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The article considers the principles of emergency care at the outpatient stage, clarifies the terms, and analyzes the regulatory frame-

work. The example of anaphylactic shock and respiratory failure management shows the most crucial details of proper emergency 

room organization. The importance of continuous simulation training of nursing staff and outpatient doctors is emphasized.
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В статье рассматриваются принципы оказания экстренной помощи на амбулаторном этапе, уточняется терминоло-

гия, анализируется нормативно-правовая база. На примере оказания помощи при анафилактическом шоке и дыха-

тельной недостаточности показаны наиболее важные детали правильной организации кабинета неотложной помо-

щи. Подчеркивается важность постоянного симуляционного обучения среднего медицинского персонала и врачей 

амбулаторно-поликлинического звена.
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Социальная педиатрия и организация здравоохранения

ОБОСНОВАНИЕ

Оказание неотложной и экстренной помощи — одна 

из важнейших задач врача-педиатра участкового, кото-

рая требует не только теоретических знаний, но и опре-

деленной практической подготовки. Большое значение 

имеет наличие исправной аппаратуры, медикаментов 

и расходных материалов. При развитии критических 

состояний дорога каждая минута, и рациональные 

адекватные действия врача могут и должны спасти 

ребенку жизнь.

В клинических рекомендациях по сердечно-

легочной реанимации (СЛР) у детей подчеркивается, 

что «основной тактической ошибкой при клинической 

смерти является задержка с началом СЛР, потеря вре-

мени на второстепенные диагностические, организа-

ционные и лечебные процедуры» [1]. Это утвержде-

ние справедливо по отношению ко всем критическим 

состояниям.

Поэтому подготовка к оказанию помощи в экстрен-

ной ситуации должна начинаться заранее.

ПРИНЦИПЫ ОКАЗАНИЯ ЭКСТРЕННОЙ ПОМОЩИ

НА АМБУЛАТОРНОМ ЭТАПЕ

Терминология, правила организации, требования 

к оснащению кабинетов (отделений) и набору медика-

ментов и расходных материалов отражены в норматив-

но-правовых документах.

В названиях подавляющего большинства руководств 

для врачей, методических рекомендаций, учебных посо-

бий, посвященных оказанию медицинской помощи 

в жизнеугрожающих ситуациях, звучат термины «неот-

ложные состояния», «неотложная помощь». Звучат при-

вычно, но неверно. Согласно Федеральному закону 

от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны 

здоровья граждан в Российской Федерации», «неотлож-

ная медицинская помощь оказывается при внезапных 

острых заболеваниях, состояниях, обострении хроничес-

ких заболеваний без явных признаков угрозы жизни 

пациента». При наличии же угрозы жизни оказывается 

экстренная медицинская помощь [2]. Так, например, 

при развитии у ребенка острой респираторной инфекции 

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.15690/pf.v18i4.2300&domain=pdf&date_stamp=2021-08-30
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без дыхательной недостаточности врач оказывает неот-

ложную медицинскую помощь. При наличии у пациента 

одышки помощь превращается в экстренную.

В приказе Министерства здравоохранения и соци-

ального развития от 16 апреля 2012 г. № 366н «Об 

утверждении Порядка оказания педиатрической 

помощи» и в приказе Министерства здравоохранения 

от 7 марта 2018 г. № 92 «Об утверждении Положения 

об организации оказания первичной медико-санитар-

ной помощи детям» говорится о возможности созда-

ния в амбулаторно-поликлинических учреждениях под-

разделений, оказывающих неотложную помощь [3, 4]. 

Экстренную помощь, согласно приказу от 20 июня 

2013 г. № 388н «Об утверждении Порядка оказания 

скорой, в том числе скорой специализированной, меди-

цинской помощи» оказывают бригады скорой медицин-

ской помощи [5].

Однако критические состояния у детей развиваются 

достаточно быстро. Оказывая помощь неотложную, всег-

да необходимо быть готовым к проведению эк стренных 

мероприятий. В профессиональном стандарте «Врач-

педиатр участковый» среди трудовых действий есть 

и «оценка клинической картины болезней и состояний, 

требующих оказания неотложной помощи», и «оценка 

клинической картины болезней и состояний, требующих 

оказания экстренной помощи», и, конечно, умение ока-

зать медицинскую помощь при данных состояниях [6].

Состояния, которые представляют собой угрозу жиз-

ни у детей и приводят к развитию клинической смер-

ти, перечислены в клинических рекомендациях по СЛР 

у детей [1]. К ним относятся:

• внезапная обструкция дыхательных путей;

• аспирация инородного тела;

• аспирация желудочного содержимого;

• отек или спазм верхних дыхательных путей (ВДП): эпи-

глоттит, бронхиальная астма, бронхиолит, пневмония;

• шок;

• врожденные заболевания сердца и/или легких;

• вагусная реакция на санацию ВДП и трахеобронхи-

ального дерева (ТБД), парацентез, грубая интубация 

трахеи;

• электротравма;

• торакальная травма;

• поражение центральной нервной системы (ЦНС) 

в результате внутричерепной гипертензии, отравле-

ния, травмы, тяжелой гипоксии или нейроинфекции;

• метаболические аномалии: тяжелая гиперкалиемия 

или гипокалиемия;

• тампонада перикарда;

• утопление, удушение;

• синдром внезапной смерти.

Следует подчеркнуть, что при своевременном и пра-

вильном оказании помощи в большинстве случаев про-

гноз для жизни и здоровья ребенка является благопри-

ятным.

Наиболее часто в практике врача-педиатра участко-

вого встречаются болезни верхних дыхательных путей, 

которые могут привести к развитию дыхательной недо-

статочности. При проведении профилактических приви-

вок следует помнить о возможности развития анафилак-

тического шока.

Для оказания экстренной помощи пациентам 

с дыхательной недостаточностью в кабинете неотлож-

ной помощи предусмотрено наличие пульсоксиметра, 

аспиратора электрического с набором аспирацион-

ных катетеров, небулайзера компрессорного с набо-

ром масок и посиндромной укладки медикаментов [3]. 

Кроме того, в табель оснащения кабинета входят мешок 

Амбу и комплект воздуховодов для искусственного 

дыхания «рот в рот».

Существует несколько распространенных ошибок 

при подборе оборудования и расходных материалов 

для кабинета неотложной помощи. Следует обратить 

внимание, что сама формулировка «мешок Амбу» уже 

несколько неточна. Амбулаторно-поликлинические 

учреждения оказывают помощь детям разного воз-

раста с разной массой тела и жизненной емкостью 

легких, поэтому оптимальным будет наличие комплекта 

саморасправляющихся мешков с различным объемом: 

неонатального (до 280 мл), педиатрического (500–

600 мл) и взрослого (более 1500 мл). Для герметично-

сти прилегания маски при проведении искусственной 

вентиляции легких (ИВЛ) ее также следует подбирать 

в зависимости от возраста ребенка, как и воздуховоды, 

которые используются, конечно, не для дыхания «рот 

в рот», а для большей эффективности вентиляции само-

расправляющимся мешком. Недопустима замена аспи-

рационных катетеров желудочными зондами, которые 

имеют слепо заканчивающийся закругленный конец: 

санация только через боковые отверстия не может 

быть достаточной.

Меньше всего проблем обычно создает выбор 

пульс оксиметра. В последнее время они стали широ-

ко использоваться не только в кабинетах неотложной 

помощи, но и на педиатрическом приеме или при посе-

щении на дому. Метод пульсоксиметрии является точ-

ным, неинвазивным и простым. Однако полагаться 

только на показания пульсоксиметра при диагностике 

дыхательной недостаточности нельзя. Пульсоксиметр 

позволяет определить сатурацию (процентное содер-

жание оксигенированного гемоглобина) и оценить один 

из компонентов внешнего дыхания — оксигенацию, 

которая нарушается при гипоксемической (паренхи-

матозной) дыхательной недостаточности, например, 

при пневмонии или отеке легких [7]. Для детей же 

раннего возраста характерно преобладание гиперкап-

нической (вентиляционной) дыхательной недостаточ-

ности, при которой нарушается вентиляция — выве-

дение поступившего в альвеолы углекислого газа. 

Причиной гиперкапнической дыхательной недостаточ-

ности у детей, как правило, является бронхообструкция. 

Показания пульсоксиметрии могут оставаться в преде-

лах нормы, но ребенок уже нуждается в проведении 

экстренных мероприятий. Основным критерием диа-

гностики гиперкапнической дыхательной недостаточ-

ности в амбулаторных условиях будет являться наличие 

экспираторной одышки. Оценка клинической картины 

остается самым значимым моментом диагностики.

Одним из наиболее важных методов лечения дыха-

тельной недостаточности является кислородотерапия. 

В самом деле, обнаружив снижение сатурации, т.е. гипок-

семическую дыхательную недостаточность, логично обес-

печить увеличение концентрации кислорода во вдыхае-

мом воздухе. Данная задача не является слишком сложной 

для поликлиник, входящих в состав объединений (ЦРБ, 

городские больницы, имеющие поликлиники с прикре-

пленным населением). При наличии централизованной 

подачи кислорода желательно провести его в процедур-

ный/прививочный кабинеты и кабинет неотложной помо-

щи поликлиники. Приказ Министерства здравоохранения 

и социального развития от 16 апреля 2012 г. № 366н «Об 

утверждении Порядка оказания педиатрической помощи» 

говорит о возможности (по требованию) кислородной 

подводки в прививочном кабинете, но не утверждает обя-
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зательность ее наличия, хотя кислородотерапия показана 

при лечении не только дыхательной недостаточности, 

но и анафилактического шока [8, 9].

Для отдельно расположенных зданий поликлиник 

выходом может послужить приобретение кислородного 

концентратора. Для оказания экстренной помощи необ-

ходим концентратор, обеспечивающий поток до 10 л/ мин.

Для проведения кислородотерапии, кроме самого 

источника кислорода, требуются увлажнитель (жела-

тельно с флоуметром), система соединительных трубок 

и «оконечное устройство» (маска или биназальные каню-

ли). Наибольшую концентрацию кислорода во вдыхае-

мом воздухе (около 99% при потоке 10 л/мин) позволяет 

создать кислородная маска с резервуаром [10].

Естественно, комплектность, герметичность, длина 

шлангов, возможность их присоединения к источнику 

кислорода и увлажнителю должны быть проверены до их 

использования. Персонал обязан хорошо знать, где хра-

нится набор для кислородотерапии, включающий допол-

нительно пакет объемом 500 мл с дистиллированной 

водой для заполнения увлажнителя.

Как уже говорилось выше, в табель оснащения каби-

нета неотложной помощи входит укладка медикаментов 

и перевязочных средств. Однако состав данной укладки 

приказом не регламентируется. Поэтому каждое лечеб-

но-профилактическое учреждение вправе создать свой 

перечень необходимых лекарственных средств и рас-

ходных материалов.

За основу можно взять приказ Министерства здраво-

охранения от 22 января 2016 г. № 36н «Об утверждении 

требований к комплектации лекарственными препа-

ратами и медицинскими изделиями укладок и наборов 

для оказания скорой медицинской помощи» [11], 

но приведенный в нем перечень является избыточным 

для амбулаторно-поликлинических учреждений.

В первую очередь необходимо ориентировать-

ся на существующие клинические рекомендации. Так, 

например, для оказания экстренной помощи при остром 

обструктивном ларингите в укладке должны быть ингаля-

ционные (будесонид) и системные (дексаметазон) глюко-

кортикоиды [12], адреналин, ампулы или буфусы с физио-

логическим раствором для разведения лекарственных 

препаратов, расходные материалы для внутримышеч-

ных/внутривенных инъекций.

Существуют противоречия по рекомендуемому 

составу противошокового набора между действую-

щим приказом Министерства здравоохранения 

Российской Федерации и клиническими рекоменда-

циями.

Согласно приказу Министерства здравоохранения 

и социального развития от 16 апреля 2012 г. № 366н, 

в противошоковый набор входят 0,1% раствор адренали-

на, мезатона, норадреналина, 5,0% раствор эфедрина, 

1,0% раствор тавегила, 2,5% раствор супрастина, 2,4% 

раствор эуфиллина, 0,9% раствор хлористого кальция, 

глюкокортикоидные препараты — преднизолон, декса-

метазон или гидрокортизон, сердечные гликозиды — 

строфантин, коргликон.

Согласно клиническим рекомендациям, экстренная 

помощь при анафилактическом шоке включает три обя-

зательных компонента: введение адреналина, волеми-

ческую нагрузку изоосмолярным раствором (физиологи-

ческий раствор) и кислородотерапию с высоким потоком 

[8, 9]. Препаратами второй линии могут быть систем-

ные глюкокортикоиды (гидрокортизон, дексаметазон) 

и хлоро пирамин (на фоне стабилизации гемодинамики 

при наличии уртикарной сыпи или ангионевротического 

отека). При сохраняющейся бронхообструкции после 

нормализации артериального давления и перифери-

ческого кровотока возможно применение ингаляцион-

ных глюкокортикостероидов и/или бронходилататоров. 

В набор также должны входить необходимые расход-

ные материалы (шприцы, катетеры, спиртовые салфетки 

и т.д.). Избыток препаратов, как и их недостаток, затруд-

няет действия персонала.

При формировании укладки следует учесть все 

нюансы. Можно ли хранить раствор адреналина с дан-

ным торговым наименованием при комнатной тем-

пературе или его следует поместить в холодильник 

(при этом в укладке для неопытного или неуверен-

ного персонала должна быть записка «Адреналин 

в холодильнике»)? Предназначен ли гидрокортизон 

данного производителя для внутривенного или только 

для внутримышечного введения (указать это в памят-

ке по введению или заменить на другую форму)? 

Физиологический раствор обязательно должен быть 

в достаточном количестве: флаконы для инфузии 

и ампулы/буфусы для постановки катетера и разве-

дения препаратов. В критической ситуации подобные 

мелочи помогут сэкономить время.

Но самым важным моментом подготовки к оказа-

нию экстренной помощи являются тренинги персонала, 

или, как принято сейчас говорить, симуляционное обу-

чение.

Известна так называемая «пирамида обучения»: 

при прослушивании лекции степень освоения материа-

ла составляет около 5%, при чтении — 10%, демонстра-

ции — 30%. Практика конкретной работы (в том числе 

на тренинге) дает 75% уровень освоения [13]. Конечно, 

идеальным вариантом является обучение в симуляци-

онном центре с использованием роботов-симулято-

ров под контролем опытных тренеров с проведением 

дебрифинга. Но регулярное «проигрывание» экстрен-

ных ситуаций на рабочем месте с использованием 

собственного оборудования, отработка командного 

взаимодействия имеет не меньшее значение. В каче-

стве начального сценария (и чек-листа к нему) можно 

воспользоваться паспортом экзаменационной станции 

«Экстренная медицинская помощь ребенку от 1 года 

до 8 лет», используемым при первичной специализиро-

ванной аккредитации педиатров, размещенным на сай-

те Методического центра аккредитации специалистов 

[14]. Основное значение имеет регулярность и нефор-

мальность тренингов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом:

• врач-педиатр участковый должен уметь оказывать 

экстренную медицинскую помощь;

• кабинет неотложной помощи должен быть оснащен 

необходимым оборудованием, медикаментами и рас-

ходными материалами с учетом возрастных особен-

ностей пациентов и в соответствии с действующими 

клиническими рекомендациями;

• готовность медицинского персонала к оказанию 

эк стренной медицинской помощи обеспечивается 

регулярными тренингами.
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