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У статті проаналізовано характер та обсяг лікувальних заходів під час надання
невідкладної допомоги при травмах, отриманих дітьми внаслідок дорожніх пригод. Визначені
обсяг, терміни, пріоритетність та послідовність допомоги на догоспітальному етапі.
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В статье проанализирован характер и объем лечебных мероприятий во время оказания
медицинской помощи при травмах, полученных детьми вследствие дорожных происшествий.
Определены объем, сроки, приоритетность и последовательность помощи на
догоспитальоном этапе.

Ключевые слова: дети, дорожно-транспортные происшествия, скорая медицинская
помощь, догоспитальный этап.

ВСТУП
Головною причиною смерті дітей у віці 10-18 років і однією з основних причин

інвалідизації осіб молодого віку є дорожньо-транспортні пригоди [1- 3]. Причинами
цього явища є не тільки соціальні проблеми, а й несвоєчасна та некваліфікована
медична допомога. Про це свідчать такі статистичні дані: серед померлих від
дорожньо-транспортних пригод в Україні 18,6% постраждалих помирає на
госпітальному етапі, а 81,4% – безпосередньо на місті пригоди. У Європейських
країнах навпаки, на госпітальному етапі помирає 70%, а 30% – поза межами
стаціонару [4- 7]. За даними літератури, у 80% постраждалих з травматичними
ушкодженнями смерть настає у перші шість годин, головним чином від гострої
масивної крововтрати та пов'язаних з нею патологічних реакцій [8- 10].

Міжнародний досвід свідчить, що 15-20% летальних випадків можливо
попередити за умов покращання надання невідкладної допомоги.

З метою поліпшення ситуації у нашій країні та керуючись євроінтеграційними
процесами, останнім часом затверджено кілька важливих нормативних документів:
наказ МОЗ України № 437 від 31.08.2004 р. "Про затвердження клінічних протоколів
надання медичної допомоги при невідкладних станах у дітей на шпитальному і
дошпитальному етапах", наказ МОЗ України № 24 від 17.01.2005 р. "Про
затвердження клінічних протоколів надання медичної допомоги за спеціальністю
"Медицина невідкладних станів", наказ МОЗ України №521 від 26.07.2006 р. "Про
затвердження Протоколів діагностики та лікування захворювань та травм опорно-
рухового апарату у дітей" та ін. Інформації про те, якою мірою лікарі знайомі та
використовують вищеназвані нормативні документи у своїй практичній діяльності,
ми не знайшли. Ситуація, що склалася, спонукала нас проаналізувати дитячий
дорожньо-транспортний травматизм у Сумській області за минулий рік та дослідити
ряд питань організації і тактики надання невідкладної допомоги дітям.

МЕТА РОБОТИ
Вивчити клініко-епідеміологічні характеристики травматичних ушкоджень у

дітей, отриманих унаслідок дорожніх пригод, обсяг, характер невідкладних заходів
на місці пригоди та на етапах евакуації, визначити причинні фактори недоліків при
наданні медичної допомоги на догоспітальному етапі.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Проаналізовані супровідна документація служби швидкої медичної допомоги,

амбулаторні карти розвитку та історії хвороби дітей, що перебували на
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амбулаторному та стаціонарному лікуванні у СОДКЛ з приводу дорожньо-
транспортних травм у 2008 році.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Впродовж 2008 року у Сумській області зареєстровано 80 дорожньо-

транспортних пригод за участю дітей. 66 дітей отримали травматичні ушкодження і
були госпіталізовані у лікувальні заклади. Це на 12 випадків менше, ніж у 2007 році, і
становить 0,80% від загальної кількості травм по області. Показник ДТП на 1тис.
дитячого населення становило 0,33, в Україні – 0,44%. 14 дітей загинуло, це 29,2%
від усіх летальних випадків унаслідок зовнішніх причин. Провідними причинами
смерті потерпілих була тяжка черепно-мозкова травма з пригніченням вітальних
функцій, шок, масивна крововтрата. Більше половини (71,4%) летальних випадків
при ДТП відбулися на місці пригоди, 14,3% - у стаціонарі, 7,15%- у приймальних
відділеннях лікарень і 7,15% - при транспортуванні постраждалих.

Аналізуючи дитячий дорожньо-транспортний травматизм, встановлено, що
"групу ризику" складають хлопчики шкільного віку (65,1%).

Серед дітей, які постраждали унаслідок дорожньо-транспортних пригод, 55,3%
були пішоходами, 17,2% – пасажирами автомобілів, що зазнали аварії, 27,5% –
водіями (головним чином скутерів, мопедів та моторолерів).

Найбільша кількість автодорожніх пригод з дітьми трапилася в січні (20,6%) і
червні (24,1%). Найбільш травмонебезпечним для дітей був вечірній час, "пік
аварійності" припадав на період від 13 до 18 годин (58,6%).

Встановлено, що 33,3% постраждалих отримали черепно-мозкову травму різного
ступеня тяжкості, 39,7% – ізольовані пошкодження опорно-рухового апарата, 27%
отримали множинну та поєднану травму.

На догоспітальному етапі задовільний стан після ДТП відмічено у 60% дітей, в
основному це забиття опорно-рухового апарату, забиття м’яких тканин голови.
Середній ступінь тяжкості загального стану встановлений у 33% постраждалих дітей,
в основному з черепно-мозковою травмою та пошкодженнями опорно-рухового
апарату. У тяжкому стані перебували 7%, усі вони мали поєднану травму.

Допомогу у вигляді само- і взаємодопомоги одержали лише 4% постраждалих
дітей з травматичними ушкодженнями. Більше 51% постраждалих були доставлені з
місця пригоди у лікувальні заклади машиною швидкої медичної допомоги. Решту
дітей доставляли попутним транспортом, у зв’язку з чим перша медична допомога їм
не надавалася або надавалася не в повному обсязі (рис.1). Близько 25% хворих було
перевезено з одного закладу в інший до госпіталізації. Деяких постраждалих
перевозили з одного лікувального закладу в інший до госпіталізації по 2-3 рази.

51,3% дітей, постраждалих у дорожніх пригодах, були доставлені у лікувальні
заклади каретою швидкої медичної допомоги, 46,1% – доставлені батьками,
родичами чи знайомими, 2,6% випадків зафіксовані як самозвернення.

38,5% постраждалих були доставлені у лікувальний заклад на впродовж однієї
години (53,6 ± 20,0 хв.).

Якщо враховувати час реєстрації ДТП та оповіщення відповідних служб, то
допомога постраждалим надається лише через 30 хвилин, що суттєво знижує її
ефективність.

Співвідношення необхідної і отриманої невідкладної допомоги на
догоспітальному етапі подано на діаграмі (рис. 2).

Серед фахівців, що надавали спеціалізовану допомогу у районних лікарнях,
переважали дорослі травматологи – 55% та дитячі хірурги – 21,4 %.

Аналізуючи отриману інформацію ми вважаємо за необхідне акцентувати увагу
на загальновідомих положеннях стосовно обсягу, характеру, пріоритетності та
послідовності невідкладних заходів на місці пригоди і на етапах евакуації.
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Рисунок 1 - Розподіл постраждалих згідно з видом допомоги, отриманої на
догоспітальному етапі

Рисунок 2 - Співвідношення необхідної і отриманої невідкладної допомоги на
догоспітальному етапі

Невідкладна допомога на місці пригоди
На догоспітальному етапі час, відведений на надання невідкладної допомоги,

повинен бути ефективно використаний для здійснення основних принципів
реанімації при травмі, що базуються на методах ABCC. Вони передбачають
забезпечення прохідності дихальних шляхів, оцінку респіраторних зусиль,
іммобілізацію шийного відділу хребта коміром Шанца і корекцію дефіциту
циркулюючої крові. Крім того, необхідно провести на місці події припинення
кровотечі стисними пов'язками та іммобілізацію деформованих кінцівок
транспортними шинами. На сьогоднішній день, крім шин Крамера, широко
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застосовуються пневматичні шини та шини типу ШТПА (закордонний аналог має
назву SAM SPLINT).

Подальша діагностика ушкоджень не виправдана.
Стратегія швидкого транспортування особливо виправдана при травматичних

ушкодженнях з підозрою або наявністю внутрішніх кровотеч. У цьому випадку
інфузійна терапія призведе до підвищення артеріального тиску і подальшого
посилення кровотечі. Завжди потрібно зважати, що передтранспортне знеболювання,
може змінити клінічну вагу отриманих ушкоджень.

Невідкладна допомога на етапах медичної евакуації.
Достеменно відома перевага транспортування дитини з дорожньо-транспортною

травмою безпосередньо у спеціалізоване відділення, а не у районну лікарню. У
постраждалих значною мірою зростає шанс на виживання у спеціалізованому центрі,
де налагоджена система швидкої діагностики й лікування. При транспортуванні
необхідно постійно контролювати прохідність дихальних шляхів. Треба пам’ятати,
що нерідко у дітей у положенні на спині відбувається часткова обструкція дихальних
шляхів за рахунок гіпертрофії тонзилярних і аденоїдальних тканин. Маніпулювати в
шийному відділі хребта потрібно обережно.

Невідкладна допомога у приймальному відділенні.
У приймальному відділенні огляд травмованого виконують за схемою “ABCDE”,

тобто “з усіх боків, з голови до п’ят”, де D (disability or neurologist status) –
визначення змін у неврологічному статусі внаслідок травми, а E (exposure (undress)
with temperature control) – огляд роздягнутого постраждалого.

У приймальному відділенні пацієнтів поділяють на дві групи залежно від
тяжкості загального стану – на стабільних та нестабільних. Критерії нестабільного
стану в схемі: артерiальний тиск (АТ) нижче 90 мм рт. ст., пульс менше 60 або понад
130/хв, частота дихальних рухів (ЧДР) менше 10 або понад 30/хв.; критерії
стабільного стану: АТ вище 90 мм рт. ст., пульс – 60-130/хв, ЧДР – 10-30/хв. У
подальшому, згідно зі схемою, в кожній групі проводять відповідну інтенсивну
терапію та визначають об’сяг досліджень, необхідний для уточнення чи
встановлення діагнозу. Окрім того, всіх потерпілих поділяють залежно від
домінування травми певної анатомічної ділянки на чотири групи: домінуюча
черепно-мозкова травма (ДЧМТ), домінуюча травма органів грудної порожнини
(ДТОГП), домінуюча травма живота (ДТЖ), домінуюча скелетна травма (ДСТ).

При визначенні домінування травми певної анатомічної ділянки (Baker, 1983)
зважали на наявнiсть загрозливих для життя пошкоджень. Це дає змогу оцінити
тяжкість стану потерпiлого та домінуючий характер пошкодження з одночасним
визначенням пріоритетів щодо проведення відповідних лікувальних заходів і місце їх
проведення. За цією системою передбачений первинний огляд пацієнта
травматологом та хірургом із залученням необхідних спеціалістів (реаніматолога,
нейрохірурга, судинного хірурга) з виконанням усіх існуючих положень та
подальшим застосуванням диференційованого підходу до діагностики і виконання
невідкладних оперативних втручань.

Пацієнтам зі стабільним станом і за наявності дистального пульсу на кінцівках
проводили додаткове обстеження в приймальному відділеннi з госпіталізацією у
травматологічне або хірургічне відділення з подальшим вирішенням питання про
характер оперативного втручання. Використовувалися різні способи стабільно-
функціонального остеосинтезу за допомогою як заглибних конструкцій, так і апаратів
зовнішньої фіксації.

Пацієнтів із нестабільним станом направляли безпосередньо до відділення
реанімації та інтенсивної терапії або до операційної, де проводили торакопункцію та
лапароцентез. Після оцінки результатів проведених діагностичних маніпуляцій
вирішували питання про виконання оперативного втручання (лапаротомії,
торакоцентезу). З метою cтабілізації уламків застосовували метод скелетного
витяжіння та гіпсову іммобілізацію.
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Ми провели опитування 32 лікарів, які задіяні в системі надання невідкладної
допомоги дітям із травматичними ушкодженнями, з метою встановити, якою мірою
вони ознайомлені та використовують у своїй практичній діяльності "Протоколи
діагностики та лікування…" й інші нормативні документи. Був одержаний такий
результат: 21,8% практичних лікарів не знайомі з вищезгаданими протоколами та
стандартами.

ВИСНОВКИ
1. Активне впровадження у практичну діяльність лікарів-травматологів

"Протоколів діагностики та лікування..." приведе до більш ефективного надання
невідкладної медичної допомоги постраждалим з травматичними ушкодженнями на
догоспітальному етапі та повноцінної інтенсивної терапії в умовах стаціонару.

2. На догоспітальному етапі час, відведений на надання невідкладної допомоги,
повинен бути ефективно використаний для здійснення основних принципів
реанімації при травмі, що базуються на методах ABCC. Подальша діагностика
ушкоджень не виправдана.

3. Стратегія швидкого транспортування особливо виправдана при травматичних
ушкодженнях з підозрою або наявністю внутрішніх кровотеч. При цьому інфузійна
терапія призведе до підвищення артеріального тиску і подальшого посилення
кровотечі. Завжди потрібно зважати, що передтранспортне знеболювання може
змінити клінічну вагу отриманих ушкоджень.

4. Транспортування дітей у лікувальні заклади потрібно здійснювати обов’язково
у супроводі батьків або родичів (сусідів, знайомих), затримка їх на першому етапі
евакуації дуже не бажана.

5. В екстремальних ситуаціях у дітей винятком є такий вид медичної допомоги, як
само- і взаємодопомога. Потрібно враховувати психоемоційний стан постраждалої
дитини. При однакових ступенях тяжкості ураження діти мають перевагу перед
дорослими під час надання допомоги як на місці пригоди, так і на етапах медичної
евакуації.

6. Проведений аналіз свідчить про необхідність концентрації постраждалих у
дорожньо-транспортних пригодах у багатопрофільних спеціалізованих стаціонарах з
високим рівнем матеріально-технічного оснащення.

SUMMARY
CHARACTER AND VOLUME OF TREATMENT MEASURES FOR EMERGENCY CARE IN CASE OF

INJURIES IN CHILDREN AT TRAFFIC ACCIDENTS

V.D. Shishuk, Y.V. Shkatula
Medical Institute of Sumy State University, Sumy

In the article the authors analyzed character and volume of treatment measures for emergency care in case of
injuries in children at traffic accidents. They defined the volume, terms, priority, sequence of medical care at the
prehospital stage.

Key words: children, traffic accidents, emergency care, prehospital stage.
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