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РОЛЬ ВОЗРАСТНОЙ ПЕРЕМЕННОЙ В ПРОГНОЗИРОВАНИИ ЛЕТАЛЬНОСТИ 
У ДЕТЕЙ ПО ШКАЛАМ ОЦЕНКИ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ

Детская смертность в результате различных 
патологических процессов, в частности, при не-
отложных состояниях, является ключевой про-
блемой современной медицины и общества в 
целом, т.к. отрицательно сказывается на попу-
ляции и динамике демографической картины. 
За последние 20 лет детская смертность в стра-
нах СНГ снизилась вдвое, однако остается в 2-3 
раза выше, чем в европейских странах [1]. Это 
связано со многими факторами, такими как: 
уровень экономического развития, оснащение 
современным оборудованием, уровнем квали-
фицированности медицинских кадров, нали-
чием прогностических факторов выживаемо-
сти\смертности и многими другими. И если на 
первые два оказывают влияние в большей мере 
внешние факторы воздействия, то остальные 
факторы остаются актуальной проблемой, тре-
бующей не только практического, но и научно-
го решения, с целью разработки организацион-
ных алгоритмов.

Основным трендом для медицины неотлож-
ных состояний опять становится максималь-
ное упрощение (удешевление и ускорение) 
стандартных алгоритмов сортировки, предна-
значенных для определения степени тяжести 
травмы, оценки необходимости немедленной 
инфузионно-трансфузионной терапии и/или 
хирургического (нейрохирургического, брюш-
нополостного) гемостаза, оценки транспорта-
бельности пациентов. За последние 10 лет раз-
работаны упрощенные модели логистической 
регрессии, использующие минимум предикто-
ров [2, 3], которые могут быть максимально ис-
пользованы на догоспитальном этапе. Шоко-
вый индекс (ШИ) был впервые описан Allgower 
и Burri в 1967 году [4], и, исторически являет-
ся чувствительным маркером шока и вероятно-
сти успеха реанимационных мероприятий [5-8]. 
ШИ можно легко вычислить без необходимости 
получения дополнительной информации или 
оборудования, и он также был использован для 

прогнозирования смертности и необходимости 
массивной трансфузии [9, 10] даже при наличии 
тяжелой черепно-мозговой травмы. Однако, 
следует отметить, что ШИ (SI) может недооце-
нивать серьезность шока у пациентов с травма-
ми старших возрастных групп, потому что они, 
как правило, имеют более высокие базовые сАД 
даже после травмы. Данных же по детскому кон-
тингенту нет вообще. Нас заинтересовали дан-
ные Zarzaur и соавт. [11], согласно которым шо-
ковый индекс необходимо умножать на возраст 
(ШИВ, SIA), что может быть лучшим предикто-
ром ранней посттравматической смертности, 
однако также данных по детскому контингенту 
пациентов не представлено, хотя влияние воз-
раста как раз у детей принципиально. По дан-
ным исследовательской группы в Тайване [12, 
13] предложен обратный шоковый индекс (или 
реверс ШИ, РШИ, RSI), группа исследователей 
из Японии – Kimura A, Tanaka N., 2018 [13] выяс-
нили, является ли ШИ деленный на ШКГ (ШИ/Г) 
лучшим предиктором госпитальной смертно-
сти или ранним показанием для массивной ге-
мотрансфузии и может ли ШИВ деленный на 
ШКГ (ШИВ/Г) быть лучше у пожилых пациентов. 
Кроме того, эти же авторы выяснили, что обрат-
ные (реверсивные) показатели этих значений, а 
именно рШИГ (обратный шоковый индекс (сАД/
ЧСС), умноженный на ШКГ) и рШИГ/В (обратный 
шоковый индекс, умноженный на ШКГ и делен-
ный на возраст) имеет меньшее отклонение от 
Гауссова распределения и облегчает цифры для 
клинического применения. Более высокие зна-
чения рШИГ означает лучший прогноз для жиз-
ни и может быть применен для оценки транс-
портировки. Однако также, детский контингент 
не был взят в исследование.

 Мы задались вопросом: а что, если изучить 



54

Университетская Клиника | 2018, № 4 (29)

и определить влияние того или иного показа-
теля у детей с исходно нормальным и исходно 
патологическим состоянием на выживаемость 
и смертность при различных клинических си-
туациях? Данный подход был бы прогностиче-
ски ценным для определения пути госпитализа-
ции для оказания неотложной помощи ребенку 
в медицинских учреждениях 1-5 уровней и др.; 
оказания и дальнейшей сортировки больных де-
тей при естественных, техногенных и социаль-
ных катастрофах; на различных этапах меди-
цинской эвакуации. Следовательно, перед нами 
встала проблема в выборе показателей – они 
должны быть максимально просты в определе-
нии [14]. Однако будут ли они иметь связь с той 
или иной патологией?

Оптимально, чтобы это были только те дан-
ные, которые врач собирает при первом объек-
тивном осмотре больного, следовательно, они 
наиболее просты и ценны в определении орга-
низационной и лечебной тактики уже на дого-
спитальном этапе.

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Оценить роль возрастной переменной у де-
тей при оценке стандартных и новых шкал ди-

агностики степени тяжести и шока при различ-
ных клинических ситуациях и выявить возмож-
ную связь этих показателей с летальностью.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

В ретроспективном мультицентровом иссле-
довании обследовано 413 детей разных возрас-
тов. Изначально все обследованные дети были 
разбиты на группы согласно ведущей патоло-
гии. Таким образом, образовались следующие 
группы: 

1. Группа нормы – 40 детей относительно здо-
ровых (в данном исследовании впервые исполь-
зовались новые индексы оценки, поэтому необ-
ходимы были рефера-тивные данные для после-
дующей оценки изменений).

2. Дети с политравмой без ЧМТ – 203 ребенка. 
3. Дети с новообразованиями центральной 

нервной системы (ОЦНС) – 56 детей.
4. Дети с гипертензионно-гидроцефальным 

синдромом (ГГС) – 54 ребенка.
5. Дети с тяжелой черепномозговой травмой 

(ТЧМТ) – 60 детей.
Внутри групп было произведено разделение 

на выживших и умерших (подгруппа А и В соот-
ветственно).

Таблица 1. 
Структурное деление обследованных детей

Норма 
n=40

Политравма без 
ЧМТ, n=203

ОЦНС, n=56 ГГС, n=54 ТЧМТ, n=60

А А В А В А В А В

Возраст 
общий

5,7±0,8 5,5±0,5 9,7±0,9 7,9±0,9 8,4±1,2 3,8±0,8 4,4±2,1 3,9±0,1 13±1,1

Количество 
детей

40 142 61 35 21 42 12 34 26

До 0,5 лет 0,33±0,08 0,29±0,03 0,34±0,07 0,39±0,04 0,38±0,06 0,28±0,06

Количество 
детей

5 39 9 1 0 18 7 8 1

0,5 – 1 год 0,83±0,04 0,82±0,03 0,85±0,04 0,77±0,04

Количество 
детей

6 12 2 1 1 4 2 4 0

1-3 года 1,9±0,24 1,9±0,14 1,6±0,15 1,96±0,9 1,67±0,2 1,8±0,16 2,53±0,58

Количество 
детей

6 22 8 6 5 10 1 3 2

3-5 лет 4,3 ±0,3 4,2±0,26 4,5±0,33 3,7±0,4 4,6±0,3

Количество 
детей

7 12 4 6 2 1 0 4 2

6-12 лет 8,8±4,5 9,7±0,3 9,4±0,6 10,6±0,35 9,7±0,9 10±0,94 9,5±0,35 9±1,05

Количе-
ство детей

9 38 10 14 6 5 0 8 4

12-18 лет 14,3±0,8 14,8±0,4 16±0,34 15,2±0,8 14,3±0,45 15±1,05 14,3±0,8 16,9±0,3

Количество 
детей

7 19 28 7 7 4 2 7 16
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Следующим шагом было разделение детей в 
зависимости от возрастного периода, таким об-
разом, были выделены следующие возрастные 
категории: дети до 6 месяцев жизни; от 6 меся-
цев до 1 года жизни; 1-3 года; 3-5 лет; 6-12 лет; 
12-18 лет. Количество детей и возрастные пери-
оды, группы и подгруппы представлены в та-
блице 1.

У детей, на этапах догоспитальном, посту-
пления в клинику, согласно цели данного иссле-
дования мы исследовали следующие показате-
ли: возраст, ЧСС (мин-1), систолическое артери-
альное давление (сАД, мм рт.ст.) (табл. 2.), осо-
бенности неврологического статуса при оценке 
по детской шкале ком Глазго (дШКГ).

С учетом того, что исследование является ре-

Таблица 2.
Первичные показатели при поступлении в зависимости от возраста

Показатели

Норма 
n=40

Политравма без 
ЧМТ, n=203

ОЦНС, n=56 ГГС, n=54 ТЧМТ, n=60

А А В А В А В А В

Возраст общий 5,7±0,8 5,5±0,5 9,7±0,9 7,9±0,9 8,4±1,2 3,8±0,8 4,4±2,1 3,9±0,1 12,9±1,1

ЧСС (мин-1) 107±4 102±1,6 95±2,9 96±3 93±4,4 108±2,9 102±7 99±3,1 93±4,8

сАД (мм.рт.ст) 106±2,1 96±1,5 98,5±3,3 104±2,8 102±4,4 90±2,5 87±5,3 99±3,3 102±6,4

До полугода

ЧСС (мин-1) 142±3,5 122±2,6 113±5,4
Не до-

статочно 
данных

Не до-
статочно 
данных

122±3,3 110±5,5 115±7,5
Не до-

статочно 
данных

сАД (мм.рт.ст) 80±3,4 80±2,2 72,5±5,6 76,2±1,9 77±3 89±8,6

От полугода до 1 года

ЧСС (мин-1) 134±1,5 114±3,8
Не до-

статочно 
данных

96±3
Не до-

статочно 
данных

116,5±4,9
Не до-

статочно 
данных

110±8,2
Не до-

статочно 
данных

сАД (мм.рт.ст) 99±3,4 93,5±3,5
Не до-

статочно 
данных

104±2,8
Не до-

статочно 
данных

92,5±7,3
Не до-

статочно 
данных

92,5±7,3
Не до-

статочно 
данных

От 1 года до 3 лет

ЧСС (мин-1) 117±5 105±3,3 116,5±7,8 112±6,9 110±6,1 106,9±4,5
Не до-

статочно 
данных

91,3±11,5
Не до-

статочно 
данных

сАД (мм.рт.ст) 106±2,6 95±3 80,6±5,4 110±7,6 87 ±2,2 91±3,3
Не до-

статочно 
данных

90±7,1
Не до-

статочно 
данных

От 3 лет до 5 лет

ЧСС (мин-1) 91±5,3 93±4,9 94±11,3 89±9,5
Не до-

статочно 
данных

Не до-
статочно 
данных

Не до-
статочно 
данных

98±6,3
Не до-

статочно 
данных

сАД (мм.рт.ст) 105±4,5 97,5±5,5 82,5±16,6 97±9,6
Не до-

статочно 
данных

Не до-
статочно 
данных

Не до-
статочно 
данных

95±10
Не до-

статочно 
данных

От 6 лет до 12 лет

ЧСС (мин-1) 89±4,5 91,5±2,1 96±6,5 93,3±3,5 90±10,2 82,4±2,1
Не до-

статочно 
данных

92,5±6,3 104±6,2

сАД (мм.рт.ст) 116±1,8 103±2,4 96±7,6 106±4,2 105±9,3 111±5,7
Не до-

статочно 
данных

101±7,4 82,5±12

От 12 лет до 18 лет

ЧСС (мин-1) 74±0,7 84,5±2,6 82,5±3,7 81±3,7 85±0,6 89±11
Не до-

статочно 
данных

86±4,4 82±4,3

сАД (мм.рт.ст) 119±2,4 113±2,9 114±4,2 112±6,6 112±9,6 109±5,9
Не до-

статочно 
данных

115±6,8 118±5,6



56

Университетская Клиника | 2018, № 4 (29)

троспективным, то не во всех возрастных груп-
пах была возможность исследовать все параме-
тры с точки зрения статистического анализа. 
Однако полученные данные позволяют разрабо-
тать направление для дальнейших проспектив-
ных исследований с целью уточнения получен-
ных тенденций.

Деление на возрастные подгруппы было про-
ведено согласно анатомо-физиологическим 
особенностям развития детского организма, на 
которые, в последнее время не всегда обраща-
ют внимание, предпочитая объединение в об-
щую группу – детский возраст. При этом, даже 
визуальный анализ первичного материала ука-
зывал на ошибочность данного подхода, что вы-
ступило дополнительной задачей нашего иссле-
дования.

На следующем этапе исследования, на осно-
вании вышеуказанных данных мы рассчитыва-
ли показатели следующих шкал: ШКГ, ШИ, ШИхВ, 
рШИ, рШИ/В, ШИ/ШКГ, ШИхВ/ШКГ, рШИхШКГ, 
рШИхШКГ/В. 

Шоковый индекс – это отношение макси-
мальной частоты сердечных сокращений (ЧСС) 
к величине минимального систолического дав-
ления (сАД) [5]. 

ШИхВ – это шоковый индекс (ШИ) умножен-
ный на возраст (В) [11].

Обратный шоковый индекс или реверс (рШИ) 
– это отношение сАД к ЧСС [12]. 

Обратный шоковый индекс деленный на воз-
раст пациента – рШИ/В [13].

Несколько более сложными в расчетах была 
оценка индексами разработанными авторами 
Kimura A, Tanaka N [13]: 

ШИ/ШКГ – это шоковый индекс, деленный на 
значение шкалы ком Глазго [13] и с учетом воз-
растного компонента ШИхВ/ШКГ [13]. 

Также были оценены и обратные/реверсив-
ные показатели: 

рШИхШКГ – это рШИ умноженный на ШКГ 
[13]; 

рШИхШКГ, деленный на возраст – рШИхШКГ/В 
[13]. 

Оценка по шкале ком Глазго у детей старше 
4-х лет не отличается от таковой у взрослых па-
циентов. У детей младше 4-х летнего изменена 
оценка в вербальном ответе в силу особенности 
развития ребенка (табл. 3.). 

Статистическая обработка данных была про-
ведена с помощью пакета «Statistica For Windows 
10.0». Для оценки различий средних значений 
был использован метод множественных сравне-
ний Крускала-Уоллиса. В статье количественные 
признаки приведены в виде средней арифмети-
ческой и ± стандартной ошибки средней вели-
чины. Нулевую гипотезу отвергали при уровне 
значимости различий р<0,05.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е

В процессе проводимого исследования впер-
вые были получены данные у детей по расчет-
ным шкалам (индексам) степени тяжести/шока, 
позволяющих в дальнейшем использовать их в 
качестве реферативных для оценки состояния 
пациента как на догоспитальном этапе, так и на 
госпитальных этапах лечения. Впервые пред-
ставлены данные с разделением на возрастные 
подгруппы, указывающие на возрастные разли-
чия и роль показателей гемодинамики в оцен-
ке шока/степени тяжести. Кроме того, по дан-
ным рисунка 1 видно, что возрастная перемен-
ная указывает на значительные различия пока-
зателей, в зависимости от периодов детства. 

По данным рисунка 2 видно, что в проводи-
мом исследовании, для группы детей от 2 до 18 
лет с политравмой не было выявлено достовер-
ных различий между выжившими и умерши-
ми для показателя систолическое артериаль-
ное давление и шоковый индекс. Тогда как все 
остальные показатели демонстрировали свою 
чувствительность. Интересна выявленная зна-
чимость рШИ, который демонстрирует роль ча-
стоты сердечных сокращений при политрав-
ме, по данной формуле косвенно оценивающий 
сердечный выброс. И, соответственно, все пока-
затели, связанные с возрастом, также имеют до-
стоверное отличие.

Таблица 3.
Оценка вербального ответа у детей младше 4 лет

Реакция на речь Баллы

Ребёнок улыбается, ориентируется на звук, следит за объектами, интерактивен 5

Ребёнка при плаче можно успокоить, интерактивность неполноценная 4

При плаче успокаивается, но ненадолго, стонет 3

Не успокаивается при плаче, беспокоен 2

Плач и интерактивность отсутствуют 1
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Рис. 1. Основные расчетные показатели в группе детей без патологии – группа контроля.

Рис. 2. Изменение основных расчетных показателей в группе детей с политравмой, новообразованиями 
ЦНС, тяжелой черепно-мозговой травмой и гипертензионно-гидроцефальным синдромом (возраст 2-18 лет).

При оценке данных, полученных в группе де-
тей с новообразованиями ЦНС (2-18 лет) (рис. 2.) 
видно, что диагностическую ценность имеют 
все шкалы, использующие показатель шкалы 
ком Глазго. Это и не удивительно. Но практиче-
ским выходом может быть то, что, если у ребен-
ка в бессознательном состоянии при относитель-
но стабильных показателях гемодинамики вы-
является роль ШКГ (низкий балл), то это может 
быть указанием на направление госпитализации 
с нейровизуализацией (СКТ, МРТ) и, возможно, 
необходимо придерживаться более высоких зна-
чений гемодинамики для поддержания цере-

бральной перфузии (ЦПД). Характерно, что для 
этой группы не выражена роль возрастного фак-
тора, а показатель ШКГ является ведущим.

При оценке данных, полученных в группе де-
тей с ТЧМТ (2-18 лет) (рис. 2.) видно, что диагно-
стическую ценность имеют все шкалы, исполь-
зующие показатель шкалы ком Глазго, но в от-
личие от группы новообразований, для данной 
группы имеет значение возраст пациента, при 
котором уже диагностическую ценность имеет и 
показатель ШИ, умноженный на возраст. Таким 
образом, при оценке пациентов с ЧМТ, необхо-
димо делать «поправку» на возрастную пере-
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менную. Поддержание более высоких показате-
лей гемодинамики, необходимых для достиже-
ния ЦПД не менее, чем 70-75 мм рт.ст., являет-
ся принципиальным. При этом, данные, требу-
ющие дополнительных исследований являлет-
ся то, что у детей старшего возраста летальные 
случаи выявлялись чаще, чем у более младше-
го возраста. Необходимы дальнейшие исследо-
вания в данном направлении.

Пациенты с гидроцефалией (рис. 2.), демон-
стрируют роль внутричерепной гипертензии 
для оценки степени тяжести (ШКГ), при этом 
показатель шокового индекса имеет значение 
только в привязке к показателям ШКГ и возраст-
ной переменной.

Таким образом, при первичной оценке по-
лученных данных видно, что для всех взятых в 
наше ретроспективное исследование групп де-
тей (возраст 2-18 лет) имеет значение возраст-
ная переменная, использование которой, осо-
бенно в сочетании со шкалой ком Глазго, позво-
ляет использовать стандартный показатель шо-
кового индекса (ШИ), как на догоспитальном 
этапе, так и на этапах госпитального лечения 
для прогнозирования летальности. Однако для 
получения конкретных цифр показателя ШИхВ/
ШКГ, способных прогнозировать летальность, 
необходимо более детальное и крупномасштаб-
ное исследование. 

При оценке изменений различных шоковых 
индексов в группах детей с политравмой (рис. 
3.), выявлено, что в возрасте от 1 до 3 лет гемо-
динамические колебания имеют достоверную 
связь с летальностью, что демонстрирует роль 
инфузионной и, возможно, адреномиметиче-

ской терапии важной для данной возрастной 
группы. 

Для группы от 12 до 18 лет с политравмой 
имеет значение изолированный возрастной по-
казатель, что требует дальнейших исследова-
ний.

Для всех возрастных групп с политравмой 
выявлено два универсальных индекса, позволя-
ющих прогнозировать летальность – это ШКГ и 
показатель ШИхВ/ШКГ.

Для группы детей с новообразованиями ЦНС 
(рис. 4.), особенности выявлены только для под-
группы 1-3 года, для детей которой важными 
являются показатели гемодинамики, для обе-
спечения адекватного ЦПД. При этом, для под-
группы от 12 до 18 лет не было выявлено досто-
верных показателей, влияющих на летальность, 
для подгруппы от 6 до 12 лет таким показателем 
являлась ШКГ.

В группе детей с ТЧМТ (рис. 5.), наибольшее 
количество показателей, имеющих связь с ле-
тальностью выявлено в подгруппе от 12 до 18 
лет, возможно, именно для этого возраста у де-
тей с ТЧМТ имеется необходимость тщательно-
го контроля и управления показателями гемо-
динамики. Установление нормативных показа-
телей гемодинамики для этой возрастной под-
группы возможно и будет являться фактором, 
влияющим на летальность. 

Для детей с гипертензионно-гидроце фаль-
ным синдромом (гидроцефалия) не было вы-
явлено показателей индексов, имеющих связь 
с летальностью, кроме реверсивного ШИ в под-
группе до 6 месяцев. По-видимому, для этого 
возрастного периода показатель ударного объ-

Рис. 3. Изменение основных расчетных показателей в группе детей с политравмой, в зависимости от воз-
растной подгруппы.
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ема, который косвенно может характеризовать 
рШИ, имеет значение для поддержания ЦПД, в 
связи с низкими показателями ОПСС.

В Ы В О Д Ы

1. Таким образом, в результате проведенного 
ретроспективного исследования были получены 
данные, позволяющие «сузить» дальнейшее на-
правление исследований при проведении пла-
нирующихся проспективных исследований по 
прогностической и диагностической ценности 

индексов (шкал) оценки степени тяжести у де-
тей. Ценность простых в использовании и не 
требующих дополнительных капиталовложе-
ний обследований особенно важна на догоспи-
тальном этапе и является мировым трендом для 
медицины неотложных состояний.

2. Впервые получены данные у детей разных 
возрастных групп основных индексов, оцени-
вающих степень тяжести шокового поражения 
(ШИ, рШИ и др.), позволяющие в дальнейшем 
использовать их в качестве реферативных для 

Рис. 4. Изменение основных расчетных показателей в группе детей с новообразованиями ЦНС, в зависимо-
сти от возрастной подгруппы

Рис. 5. Изменение основных расчетных показателей в группе детей с ТЧМТ, в зависимости от возрастной 
подгруппы
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оценки состояния пациента как на догоспиталь-
ном этапе, так и на госпитальных этапах лече-
ния с целью назначения терапии и выбора «точ-
ки транспортировки».

3. Для всех взятых в наше ретроспективное 
исследование групп детей имеет значение воз-
растная переменная, использование которой, 
особенно в сочетании со шкалой ком Глазго, по-
зволяет использовать стандартный показатель 
шокового индекса (ШИ) (ШИхВ/ШКГ), как на до-
госпитальном этапе, так и на этапах госпиталь-
ного лечения для прогнозирования летально-
сти. 

4. Индекс ШИхВ/ШКГ имеет способность про-
гнозировать летальность во всех группах детей, 
однако необходимо более детальное и крупно-
масштабное исследование для выявление циф-
ровых – фактических значений данного показа-
теля для прогнозирования летальности.

5. Если у ребенка в бессознательном состоя-
нии при относительно стабильных показателях 
гемодинамики выявляется влияние ШКГ (низ-
кий балл), то это может быть указанием на на-
правление госпитализации с нейровизуализа-
цией (СКТ, МРТ) и, возможно, необходимо при-

держиваться более высоких значений гемодина-
мики для поддержания церебральной перфузии 
(ЦПД), данная закономерность выявлена для де-
тей с новообразованиями ЦНС.

6. При оценке изменений различных шоко-
вых индексов в группах детей с политравмой 
выявлено, что в возрасте от 1 до 3 лет, гемо-
динамические колебания имеют достоверную 
связь с летальностью, что демонстрирует роль 
инфузионно-трансфузионной и, возможно, ва-
зопрессорной терапии для снижения летально-
сти в данной возрастной группе. 

7. Для группы от 12 до 18 лет с политравмой 
имеет значение изолированный возрастной по-
казатель, что требует дальнейших исследова-
ний. В группе детей с ТЧМТ наибольшее коли-
чество показателей, имеющих связь с леталь-
ностью также выявлено в подгруппе от 12 до 18 
лет, возможно, именно для этого возраста у де-
тей с ТЧМТ имеется необходимость тщательно-
го контроля и управления показателями гемо-
динамики. Установление нормативных показа-
телей гемодинамики для этой возрастной под-
группы возможно и будет являться фактором, 
влияющим на летальность.

А.Н. Колесников, А.М. Плиев, О.С. Антропова, Т.А. Мустафин, Д.В. Горелов, Н.А. Колесникова
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РОЛЬ ВОЗРАСТНОЙ ПЕРЕМЕННОЙ В ПРОГНОЗИРОВАНИИ ЛЕТАЛЬНОСТИ У ДЕТЕЙ 
ПО ШКАЛАМ ОЦЕНКИ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ

Детская смертность при неотложных состояниях 
является ключевой проблемой современной медици-
ны. Основным трендом для медицины неотложных 
состояний является максимальное упрощение (уде-
шевление и ускорение) стандартных алгоритмов со-
ртировки, предназначенных для определения степе-
ни тяжести травмы, оценки необходимости немед-
ленной инфузионно-трансфузионной терапии и/или 
хирургического (нейрохирургического, брюшнопо-
лостного) гемостаза, оценки транспортабельности 
пациента. Целью исследования явилась оценка роли 
возрастной переменной у детей при оценке стандарт-
ных и новых шкал диагностики степени тяжести и 
шока при различных клинических ситуациях и выяв-
ление возможной связи этих показателей с летально-
стью. В ретроспективном мультицентровом исследо-
вании обследовано 413 детей разных возрастов, раз-
деленных на группы (группа нормы, с политравмой 
без черепно-мозговой травмы, с новообразованиями 
центральной нервной системы, с гипертензионно-
гидроцефальным синдромом, с тяжелой черепномоз-
говой травмой). У детей на догоспитальном этапе и 
на этапе поступления в клинику, согласно цели дан-

ного исследования, оценивали следующие показате-
ли: возраст, ЧСС (мин-1), систолическое артериаль-
ное давление, особенности неврологического стату-
са при оценке по детской шкале ком Глазго. На сле-
дующем этапе исследования, на основании вышеу-
казанных данных, мы рассчитывали показатели раз-
личных шкал. Таким образом, в результате проведен-
ного ретроспективного исследования были получены 
данные, позволяющие «сузить» дальнейшее направ-
ление исследований при проведении планирующих-
ся проспективных исследований по прогностической 
и диагностической ценности индексов (шкал) оценки 
степени тяжести у детей. Впервые получены данные у 
детей разных возрастных групп основных индексов, 
оценивающих степень тяжести шокового поражения, 
позволяющие в дальнейшем использовать их в каче-
стве реферативных для оценки состояния пациента 
как на догоспитальном этапе, так и на госпитальных 
этапах лечения с целью назначения терапии и выбо-
ра «точки транспортировки».

Ключевые слова: дети, шкала ком Глазго, шоковый 
индекс, детская смертность, неотложные состояния.
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THE ROLE OF AGE VARIABLE IN FORECASTING LETALITY IN CHILDREN BY INJURY SEVERITY SCORE 

Emergency infant mortality is a key issue in modern 
medicine. The main trend for emergency medicine is the 
maximum simplifi cation (cheapening and acceleration) 
of standard sorting algorithms, designed to determine 
the severity of injury, assess the need for immediate infu-
sion-transfusion therapy and / or surgical (neurosurgical, 
celiac) hemostasis, assess patient’s transportability. The 
aim of the study was to assess the role of the age variable 
in children when evaluating standard and new diagnos-
tic scores for severity and shock in various clinical situ-
ations and to identify the possible connection between 
these indicators and mortality. In a retrospective multi-
center study 413 children of different ages were divided 
into groups (norm group, with polytrauma without trau-
matic brain injury, with neoplasms of the central nervous 
system, with hypertension-hydrocephalic syndrome, 
with severe craniocerebral injury). In children at the pre-
hospital stage and at the stage of admission to the clinic, 

according to the purpose of this study, the following indi-
cators were evaluated: age, heart rate, systolic blood pres-
sure, features of the neurological status when assessed 
by Glasgow coma scale. At the next stage of the study, on 
the basis of the above data, we calculated the indicators of 
various scores. Thus, as a result of a retrospective study, 
data was obtained that would «narrow down» the further 
direction of research when carrying out planned prospec-
tive studies on the prognostic and diagnostic value of in-
dexes (scores) for assessing the severity in children. For 
the fi rst time, data was obtained from children of differ-
ent age groups of the main indices, assessing the severi-
ty of shock lesions, allowing them to be used as abstracts 
for assessing the patient’s condition both at the prehospi-
tal and at the hospital stages of treatment in order to pre-
scribe therapy and select a «transportation point».

Key words: children, Glasgow coma scale, shock index, 
infant mortality, exigent conditions.
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