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Парадоксы новых Правил  
переливания крови

 кровь и ее компоненты, нормативные 
правовые акты

В апреле 2013 г. МинздраВ россии утВердил «праВила 
клинического использоВания донорской кроВи 
и (или) ее коМпонентоВ»1 (далее – праВила). 

согласно рекоМендации ВсеМирной организации 
здраВоохранения они должны отражать националь-
ный консенсус клиницистоВ, специалистоВ службы 
перелиВания кроВи и фарМакологоВ по саМоМу эффек-
тиВноМу лечению В специфических клинических ситу-
ациях В контексте Местных услоВий и базироВаться на 
саМой актуальной и доступной инфорМации. 

однако В рассМатриВаеМоМ докуМенте отсутстВуют 
сВедения о достижении такого консенсуса, как и об 
уроВне доказательности отдельных положений пра-
Вил (с указаниеМ источника опубликоВания, как это 
сделано В других разВитых странах). 

нужно понимать, что правила – это не инструкция по приме
нению компонентов крови, описывающая технические про
цедуры трансфузии. правила – это описание алгоритмов клини
ческого мышления. эти документы так же различны, как 
инструкция по эксплуатации автомобиля и правила дорожного 
движения. к сожалению, большинство статей в утвержденных 
правилах содержит положения, дублирующие или расширяю
щие положения действующей инструкции по применению ком
понентов крови, а иногда и противоречащие ей.

нельзя не отметить императивное использование терминов 
«трансфузиологическое отделение» и «трансфузиологический ка
бинет». это противоречит федеральному закону «о донорстве 
крови и ее компонентов»2, согласно ст. 16 которого «в целях кли
нического использования донорской крови… создаются в каче
стве структурных подразделений специализированные кабинеты 
или отделения». не нужно переименовывать в трансфузиологи
ческие существующие отделения переливания крови, гравитаци
онной хирургии крови – хотя бы во избежание потери существу
ющих надбавок к зарплате работников, пенсионных льгот и т. д. 

	 1	 Приказ	Минздрава	России	от	02.04.2013	№	183н	«Об	утверждении	правил	клинического	использования	донорской	
крови	и	(или)	ее	компонентов».

	 2	 Федеральный	закон	от	20.07.2012	№	125-ФЗ	«О	донорстве	крови	и	ее	компонентов».
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Важно  согласно правилам определять 
группу крови пациента теперь может 
только врач клинического отделения, 
прошедший обучение по вопросам транс
фузиологии   

поскольку такое обучение проводится 
в организациях, осуществляющих обра
зовательную деятельность, кафедрам 
трансфузиологии следует готовиться 
к приему тысяч слушателей.

не указан способ отбора крови доно
ра из гемоконтейнера. В российских нор
мативных документах службы крови во
прос о выделении сегментов трубки 
донорского контейнера не 
регламентирован.

обратное (со стандартными эритро
цитами) определение фенотипа аВо па
циента не является обязательным, что 
чревато ошибкой. для сравнения: изза 
высокой частоты отбора образца не у то
го пациента (1:2000) в Великобритании 
требуют обязательного обратного 

(со стандартными эритроцитами) первого 
определения группы крови пациента.

требование отбора образцов для про
ведения обязательных контрольных ис
следований и проб на совместимость не 
ранее чем за 24 ч до переливания приве
дет к увеличению ятрогенной кровопоте
ри. зарубежный опыт требует установить 
рабочие пределы времени хранения об
разца, позволяя изменять их в зависимо
сти от местной оценки риска (табл. 1).

биологическую пробу предлагают 
проводить путем переливания 10 мл до
норской крови и (или) ее компонентов со 
скоростью 40–60 капель в мин (ст. 15 пра
вил). напомним, что академик а.н. фила
тов писал: «при выполнении биологиче
ской пробы на совместимость грубой 
ошибкой является введение указанных 
доз крови не струйно, а капельно, ибо 
при капельном методе трансфузии мож
но перелить значительно большее коли
чество несовместимой крови без выра
женной реакции, но с обязательным 

Оценка рисков

     
некоторые статьи утВержденных праВил содержат положения, протиВоречащие  
дейстВующей инструкции по приМенению коМпонентоВ кроВи 

    
В праВилах не указаны целеВые показатели гоМеостаза, которые должны быть 
достигнуты у реципиентоВ

    
протокол перелиВания кроВи предполагает регистрацию показателей только 
красной кроВи

ОбязаннОстью правительства является Обеспечение тОгО, чтОбы крОвь и ее прОдук-
ты, предОставляемые нациОнальными прОграммами пО переливанию крОви, были 
безОпасными, сООтветствующими требОваниям, эффективными и прОизведенными 
в сООтветствии с Определенными стандартами.

ВОЗ, Требования к системам качества при переливании крови
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последующим (запоздалым) развитием 
посттрансфузионного шока». американ
ские коллеги не проводят никаких проб, 
рекомендуют переливать кровь со скоро
стью 2 мл/мин в течение 15 мин и внима
тельно наблюдать за пациентом.

Важно  В правилах отсутствует описа
ние техники проведения биологической 
пробы у реципиентов, находящихся под 
наркозом, находящихся в  коматозном со
стоянии, у глухонемых, у имеющих нару
шения психики или пребывающих в состо
янии тяжелого алкогольного или наркоти
ческого опьянения  – то есть, в  случаях, 
когда нельзя узнать об субъективных ощу
щениях реципиента путем его опроса   

В этих случаях вместо классической 
биологической пробы проводится проба 
на гемолиз (проба бакстера): весь объем 
компонента крови, который переливают 
при классической биологической пробе 
(30–45 мл), вводят внутривенно струйно 
и через несколько минут берут кровь из 
вены в пробирку, центрифугируют и оце
нивают цвет сыворотки реципиента. 
обычная окраска свидетельствует о со
вместимости пробы; розовая или крас
ная – о несовместимости эритроцитов 
реципиента с эритроцитами донора.

излишним представляется определе
ние резуспринадлежности пациента при 

переливании тромбоцитов (ст. 26), по
скольку на них нет антигена D, а в контей
нере с тромбоцитами не может быть ан
тирезусных антител.

Cледует отметить ряд положительных 
новшеств:

 • регламентировано создание трансфу
зиологической комиссии – эффектив
ного инструмента повышения каче
ства службы крови клиники;

 • обязательным стал скрининг антиэри
троцитарных антител с использованием 
не менее трех образцов эритроцитов;

 • эритроциты перестали называть «пе
реносчиками газов крови»;

 • плазму группы аВ разрешили перели
вать всем реципиентам;

 • в отсутствие потребности в использо
вании размороженной плазмы ее раз
решили хранить при температуре 
2–6 °C в течение 24 часов.
В то же время в правилах отсутствует 

основной элемент всех аналогичных до
кументов в мире – целевые показатели 
гомеостаза, которых необходимо достичь 
у реципиентов. только для коррекции 
острой анемии указана целевая концен
трация гемоглобина (70–80 г/л), очевидно 
недостаточная для пациентов с острым 
коронарным синдромом, и приведен це
левой гематокрит (25%) – очевидно завы
шенный для пациентов без сопутствую
щей патологии.

таблица 1
рабочие пределы использования находящейся на хранении цельной крови  

и плазмы для предтрансфузионного тестирования в великобритании

тип пациента
тип образца

цельная кровь при 
комнатной температуре

цельная кровь 
при 2–8 ос

плазма  
при 30 ос

переливание крови или беременность 
в течение последних трех месяцев

до 48 часов до 3 дней* не применяется

не было переливания крови или 
беременности в течение последних 
трех месяцев

до 48 часов до 7 дней до 3 месяцев

* Время между отбором образца и последующей трансфузией.
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Четыре затратных парадокса

парадокс первый. резко расширяет
ся объем обследования большинства 
реципиентов. 

к трем классическим антигенам эри
троцитов (ABD) добавляются семь: C, c, E, 
e, Cw, K и k. нигде в мире по такому спект
ру антигенов кровь не подбирают. напри
мер, в нидерландах, подбор крови для 
пациентов с аутоантителами к эритроци
там (они могут маскировать аллогенные 
антитела) проводят по пяти антигенам: C, 
c, E, e, и K. по указанным пяти антигенам 
рекомендуют (но не обязывают) подби
рать кровь и реципиентам с аллогенными 
антителами, аутоиммунной гемолитиче
ской анемией, миелодиспластическим 
синдромом. по cEK рекомендуют подби
рать кровь женщинам в возрасте до 
45 лет, по расширенному фенотипу – па
циентам с гемоглобинопатиями. соответ
ственно все мировые производители де
лают карточки (кассеты) на пять 
антигенов: C, c, E, e, и K. 

В россии антисыворотки к антигенам 
Cw и k производит лишь одна компания – 
«гемостандарт». несложно предсказать, 
какой «неожиданный» грядущий финан
совый успех ее ждет.

парадокс второй. предписан ориги
нальный фенотип стандартных 
эритроцитов. 

В отличие от мировых производите
лей в нем нет антигенов M, N, S, s, P1, Lea, 
Leb. становится обязательным наличие 
антигенов Lua и Lub, антитела к которым 
не считаются клинически значимыми.

парадокс третий. при переливании 
крови, не подвергнутой лейкоредукции, 
правила предписывают использовать ми
крофильтр, обеспечивающий удаление 
микроагрегатов диаметром более 30 мкм, 
тогда как во всем мире принято перели
вать кровь через фильтр с диаметром 
пор 170 мкм. 

Микроэмболию донорской кровью ис
следовали 50 лет назад (с тех пор измени

лись и гемоконтейнеры и гемоконсерван
ты). было показано, что размер основной 
массы микроэмболов менее 30–25 мкм. 
Метода определения микроагрегатов не 
существует. 

клиника не может проверить, задер
жал ли чтонибудь микрофильтр, не попа
дают ли части микрофильтра в вену паци
ента. неизвестно, как микрофильтры 
влияют на детей. Микрофильтры задер
живают тромбоциты и гранулоциты. 

наконец, на мировом рынке микро
фильтров есть изделия, удаляющие ми
кроагрегаты более 40 мкм, а о микро
агрегатах размером 30 мкм пишет 
единственный отстоявший свою уникаль
ность в суде российский производитель – 
обладатель патента на полезную модель 
№ 89955 «устройство для переливания 
крови и ее компонентов с микрофиль
тром, соединенным с капельницей при 
помощи трубки»1. 

парадокс четвертый. при множе
ственных трансфузиях у лиц с отягощен
ным трансфузионным анамнезом перели
вание крови предписано проводить с 
использованием лейкоцитарных фильтров. 
однако данная процедура представляется 
избыточной, если лейкодеплеция выполне
на при приготовлении компонентов крови. 

лейкоцитарные фильтры индуцируют 
гипотензивные реакции http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed?term=Lavee%20J%5B
Author%5D&cauthor=true&cauthor_
uid=11448805(изза чего запрещены в Ве
ликобритании) и увеличивают частоту по
слеоперационных инфекций. при 
применении отдельных моделей лейко
фильтров наблюдали геморрагический 
конъюнктивит и другие поражения глаз, 
обусловленные попаданием в кровь цел
люлозы фильтраhttp://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed?term=AlonsoEchanove%20

	 1	 Заявка	 №	 2009125453,	 приоритет	 полезной	 модели	 03.07.2009,	 зареги-

стрирован	в	Государственном	реестре	полезных	моделей	РФ	27.12.2009,	

срок	действия	патента	истекает	03.07.2019
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J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauth
or_uid=17080369.

стоит отметить, что ни одно из приве
денных выше положений не содержится 
ни в одном стандарте медицинской помо
щи, на основе которых организуется ме
дицинская помощь в рф.

Анахронизмы и смысловая 
путаница

В правилах используется устаревшее 
обозначение фенотипа системы аВо 
(с  римскими цифрами в скобках).

ложен тезис (п. 34 правил): «трансфу
зия (переливание) эритроцитной массы, 
обедненной лейкоцитами и тромбоцита
ми, осуществляется с целью профилакти
ки аллоиммунизации лейкоцитарными 
антигенами, рефрактерности к повтор
ным переливаниям тромбоцитов». упомя
нутая эритроцитная масса, обедненная 
лейкоцитами и тромбоцитами, исключена 
из номенклатуры компонентов крови, 
в которой есть отмытые эритроциты. их 
применяют для пациентов с аллергиче
скими реакциями на белки плазмы. для 
профилактики аллоиммунизации лейко
цитарными антигенами, рефрактерности 
к повторным переливаниям тромбоцитов 
используют лейкодеплецию.

Важно  запрещается трансфузия (пере
ливание) донорской крови и (или) ее ком
понентов, не обследованных на маркеры 
вирусов иммунодефицита человека, гепа
титов В и с, возбудителя сифилиса, группу 
крови по системе аВо и резуспринадлеж
ность (ст. 5 правил). поскольку ничего дру
гого не указано, получается, что можно 
переливать компоненты крови, не обсле
дованные на наличие аллоиммунных анти
эритроцитарных антител, а также компо
ненты крови, имеющие неспецифические 
свойства эритроцитов и (или) плазмы  

пробирки с кровью для лаборатор
ных исследований теперь должны быть 

маркированы с указанием фамилии 
и инициалов реципиента, номера меди
цинской документации, отражающей со
стояние здоровья реципиента, наимено
вания отделения, где проводится 
трансфузия (переливание) донорской 
крови и (или) ее компонентов, групповой 
и резуспринадлежности и даты взятия 
образца крови (ст. 10 правил). но ведь 
кроме пробирки есть еще и направление 
на исследование, где указаны те же са
мые сведения для регистратора лабора
тории. пробирка маркируется с тем, что
бы ее не перепутать. обычно для этого 
достаточно двух уникальных идентифи
кационных признаков.

по сравнению с другими развитыми 
странами существенно сужен выбор 
эритроцитов (табл. 2) и тромбоцитов 
(табл. 3) в отсутствие доз идентичного 
фенотипа.

срок хранения эритроцитов для пере
ливания детям ограничен для профилак
тики гиперкалиемии (калий выходит из 
донорских эритроцитов). В связи с этим 
не ясно, почему ограничение срока  
хранения облученных компонентов  
не касается эритроцитной взвеси  
(массы), обедненной лейкоцитами  
(ст. 38 правил). при риске гиперкалиемии 
у реципиента британские коллеги хранят 
облученные эритроциты не более  
24 часов или отмывают перед пере
ливанием http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed?term=Treleaven%20J%5BAuthor%
5D&cauthor=true&cauthor_uid=21083660.

дикумарин, передозировку которого 
предлагается лечить плазмой, не зареги
стрирован в россии как лекарственное 
средство.

излишней является ст. 48 правил: «для 
повышения безопасности гемотрансфу
зий, снижения риска переноса вирусов, 
вызывающих инфекционные заболева
ния, предупреждения развития реакций 
и осложнений, возникающих в связи с 
трансфузией (переливанием) донорской 
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крови и (или) ее компонентов, использу
ют свежезамороженную плазму каранти
низированную (или) свежезамороженную 
плазму вирус (патоген)
инактивированную». В соответствии с 
техническим регламентом никакие дру
гие виды плазмы не могут быть переданы 
в российскую клинику.

криопреципитатом предлагают лечить 
гемофилию. В современной россии это 
может быть актуально только для ино
странцев, не обеспеченных препаратами 
VIII фактора.

не определено, при какой гипофибри
ногенемии, когда и как надо переливать 
криопреципитат.

предлагаемый расчет терапевтической 
дозы тромбоцитов (ст. 52 правил) наивен – 
доза тромбоцитов стандартна, она опре
делена техническим регламентом.

Важно  фраза: «конкретные показания 
к трансфузии (переливанию) тромбоци
тов определяет лечащий врач» (ст. 53 
правил) создает условия для отказа стра
ховых компаний в оплате случаев необо
снованного переливания тромбоцитов   

В аналогичных германских правилах на 
19 страницах подробно описано целевое 
значение концентрации тромбоцитов для 
всех клинических ситуаций, в которых воз
можно их переливание. было бы правильно 
учесть результаты последних доказатель
ных исследований – PLADO (Prophylactic 
PLAtelet Dose study)http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed?term=Slichter%20SJ%5BAuthor
%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20164484, 
SToP (Strategies for the Transfusion of Platelets 
study) и TOPPS (Trial Of Prophylactic Platelets 
Study)http://www.ncbi.nlm.nih.gov/

таблица 2
предпочтительный выбор ABO-резус-D-совместимых доз эритроцитов  

в нидерландах

реципиент
выбор эритроцитов донора

1-й 2-й 3-й 4-й 5-й 6-й 7-й 8-й
о пол о пол о отр

о отр о отр

а пол а пол а отр о пол о отр

а отр а отр о отр

В пол В пол В отр о пол о отр

В отр В отр о отр

аВ пол аВ пол аВ отр а пол а отр В пол В отр о пол о отр

аВ отр аВ отр а отр В отр о отр

таблица 3
предпочтительный выбор ABO-резус-D-совместимых доз тромбоцитов  

в нидерландах

реципиент
выбор тромбоцитов донора

1-й 2-й 3-й 4-й
о о В или а

а а о В*

В В о а*

аВ (аВ) а В о

* нужна консультация заведующего отделением переливания крови.
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pubmed?term=Stanworth%20SJ%5BAuthor%
5D&cauthor=true&cauthor_uid=23656642.

разными словами описано одно и то 
же явление – «увеличение количества 
циркулирующих тромбоцитов через 1 час 
после окончания трансфузии (перелива
ния)» и «превышения их исходного числа 
через 18–24 часа» (ст. 56 правил). эти два 
феномена предлагают считать лаборатор
ными признаками эффективности перели
вания тромбоцитов. классически рефрак
терность к тромбоцитам определяется 
иначе – как значение скорректированно
го прироста тромбоцитов менее 7500 при 
двух последовательных трансфузиях.

Выражение «агранулоцитоз и дВс
синдром, осложненные сепсисом» (ст. 58 
правил) противоречит принципам фор
мулировки диагноза.

правила игнорируют и альтернативы 
переливания крови, и современные 
трансфузиологические технологии 
(в частности, взвешивающий раствор для 
тромбоцитов, без которого тромбоциты 
взвешены в плазме, содержащей регу
лярные антитела антиа и антиВ). соот
ветственно правило, согласно которому 
«в экстренных случаях при отсутствии од
ногруппных тромбоцитов допускается пе
реливание тромбоцитов O(I) группы ре
ципиентам других групп крови» (ст. 59 
правил) чревато гемолизом у реципиента 
группы аВ.

Много вопросов вызывает ст. 61 пра
вил, согласно которой «для повышения 
безопасности трансфузий тромбоцитов 
переливаются тромбоциты, обедненные 
лейкоцитами вирус (патоген)
инактивированные». значит ли это, что 
тромбоциты, не прошедшие инактивацию 
патогенов, попрежнему можно 
переливать?

аферезные гранулоциты сразу по по
лучении нужно перелить (ст. 64 правил), 
но до отмены 18часовой задержки нача
ла серологического скрининга инфекций 
в крови донора сделать это невозможно.

Важно  протокол переливания крови 
игнорирует наличие разных компонентов 
крови, универсален и предполагает лишь 
регистрацию показателей красной крови. 
то есть при переливании плазмы / крио
преципитата, тромбоцитов и  гранулоци
тов соответствующий мониторинг кон
центрации и  активности факторов свер
тывания крови и  тромбоцитов, а также 
динамику концентрации гранулоцитов 
нужно фиксировать в  некоем неопреде
ленном дополнительном протоколе   

предлагаемый протокол увеличивает 
бессмысленную нагрузку на врача, по
скольку предлагается переписать 
с этикетки:

 • «данные с этикетки контейнера с кро
вью и (или) ее компонентом;

 • наименование компонента крови;

 • наименование организации, загото
вившей донорскую кровь и (или) ее 
компоненты;

 • дату заготовки донорской крови 
и (или) ее компонентов;

 • срок годности донорской крови 
и (или) ее компонентов;

 • номер контейнера донорской крови 
и (или) ее компонентов;

 • объем донорской крови и (или) ее 
компонентов (мл);

 • код донора крови и (или) ее компо
нентов (ф. и. о. донора);

 • группу крови донора крови и (или) ее 
компонентов;

 • резуспринадлежность донора крови 
и (или) ее компонентов».
при этом совершенно не ясно, что 

нужно вносить в п. 17 протокола. для 
идентификации трансфузионной среды 
в протоколе достаточно указать номер 
дозы (поскольку все остальные данные 
зарегистрированы в журналах отделения 
переливания крови). указать фамилию 
донора невозможно, поскольку его пер
сональные данные защищены и на эти
кетке крови написан только его номер. 
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удивительно, что подробно переписав 
в протокол данные с этикетки, врач дол
жен еще и вклеить в него эту этикетку. не 
ясно, какой метод биологической пробы 
указывать в п. 30 протокола, если суще
ствует всего один метод проведения этой 
пробы. септический шок от введения ин
фицированных коллоидных растворов 
неправомерно отнесен к трансфузион
ным реакциям.

статьей 12 правил отменена проба с 
полиглюкином/желатином – как это сде
лано во всем мире. четко определено, 
что при совпадении результатов первич
ного и подтверждающего определения 
группы крови по системе ABO, резуспри
надлежности, фенотипа донора и реци
пиента, а также сведений об отсутствии у 
реципиента антиэритроцитарных антител 
врач перед переливанием эритроцитсо
держащих компонентов при контрольной 
проверке определяет группу реципиента 
и донора крови по системе ABO и выпол
няет только одну пробу на индивидуаль
ную совместимость – на плоскости при 
комнатной температуре. однако в ст. 25, 
26 и 74 ему вновь вменяется в обязан
ность проведение пробы с 
полиглюкином.

«Размножение» отчетов

правила рекомендуют учитывать суб
клинические формы трансфузионных ре
акций, не объяснив, как их выявить и что 
это такое. Всего предусмотрено четыре 
вида сообщений о трансфузионной 
реакции:

1) незамедлительное уведомление о 
 реакциях и осложнениях, возникших у ре
ципиентов в связи с трансфузией (перели
ванием) донорской крови и (или) ее компо
нентов, по образцу, рекомендуемому 
обсуждаемым приказом, руководителя ор
ганизации, которая заготовила и поставила 
донорскую кровь и (или) ее компоненты;

2) не позднее чем через пять рабочих 
дней с момента выявления реакции 

и (или) осложнения оповещение об этом 
фМба россии;

3) в течение десяти дней с момента 
выявления посттрансфузионного ослож
нения направление учетной формы 
№ 265/у «извещение о посттрансфузион
ном осложнении» в территориальную ко
миссию по профилактике посттрансфузи
онных осложнений при органе 
управления здравоохранением субъекта 
рф, а также направление извещения о 
посттрансфузионных осложнениях, по
влекших угрозу для жизни пациента (ле
тальные случаи, гемолитические ослож
нения, посттрансфузионные инфекции, 
другие тяжелые осложнения) в централь
ную комиссию по профилактике пост
трансфузионных осложнений Минздрава 
россии;

4) немедленное сообщение о транс
фузионной реакции в местные органы 
здравоохранения и главному врачу реги
онарной станции переливания крови 
по схеме, утвержденной приказом 
 Министра здравоохранения ссср № 407 
от 31 мая 1966 г.

на наш взгляд, такая большая бюро
кратическая работа может быть причи
ной сокрытия трансфузионных реакций.

«Балластные» нормы

согласно правилам «формирование 
запаса донорской крови и (или) ее ком
понентов осуществляется в согласно по
рядку, который устанавливается в соот
ветствии с ч. 6 ст. 16 федерального 
закона от 20.06.2012 № 125фз «о донор
стве крови и ее компонентов». однако 

принятые правила нуждаются 
в  серьезнОй кОррекции: в  удале-
нии «балластных» фраз и  пОвтО-
рОв, в исключении явнО «лОббист-
ских» элементОв, Отмене устарев-
ших пОлОжений и  дОбавлении 
дОказательных параметрОв гОме-
Остаза.



64

Качество медицинской помощи | Технологии в ЛПУ

№ 1 2014

указанная статья определяет, что «норма
тив указанного запаса донорской крови 
и (или) ее компонентов, порядок его фор
мирования и расходования устанавлива
ются федеральным органом исполнитель
ной власти, осуществляющим функции по 
выработке государственной политики 
и нормативноправовому регулированию 
в сфере здравоохранения». тем самым 
создана кольцевая отсылка без содержа
тельного текста о запасе крови.

термин «трансфузия (переливание)» 
в тексте правил встречается 149 раз, 
а «донорская кровь и (или) ее компонен
ты» – 152 раза. столь частое их употре
бление вряд ли соответствует рекоменда
ции1: «текст документа излагается 
русским литературным языком с учетом 
особенностей официальноделового сти
ля, вида документа и его назначения 
в управленческой деятельности. содер
жание документа должно быть изложено 
кратко, логично, точно и ясно». 

Многократно повторяемое в докумен
те уточнение «трансфузии (перелива
ния)» раздражает профессионалов, для 
которых трансфузии являются постоян
ной и важной составляющей их работы. 
они знают, что такое трансфузия! перели
вают только кровь – от одного человека 
другому. солевые и другие растворы не 
переливают (как написано в ст. 16 пра
вил), а вливают. трансфузионные среды 
перечислены в техническом регламенте 
(и кровь, и ее компоненты, без всякого 
противопоставления) – их можно обозна
чить одним словом.

итак, правила нуждаются в серьез
ной коррекции: в удалении множества 
«балластных» фраз и повторов, в исклю
чении явно «лоббистских» элементов 
и путаницы относительно применения 
компонентов крови, отмене устаревших 

	 1	 Методические	 рекомендации	 по	 разработке	 инструкций	 по	 делопроиз-
водству	в	федеральных	органах	исполнительной	власти	(утв.	приказом	
Росархива	от	23.12.2009	№	76).

положений и добавлении доказательных 
параметров гомеостаза, которых следует 
достигать в различных клинических си
туациях в результате менеджмента кро
ви пациента.
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