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Уважаемые читатели! 
 

Уважаемые читатели, доброго всем, кто 

открывает страницы нашего сетевого издания 

Здравоохранение Югры: опыт и инновации и 

желает в них почерпнуть новые знания и инте-

ресный опыт профессионального труда меди-

цинских работников. Год был плодотворный и в 

издании были опубликованы статьи по различ-

ным направлениям оказания помощи и матери-

алы о тех медицинских работниках, которые 

оставляют исторический след по совершен-

ствованию здравоохранения Югры. 

Данный номер объединил поступившие 

материалы по направлению оказания помо-

щи – токсикология. Научные статьи содержат 

особенности оказания экстренной помощи при 

острых отравлениях сердечными гликозидами, 

где даются пояснения по применению и исполь-

зованию специалистами опций мероприятий 

интенсивной терапии; представлены клиниче-

ские случаи тяжелых острых отравлений мета-

доном на фоне алкогольного опьянения, кото-

рое повышает риск развития жизнеугрожающих 

состояний – развитие кардиотоксического эф-

фекта и методы коррекции функциональных 

нарушений; отражена динамика острых отрав-

лений в ХМАО-Югре и особенности течения кли-

нических проявлений острых отравлений 

нейротропными лекарственными препаратами 

у детей; молодым специалистом врачом-

нефрологом проведен анализ случая развития 

острого тубулоинтерстициального нефрита с 

нарушением азотвыделительной функции воз-

никшем на фоне рабдомиолиза и злоупотребле-

ния алкоголем. Работа специалистов «НИИ СП 

им. Н.В. Склифосовского Департамента здра-

воохранения г. Москвы» посвящена анализу 

данных получаемых в медицине, а именно 

иерархическому кластерному анализу, который 

может быть дополнен для изучения объектов. 

Во всех представленных работах авторы, 

отражая этапы диагностики, динамику клини-

ческих проявлений заболевания и лечения от-

ражают актуальность формирования компетен-

ций врачами различных специальностей по 

токсикологии. Необходимо отметить, что ток-

сикология является одной из первых специаль-

ностей в которой, могут появляться и изме-

няться, формироваться новые нозологические 

формы болезни в течение нескольких лет. Дан-

ное позволяет сказать, что у врачей-

токсикологов имеются направления и перспек-

тивы в новых методах анализа, оценки и интер-

претации клинических проявлений заболева-

ний и их диагностики. 

Еще раз хочется обратить Ваше внима-

ние, что в издании продолжают публиковаться 

материалы, посвященные юбилейным датам 

работников, которые трудятся в медицинских 

организациях и молодым специалистам, кото-

рые повышают свой профессионализм в кли-

нической практике и отражают его в публика-

циях, тем самым делятся своими достижения-

ми и накопленным опытом. 

Выражаю огромную благодарность кол-

легам-токсикологам, другим специалистам 

Российской Федерации за поздравления и 

оценку моего длительного труда на поприще 

здравоохранения как врача-анестезиолога-

реаниматолога, врача токсиколога и организа-

тора здравоохранения.  

Редакционная коллегия поздравляет 

всех работников здравоохранения и их близких 

с наступающим Новым 2025 годом. 

  

 

С уважением, 
главный редактор 

 научно-методического сетевого издания 
«Здравоохранение Югры: опыт и инновации» 

к.м.н., доцент  
Б.Б. Яцинюк 

journal_zdrav_ugra@miacugra.ru 
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СПЕЦИАЛЬНОСТЬ – ТОКСИКОЛОГИЯ  

УДК 616.12-008:615.065  

 

ПАТОГЕНЕЗ, КЛИНИКА И ПРИНЦИПЫ КОРРЕКЦИИ НАРУШЕНИЙ РИТМА 
И ПРОВОДИМОСТИ, СОКРАТИТЕЛЬНОЙ ФУНКЦИИ МИОКАРДА ПРИ 

ОСТРЫХ ОТРАВЛЕНИЯХ СЕРДЕЧНЫМИ ГЛИКОЗИДАМИ 

Яцинюк Б.Б.1,4,9,10, Гольдфарб Ю.С.5,6,  
Симонова А.Ю.2,5,6,7, Альянов А.Л.3,10,  
Долгова О.Б.8,12, Гавриков П.П. 9, Жидков В.А.4, 
Волкова Н.А.11, Бебякина Е.Е.11, Барац Е.А.4 

 

1 Департамент здравоохранения Ханты-Мансийского авто-
номного округа – Югры, г. Ханты-Мансийск, Россия; 
2Департамент здравоохранения города Москвы, г. Москва, 
Россия; 
3Департамент здравоохранения Орловской области, г. Орел, 
Россия; 
4БУ «Ханты-Мансийская клиническая психоневрологиче-
ская больница», Ханты-Мансийский автономный округ – 
Югра, г. Ханты-Мансийск, Россия; 
5ГБУЗ г. Москвы «Научно-исследовательский институт ско-
рой помощи им. Н.В. Склифосовского Департамента здраво-
охранения г. Москвы», Россия; 
6ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непре-
рывного профессионального образования Министерства 
здравоохранения РФ», г. Москва, Россия; 
7ФГБУ ФНКЦ ФХМ имени академика Ю.М. Лопухина Феде-
рального медико-биологического агентства России, Россия; 
8ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский уни-
верситет» Минздрава России, Екатеринбург, Россия; 

9КУ «Бюро судебно-медицинской экспертизы», Ханты-Мансийский автономный округ –Югра,  
г. Ханты-Мансийск, Россия 
10ФГБОУ ВО «Орловский государственный университет имени И.С. Тургенева»  
Медицинский институт, Россия; 
11БУ «Окружная клиническая больница», Ханты-Мансийский автономный округ – Югра,  
г. Ханты-Мансийск, Россия; 
12ГАУ здравоохранения Свердловской области «Бюро судебно-медицинской экспертизы»,  
Екатеринбург, Россия 

Введение. Острые отравления сердечными гликозидами (СГ) и препаратами анало-
гичного действия подразумевают расстройство здоровья, вызванное поступлением в орга-
низм человека веществ, относящихся к группе сердечных гликозидов, и трактуемое как 
острое отравление. По сегодняшний день СГ продолжают занимать одно из ведущих 
мест среди других лекарственных препаратов по частоте и тяжести возникновения по-
бочных эффектов на фоне лекарственной терапии. В статье представлен патогенез, кли-
нические проявления и коррекция кардио- и гемодинамических нарушений при острых  
отравлениях, дана характеристика лекарственных препаратов, содержащих СГ, группы 
растений, в которых содержатся СГ и используются при производстве лекарственных 
препаратов, в народной медицине и домашнем самолечении. 

Яцинюк Б.Б. 

https://dzhmao.ru/company/podvedomstvennye-uchrezhdeniya.php?ELEMENT_ID=4148
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Объект и методы исследования. Проведен анализ опубликованных литературных 
источников и клинических рекомендаций, отражающих группы лекарственных препара-
тов, патогенез кардио- и гемодинамических нарушений, оценку тяжести состояния, кли-
нические проявления отравления (особенности нарушений кардио- и гемодинамики), кор-
рекцию кардио- и гемодинамических нарушений при острых отравлениях сердечными гли-
козидами. 

Результаты. В представленном материале сгруппированы данные – определение по-
нятия острое отравление СГ, группы лекарственных препаратов и растений содержащие 
СГ, патогенез и клинические проявления нозологической формы отравления, принципы кор-
рекции кардио- и гемодинамических нарушений, которые необходимы в практической ра-
боте врачей, позволяющие уточнить лекарственный препарат/растение, содержащие СГ, 
и принять решение по оказанию экстренной медицинской помощи с целью коррекции выяв-
ленных нарушений. 

Заключение. Представленный материал по острым отравлениям СГ позволит спе-
циалистам на различных этапах оказания помощи, своевременно и качественно проводить 
патогенетическую коррекцию кардио- и гемодинамических нарушений. 

 

Ключевые слова: острые отравления; сердечные гликозиды, кардио- и гемодинамиче-
ские нарушения, группы лекарственных препаратов, растения 

 
Соблюдение этических стандартов. Исследование не требует представления 

заключения комитета по биомедицинской этике или иных документов. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов 

Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки. 

 

 

Для цитирования: Яцинюк Б.Б., Гольдфарб Ю.С., Симонова А.Ю., Долгова О.Б., 

Гавриков П.П., Жидков В.А., Волкова Н.А., Бебякина Е.Е., Барац Е.А. Патогенез, кли-

ника и принципы коррекции нарушений ритма и проводимости, сократительной 

функции миокарда при острых отравлениях сердечными гликозидами. //

Здравоохранение Югры: опыт и инновации. 2024. №4. С. 3-26. 

Введение 

В различных источниках имеется 

информация, что СГ продолжают зани-

мать одно из ведущих мест среди дру-

гих лекарственных препаратов по ча-

стоте и тяжести побочных эффектов [1, 

2, 3]. В издании М. Дж. Элленхорн 

(2003) в главе 74 первым из растений, 

которые могут вызывать тяжелые ост-

рые отравления, указаны Олеандр 

обыкновенный (Nerium oleander) и 

Наперстянка пурпуровая (Digitalis pur-

purea) [4]. Основная причина возникно-

вения отравления СГ и препаратами 

аналогичного действия являются несо-

блюдение приема терапевтических доз 

лекарственных препаратов, ошибочный 

их прием, суицидальная попытка, слу-

чайный прием домашних настоев и 

настоек (других форм) растений [4, 5, 6] 
[1]. Ведущими клиническими проявлени-

ями острого отравления СГ являются: 

некардиальные симптомы – гастроин-

тестинальный синдром; холиномимети-

ческий синдром; нарушение функции 

центральной нервной системы; элек-

тролитные нарушения – гиперкалиемия 

или гипокалиемия, гипомагниемия; 

тромбопеническая пурпура; поражения 

кожного покрова и кардиальные. 



Здравоохранение Югры: опыт и инновации 

№ 4/41/ 2024 

5 

Учитывая направленность матери-

алов статьи, в ней будет уделено вни-

мание преимущественно патогенезу и 

клиническим проявлениям кардио- и 

гемодинамических нарушений, оценке 

тяжести состояния и опциям фармако-

логической терапии кардио- и гемоди-

намических нарушений. 

 

Определение понятий, используе-

мых в разделе кардиологическая ток-

сикология 

Для оценки состояния пациента, 

понимания механизма действия токси-

ческих доз СГ и оценки клинических 

проявлений заболевания (как и для 

других токсикантов, влияющих на функ-

ции сердечно-сосудистой системы) 

представляем понятия, используемые 

в разделе кардиологическая токсико-

логия. 

Первичный кардиотоксический эф-

фект / избирательная миокардиальная 

токсичность – непосредственное дей-

ствие яда на хроно-, дромо-, инотроп-

ную функцию, а также на тонус сосудов, 

возникающее вследствие нарушения 

проницаемости клеточной мембраны 

для электролитов или изменения 

нейрогуморальной регуляции функций 

миокарда.  

Токсикогенная стадия отравле-

ния – период течения острой химиче-

ской болезни, начинающийся с момен-

та попадания токсичного вещества в 

организм в концентрации, способной 

вызвать специфическое действие и 

продолжающийся до момента его уда-

ления. Характеризуется специфично-

стью клинических проявлений, отража-

ющих химико-токсикологические свой-

ства токсичного вещества, его воздей-

ствия на органы-мишени. Тяжесть тече-

ния этого периода заболевания имеет 

прямую зависимость от дозы принято-

го яда, его концентрации в крови. Ос-

новной лечебной задачей в этом перио-

де является по возможности раннее 

сокращение его продолжительности 

путем использования различных мето-

дов ускоренной детоксикации, антидот-

ной, симптоматической терапии.  

Токсикодинамика – раздел токси-

кологии, в рамках которого изучается и 

рассматривается механизм токсиче-

ского действия, закономерности разви-

тия и проявления различных форм ток-

сического процесса.  

Токсикокинетика – раздел токси-

кологии, который изучает закономер-

ности поступления, абсорбции, распре-

деления, биотрансформации и экскре-

ции токсикантов в организме.  

Хронотропный эффект – измене-

ние частоты ритмических сокращений 

(изменение автоматии) сердца.  

Дромотропный эффект – измене-

ние скорости проведения возбуждения 

через атрио-вентрикулярный узел.  

Инотропный эффект – увеличение 

силы сокращения сердца.  

Батмотропный эффект – измене-

ние возбудимости различных структур 

сердца.  

Соматогенная стадия отравле-

ния – период течения острой химиче-

ской болезни, начинающийся после 

удаления из организма или разрушения 

токсичного вещества в виде следового 

поражения структуры и функций раз-

личных органов и систем организма, 

проявляющихся, как правило, различ-

ными соматическими, психоневрологи-

ческими осложнениями, такими как 

пневмония, острая почечная, печеноч-

ная недостаточность, токсическая по-

линейропатия, анемия, психоорганиче-

ский синдром. В этой стадии отравле-

ния не требуется проведение специфи-

ческой (антидотной) терапии, а деток-

сикация может быть направлена толь-

ко на лечение эндотоксикоза. 



ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ  

6 

Острое отравление сердечными 

гликозидами и препаратами аналогич-

ного действия (по формулировке МКБ 

10) подразумевает расстройство здоро-

вья, вызванное поступлением в орга-

низм человека веществ, относящихся к 

группе СГ, и трактуемое как острое 

отравление. Острое отравление СГ и 

препаратами аналогичного действия, 

согласно классификации МКБ (Т46.0), 

относят к вредным воздействиям в ре-

зультате поступления в организм чело-

века СГ и препаратов аналогичного 

действия. При этом имеются в виду хи-

мические вещества, содержащиеся в 

лекарственных препаратах. Так как в 

данной нозологической группе заболе-

ваний (Т46.0) представлены СГ и препа-

раты аналогичного действия для пони-

мания специалистами, к какой группе 

относится препарат, а следовательно, и 

для принятия решений по тактике ока-

зания медицинской помощи, установ-

лению диагноза, представляем лекар-

ственные препараты по анатомо-

терапевтической-химической класси-

фикации (АТХ классификация). 

Группы лекарственных препаратов 

по АТХ классификации. С01 – препара-

ты для лечения заболеваний сердца. 

 

Сердечные гликозиды (С01А). 

Гликозиды наперстянки (С01АА): 

Ацетилдигитоксин (С01АА01); Ацетил-

дигоксин (С01АА02); Сумма гликозидов 

наперстянки (С01АА03); Наперстянки 

пурпурной листьев экстракт (Digitalis 

purpurea foliorum extract) (Кордигит, Ве-

родиген); Дигитоксин (С01АА04); Дигок-

син (С01АА05); Ланатозид Ц (С01АА06); 

Десланозид (С01АА07); Метилдигоксин 

(С01АА08); Гитоформат (С01АА09); Аце-

тилдигоксинв комбинации с другими 

препаратами (С01АА52). 

Гликозиды морского лука 

(С01АВ): Просцилларидин (С01АВ01); 

Просцилларидин в комбинации с други-

ми препаратами (С01АВ51). 

Гликозиды строфанта (С01АС): 

Строфантин Г (С01АС01) – Уабаин 

(Ouabain); Строфантин К; Цимарин 

(С01АС03). 

Сердечные гликозиды другие 

(С01АХ). 

Фармакологическая группа – Сер-

дечные гликозиды и негликозидные 

кардиотонические средства: Перувозид 

(С01АХ02) – содержит сердечные гли-

козиды, находящиеся в растениях рода 

Cascabela thevetia (Thevetia neriifolia); 

Коргликард и Коргликон (гликозид ли-

стьев ландыша майского) – действую-

щее вещество Коргликон, доза которо-

го в 1 мл раствора 0,6 мг (вводится 

внутривенно); Адонизид концентриро-

ванный – на 2024 год отсутствует в Ре-

естре ЛС; Адонис-бром (Adonis-Brom; 

лекарственная форма таблетки содер-

жат: густой экстракт горицвета – 

0,06907 грамма, с содержанием суммы 

сердечных гликозидов в пересчете на 

цимарин и абсолютно сухое вещество 

0,56%, калия бромид – 0,25 грамма). Ме-

тилдигоксин (синонимы: Медилазид, 

Бемекор, Ланитоп) – полусинтетиче-

ское производное дигоксина. 

Фармакологическая группа – Сер-

дечные гликозиды и негликозидные 

кардиотонические средства в комбина-

циях: Кардиовален (адонизид, жидкий 

экстракт боярышника, настойка вале-

рианы, жидкий экстракт травы желтуш-

ника, камфора рацемическая, натрия 

бромид); Кардиотрон – растительный 

препарат, на 100 мл раствора: Ландыша 

настойки 10 мл; Боярышника экстракта 

жидкого 30 мл; Крапива экстракта жид-

кого 60 мл; Ландышево-валериановые 

капли (Convallari-Valeriana drops); Вале-

рианы лекарственной корневищ с кор-

нями настойка + Ландыша травы 

настойка (Valerianae officinalis rhizoma-
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tum cum radicibus tinctura + Convallariae 

herbae tinctura); Ландышево-

пустырниковые капли (Convallari-

Valerianadrops); Боярышника плодов 

экстракт + Крапивы двудомной листь-

ев экстракт + Ландыша травы настойка 

(Crataegi fructuum extract + Urticae folio-

rum extract + Convallariae herbae tinctura) 

СТАБИКАРДИН®. 

При производстве лекарственных 

препаратов, в народной медицине и до-

машнем самолечении используются 

растения, содержащие СГ [4, 7, 8, 9]. 

Фармакогнозия представляет 2 

группы СГ [7]: карденолиды и буфадие-

нолиды. 

I Группа – карденолиды.  

Наперстянка пурпурная (Digitalis 

purpurea) – типовой вид растений рода 

Наперстянка из семейства норичнико-

вые (Н. крупноцветковая, шерстистая, 

ржавая, реснитчатая; род растения Digi-

talis насчитывает 36 видов), содержит

(ат) корденолиды – СГ (вторичные гли-

козиды: дигитоксин, гитоксин, гиталок-

син и другие), из которых получают ди-

гитоксин и дигоксин [4, 7]. Олеандр 

обыкновенный (Nerium oliander) – се-

мейство кутровых, в листьях содержит-

ся СГ олеандрин (нерифолин, теветин 

А, теветин В). Олеандрин обладает 

свойствами, сходными с дигоксином, 

однако его эффекты менее выражены 

[4, 7]. Во многих странах используется 

Олеандр желтый [10]. Тевития перуан-

ская (Thevetia peruviana) / Каскабела 

теветия – растение, родственное Neri-

um oleander, что дало ему общее назва-

ние желтый олеандр +[4]. Растение со-

держит карденолиды, называемые те-

ветином А и теветином В; другие вклю-

чают перувозид, нериифолин, теветок-

син и рувосид. Обойник греческий 

(Periploca graeca) – относится к семей-

ству ластовневые, в коре содержится 

СГ периплоцин. Строфанта 

(Strophanthus) – используются семена 

видов: строфанта Комбе, щетинистого, 

привлекательного, относятся к семей-

ству куртовые и содержат: К-

строфантозид, К-строфантина-β, цима-

рин, К-строфантидин. В семенах Стро-

фанта приятного (Strophanthus gratus) 

содержится уабаин (g-строфантин). Ак-

кокакантера аббисинская (Acokanthera 

schimperi) – относятся к семейству 

кутровых. В ней обнаружен СГ уабаин 

(g-строфантин). Цербера одоллам 

(Cerbera odollam) относится к виду де-

ревьев семейства апоциновых. В пло-

дах растения содержится СГ церберин. 

Одно ядро растения содержит смер-

тельную дозу токсина. Кокантера 

(Acocantera) – в нем присутствует уа-

баин (идентичный G-строфантину). 

Адениум (Adenium Honghel) – относят-

ся к семейству кутровых и содержит 

СГ. Кендырь коноплевый (Ароcynum 

cannabinum) – относятся к семейству 

кутровых и содержит СГ: цимарин и К-

строфантина-β. Адонис весенний, или 

Горицвет (Adonis vernalis) – род расте-

ний семейства Лютиковые, содержит: 

производные строфантидина, адони-

токсигенина, адонитоксола и строфадо-

генина. Ландыш майский (Convallаria 

majаlis) – содержит 20 дигиталисо-

строфантодействующих гликозидов 

(конваллятоксин). Также используются 

Ландыш закавказкий, Кейскея. Отно-

сится к семейству лилейных. Препа-

рат – Коргликон. Джут длинноплодный 

(Сorchorus olitorius) – содержит CГ: оли-

торозид и корхорозид (по действию 

близки к строфантину). Желтушник 

раскидистый (Erysimum diffusum), Жел-

тушник серый (Erysimum canescens), 

Желтушник левкойный (Erysimum chei-

ranthoides) – вид растений рода Жел-

тушник, семейства крестоцветные. Со-

держат СГ: эризимин близкие по фарма-

кологическому эффекту строфантина. 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D0%BE%D0%B4_(%D0%B1%D0%B8%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D0%B8%D1%8F)
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D1%8E%D1%82%D0%B8%D0%BA%D0%BE%D0%B2%D1%8B%D0%B5
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II Группа – буфадиенолиды 

(сочетают в своем фармакологи-

ческом действии на сердце положи-

тельные стороны препаратов напер-

стянки и строфанта). Морозник кавказ-

ский (Helleborus cauca sicum), Морозник 

красноватый (purpura scens) – вид рас-

тения семейства лютиковые. Содержит 

гликозиды корельборин-К и корельбо-

рин-П, препарат Корельборин кумуля-

ция как у препаратов наперстянки. Ко-

рельборин-П менее токсичен, чем ко-

рельборин-К. Морской лук (Scilla 

maruitimа; различают две разновидно-

сти – белая и красная) – вид растений 

рода Дримия, содержит гликозиды: в 

белой – гликосцилларен А сцилларен В 

и красной – сциллирозид. Используют 

водные настои при сердечных заболе-

ваниях, усиливают диурез (поступает 

из-за границы). Бовиея вьющаяся 

(Bowiea volubilis) и Бовиея килиман-

джарская (Bowiea kilimandscharica) – 

род однодольных цветковых растений 

из семейства спаржевые содержащая 

СГ. Также встречается под названия-

ми: морской огурец, ползучая луковица, 

вьющийся огурец. Действие гликози-

дов, присутствующих в луковицах, в 30 

раз сильнее, чем у гликозидов напер-

стянки, а содержащиеся в цветах – в 60 

раз [11]. Буфадиенолиды также содер-

жатся в яде жаб – китайская жаба Чан-

су [4]. 

 

Механизм развития кардиоток-

сичности 

Механизм действия СГ связан 

(60% и более) с угнетением функции 

мембранной Nа+/К+ -АТФ-азы в сердце, 

мозге и других органах. Гипокалиемия 

усиливает эффекты гликозидов, что до-

полнительно подавляет активность 

Nа+/К+ -АТФ-азы. Гликозиды обладают 

тормозной активностью Na+/K+ -

нacoca в миокарде. Токсические дозы 

сердечных гликозидов нарушают уда-

ление из клетки Na+ и возврат К+, вы-

шедшего из клетки в момент реполяри-

зации ее мембраны. Основной причи-

ной зависимости дефицита калия от 

магниевой недостаточности считают 

расстройство работы без ионов Mg2+ 

натрий калиевого насоса (Mg2+ -

зависимой Nа+/К+ -АТФ-азы), накапли-

вающего калий внутри клетки. Гипока-

лигистия приводит к снижению поляри-

зации клеточной мембраны (этому спо-

собствует и задержка Na+ внутри клет-

ки). Так как потенциал покоя оказыва-

ется ниже нормы, то во время возбуж-

дения и амплитуда потенциала дей-

ствия снижена, поэтому нарушается 

процесс сопряжения изменений потен-

циала действия мембраны с сокраще-

нием миофибрилл. Мембранная Nа+/К+ 

-АТФ-аза различных клеток в сердце 

имеет неодинаковое сродство к глико-

зидам. Причем АТФ-аза клеточных 

мембран проводящей системы сердца 

в 2,5 раза чувствительнее, чем энзим 

миоцитов миокарда. Это является при-

чиной развития отрицательного дромо-

тропного действия, а вследствие повы-

шения активности блуждающего нерва 

нарушается проведение в атриовентри-

кулярном узле [6, 10, 12]. 

Токсические концентрации СГ 

способствуют облегчению освобожде-

ния ацетилхолина. Из-за ингибирова-

ния Nа+/К+ -АТФ-азы в биомембранах 

изменяется соотношение Na+/K+, что 

способствует поступлению Са+2 

(накопление Са+2 в кардиомиоцитах 

приводит к поздним последеполяриза-

циям, что приводит к экстрасистолии и 

ЖТ) в клетки в обмен на Na+. В резуль-

тате данных изменений в волокнах 

Пуркинье возникает спонтанная депо-

ляризация, способствующая появле-

нию эктопических очагов возбуждения 

в желудочках и экстрасистолии. Токси-
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Свойства 
миокарда 

Миокард 
предсердий 
и желудочков 

САУ и АВУ узел, 
проводящие 
пути 

Клинические и 
ЭКГ признаки 

Возбудимость, 
автоматизм 

Усиление Ослабление Синусовая брадиаритмия. ЭС 
предсердная и желудочковая. 
ТА предсердная и желудочковая 
(несинусовая). 

Проводимость Замедление Замедление САУ и АВУ, внутрисердечные  
блокады 

Рефрактерность Уменьшение Увеличение Условия для желудочкового  
ритма 

ческие дозы сердечных гликозидов по-

вышают активность парасимпатиче-

ской системы (блуждающего нерва), 

способствуют освобождению ацетил-

холина из окончаний холинергических 

нервов в сердце, тем самым усиливая 

рефлекс с баро- и хеморецепторов, что 

приводит к развитию брадикардии, 

нарушению проводимости, атриовен-

трикулярным блокадам, асистолии [6, 

12]. Кардиальные признаки острого 

отравления сердечными гликозидами 

представлены в таблице 1. 

Таблица 1 
 

Кардиальные признаки острого отравления сердечными гликозидами 
по В.В. Афанасьеву (2009) [13] 

Примечание: ЭС – экстрасистолы; ТА – тахиаритмия; САУ – синоатриальный узел; АВУ – атрио-

вентрикулярный узел. 

 

Токсическое действие СГ обуслов-

лено избыточным ингибированием Na/

K-АТФ-азы, аккумулирующим кальций 

внутри клетки («кальциевая перегрузка 

клетки»), и «спонтанным» высвобожде-

нием кальция из саркоплазматического 

ретикулума, которое служит триггером 

замедления постдеполяризации и сер-

дечных аритмий, которые являются ве-

дущими кардиальными нарушениями [4, 

5, 14, 15] [1]. 

Гипокалиемия усиливает токсиче-

ские фармакологические эффекты СГ, 

возникают более выраженные наруше-

ния ритма, при меньшей их сывороточ-

ной концентрации. Возникновению гипо-

калиемии способствует использование 

петлевых диуретиков, недостаточное его 

поступление в организм и выведение из 

организма в результате диареи. 

Оценка тяжести отравления 

С клинико-диагностической целью 

(для установления предварительного и 

клинического диагноза и определения 

в тактике оказания помощи) острое 

отравление СГ и препаратами анало-

гичного действия по тяжести отравле-

ния подразделяют в соответствии с 

классификацией Е.А. Лужникова (2001) 

на три группы [16]. Классификация 

оценки степени тяжести отравления 

препаратами, действующими преиму-

щественно на сердечно-сосудистую си-

стему, представлена в таблице 2. 

 

Кардиальные проявления острого 

отравления 

В связи с нарушением метаболиче-

ских процессов в сердечной мышце па-

циент предъявляет жалобы на боли в 
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подложечной области, за грудиной, ино-

гда с иррадиацией в область спины [17]. 

К кардиальным проявлениям 

отравления СГ относятся нарушения 

автоматизма, проводимости, возбуди-

мости проводящей системы сердца и 

рефрактерности миокарда [4, 5, 10, 13, 

18, 19, 20]. Синусовая брадикардия – 

один из ранних и типичных проявлений 

отравления у взрослых. Замедление 

предсердного и атриовентрикулярного 

(АВ) проведения может проявляться 

как тенденция, которая коррелирует со 

Таблица 2 
 

Классификация оценки степени тяжести отравления препаратами, действующи-
ми преимущественно на сердечно-сосудистую систему 

(Е.А. Лужников, 2001, с внесением дополнений Б.Б. Яцинюк и соавт., 2024) 
 

 
Примечание: *политопные экстрасистолы – из нескольких эктопических очагов, различные ин-
тервалы сцепления в одном и том же отведении ЭКГ (различия составляют более 0,02-0,04 с), 
разные, отличающиеся друг от друга по форме экстрасистолические комплексы;  
**триггерная предсердная тахикардия – в основе механизма нарушения ритма лежат поздняя  
постдеполяризация, которая возникает при повышении симпатического тонуса или на фоне по-
ступления высоких доз гликозидов. 

Степень тяжести острого отравления 

Отравления 

легкой степени 

Отравления 

средней степени 

Отравления 

тяжелой степени 

Умеренно выражен-
ная брадикардия 

Синусовая брадикардия: 
пульс 40-50 в 1 мин у 
взрослых, 60-80 у детей 

(80-90 у новорожденных 
детей) 

Синусовая брадикардия: пульс реже 
40 в 1 мин у взрослых, менее 60 у 
детей (менее 80 у новорожденных 

детей) 

Единичные экстраси-
столы, 
AВ-блокада I степени 

Синусовая тахикардия: 
пульс 140-180 в 1 мин у 
взрослых, 160-190 у детей 
(160-200 у новорожден-
ных) 

Синусовая тахикардия: пульс чаще 
180 в 1 мин у взрослых, 190 у детей 
(200 у новорожденных) 

Слабовыраженная и 
транзиторная гипо- 
или гипертензия 

Частые экстрасистолы 
(предсердные), AВ-
блокада I-II степени, уве-

личение QRS до 0,12-0,14 
с, нарушение реполяриза-
ции. 
Более выраженная 

гипо- или гипертензия. 
Ишемия миокарда 

Угрожающие жизни нарушения рит-
ма и проводимости сердца: экстра-
систолы предсердные и политоп-

ные желудочковые*;AВ-блокада III 
степени, сочетающаяся с тахиарит-
мией; хаотичная предсердная тахи-
кардия триггерного типа с ЧСП 100-

120**;предсердная очаговая тахи-
кардия с AВ-блокада II степени; фиб-
рилляция желудочков, асистолия. 
Инфаркт миокарда. 
Экзотоксический шок 

степенью брадикардии. При отравле-

нии средней и тяжелой степени конста-

тируются АВ блокады различной степе-

ни. Блокады II-III степени являются пре-

диктором развития тахиаритмий и ха-

рактерны для отравления тяжелой сте-

пени. Полная АВ блокада угрожаемое 

для жизни состояние. Наблюдается 

предсердная и желудочковая экстраси-

столия. Частые экстрасистолы являют-

ся предпосылкой развития более тяже-

лых форм аритмий. При синусовой бра-

дикардии в сочетании с АВ блокадой 
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более характерна желудочковая экс-

трасистолия по типу би- и тригеминии 

[5, 10, 13, 18, 19]. Для отравления Цербе-

рой (Cerbera odollam) характерна бради-

кардия. 

Характерно развитие предсерд-

ных очаговых тахикардий триггерного 

типа с частотой сердечных сокращений 

от 100 до 150-200 в мин. Зубцы Р моно-

морфны и обычно положительны во II, 

III и aVF отведениях; реже встречаются 

нижнепредсердные тахикардии с ин-

версированными зубцами Р. Предсерд-

ный ритм может быть регулярным и 

нерегулярным. Встречается чередова-

ние коротких и длинных интервалов  

Р-Р. При дигиталисной интоксикации 

очаговая предсердная тахикардия, как 

правило, сочетается с AВ блокадой II 

степени. Блокада может развиваться 

при частоте предсердного ритма 100-

120, который может достигать 200 и 

более в минуту. Отличительной чертой 

этой блокады является то, что она по-

является практически с момента воз-

никновения приступа тахикардии и от-

личается постоянством, поскольку 

факторы, вызывающие эктопическую 

активность и блокаду, одинаковы. AВ 

блокада по своей выраженности мо-

жет варьировать от периодики Венке-

баха 3:2, 4:3 до блокады 2:1, 4:1. При тя-

желой дигиталисной интоксикации воз-

можно развитие желудочковой тахи-

кардии с переходом в фибрилляцию 

желудочков. 

Типичные проявления отравления 

СГ на ЭКГ: изменения зубца Т – умень-

шение амплитуды, двухфазность, инвер-

сия зубца; укорочение интервала Q-T; 

депрессия сегмента ST (косонисхо-

дящая депрессия сегмента с переходом 

в отрицательный зубец Т – характерное 

проявления влияния СГ) от умеренной 

до приобретения «корытообразной» 

формы; удлинение интервалов R-R и P-Q

(P-R). Изменения более показательны 

во II и в III стандартных, усиленном aVF и 

левых грудных отведениях [5, 6, 13, 18, 

19]. Удлиненный и укороченный интер-

вал QT повышает риск развития жиз-

неугрожающих желудочковых аритмий. 

При отравлении Бовией вьющейся 

(Bowiea volubilis) и Бовией килиман-

джарской (Bowiea kilimandscharica) кар-

диальные симптомы (аритмия) возника-

ют в течение нескольких минут (в зави-

симости от принятой дозы), остановка 

сердца возникает в диастолическую фа-

зу [11]. Следует обратить внимание – 

если АВ вызвана, хотя бы частично, ва-

гусным влиянием, ее можно купировать 

введением ЛП Атропин [6, 10]. При пря-

мом гликозидном воздействии на АВ 

узел (брадиаритмии, развившиеся в 

поздний период острого отравления, и 

при хронической гликозидной интокси-

кации) указанный фармакологический 

эффект является не достижимым [4, 6]. 

Нарушения ритма и проводимости, кон-

статируемые при отравлении СГ, пред-

ставлены в таблице 3. 

Таблица 3 
 

Нарушения ритма и проводимости, констатируемые при отравлении СГ 
 

 

Нарушения ритма Нарушения проводимости 
Синусовая брадикардия   

AВ блокады I-III Синусовая тахикардия 

Предсердная и желудочковая экстрасистолия 

Желудочковая тахикардия (желудочковая тахиаритмия, 
трепетание желудочков) 

 
Полная AВ блокада 

Фибрилляция предсердий и желудочков (мерцание) 
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Учитывая приведенные данные в 

таблице 3, основными кардиальными 

нарушениями на ЭКГ исследовании яв-

ляются: косонисходящая депрессия 

сегмента ST с переходом в отрицатель-

ный зубец Т; удлинение интервала P-Q 

[6, 12, 13]. Наджелудочковые тахиарит-

мии с высоким АВ-проведением не ха-

рактерны для отравлений СГ [6]. Супра-

вентрикулярные аритмии включают: 

предсердные экстрасистолы (ПЭ); су-

правентрикулярную тахикардию (СВТ); 

фибрилляцию предсердий (ФП). Дли-

тельность кардиальных эффектов СГ 

продолжаются при острых отравлениях 

Олиандром обыкновенным, до 3-6 суток, 

Метилдигоксином до 9 суток, при инток-

сикации Уабаином до 3 суток [4, 6]. 

 

Повышенные и сниженные  

концентрации калия 

Токсичность СГ зависит от кон-

центрации К+ в крови [4, 6, 20].  

Гиперкалиемия. Данное наруше-

ние является патогенетически обосно-

ванным при отравлении и является 

важным прогностическим критерием 

тяжести состояния [4, 6, 9]. Уровень ги-

перкалиемии коррелирует с вероятно-

стью смертельного исхода и является 

показателем тяжести отравления. Од-

нако, не является непосредственной 

причиной осложнений и летального ис-

хода [6, 9]. Уровень калия при острых 

смертельных отравлениях отмечен в 

литературных источниках и составляет 

от 6,6 мэквл до 8,6 мэквл [4]. Уровень 

калия в плазме имеет большее диагно-

стическое значение, чем ЭКГ и концен-

трация СГ в плазме [21].  

Гипокалиемия. Сердечные глико-

зиды и ионы калия конкурируют за об-

щие участки связывания на Nа+/К+ -АТФ

-азе (калий выступает в роли антогони-

ста сердечных гликозидов). Гипокалие-

мия повышает связывание СГ с фер-

ментом, тем самым усиливает их фар-

макологическую и токсикологическую 

активность. При снижении концентра-

ции калия до 1,5 ммоль/л могут воз-

никнуть выраженные нарушения ритма 

и фибрилляция желудочков сердца, 

при меньшей сывороточной концентра-

ции СГ [5, 20, 21, 22]. Чаще всего данное 

нарушение возникает на фоне приема 

диуретиков у лиц, получающих СГ дли-

тельно [6]. Тяжелой гипокалиемией 

считается – содержание калия в сыво-

ротке менее 3 мэкв/л [23]. Гипокалие-

мией считается снижение уровня калия 

в плазме ˂ 3,5 ммоль/л [13, 23]. 

Гипомагниемия. В условиях гипо-

магниемии потенцируется антиаритми-

ческое действие СГ, что имеет значе-

ние в развитии кардиотоксического их 

эффекта [20, 24]. 

Действие препаратов Наперстян-

ки основано на ингибировании Mg2+-

зависимой Nа+/К+ -АТФ-азы (натрий ка-

лиевого мембранного насоса) [23]. Кли-

ническими признаками гипомагниемии 

считаются: гипокалиемия, расстрой-

ства нервно-мышечной возбудимости и 

функций сердечно-сосудистой систе-

мы – аритмии [23, 25]. При умеренном 

дефиците магния отмечается увеличе-

ние продолжительности комплекса 

QRS и увеличение амплитуды зубца Т, а 

при тяжелом дефиците – удлинение ин-

тервала P-R, прогрессирующее увеличе-

ние продолжительности комплекса QRS 

и уменьшение амплитуды зубца Т [26]. 

Нормальная концентрация магния 

в сыворотке крови – 1,5-2,0 мэкв/л 

(необходимо всегда сопоставить полу-

ченную концентрацию с клиническими 

данными) [23]. В крови нормальной 

считается концентрация магния в диа-

пазоне 0,75-0,95 ммоль/л (0,7-1 ммоль/

л) [24, 27, 28]. 
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С учетом того, что острые отравле-

ния СГ возникают, в большинстве слу-

чаев, у пациентов старших возрастных 

групп, у которых имеются соматиче-

ские нарушения, причиной гипомагние-

мии может быть сахарный диабет, при 

котором установлена связь между вы-

раженностью дефицита магния и уров-

нем глюкозы в крови [24, 27, 29]. 

Концентрация магния в крови ме-

нее 0,82 ммоль/л при экскреции маг-

ния с мочой в диапазоне 40-80 мг/сут. 

позволяет предположить с высокой 

вероятностью дефицит магния [30]. 

Концентрация магния в крови более 

0,95 ммоль/л может указывать на ги-

пермагнемию [24]. 

 

Коррекция проявлений кардио-

токсического эффекта и нарушений ге-

модинамики 

Клинические проявления острого 

отравления СГ и препаратами анало-

гичного действия возникают после ин-

кубационного периода (начало фарма-

кологического эффекта: Дигитоксин – 

при пероральном приеме 1-6 часов, 

внутривенном 30-120 мин; Дигоксин – 

при пероральном приеме 1,5-6 часов, 

внутривенном 5-30 мин), сопровожда-

ются гастроинтестинальным синдро-

мом, который на первых этапах может 

быть без кардиальных проявлений за-

болевания. При выборе лечебной так-

тики врач должен придерживаться 

анамнестических и клинических дан-

ных – времени приема гликозидов и 

препаратов аналогичного действия, те-

чения клинических проявлений заболе-

вания и полученных результатов лабо-

раторных и инструментальных мето-

дов исследования. При наличии ранее 

проведенных ЭКГ исследований срав-

нить полученные ЭКГ данные и оце-

нить имеющиеся ЭКГ изменения во 

времени. 

При подозрении на острое отрав-

ление СГ и препаратами аналогичного 

действия при отсутствии симптомов ин-

токсикации (на момент поступления па-

циента в стационар) обеспечить мони-

торинг показателей (АД, ЧСС, ЧД, насы-

щение периферической крови кислоро-

дом, ЭКГ), оказание медицинской помо-

щи проводить в условиях отделения 

анестезиологии-реанимации, отделений 

интенсивной терапии не менее чем в 

течение 3-х суток от момента приема СГ 

(с учетом данных развития фармаколо-

гического эффекта и симптомов отрав-

ления, периода полувыведения токси-

кантов). Необходимость в данный пери-

од сосудистого доступа и проведение 

инфузионной терапии (по объему) нахо-

дится в компетенции врача-

анестезиолога-реаниматолога после 

оценки им статуса пациента (тяжести 

состояния), сопутствующих заболева-

ний, анамнестических данных приема 

СГ на фоне хронических заболеваний 

сердца [5, 20, 21]. Рекомендуется при 

остром отравлении СГ оценить наруше-

ния функций органов и систем и опреде-

лить тактику по проведению мероприя-

тий интенсивной терапии – детоксика-

ционной и специфической фармакоте-

рамии [5, 13, 21]. 

С учетом тропности СГ– развитие 

синдрома нарушения гемодинамики 

(брадиаритмия, возникающая при сни-

жении функции автоматизма синусово-

го узла, нарушения проводимости АВУ и 

САУ, снижение инотропной функции 

сердца, артериальная гипотензия) при-

нять решение по коррекции кардио- и 

гемодинамических нарушений и приме-

нению лекарственных препаратов спе-

цифической фармакотерамии [5, 13, 21]. 

Рекомендуется всем пациентам, 

как мероприятие первой помощи, с це-

лью коррекции водно-электролитного 

баланса, восстановления электриче-
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ской проводимости сердца (через уве-

личение поступления калия в клетки 

миокарда и уменьшения гиперкалие-

мии) использовать одномоментное 

введение лекарственных препаратов: 

Декстроза, Инсулин растворимый, Маг-

ния сульфат. Аналогичный эффект – 

увеличение поступления калия в клет-

ки миокарда и уменьшения гиперкали-

емии достигается путем инфуззии ЛП 

Натрия гидрокарбонат [21, 31]. 

Комментарии по опциям лекар-

ственной терапии: одномоментное (по 

времени) введение растворов: Раство-

ры для парентерального питания – Уг-

леводы – Декстроза (0,5 грамм/кг/час, 

с осмолярностью 286,4 мОсм/л); Инсу-

лины и их аналоги – Инсулин раствори-

мый (0,1 ед/кг/час); Магния сульфат 

внутривенно (1 мл раствора содержит 

250 мг) [21, 32, 33]. Объем и скорость 

введения лекарственных препаратов 

определяется специалистом индивиду-

ально в зависимости от необходимо-

сти проведения регидратации, измене-

ния электрической проводимости серд-

ца на фоне введения растворов, состо-

яния пациента и других показателей 

[31]. С учетом того, что при отравлении 

СГ нарушается возврат калия в клетку 

и уровень внеклеточного калия увели-

чивается (может привести к гиперкали-

емии) с целью коррекции данного нару-

шения используют одномоментное 

введение ЛП Декстроза, Инсулин рас-

творимый и Магния сульфат [21]. Инсу-

лин и Магния сульфат увеличивают по-

ступление калия в клетку, тем самым 

устраняют гиперкалиемию [21]. Гипер-

калиемию более 5,5 мэкв/л, резистент-

ную к лечению ЛП Инсулин, можно счи-

тать как прогностически неблагоприят-

ной при интоксикации СГ [21, 31]. 

Максимальная доза Декстрозы 

для взрослых – 5 мг/кг/мин; для детей, 

включая новорожденных с массой те-

ла до 10 кг, объем инфузии Декстрозы 

составляет 100 мл/кг/сутки; с массой 

тела от 10 до 20 кг – 1000 мл + допол-

нительные 50 мл на каждый кило-

грамм массы тела свыше 10 кг в сутки; 

с массой тела более 20 кг – 1500 мл + 

дополнительные 20 мл на каждый ки-

лограмм массы тела свыше 20 кг в сут-

ки; максимальная доза Декстрозы для 

новорожденных и детей 10-18 мг/кг/

мин. Дозы ЛП Инсулин растворимый – 

в 1 мл препарата содержится 100 МЕ. 

Необходимая скорость внутривенного 

введения составляет – 0,5-1 ед/час (у 

лиц не находящихся на целевом диапа-

зоне 2-3 ед/ч; при кетоацедозе 0,1 ед/кг 

но не более 15 ед/ч; при дефиците мас-

сы тела ˂ 0,5 ед/ч; при гипергликемии 

˃ 25 ммоль/л). Назначенные по статусу 

пациента инсулины, разводят в 0,9% 

растворе Натрия хлорид. Инсулины и 

Декстрозу вводят параллельно через 

разные инфузионные системы, так как 

такой способ позволяет раздельно 

проводить коррекцию скорости каждо-

го из двух растворов. При инфузии ин-

сулина у пациентов в критическом со-

стоянии глюкозу крови определяют 

каждый час. При уровне глюкозы в 

плазме крови выше 14 ммоль/л декс-

трозу не вводят (до следующего опре-

деления ее уровня). При уровне глюко-

зы в плазме крови менее 3,3 ммоль/л 

требуется остановить инфузию инсули-

нов и ввести внутривенно 30-60 мл 40% 

раствора Декстрозы**, при необходи-

мости повторять введение Декстро-

зы** каждые 20 минут. После двукрат-

ного подтверждения уровня глюкозы 

плазмы выше 3,9 ммоль/л следует воз-

обновить инфузию инсулинов с мень-

шей скоростью [2]. 

Рекомендуется всем пациентам: с 

констатированной гипомагниемией пе-

ред назначением ЛП Магния сульфат 

(1 мл – 250 мг) – 2 грамма (8 мл) внут-
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ривенно в течение 20-30 мин; взрослым 

(детям – 25-50 мг/кг, но не более 2 

грамм) уточнить генез данного наруше-

ния (длительный прием диуретиков) и 

его сочетание с гипокалиемией 

(гипомагниемия приводит к стойкой 

гипокалиемии). Последующее введе-

ние ЛП Магния сульфат (при тяжелой 

гипомагниемии) со скоростью 1-2 грам-

ма/час (4-8 мл) внутривенно, взрослым; 

детям со скоростью – 25-50 мг/кг/час, 

но не более 2 грамм/час [6]. Перед вве-

дением раствора Магния сульфат в ам-

пулах его необходимо разбавить инъек-

ционными растворами 09,% Натрия хло-

рид или 5% раствор Декстрозы. При 

констатации умеренной гипомагниемии 

(без клинических симптомов) – внутри-

венно вводят 6 грамм (24 мл) Магния 

сульфата на 09,%-500 мл раствора 

Натрия хлорида в течение 3 часов и да-

лее 5 грамм (20 мл) на 09,%-500 мл рас-

твора Натрия хлорида в течение после-

дующих 6 часов [23]. 

Рекомендуется всем пациентам с 

констатированной ЖТ типа TdP (torsade 

de pointes) – полиморфная желудочко-

вая тахикардия типа «пируэт», синдром 

удлиненного интервала Q-T различной 

этиологии введение ЛП Магния суль-

фат 2-4 грамма внутривенно струйно 

медленно под контролем АД [3]. 

Рекомендуется всем пациентам 

для устранения экстрасистолии и 

наджелудочковой тахикардии Магния 

сульфат (1 мл – 250 мг) – 2 грамма (8 

мл) внутривенно, в течение 20-30 мин, 

взрослым (детям – 25-50 мг/кг, но не 

более 2 грамм) [4, 6, 34, 35]. 

Антиаритмическое действие ЛП 

Магния сульфат основано на: препят-

ствии поступлению ионов кальция че-

рез пресинаптическую мембрану; нару-

шении медленного входящего тока 

кальция в кардиомиоциты. При его вве-

дении необходим постоянный монито-

ринг ЭКГ показателей. Дальнейшее, по-

вторное введение ЛП Магния сульфат 

определяется его сывороточной кон-

центрацией, клиническими эффектами 

препарата, которые оценивает врач 

[31]. Глубокие сухожильные рефлексы 

при повышении магния в сыворотке 

крови более 2 ммоль/л (4 мэкв/л) осла-

бевают, что может быть одним из диа-

гностических критериев прекращения 

его введения. При введении ЛП Магния 

сульфат может наблюдаться артери-

альная гипотония, что несколько огра-

ничивает его использование при ост-

рых отравлениях. При развитии парок-

сизмов желудочковой тахикардии, со-

провождающихся острыми нарушения-

ми гемодинамики, необходима экстрен-

ная электрическая кардиоверсия [3]. 

При констатированной у пациента гипо-

магниемии специалисту, оказывающе-

му помощь пациенту с отравлением СГ, 

стоит рассмотреть как показания гипо-

магниемии, так и противопоказания 

для его парентерального введения 

(тяжелая гипотензия и брадикардия; 

атриовентрикулярная блокада I-III сте-

пени) [6]. Перед коррекцией нарушения 

калиевого баланса следует устранить 

недостаток магния (или проводить его 

параллельно) [4, 23, 34, 35]. 

Рекомендуется всем пациентам с 

целью коррекции водно-электролитного 

баланса введение ЛП Натрия гидрокар-

бонат внутривенно капельно в дозе 

(для детей и подростков) 1-2 мэкв/кг  

(1 мэкв/кг/час) [21]. Детям до 2-х лет 

вводится внутривенно в максимальной 

дозе 13 мл (8 мэкв). Старшим детям 

врач определяет вводимую дозу в за-

висимости от массы тела и возраста – 

от 3 до 8 мл/кг (2-5 мэкв/кг). Времен-

ной период введения указанной дозы 

составляет 4-8 часов. В случае разви-

тия метаболического ацидоза, лечения 

и профилактики нарушений функции 



ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ  

16 

канальцев почек, парентеральное при-

менение ЛП Натрия гидрокарбонат 3-

5% [36], внутривенно, капельно. Доза 

инфузии или объем вводимого ЛП 

определяется в зависимости от уровня 

показателей КЩБ [37]. 

Метаболический ацидоз опреде-

лялся как рН <7,35 и уровень бикарбо-

ната (HCO3−) <22 ммоль / л [38, 39, 40]. 

Тяжелый метаболический ацидоз опре-

делялся как pH<7,20 и HCO3−  

<10 ммоль / л, а умеренный метаболи-

ческий ацидоз определялся как  

7,20 ≤ pH<7,30 и 10 ≤ HCO3− <19 ммол/л 

[41]. Натрия гидрокарбонат увеличива-

ет поступление калия в клетку, тем са-

мым устраняет гиперкалиемию [21]. 

Важное значение в течение токсическо-

го процесса при остром отравлении СГ 

играет коррекция нарушений КЩБ, по-

скольку длительно сохраняющийся ме-

таболический ацидоз закономерно раз-

вивается при остром отравлении с 

нарушением гемодинамики и способен 

нарушать функцию различных систем 

организма [5, 31]. 

 

Коррекция брадиаритмии и нару-

шения проводимости 

Рекомендуется всем пациентам с 

целью коррекции выявленных наруше-

ний ритма (наджелудочковые брадиа-

ритмии) и проводимости (АВ блокада 

высокой степени) для увеличения ча-

стоты синусового ритма (ЧСС) ввести 

внутривенно Атропин – взрослым в 

начальной дозе – 0,5-1 мг, повторное 

введение – каждые 3-5 мин до макси-

мальной дозы 3 мг; детям – внутривен-

но 0,02 мг/кг, но не менее 0,1 мг [4, 6, 42, 

43, 44, 45, 46] [4]. 

Рекомендуется всем пациентам с 

целью коррекции гемодинамических 

нарушений решить вопрос по использо-

ванию ЛП группы Адренергические и 

дофаминергические средства – Допа-

мин (Дофамин; Допамина гидрохлорид; 

дофаминомиметик; 1 мл раствора со-

держит 10 мг) в дозе 2-5-20 мкг/кг/мин, 

начиная с 5 мкг/кг/мин, увеличение на 

5 мкг/кг/мин каждые 2 мин, внутривен-

но; детям вводят Допамин в дозе со 

скоростью 4-6 мкг/кг/мин, максималь-

ная 10 мкг/кг/мин [21]; Добутамин в до-

зе 5-20 мкг/кг/мин (2,5-10 мкг на 1 кг 

массы тела в мин) взрослым [43, 44, 45] 

[4], детям вводится в дозе 1-15 мкг на  

1 кг массы тела в мин [13, 31]. Доза ЛП 

0,5-3 мкг/кг/мин преимущественно дей-

ствует на допаминовые рецепторы, вы-

зывая расширение почечных, мезенте-

риальных и мозговых сосудов; доза 2-

10 мкг/кг/мин стимулирует постсинап-

тические β1- адренорецепторы, что вы-

зывает положительный инотропный 

эффект и увеличение минутного объе-

ма крови – повышается систолическое 

артериальное давление и пульсовое 

давление; доза 10 мкг/кг/мин и более 

приводит к стимуляции α1-

адренорецепторов, что сопровождает-

ся повышением ОПСС, ЧСС, повышение 

МОК и ОПСС приводит к увеличению 

систолического и диастолического ар-

териального давления [Афанасьев, 25 

стр.]. ЛП Эпинефрин (Адреналин) 

Норэпинефрин (Норадреналин) Меза-

тон, потенцируют токсическое дей-

ствие сердечных гликозидов на авто-

матизм и проводимость [20, 21] и не ис-

пользуются для лечения нарушений ге-

модинамики [5, 6, 16, 21]. 

Рекомендуется всем пациентам с 

целью коррекции выявленных наруше-

ний проводимости (ПЖБ/АV-блокад II-

III степени), для улучшения атриовен-

трикулярной проводимости и увеличе-

ния ЧСС введение ЛП Атропин в дозе: 

начальная – 0,5-1 мг, повторное введе-

ние – каждые 3-5 мин до максималь-

ной дозы 3 мг, внутривенно [42], Допа-

мин в дозе 5-20 мкг/кг/мин, начиная с  
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5 мкг/кг/мин и увеличение на 5 мкг/кг/

мин каждые 2 мин., внутривенно [43, 44, 

45] [4]. Лечение брадикардии, связанной 

с ПЖБ, начинается с медикаментозной 

терапии. ЛП Атропин наиболее эффек-

тивен при ПЖБ на уровне ПЖУ и при 

брадикардиях. Из-за короткой продол-

жительности действия ЛП Атропин 

обычно используется как «начальный» 

лекарственный препарат перед более 

длительной терапией, такой как введе-

ние бета-адренергического препарата 

или чреспищеводная электрокардио-

стимуляция [6, 13, 21]. 

Рекомендуется всем пациентам, у 

которых: 1. отсутствует нормализация 

ритма, имеется остановка синусового 

узла, редкий замещающий ритм, на 

фоне введения ЛП Атропин, Допамин 

(рефрактерность к медикаментозной 

терапии); 2. у пациентов с ПЖБ/АV-

блокад II-III степени, сопровождающей-

ся брадикардией и снижением АД, ре-

шить вопрос по проведению замести-

тельной чреспищеводной электрокар-

диостимуляции [6, 10, 13, 21]. 

 

Коррекция фибрилляции пред-

сердий 

Рекомендуется: 1. всем пациентам 

с фибрилляцией предсердий решить 

вопрос возможности восстановления 

синусового ритма. В случае планирова-

ния кардиоверсии всем пациентам, ко-

торые не получают антикоагулянты, 

начать терапию Эноксапарином натрия 

или Гепарином натрия в дозах, одоб-

ренных для лечения венозного тромбо-

за, или ПОАК [47] [5]. Алгоритм антит-

ромботической поддержки кардиовер-

сии представлен в КР [6]; 2. профилакти-

ка инсульта и системной тромбоэмбо-

лии при констатации фибрилляции 

предсердий, не связанной с поражени-

ем клапанов сердца, использование 

шкалы CHA DS -VASc для оценки риска 

тромбоэмболических осложнений 

(ишемического инсульта, транзиторных 

ишемических атак и системных тром-

боэмболий) [6]; 3. перед назначением 

антитромботической терапии оцени-

вать риск кровотечения, выявлять не-

модифицируемые и модифицируемые 

факторы риска кровотечения [6]; 4. всем 

пациентам с трепетанием предсердий 

при планировании кардиоверсии про-

ведение антикоагулянтной терапии по 

схеме, как и у пациентов с ФП [6]; 5. всем 

пациентам, которым показана кардио-

версия, перед ее проведением исклю-

чить наличие тромба в левом предсер-

дии и его ушке с помощью эхокардио-

графии на фоне предварительно со-

зданного терапевтического уровня ан-

тикоагуляции [6]. Если при эхокардио-

графии выявлен тромб в левом пред-

сердии, кардиоверсию выполнять не 

рекомендовано[6]. Временные критерии 

повторного проведения эхокардиогра-

фии изложены в КР[6]. Всем пациентам 

с фибрилляцией и трепетанием пред-

сердий придерживаться стратегии ан-

тиаритмической медикаментозной те-

рапии, изложенной в КР [6]. 

 

Коррекция желудочковой тахи-

кардии (тахиаритмии) и фибрилляции 

желудочков 

Рекомендуется всем пациентам с 

целью коррекции желудочковой тахи-

кардии (тахиаритмии) и фибрилляции 

желудочков (данные нарушения возни-

кают в результате сенсибилизации ток-

сическими веществами миокарда к 

действию катехоламинов) решить во-

прос по проведению дефибрилляции 

[13] [3]. При развитии желудочковых та-

хиаритмий (ЖТ) (желудочковых экстра-

систол) их необходимо купировать вве-

дением ЛП снижающих автоматизм же-

лудочков без замедления проведения 

по АВ соединению [21]: 
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Лидокаин. ЛП группы Антиаритми-

ческие препараты I и III классов – Анти-

аритмического препарата Ib класса [4], 

вводится взрослым в болюсной дозе  

1-2 мг/кг массы тела поддерживающая 

терапия – 1-4 мг в минуту на физиоло-

гическом растворе (20-50 мкг/кг веса/

мин) [13] [3], детям болюсно – 1 мг/кг с 

последующим введением по 0,5-

0,75  мг/кг каждые 5 минут до достиже-

ния желаемого фармакологического 

эффекта. Суммарная доза должна со-

ставлять до 5 мг/кг [21]. После введе-

ния указанной болюсной дозы, при 

наличии положительного эффекта, пре-

парат может быть назначен в поддер-

живающих дозах до 15 мкг/кг/мин [21]. 

По данным КР[3] является единствен-

ным препаратом, регламентированным 

при развитии ЖТ вследствие интоксика-

ции сердечными гликозидами. В отли-

чии от других ЛП, используемых для ку-

пирования пароксизмов желудочковой 

тахикардии, ЛП Лидокаин в указанных 

дозах значимо не влияет на анализируе-

мые интервалы ЭКГ (может наблюдать-

ся только сокращение Q-Tc)[3]. 

Фенитоин. ЛП группы Антиаритми-

ческий препарат Ib класса Фенитоин 

(Дифенин) вводят внутривенно мед-

ленно со скоростью 1 мг/кг/мин из рас-

чета 2-6 мг/кг и далее в поддерживаю-

щей дозе 4-7 мг/кг/сут [21]. При гипока-

лиемии (менее 3 ммоль/л) эффектив-

ность фармакологического эффекта 

ЛП Фенитоин снижается [21]. Использо-

вание ЛП Фенитоин при интоксикации 

сердечными гликозидами регламенти-

ровано Инструкцией к ЛП Фенитоин. В 

КР [3] показаниями для его использова-

ния являются ЖТ – для длительной те-

рапии с целью профилактики рециди-

вов ЖТ. Побочным эффектом при перо-

ральном использовании 400-600 мг/

сут. может быть артериальная гипото-

ния, что несколько ограничивает его 

использование при острых отравлени-

ях. Для купирования пароксизмов же-

лудочковой тахикардии ЛП Фенитоин 

не используется[3]. ЛП Фенитоин оказы-

вает антиаритмическое действие. Оно 

обусловлено мембраностабилизирую-

щей активностью ЛП Фенитоин в клет-

ках волокон Пуркинье. Препарат блоки-

рует трансмембранный натриевый ток, 

уменьшает проницаемость клеточной 

мембраны для ионов кальция. При его 

действии аномальный желудочковый 

автоматизм и возбудимость мембран 

уменьшаются. Фенитоин также укора-

чивает рефрактерный период, расширя-

ет комплекс QRS [4, 21, 48, 49]. С целью 

профилактики рецидивов ЖТ по 200-

400-600 мг в сутки перорально [6]. В от-

личие от Лидокаина, Дифенин не сни-

жает сократительной способности мио-

карда, не нарушает проведение и эф-

фективен при суправентрикулярной та-

хикардии [4, 23]. 

Фенитоин – антиаритмические 

препараты для купирования пароксиз-

мов желудочковой тахикардии отраже-

ны в КР[3] в классификации противоар-

итмических препаратов по E.M.Vaughan 

Williams (1969) в модификации B.N. 

Singh иE.M. Vaughan Williams (1972) и 

D.C. Harrison (1979) [50]. При мерцании 

предсердий Лидокаин и Фенитоин не 

эффективны [23]. Указанные наруше-

ния (желудочковые тахиаритмии, фиб-

рилляция желудочков) приводят к 

осложнениям – гипотензия, отек лег-

ких, острая сердечная недостаточность, 

что требует незамедлительной их кор-

рекции [13]. 

Антидотная терапия 

В качестве патогенетической тера-

пии и профилактики первичного кар-

диотоксического эффекта используют-

ся препараты, обладающие универсаль-

ным мембраностабилизирующим дей-

ствием: димеркаптопропансульфоната 
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натрия; α-токоферол, гидрокортизон 

[51]. Рекомендуется всем пациентам 

при остром отравлении СГ и препарата-

ми аналогичного действия рассмот-

реть использование препаратов специ-

фической фармакотерапии – Димеркап-

рол, Эдетовая кислота, Токоферол, Гид-

рокортизон, Преднизолон, параллельно 

с препаратами, нормализующими нару-

шение кардио- и гемодинаимки: 

А) лекарственный препарат фар-

макологической группы Антидоты – 

Димеркапрол (действующее веще-

ство – Димеркаптопропансульфонат 

натрия (Унитиол, 5% раствор для внут-

римышечного и подкожного введения; 

1 мл препарата содержит 50 мг Димер-

каптопропансульфонат натрия) в дозе 

0,3 мл/кг [51]. Препарат вводится 

взрослым в разовой дозе 250-500 мг (5

-10 мл 5% раствора) до 4 раз в сутки, 

последующее введение 1-2 раза в сут-

ки до прекращения кардиотоксическо-

го действия [52]; детям – 1 мл 5% рас-

твора на 10 кг веса – 250-500 мг до 3-4 

раз в сутки, в 1-е и 2-е сутки и в после-

дующие до 2 раз в сутки, в токсикоген-

ный период до купирования кардиоток-

сического эффекта [21, 51, 52]; 

Б) ЛП фармакологической группы 

Антидоты – Эдетовая кислота (Тетацин 

кальция; 1 мл раствора содержит каль-

ций-динатриевой соли этилендиамин-

тетраацетата 100 мг) 10%-20 мл вводят 

в 500 мл Декстрозы 5% [52], детям ра-

зовая доза составляет 10%-20 мл, су-

точная – 10%-40 мл (20 мг/кг) [51]; 

В) ЛП фармакологической группы 

А11 Витамины – А11НА03 #Токоферол 

(действующее вещество – α-

Токоферола ацетат; Витамин Е) 30% – 2 

мл внутримышечно взрослым [52]; де-

тям – внутримышечно 5-10 мг/кг [51]. 

Рекомендуется специалистам, 

оказывающим помощь пациенту при 

остром отравлении СГ, оценить необхо-

димость использования глюкокортико-

стероидов системного действия с це-

лью мембраностабилизации кардио-

миоцитов и уменьшения кардиотокси-

ческого эффекта [53, 54]: ЛП фармако-

логической группы Глюкокортикосте-

роиды системного действия – А) Гид-

рокортизон – в начальной дозе 100-125 

мг внутримышечно или внутривенно 

(при экстренных состояниях сопровож-

дающихся гипотензией и сосудистым 

коллапсом), доза подбирается индиви-

дуально в зависимости от тяжести со-

стояния, повторное введение через 2-6 

часов, но не длительнее чем за 72 часа 

[52], детям 3-5 мг/кг внутривенно [51]; 

Б) Преднизолон (раствор 30 мг/мл) 

вводится внутривенно в дозе 90 мг [13], 

при шоковых состояниях у взрослых 

внутривенно или внутримышечно 90-

120 мг, суточная доза 300-390 мг, детям 

от 2 до 12 месяцев вводят из расчета 2-

3 мг/кг, от 1 до 14 лет – 1-2 мг/кг, при 

необходимости повторное введение в 

указанных дозах через 30 минут [51], 

доза препарата и продолжительность 

лечения устанавливается индивидуаль-

но [13, 51]; 

Коррекция первичного кардиоток-

сического эффекта ЛП Гидрокортизон 

регламентирована в источниках [51, 

52]; обратной стороной использования 

глюкокортикоидной терапии является 

развитие побочных эффектов (ГКС – 

повышают выделение калия, кальция, 

изменения натрия вариабельны, вызы-

вают гипомагниемию, задерживают 

жидкость и могут быть причиной раз-

вития аритмии и брадикардии) и зави-

сит от длительности применения пре-

паратов группы. Задачей врача являет-

ся сопоставление рисков и минимиза-

ция негативных последствий их ис-

пользования [53, 54]. При выборе ле-

карственного препарата с целью мем-

браностабилизации кардиомиоцитов и 
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уменьшения кардиотоксичности необ-

ходимо оценить показания и противо-

показания, указанные в инструкциях по 

использованию лекарственных препа-

ратов (раздел Взаимодействие с други-

ми лекарственными средствами – Диг-

токсин, Коргликон, Ланатозид Ц). 

При отравлении СГ необходимо 

воздержаться от применения антиарит-

мических средств – ЛП IA Новокаина-

мид (Прокаинамид), Хинидин, Дизопи-

рамид, Аймалин; IC – Флекаинид, Этмо-

зин (Морацизин), Пропафенон, Никаи-

нопрол [13], ЛП, содержащих соли каль-

ция [6, 13]. В случае гиперкалиемии дру-

гой этиологии введение кальция ока-

зывает хороший клинический эффект, 

однако, в случае отравления СГ исполь-

зование солей кальция является 

«опасным», так как у пациентов уже по-

вышена его внутриклеточная концентра-

ция [6] и его введение может привести к 

развитию токсических эффектов [21]. 

 

Особенности формирования/

установления диагноза в зависимости 

от клинических проявлений заболева-

ния/состояния 

В зависимости от полученных кли-

нических симптомов, проведенного 

анализа/интерпретации полученных 

результатов лабораторного и инстру-

ментального исследования (ЭКГ и дру-

гих методов), динамики состояния па-

циента формируется клинический диа-

гноз.  

Пример формирования клиниче-

ского диагноза: Отравление сердечны-

ми гликозидами (Дигоксин) тяжелой 

степени, токсикогенная стадия (T46.0). 

Токсическая кардиомиопатия (I42.7). 

Желудочковая тахикардия (I47.2). Па-

роксизмальная фибрилляция предсер-

дий (I48.0). Токсическая энцефалопа-

тия с нарушением психических функ-

ций  – дигиталисный делирий (G92). 

Ранее ошибочно считали, что раз-

вивающиеся нарушения ритма и прово-

димости необходимо устанавливать 

при формировании структуры диагноза, 

в осложнение основного диагноза. Вы-

являемые нарушения являются след-

ствием влияния токсических концен-

траций, их выраженность и сочетание 

является показателем тяжести отрав-

ления (легкой, средней тяжести, тяже-

лое), которое указывается в основном 

диагнозе. При формировании структу-

ры диагноза при отравлении СГ необхо-

димо использовать клинические реко-

мендации (ID 160, 382, 569, 619) [3,4,6,7]. 

 

Заключение 

В представленном материале ав-

торы на основании анализа литератур-

ных источников и клинических реко-

мендаций сгруппировали данные по 

лекарственным препаратам и растени-

ям, которые содержат СГ. Понимание 

особенностей механизмов развития 

нарушений и клинических проявлений 

отравлений СГ позволит специалистам 

на различных этапах оказания помощи 

провести патогенетическую коррекцию 

кардио- и гемодинамических наруше-

ний, что важно и необходимо при воз-

никновении экстренных состояний в 

клинике, позволяющую своевременно 

и качественно оказывать помощь паци-

ентам.  
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PATHOGENESIS, CLINIC AND PRINCIPLES OF CORRECTION OF 
RHYTHM AND CONDUCTION DISORDERS, CONTRACTILE FUNCTION OF 
THE MYOCARDIUM IN ACUTE POISONING WITH CARDIAC GLYCOSIDES 

Yatsinyuk B.B., Goldfarb Y.S., Simonova A.Y., Alianov A.L., Dolgova O.B., 
Gavrikov P.P., ZhidkovV.A., Volkova N.A., Bebyakina E.Е., Barats E.A. 

Introduction. Introduction. Acute poisoning with cardiac glycosides (SG) and 

drugs of similar action implies a health disorder caused by the ingestion of sub-

stances belonging to the group of cardiac glycosides into the human body and in-

terpreted as acute poisoning. To date, SG continues to occupy one of the leading 

places among other drugs in terms of the frequency and severity of side effects 

on the background of drug therapy.The article presents the pathogenesis, clinical 

manifestations and correction of cardio- and hemodynamic disorders in acute poi-

soning, characterizes medicines containing SG, groups of plants containing SG 

and are used in the manufacture of medicines, in folk medicine and home self-

treatment. 

Materials and methods. The analysis of published literature sources and clin-

ical recommendations reflecting groups of drugs, the pathogenesis of cardio- and 

hemodynamic disorders, assessment of the severity of the condition, clinical man-

ifestations of poisoning (features of cardio- and hemodynamic disorders), correc-

tion of cardio- and hemodynamic disorders in acute poisoning with cardiac glyco-

sides. 

https://dzhmao.ru/company/podvedomstvennye-uchrezhdeniya.php?ELEMENT_ID=4148
https://dzhmao.ru/company/podvedomstvennye-uchrezhdeniya.php?ELEMENT_ID=4148
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Results. The presented material groups the data – the definition of 

acute SG poisoning, groups of medicines and plants containing SG, the 

pathogenesis and clinical manifestations of the nosological form of poison-

ing, the principles of correction of cardio- and hemodynamic disorders that 

are necessary in the practical work of doctors to clarify the drug/ plant con-

taining SG and make a decision on emergency medical care in order to cor-

rection of detected violations. 

Conclusion. The presented material on acute SG poisoning will allow 

specialists to carry out pathogenetic correction of cardio- and hemodynam-

ic disorders in a timely and high-quality manner at various stages of care. 

 

Key words: acute poisoning; cardiac glycosides, cardio- and hemodynamic 

disorders, groups of drugs, plants 
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НОВЫЕ ПОДХОДЫ К ТЕРАПИИ КАРДИОТОКСИЧЕСКОГО ЭФФЕКТА ПРИ 
ОТРАВЛЕНИИ МЕТАДОНОМ (КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ) 
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Россия,  
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Введение. Острое отравление (ОО) метадоном 
занимает одно из ведущих мест по частоте и ле-
тальности среди острых интоксикаций наркотиче-
скими средствами. Одной из причин, повышающей 
риск смерти, является первичный кардиотоксиче-
ский эффект метадона. Традиционные подходы к 
терапии, особенно в случае развития серьезных 
осложнений, могут оказаться недостаточно эффек-
тивными. Это требует разработки и внедрения но-

вых подходов к лечению данной категории пациентов. Цель исследования. На клинических 
примерах продемонстрировать эффективность применения вено-артериальной экстра-
корпоральной мембранной оксигенации (ВА ЭКМО) и электрокардиостимуляции (ЭКС) 
при тяжелом отравлении метадоном, осложненном первичным кардиотоксическим эф-
фектом. 

Объект и методы исследования. В исследовании представлены два клинических слу-
чая пациентов, поступивших в отделение реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) го-
родской клинической больницы (ГКБ) г. Москвы с установленным впоследствии диагнозом: 
Острое отравление метадоном. Пациентам проводили искусственную вентиляцию легких 
(ИВЛ), вазопрессорную/инотропную поддержку, реанимационные мероприятия, ВА ЭКМО, 
ЭКС. Проводили инструментальные методы исследования (рентгенография органов груд-
ной клетки, бронхоскопия, эхокардиография (ЭхоКГ), электрокардиография (ЭКГ)), лабо-
раторные исследования (химико-токсикологическое исследование, мониторинг кислотно-
основное состояния, биохимический анализ крови).     

Результаты. Рассмотрены два клинических случая тяжелых острых отравлений ме-
тадоном на фоне алкогольного опьянения, что повышает риск развития жизнеугрожаю-
щих состояний. У обоих пациентов при поступлении в стационар были регистрированы: 
кома, аспирационный синдром, дыхательная недостаточность, нарушение гемодинамиче-
ских параметров, остановка кровообращения, многократные нарушения ритма. В связи с 
этим им проводили ИВЛ, вазопрессорную/инотропную поддержку и реанимационные меро-
приятия. У первого пациента через 1,5 часа после поступления была инициирована ВА 
ЭКМО, что позволило стабилизировать состояние пациента. На фоне проводимой тера-

Поцхверия М.М. 
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пии через сутки насосная функция сердца улучшилась, гемодинамика и газовый состав кро-
ви стабилизировались, пациент был экстубирован и переведен на самостоятельное дыха-
ние. Через 48 часов после начала ВА ЭКМО процедура была прекращена. После стабилиза-
ции состояния были проведены необходимые лечебные мероприятия по элиминации мета-
дона, коррекции эндотоксикоза. С целью устранения жизнеугрожающих нарушений ритма 
второму пациенту был установлен временный ЭКС (ВЭКС). Это позволило проводить де-
токсикационные лечебные мероприятия. Однако, после отключения ВЭКС были зареги-
стрированы синдром удлинения QТ, пируэтная тахикардия, ишемия миокарда. Это потре-
бовало имплантации постоянного двухкамерного ЭКС по жизненным показаниям, что поз-
волило избежать летального исхода у данного пациента. 

Заключение. Применение ЭКМО и ЭКС в терапии тяжелых острых отравлений ме-
тадоном с выраженным кардиотоксическим эффектом может быть перспективным 
подходом для поддержания и восстановления жизненно важных функций в условиях кри-
тического состояния пациента, что обеспечит проведение необходимых детоксикацион-
ных и лечебных мероприятий в полном объеме, и, в итоге, приведет к снижению леталь-
ности. 

 
Ключевые слова: токсикология, острое отравление метадоном, кардиотоксический 

эффект, электрокардиостимуляция, вено-артериальная экстракорпоральная мембранная  
оксигенация 
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Введение 

Среди острых отравлений (ОО) 

наркотическими средствами отравле-

ние метадоном занимает одно из веду-

щих мест. Число таких больных неуклон-

но растет, а также увеличивается геогра-

фия применения метадона как в России, 

так и во всем мире [1-3]. Так, по данным 

Федеральной службы по наркоконтро-

лю, в 2020 году по сравнению с 2019 г. 

количество случаев отравлений метадо-

ном возросло на 5,1% и составило 18,9% 

от всех зарегистрированных случаев 

отравлений, при этом смертность от них 

увеличилась с 54,9% до 65,5% [1]. 

По данным СПбНИИ скорой помо-

щи им. И.И. Джанелидзе, больничная 

летальность при этой патологии со-

ставляет 3,1-3,8% [2]. Причинами смерти 

могут быть тяжелая гипоксия, экзоток-

сический шок, рефрактерный кардио-

генный шок или острый респиратор-

ный дистресс-синдром (ОРДС), аспира-

ционная пневмония, синдром позици-

онного сдавления, осложняющийся 

острой почечной недостаточностью [2, 

4]. В последнее время отмечается уве-

личение числа случаев поступления па-

циентов с данной патологией, у кото-

рых развивается первичный кардио-

токсический эффект. В литературе изу-

чались случаи кардиотоксического эф-

фекта метадона [5, 6, 7], который прояв-

ляется удлинением интервала QT 

вследствие нарушения реполяризации 

миокарда, что увеличивает риск пиру-

этной тахикардии [6]. Передозировка 

метадона приводит к длительной гипо-

ксии, что также может способствовать 

развитию кардиогенного шока. 
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При оказании помощи данной ка-

тегории пациентов одним из основных 

элементов терапии является устране-

ние жизнеугрожающих тахи- или бради-

аритмий, которые могут стать причи-

ной синдрома малого сердечного вы-

броса и системной гипоперфузии [4, 5, 

7, 8]. Традиционные подходы к терапии 

данных отравлений в ряде случаев ока-

зываются ограниченными и неэффек-

тивными при развитии серьезных 

осложнений. 

В практике лечения заболеваний 

различной этиологии, сопровождаю-

щихся дыхательной и сердечно-

сосудистой недостаточностью, в том 

числе и при экзотоксикозах, есть опыт 

применения ЭКМО [9-12]. Эта лечебная 

технология заслуживает особого вни-

мания благодаря своему потенциалу 

для поддержания и восстановления 

жизненно важных функций в условиях 

критического состояния пациента. 

Наиболее эффективным методом лече-

ния брадиаритмий, сопровождающихся 

синдромом малого сердечного выбро-

са, у пациентов в критических состоя-

ниях является временная ЭКС [13], ко-

торая в токсикологической практике 

используется достаточно редко.  

В связи с изложенными данными, 

возрастает необходимость разработки 

и внедрения новых подходов к лечению 

тяжелых случаев отравления метадо-

ном, особенно тех, которые осложнены 

развитием кардиотоксического эффек-

та. ЭКМО и ЭКС представляют собой 

перспективные медицинские техноло-

гии, которые, обеспечивая возможность 

проведения активных методов детокси-

кации, могут значительно улучшить кли-

нические исходы у пациентов с тяжелы-

ми отравлениями метадоном. 

Целью работы является на приме-

ре клинических наблюдений продемон-

стрировать эффективность примене-

ния экстракорпоральной мембранной 

оксигенации и электрокардиостимуля-

ции при тяжелом отравлении метадо-

ном, осложненном первичным кардио-

токсическим эффектом. 

 

Клинический случай 1. 

Пациент Ш., 27 лет был госпитали-

зирован в реанимационное отделение 

ГКБ г. Москвы в крайне тяжелом состо-

янии с предварительным диагнозом: 

Острое отравление наркотиками тяже-

лой степени. Кома. Аспирационный 

синдром. На момент поступления уро-

вень сознания – кома (ШКГ 3 балла), 

отсутствие реакции на раздражители, 

АД 40/20, гипотермия. Начата вазо-

прессорная поддержка норэпинефри-

ном. Пациенту проведена интубация 

трахеи. При выполнении бронхоскопии 

была выявлена аспирация, проведена 

санация верхних дыхательных путей 

(ВДП). Через 15 минут после поступле-

ния в связи с остановкой кровообраще-

ния была начата сердечно-легочная ре-

анимация. Вызвана консультативная 

бригада скорой медицинской помощи 

(СМП) анестезиологии и реанимации 

для проведения ЭКМО. С учетом нали-

чия показаний, в том числе многократ-

но рецидивирующей фибрилляции же-

лудочков (общим числом 10), отсут-

ствием абсолютных и относительных 

противопоказаний, сотрудниками бри-

гады СМП было принято решение об 

инициации ВА ЭКМО. 

После успешно начатой процеду-

ры ЭКМО в сопровождении бригады 

ЭКМО СМП через 4 часа пациент был 

переведен в Отделение реанимации и 

интенсивной терапии регионального 

сосудистого центра НИИ скорой помо-

щи им. Н.В. Склифосовского (ОРИТ РСЦ 

НИИ СП). 

На момент поступления пациент 

находился в крайне тяжелом состоя-
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нии, обусловленном острой экзогенной 

интоксикацией метадоном на фоне 

приема алкоголя (подтвержденное ре-

зультатами химико-

токсикологического исследования), 

остановкой эффективного кровообра-

щения, с последующими многократны-

ми нарушениями ритма (фибрилляция 

желудочков) с проведением электро-

импульсной терапии (ЭИТ), острой ды-

хательной недостаточностью смешан-

ного генеза. Угнетение сознания на 

уровне глубокой комы; зрачки симмет-

ричные, широкие, фотореакция сохра-

нена. Гемодинамика оставалось неста-

бильной, в связи с чем осуществлялась 

вазоинотропная поддержка (введение 

лекарственного препарата (ЛП) 

Норэпинефрин 0,5 мкг/кг/мин и Добу-

тамина 6 мкг/кг/мин) на фоне исполь-

зования ВА ЭКМО (с потоком 3,4 л/мин, 

6900 об./мин). На ЭКМ/ЭКГ регистриро-

валась ЧСС 86-89 уд/мин, неполная 

блокада правой ножки пучка Гиса, низ-

коамплитудная ЭКГ в грудных отведе-

ниях. По данным ЭхоКГ установлена 

недостаточность митрального и три-

куспидального клапана 1 степени. Гло-

бальная систолическая функция левого 

желудочка снижен на фоне диффузного 

гипокинеза – фракция выброса (ФВ) 46-

48 % (по Симпсону). Признаки незначи-

тельной легочной гипертензии – систо-

лическое давление в легочной артерии 

(СДЛА) 40 мм.рт.ст. Дыхание – ИВЛ; 

при аускультации – жесткое, хрипы. По 

данным рентгенографии грудной клет-

ки – полисегментарная, прикорневая 

воспалительная инфильтрация, аспира-

ционного генеза. Назначена антибакте-

риальная терапия – Цефоперазон/

сульбактам 1гр.+1гр. 2 раза в сутки, 

Метродидазол по 250 мг 2 раза в сутки. 

Проведение фибробронхоскопии кон-

статировало аспирационный катараль-

ный трахеобронхит. 

Газовый состав крови в пределах 

допустимых величин. Однако отмечал-

ся лактат-ацидоз: рН – 7.303; BE –  

-4.7 мМоль/л.; Lac – 8.1 мМоль/л. 

Через 17 часов на фоне проводи-

мой ВА ЭКМО с производительностью 

3,0 л/мин у пациента отмечалась поло-

жительная динамика насосной функ-

ции сердца: ФВ составила 62%, VTI 

Av>10см. Пациент был экстубирован и 

переведен на самостоятельное дыха-

ние через высокопоточные назальные 

канюли с FiO2 50 %, поток 5 л/мин. Ге-

модинамика стабилизировалась, отклю-

чена вазопрессорная поддержка: сред-

нее артериальное давление (САД)  

>75 мм.рт.ст. центральное венозное дав-

ление (ЦВД) – 9 см.вд.ст. Пульсовое 

АД>40 мм.рт.ст. Газовый состав крови в 

пределах допустимых величин. Отмеча-

лась гиперкалиемия (K+ – 6,20 ммоль/л). 

Продолжалась инфузионная терапия –  

3-4 мл/кг/час. Через 48 часов с момента 

инициации ВА ЭКМО каждый час в тече-

ние суток снижалась его производитель-

ность на 5-10%. В дальнейшем процеду-

ра была прекращена. При этом наблю-

дались удовлетворительные показате-

ли, позволяющие оценить кардиальные 

и респираторные функции. 

Учитывая сохраняющуюся гиперка-

лемию, тенденцию к гиперазотемии, по-

вышение креатинфосфокиназы (КФК), 

интоксикацию, проведен 12-ти часовой 

сеанс продленной гемодиафильтрации 

(ПГДФ) (скорость кровотока 130 мл/

мин, скорость диализирующего раство-

ра 2200, дефицит жидкости 0 мл). За 

процедуру введено: замещающего рас-

твора – (предилюция + постдилюция) 

21600 мл. Диализирующего раствора 

26400 мл. АД – 123/66 мм рт.ст., ЧСС – 

86 уд/мин, SatO2 – 99%. В процессе и по-

сле операции ПГДФ выраженных мета-

болических и водно-электролитных рас-

стройств не зарегистрировано. 
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По окончании процедуры ПГДФ 

пациент был переведен в ОРИТ токси-

кологического профиля НИИ СП им. 

Н.В. Склифосовского, в котором нахо-

дился в течение 9 суток. На момент по-

ступления: состояние тяжелое; глубо-

кое оглушение (ШКГ 12 баллов). Прово-

дилась высокопоточная оксигенация c 

FiO2 80% и скоростью потока 6 л/мин. 

При повторном химико-

токсикологическом исследовании, че-

рез 72 часа с момента поступления, в 

моче обнаруживался метадон. У паци-

ента рентгенографически констатиро-

вана двусторонняя бронхопневмония, 

лейкоцитоз до 20,0х109/л, пиретиче-

ская температура тела до 40,3ºС. В свя-

зи с этим скорректирована антибакте-

риальная терапия (отмена цефопера-

зон/сульбактам, метронидазол, назна-

чено Имипенем/циластатин 1,0 г 4 раза 

в сутки, /в капельно, инфузия в течение 

часа, левофлоксацин 500 мг 2 раза в 

сутки в/в капельно. С целью устране-

ния экзо- и эндотоксикоза проводили 

процедуру кишечного лаважа (КЛ) [14] 

и программу энтеральной коррекции 

гомеостаза [15]. 

В результате проводимой ком-

плексной терапии 

(антибактериальная, нутритивно-

метаболическая, симптоматическая, 

витаминотерапия, коррекция электро-

литных и белковых расстройств, про-

филактика тромбоэмболических и ин-

фекционных осложнений, общий уход) 

состояние пациента улучшилось. В 

дальнейшем (на 17-й день от начала 

заболевания) пациент был переведен 

в токсикологическое отделение. На 

четвертые сутки лечения в этом отде-

лении выписан из клиники в удовле-

творительном состоянии. Общее коли-

чество койко-дней – 20 суток. 

 

Клинический случай 2. 

Пациент Д, 42 лет, был обнаружен 

дома без сознания, с нарушением дыха-

ния, регистрировался большой судо-

рожный приступ. В связи с тяжестью 

состояния был госпитализирован в 

ОРИТ ГКБ г. Москвы. При химико-

токсикологическом исследовании в 

биосредах пациента обнаружены каче-

ственно метадон и количественно эта-

нол в концентрации в крови 1,89 г/л, в 

моче 2,98 г/л. Начаты реанимационные 

и детоксикационные мероприятия: ин-

тубация трахеи, ИВЛ, инфузионная тера-

пия. В течение последующих суток от-

мечались желудочковые нарушения 

ритма с развитием рефрактерной фиб-

рилляции желудочков и остановкой 

кровообращения, что потребовало не-

однократного проведения электроим-

пульсной терапии (ЭИТ) суммарно – 6. 

С целью коррекции фатальных наруше-

ний ритма, пациенту был установлен 

временный электрокардиостимулятор 

(ВЭКС). Электрод был введен в верхуш-

ку правого желудочка, навязан ритм с 

частотой импульсов выше базовой 

ЧСС – 90 уд./мин. Это обеспечило ре-

гресс нарушений ритма и стабилизацию 

гемодинамики.  

Через двое суток после начала 

оказания экстренной медицинской по-

мощи пациент был переведен в ОРИТ 

токсикологического профиля НИИ ско-

рой помощи им. Н.В. Склифосовского. 

На момент поступления состояние 

тяжелое: пациент находился в медика-

ментозной седации, на аппаратном ды-

хании, параметры гемодинамики были 

стабильны. В биологических средах (в 

крови и моче) на третьи сутки обнару-

живался метадон. С целью ускорения 

элиминации токсиканта была проведе-

на процедура КЛ через назогастраль-

ный зонд в объеме 4,5 л [14]. 
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Больному проводились: антибакте-

риальная, нутритивно-метаболическая, 

симптоматическая, витаминотерапия, 

коррекция электролитных и белковых 

расстройств, профилактика тромбоэм-

болических и инфекционных осложне-

ний, мониторинг витальных функций, 

общий уход, а также контроль КОС 

(газов крови, электролитов), клиниче-

ский и биохимический анализ крови в 

динамике, коагулограмма по показани-

ям). Несмотря на комплексную интен-

сивную терапию, состояние пациента 

ухудшалось. Зарегистрированы мидри-

аз, отсутствие фотореакции, выражен-

ный акроцианоз, мраморность кожного 

покрова. При кардиомониторировании 

отмечались нарушения ритма – фиб-

рилляция желудочков. Пульсация на 

периферических и магистральных ар-

териях отсутствовала. Спустя 16 часов 

после поступления в ОРИТ НИИ СП за-

фиксирована клиническая смерть. 

Незамедлительно начатая сердечно-

легочная реанимация (трехкратно про-

ведена дефибриляция предсердий, бо-

люсно введен Амиодарон 300 мг внут-

ривенно) обеспечила восстановление 

спонтанного кровообращения. АД до-

стигло уровня 75/52 мм.рт.ст. В связи с 

нестабильной гемодинамикой начата 

вазопрессорная поддержка ЛП Норад-

реналин 32 мг в дозе 0,5 мкг/кг/мин. 

При оценке уровня сознания вне седа-

ции зафиксирован судорожный при-

ступ. Проведены электроэнцефалогра-

фии (ЭЭГ), компьютерная томография 

(КТ) головного мозга – КТ-признаков 

травматической патологии головного 

мозга, костей черепа не выявлено. При 

этом на ЭЭГ зарегистрированы выра-

женные неспецифические диффузные 

изменения биоэлектрической активно-

сти головного мозга, что указывает на 

неблагоприятный прогноз по восста-

новлению уровня бодрствования. 

К концу этих суток выявлена и 

позднее рентгенологически подтвер-

ждена двухсторонняя пневмония. С це-

лью адекватной санации верхних дыха-

тельных путей (ВДП) и продленной ИВЛ 

пациенту была проведена пункционно-

дилатационная трахеостомия. 

Через 7 суток после поступления 

пациент был переведен на самостоя-

тельное дыхание через трахеостомиче-

скую трубку. Пациенту в эти же сутки 

был отключен ВЭКС, по кардиомонито-

ру ЧСС 70-80/мин. 

Соматогенная стадия отравления 

осложнилась энцефалопатией смешан-

ного генеза и токсикогенной кардио-

миопатией. При мониторировании ЭКГ, 

ЭхоКГ в динамике были зарегистриро-

ваны синдром удлинения QТ, ишемия 

миокарда всей передней стенки. Сокра-

тительная способность левого желудоч-

ка (ЛЖ) миокарда снижена. Фракция 

выброса (ФВ) ЛЖ 50%. Локальная сокра-

тимость миокарда ЛЖ: гипокинез ба-

зальных сегментов перегородочной и 

передне-перегородочной стенок, асин-

хронное движение межжелудочковой 

перегородки. Митральная регургитация 

1 степени, трикуспидальная регургита-

ция 1 степени. Признаков легочной ги-

пертензии нет (СДЛА 22 мм рт.ст). 

Суточное холтеровское монитори-

рование выявило, что на фоне основно-

го синусового ритма сердца возникают 

эпизоды желудочковой стимуляции с 

минимальной ЧСС до 30 уд./мин и мак-

симальной до 84 уд./мин. Выявлено 

нарушение реполяризации в виде отри-

цательного зубца Т по V2, V5. Интервал 

QT на фоне минимальной ЧСС – 610 мс, 

QTc – 533 мс. 

Учитывая данные анамнеза, ре-

зультаты проведённых исследований 

принято решение о выполнении опера-

ции имплантации электрокардиостиму-

лятора по жизненным показаниям.  
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Операция – имплантация двухка-

мерного электрокардиостимулятора, 

выполнена на 15-е сутки от начала за-

болевания, под эндотрахеальным 

наркозом сформировано ложе для ЭКС 

под левой большой грудной мышцей, 

через левую подключичную вену по 

проводникам введены эндокардиаль-

ные электроды и под контролем элек-

тронно-оптического анализатора (ЭОП) 

установлены в верхушку правого желу-

дочка и в ушко правого предсердия, к 

электродам подключен ЭКС и погружен 

в сформированное ложе. Ритм навязан 

с частотой 60 импульсов в мин. в режи-

ме предсердно-желудочковой электро-

кардиостимуляции (режим DDD). По-

слеоперационный период прошел без 

осложнений.  

Последующая терапия включала 

программу энтеральной коррекции 

нарушений гомеостаза [15], инфузион-

ную, антикоагулянтную, антибактери-

альную, симптоматическую, а также ви-

таминотерапию и коррекцию электро-

литных и белковых расстройств [4]. На 

фоне проводимой терапии состояние 

пациента с положительной динамикой. 

На 20-е сутки пребывания в ОРИТ был 

переведен в токсикологическое отде-

ление. Через 7 суток выписан в удовле-

творительном состоянии. Общий срок 

госпитализации – 28 койко-дней. 

 

Обсуждение 

В приведенных клинических слу-

чаях причиной госпитализации было 

острое отравление метадоном на фоне 

алкогольного опьянения тяжелой сте-

пени. Возникшее экстренное состояние 

в результате поступления в организм 

пострадавших метадона относится к 

наиболее тяжелым формам интоксика-

ций за счет длительного стойкого угне-

тения ЦНС, нарушений дыхания по сме-

шанному типу, что приводит к гипокси-

ческому поражению головного мозга, 

возникновению ишемических очагов, 

а также поражению мозжечка [2, 4, 16]. 

Указанные отравления нередко сопро-

вождаются развитием тяжелых мета-

болических нарушений, клинически 

проявляющихся отеком головного 

мозга, отеком легких, респираторным 

дистресс-синдромом и расстройства-

ми функций сердечно-сосудистой си-

стемы, а также длительно текущими 

пневмониями и бронхопневмониями 

[2, 4, 16, 17]. 

При совместном приеме метадона 

с веществами, угнетающими функции 

ЦНС, в том числе, этанолом, происходит 

потенцирование их эффектов и повыше-

ние токсичности метадона, возрастает 

риск развития жизнеугрожающих со-

стояний [ 2, 3, 17, 18]. 

Кардиотоксичность метадона 

проявляется даже при приеме мини-

мальных доз; но более выражена она 

при острых отравлениях, а также у лиц 

с сердечно-сосудистыми заболевания-

ми в преморбиде [18, 19]. Метадон спо-

собен оказывать отрицательное ино-

тропное и хронотропное действие, до 

развития атрио-вентрикулярных бло-

кад, тяжелых аритмий. По данным ли-

тературы [19-21], в 16-33% случаях при-

ема метадона на ЭКГ обнаруживается 

удлинение интервала QT, а также не-

прерывные или периодические изме-

нения комплекса QRS по форме, 

направлению, амплитуде и длительно-

сти [16]. Подобную ЭКГ-картину мы 

наблюдали у пациента в клиническом 

случае №2, госпитализация которого 

произошла в более поздние, чем в слу-

чае №1, сроки, когда уже сформирова-

лись глубокие метаболические нару-

шения в миокарде, и временные меры 

в установки ВЭКС не позволили полно-

стью восстановить нормальную сокра-

тительную функцию миокарда. Уста-

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B8%D0%BD%D0%B4%D1%80%D0%BE%D0%BC_%D0%B4%D0%BB%D0%B8%D0%BD%D0%BD%D0%BE%D0%B3%D0%BE_%D0%B8%D0%BD%D1%82%D0%B5%D1%80%D0%B2%D0%B0%D0%BB%D0%B0_QT
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новка постоянного ЭКС позволила из-

бежать летального исхода у данного 

пациента. 

Метадон, обладая высокой липо-

фильностью, быстро распределяется и 

депонируется в тканях, что замедляет 

его клиренс и пролонгирует токсический 

эффект [2, 18], даже на фоне детоксика-

ционной инфузионной терапии, что мы 

наблюдали у обоих пациентов. Подоб-

ные особенности токсикокинетики и 

токсикодинамики требуют поиска и при-

влечения новых подходов к терапии, 

направленной на восстановление и под-

держание жизнеобеспечения пациента. 

Стандартная интенсивная терапия 

острых отравлений метадоном включа-

ет: восстановление функции внешнего 

дыхания и гемодинамики, повышение 

эффективности кислородтранспортных 

систем и уменьшение последствий уже 

имеющейся гипоксии, КЛ, инфузионную 

терапию с целью увеличения объема 

циркулирующей крови, улучшения мик-

роциркуляции, коррекцию водно-элек-

тролитного и кислотно-основного балан-

са и проявлений эндотоксикоза, профи-

лактику и лечение осложнений [4, 14]. 

Однако, как мы видим из пред-

ставленных примеров, стандартная те-

рапия не всегда достаточно эффектив-

на. Кроме того, для проведения ряда 

современных детоксикационных техно-

логий необходима стабилизация основ-

ных систем жизнеобеспечения 

(сердечно-сосудистой и респиратор-

ной). С этой целью в последние годы 

применяется ЭКМО [22-24]. 

Согласно данным литературы, 

есть опыт использования ЭКМО при 

острых химических отравлениях. Так, в 

исследовании M. Pozzi, et al. (2023) [25] 

представлены результаты применения 

ВА ЭКМО/ЭКМО-СЛР у 32 пациентов с 

рефрактерным кардиогенным шоком 

(n=25) или остановкой сердечной дея-

тельности (n=7), вызванным острым 

лекарственным отравлением. В статье 

WeinerL, et al. (2020) также отмечено 

применение ВАЭКМО у 104 пациентов 

токсикологического профиля с кардио-

генным шоком. Преимущественно это 

были отравления кардиотоксическими 

лекарственными средствами (47,1% от 

всех наблюдения), но вторым по часто-

те – 8,7% – были острые отравления 

опиатами, также отмечены по 4 случая 

отравлений кокаином и антидепрессан-

тами [26]. Среди пациентов основную 

долю занимали молодые мужчины 

(медиана 34 года). До установки ВА 

ЭКМО у них была зарегистрирована не-

однократная остановка сердечной дея-

тельности, потребовавшая сердечно-

легочной реанимации. В течение 24 ча-

сов после подключения ВА ЭКМО – 

ЭКМО-СЛР наблюдали выраженную по-

ложительную динамику гемодинамиче-

ских показателей кислотно-основного 

состояния крови. У 55 пациентов (52,9% 

от всех случаев) отмечен благоприят-

ный исход заболевания; среди них 47% 

составили пациенты, у которых была 

остановка сердечной деятельности до 

проведения ВА ЭКМО. 

Во многих публикациях отмечает-

ся, что успешность процедуры ЭКМО в 

значительной степени зависит от свое-

временности её применения. Важно 

начинать проведение данной медицин-

ской техники до возникновения необ-

ратимых гипоксических и метаболиче-

ских изменений в органах и тканях 

больного [12, 26. 27]. 

Так согласно сообщению  

T. Duburcqetal (2022), процент выживае-

мости пациентов коррелирует со вре-

менем между госпитализацией и нача-

лом проведения ВА ЭКМО. На основа-

нии анализа результатов лечения 22 

пациентов с отравлением наркотика-

ми, которым проводили ВА ЭКМО, уста-
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новлено, что при общей выживаемости 

45,4% (10 из 22) статистически значимо 

доля пациентов с благоприятным исхо-

дом была выше при более коротком 

сроке начала проведения ЭКМО. Также 

чаще выживали пациенты с рефрактер-

ным шоком (n=7/10), по сравнению с 

пациентами с рефрактерной останов-

кой сердца (n=3/12, р = 0,08) [28]. 

В клиническом случае №1 проце-

дура ВА ЭКМО была начата через 1,5 

часа после поступления в стационар. 

Это позволило избежать необратимых 

гипоксических изменений трофики го-

ловного мозга, миокарда, купировать 

острую сердечную недостаточность. 

Следует понимать, что ЭКМО не являет-

ся методом патогенетической терапии 

при острых отравлениях, а, протезируя 

функцию кровообращения и дыхания, 

создает условия для успешного исполь-

зования основных методов лечения, в 

данном случае, проведения полнообъ-

емных детоксикационных лечебных 

технологий [22, 23]. 

Примером такого подхода высту-

пает ретроспективное исследование 

[29], включающее 5263 пациента, из ко-

торых 90 с острыми химическими 

отравлениями, которым применяли ВА 

ЭКМО по поводу кардиогенного шока 

или остановки сердца. Подключение 

ВА ЭКМО осуществляли на относитель-

но короткий временной период: до вы-

ведения токсиканта из организма под 

действием методов ускоренной элими-

нации и экстракорпоральной детокси-

кации, и последующего восстановле-

ния нарушений сердечной деятельно-

сти и дыхания. Следует отметить, что в 

группе с острыми отравлениями ле-

тальность была 62% при общей по все-

му массиву данных – 72,5%. 

В приведенном клиническом слу-

чае №1 на фоне ВА ЭКМО восстановле-

на кардиореспираторная функция, че-

рез сутки пациент был отлучен от ИВЛ, 

по показаниям была успешно проведе-

на ПГДФ. Длительность проведения 

процедуры ЭКМО составила 62 часа. 

Дальнейшее лечение проходило успеш-

но и закончилось выпиской пациента 

из стационара в удовлетворительном 

состоянии. 

В научной литературе дискутирует-

ся вопрос о снижении частоты леталь-

ных исходов вследствие применения 

ЭКМО [10, 11, 22-24]. В то же время 

встречаются обнадеживающие сведе-

ния о высокой эффективности ЭКМО у 

пациентов с острыми отравлениями, 

которым проводили эту процедуру по 

поводу рефрактерной остановки серд-

ца. Среди них доля выживших в 7,3 ра-

за была выше (67% против 9%), чем у 

пациентов с рефрактерной остановкой 

сердца, не связанной с отравлением 

[30]. Результаты исследования 2009 г. 

продемонстрировали не только высо-

кую выживаемость пациентов с остры-

ми отравлениями, которым в комплекс 

лечения включали применение ВА 

ЭКМО (76%), но и более быстрое исчез-

новение неврологического дефицита и 

полное восстановление сердечной дея-

тельности [31]. Этот факт авторы объ-

ясняют более молодым возрастом па-

циентов токсикологического профиля, 

наличием меньшего числа сопутствую-

щих патологий, более кратковремен-

ным проведением процедуры ЭКМО.  

Применение ЭКМО при острых 

отравлениях остается дискутабельным, 

в связи с высокой стоимостью и ограни-

ченной доступностью данной лечебной 

технологии, а также относительно ма-

лым числом подобных исследований и 

выявленными рисками. Однако, совер-

шенствование медицинских технологий 

делает ее использование все более до-

ступным при различных патологиях, в 

том числе при острых отравлениях [32]. 



ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ  

36 

Выводы 

1. Применение ЭКМО в лечении 

тяжелых острых отравлений метадо-

ном, осложненных выраженной дыха-

тельной и сердечно-сосудистой недо-

статочностью, рефрактерной к стан-

дартной терапии, могут значительно 

улучшить клинические исходы у паци-

ентов с тяжелыми отравлениями мета-

доном за счет поддержания и восста-

новления жизненно важных функций в 

условиях критического состояния паци-

ента, обеспечивая возможность прове-

дения активных методов детоксика-

ции. 

2. Успешность применения ЭКМО 

во многом зависит от временного ин-

тервала между фатальными нарушени-

ями и началом процедуры и связанны-

ми с этим глубины и необратимости 

нарушений жизненно важных функций 

организма больного, а также от вида 

токсиканта. 

3. Применение (установка) вре-

менного или постоянного электрокар-

диостимулятора при тяжелых наруше-

ниях возбудимости, проводимости, и 

трофики миокарда, наблюдаемых при 

острых отравлениях метадоном, может 

стать важным методом преодоления 

острой сердечно-сосудистой недоста-

точности, восстановления нарушенных 

функций миокарда и снижения леталь-

ности. 

4. Необходимо изучение возмож-

ности применения указанных лечебных 

технологий в терапии острых отравле-

ний другими токсикантами, сопровож-

дающихся развитием жизнеугрожаю-

щих состояний. 
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NEW APPROACHES TO THE TREATMENT OF CARDIOTOXIC EFFECTS 
IN METHADONE POISONING (CLINICAL CASES) 

Potskhveriya M.M., Belova M.V., Simonova A.Yu., Aliyev E.Z., Astamirova A.A., 
Kosolapov D.A., Tkeshelashvili T.T., Vorobeva A.G.  

Introduction. Acute methadone occupies one of the leading places in terms of 

frequency and mortality among acute drug intoxications. One of the reasons 

that increases the risk of death is the primary cardiotoxic effect of methadone. 

Traditional approaches to therapy, especially in the case of serious complica-

tions, may not be effective enough. This requires the development and imple-

mentation of new approaches to the treatment of this category of patients. 
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The object and methods of research. The study presents two clinical cases of 

patients admitted to the intensive care unit (ICU) of the Moscow City Clinical 

Hospital (GKB) with a subsequent diagnosis: Acute methadone poisoning. Pa-

tients underwent artificial lung ventilation (ventilator), vasopressor/inotropic 

support, intensive care, VA ECMO, EX. Instrumental research methods were 

performed (chest X-ray, bronchoscopy, echocardiography (EchoCG), electro-

cardiogram (ECG)), laboratory studies (chemical and toxicological examina-

tion, acid-base state, biochemical blood analysis).  

Target. Using specific clinical examples, demonstrate the effectiveness of the 

use of ECMO and pacemaker in severe methadone poisoning complicated by 

a primary cardiotoxic effect. 

Results. We reviewed 2 clinical cases of severe acute poisoning with metha-

done due to alcohol intoxication, which increases the risk of developing life-

threatening conditions.  In both patients, upon admission to the hospital, co-

ma, aspiration syndrome, respiratory failure, unstable hemodynamics, circula-

tory arrest, and multiple rhythm disturbances were recorded. In this regard, 

they received mechanical ventilation, vasopressor/inotropic support and re-

suscitation measures. In patient 1, VA ECMO was started 1.5 hours after ad-

mission, which stabilized the patient's condition.As a result of the therapy, 

within 24 hours the pumping function of the heart improved, hemodynamics 

and blood gas composition stabilized, the patient was extubated and trans-

ferred to spontaneous breathing. The procedure was stopped 48 hours after 

initiation of VA-ECMO. After stabilization of the condition, the necessary treat-

ment measures were taken to eliminate methadone and correct endotoxico-

sis. In order to eliminate life-threatening rhythm disturbances, patient 2 was 

fitted with temporary cardiac pacing (TCP). This made it possible to carry out 

detoxification treatment measures.However, after turning off TCP, long QT 

syndrome, torsade de pointes, and myocardial ischemia were recorded. This 

required the implantation of a permanent dual-chamber pacemaker for life-

saving reasons, which avoided death in this patient. 

Conclusion. The use of ECMO and pacemaker in the treatment of severe 

acute methadone poisoning with a pronounced cardiotoxic effect may be a 

promising approach for maintaining and restoring vital functions in a critically 

ill patient, which ensures that the necessary detoxification and treatment 

measures are carried out in full, and ultimately leads to to reduce mortality. 

 

Key words: тoxicology, acute methadone poisoning, cardiotoxic effect, tem-

porary cardiac pacing, veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation 
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ИЕРАРХИЧЕСКОГО  
КЛАСТЕРНОГО АНАЛИЗА ПАКЕТА SPSS STATISTICS И НЕЗАВИСИМОЙ  

РЕАЛИЗАЦИИ ЕГО АЛГОРИТМА ДЛЯ ОБРАБОТКИ ДАННЫХ  
ПРИ ОСТРЫХ ОТРАВЛЕНИЯХ 

НАПРАВЛЕНИЕ ПУБЛИКАЦИИ - АНАЛИЗ ДАННЫХ В МЕДИЦИНЕ  

Ельков А.Н. 

Ельков А.Н.1,2, Гольдфарб Ю.С.1,2, Бадалян А.В.1,2, 
Поцхверия М.М.1,2, Симонова А.Ю.1,2 

 

1ГБУЗ "НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ", Москва 
2ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, Москва 

 

Введение. Одним из направлений анализа данных 
в медицине является исследование связей между кли-
нико-лабораторными признаками. Среди применяе-
мых для этого методов существенное место занима-
ет иерархический кластерный анализ (ИКА). В токси-
кологии ИКА на протяжении длительного периода 
применяется при оценке системного ответа организ-
ма на химическую травму для выбора информатив-
ных показателей гомеостаза и эндотоксикоза, в 
частности, при исследовании эффективности реаби-
литационных мероприятий. С этой целью использу-
ются различные пакеты статистических программ, в 
частности SPSS Statistics (SPSS). Однако, у нее есть и 

недостатки, в качестве которых можно указать на проблемы со шкалой и отсутствие 
оцифровки узлов формируемого ею дерева классификации (дендрограммы).  

Целью данной работы является разработка независимой программной реализации 
алгоритма иерархического кластерного анализа на основе описания алгоритма в докумен-
тации SPSS Statistics для расширения его функциональных возможностей и избавления от 
недостатков, имеющихся в реализации алгоритма ИКА в SPSS Statistics.  

Объект и методы исследования. Объектом исследования послужили различные вер-
сии ПСП SPSS (от 15-й до 27-й) и данные клинических исследований, проводившихся в тече-
ние ряда лет в отделении лечения острых отравлений НИИ СП им. Н.В. Склифосовского. В 
качестве математических методов применяли иерархический кластерный анализ и объ-
ектно-ориентированное программирование. Инструментами исследования послужили:  
Microsoft Excel вместе с включенной в него средой программирования Visual Basic for  
Applica-tions (VBA) и версии 7 и 11 системы символьных вычислений Mathematica фирмы 
Wolfram. Для верификации результатов применяли пакет SPSS 27.  

Результаты. Разработан прототип программного продукта, состоящий из двух от-
дельных модулей. Первый модуль содержит программный код алгоритма построения таб-
лицы порядка агломерации кластеров и работает в среде Excel VBA. Второй модуль выпол-
няет построение дендрограмм в графическом формате. Он создан в системе символьных 
вычислений Wolfram Mathematica. Программный код этой части прототипа формирует 
дендрограммы, дополнительно (в сравнении с SPSS Statistics) маркируя их узлы числовыми 
значениями уровней близости между объединяемыми кластерами. Также он заменяет 
условную шкалу системы SPSS на реальную шкалу значений уровней близости.  
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Ограничения в научном исследовании. Определенных ограничений не отмечено. 
Заключение. Проделанная работа позволяет значительно ускорить процесс иерархи-

ческого кластерного анализа за счет использования адаптированного к решению конкрет-
ной задачи программного обеспечения и получить более детальную информацию об изучае-
мых процессах в результате внесения данных о уровнях близости между кластерами 
(оцифровки) непосредственно в дендрограммы слияния кластеров. 

 

Ключевые слова: острые отравления, обработка данных, пакеты статистических про-
грамм, иерархический кластерный анализ, визуализация, программирование, функциональ-
ное программирование; 
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Введение 

Важным направлением анализа 

данных в медицине является исследова-

ние связей между клинико-

лабораторными признаками. Среди при-

меняемых для этого методов суще-

ственное место занимает кластерный 

анализ (КА) [1, 2]. Под этим термином 

понимается довольно большой набор 

алгоритмов, один из которых – иерар-

хический кластерный анализ (ИКА) [3]. 

Его составной частью является графи-

ческое отображение процесса класте-

ризации в виде дендрограммы (ДГ). 

Имеется две разновидности ИКА – нис-

ходящий и восходящий [4]. В данной ра-

боте рассматривается восходящий 

ИКА, в котором формирование дерева 

классификации начинается с класте-

ров, содержащих по одному элементу. 

Для проведения ИКА необходим меха-

низм определения уровня близости 

(УБ) между объектами [5] – например, 

клинико-лабораторными показателями 

(признаками) и группами объектов. Как 

правило, при работе с признаками УБ 

строится на основе разного рода коэф-

фициентов корреляции, в частности – 

коэффициента корреляции Пирсона. 

В токсикологии ИКА на протяже-

нии длительного периода применяется 

при оценке системного ответа организ-

ма на химическую травму для выбора 

информативных показателей гомеоста-

за и эндотоксикоза, начиная с работ 

В.Н. Дагаева и соавт. [7, 8] и до исследо-

вания эффективности реабилитацион-

ных мероприятий при острых отравле-

ниях Ю.С. Гольдфарб и соавт. [9, 10, 11]. 

Алгоритм ИКА присутствует в со-

ставе различных пакетов статистиче-

ских программ (ПСП). Одну из удачных 

реализаций алгоритма содержит ПСП 

SPSS Statistics (SPSS). Однако у нее 
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есть и недостатки, в качестве которых 

можно указать на некоторые проблемы 

с интерпретацией отображаемой услов-

ной шкалы УБ и отсутствие оцифровки 

узлов ДГ.  

Целью данной работы является 

разработка независимой программной 

реализации (ПР) алгоритма ИКА на ос-

нове описания алгоритма в документа-

ции SPSS Statistics для расширения его 

функциональных возможностей и из-

бавления от недостатков, имеющихся в 

реализации алгоритма ИКА в SPSS Sta-

tistics.  

 

Материал и методы исследова-

ния. Материалами исследования послу­

жили данные клинических исследова-

ний, проводившихся в течение ряда лет 

в отделении лечения острых отравле-

ний НИИ СП им. Н.В. Склифосовского. В 

качестве математических методов при-

меняли иерархический кластерный ана-

лиз и функциональное программирова-

ние. Инструментами исследования по-

служили: различные версии ПСП SPSS 

(от 15-й до 27-й), Microsoft Excel вместе 

с включенной в него средой програм-

мирования Visual Basic for Applica­tions 

(VBA) и версии 7 и 11 системы символь-

ных вычислений Mathematica фирмы 

Wolfram. Для верификации результатов 

применяли пакет SPSS 27. 

Базовый алгоритм ИКА пакета 

SPSS представлен в руководствах по 

различным версиям этого пакета [12]. 

Он не меняется от версии к версии. При-

ведем его русский перевод, адаптиро-

ванный для рассматриваемой задачи. 

Пусть N – общее число объектов,  

Ni число объектов в i-м кластере, и S 

симметричная матрица c элементами sij, 

такими что sij /(Ni×Nj) – это УБ между 

кластерами i и j. 

Вначале имеется N кластеров и 

каждый состоит из одного объекта.  

Используя УБ, определим пару 

наиболее близких кластеров, обозна-

чив их номера p и q (p > q). Тогда УБ 

между ними spq/(Np×Nq). Уменьшим чис-

ло кластеров на единицу, путем слия-

ния кластеров p и q. Обозначим полу-

чившийся кластер через t (=q) и скор-

ректируем матрицу S, чтобы отразить 

изменившиеся связи между кластером 

t и остальными кластерами:  

str = sqr + spr, srt = srq + srp, Nt = Nq+Np 

Удалим из S строку и столбец, со-

ответствующие кластеру p. 

Повторим эти действия столько 

раз, пока все объекты не окажутся в од-

ном кластере. 

Этот процесс можно визуализиро-

вать в виде ДГ, в которой каждой опе-

рации объединения соответствует один 

узел (реальный пример работы описан-

ного алгоритма в системе SPSS 15 

изображен на рис. 1). При анализе ДГ 

исследователю необходимо знать ве-

личину меры УБ для каждого ее узла. В 

SPSS эту информацию можно найти в 

таблице, которая называется «Порядок 

агломерации (кластеров)» (ПАК) 

(таблица 1). Как видно из таблицы, каж-

дая строка ПАК содержит следующие 

значения: номер этапа слияния, номера 

объединяемых кластеров, величину УБ 

между ними, этапы слияния, на кото-

ром эти кластеры были сформированы 

и, наконец, номер этапа, на котором 

объединенный кластер появится в сле-

дующий раз. Очевидно, что сопоставле-

ние строк таблицы ПАК (тПАК) с узла-

ми ДГ и поиск соответствующих вели-

чин УБ в ней достаточно неудобен и ве-

дет к большим потерям времени.  

Существует длинный ряд версий 

пакета SPSS, вплоть до SPSS 30 на теку-

щий момент. По ходу нашей работы при 

выполнении ИКА мы применяли неко-

торые из них в диапазоне с пятнадца-

той по двадцать седьмую. Опыт пока-
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зал, что, несмотря на незначительное 

изменение внешнего вида пакета и до-

бавление новых методов анализа дан-

ных, интерфейс алгоритма ИКА при пе-

реходе от версии к версии – если не 

считать мелкие «косметические» изме-

нения – остается постоянным как в ча-

сти описания параметров задачи, так и 

в составе и виде отображаемых выход-

ных форм. Совпадают также и резуль-

таты работы алгоритма ИКА в разных 

версиях.  

 

Рис. 1. Структурный портрет ответной реакции организма при отравлениях психофармако-

логическими средствами до лечения 

Обозначения: клин. – клинический анализ крови, имм. – система иммунитета, гр. – система 

гемореологии, ап. – система апоптоза, отн. – относительное содержание, абс. – абсолютное 

содержание 
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Stage 
Cluster Combined Coefficients Stage Cluster First Appears Next Stage 

Cluster 1 Cluster 2 Cluster 1 Cluster 2 Cluster 1 Cluster 2 
1 50 51 0,990 0 0 4 
2 6 65 0,985 0 0 30 
3 26 27 0,971 0 0 6 
4 49 50 0,951 0 1 9 
5 1 2 0,926 0 0 7 
6 25 26 0,915 0 3 11 
7 1 3 0,895 5 0 43 
8 16 17 0,866 0 0 23 
9 48 49 0,859 0 4 16 
10 29 30 0,807 0 0 14 
11 13 25 0,798 0 6 13 
12 33 34 0,789 0 0 25 
13 12 13 0,760 0 11 20 
14 28 29 0,730 0 10 41 
15 58 59 0,729 0 0 28 
16 47 48 0,709 0 9 19 
17 37 44 0,653 0 0 22 
18 53 57 0,616 0 0 39 
19 47 54 0,612 16 0 36 
20 12 14 0,601 13 0 42 
21 31 32 0,590 0 0 24 
22 37 39 0,580 17 0 35 
23 16 21 0,560 8 0 49 
24 31 35 0,544 21 0 51 
25 33 38 0,536 12 0 44 
26 8 9 0,527 0 0 51 
27 62 63 0,505 0 0 32 
28 52 58 0,502 0 15 37 
29 15 41 0,469 0 0 43 
30 6 22 0,460 2 0 35 
31 4 5 0,444 0 0 47 
32 60 62 0,362 0 27 48 
33 23 36 0,358 0 0 41 
34 20 56 0,346 0 0 42 
35 6 37 0,338 30 22 38 
36 46 47 0,314 0 19 46 
37 52 55 0,313 28 0 48 
38 6 64 0,304 35 0 55 
39 53 61 0,299 18 0 49 
40 10 42 0,292 0 0 46 
41 23 28 0,286 33 14 56 
42 12 20 0,267 20 34 56 
43 1 15 0,263 7 29 53 
44 33 40 0,245 25 0 55 
45 7 45 0,242 0 0 52 
46 10 46 0,239 40 36 54 
47 4 11 0,223 31 0 58 
48 52 60 0,212 37 32 59 
49 16 53 0,204 23 39 57 
50 24 43 0,196 0 0 52 
51 8 31 0,187 26 24 54 
52 7 24 0,162 45 50 58 
53 1 19 0,151 43 0 59 
54 8 10 0,145 51 46 57 
55 6 33 0,122 38 44 62 
56 12 23 0,079 42 41 60 
57 8 16 0,055 54 49 60 
58 4 7 0,047 47 52 63 
59 1 52 0,039 53 48 62 
60 8 12 0,030 57 56 61 
61 8 18 0,014 60 0 64 
62 1 6 -0,004 59 55 63 
63 1 4 -0,037 62 58 64 
64 1 8 -0,052 63 61 0 

Таблица 1  
 Порядок агломерации кластеров (версия SPSS 15)  
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Полученные результаты 

С точки зрения объектно-

ориентированного программирования 

независимую реализацию одного из 

алгоритмов, входящего в состав паке-

та прикладных статистических про-

грамм, можно трактовать как экспорт 

метода. Такая работа имеет смысл по 

следующим причинам: 

- это увеличивает скорость полу-

чения результата, так как запуск любой 

специализированной программы, как 

правило, требует меньше времени, чем 

запуск универсальной; 

- надежность независимого про-

граммного кода обеспечивается воз-

можностью верификации полученных 

результатов посредством сравнения с 

таковыми вычисленными той систе-

мой, откуда метод экспортирован; 

- владение программным кодом 

(открытый код) позволяет его модифи-

цировать, расширяя функционал в нуж-

ном направлении непосредственно в 

ходе конкретного исследования;  

- в определенной мере подобный 

подход допустимо рассматривать как 

«импортозамещение». 

Исходя из этого и на основании 

опыта работы с ПСП SPSS Statistics, 

нами разработан прототип программно-

го продукта (ПП) для проведения иерар-

хического кластерного анализа, анало-

гичный программе ИКА системы SPSS, и 

при этом обладающий некоторыми до-

полнительными возможностями.  

ПП состоит из двух отдельных мо-

дулей, работающих последовательно. 

Первый модуль содержит ПК алгоритма 

построения тПАК и работает в среде Ex-

cel VBA. Алгоритм и ПК второго модуля, 

ответственного за построение графиче-

ского формата ДГ выполнен в системе 

символьных вычислений Wolfram Mathe-

matica [13, 14]. ПК этой части прототипа 

затем формирует ДГ, дополнительно (в 

сравнении с SPSS Statistics) маркируя ее 

узлы числовыми значениями УБ между 

объединяемыми кластерами. 

Поскольку дендрограмма на рис.1 

и соответствующая ему таблица, по-

строенные на реальном клиническом 

материале, представляют собой до-

вольно сложные объекты, рассмотрим 

простой пример, ограничившись взяты-

ми оттуда произвольными 10 показате-

лями. Это не имеет практического 

смысла, однако позволяет наглядно 

представить механизм работы ИКА. На 

рис. 2 представлены результаты рабо-

ты алгоритма ИКА системы SPSS для 

этого случая: исходная матрица УБ, ко-

торая представляет собой выборочную 

корреляционную матрицу, таблица по-

рядка агломерации кластеров и два ва-

рианта дендрограммы иерархической 

классификации, построенные двумя 

разными версиями SPSS. Как видно, 

принципиально они друг от друга не от-

личаются.  

Опишем теперь на данном примере 

работу первого из модулей предлагае-

мой нами программной реализации ИКА 

(модуль тПАК). На рис. 3 представлены 

две матрицы: слева матрица S c элемен-

тами sij, а справа матрица УБ с элемен-

тами sij /(Ni×Nj) (назовем ее S1). Первая 

из этих матриц ведущая, а вторая вычис-

ляется динамически на каждом шаге 

для поиска максимального элемента. 

Каждая строка матрицы S соответствует 

одному кластеру. Перед началом работы 

матрица S совпадает с матрицей УБ. 

Слева от S расположены пять вспомога-

тельных столбцов: u0, u1, u2, u3 и u4. 

Столбец u0 вначале содержит имена 

признаков, которые в ходе работы алго-

ритма заменяются на скобочную запись 

данного   кластера (номера объектов бе-

рутся из столбца u2); в u1 находится те-

кущая нумерация строк матрицы на дан-

ном шаге; в u2 размещена исходная 
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(постоянная) нумерация строк / класте-

ров; в u3 – количество элементов в дан-

ном кластере; и в u4 записывается но-

мер шага, на котором сформирован дан-

ный кластер. Каждый кластер идентифи-

цируется по тому элементу, который по-

пал в него первым. 

Итак, обратимся к рисунку 3. На пер-

вом шаге мы находим максимальный 

элемент в матрице S1 (справа). Это эле-

мент s21, он отмечен красным цветом и 

равен 0,926. Это означает, что мы долж-

ны сложить строки 1 и 2 и удалить стро-

ку 2. Чтобы сохранить симметрию матри-

цы, необходимо отразить получившуюся 

первую строку относительно главной 

диагонали. В первую строку столбца u0 

вносим запись получившегося кластера 

в виде (1 2), столбец u1 перенумеровыва-

ем от 1 до 9 (так как число кластеров 

уменьшилось на 1), u2 не трогаем,  счет-

чик в первой строке столбца u3 увеличи-

ваем на 1, и в первую строку столбца u4 

вносим номер первого элемента полу-

чившегося кластера, то есть 1. 

На втором шаге размерность мат-

рицы S равна 9, а у нас есть кластер (с 

номером 1), состоящий из двух элемен-

тов, и поэтому матрица УБ S1 вычисля-

ется путем деления на два всех (кроме 

диагонального) элементов первой стро-

ки и первого столбца матрицы S. Да-

лее, как и на первом шаге, мы опреде-

ляем максимальный элемент в нижнем 

треугольнике матрицы S1 (0,985), в 1-й 

строке столбце u0 корректируем за-

пись кластера, переписав ее в виде 

((1 2) 3), в столбец u1 вводим номера от 

1 до 8,  u2 не трогаем, а содержимое 1-й 

строки столбца u3 (счетчик) увеличива-

ем на 1 в соответствии с текущим коли-

чеством элементов в кластере.  

Действуя аналогичным образом, в 

конце работы алгоритм формирует пол-

ную текстовую запись процесса слия-

ния кластеров виде: ((1 2) 3) (8 9) (6 10) 

((4 5) 7). Если убрать из нее скобки, то 

как нетрудно видеть, мы получим спи-

сок исходных номеров признаков в том 

порядке, в котором они располагаются 

слева от дендрограммы, созданной 

программой ИКА SPSS (рис.4). 

На каждом шаге алгоритм также 

заполняет тПАК. Делается это следую-

щим образом. В столбце 1 ставится но-

мер этапа вносятся идентификаторы 

кластеров (u4) в столбец 4 заносится 

УБ, вычисленный на данном шаге. Зна-

чения в столбцах 5 и 6 находятся обрат-

ным поиском в столбцах 1 и 2, соответ-

ственно. Столбец 7 заполняется после 

окончания работы алгоритма.  

 Рис. 4. Сравнение результатов работы модуля тПАК алгоритма иерархического кластерного 

анализа и SPSS Statistics по порядку признаков в списке для дендрограммы  
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Рассмотрим теперь работу второ-

го компонента разрабатываемого нами 

ПП – модуль графики. ПК этого модуля 

создан в среде системы символьных 

вычислений Mathematica. Использова-

лись две версии – 7 и 11. Язык про-

граммирования, доступный в этой сре-

де, отличается от предоставляемых 

привычными императивными языками 

типа Visual Basic, так как имеющиеся в 

нем средства в основном относятся к 

классу функциональных, а императив-

ная часть достаточно неудобна и непри-

вычна. Однако Mathematica предостав-

ляет чрезвычайно мощный аппарат для 

построения векторной графики, возмож-

ность переноса сформированных изоб-

ражений через системный буфер в дру-

гие приложения (самое важное из них 

MS Word), а также последующее редак-

тирование и масштабирование. 

Идея экспорта алгоритма ИКА из 

пакета SPSS возникла при применении 

ИКА в ходе клинических исследований, 

когда в нашем распоряжении был па-

кет SPSS версии 15. Дело в том, что, не-

смотря на почти полное сходство ре-

зультатов ИКА, выдаваемых всей со-

временной линейкой версий этого па-

кета, в них есть одно существенное раз-

личие в механизме отображения ДГ. 

Если в версиях, следующих за SPSS, 15 

ДГ имеет графический формат (ГФ), то 

в пятнадцатой версии – текстовый 

(ТФ). Для отображения дендрограмм в 

этой версии используется специаль-

ный шрифт (SPSS Marker Set), который 

устанавливается вместе с пакетом. ДГ 

в ТФ невозможно масштабировать, что 

привело к выводу о желательности раз-

работки ПК для перевода ДГ в ГФ. 

Дендрограмма в ТФ изображена на 

рис. 2, В. При переносе на другой ком-

пьютер в случае отсутствия на нем 

установленного шрифта SPSS Marker 

Set дендрограмма, при отображении ее 

в моноширинном шрифте, приобретает 

следующий вид (рис. 5).  

 Рис. 5. Вид дендрограммы иерархического кластерного анализа, созданной SPSS 15  

в случае отсутствия установленного шрифта SPSS Marker Set 

Из рисунка 5 видно, что в таком 

случае ДГ представляет собой набор 

строк, состоящих из символов (букв 

русского алфавита). Можно интерпре-

тировать эти символы как графиче-

ские команды, а саму ДГ как програм-

му. Например, буква «т» соответствует 

короткой прямой линии, «ф» – пере-

крестию, «с» – это вертикальная ли-

ния и т.д. Пробел так и остается про-

белом. Исходя из этого нами был раз-

работан интерпретатор графических 

команд, представляющий собой про-

граммный код (ПК) в системе сим-

вольных вычислений Mathematica 11 

(рис.6).  
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 Рис. 6. Интерпретатор текстового формата дендрограммы иерархического кластерного 

анализа и результат его работы 

Интерпретатор работает следую-

щим образом. Функция ReadList читает 

файл, содержащий строки ДГ, и созда-

ет в памяти программы список S, со-

стоящий из этих строк. Затем у каждой 

строки обрезаются первые 18 симво-

лов, так как они не относятся непо-

средственно к диаграмме. Далее опре-

деляются 8 графических примитивов 

(ГП), по одному на каждую букву, кото-

рая может встретиться в тексте ДГ. 

Определяются параметры графики и 

создается пустой графический объект 

(ПГО) t. Затем выполняется цикл по 

строкам, в котором сначала определя-

ется длина строки и создается ГО Q, в 

котором формируется графический об-

раз строки путем последовательной 

интерпретации всех ее символов с по-

мощью ГП. Сформированный объект Q 

добавляется к объекту t. После оконча-

ния цикла объект t отображается на 

экране оператором Show. Полученная с 

помощью этого ПК дендрограмма 

вполне эквивалентна таковой, сформи-

рованной версией SPSS 15.  

Недостатком этого варианта яв-

ляется то, что он привязан к устарев-

шей версии SPSS из-за использования 

ТФ ДГ, что на самом деле не является 

необходимым, так как вся информация 

для генерации оцифрованного графи-

ческого формата содержится в тПАК, 

которая генерируется модулем тПАК. 

Show[t]  
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В системе Mathematica имеется 

графический примитив Text, с помо-

щью которого можно вставлять текст, 

центрируя его относительно точки с за-

данными координатами. Это позволяет 

усовершенствовать представленный 

выше ПК до того уровня, когда наряду с 

дендрограммой он, используя инфор-

мацию, полученную у модуля тПАК, 

сможет отображать имена признаков, 

шкалу УБ, и УБ, соответствующий каж-

дому из узлов ДГ рядом с этим узлом 

(рис. 7). Построенная программным ко-

дом системы Wolfram Mathematica ДГ 

легко переносится в MS Word через си-

стемный буфер и при необходимости 

масштабируется. 

 Рис. 7. Дендрограмма примера, построенная усовершенствованным интерпретатором  

текстового формата дендрограммы иерархического кластерного анализа  с использованием 

таблицы порядка агломерации кластеров 

Обмен информации между моду-

лем тПАК и модулем графики осложнен 

тем, что, хотя версии системы Mathe-

matica и умеют корректно отображать 

кириллический шрифт внутри выполня-

емого модуля, это качество не сохраня-

ется при чтении кириллических симво-

лов из файла. Для решения этой про-

блемы модуль тПАК перед выводом в 

файл для его чтения модулем графики 

выполняет транслитерацию кирилличе-

ских символов на латынь, а модуль гра-

фики, выполняет обратное преобразо-

вание.    

На рисунке 8 представлена вари-

ант построения дендрограммы, изобра-

женной на рис.1 с оцифрованными уз-

лами. В данном случае для построения 

графического формата ДГ использо-

вался ее текстовый формат, получен-

ный с помощью версии 15 и тПАК, по-

строенный программным кодом моду-

ля тПАК.  

Как видно из рисунка, измененная 

по сравнению с рисунком 1 шкала и 

проставленные рядом с узлами уровни 

близости улучшают интуитивное вос-

приятие дендрограммы и позволяют 

быстро сравнивать количественные 

соотношения между УБ, на которых 

происходит слияние разных кластеров, 

не обращаясь для этого в таблицу по-

рядка агломерации кластеров. 

Скажем несколько слов об ис-

пользуемых шкалах. SPSS Statistics во 

всех версиях ИКА переводит все вычис-
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ляемые меры расстояния/близости в 

одну унифицированную условную шка-

лу расстояний от 0 до 25. При этом при-

меняемый нами в качестве меры коэф-

 Рис. 8. Структурный портрет ответной реакции организма при отравлениях  

психоневрологическими средствами до лечения, созданный модулями таблицы   

порядка агломерации кластеров и графики   

фициент корреляции Пирсона пред-

ставляет собой уровень близости с 

максимальным значением 1. Поэтому 

на рисунке 7 изображена обратная 
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шкала, у которой максимальное значе-

ние находится слева, а минимальное – 

справа, и высота столбиков на ДГ рав-

на 1-УБ. Если обратиться к рисунку 6, то 

мы увидим, что первые две операции 

объединения кластеров согласно ДГ 

сведены к одной, то есть одной опера-

цией слиты сразу три кластера, что не 

соответствует тПАК. Это же относится 

и к последней операции объединения 

где тоже, согласно дендрограмме, сли-

ваются сразу три кластера. Такую же 

проблему можно видеть и в реальной 

задаче, представленной на рисунке 1. 

При этом обратим внимание, что объ-

единение признаков с именами 

«Гемоглобин», «Гематокрит» и 

«Эритроциты» (общими с примером) на 

рисунке 1 происходит раздельно. Иден-

тичная картина наблюдается при по-

строении дендрограмм на тех же дан-

ных как в версии SPSS 15, так и в вер-

сии SPSS 27. Это можно объяснить тем, 

что в качестве крайних значений реаль-

ной шкалы система SPSS берет макси-

мальное и минимальное значение из 

таблицы коэффициентов тПАК, при 

этом ноль условной шкалы смещен от-

носительно верхней границы реальной 

шкалы. В нашей версии программной 

реализации алгоритма ИКА этот недо-

статок устранен. 

 

Заключение 

В процессе исследования разрабо-

тан представленный нами прототип 

программного продукта, состоящий из 

двух отдельных модулей, работающих 

последовательно. Модуль тПАК содер-

жит программный код алгоритма по-

строения тПАК и работает в среде Excel 

VBA. В процессе работы программный 

код генерирует еще одну (помимо со-

здаваемой графическим модулем ДГ) 

форму записи процесса иерархической 

классификации в виде вложенной ско-

бочной записи, которая используется 

при именовании терминальных узлов 

ДГ. При работе модуля выявлена неко-

торая неполнота описания алгоритма 

ИКА в документации SPSS Statistics, за-

ключающаяся в отсутствии указания 

на то, что каждый кластер идентифици-

руется по первому объекту, попавшему 

в него. 

Модуль графики создан в системе 

Wolfram Mathematica. ПК этой части 

прототипа формирует ДГ, дополнитель-

но (в сравнении с SPSS Statistics) мар-

кируя ее узлы числовыми значениями 

УБ между объединяемыми кластерами. 

Также он заменяет условную шкалу си-

стемы SPSS на реальную шкалу значе-

ний уровней близости. Это позволяет 

устранить недостатки, связанные с 

необходимостью в процессе анализа 

ДГ постоянно обращаться к тПАК и не-

достаточной точностью отображения 

ДГ на краях шкалы, приводящему к 

слиянию узлов.  

Проделанная работа способствует 

ускорению процесса иерархического 

кластерного анализа за счет использо-

вания адаптированного к решению кон-

кретной задачи программного обеспе-

чения и получению более детальной 

информации об изучаемых процессах в 

результате внесения данных о УБ 

(оцифровки) непосредственно в ДГ 

слияния кластеров. 

 

Выводы 

 

1. Длительный опыт работы с раз-

личными версиями пакета SPSS Statis-

tics показал, что реализованный в них 

классический метод восходящего 

иерархического кластерного анализа 

сохраняет один и тот же интерфейс 

взаимодействия с пользователем, а 

также результат работы алгоритма и 

его формат.  
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2. Независимые программные ре-

ализации позволяют создавать прило-

жения, которые отличаются по интер-

фейсу пользователя и способам опре-

деления параметров задачи, но согла-

суясь со своим образцом (в данном 

случае алгоритмом иерархического 

кластерного анализа SPSS Statistics) по 

форме предлагаемого пользователю 

результата, дают информацию об изу-

чаемом объекте в более удобной фор-

ме, которая позволяет существенно 

упростить и ускорить процесс исследо-

вания. 

3. К созданию такого программно-

го продукта могут быть привлечены – 

кроме распространенных императив-

ных средств программирования 

(например, MS Visual Basic), также и си-

стемы символьных вычислений, осно-

ванные на использовании функцио-

нального подхода, такие как Mathemat-

ica фирмы Wolfram Research, которая 

обладает богатыми возможностями 

для визуализации результатов обра-

ботки медицинских данных.  
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COMPARATIVE EXPERIENCE OF USING HIERARCHICAL CLUSTER 
ANALYSIS OF THE SPSS STATISTICS PACKAGE AND INDEPENDENT 
IMPLEMENTATION OF ITS ALGORITHM FOR PROCESSING DATA IN 
ACUTE POISONING 

Elkov A.N., Goldfarb Yu.S., Badalyan A.V., Potskhveria M.M., Simonova A.Yu. 

Introduction. One of the areas of data analysis in medicine is the study of rela-

tionships between clinical and laboratory signs. Among the methods used for 

this, hierarchical cluster analysis (HCA) occupies a significant place. In toxicolo-

gy, HCA has been used for a long time to assess the body's systemic response 

to chemical trauma to select informative indicators of homeostasis and endo-

toxicosis, in particular, when studying the effectiveness of rehabilitation 

measures. Various statistical software packages are used, in particular SPSS 

Statistics (SPSS). However, it also has some disadvantages, such as problems 

with the scale and the lack of digitization of the nodes of the classification tree 

(dendrogram) it forms. 

The aim of this work is to develop an independent software implementation of 

the hierarchical cluster analysis algorithm based on the description of the algo-

rithm in the SPSS Statistics documentation in order to expand its functionality 

and eliminate the shortcomings of the implementation of the ICA algorithm in 

SPSS Statistics. 

Research Object and Methods. The object of the study was various versions of 

the SPSS PSP (from 15th to 27th) and data from clinical studies conducted over 

a number of years in the acute poisoning treatment department of the N.V. 

Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine. Hierarchical cluster 

analysis and object-oriented programming were used as mathematical meth-

ods. The following were used as research tools: Microsoft Excel together with 
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the Visual Basic for Applications (VBA) programming environment included in 

it and versions 7 and 11 of the Mathematica symbolic computing system from 

Wolfram. The SPSS 27 package was used to verify the results. 

Results. A prototype of a software product consisting of two separate mod-

ules was developed. The first module contains the program code of the algo-

rithm for constructing a table of the order of agglomeration of clusters and 

works in the Excel VBA environment. The algorithm and program code of the 

second module construct dendrograms in a graphical format. It was created in 

the Wolfram Mathematica symbolic computing system. The program code of 

this part of the prototype forms dendrograms, additionally (in comparison with 

SPSS Statistics) marking their nodes with numerical values of the levels of 

proximity between the combined clusters. It also replaces the conditional 

scale of the SPSS system with a real scale of values of the levels of proximity. 

Limitations in the scientific study. No specific limitations were noted. 

Conclusion. The work performed allows us to significantly speed up the pro-

cess of hierarchical cluster analysis by using software adapted to the solution 

of a specific problem and to obtain more detailed information about the pro-

cesses under study as a result of entering data on the levels of proximity be-

tween clusters (digitization) directly into the dendrograms of cluster merging. 

 

Key words: acute poisoning, data processing, statistical software packages, 

hierarchical cluster analysis, visualization, programming, functional  

programming 
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СЛУЧАЙ РАЗВИТИЯ ОСТРОГО ТУБУЛОИНТЕРСТИЦИАЛЬНОГО  
НЕФРИТА С НАРУШЕНИЕМ АЗОТВЫДЕЛИТЕЛЬНОЙ ФУНКЦИИ,  
ОСТРОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЧЕК НА ФОНЕ РАБДОМИОЛИЗА 
(СИНДРОМА ПОЗИЦИОННОГО СДАВЛЕНИЯ) КАК СЛЕДСТВИЕ  

УПОТРЕБЛЕНИЯ АЛКОГОЛЯ И ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКИ 

СПЕЦИАЛЬНОСТЬ – НЕФРОЛОГИЯ  

Стрела В.А. 
 
БУ «Нижневартовская окружная клиническая больница»,  
г. Нижневартовск, Россия  
 
 

Введение. Различные экзогенные воздействия, 
в том числе и алкоголь, приводят к изменению го-
меостаза, выраженность нарушений которого за-
висит от длительности и силы (дозы), функцио-
нальных возможностей систем организма к его нор-
мализации. Однако, немалый вклад в развитие по-
чечного повреждения вносит и наличие активной и 
чрезмерной физической нагрузки. Согласно литера-
турным данным, одной из причин острого повре-
ждения почек является обусловленный травматиче-
ским и нетравматическим повреждением мышц 
рабдомиолиз с развитием миоглобинурийного  
нефроза.  

Объект и методы исследования. Проведён 
анализ клинического случая пациента, поступившего 
по экстренной медицинской помощи в  

БУ «Нижневартовская окружная клиническая больница» в 2024 году, которому была ока-
зана помощь в рамках развития острого почечного повреждения как следствия острого 
тубулоинтерстициального нефрита, развившегося на фоне потребления алкоголя сов-
местно с чрезмерной физической нагрузкой 

Цель исследования – провести анализ клинических данных клинического случая  паци-
ента с развитием острого тубулоинтерстициального нефрита с нарушением азотвыдели-
тельной функции, в механизмах развития которого имеются два фактора – алкоголь и по-
вышение уровня миоглобина в крови. 

Результаты анализа клинического случая. В рамках проведенной оценки данного 
клинического случая отмечалось снижение азотвыделительной функции, обусловленное 
двумя факторами – употребление алкоголя совместно с физической нагрузкой. В ходе про-
веденного лечения, включающего сеансы почечно-заместительной терапии, отмечена по-
ложительная динамика в течение острого почечного повреждения с восстановлением 
темпа и объема диуреза, уменьшения выраженности азотемии, регресса явлений рабдо-
миолиза, печеночной недостаточности.   

Стрела В.А. 
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Заключение. Представленный клинический случай позволяет сделать вывод, что как 
отдельное потребление алкоголя, так и совместно с физической нагрузкой, оказывают 
нефротоксичное действие, приводящее к развитию миоглобинурийного нефроза с обструк-
цией канальцев почек и развитием острого почечного повреждения, что в свою очередь при 
отсутствии должной и своевременно оказанной помощи может стать причиной развития 
хронической болезни почек и необходимости проведения хронической почечно-
заместительной терапии. 

 

Ключевые слова: профессия врач, врач-нефролог, острое повреждение почек, острый 
тубулоинтерстициальный нефрит, отравление, гемодиализ, пациенты 
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Для цитирования: Стрела В.А. Случай развития острого тубулоинтерстициаль-

ного нефрита с нарушением азотвыделительной функции, острого повреждения 

почек на фоне рабдомиолиза как следствие употребления алкоголя и физической 

нагрузки. // Здравоохранение Югры: опыт и инновации. 2024. №4. С. 58-69. 

 

Введение 

Особую актуальность в нефроло-

гических исследованиях, посвященных 

острому почечному повреждению, за-

нимают химические вещества, приня-

тые пострадавшими в токсических до-

зах [1, 2]. По данным Клинических ре-

комендаций[1], острое почечное повре-

ждение, возникающее на фоне острой 

химической травмы, встречается в 

12.5%, где внебольничное – 5%, внутри-

больничное – 35%, в ОРИТ – 35,4%. Раз-

личные экзогенные воздействия, в том 

числе и химические (уксусная кислота; 

тяжелые металлы, алкоголь и токсич-

ные спирты), приводят к изменению 

гомеостаза, выраженность нарушений 

которого зависит от длительности и 

силы (дозы), функциональных возмож-

ностей систем организма к его норма-

лизации [2, 3]. При острой химической 

травме как само токсическое веще-

ство (ренальные нарушения), так и воз-

никающие преренальные нарушения 

(гиповолемия, сердечно-сосудистая 

недостаточность, респираторные нару-

шения) вызывают нарушения функций 

почек [4, 3]. 

Согласно литературным данным
[4], одной из причин острого поврежде-

ния почек является обусловленный 

травматическим и нетравматическим 

повреждением мышц рабдомиолиз с 

развитием миоглобинурийного нефро-

за [5]. Механизмы острого поврежде-

ния почек связаны как с острой 

«закупоркой» канальцев массами мы-

шечного пигмента, так и непосред-

ственно с токсическим воздействием 

миоглобина на канальцевый эпителий. 

Нетравматический рабдомиолиз мо-

жет быть вызван чрезмерной физиче-

ской нагрузкой, переохлаждением, ги-

пертермией, приемом лекарственных 

средств (статины, снотворные, психо-

тропные, нестероидные противовос-

палительные препараты), употребле-

нием наркотиков, алкоголя, инфекция-

ми (вирус гриппа), метаболическими 

нарушениями (гипокалиемия, гипо-

натриемия, гипокальциемия), генети-
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ческой предрасположенностью 

(дефицит карнитин пальмитиолтранс-

феразы) [4, 6, 7].  

В.А. Осьминкин (2015) в своей ра-

боте [8] представляет следующие мор-

фологические изменения почечной тка-

ни при острой алкогольной интоксика-

ции: десквамация эпителия, некроз 

различного числа клеток канальцев 

(некротический нефроз). В незначи-

тельном числе наблюдений автор отме-

чал наличие в эпителии канальцев по-

чек различных по цвету и размеров ча-

стиц пигмента. Автор отмечает, что по-

ражение почек является вторичным по 

отношению к основному состоянию – 

гепаторенальному синдрому, кардио-

генному шоку, миоглобинурии. Различ-

ные авторы отмечают, что прямое 

нефротоксическое действие оказыва-

ют токсичные спирты [9], а миоглобину-

рия является следствием влияния ал-

коголя на поперечно-полосатую муску-

латуру – повышение ее проницаемости; 

нарушение уровня сознания и длитель-

ное позиционное сдавление приводит к 

развитию синдрома позиционного сдав-

ления, миоглобинемии, миоглобинурии 

и почечному повреждению [4, 2, 1]. 

Материал исследования даже од-

ного клинического случая является 

важным в понимании специалистами 

течения динамики клинических прояв-

лений заболевания, направлений мето-

дов оказания помощи и опций приме-

нения лекарственной терапии. Немало-

важным в понимании патогенеза и те-

чении любого заболевания является 

уточнение анамнестических данных. 

Особенно, если в результате этих уточ-

нений выявляется химическое веще-

ство, поступившее в организм пациен-

та. Таким образом, целью исследова-

ния является проведение анализа кли-

нического случая у пациента с развити-

ем острого тубулоинтерстициального 

нефрита с нарушением азотвыдели-

тельной функции, в механизмах разви-

тия которого имеются два фактора – 

алкоголь и повышение уровня миогло-

бина в крови. 

 

Объект и методы исследования  

Проведен анализ медицинских 

карт стационарного больного (ОГАУЗ 

«Стрежевская городская больница»; БУ 

ХМАО-Югры «Нижневартовская окруж-

ная клиническая больница»), поступив-

шего в медицинскую организацию по 

экстренной медицинской помощи (на 

этапах оказания помощи). 

С учетом направленности данной 

статьи было решено представить осо-

бенности классификаций, отражающих 

течение нефрологических нарушений 

на фоне длительного употребления ал-

коголя [10], острого отравления этано-

лом [10] и заболеваний, вызванных по-

вышением в крови миоглобина – мио-

глобинемией [11].  

 

Особенности течения острого по-

вреждения почек на фоне длительного 

употребления алкоголя, острого отрав-

ления этанолом и повышением в крови 

миоглобина 

В течение острого повреждения по-

чек на фоне длительного употребления 

алкоголя выделяют 3 формы [12, 10].  

Латентная форма – самая распро-

странённая, но трудна в диагностике из

-за отсутствия симптомов. Возникает 

не только у постоянно употребляющих 

спиртные напитки, но и у тех, кто упо-

требляет их один-два раза в неделю. 

Обострения возникают вскоре после 

последнего эксцесса, проявляются 

уменьшением диуреза (олигурией), мо-

гут быть боли в пояснице. У длительно 

употребляющих алкоголь появляется 

эритема ладоней, гинекомастия у муж-

чин, симптомы поражения поджелудоч-
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ной железы, печени, желтуха, что под-

тверждается лабораторными исследо-

ваниями. В патогенезе преобладает 

роль прямого нефротоксического дей-

ствия этанола. 

Гипертензивная форма – более 

редкий тип патологии, в основном у 

лиц, страдающих алкоголизмом, ожире-

нием и гипертензией. Повреждение не-

фронов происходит при развитии гемо-

динамических и метаболических нару-

шений, канальцевого ацидоза. Жалобы 

на головные боли, приливы крови к ли-

цу, дискомфорт в области сердца [11]. 

Нефротоксическая форма – 

крайне редкая и тяжёлая. Сопровожда-

ется прогрессирующим гломерулоне-

фритом, достаточно быстро приводит к 

хронической болезни почек. Основное 

звено патогенеза – резкая сенсибили-

зация организма и аутоиммунные пора-

жения тканей IgA. Типично достаточно 

быстрое течение. Обычно после эксцес-

са возникает олигурия, видимая гема-

турия. При отсутствии лечения и про-

должающегося поступления алкоголя 

развивается хроническая болезнь по-

чек. Жалобы на разбитое состояние, 

головную боль, появляется аммиачный 

запах изо рта, сильная жажда, рвота, 

сухость кожи, воспаление слизистых 

оболочек, на коже появляется белый 

налёт из выделяемой потовыми желе-

зами мочевины [11]. 

 

Острое повреждение почек на 

фоне острого отравления этанолом 

А.Ю. Николаев [13] классифициру-

ет острое алкогольное поражение по-

чек на некротический папиллит, моче-

кислую болезнь почек, гепато-

ренальный синдром, а также миоглобу-

линурийный нефроз, который может 

быть обусловлен спонтанными мышеч-

ными некрозами в связи с тяжелой ал-

когольной миопатией, и гемоглобину-

рийный нефроз. Это совпадает с мне-

нием В.Ю. Толстолуцкого [14] и В.И. Ви-

тера [15] о базальной инкрустации 

нефротелия проксимальных канальцев 

гемоглобиновым пигментом вслед-

ствие внутрисосудистого гемолиза. Не 

все описанные синдромы связаны с 

прямым действием этилового спирта 

на почечную паренхиму, ими сопровож-

дается патология других органов, вы-

званная хронической алкогольной ин-

токсикацией. 

При алкогольной болезни отдель-

ные исследователи выделяют почеч-

ную форму, считая доказанным ее им-

мунокомплексный характер и патогене-

гическую связь с повреждением пече-

ни.  Некоторые выделяют алкогольный 

гломерулонефрит с наибольшей часто-

той мезангиопролиферативного типа. 

Е.М. Тареев и соавт. [16] описывают ме-

зангиопролиферативный, а Ю.Я. Дзюба 

[17] – мембранозный нефрит при алко-

гольной болезни. Б.И. Шулутко [18, 19], 

однако, указывает только на появление 

отчетливых изменений, свойственных 

хроническому интерстициальному 

нефриту.  

 

Особенности течения поврежде-

ний почек на фоне повышения в крови 

миоглобина 

Почечный тип терминальных со-

стояний при миоренальном синдроме [6] 

При этом терминальном состоя-

нии типичны некротический нефроз с 

выраженным поражением канальцев, 

гломерулонефрит с субтотальной бло-

кировкой клубочковых капилляров, а 

также массивные повреждения другой 

этиологии (воспаления, кровоизлия-

ния). Клинические проявления характе-

ризуются альбуминурией или нефроти-

ческим синдромом, почечной недоста-

точностью (острой или хронической), 

уремией с высоким уровнем мочевины 
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и креатинина в сыворотке крови. Ги-

стологическая картина соответствует 

гломерулонефриту, пигментному 

нефрозу, шоковой почке, жировой эм-

болии. Наряду с этими изменениями в 

почках при миоренальном синдроме, 

особенно часто при синдроме длитель-

ного сдавления, в поврежденных раз-

давленных или сдавленных мышцах 

микроскопически повсеместно опреде-

ляются зоны коагуляционного некроза, 

глыбчатого распада, набухания и гомо-

генизации мышечных волокон. Для 

данного типа также характерна карти-

на миоглобинурийного нефроза с отло-

жением в просвете почечных каналь-

цев, особенно дистальных, и собира-

тельных трубок миоглобина [6]. 

 

Результаты анализа клинического 

случая 

Пациент Х., 38 лет поступил в ме-

дицинскую организацию БУ 

«Нижневартовская окружная клиниче-

ская больница» 29.05.2024 в 13:09. Па-

циент был маршрутизирован из ОГАУЗ 

«Стрежевская городская больница» в 

соответствии с приказом Депздрава 

Югры, регламентирующим этапность 

оказания медицинской помощи[3] , куда 

поступил в связи с развитием выра-

женной боли диффузного характера в 

области живота (наиболее выражена в 

правом фланке), тошноты, выраженной 

общей слабости, отсутствия мочи в те-

чение недели. 

Из анамнеза известно, что алкого-

лизировался в период с 21.05.2024 по 

23.05.2024, употребляя напитки, содер-

жащие этиловый алкоголь: коньяк, пи-

во, виски (скотч), приобретенные в ма-

газине по месту жительства (в г. Новый 

Уренгой, Ямало-Ненецкий автономный 

округ). Со слов пациента, подобные 

эпизоды – несколькодневный прием 

алкоголя – наблюдались и ранее, но 

«не так, как сейчас» по объему употреб-

ления алкогольной продукции. Также, 

со слов, в данный период проводил ак-

тивную физическую нагрузку – «носил 

тяжести» (физическая работа в быту). С 

24.05.2024 отметил появление тошноты 

с многократной рвотой, снижение объе-

ма мочи, боли в поясничной области, 

что потребовало приема нестероидных 

противовоспалительных препаратов 

(количество употребленной дозы пре-

паратов затруднялся назвать). В пери-

од чрезмерного употребления алкоголя 

с 21.05.2024 по 23.05.2024 употреблял 

жидкость в объеме 1000 мл (со слов), 

что не могло восполнить необходимых 

затрат жидкости на фоне метаболизма 

этанола в организме [20]. 

В связи с ухудшением состояния 

обратился в приемное отделение по ме-

сту жительства, вызвав бригаду скорой 

медицинской помощи, которой маршру-

тизирован в приемное отделение Об-

ластного государственного автономного 

учреждения здравоохранения «Стрежев-

ская городская больница» 26.10.2024. 

Временной период от начала клиниче-

ских проявлений острого состояния до 

госпитализации составил 48 часов. 

В приемном отделении медицин-

ской организации осмотрен врачом-

хирургом – исключена острая хирурги-

ческая патология. В связи с задержкой 

мочи проведена медицинская техни-

ка – установление уретрального катете-

ра с целью отведения мочи (мочи не 

получено). При анализе/интерпретации 

лабораторных показателей биохимиче-

ского исследования крови (от 

26.06.2024) обращало внимание увели-

чение следующих показателей: креати-

нин – 473 мкмоль/л, мочевина – 

17 ммоль/л, калий – 5,4 ммоль/л. 

С учетом сохраняющихся жалоб, 

тяжелого состояния пациента и выяв-

ленных изменений лабораторных пока-
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зателей, прогрессирования общей сла-

бости, проведена медицинская эвакуа-

ция в приемное отделение №2 бюджет-

ного учреждения Ханты-Мансийского 

автономного округа – Югры 

«Нижневартовская окружная клиниче-

ская больница». В условиях приемного 

отделения пациент осмотрен: врачом 

приемного отделения, врачом-

анестезиологом-реаниматологом, вра-

чом-эндокринологом, врачом-нефроло-

гом, с учетом тяжести состояния госпи-

тализирован в отделение реанимации 

№2 на нефрологический профиль. 

При проведении этапного лабора-

торного исследования (через 72 ч по-

сле обращения в медицинское учре-

ждение) биохимических показателей 

крови отмечено их увеличение. Конста-

тирована выраженная гиперазотемия: 

уровень креатинина – 1378 мкмоль/л, 

мочевины – 29,8 ммоль/л) с развитием 

острого почечного повреждения прере-

нально-ренального генеза в стадии 

анурии. Синдром цитолиза подтвер-

ждался изменением показателей: ала-

нинаминотрансфераза – 613,8 Ед/л, ас-

партатаминотрансфераза – 751 Ед/л, 

лактатдегидрогеназа – 2328,5 Ед/л. От-

мечалось повышение уровня креатин-

киназы до 23490,8 Ед/л и миоглобина, 

превышающего уровень 700 нг/мл, что 

можно интерпретировать как влияние 

алкоголя в сочетании с повышенной 

физической нагрузкой, способствую-

щее повышению проницаемости мем-

бран поперечнополосатой мускулату-

ры и как следствие развитие рабдо-

миолиза. Констатировано повышение 

уровня провоспалительных марке-

ров – С-реактивный белок увеличен до 

72 мг/л, лейкоцитурия (сплошь, без ко-

личественного определения). 

Принимая во внимание гиперазо-

темию, анурию, пациенту назначен ана-

лиз мочи с целью оценки показателей, 

характерных для острого почечного по-

вреждения: концентрационный индекс 

креатинина – отношение креатинина 

мочи к креатинину крови (КИКр) – 

13,97 у.е.; концентрация натрия в мо-

че – 62 ммоль/л; креатинин сыворот-

ки – 1378 мкмоль/л; креатинин утрен-

ней мoчи – 19250 мкмоль/л; осмотиче-

ский концентрационный индекс – отно-

шение осмолярности мочи к осмоляр-

ности крови (ОКИ) – 1,3 у.е.; осмоляр-

ность мочи – 289 мОсмоль/кг; осмоляр-

ность плазмы крови – 223 мОсмоль/кг; 

относительная плотность мочи – 

1010 мг/мл. Данное исследование по-

могает в определении патогенетиче-

ского варианта поражения почек, учи-

тывая низкую относительную плот-

ность мочи, осмолярность мочи, низ-

кий уровень отношения креатинина мо-

чи к креатинину сыворотки, высокий 

уровень концентрации натрия в моче у 

пациента вероятнее всего имело место 

развитие острого тубулоинтерстици-

ального некроза (изменения на 72ч от 

начала заболевания).  

Установлен клинический диагноз: 

Основной N10 Острый тубулоинтерсти-

циальный нефрит с нарушением азотвы-

делительной функции (смешанного ге-

неза – алкогольного генеза + возник-

шей в результате миоглобинемии). 

Осложнения основного заболевания: 

N17.9 СПОН: почечная (Острое повре-

ждение почек преренального генеза III 

стадии по KDIGO от 29.05.2024 ануриче-

ская стадия), печеночная (токси-

ческий – алкогольный – гепатит). Раб-

домиолиз (синдром позиционного 

сдавления?). 

Учитывая данные анамнеза забо-

левания, результаты клинико-

лабораторных данных, установленный 

клинический диагноз, было принято ре-

шение о проведении почечно-замести-

тельной терапии на временном сосуди-
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стом доступе (внутренняя яремная ве-

на справа) в условиях отделения реани-

мации №2. Направления и опции лекар-

ственной терапии: антибактериальная 

(Полимиксин В дозировка 25 мг – курс 

3 дня по 50 мг 3 раза в сутки на 100 мл 

раствора натрия хлорида 0,9%, с после-

дующей сменой дозы препарата по со-

гласованию с клиническим фармаколо-

гом – курс 10 дней по 75 мг утром, 

50 мг вечером; Меропенем с 01.06.2024, 

курс 17 дней по 0,5 г 2 раза в сутки в/в 

капельно + 50 мл раствора натрия хло-

рида 0,9%), противогрибковая терапия 

(Флуконазол с 13.06.2024 курс 10 дней 

по 200мг 1 раз в сутки per os); гепато-

протективной (Адеметионин с 

01.06.2024, курс 11 дней по 400 мг 1 раз 

в сутки в/в капельно +250 мл 0,9% рас-

творара натрия хлорида), гастропротек-

тивной (Омепразол 20 мг с 01.06.2024, 

курс – 21 день; 1 раз в сутки per os 

утром до еды).  

При назначении антибактериаль-

ной терапии придерживались стратегии 

назначения антибактериальных препа-

ратов[2]. Клиническими показаниями к 

назначению антибактериальной тера-

пии являлись: лихорадка до 38°С, уро-

вень прокальцитонина (прокальцитонин 

1,2 нг/мл), диффузные изменения па-

ренхимы почек с признаками нефрита 

(по УЗИ почек от 29.05.2024), лейкоци-

турия, бактериурия. Проводилась инфу-

зионная терапия в объеме 1500 мл 

натрия хлорида раствором 0,9% 

(учитывая выраженный отечный син-

дром и анурию больший объем жидко-

сти пациенту не показан)  

После первого сеанса почечно-

заместительной терапии (инициирована 

процедура на двухпросветном катетере 

аппаратом Multifiltrate с фильтром 

AV1000s с параметрами: скорость кро-

вотока 170 мл/ч, замещающего раство-

ра 1500 мл/ч, диализат 1500 мл/ч, уль-

трафильтрация 100 мл/ч, антикоагуля-

ция гепарином) отмечено изменение 

биохимических данных крови (от 

31.05.2024) – снижение уровня показа-

телей азотемии: креатинина до 

694 мкмоль/л и мочевины до 

25,49 ммоль/л, при сохраняющейся 

анурии.  

На 01.06.2024 состояние пациента 

оценено как средней степени тяжести, в 

связи с чем он был переведен в отделе-

ние эндокринологии (нефрологический 

профиль) для продолжения лечения. 

Принимая во внимание (данные на 

03.06.2024) сохраняющуюся сниженную 

азотвыделительную функцию почек, со-

храняющуюся гипергидратацию (отеки 

нижних конечностей до уровня коленно-

го сустава, гидроперитонеум, двусто-

ронний гидроторакс), нарастание уров-

ня азотемии (креатинин 856 мкмоль/л, 

мочевина 19,48 ммоль/л), принято реше-

ние о повторном проведении почечно-

заместительной терапии (на двухпро-

светном катетере аппаратом Multifiltrate 

с фильтром AV1000s с параметрами: 

скорость кровотока 200 мл/ч, диализат 

3000 мл/ч, ультрафильтрация 300 мл/ч, 

антикоагуляция гепарином). После про-

дленного гемодиализа отмечено улуч-

шение состояния пациента, что прояв-

лялось нарастанием толерантности к 

физической нагрузке, уменьшением вы-

раженности отечного синдрома, сниже-

нием уровня азотемии. 

Необходимо отметить, что с 

08.06.2024 (на 10-е сутки с момента по-

ступления) у пациента имел место по-

степенный прирост объема мочи 

(разрешение острого почечного повре-

ждения через стадию полиурии без ди-

уретической терапии) с 200 мл  

до 4000 мл. 

При оценке показателей после 4-го 

сеанса почечно-заместительной тера-

пии (от 07.06.2024) отеки с некоторым 
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уменьшением (до уровня стоп, гидрото-

ракс – справа 540 мл (было 300 мл), 

слева 30 мл (было 100 мл), регресс гид-

роперитонеума), азотемия со снижени-

ем (креатинин от 08.06 – 575 мкмоль/л, 

мочевина – 21.65 ммоль/л). 

Динамично (на 12.06, на 14-е сут-

ки) снижались и уровни печеночных по-

казателей (аланинаминотрансфераза – 

22,3 Ед/л, аспартатаминотрансфераза – 

18,5 Ед/л). 

За период с 29.05 по 21.06 отмеча-

лось снижение уровня миоглобина 

(более 700->7 нг/мл, норма показателя 

от 0 до 80 нг/мл), креатинкеназы 

(23490->680 Ед/л, норма показателя от 

39 до 308 ЕД/л). 

На момент завершения оказания 

стационарной помощи (23 день лече-

ния) состояние пациента удовлетвори-

тельное со значительным регрессом 

отечного синдрома, разрешением 

острой почечной недостаточности со 

стабилизацией уровня креатинина на 

19.06 до 197,0 мкмоль/л и мочевины до 

14,8 ммоль/л. СКФ на последний день 

лечения 36.08 мл/мин/1.73м2 . 

Также, на фоне антибактериаль-

ной терапии имела место положитель-

ная динамика в виде снижения выра-

женности провоспалительных марке-

ров (С-реактивный белок 48 мг/л), ре-

гресса лейкоцитурии (cплошь-> 30-50 

кл в п/зр). 

 

Обсуждение результатов  

В научно-клинических публикаци-

ях [21, 20] исследователи отмечают, что 

длительность клинических проявлений 

острого почечного повреждения зави-

сит от агрессивности и длительности 

воздействия фактора [21], выраженно-

сти нарушений функции органов и си-

стем организма, своевременности ока-

зания медицинской помощи, примене-

ния методов оказания помощи и опций 

применения лекарственной терапии [2, 

3]. В представленном клиническом ма-

териале оказанная помощь была свое-

временна, согласно стандартам оказа-

ния медицинской помощи по профилю 

нефрология. Также, учитывая наличие 

абсолютных показаний, пациенту про-

ведены сеансы острой почечно-

заместительной терапии, что в свою 

очередь внесло вклад в эвакуацию не 

только показателей азотемии, но и про-

дуктов мышечного распада. 

В опубликованном исследовании 

клинического случая Л.Л. Финн (2024) 

[11] рассматривается клинический слу-

чай развития осложнений вследствие 

употребления алкоголя. Однако, у дан-

ного пациента имели место факторы 

риска развития нефропатии смешанно-

го генеза (диабетическая, гипертензи-

онная, НПВС-индуцированная) без учета 

употребления вредных веществ, что са-

мостоятельно могло привести к сниже-

нию азотвыделительной функции, так 

как в нашем случае рассматривается 

пациент без сопутствующей патологии, 

развитие почечной недостаточности у 

которого являлось первичным. 

В представленном клиническом 

материале показано, что влияние ком-

бинации факторов (чрезмерная физи-

ческая нагрузка, употребление алкого-

ля) увеличивает вероятность развития 

у пациента миоглобинурийного нефро-

за с формированием острого тубулоин-

терстициального нефрита, который в 

свою очередь сопровождался измене-

нием показателей (азотемия – нарас-

тание уровня креатинина, мочевины; 

увеличение уровня миоглобинемии, 

развитие миоглобинурии; синдром ци-

толиза) с их регрессом в течение 26 

дней и сохранением на момент оконча-

ния лечения в стационаре сниженной 

функции почек с показателем СКФ 

36.08 мл/мин/1.73м2. 
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В качестве рекомендаций следует 

отметить, что, несомненно, важным 

пунктом для оценки состояния почеч-

ной дисфункции является четкий и по-

следовательный сбор жалоб и анамне-

за, что в 70% случаев дает возмож-

ность установить правильный диагноз.  

Одним из пунктов, на котором реже 

всего акцентируют внимание – объем 

потребляемой и выделяемой жидкости, 

цвет мочи, наличие/отсутствие болево-

го синдрома при мочеиспускании.  

Кроме того, необходимо обращать 

внимание на изменения при физикаль-

ном осмотре – наличие/отсутствие 

отеков, участков сдавления, кровоиз-

лияний, перкуторной/аускультативной 

картины легких, сердца, что может по-

мочь в оценке имеющихся полостных 

отеков. 

При изучении лабораторных дан-

ных следует отследить динамику уров-

ня креатинина (если есть более ранние 

исследования), мочевины, калия. При 

наличии подозрения на синдром пози-

ционного сдавления следует провести 

оценку уровня миоглобина, лактатде-

гидрогеназы, креатинфосфокеназы, 

миоглобина мочи. В случае наличия по-

вышения вышеуказанных показателей, 

показана госпитализация пациента в 

стационар по месту жительства с по-

следующей оценкой состояния в дина-

мике на фоне проводимой терапии и 

решением вопроса о необходимости 

перевода в медицинское учреждение 

другого уровня. 

 

Заключение и выводы 

1. Как отдельное потребление ал-

коголя, так и совместно с физической 

нагрузкой, оказывает нефротоксичное 

действие, приводящее к развитию мио-

глобинурийного нефроза с обструкцией 

канальцев почек и развитием острого 

почечного повреждения.  

2. Важен объем потребляемой 

жидкости в рамках развивающейся ин-

токсикации любой этиологии (в том 

числе алкогольной), учитывая необхо-

димость элиминации продуктов обме-

на/распада.  

3. Своевременное обращение за 

медицинской помощью является важ-

ным временным предиктором – чем 

раньше будет оказана необходимая ме-

дицинская помощь, тем выше вероят-

ность избежать прогрессирования по-

чечной недостаточности с исходом в 

хроническую болезнь почек, и ниже риск 

необходимости проведения хрониче-

ской почечно-заместительной терапии. 
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A CASE OF ACUTE TUBULOINTERSTITIAL NEPHRITIS WITH NITROGEN 
EXCRETORY FUNCTION IMPAIRMENT, ACUTE KIDNEY INJURY 
AGAINST RHABDOMYOLYSIS (POSITION PRESSURE SYNDROME)  
AS A CONSEQUENCE OF ALCOHOL CONSUMPTION AND PHYSICAL 
EXERCISE 

Strela V.A. 

Introduction. Various exogenous effects, including alcohol, lead to a change in 

homeostasis, the severity of violations of which depends on the duration and 

strength (dose), the functional capabilities of the body's systems to normalize it. 

However, the presence of active and excessive physical activity also makes a 

significant contribution to the development of renal damage. According to the 

literature, one of the causes of acute kidney injury is rhabdomyolysis caused by 

traumatic and non-traumatic muscle damage with the development of myoglobi-

nuria nephrosis. 

Materials and methods. The analysis of the clinical case of a patient admitted 

for emergency medical care to the Nizhnevartovsk District Clinical Hospital in 

2024 who was assisted in the development of acute renal injury as a conse-

quence of acute tubulointerstitial nephritis, which developed against the back-

ground of alcohol consumption together with excessive physical exertion 

Results. As part of the assessment of this clinical case, a decrease in nitrogen 

excretion function was noted due to two factors - alcohol consumption in con-

junction with physical activity. During the treatment, including sessions of renal 

replacement therapy, positive dynamics was noted during acute renal injury with 

the restoration of the rate and volume of diuresis, a decrease in the severity of 

azotemia, regression of rhabdomyolysis, liver failure. 

Conclusion. The presented clinical case allows us to conclude that both individ-

ual alcohol consumption and together with physical activity have a nephrotoxic 

effect, leading to the development of myoglobinuria nephrosis with obstruction 

of the renal tubules and the development of acute renal damage, which in turn, 

in the absence of proper and timely care, can cause the development of chronic 

kidney disease and the need for chronic renal replacement therapy. 

 

Key words: profession doctor, nephrologist, acute kidney injury, acute tubu-

lointerstitial nephritis, poisoning, hemodialysis, patients  
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ОСОБЕННОСТИ ЭПИДЕМИОЛОГИИ И ТЕЧЕНИЯ КЛИНИЧЕСКИХ  
ПРОЯВЛЕНИЙ ОСТРЫХ ОТРАВЛЕНИЙ НЕЙРОТРОПНЫМИ  

ЛЕКАРСТВЕННЫМИ ПРЕПАРАТАМИ  
(ПО ДАННЫМ БУ «ОКРУЖНАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА») 

 

СПЕЦИАЛЬНОСТЬ – ТОКСИКОЛОГИЯ 

Бебякина Е.Е. 

Бебякина Е.Е.1., Яцинюк Б.Б2., Ахмедова Е.Г1.,  
Волкова Н.А1. 

 
1БУ ХМАО-Югры «Окружная клиническая больница»,  
г. Ханты-Мансийск, Россия; 
2БУ «Ханты-Мансийская клиническая психоневрологическая 
больница», г. Ханты-Мансийск, Россия 

 

Введение. По данным Всемирной ассоциации ток-
сикологических центров и опубликованных источников, 
острые отравления нейротропными препаратами зани-
мают в структуре острых отравлений одно из первых 
мест. Ключевыми медикаментами являются антиде-
прессанты, противосудорожные препараты и нейро-
лептики, которые формируют наиболее тяжелые 
отравления и высокую летальность. В статье пред-
ставлены эпидемиология, клинические проявления и кор-
рекция первичного нейротоксического, кардиотоксиче-
ского эффектов при острых отравлениях нейротокси-
ческим лекарственными препаратами в зависимости от 
дозы и экспозиции употребленного токсиканта. 

Объект и методы исследования. В качестве объекта исследования были выбраны 
пациенты с острыми отравлениями нейротропными лекарственными препаратами: 
амитриптилин, кабамазепин, галоперидол, леветирацетам, бромдигидрохлорфенилбензо-
диазепин (феназепам), перициазин (неулептил), хлорпротиксен, зуклопентиксол 
(клопиксол), поступившие в отделение анестезиологии-реанимации (ОАР) БУ «Окружная 
клиническая больница» (БУ «ОКБ»)  по экстренной медицинской помощи за период с 2021-
2023 гг.  

Результаты. Практической значимостью исследования является представление ди-
намики клинических проявлений заболевания и ожидаемых нарушений функций органов и 
систем, которые, как правило, прогнозируемы и экстренны, зависят от доз принятого 
токсического вещества и времени экспозиции яда. Данное клиническое исследование позво-
ляет врачам пополнить свои знания по оказанию экстренной медицинской помощи при 
острых отравлениях нейротропными ядами. 

Заключение. Представленный материал по острым отравления нейротропными ле-
карственными препаратами позволит специалистам на различных этапах оказания помо-
щи своевременно и качественно проводить патогенетическую коррекцию первичных 
нейротоксических проявлений, нарушений кардио- и гемодинамики. 
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Введение 

По данным Всемирной ассоциа-

ции токсикологических центров [1] и 

опубликованных источников 

[2,3,4,5,6,7,9], острые отравление нейро-

тропными препаратами занимают в 

структуре острых отравлений одно из 

первых мест. Ключевыми медикамен-

тами являются  антидепрессанты, про-

тивосудорожные препараты и нейро-

лептики, которые формируют наиболее 

тяжелые отравления и высокую ле-

тальность, достигающую до 26% от об-

щего числа отравлений. По литератур-

ным данным, острые отравления 

нейротропными препаратами домини-

руют в возрастной группе детей ранне-

го возраста и составляют 55,3 %, в под-

ростковой группе отравления – 29,1% 

[4]. Как правило, в данной возрастной 

группе пациенты принимают нейро-

тропные препараты с целью изменения 

уровня сознания и психического стату-

са [6,7,9], получения наркотического эф-

фекта, чаще в комбинации с другими 

средствами (алкоголь и препараты дру-

гих фармакологических групп) [1]. 

Необходимо отметить, что в по-

следнее десятилетие значимо расши-

рился спектр использования различ-

ных препаратов у неврологов, психиат-

ров, а также имеются возможности 

приобретать их в аптеках без рецептов, 

что закономерно приводит к росту их 

приема для самолечения, изменения 

психического статуса и, как следствие, 

возникновению отравлений в разных 

возрастных группах [12,13,14]. В по-

следнее время увеличилось число пси-

хофармакологических лекарственных 

препаратов в домашних аптечках, что 

является одним из поводов их приема 

при развитии психоэмоциональных со-

стояний в виду их доступности [5,17]. 

Совокупность представленного приво-

дит к значительному росту числа ост-

рых отравлений среди пациентов дет-

ского и юношеского возраста. На тер-

ритории России и зарубежья число 

отравлений нейротропными препарата-

ми различно [18,19]. По данным Акалае-

ва Р.Н. и соавт. (2013) [20], имеется зна-

чимое увеличение отравлений психо-

фармакологическими средствами на 

территории Узбекистана, которые со-

ставляют 28,7% (2006-2012 гг.). В дан-

ной структуре преобладали лекарствен-

ные препараты: карбамазепин, амит-

риптиллин, нейролептики и барбитура-

ты. В Ханты-Мансийском автономном 

округе – Югре за период 2014-2023 гг. 

число отравлений в группах Т43 соста-

вило от 0,98% до 1,18% от всех отравле-

ний [51]. Особенностью отравлений 
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нейротропными препаратами является 

их влияние на функции центральной 

нервной системы с нарушением уровня 

сознания, и многие препараты имеют 

влияние на сердечно-сосудистую си-

стему, вызывая первичный кардиоток-

сический эффект и гипотензию, утяже-

ляя течения заболевания и предопре-

деляют его исход [5,26].  

Целью исследования является 

эпидемиологический анализ острых 

отравлений нейротропными лекар-

ственными препаратами у детей, посту-

пивших по экстренным показаниям в 

БУ «Окружная клиническая больница» 

за период 2021-2023 гг.; оценка дина-

мики течения клинических проявлений 

отравлений у детей в зависимости от 

экспозиции и принятой дозы яда; ана-

лиз применения методов интенсивной 

терапии при нозологических формах 

отравлений. 

 

Объект и методы исследования 

В качестве объекта исследования 

были выбраны пациенты (возраст па-

циентов от 1 года 5 месяцев до 17 лет 

11 месяцев, из них 6 женского пола и 3-

ое мужского; случайное употребление 

отмечено у 1 пациента, 7 отравлений 

являются преднамеренными, 1 случай 

совместного употребления алкоголя с 

лекарственным препаратом Карбама-

зепин с целью получения эйфории) с 

острыми отравлениями нейротропны-

ми лекарственными препаратами – но-

зологическая группа Т42 – отравления 

противосудорожными, седативными, 

снотворными и противопаркинсониче-

скими препаратами; нозологическая 

группа Т43 – отравления психотропны-

ми средствами: амитриптилин, кабама-

зепин, галоперидол, леветирацетам, 

бромдигидрохлорфенилбензодиазепин 

(феназепам), перициазин (неулептил), 

хлорпротиксен, зуклопентиксол 

(клопиксол), поступившие в отделение 

анестезиологии-реанимации (ОАР) БУ 

«Окружная клиническая больница» (БУ 

«ОКБ»)  по экстренной медицинской по-

мощи за период с 2021-2023 гг. Эпиде-

миологические данные представлены 

на основании годовой отраслевой ста-

тистической отчетности – отчетов Де-

партамента здравоохранения Ханты-

Мансийского автономного округа – 

Югры (2021-2023 гг.). Исследованы осо-

бенности эпидемиологии отравления и 

предикторы, клинические проявления 

заболевания и нарушения функций си-

стем организма, проведена оценка эф-

фективности интенсивной терапии в 

зависимости от дозы принятого токси-

канта и времени экспозиции. 

Анализированы и интерпретирова-

ны данные девяти медицинских карт 

стационарных больных, поступивших 

на стационарное лечение в ОАР БУ 

«ОКБ» в 2021-2023 гг. с диагнозом: Ток-

сическое действие психотропных ве-

ществ. На каждого пациента был со-

ставлен лист суточного наблюдения, 

куда заносились следующие данные 

(пол, возраст, диагноз, исследуемые 

параметры, проводимая терапия). При-

кроватной мониторной системой 

«General Electric» проводилась реги-

страция показателей физиологических 

параметров пациентов, оценивалось: 

нарушение сознания – оглушение – ко-

ма I-II (оценка по шкале Глазго-

Питсбург) [11,17]: показатели гемодина-

мики – систолическое (САД, мм рт. ст.), 

диастолическое (ДАД, мм рт. ст.) и 

среднее (АД ср, мм рт.ст.) артериаль-

ные давления, частота сердечных со-

кращений (ЧСС, уд./мин.), анализ пара-

метров ЭКГ, насыщение перифериче-

ской крови кислородом (SpO2, %), часто-

та дыхания (ЧД, дых./мин.), диурез (Д, 

мл/мин.) [11,28.29]. Диагноз острого 

отравления по МКБ 10 пересмотра 
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(токсикогенная стадия) был подтвер-

жден токсико-химическим исследова-

нием двух биологических сред (кровь, 

моча [28,29]) и клиническим течением 

острого отравления: токсическая энце-

фалопатия – уровень сознания оглуше-

ние-кома, первичный кардиотоксиче-

ский эффект – экзогенный кардиоген-

ный шок и/или аритмии, нарушение 

внутрижелудочкого проведения, АВ-

блокады, нарушение процессов реполя-

ризации [5,9,11,26]). Всем пострадав-

шим при поступлении в отделение ре-

анимации оценивалась функция дыха-

ния и при наличии показаний проводи-

лась ИВЛ (2 пациента), протезирование 

функций сердечно-сосудистой системы 

(1 пациент) [33]. Во всех случаях отрав-

лений было сформировано экстренное 

извещение (учетная форма 58-1/у), ко-

торое передано в Роспотребнадзор [34]. 

 

Результаты исследования 

По данным отчетов: Годовая ста-

тистическая отчетность по ХМАО-Югре 

по острым отравлениям химической 

этиологии за период с 2021-2023, отчет 

по острым отравлениям химической 

этиологии  БУ «Окружная клиническая 

больница» за период с 2021-2023 гг. в 

медицинскую организацию за исследу-

емый период поступило 33, 77, 61 паци-

ент соответственно годам, из них на до-

лю детей приходится от общего числа 

поступивших 2/3 в 2021 году, каждый 

второй в 2022 и 2023 году (60,6%, 

53,25%, 53% соответственно). Согласно 

статистическим данным наблюдается 

прогрессивный рост отравлений нейро-

тропными лекарственными средства-

ми (ЛС) среди детей за указанный пери-

од в группе 13-17 лет среди женского 

пола. Только в одном из восьми случа-

ев прием лекарственных препаратов 

был случайным (ребенок 1,5 лет), в 75% 

случаев с шантажной целью по отно-

шению к родителям и возлюбленным. 

Также обращает внимание, что 2/3 по-

страдавших состоят на диспансерном 

учете у врача-психиатра и не являются 

высококомплаентными пациентами. 

Пациентам, стоящим на учете у врача-

психиатра, для амбулаторного лечения 

были назначены нейротропные препа-

раты – 2-е пациентки самостоятельно 

отменили назначенную дозу 

(Амитриптилин, Хлорпротиксен), а по-

сле сложившейся психоэмоциональ-

ной обстановки дома приняли токсиче-

скую дозу. Структура заболеваемости 

острыми отравлениями на территории 

ХМАО-Югры и количество пациентов, 

поступивших в БУ «ОКБ», и из них 

отравлений у детей и взрослых за пе-

риод 2021-2023 гг., в том числе отрав-

лений нейротропными ЛС у детей пред-

ставлено в таблице 1. 

Представленные в табл. 1 данные 

показывают, что за анализируемый пе-

риод на территории ХМАО-Югры за три 

года зарегистрирован 2341 случай ост-

рых отравлений с незначительным 

уменьшением количества в 2023 году 

по отношению к 2021 году на 1,86%. По 

статистическим данным 2021 года из 

общего числа отравлений, пролечен-

ных в ОКБ, 60,6% – дети, 39,4% – взрос-

лые, в 2022 году дети – 53,24%, взрос-

лые – 46,76%, в 2023 году дети – 

52,46%, взрослые – 47,54%. 

В 2021 году 3% от общего числа 

острых отравлений поступивших паци-

ентов в БУ «ОКБ» пришлось на отравле-

ния детей нейротропными лекарствен-

ными средствами, в 2022 году – 3,89%, 

в 2023 году – 8,2%. Необходимо отме-

тить, что имеется прирост острых 

отравлений с увеличением количества 

в 2023 году по отношению к 2021 году 

в 2,7 раз. 



ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ  

74 

Таблица 1 
 

Структура заболеваемости острыми отравлениями на территории ХМАО-Югры и 
количество пациентов, поступивших БУ «ОКБ», и из них отравлений у детей и 

взрослых за период 2021-2023 гг., в том числе отравлений нейротропными ЛС у 
детей 

 

 
Примечание: нозологическая группа Т42 – отравления противосудорожными, седативными,  
снотворными и противопаркинсоническими препаратами; нозологическая группа Т43 – отравления 
психотропными средствами. 

Показатели 2021 2022 2023 
Общее число отравлений по ХМАО-Югре 860 637 844 
Из них число отравлений у детей 260 106 181 
Число отравлений в группе медикаменты и 

биологические вещества Т36-Т50 

332 271 352 

Число отравлений в группах нейротропных 

препаратов (Т42-Т43*) 

121 75 108 

Общее число отравлений в БУ «ОКБ» из них 33 77 61 
Взрослых 13 36 29 
Детей из них 20 41 32 
Отравлений нейротропными ЛС у детей  

поступивших в ОАР 

1 3 5 

Первый пациент 

В 2021 году в ОАР поступила паци-

ентка Ш 17 лет 11 месяцев (масса тела 

54 кг). Из анамнеза известно, что 

найдена в измененном состоянии со-

знания дома после приема 25 таблеток 

ЛП Амитриптилин (625 мг; 11,6 мг/кг). 

Экспозиция экзогенного вещества со-

ставила 6 часов. При поступлении в  

БУ «Игримская районная больница» со-

стояние расценено как тяжелое: уро-

вень сознания – кома 2, депрессия ды-

хания, гемодинамика с тенденцией к 

гипотензии, нарушение ритма и прово-

димости. Установлен диагноз: Острое 

пероральное отравление психотропны-

ми средствами, неклассифицируемыми 

в других рубриках (Трициклическими и 

тетрациклическими антидепрессанта-

ми – Амитриптилин) тяжелой степени 

(Т43.0). Токсическая энцефалопатия с 

нарушением уровня сознания до комы 

II (G92). Первичный кардиотоксический 

эффект (синусовый ритм, неполная 

блокада правой ножки пучка Гиса 

(НППНПГ), нарушение процессов репо-

ляризации, удлинение электрической 

систолы интервал – Q-T=0,42 с) (I42.7). 

Преднамеренное самоотравление (Х61). 

Мероприятия интенсивной тера-

пии начаты через 6 часов: зондовое 

промывание желудка с использовани-

ем сорбентов, форсированный диурез, 

ИВЛ, инотропная поддержка ЛП Дофа-

мин в дозе 7 мкг/кг/мин, после стаби-

лизации витальных функций и через 10 

часов после поступления в медицин-

скую организацию проведена медицин-

ская эвакуация в БУ «ОКБ». 

Проведена медицинская эвакуа-

ция из п. Игрим в г. Ханты-Мансийск  

БУ «ОКБ» через 20 часов от момента 

отравления, состояние тяжелое. Тя-

жесть обусловлена течением токсико-

генной стадии острого отравления ЛП 

Амитриптилин, при поступлении в БУ 

«ОКБ»: уровень сознания – фармаколо-

гическая седация ЛП Пропофол; АД 

142/88 мм рт.ст., САД 108 мм рт.ст., 

ЧСС 86 уд./мин., ИВЛ аппаратом в ре-

жиме SIMV-VC: Rate 16 в минуту, 

Tins=1.3 c Vt 380-400 ml, PEEP 5 мм 
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рт.ст., PIP 13 мм рт.ст., FiO2 0,4. SpO2 

100%. По данным ЭКГ: синусовый ритм, 

неполная блокада правой ножки пучка 

Гиса (НБПНПГ), нарушение процессов 

реполяризации, удлинение электриче-

ской систолы интервал – Q-T=0,42 с. 

Нормализация анализируемых по-

казателей: сознания (ясное сознание 

через 32 часа после приема токсикан-

та), дыхания (ИВЛ в течение 23 часов с 

переводом на спонтанное дыхание), 

кардио- (синусовый ритм, НБПНПГ, 

нарушение процессов реполяризации, 

интервал QT=0,34 с к концу третьих су-

ток) и гемодинамики (инотропная под-

держка при констатации АД на уровне 

80/47-78/39 мм рт.ст. с инфузией ЛП 

Дофамин более 10 часов) на фоне про-

водимых методов и опций терапии – 

введение химических противоядий 

(Глицерин по 150 мл трехкратно), ЛП 

Дофамин в инотропной дозировке  

7 мкг/кг/мин, восполнение ОЦК с фор-

сированием диуреза – дезинтоксикаци-

онная терапия в первые сутки  

7-10 мл/кг/ч, последующие двое су-

ток – 5-7 мл/кг/ч) [3]. 

Второй пациент 

В 2022 году в ОАР поступила паци-

ентка Н 14 лет (масса тела 47 кг). Из 

анамнеза известно, что найдена в тяже-

лом состоянии с угнетением сознания 

дома после приема 20-30 таблеток ЛП 

Амитриптилин (500-750 мг; 10,6-15,9 мг/

кг). Экспозиция принятого экзогенного 

вещества составила 1 час. При поступ-

лении в МО (проведена медицинская 

эвакуация из п. Пионерский Советского 

района в г. Ханты-Мансийск БУ «ОКБ») 

через 14 часов от момента отравления 

состояние тяжелое. Тяжесть обуслов-

лена течением токсикогенной стадии 

острого отравления ЛП Амитриптилин. 

При поступлении в БУ «Пионерская 

районная больница» состояние расце-

нено как тяжелое: уровень сознания – 

сопор, депрессия дыхания отсутствует, 

гемодинамика стабильная, нарушение 

ритма и проводимости (синусовая та-

хикардия 110-122 в минуту, НБПНПГ, 

диффузное нарушение процессов репо-

ляризации). Установлен диагноз: 

Острое пероральное отравление психо-

тропными средствами, неклассифици-

руемыми в других рубриках 

(Трициклическими и тетрациклически-

ми антидепрессантами – Амитрипти-

лин) тяжелой степени (Т43.0). Токсиче-

ская энцефалопатия с нарушением 

уровня сознания до сопора (G92). Пер-

вичный кардиотоксический эффект 

(синусовая тахикардия 110-122 в мину-

ту, НБПНПГ, диффузное нарушение про-

цессов реполяризации) (I42.7). Предна-

меренное самоотравление (Х61). 

Мероприятия интенсивной терапии 

начаты через 1 час: зондовое промыва-

ние желудка с использованием сорбен-

тов, форсированный диурез. На фоне 

проводимой терапии в БУ «Пионерская 

районная больница» состояние стаби-

лизировалось. Через 10 часов после 

поступления в медицинскую организа-

цию проведена медицинская эвакуа-

ция в БУ «ОКБ». На момент поступле-

ния в БУ «ОКБ» констатировано: ясное 

сознание, гипертермия до 37,4оС, су-

хость слизистых и кожного покрова 

(антихолинергический синдром), гемо-

динамика стабильная. По данным ЭКГ: 

синусовый ритм, НБПНПГ, нарушение 

процессов реполяризации. 

Нормализация анализируемых по-

казателей нарушения сознания (ясное 

сознание через 12 часов после начала 

детоксикации, кардио- (синусовый 

ритм, НБПНПГ, нарушение процессов 

реполяризации) и антихолинергическо-

го синдрома (умеренная влажность 

слизистых и кожного покрова и нормо-

термия через 30 часов) на фоне прово-

димых методов и опций терапии 
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(введение химических противоядий – 

Глицерин по 150 мл трехкратно, инфу-

зионная терапия с форсированным ди-

урезом. 

Третий пациент 

В 2022 году в ОАР поступила паци-

ент Л 1 год 5 месяцев (масса тела  

11 кг). Из анамнеза известно, что 

найден с блистером ЛС Зуклопентик-

сол (Клопиксол 10 мг), родители таб-

летку достали изо рта, точное количе-

ство употребленных таблеток родители 

назвать не могут, за медицинской по-

мощь обратились спустя 18 часов, по 

причине сонливости и вялости ребенка 

и отказа от еды. В БУ «ОКБ» ребенка 

доставили родители самостоятельно – 

состояние тяжелое с угнетением созна-

ния до уровня нарушения – глубокое 

оглушение и кардиодепрессией 

(синусовая брадикардия 74 удара в ми-

нуту). Экспозиция экзогенного веще-

ства составила 18 часов. При поступле-

нии в МО тяжесть обусловлена течени-

ем токсикогенной стадией острого 

отравления ЛП Зуклопентиксол 

(Клопиксол 10 мг; 0,9 мг/кг). Установ-

лен диагноз: Острое отравление психо-

тропными средствами, нейролептика-

ми – производными тиоксантена – 

Зуклопентиксол (Клопиксол) тяжелой 

степени (Т43.4). Токсическая энцефа-

лопатия с нарушением уровня созна-

ния до глубокого оглушения (G92). Пер-

вичный кардиотоксический эффект 

(синусовая брадикардия 74 удара в ми-

нуту) (I42.7). 

Отсроченность мероприятий ин-

тенсивной терапии (18 часов) обуслов-

лена поздним обращением за медицин-

ской помощью. Комплекс мероприятий 

включал: зондовое промывание желуд-

ка с использованием сорбентов, фор-

сированный диурез, очистительная 

клизма. Стабилизация витальных 

функций констатирована через 24 часа 

после поступления в медицинскую ор-

ганизацию – сознание ясное, синусо-

вая тахикардия до 124 в минуту через 

18 часов после начала мероприятий 

детоксикации (введение химических 

противоядий – Уголь активированный 

325 мг 6 раз в день), инфузионная тера-

пия с форсированным диурезом, очи-

стительные клизмы.  

Четвертый пациент 

В 2022 году в ОАР поступил паци-

ент К 17 лет (масса тела 54 кг). Из 

анамнеза известно, что найден в тяже-

лом состоянии с угнетением сознания 

в общественном месте после приема 

ЛП Прегабалин 150 мг и Бромдегидро-

хлорфенилбензодиазепин (Феназепам) 

1 мг, на фоне постоянного приема анти-

конвульсантной терапии Леветираце-

тама 1000 мг в сутки. Экспозиция экзо-

генных веществ составила 2 часа. При 

поступлении в МО БУ «ОКБ» состояние 

тяжелое. Тяжесть обусловлена течени-

ем токсикогенной стадии острого 

отравления ЛП Прегабалин 150 мг и 

Бромдегидрохлорфенилбензодиазепин 

(Феназепам) 1 мг. Уровень сознания – 

глубокое оглушение, депрессия дыха-

ния отсутствует, гемодинамика ста-

бильная, нарушение ритма и проводи-

мости (синусовая тахикардия 110-122  

в минуту, НБПНПГ, диффузное наруше-

ние процессов реполяризации). Уста-

новлен диагноз: Острое отравление 

противосудорожными, седативными, 

снотворными и противопаркинсониче-

скими средствами Прегабалином и 

Бромдегидрохлорфенилбензодиазепи-

ном (Феназепам)  тяжелой степени 

(Т42.5). Токсическая энцефалопатия с 

нарушением уровня сознания до глубо-

кого оглушения (G92). Первичный кар-

диотоксический эффект (синусовая та-

хикардия 110-122  в минуту, НБПНПГ, 

диффузное нарушение процессов репо-

ляризации) (I42.7). Преднамеренное 
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самоотравление (Х61). Начаты меро-

приятия интенсивной терапии: зондо-

вое промывание желудка с использо-

ванием токсикотропных противоядий – 

Уголь активированный 1,5 грамм 6 раз 

в день, форсированный диурез – дезин-

токсикационная терапия в первые сут-

ки 7-10 мл/кг/ч, последующие двое су-

ток – 5-7 мл/кг/ч) [3]. Улучшение состо-

яния отмечается через 10 часов после 

поступления в медицинскую организа-

цию – сознание ясное, синусовый ритм 

88 в минуту, НБПНПГ, переведен для 

дальнейшего лечения в педиатриче-

ское отделение. 

Пятый пациент 

В 2023 году в ОАР поступила паци-

ентка П 15 лет (масса тела 49 кг). Из 

анамнеза известно, что найдена в из-

мененном состоянии сознания дома 

после приема 20-30 таблеток ЛП Хлор-

протиксен (1000-1500 мг; 20,4-30,6 мг/

кг). Экспозиция яда составила 1,5 часа. 

При поступлении в БУ «ОКБ» через 14 

часов от момента отравления состоя-

ние тяжелое. Тяжесть обусловлена те-

чением токсикогенной стадии острого 

отравления ЛП Хлорпротиксен: наруше-

ние уровня сознания до умеренного 

оглушения, АД 102/62 мм рт. ст., САД 72 

мм рт.ст., ЧСС 94 уд./мин., SpO2 100%, 

дыхание спонтанное. Анализ показате-

лей ЭКГ выявил: синусовая тахикардия 

108 ударов/мин, нарушение процессов 

реполяризации диффузно. Установлен 

диагноз: Острое отравление Хлорпро-

тиксеном тяжелой степени (Т43.3). Ток-

сическая энцефалопатия с нарушением 

уровня сознания до комы I (G92). Пер-

вичный кардиотоксический эффект 

(синусовая тахикардия 108 ударов/мин, 

нарушение процессов реполяризации 

диффузно) (I42.7). Преднамеренное са-

моотравление (Х61). 

Первый этап оказания экстренной 

медицинской помощи пациенту прово-

дился в БУ «Кондинская районная 

больница», где при поступлении кон-

статировано: тяжелое состояние, уро-

вень сознания – сопор/кома I, отмече-

на депрессия дыхания при стабильных 

гемодинамических показателях. Нача-

ты мероприятия интенсивной терапии: 

зондовое промывание желудка с ис-

пользованием сорбентов, форсирован-

ный диурез. Учитывая респираторные 

нарушения по центральному типу, про-

ведена интубация трахеи и начата ИВЛ 

аппаратом в режиме SIMV-VC: Rate 16 в 

минуту, Tins=1,3 c Vt 350-400 ml, PEEP 5 

мм рт.ст., PIP 13 мм рт.ст., FiO2 0,4. Ста-

билизация витальных функций позво-

лила провести медицинскую эвакуа-

цию в БУ «ОКБ». 

Нормализация анализируемых по-

казателей сознания (ясное сознание 

через 32 часа после приема токсикан-

та), дыхания (ИВЛ в течение 6 часов с 

переводом на спонтанное дыхание), 

кардиодинамики (синусовая тахикар-

дия, нарушение процессов реполяриза-

ции) на фоне проводимых методов и 

опций терапии в БУ «ОКБ» (введение 

химических противоядий – Уголь акти-

вированный 1,25 грамм 6 раз в день, 

инфузионная терапия с форсирован-

ным диурезом.  

Шестой пациент 

В 2023 году в ОАР поступил паци-

ент К 17 лет (масса тела 62 кг). Из 

анамнеза известно, что с демонстра-

тивно-шантажной целью (после ссоры 

с мамой и желая навсегда вылечить 

эпилепсию) принял ЛП Леветирацетам 

(60 грамм; 0,97 мг/кг). Экспозиция ве-

щества составила 1 час. 

При поступлении в БУ «ОКБ» со-

стояние расценено как тяжелое: уро-

вень сознания – умеренное оглушение, 

депрессия дыхания отсутствует, гемо-

динамика стабильная, нарушение рит-

ма и проводимости (синусовая бради-
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кардия 54-58 в минуту, НБПНПГ, нару-

шение процессов реполяризации). Тя-

жесть обусловлена течением токсико-

генной стадии острого отравления ЛП 

Леветирацетам. Установлен диагноз: 

Острое отравление противоэпилептиче-

ским средством лекарственным препа-

ратом Леветирацетам тяжелой степени 

(Т42.6). Токсическая энцефалопатия с 

нарушением уровня сознания до уме-

ренного оглушения (G92). Первичный 

кардиотоксический эффект (синусовая 

брадикардия 54-58 в минуту, НБПНПГ, 

нарушение процессов реполяризации) 

(I42.7). Преднамеренное самоотравле-

ние (Х61). Проведены мероприятия ин-

тенсивной терапии: зондовое промыва-

ние желудка с использованием токси-

котропных противоядий – Уголь акти-

вированный 1,5 грамм 6 раз в день, 

форсированный диурез, после стабили-

зации витальных функций и через 17 

часов после поступления в медицин-

скую организацию в ясном сознании со 

стабильной кардиодинамикой 

(синусовый ритм 64 в минуту) переве-

ден для дальнейшего лечения в педиат-

рическое отделение. 

Седьмой пациент 

В 2023 году в ОАР поступила паци-

ентка Р 13 лет (масса тела 57 кг). Из 

анамнеза известно, что употребила ЛП 

Карбамазепин (2600 мг; 45,6 мг/кг). 

Экспозиция яда составила 2,5 часа. 

При поступлении в БУ «ОКБ» состояние 

расценено как тяжелое: уровень созна-

ния – глубокое оглушение, депрессия 

дыхания отсутствует, гемодинамика 

стабильная, нарушение ритма и прово-

димости (синусовая аритмия 49-78 в 

минуту, признаки синдрома ранней ре-

поляризации желудочков). Тяжесть па-

циентки была обусловлено течением 

токсикогенной стадии острого отравле-

ния ЛП Карбамазепин. Установлен диа-

гноз: Острое отравление лекарствен-

ным препаратом Карбамазепин тяже-

лой степени (Т42.1). Токсическая энце-

фалопатия с нарушением уровня созна-

ния до глубокого оглушения (G92). Пер-

вичный кардиотоксический эффект 

(синусовая аритмия, синдрома ранней 

реполяризации желудочков (I42.7). 

Преднамеренное самоотравление 

(Х61). Проведены мероприятия интен-

сивной терапии: зондовое промывание 

желудка с использованием токсико-

тропных противоядий – Уголь активи-

рованный 1,5 грамм 6 раз в день, фор-

сированный диурез. Ясное сознание 

отмечено через 12 часов после начала 

мероприятий детоксикации, через 36 

часов после поступления в медицин-

скую организацию у пациентки синусо-

вый ритм 64 в минуту. 

Восьмой пациент 

В 2023 году в ОАР поступила паци-

ентка К 17 лет 11 месяцев (масса тела 

55 кг). Из анамнеза известно, что с суи-

цидальной целью употребила ЛП Кар-

бамазепин (4000 мг; 72,7 мг/кг), Флу-

воксамин (Иффифлок) (1000 мг; 18,2 

мг/кг), Сульпирид (Эглонил) (2000 мг; 

36,4 мг/кг). Состоит на диспансерном 

учете у врача-психиатра с депрессив-

ными нарушениями, к лечению привер-

жена (со слов родителей), депрессивно-

суицидальных мыслей накануне не вы-

сказывала. Экспозиция принятых пре-

паратов составила 3 часа. 

При поступлении в БУ «ОКБ» со-

стояние расценено как тяжелое: уро-

вень сознания – глубокое оглушение, 

депрессия дыхания отсутствует, гемо-

динамика стабильная, кардиодепрес-

сия (синусовая тахикардия 135 в мину-

ту, НБПНПГ, нарушение процессов ре-

поляризации в переднеперегородочной 

области и нижней стенке левого желу-

дочка), антихолинергический синдром 

(субфебрильная до 37,3о С). Тяжесть 

обусловлена течением токсикогенной 
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стадии острого отравления ЛП. Уста-

новлен диагноз: Отравление тяжелой 

степени антидепрессантами 

(селективным ингибитором обратного 

захвата серотонина – Флувоксамин 

(Иффифлок), нейролептиком Сульпи-

рид (Эглонил) и противосудорожным 

препаратом Карбамазепин (Т43.5). Ток-

сическая энцефалопатия с нарушением 

уровня сознания до глубокого оглуше-

ния (G92). Первичный кардиотоксиче-

ский эффект (синусовая аритмия, син-

дрома ранней реполяризации желудоч-

ков) (I42.7). Преднамеренное само-

отравление (Х61). 

Проведены мероприятия интен-

сивной терапии: зондовое промывание 

желудка с использованием токсико-

тропных противоядий – Уголь активи-

рованный 1,375 грамм 6 раз в день, 

форсированный диурез, гипертониче-

ские клизмы, Нормализация анализи-

руемых показателей констатировано 

через 39 часов после начала детокси-

кации и через 48 часов после поступле-

ния в медицинскую организацию – со-

знания ясное, кардиодинамика стаби-

лизировалась (синусовый ритм 74 в 

минуту) сохраняются диффузные нару-

шения процессов реполяризации). Про-

ведены методы и опций терапии 

(зондовое промывание желудка с по-

следующим введением химических 

противоядий – Уголь активированный 

1,375 грамм 6 раз в день, гипертониче-

ские клизмы, инфузионная терапия с 

форсированным диурезом. 

Девятый пациент 

В 2023 году в ОАР поступила паци-

ентка К 13 лет (масса тела 55 кг). Из 

анамнеза известно, что употребила ал-

коголь. По настоянию родителей прове-

дено медицинское освидетельствова-

ние в БУ «Ханты-Мансийская клиниче-

ская психоневрологическая больница», 

проведено взятие биологических сред 

(кровь, моча) на токсико-химическое 

исследование. Экспозиция экзогенного 

вещества составила 3 часа. 

При поступлении в БУ «ОКБ» со-

стояние расценено как тяжелое: уро-

вень сознания – глубокое оглушение, 

депрессия дыхания отсутствует, гемо-

динамика стабильная, кардиальные 

нарушения (синусовая тахикардия 108 

в минуту, нарушение процессов реполя-

ризации). Тяжесть обусловлена течени-

ем токсикогенной стадии острого 

отравления алкоголем. Проведены ме-

роприятия интенсивной терапии: зон-

довое промывание желудка с исполь-

зованием токсикотропных противо-

ядий – Уголь активированный 1,375 

грамм 6 раз в день, форсированный ди-

урез, гипертонические клизмы. 

На фоне проводимых мероприя-

тий детоксикации, через 8 часов после 

поступления в медицинскую организа-

цию, отмечена стабилизация виталь-

ных функций – сознание ясное, синусо-

вый ритм 88 в минуту, сохраняются 

нарушения процессов реполяризации. 

Получен результат токсико-

химического исследования: в моче об-

наружен – Карбамазепин, в крови эта-

нол – 0,6 г/л, изопропиловый спирт. При 

детальном уточнении анамнеза заболе-

вания пациентка сообщила, что перио-

дически с целью эйфории и для подня-

тия настроения употребляет по 2-3 таб-

летки ЛП Карбамазепин. Установлен ди-

агноз с учетом интерпретации динамики 

клинических проявлений и химико-

токсикологического результата – Ост-

рая интоксикация алкоголем (F10.0). 

Употребление алкоголя и лекарственно-

го препарата Карбамазепин с вредными 

последствиями (нарушение уровня со-

знания до оглушения) (F19.1).  

С учетом изложенного по послед-

нему клиническому случаю необходи-

мо дать определение понятия 
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«психоактивное вещество» – вещество 

или смесь веществ, влияющие на функ-

ции центральной нервной системы и 

приводящие к изменению психическо-

го состояния, вплоть до изменённого 

состояния сознания. Пояснение по 

установленному диагнозу с кодом F по 

МКБ 10 пересмотра [50]. Кодирование 

диагноза по F10.0 проведено с учетом 

изложенных данных в рубрике – состо-

яние, возникающее после приема пси-

хоактивного вещества и приводящее к 

нарушениям сознания; F19.1 – Психи-

ческие и поведенческие расстройства, 

вызванные одновременным употреб-

лением нескольких наркотических 

средств и использованием других пси-

хоактивных веществ.  

Всем пациентам у которых был 

установлены первичный кардиотокси-

ческий эффект в опции лекарственной 

терапии входил универсальный мем-

бранопротектор – Преднизолон кото-

рый вводился в дозе 1-2 или 2-3 мг/кг 

[4,5,10]. 

Во всех 9-и случаях диагноз остро-

го отравления был подтвержден хими-

ко-токсикологическим исследованием 

двух биосред (кровь, моча) методом 

газовой хроматографии выполненной в 

БУ «Ханты-Мансийская клиническая 

психоневрологическая больница». 

 

Обсуждение 

В литературных источниках [3,4,5] 

отмечено, что ЛП Амитриптилин при 

поступлении в организм пострадавше-

го в дозе более 5 мг/кг вызывает уме-

ренно выраженную или тяжелую ин-

токсикацию. Передозировка амит-

риптилином (более 1000 мг) может 

привести к летальному исходу. Симпто-

мы могут развиваться медленно и не-

заметно, или же резко и внезапно. В 

течение первых часов наблюдаются 

сонливость или возбуждение, ажита-

ция и галлюцинации. Антихолинергиче-

ские симптомы: мидриаз, тахикардия, 

задержка мочи, сухость слизистых обо-

лочек, замедление моторики кишечни-

ка, судороги, повышение температуры, 

одышка, дизартрия, судорожные при-

падки, ригидность мышц, рвота, вне-

запное угнетение ЦНС. Угнетение со-

знания вплоть до комы, различной сте-

пени тяжести: сонливость, дезориента-

ция, спутанность сознания, ступор, ко-

ма, психомоторное возбуждение, гал-

люцинации, делириозные расстрой-

ства, дыхательная недостаточность. 

Симптомы со стороны сердечно-

сосудистой системы: аритмии 

(желудочковая тахиаритмия, наруше-

ния сердечного ритма по типу torsade 

de pointes, фибрилляция желудочков). 

На ЭКГ характерно удлинение интерва-

ла PR, расширение комплекса QRS, 

удлинение интервала QT, уплощение 

или инверсия зубца Т, депрессия сег-

мента ST и блокада внутрисердечной 

проводимости различной степени, ко-

торая можем прогрессировать вплоть 

до остановки сердца. Расширение ком-

плекса QRS обычно коррелирует с тя-

жестью токсических эффектов вслед-

ствие острой передозировки. Сердеч-

ная недостаточность, снижение артери-

ального давления, кардиогенный шок. 

Метаболический ацидоз, гипокалиемия 

и гипонатриемия. После пробуждения 

вновь возможна спутанность сознания, 

возбуждение, галлюцинации, атаксия. В 

анализируемых клинических случаях 

констатировано, что доза принятого 

токсиканта составила 625 мг (11,6 мг/

кг) и 500-750 мг (10,6-15,9 мк/кг), кото-

рая вызвала у пациенток синдром нару-

шения сознания, синдром нарушения 

дыхания по аспирационно-

обтурационному и центральному типу, 

синдром острой сердечно-сосудистой 

недостаточности, который проявлялся 
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развитием первичного специфического 

кардиотоксического эффекта, антихо-

линергическая симптоматика включа-

ла субфебрильное повышение темпера-

туры тела, гиперемию и сухость кожно-

го покрова и слизистых. Вся совокуп-

ность клинических проявлений отрав-

ления отмечалась в случае с приемом 

токсической дозой ЛП Амитриптилин 

15,9 мг/кг. Период полувыведения 

(T1/2) из плазмы крови препарата со-

ставляет 9-46 ч, который выводится 

преимущественно почками и через ки-

шечник в виде метаболитов. Только 

небольшая часть принятой его дозы 

выводится через почки в неизменном 

виде. У пациентов с нарушением функ-

ции почек выведение метаболитов 

амитриптилина замедлено, хотя мета-

болизм как таковой не изменяется. Из-

за связи с белками крови препарат не 

удаляется из плазмы крови путем ге-

модиализа.  

Длительность нарушения функций 

и показателей в анализируемых клини-

ческих случаях у первого пациента при 

дозе принятого токсиканта 625 мг  

(11,6 мг/кг) составила 32 часа 

(нарушение сознания), 23 часа 

(нарушение дыхания), при этом кар-

диальные нарушения были полностью 

восстановлены только к концу третьих 

суток. У второго пациента при дозе 

принятого токсиканта 500-750 мг  

(10,6-15,9 мк/кг) длительность наруше-

ния функций и показателей на фоне 

проводимых методов и опций терапии 

составила 12 часов (нарушение созна-

ния), 30 часов (кардиальные наруше-

ния и антихолинергический синдром). 

При приеме токсических доз ЛП 

Карбамазепин возникают нейротокси-

ческие клинические проявления от 

смазанности речи, сонливости, затор-

моженности и нарушения уровня со-

знания до комы, возникают нарушения 

внешнего дыхания и кровообращения: 

отмечается и кардиотоксический эф-

фект [22]. Пациенткой К принят Карба-

мазепин в дозе 72 мг/кг в сочетании с 

ЛП Флувоксамин и Сульпирид, что по-

тенциировало и элонгировало нейро-

токсический и кардиотоксический эф-

фекты. Пациенткой С принят ЛП Карба-

мазепин в неустановленной дозе в со-

четании с алкоголем (пиво). Находкой 

при химико-токсикологическом иссле-

довании явилось обнаружение в биоло-

гических средах изопропилового спир-

та. Период полувыведения (Т1/2) разо-

вого приема Карбамазепина 25-65 ч (в 

среднем около 36 ч), после повторного 

приема — 12-24 ч. У пациентов, получа-

ющих дополнительно другие противо-

судорожные препараты, Т1/2 в среднем 

9-10 ч. Выводится в виде неактивных 

метаболитов с мочой (70%) и калом 

(30%). Длительность нарушения функ-

ций и показателей в анализируемом 

клиническом случае (седьмой пациент) 

составила 12 часов (нарушение созна-

ния), 36 часов (кардиальные наруше-

ния) при дозе принятого токсиканта 

2600 мг (45,6 мг/кг). 

Поступление ЛП Хлорпротиксен в 

организм пострадавшего в дозе более 

20-30 мг/кг, сопровождалось синдрома-

ми нарушения сознания, нарушения ды-

хания по аспирационно-обтурационному 

и центральному типу. Период полувы-

ведения ЛП Т1/2 составляет 8-12 ч. Вы-

водится почками и кишечником, преж-

де всего в форме метаболитов (при су-

точной дозе 300 мг – около 29% в виде 

хлорпротиксена, 41% – хлорпротиксена 

сульфоксида). Длительность наруше-

ния функций и показателей в анализи-

руемом клиническом случае (пятый па-

циент) составила 32 часа (нарушение 

сознания), 6 часов (нарушение дыха-

ния) при дозе принятого токсиканта 

1000-1500 мг (20,4-30,6 мг/кг) на фоне 
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проводимых методов и опций терапии 

в БУ «ОКБ». 

Как отмечают многие авторы [35] 

при поступлении в организм нейролеп-

тиков различных фармакологических 

групп в токсических дозах (Клопиксол 

в дозе 0,85 мг/кг; Сульпирид в дозе 35 

мг/кг) развивается нейролептический 

синдром (вялость, атаксия, адинамия 

вплоть до комы с нарушением функции 

дыхания и кровообращения), что объяс-

няет клиническую картину отравлений 

ЛП Клопиксол и Сульпирид. Период по-

лувыведения Зуклопентиксола 

(Клопиксола) составляет примерно 20 

часов. Метаболиты не обладают нейро-

лептической активностью и выделяют-

ся, в основном, с калом и, частично, с 

мочой. Сульпирид в организме челове-

ка не подвергается метаболизму и вы-

водится практически в неизмененном 

виде через почки (около 95%). Период 

полувыведения составляет 6-8 часов. 

Длительность нарушения функций и по-

казателей в анализируемом клиниче-

ском случае (третий пациент) при дозе 

принятого токсиканта Зуклопентиксола 

(Клопиксол 10 мг; 0,9 мг/кг) составила 

24 часа от момента поступления в ме-

дицинскую организацию, 18 часов от 

начала мероприятий детоксикации. 

Длительность нарушения функций и по-

казателей в анализируемом клиниче-

ском случае (восьмой пациент) при до-

зе принятого токсиканта Сульпирида 

2000 мг (36,4 мг/кг) совместно с ЛП 

Карбамазепин 4000 мг (72,7 мг/кг), Флу-

воксамин (Иффифлок) 1000 мг (18,2 мг/

кг) составила 48 часов от момента по-

ступления в медицинскую организа-

цию, 39 часов от начала мероприятий 

детоксикации.  

Поступление в организм пациента 

ЛП Прегабалин 150 мг в токсической 

дозе и Бромдегидрохлорфенилбензоди-

азепин (Феназепам) 1 мг на фоне посто-

янного приема ЛП Леветирацетам со-

провождалось нарушением функций 

центральной нервной системы 

(нарушение уровня сознания – глубо-

кое оглушение), кардиальными нару-

шениями. Улучшение состояния отме-

чается через 10 часов после поступле-

ния в медицинскую организацию, что 

согласуется с литературными источни-

ками [36]. 

Поступление в организм ЛП Леви-

тирацетам 60 мг (0,97 мг/кг) сопровож-

далось нарушением функций централь-

ной нервной системы (нарушение уров-

ня сознания – умеренное оглушение), 

кардиальными нарушениями. Улучше-

ние состояния отмечается через 17 ча-

сов после поступления в медицинскую 

организацию. Период полувыведения 

(T1/2) из плазмы крови взрослого чело-

века составляет 7 ± 1 ч. 95% препарата 

выводится почками.  

Резюмируя вышеизложенное, 

необходимо отметить, что имеется тен-

денция к увеличению числа отравлений 

у детей препаратами нейротропного 

действия, не только в Ханты-

Мансийском автономном округе – 

Югра, но и в других регионах – Казани, 

Новосибирске, Москве, Санкт-

Петербурге, Оренбурге, Екатеринбурге, 

Кубани, Улан-Удэ [29,37,38]. Более того, 

такая токсикологическая ситуация, ха-

рактеризующаяся ростом употребле-

ния различных антидепрессивных, 

нейролептических, психостимулирую-

щих средств и, соответственно, расту-

щим количеством острых отравлений 

этими препаратами, занимающими од-

но из ведущих мест в структуре госпи-

тализированных больных отравлением, 

сложилась не только в России, но и во 

многих других странах мира –  Эфио-

пии, Саудовской Аравии, Индии, Иране, 

Китае, Узбекистане, США. [20, 39-

44,48,49] 
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Анализ представленных случаев 

показал, что доминирующими наруше-

ниями функций систем организма при 

острых отравлениях являются: токси-

ческое действие на ЦНС и депрессия 

кардио- и гемодинамики, влияющие на 

функции других органов и систем, что и 

определяет выживаемость пациента. 

Необходимо отметить, что практи-

чески во всех (восьми) анализируемых 

случаях наибольшими нарушениями по 

длительности, при острых отравлениях 

амитриптилином, прегабалином, хлор-

протиксеном, леветирацетамом, карба-

мазепином явились нарушения процес-

сов реполяризации. Реполяризация – 

процесс, во время которого восстанав-

ливается мембранный потенциал кар-

диомиоцита. Необходимо отметить, что 

нарушения реполяризации процессов в 

миокарде являются предиктором нару-

шения ритма сердца, как в токсикоген-

ную (накопление токсиканта на мем-

бранах кардиомиоцита с нарушением 

трансмембранного переноса ионов и 

окислительного фосфорилирования 

[2,4,6,8,9,26,48,50,51]), так и в соматоген-

ную стадии острого отравления 

(формирование токсической дистро-

фии миокарда [2,4,8,9]). 

Троим анализируемым пациентам 

мероприятия интенсивной терапии про-

водились поэтапно в медицинских ор-

ганизациях округа, с дальнейшей меди-

цинской эвакуацией в ОАР БУ «ОКБ» и 

последующим переводом для дальней-

шего лечения и наблюдения в динами-

ке в педиатрическое отделение. 

Раннее оказание специализиро-

ванной медицинской помощи по про-

филю анестезиология-реаниматология, 

токсикология (в исследованных случа-

ях не более 6 часов), обоснованное при-

менение методов детоксикации по уда-

лению невсосавшегося токсиканта 

(промывание желудка, энтеросорбция), 

медицинских техник, способствующих 

усилению естественных процессов де-

токсикации – форсированный диурез с 

учетом гидрофильности токсиканта, 

минимизировало возникновение 

крайне тяжелого состояния пациентов 

и уменьшало продолжительность ток-

сикогенной стадии острого отравле-

ния, способствовало профилактике 

осложнений. 

Практической значимостью ис-

следования является представление 

динамики клинических проявлений за-

болевания и ожидаемых нарушений 

функций органов и систем, которые, 

как правило, прогнозируемы и экстрен-

ны [2-10,32,36], зависят от доз принято-

го токсического вещества и времени 

экспозиции яда. Специалисты, которые 

в своей клинической практике, встре-

чаются с острыми отравлениями хими-

ческой этиологии, должны знать кли-

нические проявления болезни, методы 

и опции компонентов интенсивной те-

рапии. Данное клиническое исследова-

ние позволит врачам пополнить свои 

знания по оказанию экстренной меди-

цинской помощи при острых отравле-

ниях нейротропными ядами. 

 

Выводы 

При анализе клинических случаев 

отравления нейротропными лекар-

ственными средствами обнаруживает-

ся рост общего количества отравлений 

в группах Т42 и Т43 за период 2021-

2023 гг. Первичные нейротоксические 

эффекты (количественные нарушения 

сознания, вторичная дыхательная не-

достаточность, антихолинергические 

проявления (повышение мышечного 

тонуса по спастическому типу, гипер-

термия) и кардиотоксические эффекты 

(экзогенный кардиогенный шок, нару-

шение внутрижелудочковой проводи-

мости, АВ- и внутрижелудочковыми 
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блокадами, нарушениями процессов 

реполяризации) имеют прямую зависи-

мость от принятой дозы лекарствен-

ных средств и времени экспозиции ток-

сического вещества. 
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FEATURES OF EPIDEMIOLOGY AND COURSE OF CLINICAL  
MANIFESTATIONS OF ACUTE POISONING WITH NEUROTROPIC  
MEDICINAL PREPARATIONS (ACCORDING TO THE BU KHMAO-YUGRA 
"DISTRICT CLINICAL HOSPITAL") 

Bebyakina E.Е., Yatsinyuk B.B., Ahmedova E.G., Volkova N.A. 

Introduction. According to the World Association of Toxicological Centers and published 

sources, acute poisoning with neurotropic drugs occupies one of the first places in the 

structure of acute poisoning. The key medicines are antidepressants, anticonvulsants and 

neuroleptics, which form the most severe poisoning and high mortality. The article pre-

sents the epidemiology, clinical manifestations and correction of primary neurotoxic, cardi-

otoxic effects in acute poisoning with neurotoxic drugs, depending on the dose and expo-

sure of the consumed toxicant. 

The object and methods of research. Patients with acute poisoning with neurotropic drugs 

were selected as the object of the study: amitriptyline, cabamazepine, haloperidol, le-

vetiracetam, bromodihydrochlorophenylbenzodiazepine (phenazepam), periciazine 

(neuleptil), chlorprotixen, zuclopentixol (clopixol), admitted to the Department of Anesthe-

siology and Intensive Care (OAR) of the KhMAO-Yugra District Clinical Hospital (BU OKB) 

for emergency medical care during the period from 2021-2023. 

 Results. The practical significance of the study is to present the dynamics of clinical mani-

festations of the disease and expected disorders of the functions of organs and systems, 

which, as a rule, are predictable and special, depend on the doses of the toxic substance 

taken and the time of exposure of the poison. This clinical study allows doctors to supple-

ment their knowledge of emergency medical care for acute poisoning with neurotropic poi-

sons. 

Conclusion. The presented material on acute poisoning with neurotropic drugs will allow 

specialists to carry out pathogenetic correction of primary neurotoxic manifestations, car-

dio- and hemodynamic disorders in a timely and high-quality manner at various stages of 

care.  

 

Key words: acute poisoning, neurotropic drugs, toxic doses, clinical manifestations of 

diseases, therapy. 
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НАПРАВЛЕНИЕ ПУБЛИКАЦИИ - СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ВРАЧЕБНОГО 
ИСКУССТВА 

Кильдяшева Н.Б. 

Кильдяшева Н.Б. 
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Министерства здравоохранения Краснодарского края 

 

В представленном материале автор рассказы-
вает этапы своего обучения – достижения, волнения 
и стремление получить врачебные знания в период 
обучения в БУ «Ханты-Мансийская медицинская ака-
демия». Выражает благодарность преподавате-
лям  – специалистам по профилям оказания помощи. 

 

Ключевые слова: профессия врач, преподавате-
ли, наставники, пациенты  

 

Уважаемый читатель! Меня зовут Кильдя-

шева (Комарова) Наталья мне 27 лет, подходит 

к концу пятый год, как я окончила БУ «Ханты-

Мансийскую государственную медицинскую 

академию», переехала в город Красно-

дар, где прошла обучение в ординатуре 

по кардиологии. 

В данный момент нахожусь в де-

крете с двумя детьми и даже в этих се-

мейных обстоятельствах мне удается 

реализовывать свои профессиональ-

ные врачебные амбиции, оставаться 

энергичной и развивать новые навыки, 

которые помогают врачу в наше время 

оставаться на одной волне с новыми 

внедрениями, инновациями и с пациен-

тами. Самое главное, что я поняла за 

период обучения в родной для меня 

академии и дальнейшем обучении по 

специальности кардиология, работы в 

медицинской организации, если хо-

чешь что-то от жизни, начинай готовить 

себя к профессии как можно раньше, 

держи в голове свою цель, тренируй 

дисциплину и набирайся профессиона-

лизма, уважай и помни тех, кто вложил 

в тебя основы врачебных знаний. 

Обучение в академии длилось 

шесть лет, каждому курсу можно посвя-

тить отдельную книгу и не одну, и это в 

плане – собрать материал. В данном 

материале, который вы уже читаете, 

хочется рассказать, как проходило мое 

обучение с какими трудностями я 

столкнулась, и отразить то огромное 

уважение к своим учителям, которого 

они заслуживают так как их обучающи-

еся работают на огромной территории 

нашей страны от Владивостока до Ка-

лининграда и Краснодара. 

Начну словами Ганса Селье: 

«Жизнь – эта сумма стрессов!» Потому 

что, если ранее в моей комфортной 

жизни присутствовали стрессы, то они 
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были настолько незначительными, что 

стали незаметны. А поступление в ме-

дицинскую академию для меня было 

значимым стрессом, который не заме-

тить было невозможно, и я понимала, 

что изменение обычного уклада жизни 

дома будет восполнено в будущем и 

позволит изменить многое в моей 

дальнейшей жизни! Но чтобы улучшить 

качество жизни и достичь своей меч-

ты, нужно совершать «прыжки», даже 

если страшно, и ломать свою зону ком-

форта, во что бы то ни стало, иначе те-

бя ждет жизнь среднего качества и 

также на стрессе, а стресс будет уже от 

нереализованной мечты, и он будет 

всегда с тобой! Да его будет мало, но 

он будет каждый день по чуть-чуть 

«съедать» тебя и потом это будет тво-

им привычным состоянием, и ты не за-

метишь, как это «чуть-чуть» за годы 

превратится в заболевание, к примеру 

ожирение, гипертония, хроническая 

мигрень, сахарный диабет, синдром 

раздраженного кишечника и так далее, 

эта цепь бесконечна! Поэтому лучше 

испытать различные внешние воздей-

ствия, которые изменят твою жизнь к 

лучшему и позволят сбыться твоим 

мечтам. Так или иначе, переезд в дру-

гой город, отрыв от семьи, знакомства 

с новыми людьми и пул новой инфор-

мации, отличной от школьной, приво-

дит к волнительному состоянию. 

Первые три курса обучения были 

тяжелыми – «прыжок в новое». Но по-

сле завершения первого курса ты уже 

примерно понимаешь свою тактику в 

освоении дисциплин и в целом весь 

процесс обучения. Один из важных мо-

ментов – выбрать правильное окруже-

ние, в котором тебе будет комфортно, 

найти единомышленников и самое по-

лезное для тебя будет, если помимо 

самостоятельного изучения информа-

ции ты будешь еще кому-нибудь помо-

гать и объяснять по много раз, таким 

образом ты сможешь отточить инфор-

мацию до совершенства и «посадить» 

ее на подкорку (долговременную па-

мять), перед экзаменом тебе это очень 

поможет!  

На первом курсе ярко проявляет-

ся волнение и попытка адаптации к 

внешним воздействиям, однако погру-

жение в обучение, занятость по време-

ни, новые хорошие друзья помогают 

пройти адаптационный период более 

мягко. До академии в моей жизни бы-

ли семья, учеба и спорт. Моя мотива-

ция стать врачом – научиться каче-

ственно проводить диагностику и эф-

фективно лечить, прежде всего семью 

и себя, появилась в детстве. Было по-

нимание, что важно сохранить здоро-

вье, ведь болеть и не работать очень 

сильно бьет по потерянному времени и 

моя мотивация к престижу будущей 

профессии возрастала через помощь 

близким. 

При поступлении в академию я 

столкнулась: с жизнью вдали от роди-

телей, с тесной комнатой общежития и 

не самыми комфортными условиями, с 

соседями в тесной комнате, с которы-

ми мы не нашли общего языка, с него-

товностью что-то себе приготовить в 

этих условиях, с прерывистым сном и с 

«лавиной получаемой сложной инфор-

мации». Хочу отметить, что в настоя-

щий момент обучающиеся проживают 

в более комфортных условиях, кото-

рые им просто подарила администра-

ция округа. Для меня в то время эти 

сложные бытовые условия также 

сформировали еще большее стремле-

ние к желаемой цели, и я понимала, что 

они временны. 

Представляя свои воспоминания 

и размышления по обучению в акаде-

мии, необходимо отметить, обучение 

началось с резкого «разрушения» всей 
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парадигмы моей старой жизни, при 

этом новая парадигма еще не 

«родилась», в этот момент я как будто 

не жила, а «наблюдала за собой со сто-

роны», просто была в «растерянном» 

состоянии, жизнь меня не готовила к 

таким поворотам, а надо было. Даже 

если очень хочешь усвоить весь учеб-

ный материал – это очень трудно в 

условиях резкого изменения образа 

жизни, сопровождающегося волнени-

ем, когда в любую минуту тебе хочется 

«лить слезы», а также нарушенного 

сна, режима, неправильного питания и 

других разных внешних факторов. Как 

в комнате, так и в группе мне не уда-

лось сразу найти общего языка с одно-

группниками, но зато я нашла подругу. 

Съехала от соседок, в новое более про-

сторное общежитие. Решила две свои 

проблемы и уровень волнения начал 

снижаться, мне стало немного проще 

учиться. Хотя весь первый курс это бы-

ла борьба с собой и впоследствии с 

окружением, ведь именно так и работа-

ет наша психология, все что происхо-

дит в твоих мыслях неосознанно 

транслируется вовне. Хочется сказать, 

что большую роль в адаптации к но-

вым условиям жизни, улучшении взаи-

модействия с окружающими и всему 

процессу обучения является помощь 

специалистов отдела по воспитатель-

ной работе. Помощь психологов очень 

важна и нужна даже тем, кто живет с 

семьей в Ханты-Мансийске. 

У всех адаптация к новым услови-

ям обучения и жизни проходила по-

разному, мне хватило примерно поло-

вины года. Кто-то за это время осо-

знал, что такие условия не подходят 

ему и забрал документы, другие 

«провалили» экзамены и тоже ушли. 

Для меня мой первый курс прошел в 

основном в слезах, я набрала пример-

но 10 кг, была «злой» на весь мир, но 

экзамены все сдала и даже долгов не 

было, потому что у меня было правило, 

лучше пусть я не буду спать ночами, бу-

ду заедать стресс «простыми углевода-

ми», но я во что бы то ни стало все 

сдам. Да были и неудачи! На одном из 

занятий по латинскому языку многие 

получили оценку «5», а мне поставили 

за выполненное задание – «1», да еще и 

очень эмоционально, что этот кол отпе-

чатался примерно на десяти страницах 

и мной это было воспринято как лич-

ный провал в обучении! Сейчас, вспо-

миная, эту ситуацию мне смешно и я 

благодарю преподавателя от души, что 

она так сделала, ведь я с такой любо-

вью и смехом вспоминаю этот момент, 

действительно смешная ситуация как в 

комедии, на данный момент я конечно 

разделяю все свои качества личности и 

теперь они мало влияют друг на друга. 

Второй курс проходил в заплани-

рованном и понятном мне темпе, я воз-

обновила занятия спортом, начала 

участвовать в различных соревновани-

ях, стала очень много ходить, вообще 

забыла про транспорт и к началу 3-го 

курса вернула свою спортивную форму, 

появились новые знакомые, возникла 

уверенность в себе и в намеченных 

планах. В это же время я познакоми-

лась с подругой, она единственная в 

группе была с Алтайского края, ее 

мышление и характер очень сильно от-

личались от нашего, она была очень 

любознательной и прямолинейной, при 

этом очень открытой и никогда и нико-

му не отказывала в помощи, память у 

нее была просто феноменальная, да и в 

целом она была уникальным челове-

ком, таких как она до сих пор я просто 

ни разу в жизни не встречала. Я дума-

ла, что такое сочетание просто невоз-

можно, а на самом деле я просто была 

ограничена, учитывая возраст, в своем 

опыте общения с людьми и возможно-
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стях расширения кругозора. Подруга 

много раз меня выручала, многому учи-

ла не только по учебе, но и примерами 

в личностных качествах (своей целе-

устремлённостью – сильной лично-

стью обладающей целями, к которым 

необходимо стремится; коммуника-

бельностью с близкими ей людьми; от-

ветственностью за себя и близких; ин-

дивидуальностью, которую она разви-

вала с детства и которая ей была нуж-

на для дальнейшего творческого/

профессионального поиска и становле-

ния как личности, обладающей силой 

воли). По прошествии многих лет я ду-

маю, что не смогла в тот период стать 

ей хорошим другом, периодически я 

завидовала ей и об этом очень сильно 

сожалею. 

На третьем курсе я приняла реше-

ние, что помимо стипендии мне необ-

ходимо иметь дополнительный зарабо-

ток, начала подрабатывать вечерами в 

аптеке. Как и всегда в период адапта-

ции, у меня начались провалы в учебе, 

не успевала эффективно совмещать 

работу и образовательный процесс. И 

это нормально, в начале любых новых 

этапов жизни необходима адаптация к 

сложившимся условиям. Я адаптирова-

лась и к этим условиям, сфокусирова-

лась в основном на учебе и подработ-

ке. В этот период многие однокурсники 

стали сотрудничать с преподавателя-

ми, заниматься студенческими научны-

ми работами. Дальше все пошло в за-

данном темпе, только сменилась под-

работка, подруги, а я все также держа-

ла фокус внимания на трех сферах жиз-

ни учеба, работа и занятия спортом. 

Четвертый курс пролетел незаметно, 

так как уже имелся немалый медицин-

ский врачебный багаж знаний, сформи-

ровался круг общения и был устроен 

быт. В учебном процессе все больше 

появлялось клинических дисциплин и 

информацию, которую мы получали в 

обучении легче было разложить по по-

лочкам. На 5-м курсе мне посчастливи-

лось принять участие в научной работе 

с преподавателем на кафедре невроло-

гии, мы вместе с заведующей кафед-

рой неврологии к.м.н., доцентом Соко-

ловой Азалией Айсаровной подготови-

ли научно-исследовательскую студен-

ческую работу, с которой я заняла 3-е 

место на ежегодной конференции в 

академии. Но увы, я не продолжила 

развиваться в этом направлении. На 6-

м курсе мне опять улыбается удача, и я 

попадаю в круг общения к к.м.н., до-

центу, главному токсикологу Депздра-

ва Югры заведующему кафедрой ане-

стезиологии-реаниматологии, скорой 

медицинской помощи и клинической 

токсикологии Яцинюк Борис Борисови-

чу. Мы провели научный поиск в рам-

ках студенческой научно-

исследовательской работы по эпиде-

миологии и анализировали рынок 

наркотических и психотропныъх ве-

ществ. В данный момент продолжает-

ся анализ накопленного материала с 

целью формирования монографии. В 

конце 6-го курса все акценты учебного 

процесса консолидировались в дости-

жении успешного окончания акаде-

мии – подготовка к окончательному 

экзамену и решение вопроса выбора 

дальнейшего обучения в ординатуре в 

городе Краснодар. Задуманное сложи-

лось и получилось. Я специалист, и в 

этом заслуга большого числа людей – 

моих близких, семьи, учителей школы и 

преподавателей, которым я хочу посвя-

тить ниже представленный абзац. 

Хочется отметить, что каждый из 

преподавателей медицинской акаде-

мии достоин сотни благодарных слов. 

Хочу отразить некоторые яркие воспо-

минания о личных качествах моих ме-

дицинских учителей, ведь как препода-
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ватели они просто неповторимы. На 

первом курсе нас часто пугали «злыми» 

преподавателями, а я до сих пор всех 

вспоминаю с особой любовью, добро-

той и уважением, от каждого что-то я 

взяла себе и проношу дальше по жиз-

ни! Вспомню многих, но начну с препо-

давателя, ставшего наставником не 

только в пределах учебы, но и по жиз-

ни. Именно он подсказал мне возмож-

ность написать и представить данный 

материал, подсказал способ выразить 

слова признательности преподавате-

лям и это очень важно для меня. 

Теперь о Вас мои дорогие с благо-

дарностью: 

Яцинюк Борису Борисовичу – глав-

ному внештатному токсикологу ХМАО-

Югры, профессору РАЕ, в прошлом за-

ведующему кафедрой «Анестезиологии

-реаниматологии, скорой медицинской 

помощи и клинической токсикологии» 

БУ «Ханты-Мансийская государствен-

ная медицинская академия». Впервые 

столкнулась с ним на неврологии, ко-

гда его пригласили как врача-

токсиколога на консультацию пациен-

та, он проводил опрос и тут я обратила 

внимание, как он просто, без какого-

либо давления в формате общения со-

бирает анамнез, это меня удивило. По-

скольку ранее складывалось впечатле-

ние, что он очень строгий и закрытый 

человек. А потом я увидела, что это че-

ловек-жизнь, в нем столько энергии и 

знаний! Он оживляет все и всех! Инте-

ресов миллион, сверхчеловек! Разго-

вор с ним это просто песня! Как же мне 

повезло узнать его поближе как учите-

ля и профессионала! 

Вотинцеву Алексею Александрови-

чу   ؘ– к.м.н., профессору кафедры 

«Гистология», «Патологическая анато-

мия». Очень интересно было слушать Ва-

ши личные истории, рассказ всегда был 

очень эмоциональным и интересным. 

Гириной Асие Ахмедовне – глав-

ному педиатру Департамента Здраво-

охранения ХМАО – Югры, к.м.н., доцен-

ту кафедры «Фармакология. Клиниче-

ская иммунология и аллергология». Од-

нажды в детскую поликлинику обра-

тился мой младший брат с инфекцион-

ным заболеванием, на тот момент мы 

уже проходили обследование и помощь 

Асии Ахмедовны была бесценна. Спа-

сибо! Занятия по педиатрии профессио-

нальные, педиатр от бога, личностные 

качества уникальны! Благодарность 

безмерна еще и потому, что у меня де-

ти, и знания, вложенные в нас, пригоди-

лись уже сейчас и пригодятся для ухо-

да за внуками. 

Губиной Анастасие Евгеньевне – 

к.м.н., доценту кафедры «Пропедевтика 

внутренних болезней». На кафедре пре-

подаются дисциплины: Факультетская 

терапия. Учебные практики – «Основы 

пропедевтических навыков», 

«Функциональные методы исследова-

ний», производственная практика: 

«Помощник врача» – профессиональ-

ную информацию по данным дисципли-

нам для будущей врачебной работы мы 

получили от Вас. Отдельно хочется по-

благодарить Вас за профессиональные 

консультации и помощь при моих обра-

щениях. 

Ильющенко Наталье Алексан-

дровне – к.м.н., доценту кафедры 

«Анатомия». На первом курсе Вы очень 

ярко предупредили всех нас, чтобы вы-

держать учебу вам нужны «стальные не-

рвы», еще вы должны знать «хороший 

студент, хорошо отдыхает». Второго вы-

сказывания я тогда не поняла. 

Леонову Вадиму Вячеславовичу – 

к.т.н., доценту кафедры «Биологии с 

курсом микробиологии». Несмотря на 

всю строгость, на занятии мы всегда 

могли посмеяться. А еще очень хоро-

шо помню, как зовут кошку 
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«Персистенция», это достаточно инте-

ресно, ведь как и кличка кошки, так и 

само проживание животного с челове-

ком означает, способность жить за 

счет хозяина, не принося никакой 

пользы. 

Петровской Юлие Аманжоловне – 

к.м.н., заведующей кафедрой 

«Фармакология. Клиническая иммуно-

логия и аллергология». Занятия прохо-

дили в душевной и комфортной обста-

новке, в кабинете пахло уютом, теплом 

и ароматным кофе. Ваши лекции и ува-

жение к обучающимся остались в моей 

памяти на всю жизнь. Заложенные нам 

основы фармакологии – это Ваше уме-

ние, ваш труд, переоценить который не-

возможно! 

Петровскому Федору Игоревичу – 

д.м.н., профессору кафедры 

«Фармакология. Клиническая иммуно-

логия и аллергология». С Федором Иго-

ревичем я впервые узнала про ВПН 

(виртуальная частная сеть позволяю-

щая находить и изучать зарубежные 

медицинские статьи), ох как же он ак-

туален сейчас. Он учил нас мыслить на 

шаг вперед, находить новые исследова-

ния и уметь их правильно интерпрети-

ровать. И сейчас я как раз вижу, что 

этот навык отличает «обычных врачей» 

от «продвинутых». А еще на собствен-

ном примере показал, насколько спор-

тивный образ жизни может кардиналь-

но изменить человека. Благодарность 

Вам от всей нашей семьи. 

Тимшиной Маргарите Алексан-

дровне – к.м.н., доценту кафедры 

«Фармакология. Клиническая иммуно-

логия и аллергология». С благодарно-

стью за те знания классической фарма-

кологии, которые вы нам дали на своих 

занятиях. 

Пьянкиной Оксане Владими-

ровне – к.м.н., доценту кафедры 

«Госпитальная терапия». У Оксаны Вла-

димировны я училась не только на па-

рах знаниям и радушию, доброте и спо-

койствию. В нефрологическом отделе-

нии БУ «Окружная клиническая больни-

ца», в котором мне посчастливилось 

проработать два «добрых» года посто-

вой медсестрой, я взяла для себя все 

тонкие моменты уважения врача к па-

циенту и стремление врача к его исце-

лению. Отдельное спасибо за общение 

с Вами, за Вашу компетентность и уме-

ние ладить с персоналом! 

Соколовой Азалии Айсаровне – 

к.м.н., доценту, заведующей кафедрой 

«Неврология, медицинская генетика и 

нейрохирургия». Мы подготовили науч-

ную работу, которую я представила на 

конференции, и это был огромный 

опыт! Конечно, создать тему этой рабо-

ты, ее курировать до формирования 

выводов помогли мне Вы, Азалия Айса-

ровна, и я благодарна Вам за возмож-

ное общение, обучение принципам 

научных исследований. Ваши лекции и 

практические занятия помогали мне в 

освоении других смежных дисциплин. 

Ваше отношение к жизни вызывает 

восхищение! 

Сазоновой Наталье Алексан-

дровне – к.б.н., доценту кафедры 

«Гистология». Вы всегда с широкой 

улыбкой встречали нас, будь то занятие 

или пересдача контрольных. И вот как 

раз впервые у меня была пересдача пе-

риодической контрольной, на которой у 

меня случился инсайт, я не просто пло-

хо выучила тему, я просто ее не поняла. 

Наталья Александровна, спасибо за 

терпение и подробно объяснение темы. 

Сафоновой Виктории Романовне – 

к.б.н., в прошлом старшему преподава-

телю кафедры «Физического воспита-

ния, ЛФК, восстановительной и спортив-

ной медицины». У нее на занятии мне 

было действительно стыдно, ведь и так 

все сложно давалось, а тут еще с нами 
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случилась «медицинская статистика», 

в которой я просто была как в «темном 

лесу». Но Виктория Романовна очень 

сдержанно себя вела и помогла нам 

освоить данный материал. Также Вик-

тория Романовна профессионально за-

нималась спортом и именно спорт стал 

тем фактором, который нас сблизил. 

Мы общались все время на протяжении 

учебы и сейчас поддерживаем связь, 

хоть она и проживает за границей. 

Соловьеву Владимиру Георгиеви-

чу – д.м.н., заведующему кафедрой 

«Биохимии», ему отдельная благодар-

ность за знания, а главное за доступ-

ную подачу информации и большую 

доброту. Все темы, которые он расска-

зывал, были изложены от души про-

стым и понятным языком, буквально 

на пальцах. 

Сафаровой Ольге Алексан-

дровне – к.м.н., врачу-акушеру-

гинекологу, гинекологу-эндокринологу. 

Хоть и была строга, но всегда излагала 

тему спокойно и понятно. Находящие-

ся в аудитории обучающиеся всегда 

принимали с большим желанием ту ин-

формацию, которую Вы с профессиона-

лизмом доносили до нас. 

Суринову Даниилу Владимирови-

чу – старшему преподавателя, кафед-

ры «Госпитальная терапия». Всегда 

был на энтузиазме и в приподнятом 

настроении, что очень заряжало на 

продуктивную работу. 

Коркину Андрею Леонидовичу – 

д.м.н., доцент кафедры «Факультетская 

терапия». Научил высокоскоростному 

подходу к жизни: быстро, четко и ло-

гично высказывать свои мысли. Доб-

рый и одновременно строгий. Несмот-

ря на всю строгость и серьезность, 

очень интересно было изучать предмет 

под его руководством.  

Кривых Елене Алексеевне – 

к.м.н., доценту заведующий кафедрой 

«Общественное здоровье и здравоохра-

нение». На Ваших занятиях я впервые 

осознанно поняла, что я абсолютно не 

обладаю финансовой грамотностью и 

несмотря на то, что работа врача за-

ключается в лечении пациентов, мы 

обязаны уметь рационально использо-

вать деньги. Отдельное спасибо не 

только за врачебные знания, но и за по-

нимание некоторых наших незнаний и 

умение довести нас к знаниям. 

Косаренко Екатерине Сергеевне – 

старшему преподавателю кафедры 

«Госпитальная терапия». Энергия, с ко-

торой проходили занятия, всегда заря-

жала. Екатерина Александровна учила 

не только работать, но и умению разум-

но выбирать шаги, чтобы жить жизнь, а 

не существовать на «автомате».  

Молчановой Жанне Ивановне – 

к.м.н., доценту кафедры «Неврология, 

медицинская генетика и нейрохирур-

гия». Жанна Ивановна давала рекомен-

дации по художественной литературе, в 

которой были описаны персонажи с 

различными неврологическими заболе-

ваниями. По вашему совету я начала 

читать книгу «Граф Монте Кристо». От 

части, эта книга меня ежедневно по-

буждает к действиям и заставляет це-

нить каждый миг жизни. 

Рагозиной Ольге Васильевне – 

к.м.н., заведующей кафедрой 

«Анатомии, топографической анатомии 

и оперативной хирургии». На кафедре 

создан уникальный музей, с различны-

ми экспонатами. Ольга Васильевна це-

нитель искусства и коллекционирует 

картины из путешествий, часть из них 

находится в кафедральном музее. Спа-

сибо Вам за профессиональные знания 

и обучение достижению желаемого. 

Спасибо за слова – «чтобы выучить 

анатомию, надо иметь не высокий ин-

теллект, а свинцовый зад, чтобы сидеть 

и зубрить». 
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Все преподаватели академии по-

разному уникальны и особенны.  

Обучающимся сегодня и себе в 

прошлом я бы хотела сказать: «Поставь 

четкую и измеряемую цель на жизнь. 

Бери 100% ответственности за свои 

действия или бездействия, тренируй 

уверенность в себе и дисциплину, 

научись правильно отдыхать. Возмож-

ностей миллион, научись радоваться 

успехам другого. Не думай о чужом мне-

нии, ведь ты скала, а мнения волны». 

Дорогие преподаватели, теперь 

коллеги, выражаю благодарность за 

знания, опыт и сформированный у ме-

ня Вами профессиональный подход к 

лечению пациентов, который вы с лю-

бовью и заботой передали мне и будете 

передавать будущим выпускникам, 

ведь вас не изменить!!! 
© Кильдяшева Н.Б., 2024 
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In the presented material, the author tells his stages in training – achievements, 

worries and the desire to gain medical knowledge during his studies at the 

Khanty-Mansiysk Medical Academy. He expresses his gratitude to the teachers 
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ЮБИЛЕЙ ВРАЧА, УЧЕНОГО И ПЕДАГОГА 
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НАПРАВЛЕНИЕ ПУБЛИКАЦИИ – ИСТОРИЯ МЕДИЦИНЫ В ЛИЦАХ, 
УЧИТЕЛЯ И ПРЕПОДАВАТЕЛИ 

Лодягин А.Н. Батоцыренов Б.В. 

В материале представлен специалист, преподаватель, ученый, посвятивший свою 
жизнь развитию научной и клинической токсикологии, стоящий у истоков формирования 
токсикологии в Ханты-Мансийском автономном округе – Югре. 

 

Ключевые слова:  ученый, наставник, врач, личность  в медицине 

 

К 60-летию со дня рождения главного токсиколога Депздрава Ханты-

Мансийского автономного округа-Югры, члена профильной комиссии Минздрава 

РФ по специальности «токсикология», кандидата медицинских наук, доцента, про-

фессора РАЕ, врача анестезиолога-реаниматолога, врача токсиколога палат ре-

анимации и интенсивной терапии БУ «Ханты-Мансийская клиническая психонев-

рологическая больница» Бориса Борисовича Яцинюк. 



Здравоохранение Югры: опыт и инновации 

№ 4/41/ 2024 

97 

Яцинюк Борис Борисович родился 

в г. Омске 20 сентября 1964 года. В 

1994 году с отличием окончил Омский 

медицинский институт. В 1995 году про-

ходил интернатуру по специальности 

«анестезиология и реаниматология». В 

течение 5 лет работал в должности вра-

ча анестезиолога-реаниматолога сома-

топсихиатрического отделения Больни-

цы скорой медицинской помощи г. Ом-

ска. С 1999 по 2001 годы проходил обу-

чение в клинической ординатуре по 

специальности «анестезиология и ре-

аниматология» на кафедре хирургиче-

ских болезней с курсом анестезиологии

-реаниматологии Омской государствен-

ной медицинской академии. Обучался в 

заочной аспирантуре в Омской государ-

ственной медицинской академии, по-

сле чего в 2003 году защитил кандидат-

скую диссертацию на тему «Нарушения 

сердечно-сосудистой системы при 

остром отравлении аминазином и опти-

мизация компонентов интенсивной те-

рапии». В 2001 году был принят на 

должность ассистента кафедры анесте-

зиологии и реаниматологии Омской 

государственной медицинской акаде-

мии, где проработал до 2006 года. В 

2006 году Борис Борисович был принят 

на должность исполняющего обязанно-

сти доцента кафедры госпитальной хи-

рургии ГОУ ВПО ХМАО-Югры «Ханты-

Мансийский государственный меди-

цинский институт», с 2007 по 2009 годы 

являлся доцентом кафедры госпиталь-

ной хирургии и с 2009 по 2015 годы за-

ведовал курсом реанимации, интенсив-

ной терапии и экстремальной медици-

ны ГОУ ВПО ХМАО-Югры «Ханты-

Мансийского государственного меди-

цинского института». В 2015 году рабо-

тал в должности доцента, заведующего 

кафедрой анестезиологии-

реаниматологии, скорой медицинской 

помощи и клинической токсикологии, с 

2015 по 2017 годы являлся проректо-

ром по дополнительному профессио-

нальному образованию ГОУ ВПО ХМАО

-Югры «Ханты-Мансийского государ-

ственного медицинского института». С 

2016 по 2021 годы занимал должность 

профессора кафедры анестезиологии-

реаниматологии, скорой медицинской 

помощи и клинической токсикологии, с 

2021 по 2022 годы являлся доцентов 

кафедры госпитальной хирургии. С 

2022 года по настоящее время Борис 

Борисович работает врачом-

анестезиологом-реаниматологом, вра-

чом-токсикологом палаты реанимации 

и интенсивной терапии БУ «Ханты-

Мансийская клиническая психоневро-

логическая больница г. Ханты-

Мансийск. 

Борис Борисович Яцинюк – при-

знанный ученый в области клиниче-

ской токсикологии и реаниматологии, 

автор изобретений, получивших широ-

кое применение в клинической практи-

ке. Он яркий представитель научной 

школы токсикологов России, один из 

основателей токсикологической служ-

бы ХМАО-Югры. 

Научные исследования, проведен-

ные доцентом Б.Б. Яцинюк, имеют ши-

рокий спектр проблем, основные из ко-

торых посвящены изучению острых 

отравлений кардиотропными сред-

ствами, в том числе при крайне тяже-

лых острых отравлениях у больных в 

критическом состоянии; острых отрав-

лений ядами растительного происхож-

дения; токсикантам нефтедобывающе-

го производства; острых отравлений 

неспецифическими противовоспали-

тельными веществами; острых отрав-

лений веществами прижигающего дей-

ствия. По инициативе и при участии до-

цента Б.Б. Яцинюк эти проблемы неод-

нократно обсуждались на научных кон-

ференциях в России и за рубежом. 
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Особое место в жизни Бориса Бо-

рисовича занимает педагогическая де-

ятельность. Свидетельством этого яв-

ляются его блестящие работы в виде 

методических рекомендаций по прове-

дению практических занятий и само-

стоятельной работы студентов по без-

опасности жизнедеятельности и меди-

цины катастроф, диагностике и лече-

нию острых отравлений. Также следу-

ет отметить большой вклад и участие 

юбиляра во внедрении аккредитации 

медицинских работников. 

Б.Б. Яцинюк принимал самое ак-

тивное участие в разработке федераль-

ных документов, в том числе приказа 

Минздрава РФ №925н «Об утвержде-

нии порядка оказания медицинской 

помощи больным с острыми химиче-

скими отравлениями» (совместно с 

главным токсикологом Минздрава РФ 

Ю.Н. Остапенко) (2012); федеральных 

клинических рекомендаций 

«Отравление препаратами, действую-

щими преимущественно на сердечно-

сосудистую систему», утверждённых 

МБОО «Ассоциация клинических токси-

кологов» (2014, 2018); проекте профес-

сионального стандарта – врач-

токсиколог (Министерство труда и со-

циальной защиты РФ (2017-2018); в 

рамках мероприятий федерального 

проекта «Обеспечение медицинских 

организаций системы здравоохране-

ния квалифицированными кадрами» 

Минздрава РФ, формировании Единой 

базы оценочных средств для аккреди-

тации специалистов здравоохранения 

(2020-2021); в рамках мероприятий 

Минздрава РФ разработке Клиниче-

ских рекомендаций «Токсическое дей-

ствие других ядовитых веществ, содер-

жащихся в съеденных грибах» (2024 

год; находятся на согласовании в Науч-

но-практическом совете Минздрав РФ), 

«Отравление сердечными гликозидами 

и препаратами аналогичного дей-

ствия», подготовка главы – Токсиколо-

гическая кардиология. Медицинская 

токсикология. Национальное руковод-

ство (2024 год). Особо следует отме-

тить, что в ряде разрабатываемых Фе-

деральных клинических рекомендаций 

он является основным разработчиком 

и автором. 

Доцент Б.Б. Яцинюк ведет актив-

ную общественную деятельность: он 

является Главным внештатным токси-

кологом Депздрава Югры с 2007 года 

по настоящее время, членом профиль-

ной комиссии Министерства здраво-

охранения РФ по специальности 

«Токсикология» с 2013 г. по настоящее 

время, специалистом экспертной груп-

пы аттестационной комиссии №1 по 

аттестации врачей хирургического про-

филя, подразделений анестезиолого-

реанимационного профиля Депздрава 

Югры, специалистом экспертной груп-

пы аттестационной комиссии №2 по 

аттестации врачей терапевтического 

профиля, скорой медицинской помощи 

и специалистов фармацевтических 

специальностей Депздрава Югры, чле-

ном Межрегиональной благотвори-

тельной общественной организации 

«Ассоциация клинических токсиколо-

гов» с 2012 г., по настоящее время, чле-

ном Общероссийской общественной 

организации «Федерация анестезиоло-

гов и реаниматологов. Региональное 

отделение ХМАО-Югра» с 2023 года, 

членом Ассоциации работников здра-

воохранения Ханты-Мансийского авто-

номного округа – Югры с 2023 г. 

Доцент Яцинюк Б.Б. – врач, уче-

ный, педагог, вся многогранная творче-

ская, научная и педагогическая дея-

тельность которого служит прогрессу 

науки и образования, повышению куль-

турного, нравственного и профессио-

нального уровня. 
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Ответственность и профессиона-

лизм, коммуникабельность и интелли-

гентность заслуженно снискали доцен-

ту Б.Б. Яцинюк авторитет и уважение 

медицинской общественности. Доцент 

Б.Б. Яцинюк за годы врачебной и науч-

ной деятельности отмечен Благодар-

ственным письмом от начальника 

управления федеральной миграцион-

ной службы России по ХМАО-Югре М.М. 

Афонина, Благодарностью от админи-

страции МУЗ Междуреченская район-

ная больница, Благодарностью от ад-

министрации МУ Городская больница 

№1 г. Нижневартовск Б.Б., Благодарно-

стью от и.о. главного врача МБУЗ Го-

родская станция скорой медицинской 

помощи г. Сургут, Благодарственным 

письмом от начальника управления фе-

деральной миграционной службы Рос-

сии по ХМАО-Югре, Почетной грамотой 

Департамента образования и молодеж-

ной политики ХМАО-Югры, Благодар-

ственным письмом главы Администра-

ции г. Ханты-Мансийск, Благодарствен-

ным письмом от начальника Главного 

управления МЧС России по Ханты-

Мансийскому автономному округу – 

Югра, Благодарностью за подготовку 

студентов к участию в конференции с 

докладом «Фельдшерско-акушерская 

школа/Ханты-Мансийское националь-

ное медицинское училище» от предсе-

дателя оргкомитета (2019), Благодар-

ственным письмом от Ассоциации ра-

ботников здравоохранения Ханты-

Мансийского автономного округа – 

Югры; Благодарностью за многолетний 

добросовестный труд в медицинской 

отрасли в качестве главного внештат-

ного специалиста токсиколога Де-

пздрава Югры. 

Ассоциация «Клинических токси-

кологов России», друзья, ученики, кол-

леги сердечно поздравляют Бориса Бо-

рисовича с юбилеем. Желают ему креп-

кого здоровья, долголетия и новых 

творческих успехов. 
© Лодягин А.Н., Батоцыренов Б.В., 2024  
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ANNIVERSARY OF A DOCTOR, SCIENTIST AND TEACHER 

Lodyagin A.N., Batotsyrenov B.V.  

The article presents a specialist, teacher, scientist who devoted his life to the 

development of scientific and clinical toxicology, standing at the origins of the 

formation of toxicology in the Khanty-Mansiysk Autonomous Okrug – Yugra.  

 

Key words: scientist, mentor, doctor, personality in medicine  
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ГЛУБОКОУВАЖАЕМЫЙ  
БОРИС БОРИСОВИЧ! 

ПРИМИТЕ МОИ ИСКРЕННИЕ  
ПОЗДРАВЛЕНИЯ ПО ПОВОДУ  

ВАШЕГО 60-ЛЕТИЯ! 
 

Это серьезная дата, когда можно подвести 

итоги сделанного за многие годы. И эти итоги, 

Борис Борисович, всецело в Вашу пользу. Вся Ва-

ша сознательная жизнь – это стремление к со-

вершенствованию своих знаний и профессио-

нальных навыков, в чем Вы пока еще не останав-

ливались. 

Могли остаться фельдшером, но стали вра-

чом, а, став врачом, этим также не ограничи-

лись и получили юридическое образование. Вы 

стали и ученым, кандидатом медицинских наук, 

профессором РАЕ. А все достигнутое Вы ис-

пользовали на пользу людям, каждодневно бо-

рясь за их здоровье, защищая их права и неся 

им новые знания.  

Клинической токсикологии очень повезло в 

том, что Вы оказались в рядах токсикологическо-

го сообщества. Это и изученные Вами новые ас-

пекты кардиотоксических эффектов, и сведения 

об опасности современных промышленных ве-

ществ, и многое другое, на чем учатся Ваши кол-

леги. Ваша особая заслуга – внедрение препода-

вания клинической токсикологии в регионе, при 

этом особое внимание Вы уделяете молодым, 

встающим на ноги специалистам. Мы также все-

гда с большим интересом слушаем Ваши науч-

ные доклады, обязательно извлекая из них что-

то новое. Словом, энтузиазм Ваш нескончаем, и 

поэтому велика польза, которую Вы принесли и 

продолжаете приносить людям. И это по праву 

многократно отмечено высокими наградами. 

Общение с Вами, Борис Борисович, знаю-

щим, доброжелательным, всегда держащим 

свое слово человеком, доставляет большое удо-

вольствие, и хотелось бы, чтобы оно было как 

можно более частым. 

Желаю Вам, известному ученому, организа-

тору здравоохранения и педагогу, доброго здо-

ровья, благополучия, непрерывного творческо-

го совершенствования и всех радостей жизни! 

 

 

 Доктор медицинских наук,  
профессор, заведующий отделом 
внешних научных связей, научный 
сотрудник научного отделения 
острых отравлений и  
соматопсихиатрических  
расстройств ГБУЗ г. Москвы 
«Научно-исследовательский  
институт скорой помощи  
им. Н.В. Склифосовского  
Департамента здравоохранения 
города Москвы»,  
профессор кафедры  
клинической токсикологии  
ФГБОУ ДПО «Российская меди-
цинская академия непрерывного  
профессионального образования» 
 
ГОЛЬДФАРБ  
Юрий Семенович 
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УВАЖАЕМЫЙ БОРИС БОРИСОВИЧ!  

 

Наше знакомство состоялось в Санкт-Петербурге в 2014 году на конферен-

ции, посвященной токсикологии. В течение десятилетнего периода мы стали не 

только общаться по нашим специфическим профессиональным вопросам, а стали 

друзьями огромное количество разделяющих нас километров не препятствует 

нашему общению и это дорогого стоит. Ваш профессиональный труд, подготовка 

документов, обеспечивающих профессиональную деятельность токсикологов, и 

выступления на конференциях и вебинарах помогают совершенствованию про-

фессиональной деятельности специалистов России и Республики Беларусь.  

Поздравляю с юбилеем и желаю долгих лет в профессиональной деятельно-

сти. 

 

Главный внештатный токсиколог Министерства  
здравоохранения Республики Беларусь,  
руководитель Республиканским токсикологическим 
центром, заведующий токсикологическим отделени-
ем (острых химических отравлений у психических  
больных) Городская клиническая больница скорой 
медицинской помощи г. Минск  
 
БОГДАН  
Андрей Николаевич 
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АДМИНИСТРАЦИЯ И КОЛЛЕКТИВ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ  
ПОЗДРАВЛЯЮТ С ЮБИЛЕЕМ БОРИСА ЯЦИНЮК! 

 
Я безмерно горжусь тем, что Вам доверяют свое здоровье и жизнь. Вы спаса-

ете и лечите людей каждый день, и в этом лежит Ваше великое достижение. В 

этот юбилейный день мои поздравления наполнены пожеланиями благополучия, 

радости, и здоровья. Вы являетесь одним из тех немногих, кто заботится не толь-

ко о телесном здоровье людей, но также и о каждом аспекте их жизни. Спасибо за 

доброту и заботу, которую Вы проявляете при работе со своими пациентами и кол-

легами. Вы – фантастический профессионал, который славится отличной толе-

рантностью и чуткостью в работе с людьми. Я желаю Вам безграничного благопо-

лучия в жизни, и продолжения великолепной карьеры врача. 

 

 

Главный врач бюджетного учреждения  
Ханты-Мансийского автономного округа – Югры  
«Ханты-Мансийская клиническая психоневрологическая 
больница», г. Ханты-Мансийск   
 
КАЧАЛЬСКАЯ  
Яна Владиславовна  
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ГЛУБОКОУВАЖАЕМЫЙ БОРИС БОРИСОВИЧ! 

 

Коллектив кафедры патологической анатомии и судебной медицины ФГБОУ 

ВО «Уральский государственный медицинский университет» Минздрава России и 

я лично сердечно поздравляем Вас с юбилеем! Долгие годы нашего сотрудниче-

ства были плодотворными, Ваше участие в организации совместных научно-

практических мероприятий является крайне важным во взаимодействии судебно-

медицинской службы, кафедр образовательных организаций и практического 

здравоохранения в рамках реализации оказания медицинской помощи населе-

нию.  

Мы искренне ценим Вас, желаем Вам профессиональных успехов, крепкого 

здоровья и благополучия! 

Исполняющий обязанности заведующего кафедрой  
патологической анатомии и судебной медицины  
ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский 
университет» Минздрава России,  
доктор медицинских наук, доцент, врач-судебно-
медицинский эксперт высшей квалификационной  
категории ГАУЗ Свердловской области «Бюро судебно-
медицинской экспертизы»  

ДОЛГОВА  
Оксана Борисовна  
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ДОРОГОЙ БОРИС БОРИСОВИЧ!  

ОТ ВСЕГО СЕРДЦА ПОЗДРАВЛЯЮ ВАС С 60-ЛЕТНИМ ЮБИЛЕЕМ! 

 

Ваш вклад в развитие токсикологии не только Ханты-Мансийского автоном-

ного округа – Югры, но и всей России, поистине неоценим. Вы являетесь одним из 

ведущих специалистов в нашей области, и Ваш профессионализм и преданность 

делу вдохновляют.  

Ваша организованность и самоотверженность восхищают. 

Вы готовы трудиться до позднего вечера, совершенствуя, например, клиниче-

ские рекомендации и обогащая науку своими знаниями. Ваше участие в многочис-

ленных комиссиях и экспертная деятельность, приносят неоценимую пользу всем 

нам.  

Я очень рада, что мы поддерживаем тесное общение и я всегда могу обра-

титься к Вам за советом и поддержкой. Ваша готовность поделиться знаниями 

являются для меня бесценной. Ваши коммуникабельность, интеллигентность и 

ораторское мастерство делают общение с Вами не только полезным, но и по-

настоящему приятным. 

Желаю Вам крепкого здоровья, неиссякаемой энергии и новых профессио-

нальных достижений! 

Пусть каждый день приносит радость и удовлетворение от любимого дела, а 

рядом всегда будут надежные друзья и единомышленники. Здоровья, счастья! 

Главный внештатный специалист токсиколог Департамента 
здравоохранения г. Москвы, кандидат медицинских наук, 
заведующая кафедрой клинической токсикологии ФГБОУ 
ДПО «Российская медицинская академия непрерывного 
профессионального образования», ведущий научный  
сотрудник отделения острых отравлений и соматопсихиат-
рических расстройств ГБУЗ г. Москвы «Научно-
исследовательский институт скорой помощи  
им. Н.В. Склифосовского Департамента здравоохранения 
города Москвы»; старший научный сотрудник  
ФГБУ ФНКЦ ФХМ ИМ. Ю.М. Лопухина ФМБА России  

 
СИМОНОВА  
Анастасия Юрьевна  
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УВАЖАЕМЫЙ БОРИС БОРИСОВИЧ! 

НАСТУПИЛ ВАШ 60-ЛЕТНИЙ ЮБИЛЕЙ! ОТ ВСЕГО СЕРДЦА  
ПОЗДРАВЛЯЮ ВАС С ЭТИМ СОБЫТИЕМ! 

 

Пройден очень интересный и важный этап в Вашей жизни! Вы проявили себя 

как высококлассный специалист в анестезиологии – реаниматологии и токсико-

логии, являя собой пример настоящего Врача, человека, неравнодушного к чужой 

беде, думающего, знающего и находящегося в постоянном поиске! Вы много лет 

проработали в БУ «Ханты-Мансийская медицинская академия», и будучи заведую-

щим кафедрой анестезиологии и реаниматологии, внесли огромный вклад в обра-

зование и воспитание молодых врачей, в научное и методическое направление 

кафедры. Вы являетесь автором научных статей в журналах самого высокого 

уровня, автором методических рекомендаций, и я искренне желаю Вам оставаться 

максимально долго деятельным ученым! Я с удовольствием вспоминаю время 

совместной работы с Вами в деканате последипломного образования, те шаги, ко-

торые мы совершали вместе в достижении поставленных целей и задач! На сего-

дняшний день, живя и работая в другом регионе страны, я уверена в том, что мой 

звонок к Вам не останется без ответа! Так оно и есть, спасибо за консультации! Я 

искренне рада, что мы продолжаем общее дело – лечение людей и можем быть 

полезны друг другу как специалисты! Я уверена, что впереди Вас ждут новые инте-

ресные события, люди и любимая работа!  

Желаю Вам творческих успехов, профессиональных побед! Пусть Ваша жизнь 

будет наполнена добром, миром и благополучием! Здоровья, счастья и удачи во 

Доктор медицинских наук доцент, врач-терапевт  
терапевтического отделения ФГБУ СКК «Анапский» 
филиал санатория «Золотой берег» Министерства  
обороны РФ, главный врач ООО «АЛЕКС» медицинский 
центр «Медикко» 

 
ЗУЕВСКАЯ  
Татьяна Валерьевна  
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 ПОЗДРАВЛЯЕМ С ДНЕМ РОЖДЕНИЯ  

врача-анестезиолога-реаниматолога, врача-

токсиколога БУ Ханты-Мансийского авто-

номного округа – Югры «Ханты-Мансийская 

клиническая психоневрологическая больни-

ца», г. Ханты-Мансийск, главного внештатно-

го специалиста токсиколога Департамента 

здравоохранения Ханты-Мансийского авто-

номного округа – Югры, к.м.н., доцента, про-

фессора РАЕН, Бориса Борисовича Яцинюк! 

 

УВАЖАЕМЫЙ БОРИС БОРИСОВИЧ! 

 

От всего сердца поздравляем Вас с  

60-летием! Искренне желаем Вам на долгие 

годы крепкого здоровья, неиссякаемой 

энергии, открытости инновациям и интерес-

ных проектов! Именно благодаря своим не-

заурядным деловым и личным качествам, 

целеустремленности и потрясающей рабо-

тоспособности Вы состоялись как прекрас-

ный врач, внесли огромный вклад в науку и 

практическое здравоохранение. О призна-

нии Вашего авторитета свидетельствует ра-

бота главным внештатным специалистом 

токсикологом Департамента здравоохране-

ния Ханты-Мансийского автономного окру-

га – Югры на протяжении многих лет. 

Вы восхищаете не только талантами 

врача и организатора многочисленных науч-

ных и профессиональных мероприятий, но и 

легкостью в общении, чувством юмора, уме-

нием располагать к себе самых разных лю-

дей, качествами, во все времена отличавши-

ми настоящего мыслителя. 

Ваши коллеги и ученики всегда с осо-

бой теплотой отзываются о Вас, как о пре-

красном организаторе и руководителе, пре-

подавателе, наставнике, ученом, умеющем 

сочетать традиции фундаментальной науки 

с инновационными идеями. Пусть успехи 

взрощенной Вами плеяды врачей будут для 

Вас нескончаемым источником вдохнове-

ния и сил для покорения новых высот обра-

 

Кандидат медицинских наук,  
доцент БУ «Ханты-Мансийская  
государственная медицинская  
академия», руководитель Окружного 
центра рассеянного склероза ХМАО-
Югры БУ «Окружная клиническая 
больница»  
 
СОКОЛОВА  
Азалия Айсаровна  

Главный внештатный специалист 
Департамента здравоохранения 
ХМАО-Югры, заведующий  
отделением неврологии  
БУ «Окружная клиническая  
больница»  

 
АНИЩЕНКО  
Людмила Ивановна. 
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зования и науки! Посвятив свою жизнь 

российской медицине, прилагая огром-

ные усилия для укрепления и развития 

отечественной науки, проявляя талант 

профессионала и лидера, Вы подаете 

прекрасный пример достойного служе-

ния Отечеству. 

Уважаемый Борис Борисович, 

пусть результаты Ваших трудов про-

должают быть востребованными в 

стране и за ее пределами, а Ваш вклад 

в медицину и науку будет пополняться 

новыми свершениями и достижения-

ми! Крепкого здоровья, неиссякаемого 

жизнелюбия, новых успехов на благо 

российской медицины и науки, и бла-

гополучия во всем! 
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Врач-кардиолог ГБУЗ «Городская больница №2 города 
Краснодара» Министерства здравоохранения  
Краснодарского края  

 
КИЛЬДЯШЕВА  
Наталья Борисовна 

УВАЖАЕМЫЙ БОРИС БОРИСОВИЧ!  

ПОЗДРАВЛЯЮ ВАС С ЮБИЛЕЙНОЙ ДАТОЙ!  

 

Ваш профессионализм обучения врачей и клиническая практика имеет глубо-

кие корни уважения ко всем людям, с которыми вы соприкасаетесь!  

Спасибо Вам за труд и ваши слова, которые нам так нужны в профессии и 

жизни! 



 
Уважаемые коллеги! Просим обратить ваше внимание на  

требования для авторов при направлении материалов в научно-
методическое сетевое издание «Здравоохранение Югры: опыт 
и инновации»  

Цели и задачи научно-

методического сетевого издания 

 

Цель издания:  

развитие издания в качестве науч-

ной и клинической платформы для уче-

ных, врачей-специалистов, ординато-

ров, аспирантов, студентов, медицин-

ских работников и приглашенных спе-

циалистов. 

 

Задачи: 

1. Привлечение к публикациям в 

издании авторов, увеличение подавае-

мых материалов, возможность отбора 

материала, который представляет 

наибольший практический и  

научный интерес, увеличение цитиро-

ваний публикаций издания в РИНЦ. 

Привлечение к публикациям иностран-

ных авторов и совместно выполнен-

ных с ними работ. 

2. Повышение привлекательности 

и доступности издания для авторов и 

читателей. 

Научная специализация журнала 
(в соответствии с Справочником ГРНТИ ) 

 
760000 - МЕДИЦИНА И ЗДРАВООХРАНЕНИЕ 

(рубрика 1-го уровня https://elibrary.ru/

rubrics.asp) 
 

Тематические рубрики 
760100 Общие вопросы медицины и здраво-

охранения 

762900 Клиническая медицина 

760300 Медико-биологические дисциплины 

763100 Клиническая фармакология. Фармация 

763300 Гигиена и эпидемиология 

763500 Прочие отрасли медицины и здраво-

охранения 
 

Разделы номенклатуры специальностей 
Все указанные в тематических рубриках 
 

100000 - ГОСУДАРСТВО И ПРАВО. ЮРИДИ-

ЧЕСКИЕ НАУКИ (рубрика 1-го уровня  

https://elibrary.ru/rubrics.asp) 
 

Тематические рубрики и разделы 
1085 Криминалистика 

108531 Криминалистическая экспертиза 

108501 Общие вопросы криминалистики 

1077 Уголовное право 

107751 Отдельные виды преступлений 

Аудитория издания – совокупность людей, пользующихся возможностью  

публикации в издании и потребители, специалисты, использующие информацию,  

опубликованную в издании, привлеченные определённым типом средств инфор-

мации (Департамент здравоохранения Ханты-Мансийского автономного округа – 

Югры. Сетевое издание «Здравоохранение Югры: опыт и инновации» https://

dzhmao.ru/spez/zhurnal-zdravookhranenie-yugry/). 

 



Условия и требования к публикации в 

научно-методическом сетевом изда-

нии «Здравоохранение Югры: опыт и 

инновации»  

 

Одним из элементов редакционной по-

литики издания является  

формирование в номерах публикаций 

по смежным направлениям оказания 

медицинской помощи, расширение со-

трудничества с медицинскими специа-

листами с высшим и средним меди-

цинским образованием, руководителя-

ми Депздрава Югры, главными  

внештатными специалистами Югры и 

других регионов, представителями ад-

министраций медицинских организа-

ций, членами аттестационных комис-

сий Депздрава Югры, обучающимися, 

администрацией образовательных ме-

дицинских организаций и заведующи-

ми кафедрами. Редакционная коллегия 

приняла решение по введению таких  

рубрик, как «Гость издания», «На во-

просы отвечает главный специалист», 

«Юрист в помощь специалистам систе-

мы здравоохранения». 

 

Критерии отбора рукописей (общие 

данные). 

 

К публикации принимаются ранее не 

опубликованные и не отправленные в 

другие издания статьи и материалы, 

соответствующие научной специализа-

ции журнала. 

Статья/материал не должна содержать 

некорректные заимствования. 

Статья/материал должна быть оформ-

лена согласно требования издания. 

Автор(ы) статьи/материала должны 

представить в редакцию сопроводи-

тельное письмо и согласие автора(ов) 

на ее опубликование. 

Редакция журнала работает строго с 

авторами статей/материалов без по-

средников; не предусматривает уско-

ренные сроки публикации; имеет стро-

гий подход к оценке новизны представ-

ленного материала при его рецензиро-

вании. 

 

Поступивший материал рецензируется 

(рецензируется членами редакционной  

коллегии издания в течение 30 дней). 

Издание находится в базе РИНЦ 

(Российский индекс научного цитиро-

вания), которая представляет собой 

электронный сервис научного цитиро-

вания и предназначена для определе-

ния наукометрического показателя де-

ятельности ученого – его цитируемость  

в различных научных источниках. 

Редакция издания всегда предприни-

мает все необходимые меры для опе-

ративной публикации материалов, од-

нако оставляет право самостоятельной 

установки порядка и сроков рецензиро-

вания и редактирования рукописей. 

Авторами публикации (статьи) могут 

быть лица, внесшие вклад в подготовку 

данной работы, ее доработку, а также 

лица ответственные за целостность 

всех ее частей. Лица, выполнявшие 

иную работу в подготовке материалов 

(технические работники, специалисты 

по статистике, специалисты, подгото-

вившие перевод и филологи), могут  

быть указаны в разделе статьи 

«Благодарность/Acknowledgments» на 

русском и английском языках. 

 

При направлении статьи в редакцию ре-

комендуется руководствоваться следу-

ющими правилами: 

 

Общие правила для публикаций. 

Публикуемое научное исследование 

должно быть в соответствии с этиче-

скими, юридическими нормами и не 

иметь конфликтов интересов. В рукопи-

си необходимо соблюдать нормы пунк-



туации, орфографии и принятые меди-

цинские и иные термины. 

Рукопись, подаваемая для публикации, 

должна содержать заявление о том, что  

исследования на людях были одобрены 

соответствующим комитетом (если это  

необходимо по материалам статьи) по 

этике (медицинская организация; учре-

ждение науки) и проводились в соответ-

ствии с этическими стандартами/

нормами, изложенными в Хельсинской 

декларации.  

Материал автора(ов), изложенный в ста-

тье, должен обладать элементами новиз-

ны, иметь прикладное значение и практи-

ческое использование не быть описани-

ем известных фактов, имеющихся в эн-

циклопедиях, справочниках, учебниках, 

руководствах, клинических рекоменда-

циях, раскрывать теоретические и мето-

дические вопросы решения какой-либо 

актуальной клинической или теоретиче-

ской проблемы медицины и здравоохра-

нения, юриспруденции в здравоохране-

нии, других смежных научных направле-

ниях (направлениях других ведомств) – 

экология, чрезвычайные ситуации, при-

родопользование (отражающих вопросы 

здравоохранения и экологии; здраво-

охранения и природопользования, здра-

воохранения и социологии, другие 

направления совместной деятельности). 

Представляемые исследователями ма-

териалы должны гарантировать, что 

они являются честными, полными и 

взвешенными. Недопустимы выбороч-

ные или двусмысленные изложения 

различных фактов, которые трактуются 

двусмысленно и вводят в заблуждение 

читателей издания. Являться наррати-

вом о самом себе или событии автора. 

Планируемая к публикации работа 

должна содержать только оригиналь-

ный материал, не являться плагиатом и 

не быть опубликованной ранее как в 

России, так и за рубежом. 

Рукописи принимаются к рассмотре-

нию непрерывно в течение года –  

journal_zdrav_ugra@miac.ru. 
 

Учитывая редакционную политику из-

дания, отдается преимущество посту-

пившим материалам, по тематике фор-

мирования следующего номера, аспи-

рантам, соискателям. 
 

Плата за публикацию статей не взима-

ется. 
 

Электронные версии опубликованных 

статей размещаются в сети Интернет: 

на сайте БУ «Медицинский информаци-

онно-аналитический центр» и в научной 

электронной библиотеке eLIBRARY.RU и 

других базах на безвозмездной основе. 
 

ПРАВИЛА ДЛЯ ПУБЛИКАЦИЙ. 
 

В редакцию издания предоставляется 

авторский оригинал (рукопись) публи-

кации в электронной форме, содержа-

щей текст, набранный в редакторе  

«MicrosoftWord».Поступившему матери-

алу присваивается №, который сообща-

ется автору. 

Сокращения и аббревиатуры расшиф-

ровывают при первом их использова-

нии в тексте и в дальнейшем использу-

ют в неизменном виде. 

Настоящие требования являются пуб-

личным договором-офертой на публи-

кацию в издании. Акцептом к договору-

оферте являются материалы, прислан-

ные в редакцию на электронную почту 

journal_zdrav_ugra@miac.ru, Яцинюк Бо-

рис Борисович. 

1) файл (подпись файла по первому ав-

тору – Иванов И.Н._статья_2023), со-

держащий статью со вставленными в 

нее рисунками (Текст высылается от-

дельным файлом .doc (допускается ар-

хивация архиваторами WinZip или 

WinRar); 



2) файлы, содержащие рисунки, графи-

ки, фотоматериалы; 

3) сопроводительное письмо от учре-

ждения, в котором формировались ма-

териалы.  

Отправляется сканированный вариант, 

который подписывается – Иванов 

И.Н._сопроводительное письмо; 

4) файлы, содержащие отсканирован-

ное согласие автора(ов) на принятие к 

публикации материала, размещения ее 

на электронных ресурсах и согласие на 

обработку персональных данных авто-

ра(ров). Согласие заверяется личной 

подписью (указываются фамилия, имя, 

отчество, место работы и должность, 

рабочий телефон/факс, почтовый и  

электронный адрес организации, уче-

ная степень, звание, (аспирант, соиска-

тель) телефон и e-mail автора с кото-

рым редакция будет вести переписку). 

Отправляется сканированный вариант 

согласия, который подписывается – 

Иванов И.Н._согласие; 

5) Рисунки, графики, фотографии 

(высылаются отдельными файлами с 

комментарием; в тексте на месте иллю-

страции помещается рамка с названи-

ем файла и комментарием). 

Направляя материалы в редакцию из-

дания, автор(ры) выражает(ют) свое 

согласие с настоящими правилами, за-

являет, что считает себя заключившим 

с редакцией издания типовой лицензи-

онный договор и гарантирует, что дан-

ная статья не была ранее опубликована 

или направлена одновременно в дру-

гое издание. 

 

1. Структура статьи  

1. Заглавие научной статьи: 

- название статьи на русском языке, 

буквы прописные, располагаются по 

центру; 

- инициалы и фамилии авторов распо-

лагаются по центру; 

- после фамилии указывается 

надстрочный знак 1 2 3(выше опорной 

линии текста). 

Требования к заглавиям: 

- заглавия статей должны быть инфор-

мативными; 

- в заглавиях статей можно использо-

вать только общепринятые сокраще-

ния; 

2. После пробела строки, на следующей 

строке, после надстрочного знака ука-

зывается фамилия и инициалы авторов 

с указанием аффилиации авторов 

(полное официальное название органи-

зации и ведомства, город, страна). Все 

выравнивается по левому краю. 

3. Сведения об авторах: 

- фамилия, имя и отчество (полностью);   

- ученое звание и ученая степень; е-mail; 

ORCID, аuthor ID (при наличии). 

Необходимо в скобках – (…), указать 

автора, ответственного за переписку с 

редакцией.   

4. Структура аннотации: 

- Введение (краткая история вопроса, 

цели и задачи); 

- Объект и методы исследования; Ре-

зультаты; Ограничения в научном ис-

следовании; Обсуждение/Дискуссия 

(все представляется кратко); Выводы/

Заключение. 

- Ключевые слова (12-14 слов); 

- Соблюдение этических стандартов; 

- Благодарность. 

После благодарности необходимо 

представить выходные данные публи-

кации (Для цитирования статьи) - Ива-

нов И.И., Петров П.П., Сидоров С.С. Ока-

зания экстренной медицинской помо-

щи у пациентов с бронхиальной аст-

мой. Здравоохранение Югры: опыт  

и инновации.2023; 1: страницы….. ука-

зываются редакцией! 

Конфликт интересов. 

Финансирование. 

 



Требования к аннотациям: 

- информативность (необходимо избе-

гать общих слов, использовать приня-

тые термины); 

- оригинальность; 

- содержательность (необходимо отра-

жать основное содержание статьи и 

результаты проведенного исследова-

ния); 

- структурированность; 

- компактность (до 350 слов). 

 

Приветствуется структура аннотации, 

кратко повторяющая структуру публи-

кации.  

В аннотации не должно быть ссылок на 

литературные источники. 

 

На английском языке. 

1. Заглавие научной статьи: 

- название статьи на английском языке, 

буквы прописные, располагаются по 

центру;  

- инициалы и фамилии авторов распо-

лагаются по центру. 

Требования к заглавиям: 

- заглавия статей должны быть инфор-

мативными; 

- в заглавиях статей можно использо-

вать только общепринятые сокраще-

ния; 

2. Фамилии и инициалы авторов на ан-

глийском языке с указанием аффилиа-

ции авторов (полное официальное 

название организации и ведомства), 

располагаются по центру. 

3. Сведения об авторах: 

- фамилия, имя и отчество (полностью);   

- ученое звание и ученая степень; е-mail; 

ORCID (при наличии); 

4. Структура аннотации на английском 

языке:  

- Введение – Introduction; 

- Объект и методы исследования – 

Оbject and methods of research;   

- Результаты – Results; 

- Ограничения в научном исследова-

нии  – Limitations; 

- Обсуждение/Дискуссия – Discussion; 

- Выводы/Заключение – Сonclusions 

(кратко); 

- Ключевые слова – Keywords; 

- Соблюдение этических стандартов – 

Compliance with ethical standards; 

- Благодарность – Acknowledgments. 

- For citation. 

- Conflict of interests. 

- Funding. 

В тексте аннотации на английском язы-

ке необходимо использовать термино-

логию, характерную для иностранных 

медицинских текстов. Необходимо ис-

пользовать активный, а не пассивный 

залог. 

 

5. Материал в статье располагается в 

следующей последовательности: 

- УДК (по левому краю); 

- направление публикации и специаль-

ность (по левому краю); 

- материал является частью диссерта-

ционного исследования (указывается, 

если это материал диссертационного 

исследования); 

- аннотация (на русском и английском); 

- введение (введение и все последую-

щие материалы выравниваются по ши-

рине);  

- объект и методы исследования; 

- результаты; 

- обсуждение/дискуссия; 

- рекомендации по клиническому ис-

пользованию данных (в зависимости 

от направления статьи, при необходи-

мости); 

- выводы/заключение; 

- литература (в порядке упоминания ис-

точников); 

- сноски в тексте статьи (в порядке упо-

минания источников). 

 



- в завершении статьи указываются 

данные (ФИО на русском и английском; 

место работы, должность и научная 

степень, рабочий адрес, электронная 

почта) всех авторов (эти данные необ-

ходимы для размещения в РИНЦ). 

 

ПРИМЕР  

Яцинюк Борис Борисович (Yatsinyuk Bo-

ris Borisovich), кандидат медицинских 

наук, доцент, заведующий кафедрой 

анестезиологии-реаниматологии, ско-

рой медицинской помощи и клиниче-

ской токсикологии БУ «Ханты-

Мансийская государственная медицин-

ская академия», главный токсиколог 

Депздрава Ханты-Мансийского авто-

номного округа-Югры, член профильной 

комиссии Минздрава РФ по специально-

сти «токсикология», 628011, Ханты-

Мансийский автономный округ-Югра, г.  

Ханты-Мансийск, е-mail:………… 

Yatsinyuk Boris Borisovich……….. 

В разделе «Объекты и методы» должно 

быть указано о получении информиро-

ванного согласия лиц, включенных в 

исследование (если это предусмотрено 

исследованием). Детали, способствую-

щие персонификации пациентов, долж-

ны быть исключены. 

Экспериментальные исследования на 

животных должны соответствовать  

международным и национальным нор-

мативным актам обращения с лабора-

торными животными. 

В статистической обработке данных 

необходимо указывать примененные 

методы (пакет статистического анали-

за). Единицы измерения должны соот-

ветствовать Международной системе 

единиц СИ, термины* – международным 

номенклатурам; заболевания и оценка 

тяжести пациента отражаются в соот-

ветствии с принятыми шкалами и Кли-

ническими рекомендациями, регламен-

тированными данными ассоциаций. 

*Все термины и определения должны 

быть достоверны, их написание 

(русское и латинское) должно соответ-

ствовать «Энциклопедическому слова-

рю медицинских терминов» (2001 г., 2-е 

издание под ред. В.И. Покровского, 

изд. «Медицина», http://

www.twirpx.com/file/123175/). 

Лекарственные препараты указывают-

ся только в международных непатенто-

ванных названиях, которые употребля-

ются первыми, затем в случае необхо-

димости приводится (в скобках) не-

сколько торговых названий препара-

тов, зарегистрированных в России (в  

соответствии с данными информаци-

онно-поисковой системы «Клифар-

Госреестр» [Государственный реестр 

лекарственных средств]). 

В разделе Обсуждение/Дискуссия, 

необходимо интерпретировать свое 

мнение по полученным данным, в срав-

нении с результатами других исследо-

ваний. 

В разделе «Заключение/Выводы» дает-

ся необходимая информация отражаю-

щая результаты. 

 

2. Технические параметры оформле-

ния текста: 

Лист формата А4 (без оборота). 

Поля: все поля – 2 см. 

Шрифт – TimesNewRoman. 

Размер шрифта: текст – 12; таблицы – 

10. 

Межстрочный интервал: текст – 1,5 см; 

таблицы – 1,0. 

Абзацный отступ – 1,5 см. 

Форматирование текста – по ширине. 

Недопустимо использование перено-

сов, расставленных вручную. 

Объем не должен превышать (иное со-

гласуется с главным редактором): ста-

тей – до 10 страниц (включая иллю-

страции, таблицы, резюме и литерату-

ры); рецензий и информационных сооб-



щений – до 3-5 страниц (иное согласу-

ется с главным редактором). 

Язык текста рукописи – русский (за ис-

ключением мета-данных). 

Ссылки на литературу указываются в 

тексте в квадратных скобках в порядке  

упоминания источников, а не по алфа-

виту. 

Ссылки на сноски в тексте статьи 

(документы), указываются в тексте 

надстрочный знаком в порядке упоми-

нания источников. 

После текста статьи приводится биб-

лиографический список, оформленный 

в соответствии с ГОСТ Р 7.05-2008. 

Число используемых литературных ис-

точников (Литература) и официальных 

документов определяется автором. 

Официальные документы (Федераль-

ные законы, Постановления, Клиниче-

ские рекомендации, Стандарты, Ведом-

ственные приказы, ГОСТы, Медико-

санитарные правила, Методические 

указания, Положения, Санитарно-

эпидемиологические правила, ФГОС по 

специальностям, Рабочие программы и 

другие документы) нужно указывать не 

в списке литературы, а сносками (в 

конце страницы*) – сноски в тексте 

статьи, по представленному в тексте 

публикации источнику. 

 

*Пример: 

_______________________________________ 

Федеральный закон «Об образовании в 

Российской Федерации» от 29.12.2012 

№ 273-ФЗ., с. 103. 

 

После раздела – Литература, необходи-

мо представить дополнительные све-

дения о каждом авторе публикации, не-

обходимые для обработки издания в 

Российском индексе научного  

цитирования:  

- Ф.И.О. полностью на русском языке и 

в транслитерации; 

- ученая степень, ученое звание; 

- должность, название организации, 

почтовый индекс, город, страна, е-mail 

для контактов с авторами статьи 

(можно один e-mail на всех авторов). 

Приватность представленных данных 

Имена и адреса электронной почты, 

введенные на сайте данного издания, 

будут использованы исключительно 

для целей, обозначенных этим издани-

ем, и не будут использованы для каких-

либо других целей или предоставлены 

другим лицам и организациям. 

В разделе Источник финансирования, 

следует указать его источник (если он  

имеется и отразить связанные с ним 

возможные конфликты интересов). 

Представление статистических данных 

в исследовании следует руководство-

ваться следующими данными: 

- необходимо указать вид статистиче-

ских данных: количественные – число-

вые непрерывные или дискретные; ка-

чественные – категориальные поряд-

ковые или номинальные; 

- указывать тип распределения дан-

ных – нормальное, или параметриче-

ское и ненормальное, или непарамат-

рическое). Также указывается тест про-

верки на нормальность распределения 

данных (критерий Колмогорова-

Смирнова; Шапиро-Уилка и другие ис-

пользуемые распределения); 

- необходимо указать общий объем вы-

борки и объемы групп (подгрупп) с при-

ведением абсолютной и относительной 

частот, числителя и знаменателя для 

вычисленных в исследовании процен-

тов: пример: …/… (…%), в таблицах ука-

зывать как n (%) – … (…%); 

- отображать методы, критерии стати-

стической обработки в зависимости от 

типа распределения (параметрический, 

непараметрический) для каждой ана-

лизируемой группы данных. При пред-

ставлении данных необходимо приво-



дить меры центральной тенденции 

(среднее, медиана, мода) и показатели 

разброса данных в соответствии с ти-

пом распределения выборки:  

1. при представлении параметриче-

ских данных используется сред-

нее арифметическое (М) и стан-

дартное отклонение (SD) в форма-

те М (SD) (ранее в научных иссле-

дованиях использовалось – М±SD;  

2. при представлении непараметри-

ческих данных – медиану (Ме) и 

показатели ширины и асимметрии 

распределения результатов, – ин-

терпроцентильного интервала 

(нижний квартиль (25‰) и верхний 

квартиль (75‰) в формате Ме 

[25‰-75‰], и также размаха (min - 

max). 

Проверка статистических гипотез в ис-

следовании должна быть представле-

на. 

В представляемом исследовании ука-

зывается используемый  статистиче-

ский тест, применяемый в зависимости 

от вида выборок: параметрический 

тест – критерий/тест Стьюдента (two 

sample t-test), непараметрические те-

сты – тест Манна-Уитни (Mann- 

Whitney U-test) для независимых выбо-

рок, критерий W критерий Уилкоксона  

(Вилкоксона) для сравнения двух зави-

симых выборок; тест χ2 (хи-квадрат, 

chi -square), точный тест Фишера для 

определения связи между качествен-

ными признаками (через использова-

ние таблицы сопряженности 2 на 2, con-

tingency table/2x 2 table/cross tabula-

tion); 

Обратите внимание, что критерий χ2 

применяется для анализа таблиц со-

пряженности 2×2, если ожидаемые зна-

чения в любой из ее клеток не меньше 

5; когда таблицы содержат только ма-

лые частоты, например, меньше 10, 

необходимо использовать поправку 

Йейтса с учетом критического значе-

ния р. Если ожидаемые значения в лю-

бой из клеток таблицы меньше 5, ис-

пользуется точный критерий Фишера. 

При проведении статистических тестов 

необходимо указывать пороговую ве-

личину уровня значимости р 

(например, 0,05). Отражать точное зна-

чение р там, где это возможно  

(р=0,02, а не неравенство р<0,05); неза-

висимо от того, получена статистиче-

ская значимость различий или нет, кри-

терий р необходимо указывать (р=0,58). 

Если в исследовании представлено 

сравнение выборок целесообразно ука-

зать 95%ДИ, который представляет 

диапазон значений, в котором находит-

ся предполагаемое «истинное» измене-

ние (показатель позволяет интерпрети-

ровать смысл изменений на каждом 

конце этого диапазона). 

При оценке рисков (абсолютный риск, 

разность относительных рисков и дру-

гие), темпов событий (заболеваемость, 

выживаемость), отношений (отноше-

ние шансов, отношение угроз) необхо-

димо использовать меру точности – 

95%ДИ. Аббревиатуру отношения  

шансов и относительного риска с 95% 

ДИ следует указывать буквами русско-

го алфавита, а доверительные интерва-

лы через точку с запятой, чтобы не пу-

талось тире с минусом (например, 

OР=2,48; 95% ДИ 1,02; 6,86). 

Представление в статье анализа зави-

симостей. 

Необходимо представить вид корреля-

ционного анализа (Пирсона, Спирмена) 

с обоснованием его выбора и с указа-

нием уровня значимости р (например, 

0,05) в проведенном анализе; представ-

лением 95%ДИ для коэффициента кор-

реляции r и rs. 

В исследовании представляется обос-

нование применимости метода регрес-

сии – линейной регрессии (Linear/OLS 



regression), логистической регрессии 

(Logistic regression). 

Указывается уравнение регрессии, ко-

эффициенты регрессии для каждого 

независимого признака, их 95%ДИ и 

значения р. Приводится оценка каче-

ства модели (коэффициент s детерми-

нации r2и R2) в табличном варианте.  

Если вы провели корреляционный и ре-

грессионный анализ рекомендуется 

привести графики рассеяния, а при про-

ведении дискриминантного анализа 

рекомендуется привести ROC-кривые. 

 

3. Требования к иллюстрациям: 

- каждый рисунок должен быть прону-

мерован и подписан. Подписи не долж-

ны быть частью рисунков; 

- рисунки и схемы обязательно должны 

быть сгруппированы (не должны распа-

даться на отдельные элементы при пе-

ремещении и форматировании); 

- по возможности, избегайте использо-

вания рисунков и таблиц, размер кото-

рых требует альбомной ориентации 

страницы; 

- надписи и другие обозначения на гра-

фиках и рисунках должны быть четки-

ми и легко читаемыми; 

- таблицы, рисунки, графики должны 

иметь порядковую нумерацию. Нумера-

ция рисунков (в том числе графиков) и 

таблиц ведется раздельно. Если рису-

нок или таблица в статье один или од-

на, то номера не проставляются; 

- в тексте статьи ОБЯЗАТЕЛЬНО долж-

ны содержаться ССЫЛКИ на таблицы, 

рисунки, графики; 

- рисунки необходимо экспортировать 

в формате JPG, TIF с разрешением не 

менее 300 dpi. 

 

4. Примечания: 

Авторы должны сотрудничать с редак-

торами при необходимости правки или  

сокращения работы, внесения дополне-

ний и изменений. 

Ответственность за правильное опре-

деление авторства полностью лежит 

на самих авторах, действующих в соот-

ветствии с правилами, принятыми в их 

медицинской организации или образо-

вательном учреждении. 

Авторы несут коллективную ответ-

ственность за свою работу и содержа-

ние публикации. Все авторы должны 

дать согласие на внесение в список ав-

торов и одобрить направленную на пуб-

ликацию рукопись. 

Ответственный автор выступает кон-

тактным лицом между редколлегией и 

другими авторами (согласовывает с 

ними материалы, в которые внесены 

изменения и дополнения). 

 

Статьи рецензируются редакционной 

коллегией. При необходимости отправ-

ляются автору, с которым ведется пе-

реписка. 

Материалы, не соответствующие дан-

ным требованиям, к публикации не  

принимаются. 

Изъятие опубликованной статьи приме-

няется в случае вскрытия фактов, кото-

рые не были известны в ходе проведе-

ния рецензирования представленной 

рукописи. 

 

Адрес редакции: 

628012, г. Ханты-Мансийск, ул. Студен-

ческая, 15а. Бюджетное  

учреждение Ханты-Мансийского авто-

номного округа – Югры «Медицинский  

информационно-аналитический центр». 

 

По возникающим вопросам обращай-

тесь по: 

e-mail: journal_zdrav_ugra@miac.ru 

Яцинюк Борис Борисович. 



 НАПРАВЛЕНИЯ ПУБЛИКАЦИЙ  
В НОМЕРАХ НАУЧНО-МЕТОДИЧЕСКОГО СЕТЕВОГО ИЗДАНИЯ 

«ЗДРАВООХРАНЕНИЕ ЮГРЫ: ОПЫТ И ИННОВАЦИИ»  

Разделы издания 

 

I. Направления научных публикаций 

(научно-теоретические; научно-

практические; аналитические; научно-

исследовательские): 

1. Оригинальные статьи (рекомендуем 

ознакомиться с информацией, находя-

щейся в источнике: https://

karpitsky.livejournal.com/101380.html). 

2. Случаи из практики – представляет-

ся клиническое наблюдение, имеющее  

практический интерес для врачей и 

обучающихся.  

3. На вопросы отвечает главный спе-

циалист – ответы специалистам по 

применению в клинической практики 

документов, ведения пациентов, назна-

чения лекарственных препаратов и ме-

тодов инструментальной и  

лабораторной диагностики в клиниче-

ском случае. 

4. Новые технологии – использование/

применение новаторских методов 

(методик, способов, устройств) в прак-

тическом здравоохранении и в меди-

цинской статистике. 

5. Пилотные исследования – отраже-

ние предварительных (этапных, вре-

менных) данных, которые позволяют 

планировать дальнейшие этапы; ре-

зультаты выполнения проекта  

должны быть отличны от всех других 

предложенных ранее решений. 

6. Обзоры литературы по отдельным 

направлениям оказания помощи 

(нозологические формы болезни, диа-

гностика, лечение, маршрутизация па-

циента), статистическим методам ис-

следования в здравоохранении, юрис-

пруденции в здравоохранении, которые  

отражают анализ научных публикаций 

(рекомендуем ознакомиться с инфор-

мацией, находящейся в источнике: 

https://cyberleninka.ru/article/n/

nadlezhaschaya-praktika- 

podgotovki-nauchnoy-publikatsii-chast-2-

obzornaya-statya). 

7. Общественное здоровье и организа-

ция здравоохранения, история и социо-

логия медицины (история медицины в 

лицах; учителя и преподаватели; меди-

цинские школы; история медицинских 

и фармацевтических организаций; ис-

тория образовательных медицинских 

организаций). 

8. Фармакология, клиническая фарма-

кология, лекарственное обеспечение,  

организация фармацевтического дела. 

9. Медицинский менеджмент и марке-

тинг. 

10. Организация оказания медицин-

ской помощи детскому населению, ди-

агностика и лечение заболеваний и со-

стояний в педиатрии. 

11. Тактическая медицина и медицина 

катастроф, безопасность жизнедея-

тельности. 

12. Психология (общая психология, ме-

дицинская психология, психология вос-

питания). 

13. Сестринский процесс и опыт в кли-

нической практике. 

14. Научные работы специалистов 

(среднего медицинского образования), 

работающих в системе здравоохране-

нии и фармацевтических организациях. 

15. Юридические вопросы в работе ме-

дицинской организации и врача, каче-

ство оказания медицинской помощи. 

Юрист в помощь специалистам систе-

мы здравоохранения. 



16. Актуальные вопросы совместной 

работы медицинских экспертов, со-

трудников следственного комитета, 

адвокатов и судий, других специали-

стов. 

17. Приглашенный специалист или 

Гость издания (материалы, представ-

ленные немедицинским специалистом 

отражающие вопросы развития систе-

мы здравоохранения и 

фармацевтики). 

 

II. Направления научно-публицисти-

ческих работ, проблемных и ознакоми-

тельных публикаций: 

1. Педагогическое мастерство в систе-

ме подготовки медицинских работни-

ков на дипломном и последипломном 

образовании. 

2. Совершенствование врачебного ис-

кусства; совершенствование сестрин-

ского искусства (провизора, фельдше-

ра, акушерки, лаборанта, других специа-

листов). 

3. Рынок фармацевтических препара-

тов и медицинской техники.  

4. Фармакологический препарат. 

5. Обсуждение вопросов изменения за-

конодательных документов по вопро-

сам здравоохранения, применение до-

кументов Минздрава РФ в клинической 

практике 

6. Мнение главного специалиста по 

профилю оказания помощи, мнение 

специалиста (врача, среднего медицин-

ского работника, юриста медицинской 

организации). 

7. Дневник пациента. Здоровье и ком-

фортная среда пациента с хрониче-

ским заболеванием.  

8. Отражение материалов конференций 

и других научных мероприятий, плани-

руемых мероприятий в регионе, России 

и за рубежом. 

9. Медицинские организации округа 

(Юбилейные даты организаций, под-

разделений и специалистов; Внедрение 

новых медицинских техник; Самоот-

верженность и труд в профессии).  

10. Рецензии на публикации и клиниче-

ские издания. 

11. Аттестация и аккредитация меди-

цинских специалистов. 

12. Инновации в медицинском образо-

вании. 

13. Достижения обучающихся меди-

цинских классов школ. 

 

III. Специалисты Департамента здра-

воохранения и Ассоциации медицин-

ских работников (материалы различ-

ной направленности). 

1. Главные специалисты Департамента 

здравоохранения – направления и 

опыт работы, научные публикации, кли-

ническая практика. 

2. Ассоциации медицинских работни-

ков – об актуальном для медицинских 

работников.  

 

Другие виды публикаций, отправлен-

ные в издание, согласуются с главным  

редактором (Яцинюк Борис Борисо-

вич). 
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