
Эффективность этапного оказания медицинс�
кой помощи пострадавшим с тяжелой травмой, в том
числе в детском возрасте, общепризнанна. 
Создание такой системы, открытие специализиро�
ванных травматологических центров, публикация
нормативных документов, регламентирующих 

госпитализацию пострадавших в эти учреждения, 
показали положительный результат [1]. 

В США, Великобритании и ряде других стран
действует этапная система оказания помощи постра�
давшим в учреждениях первого�четвертого уровней.
К учреждениям первого (высшего) уровня, по клас�
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Delivery of medical care to injured children (a literary review)

The main etiological factors of severe traumatic injuries in persons under 18 years old are falls from height and road traffic
injuries. The course and prognosis of traumatic disease in childhood are determined by nature of injuries, age�related peculi�
arities, the limits of compensatory capabilities of the child's organism, the quality of medical care at all its stages. Given con�
siderable severity of medical consequences for children with acute traumatic injury, delivery of medical care at pre�hospital,
qualified and tertiary care stages is a currently relevant problem. 
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сификации Американского хирургического коллед�
жа (ASC), относят крупные многопрофильные стаци�
онары с общей емкостью до 1000 коек. Немаловаж�
ный критерий при аккредитации лечебно�профилак�
тического учреждения как травматологического
центра первого уровня – поток пострадавших с тяже�
лой травмой (по шкале тяжести травм ISS – более 15
баллов): не менее 240 человек в год [2], а всех случа�
ев травмы – не менее 650 в год [3]. Если ежегодный
поток пострадавших ниже, учреждению присваива�
ют более низкий уровень аккредитации. 

Значимость лечения пострадавших в травмато�
логическом центре первого уровня определяют 
показатели летальности и инвалидности. По данным
Demetriades D., et al. (2005), показатель летальности
для таких центров составляет в среднем 25,3% 
(в центрах более низкого уровня – 28,6%), показа�
тель инвалидности – 20,3% (в центрах более низкого
уровня – 33,8%). 

С целью улучшения результатов лечения Амери�
канский хирургический колледж разработал регла�
мент ведения пострадавших с тяжелой травмой 
и четкие критерии для госпитализации больных в 
учреждение одной из четырех уровневых групп. 
Данные показания были определены по результатам
исследования. Установлено, что в центрах первого
уровня наиболее высокие результаты лечения связа�
ны с возможностью применения сложных методик
интенсивной терапии, а также проведения объем�
ных реконструктивных операций, хирургических
вмешательств на головном и спинном мозге, сердце
и сосудах, печени. Оказанием экстренной помощи
пострадавшим с тяжелой торакальной, абдоминаль�
ной и черепно�мозговой травмами с развитием внут�
ричерепных гематом должны заниматься центры 
более низкого уровня, но наиболее приближенные 
к месту происшествия, поскольку наибольшая ле�
тальность при указанных повреждениях (до 17%
всех смертельных случаев) наблюдается в течение
первого часа постагрессивного периода. Для оказа�
ния помощи данной категории пострадавших, как
правило, не требуются сложные оперативные вме�
шательства и методики интенсивной терапии [4].

Рекомендации Американского хирургического
колледжа содержат показания к госпитализации де�
тей с тяжелой черепно�мозговой травмой в специа�
лизированные травматологические центры первого
уровня. Регламент ведения определяют тяжесть пов�
реждений и течение раннего постагрессивного пе�
риода травматической болезни. Под действие ука�
занного документа попадают более чем 90% всех
пострадавших детского возраста [5]. Немаловажный
фактор в системе этапного лечения, определяющий
исход тяжелой травмы в детском возрасте, – доступ�
ность специализированной помощи, которая во мно�

гом зависит от удаленности ближайшего травматоло�
гического центра первого уровня. Концентрация
пострадавших с тяжелой краниоцеребральной трав�
мой в таких центрах, равноудаленных от зон обслу�
живания (до 64 км), достигает 93,6%; в центрах, 
имеющих неравномерное удаление от всех точек 
обслуживания (более 64 км), – 56,4% [6]. 

На сегодняшний день в России существует нес�
колько моделей оказания этапной помощи постра�
давшим с травмой, в том числе и в результате ДТП. В
Московской области квалифицированную медицинс�
кую помощь детям оказывают в центральных район�
ных и городских больницах муниципальных образо�
ваний, специализированную – в многопрофильных
педиатрических стационарах г. Москвы [7]. На тер�
ритории Саратовской области действует четырех�
уровневая модель. ЦРБ первого уровня – это стацио�
нары с коечным фондом не более 200, хирургичес�
ких коек – не более 60. В ЦРБ второго уровня более
200 коек, хирургических – не менее 60 и не менее
двух отделений хирургического профиля. Третий и
четвертый уровни – это межрайонные центры (круп�
ные многопрофильные больницы) [8]. В сельских
районах с центрами в городах система оказания ме�
дицинской помощи предполагает доставку постра�
давшего с места происшествия сразу на этап квали�
фицированной медицинской помощи в крупный
многопрофильный стационар близлежащего города.
Таким образом, с места происшествия пострадавший
сразу попадает в стационар третьего, а то и четверто�
го уровня [9]. 

По данным ряда авторов [10–12], основная наг�
рузка по оказанию медицинской помощи пострадав�
шим ложится на ЦРБ – это своеобразный медицинс�
кий центр на территории района благодаря концент�
рации кадровых и материально�технических ресур�
сов в области здравоохранения. Руководство ЦРБ
выполняет функции по эффективной организации
помощи пострадавшим, в том числе в результате
ДТП. Персонал ЦРБ отвечает за качественное и сво�
евременное оказание как первой медицинской помо�
щи силами СМП, так и квалифицированной [13]. Та�
ким образом, в подавляющем большинстве случаев
экстренную медицинскую помощь детям первично
оказывают в стационарах, ориентированных прежде
всего на лечение взрослого контингента. 

Структура травматических повреждений у детей
имеет возрастные особенности: в младших возраст�
ных группах ведущая причина заболеваемости и
смертности – кататравма; в старших – дорожно�
транспортная [14–16].

В младшем возрасте (до 4 лет) большинство тяже�
лых повреждений происходит внутри жилища и свя�
зано с активной познавательной деятельностью 
(падения при ходьбе, с высоких предметов, упот�
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ребление внутрь средств бытовой химии, утопление
в пресной воде в ванне и др.) [17]; в более старшем
возрасте – на улице, спортивных объектах, в местах
активного отдыха и игры детей вне дома [18].

Основные этиологические факторы тяжелых
травматических повреждений людей в возрасте до
18 лет в крупных городах – падения с высоты и трав�
мы в результате ДТП. Дети в крупных городах чаще
всего получают травмы дома или во дворах (56%), 
на улице или автодороге (21%), на строительных
площадках и в промышленных помещениях (14%).
Наибольшее число ДТП происходит на автодорогах,
улицах (80%) и во дворах домов (17%); кататравм –
дома (64%), на строительных площадках (17%), 
в школах и на спортивных объектах (11%) [19]. 

Актуальность проблемы дорожно�транспортного
травматизма в детском возрасте обусловлена более
высокой, чем у взрослых, тяжестью медицинских
последствий и значительными экономическими 
затратами на их ликвидацию [15, 20, 21].

Наиболее часто встречающиеся повреждения 
у детей, по мнению ряда авторов [22, 23], – повреж�
дения головы (52,8%), скелетная травма верхних 
и нижних конечностей (18,6 и 13,7%), реже – множе�
ственные ушибы и ссадины, повреждения живота 
и груди. Эти данные свидетельствуют о тяжести 
дорожно�транспортного травматизма у детей. Их 
чаще, чем взрослых, эвакуируют с места происшест�
вия в стационар (соответственно 89 и 73%). 

Структура смертности в результате ДТП зависит
от возраста и характера участия лиц в возрасте от 
0 до 25 лет в дорожном движении: в данной возраст�
ной группе смертность в автомобильных и мотоцик�
летных авариях составляет 54 и 17% (среди населе�
ния Европы в целом – соответственно 47 и 11%).
Среди детей до 15 лет максимальные показатели
смертности вследствие ДТП – у пешеходов, пассажи�
ров легковых автомобилей и велосипедистов. 
В возрасте от 15 до 24 лет наибольшее число жертв
отмечают среди водителей и пассажиров легковых
автомобилей, двухколесных моторных транспорт�
ных средств и пешеходов [15, 24].

Механизм тяжелой травмы, полученной в детс�
ком возрасте, имеет ряд особенностей. Пешеходные
травмы, полученные в ДТП детьми младшего возрас�
та, характеризуются тяжелыми повреждениями 
жизненно важных органов – головы, грудной клетки
и брюшной полости, что обусловлено более низким
расположением указанных областей тела относи�
тельно поверхности дорожного покрытия и более
высокой вероятностью удара автомобильными
конструкциями [24].

Травмогенез внутриавтомобильных поврежде�
ний у детей младшей возрастной группы связан 
с перевертыванием ребенка в кресле безопасности 

с последующим падением на пол транспортного
средства или вылетом через лобовое стекло и ударом
о мостовую [25]. Использование средств пассивной
безопасности детьми в автомобиле значительно 
снизило частоту тяжелых дорожно�транспортных
травм [26], однако повреждения, полученные пасса�
жирами, пристегнутыми поясными ремнями безо�
пасности, характеризуются рядом особенностей
(синдром ремня безопасности): разрыв или перфо�
рация кишки и ее брыжейки, повреждение позво�
ночника в поясничном или нижнегрудном отделе
[27]. Повреждения, полученные детьми раннего 
возраста в результате падения с высоты, характери�
зует значительная распространенность черепно�моз�
говых травм. Их количество выше в более младшем
возрасте, это обусловлено тем, что центр тяжести 
у маленьких детей расположен выше по сравнению 
с детьми старшего возраста и взрослыми, поэтому
приземление на голову более вероятно [29, 30]. 
Кости черепа у маленьких детей более податливы за
счет относительно мягких швов, что увеличивает
риск тяжелых повреждений головного мозга
[31–33], это подтверждает большая распространен�
ность переломов костей черепа с повреждением 
головного мозга у детей 1�го года жизни по сравне�
нию с более старшей возрастной группой [34]. При
этом у детей от 5 до 7 лет по сравнению с младшей
возрастной группой при ката�травме преобладают
переломы верхних конечностей [30].

Значимость кровопотери при тяжелой механи�
ческой травме в детском возрасте определяется
большим, чем у взрослого, отношением объема цир�
кулирующей крови к массе тела (70–80 мл/кг) при
меньшем абсолютном объеме крови. В связи с этим
потеря относительно небольшого объема крови 
в детском возрасте может быть критической [25]. 

Важная роль в регуляции мозгового кровообра�
щения принадлежит ауторегуляции тонуса цереб�
ральных сосудов [40]. У детей нижний предел сред�
него артериального и церебрального перфузионно�
го давления, при котором возможно включение 
механизмов ауторегуляции мозгового кровотока,
значительно выше, чем у взрослых, – порядка 60±9
мм рт. ст. [41]. Таким образом, артериальная гипо�
тензия у детей может привести к срыву механизмов
ауторегуляции мозгового кровотока и как следствие
– к церебральной ишемии. Недостаточная цереб�
ральная перфузия приводит к развитию ишемии 
головного мозга и значительному ухудшению исхода
тяжелой черепно�мозговой травмы [42]. 

Значительное влияние на течение тяжелой трав�
матической болезни в детском возрасте в раннем
постагрессивном периоде оказывает выраженный
болевой синдром. Влияние боли на течение травмы
заключается в значительном напряжении гормо�
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нальных систем организма и их гуморальном влия�
нии на функционирование организма в целом [46].

Преемственность в оказании медицинской помо�
щи детям с тяжелой травмой невозможна без оценки
тяжести состояния. Возможность применения сис�
тем для взрослых у больных педиатрического профи�
ля ограничена вариабельностью физиологических
параметров в различных возрастных группах [47].
Современные шкалы оценки тяжести состояния в
педиатрической интенсивной терапии условно под�
разделяют на предективные и шкалы текущей оцен�
ки: первые разработаны для описания тяжести забо�
левания в популяции тяжелобольных детей и способ�
ны максимально точно предсказывать риск смерти в
различных группах пациентов отделений анестезио�
логии�реанимации педиатрических стационаров;
вторые – для максимально точного описания тяжес�
ти заболевания конкретного ребенка в течение всего
периода его пребывания в отделении, предполагая
ежедневный сбор данных о степени нарушения
функций систем и органов с момента поступления до
момента перевода в другое отделение [48]. Наиболее
известны и широко распространены предективные
шкалы PRISM и PIM (Pollack M.M., et al., 1996; van
Keulen J.G., et al., 2005); среди шкал оценки текущего
состояния – PEMOD и PELOD [48].

Догоспитальный этап, по мнению многих авто�
ров, – наиболее уязвимое звено в оказании экстрен�
ной медицинской помощи пострадавшим в чрезвы�
чайных ситуациях [23, 50, 51]. Анализ показал, что
52% летальных исходов при тяжелой сочетанной
травме происходит на месте происшествия, 7% –
при транспортировке, 38% – в стационаре [50]. Как
показывает практика, снижение летальности дости�
гается путем повышения качества медицинской 
помощи на всех ее этапах. Система оказания помощи
пострадавшим должна включать лечебные меропри�
ятия и на месте происшествия, и в пути следования,
и в стационаре. В 82,6% случаев причина летальных
исходов – отсутствие медицинской помощи при
транспортировке и в пути следования; 66,3% пациен�
тов умирают от неоказания первой медицинской 
помощи. Огромную роль в летальности пострадав�
ших играет фактор времени. Если медицинская 
помощь оказана в течение 30 мин с момента получе�
ния травмы, летальность составляет 11%; если через
2 ч и более – 72%.

При оказании помощи пострадавшим в результа�
те ДТП на догоспитальном этапе и ее экспертной
оценке целесообразно руководствоваться следующи�
ми принципами: синдромальная оценка тяжести 
состояния, терапия по ведущему синдрому, коррект�
ность интенсивной терапии и ее преемственность 
с госпитальным звеном, использование неинвазив�
ного мониторинга витальных функций. 

Трактовку тяжести состояния необходимо прово�
дить с учетом выраженности жизнеугрожающего
синдрома. Главные задачи медицинского персонала –
диагностика, купирование или уменьшение выра�
женности жизнеугрожающих состояний, проведе�
ние интенсивной терапии и транспортировка в 
стационар. Критерий эффективности проводимых
мероприятий – клиническое улучшение состояния
пострадавшего либо отсутствие отрицательной 
динамики [50, 51]. 

Инфузионную терапию пострадавшим на догос�
питальном этапе следует проводить с учетом степени
шока, от этого зависит качественный состав инфузи�
онных сред. Вопрос обеспечения сосудистого досту�
па у детей, особенно младшего возраста, на догоспи�
тальном этапе крайне проблематичен. Авторы [52],
изучавшие объем и качество оказания экстренной
медицинской помощи детям от 0 до 14 лет (n=700) на
догоспитальном этапе в Германии, констатировали,
что канюлирование периферических вен в группе
пострадавших от 0 до 3 лет проводили в 20,2% случа�
ев; от 4 до 6 лет – в 47,4%; от 7 до 10 лет – в 54,2%; 
от 11 до 14 лет – в 64,4%. 

Адекватное обезболивание – один из основных
компонентов интенсивной терапии пострадавших 
с тяжелой травмой на догоспитальном этапе. По 
мнению авторов [51], оптимально использование
наркотического анальгетика на этапе транспортной
иммобилизации и эвакуации, нестероидного проти�
вовоспалительного средства – на этапах транспорти�
ровки и оказания помощи в приемном покое.

Обеспечение проходимости дыхательных путей
пострадавших в результате травмы – одна из состав�
ляющих интенсивной терапии на месте происшест�
вия и во время транспортировки в стационар. 
По мнению авторов [51], уровень респираторной
под�держки на догоспитальном этапе определяется,
во�первых, степенью ДН, во вторых – уровнем созна�
ния. Наиболее приемлемый способ обеспечения
проходимости дыхательных путей в условиях СМП –
применение комбинированного пищеводно�трахе�
ального воздуховода. 

Основные факторы, снижающие эффективность
медицинской помощи на догоспитальном этапе:
в 34,4% случаев – позднее прибытие бригады СМП; 
в 24,6% – недостаточная подготовка персонала СМП;
в 21,2% – нарушение правил транспортировки пост�
радавших; в 12,5% – отсутствие противошоковых
средств либо их неадекватное использование; 
в 10,4% – неполноценность медицинских укладок 
и средств иммобилизации [50]. 

На этапе квалифицированной медицинской 
помощи начинается основное лечение пострадав�
ших. Перед принимающей бригадой анестезиологов�
реаниматологов и хирургов стоят несколько задач:
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устранение нарушений витальных функций, опреде�
ление объема и тяжести имеющихся повреждений,
оценка тяжести состояния пострадавшего, оценка
кровопотери и наличия продолжающегося кровоте�
чения, решение вопроса о срочности оперативного
вмешательства, начало интенсивной терапии шока.
Эти задачи должны быть решены в максимально 
сжатые сроки, поэтому обследование и интенсивную
терапию проводят в операционной [50]. 

При первичном осмотре необходимо оценить 
тяжесть состояния и уровень сознания. Особое вни�
мание следует уделять степени ДН и нарушений 
гемодинамики. 

Терапия шока – одна из главных задач экстрен�
ной анестезиологии. Инфузионную терапию при шо�
ке у пострадавших с травмами следует проводить с
использованием коллоидных препаратов. Вазопрес�
сорную поддержку включают при отсутствии или не�
достаточной эффективности инфузионной терапии.
Кроме того, при продолжающемся кровотечении ос�
новным методом лечения должно стать оперативное
вмешательство с ликвидацией источника кровотече�
ния и удалением образовавшейся гематомы [50, 54].
ИВЛ начинают всем больным с признаками шока вне
зависимости от состояния гемодинамики [54]. 

По мнению ряда авторов [7, 56], уменьшение
времени пребывания пострадавших на этапе квали�
фицированной медицинской помощи положительно
влияет на исход травмы. Так, если пострадавшие эва�
куированы на этап специализированной медицин�
ской помощи в течение первых двух суток с момента
получения травмы, то летальность составляла 7,7%,
а в случае эвакуации в более поздние сроки – достига�
ла 20%. Правильно организованная транспортиров�
ка в условиях оснащенного медицинского транспор�
та с квалифицированной бригадой реаниматологов
не ухудшает состояние пострадавших и не увеличива�
ет летальность на этапе специализированной 
помощи. 

ВЫВОДЫ

Тяжелая травма, в том числе в детском возрасте,
учитывая значительную тяжесть ее медицинских
последствий, – актуальная проблема. Характер 
травматических повреждений, а также течение 
и прогноз травматической болезни во многом опре�
деляются возрастными особенностями и ограниче�
нием компенсаторных возможностей детского 
организма. Затрудненный вербальный контакт и неа�
декватная оценка детьми сложившейся ситуации 
значительно затрудняют диагностику повреждений,
это следует учитывать при оказании экстренной 
медицинской помощи. 
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наименование учреждения (учреждений), в котором (которых) бы�
ла выполнена работа. Обязательно указывают, в каком учреждении 
работает каждый из авторов. Для связи следует полностью указать
фамилию, имя, отчество, должность, ученую степень, ученое 
звание, рабочий адрес с почтовым индексом, телефоны (рабочий и 
домашний) всех авторов. Статью обязательно подписывает автор,
коллективную статью – все авторы.

4. Объем статей: не более 15 страниц – для оригинальной, 20 – для 
лекции и обзора литературы, 8 – для клинического наблюдения. 
Структура оригинальной статьи: введение, пациенты (материалы) и 
методы, результаты и их обсуждение, выводы (заключение). 
Отдельно прилагают резюме с названием статьи, ключевыми 
словами, фамилией и инициалами авторов (по возможности
с переводом на английский язык).

5. К статье прилагают иллюстративный материал в виде 
фотографий, рисунков, рентгенограмм, графиков, таблиц. 
Местоположение иллюстраций автор указывает в 
рамке на полях статьи слева. Фотографии (черно�белые или 
цветные), представленные на глянцевой бумаге, должны быть 
контрастными, рисунки – четкими; чертежи и диаграммы 
распечатаны на принтере. Фотокопии рентгенограмм 
представляются только в позитивном изображении. На обороте 
рисунка ставят его номер, указывают фамилию автора и название 
статьи (простым карандашом без нажима). Иллюстрации на 
электронных носителях принимают только по предварительному 
согласованию с редакцией. На отдельном листе печатают 
подписи к рисункам со всеми обозначениями.

6. Таблицы с номером, названием и пояснениями печатают на 
отдельных листах, они должны быть представлены в электронной 
форме. Фотокопии таблиц не принимаются.

7. Единицы измерения должны быть даны в системе СИ.
Употребление в статье необщепринятых сокращений не допуска�

ется. Малоупотребительные и узкоспециальные термины должны 
быть расшифрованы.

8. При описании лекарственных препаратов должны быть указаны 
активная субстанция, коммерческое название, фирма�производи�
тель. Все названия и дозировки должны быть тщательно 
выверены. Описание пострегистрационных клинических испытаний 
лекарственных препаратов, продуктов питания, биологически
активных добавок и средств по уходу за детьми должно 
включать информацию о регистрации и разрешении к при�
менению указанной продукции официальными разреши�
тельными органами (регистрационный номер, дата регистрации).

9. К статье прилагается список литературы в порядке цитирования 
автором (не по алфавиту!), напечатанный на отдельном листе через 
1,5 интервала. В списке литературы указывают: при цитировании 
книги – фамилии и инициалы авторов, полное название книги, 
место, издательство и год издания, количество страниц в книге или 
ссылку на конкретные страницы; при цитировании статьи в журнале –
фамилии и инициалы авторов (если авторов четыре и более, то 
указывают первых трех авторов и ставят «и др.» в русских статьях 
или «et al.» – в английских), полное название статьи, сокращенное 
название журнала (сокращения должны соответствовать стилю 
Index Medicus или MEDLINE), год, том, номер, страницы (первая и 
последняя). В статье допускаются ссылки на авторефераты 
диссертационных работ, но не на сами диссертации, так как они 
являются рукописями.

10. В оригинальных статьях желательно цитировать не более 25 
источников, в обзорах литературы – не более 60. Библиографичес�
кие ссылки должны быть пронумерованы, в тексте рукописи 
порядковые номера дают в квадратных скобках в строгом 
соответствии с пристатейным списком литературы.

11. Представление в редакцию ранее опубликованных статей не 
допускается.

12. Редакция оставляет за собой право сокращения публикуемых 
материалов и адаптации их к рубрикам журнала.

13. Плата с аспирантов за публикацию статей не взимается. Статьи, 
оформленные не в соответствии с данными правилами, 
не принимаются.

С т а т ь и  п р о с и м  п р и с ы л а т ь  в р е д а к ц и ю .
Адрес: 117513 Москва, Ленинский проспект, 117
Факс: (495) 936�94�31. 
E/mail: zhurnal.doc@infotechmed.ru


