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Часть II
Ликвидация обструкции 

верхних дыхательных путей
Фактически эти меры входят в методику

неотложной ИВЛ, потому что без них она не
может начаться. Но поскольку обструкция
верхних дыхательных путей может возникнуть
и в ходе ИВЛ, мы выделили меры,  преду�
преждающие и устраняющие обструкцию, как
раздел вспомогательной терапии.

Наиболее частые причины обструкции
верхних дыхательных путей на уровне глотки
и гортани — западение языка (кстати, наблю�
дающееся не только при положении больного
на спине, но и на животе), обтурация жидки�
ми и твердыми инородными материалами,
ларингоспазм.

Борьба с обструкцией должна начаться
еще до ИВЛ и не прекращаться в ходе ее,
принимая наиболее рациональные в конкрет�
ных условиях формы. 

Рекомендуется такая последователь;
ность действий в начале неотложной  ИВЛ:

— максимальное разгибание головы в по�
звоночно�затылочном сочленении;

— попытка вдувания воздуха в дыхатель�
ные пути;

— очистка глотки;
— поднятие нижней челюсти;
— введение ротового или носового возду�

ховода;
— интубация трахеи.

Положение головы

Максимальное разгибание головы облег�
чается, если больного уложить на жесткий ва�
лик в подлопаточной области. При этом, как
правило, слегка приоткрывается рот. Благо�
даря мышечно�фасциальным соединениям
между языком и нижней челюстью, язык под�
нимается вверх и проходимость глотки вос�
станавливается. Этот прием бывает эффек�
тивным у 80% пострадавших. При таком
положении головы объем дыхательных путей
наибольший, как это показано рентгенологи�
ческими, газоаналитическими и другими ис�
следованиями (А.П. Зильбер, 1961). Осуще�
ствить максимальное разгибание легче
всего, подложив одну руку под заднюю по�
верхность шеи, а другую на лоб пострадав�
шего. Поднятие вверх нижней челюсти еще
больше освобождает вход в гортань, делая
дыхательные пути проходимыми у 100% пост�
радавших, не имеющих инородного материа�
ла непосредственно в голосовой щели. Зубы
нижней челюсти можно зацепить за зубы
верхней челюсти — тогда легче удержать
нижнюю в возвышенном положении. При
максимально разогнутой голове и такой по�
зиции нижней челюсти размер глотки наи�
больший. Вслед за этим надо попытаться
вдуть воздух в дыхательные пути. Такая по�
пытка преследует три цели. Во�первых, рас�
ширение грудной клетки при вдувании возду�
ха свидетельствует о том, что дыхательные
пути проходимы и обструкции нет. Во�вторых,
прежде чем предпринять следующие шаги,
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надо одним — двумя дыхательными циклами
поддержать газообмен больного. В�третьих,
повышенное, давление в глотке устраняет
или делает менее выраженной обструкцию на
уровне глотки и гортани, если она была свя�
зана с западением языка, наличием жидкого
содержимого и даже ларингоспазмом. Для
вдувания воздуха в дыхательные пути исполь�
зуют экспираторный метод или ручной рес�
пиратор.

Удаление инородного материала
Очистка глотки производится с поворотом

лица пострадавшего в сторону. Твердые и по�
лужидкие массы удаляют пальцем. Видимое
глазом и слышимое ухом жидкое содержимое
отсасывают с помощью катетера, который
должен быть достаточно жестким. Катетер
проводят поочередно через оба угла рта, а
затем через обе ноздри.

При наличии обструкции инородными ма�
териалами на уровне гортани, глотки и само�
го верхнего отдела трахеи высокоэффектив�
ным может оказаться простой прием,
напоминающий запрещенный удар «в под�
дых» (прием Геймлиха). Резкий толчок кула�
ка, приложенного предварительно к коже
эпигастральной области, в направлении диа�
фрагмы, взрывообразно повышает внутриле�
гочное давление, и воздух выталкивает ино�
родный материал из самого верхнего отдела
дыхательных путей. Иногда, при избыточной
массе больного используется модификация
этого приема, когда пациент распологается в
горизонтальном положении на спине, а реа�
ниматор, находясь над ним лицом к постра�
давшему, производит сомкнутыми в замок
руками сильный толчок в область эпигастрия
по направлению к диафрагме (для упора пе�
ред толчком можно использовать согнутые в
коленях нижние конечности пострадавшего). 

ИНТУБАЦИЯ ТРАХЕИ
Показания

Острая дыхательная недостаточность,
возникшая при терминальных состояниях,
шоке различной этиологии,  тяжелых отрав�
лениях с нарушением дыхания,  обтурации
трахеи слизью и пеной при утоплении, отеке
легких и т. д.

Противопоказания
Повреждения шейного отдела позвоноч�

ника, патологические изменения органов

шеи и лицевого черепа, (ранения, деформа�
ции, опухоли языка, глотки, гортани или тра�
хеи, резкий отек глотки или гортани, контрак�
тура или анкилоз височно�челюстного
сустава).    

Техника
Этапы оротрахеальной интубации показа�

ны на рис. 1. Положение больного должно
быть строго горизонтальным на спине, голо�
ва должна быть максимально разогнута в по�
звоночно�затылочном сочленении. Под голо�
ву больного подкладывают небольшую
подушку или валик из свернутой одежды. При
оказании скорой помощи на улице носилки с
больным устанавливают в машине головным,
концом к открытой задней двери санитарного
автомобиля, что облегчает проведение мани�
пуляций. 

Интубацию трахеи производят обычно че�
рез рот (под контролем прямой ларингоско�
пии) после индукции в наркоз барбитуратами
или сомбревином и внутривенного введения
мышечных релаксантов деполяризирующего
действия (80–100 мг дитилина, листенона
или миорелаксина). Терминальные состояния
служат показанием к экстренной интубации
трахеи в момент раскрытия голосовой щели
без предварительной анестезии. Поскольку
насыщение артериальной крови кислородом
значительно снижается даже при кратковре�
менной интубации, необходимо в течение
2–5 мин до начала манипуляции проводить
вспомогательную или принудительную венти�
ляцию легких через маску 100%�м кислоро�
дом. Врач держит ларингоскоп в левой руке, а
пальцами правой руки открывает рот больно�
го. Под визуальным контролем осторожно
продвигают по спинке языка клинок ларино�
госкопа с зажженной лампочкой. Изогнутым
клинком отжимают кверху (кпереди) корень
языка, прямым клинком захватывают надгор�
танник: и оттесняют его кверху, обнажая вход
в гортань. Вслед за этим правой рукой быст�
ро вводят в трахею интубационную трубку со�
ответствующего размера. 

При наличии у больного самостоятель;
ных дыхательных движений введение эн;
дотрахеальной трубки осуществляют во
время вдоха. Правильность расположения
интубационной трубки оценивают по выделе�
нию из последней струи воздуха (при вдохе
или при надавливании рукой на трудную клет�
ку больного) и появлению дыхательных шу�
мов в легких (во время вдоха). При проскаль�
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зывании трубки в один из главных бронхов
(чаще всего в правый) дыхание в противопо�
ложном легком становится резко ослаблен�
ным или вовсе не прослушивается. Для вос�
становления вентиляции в недышащем
легком необходимо очень, осторожно подтя�
нуть трубку вверх, не прерывая аускультацию.
Отсутствие дыхательных шумов в обоих лег�
ких и быстрое нарастание цианоза свиде�
тельствуют о проникновении трубки в пище�
вод. 

В этом случае немедленно извлекают
трубку, в течение нескольких минут осуще�
ствляют гипервентиляцию легких 100%�м
кислородом через маску и только после лик�
видации цианоза повторяют попытку интуба�
ции. Через тонкий резиновый катетер, присо�
единенный к какому�либо аспиратору,
очищают трахею и бронхи от слизистых и пе�
нистых выделений. После этого к интубаци�
онной трубке через систему переходников
подключают дыхательный аппарат и присту�
пают к принудительной вентиляции легких. 

Для создания герметичности манжетку эн�
дотрахеальной трубки раздувают с помощью
сухого шприца или резиновой трубки через
специальный резиновый отвод, на который
накладывают затем зажим. Полость рта боль�
ного рыхло тампонируют бинтом, смоченным
слабым раствором фурацилина или изотони�

ческим раствором хлорида натрия. Между
передними зубами больного вставляют воз�
духовод или свернутый бинт и фиксируют к
ним интубационную трубку посредством уз�
кой полоски липкого пластыря и бинта. 

Искусственную вентиляцию легких следу�
ет сочетать с другими реанимационными ме�
роприятиями при терминальных состояниях и
дренажем плевральной полости через тол�
стую иглу при клапанном пневмотораксе. При
необходимости длительного применения ис�
кусственного дыхания или невозможности
интубации прибегают к трахеостомии.

Осложнения 
Ранние: гипоксия и гиперкапния в момент

введения интубационной трубки, ларинго� и
бронхоспазм, нарушения сердечного ритма
(брадикардия, экстрасистолия, трепетание
предсердий, изредка асистолия), механичес�
кие провреждения зубов и слизистой оболоч�
ки полости рта, верхних дыхтельных путей
или пищевода с возникновением в отдельных
случаях гематом и обильных кровотечений,
повреждения голосовых связок, асфиксия
вследствие перегиба трубки или выхода ее из
трахеи.

Поздние: пролежни и острый отек гортани,
постинтубационный ларинготрахеит, образо�
вание интубационной гранулемы и рубцов. 
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Рис. 1. Этапы оротрахеальной интубации:  а — прямая ларингоскопия;  б — вход в гортань: 1 — надгортанник; 

2 — голосовая связка; 3 — голосовая щель; 4 � черпаловидный хрящ; 5 — вход в пищевод; 

в — интубация трахеи; г — раздувание манжетки; д — фиксация интубационной трубки
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Для профилактики осложнений манипуля�
ция должна проводиться максимально атрав�
матично и асептично.

Крикотиреотомия
Крикотиреотомия, к сожалению, плохо

известна врачам. Невозможность выпол;
нить интубацию трахеи и наличие полной
обструкции в области гортани и выше тре;
буют экстренного вскрытия перстнещито;
видной мембраны (крикотиреостомия,
интеркрикотиреотомия, ларингостомия,
коникотомия). 

Сущность метода и показания 
Крикотиреотомия требует для своего вы�

полнения нескольких десятков секунд, в от�
личие от трахеостомии, для которой нужны
минуты (да и то при условии, что вы специ�
ально тренировались). Но если от момента
апноэ до необратимых изменений в мозге
проходит 4–6 мин, хватит ли вам этих минут?
Кроме того, для трахеостомии нужны специ�
альные инструменты, которые не требуются
для крикотиреотомии. Если в данный момент
вы врач без белого халата, откуда у вас возь�
мутся инструменты? Но ведь тем и отличает�
ся врачебная профессия от многих других,
что моряк, сошедший с корабля, учитель,
вернувшийся из школы, или машинист тепло�
воза вне рейса — просто граждане, тогда как
в больнице и вне ее, днем и ночью врач все�
гда врач!

Первый повод для крикотиреотомии — на�
личие опасной для жизни обструкции на уровне
голосовой щели и выше. Второй — невозмож�
ность устранить обструкцию описанными выше
действиями. Третий — невозможность выпол�
нить трахеостомию своевременно и безопасно.

Клиническая анатомия 
Перстнещитовидная мембрана распола�

гается между нижним краем щитовидного и
верхним краем перстневидного хрящей гор�
тани (рис. 2). Между ней и кожей имеется не�
значительная прослойка мышечных волокон,
отсутствуют крупные сосуды и нервы, за ис�
ключением не слишком опасных перстнещи�
товидных артерий, иногда перфорирующих
среднюю, часть мембраны. 

Найти мембрану сравнительно легко, если
ориентироваться пальпаторно от верхней вы�
резки щитовидного хряща: спускаясь по
средней линии, обнаруживаем небольшую
впадину между передней дугой перстневид�
ного хряща и нижним краем щитовидного —
это и есть перстнещитовидная мембрана. У
женщин и детей щитовидный хрящ может
контурироваться хуже, чем перстневидный.
Тогда, поднимаясь пальцем по средней линии
от яремной вырезки грудины, обнаруживаем
выступающий перстневидный хрящ, выше ко�
торого находится мембрана. Позади мембра�
ны внутри гортани лежат голосовые связки,
расположенные чуть краниальней мембраны,
поэтому крикотиреотомия их не повреждает.
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Рис. 2. Анатомические ориентиры при крикотиреотомии, трахеостомии
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Техника операции

Положение головы — максимальное раз�
гибание назад, нижняя челюсть поднята, под�
лопаточные области — на валике высотой
10–15 см. Большим и средним пальцами фик�
сируют гортань за боковые поверхности щи�
товидного хряща. Указательным пальцем оп�
ределяют мембрану, над которой делают
поперечный разрез кожи около 1,5 см. Вво�
дят указательный палец в кожный разрез так,
чтобы верхушка ногтевой фаланги упиралась
в мембрану. По ногтю, касаясь его плоско�
стью скальпеля, перфорируют мембрану,
вводя через отверстие в трахею пластиковую
или металлическую трубку. Возможен прокол
перстнещитовидной мембраны скальпелем с
ограничителем на 1,5 см в сагиттальной пло�
скости. Для этого указательным и средним
пальцами левой руки фиксируется кожа в
проекции мембраны и между пальцами про�
изводится перфорация до просвета гортани,
о чем свидетельствует прохождение воздуха
через рану. Схема постановки канюли показа�
на на рис. 3. Остановки кровотечения, как
правило, не требуется (?) манипуляция зани�
мает 15–30 сек. Стерильность не соблюдает�
ся, но все же нарочно нарушать  ее не следу�
ет. В примитивных условиях вместо
скальпеля можно использовать перочинный
нож, бритву, а вместо трубки — цилиндр от
авторучки, кусок резиновой или пластмассо�
вой трубки от фонендоскопа и т. п. Восстано�
вив проходимость дыхательных путей, начи�

нают ИВЛ любым доступным способом. За�
тем, уже в более спокойной обстановке, по�
тому что больной уже не умирает от асфик�
сии, пытаются ликвидировать причину
обструкции, транспортируют больного в ле�
чебное учреждение или делают трахеосто�
мию. Из описания крикотиреотомии ясно, что
эта сверхсрочная жизнеспасающая операция
не требует специального инструментария.
Среди недостатков и осложнений крикотире�
отомии надо отметить возможность повреж�
дения, инфицирования и некроза хрящей
гортани с последующим стенозом, если труб�
ка находится в гортани более 2–3 сут. Пунк�
ция перстнещитовидной мембраны толстой
иглой для проведения лески�мандрена в на�
правлении глотки (облегчение трудной инту�
бации) или катетера в направлении бронхов
(инстилляция растворов) выполняется так же,
как крикотиреотомия.

Трахеостомия
Показания 

Трахеостомия требуется в четырех ситуа�
циях: 

1) неустранимая иным путем обструкция
на уровне гортани и выше; 

2) необходимость многосуточной ИВЛ; 
3) наличие бульбарных расстройств с на�

рушением кашля и постоянной аспирацией
слюны и пищи в дыхательные пути; 

4) облегчение туалета дыхательных путей.
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Рис. 3. Схема постановки канюли при коникотомии
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Снижение анатомического мертвого
(вредного) пространства и дыхательного со�
противления требует, как нам кажется, очень
многих оговорок: 

Во�первых, дыхательные пути ниже би�
фуркации трахеи стерильны в значительной
степени благодаря полезной функции стенок
«вредного» мертвого пространства, которые
согревают, увлажняют и очищают вдыхаемый
воздух. 

Во�вторых, далеко не всегда сокращение
анатомического мертвого пространства уве�
личивает эффективный альвеолярный объем.

Не следует забывать и о регулирующей
роли голосовой щели в обеспечении нужной
объемной скорости потока в каждый момент
дыхательного цикла: от этого в значительной
степени зависит характер распределения
вдыхаемого воздуха и опорожнения легких,
не говоря уже о том, что кашель эффективен
только при нормальной функции голосовой
щели.

Удельный вес различных показаний к тра�
хеостомии в последние годы изменился.
Раньше главным показанием была обструк�
ция типа дифтерийного или ложного крупа,
сегодня — необходимость длительной ИВЛ и
туалета дыхательных путей. Кроме того, из�
менился характер выполнения трахеостомии.
Она перестала быть методом реанимации, а
чаще выполняется в более спокойных услови�
ях. В реанимационной же обстановке де;
лают интубацию трахеи или в крайнем
случае крикотиреотомию.

Техника операции 
Лучше выполнять трахеостомию на фоне

эндотрахеальной интубации, когда есть воз�
можность соблюсти стерильность, предупре�
дить кровотечение, повреждение нервов (ча�
ще всего возвратного), пищевода и даже
верхнего купола�плевры.

В числе технических новшеств следует
упомянуть о предпочтительности поперечно�
го разреза, который делается на уровне II–III
кольца трахеи с рассечением кожи и подкож�
ной мышцы шеи до глубокой фасции. Мягкие
ткани над глубокой фасцией тупо смещаются
вверх до уровня перстневидного хряща и
вниз до уровня IV кольца трахеи.

Разрез глубокой фасции делают продоль�
ным с тупым и острым обнажением II и III ко�
лец, остановкой кровотечения и, если это не�
обходимо, пересечением перешейка
щитовидной железы. Оптимальным методом

рассечения колец трахеи является трахео�
стомия по Бьерку, когда в передней стенке
трахеи выкраивается языкообразный лоскут
с верхушкой, направленной краниально. Лос�
кут отгибается книзу, и верхушка вшивается в
нижний угол раны. Удобство этого приема со�
стоит в том, что смена канюли осуществляет�
ся проще, так как трахея фиксирована в ране.
Если нужда в трахеостомии в течение первых
2–3 суток отпадает, то вшивание лоскута на
его старое место надежнее герметизирует
трахею. Полагают, что трахеостомия по
Бьерку реже осложняется стенозом трахеи,
хотя существуют и противоположные мнения.

Уход за трахеостомой
Трахеостомия сама по себе требует пе�

дантичного ухода и специальной респиратор�
ной терапии, во�первых, потому, что ниже
трахеостомы неизбежно повреждается рес�
нитчатый эпителий дыхательных путей —
один из главных механизмов нормального
транспорта мокроты. Возникают задержка
мокроты, ее инфицирование, растет обструк�
ция. Во�вторых, негерметичность дыхатель�
ных путей исключает естественный механизм
кашля, который раньше мог осуществляться
лишь при мгновенном замыкании и размыка�
нии голосовой щели. В связи с этим воспали�
тельные поражения дыхательных путей при
трахеостомии неизбежны. 

Предупредить их или хотя бы уменьшить
может лишь скурпулезный уход за трахеосто�
мой и дыхательными путями, включающий
ежечасную антисептическую обработку, ув�
лажнение, искусственное удаление мокроты,
причем все эти процедуры должны выполнять�
ся с хорошо осознанной атравматичностью.

Еще важнее не передержать больного на
трахеостоме, т. е. своевременно восстано�
вить спонтанную вентиляцию легких.

Дренирование
плевральной полости

Основным методом лечения гемо� и пнев�
моторакса является удаление крови и возду�
ха из плевральной полости посредством ее
пункции и дренирования, что позволяет рас�
править легкое. Для удаления воздуха из пле�
вральной полости пункция производится во
втором межреберье по среднеключичной ли�
нии (рис. 4). Применяется игла для плевраль�
ной пункции, снабженная резиновым удлини�
телем или двухходовым краном, через
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которую шприцем удаляется воздух. Удале�
ние крови из плевральной полости при об�
ширном гемотораксе производят с помощью
плевральной пункции или дренирования пле�
вральной полости в седьмом�восьмом меж�
реберьях по заднеподмышечной линии.

Методика 
Кожа в области второго межреберья по

среднеключичной линии обрабатывается
спиртом и спиртовым раствором йода. Затем
область пункции тщательно обезболивается
0,5%�м раствором местного анестетика. В
области введения троакара скальпелем над�
секается кожа, и через кожный разрез троа�
кар вводится в плевральную полость. Затем
после извлечения стилета через троакар вво�
дится резиновая или пластиковая трубка диа�
метром 8 мм. Ее фиксируют к коже швом, а
свободный конец дренажа погружают в сосуд
с раствором фурацилина, который подвеши�

вается к носилкам ниже уровня тела постра�
давшего. В противном случае жидкость мо�
жет (по закону сообщающихся сосудов) зате�
кать в плевральную полость. Дренаж должен
быть прикреплен к флакону. Допустимо пунк�
цию плевральной полости осуществить с по�
мощью системы для переливания растворов
с предварительно отрезанным фильтром.

Пункция перикарда
Показание: тампонада сердца, ведущая к

расширению полости перикарда, затрудне�
нию работы и остановке сердца.

Необходимо как можно раньше провести
пункцию перикарда, тем самым уменьшить
давление в перикарде и облегчить работу
сердечной мышцы.

Под местной анестезией игла со шприцем
вкалывается в угол, образованный седьмым
реберным хрящом и мечевидным отростком
грудины, и продвигается под углом 30° до
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Рис. 4. Пункция плевральной полости при напряженном пневмотораксе

Рис. 5. Пункция перикарда при тампонаде сердца
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ощущения «провала», после чего из перикар�
да удаляется кровь (рис. 5). Если не удается
свободно удалить кровь, а игла забивается
сгустками, то полость перикарда пунктируют
тонким троакаром и через его просвет прово�
дят катетер или тонкую трубочку, через кото�
рые легче выполнить эвакуацию крови и сгу�
стков.

Способы ввеления
лекарственных средств

при неотложных состояниях
При применении лекарственных средств в

неотложных случаях важно выбрать опти�
мальный путь их введения, который зависит
как от свойств назначаемых препаратов, так и
от состояния больного.

Сублингвальное назначение препаратов
удобно для оказания неотложной помощи,
так как легко выполнимо и не требует затрат
времени. По сравнению с введением лекар�
ственных веществ внутривенно, при сублинг�
вальном приеме уменьшается риск возникно�
вения побочных реакций, а по сравнению с
приемом внутрь — обеспечивается более бы�
страя абсорбция и большая концентрация
препаратов в крови, так как они не разруша�
ются в печени и в желудочно�кишечном трак�
те, а также не связываются пищей. В особо
острых случаях некоторые препараты (нитро�
спрей) следует сразу применять сублинг�
вально или в виде орошения слизистой обо�
лочки полости рта либо носа. 

Для получения максимально быстрого и
полного эффекта препараты вводят внутри�
венно струйно. При нестабильном состоянии
больного применяют внутривенный капель�
ный способ введения, который не только яв�
ляется хорошо управляемым, но и позволяет
сохранить доступ к вене на необходимое вре�
мя. Хорошо контролируемым является и по�
вторное (дробное) струйное внутривенное
введение лекарственных средств в малых до�
зах. Для многократных или длительных внут�
ривенных вливаний производят чрескожную
катетеризацию периферических вен.

При проведении реанимационных меро�
приятий лекарственные средства вводят вну�
тривенно, толчком (болюсом).

Если произведена интубация трахеи, то
такие препараты, как адреналин, лидокаин,
атропин, эффективно и безопасно вводить в
эндотрахеальную трубку. Эндотрахеально
указанные лекарственные средства можно

ввести и проколов тонкой иглой перстневид�
но�щитовидную мембрану. В любом случае
препараты назначают в дозах, превышающих
таковые для внутривенного вливания в 2 ра�
за, в 10 мл стерильного изотонического рас�
твора натрия хлорида (П. Сафар, 1984).

Если периферические вены не пальпиру�
ются, а интубация трахеи не произведена, то
следует попытаться пунктировать наружную
яремную, бедренную или любую центральную
вену. В самых крайних случаях препараты
вводят внутрисердечно.

ДОСТУП К ЦЕНТРАЛЬНЫМ ВЕНАМ
ОГОВОРКА: каждый специалист вправе

пользоваться наиболее освоенным и безо�
пасным способом доступа к центральным ве�
нам по своему усмотрению. Рекомендуемы�
ми доступами являются таковые к яремным
венам.

НАРУЖНАЯ ЯРЕМНАЯ ВЕНА
Доступ к наружной яремной вене несло�

жен, так как она расположена прямо под ко�
жей (рис. 6).

Преимущества
1. Нет риска пневмоторакса.
2. Кровотечения легко контролируются.

Основной недостаток — трудности при
проведении катетера.

13 kafedrakf@mail.ru
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Рис. 6. Поверхностные анатомические ориентиры 

для чрезкожного введения катетера 

в подключичную (1, 2) и яремные (3, 4) вены. 

Круглыми метками указаны точки для пункции вен 

1 — подключичный доступ; 2 — надключичный доступ; 

3 — задний доступ; 4 — передний доступ
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Анатомия

Наружная яремная вена спускается по
наружной поверхности грудино�ключично�
сосцевидной мышцы, пересекая ее наис�
кось книзу и кзади. Затем вена проходит за
указанной мышцей и грудино�ключичным
сочленением и соединяется с подключич�
ной веной под острым углом. Острый угол
этого соединения — основное препятствие
при проведении катетера из наружной
яремной вены.

Техника введения катетера
Для катетеризации наружной яремной

вены уложите больного на спину, повернув
его голову противоположную месту пунк�
ции сторону и найдите набухающую вену.
Для достаточного набухания вены иногда
требуется придать больному положение
Тренделенбурга. Однако примерно у 15 %
больных даже после этой манипуляции об�
наружить ее не удается.

Наружная яремная вена слабо фиксиро�
вана соседними тканями, поэтому она бу�
дет отодвигаться от иглы. Во время введе�
ния иглы вену можно фиксировать между
большим и указательным пальцами левой
руки сразу над ключицей. Скос иглы должен
быть направлен кверху, а сама игла — по хо�
ду сосуда. Катетер вводят по оси сосуда.
Если при введении катетера возникают за�
труднения, то не следует прилагать значи�
тельного усилия, поскольку это может при�
вести к перфорации вены в месте ее
соединения с подключичной веной.

Комментарий
Трудности при проведении катетера по

наружной яремной вене ограничивают ис�
пользование этого доступа. Обычное пока�
зание — тяжелая коагулопатия. Эта мани�
пуляция может вызывать нарушения
подвижности шеи и плохо переносится
больными, находящимися в сознании.

ВНУТРЕННЯЯ ЯРЕМНАЯ ВЕНА
Внутреннюю яремную вену можно кате�

теризировать у основания шеи недалеко от
места ее слияния с подключичной веной
позади грудиноключичного сочленения.

Преимущество
Минимальный риск пневмоторакса. В ос�

новном применяют у больных, находящихся
на искусственной вентиляции легких.

Недостаток

Высокий риск пункции сонной артерии. В
связи с этим катетеризацию внутренней ярем�
ной вены не рекомендуют при числе тромбо�
цитов менее 50 109 л или увеличении про�
тромбинового времени на 3 с выше нормы.

Анатомия
Поверхностные анатомические ориентиры

для доступа к внутренней яремной вене пока�
заны на рис. 6. Вена проходит вниз по шее
под грудино�ключично�сосцевидной мыш�
цей. Она идет косо относительно мышцы, на�
чинаясь в области медиального края верхуш�
ки мышцы на шее и заканчиваясь в
латеральных отделах мышцы (место прикреп�
ления латеральной головки мышцы к груди�
не) у основания шеи. Когда голова повернута
в противоположную сторону,  вена проходит
прямо по линии, соединяющей ушную рако�
вину с грудино�ключичным сочленением. Ве�
на лежит в каротидном влагалище латераль�
нее блуждающего нерва и сонной артерии.

Техника введения катетера
Для катетеризации правой внутренней

яремной вены (ВЯВ) задним и центральным
доступом, по методике Сельдингера вам пона�
добится набор, состоящий из иглы калибра
18G, проводника с J�образным концом, дила�
татора, центрального венозного катетера. В
рассмотренной последовательности вы увиди�
те несколько способов пункции внутренней
яремной вены справа (также возможна пункция
ВЯВ слева, однако, этот доступ используется
относительно редко, поскольку из него доста�
точно трудно провести катетер в верхнюю по�
лую вену; кроме того, существует риск повреж�
дения лимфатического протока и больше
вероятность пневмоторакса, так как купол ле�
вого легкого стоит выше). При катетеризации
вены у пациента в сознании также необходим
набор для проведения местной анестезии. При
слабой выраженности ориентиров следует ис�
пользовать методику поисковой пункции с по�
мощью иглы для внутримышечных инъекций. 

В приведенном примере ориентиры выра�
жены хорошо и поисковая пункция не приме�
нялась. Перед началом манипуляций необхо�
димо развернуть голову в сторону,
противоположную стороне пункции, и слегка
разогнуть шейный отдел позвоночника, паци�
енту (если позволяет гемодинамика) реко�
мендуется придать положение Тренделен�
бурга для увеличения наполнения
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центральных вен. Далее выполняется обра�
ботка места пункции антисептиком, врач вы�
полняет это в стерильных перчатках и жела�
тельно в стерильном халате (особенно если
планируется несколько пункций и установка
катетера Swan�Ganz) для предотвращения
расстерилизации компонентов пункционного
набора. 

Золотое правило при любой катетери;
зации — вам должно быть удобно, все не;
обходимое должно быть под рукой с до;
минантной стороны. Не забудьте
расположить стол на подходящей под ваш
рост высоте, чтобы вам не пришлось прини�
мать причудливые позы, вызывающие прон�
зительную ноющую боль в спине. 

1. На фото показаны основные ориентиры,
используемые для выбора точки пункции —
кивательная мышца, ее грудинная и ключич�
ная ножки, наружная яремная вена, ключица
и яремная вырезка. Показаны наиболее часто
применяемые точки пункции: 1 — передний
доступ; 2 — центральный доступ; 3 — задний
доступ; 4 — надключичный доступ. Возможны
различные вариации, например, пункцию в
точке, лежащей между точками 2 и 4, некото�

рые руководства именуют центральным ниж�
ним доступом и т. п. 

2. Запомните, если вам удалось четко на�
щупать пульсацию сонной артерии на сторо�
не пункции и даже получается сместить ее
пальцем в медиальном направлении, это не
гарантирует успешной пункции вены, но спа�
сет вас от пункции сонной артерии практиче�
ски в 100% случаев. Вспомните, как проходит
ВЯВ по отношению к сонной артерии после
выхода из полости черепа. В верхней трети
позади артерии, в средней трети латерально,
в нижней трети переходит кпереди, соединя�
ясь с ипсилатеральной подключичной веной
приблизительно на уровне переднего отрез�
ка первого ребра.

Пункция вены из заднего доступа (или ла�
терального) осуществляется из точки вкола,
расположенной в месте пересечения наруж�
ной яремной вены и латерального края кива�
тельной мышцы. Если наружная яремная вена
не выражена, можно ориентироваться на
верхний край щитовидного хряща. Игла про�
водится под мышцу в направлении яремной
вырезки, в шприце поддерживается разреже�
ние. Вена пунктируется на глубине от 2 до 5
см. Если в избранном направлении не полу�
чилось пунктировать вену, можно изменить

15 kafedrakf@mail.ru
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угол атаки как в более краниальном, так и в
каудальном направлении. Соображения бе�
зопасности требуют осторожности; при по�
вторных попытках пункции старайтесь кон�
тролировать положение сонной артерии,
используйте методику поисковой пункции иг�
лой меньшего калибра.

3. В данном примере направление про�
ведения иглы было изменено в более кау�
дальную сторону, однако игла все равно на�
правляется под кивательной мышцей.
После получения крови в шприце оцените
ее цвет (при большом объеме раствора в
шприце или при наличии местных анестети�
ков в растворе кровь может показаться алой
из�за разведения или взаимодействия с ме�
стным анестетиком). Попробуйте ввести
кровь обратно, оценивая сопротивление —
тем самым вы вернете больному несколько
миллилитров теплой крови и сможете запо�
дозрить пункцию артерии при значительном
сопротивлении.

4. Аккуратно отсоедините шприц от иг�
лы. Для того чтобы рука, удерживающая
пункционную иглу, не дрожала, пока вы
кладете шприц на столик и берете J�об�
разный проводник, старайтесь опираться
кистью на пациента. Проводник необходи�

мо заранее привести в рабочее положение
и расположить в пределах досягаемости,
так чтобы вам не пришлось картинно изги�
баться в попытке достать его, при этом вы
наверняка обнаружите, что игла вышла из
вены, так как вы утратили контроль над иг�
лой.

5. Проводник при введении не должен
встречать значительного сопротивления:
иногда можно ощущать характерное тре�
ние рифленой поверхности проводника о
край среза иглы, если он выходит под боль�
шим углом. При ощущении сопротивления
не пробуйте вытаскивать проводник, мож�
но попытаться повращать его и если он
упирается в стенку вены, то возможно со�
скользнет дальше. При выведении провод�
ника обратно он может зацепиться оплет�
кой за край среза и в лучшем случае
«разлохматиться», в худшем варианте —
проводник срежется, и вы получите про�
блемы, несоизмеримые с удобством про�
верить положение иглы не вынимая ее, а
удалив проводник. Таким образом, при со�
противлении удалите иглу с проводником и
попробуйте еще раз, уже зная, где прохо�
дит вена. Если повторная попытка заканчи�
вается тем же, можно перевернуть провод�
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ник и попытаться ввести его в иглу прямым
концом. При неудаче измените точку пунк�
ции. После успешного проведения провод�
ника на расстояние не более 20 см (во из�
бежание провокации предсердных
аритмий) удалите иглу, придерживая про�
водник.

6. В данном примере осуществляется двой�
ная пункция внутренней яремной вены, по�
скольку практически на любую операцию с ис�
кусственным кровообращением мы ставим
интродьюсер и дополнительный катетер. Вну�
тренняя яремная вена используется в связи с
тем, что легко доступна пункции, компресси�
онному гемостазу и по ряду других причин.
Подключичная вена из подключичного доступа
практически не пунктируется, так как катетер
часто зажимается между ребром и ключицей
при ретракции грудины. В связи с установкой
двух катетеров первый проводник оставляем
на месте для предотвращения срезывания или
повреждения катетера иглой при пункции и ис�
пользуем его как дополнительный ориентир,
указывающий на положение вены.

7. Точка пункции из центрального доступа —
классическая, т. е. угол, образованный гру�
динной и ключичной ножками кивательной
мышцы. Игла проводится под углом 30–40

градусов в направлении ипсилатерального
соска. При отсутствии вены в этом направле�
нии можно попробовать слегка изменить на�
правление в медиальную или латеральную
сторону. Помните, что обычно вена находится
на глубине 1–3 см, у субтильных пациентов
может лежать практически под кожей.

8. Аккуратно отсоединив иглу, контроли�
руйте ее положение, кладя шприц на столик и
беря проводник. Заведите проводник в вену
не более, чем на 20 см, соблюдая вышеопи�
санные правила.

9. Придерживая проводник, удалите иг�
лу. Теперь получилась симпатичная картин�
ка — две струны торчат из шеи человека.

17 kafedrakf@mail.ru
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Можно приступать к последовательному
введению катетера и интродьюсера.

10. Для установки интродьюсера необ�
ходимо ввести в его просвет дилататор:
если боковой отвод интегрирован в корпус
интродьюсера, на него стоит надеть трех�
ходовой краник, чтобы не потерять кровь
после удаления дилаятатора. Все эти ма�
нипуляции проводятся заранее на манипу�
ляционном столике. Перед введением сис�
темы интродьюсер�дилататор необходимо
рассечь кожу и подлежащую клетчатку
скальпелем в точке входа в кожу проводни�
ка, в направлении его дальнейшего про�
хождения. Глубина рассечения зависит от
расстояния, на котором вы вошли в вену;
если это случилось непосредственно под
кожей, скальпелем следует лишь рассечь
кожу на достаточном для проведения ин�
тродьюсера протяжении. Приложите все
усилия, чтобы не рассечь вену.

11. По проводнику вводится система ин�
тродьюсер�дилататор. Старайтесь брать
катетер пальцами ближе к коже, чтобы из�
бежать перегиба проводника и дополни�
тельной травмы тканей, а то и вены. Нет
необходимости вводить жесткий дилататор
с интродьюсером до упора: после попада�
ния дистального конца интродьюсера в ве�
ну он легко соскользнет дальше без дила�
татора, а вы удалив последний, избавите
себя от риска порвать вену. Помните, что
следует одновременно удалять и провод�
ник, и дилататор, после чего интродьюсер
герметизируется гемостатическим клапа�
ном.

12. Удаление дилататора и проводника.
13. Положение интродьюсера верифи�

цируется аспирацией венозной крови. Ин�
тродьюсер промывается раствором натрия
хлорида. Фиксируется к коже лигатурой.
Рекомендуем делать петлю вокруг самого
интродьюсера и вторую петлю набрасы�
вать на боковой отвод для лучшей его фик�
сации по оси. Второй проводник использу�
ется для введения дополнительного
катетера, но об этом упоминается в других
разделах.

Комментарий
Недостатки доступа к внутренней ярем�

ной вене преобладают над единственным
преимуществом — малым риском пневмо�
торакса. Пункция сонной артерии происхо�
дит в 2–10% всех венепункций и может

иметь тяжелые последствия. Больные час�
то жалуются на ограниченную подвижность
шеи, связанную с катетеризацией внутрен�
ней яремной вены. У возбужденных паци�
ентов часто происходит патологическое
сгибание шеи с последующим развитием
тромбоза. У больных с трахеостомами мес�
то введения катетера находится рядом с
трахеостомой и может быть не защищен�
ным от инфицированного отделяемого из
последней.

Подготовка к катетеризации
Официальные рекомендации центров по

контролю заболеваемости, касающиеся
правильного введения внутривенных кате�
теров:

А. Подготовка персонала
1. Обязательная обработка рук: доста�

точно мытья с мылом.
2. Стерильные перчатки обязательны

при выполнении всех видов катетеризаций,
кроме введения катетера в периферичес�
кие вены.

3. Шапочка, халат и маска не обязатель�
ны, так как их положительное значение не
доказано. 

Б. Обработка кожи
1. Обезжиривание (например, ацетоном)

не обязательно.
2. Удаление волос не обязательно, но ес�

ли оно проводится, то для уменьшения рис�
ка травмы и инфицирования кожи следует
пользоваться депилятором (по возможнос�
ти), а не бритвой.

3. Обработка кожи раствором йода спир�
товым (1–2%) с последующим применени�
ем 70% спирта этилового так же эффектив�
на, как и использование йодофоров —
йодовидона или сульйодопирона.

4. Кожу начинают очищать с предполага�
емого места катетеризации и обрабатыва�
ют ее по направлению от места катетериза�
ции круговыми движениями.

5. Антисептик должен оставаться в со�
прикосновении с кожей не менее 30 с.

В. Положение больного
Больных с самостоятельным дыханием

укладывают на спину горизонтально или с
опущенным на 15° головным концом. Это
способствует увеличению наполнения вен
шеи и сводит к минимуму риск воздушной
эмболии. У больных с острой сердечной не�
достаточностью, находящихся на искусст�
венной вентиляции легких, допустимо по�
ложение полулежа.
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Метод Сельдингера
Методом выбора при катетеризации цент�

ральных вен является метод Сельдингера,
или «катетер через проводник». Основное
преимущество — ограничение травматиза�
ции сосудов и подлежащих структур в про�
цессе введения катетера. Тонкую иглу (обыч�
но № 20) вводят в вену, затем снимают шприц
и в просвет иглы вводят тонкий проволочный
проводник с гибким наконечником (так назы�
ваемый J�проводник). На следующем этапе
иглу вынимают из вены, а проводник исполь�
зуют для введения катетера в просвет сосу�
да. На рис. 7 представлена система, состоя�
щая из катетера�проводника, который надет
на катетер�расширитель. Эту систему катете�
ров вводят по проводнику до попадания в
просвет сосуда. Далее проводник удаляют, а
катетеры оставляют.

Метод Сельдингера имеет следующие
преимущества. Во�первых, тонкая игла вы�
зывает минимальное повреждение сосуда
и прилежащих структур; это особенно важ�
но при случайной пункции артерии. Во�вто�
рых, введение катетера по проводнику га�
рантирует, что пункционное отверстие в

стенке сосуда будет не больше диаметра
катетера, а возможность кровотечения из
места пункции будет минимальной.

Воздушная эмболия
Наиболее опасное осложнение при вве�

дении катетера в вену — воздушная эмбо�
лия. Она возникает вследствие попадания
воздуха в центральную вену через откры�
тую систему катетеров. Это происходит,
когда внутригрудное давление отрицатель�
но по отношению к атмосферному (т. е. в
процессе обычного вдоха), а система кате�
теров открыта для комнатного  воздуха. По�
павший в центральную вену воздух прохо�
дит через правую половину сердца,
вызывает нарушения легочного кровообра�
щения и симптомы острой правожелудоч�
ковой недостаточности. Даже при незначи�
тельной разнице между внутригрудным и
атмосферным давлением может быстро на�
ступить летальный исход.

Градиент давления 4 мм рт. ст. в кате;
тере № 14 способствует попаданию 90 мл
воздуха в 1 с, что вызывает воздушную
эмболию и смерть в течение 1 с.

Профилактика 
Основной метод борьбы с воздушной

эмболией — профилактика, так как, несмо�
тря на лечебные мероприятия, летальность
при воздушной эмболии достигает 50%.
Давление в центральных венах во время ка�
тетеризации повышают, придавая больно�
му положение Тренделенбурга с опускани�
ем головного конца на 15° ниже
горизонтального уровня. При смене присо�
единений к катетеру можно временно повы�
сить внутригрудное давление, если больно�
го попросить громко сказать «гм». Это
позволяет не только повысить внутригруд�
ное давление, но и определить момент, ког�
да происходит подъем давления.

Клинические проявления
Воздушная эмболия обычно проявляет�

ся остро возникающей одышкой во время
манипуляций. Быстро развивается артери�
альная гипотензия и происходит остановка
сердца. У больного также могут возникнуть
нарушения мозгового кровообращения с
развитием острого инсульта. Часто, но не
всегда, над правым отделом сердца можно
выслушать классический шум «мельничных
жерновов».
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Рис. 7. Последовательность манипуляций при введении

венозного катетера по методу Сельдингера 

(катетер через проводник)
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Лечение

Неотложные мероприятия — поворот
больного на левый бок и аспирация через
катетер крови и воздуха из вены. При необ�
ходимости вводят иглу через грудную стен�
ку непосредственно в правый желудочек и
аспирируют максимально возможное коли�
чество воздуха. К сожалению, это малоэф�
фективно при массивной воздушной эмбо�
лии, и летальность в таких случаях даже при
применении указанных лечебных меропри�
ятий не снизится.

Введения лекарственных препаратов
внутрисердечно следует всячески избе;
гать! В безвыходной ситуации внутрисердеч�
ные инъекции производят в четвертом�пятом
межреберье у левого края грудины длинной
тонкой иглой, до получения свободной аспи�
рации крови. Важно следить за тем, чтобы иг�
ла попала в полость желудочка, так как введе�
ние препаратов в миокард может вызвать в
нем необратимые изменения.

Подкожные и внутримышечные инъекции
при оказании неотложной помощи, в основ�
ном, применяют для закрепления полученно�
го эффекта, поддерживающей терапии или
профилактики осложнений. В этих случаях
труднее контролировать действие лекарст�
венных веществ. Эффект развивается мед�
леннее, наступает позже, но сохраняется
дольше, чем при внутривенном введении
препаратов.

Во всех случаях, когда позволяет состо�
яние больного, лекарственные препараты,
с учетом их фармакокинетики, назначают
внутрь, что наиболее физиологично и безо�
пасно.

В заключение, необходимо подчеркнуть,
что результаты интенсивной терапии больше

зависят от ее своевременного начала и выбо�
ра правильной тактики, чем от наличия слож�
ной лечебно�диагностической аппаратуры и
«незаменимых» лекарственных препаратов.
Специализированная скорая медицинская
помощь должна быть максимально ранней и
минимально агрессивной.
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НОВОСТИ

Новые методы диагностики определяют риск инфаркта и инсульта
Ученые сообщили об испытании новой методики PROSPECT, позволяющей выявить

опасные тромбы и атеросклеротические бляшки, которые могут вызывать сердечный
приступ или инсульт. 

В Медицинском центре Колумбии проводилось исследование 700 пациентов с ост�
рыми коронарными синдромами. Они прошли вазографию, УЗИ и виртуальную гистоло�
гию для определения тромбов, способных нанести вред здоровью.

Оказалось, что наиболее опасные бляшки не находятся в областях умеренного пора�
жения. Важную роль играет размер бляшки и узость сосуда. 

Впервые ученые исследовали состав бляшки (с виртуальной гистологией) для пред�
сказания риска сердечного приступа или инсульта.

medstream.ru
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Резюме
Острый болевой синдром или усиление

хронической боли при воспалительных забо�
леваниях суставов, дегенеративных заболе�
ваниях позвоночника,  невралгии, миалгии,
травме, заболеваниях легких, почек и т. д. ос�
тается одной из наиболее частых причин об�
ращения больных за медицинской помощью
как в России, так и во всем мире. При анали�
зе всех случаев обращений в 21 103 отделе�
ния неотложной терапии за 1999 год, прове�
денном McLean S.A. и соавт. (2002),
оказалось, что из 14,5 млн пациентов, до�
ставленных в стационар по экстренным пока�
заниям 2 млн (14%) жаловались на умерен�
ную и 2,9 млн (20%) — на выраженную боль. В
более поздних сообщениях Cordell W.H. и со�
авт., (2002) приводят данные о том, что в 52%
случаев боль является причиной обращения
пациентов за неотложной медицинской по�
мощью. По данным Национального научно�
практического общества скорой медицин�
ской помощи (НПОСМП), за последние 3 года
количество вызовов бригад скорой медицин�
ской помощи (СМП) в России по поводу ост�
рых и хронических болевых синдромов увели�
чилось в 1,5–2 раза. 

Ключевые слова: КЕТОРОЛАК, купирова�
ние болевого синдрома, травма.

Resume
An acute pain syndrome and strenthening of

chronic pain in patients with joint inflammation,
degenerative diseases of spine, neuralgia, mialgia,
trauma, lung desease, kidneys remains one of the
major causes of patients seeking medical advice in
the world. However, intensive pain has certain fea�

tures. The most significant example of intensive
pain is pain syndrome in patients with traumatic
damages. It is known, that trauma evokes a
shock — a complication accompanying  trauma.

These pathogenetic aspects of pain syn�
drome in patients with traumatic damage also
define a choice of an anaesthetising drug. A
powerful blockade of prostaglandin synthesis in
place of damage is neccesary for an effective
acute pain management. Ketorolak renders
most effective blockade of prostaglandins in tis�
sues. Through numerous studies, it has been
shown that ketorolak has a high anaesthesising
efficiency.

Keywords: ketorolak, acute pain manage�
ment, trauma.

В то же время, согласно литературным
данным, обезболивание проводится не всем
пациентам, которые в нем нуждаются. Wilson
J.E. и Pendleton J.M. (1989), проведя ретро�
спективное исследование 198  историй бо�
лезни пациентов, требующих неотложной по�
мощи в связи с острой болью, обнаружили,
что только 44% больных получили обезболи�
вание в отделении неотложной терапии. Из
них 62% ждали обезболивания больше 1 ч, а
32% получили анальгетики в недостаточных
дозах (Wilson J.E., Pendleton J.M., 1989). Бо�
леутоляющие средства в отделении неотлож�
ной терапии были использованы только у 66%
случаев у пожилых пациентов с переломами
длинных костей и у 80% лиц молодого возра�
ста (Jones J.S. et al., 1996). По данным
McLean S.A. и соавт., (2002) у пациентов, об�
ращающихся в отделение неотложной тера�
пии с жалобами на боль, анальгетики  приме�
нялись только в 21% случаев.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ КЕТОРОЛАКА 

ДЛЯ КУПИРОВАНИЯ ОСТРОЙ БОЛИ ПРИ ТРАВМЕ
А.Л. Вёрткин, А.В. Наумов, М.М. Шамуилова, П.С. Семенов, Э.Ю. Коцелапова
Кафедра клинической фармакологии, фармакотерапии и СМП ГОУ ВПО МГМСУ

EFFICIENCY OF KETORALAK 

IN ACUTE PAIN MANAGEMENT OF TRAUMA
A.L. Vertkin, A.V. Naumov, M.M. Shamuilova, P.S. Semenov, A.U. Kotselapova
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В то же время, применение анальгетиков в
ургентных ситуациях не всегда оказывается
эффективным. Причинами этого могут быть
использование малоэффективных лекарст�
венных средств, стандартные, но устаревшие
схемы их применения, повышение устойчи�
вости пациента к лечению обезболивающими
средствами, высокая вероятность развития
побочных эффектов, ограничивающая их
применение (Жуков А.Е. и соавт., 2002). 

Эффективная и безопасная обезболива�
ющая терапия на догоспитальном этапе
подразумевает выбор препарата с высокой
обезболивющим эффектом, быстрым его
наступлением и невысоким риском разви�
тия нежелательных явлений.

Помимо ноцицепции боль характеризует�
ся еще ее ощущением, которое является пси�
хологическим состоянием пациента; страда�
нием, которое обычно проявляется тревогой
и болевым поведением выражающееся соот�
ветствующей мимикой, беспокойным состоя�
нием, стремлением уединиться или быть в
компании и др.

Однако определенные особенности имеет
интенсивная боль. Наиболее значимым при�
мером интенсивной боли является болевой
синдром при травматических повреждениях.
Известно, что именно при травмах, болевой
синдром может осложняться шоком.

Боль травматического генеза характери�
зуется рядом особенностей:

• Пролонгация боли повышает риск трав�
матического шока

• Пролонгация боли повышает степень и
интенсивность кровопотери 

• Боль при травме, практически, является
самой интенсивной, в сравнении с болями
другой этиологии 

• Лечение болевого синдрома является
первоочередной задачей при оказании меди�
цинской помощи пациенту с травмой 

• При лечении болевого синдрома у паци�
ентов с травмой должен быть использован
арсенал самых мощных обезболивающих
препаратов 

• Пациенту с травмой не возможно ока�
зывать хирургические, ортопедические и
др. пособия без адекватного купирования
боли 

• Повреждение проводящих путей ЦНС
при травматических болях происходит быст�
рее, чем при других болевых синдромах, со�
ответственно, и механизмы хронизации боли
запускаются более активно 

• Смертность от травм занимает 2�е мес�
то в структуре смертности населения — и не
только в связи с органическим повреждением
тканей, но и в связи с обострением  хрониче�
ских не инфекционных заболеваний (в т. ч. и
ССЗ) 

Боль при травмах сухожилий, связок,
мышц и костей обусловлена прежде всего
стимуляцией так называемых «молчащих» ре�
цепторных комплексов (ноцицепторов), рас�
положенных в коже, подкожной клетчатке,
надкостнице и мышцах. Активизация этих
комплексов происходит под влиянием раз�
личных медиаторов (простагландинов, ин�
терлейкина�1, фактора некроза опухоли�аль�
фа, брадикинина, гистамина и др.).
Медиаторы, высвобождение которых связано
с развитием местного воспалительного про�
цесса в околосуставных тканях, стимулируют
ноцицепторы, результатом чего становится
длительная интенсивная боль. Кроме того,
импульсы от ноцицепторов, воздействуя на
двигательные нейроны спинного мозга, вы�
зывают спазм мышц, приводя к локальной
ишемии, еще больше усиливая ноцицептив�
ную импульсацию. По проводящим путям
спинного мозга импульсы от ноцицепторов
передаются в ЦНС, формируя порочный круг
возникновения боли при хроническом воспа�
лении.

Эти патогенетические аспекты болевого
синдрома при травматическом повреждении
и определяют выбор обезболивающего пре�
парата. Понятно, что для купирования боле�
вого синдрома необходима мощная блокада
синтеза простагландинов в месте поврежде�
ния.

Наиболее мощную блокаду синтеза про�
стагландинов в тканях оказывает кеторолак
(Кеторол).

Кеторолак  продемонстрировал высокую
обезболивающую эффективность в целом
ряде исследований (Barber F.A., Gladu D.E.,
1998, McGuire D.A. et al., 1993, Larkin G.L. et
al., 1999, Eberson C.P. et al., 1999, Perez�Urizar
J. et al., 2000). В Северной Америке, Велико�
британии, некоторых других европейских
странах и Гонконге кеторолак является един�
ственным нестероидным противовоспали�
тельным средством, используемым для лече�
ния болевого синдрома в виде быстрого
внутривенного введения. Показано, что при
внутримышечном введении 30 мг препарата
оказывают действие, сопоставимое с эффек�
том 10–12 мг морфина или 50 мг мепередина
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(Brown CR et al., 1990, Dula D.J. et al., 2001,
Henderson S.O. et al., 2002, Kenny C.N.C.,
1990). Преимуществом кеторолака по срав�
нению с наркотическими анальгетиками
является отсутствие влияния на функцию
дыхания, седативного и психомоторного
действия. Так, при послеоперационной боли
кеторолак оказался в некоторых случаях даже
эффективнее морфина и мепередина
(McGuire D.A. et al., 1993), а такие побочные
эффекты как тошнота и рвота встречались
реже. По данным Barber F.A., Gladu D.E.
(1998), кеторолак при внутримышечном вве�
дении по эффективности сравним кодеином,
но реже вызывает явления диспепсии.  Ана�
логичные результаты получены и в ряде дру�
гих исследований (Eberson C.P. et al., 1999,
Lieh�Lai M.W. et al., 1999). 

По сравнению с другими нестероидными
противовоспалительными средствами, кето�
ролак по�видимому, оказывает более выра�
женное обезболивающее действие (Swadia
V.N., Shah M.B., 1999). По данным
Kostamovaara P.A. и соавт. (1998), примене�
ние кеторолака (30 мг в/в)  у послеопераци�
онных больных снижало потребность в допол�
нительном назначении наркотических
анальгетиков больше, чем использование
диклофенака или кетопрофена. 

Молекула кеторолака (Кеторол) имеет ряд
преимуществ, влияющих на степень анальгеQ
тической активности препарата:

• Маленький размер молекулы — легче
проникать в гидрофобный канал ЦОГ — 2

• Степень ионизации (маленькая) — не
прилипает к другим веществам на пути к цели
(простагландинам)

• Высокая биодоступность 

• Эффективен у большинства пациентов
(низкий процент чувствительности к поли�
морфизму цитохрома Р450) 

Кеторолак считается препаратом выбора
для купирования интенсивной боли, особен�
но при травме.

В нашем исследовании, проведенном на
этапе оказания скорой медицинской помо�
щи, мы сравнили эффективность диклофена�
ка натрия и кеторолака (Кеторол, Д�р Ред�
дис). В 1 группу (Диклофенак) было включено
153 пациента (71 мужчина и 82 женщины), во
2 (кеторолак) — 318 пациентов (164 мужчины
и 154 женщины). Средний возраст пациентов
1 группы составил  54,17+1,1 года, 2 —
51,68+0,9 год. Из 28 (18,3%) пациентов 1
группы и 97 (30,5%) во 2, генез боли был свя�
зан с травматическим повреждением. 

Интенсивность болевого синдрома и эфQ
фективность проводимой терапии оцениваQ
лись несколькими способами: 

А. Визуально�аналоговая шкала (ВАШ).
Больной отмечал уровень выраженности боле�
вого синдрома на 100 мм шкале, где «0» — от�
сутствие боли, «100» — макс. боль до и через
20 мин после введения препарата (рис. 1). 

Б. Шкала облегчения боли. Через 20 мин
после введения препарата пациенту зада�
вали вопрос: «Уменьшилась ли интенсив�
ность боли у Вас после введения препарата,
по сравнению с болью до введения препа�
рата?». Возможные варианты ответа оцени�
вали в баллах: 0 — боль нисколько не умень�
шилась, 1 — немного уменьшилась, 2 —
уменьшилась, 3 — сильно уменьшилась, 4 —
исчезла полностью.

В. Оценивали время наступления отчетли�
вого обезболивающего эффекта.
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Рис. 1
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Учитывали также сопутствующие заболева�
ния, лекарственная терапия до вызова брига�
ды СМП. В течение последующих 3 суток врач
СМП по телефону узнавал самочувствие боль�

ного, регистрировал рецидивы боли, нежела�
тельные явления и повторные вызовы СМП.

Полученные результаты представлены в
табл. 1.
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Таблица 2
Фармакоэкономический анализ применения различных обезболивающих средств 

на догоспитальном этапе

Таблица 1
Эффективность обезболивающих средств при травме

Примечания: * — критерий эффективности лечения — уменьшение интенсивности болевого синдрома
не менее, чем на 50%.
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Как видно из табл. 1, после внутримышеч�
ного введения диклофенака разница интен�
сивности боли, оцененная с помощью визу�
ально�аналоговой шкалы, составила
60,0+4,6. При оценке эффективности обезбо�
ливания с помощью шкалы облегчения боли
на фоне терапии диклофенаком отсутствие
эффекта отмечено в 3,7% случаев, боль не�
много уменьшилась в 35,7%, уменьшилась в
28,6%, сильно уменьшилась в 32,1% случаев.
Средний балл по шкале облегчения боли со�
ставил для диклофенака 2,17+0,21, досто�
верно (Р<0,01) уступал кеторолаку. 

После инъекции диклофенака пациенты
отмечали заметное уменьшение боли через
20,6+0,9 мин, по скорости наступления отчет�
ливого обезболивающего эффекта диклофе�
нак достоверно уступал (P<0,01) кеторолаку.

После внутримышечного введения кеторо�
лака разница интенсивности боли до и после
лечения, оцененная с помощью визуально�
аналоговой шкалы, составила 77,8+1,9. При
оценке эффективности обезболивания с по�
мощью шкалы облегчения боли на фоне тера�
пии кеторолаком боль немного уменьшилась
в 6,2%, уменьшилась в 23,8%, сильно умень�
шилась в 54,7% и полностью купировалась в
15,4% случаев. Заметное уменьшение боли
наступало в среднем через 13,1+0,6 мин. 

Таким образом, согласно оценке динамики
боли с помощью визуально�аналоговой шка�
лы и шкалы облегчения боли, по силе обезбо�
ливающего действия  а также по скорости его
наступления кеторолак был эффективнее
дикклофенака.

Фармакоэкономический анализ был про�
веден на общее число пациентов, включен�
ных в исследование. Как видно из  данных,
представленных в табл. 2 затраты на едини�
цу эффективности при использовании дик�
лофенака составили 1,19 руб., кеторолака —
0,46 руб. 

Таким образом, с клинической и экономи�
ческой точки зрения, применение кеторолака
при травматической боли имеет значитель�
ные преимущества в сравнении с диклофена�
ком натрия. 

Дополнительно следует отметить, что ни в
одном случае применения кеторола не про�
изошло развитие шока, не было отмечено
психо�моторных нарушений. 

Данные преимущества препарата еще
раз подчеркивают особое место кеторола
для купирования болевого синдрома при
травмах.
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НОВОСТИ

Милиционеров и военных обяжут оказывать первую помощь
Сотрудников российских оперативных служб обяжут оказывать первую помощь пострадав�

шим. Пресс�служба Минздравсоцразвития РФ сообщает, что представители ведомства внесли
соответствующие поправки в законодательство на рассмотрение Госдумы.

Изменения правовой базы направлены на уточнение понятия первой помощи, а также круга
лиц, которые обязаны ее оказывать. По информации Минздрава, действующее законодательство
эти вопросы не раскрывает.

В соответствие с поправками, обязанность оказывать пострадавшим первую помощь закреп�
ляется за сотрудниками органов внутренних дел, пожарной и аварийно�спасательных служб, воен�
нослужащими. В сообщении пресс�службы Минздрава отмечается, что оказывать первую помощь
будут также обязаны водители транспортных средств и другие лица.

По информации Минздравсоцразвития, лицам, оказывающим первую помощь, не потребуется
медицинское образование. Им достаточно будет пройти специальную подготовку.

Директор министерского департамента организации медицинской помощи и развития здраво�
охранения Ольга Кривонос заявила, что закрепление обязанности оказывать пострадавшим пер�
вую помощь за определенными лицами приведет к сокращению смертности при чрезвычайных
ситуациях.

По данным Минздрава, более 300 тысяч россиян ежегодно погибают и получают ранения в ре�
зультате дорожно�транспортных происшествий. Ольга Кривонос считает, что причиной этого яв�
ляется несвоевременное оказание первой помощи, а также ее оказание лицами, не имеющими
необходимых навыков.

medportal.ru
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Резюме
В статье

приводится от�
чет об оказании
скорой скорой
медицинской
помощи пост�
радавшим при
д о р о ж н о �
транспортных
происшествиях
в г.о. Тольятти
(в том числе на

федеральной трассе М�5).
Ключевые слова: скорая медицинская по�

мощь, дорожно�транспортные происшествия.

Summary
Article presents an account on rendering of

emergency aid to victims of road accident in the
city of Tolyatti (as well as on federal route M�5).

Key words: emergency medical aid, road
accidents.

Актуальность проблемы оказания меди�
цинской  помощи пострадавшим  в дорожно�
транспортных происшествиях (ДТП) на дого�
спитальном этапе очевидна и во многом
зависит от уровня организации работы служ�
бы скорой медицинской помощи (СМП) того

или иного муни�
ципального об�
разования. Важ�
ным является
наличие автома�
гистралей, про�
ходящих вблизи
городского по�
селения, или
через него. Но,
наверное, опре�
д е л я ю щ е й
должна быть  си�
стема преемственных взаимоотношений
между догоспитальным этапом оказания ско�
рой  медицинской помощи пострадавшим в
ДТП и многопрофильными стационарами,
имеющими в своем составе травматологиче�
ские, реанимационные, хирургические, ней�
рохирургические и другие специализирован�
ные отделения. В любом случае,
специализированную медицинскую помощь
пострадавший в ДТП должен получить в пре�
делах т. н. «золотого часа».

По итогам 6 месяцев 2009 года на терри�
тории только Центрального района г.о. Толь�
ятти произошло 126 дорожно�транспортных
происшествий, в которых 5 человек погибли и
160 получили ранения различной степени тя�
жести. С учетом принимаемых мер организа�
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ОКАЗАНИЕ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
ПОСТРАДАВШИМ ПРИ 

ДОРОЖНО$ТРАНСПОРТНЫХ ПРОИСШЕСТВИЯХ 
В Г.О. ТОЛЬЯТТИ

(В ТОМ ЧИСЛЕ НА ФЕДЕРАЛЬНОЙ ТРАССЕ М$5)
О.В. Савельев, С.Ю. Хабибулин
МУЗ Городская станция скорой медицинской помощи г.о. Тольятти 
(главный врач — О.В. Савельев)

RENDERING OF EMERGENCY AID TO VICTIMS 
OF ROAD ACCIDENTS IN THE CITY OF TOLYATTI 

(AS WELL AS ON FEDERAL ROUTE M$5)
O.V. Savelyev, S.U. Habibulin

Савельев О.В. Хабибулин С.Ю.

VSP_11_2009.qxd  22.01.2010  20:16  Page 26



ционного и практического характера удалось
добиться снижения количества ДТП на 25,9%,
количества пострадавших на 27,3%, количе�
ство погибших на 37,5%.

Согласно проведенному анализу аварийнос�
ти за 6 месяцев 2009 г. основными видами до�
рожно�транспортных происшествий на терри�
тории Центрального района г.о. Тольятти стали:

— наезд на пешехода (40,5% от общего ко�
личества ДТП);

— наезд на стоящее т/с (14,3% от общего
количества ДТП);

— столкновение т/с (27,0% от общего ко�
личества ДТП).

По некоторым видам и причинам ДТП име�
ет место рост показателей, таких как:

— наезд на препятствие — 12 ДТП (анало�
гичный период прошлого года (далее АППГ —
8), в которых погиб 1 (АППГ — 4) и 13 (АППГ —
11) человек получили ранения. Удельный вес
от общего количества ДТП составил 9,6%;

—  наезд на стоящее т/с — 18 ДТП (АППГ —
10), в которых пострадали 26 человек (АППГ —
0). Удельный вес от общего количества составил
14,4%

За 6 месяцев 2009 года наезд на пешехода
составил 51 ДТП (АППГ — 69), в которых по�
гибли 4 и 51 (АППГ — 2/71) человек получили
ранения. Удельный вес от общего количества
ДТП составил 40,8%. По вине пешеходов —
25 ДТП (АППГ — 34), в которых погибло 3 и 24
(АППГ — 2/35) человек получили ранения.
Удельный вес от общего количества ДТП с
участием пешеходов составил 20,0% (табл. 1).

По вине водителей произошло 102 ДТП
(АППГ — 138), погибло З/АППГ�6, получили
ранения 136/АППГ — 190/, что составляет
80,2% от общего количества ДТП. Основными
причинами являются:

— нарушение очередности проезда —
20,6% (АППГ — 24,6%);

— нарушение правил проезда остановок и
переходных переходов — 10,8% (АППГ — 7,8%)
(табл. 2).

Одной из актуальных проблем на сего�
дняшний день остается детский дорожно�
транспортный травматизм. Как показывает
статистика, дети — самая незащищенная ка�
тегория участников дорожного движения. В
каждом 7�м дорожно�транспортном проис�
шествии пострадали дети. За 1�е полугодие
2009 года по сравнению с аналогичным пери�
од прошлого года наблюдается снижение
ДТП с участием детей по количеству ДТП на
26,9%, по количеству пострадавших на 25%, в

2009 году произошло 19 ДТП с участием де�
тей, в которых пострадал 21 ребенок. Более
половины дорожно�транспортных происше�
ствий произошло по вине водителей.

Чаще всего дети попадают в дорожно�
транспортные происшествия в качестве пе�
шеходов. Это — 79% от всех пострадавших
детей. Наиболее распространенными нару�
шениями Правил дорожного движения деть�
ми являются: переход проезжей части вне ус�
тановленного места; неожиданное появление
на дороге из�за стоящего транспортного
средства или какого�либо сооружения. Чаще
всего попадают в дорожно�транспортные
происшествия дети от 7 до 16 лет (табл. 3).
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Таблица 1
Категории пострадавших

Таблица 2
Аварийные участки

Таблица 3
Основные показатели ДТП с участием детей

VSP_11_2009.qxd  22.01.2010  20:16  Page 27



Интенсивность дорожного движения в
крупном городе, каким является Тольятти, и
пролегающая по городской окраине автома�
гистраль Москва�Челябинск (трасса М�5)
предопределили требования к уровню оказа�
ния СМП и размещению стационаров  для
госпитализации пострадавших.

По показателям работы МУЗ ГССМП при�
мерно 1/10 часть вызовов на СМП в г.о. Толь�
ятти составляют несчастные  случаи (табл. 4).

Среди травм у населения г.о. Тольятти
преобладают бытовые, уличные и криминаль�

ные. Дорожно�транспортный травматизм —
на 4 месте (табл. 5).

Наибольшее число травм при ДТП регист�
рируется в Автозаводском районе.

Преимущественно на случаи ДТП направ�
ляются специализированные бригады, в ос�
новном — анестезиолого�реанимационные.

В границах города бригады СМП прибывают
на место ДТП за 10–11 мин, на трассу М�5 — в
пределах 20–30 мин. Оказание помощи на мес�
те, в пути следования и транспортировка постра�
давших укладываются в «золотой час» (табл. 6).
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Таблица 4
Структура выполненных вызовов СМП за 2006–2008 гг.

Таблица 5
Структура  травм   на  догоспитальном  этапе  по  видам за  2008–2009 гг.
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Преимущественная госпитализация  пост�
радавших в ДТП на территории г.о. Тольятти
производится  в ГКБ № 5 и ГБ № 2, с трассы
М�5 — в ГБ № 2 (80%) (табл. 7). Протяжен�
ность зоны ответственности Тольяттинской
ССМП на автомагистрали Москва�Челябинск
(М�5) составляет от 9 до 31 км.

Важнейшее значение для соблюдения «зо�
лотого часа» имеет расположение стациона�
ров, которые в своем составе имеют отделения

травматологического, хирургического и реани�
мационного профиля для быстрейшего ком�
плексного обследования и экстренной помощи
пострадавшим, учитывая особенности повреж�
дений при ДТП. Кроме того, важен уровень по�
мощи, которую могут оказать в больнице.

Практика показала, что этим требованиям
в г.о. Тольятти отвечают 2 стационара, из ко�
торых городская больница № 5 (медгородок)
более предпочтителен.
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Таблица 6
Оперативность  выезда и выполнения  вызовов на  ДТП за 2006–2008 гг.

Таблица 7
Доставлено на госпитализацию пострадавших в ДТП в 2008–2009 гг.

Диаграмма 1.

Распределение количества пострадавших в ДТП 

по районам г.о. Тольятти

Диаграмма 2.

Профильность направления бригад СМП на ДТП
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Для совершенствования  оказания меди�
цинской помощи на догоспитальном этапе
пострадавшим  в ДТП на ГССМП г.о. Тольятти
разработаны и внедрены учрежденческие
стандарты:

1. Внутричерепная травма неуточненная.
2. Множественная травма органов грудной

клетки.
3. Перелом шеи неуточненной локализа�

ции, перелом грудного позвонка, переломы
других и неуточненных частей пояснично�
кресцового отдела позвоночника и костей
таза.

4. Травмы, захватывающие несколько об�
ластей тела. 

На этапе скорой медицинской помощи
экстренная медицинская помощь заключает�
ся в обезболивании (наркотические анальге�
тики, внутривенный и ингаляционный нар�
коз), инффузионной терапии, транспортной
иммобилизации, оксигенации, вспомога�
тельном дыхании или искусственной венти�
ляции легких. При наличии гиповолемичес�
кого шока и отсутствии противопоказаний
накладывается противошоковый костюм
«Каштан».

Схема оказания скорой медицинской по�
мощи пострадавшим при ДТП

Обезболивание:
• Наркотические анальгетики
• Внутривенный наркоз (кетамин, ГОМК)
• Ингаляционный наркоз (закись азота)
• Первичная обработка ран
• Транспортная иммобилизация
• Оксигенация

Помощь при осложнениях:
• При острой дыхательной недостаточ�

ности
• Вспомогательная вентиляция легких
• Искусственная вентиляция легких
• При травматическом шоке
— Инфузионная терапия
— Противошоковый костюм «Каштан»
По  пути  следования  в  стационар  по  ра�

ции  или  сотовой  связи  приемный  покой
больниц  оповещаются   о  состоянии  пациен�
та и  разновидности  полученных  травм. 

В  момент  доставки  пациента  с  полит�
равмой  в  приемном  отделении  больницы
принимает  бригада  врачей  стационара, со�
стоящая  из  анестезиолога�реаниматолога,
травматолога, нейрохирурга, торакального и
полостного хирургов.

Выводы
1. Время доезда бригад СМП до места

ДТП составляет менее 10 минут
2. Важнейшим требованием по областной

целевой программе «Развитие транспортной
системы Самарской области на 2006–2008 го�
ды и до 2015 года» является наличие много�
профильного хирургического стационара, рас�
полагающихся максимально близко к трассам.
Таким требованием в Тольятти отвечают 2
больницы, из которых ГБ�5 (медгородок) ис�
пользует более совершенные методики лече�
ния пациентов, более многопрофильна. Поэто�
му она оказывается более предпочтительна
для госпитализации пострадавших в ДТП на
федеральной трассе М�5 (схема 1).
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Схема 1. Наименьшее  время  доставки  с  трассы М�5 в ГБ № 2
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Резюме

Рассматриваются клиническая картина
доброкачественной гиперплазии предста�
тельной железы, осложененной острой за�
держкой мочеиспускания у пациентов на фо�
не коморбидных состояний.

Ключевые слова: предстательная желе�
за, доброкачественная гиперплазия, острая
задержка мочеиспускания.

Resume
Clinical course and features of benign hyper�

plasia of prostate gland with  acute urinary diffi�
culty in patients with comorbid state background
is analysed.

Key words: prostate gland, benign hyperpla�
sia, acute urinary difficulty.

По данным Бюро медицинской статистики
Департамента здравоохранения города
Москвы (О.В. Зайратьянц, 2009) сохраняется
стабильность показателей летальности от бо�
лезней сердечно�сосудистой и мочеполовой
систем в лечебно�профилактических учреж�
дениях за последние пять лет. Так, стацио�
нарная летальность от этих заболеваний в
2004 году составила 52,3% и 2,3%, а в 2008 —

58,1% и 2,3%, соответственно, а у умерших
на дому — в аналогичные годы — 67,8% и
70,9% и 1,8% и 1,2%. При этом сохраняется
также заметная тенденция к росту заболева�
ний мочеполовой системы у мужчин, сопос�
тавимая c увеличением частоты болезней
сердца и сосудов (Мосгорстат, 2005). По ре�
зультатам специальной программы по выяв�
лению заболеваемости в одном из округов
Москвы выявлено, что за период 2005–2007 гг.
прирост кардиоваскулярных заболеваний со�
ставил 1,6 тысяч, а патологии предстатель�
ной железы — 6,4 (И.В. Галкин, 2008).

Одним из распространенных заболеваний
мочеполовой системы является доброкаче�
ственная гиперплазия предстательной желе�
зы (ДГПЖ). Проведенные ранее в нашей
стране эпидемиологические исследования,
указывают на проградиентный рост частоты
ДГПЖ по мере старения мужчин: с 11,3% в
возрасте 40–49 лет до 81,4% — в возрасте 80
лет (Н.А. Лопаткин и соавт., 2004). В США из
27 млн мужчин белой расы число обращений
за медицинской помощью в связи с ДГПЖ со�
ставило 8 млн, в том числе 6,5 млн — в возра�
сте 50–79 лет (Wei J.T. et al., 2005). 

Смертность от ДГПЖ в мире широко варь�
ирует и зависит от эффективности медицин�
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ОСОБЕННОСТИ ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ
ГИПЕРПЛАЗИИ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ,

ОСЛОЖНЕННОЙ ОСТРОЙ ЗАДЕРЖКОЙ
МОЧЕИСПУСКАНИЯ У ПАЦИЕНТОВ 

НА ФОНЕ КОМОРБИДНЫХ СОСТОЯНИЙ

И.Д. Алексеев, Е.А. Петрик, О.Ю. Аристархова, 
Е.В. Адонина, Д.З. Долаберидзе
ГОУ ВПО МГМСУ

FEATURES OF BENIGN HYPERPLASIA OF PROSTATE
GLAND WITH ACUTE URINARY DIFFICULTY  

IN PATIENTS WITH COMORBID STATE BACKGROUND

I.D. Alekseev, E.A. Petrik, O.U. Aristarhova, 

E.V. Adonina, D.Z. Dolaberidze
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ской помощи при важнейших ее осложнени�
ях: острой задержке мочеиспускания (ОЗМ),
хронической почечной недостаточности
(ХПН) и воспалительных заболеваний моче�
вых путей. 

По данным Национального научно�практи�
ческого общества скорой медицинской помо�
щи (ННПОСМП)  примерно 200 000 больных в
РФ ежегодно обращаются по поводу ОЗМ за
неотложной помощью.

Наиболее высокая смертность от ослож�
нений ДГПЖ регистрируется в Венгрии (24 на
100 000 населения), более низкая — в Японии
(5 на 100 000 населения). В Москве ежегодно
от осложнений ДГПЖ умирает 1,1 на 100 000
населения, что составляет 0,1% от общего
числа смертей (Зайратьянц О.В. и соавт.,
2005). 

Большинство исследователей считаю,
что определенную роль в прогрессировании
и развитии тяжелых осложнений ДГПЖ, а
также в высоком уровне смертности данной
категории пациентов  играет одновремен�
ное наличие соматических заболеваний. В
наблюдениях Shah M, Butler M. (2006) около
40% мужчин с ДГПЖ имеют сердечно�сосу�
дистые заболевания (ССЗ), в том числе 2/3
из них с никтурией имеют больший уровень
артериального давления (АД), особенно в
ночные часы, чем пациенты с нормальными
размерами предстательной железы (Turgut
F. et all, 2007). На больных с сочетанием
ДГПЖ и ССЗ тратится на 44% больше денеж�
ных средств. 

Итак, рост распространенности ДГПЖ, вы�
сокая смертность от ее осложнений диктует
необходимость совершенствования раннего
выявления и медикаментозного лечения это�
го заболевания. В то же время высокая ко�
морбидность (коморбидность — сосущество�
вание двух и/или более синдромов
(транссиндромальная классификация) или
заболеваний (транснозологическая класси�
фикация) у одного пациента, патогенетичес�
ки взаимосвязанных между собой или совпа�
дающих по времени) у больных с ДГПЖ
требуют применения единого мультидисцип�
линарного подхода при выборе стратегии и
тактики их ведения. Это будет несомненно
способствовать реализации концепции «suc�
cessful aging», оформившейся в начале XXI
века и нацеленной на предотвращение преж�
девременной возрастной инволюции для со�
хранения высокой творческой и социальной
активности людей.

На первом этапе исследования был прове�
ден анализ обращаемости на скорую меди�
цинскую помощь (СМП) по поводу острой за�
держки мочи в городах: Москва, Тюмень,
Сатка, Омск, Челябинск. Далее в трех из них
(Москва, Сатка, Тюмень) были отобраны 1500
пациентов (1,3% от всех обращений) в возра�
сте 64,5±4,7 лет, направленных в стационар, у
которых ретроспективно оценивались сопро�
водительные талоны, карты вызовов СМП и
стационарные истории болезни (исключа�
лись пациенты, имеющие органические пора�
жения ЦНС, злокачественные новообразова�
ния и отравления). Во всех документах
оценивалась коморбидная патология, причи�
на развития ОЗМ, объем медицинской помо�
щи на всех этапах ее оказании. После выпис�
ки во всех случаях проведено телефонное
анкетирование пациентов с уточнением нали�
чия ночной поллакиурии до вызова СМП, а
также результаты наблюдения специалистов
(в случае обращаемости пациентов к вра�
чам), осуществлявших их наблюдение до гос�
питализации. 

Специально для данного исследования
была модифицирована методика выявления
индекса коморбидности (методика вычисле�
ния индекса коморбидности Чарльсона).
Данная методика не является стандартизо�
ванной, валидной шкалой, но представляет
достаточную клиническую информацию о те�
чении заболеваний. 

Предлагаемая методика расчета индекса
коморбидности (табл. 1) предназначена ис�
ключительно для акцентирования внимания
практического врача на большое медицин�
ское значение сопутствующей патологии,
лучшей мотивации для скрининга заболева�
ний, прямо или косвенно влияющих на про�
должительность жизни, а также синдромов,
ассоциированных с высоким риском смерти.
Последние представлены андрогенным де�
фицитом и хроническим болевым синдро�
мом. В недавних исследованиях нашей кафе�
дры (Моргунов Л.Ю., 2008), а также в
международных (Vermeulen A., 1991; Simod
D., 1992), показана роль андрогенного дефи�
цита, как фактора риска более тяжелого тече�
ния кардиоваскулярных заболеваний, ХОБЛ,
сахарного диабета, а следовательно и нарас�
тания частоты тяжелых осложнений послед�
них. У пациентов с хроническим болевым
синдромом на фоне соматической патологии
в течение пяти лет летальность выше на 30%
(Sokka T., Pincus T., 2005).
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Полученный в результате суммации про�
цент отражает степень прогностической зна�
чимости коморбидности у конкретного паци�
ента и определен нами, как индекс
коморбидности. Чем больше количество па�
тологических состояний — тем, естественно,
и выше степень коморбидности. Для удобст�
ва расчетов мы в произвольной форме опре�
делили, что индекс коморбидности 40% и бо�
лее определяет крайне высокую IV степень
коморбидности или наивысший риск леталь�
ного исхода, 20% и более — соответствует III
степени коморбидности,  от 10 до 20% — II и
менее 10% — I.

Сложившаяся в стране реальная практика
свидетельствует о том, что во время аутопсии
патологоанатом проводит вскрытие предста�
тельной железы только в случае указаний на
ее заболевания в заключительном клиничес�
ком диагнозе. Поэтому приводимые в раз�
личной литературе сведения о распростра�
ненности ДГПЖ и ее морфологических
особенностях отражают только тенденцию, а
не реальные статистические данные. С дру�
гой стороны по данным Центра патологоана�
томических исследований ДЗ Москвы в тече�

ние последних 10 лет сохраняется стабиль�
ный и высокий процент расхождений клини�
ческих и патологоанатомических диагнозов,
как у умерших в стационаре, так и на дому. 

Поэтому в следующей части работы для
объективизации структуры коморбидного
фона у больных ДГПЖ были проанализирова�
ны  протоколы 1 521 патологоанатомического
вскрытия мужчин, умерших (возраст в мо�
мент смерти составил 62,7±16,4 года) в мно�
гопрофильном стационаре за 2003–2006 гг.
Из них подавляющее большинство (85,7%)
скончались в отделениях терапевтического
профиля. У этих лиц, подобно общероссий�
ским демографическим показателям, боль�
шую часть составили ССЗ и новообразова�
ния, соответственно, в 53,0 и 15,1%. 

В заключительной части исследования с
целью уточнения влияния коморбидного фо�
на на тяжесть течения ДГПЖ мы провели про�
спективный анализ 140 пациентов (I группа) с
сочетанием ДГПЖ и соматической патологи�
ей в сравнении с группой контроля, пред�
ставленной пациентами с ДГПЖ без комор�
бидного фона (II группа). Средний возраст
пациентов в группах достоверно не отличал�
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Таблица 1
Методика расчета индекса коморбидности
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ся. Уровень простатспецифического антиге�
на, составил 1,6±0,4 нг/мл в I группе и
1,3±0,2 — во II, р>0,05. 

Среди соматических заболеваний в I
группе было 62 (44,3%) больных с ИБС, 87
(62,1%) — с артериальной гипертонией (АГ),
сосудистую энцефалопатия и/или перене�
сенный инсульт имели 48 (34,3%), у трети бы�
ла диагностирована ХОБЛ и у 17 (12,1%) —
алкогольная висцеропатия. Во II группе сома�
тическая патология была представлена толь�
ко АГ 26 (86,7%). 

Сведения о пациентах заносились в спе�
циально разработанную для данного иссле�
дования клиническую карту. 

Наличие симптомов ДГПЖ оценивалось в
соответствие с  валидизированной анкете
IPSS (International Prostatae Symptom Scale),
которая по величине итогового балла позво�
ляет оценить и формализовать субъективную
тяжесть симптомов нижних мочевых путей
для больного. Вимзуализация ДГПЖ осуще�
ствлялась с помощью УЗИ с использованием
трансректального датчика. 

Анализ обращаемости на СМП в 5 городах
РФ за 2005–2007 г.г. по поводу ОЗМ устано�
вил: среди мужчин в возрасте от 60 до 74 лет
она составляет 3–5 обращений в год (на 1000
населения); в возрасте от 75 до 89 лет — 8–10
обращений в год (на 1000 населения). При
этом в городе с населением 300 000 число
обращений составляет — 233–250 в год, а в
многомиллионной Москве — 99 616 в год.

В среднем, по всем приведенным горо�
дам, число вызовов СМП по поводу ОЗМ со�
ставляет 0,4% в год. 

Следует особо обратить внимание, что сред�
ний возраст пациентов, обратившихся на СМП
по поводу ОЗМ не превышает 70 лет (рис. 1).

На основании  ретроспективного анализа
1500 стационарных историй болезни и карт
вызовов СМП в трех городах выявлено, что в
большинстве случаев (n=1087) причиной
ОЗМ явилось ДГПЖ, верифицированная в
стационаре (рис. 2).

Также было установлено, что из 1 087 па�
циентов с ДГПЖ, в 956 (87,9%) случаев эпи�
зод ОЗМ был отмечен впервые в жизни. При
этом из 756 больных с ДГПЖ (69,5%) этот ди�
агноз был впервые установлен в стационаре,
а 2/3 (834, 76,7%) пациентов, как следовало
из телефонного опроса до обращения на
СМП и последующей госпитализации имели
ночную поллакиурию. При этом только 237 из
1087 (21,8%) обращались хотя бы раз к уро�
логу, другие, а их было подавляющее боль�
шинство (857, 78,8%) — неоднократно осу�
ществляли визиты к участковому терапевту.
Ретроспективная методика исследования,
конечно, не позволяет установить причины,
по которым не была диагностирована ДГПЖ
ранее, поскольку большинство опрошенных
по телефону не могли уточнить сообщали они
или нет своим лечащим врачам информацию
о нарушении мочеиспускания. Но тем не ме�
нее с определенной долей вероятности мож�
но утверждать об отсутствии должной наце�
ленности в плане выявления ДГПЖ у
участковых врачей.   

Таким образом, наиболее частой причи�
ной обращения пациентов с впервые возник�
шей ОЗМ за неотложной медицинской помо�
щью является ДГПЖ. У большинства из них
это заболевание не было распознано ранее,
что отражает низкий уровень диагностики
этой патологии в общемедицинской практи�
ке. Из выбранной популяции лишь только
каждый пятый пациент с ДГПЖ до появления
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Структура соматической патологии у больных ДГПЖ
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ОЗМ обращался к урологу, в то время как к
врачам терапевтических специальностей
осуществляли визиты 80% пациентов.

Ретроспективный анализ карт вызовов
СМП пациентов с ОЗМ в результате ДГПЖ,
выявил высокую распространенность комор�
бидности. Так, практически все из них
(97,3%) имели хронические неинфекционные
заболевания (рис. 3). Среди них лидируют
различные формы ИБС и алкогольная висце�
ропатия. 

При ретроспективном анализа стационар�
ных историй болезни и результатов телефон�
ных опросов позволило детализировать ха�
рактер соматической патологии и оценить
индекс коморбидности  у больных ДГПЖ, ос�
ложненной ОЗМ (табл. 3). 

Как следует из табл. 3 контингент больных,
в  основном, был представлен пациентами
старше 65 лет, половина из которых имели
вредные привычки. 

Наиболее частой основной коморбидной
патологией была кардиоваскулярная (65,5%),
в том числе в трети наблюдений с анамнести�
ческими указаниями на перенесенные ин�
фаркты миокарда и мозга. У 387 больных был
СД, у 256 — ХОБЛ и у 154 — хронические за�
болевания желудочно�кишечного тракта.  Ал�
когольная висцеропатия диагностирована у
каждого пятого. Более чем в 63% случаев вы�
явлены клинические симптомы андрогенного
дефицита. Более половины мужчин имели
хронический болевой синдром. Сахарный ди�
абет (суммарно типа 1 и типа 2) был у 35,6%
больных.

Среднее количество заболеваний и синд�
ромов, ассоциированных с высоким риском
смерти на одного пациента, из расчета на
всю выборку больных, составило — 2,4. 

Среднее значение индекса коморбиднос�
ти составило 27,4%, что соответствует III сте�
пени коморбидности. Максимальное значе�
ние индекса коморбидности в группе было
62,5%; минимальное — 12,5%.

Таким образом, у пациентов с острой за�
держкой мочи на фоне ДГПЖ, в среднем вы�
является 2,4 коморбидных патологий. В боль�
шинстве случаев это лица старше 65 лет,
имеющих вредные привычки, хронические
заболевания кардиоваскулярной системы с
перенесенными инфарктами миокарда и
мозга, алкогольную висцеропатию и сахар�
ный диабет. Более чем у 60% пациентов име�
ются клинические симптомы андрогенного
дефицита и почти в 40% — факторы риска ос�
теопороза. Значение индекса коморбиднос�
ти составляет 27,4%, что  соответствует III
степени коморбидности.

Полученные результаты свидетельствуют,
что у больных ДГПЖ имеется обширная тера�
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Рис. 1. Средний возраст пациентов, обратившихся 

на СМП по поводу ОЗМ

Рис. 2. Структура причин ОЗМ у пациентов,

обратившихся на СМП

Рис. 3. Соматическая патология у больных ДГПЖ,

осложненной ОЗМ, диагностированная на этапе СМП
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певтическая патология, представленная за�
болеваниями и синдромами, требующие как
можно более ранней диагностики. Это позво�
ляет считать ДГПЖ маркером, свидетельст�
вующим о наличии у пациента соматической
патологии. Это следует иметь в виду специа�
листам урологам, на приеме у которых кон�
центрируется большое количество пациентов
с ДГПЖ, ведение которых необходимо осу�
ществлять совместно с терапевтов. С другой
стороны типичная картина нарушений мочеи�
спускания у пациентов с ДГПЖ требует как
можно более ранней их диагностики и при�
влечения к наблюдению пациентов с сомати�
ческой патологией терапевтом специалистов
урологов.    При этом оценка индекса комор�
бидности позволит более аргументировано
планировать и мониторировать комплексную
терапию.

Ретроспективный анализ медицинских до�
кументов был дополнен результатами аутоп�
сий пациентов, умерших в соматических от�
делениях многопрофильного стационара. Как
видно из рис. 4, из 1 521 больных, скончав�
шихся в многопрофильном стационаре,
ДГПЖ на аутопсии была выявлена в 597

(39,3%) случаев. При этом в заключительном
клиническом диагнозе, указания на ДГПЖ
имели место лишь в 107 (17,9%) наблюдени�
ях, что свидетельствует о низкой преморбид�
ной диагностики данного заболевания. Пре�
имущественно при жизни ДГПЖ была
диагностирована на основании УЗИ, выпол�
ненного в стационаре среди прочих  стан�
дартных процедур. 

Это, в какой�то мере, доказывается отсут�
ствием в историях болезни в соответствую�
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Таблица 3
Частота коморбидных состояний у пациентов с ДГПЖ, осложненной ОЗМ

Рис. 4. Встречаемость ДГПЖ по данным

патологоанатомических вскрытий у пациентов, 

умерших от соматической патологии
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щих разделах информации о жалобах боль�
ных на нарушения мочеиспускания, форма�
лизованных и трафаретных записях, каса�
тельно осмотра поясничной области, наличии
симптомов покалачивания и др. Это отражает
крайне низкую нацеленность врачей терапев�
тических специальностей на выявление пато�
логии предстательной железы. 

Следует акцентировать внимание, что
данный анализ также продемонстрировал
высокую встречаемость ДГПЖ у больных с
ССЗ, цереброваскулярными болезнями, ал�
коголизмом. К примеру, у пациентов умер�
ших от инфаркта миокарда на секции ДГПЖ
была выявлена почти в 6 раз чаще, чем при
жизни, соответственно в 56,1% и 12,2%, при
постинфарктном кардиосклерозе — в 52,9%
и 14,14% и при инсульте — в 57,1% и 9,6%
(рис. 5). 

Из 597 умерших пациентов с ДГПЖ
30,5% имели 2 соматических заболевания,
большинство (46,2%) имели 3 заболевания,
14,7% — 4 заболевания, 3,2% — 5 болезней
(рис. 6).

Таким образом, ДГПЖ выявляется у каж�
дого третьего умершего мужчины с сомати�
ческой патологией, при этом при жизни она
диагностируется немногим менее  20% слу�
чаев. Вероятно, данная ситуация обусловле�
на низкой информированностью лечащих

врачей терапевтических специальностей о
высокой распространенности ДГПЖ. При
этом большинство умерших пациентов имели
три и более соматических болезней, чаще
всего это были сердечно�сосудистые и цере�
броваскулярные заболевания.

В результате проспективной части ис�
следования оказалось, что индекс комор�
бидности у пациентов ДГПЖ и сопутствую�
щей соматической патологией (I группа)
составил 26,4±5,2%, что отражает III сте�
пень коморбидности. Индекс коморбидно�
сти во II группе, естественно, был значи�
тельно ниже и соответствовал I степени
коморбидности.  При этом согласно опрос�
ника IPSS средний балл в I группе  соста�
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Рис. 5. Частота выявления ДГПЖ при соматической патологии на секции и при жизни

Рис. 6. Количество заболеваний у одного умершего

пациента с ДГПЖ
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вил — 13,7±4,6, а во второй — всего
7,8±2,3 (р<0,05), а объем предстательной
железы по данным ТРУЗИ соответственно,
51,9±7,2 и 38,3±6,7 мм3 (р<0,05). 

Таким образом, можно констатировать,
что при нарастании индекса коморбидности у
мужчин нарастает и степень тяжести клини�
ческих симптомов ДГПЖ (рис. 7).

При статистической обработке материа�
ла с использованием  однофакторного ана�
лиза ANOVA была установлена достоверная
взаимосвязь между количеством соматиче�
ских заболеваний и объема остаточной мо�
чи (рис. 8). 

Так при отсутствии заболеваний это значе�
ние составило — 2,9±1,3 мл; при наличии од�
ной болезни — 11,2±2,1 мл; 2�х — 58,1±13,3
мл; 3�х — 117,5±40,3 мл (рис. 8), значимость
фактора р=0,01.

Таким образом, у пациентов с высоким ин�
дексом коморбидности отмечаются более тя�
желые клинические проявления ДГПЖ, так в I
группе балл по опроснику IPSS составил 13,7,
а объем предстательной железы (по данным
ТРУЗИ) 51,9 мм3, в то время как во II — 7,8 бал�
лов и 38,3 мм3, соответственно. Также выяв�
лено, что при нарастании числа соматических
заболеваний нарастает и тяжесть клиничес�
ких проявлений ДГПЖ. 

Выводы
1. Число  вызовов СМП по поводу острой

задержки мочеиспускания в стране состав�
ляет в среднем 0,4% в год от числа всех вы�
зовов. 

В большинстве случаев ОЗМ обусловлен�
на ДГПЖ, при этом в 69,5% случаев диагноз
верифицирован впервые, несмотря на нали�
чие клинических симптомов заболевания до
возникновения острого осложнения у 76,7%
пациентов.

2. У пациентов с острой задержкой мочи на
фоне ДГПЖ, в среднем выявляется 2,4 нозоло�
гических единиц хронических не инфекционных
заболеваний. В большинстве случаев это хро�
нические заболевания кардиоваскулярной сис�
темы (65,5%), анамнестические указания на ос�
трые формы последних (29,3%), алкоголизм,
сахарный диабет.

3. На основании клинико�морфологического
анализа установлено, что ДГПЖ диагностиру�
ется у каждого третьего мужчины, умершего от
соматической патологии, а прижизненная диа�
гностика на уровне 18%. При этом 64,1% умер�
ших пациентов с ДГПЖ имели три и более со�
матических болезней, чаще всего это были
сердечно�сосудистые и цереброваскулярные
заболевания, в сочетании с сахарным диабе�
том, реже алкоголизм.

4. Достоверно выявлено, что при нараста�
нии числа коморбидных нозологий, и, соответ�
ственно,  нарастании индекса коморбидности,
увеличивается тяжесть клинических симпто�
мов ДГПЖ (нарастает балл опросника IPSS),
подтверждаемое результатами инструмен�
тальных исследований: объем предстательной
железы у пациентов с III степенью коморбид�
ности составляет 51,9±7,2 мм3, у пациентов с I
степенью —  38,3±6,7 мм3, р<0,05.
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Рис. 8. Объем остаточной мочи в зависимости 

от количества заболеваний у одного пациента

Рис. 7. Тяжесть клинических проявлений ДГПЖ 

в зависимости от индекса коморбидности
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Резюме
Исследовался аминокислотный и мине�

ральный состав травы подмаренника настоя�
щего. С помощью аминокислотного аналиа�
тора было выявлено 16 аминокислот, включая
такие важные как: валин, метионин, изолео�
цин, лейцин, фенилаланин, лизин, треонин.
Среди выявленых аминокислот самые важ�
ные: глутаминовая кислота, аргинин. Общее
содержание свободных аминокислот состав�
ляет 3,81%. Методом спектрального анализа
было выявлено 26 важных макро� и микро�
элементов:Cu, Zn, Mo, P, Ni, Ag, V, Cr, Ba, Zr, Y,
Co, Mn и другие.

Ключевые слова: лекарственные расте�
ния, состав, аминокислоты, микроэлементы,
трава подмаренника настоящего.

Resume
The article presents an analysis of aminoacid

and mineral content of Galium verum herb.
Sixteen aminoacids including 6 indispensable
ones: valine, methionine, isoleocine, leucine,
phenylalanine, lysine, threonine have been
detected in Galium verum herb by means of the
aminoacidic analyzer. Among them the most
essential ones are: glutamic acid and arginine.
The total content of the free aminoacids amount�
ed to 3.81%. 

By method of spectral analysis some 26
important  macro and micronutrient elements
were detected : Cu, Zn, Mo, P, Ni, Ag, V, Cr, Ba,
Zr, Y, Co, Mn and other.

Key words: medicinal herb, content,
aminoacids, macro� and micronutrient ele�
ments, Galium verum herb.

До настоящего времени лекарственные
растения не рассматривались как источник
легкоусвояемой формы аминокислот и мик�
роэлементов, в том числе с точки зрения ис�
пользования их в комплексе с другими биоло�
гически активными веществами (БАВ).
Поэтому аминокислотный и минеральный со�
став многих лекарственных растений, ис�
пользуемых в традиционной медицине, изу�
чен недостаточно [1].

В растениях, как показали последние ис�
следования отечественных и зарубежных
ученых, содержится в свободном или свя�
занном виде около 30% аминокислот (в пе�
ресчете на белок). Широкое распростране�
ние аминокислот в растениях, а также их
высокая биологическая активность способ�
ствуют эффективному действию на орга�
низм лекарственного сырья и полученных
из него препаратов. Так, метионин приме�
няется в качестве гепатопротекторного
средства, соли аспарагиновой кислоты —
для лечения сердечно�сосудистой систе�
мы, глутаминовая кислота — в терапии.

Поэтому изучение качественного и коли�
чественного состава аминокислот в лекарст�
венном растительном сырье имеет практиче�
ское значение и вызывает научный интерес,
так как аминокислоты, как составные части
белков, участвуют во всех жизненных процес�
сах наряду с нуклеиновыми кислотами, угле�
водами и липидами.

Подмаренник настоящий — Galium verum L.
из семейства мареновых — Rubiaceae, мно�
голетнее травянистое (до 80 см высоты),
растение, с прямым ребристым, четырех�
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гранным коротко опушенным слабым стеб�
лем, приподнимающийся из ветвистого кор�
невища. Цветки мелкие, желтые, собраны в
длинную густую пирамидальную метелку с ха�
рактерным запахом меда. Листья по 8–12 в
мутовке, узкие, остроконечные снизу серые
от опушения, сверху�блестящие, темно�зеле�
ные. Galium verum в России разрешен к при�
менению только в гомеопатии.

Цель работы — исследование аминокис�
лотного и минерального состава травы под�
маренника настоящего. 

Методы исследования
Объект исследования: воздушно — сухая

измельченная трава подмаренника настоя�
щего. Сырье было заготовлено в Ставрополь�
ском крае. Сырье сушили на воздухе, измель�
чали, просеивали сквозь сито с диаметром
отверстий 1 мм.

Качественное определение свободных
аминокислот проводили методом восходя�
щей хроматографии. Для этого по 0,01 мл
водных извлечений из травы исследуемого
растения хроматографировали на бумаге F4
в системе растворителей n�бутанол�уксусная

кислота�вода (4:1:2), для сравнения — стан�
дартный набор аминокислот (ТУ 6�09�3147�
83) в концентрации 0,1%. Хроматограммы
высушивали, обрабатывали 0,2% спиртовым
раствором нингидрина и помещали в сушиль�
ный шкаф на 5 минут при температуре
100–105° C. Аминокислоты идентифицирова�
ли по темно — фиолетовому окрашиванию
пятен и значению их Rf [4, 5].

С целью детального изучения использова�
ли аминокислотный анализатор марки АА�33.
Сырье (навеска 0,2 г)  помещали в колбу на 20
мл добовляли 6 капель 96%�ного этилового
спирта, прибавляли 10 мл 6н HCl, закрыли
пробкой и гидролизовали в автоклаве ровно 3
часа при температуре 137° С при 2 атм. После
проведения гидролиза содержимое флакона
охлаждали и переносили в фарфоровую чаш�
ку для выпаривания d=5см, ополаскивали
дважды 5 мл воды очищенной. Выпаривали
на водяной бане до консистенции сметаны.
Охлаждали и добавляли 10 мл натриево�цит�
ратного буфера (pH=2,2). Через 5–10 мин
фильтровали. Гидролизат разбавляли 1:9.

Идентификацию аминокислот определя�
ли по времени удерживания. В качестве
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Аминокислотный состав белков травы Galium verum L .
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внутреннего стандарта использовали стан�
дартную смесь, состоящую из 18 аминокис�
лот. Колориметрическое измерение окра�
шенных комплексов, образующихся в
результате реакции с нингидрином, прово�
дили при длине волны 570 нм. Количествен�
ное содержание определяли (автоматичес�
ки) по площади пиков идентифицированных
кислот.

Качественный и количественный составы
макро� и микроэлементов в сырье (золе) про�
водились в Центральной испытательной ла�
боратории при ФГУП «Кавказгеолсъемка» по
методике предприятия МП�4С — полуколиче�
ственного спектрального метода анализа ми�
нерального сырья из кратера угольного элек�
трода (50 элементов). Образец сырья
измельчали и подвергали озолению в му�
фельной печи при температуре 450�500° C, в
отсутствии доступа воздуха в течение 2 ч. Ме�
тод основан на полном испарении аналитиче�
ской навески из кратера угольного электрода
(50 элементов) в плазме электрической дуги
переменного тока (ДГ�2). Для получения спе�
ктра использовали спектрограф ДФС�8�1.
Фотометрирование спектрограмм проводили
с помощью атласа спектральных линий и спе�
ктров�стандартов с погрешностью не более
2% в пересчете назолу [6].

Результаты исследования 
Результат хроматографического анализа

показал наличие шести свободных аминокис�
лот: треонин, валин, глутаминовая кислота,
изолейцин, аргинин и метионин.

Как видно из таблицы посредством ами�
нокислотного анализатора в траве Galium
verum установлено наличие 15 аминокис�
лот, семь из которых являются незамени�
мыми: треонин, валин, метионин, изолей�
цин, лейцин, фенилаланин,  лизин, а так же
гистидин и аргинин (которые не синтезиру�
ются в организме ребенка). Суммарное со�
держание незаменимых аминокислот со�
стовляет 1,3% (или 34,1% от общей суммы
аминокислот). Основными по содержанию
являются глутаминовая кислота(0,62%) и
аргинин (0,49%).

Использованная методика анализа ми�
нерального состава позволила определить
26 элементов (мг % в пересчете на абсо�
лютно сухое сырье). Кроме натрия (20,0),
кальция (10,0), калия (40,0), магния (0,2),
кремния (0,5), фосфора (50,0), которые в
больших количествах накапливают почти во

всех растениях — это так называемые мак�
роэлементы, в составе травы подмаренни�
ка настоящего входят также 15 микроэле�
ментов, которые содержаться в ней в
довольно значительных  концентрациях: Cu
(2,0), Zn (6,0), Ag (0,01), Mo (0,3), Pb (1,0),
Co (0,01), Ni (0,1), Ti (6,0), V (0,06), Cr (0,1),
Mn (6,0), Ba (0,01), Zr (0,1), Ga (0,5) (спект�
рограмма 51а). Остальные элементы со�
держаться в количествах меньше порога
обнаружения.

Выявлена следующая закономерность
уменьшения содержания эссенциальных и
условно эссенциальных элементов�метал�
лов: P>Ba>Mn>Zn>Cu>Cr>Mo>Ni>V>Co.
Содержание потенциально токсичных и
токсичных металловснижалось вряду:
Ti>Pb>Ga>Ag. Среднее содержание токсич�
ных металлов не превышало предельно до�
пустимых уровней для овощей и фруктов [7].

Важно учитывать, что медь и цинк оказы�
вают синергическое действие друг на дру�
га. Поэтому при ликвидации дефицита од�
ного из этих микроэлементов следует
включать в рацион питания источники дру�
гого, в этом отношении трава подмаренни�
ка настоящего становиться еще более цен�
ной, так как она накапливает комплекс этих
элементов в достаточных количествах, что
может служить рекомендацией для ее ис�
пользования при лечении ряда патологий,
связанных с нарушением минерального ба�
ланса.    
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Резюме
В статье рассматривается возможности

использования подмаренника настоящего в
комплексном лечении псориаза.

Ключевые слова: подмаренник настоя�
щий, комплексное лечение псориаз.

Resume
The article analyses possibilities of use of

Galium verum herb in combination therapy of
psoriasis.

Key words: Galium verum herb, combination
therapy, psoriasis.

Одним из самых распространенных кож�
ных заболеваний является псориаз — дли�
тельно протекающий с рецидивами и ремис�
сиями. Согласно статистическим данным,
приводимыми различными авторами, 2% на�
селения земного шара страдает псориазом.

Псориаз характеризуется наличием моно�
морфной сыпи в виде узлов (папул) диамет�
ром до 3 мм и более, розово�красного цвета,
покрытых рыхло сидящими серебристо�бе�
лыми чешуйками.

В течение псориаза различают прогресси�
рующую, стационарную и регрессирующую
стадии.

Для прогрессирующей стадии характерно
появление на новых участках кожи большого
числа мелких, узелковых высыпаний. Отмечает�
ся тенденция к периферическому росту папул.

В стационарной стадии, новые элементы
не появляются, имеющиеся на коже папулы
не увеличиваются.

Регрессирующая стадия псориаза харак�
теризуется уплотнением псориатических

бляшек, уменьшением шелушения, рассасы�
ванием элементов и образованием депиг�
ментированных пятен.

Различают следующие клинические раз�
новидности псориаза: обычный экссудатив�
ный, артропатический, псориатическая эрит�
родермия и пустулезный псориаз.

Нарушения иммунной системы при псори�
азе выявляются как на клеточном, так  и гумо�
ральном уровне. Эти изменения обусловлены
количественным содержанием иммуноглобу�
линов основного класса, циркулирующих им�
мунных комплексов крови, В� и Т�популяций и
субпопуляций лимфоцитов а также клеточных
киллеров. 

Считается, что первичные изменения при
псориазе происходят на уровне клеточного
дермального слоя, а также эпидермиса. На�
рушения регуляции в клетках дермы вызыва�
ют избыточную пролиферацию в нормальном
эпидермисе. Гиперпролиферация приводит к
секреции эйхозаноидов, которые вызывают
воспаление. Интерлейкины и интерфероны
продуцируемые Т�лимфоцитами сами могут
быть медиаторами процессов воспаления и
способствуют поддержанию хроники псориа�
за [1].

В соответствии с патогенезом псориаза,
терапия псориаза должна быть комплексной
и сочетать применение как препаратов для
местной, так и системной терапии. Примене�
ние местных препаратов уменьшает воспали�
тельные явления.

При длительном течении заболевания, во
избежание привыкания, рекомендуется чере�
довать применение наружных противовоспа�
лительных средств.
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В настоящее время наиболее перспек�
тивным препаратом в лечении псориаза яв�
ляется ацетритин (аналог ретиноевой кисло�
ты). В отличие от существующих препаратов
(этретината и др.) данный препарат не куму�
лируется и не обладает побочными свойст�
вами [2].

Нами разработан комплексный способ ле�
чения псориаза, включающий использование
ацетритина и отвара травы подмаренника на�
стоящего.

Подмаренник настоящий (Galium verum)
сем. Мареновых (Rubiaceae) — многолетнее
растение достигает в высоту  20–80 см. Гра�
неный, маловетвящийся стебель несет му�
товчато расположенные мелкие линейные
листья (1,5–2 см в длину и 1–2 мм в ширину).
С верхней стороны листья имеют слабое, а с
нижней — густое опушение. Золотисто�жел�
тые мелкие цветки в изобилии располагаются
на концах побегов. Цветет с июня по сен�
тябрь. Распространен в европейской части
СНГ (кроме Карпат и Молдовы), на Кавказе, в
Западной и Восточной Сибири, на Дальнем
Востоке, в Средней Азии. Растет в степях,
светлых лиственных лесах, на суходольных
лугах, лесных полянах, опушках, вырубках,
степных склонах, известняковых обнажениях,
песчаных и галечных берегах рек, озер, пре�
имущественно на песчаной почве, сорное по
краям полей, вдоль дорог, на железнодорож�
ных насыпях; группами, рассеянно, часто
обильно.

В лекарственных целях используют кор�
невища, траву и цветки подмаренника на�
стоящего. Траву собирают во время цвете�
ния растения, срезая только верхние
цветущие части. Растение обладает проти�
вовоспалительным, антисептическим,
обезболивающим, желчегонным, мочегон�
ным, слабительным, потогонным, обще�
укрепляющим, эстрогенным, кровооста�
навливающим, седативным действием,
способствует заживлению ран. В практиче�
ской медицине (в составе сборов) подма�
ренник применяют при диффузном гломе�
рулонефрите, как диуретическое средство,
при гастроэнтерите, скрофулезе; сок (ме�
стно) — примочки; настой (внутрь) — при
дерматозах и дерматитах с болевым синд�
ромом. Его используют в чистом виде, но
мало; изредка он также служит составной
частью кровоочистительных чаев. Надзем�
ная часть растения содержит гликозид ас�
перулозид, дубильные и флавоновые веще�

ства, иридоидные гликозиды, кумарины,
лимонную, эллаговую и галловую кислоты,
каротиноиды, витамин С. Иридоиды 0,44%:
асперулозид. Стероиды. Сапонины. Флаво�
ноиды 2,19%. Антрахиноны 0,52% Эфирное
масло. Иридоиды: монотропеин, асперуло�
зид, дафиллозид, дезацетиласперулозид.
Сапонины стероидные. Витамины: С. Фе�
нолкарбоновые кислоты и их производные;
хлорогеновая. Флавоноиды:  3�рутинозид
кверцетина (3�рамнозилглюкозид кверце�
тина, рутин), 3�рутинозид кемпферола, 7�глю�
козид апигенина (космосиин), палюстро�
зид, изоройфолин, изорутин, цинарозид,
7�арабинозилглюкозид лютеолина, гиперо�
зид. Антрахиноны. Листья. Флавоноиды:
кверцетин [3].

Проведенные нами исследования показа�
ли, что кумарины, антрахиноны, иридоиды и
флавоноиды являются основными действую�
щими веществами, которые и обуславливают
противопсориатический эффект. Одновре�
менно пациенты принимали ацетритин, кото�
рый является действующим началом неоти�
газона по 20 мг 3 раза в день, курс лечения 8
недель.

Лечение проходили пациенты с псориа�
зом волосистой части головы, псориатиче�
ском артрите и поражением ногтевых плас�
тинок. Все пациенты женского пола,
возраст 35–40 лет.

Проведенные исследования показали, что
на 7–8 день у всех пациентов, которые полу�
чали комплексное лечение, исчезло шелуше�
ние, высыпания сглаживаются и уплощаются.
К концу 8 недели наблюдается полное исчез�
новение высыпаний, атрофии, сняты отеки
коленных суставов, восстановились на 1/3
ногтевые пластинки на руках.

Параллельно проводили лечение неотига�
зоном (ацетритином) шести пациентов с ана�
логичными симптомами женского пола воз�
раст — 36–41 год. Для получения эффекта
потребовалось проведение 3�х курсов по 2
месяца.

В первом случае рецидивы не наблюда�
лись в течение 2�х лет, во втором — в течение
1 года.

Предварительно у испытуемых была взята
проба на анализ на содержание ионов каль�
ция в крови. Определение проводили трило�
нометрическим методом в присутствии хро�
могена.

После проведенного лечения неотигазо�
ном и комплексного лечения с использовани�

43 kafedrakf@mail.ru

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯВрач скорой помощи   2009/11

www.intensive.ru
http://vsp.medizdat�press.ru

VSP_11_2009.qxd  22.01.2010  20:16  Page 43



ем подмаренника настоящего, кровь у паци�
ентов исследовалась на содержание ионов
кальция. Результаты количественного опре�
деления ионов кальция в крови пациентов до
лечения и после лечения неотегазоном и
комплексного лечения препаратом с исполь�
зованием подмаренника настоящего приве�
дены в таблице.  

Как видно из данных таблицы, до лечения
количественное содержание ионов кальция
в крови у всех пациентов варьировало от
1,62 до 1,7%. После лечения неотигазоном,
в крови пациентов, больных псориазом, бы�
ло обнаружено более высокое содержание
ионов кальция и оно составило от 1,75 до
1,90%.

При использовании подмаренника настоя�
щего и неотигазона в лечении пациентов,
больных псориазом, после проведенного
курса лечения, содержание кальция в крови
восстановилось до нормы и составило от 1,93
до 2,10%.

В литературе известно, что применение
подмаренника настоящего способствует луч�
шему усвоению ионов кальция. Мы предпола�
гаем, что сумма биологически активных ве�
ществ (кумарины, флавоноиды, иридоиды,
антрохиноны) данного растения способству�
ют усвоению кальция, поэтому применение

отвара травы подмаренника настоящего в ле�
чении псориаза, позволило восстановить ио�
ны кальция в крови до нормы.

Таким образом, наши исследования пока�
зали, что у пациентов с диагнозом псориаз
нарушено всасывание ионов кальция и для
восстановления его в крови необходимо ис�
пользование травы подмаренника настояще�
го. Также установлено, что наилучшие ре�
зультаты лечения псориаза (уменьшение
количества рецидивов) возможны при усло�
вии комплексного использования препарата
неотигазон (ацетритин) и травы подмаренни�
ка настоящего. 
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3. Растительные ресурсы СССР: Цветко�
вые растения, их химический состав, исполь�
зование; Семейства Caprifoliaceae�
Plantaginaceae. — Л.: Наука, 1990. — С. 80–82.

44

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 2009/11   Врач скорой помощи 

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

Таблица 
Результаты количественного определения ионов кальция

в крови пациентов, больных псориазом
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Формирование и выполнение территориQ
альных программ государственных гарантий
оказания гражданам Российской ФедераQ
ции бесплатной медицинской помощи (даQ
лее — территориальные программы) во всех
субъектах Российской Федерации осущеQ
ствлялось в 2008 году в соответствии с ПроQ
граммой государственных гарантий оказаQ
ния гражданам Российской Федерации
бесплатной медицинской помощи на 2008
год (далее — Программа), утвержденной поQ
становлением Правительства Российской
Федерации от 15 мая 2007 г. № 286.

Правительством Российской Федерации
на 2008 год установлен подушевой норматив
финансирования Программы в целом, в том
числе базовой программы обязательного ме�
дицинского страхования (далее — ОМС), в
размере 4 503 рубля и 2 207,1 рубля соответ�
ственно.

Подушевой норматив финансирования
Программы рассчитан исходя из установлен�
ных нормативов объемов по условиям оказа�
ния медицинской помощи в расчете на одно�
го человека в год и нормативов финансовых
затрат на единицу соответствующего объема
медицинской помощи. Установленный нор�
матив стоимости единицы объема медицин�
ской помощи в рамках Программы по каждо�
му виду включал все виды финансовых затрат
медицинских организаций.

Установленный подушевой норматив фи�
нансирования базовой программы ОМС за
счет средств обязательного медицинского
страхования (2 207,1 рубля) включал расходы

медицинских организаций на оплату труда,
начисления на оплату труда, медикаменты и
перевязочные средства, продукты питания,
мягкий инвентарь и обмундирование и не
включал расходы на коммунальные услуги,
услуги по содержанию имущества, а также
затраты на увеличение стоимости основных
средств.

Установленный Правительством Россий�
ской Федерации подушевой норматив фи�
нансирования Программы за счет средств
консолидированного бюджета субъекта
Российской Федерации (2 295,9 рубля)
включал расходы местных бюджетов и бюд�
жетов субъектов Российской Федерации на
финансирование скорой медицинской по�
мощи, в том числе специализированной са�
нитарно�авиационной, специализирован�
ной медицинской помощи, включая
высокотехнологичную, медицинской помо�
щи при заболеваниях, передаваемых поло�
вым путем, туберкулезе, синдроме приоб�
ретенного иммунодефицита, психических
расстройствах и расстройствах поведения,
наркологических заболеваниях, отдельных
состояниях, возникающих у детей в перина�
тальный период, содержание медицинских
организаций, работающих в системе обя�
зательного медицинского страхования
(расходы на коммунальные услуги, услуги
по содержанию имущества, а также затра�
ты на увеличение стоимости основных
средств).

Кроме того, из этих же средств финанси�
ровались медицинские и иные услуги, пре�
доставляемые лепрозориями, трахоматоз�
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ными диспансерами, центрами по борьбе с
синдромом приобретенного иммунодефи�
цита (СПИДом), центрами медицинской
профилактики, врачебно�физкультурными
диспансерами, отделениями и центрами
профессиональной патологии, детскими и
специализированными санаториями, домами
ребенка, хосписами, больницами сестрин�
ского ухода, бюро судебно�медицинской,
судебно�психиатрической и патологоана�
томической экспертизы, центрами экстрен�
ной медицинской помощи, станциями (от�
делениями, кабинетами) переливания
крови, центрами планирования семьи и ре�
продукции человека, а также осуществля�
лись расходы на дополнительные меры по
оказанию медицинской помощи, лекарст�
венному обеспечению и протезированию
(зубному, глазному, ушному) отдельных ка�
тегорий граждан.

Установленные финансовые нормативы
являлись минимальными и не учитывали рай�
онные коэффициенты. 

В соответствии с п. 2 постановления
Правительства Российской Федерации от
15 мая 2007 г. № 286 Министерством здра�
воохранения и социального развития Рос�
сийской Федерации совместно с Федераль�
ным фондом ОМС (далее — ФФОМС) были
подготовлены и направлены руководителям
органов управления здравоохранением и
исполнительным директорам территори�
альных фондов ОМС субъектов Российской
Федерации информационные письма «О
формировании и экономическом обоснова�
нии территориальной программы государ�
ственных гарантий оказания гражданам
Российской Федерации бесплатной меди�
цинской помощи на 2008 год» от 20 июня
2007 г. № 4888�ВС, а также от 6 августа 2007 г.
№ 5922�ВС и от 6 августа 2007 г. № 5874/20�и,
согласованное с Министерством финансов
Российской Федерации (письмо от 27 июля
2007 г. № 12�03�08).

Отличительными особенностями реализа�
ции Программы в 2008 году являлись: про�
должение выполнения основных мероприя�
тий Приоритетного национального проекта
«Здоровье», завершение реализации в 19
субъектах Российской Федерации пилотного
проекта, направленного на повышение каче�
ства услуг в сфере здравоохранения (поста�
новление Правительства Российской Феде�
рации от 28 ноября 2007 г. № 816),
обеспечение лекарственными средствами,

предназначенными для лечения больных ге�
мофилией, муковисцидозом, гипофизарным
нанизмом, болезнью Гоше, миелолейкозом,
рассеянным склерозом, а также после транс�
плантации органов и (или) тканей, ведение
медицинскими организациями раздельного
учета расходов финансовых затрат по видам
медицинской помощи и условиям ее оказа�
ния. 

В целях повышения эффективности функ�
ционирования системы здравоохранения,
начиная с отчета за 2008 год, постановлени�
ем Федеральной службы государственной
статистики от 21 ноября 2007 г. № 90 утверж�
дена годовая форма федерального государ�
ственного статистического наблюдения № 62
«Сведения об оказании и финансировании
медицинской помощи населению».

Министерством здравоохранения и со�
циального развития Российской Федерации
в целях обеспечения унифицированного
подхода к формированию и своевременному
предоставлению сведений статистического
наблюдения за 2008 год по форме феде�
рального государственного статистическо�
го наблюдения № 62 подготовлены и на�
правлены в субъекты Российской
Федерации разъяснения по вопросам фор�
мирования и предоставления сведений об
оказании и финансировании медицинской
помощи населению (информационное
письмо от 12 декабря 2008 г. № 9762�ТГ), а
также проведено совещание с участием ру�
ководителей планово�финансовых служб
органов управления здравоохранением
субъектов Российской Федерации, специа�
листов медицинских информационно�ана�
литических центов и бюро медицинской
статистики. Основные показатели, пред�
ставленные в Докладе, рассчитаны на ос�
нове сводного годового отчета по Россий�
ской Федерации по данной форме за 2008
год (приложение 1).

Кроме того, при подготовке Доклада ис�
пользованы информационные материалы,
представленные Министерству здравоохра�
нения и социального развития Российской
Федерации Федеральным казначейством,
Российской Академией медицинских наук,
ФФОМС, Фондом социального страхования
Российской Федерации, Федеральным меди�
ко�биологическим агентством, а также тер�
риториальными органами управления здра�
воохранением и территориальными фондами
ОМС. 
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Приложение 1

ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ СТАТИСТИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ ГАРАНТИРУЕТСЯ ПОЛУЧАТЕЛЕМ ИНФОРМАЦИИ

Нарушение порядка представления статистической информации, а равно представление
недостоверной статистической информации влечет ответственность, установленную 

статьей 13.19 Кодекса Российской Федерации об административных правонарушениях 
от 30.12.2001 № 195;ФЗ, а также статьей 3 Закона Российской Федерации 

от 13.05.92 № 2761;1 «Об ответственности за нарушение порядка представления
государственной статистической отчетности»

Представляют:

юридические лица, оказывающие медицинскую помощь населе�
нию, не работающие в системе ОМС:
— органу управления здравоохранением по подчиненности;
— вышестоящей организации (ведомству) по подчиненности
юридические лица, оказывающие медицинскую помощь населе�
нию, работающие в системе ОМС:
— территориальному фонду ОМС (разделы I, II и VII);
— органу управления здравоохранением по подчиненности;
— вышестоящей организации (ведомству) по подчиненности
юридические лица — федеральные учреждения здравоохранения:
— Росздраву, ФМБА, Федеральному агентству по ВМП и РАМН по
подчиненности
органы управления здравоохранением муниципального образова�
ния:
— органу управления здравоохранением субъекта Российской Фе�
дерации
территориальные фонды ОМС (разделы I, II и VII):
— органу управления здравоохранением субъекта Российской Фе�
дерации;
— Федеральному фонду ОМС
органы управления здравоохранением субъекта Российской Феде�
рации (сводный отчет по субъекту Российской Федерации, согла�
сованный с территориальным фондом ОМС разделы I, II и VII):
— Минздравсоцразвития России;
— территориальному органу Росстата в субъекте Российской Фе�
дерации по установленному им адресу
Росздрав, ФМБА, Федеральное агентство по ВМП и РАМН сводные
отчеты:
— Минздравсоцразвития России
Федеральный фонд ОМС сводный отчет (разделы I, II и VII) по Рос�
сии и субъектам Российской Федерации:
— Минздравсоцразвития России
Минздравсоцразвития России в целом по Российской Федерации
и субъектам Российской Федерации:
— Росстату (по согласованной программе)

Сроки представления

1 февраля после 
отчетного периода

1 февраля после 
отчетного периода

1 февраля после 
отчетного периода

1 марта после 
отчетного периода

1 марта после отчетного 
периода

25 марта после отчетного
периода

15 апреля после отчетно�
го периода

1 апреля после отчетного
периода

15 апреля после отчетно�
го периода

1 мая после отчетного 
периода

Форма № 62

Утверждена
постановлением

Росстата 
от 21.11.2007 № 90

Годовая

Российская
Федерация
(без учета данных
по федеральным
медицинским
организациям 
и г. Байконур)
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В Докладе представлены результаты ком�
плексной экспертной оценки уровня реализа�
ции и эффективности территориальных про�
грамм на основе фактически выполненных
объемов медицинской помощи по видам и рас�
ходам с определением размера дефицита фи�
нансового обеспечения медицинской помощи
гражданам из государственных источников.
Дефицит финансового обеспечения террито�
риальной программы в целом, в том числе тер�
риториальной программы ОМС, определялся
как разница фактически выполненных финан�
совых показателей (годовой отчет по статисти�
ческой форме № 62 за 2008 год) и потребности
в финансовых средствах, рассчитанной на ос�
нове подушевых нормативов, установленных
постановлением Правительством Российской
Федерации от 15 мая 2007 г. № 286 на 2008 год,
с учетом районных коэффициентов, умножен�
ных на численность населения региона.

Для оценки эффективности реализации
территориальных программ государственных
гарантий оказания гражданам Российской
Федерации бесплатной медицинской помо�
щи в 2008 году Министерством здравоохра�
нения и социального развития Российской
Федерации использованы и приводятся в До�
кладе показатели, утвержденные Указом
Президента Российской Федерации от 28
июня 2007 г. № 825 «Об оценке эффективнос�
ти деятельности органов исполнительной
власти субъектов Российской Федерации».

Впервые в 2008 году постановлением Пра�
вительства Российской Федерации от 14 ию�
ля 2008 г. № 515 утверждена новая методика
распределения средств нормированного за�
паса ФФОМС для увеличения дотаций, на�
правляемых в бюджеты территориальных
фондов ОМС на выполнение территориаль�

ных программ ОМС в рамках базовой про�
граммы ОМС. Кроме того, по результатам
комплексной оценки эффективности реали�
зации территориальных программ в 2007 го�
ду осуществлялось распределение средств
нормированного страхового запаса ФФОМС
для стимулирования эффективности реали�
зации территориальных программ ОМС в
рамках базовой программы ОМС.

Результаты комплексной оценки эффектив�
ности реализации территориальных программ
за 2008 год в соответствии с постановлением
Правительства Российской Федерации от
28 января 2009 г. № 69 будут учтены при рас�
пределении средств нормированного страхо�
вого запаса ФФОМС для стимулирования эф�
фективности реализации территориальных
программ в 2009 году.

1. Фактическое выполнение Програм;
мы государственных гарантий оказания
гражданам Российской Федерации бес;
платной медицинской помощи в 2008 году

В 2008 году в Российской Федерации в го�
сударственных субъектов Российской Феде�
рации и муниципальных учреждениях здра�
воохранения и частных медицинских
организациях в рамках Программы бесплат�
но получили стационарную медицинскую по�
мощь 31,5 млн человек, медицинскую по�
мощь в дневных стационарах — 6,2 млн
человек. Общее число лиц, обслуженных ско�
рой медицинской помощью, составило 49
млн, число обращений в амбулаторно�поли�
клинические учреждения и на дому — около
490 млн. Кроме того, федеральными учреж�
дениями здравоохранения стационарная ме�
дицинская помощь оказана 971,4 тыс. чело�
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Справочно:

(29) Расходы консолидированного бюджета субъекта Российской Федерации на здравоохра�
нение, включая взносы на ОМС неработающих граждан 813 583 021 794 (руб.) (1), расходы бюдже�
тов муниципальных образований 248 096 920 974 (2) и расходы бюджета субъекта Российской Фе�
дерации 565 486 100 820 (3) (код по ОКЕИ: рубль — 383).

(30) Расходы консолидированного бюджета субъекта РФ на обеспечение отдельных категорий
граждан необходимыми лекарственными средствами 18 908 569 746 (руб.) 

в соответствии с Постановлением Правительства Российской Федерации от 30 июля 1994 года
№ 890) (код по ОКЕИ: рубль — 383).

(31) Расходы федерального бюджета Российской Федерации на обеспечение отдельных кате�
горий граждан необходимыми лекарственными средствами 46 779 319 158 (руб.) (1) в соответст�
вии с главой 2 Федерального закона от 17 июля 1999 года № 178�ФЗ и расходы бюджета субъек�
та Российской Федерации на дополнительное финансирование

обеспечения отдельных категорий граждан необходимыми лекарственными средствами
6 302 113 933 (2), в соответствии с главой 2 Федерального закона от 17 июля 1999 года №178�ФЗ.
(код по ОКЕИ: рубль — 383).

VSP_11_2009.qxd  22.01.2010  20:16  Page 50



век, медицинская помощь в условиях днев�
ных стационаров — 33,7 тыс. человек, число
посещений амбулаторно�поликлинических
учреждений составило 15,6 млн.

Высокотехнологичную специализирован�
ную медицинскую помощь в федеральных уч�
реждениях здравоохранения получили 190,6
тысяч человек, в государственных и муници�
пальных учреждениях субъектов Российской
Федерации — свыше 24 тыс. человек.

Расходы государственных источников фи�
нансирования на Программу в 2008 году соста�
вили 1 185,1 млрд руб. и возросли в текущих
ценах на 71,6% по сравнению с 2006 годом
(табл. 1). Программа финансировалась в от�
четном году за счет бюджетов всех уровней
(65,2%) и средств системы ОМС (34,8%). Рас�
ходы консолидированных бюджетов субъектов
Российской Федерации на Программу увели�
чились с 2006 года на 52,5% и составили в 2008
году 483,7 млрд рублей (40,8% всех расходов).

Расходы системы обязательного меди�
цинского страхования (как источника финан�

сирования территориальных программ ОМС)
возросли за три года на 61,2% и составили в
2008 году 412,8 млрд рублей (34,8% всех рас�
ходов). В 2008 году в территориальные фон�
ды ОМС поступило средств за счет страховых
взносов на ОМС неработающего населения
178,9 млрд рублей, единого социального на�
лога и иных налоговых поступлений 162,1
млрд рублей, дотаций из бюджета ФФОМС,
направляемых на выполнение территориаль�
ных программ ОМС в рамках базовой про�
граммы ОМС 71,8 млрд рублей. 

Наиболее существенно (в 2,5 раз) за пери�
од 2006–2008 гг. увеличились расходы феде�
рального бюджета на финансирование Про�
граммы, которые составили в 2008 году 288,6
млрд рублей (24,4% всех расходов).

Расходы федерального бюджета включали
не только затраты на оказание медицинской
помощи в федеральных медицинских органи�
зациях (180,4 млрд рублей), в том числе вы�
сокотехнологичной специализированной ме�
дицинской помощи (24,2 млрд рублей), но и

51 kafedrakf@mail.ru

ВАЖНОВрач скорой помощи   2009/11

www.intensive.ru
http://vsp.medizdat�press.ru

* — расходы на обеспечение отдельных категорий граждан необходимыми лекарственными средства�
ми, изделиями медицинского назначения, специализированными продуктами лечебного питания для
детей�инвалидов, а также лекарственными средствами, предназначенными для лечения больных гемо�
филией, муковисцидозом, гипофизарным нанизмом, болезнью Гоше, миелолейкозом, рассеянным скле�
розом (46,8 млрд рублей), денежные выплаты участковым и др. врачам и медицинским сестрам на ока�
зание дополнительной бесплатной медицинской помощи (21,0 млрд рублей), дополнительную
диспансеризацию работающих граждан (5,7 млрд рублей), диспансеризацию находящихся в стационар�
ных учреждениях детей�сирот (0,5 млрд рублей), реализацию пилотного проекта, направленного на по�
вышение качества услуг в сфере здравоохранения (3,4 млрд рублей), а также на медицинскую помощь в
федеральных медицинских организациях (180,4 млрд рублей), в том числе на высокотехнологичную спе�
циализированную медицинскую помощь (24,2 млрд рублей), профилактику, выявление и лечение ВИЧ�
инфекции и гепатитов В и С (8,0 млрд рублей), дополнительную иммунизацию населения в рамках Наци�
онального календаря профилактических прививок (5,0 млрд рублей), денежные выплаты медицинскому
персоналу ФАПов и учреждений скорой медицинской помощи (8,1 млрд рублей), оказание государ�
ственной социальной помощи отдельным категориям граждан по санаторно�курортному лечению 
(2,0 млрд рублей), дополнительные медицинские осмотры граждан, работающих в отраслях с вредными
и (или) опасными производственными условиями (7,7 млрд рублей).

Таблица 1
Фактическое финансирование Программы за период с 2006 по 2008 гг.

(по источникам финансирования; млрд рублей)
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расходы на профилактику, выявление и ле�
чение ВИЧ�инфекции и гепатитов В и С (8,0
млрд рублей), дополнительную иммуниза�
цию населения в рамках Национального ка�
лендаря профилактических прививок (5,0
млрд рублей), денежные выплаты медицин�
скому персоналу ФАПов и учреждений ско�
рой медицинской помощи (8,1 млрд руб�
лей), расходы на обеспечение отдельных
категорий граждан необходимыми лекарст�
венными средствами, изделиями медицин�
ского назначения, специализированными
продуктами лечебного питания для детей�
инвалидов, а также лекарственными сред�
ствами, предназначенными для лечения
больных гемофилией, муковисцидозом, ги�
пофизарным нанизмом, болезнью Гоше, ми�
елолейкозом, рассеянным склерозом (46,8
млрд рублей), денежные выплаты участко�
вым и другим врачам и медицинским сест�
рам на оказание дополнительной бесплат�
ной медицинской помощи (21,0 млрд
рублей), дополнительную диспансеризацию
работающих граждан (5,7 млрд рублей),
диспансеризацию находящихся в стацио�
нарных учреждениях детей�сирот (0,5 млрд
рублей), реализацию пилотного проекта,
направленного на повышение качества ус�
луг в сфере здравоохранения (3,4 млрд
рублей), а также оказание государственной
социальной помощи отдельным категориям
граждан по санаторно�курортному лечению
(2,0 млрд рублей), дополнительные меди�
цинские осмотры граждан, работающих в
отраслях с вредными и (или) опасными

производственными условиями (7,7 млрд
рублей).

Доля финансирования Программы в ва�
ловом внутреннем продукте составила в
2008 году 2,8% (в 2006 году — 2,6%, в 2007
году — 2,9%).

Подушевые показатели финансового обес�
печения Программы за счет различных источ�
ников представлены на рис. 1. Так, в отчетном
году показатель подушевого финансового
обеспечения Программы в целом (включая
средства федерального бюджета) составил 
8 345,1 рубля и за период с 2006 по 2008 гг. в
текущих ценах увеличился на 72,5 %.

Анализ финансовых показателей реализа�
ции территориальных программ в 2008 году
позволил установить дефицит их финансово�
го обеспечения в 49 субъектах Российской
Федерации, который составил 42,8 млрд
рублей (приложение 2). Наиболее дефицит�
ными в 2008 году были территориальные про�
граммы в субъектах Российской Федерации
Южного федерального округа: республиках
Ингушетия (56,5%), Дагестан (32,2%), Кабар�
дино�Балкарской (32,0%), Чеченской (23,1%)
и Ставропольском крае (24,8%). Значитель�
ный дефицит финансового обеспечения тер�
риториальных программ установлен также в
Приморском крае (26,6%), Республике Хака�
сия (26,1%), Курганской (25,2%) и Томской
(24,2%) областях.

Дефицит финансового обеспечения тер�
риториальных программ ОМС в 48 субъек�
тах Российской Федерации составлял 11,7
млрд рублей. 
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Рис. 1. Финансовое обеспечение Программы за период с 2006 по 2008 гг. 

(рублей в расчете на душу населения)
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Приложение 2

Дефицит финансирования территориальных программ государственных гарантий 
оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи 

в субъектах Российской Федерации в 2008 году

Брянская область 5 892 211 784,9 5 154 232 209,0 �737 979 575,9 �12,5 
Владимирская область 6 527 130 872,5 6 182 307 888,0 �344 822 984,5 �5,3 
Воронежская область 10 268 896 258,6 9 758 492 868,0 �510 403 390,6 �5,0 
Ивановская область 4 861 569 275,5 4 174 394 887,0 �687 174 388,5 �14,1 
Костромская область 3 138 854 333,3 2 848 247 032,0 �290 607 301,3 �9,3 
Курская область 5 234 741 172,5 4 604 865 113,0 �629 876 059,5 �12,0 
Орловская область 3 701 250 995,4 3 022 358 375,0 �678 892 620,4 �18,3 
Рязанская область 5 243 995 043,0 4 623 159 562,0 �620 835 481,0 �11,8 
Смоленская область 4 427 569 503,7 3 994 069 995,0 �433 499 508,7 �9,8 
Тамбовская область 4 980 586 208,5 3 857 348 849,0 �1 123 237 359,5 �22,6 
Тверская область 6 212 215 580,2 5 884 263 357,0 �327 952 223,2 �5,3 
Республика Карелия 5 467 519 803,7 5 008 154 868,0 �459 364 935,7 �8,4 
Республика Коми 8 204 157 430,6 7 983 134 525,0 �221 022 905,6 �2,7 
Архангельская область 10 067 662 734,5 8 063 308 429,0 �2 004 354 305,5 �19,9 
Калининградская область 4 221 223 952,4 3 352 710 750,0 �868 513 202,4 �20,6 
Мурманская область 8 439 196 799,9 8 233 390 708,0 �205 806 091,9 �2,4 
Республика Адыгея 1 986 659 645,6 1 757 511 674,0 �229 147 971,6 �11,5 
Республика Дагестан 12 317 763 751,3 8 355 875 642,0 �3 961 888 109,3 �32,2 
Республика Ингушетия 2 249 307 456,2 978 566 614,0 �1 270 740 842,2 �56,5 
Кабардино�Балкарская Республика 4 106 101 183,2 2 793 063 502,0 �1 313 037 681,2 �32,0 
Республика Калмыкия 1 375 184 144,7 1 166 703 983,0 �208 480 161,7 �15,2 
Карачаево�Черкесская Республика 1 924 705 995,8 1 712 848 593,0 �211 857 402,8 �11,0 
Республика Северная Осетия — Алания 3 248 004 167,2 2 511 847 668,0 �736 156 499,2 �22,7 
Чеченская Республика 5 444 428 024,0 4 188 784 117,0 �1 255 643 907,0 �23,1 
Ставропольский край 12 232 348 194,0 9 195 760 766,0 �3 036 587 428,0 �24,8 
Астраханская область 4 580 500 391,5 4 429 207 105,0 �151 293 286,5 �3,3 
Ростовская область 19 228 968 113,0 18 843 002 948,0 �385 965 165,0 �2,0 
Республика Башкортостан 21 089 530 087,6 18 582 323 724,0 �2 507 206 363,6 �11,9 
Республика Марий Эл 3 166 669 982,0 2 668 348 365,0 �498 321 617,0 �15,7 
Республика Татарстан 16 944 305 207,9 16 457 624 126,0 �486 681 081,9 �2,9 
Чувашская Республика 5 775 527 457,7 5 320 298 180,0 �455 229 277,7 �7,9 
Кировская область 6 927 254 924,0 5 876 589 364,0 �1 050 665 560,0 �15,2 
Нижегородская область 15 324 759 107,4 15 196 052 104,0 �128 707 003,4 �0,8 
Пензенская область 6 388 531 146,9 5 189 765 120,0 �1 198 766 026,9 �18,8 
Саратовская область 11 646 780 950,6 11 304 294 722,0 �342 486 228,6 �2,9 
Курганская область 4 973 545 611,7 3 721 894 894,0 �1 251 650 717,7 �25,2 
Республика Алтай 1 431 214 459,5 1 312 095 677,0 �119 118 782,5 �8,3 
Республика Бурятия 6 616 002 681,6 5 800 522 788,0 �815 479 893,6 �12,3 
Республика Тыва 2 698 031 695,4 2 321 192 166,0 �376 839 529,4 �14,0 
Республика Хакасия 3 870 720 660,8 2 860 372 482,0 �1 010 348 178,8 �26,1 
Алтайский край 13 679 367 938,3 11 122 689 324,0 �2 556 678 614,3 �18,7 
Красноярский край 21 400 142 786,8 21 390 510 461,0 �9 632 325,8 0,0 
Иркутская область 17 846 375 883,4 17 354 865 977,0 �491 509 906,4 �2,8 
Новосибирская область 14 242 271 388,2 13 751 240 971,0 �491 030 417,2 �3,4 
Томская область 7 338 179 181,3 5 563 285 609,0 �1 774 893 572,3 �24,2 
Агинский Бурятский АО 515 940 431,0 497 589 480,0 �18 350 951,0 �3,6 
Приморский край 13 766 919 335,7 10 103 363 133,0 �3 663 556 202,7 �26,6 
Хабаровския край 10 367 795 242,9 10 215 275 590,0 �152 519 652,9 �1,5 
Амурская область 6 254 982 575,1 5 949 299 774,0 �305 682 801,1 �4,9 
Еврейская автономная область 1 303 102 302,5 1 066 895 208,0 �236 207 094,5 �18,1 

Итого по 49 субъектам Российской Федерации 42,8 млрд рублей  

Субъект 
Российской Федерации

Потребность 
(установленный 

подушевой норматив — 
4503,1 х численность 
населения х районный

коэффициент; 
рублей) 

Фактические
расходы на

территориальные
программы 

(рублей)

Дефицит
(гр.1 — гр.2)

Процент
дефицита
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2. Характеристика медицинских органи;
заций, участвующих в реализации Програм;
мы государственных гарантий оказания
гражданам Российской Федерации бес;
платной медицинской помощи в 2008 году

В реализации территориальных программ
в 2008 году приняли участие 11,6 тыс. меди�
цинских организаций различных типов и
уровней подчиненности (в 2007 году — 12,3
тыс., в 2006 году — 12,4 тыс.).

Больничные учреждения составили около
половины общего числа медицинских орга�
низаций (43,9%), амбулаторно�поликлиниче�
ские учреждения — 26,1%, диспансеры —
9,5%, учреждения особого типа и прочие —
5,5%, учреждения охраны материнства и дет�
ства — 4,6%, центры — 3,6%, учреждения
скорой медицинской помощи и переливания
крови и санаторно�курортные учреждения по
3,4%, (рис. 2).

В структуре медицинских организаций, при�
нимавших участие в реализации территори�
альных программ, преобладали муниципаль�
ные медицинские учреждения, которые
составили 55,8% общего числа организаций (6
490), медицинские учреждения субъекта Рос�
сийской Федерации — 35,3% (4 113), феде�
ральные медицинские организации, подве�
домственные агентствам, Российской
академии медицинских наук (далее — РАМН),
другим министерствам и ведомствам — 4,8%
(552), медицинские организации частной фор�
мы собственности — 4,1% (483) (рис. 3).

В 2008 году по сравнению с предыдущим
годом отмечено снижение удельного веса ме�
дицинских организаций федеральной собст�
венности (с 6,5 до 4,8%) и увеличение удель�

ного веса медицинских организаций частной
формы собственности (с 2,1 до 4,1%).

В отчетном году в системе обязательного
медицинского страхования работали 69,2%
медицинских учреждений и организаций, ре�
ализующих территориальные программы (в
2007 году — 66%). Большинство муниципаль�
ных медицинских учреждений работали в си�
стеме ОМС (84,7%), среди сельских муници�
пальных медицинских учреждений этот
показатель составил 78,6%. Доля медицин�
ских учреждений субъекта Российской Феде�
рации, работающих в системе ОМС, была ни�
же (38,4%). Все медицинские организации
частной формы собственности работали в
системе ОМС.

3. Анализ реализации территориаль;
ных программ по видам и условиям пре;
доставления медицинской помощи

В 2008 году первичная медико�санитарная
помощь предоставлялась в амбулаторных ус�
ловиях (число посещений — 1,1 млрд на сум�
му 194,0 млрд рублей), в условиях больнич�
ных учреждений (число койко�дней — 219,8
млн на сумму 211,5 млрд рублей), а также в
условиях дневных стационаров (число паци�
енто�дней — 54,7 млн на сумму 15,1 млрд
рублей). По неотложной медицинской помо�
щи в амбулаторных условиях выполнено 40,9
млн посещений на сумму 4,2 млрд рублей. 

Специализированная медицинская по�
мощь предоставлялась в амбулаторных усло�
виях (число посещений — 149,2 млн на сумму
47,8 млрд рублей), в условиях больничных уч�
реждений (число койко�дней — 188,8 млн на
сумму 246,1 млрд рублей), а также в условиях
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Рис. 2. Структура медицинских учреждений и организаций, участвующих 

в реализации территориальных программ в 2008 году по типам

(в % к итогу; по данным статистической формы № 62)
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дневных стационаров (число пациенто�дней —
15,8 млн на сумму 5,8 млрд рублей).

Фактические объемы медицинской по�
мощи, оказываемой населению по услови�
ям ее оказания в рамках территориальных
программ по Российской Федерации в це�
лом за период 2006–2008 гг., представлены
в табл. 2.

Отмечена позитивная тенденция дальней�
шего увеличения числа посещений амбула�
торно�поликлинических учреждений в расчете
на одного жителя (с 8,527 в 2006 году до 9,126
в 2008 году), а также сокращение числа койко�
дней, проведенных больными в стационарных
медицинских учреждениях, в расчете на одно�
го жителя (с 3,002 в 2006 году до 2,878 в 2008
году). Возросли объемы медицинской помо�
щи, предоставляемой в дневных стационарах,
с 0,456 пациенто�дней на 1 жителя в 2006 году
до 0,496 пациенто�дней на 1 жителя в 2008 го�
ду. Объемы скорой медицинской помощи уве�
личивались в 2007 году по сравнению с 2006
годом, однако в 2008 году отмечено их сокра�
щение до 0,343 вызова на 1 жителя.

Вместе с тем, в 2008 году объем медицин�
ской помощи, оказанной в дневных стациона�

рах, ниже норматива на 14,0%, объем амбу�
латорной медицинской помощи — на 0,8%. В
тоже время, фактически выполненные объе�
мы по наиболее затратным скорой и стацио�
нарной медицинской помощи превышали
нормативы на 7,9% и 2,3% соответственно.

Несмотря на то, что фактические средне�
российские показатели объема медицин�
ской помощи по условиям ее предоставле�
ния в 2008 году приблизились к
нормативам, установленным Программой, в
субъектах Российской Федерации сохраня�
лась их существенная дифференциация.
Число посещений на одного жителя в год
варьировало от 4,581 в Республике Ингуше�
тия до 13,646 в г. Москве, число койко�дней
на одного жителя в год — от 1,173 в Респуб�
лике Ингушетия до 5,104 в Чукотском авто�
номном округе.

Для оценки реализации программно�це�
левого метода планирования медицинской
помощи, представленной в рамках террито�
риальных программ, проведено сравнение
утвержденных нормативов объемов меди�
цинской помощи и фактически выполненных
показателей.
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Рис. 3. Структура медицинских учреждений и организаций, участвующих 

в реализации территориальных программ в 2007 и 2008 гг. по формам собственности

(в % к итогу; по данным статистической формы № 62)

Таблица 2
Нормативы объемов медицинской помощи по условиям ее предоставления и их

фактическая реализация  в рамках Программы за период с 2006 по 2008 гг.
(на одного жителя в год; по данным статистической формы № 62)
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Приложение 3

Утвержденные показатели  территориальных программ государственных гарантий 
по объемам и видам медицинской помощи в 2008 году (по статистической форме № 62)

1 Белгородская область 0,317 9,510 2,608 0,865 
2 Брянская область 0,358 9,245 3,285 0,595 
3 Владимирская область 0,338 9,699 2,554 0,487 
4 Воронежская область 0,320 9,243 2,772 0,538 
5 Ивановская область 0,341 8,499 3,184 0,706 
6 Калужская область 0,343 7,647 2,728 0,558 
7 Костромская область 0,296 8,323 3,169 0,794 
8 Курская область 0,320 8,994 2,813 0,580 
9 Липецкая область 0,319 9,750 3,814 0,611 
10 Московская область 0,314 8,382 2,637 0,326 
11 Орловская область 0,324 7,951 2,934 0,532 
12 Рязанская область 0,358 9,375 3,280 0,496 
13 Смоленская область 0,399 8,405 3,332 0,514 
14 Тамбовская область 0,313 7,189 3,173 0,525 
15 Тверская область 0,365 7,720 2,921 0,525 
16 Тульская область 0,317 9,175 3,086 0,576 
17 Ярославская область 0,333 9,152 3,327 0,476 
18 г. Москва 0,279 13,136 3,264 0,668 
19 Республика Карелия 0,325 8,758 3,018 0,690 
20 Республика Коми 0,332 9,241 3,047 0,698 
21 Архангельская область 0,324 9,196 2,909 0,623 
22 Вологодская область 0,347 9,468 3,212 0,713 
23 Калининградская область 0,318 7,223 2,501 0,348 
24 Ленинградская область 0,305 6,365 2,319 0,397 
25 Мурманская область 0,350 8,562 2,920 0,500 
26 Новгородская область 0,388 9,150 2,943 0,755 
27 Псковская область 0,316 9,388 2,878 0,533 
28 г. Санкт�Петербург 0,358 8,729 2,541 0,559 
29 Ненецкий автономный округ 0,357 9,496 3,060 0,228 
30 Республика Адыгея 0,361 9,159 3,205 0,546 
31 Республика Дагестан 0,225 7,919 2,336 0,049 
32 Республика Ингушетия 0,232 5,114 1,368 0,000 
33 Кабардино�Балкарская 0,303 6,545 3,317 0,125 

Республика 
34 Республика Калмыкия 0,320 9,929 2,909 0,674 
35 Карачаево�Черкесская 0,415 6,176 2,945 0,181 

Республика
36 Республика Северная 0,318 8,294 2,683 0,407 

Осетия � Алания 
37 Чеченская республика 0,250 5,400 2,242 0,200 
38 Краснодарский край 0,373 8,815 2,749 0,592 
39 Ставропольский край 0,320 6,822 2,601 0,385 
40 Астраханская область 0,366 9,869 2,873 0,541 
41 Волгоградская область 0,320 8,831 2,766 0,519 
42 Ростовская область 0,379 9,268 2,718 0,513 
43 Республика Башкортостан 0,318 9,726 2,693 0,524 
44 Республика Марий Эл 0,320 9,244 2,826 0,580 
45 Республика Мордовия 0,321 10,185 2,869 0,563 
46 Республика Татарстан 0,302 8,032 2,583 0,529 
47 Республика Удмуртия 0,357 9,431 3,343 0,549 
48 Республика Чувашия 0,250 9,241 2,844 0,565 
49 Пермский край 0,319 9,255 2,889 0,602 
50 Кировская область 0,359 7,901 3,875 0,681 

Субъект 
Российской Федерации

№
п/п

вызовов скорой
медицинской 

помощи

Утвержденный объем медицинской помощи 
в расчете на 1+го жителя

посещений 
АПУ 

койко+дней 
в больницах

пациенто+
дней 

в дневных
стационарах
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Фактические объемы по скорой медицин�
ской помощи были в большинстве субъектов
Российской Федерации выше по сравнению с
утвержденными (в 67 субъектах Российской
Федерации), а по медицинской помощи в ус�
ловиях дневных стационаров — ниже по срав�
нению с утвержденными (в 53 субъектах Рос�
сийской Федерации (приложение 3). 

Установлено, что отклонения фактических
объемов медицинской помощи от утвержденных
ниже 10%�го уровня выявлены: по скорой меди�
цинской помощи в 63 субъектах Российской Фе�
дерации, по стационарной — в 75, по амбулатор�
ной — в 61, по медицинской помощи в условиях
дневных стационаров — в 47.

Отклонения фактических объемов меди�
цинской помощи от утвержденных на уровне
от 10 до 20% выявлены: по скорой медицин�
ской помощи — в 13 субъектах Российской

Федерации, по стационарной — в 8, по ам�
булаторной — в 18, по медицинской помо�
щи в условиях дневных стационаров — в 21. 

Наибольший размер отклонений факти�
ческих объемов медицинской помощи от
утвержденных — более 20% — наблюдался
по медицинской помощи в условиях днев�
ных стационаров — в 16 субъектах Россий�
ской Федерации, по другим видам меди�
цинской помощи утвержденные показатели
заметно отличались от фактических по ско�
рой медицинской помощи в 8 субъектах
Российской Федерации, по амбулаторной
медицинской помощи — в 5 и по стацио�
нарной — в 1.

В целом разработка территориальных
программ в части планирования объемов
медицинской помощи осуществлялась в
соответствии с потребностями населения в
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51 Нижегородская область 0,344 8,440 3,064 0,628 
52 Оренбургская область 0,316 9,135 2,890 0,582 
53 Пензенская область 0,309 9,559 3,028 0,591 
54 Самарская область 0,267 9,412 2,743 0,600 
55 Саратовская область 0,318 9,239 3,166 0,587 
56 Ульяновская область 0,321 9,227 3,041 0,569 
57 Курганская область 0,321 9,300 2,858 0,568 
58 Свердловская область 0,319 8,863 2,864 0,594 
59 Тюменская область 0,338 8,741 2,566 0,583 
60 Челябинская область 0,322 9,212 3,069 0,578 
61 Ханты�Мансийский автономный округ 0,323 10,269 2,957 0,456 
62 Ямало�Ненецкий автономный окгуг 0,368 9,303 3,079 0,575 
63 Республика Алтай 0,321 13,722 2,870 0,672 
64 Республика Бурятия 0,301 8,170 2,834 0,641 
65 Республика Тыва 0,314 8,119 4,210 0,673 
66 Республика Хакасия 0,325 9,654 2,809 0,754 
67 Алтайский край 0,320 9,252 2,829 0,580 
68 Красноярский край 0,334 9,301 2,915 0,429 
69 Иркутская область 0,366 10,326 3,399 0,611 
70 Кемеровская область 0,312 9,692 2,817 0,774 
71 Новосибирская область 0,462 9,432 2,918 0,589 
72 Омская область 0,317 9,459 3,289 0,762 
73 Томская область 0,350 8,875 2,823 0,608 
74 Читинская область 0,319 9,213 2,929 0,599 
75 Агинский Бурятский автономный округ 0,216 8,947 3,027 0,383 
76 Республика Саха (Якутия) 0,318 9,480 3,846 0,601 
77 Приморский край 0,321 8,476 2,752 0,488 
78 Хабаровский край 0,388 9,042 2,825 0,552 
79 Амурская область 0,330 8,951 2,751 0,666 
80 Камчатский край 0,422 7,769 3,222 0,612 
81 Магаданская область 0,377 9,889 4,574 1,019 
82 Сахалинская область 0,500 9,268 2,861 0,562 
83 Еврейская автономная область 0,426 9,189 2,838 0,614 
84 Чукотский автомный округ 0,397 10,810 3,100 0,636 

Субъект 
Российской Федерации

№
п/п

Утвержденный объем медицинской помощи 
в расчете на 1+го жителя

вызовов скорой
медицинской 

помощи

посещений 
АПУ 

койко+дней 
в больницах

пациенто+
дней 

в дневных
стационарах
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20 субъектах Российской Федерации, где
зафиксированы наименьшие отклонения
утвержденных объемов от фактическим по
всем видам медицинской помощи (в рес�
публиках Башкортостан, Ингушетия, Удмур�
тия, Пермском, Приморском, Ставрополь�
ском краях, Архангельской, Брянской,
Владимирской, Ивановской, Камчатской,
Кировской, Курской, Мурманской, Ростов�
ской, Саратовской, Смоленской, Тульской
областях, Еврейской автономной области и
Ямало�Ненецком автономном округе).

Фактические и приведенные (без учета
районных коэффициентов) подушевые пока�
затели финансового обеспечения медицин�
ской помощи по условиям предоставления
представлены в табл. 3.

В 2008 г. фактический и приведенный пока�
затели финансового обеспечения Программы

в расчете на 1 жителя увеличились по сравне�
нию с предыдущим годом на 22,6% и состави�
ли 6312,8 руб. и 5273,8 руб. соответственно.

Наиболее значительно увеличилось поду�
шевое финансовое обеспечение стационар�
ной помощи (на 28,6%). Подушевые расходы
на медицинскую помощь в дневных стацио�
нарах возросли на 27,6%, на амбулаторную
медицинскую помощь — на 26,7%, на скорую
медицинскую помощь — на 24,3%. Показа�
тель подушевого финансового обеспечения
прочих медицинских и иных услуг, несмотря
на увеличение индекса потребительских цен
в 2008 г., сократился на 2,3% по сравнению с
предыдущим годом.

Фактические и приведенные показатели
стоимости единиц объемов медицинской по�
мощи увеличились в 2008 году по всем ви�
дам, однако, по скорой медицинской помощи
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Таблица 3
Подушевое финансовое обеспечение Программы в 2007 и 2008 гг. 

по условиям предоставления медицинской помощи
(рублей на одного жителя в год; по данным статистической формы № 62)

Примечание: * — без учета влияния районных коэффициентов.

Таблица 4
Финансовое обеспечение Программы в 2007 и 2008 гг. 
по условиям предоставления медицинской помощи

(в расчете на единицу объема медицинской помощи; по данным статистической формы № 62)

Примечание: * —  без учета влияния районных коэффициентов.
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и по медицинской помощи в дневных стацио�
нарах всех типов не достигли установленных
финансовых нормативов (табл. 4).

Приведенный показатель стоимости одного
вызова скорой медицинской помощи в 2008 го�
ду составил лишь 927,2 рубля при нормативе
1213,3 рубля (76,4 %), одного пациенто�дня ле�
чения в дневных стационарах — 247,5 рублей
при нормативе 268,5 рублей (92,2%).

Сохраняется существенная дифференци�
ация подушевых показателей финансового
обеспечения территориальных программ го�
сударственных гарантий от 1 959,1 рубля в
Республике Ингушетия до 10 739,1 рублей в
Чукотском автономном округе (без учета рай�
онных коэффициентов).

В 2008 году объемы скорой медицинской
помощи сократились по сравнению с 2007 го�
дом, и составили 48,8 млн вызовов, число
(табл. 5). Снизилась дифференциация показа�
телей объема скорой медицинской помощи по
субъектам Российской Федерации, при этом
число вызовов в расчете на 1 жителя по�преж�
нему наиболее высоко в регионах Дальневос�
точного федерального округа (Еврейской авто�
номной области — 0,456, Сахалинской
области — 0,455, Амурской области — 0,443), а
также в некоторых регионах Южного федераль�
ного округа (Астраханской области — 0,452, Ре�
спублике Северная Осетия�Алания — 0,429, Ка�
рачаево�Черкесской Республике — 0,419).

Скорая медицинская помощь гражданам
Российской Федерации в основном оказыва�
лась на муниципальном уровне — 41,3 млн
вызовов (84,6% общего числа вызовов).

На скорую медицинскую помощь в 2008
году израсходовано 54,1 млрд рублей, из них

38,1 млрд рублей составляли средства мест�
ных бюджетов (70,4 %).

Средняя стоимость одного вызова скорой
медицинской помощи в 2008 году составила
1 109,9 рубля (в 2007 году — 888,3 рубля).
Стоимость одного вызова скорой медицин�
ской помощи в 2008 году за счет местных бю�
джетов составила в среднем 922,2 рубля, а за
счет средств бюджета субъекта Российской
Федерации — 2 718,7 рублей.

В амбулаторно�поликлинических учрежде�
ниях, оказывающих медицинскую помощь на�
селению в рамках территориальных про�
грамм, число посещений в 2008 году
составило 1 296,0 млн, что на 4,3% больше по
сравнению с 2007 годом (табл. 6).

Амбулаторная медицинская помощь граж�
данам Российской Федерации в основном
оказывалась в рамках территориальных про�
грамм ОМС — 1 087,1 млн посещений (83,9%
всех посещений).

Анализ фактически выполненных объе�
мов амбулаторно�поликлинической помощи
по субъектам Российской Федерации поз�
волил установить наиболее высокие показа�
тели числа посещений в расчете на 1 жите�
ля в г. Москве (13,6), Республике Алтай
(11,7), Оренбургской области (11,3), а также
Ханты�Мансийском автономном округе и
Омской области (по 10,6) и Рязанской обла�
сти (10,4).

В 2008 году впервые проанализировано
число обращений в амбулаторно�поликлини�
ческие учреждения, которое включало все
посещения по определенному заболеванию.
Общее количество обращений в связи с забо�
леваниями составило 489,6 млн., в том числе,
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Таблица 5
Оказание и финансирование скорой медицинской помощи 

гражданам Российской Федерации 
в рамках Программы в 2007 и 2008 гг. (по данным статистической формы № 62)
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в рамках территориальных программ ОМС —
420,8 млн (85,9%).

Кратность посещений в связи с заболева�
нием в одном обращении составила 2,6.

На оказание медицинской помощи в усло�
виях амбулаторно�поликлинических учреж�
дений в 2008 году израсходовано 241,8 млрд
рублей, из них 194,6 млрд рублей — средства
ОМС (80,5% всех средств).

Средняя стоимость одного посещения со�
ставила 186,6 рублей (в 2007 г. — 153,8 руб�
лей). Стоимость одного посещения медицин�
ского учреждения субъекта Российской
Федерации составила в среднем 308,7 руб�
лей, а посещения муниципального медицин�
ского учреждения — 171,7 рублей.

Средняя стоимость одного обращения в
амбулаторно�поликлинические учреждения
составила 439,9 рублей. В муниципальных
медицинских учреждениях средняя стои�
мость одного обращения составила 559,7
рублей, в медицинских учреждениях субъ�
екта Российской Федерации — 845,6 рубля.

В 2008 году число больных в стационарах
незначительно снизилось по сравнению с
предыдущим годом и составило 31,5 млн. че�
ловек, из них 27,4 млн больных (87,0%) полу�
чили медицинскую помощь в рамках террито�
риальных программ ОМС (табл. 7).

На лечение больных в стационарах израс�
ходовано 457,5 млрд рублей, в том числе
334,0 млрд рублей (73,0%) за счет средств
ОМС. Стоимость лечения одного больного
составила в среднем 14 531,4 рубля, что вы�
ше соответствующего показателя 2007 года
на 28,6%. Самым затратным было лечение

одного больного в медицинских организаци�
ях субъектов Российской Федерации — в
среднем 39 341,3 рубля.

В 2008 году в стационарах больными про�
ведено 408,7 млн койко�дней, что на 1,3%
меньше по сравнению с предыдущим годом
(414,2 млн койко�дней). Наиболее сущест�
венно этот показатель снизился в муници�
пальных больничных учреждениях (22,1 млн в
2007 году до 19,8 млн в 2008 году). 

Значительное число койко�дней на 1 жите�
ля отмечено в Чукотском автономном округе
(5,1), Магаданской области (4,7), Республике
Тыва (4,3), Сахалинской (4,3) и Кировской об�
ластях (4,0).

Средние сроки лечения одного больного в
стационарах в 2008 году составили 13,0 дней
(в 2007 году — 13,1 дня). Средняя стоимость
одного койко�дня составила 1 119,6 рублей (в
2007 году — 860,6 рублей).

В 2008 году в дневных стационарах проле�
чено 6,2 млн больных, что на 5,1% больше по
сравнению с предыдущим годом (5,9 млн).
Большинство пациентов проходило лечение в
дневных стационарах в рамках территориаль�
ных программ ОМС — 5,6 млн больных (90,3%
всех больных) (табл. 8).

Расходы на лечение больных в дневных
стационарах составили 20,9 млрд руб., из
них 17,3 млрд руб. — средства ОМС (82,8%
всех средств) и 2,8 млрд руб. — средства
бюджетов субъектов Российской Федера�
ции (13,4%). Средняя стоимость лечения
одного больного в дневном стационаре в
2008 году составила 3355,8 руб. (в 2007 го�
ду — 2761,4 руб.).
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Таблица 6
Оказание и финансирование амбулаторной медицинской помощи гражданам Российской

Федерации в рамках Программы в 2007 и 2008 гг.
(по данным статистической формы № 62)

Примечание: * — данные с отчета за 2008 год.
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В 2008 году в дневных стационарах боль�
ными проведено 70,5 млн пациенто�дней (в
2007 году 68,1 млн). Средняя длительность
лечения одного больного в дневных стацио�
нарах составила 11,3 дня, причем в муници�
пальных медицинских учреждениях этот по�
казатель ниже, чем в медицинских
учреждениях субъектов Российской Федера�
ции — 12,7 и 21,5 дней соответственно.
Средняя стоимость одного пациенто�дня в
дневном стационаре составила 296,2 рубля
(в 2007 году — 240,6 рубля).

Структура финансовых расходов по основ�
ным видам медицинской помощи в рамках
Программы в динамике за три года представ�
лена в табл. 9.

Проведен анализ расходов из различных
источников финансирования по видам затрат
и видам медицинской помощи. 

В структуре всех государственных расхо�
дов на медицинскую помощь в 2008 году пре�
обладали расходы на оплату труда с начисле�
ниями (58,5%). Прочие расходы составили
16,7%, расходы на медикаменты и перевя�
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Таблица 7
Оказание и финансирование стационарной медицинской помощи гражданам Российской

Федерации в рамках Программы в 2007 и 2008 гг.
(по данным статистической формы № 62)

Таблица 8
Оказание и финансирование медицинской помощи в дневных стационарах гражданам

Российской Федерации в рамках Программы в 2007 и 2008 гг. 
(по данным статистической формы № 62) 
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зочные средства — 11,8%, капитальные вложе�
ния в основные фонды — 4,5%, оплату комму�
нальных услуг — 3,8%, продукты питания —
3,5%, оплату горюче�смазочных материалов —
0,9% и мягкий инвентарь и обмундирование —
0,3%. По сравнению с предыдущим годом не�
значительно возросла доля расходов на меди�
каменты и перевязочные средства (с 11,3 до
11,8%) и на оплату труда с начислениями (с 57
до 58,5%).

В структуре государственных расходов на
скорую медицинскую помощь затраты на оп�
лату труда с начислениями составили 70,3%,
прочие расходы, включая транспортные, —
18,2%, горюче�смазочные материалы —
6,0%, оплата коммунальных услуг — 2,1%,
медикаменты, перевязочные средства и про�
чие лечебные расходы — 2,3%, капитальные
вложения в основные фонды — 0,9%, мягкий
инвентарь и обмундирование — 0,2%. По
сравнению с 2007 годом возрос удельный вес
расходов на оплату труда с начислениями (с
68,4 до 70,3%) и на горюче�смазочные мате�
риалы (с 5,8 до 6,0%), незначительно снизи�
лась доля расходов на медикаменты, перевя�
зочные средства и прочие лечебные расходы
(с 2,4 до 2,3%).

В структуре государственных расходов на
амбулаторную медицинскую помощь затра�
ты на оплату труда с начислениями состави�
ли 71,8%, прочие расходы — 14,9%, медика�
менты, перевязочные средства и прочие
лечебные расходы — 6,4%, оплата комму�
нальных услуг — 3,5%, капитальные вложе�
ния в основные фонды — 2,6%, горюче�сма�
зочные материалы — 0,6%, мягкий
инвентарь и обмундирование — 0,2%. По
сравнению с 2007 годом возрос удельный
вес расходов на оплату труда с начисления�
ми (с 70,4 до 71,8%), отмечено незначитель�
ное снижение удельного веса расходов на
медикаменты, перевязочные средства и
прочие лечебные расходы (с 6,6 до 6,4%).

В структуре государственных расходов
на стационарную медицинскую помощь за�
траты на оплату труда с начислениями со�
ставили 55,9%, прочие расходы — 13,5%,
медикаменты, перевязочные средства и
прочие лечебные расходы — 15,4%, продук�
ты питания — 5,5%, оплата коммунальных
услуг — 4,5%, капитальные вложения в ос�
новные фонды — 4,2%, горюче�смазочные
материалы — 0,5%, мягкий инвентарь и об�
мундирование — 0,5%. По сравнению с пре�
дыдущим годом возрос удельный вес рас�
ходов на медикаменты, перевязочные
средства и прочие лечебные расходы (с
13,7 до 15,4%) и на оплату труда с начисле�
ниями (с 55,5 до 55,9%), незначительно
снизилась доля расходов на продукты пита�
ния (с 5,6 до 5,5%).

В структуре государственных расходов
на медицинскую помощь в дневных стацио�
нарах затраты на оплату труда с начислени�
ями составили 57,0%, медикаменты, пере�
вязочные средства и прочие лечебные
расходы — 22,1%, прочие расходы —
11,3%, оплата коммунальных услуг — 5,2%,
продукты питания — 1,7%, капитальные
вложения в основные фонды — 1,7%, мяг�
кий инвентарь и обмундирование — 0,6%,
горюче�смазочные материалы — 0,4%. По
сравнению с 2007 годом снизился удель�
ный вес расходов на оплату труда с начис�
лениями (с 58,3 до 57%), возросли расходы
на медикаменты, перевязочные средства и
прочие лечебные расходы (с 20,7 до
22,1%), сократились расходы на продукты
питания (с 2,1 до 1,7%) и на мягкий инвен�
тарь и обмундирование (с 0,7 до 0,6%).

В 2008 году завершилась реализация пи�
лотного проекта, направленного на повыше�
ние качества услуг в сфере здравоохранения
(далее — Проекта), в котором приняли учас�
тие 19 субъектов Российской Федерации. В
2007 и 2008 гг. из бюджета ФФОМС на реали�
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Таблица 9
Структура расходов по основным видам медицинской помощи в рамках 

Программы за период с 2006 по  2008 гг. (в процентах к итогу)
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зацию Проекта были направлены средства в
размере 5,4 млрд рублей.

Субъекты Российской Федерации осуще�
ствляли одно или несколько  направлений ре�
ализации Проекта, в зависимости от объемов
его софинансирования или их отсутствия. В
реализации Проекта участвовали  около 600
медицинских организаций.

В ходе реализации основных направлений
пилотного проекта достигнуты: 

— сокращение объемов скорой медицин�
ской помощи.

Так за период 2006–2008 гг. по пилотным
территориям подушевые показатели объема
скорой медицинской помощи сократились с
0,360 в 2006 году до 0,344 вызовов в 2008 го�
ду (на 4,4%). Наибольшее сокращение про�
изошло в Краснодарском крае (на 15,6%) и
Томской области (на 11,5%). 

— увеличение объемов амбулаторной ме�
дицинской помощи, как наиболее приоритет�
ного вида медицинской помощи.

По пилотным регионам территориальные
подушевые показатели объемов амбулатор�
ной медицинской помощи увеличились с
8,029 посещений в 2006 году до 8,590 посе�
щений в 2008 году (на 7,0 %). 

— сокращение объемов стационарной ме�
дицинской помощи.

В пилотных территориях произошло сни�
жение территориальных нормативов объе�
ма медицинской помощи, оказываемой в
стационарах: с 2,804 койко�дня в 2006 году
до 2,684 койко�дня в 2008 году (на 4,3%).

Необходимо отметить, что в большинстве
пилотных территорий отмечена сбалансиро�
ванность территориальных программ госу�
дарственных гарантий по видам и объемам
медицинской помощи, предоставляемой на�
селению бесплатно.

Направление по переходу к преимущест�
венно одноканальному финансированию уч�
реждений здравоохранения реализовыва�
лось в 12 субъектах Российской Федерации:
Республике Татарстан и Чувашской Респуб�
лике, Краснодарском, Пермском и Хабаров�
ском краях,  Белгородской, 

Владимирской, Вологодской, Калинин�
градской, Калужской, Ленинградской и
Томской областях. Из них в Краснодарском
и Хабаровском краях, Белгородской, Воло�
годской, Калининградской, Ленинградской
и Томской областях — путем увеличения
объемов финансового обеспечения меди�
цинской помощи в системе ОМС за счет

увеличения размера платежа на ОМС нера�
ботающего населения из бюджета субъекта
Российской Федерации, в Республике Та�
тарстан — путем передачи средств местных
бюджетов бюджету субъекта Российской
Федерации. 

Доля средств ОМС в общем объеме фи�
нансового обеспечения территориальных
программ увеличилась и в 2008 году соста�
вила в Республике Татарстан — 89%, Тю�
менской — 79%; Томской  — 67%, Влади�
мирской — 66%, Калининградской — 62%,
Ростовской и Вологодской — 57% областях,
Республике Чувашия — 55%. 

— снижение дефицита финансового обес�
печения территориальных программ госу�
дарственных гарантий. 

Так в 2007 году 8 из 19 пилотных террито�
рий (в 2008 году — 10) реализовали террито�
риальные программы без дефицита (в 2007 и
2008 гг. — Пермский и Краснодарский края,
Вологодская, Ленинградская, Самарская,
Свердловская, Тюменская области, Ханты�
Мансийский автономный округ, в 2008 г. —
Калужская и Белгородская области). Отсутст�
вие дефицита территориальных программ
ОМС в 2007 году отмечено в 12 пилотных тер�
риторий (в 2008 году — в 13).

К критериям оценки эффективности реа�
лизации Проекта относятся: положительная
динамика показателей смертности населе�
ния, включая смертность в трудоспособном
возрасте, стойкое снижение уровня мла�
денческой смертности, показатели заболе�
ваемости населения социально значимыми
болезнями, а также показатели инвалиднос�
ти. Динамика снижения показателей смерт�
ности и инвалидности отмечалась во всех
пилотных территориях (кроме Владимир�
ской и Ленинградской областях по младен�
ческой смертности). Наибольшее снижение
заболеваемости злокачественными новооб�
разованиями наблюдалось в Вологодской
области (на 6,3%), туберкулезом — в Тю�
менской области (на 20,6%). Запущенность
случаев с впервые установленным диагно�
зом злокачественными новообразованиями
снизилась в Хабаровском крае (с 31,5 до
28,9%), с диагнозом туберкулез — в Астра�
ханской области (с 34,9 до 28,6%). Наибо�
лее заметные положительные тенденции по
большинству анализируемых показателей
наблюдались в Республике Татарстан, Том�
ской, Калужской областях и Пермском крае
(приложения 4, 5). 
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Приложение 4

Показатели смертности и инвалидности населения субъектов Российской Федерации,
принимавших участие в реализации пилотного проекта в здравоохранении 

(показатели 2008 года — предварительные) 

Белгородская область 15,3 14,8 14,8 577,0 537,0 539,4 8,6 4,9 6,3 178,0 75,3 59,3   
Владимирская область 9,3 8,7 18,9 957,3 909,8 871,7 7,8 7,1 9,4 131,9 102,7 94,3   
Калужская область 17,6 17,3 17,4 834,9 808,7 805,6 10,8 8,7 7,5 84,7 69,8 70,3   
Тверская область 21,8 20,6 20,8 1 092,8 1 006,9 936,4 10,5 9,8 7,8 130,4 94,8 73,6
Вологодская область 17,1 15,9 16,4 873,8 755,4 784,5 8,6 9,0 7,9 102,1 81,3 79,8
Калининградская область 16,5 15,4 15,5 942,7 833,7 774,9 7,1 7,6 5,9 134,2 83,1 71,5
Ленинградская область 19,3 18,2 18,1 1 056,6 945,2 883,0 7,9 7,6 8,1 101,7 104,1 85,6
Краснодарский край 14,8 14,4 14,3 613,6 591,7 565,4 8,2 7,7 7,2 105,0 75,0 68,7
Астраханская область 14,7 14,1 13,6 747,6 688,4 635,3 10,7 9,8 8,5 65,1 51,1 52,6
Ростовская область 15,5 15,0 15,1 650,9 629,2 601,5 13,2 12,5 10,0 43,8 39,1 40,3
Республика Татарстан 13,1 13,0 13,1 604,5 585,9 557,4 8,2 7,8 6,0 108,2 75,0 66,5
Республика Чувашия 14,7 14,5 14,4 703,1 700,0 671,6 9,1 6,5 5,8 72,6 45,6 46,8
Пермский край 16,5 15,7 15,6 916,4 831,5 779,5 11,6 11,3 10,1 118,4 93,2 76,4
Самарская область 15,7 15,3 15,3 762,5 720,8 695,5 7,3 6,9 6,8 72,3 62,5 59,9
Свердловская область 15,3 14,7 14,8 752,8 690,5 668,8 8,7 7,8 7,5 87,0 62,0 56,1
Тюменская область 9,3 9,0 9,1 594,7 576,5 559,8 8,4 7,4 7,0 49,8 36,4 35,7
Ханты�Мансийский 6,8 6,7 6,8 533,2 524,4 511,7 7,5 5,6 5,1 34,9 29,4 28,5
автономный округ
Томская область 13,5 12,8 13,0 676,4 620,6 623,5 13,8 11,1 10,9 72,6 55,1 51,0   
Хабаровский край 14,9 14,2 14,0 932,4 839,4 812,5 12,3 11,9 11,7 76,8 58,5 56,6   

Субъект 
Российской Федерации

Смертность
населения (число
умерших на 1000

человек населения)

Смертность населения
в трудоспособном
возрасте* (число

умерших на 100 тыс.
человек населения
соответствующего

возраста)

Младенческая
смертность (число

умерших 
на 1000

родившихся
живыми)

Численность лиц 
в возрасте 18 лет 
и старше впервые

признанных
инвалидами 
(на 10 тыс.

человек населения)

Приложение 5

Показатели заболеваемости населения субъектов Российской Федерации, 
принимавших участие в реализации пилотного проекта в здравоохранении

Белгородская область 364,0 369,6 357,8 23,7 23,4 26,6 62,3 58,0 63,1 35,8 35,5 34,0    
Владимирская область 329,7 329,7 316,1 27,2 27,2 25,3 81,1 79,8 80,8 34,6 34,1 37,4    
Калужская область 388,7 406,9 403,2 33,9 33,7 32,1 73,2 71,6 73,2 46,5 51,1 36,8 
Тверская область 392,4 412,4 398,3 27,9 28,9 30,0 81,4 79,7 79,5 31,1 31,0 38,1
Вологодская область 342,2 336,4 320,5 27,3 32,9 29,5 45,8 46,9 49,8 34,8 31,5 32,1    
Калининградская область 308,0 313,2 300,5 28,8 30,4 30,2 134,8 134,0 117,9 32,2 29,3 37,4    
Ленинградская область 300,8 303,1 316,0 29,0 28,3 29,1 73,6 69,3 79,7 26,5 22,6 28,2    
Краснодарский край 369,8 380,9 389,3 26,1 25,4 26,0 60,9 71,9 71,2 21,8 27,1 25,4    
Астраханская область 328,4 355,8 335,2 25,1 26,7 26,3 88,0 87,4 94,4 34,9 36,4 28,6    
Ростовская область 353,1 363,5 371,4 30,2 28,9 29,7 72,8 76,2 74,7 29,4 27,1 29,2    
Республика Татарстан 293,4 300,3 307,5 33,8 33,9 33,4 61,1 58,7 59,0 25,0 26,1 22,9    
Республика Чувашия 235,7 240,7 257,3 33,1 31,3 30,9 81,6 77,4 84,9 48,6 51,0 48,3    
Пермский край 305,6 304,2 318,0 25,6 27,0 26,3 116,8 103,8 108,8 29,0 29,5 23,1    
Самарская область 399,8 404,9 406,1 18,4 18,3 22,2 79,6 79,3 83,4 25,6  26,5 26,5    
Свердловская область 345,7 350,3 358,3 35,5 34,2 34,1 104,9 111,7 119,9 24,3 22,0 21,2    
Тюменская область 223,0 227,3 230,7 27,0 27,6 28,1 118,4 101,3 94,0 18,9 20,9 24,0    
Ханты�Мансийский 196,6 206,4 204,9 29,3 31,4 29,9 95,9 86,8 86,1 19,7 21,9 23,8    
автономный округ
Томская область 375,3 385,2 360,9 33,7 33,3 32,6 107,9 102,4 101,3 42,4 43,8 39,0
Хабаровский край 335,1 319,9 330,5 31,5 29,7 28,9 122,2 128,6 138,8 27,4 31,3 32,0   

Субъект Российской
Федерации

Заболеваемость насе+
ления злокачественны+
ми новообразованиями

с впервые в жизни 
установленным 

диагнозом (на 100 тыс.
человек населения)

Запущенность случаев 
с впервые в жизни 

установленным 
диагнозом злокачествен+

ного новообразования 
(в процентах)

Заболеваемость населе+
ния активным туберку+

лезом с впервые в жизни
установленным диагно+

зом (на 100 тыс. человек
населения)

Запущенность случаев
с  впервые в жизни 

установленным диагно+
зом туберкулеза 

(в процентах)

Примечание: * — Мужчины 16–59 лет, женщины 16–54 года.

2006        2007       2008        2006        2007        2008          2006        2007       2008          2006       2007      2008

2006        2007      2008         2006         2007        2008           2006        2007       2008       2006       2007     2008
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Таким образом, реализация Проекта в
2007 и 2008 гг. позволила начать внедрение
модели эффективного использования ресур�
сов в региональном здравоохранении, про�
должить дальнейшие структурные преобра�
зования в организации медицинской помощи
населению, целью которых является повыше�
ние удовлетворенности населения доступной
и качественной медицинской помощью. 

Министерство здравоохранения и социаль�
ного развития Российской Федерации по ре�
зультатам изучения и комплексной оценки ито�
гов реализации Проекта в пилотных
территориях рассматривает дальнейшее внед�
рение результатов и в других субъектах Рос�
сийской Федерации при условии отсутствия
дефицита финансового обеспечения террито�
риальных программ государственных гаран�
тий, в том числе территориальных программ
ОМС. При этом важнейшим индикатором эф�
фективности реализации пилотного проекта в
регионах должно стать повышение уровня
удовлетворенности населения доступностью и
качеством оказания медицинской помощи.

В соответствии с Указом Президента Рос�
сийской Федерации от 28 июня 2007 г. № 825
в 2008 году определены показатели эффек�
тивности деятельности органов исполнитель�
ной власти субъектов Российской Федерации
в области здравоохранения.

По результатам комплексной экспертной
оценки уровня реализации территориальных
программ в 2008 году все субъекты Россий�
ской Федерации распределены на четыре
группы (табл. 10).

К первой группе, с высоким уровнем реали�
зации территориальных программ государст�

венных гарантий, в 2008 году отнесены 9 субъ�
ектов, что составило 10,7% общего числа субъ�
ектов — Белгородская, Липецкая, Московская
области, Республики Татарстан и Чувашия,
Пермский край, Самарская, Свердловская об�
ласти и Ханты�Мансийский автономный округ 

Доля территорий с низким уровнем реали�
зации территориальных программ государст�
венных гарантий в 2008 году по сравнению с
2007 годом существенно сократилась с 27,6
до 13,1%. К таким территориям отнесены
Курская, Архангельская, Калининградская,
Кировская, Курганская, Камчатская области,
Республики Ингушетия и Кабардино�Балкар�
ская, Северная Осетия�Алания, Алтайский и
Красноярский края.

С 2009 года для оценки эффективности
реализации территориальных программ бу�
дут учитываться критерии качества и доступ�
ности медицинской помощи, предоставляе�
мой населению, на основе оценки уровня и
динамики показателей здоровья населения.

Одним из основных направлений реализа�
ции приоритетного национального проекта в
сфере здравоохранения является обеспече�
ние населения высокотехнологичной меди�
цинской помощью.

В оказании высокотехнологичной меди�
цинской помощи по государственному зада�
нию принимали участие 305 федеральных
медицинских учреждений, из них 151 подве�
домственных Министерству здравоохране�
ния и социального развития Российской Фе�
дерации, 38 — подведомственных
Российской академии медицинских наук, и
116 — подведомственных Федеральному ме�
дико�биологическому агентству (ФМБА).

65 kafedrakf@mail.ru

ВАЖНОВрач скорой помощи   2009/11

www.intensive.ru
http://vsp.medizdat�press.ru

Таблица 10
Распределение субъектов Российской Федерации в соответствии 

с комплексной оценкой уровня реализации территориальных программ
государственных гарантий в 2006 : 2008 гг.
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В 2008 году на оказание высокотехноло�
гичной медицинской помощи израсходовано
24,2 млрд рублей (в 2007 году — 15,2 млрд
рублей), в том числе, федеральными меди�
цинскими учреждениями Российской акаде�
мии медицинских наук — 6,1 млрд рублей,
Министерства здравоохранения и социаль�
ного развития Российской Федерации —
13,9 млрд рублей, ФМБА — 1,1 млрд рублей
и медицинскими учреждениями субъектов
Российской Федерации — 3,1 млрд рублей.

В отчетном году получили высокотехноло�
гичную медицинскую помощь 214 622 боль�
ных, в том числе, в учреждениях, подведомст�
венных Минздравсоцразвития России — 135
083 (63,0%), РАМН — 45 139 больных (21,0%),
ФМБА — 10 373 больных (4,8%),а также нахо�
дящихся в ведении субъектов Российской
Федерации — 24 027 (11,2%).

Выводы
1. Анализ хода реализации Программы

государственных гарантий оказания граж�
данам Российской Федерации бесплатной
медицинской помощи в 2008 году показал,
что все субъекты Российской Федерации
реализовывали территориальные програм�
мы в соответствии с Программой государ�
ственных гарантий оказания гражданам
Российской Федерации бесплатной меди�
цинской помощи на 2008 год, утвержденной
постановлением Правительства Россий�
ской Федерации от 15 мая 2007 г. № 286.

2. В 2008 году в Российской Федерации в
медицинских организациях различных
форм собственности в рамках Программы
бесплатно получили стационарную меди�
цинскую помощь свыше 31,5 млн человек,
медицинскую помощь в дневных стациона�
рах — более 6 млн человек. Общее число
лиц, обслуженных скорой медицинской по�
мощью, составило 49 млн, число обраще�
ний в амбулаторно�поликлинические учреж�
дения и на дому — около 490 млн.
Высокотехнологичную специализирован�
ную медицинскую помощь в федеральных
медицинских учреждениях получили 190,6
тыс. человек, в государственных и муници�
пальных учреждениях субъектов Россий�
ской Федерации — свыше 24 тыс. человек.

3. В 2008 году отмечено значительное увели�
чение расходов федерального бюджета на реа�
лизацию Программы до 288,6 млрд рублей. В
рамках Программы за счет средств федераль�
ного бюджета профинансированы обеспечение

отдельных категорий граждан необходимыми
лекарственными средствами, изделиями меди�
цинского назначения, специализированными
продуктами лечебного питания для детей�инва�
лидов, а также лекарственными средствами,
предназначенными для лечения больных гемо�
филией, муковисцидозом, гипофизарным на�
низмом, болезнью Гоше, миелолейкозом, рас�
сеянным склерозом, реализация мер
социальной поддержки отдельных категорий
граждан по санаторно�курортному лечению,
включая проезд к месту лечения и обратно, вы�
сокотехнологичные виды медицинской помо�
щи, отдельные направления приоритетного на�
ционального проекта «Здоровье».

4. В 2008 году в целом по Российской
Федерации и в большинстве субъектов Рос�
сийской Федерации отмечены позитивные
тенденции увеличения объемов амбулатор�
ной медицинской помощи, сокращения объ�
емов стационарной медицинской и скорой
медицинской помощи, а также увеличения
объемов высокотехнологичной специализи�
рованной медицинской помощи.

5. Основными проблемами реализации
Программы в 2008 году являлись:

— дефицит финансового обеспечения
Программы, который составил в 49 субъек�
тах Российской Федерации 42,8 млрд руб�
лей, при этом остатки финансовых средств
на начало 2009 года на счетах страховых ме�
дицинских организаций составили свыше
19 млрд рублей; 

— недофинансирование стоимости еди�
ниц объемов скорой медицинской помощи и
медицинской помощи, предоставляемой в
условиях дневных стационаров в большин�
стве субъектов Российской Федерации;

— значительные расхождения в значени�
ях  утвержденных и фактически выполнен�
ных показателей объемов медицинской по�
мощи по видам в расчете на одного жителя,
что указывает на недостатки в программно�
целевом планировании медицинской помо�
щи в большинстве субъектов РФ.

Предложения
1. Руководителям органов управления

здравоохранением субъектов Российской
Федерации рекомендуется:

— обоснованно планировать объемы меди�
цинской помощи по видам, предоставляемой
гражданам в рамках территориальных про�
грамм с учетом потребности населения, рест�
руктуризации и оптимизации действующей сети
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учреждений здравоохранения, эффективного
использования государственных ресурсов и со�
временных медицинских технологий;

— обеспечивать своевременное утверж�
дение и выполнение нормативов финансово�
го обеспечения, устанавливаемых Прави�
тельством Российской Федерации;

— не допускать сокращения расходов кон�
солидированных бюджетов субъектов Россий�
ской Федерации и средств системы ОМС на
территориальные программы, для чего осуще�
ствлять мониторинг выполнения государст�
венных и муниципальных заданий учреждени�
ями и организациями здравоохранения;

— для оценки эффективности реализации
территориальных программ наряду с показа�
телями объемов медицинской помощи и ее
финансового обеспечения необходимо учи�
тывать основные критерии здоровья населе�
ния, качества и доступности медицинской по�
мощи, предоставляемой населению в рамках
территориальных программ и устанавливать
их целевые значения.

2. Руководителям территориальных фон�
дов ОМС проводить текущую оценку ис�
пользования финансовых средств страхо�
выми медицинскими организациями и не
допускать наличия остатков финансовых
средств на их счетах на конец года в усло�
виях дефицитности финансового обеспече�
ния территориальных программ ОМС

3. Органам управления здравоохранени�
ем и территориальным фондам ОМС субъек�
тов Российской Федерации ввести единую
программу сбора, обработки фактических
данных по форме федерального государ�
ственного статистического наблюдения №
62 в медицинских организациях, реализу�
ющих территориальные программы, с ис�
пользованием шаблонов, рекомендуемых
Министерством здравоохранения и соци�
ального развития Российской Федерации
для представления сводного годового отче�
та в Федеральную службу государственной
статистики по установленной программе.

Флек В.О. 627 27 83
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НОВОСТИ
Министр здравоохранения назвала слагаемые смертности россиян
Министр здравоохранения и социального развития России Татьяна Голикова назвала в интер�

вью радио «Эхо Москвы» основные факторы, вносящие вклад в общую смертность жителей Рос�
сии. По данным министра, табак вносит вклад в общую смертность на 17,1%, несбалансированное
питание на 12,9%, избыточный вес на 12,5%, и алкоголь на 11,9%.

Естественная убыль населения страны (превышение числа умерших над числом родившихся
граждан) в период с января по июль 2008 г. оказалась на 32% меньше, чем за первые семь меся�
цев в прошлом году. В частности, на 5% уменьшилось количество смертей от сердечно�сосудис�
тых заболеваний, на 12,7% стало меньше жертв дорожно�транспортных происшествий.

По словам Голиковой, сейчас силы Минздрава сфокусированы на профилактике алкоголизма и
табакокурения. Со следующего года министерство приступит к борьбе за здоровое питание. Эта
работа будет проводиться на базе так называемых «центров здоровья», которые предполагается
открыть по всей стране. Голикова заявила, что создание таких центров  требует строительства, не
требует создания чего�то нового». Министр ожидает, что субъекты российской федерации выде�
лят на работу центров «около 350 миллионов рублей» в этом году, такими же будут ассигнования и
в следующем году. При этом субъекты федерации «удваивают и утраивают эту сумму при наличии
соответствующей поддержки из федерального бюджета», — сказала Голикова.

Министр считает, что россияне должны решительно и самостоятельно позаботиться о своем
здоровье. Собственное здоровье «должно быть их главной ценностью, а не ценностью кого�то,
ценностью государства, хотя конечно для государства человеческая жизнь сохраненная дополни�
тельная — это очень важно», — сказала Голикова.

Говоря о медицинском образовании, Голикова заявила, что «у нас достаточно медицинских ка�
дров». При этом она признала, что в стране существует «большой недостаток онкологов». Меди�
цинских вузов, по словам Голиковой, «вполне достаточно в нашей системе», при этом министер�
ство сейчас «очень плотно работает вместе с Минобрнауки... по пересмотру образовательных
стандартов».

В заключение руководитель Минздрава рекомендовала всем пить побольше простой воды,
употреблять в пищу оливковое или растительное масло и «стараться как�то себя настраивать на
то, что нужно каждое утро делать зарядку».
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В 1�й главе, статья 1�я, приводится термин
«Минимально необходимые лечебно�диагно�
стические мероприятия» (стр. 4). Это выра�
жение представляется неудачным, так как
дает возможность недобросовестному меди�
цинскому работнику сузить объем необходи�
мых лечебно�диагностических   мероприятий,
ссылаясь при этом на положение закона, тем
более, что в проекте не оговаривается, что
означает «минимально�необходимые», что
является критерием? Гораздо правильнее ис�
пользовать понятие «оптимальные, необхо�
димые в соответствии с протоколом», тем бо�
лее, что в определении протоколов (стр. 6),
употребляется именно этот термин: «необхо�
димые лечебно�диагностические мероприя�
тия», что не вызывает возражения.

Далее, что касается понятий 1. «Скорая
медицинская помощь» и 2. «Неотложная
(отсроченная) медицинская помощь».

1. Скорая медицинская помощь — ком�
плекс лечебно�диагностических и тактичес�
ких мероприятий при состояниях, требующих
срочного медицинского вмешательства (ст.
39 ФЗ «Основы законодательства  РФ об ох�
ране здоровья граждан»).

2. Неотложная (отсроченная) медицинская
помощь — комплекс  лечебно�диагностичес�
ких и тактических мероприятий при состояни�
ях,  не требующих (выделено нами) срочного
медицинского вмешательства.

Авторы «Проекта», (которые пожелали ос�
таться неизвестными), предлагают четко оп�
ределить понятия «Станция скорой медицин�
ской помощи» и «Станция скорой и
неотложной медицинской помощи» (стр. 4).

Удалось ли это авторам? В семантическом
(смысловом) плане понятия «скорая» и «неот�
ложная» — синонимы, так как неотложная по�
мощь, это помощь, которую (как следует из
названия) нельзя откладывать, ее нужно ока�
зывать неотложно, экстренно, скоро!

А теперь посмотрим, как авторы «Проекта»
определяют понятие «неотложное состоя�
ние». На стр. 5 читаем: «Неотложное состоя�
ние — внезапно возникшее патологическое
изменение функций организма человека, уг�
рожающее его жизни, здоровью или окружа�
ющим его лицам» (выделено нами). Но ведь
только что, на предыдущей, 4�й странице ав�
торы отождествляли слово «неотложная» со
словом «отсроченная». Так можно ли  отсро�
чить оказание помощи при состоянии челове�
ка, угрожающем его жизни? Думается, пута�
ница возникла из�за того, что у самих авторов
нет ясности в этих определениях. Под терми�
ном «Неотложная помощь» они, очевидно,
имели в виду службу продленного приема
при поликлиниках, врачи которых должны
оказывать помощь при повышении темпера�
туры, ухудшении течения гипертензивной бо�
лезни, других нежизнеопасных  обострениях
хронических заболеваний.

За этой службой издавна укрепилось на�
звание «Неотложка», что не  соответствует
истине (В.А. Фиалко, Терминологический
словарь, Екатеринбург, 2003. 30 с.). Она явля�
ется структурой поликлиники и  никакого от�
ношения к скорой помощи не имеет. Единст�
венная связь  названной структуры со скорой
помощью заключается в том, что чем лучше
работает Пункт Продленной Помощи на Дому
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(ППНД), тем меньше необоснованных (непро�
фильных) вызовов будет поступать на скорую
помощь.

Так может быть не стоит (который раз!)
«изобретать велосипед», «наступать на граб�
ли», а следовать зарекомендовавшим себя
классическим канонам: скорая помощь (как
структурная единица) оказывала, оказывает
и будет оказывать скорую, неотложную, экс�
тренную помощь, (имея в виду, что все эти
слова — синонимы). А помощь, которую, дей�
ствительно, можно отсрочить, будет оказы�
вать служба продленной помощи при поли�
клинике. Кстати, как и скорая помощь, она
должна иметь свои «Правила вызова», так как
всякая солидная организация должна рабо�
тать в соответствии с  утвержденным регла�
ментом. И не будет путаницы в умах и каждый
будет заниматься своим делом. А называть
службу «Скорая и неотложная  медицинская
помощь» — это равносильно термину «Ско�
рая медицинская помощь», так как уже упо�
миналось о том, что скорая и неотложная —
синонимы. То, что принято называть «неот�
ложной помощью», правильнее — «продлен�
ная ( по времени, после окончания  дневного
приема вызовов в поликлинике), помощь на
дому» — эта служба должна работать при по�
ликлинике. Почему эти две службы должны
быть разделены? Во�первых.  Вызовы к боль�
ным, не нуждающимся в оказании экстренной
помощи, число которых из�за недостаточной
работы поликлиник все возрастает — созда�
ют дополнительную, неоправданную нагрузку
на скорую помощь, что при недостаточном
количестве бригад, в условиях ухудшающей�
ся транспортной доступности — приводит
к увеличению времени «доезда» или попрос�
ту — к опозданиям к тем больным, которые в
экстренной помощи действительно нуждают�
ся. Во�вторых. Такое «смешение жанров» та�
ит еще одну опасность.  Попадая не раз и не
два к больному, которому нужен не врач ско�
рой помощи,  а участковый врач или даже се�
стра, врач скорой помощи приходит к выводу,
что спешка, связанный с ней риск — не оп�
равданы. Он отвыкает от работы в экстре�
мальных условиях, он перестает быть врачом
скорой помощи, и это страшно, так как от это�
го когда�нибудь пострадает именно больной,
нуждающийся в экстренной, скорой помощи!
(Вспомните старую притчу о пастушке, кото�
рый прибегал в деревню с криками «Волки!»).

В последнее время иногда приходится
слышать, что «врачи скорой помощи не торо�

пятся на вызов». Не есть ли это результат той
самой  психологической деформации?

Глава 1, ст. 3
Идет перечисление основных принципов

деятельности скорой помощи, с пункта 1�го
по пункт 5�й. Затем нумерация вновь начина�
ется с цифры 1 до цифры 5, причем некото�
рые пункты (п. 4) повторяются без какого�ли�
бо  различия. Пункт 2 из первых пяти
признаков по сути аналогичен п. 3 второй
«пятерки». Пункт 1 из первой группы аналоги�
чен п. 5 второй «пятерки». Создается впечат�
ление, что поместили два варианта одного
текста без критического осмысления. 

Глава 2, ст. 5
В пункте №4 в одном предложении нео�

правданно дважды повторяются слова «по�
стоянно».

Глава 5, ст. 15, п. 3
В соответствии с этим пунктом на станции

СМП может работать врач  со стажем не ме�
нее трех лет, окончивший интернатуру, либо
ординатуру, или  прошедший первичную под�
готовку. Из этого следует, что окончивший
Медакадемию выпускник работать на скорой
помощи не может (даже после прохождения
интернатуры),  как не имеющий этого трех�
летнего стажа. В то же время, предыдущий
опыт работы по другой специальности не
только ничего не дает для работы в скорой
помощи, а наоборот мешает, так как скорая
помощь имеет свои особенности, и это сле�
дует знать законодателям. Станция скорой
помощи г. Екатеринбурга имеет опыт пятиде�
сятилетней давности: привлечение на стан�
цию участковых врачей, врачей других специ�
альностей показало несостоятельность
подобной практики, от которой пришлось от�
казаться. Один из главных врачей станции
скорой помощи г. Перми как�то сказал: «Что
такое опыт? Это мешок старых ошибок». А
ведь в чем�то он прав! Авторам «Проекта» не�
плохо бы ознакомиться с историей и этого
вопроса, наш опыт опубликован.

Похоже, что создавая «Проект», авторы
планировали внести ясность в умы тех, кому
он предназначен. Однако этого не случилось.
Когда речь идет об оценке работы скорой по�
мощи, учитывается не только быстрота, но и
качество. К сожалению, знакомство с данным
разделом проекта такого  впечатления не ос�
тавило!
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Далее. «Правила вызова скорой меди;
цинской помощи».

Сама по себе перспектива появления об�
щероссийских правил заслуживает одобре�
ния, так как позволит унифицировать поря�
док приема вызовов, поможет (хочется на
это надеяться) отсеять хотя бы часть непро�
фильных вызовов, будет способствовать
воспитанию населения. Сейчас иногда на
замечание врача скорой помощи о том, что
здесь нужен был врач из поликлиники, а не
скорая помощь, можно услышать в ответ: «А
вы что, разве не врач»? Как известно, не�
профильные вызовы — одна из существен�
ных проблем скорой помощи в нашей стра�
не. Так например, в Екатеринбурге в 2008
году они составили 28%.

Однако к «Проекту» есть ряд замеча;
ний.

П. 2. При угрожающих жизни состояниях.
Но все перечисленные выше состояния и

есть состояния, угрожающие жизни. Поэтому,
на наш взгляд, п. 2 следовало бы формулиро�
вать так:

П.2. К угрожающим жизни состояниям так�
же относятся: (далее по тексту).

П.3. Без изменений.
Затем. Рекомендации для населения:
«Допускается вызов СМП через диспетче�

ров подстанции при многократных безуспеш�
ных попытках сообщить о вызове по телефону
03». Не желая дозваниваться по телефону,
вызывающий может сообщить, что не может
дозвониться, или получив отказ в приеме вы�
зова (необоснован вызов, повышение темпе�
ратуры и т. д.) обратится на подстанцию. В
этом же пункте: При угрожающих жизни боль�
ному состояниях. Но все вызовы скорой по�
мощи и обусловлены угрожающими для жиз�
ни состояниями. Поэтому данный пункт
следовало бы убрать, как не содержащий по�
лезной информации. 

П.19. Реализация его при всей кажущейся за�
манчивости представляется проблематичной.

В целом же, появление единых «Правил»,
утвержденных на высоком уровне, следует
приветствовать, так как их принятие и дове�
дение до сведения населения помимо того, о
чем было сказано вначале, избавит местные
органы здравоохранения от необходимости
«пробивать» дорогу этому важному докумен�
ту, и не всегда успешно, как это имело место
в Екатеринбурге.
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Диабет повышает риск аритмии у женщин

Диабет на 26% повышает риск развития аритмии, сердечной недостаточности и хро�
нической усталости у женщин. 

Исследование охватило данные по 35 тысячам пациентов за семилетний период.
Мерцательная аритмия — наиболее распространенный вид нарушения сердечных

сокращений, приводящий к образованию тромбов.
В исследовании использовались данные по 17 372 пациентов, и в начале у 3,6% диа�

бетиков была диагностирована аритмия по сравнению с 2,5% среди группы без диабе�
та. Разница составляла 44%. За семь лет у диабетиков чаще происходили приступы мер�
цательной аритмии, и риск повышался на 26% среди женщин.
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