У 6 по-
страдавших с колото-резаными ранениями были произведены 
только дренирование плевральной полости и хирургическая 
обработка раны грудной стенки без ревизии плевральной по-
лости и легкого, а диагноз ранения легкого был установлен 
в ходе лечения на основании данных инструментальных методов 
исследования и характера развившихся осложнений.

Предоперационная диагностика в приемном отделении или 
операционном блоке включала клинический осмотр постра-
давших, а также применение рентгенографии груди (87 %) 
и ультразвукового исследования плевральных полостей (96 %). 
Компьютерная томография перед операцией выполнена 24 (1 %) 
пациентам, поступившим в стабильном состоянии или в от-
сроченном периоде после получения огнестрельного ранения 
с наличием инородных тел в легком (осколки, пули).

Результаты и обсуждение. По данным рентгенологического 
исследования пострадавших с ранениями легкого в предопераци-
онном периоде, достоверные признаки ранения паренхимы легкого 
были выявлены у 30 %. К ним относятся наличие инородных тел, 
расположенных в паренхиме легкого, наличие локального затенения 
легочной паренхимы (внутрилегочная гематома или кровоизлия-
ние в паренхиму легкого). При рентгенографии выявлены такие 
косвенные признаки повреждения легкого, как пневмоторакс, 
гемопневмоторакс, эмфизема мягких тканей грудной стенки. Воз-
можности обнаружения повреждений легкого рентгенологическим 
методом исследования в предоперационном периоде значительно 
ограничены наличием пневмоторакса с поджатием легкого от 1/2 
до тотального, а также большого и среднего гемоторакса. У 88 % 
пациентов при ультразвуковом исследовании были выявлены 
признаки проникающего ранения груди с наличием жидкости 
в плевральной полости, полости перикарда. Выявление уплот-
ненной ткани легкого со сниженной воздушностью при ранениях 
груди свидетельствует о ранении легкого и наличии внутрилегоч-
ной гематомы. Возможности предоперационной ультразвуковой 
оценки состояния легочной паренхимы у больных с ранением груди 
значительно ограничены при наличии эмфиземы грудной стенки 
и пневмоторакса, но все же в 65 % наблюдений позволили выявить 
травматические изменения в легком. Рентгеновская компьютер-
ная томография является высокочувствительным методом для 
определения повреждения легкого, однако применение ее весьма 
затруднено в предоперационном периоде у пациентов с нестабиль-
ной гемодинамикой, поступивших с тяжелыми ранениями груди.

Пострадавшим с поверхностными ранами легкого (1878) вы-
полнено их ушивание, в том числе при видеоторакоскопии (у 90 
пациентов), а также коагуляции раны легкого (у 73 пациентов).

У 341 пациента выявлены глубокие ранения легкого. Постра-
давшие были в основном мужчины (90 %), женщины составили 

10 %, в возрасте от 17 до 79 лет. При анализе течения посттрав-
матического периода и результатов лечения эти пациенты были 
разделены на две группы, сопоставимые по полу и возрасту. При 
наличии глубоких раневых каналов в легком, направлении их 
в сторону корня легкого и значительном повреждении паренхи-
мы у 170 пострадавших произведено только ушивание ран (1-я 
группа), а у 171 пациента вмешательство на легком заключалось 
в хирургической обработке раны легкого: рассечении раневого 
канала, гемостазе, аэростазе и послойном ушивании дефекта 
паренхимы (2-я группа).

Анализ течения послеоперационного периода больных с уши-
ванием и хирургической обработкой раны легкого показал, что 
в группе с хирургической обработкой не было таких осложнений, 
как повторные кровотечения из раны легкого в плевральную по-
лость, трахеобронхиальное дерево, легочную паренхиму, которые 
наблюдались в группе с ушиванием ран легкого (11,2 %), неустра-
няемого напряженного пневмоторакса и массивной эмфиземы 
средостения (2,4 %). Количество абсцессов легкого и бронхо-
плевральных свищей наблюдалось в группе с ушиванием раны 
легкого в 4 раза чаще по сравнению с группой с хирургической 
обработкой. Осложнения развились у 66,4 % больных в группе 
больных с ушиванием раны легкого и у 12,4 % больных в группе 
с хирургической обработкой раны легкого.

Необходимость в повторных операциях возникла у больных 
с ушиванием раны легкого в 24 % наблюдений и у больных с хи-
рургической обработкой раны легкого – в 0,8 %. Интенсивное 
кровотечение из раны легкого, явившееся показанием к повторной 
операций в 11,2 % наблюдений у пациентов в группе с ушиванием 
ран легкого, у 2,4 % больных стало причиной смерти в раннем 
послеоперационном периоде. Повторной операции потребова-
ли пропущенные ранения бронхов у 2,4 % больных в группе 
больных с ушиванием раны легкого, вызвавшие напряженный 
пневмоторакс и массивную эмфизему средостения. Длительность 
лечения пострадавших при ушивании раны легкого превысила 
таковую в группе хирургической обработки раны легкого в 1,4 
раза, а послеоперационная летальность у больных в 1-й группе 
составила 11,2 % против 3,1 % во 2-й группе (в 3,6 раза).

Необходимость выполнения резекции легкого или пневмо-
нэктомии возникла у 49 (2,2 %) пострадавших, им произведены: 
краевая резекция – 33 наблюдения, сегментарная резекция – 13, 
лобэктомия – 2, пневмонэктомия – 1.

Смерть на операционном столе наступила у 15 (0,7 %) паци-
ентов, у которых имелись глубокие раневые каналы и обширные 
повреждения паренхимы легкого в сочетании с ранениями сердца 
и магистральных сосудов, еще 12 (0,5 %) больных умерли в 1-е 
сутки от шока и кровопотери. Летальный исход зафиксирован 
у 44 пациентов с глубокими ранениями легкого и ранениями 
корня легкого (общая летальность составила 11,2 %).

В послеоперационном периоде все указанные методы луче-
вой диагностики применены у выживших больных для оценки 
внутрилегочных и внутриплевральных изменений. На основании 
анализа данных рентгенологического исследования в послеопе-
рационном периоде были выявлены: затенение легочной ткани 
различной интенсивности как следствие повреждения паренхи-
мы легкого и кровоизлияния (65,6 %), а также внутрилегочные 
гематомы (20,4 %), воспалительные инфильтративные изменения 
в легких (21,4 %), ателектаз (5,3 %), инородные тела (4,3 %), 
пневмоторакс (1,8 %), гидроторакс (27 %), а при контрастном 
исследовании – гнойные полости (4,2 %) и бронхиальные свищи 
(2,5 %). Ультразвуковой метод явился эффективным в оценке 
легочной ткани и выявлении уплотнения ткани легкого на различ-
ную глубину (81,5 %), раннем выявлении таких осложнений, как 
внутрилегочные гематомы, что проявилось наличием жидкостной 
фракции на фоне уплотнения легочной ткани (19,2 %), а также 
содержимого плевральных полостей (81,8 %) и перикарда (4,2 %) 
с оценкой его характера и количества. Компьютерная томография 

E-mail: medalfavit@mail.ru



51Медицинский алфавит № 23 / 2022. Кардиология. Неотложная медицина (3)

позволила провести дифференциальную диагностику внутри-
легочных и внелегочных образований и скоплений, и в 82,3 % 
наблюдений (от числа выполненных КТ-исследований) выявить 
зоны геморрагического пропитывания ткани легкого, в 27,4 % – 
внутрилегочные гематомы, в 3,2 % – ателектаз.

Заключение. При выявлении внутрилегочных изменений чув-
ствительность рентгенологического метода в предоперационном 
периоде составила 21,3 %, в послеоперационном периоде – 88,2 %, 
ультразвукового – 64,9 и 92,2 %, рентгеновской компьютерной 
томографии – 92,9 и 100,0 % соответственно.

Применение комплекса диагностических методов исследования 
и дифференцированной хирургической тактики у пострадавших 
с ранениями легкого позволило снизить частоту послеопераци-
онных осложнений с 62 до 11,6 % и летальность с 11,2 до 3,1 %.

МЕЖВЕДОМСТВЕННОЕ ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ 
СЛУЖБ МЕДИЦИНЫ КАТАСТРОФ, СКОРОЙ 
И СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ ПОМОЩИ  
ПРИ ЛИКВИДАЦИИ ПОСЛЕДСТВИЙ, СВЯЗАННЫХ 
С ТЕРМИЧЕСКОЙ ТРАВМОЙ
Н. В. Островский1, О. В. Андрущенко2, Ю. С. Юрин3

1ГУЗ «Областной клинический центр комбустиологии» 
Минздрава Саратовской области, г. Саратов

2ГУЗ «Саратовская областная станция скорой медицинской 
помощи», г. Саратов

3Управление обеспечения безопасности жизнедеятельности 
населения правительства Саратовской области, г. Саратов

Эффективное решение вопросов взаимодействия служб, за-
действованных в оказании экстренной и неотложной помощи, 
строится на их своевременном информировании, адекватном 
материальном обеспечении, оперативности действий, профес-
сиональном решении возникших задач в соответствии с при-
нятыми стандартами и рекомендациями. Все структурные под-
разделения единой государственной системы предупреждения 
и ликвидации чрезвычайных ситуаций, службы медицины ка-
тастроф координируют свои действия в экстремальных ситуа-
циях с медицинскими формированиями скорой и неотложной 
помощи, постоянно совершенствуя организационные и профес-
сиональные навыки. В губернии разработан межведомственный 
оперативный план мероприятий по сокращению смертности 
и травматизма от внешних причин, который предусматривает, 
среди прочих задач, повышение качества оказания медицинской 
помощи пострадавшим при пожарах, информирование населения 
по вопросам безопасности от несчастных случаев техногенного 
и природного характера через средства массовой информации, 
радио и телевидение. Материальное обеспечение реализуется 
благодаря наличию областного резерва медикаментов и медицин-
ского оборудования, оперативно-тактического резерва службы 
медицины катастроф области, объектовых резервов медицинско-
го имущества медицинских организаций области, регулярному 
обновлению резервов, привлекаемых к оказанию медицинской 
помощи пострадавшим в результате ЧС, в том числе при пожарах. 
Своевременному оказанию медицинской помощи пострадавшим 
способствует проведение инструктажей по пожарной безопасности 
с сотрудниками медицинских организаций, участие в освещении 
проводимых профилактических мероприятий и проблемных во-
просов обеспечения пожарной безопасности в средствах массовой 
информации, участие в проверках медицинских организаций 
по вопросам готовности к обеспечению пожарной безопасности 
и действий сотрудников при пожаре, проведение тренировок, 
занятий и учений с медицинскими организациями по вопросам 
межведомственного взаимодействия. Немаловажное значение 
для снижения смертности и травматизма среди пострадавших 
имеет наличие в бригадах работников ОГУ «Служба спасения 
Саратовской области» сотрудников с медицинским образованием, 
аттестованных на спасателей, поскольку они оказывают помощь 

непосредственно в зоне ЧС, а именно оценивают тяжесть состояния 
и при необходимости протезируют дыхательную функцию, могут 
начать кислородотерапию, провести комплекс сердечно-легочной 
реанимации. Это сокращает время до оказания пострадавшему 
квалифицированной медицинской помощи, что, в свою очередь, 
приводит к увеличению скорости работы по ликвидации послед-
ствий пожаров, увеличению количества спасенных, уменьшению 
смертности и улучшению прогноза выживаемости. Таким образом 
обеспечивается преемственность всех этапов эвакуации от очага 
ЧС до стационара. В Областном клиническом центре комбустио-
логии сформирована мобильная бригада, разработан регламент 
действий персонала при массовом поступлении пострадавших 
с термической травмой. На базе центра совместно с кафедрами 
Саратовского медицинского университета организованы занятия 
с врачами интернами, ординаторами и аспирантами, слушателями 
ФПК и ППС. Издано краткое пособие для врачей «Неотложная 
помощь при термической травме».

РАЗЛИЧНЫЕ ПОДХОДЫ К ОЦЕНКЕ СЕРДЕЧНО-
СОСУДИСТОГО РИСКА ПРИ ОСТРЫХ 
ВАРИАНТАХ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА 
И АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ
Л. Ю. Пальмова, Е. В. Кулакова
ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, г. Казань

Актуальность. Сердечно-сосудистая патология остается веду-
щей проблемой современной медицины. За 2020 год наблюдался 
прирост смертей от сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 
на 12 %, а в 2021 году – еще на 12 %. Риск сердечно-сосудистых 
осложнений в кардиологической практике оценивают по шкале 
SCORE. Также разработан дополнительный критерий для коли-
чественной оценки риска сердечно-сосудистых осложнений – 
«сосудистый возраст» (СВ), который концентрирует внимание 
на изменениях, происходящих в сосудах, и атеросклеротических 
трансформациях. Понимание собственного сосудистого возраста 
может положительно влиять на стремление пациента к коррек-
ции образа жизни.

Цель работы. Определить сердечно-сосудистый риск у па-
циентов с кардиальной патологией путем оценки сосудистого 
возраста.

Задачи. Рассчитать сосудистый возраст у пациентов с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями и оценить его зависимость 
от паспортного возраста, пола, некоторых клинико-анамнести-
ческих параметров и лабораторно-инструментальных данных. 
Сравнить показатели сосудистого возраста со степенью сердеч-
но-сосудистого риска по шкале SCORE.

Материалы и методы исследования. В исследование вошли 35 
пациентов с острыми формами ишемической болезни сердца и ар-
териальной гипертензией (АГ) – 18 (51,4 %) женщин и 17 (48,6 %) 
мужчин. Оценка сердечно-сосудистого риска осуществлялась 
посредством виртуального приложения ADVANTAGE и шкалы 
SCORE. Анализировались наличие или отсутствие сахарного ди-
абета (СД), стаж курения, перечень используемых лекарственных 
средств, индекс массы тела (ИМТ), окружность талии, уровень 
систолического артериального давления (САД), данные инстру-
ментальных исследований (ЭКГ, ЭхоКС, УЗДГ), лабораторные 
показатели (липидограмма, глюкоза, креатинин, мочевина).

Результаты исследования. В общей группе пациентов рас-
хождение паспортного возраста (ПВ) и сосудистого возраста (СВ) 
составило 5,20 года. Показатель разницы между СВ и ПВ у мужчин 
оказался статистически выше (6,05 года у мужчин, 4,44 – у женщин; 
р < 0,05). Все пациенты были разделены на подгруппы: 1-я под-
группа – СВ ниже или равен ПВ (17 человек); 2-я подгруппа – СВ 
выше ПВ на 5 и более лет (18 человек), из них 6 человек имели 
расхождение СВ и ПВ на 10 и более лет (3-я подгруппа). У лиц 
с высокой разницей СВ и ПВ средний уровень глюкозы составил 
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8,32 ммоль/л, с низкой разницей СВ и ПВ или при их равенстве – 
6,68 ммоль/л. Среднее значение САД в группе, где СВ был ниже 
или равен ПВ, составило 134 мм рт. ст., в группе, где СВ был 
выше ПВ на 5 и более лет – 144 мм рт. ст., в группе, где СВ был 
выше ПВ на 10 и более лет – 152 мм рт. ст., что соответствовало 
АГ I степени. Проводилась оценка сердечно-сосудистого риска 
по шкале SСORE. 5 % пациентов имели низкий риск, 37 % – уме-
ренный, и 57 % – высокий риск. Самые высокие значения сердеч-
но-сосудистого риска по SCORE наблюдались в группе, где СВ 
был выше ПВ на 10 и более лет (7,48 %). Оценка данных эхоскопии 
выявила увеличение массы миокарда (208,5 ± 73,5 г) и индекса 
массы миокарда (109,6 ± 34,9 г) в группе, где СВ превышал ПВ 
на 5 и более лет, а также снижение фракции выброса до 47,8 % 
в группе пациентов с разницей СВ и ПВ на 10 и более лет.

Выводы. У пациентов с ишемической болезнью сердца и АГ 
отмечались превышение сосудистого возраста над паспортным 
(на 5,2 года) и в 57 % случаев – высокий риск сердечно-сосу-
дистых осложнений. С увеличением разницы между СВ и ПВ 
возрастали показатели САД и значения гликемии. Расхождение 
СВ и ПВ было более значимым у пациентов мужского пола (6,02 
против 4,40 года у женщин). Значения СВ полностью соответство-
вали показателям сердечно-сосудистого риска по шкале SCORE.

ОРГАНИЗАЦИЯ ПРОТИВОЭПИДЕМИЧЕСКИХ 
МЕРОПРИЯТИЙ НА СТАНЦИИ СКОРОЙ 
И НЕОТЛОЖНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
ИМЕНИ А.С. ПУЧКОВА
Н. Ф. Плавунов1,2, А. В. Колдин1, Е. А. Скопина1

1ГБУ «Станция скорой и неотложной медицинской помощи имени 
А. С. Пучкова» Департамента здравоохранения Москвы, Москва

2ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-
стоматологический университет имени А. И. Евдокимова» 
Минздрава России, Москва

В условиях пандемии, вызванной новой коронавирусной инфек-
цией COVID‑19, повседневная работа большинства медицинских 
организаций претерпела изменения. Станция скорой и неотложной 
медицинской помощи им. А. С. Пучкова не является исключением. 
Медицинский персонал выездных бригад скорой медицинской 
помощи (СМП) в процессе профессиональной деятельности под-
вергается повышенному риску заражения при оказании помощи 
инфекционным больным. Одновременно с этим инфицированный 
медицинский работник может быть источником инфекции для 
пациента и своих коллег. Поэтому важнейшее значение в службе 
СМП приобретают меры инфекционной безопасности. С целью 
реализации эффективных противоэпидемических мероприятий 
и с учетом специфики работы СМП разработан и реализован ком-
плекс противоэпидемических мероприятий по предотвращению 
распространения COVID‑19. Системный подход, включающий 
организационные решения, позволил сохранить эффективность 
оказания медицинской помощи населению в условиях пандемии.

Обеспечение инфекционной безопасности медицинского пер-
сонала предполагает комплексный подход к организации условий 
труда, включающий качественное проведение дезинфекционных 
мероприятий, надлежащее использование средств индивидуальной 
защиты, профилактическую иммунизацию и проведение мер экс-
тренной профилактики. В целях снижения риска инфицирования 
сотрудников выездных бригад СМП и предупреждения распро-
странения инфекционной заболеваемости в период пандемии 
новой коронавирусной инфекции на ССиНМП им. А. С. Пучкова 
обновлена локальная нормативная база, разработаны регламенты 
действий медицинского персонала при оказании СМП пациентам, 
заболевшим COVID‑19, разработаны инструкции по соблюде-
нию мер инфекционной безопасности, по порядку применения 
средств индивидуальной защиты, по мерам безопасности при 
отборе и транспортировке биологического материала от больных 
(подозрительных) COVID‑19, по проведению дезинфекционных 
мероприятий в структурных подразделениях и автомобилях скорой 

помощи, формы учетных документов. Разработаны стандартные 
операционные процедуры и алгоритмы по отдельным вопросам, 
касающимся эпидемиологической безопасности.

Проводились санитарно-противоэпидемические мероприятия 
по ликвидации очагов инфекционного заболевания в трудовых 
коллективах. Введены ограничительные мероприятия по допу-
ску посетителей и перемещению сотрудников в структурных 
подразделениях. Оборудованы санитарные шлюзы при входах 
на объекты. Организовано бесконтактное измерение температуры 
тела работникам при входе в здание и на рабочих местах в течение 
рабочего дня. Усилен дезинфекционный режим с применением де-
зинфицирующих средств, обладающих вирулицидным действием. 
Обеспечен контроль за концентрацией дезинфицирующих средств 
рабочих растворов. Увеличена кратность дезинфицирующих об-
работок коридоров, кабинетов, мест общего пользования. Усилен 
контроль за порядком обращения с медицинскими отходами.

Для повышения уровня знаний разработаны учебные модули, 
регулярно проводятся дистанционное обучение и ежедневный 
инструктаж медицинского персонала по вопросам соблюдения 
мер инфекционной безопасности.

В целях формирования коллективного иммунитета против 
новой коронавирусной инфекции принимаются меры по специ-
фической профилактике сотрудников. На станции стабильно 
отмечается высокий процент охвата вакцинацией сотрудников 
(95–98 %). Разработана и внедрена специальная электронная 
программа по учету вакцинации сотрудников, позволяющая осу-
ществить мониторинг за своевременностью проведения этапов 
вакцинации, учет перенесенных заболеваний, вызванных новой 
коронавирусной инфекцией (COVID‑19), наличие медицинских 
противопоказаний к вакцинации. Программа также заблаговре-
менно ориентирует работников по срокам ревакцинации.

Таким образом, организационные меры инфекционной без-
опасности показали свою эффективность по недопущению рас-
пространения новой коронавирусной инфекции среди работни-
ков станции и способствовали выполнению задач по оказанию 
в полном объеме СМП жителям Москвы в период пандемии.

ОПЫТ ВНЕДРЕНИЯ МЕТОДОВ УЛЬТРАЗВУКОВОГО 
ОСМОТРА ПАЦИЕНТОВ СПЕЦИАЛИСТАМИ 
СТАНЦИИ СКОРОЙ И НЕОТЛОЖНОЙ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ИМЕНИ А.С. ПУЧКОВА
Н. Ф. Плавунов1,2, Д. В. Исаев1

1ГБУ «Станция скорой и неотложной медицинской помощи 
имени А. С. Пучкова» Департамента здравоохранения 
Москвы, Москва

2ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-
стоматологический университет имени А. И. Евдокимова» 
Минздрава России, Москва

Актуальность. Пациенты с травмой и пациенты с тяжелыми 
острыми соматическими заболеваниями часто обнаруживаются 
бригадами скорой медицинской помощи в тяжелом состоя-
нии, исключающим вербальное общение. В таких ситуациях 
только лишь клиническое обследование не может исключить 
острые состояния и травматические повреждения. Ургентная 
ультразвуковая диагностика, выполняемая бригадами скорой 
медицинской помощи (СМП), позволяет быстро диагностировать 
такие состояния, как гемоперитонеум, гемоторакс, пневмоторакс 
и тампонада сердца. С помощью ультразвуковой диагностики, 
бригадам СМП становится возможным быстрая и точная диа-
гностика пневмонии и плеврального выпота.

Цель работы. Оценить эффективность и удобство применения 
ультразвукового сканера с датчиком ультразвуковым конвексным 
и датчиком ультразвуковым линейным у пациентов с острыми 
соматическими заболеваниями (острые заболевания легких, 
сердца), острой хирургической патологией, острой сосудистой 
патологией и пострадавшим с высокоэнергетической травмой 
при оказании СМП вне медицинской организации.
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Материалы и методы. Были определены критерии включения 
и исключения. Исследование проводилось пациентам с острыми 
соматическими заболеваниями (острые заболевания легких, 
сердца), острой хирургической патологией, острой сосудистой 
патологией и пострадавшим с высокоэнергетической травмой. 
Пациенты обоих полов в возрасте от 5 лет с острыми сомати-
ческими заболеваниями (острые заболевания легких, сердца), 
острой хирургической патологией, острой сосудистой патологией 
и пострадавшие с высокоэнергетической травмой. Критерии 
исключения включали детей до 5 лет и беременных женщин.

Результаты. С 07 июля по 30 августа 2022 года медицинским 
персоналом специализированных выездных бригад анестезиологии 
и реанимации ГБУ «Станция скорой и неотложной медицинской 
помощи имени А. С. Пучкова» Департамента здравоохранения города 
Москвы проводились ультразвуковые осмотры пациентов с приме-
нением ультразвукового диагностического сканера. Перед началом 
наблюдения проведено обучение выездного медицинского персонала.

Ультразвуковой осмотр проведен у взрослых пациентов: 
мужчин – 52 % и женщин – 48 % с острыми соматическими 
заболеваниями и травмой. Возраст взрослых пациентов варьи-
ровал от 20 до 75 лет.

Полученные при ургентном ультразвуковом осмотре данные 
в дальнейшем сравнивались с результатами УЗ-исследования, 
проведенными в стационарных медицинских организациях, 
в которые доставлялись пациенты. В 86 % случаев данные в ста-
ционарах подтверждали клинические находки, проведенные 
в условиях диагностики скорой медицинской помощи.

С целью оценки удобства использования, качества визуализации 
и скорости выполнения исследования ультразвуковым диагности-
ческим сканером, медицинским персоналом бригад анестезио-
логии и реанимации оценивались скорость подготовки аппарата 
к работе, удобство использования экранного интерфейса, качество 
визуализации, удобство использования датчиков, общее качество 
исследования. В большинстве случаев оценка медицинским пер-
соналом всех предложенных пунктов соответствовала высокой.

Выводы. 1. Ультразвуковой диагностический сканер показал 
эффективность и удобство применения специалистами скорой ме-
дицинской помощи. Конструкция системы позволяет начать УЗ-ис-
следование в самый короткий промежуток времени. 2. Имеющиеся 
технические возможности позволяют получить второе мнение 
по результатам проведенных исследований в режиме реального 
времени, а также использовать полученные результаты исследо-
ваний в процессе обучения медицинского персонала Станции.

ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫЕ СУДОРОЖНЫЕ ПРИСТУПЫ: 
ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ И ИСХОД
Н. Ф. Плавунов1,2, А. М. Сидоров1,2, Н. В. Жулин3, А. В. Лебедева3,4, 
Ф. К. Ридер4

1ГБУ «Станция скорой и неотложной медицинской помощи 
имени А. С. Пучкова» Департамента здравоохранения 
Москвы, Москва

2ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-
стоматологический университет имени А. И. Евдокимова» 
Минздрава России, Москва

3ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский 
медицинский университет имени Н. И. Пирогова» Минздрава 
России, Москва

4ГБУЗ «Научно-практический психоневрологический центр 
имени З. П. Соловьева Департамента здравоохранения 
Москвы»

Актуальность. Генерализованные судорожные приступы 
(ГСП) – частая причина вызова бригады скорой медицинской 
помощи (СМП). Между тем соотношение острых симптомати-
ческих и неспровоцированных приступов среди этих пациентов, 
факторы риска их возникновения и прогноз недостаточно изучены.

Цель. Оценить соотношение спровоцированных и неспрово-
цированных приступов в когорте пациентов с ГСП, потребовав-
ших вызова бригады СМП, факторы риска их развития и исходы.

Материалы и методы. Использовалась база данных вызовов 
бригады СМП за 2019 год (285 пациентов). Факторы риска воз-
никновения приступов и исходы оценивались по данным системы 
ЕМИАС (200 пациентов после исключения данных больных, по ко-
торым не имелось сведений в ЕМИАС) по состоянию на 31.08.22.

Результаты. Из 200 пациентов 49 составили пациенты с эпи-
лепсией (ПЭ). Сорок пять ПЭ ранее получали противоэпилептиче-
ские препараты (ПЭП): 25 из 45 ПЭ – карбамазепин, остальные – 
иные ПЭП в монотерапии, 5 ПЭ – 2 и более ПЭП. Факторы риска 
развития приступов, по данным ЕМИАС, были зафиксированы 
у 77 из 200 пациентов: у 25 (51 %) из 49 ПЭ и у 52 (34 %) из 151 
пациентов с впервые возникшими ГСП. У 37 (48 %) пациентов, 
в том числе 6 ПЭ, приступы были абстинентными. В анамнезе 
у 20 (25 %) пациентов, в том числе у 8 ПЭ, был инсульт, у 12 
(15 %) пациентов, в том числе у 8 ПЭ, – ЧМТ, у 5 (6 %) – опухоли 
ЦНС, у 3 (3 %) – нейроинфекция. У 12 пациентов имелось два 
фактора риска: ЧМТ в анамнезе и употребление алкоголя.

По состоянию на 31.08.22 из 200 пациентов у 89 (44 %), в том 
числе у 12 ПЭ, в дальнейшем приступы не регистрировались, у 45 
(23 %) пациентов отмечались повторные приступы, у 11 (5 %) 
пациентов – неоднократные повторные абстинентные ГСП. 34 
(17 %) пациента умерли от коморбидных состояний, в том числе 
инсультов и опухолей головного мозга (6 и 2 пациента соответ-
ственно). 19 (9 %) пациентов более к врачу не обращались, у 2 
были диагностированы неэпилептические приступы.

Выводы. Таким образом, главным и в то же время потенциально 
устранимым фактором риска развития спровоцированных ГСП в общей 
популяции является употребление алкоголя, в то время как неспровоци-
рованные ГСП часто регистрируются у пациентов с инсультом и ЧМТ 
в анамнезе, в том числе у ПЭ. Обращает на себя внимание высокая 
смертность пациентов с ГСП – 17 % в течение 3 лет после развития 
приступа, что подчеркивает необходимость проведения дальнейших 
исследований с целью выработки стратегии ведения больных.

ОРГАНИЗАЦИЯ ВНУТРЕННЕГО КОНТРОЛЯ КАЧЕСТВА 
И БЕЗОПАСНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 
В СЛУЖБЕ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
В ПЕРИОД ПАНДЕМИИ НОВОЙ КОРОНАВИРУСНОЙ 
ИНФЕКЦИИ (COVID‑19)
Н. Ф. Плавунов1,2, А. Б. Хисамов1, С. Н. Булычев1

1ГБУ «Станция скорой и неотложной медицинской помощи 
имени А. С. Пучкова» Департамента здравоохранения 
Москвы, Москва

2ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-
стоматологический университет имени А. И. Евдокимова» 
Минздрава России, Москва

Главными критериями соответствия медицинской помощи тре-
бованиям нормативных документов, потребностям и ожиданиям 
пациентов являются оперативность и доступность ее получения, 
качество и безопасность, соответствие требованиям норматив-
ных актов и в первую очередь удовлетворенность пациентов. 
В период пандемии в мегаполисе особенно важной становится 
роль медицинской сортировки на догоспитальном этапе (как 
при обращении населения в оперативный отдел службы скорой 
помощи, так и на месте вызова), использования внестационарных 
возможностей ранней диагностики (в том числе при помощи 
экспресс-тестирования) и терапии некритических по тяжести 
состояния пациентов необходимости выработки адекватных 
показаний для медицинской эвакуации, обеспечения безопасных 
межстационарных переводов декомпенсированных пациентов, 
находящихся в крайне тяжелом состоянии, а также создания без-
опасных условий для работы выездного медицинского персонала 
с потенциально опасными в эпидемическом плане пациентами.

Службой внутреннего контроля качества и безопасности меди-
цинской деятельности ГБУ «ССиНМП имени А. С. Пучкова» ДЗМ 
с самого начала эпидемического подъема заболеваемости новой 
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коронавирусной инфекции организованы мероприятия по проведе-
нию внутреннего контроля качества и безопасности медицинской 
деятельности и мониторингу основных направлений работы службы 
скорой медицинской помощи в этот непростой период.

Основные направления дополнительных мероприятий внут-
реннего контроля качества и безопасности медицинской деятель-
ности в период пандемии CОVID‑19:
•	 оценка времени и соблюдение алгоритмов сортировки и прие-

ма вызов с поводами, содержащими указание на наличие или 
высокую вероятность COVID‑19 у пациента, или контакта 
пациента с заболевшим;

•	 контроль обоснованности и своевременности забора биоло-
гического материала у лиц с подозрением на новую корона-
вирусную инфекцию (в том числе прибывших из эпидемио-
логически неблагополучных стран);

•	 мониторинг проведения у пациентов экспресс-тестирования 
на COVID‑19 выездными бригадами;

•	 контроль обоснованности и правильности установления 
бригадами диагноза у пациентов с подозрением или под-
твержденной инфекцией COVID‑19 с учетом особенностей 
течении заболевания;

•	 обоснованность выбора тактики у пациентов с факторами 
риска и без них (амбулаторное или стационарное лечение, 
доставка в центры амбулаторной компьютерной томографии);

•	 контроль полноты проведения лечебно-диагностических 
мероприятий медицинским персоналом выездных бригад;

•	 мониторинг доставки лекарственных средств пациентам 
с верифицированным COVID‑19;

•	 контроль обоснованности проведения упреждающей противо-
воспалительной терапии пациентам с цитокиновым штормом, 
отказавшимся от медицинской эвакуации;

•	 контроль межстационарных переводов декомпенсированных 
пациентов с оценкой мер респираторной поддержки, медика-
ментозной терапии и критериев транспортабельности;

•	 мониторинг контакта сотрудников с пациентами, у которых 
верифицировалась новая коронавирусная инфекция, и после-
дующего наблюдения за ними;

•	 контроль состояния и обеспечения необходимыми лекар-
ственными препаратами сотрудников, заболевших новой 
коронавирусной инфекцией;

•	 мониторинг обучения медицинских работников актуальным 
вопросам эпидемиологии, клиники, диагностики, профилак-
тики и лечению новой коронавирусной инфекции.

Таким образом, проведение указанного комплекса меропри-
ятий дополнительного контроля качества и безопасности меди-
цинской деятельности позволило в полном объеме обеспечить 
оперативное и эффективное оказание скорой и неотложной 
медицинской помощи в мегаполисе в период пандемии новой 
коронавирусной инфекции.

МЕДИЦИНСКАЯ ЭВАКУАЦИЯ В СИСТЕМЕ 
ОКАЗАНИЯ ЭКСТРЕННОЙ ПОМОЩИ В РЕГИОНЕ
В. П. Попов, Л. П. Рогожина, Е. В. Медведева, Л. Р. Кашеварова
ГАУЗ СО «Территориальный центр медицины катастроф», 
Екатеринбург

Медицинская эвакуация является важнейшей частью всей сис-
темы оказания экстренной медицинской помощи на уровне региона. 
У разных субъектов разные медико-тактические характеристики 
и то, что требуется для одного типа субъекта, неактуально или даже 
неприемлемо для другого. Основная цель медицинской эвакуации 
в чрезвычайных ситуациях (ЧС) такая же, как и в режиме повседнев-
ной деятельности – создание условий для своевременного оказания 
необходимой медицинской помощи пациентам в полном объеме.

На догоспитальном этапе в Свердловской области медицинская 
эвакуация осуществляется в основном бригадами станций и от-

делений скорой медицинской помощи (СМП), а также трассовой 
службой территориального центра медицины катастроф (ТЦМК). 
В области по СМП в сутки на линию выходят порядка 360 бригад 
разного профиля. Большая часть – это общепрофильные фельд-
шерские выездные бригады (85 %). Специализированные анесте-
зиолого-реанимационные выездные бригады СМП имеются только 
в Екатеринбурге и г. Ревде. За 2021 год принято более 1,3 млн 
обращений, из них около 45 % заканчиваются госпитализацией 
пациентов в стационары. В догоспитальном периоде действует 
в основном уведомительный принцип медицинской эвакуации.

При анализе данных, взятых из программы автоматизирован-
ной системы диспетчерской службы скорой медицинской помощи 
(АДИС), прослеживается тенденция: чем дальше отделение СМП 
находится от межмуниципального центра (ММЦ), тем меньше 
пациентов туда эвакуируется (на 2-й уровень). Отделения СМП, 
расположенные в радиусе до 50 км от ММЦ, эвакуируют 36 %, 
от 50 до 100 км – 27 %, и более 100 км – только 18 % пациентов.

Согласно рекомендациям главного специалиста по скорой 
медицинской помощи Минздрава России С. Ф. Багненко и при-
каза Минздрава России от 20.04.2018 № 182 «Об утверждении 
методических рекомендаций о применении нормативов и норм 
ресурсной обеспеченности населения в сфере здравоохранения» 
требуемое количество выездных бригад СМП в нашем регионе – 
527, из них 43 специализированных. Не хватает практически 
четвертой части: 134 и 10 бригад соответственно.

В 2019 году в области создано единое информационное поле 
на основе программы АДИС для всех организаций СМП. В со-
ставе единой диспетчерской на базе ТЦМК организован пост 
мониторинга вызовов который выполняет следующие задачи.
1.	 Мониторинг экстренных вызовов, включая ЧС и дорож-

но-транспортные происшествия (ДТП), с контролем марш-
рутизации.

2.	 Осуществляет в случае задержки вызова переадресацию 
зависшего вызова выездной бригаде СМП соседнего района, 
трассового медицинского пункта (ТП), филиала или авиаме-
дицинской бригаде ТЦМК.

3.	  Программа мониторинга работает при вызовах к пострадавшим 
в ДТП, ЧС и пожарах; вызовах в экстренной форме к пациентам 
с острыми нарушениями мозгового кровообращения и острым 
коронарным синдром, к детям и беременным, а также при 
наличии ждущих вызовов свыше 20 минут, ждущих вызовов, 
поступивших из экстренной службы 112 и незакрытых вызовов.

В ТЦМК медицинскую эвакуацию осуществляют 12 бригад 
ТП. Расстояние от ТП до ММЦ – от 25 до 115 км. Как и бригады 
скорой медицинской помощи, медико-спасательные бригады 
ТП не могут эвакуировать всех тяжелых пострадавших на 2-й 
и 3-й уровень ввиду их отдаленности от ММЦ. В таких случаях 
преобладает двухэтапная эвакуация.

В Свердловской области работают 10 ММЦ, в которых развернуты 
166 реанимационных коек, из них 19 % – детские, однако не все жители 
отдаленных районов могут получить медицинскую помощь в «тера-
певтическое окно». Из больниц первого уровня в регионе выделены 
больницы уровня «1+», где есть томограф, реанимационное отделение, 
посадочные площадки для вертолетов. В них тяжелые пациенты полу-
чают адекватную медицинскую помощь, включая проведение телеме-
дицинских консультаций. Также выделены больницы уровня «1–», где 
имеется дефицит кадров и проблемы с медицинским оборудованием. 
Это означает, что эвакуация тяжелых пациентов на более высокий 
уровень должна быть в приоритете. В 2021 году 88 % ургентных паци-
ентов было эвакуировано в первые 24 часа после обращения в ТЦМК, 
12 % остались на месте в медицинских организациях. В большей 
части случаев это обусловлено крайне тяжелым состоянием пациента 
и высокими рисками при проведении межбольничной медицинской 
эвакуации, в 15 % – отсутствием мест в реанимационных отделениях 
медицинских организациях 2-го и 3-го уровня.
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С целью повышения качества специализированной меди-
цинской помощи в структуре ТЦМК были созданы реанимаци-
онно-консультативные центры. Для достижения доступности 
специализированной медицинской помощи организовано три 
филиала в отдаленных управленческих округах – Восточном, 
Северном, Горнозаводском. Филиалы имеют свои силы и сред-
ства, оснащены современными реанимобилями, а в Северном 
филиале круглосуточно дежурит вертолет с авиамедицинскими 
бригадами (детской и взрослой). Обеспечить качество оказания 
специализированной медицинской помощи реанимационным 
пациентам помогает пост консультирования и мониторинга 
реанимационных пациентов, входящий в состав единой диспет-
черской. В эвакуации пациентов активно используются, помимо 
реанимобилей, санитарные вертолеты (три вертолета базируются 
в Екатеринбурге у здания ТЦМК, один – в Краснотурьинске при 
филиале ТЦМК).

Более 75 % авиаэвакуаций тяжелых пациентов осуществляется 
сразу на 3-й уровень.

Принципиальными моментами в развитии санитарной ави-
ации считаем:
1)	 приближение дислокации медицинских работников к рас-

положению летчиков санитарных вертолетов, так как авиа-
медицинская бригада является структурно-функциональной 
единицей медицинской организации;

2)	 необходимость децентрализации постов (бригад) санитарной 
авиации по территории области;

3)	 создание посадочных площадок в непосредственной бли-
зости к приемному отделению медицинских организаций. 
На сегодняшний день в Свердловской области создано 38 
посадочных площадок;

4)	 осуществление ночных полетов. Все площадки области ос-
нащены комплектами ночного старта «Стерх-А».

Наши планы: открыть пост санитарной авиации в Восточном 
округе в Ирбите, продолжить работу по созданию медицинских 
округов, завершить строительство второй очереди комплекса 
зданий ТЦМК, увеличить количество выездных бригад, оказы-
вающих скорую медицинскую помощь в области.

ОПЫТ СОВМЕСТНОЙ РАБОТЫ ДОГОСПИТАЛЬНОГО 
И СТАЦИОНАРНОГО ЭТАПОВ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
СУБЪЕКТА РФ В ПЕРИОД РАСПРОСТРАНЕНИЯ 
НОВОЙ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ
И. Б. Пушкарев, А. А. Сацкевич
ГБУЗ СО «Станция скорой медицинской помощи имени 
В. Ф. Капиноса», Екатеринбург

Авторами доклада проанализирован практический опыт органи-
зации преемственности в работе медицинских организаций Сверд-
ловской области на разных этапах оказания медицинской помощи 
в условиях крайне неблагоприятной эпидемиологической ситуации, 
обусловленной взрывным ростом заболеваемости новой корона-
вирусной инфекцией COVID‑19 (COVID‑19) в 2020–2021 годах.

Основной задачей проведенной аналитической работы явля-
лось выявление проблем, препятствий и несоответствий суще-
ствующей системы организации медицинской помощи в усло-
виях чрезвычайной ситуации эпидемиологического характера 
с целью выработки практических организационных решений, 
направленных на оптимальное и эффективное использование 
существующих ресурсов здравоохранения, а также выявление 
путей и механизмов их наращивания.

По результатам исследования удалось сформировать комплекс-
ную систему управления экстренным коечным фондом медицин-
ских организаций Свердловской области для обеспечения опера-
тивного управления и перепрофилирования с учетом динамики 
в складывающейся эпидемиологической ситуации. Также были 
выработаны организационные решения по повышению качества 

взаимодействия службы скорой медицинской помощи и инфекци-
онной службы в области диагностики и оказания медицинской по-
мощи больным с COVID‑19, материально-технического оснащения.

Проведенные мероприятия позволили существенно снизить вре-
мя ожидания скорой медицинской помощи пациентам с COVID‑19 
за счет уменьшения времени нахождения бригад скорой медицинской 
помощи в приемных отделениях ковидных госпиталей и минимизации 
очередей при медицинской эвакуации пациентов в данные клиники.

Применение экспресс-тестирования методом иммунохрома-
тографического анализа на вызове скорой медицинской помощи, 
а также назначение препаратов для лечения COVID‑19 бригадами 
скорой медицинской помощи при средней форме тяжести течения 
инфекции на амбулаторном этапе позволило экономить ресурсы пер-
вичного звена здравоохранения и минимизировать межбольничное 
распространение инфекции.

ИСХОДЫ ТЯЖЕЛОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ 
У ДЕТЕЙ ПОСЛЕ ДЕКОМПРЕССИВНОЙ ТРЕПАНАЦИИ 
ЧЕРЕПА
Е. А. Рогожин, Ж. Б. Семенова
ГБУЗ «Научно-исследовательский институт неотложной детской 
хирургии и травматологии Департамента здравоохранения 
Москвы», Москва

Актуальность. Черепно-мозговая травма (ЧМТ) является од-
ной из основных причин инвалидизации и смертности в детском 
возрасте. Несмотря на общее улучшение исходов после тяжелой 
ЧМТ, большое число пациентов остаются глубокими инвалидами. 
Согласно современной концепции в лечении тяжелой ЧМТ прио-
ритетной задачей является предотвращение вторичных поврежде-
ний мозга и создание оптимальных условий для его дальнейшего 
восстановления. Патогенетическим фактором развития вторичных 
осложнений является отек головного мозга и развитие внутриче-
репной гипертензии. Внутричерепная гипертензия встречается 
у 80 % пациентов с тяжелой травмой мозга. Исходы тяжелой ЧМТ 
коррелируют с состоянием внутричерепного давления (ВЧД) 
как у взрослых, так и у детей. Конечная точка контроля (ВЧД) 
предполагает хирургическое вмешательство – декомпрессивную 
трепанацию черепа. Эффективность данного метода лечения 
продолжает широко обсуждаться в научном сообществе.

Цель работы. Оценить исходы тяжелой ЧМТ у детей с реф-
рактерной внутричерепной гипертензией после декомпрессивной 
трепанации черепа.

Материалы и методы. Исследование основано на ретроспектив-
ном анализе 101 пациента, в возрасте от 0 до 18 лет, поступившего 
в НИИ НДХиТ с диагнозом «тяжелая ЧМТ» (ШКГ менее 9 баллов), 
которому была выполнена декомпрессивная трепанация черепа 
с 1 января 2010 по 1 января 2022 года. Показанием для выполнения 
операции явились рефрактерная внутричерепная гипертензия, нарас-
тающий дислокационный синдром. Все пациенты были занесены 
в стандартизированную базу данных. Оценка исходов ЧМТ проводи-
лась по шкале исходов Глазго (ШИГ) через 6 месяцев после травмы. 
Пациенты разделены на три группы: 1-я группа (неблагоприятный 
исход) – 1,2 балла ШИГ, 2-я группа (глубокая инвалидизация) – 3 
балла ШИГ, 3-я группа (хороший исход) – 4–5 баллов ШИГ.

Результаты. В 1–2-ю группы (неблагоприятный исход, глу-
бокая инвалидизация) вошли 57 (56,4 %) пациентов. Для данной 
категории пострадавших характерны:
1)	 снижение уровня сознания ниже 6 баллов ШКГ (75 %);
2)	 высокие цифры ВЧД при поступлении (50 ± 10 мм рт. ст.) 

(36 % пациентов);
3)	 время принятия решения в пользу декомпрессивной краниэк-

томии – более 2 часов на фоне ВЧД более 25 мм рт. ст. (21 %);
4)	 первичное повреждение ствола ГМ 18 % пациентов, отек и дис-

локационный синдром с признаками сдавления ствола мозга, 
по данным нейровизуализации (шкала Маршалл ‒ 3) (93 %);

5)	 наличие догоспитальной гипоксии (21 % пациентов).
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В 3-ю группу (благоприятный исход, хорошее восстановление) 
вошли 44 (43,5 %) пациента.

Выводы. Неблагоприятные исходы декомпрессивной трепанации 
черепа у детей с тяжелой ЧМТ связаны с рядом факторов – тяже-
стью первичного повреждения мозга, включая первичную травму 
ствола мозга; высокими значения ВЧД, отражающими значимый 
отек головного мозга; гипоксией на догоспитальном этапе; разви-
тием дислокационного синдрома к моменту выполнения операции.

НАСТАВНИЧЕСТВО В СИСТЕМЕ АДАПТАЦИИ 
МОЛОДЫХ СПЕЦИАЛИСТОВ НА СТАНЦИИ 
СКОРОЙ И НЕОТЛОЖНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ ИМЕНИ А.С.ПУЧКОВА: ИТОГИ, ПЛАНЫ, 
ПЕРПЕКТИВЫ

Ю. А. Рохмачева, А. В. Корниенко
ГБУ «Станция скорой и неотложной медицинской помощи 
имени А. С. Пучкова» Департамента здравоохранения Москвы, 
Москва

В 2020 году, в разгар пандемии новой коронавирусной ин-
фекции, в рамках системы перманентного обучения на станции 
начался новый этап развития существовавшей практики адап-
тации молодых специалистов – проект «Наставничество 2.0».

Наставничество – производственно-общественное движение, 
направленное на совершенствование качества индивидуального 
обучения молодых специалистов, проходящих адаптацию к но-
вой работе, помощь в овладении нормами медицинской этики 
и деонтологии, корпоративной культуры, привлечение к участию 
в общественной жизни медицинской организации, содействие 
в приобретении или совершенствовании профессиональных те-
оретических и практических знаний и умений в сопровождении 
действующими сотрудниками, работающими на должности от 3 лет.

Число специалистов, принимаемых на работу на станцию, 
ежегодно увеличивается. С 2019 по 2022 год были приняты 
3315 сотрудников. Из них на момент начала проекта, в 2020 году 
приняты на работу 767 медицинских работника, из которых 
молодые специалисты составили 33 врача и 141 фельдшера, 
в 2021 году – 865 сотрудников, в числе которых 192 молодых 
специалиста, а на период первого полугодия 2022 года это число 
составило 647 человек, из которых 193 молодых специалиста 
среднего выездного персонала уже приступили к работе.

Молодые специалисты – это фельдшеры и медицинские сестры – 
выпускники образовательных учреждений среднего профессио-
нального образования, выпускники образовательных организаций 
высшего профессионального образования, приступившие к работе 
в должностях врачей-терапевтов и врачей-педиатров бригад неот-
ложной медицинской помощи взрослому и детскому населению, 
врачи, окончившие обучение по программам ординатуры.

Молодой специалист нуждается в постоянном и доверительном 
общении и поддержке, чем обусловливается лучшая социальная адап-
тация в рамках подстанции, рост профессионализма и повышение 
рейтинга станции в целом среди медицинских учреждений Москвы.

Согласно статистике, подавляющее большинство выпускников 
без опыта работы в профильном учреждении сталкиваются с се-
рьезными проблемами в процессе перехода к самостоятельной 
жизни, решая вопросы жизни и здоровья пациентов, а работа 
с людьми требует высокой концентрации. При высоких нагрузках 
специалист испытывает сильное напряжение (стресс) во всех 
сферах его жизнедеятельности, что снижает эффективность 
сотрудника на рабочем месте, а также увеличивается количество 
конфликтных ситуаций не только с пациентами, но и с коллегами 
и руководящим составом.

Введение наставничества создало для станции ряд преиму-
ществ:
1)	 смягчение этапа вхождения в коллектив и развитие положи-

тельного отношения к работе;

2)	 быстрое установление благоприятного отношения к орга-
низации;

3)	 сокращение текучести кадров, а следовательно, рост про-
изводительности труда и профессионализма молодых спе-
циалистов;

4)	 снижение стресса в период адаптации и психологический 
комфорт в формировании межличностных отношений: «я – 
коллега», «я – пациент».
Кроме того, многие опытные сотрудники осознают значимость 

проекта и мотивированы стать наставниками, так как это не только 
усиление команды с расширением сети поддержки, но и освобо-
ждение личного рабочего времени для собственного развития.

Весь период адаптации проходит под чутким руководством 
кураторов проекта, находящихся в непрерывном контакте с мо-
лодыми специалистами посредством общих чатов и психоло-
гической службы, перед которыми стояла задача разработки 
программы психологической поддержки с учетом специфики 
работы, которой впоследствии стала трехэтапная система: психо-
образование, индивидуальное консультирование и анкетирование 
на подготовительном, промежуточном и завершающем этапах. 
Оценивались активность молодого специалиста во взаимодей-
ствии, аспекты адаптации, эффективность методов, степени 
готовности к самостоятельной работе, вовлеченность наставника, 
и в 90 % случаев – с положительным результатом.

Программа «Наставничество 2.0.» в условиях структуры скорой 
медицинской помощи – это отличный тайм-менеджмент для молодых 
специалистов, так как они могут и обучаться, и применять на прак-
тике знания одновременно, ведь, помимо очных занятий по отра-
ботке навыков, теоретическая часть размещена на образовательном 
портале. Обучение проводится под контролем наставника, что 
позволяет быстрее и эффективнее интегрировать нового работника 
в практическую медицинскую деятельность и коллектив станции.

Обучающие материалы рассчитаны для прохождения орга-
низационной и профессиональной адаптации с последующей 
сдачей внутренней аттестации в рамках региональных объеди-
нений. Также они дают детальное представление о нормативном 
регулировании профессиональной деятельности, особенностях 
работы в должности, алгоритмах скорой медицинской помощи, 
позволяют актуализировать знания и умения молодых специалис-
тов в соответствии с требованиями организации.

ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ И ПРЕЕМСТВЕННОСТЬ 
ПРИ ОКАЗАНИИ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ 
ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ МЕЖДУ СКОРОЙ, 
НЕОТЛОЖНОЙ И АМБУЛАТОРНЫМИ СЛУЖБАМИ 
В МОСКВЕ
Д. В. Савельев, Н. С. Крысанова
ГБУЗ г. Москвы «Психиатрическая клиническая больница № 1 
имени Н. А. Алексеева Департамента здравоохранения 
Москвы», Москва

Актуальность. Для осуществления оперативного и быстрого 
приема пациентов, направленных на госпитализацию в ГБУЗ 
«ПКБ № 1 ДЗМ», в приемном отделении работают три потока, 
два – общепсихиатрических, третий – для приема пациентов 
с психическими расстройствами и новой коронавирусной инфек-
цией и с подозрением на нее.

Цель работы. Изучить количество и структуру поступаю-
щих в ГБУЗ «ПКБ № 1 ДЗМ» пациентов, в том числе с ОРВИ, 
пневмонией, в том числе вызванных коронавирусной инфекцией.

Материалы и методы. Статистическое исследование паци-
ентов, поступивших с 2019 по 2021 год.

Результаты:
•	 с 2019 по 2021 год в ГБУЗ «ПКБ № 1 ДЗМ» было госпитали-

зировано: в 2019 году – 10 057 пациентов (из них по каналу 
«103» по направлению бригад ССиНМП им. А. С. Пучкова 
и бригад психиатрического отделения неотложной помощи 
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[ПОНП] – 3778, по каналу «план» – 5185 [по направлению 
врачей диспансерных и полустационарных отделений ПНД], 
по каналу «самотек» – 1094 пациентов);

•	 в 2020 году – 10 075 пациентов (из них по каналу «103» по на-
правлению бригад ССиНМП им. А. С. Пучкова и бригад 
ПОНП – 4654; по каналу «план» – 3226 [по направлению 
врачей диспансерных и полустационарных отделений ПНД], 
по каналу «самотек» – 506 пациентов; «ОРВИ» – 571, пнев-
мония [пациенты с новой коронавирусной инфекцией] – 1118 
[все пациенты по каналам «ОРВИ» и «пневмония» были 
госпитализированы бригадами ССиНМП или ПОНП]);

•	 в 2021 году – 12 304 пациента (из них по каналу «103» по на-
правлению бригад ССиНМП им. А. С. Пучкова и бригад 
ПОНП – 5251; по каналу «план» – 3480 [по направлению 
врачей диспансерных и полустационарных отделений ПНД], 
по каналу «самотек» – 582 пациентов, «ОРВИ» – 98, «пневмо-
ния» [пациенты с новой коронавирусной инфекцией] – 2893).

В среднем 1,5 % общего числа госпитализированных паци-
ентов, направленных бригадами ССиНМП им. А. С. Пучкова, 
из приемного отделения были направлены в многопрофильные 
стационары в связи с тяжелым соматическим состоянием. Других 
причин в отказе в госпитализации бригадам ССиНМП им. Пуч-
кова не было. Отказов в приеме пациентов по направлениям 
врачей амбулаторной службы не было.

Выводы. В большинстве случаев отмечается диагностическое 
единство между врачами ССиНМП и врачами приемным отде-
лением. В структуре психических расстройств, послуживших 
причиной госпитализации пациента в стационар, основную долю 
занимают обострения эндогенно-процессуальных заболеваний.

РАБОТА ПСИХИАТРИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ 
НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ В УСЛОВИЯХ ПАНДЕМИИ 
COVID‑19
Д. В. Савельев, Г. Б. Столяров
ГБУЗ г. Москвы «Психиатрическая клиническая больница № 1 
имени Н. А. Алексеева Департамента здравоохранения 
Москвы», Москва

Актуальность. В настоящее время в Москве на базе ПКБ 
№ 1, ПКБ № 4 и ПКБ № 13 в круглосуточном режиме работают 
в общей сложности 13 бригад неотложной психиатрической 
помощи, которые обслуживают большинство районов Москвы 
с прикрепленным населением более 13 млн человек. Ежесуточно 
бригады обслуживают в среднем 90 вызовов. Изучение структуры 
вызовов актуально в связи с увеличением количества населения, 
обслуживаемого бригадами психиатрической неотложной помо-
щи, дальнейшего улучшения оперативных показателей.

Цель работы. Обобщить опыт работы психиатрических 
отделений неотложной помощи города с 2019 по 2021 год.

Результаты. В структуре поводов к вызовам преобладают 
состояния нестойкой ремиссии у больных шизофренией (47,3 %) 
и деменции различной этиологии (34,8 %).

Чаще всего за неотложной помощью в отделение обращаются 
пациенты в возрасте старше 60 лет – 59,9 % от числа всех вызовов, 
от 25 до 60 лет – 36,4 % и незначительное количество пациентов 
в возрасте до 25 лет – 3,7 %.

Доля пациентов, госпитализированных бригадами неотложной 
помощи, в настоящее время составляет 6,2 % от числа всех вызовов.

В структуре психических расстройств, послуживших при-
чиной госпитализации больного в стационар, основную долю 
занимают обострения эндогенно-процессуальных заболеваний – 
77 %, при госпитализации транспортировку больного в стационар 
бригады неотложной помощи практически всегда осуществляют 
самостоятельно.

Следует отметить вклад нашей службы в мероприятия по борьбе 
с новой коронавирусной инфекцией – практически с самого нача-

ла пандемии в ПКБ № 1 были сформированы бригады, которые 
по сей день оказывают неотложную помощь пациентам как на дому, 
так и участвуя в медицинской эвакуации их в стационары. Всего 
за период пандемии бригадами ПОНП ПКБ № 1 было выполнено 
более 4,5 тыс. вызовов к указанным пациентам. Основное коли-
чество вызовов к указанной категории пациентов было связано 
с медэвакуацией их в различные стационары Москвы 69,2 % 
(3115 человек), помощь на дому оказывалась в 17,8 % случаев 
(800 человек) и в 13,1 % случаев (590 человек) бригады ПОНП 
осуществляли консультации пациентов в стационарах г. Москвы.

Основными поводами к вызову на дом бригад ПОНП к ука-
занной категории пациентов были «тревога», «беспокойство», 
«общее недомогание».

Среди пациентов, страдающих психическими расстройствами 
и заболевших новой коронавирусной инфекцией, преобладали 
больные возрастной категории старше 60 лет, в основном стра-
дающие деменцией различной этиологии – 57,0 % случаев и хро-
ническими эндогенно-процессуальными заболеваниями – 32,0 % 
случаев, в 8,8 % случаев вызовы осуществлялись к пациентам 
с невротической патологией и расстройствами личности. Паци-
ентов, инфицированных вирусом COVID‑19, которые впервые 
обратились за неотложной помощью в ПОНП ПКБ № 1, было 
относительно немного – 1,5 % от общего числа обращений.

Вызовы, связанные с медэвакуацией пациентов, чаще всего 
осуществлялись в ПКБ № 4 им. П. П. Ганнушкина – 1541, ГКБ 
№ 1 им. Н. И. Пирогова – 934, ГКБ им. С. С. Юдина – 285 и НИИ 
скорой помощи им. Н. В. Склифосовского – 263.

Выводы. Работа психиатрических отделений неотложной помо-
щи оказалась особенно востребованной московским здравоохране-
нием при оказании медицинской помощи пациентам с нестойкой 
ремиссии у больных шизофренией и деменции различной этиологии. 
Деятельность психиатрических отделений неотложной помощи 
внесла значительный вклад в оказание медицинской помощи паци-
ентам с психическими расстройствами и коронавирусной инфекцией.

СТАНДАРТИЗАЦИЯ: ПРОБЛЕМЫ, МЕТОДЫ. 
МЕТОДОЛОГИЯ РАЗРАБОТКИ И ВНЕДРЕНИЯ СОПОВ
В. А. Сакулин, В. С. Филимонов
ГБУ «Станция скорой и неотложной медицинской помощи 
имени А. С. Пучкова» Департамента здравоохранения Москвы, 
Москва

Внедрение системы менеджмента качества является важным 
направлением в системе управления медицинской организации, 
которое позволяет управлять риском возникновения ошибок.

Стандартизация – это один из инструментов, который позво-
ляет повышать качество медицинской помощи и эффективно 
использовать ресурсы путем разработки и установления норма-
тивов, правил, требований, условий. Таким образом, стандартная 
операционная процедура – это документально оформленная 
процедура, содержащая подробные инструкции выполнения 
конкретного действия медицинским персоналом на месте ис-
полнения трудовых обязанностей.

В рамках стандартизации на ГБУ «СС и НМП им. А. С. Пучкова» 
ДЗМ был запущен проект разработки стандартных операционных 
процедур (СОП). В соответствии с «Предложениями по организа-
ции внутреннего контроля качества и безопасности медицинской 
деятельности вне медицинской организации» Федеральной службы 
по надзору в сфере здравоохранения определен перечень стандартных 
операционных процедур, который после проработки был расширен 
до 76 планируемых к разработке документов. В региональных объ-
единениях станции было сформировано 10 рабочих групп, в состав 
которых входили как сотрудники администрации, так и выездной 
персонал. В процессе разработки СОПов группой управления про-
ектами проведены обучающие мероприятия с элементами деловой 
игры, создана сетевая папка с обучающими материалами.

Проведенная работа была разделена на три этапа.
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Первый этап – подготовительный, включающий в себя:
•	 анализ всех применимых к процедуре обязательных норма-

тивно-правовых требований;
•	 процесс наблюдения и записи всех этапов процедуры, выяв-

ление основных и вспомогательных действий, при необхо-
димости проводится хронометраж;

•	 определение зон риска;
•	 выявление участников процесса и распределение ответствен-

ности.
Второй этап – написание документа:

•	 описание каждой стадии процесса;
•	 проверка документа и внесение правок;
•	 формирование листа контроля на знание СОПа;
•	 визуализация;
•	 согласование и утверждение документа.
Третий этап – введение СОПа в действие:

•	 обучение персонала;
•	 разработка системы контроля на знание СОПа;
•	 разработка системы актуализации и инициации изменений 

в СОПах;
•	 сбор обратной связи от персонала.

В процессе подготовки документов, сотрудниками группы 
управления проектами было выявлено несколько проблем:
•	 низкая мотивация персонала;
•	 отсутствие апробации СОПов;
•	 неэффективный механизм управления рабочими группами.

После анализа ситуации проведены корректирующие меро-
приятия. Создано рабочее пространство в системе управления 
проектами Trello, которое позволило эффективно контролировать 
сроки работы, разработана система контроля версий документов, 
и проведена деловая игра для руководителей рабочих групп.

На третьем этапе реализации проекта ожидается сопротивление 
персонала организационным изменениям. Для преодоления сопро-
тивления сотрудниками группы управления проектами и группой 
поддержки проекта в составе наиболее инициативных сотрудников 
подготавливается информационная поддержка проекта, создаются ин-
формационный канал и чат-бот обратной связи в мессенджере Telegram.

Подводя итоги реализации проекта, разработки и внедрения стан-
дартных операционных процедур, рано говорить об успехе сегодня. 
Оценить успешность преобразований можно будет только тогда, 
когда внедренные изменения станут частью корпоративной культуры.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ 21-ЧАСОВОГО 
ПРОТОКОЛА АЦЕТИЛЦИСТЕИНА ПРИ ОТРАВЛЕНИИ 
ПАРАЦЕТАМОЛОМ
А. Ю. Симонова, М. М. Поцхверия, М. В. Белова, К. К. Ильяшенко, 
Ю. А. Курилкин
ГБУЗ «Научно-исследовательский институт скорой помощи 
имени Н. В. Склифосовского Департамента здравоохранения 
Москвы», Москва

Актуальность. Парацетамол является самым часто приме-
няемым жаропонижающим лекарством во всем мире. Широкая 
доступность парацетамола обусловлена его относительной 
безопасностью при приеме терапевтических доз, однако его 
передозировка является самой распространенной причиной 
поражения печени в различных странах, требующего в ряде 
случаев проведения трансплантации печени.

Ацетилцистеин (АЦЦ) – эффективный антидот при отравлении 
парацетамолом. Он препятствует развитию поражения печени преи-
мущественно за счет восполнения запасов глутатиона, также обладает 
прямым антиоксидантным действием – тормозит свободнорадикаль-
ное окисление и каскад воспалительных реакций. Существуют ряд 
схем введения АЦЦ с доказанной эффективностью. Однако до сих 
пор остается дискуссионным вопрос о пути и длительности введения 
антидота, а также его безопасности и эффективности.

Цель работы. Оценить эффективность 21-часового протокола 
введения АЦЦ при отравлении парацетамолом.

Материалы и методы. В ретроспективное исследование вклю-
чено 57 больных с отравлением парацетамолом, находившихся 
на лечении в НИИ СП им. Н. В. Склифосовского в 2021–2022 годах. 
Из них – 70 % женщин, 30 % мужчин. Медиана возраста – 23,0 
(20,0; 31,0) года. Первичные конечные точки: уровни АЛТ, АСТ. 
Вторичные конечные точки: временной диапазон от момента 
приема парацетамола до госпитализации в стационар, до начала 
введения антидота, уровень парацетамола в крови. Для прогноза 
риска поражения печени использовали номограмму Рамэка – 
Мэтью 150. Введение АЦЦ проводили внутривенно в три этапа: 
1–150 мг/кг в течение 60 минут, 2–50 мг/кг в течение 4 часов, 
3–100 мг/кг в течение 16 часов. При наличии показаний (при уровне 
парацетамола в крови более 10 мкг/мл или увеличении уровня 
АЛТ, АСТ более чем в 2 раза) продолжали введение АЦЦ по схеме.

Результаты. Введение АЦЦ (1-й этап) входило в комплексную 
терапию всем пациентам до получения результатов химико-ток-
сикологического исследования. 28 пациентам было продолжено 
внутривенное введение АЦЦ согласно протоколу в связи с уров-
нем парацетамола выше «лечебной» линии по номограмме либо 
ростом АЛТ и АСТ выше референтных значений. Поражения 
печени у этих пациентов впоследствии не наблюдали. У 8 (14 %) 
больных из всех выявлен гепатотоксический эффект, при этом 
следует отметить, что в 6 случаях уже при поступлении в стационар 
отмечали высокие уровни печеночных ферментов. У 2 пациентов, 
несмотря на введение АЦЦ по схеме, развилось поражение печени. 
Однако обращает на себя внимание, что у них обнаружена высокая 
концентрация парацетамола в крови, превышающая «лечебную» 
линию по номограмме в 6 и 10 раз, и время от момента приема 
препарата до начала введения антидота – более 8 часов. Повторное 
введение АЦЦ данной группе пациентов привело к быстрой поло-
жительной динамике клинических и лабораторных показателей.

Выводы. Внутривенное введение ацетилцистеина по 21-ча-
совой схеме эффективно при отравлении парацетамолом. Ис-
пользование его в первые 8 часов практически всегда предотвра-
щает развитие острой печеной недостаточности. В связи с этим 
целесообразно начинать вводить АЦЦ при оказании скорой 
медицинской помощи вне стационара.

ВНУТРИБРЮШНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ У ПАЦИЕНТОВ 
С ОСТРЫМ ТЯЖЕЛЫМ ПАНКРЕАТИТОМ
К. В. Сталева, С. В. Новиков, В. В. Киселев, П. А. Ярцев, 
М. Л. Рогаль, К. Т. Агаханова
ГБУЗ «Научно-исследовательский институт скорой помощи 
имени Н. В. Склифосовского Департамента здравоохранения 
Москвы», Москва

Актуальность. Внутрибрюшная гипертензия (ВБГ) раз-
вивается у 50–60 % пациентов с острым тяжелым панкреати-
том и может являться предиктором органной недостаточности 
и неблагоприятного исхода. Наиболее часто ВБГ встречается 
в ранней фазе заболевания.

Цель работы. Улучшить результаты лечения пациентов 
с острым тяжелым панкреатитом.

Материалы и методы. В НИИ СП им. Н. В. Склифосовско-
го за 2020–2021 годы пролечен 261 пациент с панкреонекрозом. 
В настоящее исследование включено 70 пациентов с острым тяжелым 
панкреатитом. Пациенты разделены на две группы. В первую вошли 
56 пациентов с панкреонекрозом без оперативных вмешательств 
в ранней фазе, во вторую – 14 пациентов, которые были опериро-
ваны в ранней фазе острого панкреатита. Всем пациенты получали 
лечение в условиях реанимационного отделения. Лечение включало 
терапию, направленную на купирование болевого синдрома, фер-
ментативного шока, профилактику бактериальной транслокации, 
развития ВБГ, системных осложнений острого тяжелого панкре-
атита. Хирургические вмешательства в ранней фазе выполнялись 
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у пациентов с отрицательной динамикой по данным лабораторных, 
инструментальных исследований на фоне проводимого лечения, при 
наличии жидкостных скоплений. Из хирургических вмешательств 
выполняли только дренирование внутрибрюшных и забрюшинных 
жидкостных скоплений под контролем ультразвука (УЗ).

Результаты. Средний срок пребывания в стационаре составил 
22 ± 11,0 дня в первой группе и 28 ± 18 дня – во второй. В первой 
группе ВБГ I степени была у 4 (7,1 %) пациентов, у 52 (74,3 %) 
пациентов ВБГ не было. Без хирургических вмешательств у дан-
ных 4 пациентов внутрибрюшное давление нормализовалось.

Во второй группе у 2 (14,3 %) пациентов – ВБГ I степени, у 2 
(14,3 %) – II степени, у 1 (7,1 %) – III степени, у 1 (7,1 %) – IV степени. 
Данным пациентам были выполнены хирургические вмешательства 
в первые 2 недели заболевания. На фоне консервативного лечения, 
экстракорпоральных методов детоксикации и чрескожного дрени-
рования, у пациентов было отмечено снижение внутрибрюшного 
давления. У всех умерших пациентов был синдром ВБГ.

Выводы. 1. ВБД является важным показателем тяжести течения 
заболевания и должна мониторироваться у всех реанимационных 
больных. 2. Чрескожные вмешательства под УЗ контролем могут 
быть первым шагом в хирургическом лечении синдрома ВБГ.

ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ЭВАКУАЦИИ 
ПАЦИЕНТОВ МЕЖДУ МЕДИЦИНСКИМИ 
ОРГАНИЗАЦИЯМИ С УЧЕТОМ 
КЛИМАТОГЕОГРАФИЧЕСКИХ ХАРАКТЕРИСТИК 
СУБЪЕКТА РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
М. В. Сурин, Т. Т. Головина
ГБУ РК «Территориальный центр медицины катастроф 
Республики Коми», г. Сыктывкар

Значительная часть пациентов, находящаяся в медицинских 
организациях стационарного типа, требует перевода в медицинские 
организации более высокого уровня с целью соблюдения стандартов 
и порядков оказания медицинской помощи. Медицинская эвакуа-
ция должна выполняться бригадами скорой медицинской помощи 
медицинской организации, где непосредственно находится пациент, 
бригадами реанимационно-консультативных центров медицинских 
организаций более высокого уровня, а также иными медицинскими 
организациями, имеющими выездные бригады скорой медицинской 
помощи. Медицинская эвакуация пациентов осуществляется раз-
личными способами – автомобильным, с применением авиационной 
техники, железнодорожным транспортом и иными средствами.

В случае большого плеча медицинской эвакуации, удаленности 
территории, технической сложности медицинской эвакуации ис-
пользуется санитарная авиация. С целью повышения доступности 
скорой медицинской помощи в территориях с низкой плотностью 
населения целесообразно предусмотреть выполнение медицин-
ской эвакуации бригадами скорой медицинской помощи иной 
медицинской организации с применением различных способов.
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Согласно данным исследования «Глобальное бремя болезней» 
(2013), боль внизу спины (БНС) входит в пятерку основных 
причин утраты работоспособности в мире. Эпизоды острой БНС 
в течение жизни встречаются у 99 % населения Земли. Согласно 
отчетам службы СМП Ростова-на-Дону, Краснодара и Ставрополя 
за 2012–2016 годы, соотношение вызовов к пациентам с острой 
БНС к общему числу вызовов колеблется от 1,2 до 5,0 %.

Тактика врача СМП на догоспитальном этапе состоит прежде 
всего в выявлении признаков потенциально опасных для жизни 

заболеваний позвоночника и внутренних органов («красных 
флажков») и симптомов радикуло- и миелопатии с показаниями 
к оперативному лечению и госпитализации таких пациентов 
в соответствующие ЛПУ. При самом же распространенном типе 
БНС – неспецифической скелетно-мышечной – помощь чаще 
всего ограничивается введением анальгетика и рекомендациями 
лечиться амбулаторно. Согласно современным клиническим 
представлениям, основные НПВП сопоставимы по эффекту друг 
с другом. Комбинация двух или более НПВП нецелесообразна 
и повышает риск побочных эффектов. Из НПВП, имеющихся 
в актуальной укладке линейной бригады СМП, выделяется ке-
топрофен. Препарат сбалансировано влияет на обе изоформы 
циклооксигеназы, имеет низкую молекулярную массу, высокую 
липофильность, обладает центральным и периферическим ме-
ханизмами анальгетического действия, более безопасен в отно-
шении сердечно-сосудистого риска, не кумулирует в организме, 
не нуждается в коррекции дозы в зависимости от возраста.

Задачами стационарного этапа оказания СМП являются дооб-
следование в случае сомнений в доброкачественности БНС (КТ, 
МРТ, исследование ликвора, консультации соответствующих 
специалистов и пр.), а также адекватная и быстрая анальгезия при 
выраженном болевом синдроме до решения вопроса о необходимо-
сти госпитализации в то или иное профильное отделение или ЛПУ.

Одним из немедикаментозных методов, потенцирующих обезбо-
ливающий эффект НПВП, является чрескожная электронейростиму-
ляция (ЧЭНС). В 2015 году в журнале «Скорая медицинская помощь» 
(№ 4) были опубликованы результаты исследования, проведенного 
в условиях реальной работы службы СМП в семи городах России 
у 131 пациента с острой БНС. Выявлено, что при однократной 
процедуре анальгетический эффект ЧЭНС, оцененный по визуаль-
но-аналоговой шкале (ВАШ), достоверно не отличался от такового 
у кеторолака и кетопрофена через 30 минут после их введения.

В 2012–2020 годах на базе РостГМУ проведено исследование 
«Объективизация клинической картины при неспецифической 
боли в нижней части спины в процессе комплексной терапии 
с чрескожной электронейростимуляцией», включавшее 278 паци-
ентов с острой и подострой БНС и здоровых добровольцев. Вы-
явлено, что при курсовом лечении комплексная терапия с ЧЭНС, 
в сравнении с традиционной схемой «НПВП + миорелаксант», 
позволяет добиться более выраженных анальгезии (в 2,3 раза 
при оценке по ВАШ) и регресса нарушений функций жизнедея-
тельности (в 1,7 раза при оценке по анкете Ролланда – Морриса). 
Добавление ЧЭНС также приводит к нормализации глубинной 
температуры в поясничной области, объективизирующей зону 
мышечного спазма и асептического воспаления и коррелирующей 
с выраженностью и продолжительностью БНС.

Таким образом, выбор конкретного анальгетика на догоспиталь-
ном этапе СМП заключается в спектре противопоказаний, безопас-
ности и удобстве применения у конкретного больного. Внедрение же 
метода ЧЭНС перспективно в плане расширения возможностей 
оказания помощи таким больным на госпитальном этапе СМП.
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Актуальность исследования. Гастродуоденальные крово-
течения у пациентов с различными неотложными состояниями 
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являются одним из проявлений синдрома полиорганной недоста-
точности, возникающего при эрозивно-язвенном поражении 
верхних отделов ЖКТ. Эти пациенты нуждаются в малоинва-
зивных методах гемостаза, так как оперативное лечение для них 
зачастую бывает непереносимым.

Цель работы. Определить оптимальные методы гемостаза для 
пациентов с гастродуоденальными язвенными кровотечениями 
на фоне неотложной патологии различного генеза.

Материалы и методы исследования. В НИИ СП им. Н. В. Скли-
фосовского за последние 3 года было пролечено 928 пациентов 
с гастродуоденальным язвенным кровотечением. Из них у 90 (9,7 %) 
пациентов реанимационного профиля кровотечение в стационаре 
возникло на фоне имеющейся основной патологии, что и явилось 
материалом исследования.

Для оценки эффективности эндоваскулярных методов лечения 
пациенты были разделены на две группы.

Основную группу составили пациенты в количестве 51, кото-
рым в качестве метода достижения гемостаза была выполнена 
эндоваскулярная эмболизация. Источником кровотечения у 21 
(41,2 %) пациента явилась язва двенадцатиперстной кишки, у 11 
(21,6 %) – язва желудка, у 19 (37,2 %) – рак желудка. Мужчин – 30 
(58,8 %), женщин – 21 (41,2 %). Средний возраст пациентов: 65 ± 
10 лет. Тяжесть состояния по шкале SAPS в основной группе 
составила 12 ± 2.

В контрольную группу вошли 39 (43,3 %) пациентов с патологией 
аналогичного характера, где метод эндоваскулярной эмболизации 
не выполнялся. У 10 (25,6 %) пациентов имело место кровотечение 
из язвы желудка, у 16 (41 %) – из язвы 12-перстной кишки, у 13 
(33,4 %) – кровотечение из ЗНО желудка. Мужчин – 23 (59 %), жен-
щин – 16 (41 %). Средний возраст пациентов: 62 ± 9 лет. Тяжесть 
состояния по шкале SAPS в контрольной группе составила 11 ± 2.

Всем пациентам выполнялся эндоскопический трехкомпо-
нентный гемостаз, включающий инфильтрацию язвы раствором 
адреналина, аргоноплазменную коагуляцию кровоточащего 
сосуда, нанесение гемостатической субстанции «Гемоблок» 
на поверхность язвы. В реанимационном отделении проводилась 
интенсивная, инфузионная, гемостатическая, антисекреторная, 
антацидная, симптоматическая терапия. Риск рецидива ЖКК 
оценивали по шкале Rockall. Пациентам основной группы при 
сохраняющемся высоком риске рецидива ЖКК выполнялся эндо-
васкулярный гемостаз путем эмболизации артерии, являющейся 
источником кровотечения.

Результаты. По результатам оценки шкалы Rockall риск 
рецидива ЖКК в основной группе составил 9 ± 1 балла. Всем 51 
пациенту с высоким риском ЖКК в основной группе выполнена 
ангиография с попыткой эндоваскулярной эмболизации артерии, 
являющейся источником кровотечения. У 42 (82,4 %) пациентов 
попытка эмболизации была успешной. У 20 пациентов выпол-
нена эмболизация ЛЖА, у 19 – ГДА, у 1 – ПЖа, у 1 – правой 
желудочно-сальниковой артерии, у 1 – селезеночной артерии.

У 9 (17,6 %) пациентов рентгенэндоваскулярный гемостаз 
не выполнен. В 4 (44,44 %) из 9 случаев отмечался выраженный 
спазм сосуда, в 2 (22,22 %) – диаметр сосуда был менее 1 мм, в 2 
(22,22 %) – имелись патологически извитые, измененные сосуды, 
в 1 (11,11 %) – возникла опасность попадания эмболов в сосуды 
печени в связи с тем, что из бассейна гастродуоденальной артерии 
контрастировались ветви VII–VI сегментов.

У 36 (85,8 %) пациентов основной группы, которым выпол-
нялся эндоскопический гемостаз в сочетании с успешным эндо-
васкулярным гемостазом, рецидивов кровотечения не было, у 6 
(14,2 %) пациентов отмечен рецидив кровотечения. В основной 
группе летальный исход отмечен у 11 (26,2 %) пациентов.

В контрольной группе у 22 (56,4 %) пациентов отмечен ре-
цидив кровотечения, у 16 (41 %) пациентов – летальный исход. 
Следует отметить, что ни один пациент из основной и контроль-
ной группы не умер от продолжающегося кровотечения.

Вывод. Сочетание эндоскопического гемостаза с эндова-
скулярным эмболизацией позволяет достигнуть 85,8 % эффек-
тивности гемостаза у пациентов реанимационного профиля 
на фоне тяжелой неотложной патологии различного генеза, также 
значительно позволяет снизить летальность.
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В настоящее время в субъектах страны зачастую нет организо-
ванной логистики и необходимой инфраструктуры, в результате 
чего большое количество пациентов госпитализируется в меди-
цинские организации, где им не может быть оказана медицинская 
помощь в исчерпывающем объеме, что приводит к многоэтапно-
сти эвакуации с потерей времени. По-прежнему в большинстве 
медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь 
в экстренной форме, не произошла замена приемных отделений 
на стационарные отделения скорой медицинской помощи. Панде-
мия новой коронавирусной инфекции (COVID‑19), являющаяся ЧС 
биолого-социального характера, серьезно изменила работу всей 
системы здравоохранения России, только усугубила проблемы 
организации оказания скорой медицинской помощи.

В рамках исследования было проведено анкетирование 
главных внештатных специалистов по скорой медицинской 
помощи 42 субъектов нашей страны. Для выявления основных 
закономерностей функционирования трехуровневой системы 
организации оказания скорой медицинской помощи в субъекте 
Российской Федерации в режиме повседневной деятельности 
и при пандемии новой коронавирусной инфекции нами было 
осуществлено имитационное моделирование по данным трех 
субъектов РФ – Чеченской Республики, Республики Калмыкия, 
Курской области. Каждый из них отличается плотностью насе-
ления, имеет географические и инфраструктурные особенности. 
Отдельно осуществлялось моделирование функционирования 
службы скорой медицинской помощи мегаполиса при ЧС био-
лого-социального характера

Анализ результатов анкетирования экспертов показал, что 
97,6 % из них считают невозможным оказание скорой специ-
ализированной медицинской помощи по основным профилям 
в районных больницах субъектов РФ, что подтверждается от-
сутствием круглосуточной дежурной хирургической, анестези-
ологической служб и возможности инструментальной диагнос-
тики во всех 48 изученных районных больницах трех субъектов 
Российской Федерации. Компьютерная модель трехуровневой 
системы организации оказания скорой, в том числе скорой специ-
ализированной медицинской помощи в субъекте Российской 
Федерации продемонстрировала возможность своевременной 
госпитализации 100 % пациентов по профилям «хирургия», 
«травматология», «гинекология», «кардиология», «неврология» 
в медицинские организации, где им было доступно оказание 
помощи исчерпывающего характера. Это сопровождалось до-
стоверным увеличением числа госпитализированных на третий 
уровень оказания скорой специализированной медицинской 
помощи в исследуемых субъектах (например, для Курской об-
ласти число госпитализированных в сутки значимо возросло 
с 40,9 ± 2,3 до 56,8 ± 4,6 в повседневных условиях и до 78,7 ± 
6,2 в условиях ЧС), что при практической реализации требует 
строительства в этих медицинских организациях СтОСМП. Мо-
делирование ЧС биолого-социального характера в мегаполисе 
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продемонстрировало, что создание стационарных отделений 
скорой медицинской помощи вместо приемных отделений в ста-
ционарах, перепрофилированных под прием пациентов с новой 
коронавирусной инфекцией, привело в модели к значимому 
уменьшению продолжительности вызова СМП с 679,2 ± 44,1 
мин до 37,5 ± 12,2 мин.
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П. Г. Толкач1, А. Н. Лодягин2, Б. В. Батоцыренов2, В. А. Башарин1, 
Д. М. Ерошенков1

1ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени 
С. М. Кирова» Минобороны России, Санкт-Петербург

2ГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский 
институт скорой помощи имени И. И. Джанелидзе», Санкт-
Петербург

В выполненном ретроспективном исследовании были проана-
лизированы истории болезни пациентов, поступивших в Центр 
лечения острых отравлений ГБУ «Санкт-Петербургский науч-
но-исследовательский институт скорой медицинской помощи 
имени И. И. Джанелидзе» за 2017–2021 годы (данный институт 
оказывает помощь пациентам в масштабах Санкт-Петербурга, 
население около 5,3 млн человек). Выявили основные причины 
острых отравлений и проанализировали причины летальных 
исходов у таких пациентов.

Установили, что за анализируемый период возросло число па-
циентов с острым отравлением наркотиками и психодислептиками 
(код по МКБ‑10 – Т40). Так, в 2017 году их число составило 17 %, 
а в 2021-м – 57 % от общего числа отравлений. При этом отметили 
тенденцию к снижению числа пациентов с острым отравлением 
алкоголем (код по МКБ‑10 – Т51), в 2018 году их число составило 
52 %, а в 2021-м – 14 % от общего числа отравлений. На третьем 
месте находятся пациенты с острыми отравлениями противосудо-
рожными, седативными, снотворными и противопаркинсонически-
ми средствами (код по МКБ‑10 – Т42), относительное количество 
которых в 2021 году составило 6 % от общего числа отравлений. 
Пациенты, поступившие с острым отравлением неопиоидными 
анальгезирующими, жаропонижающими и противоревматическими 
средствами (код по МКБ‑10 – Т39), находятся на четвертом месте 
(в 2021 году относительное количество таких пациентов составило 
1,5 % от общего числа отравлений). Далее по частоте встречаемости 
располагаются пациенты с острым отравлением монооксидом 
углерода (код по МКБ‑10 –Т58), разъедающими веществами (код 
по МКБ‑10 – Т54) и ядами биологического происхождения (коды 
по МКБ‑10 – Т62 и Т63).

В структуре летальных исходов гибель пациентов от острых 
отравлений, вызванных наркотиками (Т40) и алкоголем (Т51), 
традиционно находится на первом и втором местах (в 2021 году 
составила 51 и 14 %). Летальность от отравления противосудо-
рожными, седативными, снотворными и противопаркинсониче-
скими средствами (Т42) находится на третьем месте (в 2021 году 
составила 13 %). По сравнению со структурой причин острых 
отравлений, летальность от отравления монооксидом углерода 
(Т58) находится на четвертом месте, частота таких случаев 
в 2021 году составила 6 % в структуре причин летальных исходов 
от общего числа острых отравлений. Далее по частоте форми-
рования летальных исходов распределились пациенты с острым 
отравлением разъедающими веществами (Т54), неопиоидными 
анальгезирующими, жаропонижающими и противоревматически-
ми средствами (Т39), острым отравлением ядами биологического 
происхождения (Т62 и Т63).

Проведение подобных исследований необходимо для ана-
лиза причин отравлений и летальных исходов от них с целью 
дальнейшего планирования и оказания медицинской помощи 
пострадавшим с острыми химическими отравлениями.

ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ОКАЗАНИЯ СКОРОЙ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ С ОКС  
НА ПРИМЕРЕ САМАРСКОЙ ОБЛАСТИ
И. Г. Труханова
ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, г. Самара

Острый коронарный синдром (ОКС) – любая группа клинических 
признаков или симптомов, позволяющих подозревать нестабиль-
ную стенокардию (НС) или острый инфаркт миокарда (ОИМ) 
с подъемом или без подъема сегмента ST. Термин ОКС, не являясь 
диагнозом, может быть использован при первом контакте врача 
с больным и предполагает ведение больного с ОКС как с ОИМ или 
НС. Существование данного термина правомочно не более 24 часов.

При оказании догоспитальной помощи больному с ОКС 
огромное значение имеют организационные аспекты.

Во-первых, пациенты с ишемической болезнью сердца (ИБС) 
должны быть информированы, что при возникновении приступа 
болей за грудиной необходимо принять аспирин, вызвать скорую 
медицинскую помощь (СМП), принять нитроглицерин и принять 
удобное положение. Важно для всех людей, особенно для групп риска – 
организация обучения пациентов через СМИ (радио, телевидение), 
участковую службу поликлиник, отделения профилактической меди-
цины. В Самарской области (СО) по радио и телевидению в программе 
«Про здоровье» регулярно ведущие специалисты по неотложной 
кардиологии рассказывают о правильной модели поведения при ОКС.

Вторым важным аспектом залога успешного оказания экстренной 
помощи при ОКС является контроль времени на всех этапах обслу-
живания вызова: четкая работа оперативного отдела единого диспет-
черского центра (ЕДЦ) СМП; короткий и логичный алгоритм опроса 
пациента с подозрением на ОКС (обучение фельдшеров по приему 
вызовов) с использованием СППВР; локация и выбор ближайшей 
свободной бригады (ГЛОНАСС 100 % автомобилей СМП [АСМП]); 
использование возможностей МИС (треки скорости движения АСМП).

В-третьих, в организационном плане помогают улучшить качество 
оказания медицинской помощи при подозрении на ОКС чек-листы. 
В Самарской области работа СМП регламентирована отдельным при-
казом Министерства здравоохранения Самарской области от 23 января 
2019 года № 46 «Об организации специализированной медицинской 
помощи пациентам с острым коронарным синдромом, инфарктом 
миокарда и нестабильной стенокардией на догоспитальном этапе», 
в котором содержится чек-лист оснащения машин СМП для оказания 
помощи пациентам с ОКС для мониторинга наличия необходимых 
медикаментов, а также исправности и готовности аппаратуры к оказа-
нию помощи (за заполнение отвечает 1 номер бригады СМП), чек-лист 
выполнения рекомендаций по оказанию догоспитальной помощи 
при ОКС (в 2020 году внесены изменения в приказ № 46н в соот-
ветствии с клиническими рекомендациями РКО 2020 года), чек-лист 
проведения тромболитической терапии – проведение тромболизиса 
при ИМпST является критерием качества медицинской помощи ПГГ. 
Учитывая особые условия терапии на догоспитальном этапе, с точки 
зрения удобства и простоты использования, определенное преиму-
щество имеют тромболитики, которые вводятся в виде однократного 
болюса (тенектеплаза, стафилокиназа). В Самарской области на СМП 
с 2009 года используются только тромболитики с возможностью 
болюсного введения. Кроме того, в СО тарифной комиссией МЗ 
и ТФОМС с 2014 года утвержден прейскурант № У‑35–01-скор‑1 
на услуги, оказываемые станциями скорой медицинской помощи 
Самарской области с учетом проведения ТЛТ для всех видов бригад 
(препараты метализе и фортелизин). В методическом плане главным 
внештатным специалистом ежегодно организуются обучающие меро-
приятия по тематике ОКС с привлечением ведущих российских спе-
циалистов по неотложной кардиологии, ежемесячно 2–4 обучающих 
семинара в очно-заочной форме с фельдшерами и врачами скорой 
медицинской помощи области по клиническим и организационным 
вопросам работы с пациентами при подозрении ОКС.

E-mail: medalfavit@mail.ru
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РОЛЬ И ЗНАЧЕНИЕ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 
СЛУЖБЫ В ПЕРИОД ПАНДЕМИИ COVID‑19
Д. Б. Тулаганов¹, Д. Г. Бурибаев², Х. Э. Анваров¹, Д. У. Каюмов2

1Республиканский научный центр экстренной медицинской 
помощи, г. Ташкент, Узбекистан

2Городская станция скорой медицинской помощи РНЦЭМП, 
г. Ташкент, Узбекистан

Введение. Пандемия COVID‑19 оказывает значительное 
влияние на экономическое развитие, образ жизни населения 
и систему здравоохранения во всех странах мира. В Узбекистане 
были приняты ограничительные меры, которые включали в себя 
закрытие государственных границ, приостановку международных 
и внутригосударственных транспортных сообщений, движение 
общественного транспорта, введение карантина в населенных пун-
ктах, приостановление деятельности предприятий и организаций.

На сегодняшний день имеются научные данные, позволяющие 
говорить о связи COVID‑19 и болезней органов пищеварения 
(БОП). Одной из групп риска по тяжелому течению и неблаго-
приятному прогнозу заболевания при инфицировании вирусом 
SARS-Cov‑2 могут являться БОП.

Группа исследователей международных экспертов ВОЗ пришла 
к следующему заключению по поводу БОП во время пандемии 
COVID‑19: изолированные симптомы COVID‑19 со стороны 
желудочно-кишечного тракта присутствуют у четверти таких 
больных; рецепторные поля вируса SARS-Cov‑2 – ангиотензинпре-
вращающий фермент 2 (ACE‑2) экспрессируется не только в легких, 
но и в слизистой оболочке всех отделов ЖКТ, с чем связывают 
описанные случаи эрозивных кровотечений у лиц, инфицирован-
ных коронавирусом с клиническими проявлениями COVID‑19; 
у больных с клиническими проявлениями желудочно-кишечных 
симптомов на фоне COVID‑19 в 4 раза чаще развивались тяжелые 
осложнения (респираторный дистресс-синдром, повреждение 
печени, шок), чем у пациентов без гастроэнтерологической симпто-
матики; лечение COVID‑19 инфекции с применением высоких 
доз НПВП и парацетамола в течение 7–14 дней повышает риск 
развития НПВП-ассоциированной гастроэнтеропатии, способ-
ствуя развитию осложнений ГЭРБ, язвенной болезни, гастрита 
с эрозиями, гастродуоденальных кровотечений, болезни Крона, 
язвы желудка, осложненной кровотечением и др.

Материал и методы исследования. В 2021 году в кол-центр 
скорой медицинской помощи города Ташкента поступило 1 277 
303 вызова с различными поводами, из общего числа поступивших 
вызовов госпитализированы в стационар 218 559 пациентов, что 
составило 17 %. Из поступивших вызовов у 7,6 % пациентов обнару-
жена коронавирусная инфекция COVID‑19. Из госпитализированных 
пациентов, 94,7 % среднего и пожилого возраста, в 12,4 % случаев 
была диагностирована пневмония с дыхательной недостаточностью.

В период третьей волны (июнь – август 2021 года) вируса ко-
ронавирусной инфекции (COVID‑19) в кол-центр службы скорой 
медицинской помощи города Ташкента поступило 365 942 вызова, 
что требовало отчетливых решений и действий. Организованы 
дополнительные диспетчерские команды в поликлиниках для 
консультаций. В каждом районе сформировано 12 специализиро-
ванных диагностических поликлиник и 28 временных специали-
зированных больниц для госпитализации больных с COVID‑19. 
В кол-центре скорой медицинской помощи города Ташкента 
дополнительно добавлено 50 мест диспетчерских команд из во-
лонтеров. Дополнительно добавлено еще 60 машин, на которых 
работали фельдшеры из расформированных врачебных бригад. 
Всем пациентам с температурой (121 840 пациентов) и подозре-
нием на коронавирусную инфекцию на месте вызова проведен 
тест на COVID‑19, а 2431 пациент дополнительно обследован 
в специализированных поликлиниках. После обследования по тя-
жести состояния и объему поражения легких принималось решение 
о госпитализации в специализированный стационар. При легких 
формах заболевания пациенты из поликлиники получали препа-

раты для лечения коронавирусной инфекции. Больные со средней 
и тяжелой степенью тяжести госпитализировались в специали-
зированный стационар бригадами скорой медицинской помощи.

Выводы. Пандемия новой коронавирусной инфекции 
(COVID‑19) требует комплексного подхода и слаженных дей-
ствий при диагностике и выборе тактики лечения, особенно при 
коморбидных состояниях пациентов.

К ВОПРОСУ О ПРИМЕНЕНИИ ИНФОРМАЦИОННЫХ 
ТЕХНОЛОГИЙ В СФЕРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Е. Ю. Тявокина, И. М. Барсукова
ГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт 
скорой помощи имени И. И. Джанелидзе», Санкт-Петербург

Федеральным законом от 29.07.19 № 242-ФЗ «О внесении изме-
нений в отдельные законодательные акты РФ по вопросам примене-
ния информационных технологий в сфере охраны здоровья» (закон 
№ 242-ФЗ) благодаря созданию Единой государственной инфор-
мационной системы в сфере здравоохранения усовершенствован 
порядок информационного обеспечения, появилась возможность 
персонифицированного учета и федеральных регистров в сфере 
здравоохранения, получения сведений о медицинских организа-
циях и медицинской документации, возможность предоставления 
гражданам услуг в сфере здравоохранения в электронной форме 
через Единый портал государственных услуг.

Постановлением правительства Санкт-Петербурга от 17.10.12 
№ 1119 «О государственной информационной системе Санкт-Пе-
тербурга «Региональный фрагмент единой государственной ин-
формационной системы в сфере здравоохранения» (ГИЗ РЕ-
ГИЗ) в целях создания ведения и использования «Электронной 
медицинской карты петербуржца» и распоряжением Комитета 
по здравоохранению № 88-р от 21.02.2018 определено создание 
единого реестра данных о полной картине заболеваемости, частоте 
обращений в медицинские учреждения, составляющих уникальный 
паспорт здоровья гражданина, содержание которого могло бы 
использоваться при любом обращении в медицинскую органи-
зацию, а следовательно, быть доступным врачу – специалисту 
любой специальности и любого звена медицинской организации.

Законом № 242-ФЗ предписано «создавать медицинские 
информационные системы, содержащие данные о пациентах, 
об оказываемой им медицинской помощи, о медицинской дея-
тельности медицинских организаций с соблюдением требований, 
установленных законодательством Российской Федерации в об-
ласти персональных данных, и соблюдением врачебной тайны».

Однако на сегодняшний день нет единого регламента полу-
чения и соответствующего унифицированного документаль-
ного бланка, определяющих факт согласия (или отказа) лица 
от персонифицированного учета сведений о нем в медицинской 
информационной системе, ведения электронной медицинской 
карты, содержащей полную картину данных о здоровье и до-
ступную врачу – специалисту любой специальности и любого 
звена медицинской организации.

Не регламентированы случаи персонификации данных лица, ме-
дицинская помощь которому происходит без его согласия в состоянии, 
не позволяющем ему выразить свою волю, а также при расстройствах 
психики и поведения. Проблематичны вопросы частичной анони-
мизации профиля пациента, а также единого и быстрого порядка 
удаления данных, внесенных в электронную медицинскую карту 
ошибочно или в результате ложного диагностического поиска.

Недостаточно проработанными являются вопросы ответ-
ственности за обработку и передачу данных, их архивирование, 
хранение. Такие процессы, помимо медицинского работника 
и пациента, предполагают участие третьих лиц, не наделенных 
четко определенной юридической и моральной ответственностью 
за сохранение врачебной тайны. Открыт вопрос кибербезопас-
ности, квалификации, стандартизации таких услуг.

E-mail: medalfavit@mail.ru
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Выводы. Перспективы развития телемедицинских техноло-
гий требуют скорейшего правового разрешения столь значимых 
организационно-правовых вопросов, сопровождающих переход 
отрасли здравоохранения на электронный документооборот.

О ДИСТАНЦИОННОМ ВРАЧЕБНОМ КОНСИЛИУМЕ
Е. Ю. Тявокина, И. М. Барсукова, М.С Бурина., О. Н. Бажанова
ГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт  
скорой помощи имени И. И. Джанелидзе», Санкт-Петербург

Федеральным законом от 29.07.19 № 242-ФЗ «О внесении из-
менений в отдельные законодательные акты РФ по вопросам при-
менения информационных технологий в сфере охраны здоровья» 
(закон № 242-ФЗ) внесены изменения и дополнения в ряд статей 
Федерального закона от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (закон № 323-
ФЗ), расширивших возможность медицинской помощи с примене-
нием телемедицинских технологий путем дистанционного взаи-
модействия медицинских работников между собой, с пациентами 
и (или) их законными представителями, проведения консультаций 
и консилиумов, дистанционного медицинского наблюдения за состо-
янием здоровья пациента, определен порядок оказания медпомощи 
с применением телемедицинских технологий, возможность выдачи 
электронных рецептов на лекарственные препараты, оформления 
в электронном виде ряда медицинских документов.

«При проведении консультаций с применением телемедицинских 
технологий лечащим врачом может осуществляться коррекция ранее 
назначенного лечения при условии установления им диагноза и на-
значения лечения на очном приеме (осмотре, консультации)» (ч. 3 
ст. 36.2 закона № 323-ФЗ в редакции закона № 242-ФЗ). «Дистан-
ционное наблюдение за состоянием здоровья пациента назначается 
лечащим врачом после очного приема (осмотра, консультации)» 
(ч. 4 ст. 36.2 закона № 323-ФЗ в редакции закона № 242-ФЗ).

Взаимодействие медицинских работников между собой в про-
цессе оказания скорой, в том числе скорой специализированной 
медицинской помощи, по нашему мнению, предоставляют до-
полнительные возможности применения телемедицинских тех-
нологий в сложных случаях оценки состояния, не позволяющего 
лицу, нуждающемуся в медицинской помощи, выразить свою 
волю. Необходимость таковой оценки определяет легитимность 
отказа от медицинского вмешательства лица, нуждающегося 
в экстренной форме оказания медицинской помощи. В нормах 
закона № 323-ФЗ, регламентирующих процедуру получения 
предварительного информированного добровольного согласия 
лица на медицинское вмешательство или отказ от медицинского 
вмешательства, не содержится требований специального статуса 
медицинского работника при оценке волеизъявления лица, нуж-
дающегося в экстренном медицинском вмешательстве.

Медицинский работник (врач, фельдшер), прибывший на место 
вызова бригады скорой медицинской помощи, наделен функциями 
лечащего врача (ч. 7 ст. 70 закона РФ № 323-ФЗ). Нормативная 
правовая база в дистанционном режиме не разрешает установить 
диагноз пациенту без очного приема, однако, по основаниям 
ст. 36.2 закона РФ № 323-ФЗ, лечащему врачу разрешена кор-
рекция назначенного лечения при условии установления им ди-
агноза и назначения лечения в очном режиме принятие решения 
о необходимости очного приема. При этом очный осмотр лица 
реализован по месту вызова бригады скорой медицинской помощи.

Законодатель ч. 3 ст. 48 определяет целями врачебного кон-
силиума установление состояния здоровья пациента, диагноза, 
определение прогноза и тактики медицинского обследования 
и лечения, медицинскую маршрутизацию и решение иных во-
просов; состав врачей-специалистов и их численность в таком 
консилиуме определяется лечащим врачом.

Выводы. Целесообразно дополнение норм, регулирующих 
процедуру дистанционного консилиума, процедурой участия вра-
ча-психиатра в дистанционном консилиуме с консультированием 

медицинского работника – сотрудника выездной бригады скорой 
медицинской помощи в сложных случаях оценки состояния лица, 
не позволяющего ему выразить свою волю, но нуждающемуся 
в медицинском вмешательстве по экстренным показаниям по во-
просам дальнейшей медицинской маршрутизации.

ПОЛОЖИТЕЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ СИСТЕМЫ 
МЕНЕДЖМЕНТА КАЧЕСТВА НА СТАНЦИИ СКОРОЙ 
И НЕОТЛОЖНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
ИМЕНИ А.С. ПУЧКОВА
В. С. Филимонов, А. Б. Хисамов
ГБУ «Станция скорой и неотложной медицинской помощи 
имени А. С. Пучкова» Департамента здравоохранения Москвы, 
Москва

Современный тренд развития российского здравоохранения – 
создание и внедрение новых форм управления, которые наце-
лены на повышение эффективности деятельности медицинских 
организаций при использовании имеющихся ресурсов.

В настоящее время решение проблемы качества медицинской 
помощи обеспечивается высокой степенью контроля и оцен-
кой качества. Это направление продиктовано существующей 
нормативной базой и практическим опытом. Однако лучшие 
зарубежные практики доказывают, что качество не возникает 
в процессе контроля, а планируется и создается на каждом эта-
пе производственного процесса. В связи с чем Станция скорой 
и неотложной медицинской помощи имени А. С. Пучкова взяла 
курс на реализацию данного подхода посредством внедрения 
практических рекомендаций ФГБУ «Национальный институт 
качества» Федеральной службы по надзору в сфере здравоохра-
нения по организации внутреннего контроля качества и безопас-
ности медицинской деятельности вне медицинской организации 
2021 года (скорой, в том числе скорой специализированной 
медицинской помощи), далее – практические рекомендации.

Такая концепция предусматривает планомерную и постоянную 
деятельность, направленную на совершенствование процессов, 
в которых качество требуемого уровня производится на каждом 
этапе создания медицинской услуги, при этом контроль и оценка 
качества услуг является только отдельным звеном из комплекса 
элементов, необходимых для системы управления качеством 
медицинской помощи. При таком подходе оценка качества явля-
ется лишь необходимым механизмом обратной связи в системе 
управления, а результаты такой оценки – входными данными 
для принятия управленческих решений.

Первично в марте 2022 года рабочей группой станции был 
проведен внутренний аудит на соответствие практическим 
рекомендациям. На следующем этапе был проведен внешний 
аудит экспертами Национального института качества Росздрав-
надзора, основная задача которого состояла в оценке ситуации 
в моменте и разработке плана корректирующих мероприятий.

По итогам проведения внутренних аудитов следует сделать 
следующие выводы:
•	 отмечалась неверная интерпретация результатов по субъек-

тивным причинам внутренних экспертов;
•	 в случаях выстроенных и отлаженных процессов, оценка 

внешнего и внутреннего аудитов полностью совпадает;
•	 в 19 % случаев имели место трудности толкования требований 

Роспотребнадзора и, как результат, внутренними экспертами 
были допущены ошибки верификации процессов;

•	 в равном процентном соотношении были определены слабые 
места.

Таким образом, систематический независимый документи-
рованный процесс внешних аудитов с объективной оценкой 
степени соответствия критериям аудита является необходимым 
инструментом для выстраивания системы менеджмента качества 
в организации.

E-mail: medalfavit@mail.ru
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ДИАГНОСТИКИ 
ТОКСИЧЕСКИХ ПОРАЖЕНИЙ ПЕЧЕНИ ПРИ ОСТРЫХ 
ОТРАВЛЕНИЯХ И ЭНДОТОКСИКОЗАХ НА РАННЕМ 
ЭТАПЕ
А. М. Хаджибаев2, Тулаганов Д. Б.1,2, Акалаев Р. Н.1,2, 
Стопницкий А. А.1,2, Саидова М. К.1, Фаязов А. Д.1,2, Камилов У. Р.1
1Республиканский научный центр экстренной медицинской 
помощи, г. Ташкент, Узбекистан

2Центр развития повышения квалификации медицинских 
работников, г. Ташкент, Узбекистан

Цель работы. Изучить значимость свободного аммиака как 
раннего маркера токсического поражения печени при острых 
отравлениях и эндотоксикозах.

Материалы и методы. Нами изучены результаты обследо-
вания 214 пациентов, поступивших в отделения токсикологии, 
комбустиологии и хирургии РНЦЭМП в 2021–2022 годах. Из об-
щего числа исследуемых пациентов 143 (66,8 %) больных было 
с острыми отравлениями гепатотоксичными ядами (алкогольные 
отравления – 84, отравления уксусной кислотой – 40, параце-
тамолом – 19), 36 (16,8 %) больных с обширными и глубокими 
ожогами и индексом Франка свыше 60 ЕД, 35 (16,4 %) – с пан-
креонекрозами. Мужчин было 148 (69,1 %), женщин – 66 (29,9 %). 
Изучались показатели ферментов аланин- и аспартатаминотранс-
феразы (АлТ, АсТ), лактатдегидрогеназы (ЛДГ), щелочной фос-
фатазы (ЩФ), уровень билирубина, а также свободного аммиака. 
Исследования проводили при поступлении и на 5-е сутки.

Результаты и их обсуждение. Согласно полученным данным, 
у пациентов, поступивших с токсическими гепатитами на фоне ал-
когольной интоксикации, при поступлении отмечалось значительное 
повышение свободного аммиака – в 2,9 раза выше верхнего предела 
нормы, при этом АлТ, АсТ, ЛДГ, ЩФ были также повышены в 2,1, 
1,5, 1,5, 1,1 раза, а билирубин был в пределах нормы. В динамике 
на фоне лечения уровень свободного аммиака сохранялся на уровне 
в 1,8 раза выше нормы, в то время как уровень остальных печеночных 
показателей практически приблизился к нормальным показателям.

У больных с отравлениями гепатотоксичными медикамента-
ми наблюдали также гипераммониемию с уровнем свободного 
аммиака в 1,9 раза верхнего предела нормы, из остальных пока-
зателей наблюдалось только умеренное повышение ферментов 
АлТ, АсТ – в 1,4 раза выше нормы. В дальнейшем, на 5-е сутки, 
уровень аммония был в 2,7 раза выше нормы, что коррелировало 
с показателями ферментов и билирубина.

При изучении пациентов с отравлениями уксусной кислотой 
отмечались более выраженные признаки токсического гепатита. 
Это выражалось в повышении уровня аммония в 5,4 раза, АлТ, 
АсТ, ЛДГ, ЩФ, билирубина – в 2,8, 2,2, 1,3, 1,2, 1,7 раза выше 
нормы, а в динамике эти же показатели увеличились до 6,5, 
3,2, 2,3, 1,3, 1,4, 1,9 раза выше нормы, что свидетельствовало 
о нарастании интоксикации и токсического поражения печени.

У тяжелообожженных уже в первые сутки при наличии относи-
тельно незначительных изменений в биохимических показателях 
уровень свободного аммиака превышал верхний предел нормы в 7,1 
раза, а в динамике аммоний повысился до 9,7 раза выше верхнего 
предела физиологической нормы. Уровень АлТ, АсТ при этом 
превысил нормальные показатели всего в 2,4, 2,7 раза, а показатели 
ЛДГ, ЩФ и билирубина оставались в пределах нормы. При этом 
сверхвысокий уровень свободного аммиака у тяжелообожженных 
соответствовал тяжести клинических симптомов интоксикации.

Исследование пациентов с панкреонекрозами показало карти-
ну незначительной ферментопатии в виде повышения показателей 
АлТ и АсТ в 1,6 и 1,8 раза, при этом уровень свободного аммиака 
превышал норму в 2,6 раза, а в динамике данный показатель 
повысился до 2,7 раза выше нормы при оотносительно незна-
чительном увеличении уровня АлТ и Ас Т. Уровень ЛДГ, ЩФ 
и билирубина при этом оставался в пределах нормы как при 
поступлении так и в динамике.

Выводы. 1. Несмотря на различие первичных факторов пора-
жения печени как экзогенной, так и эндогенной этиологии, нами 
наблюдалось в первую очередь ухудшение дезинтоксикационной 
функции печени в виде нарушения обезвреживания аммиака. 
2. Повышение уровня свободного аммиака может служить ран-
ним маркером токсического поражения печени, а также начала 
развития печеночной недостаточности.

ЧЕЛОВЕКОЦЕНТРИЧНОСТЬ В СИСТЕМЕ СКОРОЙ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
И. И. Хайруллин3, Р. Э. Рахматуллин1, С. О. Крылов2, 
Л. Л. Мустафина2

1Фонд международного медицинского кластера, Москва
2ГАУЗ «Станция скорой медицинской помощи», 
г. Набережные Челны

3ФГАОУ ВО «Национальный исследовательский университет 
«ВШЭ»», Набережные Челны

Человекоцентричная медицинская помощь является одной 
из современных и развивающихся моделей оказания медицинский 
помощи. Она может быть определена как медицинская помощь, 
которая планируется, осуществляется и постоянно совершен-
ствуется при активном сотрудничестве с пациентами и членами 
их семей, и включает в себя четкое совместное определение 
целей и вариантов медицинской помощи, учитывает физические, 
информационные, эмоциональные и духовные потребности па-
циентов. Важно, что культура человекоцентричной медицинской 
помощи выстраивается не только вокруг ожиданий, потребностей 
и предпочтений пациентов, но также должна учитывать мнение, 
опыт и потребности членов семьи пациента, а также сотрудников 
здравоохранения.

Скорая медицинская пoмощь является составной частью 
системы оказания медицинской помощи и также затрагивает 
многие аспекты человекоцентричности.

Фондом международного медицинского кластера на основа-
нии лучшего международного и российского опыта разработаны 
методические рекомендации по развитию человекоцентричной 
медицинской помощи, которые включают четыре ключевых 
раздела.
1.	 Рекомендации по проявлению сочувствия и эмпатии к паци-

ентам, их информированию и посвящению.
2.	 Рекомендации по организационным структурам и процессам 

в человекоцентричной медицинской организации.
3.	 Рекомендации по человекоцентричной системе управления 

персоналом.
4.	 Рекомендации по человекоцентричной инфраструктуре.

Несмотря на то что скорая медицинская помощь, как пра-
вило, включает лишь короткий эпизод взаимодействия с па-
циентом, зачастую находящимся в критическом состоянии, 
многие из аспектов человекоцентричной модели являются 
актуальными при оказании данного вида медицинской помощи. 
Применение рекомендаций в практике скорой медицинской 
помощи может повысить ее качество и безопасность, а также 
повысить удовлетворенность пациентов, их семей и медицин-
ских работников.

Представлены и обсуждены предлагаемые Фондом между-
народного медицинского кластера рекомендации по развитию 
человекоцентричности на предмет важности и возможности 
их реализации в системе скорой медицинской помощи. Также 
представлен опыт реализации человекоцентричности ГАУЗ 
«Станция скорой медицинской помощи» города Набережные 
Челны.

E-mail: medalfavit@mail.ru
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КАЧЕСТВЕННЫЙ ТЕСТ ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ 
ПОВЫШЕНИЯ КОНЦЕНТРАЦИИ БЕЛКА, 
СВЯЗЫВАЮЩЕГО ЖИРНЫЕ КИСЛОТЫ, 
В СРАВНЕНИИ С ВЫСОКОЧУВСТВИТЕЛЬНЫМ 
ТРОПОНИНОМ В ДИАГНОСТИКЕ ОСТРОГО 
КОРОНАРНОГО СИНДРОМА БЕЗ ПОДЪЕМА ST
А. А. Харитонов1,2, О. А. Штегман1,3

1ФГБОУ ВО «Красноярский государственный медицинский 
университет имени профессора В. Ф. Войно-Ясенецкого» 
Минздрава России, г. Красноярск

2КГБУЗ «Краевая клиническая больница», г. Красноярск
3КГБУЗ «Красноярская межрайонная клиническая больница 
скорой медицинской помощи имени Н. С. Карповича», 
г. Красноярск

Цель исследования. Изучение результатов применения 
тест-системы «КардиоБСЖК» качественным методом у паци-
ентов с подозрением на острый коронарный синдром без подъема 
ST на догоспитальном этапе, доставленных в региональный 
сосудистый центр.

Материал и методы исследования. В исследование включено 
32 больных с подозрением на острый коронарный синдром без подъ-
ема ST (ОКСбпST), обследованных тест-системой «КардиоБСЖК» 
качественным методом на догоспитальном этапе и доставленных 
в региональный сосудистый центр. У всех пациентов наблюдались 
эпизоды боли в грудной клетке свыше 20 минут. Больные подвер-
гались клиническому обследованию, выполнялись электрокардио-
графия (ЭКГ), коронароангиография, проводились исследования 
уровня высокочувствительного тропонина I (вчТрI). Средний возраст 
составил 60 лет. Диагноз острого инфаркта миокарда (ОИМ) вы-
ставлялся на основании Четвертого универсального определения 
инфаркта миокарда (2018), где за основу диагноза было взято повы-
шение вчТрI более пяти значений от верхней границы нормы. Со-
отношение мужчин и женщин – 1: 1. Распределение окончательных 
диагнозов произошло следующим образом: у 7 (21,8 %) пациентов 
был диагностирован ОИМ без зубца q, у 9 (28,1 %) – нестабильная 
стенокардия, у 16 (50,0 %) пациентов окончательный диагноз не был 
связан с острой коронарной патологией. 17 (53 %,0) пациентов были 
госпитализированы в отделение кардиологии, им была проведена 
КАГ. Не нашлось повода для госпитализации у 13 (41,0 %) паци-
ентов. 2 (6,0 %) пациента самостоятельно отказались от госпитали-
зации. Сердечный белок, связывающий жирные кислоты (сБСЖК), 
определялся однократно при первичном контакте догоспитально 
и оценивался по качественному уровню интенсивности тестовой 
полоски. Среди госпитализированных пациентов проводились 
исследование вчТрI первично при поступлении и контрольные 
измерения в отделении. У негоспитализированных пациентов вчТрI 
определялся однократно. Интервал забора крови на БСЖК от начала 
болевого синдрома для пациентов с ОИМ составил в среднем 106 
минут [100; 155], для пациентов без ОИМ – 190 минут [130; 300].

Результаты исследования. Повышение сБСЖК наблюдалось 
у 10 (31,0 %) пациентов, из них у 6 пациентов был подтвержден диа-
гноз ОИМ, у 4 – нет. Значимое повышение вчТрI при поступлении 
наблюдалось у 4 (12,5 %) пациентов. Пациенты с ОИМ (n = 7) 57 % 
имели значимое повышение вчТрI при первичном обследовании 
в ПДО (ДИ 95 %: 8–100 %). Тест «Кардио-БСЖК» выявил 86 % 
положительных результатов (ДИ 95 %: 51–100 %); p > 0,05. Учи-
тывая критерии определения ОИМ, у больных без ОИМ (n = 25) 
специфичность вчТрI составила 100 %, у теста «Кардио-БСЖК» – 
86 % (ДИ 95 %: 69,0–99,5 %); p = 0,037. Среди пациентов, которым 
не был диагностирован ОИМ, регистрировался положительный 
тест «Кардио-БСЖК» в 4 (16 %) случаях, трое из которых имели 
клинику нестабильной стенокардии. Из них у 1 пациента на КАГ 
найден значимый стеноз артерии, чем, вероятно, обусловлено 
повышение сБСЖК за счет миокардиального повреждения, что, 
в свою очередь, повышает общую специфичность «Кардио-БСЖК» 
до 96 % при диагностике острого коронарного синдрома.  

У 1 (4 %) пациента с окончательным диагнозом, не связанным 
с острой коронарной патологией, не была определена причина 
регистрации положительного теста на сБСЖК.

Выводы. 1. Чувствительность сБСЖК в отношении диа-
гностики ОИМ на догоспитальном этапе сопоставима с более 
поздним определением уровня вчТрI в приемно-диагностическо 
отделении стационара (86 % против 57 %). 2. Специфичность 
положительного теста на сБСЖК в распознавании ОИМ уступает 
специфичности вчТрI, преимущественно за счет реагирования 
на нестабильную стенокардию с затяжными приступами болей 
в груди. 3. Необходимо продолжить изучение вопроса о воз-
можностях использования теста на сБСЖК. 4. Применение 
«Кардио-БСЖК» на догоспитальном этапе эффективно для 
выявления больных с острыми формами ИБС.

ОСОБЕННОСТИ ДОГОСПИТАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ 
ИНСУЛЬТА У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ
Ю. А. Хачатуров1, И. О. Щедеркина1,2, Н. Ф. Плавунов3,4, 
П. Н. Власов4, А. М. Сидоров3,4, А. Е. Кессель1, В. В. Горев1,5, 
В. А. Кадышев3,4

1ГБУЗ «Морозовская детская городская клиническая больница 
Департамента здравоохранения Москвы», Москва

2ГБУЗ «Научно-практический психоневрологический центр 
имени З. П. Соловьева Департамента здравоохранения 
Москвы», Москва

3ГБУ «Станция скорой и неотложной медицинской помощи 
имени А. С. Пучкова Департамента здравоохранения 
Москвы», Москва

4ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-
стоматологический университет имени А. И. Евдокимова» 
Минздрава России, Москва

5ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 
непрерывного профессионального образования» Минздрава 
России, Москва

Актуальность. Проблема цереброваскулярной патологии у детей 
и подростков стала особенно актуальной в последние десятилетия. 
Число диагностированных острых нарушений мозгового кровообра-
щения, в том числе артериального ишемического инсульта, в педи-
атрической практике увеличивается с каждым годом как по данным 
зарубежных, так и отечественных авторов, что может быть связано 
и с улучшением диагностики данной патологии в педиатрической 
популяции. Исходы и смертность при инсульте зависят от своевре-
менной догоспитальной диагностики и профильной госпитализации 
пациентов. В настоящее время разработаны скрининговые шкалы для 
диагностики инсульта на догоспитальном этапе у взрослых. Но все 
эти шкалы показывают низкую чувствительность при использовании 
в детской популяции при исключении острых нарушений мозгового 
кровообращения, и на сегодняшний день не разработано ни одной 
шкалы догоспитальной диагностики инсульта у детей.

Цель работы. Анализ клинической картины и соответствие 
диагнозов: направляющих (по данным скорой медицинской по-
мощи) и заключительного (при выписке из стационара) у детей 
с подозрением на острое мозговое кровообращение. Оценка 
частоты встречаемости наиболее частых масок инсульта. Разра-
ботка и первичный анализ предложенной шкалы догоспитальной 
диагностики инсульта у детей от 3 до 17 лет.

Материалы. С октября 2018 по декабрь 2020 года (13 месяцев) 
проанализировано 813 случаев госпитализации в Центр по лечению 
цереброваскулярной патологии у детей и подростков Морозовской 
ДГКБ ДЗМ службой скорой медицинской помощи (СМП) Москвы 
с направляющими диагнозами «артериальный ишемический ин-
сульт» (АИИ), «геморрагический инсульт» (ГИ), «синдром вертебро-
базилярной недостаточности» (ВБН) и «транзиторная ишемическая 
атака» (ТИА). Пациенты разделены на группы: по возрасту паци-
ентов (менее 1 года, 1–5 лет, более 5 лет), полу, направляющему 
диагнозу СМП и заключительному диагнозу стационара.

Результаты. Отмечено превалирование случаев госпитали-
зации детей старшей возрастной группы. Значительной разницы 
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между количеством госпитализированных мальчиков и девочек 
не наблюдалось: в стационар направлено 49,69 % (n = 404) маль-
чиков и 50,31 % (n = 409) девочек. Средний возраст поступающих 
пациентов – 12,5 года. Большинство пациентов (95,57 %; n = 777) 
были госпитализированы без нарушения сознании. Самым рас-
пространенным симптомом у детей с подозрением на церебро-
васкулярную патологию была головная боль – 40,59 % (n = 330) 
госпитализированных. Жалобы на головокружение отмечались 
у 26,94 % (n = 219), в то время как координаторные нарушения 
выявлены только в 20,04 % случаев (n = 163). Общемозговая 
симптоматика (тошнота, рвота) была у 18,20 % (n = 148) детей. 
Очаговый неврологический дефицит, более характерный для АИИ 
(гемипарез, гемигипостезия, выпадения полей зрения, нарушение 
речи), в общей структуре госпитализированных с подозрением 
на острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) встре-
чался реже, чем общемозговые симптомы. Самая высокая степень 
совпадения диагнозов при поступлении и выписке отмечена 
в случаях ВБН – 27,60 %, при АИИ – в 11,00 % случаев, при ГИ – 
в 15,50 % случаев, а самый частый направляющий диагноз ТИА 
имел самую низкую степень подтверждения – 7,95 % случаев.

По результатам анализа симптомов при подтвержденном АИИ 
было выявлено превалирование очаговой неврологической симпто-
матики над общемозговыми симптомами. Двигательные нарушения – 
парезы и параличи, а также асимметрия лица имеют высокую степень 
встречаемости при АИИ как по данным настоящего исследования, 
так и по результатам зарубежных авторов. Общемозговая симптома-
тика – головная боль, головокружение, тошнота и рвота не являются 
показательными симптомами при АИИ у детей и встречались нечасто. 
Все случаи с неподтвержденным диагнозом цереброваскулярной 
патологии были отнесены к инсультоподобным состояниям – маскам 
инсульта. В группу масок инсульта вошло подавляющее количество 
случаев госпитализации с подозрением на ОНМК – 84,50 % (n = 688). 
К основным маскам инсульта были отнесены мигрень, вегетативные 
дисфункции, головные боли напряжения, эпилепсия, нейропатия 
лицевого нерва, или паралич Белла, конверсионные (психические, 
истеро-невротические) расстройства. Самой распространенной ма-
ской инсульта была мигрень (34,07 % от общего числа госпитализаций 
с подозрением на ОНМК и 40,00 % в составе масок инсульта, n = 277). 
В 23,73 % (n = 163) в составе масок инсульта диагностировалась 
вегетативная дисфункция ЦНС. Головные боли напряжения были 
определены в 8,73 % (n = 60) случаев. В структуре масок инсульта 
наблюдается большое количество пограничных с психиатрическими 
конверсионных расстройств, истеро-невротических реакций (8,15 %; 
n = 56), эпилепсия – 6,55 % (n = 45) случаев, нейропатия лицевого 
нерва была выявлена в 2,18 % (n = 15) случаев масок инсульта. При 
проведении анализа АИИ и его масок определяется четкая законо-
мерность превалирования очаговой неврологической симптоматики 
(особенно двигательных нарушений) в случаях инсульта и общемоз-
говых симптомов при инсультоподобных состояниях.

Выводы. На основе проведенного анализа и с учетом наиболее 
частых симптомов предложена шкала догоспитальной диагнос-
тики инсульта у детей от 3 до 17 лет.

ВОЗМОЖНОСТИ КОМПЬЮТЕРНОГО 
МОДЕЛИРОВАНИЯ В ОРГАНИЗАЦИИ СКОРОЙ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
Е. А. Цебровская¹, В. М. Теплов¹, К. С. Клюковкин¹, А. Б. Ихаев², 
С. Ф. Багненко¹
1ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет имени академика И. П. Павлова» 
Минздрава России, Санкт-Петербург

2ГБУ ЧР «Республиканская станция скорой медицинской 
помощи», г. Грозный

Введение. Современные проблемы требуют современных реше-
ний. При планировании организации скорой медицинской помощи 
в стационаре, городе или регионе возникает необходимость учи-

тывать множество параметров для решения задач, направленных 
на повышение качества и своевременность специализированной 
медицинской помощи в экстренном и неотложном порядке. Выя-
вить возможные проблемы и найти подходящее решение возможно 
при создании имитационной модели исследуемого процесса.

Материал и методы. В зависимости от уровня абстракции, нами 
было изначально построена модель отделения, затем рассмотрены 
возможности оптимизации на модели целого региона. И в том и дру-
гом случае речь шла о процессном моделировании, поэтому нами 
была использована компьютерная программа FlexSim HealthCare. 
Данная программа позволяет создавать имитационные модели 
с целью изучения рабочего процесса, а основными параметрами 
стали изучение формирования очередности на примере системы 
массового обслуживания. Путем неоднократного проигрывания 
заданных сценариев были выявлены возможные проблемы, возни-
кающие на разных этапах оказания медицинской помощи, а также 
экспериментальным путем выявлены возможные пути решения 
этих проблем. Объектом изучения модели в первом случае явилось 
стационарное отделение скорой медицинской помощи (СтОСМП), 
которое в процессе работы было воссоздано в виртуальном про-
странстве. Объектом изучения второй модели явилась медицинская 
эвакуация в Чеченской Республике. В последующем был проведен 
ряд экспериментов, направленных на реализацию трехуровневой 
системы организации медицинской помощи в регионе.

Результаты. По результатам в первом случае была построена 
имитационная модель отделения, которая по внешнему виду, 
функциям и выполняемым задачам соответствовало реально 
существующему отделению. После оценки адекватности мо-
дели путем неоднократного запуска модели были проведены 
эксперименты, направленные на оптимизацию работы отделе-
ния. Во-первых, определен оптимальный нагрузочный поток 
поступающих пациентов в СтОСМП университетской клиники, 
который составил 23 ± 2 человека, затем проведен эксперимент 
с определением одномоментного массового поступления в тече-
ние часа 50 пациентов. По результатам последнего эксперимента 
выявлена необходимость корректировки штатного расписание 
и добавления дополнительных коечных мест.

При создании виртуальной модели трехуровневой системы 
в Чеченской Республике была выявлена необходимость создания 
шести медицинских округов, в каждом из которых был определен 
стационар второго уровня. С учетом новых разделений в реги-
оне была изменена маршрутизации пациентов согласно новым 
округам. Также выявлены труднодоступные районы, в которых 
на модели была организована эвакуация вертолетами.

Заключение. Таким образом, при планировании работы экс-
тренной медицинской помощи целесообразно использование 
имитационного моделирования как на уровне стационара, так 
и на уровне целого региона. Проведение экспериментов на уровне 
стационара позволяет подготовить стационар к массовому посту-
плению, тогда как на уровне целого региона возможно перерас-
пределить маршрутизацию с экономией сил, времени и средств.

ОПТИМИЗАЦИЯ МОНИТОРИНГА  
ПРИ МЕЖГОСПИТАЛЬНОЙ ТРАНСПОРТИРОВКЕ 
НОВОРОЖДЕННЫХ
С. Н. Черников2, Д. С. Калаев1, Р. М. Абисов1, М. А. Сидненко1, 
Ю. А. Головин1, И. Н. Попова1

1БУЗ ВО «Воронежская областная детская клиническая 
больница № 1», г. Воронеж

2ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский 
университет имени Н. Н. Бурденко» Минздрава России, 
г. Воронеж

Актуальность. Важнейшим фактором снижения смертности и ин-
валидизации детей является совершенствование неотложной помощи 
в неонатологии, в том числе создание комплексной трехуровневой 
системы оказания помощи новорожденным (Ю. С. Александрович 
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и соавт., 2021). Но даже при наличии такой системы, функциониру-
ющих перинатальных центрах определенная доля детей, у которых 
в неонатальном периоде развивается критическое состояние и которые 
нуждаются в проведении искусственной вентиляции легких (ИВЛ), 
рождается на 1-м и 2-м уровне оказания медицинской помощи. В свя-
зи с этим возникает потребность в дистанционном консультировании, 
наблюдении, проведении и коррекции интенсивной терапии, а также, 
при необходимости, последующей межгоспитальной транспорти-
ровке новорожденных в специализированные центры. Существуют 
данные о негативном влиянии межгоспитальной транспортировки 
на состояние недоношенных новорожденных с увеличением частоты 
значимых осложнений (G. Brennan, 2019), поэтому остро встает 
проблема адекватной транспортировки таких пациентов, особенно 
тех, которым проводится респираторная поддержка. Известно, что 
у 41,1 % новорожденных при поступлении в отделение реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ) после транспортировки фиксиро-
вали гипокапнию (Р. Ф. Мухаметшин, 2009), которая, как известно, 
оказывает негативное влияние на мозговой и системный кровоток.

Цель работы. Провести анализ частоты гипокапнии у новорожден-
ных при поступлении в ОРИТ до и после внедрения протокола мони-
торинга пациента при транспортировке, включающего капнометрию.

Материалы и методы. Проведен анализ 773 транспортировок 
новорожденных, которым при межгоспитальной транспорти-
ровки проводилась искусственная вентиляция легких (ИВЛ), 
до внедрения протокола мониторинга, включающего капнографию 
(1-й период – 2016–2018 годы), и 551 транспортировка новорож-
денных, которым при перегоспитализации проводилась ИВЛ, 
после внедрения такого протокола (2-й период – 2021–2022 годы).

Транспортировка пациентов осуществлялась в кувезе одной 
командой врачей и фельдшеров на реанимобиле класса С, ИВЛ 
проводилась аппаратом Stephan Reanimator F100, мониторинг 
включал термометрию, пульсоксиметрию, измерение артериального 
давления, частоту сердечных сокращений, фиксацию параметров 
ИВЛ, контроль темпа мочеотделения, а с 2020 года в мониторинг 
была добавлена капнография (капнограф Сardex MAP‑02). Дли-
тельность транспортировки составляла от 40 минут до 3,5 часа. 
В течение 15 минут после поступления в ОРИТ всем детям про-
водилось исследование кислотно-щелочного состава капиллярной 
крови. За гипокапнию принимали уровень рCO2 менее 32 мм рт. ст.

Результаты. В 1-й временной период (2016–2018 годы) 
из 773 транспортированных новорожденных 233 (30,14 %) ребенка 
имели при поступлении уровень рCO2 менее 32 мм рт. ст., а после 
внедрения капнографии во 2-м временном периоде (2021–2022 годы) 
из 551 новорожденных, переведенных из учреждений 1-го и 2-го 
уровня оказания медицинской помощи, гипокапния при поступлении 
регистрировалась у 93 (16,8 %) детей (хи-квадрат = 30,49; p < 0,001).

Выводы. Таким образом, использование капнографии в со-
ставе традиционного мониторинга межбольничных переводов 
пациента, получающего респираторную поддержку, позволяет 
статистически значимо снизить частоту гипокапнии, являющейся 
фактором риска развития гемодинамических нарушений.

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ОЦЕНОЧНЫХ ШКАЛ ПРИ 
ТЕРМИЧЕСКИХ ОЖОГАХ У ДЕТЕЙ ПРИ ОКАЗАНИИ 
ЭКСТРЕННОЙ ПОМОЩИ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ
С. Н. Черников1,2, С. А. Рожков1,2, И. В. Гребенникова1

1ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский 
университет имени Н. Н. Бурденко» Минздрава России, г. Воронеж

2БУЗ ВО «Воронежская станция скорой медицинской 
помощи», г. Воронеж

Актуальность. Оказание скорой помощи детям на дого-
спитальном этапе является одним из самых важных разделов 
системы здравоохранения. Для улучшения качества оказания 
помощи ежеквартально в г. Воронеже и Воронежской области 
проводятся семинары, тренинги, вебинары и мастер-классы 
с сотрудниками бригад скорой медицинской помощи.

Цель работы. Сравнение двух способов оценки площади пораже-
ния при несчастных случаях (термических ожогах) у детей раннего 
возраста при оказании экстренной помощи на догоспитальном этапе.

Материалы и методы. В анализ включены 112 пациентов 
раннего возраста (от периода новорожденности до 3 лет), ранее 
не имевших ожогов, из них – 50 (44,6 %) мальчиков и 62 (55,4 %) 
девочки. Все дети были раннего возраста, до 3 лет. Для оценки 
учитывались термические ожоги, полученные впервые, с обра-
щением в службу скорой медицинской помощи в первые минуты 
после несчастного случая. Все ожоги дети получали в результате 
опрокидывания на себя горячего чая или супов.

Для оценки адекватности помощи использовали анализ сопро-
водительных листов станции скорой помощи (форма № 114/у), 
карты вызова скорой медицинской помощи (форма № 110/у к при-
казу Министерства здравоохранения и социального развития 
Российской Федерации от 2 декабря 2009 года № 942) и первич-
ный осмотр врачом хирургом-комбустиологом при поступлении 
в специализированный хирургический стационар (форма № 003/у).

Результаты. Сотрудники скорой помощи, оказывающие экстрен-
ную помощь детям, являлись врачами общепрофильных бригад (40 %) 
и фельдшерами общепрофильных бригад (60 %) станции скорой 
помощи г. Воронежа со стажем работы более 5 лет. Анализ работы 
проводился по параметрам адекватной оценки площади и степени 
ожога, адекватности аналгезии, согласно клиническим рекомендациям 
(протокол) по оказанию скорой медицинской помощи при ожогах 
у детей, утвержденным на заседании правления Общероссийской 
общественной организации «Российское общество скорой медицин-
ской помощи» 1 октября 2015 года в г. Судаке (Республика Крым).

В зависимости от способа оценки площади поражения при 
термических ожогах, выделены две группы. Первая определяла 
площадь поражения «правилом ладони». Вторая группа штри-
ховала площадь поражения на схеме тела человека по таблицам 
Lund’а и Browder’a на бумаге и в электронном виде, загрузив 
в рабочий планшет на месте вызова.

В первой группе (которая пользовалась «правилом ладо-
ни») лишь в 24 (42,9 %) случаях из 56 верно указана площадь 
поражения (имелась гиподиагностика ожогового поражения), 
соответственно лишь в 1 (1,8 %) случае проводилось адекватное 
обезболивание, а в остальных анальгезия осуществлялась лишь 
метамизолом натрия, и эти пациенты требовали дополнительной 
анальгезии уже при первичном осмотре в приемном отделении. 
При использовании таблиц Lund’а и Browder’a у детей раннего 
возраста площадь ожога указывалась в точности до 87,5 % (49 
человек из 56) случаев и соответственно проводилось адекватное 
обезболивание с использованием трамадола и фентанила. Вы-
явлена значимая разница между группами (p < 0,02; сравнение 
проводилось с использованием точного критерия Фишера).

Выводы. Таким образом, для оценки площади поражения при 
ожогах у детей раннего возраста на догоспитальном этапе лучше 
использовать таблицы Lund’а и Browder’a, чем «правило ладони».

МОДЕРНИЗАЦИЯ ИНТРАНАЗАЛЬНЫХ ТАМПОНОВ 
ДЛЯ ОСТАНОВКИ НОСОВЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ

П. Л. Чумаков1, А. С. Товмасян1, В. А. Кадышев2, Н. А. Гончарова2, 
А. Е. Кишиневский1, Н. В. Шведов1, В. В. Яновский3,4, М. В. Гунина1

1ГБУЗ «Научно-исследовательский клинический институт 
оториноларингологии имени Л. И. Свержевского Департамента 
здравоохранения Москвы», Москва

2ГБУ «Станция скорой и неотложной медицинской помощи имени 
А. С. Пучкова» Департамента здравоохранения Москвы, Москва

3Кафедра оториноларингологии лечебного факультета ФГАОУ 
ВО «Российский национальный исследовательский медицинский 
университет имени Н. И. Пирогова» Минздрава России, Москва

4ГБУЗ «Детская городская клиническая больница № 9 имени 
Г. Н. Сперанского Департамента здравоохранения Москвы», Москва

Актуальность. Носовое кровотечение (НК) занимает доминирую-
щее место среди экстренной патологии ЛОР-органов и является одной 
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из наиболее частых причин госпитализации пациентов. Частота данной 
патологии среди госпитализированных больных составляет от 4 до 14 %. 
Тампонада носа остается первым и самым распространенным методом 
остановки НК. Классическая марлевая тампонада полости носа до сих 
пор широко применяется оториноларингологами для остановки НК. 
Однако она имеет ряд недостатков: высокая травматизация слизистой 
оболочки, необходимость определенных навыков и опыта, она достаточ-
но трудновыполнима для врачей скорой медицинской помощи (СМП), 
требует определенного оснащения, тяжело переносится пациентами. 
В связи с этим на сегодняшний день при НК наиболее актуальными ста-
новятся другие методы остановки НК. В 2017 году нами был разработан 
специальный силиконовый наливной тампон для тампонады полости 
носа при носовых кровотечениях и внедрен в практику использования 
СМП (патент на изобретение № 2621951 от 08.06.17).

Цель работы. Определить пути повышения эффективности оказа-
ния экстренной медицинской помощи больным со спонтанными НК.

Материалы и методы. Проведены обзор литературы по су-
ществующим способам остановки НК и анкетирование сотруд-
ников СМП (n = 443) по имеющимся недостаткам использования 
разработанного ранее внутриносового баллона.

Результаты. По данным литературы, наиболее часто исполь-
зуемым способом остановки НК является марлевая тампонада 
полости носа в сочетании с медикаментозной гемостатиче-
ской терапией. Наиболее часто используются следующие типы 
тампонады: тампонада марлевыми турундами, эластическими 
тампонами, тампонами поливинилового ацетата.

Как правило, задняя тампонада практически не проводится 
сотрудниками СМП в силу технической сложности. Купирование 
НК при первичной тампонаде происходит в 18,3–87,5 % случаев, 
повторная тампонада в стационаре требовалась у 31,3–93,7 % 
пациентов. Из них 86,9 % потребовалась повторная передняя 
тампонада полости носа, 13,1 % – задняя тампонада полости носа. 
Основными недостатками тампонады полости носа наливными 
гидротампонами, по мнению специалистов СМП, были следующие:
•	 затрудненное введение тампона в полость носа, вызывающее 

дискомфорт у пациента (43,0 %);
•	 отсутствие носового дыхания (100,0 %);
•	 смещение тампона в передний отдел полости носа (12,5 %);
•	 истечение физиологического раствора 0,9 % из баллона при 

неполной компрессии трубки (10,0 %);
•	 затрудненная фиксация трубки на щеке (7,5 %).

Выводы. Использование носовых тампонов остается наиболее 
распространенным методом первичной остановки НК в практике 
специалистов СМП, однако их использование имеет ряд недостат-
ков. Разработка новой формы внутриносового тампона, которая 
будет направлена на устранение указанных недостатков, позволит 
повысить эффективность лечения пациентов со спонтанными НК.

ГОРОДСКОЙ КОНСУЛЬТАТИВНЫЙ ЦЕНТР 
КРИТИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЙ: ПЕРВЫЙ ОПЫТ РАБОТЫ
О. В. Шацкова, П. А. Давыдов
ГБУ «Станция скорой и неотложной медицинской помощи имени 
А. С. Пучкова» Департамента здравоохранения Москвы, Москва

Городской консультативный центр анестезиологии-реаниматоло-
гии (центр критических состояний, ЦКС) на ССиНМП им. А. С. Пуч-
кова начал работу с 20.12.2021. Центр создавался с целью формиро-
вания единой городской системы мониторинга оказания медицинской 
помощи пациентам по профилю «анестезиология-реаниматология», 
повышения качества оказания медицинской помощи пациентам 
по профилю «анестезиология-реаниматология» в стационарных 
медицинских организациях, а также вне медицинской организации.

ЦКС выполняет следующие задачи:
1)	 оказание дистанционной консультативной помощи врачам отде-

лений анестезиологии и реанимации, в том числе с применением 
телемедицинских технологий – система «Удаленный помощник»;

2)	 обеспечение единообразия подходов по вопросам оказания 
специализированной, в том числе высокотехнологичной меди-
цинской помощи пациентам по профилю «анестезиология-ре-
аниматология»;

3)	 сопровождение и координация взаимодействия:
стационарных медицинских организаций;

•	 врачей-консультантов ЦКС;
•	 узкоспециализированных врачей-консультантов;
•	 выездных экстренных консультативных БСМП;
•	 специализированных выездных БСМП анестезиологии и ре-

анимации;
•	 СМП в экстренной форме пациентам с угрожающими жизни 

состояниями.

Основным результатом проведения консультации является 
заполненная форма документа «Протокол консультации». Все 
участники процесса получают доступ к протоколам консультаций. 
Специалисты стационаров имеют возможность лишь просмотра 
документов, диспетчеры ЦКС и специалисты консультанты 
имеют возможность редактировать протоколы.

Режим работы консультантов – анестезиологов-реанима-
тологов ЦКС (18/8 – в будни, 8/8 – по выходным) позволяет 
врачу – анестезиологу-реаниматологу стационара получить 
квалифицированное второе мнение в то время, когда он не может 
обратиться за помощью к заместителю главного врача по своему 
профилю.

С июня 2022 года в ЦКС организован информационно-кон-
сультативный токсикологический центр. Врач-токсиколог 
в круглосуточном режиме осуществляет консультации бригад 
СМП, населения и стационарных медицинских организаций.

При возникновении необходимости экстренного межста-
ционарного перевода, консультант ЦКС принимает решение 
о медицинской эвакуации и осуществляет методическое и так-
тическое сопровождение врачей стационара и бригады СМП, 
выполняющей перевод.

За время работы в ЦКС анестезиологами-реаниматологами 
были выполнены 1422 консультации для взрослых пациентов, 
410 – для детей.

По результатам консилиума экстренный перевод понадобился 
22 взрослым, 41 ребенку.

Активно наблюдались 151 взрослый, 91 ребенок.
Врачами-токсикологами были выполнены 2900 консультаций. 

Консультации для стационарных организаций потребовались 
в 85 случаях (80 взрослых пациентов, 5 детей).

Таким образом, деятельность ЦКС отвечает поставленным 
перед центром задачам: позволяет оперативно решить складываю-
щиеся экстренные ситуации, обеспечить методическое и тактиче-
ское выполнение эвакуации из стационара в стационар пациентов 
в тяжелом и крайне тяжелом состоянии, помочь стабилизировать 
состояние пациента, оказать всестороннюю поддержку врачу-ре-
аниматологу.

УПРАВЛЕНИЕ КАЧЕСТВОМ И БЕЗОПАСНОСТЬЮ 
МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ В РФ СЕГОДНЯ
О. Р. Швабский, И. Б. Минулин, А. А. Щеблыкина, М. Т. Ведилина
ФГБУ «Национальный институт качества» Росздравнадзора, Москва

Обеспечение качества и безопасности медицинской дея-
тельности является приоритетной задачей для всех систем 
здравоохранения, включая Российскую Федерацию (РФ). Все-
мирная организация здравоохранения выделяет ее как объект 
международного внимания, исследования и дискуссий.

В РФ за последние годы сделаны серьезные шаги к совер-
шенствованию контроля и управления качества и безопасности 
медицинской деятельности. Так, в нашей стране действует 
приказ Министерства здравоохранения РФ от 31 июля 2020 года 

E-mail: medalfavit@mail.ru



69Медицинский алфавит № 23 / 2022. Кардиология. Неотложная медицина (3)

№ 785н «Об утверждении Требований к организации и прове-
дению внутреннего контроля качества и безопасности медицин-
ской деятельности», являющейся обязательным лицензионным 
требованием для организаций, осуществляющих медицинскую 
деятельность.

Согласно международному опыту, помимо обязательных 
требований по обеспечению безопасности пациентов, необ-
ходим еще добровольный, но в то же время и более глубо-
кий инструмент для обеспечения качественной медицинской 
деятельности. Этот инструмент – национальные стандарты 
по управлению качеством.

В России эту функцию выполняют практические рекомен-
дации Росздравнадзора по обеспечению внутреннего кон-
троля качества и безопасности медицинской деятельности. 
В настоящий момент разработаны рекомендации для следу-
ющих медицинских организаций – поликлиник; стациона-
ров; медицинских лабораторий; медицинских организаций, 
оказывающих нефрологическую помощь (заместительную 
почечную терапию); организаций, оказывающих скорую, в том 
числе скорую специализированную медицинскую помощь 
вне медицинской организации; медицинских организаций, 
оказывающих медицинскую помощь при стоматологических 
заболеваниях в амбулаторных условиях и условиях дневного 
стационара; планируется разработка практических рекомен-
даций для медицинских организаций, использующих вспомо-
гательные репродуктивные технологии, медицинскую помощь 
по трансфузиологии; для организаций, осуществляющих за-
готовку, хранение, транспортировку донорской крови и (или) 
ее компонентов.

С момента создания первой версии рекомендаций для ста-
ционаров в 2015 году количество медицинских организаций, 
участвующих в проекте по внедрению их в практику, достигло 
340 и наблюдается постоянный рост интереса к данному инстру-
менту обеспечения безопасности пациентов.

Таким образом, текущая практика активного применения 
практических рекомендаций и положительный отклик медицин-
ской сообщества показывают, что сегодня данный инструмент 
является серьезным подспорьем для управления качеством 
и безопасностью медицинской деятельности в РФ.

ДИАГНОСТИКА И УЧЕТ ОСТРЫХ ОТРАВЛЕНИЙ 
НАРКОТИЧЕСКИМИ ВЕЩЕСТВАМИ
И. А. Шикалова, И. М. Барсукова, А. Н. Лодягин
ГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт 
скорой помощи имени И. И. Джанелидзе», Санкт-Петербург

Исследования последних лет свидетельствуют о том, что уро-
вень потребления наркотиков остается высоким как в России, так 
и во всем мире. В системе мониторинга наркотической ситуации 
данные токсикологической службы – важная информационная 
составляющая, поскольку являются объективными критериями 
распространения и употребления наркотических веществ, которые 
представляют наибольшую опасность для здоровья, зачастую 
с риском летального исхода. Цель настоящего исследования – 
оценить состояние диагностики и учета острых отравлений нар-
котическими веществами, выявить существующие проблемы 
и определить пути по совершенствованию токсикологического 
мониторинга. Использованы статистический и аналитический 
методы, контент-анализ.

Источники статистических данных о количестве и структуре 
острых отравлений наркотическими веществами: 1) данные 
учетной формы № 58–1/у «Экстренное извещение о случае 
острого отравления химической этиологии»; 2) данные отчетной 

формы № 64 «Отчет центра (отделения) острых отравлений»; 
3) данные федеральной формы отчетности № 57 «Сведения 
о травмах, отравлениях и некоторых других последствиях воз-
действия внешних причин» и формы № 14 «Сведения о деятель-
ности подразделений медицинской организации, оказывающих 
медицинскую помощь в стационарных условиях», в которых 
выделены «отравление наркотиками» и обозначен диапазон 
кодов по МКБ‑10 – Т40.0–40.6.

Проблемы диагностики и учета острых отравлений нарко-
тическими веществами:
1)	 не во всех регионах развернуты токсикологические центры 

(отделения) и информационно-консультативные токсиколо-
гические центры. По этой причине пациенты с отравлениями 
наркотическими веществами лечатся в непрофильных отделе-
ниях и зачастую выписываются с диагнозами терапевтического 
или неврологического профиля;

2)	 диагностика острых отравлений наркотическими веществами 
напрямую зависит от возможности химико-токсикологического 
подтверждения диагноза;

3)	 отравления многими современными наркотическими веще-
ствами в ряде регионов относят к группе «Отравления дру-
гими психотропными средствами, не классифицированными 
в других рубриках» (Т43.8) или «Токсическое действие других 
и неуточненных веществ» (Т65), которые не учитываются 
в статистике отравлений наркотическими веществами;

4)	 проблемы при учете – «Экстренные извещения» заполняются, 
как правило, только в токсикологических центрах. В отчетной 
форме № 64 не выделены группы отравлений современными 
наркотическими веществами. В формах № 57 и 14 к отрав-
лениям наркотиками отнесены только заболевания с кодом 
Т40.0–Т40.6 и отравления каннабисом (Т40.7), отравления 
ЛСД (Т40.8) и отравления другими и неуточненными психо-
дислептиками (Т40.9) не учитываются в группе отравлений 
наркотическими веществами, что приводит к потере 30–40 % 
информации.

Предложения по совершенствованию токсикологического 
мониторинга:
1)	 оснащение токсикологических центров оборудованием, по-

зволяющим определять современные наркотические вещества 
в круглосуточном режиме работы;

2)	 обеспечение доступности токсикологического консультиро-
вания за счет развития системы региональных информаци-
онно-консультативных токсикологических центров;

3)	 согласование единой системы кодирования по МКБ‑10 отрав-
лений новыми наркотическими веществами и их прекурсорами 
во всех регионах страны;

4)	 разработка системы контроля за заполнением формы № 58–1/у 
«Экстренное извещение о случае острого отравления хими-
ческой этиологии»;

5)	 в формах федерального статистического наблюдения № 57 
и 14 группу «Отравление наркотиками» дополнить нозоло-
гическими единицами – отравления каннабисом (Т40.7), от-
равления ЛСД (Т40.8), отравления другими и неуточненными 
психодислептиками (Т40.9).
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