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Список сокращений 

HbCO - карбоксигемоглобин 

Scr-креатинин сыворотки крови 

ScvO2 – сатурация центральной венозной крови  
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SpO2 - уровень насыщения крови кислородом 

SvO2 – сатурация смешанной венозной крови 

АД – артериальное давление 

АДП – аутодермопластика 

АЦЦ – ацетилцистеин 

АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время  

ВАШ – визуально-аналоговая шкала 

ВУО - вариабельность ударного объема  

ВСК – время свертывания крови  

ВТЭО — венозные тромбоэмболические осложнения 

ВХН – вторичная хирургическая некрэктомия 

ГДК – гастро-дуоденальное кровотечение 

Ед. - единиц 

ЖКТ – желудочно-кишечный тракт  

ЗПТ – заместительная почечная терапия 

ИВЛ – искусственная вентиляция легких 

ИВСВЛ – индекс внесосудистой воды легких 

ИГКДО – индекс глобального конечного диастолического объема 

ИТ – ингаляционная травма 

к.п. – коэффициент перфорации                 

ЛФК - лечебная физическая культура 

МКБ 10 - Международная классификация 10 пересмотра 

МНО - международное нормализованное отношение  

МОК – минутный объем кровообращения  

НМГ — низкомолекулярные гепарины 

НП – нутритивная поддержка 

НФГ — нефракционированный гепарин 

ОКН – острая кишечная непроходимость 

ОПП – острое повреждение почек 

ОППС – общее периферическое сосудистое сопротивление  

ОРДС – острый респираторный дистресс синдром  

ОХН - отсроченная хирургическая некрэктомия 

ОЦК – объем циркулирующей крови  

п.т. – поверхности тела 

ПП – парентеральное питание 

ПС – питательные смеси 

ПХН - первичная хирургическая некрэктомия  

ПХО- первичная хирургическая обработка  

ПЭГ – полиэтиленгликоль 

САД – среднее артериальное давление  

СанПиН – санитарные правила и нормы. 

СВ – сердечный выброс 

СЗП – свежезамороженная плазма 
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СИ – сердечный индекс  

СОПЛ – синдром острого повреждения легких  

СПОД – синдром полиорганной дисфункции  

ССВО – синдром системного воспалительного ответа  

УЗ – ультразвук 

УО – ударный объем сердца  

ФБС – фибробронхоскопия 

ХН - хирургическая некрэктомия  

ЦВД – центральное венозное давление 

ЧД - частота дыханий 

ЧСС – частота сердечных сокращений  

ЭГДС – эзофагогастродуоденоскопия  

ЭКГ – электрокардиография  

ЭКС - эритроцитсодержащие компоненты крови 

ЭХН - этапная хирургическая некрэктомия 

Термины и определения 

Комбустиология - раздел медицины, изучающий этиологию, патогенез, диагностику, лечение 

и профилактику ожогов и связанных с ними патологических состояний.  

Патологическое состояние – изменения организма, возникающие в связи с воздействием 

патогенных и (или) физиологических факторов и требующие оказания медицинской помощи. 

Синдром – совокупность симптомов с общей этиологией и патогенезом. 

Хирургическое лечение – метод лечения заболеваний путём разъединения и соединения 

тканей в ходе хирургической операции. 

Консервативное лечение – лечение заболеваний без оперативного вмешательства с помощью 

применения различных химических, физических и биологических средств и методов.  

 

 

1. Краткая информация  

1.1 Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

Ожоги (combustio) - это травма вследствие высокотемпературного, химического, 

электрического или радиационного воздействия на тело, которое повреждает кожу и 

подлежащие ткани. Человека, получившего ожог, называют обожженным (пострадавшим от 

ожога). 

Ингаляционная травма - повреждение слизистой оболочки дыхательных путей и/или 

легочной ткани, возникающие в результате воздействия термических и/или токсико-

химических факторов.   



 

 

6 

 

 

1.2 Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Этиологические факторы ожогов кожи: 

- Термические (пламенем, кипятком, контактные). 

- Электрические. 

- Химические.  

- Лучевые. 

- Смешанные. 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʆʞʦʛʠ ʢʦʞʠ ʚʦʟʥʠʢʘʶʪ ʧʨʠ ʜʝʡʩʪʚʠʠ ʨʘʟʥʦʦʙʨʘʟʥʳʭ ʧʨʠʯʠʥ. 

- ʊʝʨʤʠʯʝʩʢʠʝ ʦʞʦʛʠ ʩʚʷʟʘʥʳ ʩ ʚʦʟʜʝʡʩʪʚʠʝʤ ʚʳʩʦʢʠʭ ʪʝʤʧʝʨʘʪʫʨ. ɺʦʟʥʠʢʘʶʪ ʥʘʠʙʦʣʝʝ 

ʯʘʩʪʦ. ʏʘʱʝ ʚʩʝʛʦ ʚʩʪʨʝʯʘʶʪʩʷ ʦʞʦʛʠ ʛʦʨʷʯʠʤʠ ʞʠʜʢʦʩʪʷʤʠ ʠ ʧʘʨʦʤ. ɼʘʣʝʝ ï ʦʞʦʛʠ 

ʧʣʘʤʝʥʝʤ, ʢʦʪʦʨʳʝ ʚʳʟʳʚʘʝʪ ʦʪʢʨʳʪʳʡ ʦʛʦʥʴ (ʛʦʨʶʯʠʝ ʤʘʪʝʨʠʘʣʳ, ʦʜʝʞʜʘ, ʢʦʩʪʨʳ, 

ʧʦʞʘʨʳ), ʚʟʨʳʚʳ ʚʦʩʧʣʘʤʝʥʷʶʱʠʭʩʷ ʞʠʜʢʦʩʪʝʡ ʠ ʟʘʞʠʛʘʪʝʣʴʥʳʭ ʩʤʝʩʝʡ. ʂʦʥʪʘʢʪʥʳʝ 

ʦʞʦʛʠ ʚʦʟʥʠʢʘʶʪ ʧʨʠ ʢʦʥʪʘʢʪʝ ʩ ʛʦʨʷʯʠʤʠ ʧʨʝʜʤʝʪʘʤʠ ʠʣʠ ʚʝʱʝʩʪʚʘʤʠ (ʥʘʧʨʠʤʝʨ, 

ʨʘʩʢʘʣʸʥʥʳʤ ʤʝʪʘʣʣʦʤ, ʛʦʨʷʯʝʡ ʩʤʦʣʦʡ, ʙʠʪʫʤʦʤ, ʘʩʬʘʣʴʪʦʤ ʠ ʪ.ʜ.). ʊʘʢʠʝ ʦʞʦʛʠ ʠʤʝʶʪ 

ʦʯʝʨʪʘʥʠʷ, ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʫʶʱʠʝ ʢʦʥʪʫʨʘʤ ʥʘʢʘʣʝʥʥʦʛʦ ʧʨʝʜʤʝʪʘ, ʦʪ ʧʨʠʢʦʩʥʦʚʝʥʠʷ 

ʢʦʪʦʨʦʛʦ ʦʞʦʛ ʚʦʟʥʠʢ. ɼʦʧʦʣʥʠʪʝʣʴʥʳʝ ʪʨʘʚʤʳ ʤʦʛʫʪ ʧʨʦʠʩʭʦʜʠʪʴ ʧʨʠ ʫʜʘʣʝʥʠʠ 

ʧʨʝʜʤʝʪʘ, ʥʘʥʸʩʰʝʛʦ ʪʨʘʚʤʫ. ʈʝʞʝ ʚʩʪʨʝʯʘʶʪʩʷ ʢʦʥʚʝʢʮʠʦʥʥʳʝ ʦʞʦʛʠ, ʢʦʪʦʨʳʝ 

ʚʳʟʳʚʘʝʪ ʛʦʨʷʯʠʡ ʚʦʟʜʫʭ ʠ ʠʥʬʨʘʢʨʘʩʥʦʝ ʠʟʣʫʯʝʥʠʝ ʦʪ ʨʘʩʢʘʣʝʥʥʳʭ ʧʨʝʜʤʝʪʦʚ ʠʣʠ 

ʦʪʢʨʳʪʦʛʦ ʧʣʘʤʝʥʠ, ʙʝʟ ʥʝʧʦʩʨʝʜʩʪʚʝʥʥʦʛʦ ʢʦʥʪʘʢʪʘ ʩ ʢʦʞʝʡ. 

- ʍʠʤʠʯʝʩʢʠʝ ʦʞʦʛʠ ʚʦʟʥʠʢʘʶʪ ʚʩʣʝʜʩʪʚʠʝ ʘʛʨʝʩʩʠʚʥʦʛʦ ʚʦʟʜʝʡʩʪʚʠʷ ʥʘ ʢʦʞʫ ʠʣʠ 

ʩʣʠʟʠʩʪʳʝ ʦʙʦʣʦʯʢʠ ʭʠʤʠʯʝʩʢʠʭ ʚʝʱʝʩʪʚ. ʅʘ ʜʦʣʶ ʭʠʤʠʯʝʩʢʠʭ ʦʞʦʛʦʚ ʧʨʠʭʦʜʠʪʩʷ 2,5-5,1% 

ʚʩʝʭ ʦʞʦʛʦʚ. ʍʠʤʠʯʝʩʢʠʝ ʚʝʱʝʩʪʚʘ ʚʳʟʳʚʘʶʪ ʨʘʟʣʠʯʥʳʝ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ ʢʦʞʠ (ʥʝ ʪʦʣʴʢʦ 

ʦʞʦʛʠ, ʥʦ ʠ ʢʦʥʪʘʢʪʥʳʝ ʜʝʨʤʘʪʠʪʳ, ʵʢʟʝʤʳ, ʠʥʦʡ ʨʘʟ ʛʨʘʥʴ ʤʝʞʜʫ ʥʠʤʠ ʙʳʚʘʝʪ 

ʧʨʦʚʝʩʪʠ ʪʨʫʜʥʦ1. 

- ʕʣʝʢʪʨʦʪʨʘʚʤʘ (ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ ʵʣʝʢʪʨʠʯʝʩʪʚʦʤ) ï ʵʪʦ ʪʨʘʚʤʘ ʚ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʝ ʜʝʡʩʪʚʠʷ ʥʘ 

ʦʨʛʘʥʠʟʤ ʵʣʝʢʪʨʠʯʝʩʢʦʛʦ ʪʦʢʘ, ʚʳʟʳʚʘʶʱʝʛʦ ʘʥʘʪʦʤʦ-ʬʫʥʢʮʠʦʥʘʣʴʥʳʝ ʥʘʨʫʰʝʥʠʷ, 

ʢʦʪʦʨʳʝ ʩʦʧʨʦʚʦʞʜʘʶʪʩʷ ʤʝʩʪʥʦʡ ʠ ʦʙʱʝʡ ʨʝʘʢʮʠʝʡ. ʏʘʩʪʦʪʘ ʵʣʝʢʪʨʦʪʨʘʚʤ ʦʪ ʚʩʝʭ 

ʜʨʫʛʠʭ ʤʝʭʘʥʠʯʝʩʢʠʭ ʪʨʘʚʤ ʥʝ ʙʦʣʝʝ 1-2,5 %. ʋ ʚʟʨʦʩʣʳʭ ʵʣʝʢʪʨʦʪʨʘʚʤʳ ʩʚʷʟʘʥʳ ʛʣʘʚʥʳʤ 

                                                
1 ɽʩʣʠ ʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʷ ʪʦʣʴʢʦ ʤʝʩʪʥʳʭ ʜʝʨʤʘʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ ʩʨʝʜʩʪʚ, ʪʦ ʣʝʯʝʥʠʝ ʪʘʢʦʛʦ ʜʝʨʤʘʪʠʪʘ 
ʤʦʞʝʪ ʧʨʦʚʦʜʠʪʴʩʷ ʩ ʧʨʠʚʣʝʯʝʥʠʝʤ ʚʨʘʯʘ-ʜʝʨʤʘʪʦʣʦʛʘ, ʚ ʪʦʞʝ ʚʨʝʤʷ ʭʠʤʠʯʝʩʢʠʝ ʦʞʦʛʠ, ʪʨʝʙʫʶʱʠʝ 

ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʷ ʨʘʥʝʚʳʭ ʧʦʚʷʟʦʢ ʠ/ʠʣʠ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ ʜʦʣʞʥʦ ʧʨʦʚʦʜʠʪʴʩʷ ʚ ʦʞʦʛʦʚʦʤ ʦʪʜʝʣʝʥʠʠ. 
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ʦʙʨʘʟʦʤ ʩ ʧʨʦʬʝʩʩʠʦʥʘʣʴʥʳʤ ʨʠʩʢʦʤ, ʫ ʜʝʪʝʡ - ʚ ʦʩʥʦʚʥʦʤ ʩ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝʤ ʜʦʤʘʰʥʠʭ 

ʵʣʝʢʪʨʦʧʨʠʙʦʨʦʚ. ʇʦʨʘʞʝʥʠʷ ʤʦʣʥʠʝʡ ʚʩʪʨʝʯʘʶʪʩʷ ʩ ʦʜʠʥʘʢʦʚʦʡ ʯʘʩʪʦʪʦʡ ʫ ʣʠʮ ʚʩʝʭ 

ʚʦʟʨʘʩʪʥʳʭ ʛʨʫʧʧ, ʯʘʱʝ ʫ ʞʠʪʝʣʝʡ ʩʝʣʴʩʢʦʡ ʤʝʩʪʥʦʩʪʠ. ʕʣʝʢʪʨʦʪʨʘʚʤʳ ʩʦʯʝʪʘʶʪʩʷ ʚ 

60-80% ʩʣʫʯʘʝʚ ʩ ʦʞʦʛʘʤʠ, ʘ ʚ 30% ʩʣʫʯʘʝʚ ï ʩ ʜʨʫʛʠʤʠ ʧʦʚʨʝʞʜʝʥʠʷʤʠ. 

ʆʩʥʦʚʥʳʝ ʚʘʨʠʘʥʪʳ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ ʵʣʝʢʪʨʠʯʝʩʪʚʦʤ 

- ʇʨʠ ʥʝʧʦʩʨʝʜʩʪʚʝʥʥʦʤ ʢʦʥʪʘʢʪʝ ʩ ʧʨʦʚʦʜʥʠʢʦʤ ʵʣʝʢʪʨʠʯʝʩʢʦʛʦ ʪʦʢʘ. ʇʨʠʢʦʩʥʦʚʝʥʠʝ 

ʯʝʣʦʚʝʢʘ ʢ ʪʦʢʦʚʝʜʫʱʠʤ ʯʘʩʪʷʤ ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʦʜʥʦʬʘʟʥʳʤ (ʦʜʥʦʧʦʣʶʩʥʳʤ) ʠʣʠ 

ʜʚʫʭʬʘʟʥʳʤ (ʜʚʫʭʧʦʣʶʩʥʳʤ). ʏʘʱʝ ʜʨʫʛʠʭ ʧʨʦʠʩʭʦʜʠʪ ʦʜʥʦʬʘʟʥʦʝ ʚʢʣʶʯʝʥʠʝ ʯʝʣʦʚʝʢʘ 

ʚ ʮʝʧʴ ʤʝʞʜʫ ʬʘʟʥʳʤ ʧʨʦʚʦʜʦʤ ʠ ʟʝʤʣʝʡ, ʨʝʞʝ ʜʚʫʭʬʘʟʥʦʝ - ʤʝʞʜʫ ʜʚʫʤʷ ʬʘʟʥʳʤʠ 

ʧʨʦʚʦʜʘʤʠ.  

- ɹʝʩʢʦʥʪʘʢʪʥʦ ʧʨʠ ʟʘʤʳʢʘʥʠʠ ʵʣʝʢʪʨʠʯʝʩʢʦʡ ʜʫʛʠ ʥʘ ʪʝʣʦ ʯʝʣʦʚʝʢʘ, ʚ ʪʦʤ ʯʠʩʣʝ 

ʤʦʣʥʠʝʡ (ʜʣʷ ʪʦʢʦʚ ʚʳʩʦʢʦʛʦ ʥʘʧʨʷʞʝʥʠʷ). 

- ʆʪ çʰʘʛʦʚʦʛʦè ʥʘʧʨʷʞʝʥʠʷ, ʚʦʟʥʠʢʘʶʱʝʛʦ ʠʟ-ʟʘ ʨʘʟʥʦʩʪʠ ʧʦʪʝʥʮʠʘʣʦʚ ʥʘ ʨʘʟʥʳʭ 

ʯʘʩʪʷʭ ʪʝʣʘ, ʥʘʭʦʜʷʱʠʭʩʷ ʥʘ ʟʝʤʣʝ. 

ʂʣʘʩʩʠʬʠʢʘʮʠʷ ʵʣʝʢʪʨʦʪʨʘʚʤʳ ʚ ʟʘʚʠʩʠʤʦʩʪʠ ʦʪ ʥʘʧʨʷʞʝʥʠʷ ʪʦʢʘ: 

- ʅʠʟʢʦʚʦʣʴʪʥʘʷ (ʥʘʧʨʷʞʝʥʠʝ ʜʦ 1000 ɺ); 

- ɺʳʩʦʢʦʚʦʣʴʪʥʘʷ (1000-10000 ɺ) 

- ʉʚʝʨʭʚʳʩʦʢʦʚʦʣʴʪʥʘʷ (ʜʝʩʷʪʢʠ ʠ ʩʦʪʥʠ ʢʠʣʦʚʦʣʴʪ) 

ʕʣʝʢʪʨʦʪʨʘʚʤʳ ʙʳʚʘʶʪ ʦʙʱʠʤʠ ʠ ʤʝʩʪʥʳʤʠ (ʵʣʝʢʪʨʦʦʞʦʛʠ), ʯʘʩʪʦ ʩʦʯʝʪʘʶʪʩʷ. 

ʆʙʱʘʷ ʵʣʝʢʪʨʦʪʨʘʚʤʘ2 ʧʦ ʪʷʞʝʩʪʠ ʢʣʘʩʩʠʬʠʮʠʨʫʝʪʩʷ ʥʘ: 

- I степень – кратковременное судорожное сокращение скелетных мышц без потери 

сознания; 

- II  степень – судорожное сокращение мышц с кратковременной утратой сознания, но 

сохранившимся дыханием и функцией сердца; 

- III  степень – длительная потеря сознания, нарушение дыхания и/или сердечной 

деятельности); 

- IV степень – клиническая смерть. 

ʄʝʩʪʥʘʷ ʵʣʝʢʪʨʦʪʨʘʚʤʘ (ʣɻʝʢʪʨʦʦʞʦʛʠ) - ʦʩʦʙʳʡ ʚʠʜ ʧʦʚʨʝʞʜʝʥʠʷ ʪʢʘʥʝʡ ʠ ʦʨʛʘʥʦʚ 

ʦʨʛʘʥʠʟʤʘ, ʚʦʟʥʠʢʘʶʱʠʡ ʚ ʤʝʩʪʘʭ ʚʦʟʜʝʡʩʪʚʠʷ ʠ ʥʘ ʧʫʪʠ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʠʷ ʵʣʝʢʪʨʠʯʝʩʢʦʛʦ 

                                                
2 ʇʨʠ ʧʨʠʟʥʘʢʘʭ ʦʙʱʝʡ ʵʣʝʢʪʨʦʪʨʘʚʤʳ ʧʦʢʘʟʘʥʘ ʛʦʩʧʠʪʘʣʠʟʘʮʠʷ ʚ ʩʪʘʮʠʦʥʘʨ ʥʝʟʘʚʠʩʠʤʦ ʦʪ ʦʙʲʝʤʘ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ 

ʠ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ ʧʦʩʪʨʘʜʘʚʰʝʛʦ. ʕʚʘʢʫʠʨʦʚʘʪʴ ʧʦʩʪʨʘʜʘʚʰʠʭ ʩ ʦʙʱʝʡ ʵʣʝʢʪʨʦʪʨʘʚʤʦʡ ʩʣʝʜʫʝʪ ʚ ʣʝʞʘʯʝʤ 

ʧʦʣʦʞʝʥʠʠ, ʪʘʢ ʢʘʢ ʚʦʟʤʦʞʥʳ ʥʘʨʫʰʝʥʠʷ ʩʝʨʜʝʯʥʦʡ ʜʝʷʪʝʣʴʥʦʩʪʠ. ɹʦʣʴʥʳʝ ʩ ʦʙʱʝʡ ʵʣʝʢʪʨʦʪʨʘʚʤʦʡ ʙʝʟ 

ʪʷʞʝʣʳʭ ʣʦʢʘʣʴʥʳʭ ʧʦʨʘʞʝʥʠʡ ʧʨʠ ʫʜʦʚʣʝʪʚʦʨʠʪʝʣʴʥʦʤ ʩʦʩʪʦʷʥʠʠ ʛʦʩʧʠʪʘʣʠʟʠʨʫʶʪʩʷ ʥʘ ʩʨʦʢ ʥʝ ʤʝʥʝʝ 3 

ʜʥʝʡ.  
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ʪʦʢʘ, ʩʦʧʨʦʚʦʞʜʘʶʪʩʷ ʦʙʱʝʡ ʵʣʝʢʪʨʦʪʨʘʚʤʦʡ. ʕʣʝʢʪʨʦʦʞʦʛʠ ʙʳʚʘʶʪ ʢʦʥʪʘʢʪʥʤrʠ ʠ 

ʜʫʛʦʚʳʤʠ3. 

- ʃʫʯʝʚʳʝ ʦʞʦʛʠ ʤʦʛʫʪ ʙʳʪʴ ʚʳʟʚʘʥʳ ʫʣʴʪʨʘʬʠʦʣʝʪʦʚʳʤ, ʠʥʬʨʘʢʨʘʩʥʳʤ ʠ ʠʦʥʠʟʠʨʫʶʱʠʤ 

ʠʟʣʫʯʝʥʠʝʤ. ʉʦʣʥʝʯʥʳʝ ʦʞʦʛʠ - ʧʦʚʨʝʞʜʝʥʠʷ ʢʦʞʠ, ʚʳʟʚʘʥʥʳʝ ʯʨʝʟʤʝʨʥʳʤ ʚʦʟʜʝʡʩʪʚʠʝʤ ʥʘ 

ʥʝʸ ʩʦʣʥʝʯʥʳʭ ʣʫʯʝʡ. ɺʦʟʜʝʡʩʪʚʠʝ ʠʦʥʠʟʠʨʫʶʱʝʛʦ ʠʟʣʫʯʝʥʠʷ ʧʨʠʚʦʜʠʪ ʢʘʢ ʢ ʤʝʩʪʥʳʤ, ʪʘʢ ʠ 

ʢ ʦʙʱʠʤ ʠʟʤʝʥʝʥʠʷʤ ʚ ʦʨʛʘʥʠʟʤʝ, ʧʦʣʫʯʠʚʰʠʤ ʥʘʟʚʘʥʠʝ çʣʫʯʝʚʘʷ ʙʦʣʝʟʥʴè. 

Этиологические факторы ингаляционной травмы 

Вдыхание горячего воздуха, пара и/или действие токсичных химических соединений 

(продуктов горения), ингалируемых вместе с дымом: 

- термические (термоингаляционное поражение дыхательных путей); 

- токсикохимические (острые ингаляционные отравления продуктами горения); 

- термохимические (смешанные). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʉʦʚʨʝʤʝʥʥʳʝ ʩʪʨʦʠʪʝʣʴʥʳʝ ʤʦʜʫʣʠ ʩʦʩʪʦʷʪ ʠʟ ʧʦʣʠʤʝʨʥʳʭ 

ʩʠʥʪʝʪʠʯʝʩʢʠʭ ʤʘʪʝʨʠʘʣʦʚ, ʧʨʠ ʩʛʦʨʘʥʠʠ ʢʦʪʦʨʳʭ ʦʙʨʘʟʫʝʪʩʷ ʩʣʦʞʥʳʡ ʜʳʤʦʚʦʡ ʛʘʟ. ɽʛʦ 

ʠʥʛʘʣʷʮʠʷ ʚʳʟʳʚʘʝʪ ʥʝ ʪʦʣʴʢʦ ʧʦʨʘʞʝʥʠʝ ʨʝʩʧʠʨʘʪʦʨʥʦʛʦ ʪʨʘʢʪʘ, ʥʦ ʠ ʩʠʩʪʝʤʥʫʶ 

ʠʥʪʦʢʩʠʢʘʮʠʶ ʦʨʛʘʥʠʟʤʘ. ʅʘʠʙʦʣʝʝ ʦʧʘʩʥʳʤʠ ʪʦʢʩʠʯʝʩʢʠʤʠ ʚʝʱʝʩʪʚʘʤʠ, ʠʥʛʘʣʠʨʫʝʤʳʤʠ 

ʚʤʝʩʪʝ ʩ ʜʳʤʦʤ ʷʚʣʷʶʪʩʷ: ʦʢʠʩʴ ʫʛʣʝʨʦʜʘ (ʉʆ), ʩʠʥʠʣʴʥʘʷ ʢʠʩʣʦʪʘ ʠ ʝʝ ʧʨʦʠʟʚʦʜʥʳʝ (ʅʉN), 

ʜʠʦʢʩʠʜ ʫʛʣʝʨʦʜʘ (ʉʆ2), ʭʣʦʨ (Cl2), ʬʦʩʛʝʥ (COCl2) [1-3]. ʋ ʤʘʣʝʥʴʢʠʭ ʜʝʪʝʡ ʦʧʠʩʘʥʳ 

ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ ʚʝʨʭʥʠʭ ʜʳʭʘʪʝʣʴʥʳʭ ʧʫʪʝʡ ʧʨʠ ʦʞʦʛʘʭ ʛʦʣʦʚʳ, ʚʝʨʭʥʝʡ ʧʦʣʦʚʠʥʳ ʪʫʣʦʚʠʱʘ ʚ 

ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʝ ʦʧʨʦʢʠʜʳʚʘʥʠʷ ʥʘ ʥʠʭ ʛʦʨʷʯʠʭ ʞʠʜʢʦʩʪʝʡ. 

Патогенез ожогов кожи 

Интенсивность нагревания тканей (глубина поражения) зависят от температуры и 

физического состояния термического агента (пламя, жидкость, нагретый предмет, 

газообразное вещество, лучевая энергия), способа теплопередачи (проведение, конвекция, 

испарение), длительности воздействия, исходного состояния пациента (возраст, 

сопутствующие заболевания), локализации повреждений (толщина кожного покрова), 

теплозащитных свойств одежды. Степень тканевой гипертермии прямо пропорциональна 

продолжительности нагревания. Краткосрочное воздействие даже очень высоких температур 

                                                
3 ɺ ʪʦʤ ʩʣʫʯʘʝ, ʢʦʛʜʘ ʜʦ ʢʦʥʪʘʢʪʘ ʩ ʪʝʣʦʤ ʯʝʣʦʚʝʢʘ ʵʣʝʢʪʨʠʯʝʩʢʘʷ ʵʥʝʨʛʠʷ ʧʝʨʝʭʦʜʠʪ ʚ ʪʝʧʣʦʚʫʶ, ʚʦʟʥʠʢʘʶʪ 

ʦʞʦʛʠ ʧʣʘʤʝʥʝʤ ʚʦʣʴʪʦʚʦʡ ʜʫʛʠ, ʢʦʪʦʨʳʝ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʨʘʟʥʦʚʠʜʥʦʩʪʴʶ ʪʝʨʤʠʯʝʩʢʠʭ ʦʞʦʛʦʚ ʠ ʥʝ ʦʪʥʦʩʠʪʩʷ ʢ 

ʵʣʝʢʪʨʦʪʨʘʚʤʝ. ʆʪʩʫʪʩʪʚʫʝʪ ʦʙʱʘʷ ʵʣʝʢʪʨʦʪʨʘʚʤʘ. 

 



 

 

9 

 

может не приводить к развитию ожогов. Чем выше степень перегрева тканей, тем быстрее 

происходит гибель клеток. 

Повреждающее внешнее воздействие разрушает клетки или вызывает нарушение их 

функции. При температуре агента 42-50°С преодолевается термический порог 

жизнедеятельности тканей, происходят коагуляция белка, выход плазмы из сосудистого русла, 

распад эритроцитов, нарушение микроциркуляции в тканях с развитием глубоких нарушений 

гомеостаза. При перегревании тканей свыше 520С коагуляционное свертывание белков 

невосстановимо.  

При радиационных поражениях наступает ионизация тканей с образованием 

агрессивных свободных радикалов, влекущая за собой изменение белка. 

Для химических ожогов характерен аспект продолжительного разрушения, если 

повреждающее вещество вовремя не удалено - химические агенты продолжают разрушать 

ткани до тех пор, пока они не инактивируются в тканях путем нейтрализации и разбавления. 

Могут приводить к общему токсическому эффекту (отравлению). 

Отличительной особенностью ожоговых ран по сравнению с другими травматическими 

повреждениями такой же глубины является более длительное их заживление, связанное с тем, 

что регенерация кожных дефектов происходит не от здоровой кожи, а от участков частично 

поврежденной ткани.  

Сразу после ожогового повреждения ожоговая рана условно делится на три зоны, 

каждая из которых имеет разную ответную микроциркуляторную реакцию.  

Внутренняя зона некроза характеризуется необратимыми изменениями. В результате 

воздействия этиологического фактора происходит гибель тканей, формируется ожоговый 

струп.   

Область, примыкающая к некрозу, является зоной паранекроза и характеризуется 

нарушением микроциркуляции и увеличением проницаемости сосудистой стенки. В области 

ожоговой раны в течение первых 24-28 часов после травмы происходит ряд процессов 

(кратковременный спазм, а затем расширение сосудов,  увеличение вязкости крови), 

способствующих развитию ишемии, а затем и гибели тканей. В тоже время на стадии ишемии 

процесс может иметь обратное развитие на фоне адекватного лечения. Внешняя, имеющая 

минимальные обратимые повреждения - зона гиперемии. Клетки имеют обратимые изменения, 

а микроциркуляция характеризуется увеличенным кровотоком.  

Ожоговая рана является пусковым механизмом для развития всего каскада 

патологических изменений в организме обожженного. Тяжесть общего состояния больных 
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главным образом зависит от площади и глубины ожогового поражения, которые в конечном 

итоге определяют прогноз заболевания. При обширных термических ожогах развивается 

клинически выраженная общая реакция организма (ожоговая болезнь), нарушаются функции 

различных органов и систем.  

Патогенез электротравмы 

Поражающее действие электричества на организм зависит от напряжения, силы тока, 

вида тока (постоянный или переменный), сопротивления, пути прохождения тока, 

продолжительности контакта и состояния организма человека. Ток напряжением 500–1000 В, 

как правило, приводит к глубоким ожогам, а напряжением 110–220 В обычно вызывает 

мышечный спазм во время воздействия — тетанию. Токи высокого напряжения (тысячи вольт 

и более), когда в месте контакта возникает дуговой разряд (вольтова дуга), не приводят к 

смерти: происходит обугливание кожи и подлежащих тканей, вызывающее резкое увеличение 

их сопротивления и снижение силы тока. Переменный ток напряжением до 500 В опаснее 

постоянного, при напряжении около 500 В переменный и постоянный токи опасны в 

одинаковой мере, а при напряжении свыше 1000 В становится более опасным постоянный ток. 

Молния является огромным по напряжению (миллионы вольт) и силе тока (более десяти тысяч 

ампер) разрядом атмосферного электричества. 

Электрический ток действует как местно, повреждая ткани в местах прохождения, так 

и рефлекторно. При контактном или дуговом поражении электрический ток, преодолев 

сопротивление кожи и подкожной жировой клетчатки, проходит по пути наименьшего 

сопротивления, т.е. по тканям, обладающим хорошей электропроводимостью, от места входа 

к месту выхода из тела вдоль возникающей в организме электрической цепи, образуя так 

называемую петлю тока. Для низковольтного напряжения обычно характерна одна петля тока. 

Самые опасные пути идут через сердце и органы дыхания. Наиболее часто на практике 

встречаются пути «рука–рука» (до 40% от всех видов поражения) и «рука–нога» (до 35%). В 

таких ситуациях погибают 80% пострадавших, так как такое воздействие практически всегда 

поражает сердце, приводя к его фибрилляции. При высоком напряжении ток проходит через 

ткани тела от источника (рана на входе) к земле (рана на выходе) по кратчайшему пути. Есть 

вероятность нескольких электрических каналов внутри тела, что приводит к множественным 

выходам тока. Веерообразно распространяясь в организме в стороне от «петли», ток также 

подвергает любой орган риску электрического поражения.  

Электроожоги возникают в основном в местах входа и выхода тока. Глубина поражения 

прямо зависит от напряжения электротока – чем выше напряжение, тем тяжелее поражение. 
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Электроожог образуется в результате специфического действия электротока путем 

превращения электрической энергии в тепловую в самих тканях, в отличие от прогревания 

тканей извне при термических поражениях. Имеется несоответствие величины видимого 

повреждения кожных покровов масштабам поражения глубжележащих структур, в первую 

очередь мышц.  

Патогенез ингаляционной травмы 

Поражения верхних дыхательных путей, как правило, развиваются в результате 

вдыхания горячего воздуха или пара. Истинные ожоги ниже голосовой щели практически не 

возникают благодаря тому, что верхние дыхательные пути играют роль мощного барьера, 

препятствующего проникновению в течение длительного времени высокотемпературных 

агентов в трахеобронхиальное дерево и легкие, и эффективно понижающего температуру 

вдыхаемой смеси. Однако при длительной экспозиции языков пламени, ингаляции водяных 

паров, взрывах газа термическое поражение дыхательных путей может распространиться и на 

трахеобронхиальное дерево. 

Наиболее тяжелые поражения дыхательных путей развиваются под действием 

токсичных химических соединений, ингалируемых вместе с дымом. Экспериментально 

подтверждено, что степень повреждения дыхательных путей зависит не только от состава 

дыма, но и от продолжительности его воздействия. Твердодисперсная фаза дыма выполняет 

транспортную функцию по отношению к газообразным веществам, которые, проникают 

глубоко в дыхательные пути, и вызывают химические ожоги слизистой оболочки дыхательных 

путей. В результате травмы развивается нейрогенное воспаление, которое ведет к основным 

патологическим изменениям, ограничивающим нормальный воздушный поток к альвеолам. 

Причины сужения просвета дыхательных путей: отек слизистой оболочки дыхательных путей; 

обструкция дыхательных путей (отслоившимися эпителиальными клетками, воспалительными 

клетками, слизью и богатым белками плазменным экссудатом);  бронхоспазм. 

Окись углерода, связываясь с гемоглобином и образуя карбоксигемоглобин, блокирует 

транспортную функцию гемоглобина, что приводит к нарушению тканевого дыхания. 

Связывание цианида с железом (Fe3+) цитохромоксидазы приводит к нарушению клеточного 

дыхания. Оба процесса обратимы.   

Схема патогенеза нарушений газообмена при ингаляционной травме (Приложение Г1). 

Снижение барьерной функции легких из-за нарушения цилиарного клиренса клеток 

бронхиального эпителия, угнетение кашлевого рефлекса и активности иммунокомпетентных 
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клеток приводит к присоединению вторичной инфекции и развитию гнойных осложнений со 

стороны органов дыхания и генерализации инфекции.  

 

1.3 Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

Ожоговый травматизм является важнейшей медицинской и социальной проблемой 

современного общества, что обусловлено распространенностью, высокой смертностью, 

значительными показателями временных трудовых потерь и первичной инвалидности. 

Во всем мире, ожоги находятся на 4 месте среди наиболее распространенных видов 

травмы, следующие за дорожно-транспортными происшествиями, падениями и насилием. По 

данным ВОЗ ежегодно обращается за медицинской помощью с ожогами примерно 6 

миллионов человек. При этом частота ожогов в настоящее время достигает 1:1000 населения в 

год. Смертность, ассоциированная с ожоговой травмой, на 1000 населения в США составляет 

от 3,9 до 4,5, в Европе этот показатель колеблется от 2,8 до 35,4, на северо-востоке Азии – 184, 

соответственно, и составляет около 195000 смертей в год.  

В России по официальным данным 2010 года ожоги занимают шестое место (2,4%) в 

общей структуре травматизма, составляя 2,1 случая на 1000 взрослого населения [4].  

По данным Общероссийской общественной организации «Объединение 

комбустиологов «Мир без ожогов», ежегодно в Российской Федерации за медицинской 

помощью обращается 420-450 тысяч пострадавших от ожогов [5]. 

При этом преобладают больные с поверхностными ожогами, которые в 80% случаев 

имеют незначительные по площади поражения и нуждаются в основном в консервативном 

лечении, причем в 70% случаев – в амбулаторных условиях.  

Около 100 тыс. пострадавших от термических поражений (около 30% случаев от всех 

ожогов) ежегодно проходят лечение в условиях ожогового стационара. Из числа обожженных, 

госпитализируемых в стационар, 60-80% больных также имеют поверхностные и пограничные 

ожоги.  

Наиболее часто ожоги получают дети в возрасте до 5 лет. Следующую по частоте 

группу составляют взрослые люди в возрасте от 21 до 50 лет, причем, мужчины получают 

ожоги чаще женщин. 

Поражение дыхательных путей встречается у 20-30% взрослых пострадавших, 

поступивших в специализированные стационары, и у 40-45% пострадавших с ожогами 

пламенем. 
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1.4 Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) по Международной статистической классификации болезней и проблем, 

связанных со здоровьем 

ТЕРМИЧЕСКИЕ И ХИМИЧЕСКИЕ ОЖОГИ4  
Т20-Т25 

     

ТЕРМИЧЕСКИЕ И ХИМИЧЕСКИЕ ОЖОГИ НАРУЖНЫХ ПОВЕРХНОСТЕЙ ТЕЛА, 

УТОЧНЕННЫЕ ПО ИХ ЛОКАЛИЗАЦИИ 

T20.0 Термические ожог головы и шеи неуточненной степени 

T20.1 Термические ожог головы и шеи первой степени 

T20.2 Термический ожог головы и шеи второй степени 

T20.3 Термический ожог головы и шеи третьей степени 

T20.4 Химический ожог головы и шеи неуточненной степени 

T20.5 Химический ожог головы и шеи первой степени 

T20.6 Химический ожог головы и шеи второй степени 

T20.7 Химический ожог головы и шеи третьей степени 

  

T21.0 Термический ожог туловища неуточненной степени 

T21.1 Термический ожог туловища первой степени 

T21.2 Термический ожог туловища второй степени 

T21.3 Термический ожог туловища третьей степени 

T21.4 Химический ожог туловища неуточненной степени 

T21.5 Химический ожог туловища первой степени 

T21.6 Химический ожог туловища второй степени 

T21.7 Химический ожог туловища третьей степени 

  

T22.0 
Термический ожог области плечевого пояса и верхней конечности, исключая запястье и кисть, 

неуточненной степени 

                                                
4 Включено:  

ожоги (термические), вызванные: 

                  - электронагревательными приборами 

                  - электрическим током (при общей электротравме - воздействие электрического тока (Т74.5)) 

                  - пламенем 

                  - трением 
                  - горячим воздухом и газами 

                  - горячими предметами 

                  - молнией 

                  - радиацией 

химические ожоги  

обваривание 

Исключено: болезни кожи и подкожной клетчатки, связанные с воздействием излучения (L55 - L59) 
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T22.1 
Термический ожог области плечевого пояса и верхней конечности, исключая запястье и кисть, 

первой степени 

T22.2 
Термический ожог области плечевого пояса и верхней конечности, исключая запястье и кисть, 

второй степени 

T22.3 
Термический ожог области плечевого пояса и верхней конечности, исключая запястье и кисть, 

третьей степени 

T22.4 
Химический ожог области плечевого пояса и верхней конечности, исключая запястье и кисть, 

неуточненной степени 

T22.5 
Химический ожог области плечевого пояса и верхней конечности, исключая запястье и кисть, 

первой степени 

T22.6 
Химический ожог области плечевого пояса и верхней конечности, исключая запястье и кисть, 

второй степени 

T22.7 
Химический ожог области плечевого пояса и верхней конечности, исключая запястье и кисть, 

третьей степени 

  

T23.0 Термический ожог запястья и кисти неуточненной степени 

T23.1 Термический ожог запястья и кисти первой степени 

T23.2 Термический ожог запястья и кисти второй степени 

T23.3 Термический ожог запястья и кисти третьей степени 

T23.4 Химический ожог запястья и кисти неуточненной степени 

T23.5 Химический ожог запястья и кисти первой степени 

T23.6 Химический ожог запястья и кисти второй степени 

T23.7 Химический ожог запястья и кисти третьей степени 

  

T24.0 
Термический ожог области тазобедренного сустава и нижней конечности, исключая 

голеностопный сустав и стопу, неуточненной степени 

T24.1 
Термический ожог области тазобедренного сустава и нижней конечности, исключая 

голеностопный сустав и стопу, первой степени 

T24.2 
Термический ожог области тазобедренного сустава и нижней конечности, исключая 

голеностопный сустав и стопу, второй степени 

T24.3 
Термический ожог области тазобедренного сустава и нижней конечности, исключая 

голеностопный сустав и стопу, третьей степени 

T24.4 
Химический ожог области тазобедренного сустава и нижней конечности, исключая 

голеностопный сустав и стопу, неуточненной степени 

T24.5 
Химический ожог области тазобедренного сустава и нижней конечности, исключая 

голеностопный сустав и стопу, первой степени 

T24.6 
Химический ожог области тазобедренного сустава и нижней конечности, исключая 

голеностопный сустав и стопу, второй степени 

T24.7 
Химический ожог области тазобедренного сустава и нижней конечности, исключая 
голеностопный сустав и стопу, третьей степени 

  

T25.0 Термический ожог области голеностопного сустава и стопы неуточненной степени 

T25.1 Термический ожог области голеностопного сустава и стопы первой степени 

T25.2 Термический ожог области голеностопного сустава и стопы второй степени 

T25.3 Термический ожог области голеностопного сустава и стопы третьей степени 
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T25.4 Химический ожог области голеностопного сустава и стопы неуточненной степени 

T25.5 Химический ожог области голеностопного сустава и стопы первой степени 

T25.6 Химический ожог области голеностопного сустава и стопы второй степени 

T25.7 Химический ожог области голеностопного сустава и стопы третьей степени 

  

Т27 ОЖОГИ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ 

T27.0 Термический ожог гортани и трахеи 

T27.1 
Термический ожог гортани, трахеи и легкого                                                                                     

Исключены: синдром травмы от струи воздуха или воды (T70.8) 

T27.2 Термический ожог других отделов дыхательных путей 

T27.3 Термический ожог дыхательных путей неуточненной локализации 

T27.4 Химический ожог гортани и трахеи 

T27.5 Химический ожог гортани, трахеи и легкого 

T27.6 Химический ожог других отделов дыхательных путей 

T27.7 Химический ожог дыхательных путей неуточненной локализации 

  

 

Т29-Т32 

 

ТЕРМИЧЕСКИЕ И ХИМИЧЕСКИЕ ОЖОГИ МНОЖЕСТВЕННОЙ 

 И НЕУТОЧНЕННОЙ ЛОКАЛИЗАЦИИ 

Т29 ОЖОГИ НЕСКОЛЬКИХ ОБЛАСТЕЙ ТЕЛА5 

T29.0 
Термические ожоги нескольких областей тела неуточненной степени     

 

T29.1 
Термические ожоги нескольких областей тела с указанием на не более чем первую степень 

ожогов 

T29.2 
Термические ожоги нескольких областей тела с указанием на не более чем вторую степень 

ожогов 

T29.3 
Термические ожоги нескольких областей тела с указанием хотя бы на один ожог третьей 

степени 

T29.4 Химические ожоги нескольких областей тела неуточненной степени 

T29.5 
Химические ожоги нескольких областей тела с указанием на не более чем первую степень 

химических ожогов 

T29.6 
Химические ожоги нескольких областей тела с указанием на не более чем вторую степень 

химических ожогов 

T29.7 
Химические ожоги нескольких областей тела с указанием хотя бы на один химический ожог 

третьей степени 

  

Т30 ОЖОГИ НЕУТОЧНЕННОЙ ЛОКАЛИЗАЦИИ6 

T30.0 Термический ожог неуточненной степени неуточненной локализации 

T30.1 Термический ожог первой степени неуточненной локализации 

                                                
5 Включено: ожоги, классифицированные более чем в одной из рубрик Т20-Т25, Т27 
6 Исключено: ожоги с установленной площадью пораженной поверхности тела (Т31) 
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T30.2 Термический ожог второй степени неуточненной локализации 

T30.3 Термический ожог третьей степени неуточненной локализации 

T30.4 Химический ожог неуточненной степени неуточненной локализации 

T30.5 Химический ожог первой степени неуточненной локализации 

T30.6 Химический ожог второй степени неуточненной локализации 

T30.7 Химический ожог третьей степени неуточненной локализации 

  

Т31 ТЕРМИЧЕСКИЕ ОЖОГИ, КЛАССИФИЦИРОВАННЫЕ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ 

ПЛОЩАДИ ПОРАЖЕННОЙ ПОВЕРХНОСТИ ТЕЛА7 

T31.0 Термический ожог менее 10% поверхности тела 

T31.1 Термический ожог 10-19% поверхности тела 

T31.2 Термический ожог 20-29% поверхности тела 

T31.3 Термический ожог 30-39% поверхности тела 

T31.4 Термический ожог 40-49% поверхности тела 

T31.5 Термический ожог 50-59% поверхности тела 

T31.6 Термический ожог 60-69% поверхности тела 

T31.7 Термический ожог 70-79% поверхности тела 

T31.8 Термический ожог 80-89% поверхности тела 

T31.9 Термический ожог 90% поверхности тела и более 

  

 

 

 

 

 

 

Т32 ХИМИЧЕСКИЕ ОЖОГИ, КЛАССИФИЦИРОВАННЫЕ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ 

ПЛОЩАДИ ПОРАЖЕННОЙ ПОВЕРХНОСТИ ТЕЛА8 

T32.0  Химический ожог менее 10% поверхности тела 

T32.1 Химический ожог 10-19% поверхности тела 

T32.2 Химический ожог 20-29% поверхности тела 

T32.3 Химический ожог 30-39% поверхности тела 

T32.4 Химический ожог 40-49% поверхности тела 

                                                
7 Эта рубрика используется для первичной статистической разработки только в тех случаях, когда локализация 

ожога не уточнена. Если локализация уточнена, эта рубрика при необходимости может быть использована как 

дополнительный код с рубриками Т20-Т25. 
8 Эта рубрика используется для первичной статистической разработки только в тех случаях, когда локализация 

ожога не уточнена. Если локализация уточнена, эта рубрика при необходимости может быть использована как 

дополнительный код с рубриками Т20-Т25. 
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T32.5 Химический ожог 50-59% поверхности тела 

T32.6 Химический ожог 60-69% поверхности тела 

T32.7 Химический ожог 70-79% поверхности тела 

T32.9 Химический ожог 90% поверхности тела или более 

 

СОЛНЕЧНЫЙ ОЖОГ 

L55  СОЛНЕЧНЫЙ ОЖОГ9 

L55.0 Солнечный ожог первой степени 

L55.1 Солнечный ожог второй степени 

L55.2 Солнечный ожог третьей степени 

L55.8 Другой солнечный ожог 

L55.9 Солнечный ожог неуточненный 

 

1.5 Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

Классификация по глубине ожогового поражения кожи 

- I степень – ожоги в пределах эпидермиса (эпидермальные, поверхностные); 

- II  степень – ожоги распространяются до сосочкового слоя дермы с сохранением 

дериватов кожи (дермальные, «пограничные»); 

- III  степень – поражение всех слоев кожи вплоть до собственной фасции, в ряде 

случаев, с повреждением субфасциальных структур (глубокие). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ:  

ʇʨʠ ʦʞʦʛʘʭ I ʩʪʝʧʝʥʠ ʧʦʨʘʞʘʝʪʩʷ ʪʦʣʴʢʦ ʵʧʠʜʝʨʤʠʩ, ʠʤʝʝʪʩʷ ʵʢʩʩʫʜʘʪʠʚʥʦʝ 

ʚʦʩʧʘʣʝʥʠʝ. ɻʠʧʝʨʝʤʠʷ ʢʦʞʠ ʦʙʳʯʥʦ ʦʪʤʝʯʘʝʪʩʷ ʧʨʠ ʩʦʣʥʝʯʥʳʭ ʦʞʦʛʘʭ ʠ ʜʨʫʛʠʭ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷʭ 

ʫʣʴʪʨʘʬʠʦʣʝʪʦʚʳʤ ʠʟʣʝʯʝʥʠʝʤ. ʇʦʣʥʦʝ ʚʦʩʩʪʘʥʦʚʣʝʥʠʝ ʩʪʨʫʢʪʫʨʳ ʢʦʞʠ ʚ ʵʪʠʭ ʩʣʫʯʘʷʭ 

ʧʨʦʠʩʭʦʜʠʪ ʩʧʫʩʪʷ 2-3 ʜʥʷ ʧʦʩʣʝ ʦʞʦʛʘ. ʄʦʞʝʪ ʥʘʙʣʶʜʘʪʴʩʷ ʤʝʩʪʥʦʝ ʰʝʣʫʰʝʥʠʝ. ɼʣʷ 

ʜʨʫʛʠʭ ʪʝʨʤʠʯʝʩʢʠʭ ʠ ʭʠʤʠʯʝʩʢʠʭ ʦʞʦʛʦʚ ʭʘʨʘʢʪʝʨʥʳ, ʢʨʦʤʝ ʛʠʧʝʨʝʤʠʠ, ʦʪʝʢ ʢʦʞʠ ʩ 

ʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʝʤ ʧʫʟʳʨʝʡ ʩ ʞʠʜʢʦʩʪʴʶ, ʙʣʠʟʢʦʡ ʧʦ ʩʚʦʝʤʫ ʩʦʩʪʘʚʫ ʢ ʧʣʘʟʤʝ. ʕʧʠʪʝʣʠʟʘʮʠʷ ʧʨʠ 

ʪʘʢʠʭ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷʭ ʧʨʦʠʩʭʦʜʠʪ ʟʘ ʩʯʝʪ ʯʘʩʪʠ ʩʦʭʨʘʥʠʚʰʠʭʩʷ ʥʠʞʥʠʭ ʩʣʦʝʚ ʵʧʠʜʝʨʤʠʩʘ ʠ 

ʧʨʠʜʘʪʢʦʚ ʢʦʞʠ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 10 ʜʥʝʡ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʚʤʳ. ɺ ʥʝʢʦʪʦʨʳʭ ʩʣʫʯʘʷʭ ʚʦʟʤʦʞʥʦ ʥʘʨʫʰʝʥʠʝ 

ʧʠʛʤʝʥʪʘʮʠʠ, ʧʨʦʭʦʜʷʱʝʝ ʩʦ ʚʨʝʤʝʥʝʤ.  

                                                
9 Исключено: 

Другие болезни кожи и подкожной клетчатки, связанные с излучением (L59) 

- Другие уточненные острые изменения кожи, вызванные ультрафиолетовым излучением (L56.8) 

- Острое изменение кожи, вызванное ультрафиолетовым излучением, неуточненное (L56.9) 

Другие болезни кожи и подкожной клетчатки, связанные с излучением (L59) 

Эритема ожоговая [дерматит ab igne] (L59.0) 
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ʇʨʠ ʦʞʦʛʘʭ II ʩʪʝʧʝʥʠ ʚ ʟʦʥʫ ʧʦʚʨʝʞʜʝʥʠʷ ʤʦʟʘʠʯʥʦ ʚʢʣʶʯʘʝʪʩʷ ʩʝʪʯʘʪʳʡ ʩʣʦʡ 

ʜʝʨʤʳ, ʥʦ ʩʦʭʨʘʥʷʶʪʩʷ ʥʝʧʦʚʨʝʞʜʝʥʥʳʤʠ ʤʥʦʛʠʝ ʚʦʣʦʩʷʥʳʝ ʬʦʣʣʠʢʫʣʳ, ʩʘʣʴʥʳʝ ʠ ʧʦʪʦʚʳʝ 

ʞʝʣʝʟʳ - ʜʝʨʠʚʘʪʳ ʢʦʞʠ, ʟʘ ʩʯʝʪ ʢʦʪʦʨʳʭ ʧʨʦʠʩʭʦʜʠʪ ʵʧʠʪʝʣʠʟʘʮʠʷ ʦʞʦʛʦʚʳʭ ʨʘʥ. ʆʪʝʢ 

ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʷʝʪʩʷ ʥʘ ʚʩʶ ʜʝʨʤʫ ʠ ʥʘ ʧʦʜʢʦʞʥʦ-ʞʠʨʦʚʫʶ ʢʣʝʪʯʘʪʢʫ, ʯʪʦ ʫʩʫʛʫʙʣʷʝʪ 

ʥʘʨʫʰʝʥʠʷ ʤʠʢʨʦʮʠʨʢʫʣʷʮʠʠ. ʕʧʠʪʝʣʠʟʘʮʠʷ ʦʞʦʛʦʚʳʭ ʨʘʥ II  ʩʪʝʧʝʥʠ ʦʙʳʯʥʦ ʥʘʙʣʶʜʘʝʪʩʷ 

ʯʝʨʝʟ 18-21 ʜʥʝʡ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʚʤʳ. ʇʠʛʤʝʥʪʘʮʠʷ ʢʦʞʠ ʯʘʩʪʦ ʥʘʨʫʰʝʥʘ, ʤʦʛʫʪ ʦʙʨʘʟʦʚʳʚʘʪʴʩʷ 

ʧʦʩʣʝʦʞʦʛʦʚʳʝ ʨʫʙʮʳ, ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʧʨʠ ʩʦʯʝʪʘʥʠʠ ʦʞʦʛʦʚ II  ʩ ʥʝʙʦʣʴʰʠʤʠ ʧʦ ʧʣʦʱʘʜʠ 

ʫʯʘʩʪʢʘʤʠ ʦʞʦʛʦʚ III  ʩʪʝʧʝʥʠ (ʪʘʢ ʥʘʟʳʚʘʝʤʳʝ çʤʦʟʘʠʯʥʳʝè ʦʞʦʛʠ). 

ʇʨʠ ʦʞʦʛʘʭ III ʩʪʝʧʝʥʠ ʧʦʨʘʞʝʥʠʝ ʢʦʞʠ ʧʨʦʠʩʭʦʜʠʪ ʥʘ ʚʩʶ ʛʣʫʙʠʥʫ (ʧʦʜʢʦʞʥʦ-

ʞʠʨʦʚʘʷ ʢʣʝʪʯʘʪʢʘ, ʤʳʰʮʳ, ʬʘʩʮʠʠ ʠ ʢʦʩʪʠ). ʊʦʣʴʢʦ ʥʝʙʦʣʴʰʠʝ ʧʦ ʧʣʦʱʘʜʠ ʛʣʫʙʦʢʠʝ ʦʞʦʛʠ 

ʟʘʞʠʚʘʶʪ ʟʘ ʩʯʝʪ ʢʦʥʪʨʘʢʮʠʠ ʨʘʥʳ ʠ ʢʨʘʝʚʦʡ ʵʧʠʪʝʣʠʟʘʮʠʠ. ɺʦ ʚʩʝʭ ʦʩʪʘʣʴʥʳʭ ʩʣʫʯʘʷʭ 

ʩʘʤʦʩʪʦʷʪʝʣʴʥʦʝ ʟʘʞʠʚʣʝʥʠʝ ʥʝʚʦʟʤʦʞʥʦ, ʠ ʚʦʟʥʠʢʘʝʪ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪʴ ʚ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʠ 

ʨʘʟʣʠʯʥʳʭ ʚʠʜʦʚ ʢʦʞʥʦʡ ʧʣʘʩʪʠʢʠ. ʇʦʩʣʝ ʟʘʞʠʚʣʝʥʠʷ ʚʩʝʛʜʘ ʦʩʪʘʝʪʩʷ ʥʘʨʫʰʝʥʠʝ 

ʧʠʛʤʝʥʪʘʮʠʠ ʢʦʞʠ ʠ ʦʙʨʘʟʫʶʪʩʷ ʧʦʩʣʝʦʞʦʛʦʚʳʝ ʨʫʙʮʳ, ʤʦʛʫʪ ʨʘʟʚʠʪʴʩʷ ʨʫʙʮʦʚʳʝ 

ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʠ.  

 

Классификация по площади ожогового поражения кожи 

Площадь ожогового поражения выражается в процентах к общей поверхности тела или 

в квадратных сантиметрах (см2). Значение имеет именно относительная (по отношению к 

общей поверхности кожи, принятой за 100%) величина зоны повреждения.  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʊʦʯʥʦ ʦʧʨʝʜʝʣʠʪʴ ʧʣʦʱʘʜʴ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ ʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦ ʪʨʫʜʥʦ ʠʟ-ʟʘ 

ʠʥʜʠʚʠʜʫʘʣʴʥʳʭ ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʝʡ ʯʝʣʦʚʝʢʘ - ʨʦʩʪʘ, ʤʘʩʩʳ, ʜʣʠʥʳ ʢʦʥʝʯʥʦʩʪʝʡ ʠ ʜʨ. ʉʦʛʣʘʩʥʦ 

ʧʨʦʚʝʜʝʥʥʳʤ ʨʘʩʯʝʪʘʤ ʦʙʱʘʷ ʧʣʦʱʘʜʴ ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʠ ʪʝʣʘ ʚʟʨʦʩʣʦʛʦ ʯʝʣʦʚʝʢʘ ʚ ʩʨʝʜʥʝʤ 

ʩʦʩʪʘʚʣʷʝʪ 17000-20000 ʩʤ2, ʘ ʧʣʦʱʘʜʴ ʣʘʜʦʥʠ ʯʝʣʦʚʝʢʘ ï 170-200 ʩʤ2, ʪ.ʝ. 1% ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʠ 

ʪʝʣʘ.  

Ожоговая болезнь 

Площадь и глубина поражения определяют характер реакции организма, при этом у 

пострадавших при общей площади ожогов более 15-20% поверхности тела и/или глубоких 

ожогах более 10% поверхности тела (у детей и пожилых пациентов – при площади ожогов 

более 5-10% поверхности тела) развивается ожоговая болезнь - сложный комплекс 

взаимосвязанных патофизиологических реакций и системных клинических проявлений в ответ 

на ожоговое поражение кожи и подлежащих тканей.  
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Чем обширнее площадь глубокого поражения, тем тяжелее протекает ожоговая болезнь 

и тем дольше затягивается процесс выздоровления. 

Ожоговая болезнь имеет определенное циклическое течение. По принятой в РФ 

периодизации различают четыре периода ожоговой болезни, каждый из которых имеет свои 

проявления и требует особого лечения. 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʠ: ɺ ʩʚʷʟʠ ʩ ʧʦʷʚʣʝʥʠʝʤ ʥʦʚʳʭ ʠ ʩʦʚʝʨʰʝʥʩʪʚʦʚʘʥʠʝʤ ʪʨʘʜʠʮʠʦʥʥʳʭ 

ʤʝʪʦʜʦʚ ʠ ʩʨʝʜʩʪʚ ʣʝʯʝʥʠʷ, ʪʝʯʝʥʠʝ ʦʞʦʛʦʚʦʡ ʙʦʣʝʟʥʠ ʥʝʨʝʜʢʦ ʫʜʘʝʪʩʷ ʠʟʤʝʥʠʪʴ, ʫʤʝʥʴʰʠʚ 

ʚʳʨʘʞʝʥʥʦʩʪʴ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ ʧʨʦʷʚʣʝʥʠʡ. ʅʘʧʨʠʤʝʨ, ʨʘʥʥʷʷ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʘʷ ʥʝʢʨʵʢʪʦʤʠʷ ʠ 

ʘʫʪʦʜʝʨʤʦʧʣʘʩʪʠʢʘ ʧʨʠ ʦʛʨʘʥʠʯʝʥʥʦʡ ʧʣʦʱʘʜʠ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ ʤʦʞʝʪ ʫʤʝʥʴʰʠʪʴ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʝ 

ʧʨʦʷʚʣʝʥʠʷ ʧʝʨʠʦʜʘ ʦʩʪʨʦʡ ʦʞʦʛʦʚʦʡ ʪʦʢʩʝʤʠʠ ʠ ʧʨʝʨʚʘʪʴ ʪʝʯʝʥʠʝ ʦʞʦʛʦʚʦʡ ʙʦʣʝʟʥʠ ʚ 

ʥʘʯʘʣʝ ʧʝʨʠʦʜʘ ʩʝʧʪʠʢʦʪʦʢʩʝʤʠʠ. 

Классификация ожоговой болезни по периодам 

- Ожоговый шок - патологический процесс, который развивается при обширных 

термических повреждениях кожи и глубже лежащих тканей вследствии нарушения 

кровообращения на фоне гиповолемии, проявляется, гиперлактатемией, метаболическим 

ацидозом и нарушением органных функций (почек, желудочно-кишечного тракта и ЦНС). 

Обычно продолжается до 3 суток, в тяжелых случаях – до 5 суток. 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʆʞʦʛʦʚʳʡ ʰʦʢ - ʧʘʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʡ ʧʨʦʮʝʩʩ, ʢʦʪʦʨʳʡ ʨʘʟʚʠʚʘʝʪʩʷ ʧʨʠ 

ʦʙʰʠʨʥʳʭ ʪʝʨʤʠʯʝʩʢʠʭ ʧʦʚʨʝʞʜʝʥʠʷʭ ʢʦʞʠ ʠ ʛʣʫʙʞʝʣʝʞʘʱʠʭ ʪʢʘʥʝʡ ʚʩʣʝʜʩʪʚʠʝ ʥʘʨʫʰʝʥʠʷ 

ʢʨʦʚʦʦʙʨʘʱʝʥʠʷ ʥʘ ʬʦʥʝ ʛʠʧʦʚʦʣʝʤʠʠ, ʧʨʦʷʚʣʷʝʪʩʷ ʛʝʤʦʢʦʥʮʝʥʪʨʘʮʠʝʡ, ʦʣʠʛʦ- ʠ ʘʥʫʨʠʝʡ. 

ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʘʷ ʢʘʨʪʠʥʘ ʦʞʦʛʦʚʦʛʦ ʰʦʢʘ ʤʦʞʝʪ ʨʘʟʚʠʪʴʩʷ ʠ ʧʨʠ ʦʛʨʘʥʠʯʝʥʥʳʭ ʧʦ ʧʣʦʱʘʜʠ 

ʦʞʦʛʘʭ: ʧʨʠ ʩʦʯʝʪʘʥʠʠ ʦʞʦʛʦʚ ʢʦʞʠ ʩ ʠʥʛʘʣʷʮʠʦʥʥʳʤ ʧʦʨʘʞʝʥʠʝʤ ʜʳʭʘʪʝʣʴʥʳʭ ʧʫʪʝʡ, ʘ 

ʪʘʢʞʝ ʧʨʠ ʛʣʫʙʦʢʠʭ ʩʫʙʬʘʩʮʠʘʣʴʥʳʭ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷʭ. ʂʨʦʤʝ ʤʝʩʪʥʦʛʦ ʚʦʩʧʘʣʝʥʠʷ ʚ ʟʦʥʝ 

ʧʦʚʨʝʞʜʝʥʠʷ, ʦʞʦʛ ʚʳʟʳʚʘʝʪ ʚʳʙʨʦʩ ʚʦʩʧʘʣʠʪʝʣʴʥʳʭ ʤʝʜʠʘʪʦʨʦʚ, ʨʘʟʚʠʪʠʝ ʩʠʥʜʨʦʤʘ 

ʩʠʩʪʝʤʥʦʡ ʚʦʩʧʘʣʠʪʝʣʴʥʦʡ ʨʝʘʢʮʠʠ ʦʨʛʘʥʠʟʤʘ ʩ ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝʤ ʩʦʩʫʜʠʩʪʦʡ ʧʨʦʥʠʮʘʝʤʦʩʪʠ ʢʘʢ 

ʧʦʚʨʝʞʜʝʥʥʳʭ, ʪʘʢ ʠ ʥʝʧʦʚʨʝʞʜʝʥʥʳʭ ʪʢʘʥʝʡ. ʕʪʦ ʧʨʠʚʦʜʠʪ ʢ ʧʝʨʝʤʝʱʝʥʠʶ ʞʠʜʢʦʩʪʠ ʠʟ 

ʚʥʫʪʨʠʩʦʩʫʜʠʩʪʦʛʦ ʩʝʢʪʦʨʘ ʚ ʠʥʪʝʨʩʪʠʮʠʡ ʠ ʨʘʟʚʠʪʠʝ ʦʪʝʢʘ, ʛʠʧʦʚʦʣʝʤʠʠ ʠ 

ʛʝʤʦʢʦʥʮʝʥʪʨʘʮʠʠ. ʕʪʠ ʠʟʤʝʥʝʥʠʷ ʚʤʝʩʪʝ ʩ ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝʤ ʩʦʩʫʜʠʩʪʦʛʦ ʩʦʧʨʦʪʠʚʣʝʥʠʷ, ʘ ʚ ʨʷʜʝ 

ʩʣʫʯʘʝʚ ʠ ʫʤʝʥʴʰʝʥʠʝʤ ʩʦʢʨʘʪʠʤʦʩʪʠ ʤʠʦʢʘʨʜʘ ʫʩʫʛʫʙʣʷʶʪ ʥʘʨʫʰʝʥʠʷ ʢʨʦʚʦʦʙʨʘʱʝʥʠʷ, 

ʚʳʨʘʞʝʥʥʦʩʪʴ ʢʦʪʦʨʳʭ ʟʘʚʠʩʠʪ ʦʪ ʧʣʦʱʘʜʠ ʠ ʛʣʫʙʠʥʳ ʧʦʚʨʝʞʜʝʥʠʷ ʢʦʞʠ. ʇʦʪʝʨʠ ʩ 

ʦʙʰʠʨʥʳʭ ʦʞʦʛʦʚʳʭ ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʝʡ, ʚʳʭʦʜ ʞʠʜʢʦʩʪʠ ʠʟ ʩʦʩʫʜʠʩʪʦʛʦ ʨʫʩʣʘ ʚ 

ʠʥʪʝʨʩʪʠʮʠʘʣʴʥʦʝ ʧʨʦʩʪʨʘʥʩʪʚʦ ʧʨʦʠʩʭʦʜʠʪ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 12-18 ʯʘʩʦʚ ʠ ʙʦʣʝʝ. ʉʥʠʞʝʥʠʝ 

ʦʙʲʝʤʘ ʮʠʨʢʫʣʠʨʫʶʱʝʡ ʢʨʦʚʠ, ʮʝʥʪʨʘʣʠʟʘʮʠʷ ʢʨʦʚʦʦʙʨʘʱʝʥʠʷ ʧʨʠʚʦʜʷʪ ʢ ʥʘʨʫʰʝʥʠʷʤ 
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ʤʠʢʨʦʮʠʨʢʫʣʷʮʠʠ ʠ ʫʭʫʜʰʝʥʠʶ ʧʝʨʬʫʟʠʠ ʚʥʫʪʨʝʥʥʠʭ ʦʨʛʘʥʦʚ ʠ ʪʢʘʥʝʡ, ʩʥʠʞʝʥʠʶ ʜʦʩʪʘʚʢʠ 

ʢʠʩʣʦʨʦʜʘ, ʨʘʟʚʠʪʠʶ ʛʠʧʦʢʩʠʠ ʩ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʤ ʬʦʨʤʠʨʦʚʘʥʠʝʤ ʦʨʛʘʥʥʦʡ ʜʠʩʬʫʥʢʮʠʠ.   

- Острая ожоговая токсемия – второй период ожоговой болезни, 

характеризующийся развитием синдрома эндогенной интоксикации в ответ на поступление во 

внутреннюю среду организма продуктов распада пораженных тканей и других токсических 

веществ различного происхождения. Продолжительность - 3-10 суток. 

- Септикотоксемия – третий период ожоговой болезни, связанный с развитием 

инфекции и метаболических изменений на фоне длительного существования ожоговых ран. 

Продолжительность - с 5-11 суток после травмы до полного заживления ран. 

- Реконвалесценция – заключительный период ожоговой болезни, который 

начинается после восстановления кожного покрова и продолжается несколько недель и 

месяцев до восстановления морфофункционального состояния различных органов и систем 

после перенесенной тяжелой ожоговой травмы.  

 

Сочетанные поражения 

Сочетанные поражения характеризуются повреждениями, вызванными ожогами 

различной этиологии в одной, двух и более анатомических областях. К сочетанным 

поражениям следует относить: термический ожог и химический ожог кожи, ожоги кожи и 

ингаляционная травма, ожоги кожи и ожоги глаз. 

При сочетании ожогов кожи с ингаляционной травмой, отравлениями продуктами 

горения следует употреблять термин «многофакторное поражение».  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʇʨʠ ʩʦʯʝʪʘʥʠʠ ʦʞʦʛʦʚ ʢʦʞʠ ʩ ʧʦʨʘʞʝʥʠʝʤ ʜʳʭʘʪʝʣʴʥʳʭ ʧʫʪʝʡ 

ʨʘʟʚʠʚʘʝʪʩʷ ʩʠʥʜʨʦʤ ʚʟʘʠʤʥʦʛʦ ʦʪʷʛʦʱʝʥʠʷ, ʯʪʦ ʫʩʫʛʫʙʣʷʝʪ ʪʝʯʝʥʠʝ ʦʞʦʛʦʚʦʛʦ ʰʦʢʘ ʠ 

ʧʨʠʚʦʜʠʪ ʢ ʧʦʚʳʰʝʥʠʶ ʣʝʪʘʣʴʥʦʩʪʠ ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʧʦʩʪʨʘʜʘʚʰʠʤʠ, ʧʦʣʫʯʠʚʰʠʤʠ 

ʠʟʦʣʠʨʦʚʘʥʥʫʶ ʪʝʨʤʠʯʝʩʢʫʶ ʪʨʘʚʤʫ ʢʦʞʥʳʭ ʧʦʢʨʦʚʦʚ. 

 

Классификация ингаляционной травмы по локализации:  

¶ поражение верхних дыхательных путей: 

- без поражения гортани (полость носа, глотка); 

- с поражением гортани (полость носа, глотка, гортань до голосовых складок 

включительно);  

¶ поражение верхних и нижних дыхательных путей (трахея и бронхи главные, долевые, 

сегментарные и субсегментарные). 
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Классификация ингаляционной травмы по степени тяжести поражения 

трахеобронхиального дерева (эндоскопические критерии): 

- легкая степень (I); 

- средняя степень (II ); 

- тяжелая степень (III). 

 

Комбинированные поражения 

Комбинированные поражения возникают в результате влияния на организм нескольких 

разных по своей природе поражающих факторов: огнестрельных, механических, термических, 

бактериологических или радиационных (например, ожоги кожи и переломы конечностей и 

др.). Тяжесть состояния при комбинированном поражении определяется «синдромом 

взаимного отягощения».  

1.6 Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний)  

Клиническая картина ожогового поражения состоит из местных и общих проявлений.  

Ожоги, не сопровождающиеся развитием ожоговой болезни (на площади менее 10-15% 

поверхности), проявляются выраженным местным болевым синдромом, отеком мягких тканей 

в области ран, повышением температуры тела.  

При обширных ожогах развивается клинически выраженная общая реакция организма 

– ожоговая болезнь, которая начинается с первых часов после получения травмы. 

2. Диагностика 

¶ Рекомендуется выполнить осмотр пациента с ожогом кожи врачом-хирургом или 

травматологом-ортопедом не позднее 1 часа от момента поступления в стационар. 

¶ Рекомендуется выполнить осмотр пациента с ожоговым шоком и/или ингаляционной 

травмой врачом-анестезиологом-реаниматологом не позднее 1 часа от момента 

поступления в стационар. 

¶ Рекомендуется проведение консультации пациента врачом-комбустиологом ожогового 

отделения в течение первых суток после поступления в стационар. 

 

2.1 Жалобы и анамнез 

¶ Рекомендуется выявить жалобы пациента на наличие ожоговых ран и боль и/или 

жжение в их области, затруднение дыхания, першение, ощущения «комка» в горле, 



 

 

22 

 

осиплость голоса, кашель с мокротой, содержащей копоть, жажду, озноб, снижение или 

повышение температуры тела, тошноту, рвоту, слабость, бессонницу, отсутствие 

аппетита, диспепсические явления, кожный зуд, наличие диспигментации кожи, 

послеожоговых рубцов и/или рубцовых деформаций.  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʆʩʥʦʚʥʦʡ ʞʘʣʦʙʦʡ, ʭʘʨʘʢʪʝʨʥʦʡ ʜʣʷ ʣʶʙʳʭ ʦʞʦʛʦʚ, ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʙʦʣʴ 

ʠ/ʠʣʠ ʞʞʝʥʠʝ ʚ ʦʙʣʘʩʪʠ ʦʞʦʛʦʚ. ʆʮʝʥʢʫ ʚʳʨʘʞʝʥʥʦʩʪʠ ʙʦʣʝʚʦʛʦ ʩʠʥʜʨʦʤʘ ʫ ʚʟʨʦʩʣʳʭ 

ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʧʨʦʚʦʜʠʪ ɹʧʦ ʚʠʟʫʘʣʴʥʦ-ʘʥʘʣʦʛʦʚʦʡ ʰʢʘʣʝ (ɺɸʐ) (ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʝ 

ɻ16). ɼʣʷ ʜʝʪʝʡ ʠʩʧʦʣʴʟʫʶʪʩʷ ʰʢʘʣʳ Wong-Baker pain FACES [12] ʠ ʇʦʚʝʜʝʥʯʝʩʢʘʷ ʰʢʘʣʘ 

ʦʮʝʥʢʠ ʙʦʣʠ FLACC [13]  

ɼʣʷ ʦʞʦʛʦʚʦʛʦ ʰʦʢʘ ʪʘʢʞʝ ʭʘʨʘʢʪʝʨʥʳ ʞʘʣʦʙʳ ʥʘ ʞʘʞʜʫ, ʦʟʥʦʙ, ʪʦʰʥʦʪʫ, 

ʨʚʦʪʫ.  

ɼʣʷ ʧʝʨʠʦʜʘ ʦʩʪʨʦʡ ʦʞʦʛʦʚʦʡ ʪʦʢʩʝʤʠʠ ʪʘʢʞʝ ʭʘʨʘʢʪʝʨʥʳ ï ʩʣʘʙʦʩʪʴ, 

ʙʝʩʩʦʥʥʠʮʘ, ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʝ ʘʧʧʝʪʠʪʘ, ʜʠʩʧʝʧʪʠʯʝʩʢʠʝ ʷʚʣʝʥʠʷ, ʬʝʙʨʠʣʴʥʘʷ ʣʠʭʦʨʘʜʢʘ, 

ʤʦʛʫʪ ʙʳʪʴ ʧʩʠʭʦʵʤʦʮʠʦʥʘʣʴʥʳʝ ʥʘʨʫʰʝʥʠʷ, ʚ ʪʦʤ ʯʠʩʣʝ ʧʩʠʭʦʤʦʪʦʨʥʦʝ ʚʦʟʙʫʞʜʝʥʠʝ ʠʣʠ 

ʜʝʣʠʨʠʦʟʥʳʝ ʨʘʩʩʪʨʦʡʩʪʚʘ ʩʦʟʥʘʥʠʷ.  

ɼʣʷ ʧʝʨʠʦʜʘ ʩʝʧʪʠʢʦʪʦʢʩʝʤʠʠ ʪʘʢʞʝ ʭʘʨʘʢʪʝʨʥʳ ï ʣʠʭʦʨʘʜʢʘ, ʩʥʠʞʝʥʠʝ 

ʘʧʧʝʪʠʪʘ, ʧʩʠʭʦʵʤʦʮʠʦʥʘʣʴʥʳʝ ʥʘʨʫʰʝʥʠʷ, ʩʥʠʞʝʥʠʝ ʤʘʩʩʳ ʪʝʣʘ.  

ɼʣʷ ʧʝʨʠʦʜʘ ʨʝʢʦʥʚʘʣʝʩʮʝʥʮʠʠ ʭʘʨʘʢʪʝʨʥʳ - ʧʩʠʭʦʵʤʦʮʠʦʥʘʣʴʥʳʝ ʥʘʨʫʰʝʥʠʷ, 

ʞʘʣʦʙʳ ʥʘ ʢʦʞʥʳʡ ʟʫʜ, ʥʘʣʠʯʠʝ ʜʠʩʧʠʛʤʝʥʪʘʮʠʠ ʢʦʞʠ, ʧʦʩʣʝʦʞʦʛʦʚʳʭ ʨʫʙʮʦʚ ʠ/ʠʣʠ 

ʨʫʙʮʦʚʳʭ ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʡ.  

ɼʣʷ ʠʥʛʘʣʷʮʠʦʥʥʦʡ ʪʨʘʚʤʳ ʭʘʨʘʢʪʝʨʥʳ ʞʘʣʦʙʳ ʥʘ ʟʘʪʨʫʜʥʝʥʠʝ ʜʳʭʘʥʠʷ, 

ʧʝʨʰʝʥʠʝ, ʦʱʫʱʝʥʠʷ çʢʦʤʢʘè ʚ ʛʦʨʣʝ, ʦʩʠʧʣʦʩʪʴ ʛʦʣʦʩʘ (ʜʠʩʬʦʥʠʷ, ʘʬʦʥʠʷ), ʢʘʰʝʣʴ ʩ 

ʤʦʢʨʦʪʦʡ, ʩʦʜʝʨʞʘʱʝʡ ʢʦʧʦʪʴ. 

¶ Рекомендуется выявить в анамнезе время и обстоятельства получения травмы, вид и 

продолжительность действия повреждающего агента, предшествующее 

госпитализации лечение, а также наличие сопутствующих острых или хронических 

заболеваний.   

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ɿʘʧʦʜʦʟʨʠʪʴ ʠʥʛʘʣʷʮʠʦʥʥʫʶ ʪʨʘʚʤʫ ʤʦʞʥʦ ʧʦ ʜʘʥʥʳʤ ʘʥʘʤʥʝʟʘ, 

ʢʦʛʜʘ ʚʳʷʩʥʷʶʪ ʦʙʩʪʦʷʪʝʣʴʩʪʚʘ ʪʨʘʚʤʳ - ʥʘʭʦʞʜʝʥʠʝ ʚ ʦʯʘʛʝ ʧʦʞʘʨʘ ʠ/ʠʣʠ ʚ 

ʟʘʜʳʤʣʝʥʥʦʤ ʧʦʤʝʱʝʥʠʠ, ʤʝʭʘʥʠʟʤ ʚʦʟʛʦʨʘʥʠʷ (ʚʟʨʳʚ, ʚʩʧʳʰʢʘ), ʩʦʩʪʘʚ ʛʦʨʝʚʰʝʛʦ 

ʤʘʪʝʨʠʘʣʘ, ʫʨʦʚʝʥʴ ʩʦʟʥʘʥʠʷ ʥʘ ʤʦʤʝʥʪ ʧʦʣʫʯʝʥʠʷ ʪʨʘʚʤʳ (ʘʣʢʦʛʦʣʴʥʦʝ ʦʧʴʷʥʝʥʠʝ, ʩʦʥ, 

ʧʦʪʝʨʷ ʩʦʟʥʘʥʠʷ). 
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ɼʠʘʛʥʦʩʪʠʢʘ ʵʣʝʢʪʨʦʪʨʘʚʤʳ ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʟʘʪʨʫʜʥʝʥʘ, ʝʩʣʠ ʧʦʩʪʨʘʜʘʚʰʠʡ ʙʝʟ 

ʩʦʟʥʘʥʠʷ. ɺ ʵʪʠʭ ʩʣʫʯʘʷʭ ʠʤʝʶʪ ʟʥʘʯʝʥʠʝ ʥʘʣʠʯʠʝ ʤʝʪʦʢ ʪʦʢʘ ʠʣʠ ʛʣʫʙʦʢʠʭ 

ʵʣʝʢʪʨʦʦʞʦʛʦʚ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʩʚʠʜʝʪʝʣʴʩʪʚʘ ʦʯʝʚʠʜʮʝʚ. 

 

2.2 Физикальное обследование 

¶ Рекомендуется провести оценку общего состояния пациента (Приложение Г2). 

¶ Рекомендуется провести оценку тяжести ожоговой травмы (площади и глубины 

ожогового поражения). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʊʷʞʝʩʪʴ ʦʞʦʛʘ ʦʧʨʝʜʝʣʷʝʪʩʷ ʛʣʫʙʠʥʦʡ ʠ ʧʣʦʱʘʜʴʶ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ. ʏʝʤ 

ʙʦʣʴʰʝ ʧʣʦʱʘʜʴ ʠ ʛʣʫʙʠʥʘ ʧʦʚʨʝʞʜʝʥʠ ̫ʪʢʘʥʝʡ, ʪʝʤ ʪʷʞʝʣʝʝ ʪʝʯʝʥʠʝ ʦʞʦʛʦʚʦʡ ʪʨʘʚʤʳ.  

ʆʧʨʝʜʝʣʝʥʠʝ ʧʣʦʱʘʜʠ ʦʞʦʛʦʚʦʛʦ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ 

- ɼʣʷ ʦʨʠʝʥʪʠʨʦʚʦʯʥʦʛʦ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʷ ʧʣʦʱʘʜʠ ʦʙʰʠʨʥʳʭ ʦʞʦʛʦʚ, ʧʦʣʥʦʩʪʴʶ 

ʟʘʥʠʤʘʶʱʠʭ ʦʪʜʝʣʴʥʳʝ ʟʦʥʳ ʪʝʣʘ, ʫ ʚʟʨʦʩʣʳʭ ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴ ʧʨʘʚʠʣʦ 

çʜʝʚʷʪʦʢè. ʉʦʛʣʘʩʥʦ çʧʨʘʚʠʣʫ ʜʝʚʷʪʦʢè ʚʩʷ ʧʣʦʱʘʜʴ ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʠ ʪʝʣʘ ʚʟʨʦʩʣʦʛʦ 

ʯʝʣʦʚʝʢʘ ʜʝʣʠʪʩʷ ʥʘ ʟʦʥʳ, ʢʘʞʜʘʷ ʠʟ ʢʦʪʦʨʳʭ ʩʦʩʪʘʚʣʷʝʪ 9% ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʠ ʪʝʣʘ. ʇʨʠ 

ʦʞʦʛʘʭ, ʨʘʩʧʦʣʦʞʝʥʥʳʭ ʚ ʨʘʟʣʠʯʥʳʭ ʯʘʩʪʷʭ ʪʝʣʘ ʠ/ʠʣʠ ʦʛʨʘʥʠʯʝʥʥʳʭ ʧʦ ʧʣʦʱʘʜʠ, 

ʧʨʠʤʝʥʷʝʪʩʷ çʧʨʘʚʠʣʦ ʣʘʜʦʥʠè. ʇʦ çʧʨʘʚʠʣʫ ʣʘʜʦʥʠè - ʧʣʦʱʘʜʴ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ 

ʦʧʨʝʜʝʣʷʝʪʩʷ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʦʤ ʣʘʜʦʥʝʡ, ʢʦʪʦʨʳʝ ʧʦʤʝʱʘʶʪʩʷ ʥʘ ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʠ ʦʞʦʛʘ 

(ʧʣʦʱʘʜʴ ʣʘʜʦʥʠ ʩʦʩʪʘʚʣʷʝʪ ʧʨʠʤʝʨʥʦ 1% ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʠ ʪʝʣʘ) (ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʝ ɻ3).  

- ʇʣʦʱʘʜʴ ʦʞʦʛʦʚʦʛʦ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ ʫ ʜʝʪʝʡ ʦʪʣʠʯʘʝʪʩʷ ʦʪ ʧʣʦʱʘʜʠ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ ʫ 

ʚʟʨʦʩʣʳʭ, ʝʝ ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʦʧʨʝʜʝʣʷʪ  ɹʧʦ ʩʪʘʥʜʘʨʪʥʳʤ ʪʘʙʣʠʮʘʤ ʚ ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʠʝ ʩ 

ʚʦʟʨʘʩʪʥʳʤ ʩʦʦʪʥʦʰʝʥʠʝʤ ʧʣʦʱʘʜʠ ʦʪʜʝʣʴʥʳʭ ʯʘʩʪʝʡ ʪʝʣʘ ʨʝʙʝʥʢʘ (ʧʦ ʤʝʪʦʜʫ 

ʃʝʥʜʘ ʠ ɹʨʦʫʜʝʨʘ) (ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʝ ɻ4).  

ʅʘ ʜʦʛʦʩʧʠʪʘʣʴʥʦʤ ʵʪʘʧʝ ʘʙʩʦʣʶʪʥʦʡ ʪʦʯʥʦʩʪʠ ʚ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʠ ʦʙʱʝʡ ʧʣʦʱʘʜʠ ʠ 

ʧʣʦʱʘʜʠ ʛʣʫʙʦʢʦʛʦ ʦʞʦʛʘ ʥʝ ʪʨʝʙʫʝʪʩʷ. ɼʦʧʫʩʪʠʤʘ ʥʝʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʘʷ ʛʠʧʝʨʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʘ.  

ʉʦʟʜʘʥʦ ʤʥʦʞʝʩʪʚʦ ʩʭʝʤ ʠ ʨʘʩʯʸʪʦʚ, ʧʦʟʚʦʣʷʶʱʠʭ ʘʨʠʬʤʝʪʠʯʝʩʢʠ ʠʣʠ ʛʨʘʬʠʯʝʩʢʠ 

ʧʨʝʜʩʪʘʚʠʪʴ ʩʝʙʝ ʦʙʱʫʶ ʧʣʦʱʘʜʴ ʦʞʦʛʦʚ ʠ ʧʣʦʱʘʜʴ ʛʣʫʙʦʢʠʭ ʧʦʨʘʞʝʥʠʡ. 

ʆʧʨʝʜʝʣʝʥʠʝ ʛʣʫʙʠʥʳ ʦʞʦʛʦʚʦʛʦ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ 

- ʈʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʝ ʛʣʫʙʠʥ rʦʞʦʛʘ ʧʦ ʤʝʩʪʥʳʤ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʤ ʧʨʠʟʥʘʢʘʤ.  

- ʈʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴ ʜʦʧʦʣʥʠʪʝʣʴʥʳʝ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʯʝʩʢʠʝ ʧʨʦʙʳ ʜʣʷ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʷ 

ʛʣʫʙʠʥʳ ʦʞʦʛʘ (ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʝ ɻ5). 

ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʠʝ ʧʨʠʟʥʘʢʠ ʛʣʫʙʠʥ rʦʞʦʛʦʚʦʛʦ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ: 
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- I  cʪʝʧʝʥʴ ð ʛʠʧʝʨʝʤʠ ̫ʢʦʞʠ, ʧʘʩʪʦʟʥʦʩʪʴ ʠʣʠ ʥʝʨʝʟʢʦ ʚʳʨʘʞʝʥʥʳʡ ʦʪʝʢ ʢʦʞʠ. 

ʄʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʦʪʩʣʦʝʥʠʝ ʵʧʠʜʝʨʤʠʩʘ ʩ ʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʝʤ ʪʦʥʢʦʩʪʝʥʥʳʭ ʧʫʟʳʨʝʡ, 

ʥʘʧʦʣʥʝʥʥʳʭ ʧʨʦʟʨʘʯʥʦʡ, ʩʣʝʛʢʘ ʞʝʣʪʦʚʘʪʦʡ ʞʠʜʢʦʩʪʴʶ. ɹʦʣʝʚʘʷ ʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ 

ʩʦʭʨʘʥʝʥʘ ʠʣʠ ʥʝʩʢʦʣʴʢʦ ʧʦʚʳʰʝʥʘ. ɼʥʦʤ ʦʞʦʛʦʚʦʛʦ ʧʫʟʳʨʷ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʨʦʟʦʚʘʷ, 

ʚʣʘʞʥʘʷ, ʙʣʝʩʪʷʱʘʷ ʪʢʘʥʴ. 

- II  cʪʝʧʝʥʴ ð ʪʦʣʩʪʦʩʪʝʥʥʳʝ ʧʫʟʳʨʠ ʠʣʠ ʜʝʩʢʚʘʤʘʮʠʷ ʵʧʠʜʝʨʤʠʩʘ, ʜʝʨʤʘ ʷʨʢʦ-

ʨʦʟʦʚʦʛʦ ʮʚʝʪʘ, ʚʣʘʞʥʘʷ, ʦʪʝʢ ʢʦʞʠ ʠ ʧʦʜʣʝʞʘʱʠʭ ʪʢʘʥʝʡ. ʉʦʩʫʜʠʩʪʘʷ ʨʝʘʢʮʠʷ ʠ 

ʙʦʣʝʚʘʷ ʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʩʦʭʨʘʥʝʥʳ ʣʠʙʦ ʥʝʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʦ ʩʥʠʞʝʥʳ. ʇʨʠ ʦʞʦʛʘʭ 

ʘʛʝʥʪʘʤʠ ʩ ʚʳʩʦʢʦʡ ʪʝʤʧʝʨʘʪʫʨʦʡ ʤʦʞʝʪ ʦʙʨʘʟʦʚʘʪʴʩʷ ʪʦʥʢʠʡ ʩʚʝʪʣʦ-ʞʝʣʪʳʡ ʠʣʠ 

ʢʦʨʠʯʥʝʚʳʡ ʩʪʨʫʧ, ʯʝʨʝʟ ʢʦʪʦʨʳʡ ʥʝ ʧʨʦʩʚʝʯʠʚʘʶʪ ʩʦʩʫʜʳ. 

- III  cʪʝʧʝʥʴ ð ʥʝʢʨʦʪʠʯʝʩʢʠʝ ʪʢʘʥʠ ʚ ʚʠʜʝ ʪʦʣʩʪʦʛʦ ʩʪʨʫʧʘ, ʯʝʨʝʟ ʢʦʪʦʨʳʡ ʤʦʛʫʪ 

ʧʨʦʩʚʝʯʠʚʘʪʴ ʪʨʦʤʙʠʨʦʚʘʥʥʳʝ ʧʦʜʢʦʞʥʳʝ ʚʝʥʳ, ʯʪʦ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʳʤ 

ʧʨʠʟʥʘʢʦʤ ʛʣʫʙʦʢʠʭ ʧʦʨʘʞʝʥʠʡ. ʆʪʤʝʯʘʝʪʩʷ ʛʝʤʦʨʨʘʛʠʯʝʩʢʦʝ ʩʦʜʝʨʞʠʤʦʝ 

ʦʩʪʘʚʰʠʭʩʷ ʦʞʦʛʦʚʳʭ ʧʫʟʳʨʝʡ, ʜʥʦ ʨʘʥʳ ʪʫʩʢʣʦʝ, ʙʝʣʝʩʦʚʘʪʦʛʦ ʮʚʝʪʘ, ʩ ʤʨʘʤʦʨʥʳʤ 

ʦʪʪʝʥʢʦʤ, ʠʥʦʛʜʘ ʩ ʤʝʣʢʦʪʦʯʝʯʥʳʤʠ ʢʨʦʚʦʠʟʣʠʷʥʠʷʤʠ. ʉʦʩʫʜʠʩʪʘʷ ʨʝʘʢʮʠʷ ʠ ʙʦʣʝʚʘʷ 

ʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʦʪʩʫʪʩʪʚʫʶʪ, ʧʨʠ ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʠ ʚʦʣʦʩʢʦʚʦʡ ʧʨʦʙʳ ʚʦʣʦʩʢʠ ʣʝʛʢʦ 

ʫʜʘʣʷʶʪʩʷ. ʇʨʠ ʦʞʦʛʘʭ ʧʣʘʤʝʥʝʤ ʚʦʟʤʦʞʥʦ ʦʙʫʛʣʠʚʘʥʠʝ ʢʦʞʠ ʩ ʝʝ ʨʘʟʨʳʚʘʤʠ, 

ʦʧʨʝʜʝʣʷʶʪʩʷ ʧʦʛʠʙʰʠʝ ʤʳʰʮʳ ʠ ʩʫʭʦʞʠʣʠʷ ʩ ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʝʤ ʠʭ ʬʫʥʢʮʠʠ. 

ʇʦ ʤʝʨʝ ʦʯʠʱʝʥʠʷ ʨʘʥ ʦʪ ʥʝʢʨʦʪʠʯʝʩʢʠʭ ʪʢʘʥʝʡ ʦʪʤʝʯʘʝʪʩʷ ʨʦʩʪ ʛʨʘʥʫʣʷʮʠʦʥʥʦʡ 

ʪʢʘʥʠ. 

ɼʠʘʛʥʦʩʪʠʢʘ ʛʣʫʙʠʥʳ ʦʞʦʛʦʚʦʛʦ ʧʦʚʨʝʞʜʝʥʠʷ ʧʨʝʜʩʪʘʚʣʷʝʪ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʥʳʝ 

ʪʨʫʜʥʦʩʪʠ, ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʚ ʧʝʨʚʳʝ ʯʘʩʳ ʧʦʩʣʝ ʦʞʦʛʘ. ʆʞʦʛʦʚʳʝ ʨʘʥʳ ʤʦʛʫʪ ʠʟʤʝʥʷʪʴʩʷ ʚ 

ʪʝʯʝʥʠʝ ʚʨʝʤʝʥʠ. ɻʣʫʙʠʥʫ ʦʞʦʛʦʚʦʛʦ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ (ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʧʨʠ ʦʞʦʛʘʭ II -III  ʩʪʝʧʝʥʠ) ʤʦʞʥʦ 

ʦʢʦʥʯʘʪʝʣʴʥʦ ʦʧʨʝʜʝʣʠʪʴ ʪʦʣʴʢʦ ʯʝʨʝʟ 7-10 ʜʥʝʡ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʚʤʳ.  

¶ Рекомендуется выявление у пострадавшего от ожогов признаков ожогового шока.  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʆʞʦʛʦʚʳʡ ʰʦʢ ʚ ʨʘʥʥʝʤ ʧʝʨʠʦʜʝ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʚʤʳ ʥʝ ʠʤʝʝʪ ʭʘʨʘʢʪʝʨʥʳʭ 

ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʯʝʩʢʠʭ ʧʨʠʟʥʘʢʦʚ. ɹʦʣʴʥʦʡ ʤʦʞʝʪ ʥʘʭʦʜʠʪʴʩʷ ʚ ʩʦʟʥʘʥʠʠ ʠ ʥʝ ʧʨʦʠʟʚʦʜʠʪʴ 

ʚʧʝʯʘʪʣʝʥʠʷ ʪʷʞʝʣʦʛʦ ʧʦʩʪʨʘʜʘʚʰʝʛʦ, ʪʘʢ ʢʘʢ ʢʦʤʧʝʥʩʘʪʦʨʥʳʝ ʤʝʭʘʥʠʟʤʳ ʥʘ ʢʘʢʦʡ-ʪʦ 

ʧʝʨʠʦʜ ʩʪʘʙʠʣʠʟʠʨʫʶʪ ʦʩʥʦʚʥʳʝ ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʠ ʛʦʤʝʦʩʪʘʟʘ. ɻʠʧʦʪʦʥʠʷ ʧʨʠ ʦʞʦʛʦʚʦʤ ʰʦʢʝ 

ʦʙʳʯʥʦ ʨʘʟʚʠʚʘʝʪʩʷ ʥʝ ʩʨʘʟʫ ʧʦʩʣʝ ʧʦʣʫʯʝʥʠʷ ʪʨʘʚʤʳ. ɺ ʩʚʷʟʠ ʩ ʵʪʠʤ ʚʝʣʠʯʠʥʘ ʘʨʪʝʨʠʘʣʴʥʦʛʦ 

ʜʘʚʣʝʥʠʷ, ʢʦʪʦʨʘʷ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʦʜʥʠʤ ʠʟ ʦʩʥʦʚʥʳʭ ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʝʡ ʦʮʝʥʢʠ ʪʷʞʝʩʪʠ 

ʪʨʘʚʤʘʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʰʦʢʘ, ʧʨʠ ʦʞʦʛʦʚʦʤ ʰʦʢʝ ʥʝ ʚʩʝʛʜʘ ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʫʝʪ ʪʷʞʝʩʪʠ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ.  
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ɼʣʷ ʚʳʷʚʣʝʥʠʷ ʧʨʠʟʥʘʢʦʚ ʦʞʦʛʦʚʦʛʦ ʰʦʢʘ ʠ ʥʘʯʘʣʘ ʧʨʦʪʠʚʦʰʦʢʦʚʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʚ ʨʘʥʥʠʡ 

ʧʝʨʠʦʜ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʚʤʳ ʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦ ʠʤʝʪʴ ʜʘʥʥʳʝ ʬʠʟʠʢʘʣʴʥʦʛʦ ʦʙʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ, ʦʧʨʝʜʝʣʷʶʱʠʝ 

ʩʦʩʪʦʷʥʠʝ ʙʦʣʴʥʦʛʦ (ʦʙʱʘʷ ʧʣʦʱʘʜʴ ʠ ʛʣʫʙʠʥʘ ʦʞʦʛʦʚʦʛʦ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ, ʣʦʢʘʣʠʟʘʮʠʷ ʦʞʦʛʘ, 

ʚʦʟʨʘʩʪ ʧʦʩʪʨʘʜʘʚʰʝʛʦ). ʏʝʤ ʨʘʥʴʰʝ ʙʫʜʫʪ ʥʘʯʘʪʳ ʧʨʦʪʠʚʦʰʦʢʦʚʳʝ ʤʝʨʦʧʨʠʷʪʠʷ, ʪʝʤ 

ʙʦʣʴʰʝ ʚʝʨʦʷʪʥʦʩʪʴ ʙʣʘʛʦʧʨʠʷʪʥʦʛʦ ʪʝʯʝʥʠʷ ʦʞʦʛʦʚʦʡ ʙʦʣʝʟʥʠ, ʠ ʤʝʥʴʰʝ ʯʘʩʪʦʪʘ ʝʸ 

ʪʷʞʝʣʳʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ. 

ʆʩʥʦʚʥʳʤʠ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʤʠ ʢʨʠʪʝʨʠʷʤʠ ʦʞʦʛʦʚʦʛʦ ʰʦʢʘ ʩʧʫʩʪʷ 6-8 ʯʘʩʦʚ ʧʦʩʣʝ 

ʧʦʣʫʯʝʥʠʷ ʪʨʘʚʤʳ ʷʚʣʷʶʪʩʷ:  

- ʩʫʭʦʩʪʴ ʢʦʞʠ ʠ ʩʣʠʟʠʩʪʳʭ ʦʙʦʣʦʯʝʢ; 

- ʙʣʝʜʥʦʩʪʴ ʠʣʠ ʤʨʘʤʦʨʥʦʩʪʴ ʢʦʞʥʳʭ ʧʦʢʨʦʚʦʚ; 

- ʩʠʤʧʪʦʤ ʙʝʣʦʛʦ ʧʷʪʥʘ ʙʦʣʝʝ 3 ʩʝʢ;   

- ʛʠʧʦʪʝʨʤʠʷ, ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝ ʛʨʘʜʠʝʥʪʘ ʢʦʞʥʦ-ʨʝʢʪʘʣʴʥʦʡ ʪʝʤʧʝʨʘʪʫʨʳ ʙʦʣʝʝ 5 Áʉ;  

- ʥʘʨʫʰʝʥʠʷ ʛʝʤʦʜʠʥʘʤʠʢʠ (ʪʘʭʠʢʘʨʜʠʷ, ʩʥʠʞʝʥʠʝ ʘʨʪʝʨʠʘʣʴʥʦʛʦ ʜʘʚʣʝʥʠʷ);  

- ʥʘʨʫʰʝʥʠʷ ʬʫʥʢʮʠʠ ʧʦʯʝʢ (ʦʣʠʛʫʨʠʷ ʠʣʠ ʘʥʫʨʠʷ); 

- ʥʘʨʫʰʝʥʠʝ ʤʝʥʪʘʣʴʥʦʛʦ ʩʪʘʪʫʩʘ (ʧʩʠʭʦʤʦʪʦʨʥʦʝ ʚʦʟʙʫʞʜʝʥʠʝ, ʨʝʞʝ ʫʛʥʝʪʝʥʠʝ 

ʩʦʟʥʘʥʠʷ); 

- ʥʘʨʫʰʝʥʠʝ ʬʫʥʢʮʠʠ ɾʂʊ (ʪʦʰʥʦʪʘ, ʨʚʦʪʘ, ʧʘʨʝʟ ʢʠʰʝʯʥʠʢʘ);  

- ʦʩʪʨʘʷ ʜʳʭʘʪʝʣʴʥʘʷ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʴ. 

ʇʦ ʩʪʝʧʝʥʠ ʪʷʞʝʩʪʠ ʦʞʦʛʦʚʳʡ ʰʦʢ ʢʣʘʩʩʠʬʠʮʠʨʫʶʪ ʥʘ ʣʝʛʢʠʡ, ʪʷʞʝʣʳʡ ʠ ʢʨʘʡʥʝ 

ʪʷʞʝʣʳʡ (ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʠ ɻ6).  

¶ Рекомендуется выявление у пострадавшего признаков ингаляционной травмы, отравления 

продуктами горения.  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʂʦʩʚʝʥʥʳʝ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʝ ʧʨʠʟʥʘʢʠ ʠʥʛʘʣʷʮʠʦʥʥʦʡ ʪʨʘʚʤʳ, ʦʪʨʘʚʣʝʥʠʷ 

ʧʨʦʜʫʢʪʘʤʠ ʛʦʨʝʥʠʷ [14-17]:  

- ʣʦʢʘʣʠʟʘʮʠʷ ʦʞʦʛʦʚ ʥʘ ʣʠʮʝ, ʰʝʝ, ʧʝʨʝʜʥʝʡ ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʠ ʛʨʫʜʥʦʡ ʢʣʝʪʢʠ, ʦʧʘʣʝʥʠʝ 

ʨʝʩʥʠʮ, ʙʨʦʚʝʡ, ʚʦʣʦʩʢʦʚ ʚ ʥʦʩʦʚʳʭ ʭʦʜʘʭ;  

- ʦʪʝʢ ʠ ʧʦʢʨʘʩʥʝʥʠʝ ʩʣʠʟʠʩʪʦʡ ʦʙʦʣʦʯʢʠ ʨʪʘ ʠ ʛʣʦʪʢʠ;  

- ʢʦʧʦʪʴ ʥʘ ʩʣʠʟʠʩʪʦʡ ʨʦʪʦʛʣʦʪʢʠ, ʚ ʥʦʩʦʚʳʭ ʭʦʜʘʭ, ʤʦʢʨʦʪʝ;  

- ʠʟʤʝʥʝʥʠʝ ʛʦʣʦʩʘ (ʜʠʩʬʦʥʠʷ, ʘʬʦʥʠʷ);  

- ʧʨʠʟʥʘʢʠ ʜʳʭʘʪʝʣʴʥʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ;  

- ʥʘʨʫʰʝʥʠʝ ʩʦʟʥʘʥʠʷ, ʥʝ ʩʚʷʟʘʥʥʦʝ ʩ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʝʤ ʠ ʪʨʘʚʤʦʡ ʎʅʉ.  
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2.3 Лабораторные диагностические исследования  

¶ Рекомендуется выполнить лабораторные исследования по стандартам, утвержденным в 

медицинской организации (Приложение Г2).  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: 

ʃʘʙʦʨʘʪʦʨʥʳʝ ʧʨʠʟʥʘʢʠ, ʭʘʨʘʢʪʝʨʥʳʝ ʜʣʷ ʧʝʨʠʦʜʘ ʦʞʦʛʦʚʦʛʦ ʰʦʢʘ: 

- ʤʝʪʘʙʦʣʠʯʝʩʢʠʡ ʘʮʠʜʦʟ; 

- ʛʠʧʝʨʣʘʢʪʘʪʝʤʠʷ; 

- ʛʝʤʦʢʦʥʮʝʥʪʨʘʮʠʷ (ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝ ʫʨʦʚʥʷ ʛʝʤʦʛʣʦʙʠʥʘ ʠ ʛʝʤʘʪʦʢʨʠʪʘ); 

- ʩʥʠʞʝʥʠʝ ʩʘʪʫʨʘʮʠʠ ʢʠʩʣʦʨʦʜʘ ʚʝʥʦʟʥʦʡ ʢʨʦʚʠ, ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝ ʘʨʪʝʨʠʦʚʝʥʦʟʥʦʡ ʨʘʟʥʠʮʳ 

ʧʦ ʢʠʩʣʦʨʦʜʫ. 

ʃʘʙʦʨʘʪʦʨʥʳʝ ʧʨʠʟʥʘʢʠ, ʭʘʨʘʢʪʝʨʥʳʝ ʜʣʷ ʧʝʨʠʦʜʦʚ ʦʩʪʨʦʡ ʦʞʦʛʦʚʦʡ ʪʦʢʩʝʤʠʠ ʠ 

ʩʝʧʪʠʢʦʪʦʢʩʝʤʠʠ: 

- ʘʥʝʤʠʷ; 

- ʣʝʡʢʦʮʠʪʦʟ ʩʦ ʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʳʤ ʩʜʚʠʛ ʚʣʝʚʦ ʚ ʣʝʡʢʦʮʠʪʘʨʥʦʡ ʬʦʨʤʫʣʝ; 

- ʣʠʤʬʦʧʝʥʠʷ; 

- ʛʠʧʦʢʘʣʠʝʤʠʷ; 

- ʛʠʧʦʘʣʴʙʫʤʠʥʝʤʠʷ. 

ʃʘʙʦʨʘʪʦʨʥʳʝ ʧʨʠʟʥʘʢʠ, ʭʘʨʘʢʪʝʨʥʳʝ ʜʣʷ ʠʥʛʘʣʷʮʠʦʥʥʦʡ ʪʨʘʚʤʳ, ʦʪʨʘʚʣʝʥʠʷ 

ʧʨʦʜʫʢʪʘʤʠ ʛʦʨʝʥʠʷ: 

 - ʧʦʚʳʰʝʥʠʝ ʫʨʦʚʥʷ ʢʘʨʙʦʢʩʠʛʝʤʦʛʣʦʙʠʥʘ (HbCO) ʙʦʣʝʝ 20% 

- ʘʮʠʜʦʟ (ʨʝʩʧʠʨʘʪʦʨʥʳʡ ʠ/ʠʣʠ ʤʝʪʘʙʦʣʠʯʝʩʢʠʡ) 

ʃʘʙʦʨʘʪʦʨʥʳʝ ʧʨʠʟʥʘʢʠ, ʭʘʨʘʢʪʝʨʥʳʝ ʜʣʷ ʧʦʚʨʝʞʜʝʥʠʷ ʩʢʝʣʝʪʥʦʡ ʤʫʩʢʫʣʘʪʫʨʳ 

(ʨʘʙʜʦʤʠʦʣʠʟ) ʚ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʝ ʛʣʫʙʦʢʦʛʦ ʦʞʦʛʦʚʦʛʦ ʧʦʚʨʝʞʜʝʥʠʷ: 

- ʇʦʚʳʰʝʥʠʝ ʦʙʱʝʛʦ ʫʨʦʚʥʷ ʢʨʝʘʪʠʥʬʦʩʬʦʢʠʥʘʟʳ (ʂʌʂ) ʧʨʠ ʥʦʨʤʘʣʴʥʦʤ ʫʨʦʚʥʝ 

ʪʨʦʧʦʥʠʥʘ I. ʇʨʠ ʵʪʦʤ ʬʨʘʢʮʠʷ ʂʌʂ-ʄɺ ʩʦʩʪʘʚʣʷʝʪ ʥʝ ʙʦʣʝʝ 6% ʦʪ ʦʙʱʝʛʦ ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʷ 

ʂʌʂ. 

- ʇʦʚʳʰʝʥʠʝ ʫʨʦʚʥʷ ʤʠʦʛʣʦʙʠʥʘ ʚ ʤʦʯʝ (ʙʳʚʘʝʪ ʥʝ ʚʩʝʛʜʘ ʜʘʞʝ ʧʨʠ ʚʳʩʦʢʠʭ ʮʠʬʨʘʭ ʂʌʂ). 

¶ Рекомендуется определение в крови уровня карбоксигемоглобина (HbCO) у 

пострадавших, получивших травму на пожаре, находившихся в задымленном 

помещении. 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʇʨʠ ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʠ ʦʙʦʨʫʜʦʚʘʥʠʷ ʜʣʷ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʷ ʫʨʦʚʥʷ 

ʢʘʨʙʦʢʩʠʛʝʤʦʛʣʦʙʠʥʘ, ʘʥʘʣʠʟʘ ʛʘʟʦʚ ʢʨʦʚʠ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʘ ʧʨʦʚʦʜʠʪʩʷ ʥʘ ʦʩʥʦʚʘʥʠʠ 

ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ ʜʘʥʥʳʭ. 
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2.4 Инструментальные диагностические исследования 

¶ Рекомендуется выполнить инструментальные исследования по стандартам, 

утвержденным в медицинской организации (Приложение Г2).  

¶ Рекомендуется провести фибробронхоскопию с целью диагностики ингаляционной 

травмы  (Приложение Г7). При выявлении клинических признаков поражения 

дыхательных путей фибробронхоскопия является обязательным методом диагностики 

ингаляционной травмы и должна быть выполнена в экстренном порядке в первые часы 

после поступления пациента в стационар [18-20]. Уровень убедительности 

рекомендаций - А (уровень достоверности доказательств - 2). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ:  

ɽʩʣʠ ʙʦʣʴʥʦʡ ʩ ʧʨʠʟʥʘʢʘʤʠ ʦʞʦʛʘ ʥʘʭʦʜʠʪʩʷ ʙʝʟ ʩʦʟʥʘʥʠʷ, ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʜʦʧʦʣʥʠʪʝʣʴʥʦʝ 

ʦʙʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ ʜʣʷ ʚʳʷʚʣʝʥʠʷ ʧʨʠʟʥʘʢʦʚ ʩʦʧʫʪʩʪʚʫʶʱʝʡ ʧʘʪʦʣʦʛʠʠ (ʯʝʨʝʧʥʦʤʦʟʛʦʚʘʷ ʪʨʘʚʤʘ, 

ʦʪʨʘʚʣʝʥʠʝ ʧʨʦʜʫʢʪʘʤʠ ʛʦʨʝʥʠʷ, ʆʅʄʂ, ʘʣʢʦʛʦʣʴʥʦʝ ʠʣʠ ʥʘʨʢʦʪʠʯʝʩʢʦʝ ʦʧʴʷʥʝʥʠʝ ʠ ʪ.ʧ.). 

ʄʝʪʦʜʠʢʘ ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʷ ʌɹʉ ʫ ʧʦʩʪʨʘʜʘʚʰʠʭ ʩ ʦʞʦʛʘʤʠ ʠ/ʠʣʠ ʠʥʛʘʣʷʮʠʦʥʥʦʡ ʪʨʘʚʤʦʡ 

(ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʝ ɻ8). 

ɸʙʩʦʣʶʪʥʳʤʠ ʧʨʦʪʠʚʦʧʦʢʘʟʘʥʠʝʤ ʢ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʶ ʵʢʩʪʨʝʥʥʦʡ ʙʨʦʥʭʦʩʢʦʧʠʠ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩ 

ʧʦʜʦʟʨʝʥʠʝʤ ʥʘ ʠʥʛʘʣʷʮʠʦʥʥʫʶ ʪʨʘʚʤʫ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʪʦʣʴʢʦ ʪʝʨʤʠʥʘʣʴʥʦʝ ʩʦʩʪʦʷʥʠʝ. 

ʆʪʥʦʩʠʪʝʣʴʥʳʤʠ ʧʨʦʪʠʚʦʧʦʢʘʟʘʥʠʷʤʠ ʢ ʌɹʉ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʦʩʪʨʘʷ ʢʦʨʦʥʘʨʥʘʷ 

ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʴ, ʠʥʬʘʨʢʪ ʤʠʦʢʘʨʜʘ ʚ ʦʩʪʨʦʡ ʩʪʘʜʠʠ, ʠʥʩʫʣʴʪ ʚ ʦʩʪʨʦʡ ʩʪʘʜʠʠ ʠ ʩʝʨʜʝʯʥʦ-

ʩʦʩʫʜʠʩʪʘʷ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʴ III ʩʪʝʧʝʥʠ, ʫʛʨʦʞʘʶʱʠʝ ʞʠʟʥʠ ʘʨʠʪʤʠʠ, ʪʷʞʝʣʘʷ 

ʢʦʘʛʫʣʦʧʘʪʠʷ, ʢʨʘʡʥʝ ʪʷʞʝʣʦʝ ʩʦʩʪʦʷʥʠʝ ʙʦʣʴʥʦʛʦ ʩ ʚʳʩʦʢʠʤ ʨʠʩʢʦʤ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ.  

ɺ ʟʘʢʣʶʯʝʥʠʠ ʌɹʉ ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʦʪʨʘʟʠʪʴ ʩʣʝʜʫʶʱʠʝ ʧʘʨʘʤʝʪʨʳ [16-18, 21, 22] : 

- ʦʮʝʥʢʘ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ ʥʦʩʦʚʳʭ ʭʦʜʦʚ, ʥʦʩʦʛʣʦʪʢʠ, ʨʦʪʦʛʣʦʪʢʠ ʠ ʛʦʨʪʘʥʠ; 

- ʩʦʩʪʦʷʥʠʝ ʩʣʠʟʠʩʪʦʡ ʦʙʦʣʦʯʢʠ ʜʳʭʘʪʝʣʴʥʳʭ ʧʫʪʝʡ (ʛʠʧʝʨʝʤʠʷ ʠ ʦʪʝʢ, ʢʨʦʚʦʠʟʣʠʷʥʠʷ 

ʠ ʵʨʦʟʠʠ, ʠʭ ʚʳʨʘʞʝʥʥʦʩʪʴ ʠ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʦʩʪʴ);  

- ʧʨʠʩʫʪʩʪʚʠʝ ʧʨʦʜʫʢʪʦʚ ʛʦʨʝʥʠʷ (ʢʦʧʦʪʠ) ʥʘ ʩʪʝʥʢʘʭ ʠ ʚ ʧʨʦʩʚʝʪʝ 

ʪʨʘʭʝʦʙʨʦʥʭʠʘʣʴʥʦʛʦ ʜʝʨʝʚʘ ʠ ʩʪʝʧʝʥʴ ʠʭ ʬʠʢʩʘʮʠʠ ʥʘ ʩʣʠʟʠʩʪʦʡ;  

- ʚʠʜ ʠ ʩʪʝʧʝʥʴ ʥʘʨʫʰʝʥʠʷ ʧʨʦʭʦʜʠʤʦʩʪʠ ʜʳʭʘʪʝʣʴʥʳʭ ʧʫʪʝʡ (ʟʘ ʩʯʝʪ ʦʪʝʢʘ ʩʣʠʟʠʩʪʦʡ 

ʦʙʦʣʦʯʢʠ, ʙʨʦʥʭʦʩʧʘʟʤʘ, ʦʙʪʫʨʘʮʠʠ ʬʠʙʨʠʥʦʤ, ʧʨʦʜʫʢʪʘʤʠ ʛʦʨʝʥʠʷ, ʩʝʢʨʝʪʦʤ);  

- ʚʳʨʘʞʝʥʥʦʩʪʴ ʢʘʰʣʝʚʦʛʦ ʨʝʬʣʝʢʩʘ ʧʨʠ ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʠ ʤʝʩʪʥʦʡ ʘʥʝʩʪʝʟʠʠ. 
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ʈʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʦʧʨʝʜʝʣʠʪʴ ʩʪʝʧʝʥʠ ʪʷʞʝʩʪʠ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ ʪʨʘʭʝʦʙʨʦʥʭʠʘʣʴʥʦʛʦ ʜʝʨʝʚʘ 

ʧʨʠ ʠʥʛʘʣʷʮʠʦʥʥʦʡ ʪʨʘʚʤʝ ʧʦ ʵʥʜʦʩʢʦʧʠʯʝʩʢʠʤ ʢʨʠʪʝʨʠʷʤ: 

- ʣʝʛʢʘʷ ʩʪʝʧʝʥʴ (I) ï ʫʤʝʨʝʥʥʘʷ ʛʠʧʝʨʝʤʠʷ, ʝʜʠʥʠʯʥʳʝ ʩʢʦʧʣʝʥʠʷ ʣʝʛʢʦ ʦʪʤʳʚʘʝʤʦʡ 

ʢʦʧʦʪʠ ʚ ʪʨʘʭʝʝ ʠ ʙʨʦʥʭʘʭ, ʥʝʙʦʣʴʰʦʝ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʦ ʩʣʠʟʠʩʪʦʛʦ ʩʝʢʨʝʪʘ; 

- ʩʨʝʜʥʷʷ ʩʪʝʧʝʥʴ (II ) ï ʛʠʧʝʨʝʤʠʷ ʠ ʦʪʝʢ ʩʣʠʟʠʩʪʦʡ, ʙʦʣʴʰʦʝ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʦ ʢʦʧʦʪʠ ʚ 

ʧʨʦʩʚʝʪʝ ʙʨʦʥʭʦʚ ʠ ʝʜʠʥʠʯʥʳʝ ʩʢʦʧʣʝʥʠʷ ʬʠʢʩʠʨʦʚʘʥʥʦʡ ʥʘ ʩʣʠʟʠʩʪʦʡ ʦʙʦʣʦʯʢʝ 

ʢʦʧʦʪʠ, ʝʜʠʥʠʯʥʳʝ ʧʝʪʝʭʠʘʣʴʥʳʝ ʢʨʦʚʦʠʟʣʠʷʥʠʷ ʠ ʵʨʦʟʠʠ ʚ ʪʨʘʭʝʝ ʠ ʛʣʘʚʥʳʭ ʙʨʦʥʭʘʭ, 

ʙʦʣʴʰʦʝ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʦ ʙʨʦʥʭʠʘʣʴʥʦʛʦ ʩʝʢʨʝʪʘ ʩ ʧʨʠʤʝʩʴʶ ʢʦʧʦʪʠ; 

- ʪʷʞʝʣʘʷ ʩʪʝʧʝʥʴ (III) ï ʚʳʨʘʞʝʥʥʳʝ ʛʠʧʝʨʝʤʠʷ ʠ ʦʪʝʢ ʩʣʠʟʠʩʪʦʡ, ʩʣʠʟʠʩʪʘʷ ʨʳʭʣʘʷ, 

ʪʦʪʘʣʴʥʦʝ ʥʘʩʣʦʝʥʠʝ ʬʠʢʩʠʨʦʚʘʥʥʦʡ ʥʘ ʩʣʠʟʠʩʪʦʡ ʦʙʦʣʦʯʢʝ ʢʦʧʦʪʠ ʜʦ ʩʝʛʤʝʥʪʘʨʥʳʭ 

ʙʨʦʥʭʦʚ, ʧʨʠ ʧʦʧʳʪʢʝ ʦʪʤʳʪʴ ʢʦʧʦʪʴ, ʦʙʥʘʞʘʝʪʩʷ ʣʝʛʢʦ ʨʘʥʠʤʘʷ, ʢʨʦʚʦʪʦʯʠʚʘʷ ʩ 

ʤʥʦʞʝʩʪʚʝʥʥʳʤʠ ʵʨʦʟʠʷʤʠ ʠʣʠ ʙʣʝʜʥʦ-ʩʝʨʘʷ çʩʫʭʘʷè ʩʣʠʟʠʩʪʘʷ ʩ ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʝʤ 

ʩʦʩʫʜʠʩʪʦʛʦ ʨʠʩʫʥʢʘ, ʩʢʫʜʥʳʡ ʛʫʩʪʦʡ ʙʨʦʥʭʠʘʣʴʥʳʡ ʩʝʢʨʝʪ ʩ ʙʦʣʴʰʠʤ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʦʤ 

ʢʦʧʦʪʠ ʣʠʙʦ ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʝ ʙʨʦʥʭʠʘʣʴʥʦʛʦ ʩʝʢʨʝʪʘ, ʩʣʝʧʢʠ ʜʝʩʢʚʘʤʠʨʦʚʘʥʥʦʛʦ ʵʧʠʪʝʣʠʷ, 

ʦʙʪʫʨʠʨʫʶʱʠʝ ʧʨʦʩʚʝʪ ʙʨʦʥʭʦʚ, 

¶ Рекомендуется мониторинг основных параметров при проведении интенсивной терапии у 

тяжеообожженных (Приложение Г2).  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ:  

ʈʝʢʦʤʝʥʜʦʚʘʥʦ: 

- ʄʦʥʠʪʦʨʠʨʦʚʘʥʠʝ ʦʩʥʦʚʥʳʭ ʧʘʨʘʤʝʪʨʦʚ (ʧʫʣʴʩ, ɸɼ, ʩʘʪʫʨʘʮʠʠ). 

- ʄʦʥʠʪʦʨʠʨʦʚʘʥʠʝ ʧʦʯʘʩʦʚʦʛʦ ʜʠʫʨʝʟʘ.  

-  ɼʠʥʘʤʠʯʝʩʢʦʝ ʠʟʤʝʨʝʥʠʝ ʣʘʢʪʘʪʘ ʢʨʦʚʠ. 

- ɼʠʥʘʤʠʯʝʩʢʦʝ ʠʟʤʝʨʝʥʠʝ ʠʥʜʝʢʩʘ PaO2/FiO2 ʘʨʪʝʨʠʘʣʴʥʦʡ ʢʨʦʚʠ.  

- ʀʟʤʝʨʝʥʠʝ ScvO2 ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʮʝʥʪʨʘʣʴʥʳʤ ʚʝʥʦʟʥʳʤ ʢʘʪʝʪʝʨʦʤ. 

- ʈʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʬʠʷ ʦʨʛʘʥʦʚ ʛʨʫʜʥʦʡ ʢʣʝʪʢʠ ʩ ʮʝʣʴʶ ʚʳʷʚʣʝʥʠʷ ʧʨʠʟʥʘʢʦʚ ʆʈɼʉ. 

- ɼʠʥʘʤʠʯʝʩʢʦʝ ʠʟʤʝʨʝʥʠʝ ʎɺɼ. 

ʅʝ ʨʝʢʦʤʝʥʜʦʚʘʥʦ: 

- ʨʫʪʠʥʥʦʝ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʢʘʪʝʪʝʨʠʟʘʮʠʠ ʣʝʛʦʯʥʦʡ ʘʨʪʝʨʠʠ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʰʦʢʦʤ.  

- ʨʫʪʠʥʥʦʝ ʠʟʤʝʨʝʥʠʝ ʩʝʨʜʝʯʥʦʛʦ ʚʳʙʨʦʩʘ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʦʪʚʝʯʘʶʱʠʭ ʥʘ ʠʥʪʝʥʩʠʚʥʫʶ 

ʪʝʨʘʧʠʶ.    

ʎʝʣʝʚʳʤʠ ʟʥʘʯʝʥʠʷʤʠ ʦʩʥʦʚʥʳʭ ʢʣʠʥʠʢʦ-ʣʘʙʦʨʘʪʦʨʥʳʭ ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʝʡ ʧʨʠ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʠ 

ʧʨʦʪʠʚʦʰʦʢʦʚʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʷʚʣʷʶʪʩʷ:  
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- ʇʦʜʜʝʨʞʘʥʠʝ ʩʨʝʜʥʝʛʦ ʘʨʪʝʨʠʘʣʴʥʦʛʦ ʜʘʚʣʝʥʠʷ ʥʘ ʫʨʦʚʥʝ 65 ʤʤ.ʨʪ.ʩʪ. ʠʣʠ 

ʩʠʩʪʦʣʠʯʝʩʢʦʛʦ ɸɼ ï ʥʝ ʤʝʥʝʝ 90 ʤʤ.ʨʪ.ʩʪ.  

- ɺʦʩʩʪʘʥʦʚʣʝʥʠʝ ʜʠʫʨʝʟʘ ï 0,3-0,5 ʤʣ/ʢʛ/ʯ.  

- ʎɺɼ 6-8 ʤʤ ʨʪ. ʩʪ.; 

- ʇʦʜʜʝʨʞʘʥʠʝ ʦʧʪʠʤʘʣʴʥʦʡ ʜʦʩʪʘʚʢʠ ʢʠʩʣʦʨʦʜʘ: ʣʘʢʪʘʪ <2 ʤʤʦʣʴ/ʣ, 70<ScvO2<80%.  

- ʉʥʠʞʝʥʠʝ ʛʝʤʘʪʦʢʨʠʪʘ ʜʦ 35%.  

- ʂʦʨʨʝʢʮʠʷ ʤʝʪʘʙʦʣʠʯʝʩʢʦʛʦ ʘʮʠʜʦʟʘ (ɺɽ Ñ2,5) 

- ʅʦʨʤʘʣʠʟʘʮʠʷ ʵʣʝʢʪʨʦʣʠʪʥʦʛʦ ʩʦʩʪʘʚʘ ʧʣʘʟʤʳ ʢʨʦʚʠ:  

- ʋʨʦʚʝʥʴ ʢʘʣʠʷ ï 4,0-5,5 ʤʤʦʣʴ/ʣ 

- ʋʨʦʚʝʥʴ ʥʘʪʨʠʷ - ʚ ʧʨʝʜʝʣʘʭ 135-150 ʤʤʦʣʴ/ʣ.  

ʇʨʠ ʦʪʨʘʚʣʝʥʠʠ ʫʛʘʨʥʳʤ ʛʘʟʦʤ ʧʦʢʘʟʘʥʠʷ ʧʫʣʴʩʦʢʩʠʤʝʪʨʠʠ ʧʨʠ ʥʘʣʠʯʠʠ ʚ ʢʨʦʚʠ 

ʢʘʨʙʦʢʩʠʛʝʤʦʛʣʦʙʠʥʘ ʙʫʜʫʪ ʩʫʱʝʩʪʚʝʥʥʦ ʟʘʚʳʰʝʥʥʳʤʠ, ʪʘʢ ʢʘʢ ʜʘʪʯʠʢ ʨʝʘʛʠʨʫʝʪ ʥʘ 

ʦʢʩʠʛʝʤʦʛʣʦʙʠʥ ʠ ʢʘʨʙʦʢʩʠʛʝʤʦʛʣʦʙʠʥ ʦʜʠʥʘʢʦʚʦ. ʇʫʣʴʩʦʢʩʠʤʝʪʨʠʷ ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʧʦʣʝʟʥʦʡ, 

ʝʩʣʠ ʝʩʪʴ ʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʴ ʝʸ ʜʘʥʥʳʝ ʩʦʧʦʩʪʘʚʠʪʴ ʩ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʦʤ ʘʥʘʣʠʟʘ ʛʘʟʦʚʦʛʦ ʩʦʩʪʘʚʘ 

ʢʨʦʚʠ ð ʨʘʟʥʠʮʘ ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ ʦʧʨʝʜʝʣʷʪʴ ʦʪʥʦʩʠʪʝʣʴʥʦʝ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʦ ʢʘʨʙʦʢʩʠʛʝʤʦʛʣʦʙʠʥʘ (ʠʣʠ 

ʤʝʪʛʝʤʦʛʣʦʙʠʥʘ ʚ ʩʣʫʯʘʝ ʩ ʤʝʪʛʝʤʦʛʣʦʙʠʥʝʤʠʝʡ). 

ʎʝʥʪʨʘʣʴʥʦʝ ʚʝʥʦʟʥʦʝ ʜʘʚʣʝʥʠʝ ʫ ʪʷʞʝʣʦʦʙʦʞʞʝʥʥʳʭ ʥʝ ʚʩʝʛʜʘ ʷʚʣʷʝʪʩʷ 

ʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦ ʠʥʬʦʨʤʘʪʠʚʥʳʤ ʧʨʠʟʥʘʢʦʤ ʘʜʝʢʚʘʪʥʦʩʪʠ ʧʨʦʚʦʜʠʤʦʡ ʠʥʬʫʟʠʠ, ʪʘʢ ʢʘʢ ʥʝ 

ʠʤʝʝʪʩʷ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʡ ʢʦʨʨʝʣʷʮʠʠ ʤʝʞʜʫ ʜʘʚʣʝʥʠʝʤ ʚ ʧʨʘʚʦʤ ʧʨʝʜʩʝʨʜʠʠ ʠ ʢʦʥʝʯʥʳʤ 

ʜʠʘʩʪʦʣʠʯʝʩʢʠʤ ʦʙʲʝʤʦʤ ʚ ʣʝʚʦʤ ʞʝʣʫʜʦʯʢʝ ʩʝʨʜʮʘ. ʇʨʠ ʪʷʞʝʣʦʤ ʦʞʦʛʦʚʦʤ ʰʦʢʝ ʜʘʞʝ ʧʨʠ 

ʘʜʝʢʚʘʪʥʦʡ ʠʥʬʫʟʠʠ ʎɺɼ ʦʩʪʘʝʪʩʷ ʥʠʟʢʠʤ, ʩʦʩʪʘʚʣʷʷ 0-5 ʤʤ ʚʦʜʥʦʛʦ ʩʪʦʣʙʘ. ʆʜʥʘʢʦ 

ʙʳʩʪʨʦʝ ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝ ʎɺɼ ʥʘ 5 ʠ ʙʦʣʝʝ ʤʤ ʚʦʜʥʦʛʦ ʩʪʦʣʙʘ ʩʣʫʞʠʪ ʧʦʢʘʟʘʥʠʝʤ ʜʣʷ ʫʤʝʥʴʰʝʥʠʷ 

ʩʢʦʨʦʩʪʠ ʠʥʬʫʟʠʦʥʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʠ ʜʦʙʘʚʣʝʥʠʷ ʠʥʦʪʨʦʧʥʦʡ ʧʦʜʜʝʨʞʢʠ.  

ʋ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩʦ ʩʢʦʤʧʨʦʤʝʪʠʨʦʚʘʥʥʦʡ ʩʝʨʜʝʯʥʦ-ʩʦʩʫʜʠʩʪʦʡ ʩʠʩʪʝʤʦʡ, ʧʦʩʪʨʘʜʘʚʰʠʤ, ʫ 

ʢʦʪʦʨʳʭ ʧʨʦʚʦʜʠʤʘʷ ʧʨʦʪʠʚʦʰʦʢʦʚʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʘ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʧʨʠ 

ʨʘʟʚʠʪʠʠ ʪʷʞʝʣʳʭ ʥʘʨʫʰʝʥʠʡ ʛʘʟʦʦʙʤʝʥʘ ʚ ʣʝʛʢʠʭ, ʠʥʬʫʟʠʦʥʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʮʝʣʝʩʦʦʙʨʘʟʥʦ 

ʧʨʦʚʦʜʠʪʴ ʧʦʜ ʢʦʥʪʨʦʣʝʤ ʠʥʚʘʟʠʚʥʦʛʦ ʛʝʤʦʜʠʥʘʤʠʯʝʩʢʦʛʦ ʤʦʥʠʪʦʨʠʥʛʘ [23].  ɼʣʷ 

ʧʨʦʛʥʦʟʠʨʦʚʘʥʠʷ ʦʪʚʝʪʘ ʥʘ ʠʥʬʫʟʠʦʥʥʫʶ ʥʘʛʨʫʟʢʫ ʚʦʟʤʦʞʥʦ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʜʠʥʘʤʠʯʝʩʢʠʭ 

ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʝʡ (ʚʘʨʠʘʙʝʣʴʥʦʩʪʴ ʧʫʣʴʩʦʚʦʛʦ ʜʘʚʣʝʥʠʷ, ʚʘʨʠʘʙʝʣʴʥʦʩʪʴ ʫʜʘʨʥʦʛʦ ʦʙʲʝʤʘ). 

ʎʝʣʝʚʳʤʠ ʟʥʘʯʝʥʠʷʤʠ ʧʘʨʘʤʝʪʨʦʚ ʛʝʤʦʜʠʥʘʤʠʢʠ ʧʨʠ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʠ ʠʥʚʘʟʠʚʥʦʛʦ 

ʤʦʥʠʪʦʨʠʥʛʘ ʷʚʣʷʶʪʩʷ:  

- ʅʦʨʤʘʣʠʟʘʮʠʷ ʜʠʘʩʪʦʣʠʯʝʩʢʠʭ ʨʘʟʤʝʨʦʚ ʣʝʚʦʛʦ ʞʝʣʫʜʦʯʢʘ (ʕʭʦʂɻ) 

- ʉʀ Ó2,5 ʣ/ʤ2/ʤʠʥ  
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- ʀɻʂɼʆ 650-800 ʤʣ/ʤ2 

- ʀɺʉɺʃ Ò10 ʤʣ/ʢʛ 

- ɺʋʆÒ13% 

 

ʂʨʠʪʝʨʠʷʤʠ ʚʳʭʦʜʘ ʧʦʩʪʨʘʜʘʚʰʝʛʦ ʠʟ ʦʞʦʛʦʚʦʛʦ ʰʦʢʘ ʷʚʣʷʶʪʩʷ: 

- ʥʦʨʤʘʣʠʟʘʮʠʷ ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʝʡ ʮʝʥʪʨʘʣʴʥʦʡ ʛʝʤʦʜʠʥʘʤʠʢʠ (ʏʉʉ ʠ ɸ/ɼ), 

- ʥʦʨʤʘʣʠʟʘʮʠʷ ʫʨʦʚʥʷ ʛʝʤʦʛʣʦʙʠʥʘ, ʛʝʤʘʪʦʢʨʠʪʘ, ʵʨʠʪʨʦʮʠʪʦʚ, 

- ʜʠʫʨʝʟ> 0,5-1 ʤʣ /ʢʛ/ʯ,  

- ʧʦʚʳʰʝʥʠʝ ʪʝʤʧʝʨʘʪʫʨʳ ʪʝʣʘ ʙʦʣʝʝ 370ʉ.  

ʉʚʦʝʚʨʝʤʝʥʥʦʝ ʠ ʘʜʝʢʚʘʪʥʦʝ ʪʷʞʝʩʪʠ ʪʨʘʚʤʳ ʣʝʯʝʥʠʝ ʦʞʦʛʦʚʦʛʦ ʰʦʢʘ ʥʘʧʨʘʚʣʝʥʦ ʥʘ 

ʫʤʝʥʴʰʝʥʠʝ ʤʠʢʨʦʮʠʨʢʫʣʷʪʦʨʥʳʭ ʥʘʨʫʰʝʥʠʡ ʠ ʛʠʧʦʢʩʠʠ ʪʢʘʥʝʡ ʩʦ ʩʪʦʨʦʥʳ ʚʥʫʪʨʝʥʥʠʭ 

ʦʨʛʘʥʦʚ ʠ ʩʠʩʪʝʤ ʦʨʛʘʥʠʟʤʘ ʦʙʦʞʞʝʥʥʳʭ, ʩʥʠʞʝʥʠʝ ʚʝʨʦʷʪʥʦʩʪʠ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ 

ʦʞʦʛʦʚʦʡ ʙʦʣʝʟʥʠ ʠ ʫʤʝʥʴʰʝʥʠʝ ʣʝʪʘʣʴʥʦʩʪʠ ʧʦʩʪʨʘʜʘʚʰʠʭ ʦʪ ʦʙʰʠʨʥʳʭ ʦʞʦʛʦʚ.  

 

2.5 Иные диагностические исследования  

¶ Рекомендуется при наличии тяжелых сопутствующих заболевания консультация врача-

специалиста соответствующего профиля с проведением дополнительной диагностики в 

зависимости от нозологии (Приложение Г2). 

¶ Рекомендуется провести оценку прогноза тяжести ожоговой травмы. 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: 

ʂ ʧʨʦʛʥʦʩʪʠʯʝʩʢʠʤ ʬʘʢʪʦʨʘʤ, ʦʢʘʟʳʚʘʶʱʠʤ ʚʣʠʷʥʠʝ ʥʘ ʠʩʭʦʜ, ʦʪʥʦʩʷʪʩʷ - ʚʦʟʨʘʩʪ, 

ʧʣʦʱʘʜʴ ʠ ʛʣʫʙʠʥʘ ʦʞʦʛʦʚ, ʥʘʣʠʯʠʝ ʩʦʯʝʪʘʥʥʳʭ ʠ/ʠʣʠ ʢʦʤʙʠʥʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʪʨʘʚʤ, 

ʩʦʧʫʪʩʪʚʫʶʱʠʭ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ, ʘʜʝʢʚʘʪʥʦʩʪʴ ʧʨʦʚʝʜʝʥʥʦʛʦ ʨʘʥʥʝʝ ʣʝʯʝʥʠʷ.  

ʊʨʘʜʠʮʠʦʥʥʦ ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʤʳʝ ʬʦʨʤʫʣʳ ʜʣʷ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʷ ʪʷʞʝʩʪʠ ʠ ʧʨʦʛʥʦʟʘ ʦʞʦʛʦʚʦʡ 

ʪʨʘʚʤʳ (ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʝ ɻ9) ʤʦʛʫʪ ʠʤʝʪʴ ʟʥʘʯʝʥʠʝ ʧʨʠ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʠ ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʦʡ ʩʦʨʪʠʨʦʚʢʠ, 

ʯʪʦ ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ ʨʘʩʧʨʝʜʝʣʠʪʴ ʧʦʩʪʨʘʜʘʚʰʠʭ ʧʦ ʧʨʠʥʮʠʧʫ ʠʭ ʥʫʞʜʘʝʤʦʩʪʠ ʚ ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʦʡ 

ʧʦʤʦʱʠ.  

ɺ ʪʦʞʝ ʚʨʝʤʷ ʬʦʨʤʫʣʳ ʜʣʷ ʧʨʦʛʥʦʟʠʨʦʚʘʥʠʷ ʣʝʪʘʣʴʥʦʛʦ ʠʩʭʦʜʘ ʟʘʩʣʫʞʠʚʘʶʪ 

ʚʥʠʤʘʥʠʷ ʠ ʤʦʛʫʪ ʙʳʪʴ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʳ ʚ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʡ ʧʨʘʢʪʠʢʝ ʠ ʚ ʥʘʫʯʥʦʡ ʨʘʙʦʪʝ ʪʦʣʴʢʦ ʜʣʷ 

ʩʨʘʚʥʠʪʝʣʴʥʦʡ ʦʮʝʥʢʠ ʪʷʞʝʩʪʠ ʧʦʩʪʨʘʜʘʚʰʠʭ. 

¶ Рекомендуется следующая формулировка и рубрификация клинического диагноза у 

пациента с ожогом:  
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- Основное заболевание: «ожог», этиологический фактор, локализация ожога, глубина 

и общая площадь поражения в процентах поверхности тела (п.т.) (в скобках при 

наличии - площадь глубокого ожога в процентах поверхности тела (п.т.)), указание на 

наличие ингаляционного поражения и\или ожогов глаз при сочетанной травме, а также 

других возможных повреждений при комбинированной травме.  Далее указывается 

период ожоговой болезни (при ее наличии).  

- Осложнения основного заболевания. 

- Сопутствующие заболевания.     

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: В практическом применении удобно использовать графическое 

схематическое изображение тела человека, которое принято называть скицей, на которой 

с помощью условных обозначений регистрируют локализацию, площадь и глубину 

ожога. Наряду с использованием для обозначения участков термического поражения, 

графическое изображение в виде скицы также применяется для оценки рубцов, 

донорских участков и т.п.  

3. Лечение 
Лечение пострадавших от ожогов - это комплексный, непрерывный и последовательный, 

многоэтапный процесс, направленный на восстановление кожных покровов, профилактику и 

лечение осложнений. Проводится на всех этапах эвакуации и лечения обожженных в 

соответствии с установленным объемом медицинской помощи для каждого из этапов.  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʆʩʥʦʚʥʦʝ ʟʚʝʥʦ ʧʘʪʦʛʝʥʝʟʘ ʦʞʦʛʦʚʦʡ ʙʦʣʝʟʥʠ - ʛʠʙʝʣʴ ʢʦʞʥʦʛʦ 

ʧʦʢʨʦʚʘ. ɺ ʩʚʷʟʠ ʩ ʵʪʠʤ ʨʘʮʠʦʥʘʣʴʥʦʝ ʤʝʩʪʥʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʜʣʷ ʧʨʝʜʫʧʨʝʞʜʝʥʠʷ ʠ 

ʢʫʧʠʨʦʚʘʥʠʷ ʦʙʱʠʭ ʩʠʤʧʪʦʤʦʚ. ʄʝʪʦʜʳ ʩʠʩʪʝʤʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ, ʧʦ ʩʫʪʠ, ʧʦʜʯʠʥʸʥʥʳʝ. ʃʝʯʝʥʠʝ 

ʦʞʦʛʦʚʦʡ ʙʦʣʝʟʥʠ ʧʨʠʟʚʘʥʦ ʢʦʤʧʝʥʩʠʨʦʚʘʪʴ ʥʘʨʫʰʝʥʥʳʝ ʠʣʠ ʫʪʨʘʯʝʥʥʳʝ ʬʫʥʢʮʠʠ, 

ʦʙʝʩʧʝʯʠʪʴ ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʙʣʘʛʦʧʨʠʷʪʥʳʡ ʬʦʥ ʚ ʧʨʝʜ- ʠ ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʤ ʧʝʨʠʦʜʘʭ, 

ʧʨʝʜʫʧʨʝʜʠʪʴ ʠʣʠ ʫʩʪʨʘʥʠʪʴ ʚʦʟʥʠʢʰʠʝ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʷ. 

 

3.1 Общее (системное) лечение 

3.1.1 Лечение ожоговой болезни  

Успешное лечение больных с обширными и глубокими ожогами возможно только на основе 

своевременной, адекватной тяжести травмы и состоянию больного комплексной терапии 

ожоговой болезни во все ее периоды, начиная с ожогового шока.  
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¶ Рекомендуется оказание экстренной медицинской помощи всем пострадавшим с 

ожоговым шоком. 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʆʞʦʛʦʚʳʡ ʰʦʢ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʧʝʨʚʳʤ ʠ ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʚʘʞʥʳʤ ʜʣʷ ʩʫʜʴʙʳ 

ʙʦʣʴʥʦʛʦ ʧʝʨʠʦʜʦʤ ʦʞʦʛʦʚʦʡ ʙʦʣʝʟʥʠ. ʀʤʝʥʥʦ ʚ ʵʪʦʪ ʧʝʨʠʦʜ ʥʘ ʣʶʙʦʤ ʵʪʘʧʝ ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʦʡ 

ʵʚʘʢʫʘʮʠʠ ʚʩʝ ʫʩʠʣʠʷ ʚʨʘʯʝʡ ʜʦʣʞʥʳ ʙʳʪʴ ʥʘʧʨʘʚʣʝʥʳ ʥʘ ʧʨʠʥʷʪʠʝ ʙʝʟʦʪʣʘʛʘʪʝʣʴʥʳʭ ʤʝʨ ʧʦ 

ʧʨʝʜʫʧʨʝʞʜʝʥʠʶ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʠ ʫʛʣʫʙʣʝʥʠʷ ʦʞʦʛʦʚʦʛʦ ʰʦʢʘ, ʵʥʜʦʪʦʢʩʝʤʠʠ, ʦʩʪʨʦʡ ʩʝʨʜʝʯʥʦ-

ʩʦʩʫʜʠʩʪʦʡ ʠʣʠ ʧʦʣʠʦʨʛʘʥʥʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ, ʨʝʩʧʠʨʘʪʦʨʥʦʛʦ ʜʠʩʪʨʝʩʩ-ʩʠʥʜʨʦʤʘ ʠ 

ʛʝʥʝʨʘʣʠʟʦʚʘʥʥʳʭ ʠʥʬʝʢʮʠʦʥʥʳʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ. 

 

Порядок первичных манипуляций при ожоговом шоке: 

Неотложные мероприятия: 

¶ Рекомендуется провести обезболивание, седацию.  

¶ Рекомендуется обеспечить проходимость верхних дыхательных путей. При острой 

дыхательной недостаточности - ИВЛ.  

¶ Рекомендуется обеспечить адекватный венозный доступ (катетеризация центральной 

или периферической вены в зависимости от тяжести травмы) и начать инфузионную 

терапию в соответствии с протоколом инфузионно-трансфузионной терапии ожогового 

шока для адекватного восполнения ОЦК. 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʇʨʠ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪʠ ʚʝʥʦʟʥʳʡ ʜʦʩʪʫʧ ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʦʙʝʩʧʝʯʝʥ ʯʝʨʝʟ 

ʦʙʦʞʞʝʥʥʳʝ ʪʢʘʥʠ [30]. 

Отсроченные мероприятия:  

¶ Рекомендуется катетеризация мочевого пузыря (по показаниям).  

¶ Рекомендуется введение зонда в желудок, промывание, декомпрессия желудка (по 

показаниям).  

¶ Рекомендуется наложение лечебных повязок на обожженные поверхности. 

Другие компоненты интенсивной терапии ожогового шока: 

¶ Рекомендуется антикоагулянтная и антиагрегантная терапия. 

¶ Рекомендуется раннее начало энтерального питания (при не нарушенной функции 

ЖКТ). 

¶ Рекомендуется форсированный диурез.  

¶ Рекомендуется профилактика поражений ЖКТ.  

¶ Рекомендуется антибиотикотерапия (по показаниям). 
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¶ Рекомендуется создание комфортной температурной среды (не ниже 24-28°С). 

¶ Рекомендуется создание максимально стерильных условий. 

Основные принципы лечения обожженных в периоды токсемии и септикотоксемии: 

¶ Рекомендуются профилактика и компенсация белково-энергетических потерь. 

¶ Рекомендуются профилактика и лечение анемии. 

¶ Рекомендуется дезинтоксикационная терапия. 

¶ Рекомендуется нормализация водно-электролитного баланса.  

¶ Рекомендуется антибактериальная терапия.  

¶ Рекомендуется иммунотерапия.  

¶ Рекомендуется органопротекция и симптоматическая терапия. 

¶ Рекомендуется местное лечение ожоговых ран.  

 

3.1.2 Обезболивание и седация  

¶ Рекомендуется применение препаратов с целью обезболивания парентерально.  

¶ Рекомендуется в первые часы после травмы назначение наркотических и 

ненаркотических аналгетиков внутривенно, возможно инфузионное введение. 

¶ Рекомендуется при необходимости применение антигистаминных препаратов.  

¶ Рекомендуется применение дексмедетомедина, дополнительное использование 

транквилизаторов и нейролептиков.  

¶ Рекомендуемый уровень седации по шкале Ramsay - 1-2 и/или шкале RASS от 0 до -1-2.  

¶ Рекомендуется все болезненные манипуляции с ранами проводить с обезболиванием, при 

обширных ожогах - под общей анестезией.  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ɹʦʣʝʚʦʡ ʩʠʥʜʨʦʤ, ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʚʳʨʘʞʝʥʥʳʡ ʧʨʠ ʦʙʰʠʨʥʳʭ ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʥʳʭ 

ʦʞʦʛʘʭ ʤʦʞʝʪ ʫʩʫʛʫʙʣʷʪʴ ʥʝʡʨʦʛʫʤʦʨʘʣʴʥʳʡ ʩʪʨʝʩʩ-ʦʪʚʝʪ ʠ ʩʫʱʝʩʪʚʝʥʥʦ ʚʣʠʷʪʴ ʥʘ 

ʪʝʯʝʥʠʝ ʦʞʦʛʦʚʦʡ ʙʦʣʝʟʥʠ ʠ ʝʝ ʠʩʭʦʜ. ʋ ʧʦʩʪʨʘʜʘʚʰʠʭ ʩ ʪʝʨʤʠʯʝʩʢʦʡ ʪʨʘʚʤʦʡ ʨʘʟʣʠʯʘʶʪ 

ʦʩʪʨʳʡ ʙʦʣʝʚʦʡ ʩʠʥʜʨʦʤ, ʩʚʷʟʘʥʥʳʡ ʥʝʧʦʩʨʝʜʩʪʚʝʥʥʦ ʩ ʪʨʘʚʤʦʡ, ʠ ʙʦʣʴ, ʩʚʷʟʘʥʥʫʶ ʩ 

ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʝʤ ʧʝʨʝʚʷʟʦʢ ʦʞʦʛʦʚʳʭ ʨʘʥ ʠ ʦʧʝʨʘʮʠʡ. ʀ ʚ ʪʦʤ ʠ ʜʨʫʛʦʤ ʩʣʫʯʘʝ ʦʙʝʟʙʦʣʠʚʘʥʠʝ 

ʦʩʫʱʝʩʪʚʣʷʝʪʩʷ ʩ ʫʯʝʪʦʤ ʢʦʥʩʪʠʪʫʮʠʦʥʘʣʴʥʳʭ ʠ ʚʦʟʨʘʩʪʥʳʭ ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʝʡ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʠ 

ʥʘʮʝʣʝʥʦ ʥʘ ʩʥʠʞʝʥʠʝ ʚʳʨʘʞʝʥʥʦʩʪʠ ʙʦʣʝʚʦʛʦ ʩʠʥʜʨʦʤʘ ʤʝʥʝʝ 3-ʭ ʙʘʣʣʦʚ, ʦʮʝʥʝʥʥʦʡ ʧʦ 

ʚʠʟʫʘʣʴʥʦ-ʘʥʘʣʦʛʦʚʦʡ ʰʢʘʣʝ (ɺɸʐ). ʉʣʝʜʫʝʪ ʠʟʙʝʛʘʪʴ ʛʣʫʙʦʢʦʡ ʩʝʜʘʮʠʠ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ. 

ʀʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʥʘʨʢʦʪʠʯʝʩʢʠʭ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ ʪʨʝʙʫʝʪ ʧʦʩʪʦʷʥʥʦʛʦ ʤʦʥʠʪʦʨʠʥʛʘ ʜʳʭʘʥʠʷ ʫ 

ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʥʘʭʦʜʷʱʠʭʩʷ ʥʘ ʩʘʤʦʩʪʦʷʪʝʣʴʥʦʤ ʜʳʭʘʥʠʠ. 
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3.1.3 Респираторная поддержка 

¶ Рекомендуется интубации трахеи и проведения различных видов респираторной 

поддержки (вспомогательной, управляемой ИВЛ) у тяжелообожженных по абсолютным 

показаниям при признаках дыхательной недостаточности III  степени и/или угнетение 

сознания (сопор и глубже) [31-34]. 

¶ Рекомендуется проведение ИВЛ через оро- или назотрахеальную трубку, трахеостомия 

(по показаниям).  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʇʦʢʘʟʘʥʠʝʤ ʢ ʥʘʣʦʞʝʥʠʶ ʪʨʘʭʝʦʩʪʦʤʳ ʤʦʞʝʪ ʷʚʣʷʪʴʩʷ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪʴ 

ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʡ ʠʩʢʫʩʩʪʚʝʥʥʦʡ ʚʝʥʪʠʣʷʮʠʠ ʣʝʛʢʠʭ. ʊʨʘʜʠʮʠʦʥʥʘʷ ʪʨʘʭʝʦʩʪʦʤʠʷ 

ʧʨʝʜʧʦʯʪʠʪʝʣʴʥʝʝ ʧʫʥʢʮʠʦʥʥʦ-ʜʠʣʷʪʘʮʠʦʥʥʦʛʦ ʩʧʦʩʦʙʘ, ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʧʨʠ ʦʞʦʛʘʭ ʰʝʠ. 

ʅʝʦʙʭʦʜʠʤʳʡ ʩʨʦʢ ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʷ ʪʨʘʭʝʦʩʪʦʤʠʠ ʦʩʪʘʝʪʩʷ ʧʨʝʜʤʝʪʦʤ ʜʠʩʢʫʩʩʠʡ. ɺ ʪʦʞʝ ʚʨʝʤʷ 

ʪʨʘʭʝʦʩʪʦʤʠʷ ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ ʩʥʠʟʠʪʴ ʧʦʪʨʝʙʥʦʩʪʴ ʚ ʩʝʜʘʪʠʚʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ, ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʧʨʠ ʨʘʥʥʝʡ 

ʪʨʘʭʝʦʩʪʦʤʠʠ, ʧʨʦʚʦʜʠʪʴ ʧʠʪʘʥʠʝ ʯʝʨʝʟ ʨʦʪ ʠ ʫʚʝʣʠʯʠʪʴ ʩʪʝʧʝʥʴ ʫʯʘʩʪʠʷ ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʚ 

ʧʨʦʮʝʩʩʝ ʦʪʣʫʯʝʥʠʷ ʦʪ ʀɺʃ [35, 36]. 

¶ Рекомендуется тщательная гигиена ротоглотки во всех случаях, требующих интубации, 

и регулярное очищение дыхательных путей в стерильных условиях для предотвращения 

возникновения вентилятор-ассоциированной пневмонии (ВАП) [37]. 

¶ Рекомендуется при высоком риске развития жизнеугрожающих состояний, связанных с 

нарушениями газообмена, проведение превентивной интубации трахеи и ИВЛ в 

экстренном порядке у пострадавших при: 

- локализации ожогов III степени на лице и шее с риском прогрессирующего отека мягких 

тканей; 

- угнетении сознания по шкале ком Глазго <8 баллов; 

- ожогах кожи III  степени >40% п.т.;  

- ожогах верхних дыхательных путей с поражением гортани и риском обструкции; 

- термохимическом поражении дыхательных путей тяжелой степени;  

- ингаляционной травме III  степени (по данным фибробронхоскопии). 

¶ Рекомендуется проведение интубации трахеи и ИВЛ в экстренном порядке у детей при:  

- PаО2<80 мм рт.ст.; 

- SaO2<93-94%;  

- PaCO2>50 мм.рт.ст.; 
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- нарушении нормальной механики дыхания. 

Комментраний:  

ʆʩʥʦʚʥʦʡ ʮʝʣʴʶ ʨʝʩʧʠʨʘʪʦʨʥʦʡ ʧʦʜʜʝʨʞʢʠ ʫ ʦʙʦʞʞʝʥʥʳʭ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʦʙʝʩʧʝʯʝʥʠʝ 

ʘʜʝʢʚʘʪʥʦʛʦ ʛʘʟʦʦʙʤʝʥʘ.  

ɹʳʩʪʨʦʝ ʥʘʨʘʩʪʘʥʠʝ ʦʪʝʢʘ ʧʨʠ ʦʞʦʛʘʭ ʛʦʣʦʚʳ ʠ ʰʝʠ ʫʞʝ ʯʝʨʝʟ 1-3 ʯʘʩʘ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʚʤʳ 

ʩʜʝʣʘʝʪ ʧʨʦʮʝʜʫʨʫ ʠʥʪʫʙʘʮʠʠ ʪʨʘʭʝʠ ʠʣʠ ʪʨʘʭʝʦʩʪʦʤʠʠ ʢʨʘʡʥʝ ʩʣʦʞʥʦʡ ʜʣʷ ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʷ. 

ɺ ʦʩʥʦʚʝ ʚʳʙʦʨʘ ʨʝʞʠʤʘ ʠ ʧʘʨʘʤʝʪʨʦʚ ʚʝʥʪʠʣʷʮʠʠ ʜʦʣʞʥʘ ʣʝʞʘʪʴ ʢʦʥʮʝʧʮʠʷ 

ʙʝʟʦʧʘʩʥʦʡ ʀɺʃ, ʚ ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʠʠ ʩ ʢʦʪʦʨʦʡ ʧʘʨʘʤʝʪʨʳ ʚʝʥʪʠʣʷʮʠʠ ʫʩʪʘʥʘʚʣʠʚʘʶʪʩʷ ʪʘʢʠʤ 

ʦʙʨʘʟʦʤ, ʯʪʦʙʳ ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʘʚʣʝʥʠʷ ʧʣʘʪʦ ʥʝ ʧʨʝʚʳʰʘʣ 35 ʩʤ H2ʆ, FiO2 0,5-0,6, ʜʣʷ 

ʧʦʜʜʝʨʞʘʥʠʷ ʥʘʩʳʱʝʥʠʝ ʢʠʩʣʦʨʦʜʦʤ ʘʨʪʝʨʠʘʣʴʥʦʡ ʢʨʦʚʠ SaO2 >90%, ʘʨʪʝʨʠʘʣʴʥʦʛʦ ʨʅ>7,2 

[38] .  

ɺ ʩʚʷʟʠ ʩ ʨʠʩʢʦʤ ʧʝʨʝʨʘʩʪʷʞʝʥʠʷ ʣʝʛʦʯʥʦʡ ʪʢʘʥʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʤʘʷ ʚʝʣʠʯʠʥʘ 

ʜʳʭʘʪʝʣʴʥʦʛʦ ʦʙʲʝʤʘ ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʫʝʪ 6-8 ʤʣ/ʢʛ, ʦʜʥʘʢʦ ʫ ʧʦʩʪʨʘʜʘʚʰʠʭ ʩ ʦʙʩʪʨʫʢʮʠʝʡ 

ʜʳʭʘʪʝʣʴʥʳʭ ʧʫʪʝʡ ʧʨʠ ʥʘʨʘʩʪʘʥʠʠ ʈʘO2 ʠ ʩʥʠʞʝʥʠʠ ʈaO2, ʤʦʞʝʪ ʧʦʪʨʝʙʦʚʘʪʴʩʷ 

ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝ ʜʳʭʘʪʝʣʴʥʦʛʦ ʦʙʲʝʤʘ ʜʦ 8-10 ʤʣ/ʢʛ [39-41] .  

 

3.1.4 Инфузионно-трансфузионная терапия  

Основной задачей терапии ожогового шока является восстановление и поддержание перфузии 

внутренних органов, что достигается путем проведения регидратации энтеральным путем или 

с помощью внутривенной инфузии.  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʇʨʦʚʝʜʝʥʠʝ ʠʥʬʫʟʠʦʥʥʦ-ʪʨʘʥʩʬʫʟʠʦʥʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʫ 

ʪʷʞʝʣʦʦʙʦʞʞʝʥʥʳʭ ʧʨʝʜʩʪʘʚʣʷʝʪ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʥʳʝ ʩʣʦʞʥʦʩʪʠ, ʚʳʟʚʘʥʥʳʝ, ʧʨʝʞʜʝ ʚʩʝʛʦ, 

ʥʝʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʴʶ ʪʦʯʥʦʡ ʦʮʝʥʢʠ ʧʦʪʝʨʴ ʞʠʜʢʦʩʪʠ ʩ ʦʙʰʠʨʥʳʭ ʦʞʦʛʦʚʳʭ ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʝʡ ʠ 

ʵʢʩʪʨʘʚʘʟʘʮʠʠ ʝʝ ʚ ʠʥʪʝʨʩʪʠʮʠʘʣʴʥʦʝ ʧʨʦʩʪʨʘʥʩʪʚʦ, ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪʴʶ ʧʦʜʜʝʨʞʘʥʠʷ 

ʦʧʪʠʤʘʣʴʥʦʛʦ ʫʨʦʚʥʷ ʜʦʩʪʘʚʢʠ ʢʠʩʣʦʨʦʜʘ ʠ ʩʫʱʝʩʪʚʫʶʱʠʤ ʧʨʠ ʵʪʦʤ ʨʠʩʢʝ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʦʪʝʢʘ 

ʣʝʛʢʠʭ ʠ ʢʦʤʧʘʨʪʤʝʥ-ʩʠʥʜʨʦʤʘ. 

¶ Рекомендуется у обожженных с площадью ожогов кожи менее 15%, у детей - менее 10% 

п.т., проведение энтеральной регидратации.  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʅʝʩʤʦʪʨʷ ʥʘ ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʝ ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ, ʧʦʦʱʨʷʝʪʩʷ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ 

ʦʨʘʣʴʥʦʡ ʨʝʛʠʜʨʘʪʘʮʠʠ, ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʧʨʠ ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʠʠ ʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʠ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʷ ʠʥʬʫʟʠʦʥʥʦʡ 

ʪʝʨʘʧʠʠ [42-45]. ʇʨʠ ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʠ ʪʦʰʥʦʪʳ ʠ ʨʚʦʪʳ ʤʦʞʥʦ ʧʦʠʪʴ ʙʦʣʴʥʳʭ ʥʝʛʘʟʠʨʦʚʘʥʥʦʡ 

ʤʠʥʝʨʘʣʴʥʦʡ ʚʦʜʦʡ ʠʣʠ ʨʘʩʪʚʦʨʦʤ ʱʝʣʦʯʥʦ-ʩʦʣʝʚʦʡ ʩʤʝʩʠ (ʥʘ 1 ʣ ʚʦʜʳ 1/2 ʯʘʡʥʦʡ ʣʦʞʢʠ 

ʧʠʪʴʝʚʦʡ ʩʦʜʳ ʠ 1 ʯʘʡʥʦʡ ʣʦʞʢʠ ʧʦʚʘʨʝʥʥʦʡ ʩʦʣʠ (1 ʯ.ʣ. = 5 ʛ)). ɺ ʙʦʣʝʝ ʪʷʞʝʣʳʭ ʩʣʫʯʘʷʭ 



 

 

36 

 

ʜʦʧʦʣʥʠʪʝʣʴʥʫʶ ʵʥʪʝʨʘʣʴʥʫʶ ʨʝʛʠʜʨʘʪʘʮʠʶ ʩʣʝʜʫʝʪ ʧʨʦʚʦʜʠʪʴ ʯʝʨʝʟ ʥʘʟʦʛʘʩʪʨʘʣʴʥʳʡ ʟʦʥʜ 

ʩ ʧʝʨʚʳʭ ʯʘʩʦʚ ʧʦʩʣʝ ʧʦʩʪʫʧʣʝʥʠʷ ʚ ʩʪʘʮʠʦʥʘʨ, ʚ ʪʦʤ ʯʠʩʣʝ ʚ ʩʦʯʝʪʘʥʠʠ ʩ ʠʥʬʫʟʠʦʥʥʦʡ 

ʪʝʨʘʧʠʝʡ. 

¶ Рекомендуется проведение инфузионной терапии у обожженных при общей площади 

ожогов кожи более 15%, у детей - более 10% п.т. Инфузионной терапия должна 

проводиться с учетом концепции стадийности [46] (Приложение Г10).  

¶ Рекомендуется расчет объема инфузионной терапии (V) в первые сутки после травмы 

проводить по формулам:   

- у взрослых пациентов:  

V(в мл.) = 4 х Масса тела (в кг.) х Общая площадь ожога (в % п.т.); 

- у детей:  

V(в мл.) = 3 мл/кг х Общая площадь ожога (в % п.т.) + Физ. потребность (энтерально с 

первым введением через 2 часа после поступления и далее каждые 3 часа, включая ночное 

время) или V(в мл.) = 5000 (мл)/м2 х Общая площадь ожога (в % п.т.) + 2000 мл/м2 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʇʨʠ ʨʘʩʯʝʪʝ ʦʙʱʝʡ ʧʣʦʱʘʜʠ ʦʞʦʛʘ ʵʨʠʪʝʤʘ ʥʝ ʫʯʠʪʳʚʘʝʪʩʷ. 

ʇʨʠʚʝʜʝʥʥʳʝ ʨʘʩʯʝʪʳ ʧʨʠʤʝʥʷʶʪʩʷ ʧʨʠ ʦʞʦʛʘʭ ʥʝ ʙʦʣʝʝ 50% ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʠ ʪʝʣʘ. ʇʨʠ 

ʙʦʣʴʰʝʡ ʧʣʦʱʘʜʠ ʦʞʦʛʦʚʦʛʦ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ ʨʘʩʯʝʪ ʦʙʲʝʤʘ ʠʥʬʫʟʠʠ ʚʝʜʝʪʩʷ ʥʘ 50% ʧ.ʪ. ʋ 

ʦʙʦʞʞʸʥʥʳʭ ʩʪʘʨʰʝ 50 ʣʝʪ ʩʫʪʦʯʥʳʡ ʦʙʲʝʤ ʠʥʬʫʟʠʦʥʥʳʭ ʩʨʝʜʩʪʚ ʠʟ-ʟʘ ʦʧʘʩʥʦʩʪʠ 

ʧʝʨʝʛʨʫʟʢʠ ʤʘʣʦʛʦ ʢʨʫʛʘ ʢʨʦʚʦʦʙʨʘʱʝʥʠʷ ʫʤʝʥʴʰʘʝʪʩʷ ʚ 1,5-2 ʨʘʟʘ ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʨʘʩʯʸʪʥʳʤ. 

ʇʨʠ ʥʘʣʠʯʠʠ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʠʥʛʘʣʷʮʠʦʥʥʦʡ ʪʨʘʚʤʳ ʠ/ʠʣʠ ʵʣʝʢʪʨʦʦʞʦʛʦʚ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʫʚʝʣʠʯʠʪʴ 

ʩʫʪʦʯʥʳʡ ʦʙʲʝʤ ʥʘ 15% ʠ 50% ʦʪ ʨʘʩʯʝʪʥʦʛʦ ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʝʥʥʦ. ʌʠʟ. ʧʦʪʨʝʙʥʦʩʪʴ ʚ ʚʦʜʝ ʫ 

ʜʝʪʝʡ ʦʧʨʝʜʝʣʷʝʪʩʷ ʠʟ ʨʘʩʯʝʪʘ: ʚ ʚʦʟʨʘʩʪʝ 1 ʤʝʩ.-1 ʛʦʜ ī 120 ʤʣ ʢʛ/ʩʫʪ; 1ī2 ʛʦʜʘ ī 100 ʤʣ 

ʢʛ/ʩʫʪ; 2ī5 ʣʝʪ ī 80 ʤʣ ʢʛ/ʩʫʪ; 5ī10 ʣʝʪ ī 60 ʤʣ ʢʛ/ʩʫʪ; 10ī18 ʣʝʪ ī 50 ʤʣ ʢʛ/ʩʫʪ [47]. 

¶ Рекомендуется проведение инфузионной терапии при ожоговом шоке все время без 

перерыва. Возможно использование нескольких вен для инфузии и/или дополнительная 

оральная дегидратация.  

¶ Рекомендуется в первые сутки за первые 8 часов после получения ожога вводить половину 

рассчитанного суточного объема, за остальные 16 часов - вторую половину. Основой 

дальнейшей терапии ожогового шока является не рассчитанный объем, а скорость инфузии 

на основе мониторинга состояния больного (Приложение Г2).  

¶ Рекомендуется в начале противошоковой инфузионной терапии у взрослых пациентов и у 

детей использовать сбалансированные растворы изотонических солевых кристаллоидов. 



 

 

37 

 

¶ Рекомендуется использовать темп диуреза в качестве критерия адекватности инфузионной 

терапии: у взрослых 0,3-0,5 мл/кг массы тела в час; у детей массой более 30 кг - не менее 

1 мл/кг массы тела в час, до 30 кг- 1-2 мл/кг массы тела [48] Уровень убедительности 

рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств - 2). При соблюдении 

расчётной инфузии и темпе диуреза <0,3 мл/кг/ч у взрослых и <1 мл/кг/час у детей 

необходимо введение петлевых диуретиков (фуросемид) в дозе 0,5-1,0 мг/кг/час, а если 

диурез > 1 мл/кг/ч для взрослых и > 2 мл/кг/ч для детей скорость и объем инфузии 

уменьшаются. 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʇʨʠ ʦʞʦʛʘʭ ʠʟ ʩʦʩʫʜʠʩʪʦʛʦ ʨʫʩʣʘ ʚʤʝʩʪʝ ʩ ʧʣʘʟʤʦʡ ʫʭʦʜʠʪ ʙʦʣʴʰʦʝ 

ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʦ ʠʦʥʦʚ ʥʘʪʨʠʷ (0,5-0,6 ʤʵʢʚ/% ʦʞʦʛʘ/ʢʛ ʚʝʩʘ ʙʦʣʴʥʦʛʦ). ʇʦʵʪʦʤʫ ʞʠʜʢʦʩʪʥʘʷ 

ʪʝʨʘʧʠʷ, ʚ ʧʝʨʚʫʶ ʦʯʝʨʝʜʴ, ʧʨʝʩʣʝʜʫʝʪ ʮʝʣʴ ʥʘʧʦʣʥʝʥʠʷ ʩʦʩʫʜʠʩʪʦʛʦ ʨʫʩʣʘ ʠ ʚʦʩʩʪʘʥʦʚʣʝʥʠʷ 

ʚ ʥʝʤ ʩʦʜʝʨʞʘʥʠʷ ʥʘʪʨʠʷ. ʃʘʢʪʘʪ ʥʘʪʨʠʷ, ʧʨʦʥʠʢʘʷ ʚʥʫʪʨʴ ʢʣʝʪʢʠ, ʤʝʪʘʙʦʣʠʟʠʨʫʝʪʩʷ, 

ʩʚʷʟʳʚʘʷ ʠʦʥʳ ʚʦʜʦʨʦʜʘ, ʯʪʦ ʧʨʠʚʦʜʠʪ ʢ ʧʦʩʪʝʧʝʥʥʦʡ ʢʦʤʧʝʥʩʘʮʠʠ ʚʥʫʪʨʠʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ 

ʘʮʠʜʦʟʘ. ʇʨʠ ʦʢʠʩʣʝʥʠʠ ʣʘʢʪʘʪʘ ʥʘʪʨʠʷ ʚ ʧʝʯʝʥʠ ʦʙʨʘʟʫʶʪʩʷ ʛʠʜʨʦʢʘʨʙʦʥʘʪ ʥʘʪʨʠʷ ʠ 

ʫʛʣʝʢʠʩʣʳʡ ʛʘʟ. ʆʜʥʘ ʤʦʣʝʢʫʣʘ ʣʘʢʪʘʪʘ ʧʨʦʜʫʮʠʨʫʝʪ 1 ʤʦʣʝʢʫʣʫ ʛʠʜʨʦʢʘʨʙʦʥʘʪʘ, ʪ.ʦ. 

ʦʙʝʩʧʝʯʠʚʘʝʪʩʷ ʥʝʧʨʷʤʦʡ ʙʫʬʬʝʨʠʨʫʶʱʠʡ ʵʬʬʝʢʪ. 

ʇʨʠ ʦʙʰʠʨʥʳʭ ʛʣʫʙʦʢʠʭ ʦʞʦʛʘʭ ʚ ʧʝʨʠʦʜʝ ʆʐ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʫʯʠʪʳʚʘʪʴ ʚʦʟʤʦʞʥʫʶ 

ʛʠʧʝʨʢʘʣʠʝʤʠʶ, ʢʘʢ ʩʣʝʜʩʪʚʠʝ ʨʘʟʨʫʰʝʥʠʷ ʵʨʠʪʨʦʮʠʪʦʚ. ʇʦʵʪʦʤʫ ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ 

ʢʦʥʪʨʦʣʠʨʦʚʘʪʴ ʫʨʦʚʝʥʴ ʢʘʣʠʷ ʚ ʧʣʘʟʤʝ ʢʨʦʚʠ ʥʝ ʨʝʞʝ ʜʚʫʭ ʨʘʟ ʚ ʩʫʪʢʠ ʠ ʦʛʨʘʥʠʯʠʪʴ ʝʛʦ 

ʚʚʝʜʝʥʠʝ ʚ ʧʝʨʚʳʝ ʩʫʪʢʠ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʚʤʳ. 

¶ Противопоказано применение любых инфузионных препаратов на основе 

гидроксиэтилкрахмала у пациентов с ожогами [49](Уровень убедительности 

рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств - 4).  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʀʤʝʝʪʩʷ ʨʷʜ ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ʚ ʧʦʣʴʟʫ ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʷ ʯʘʩʪʦʪʳ ʧʦʯʝʯʥʦʛʦ 

ʧʦʚʨʝʞʜʝʥʠʷ ʧʨʠ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʠ ʢʦʣʣʦʠʜʦʚ ʥʘ ʦʩʥʦʚʝ ʛʠʜʨʦʢʩʠʵʪʠʣʢʨʘʭʤʘʣʦʚ. 

¶ Рекомендуется при отсутствии эффекта от терапии кристаллоидными растворами спустя 

8-12 часов после травмы или гипотонией в связи с поздним началом инфузионной 

терапии в состав инфузионной терапии включать коллоидные растворы (5-10% раствор 

альбумина). Раствор альбумина 10% рекомендуется вводить со скоростью: при ожогах 

20-30% поверхности тела – 12,5 мл/ч; 31-44% – 25 мл/ч; 45-60% – 37 мл/ч; - 61% и более 

– 50 мл/ч. 
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ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʇʨʠ ʪʷʞʝʣʦʤ ʩʦʩʪʦʷʥʠʠ ʚ ʨʘʩʩʯʠʪʘʥʥʦʤ ʦʙʲʝʤʝ ʜʦʣʞʥʦ ʙʳʪʴ 2/3 

ʢʨʠʩʪʘʣʣʦʠʜʦʚ ʠ 1/3 ʢʦʣʣʦʠʜʦʚ, ʘ ʧʨʠ ʢʨʘʡʥʝ ʪʷʞʝʣʦʤ ʩʦʩʪʦʷʥʠʠ, ʧʨʠ ʦʞʦʛʘʭ ʩʚʳʰʝ 50% 

ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʠ ʪʝʣʘ ʢʨʠʩʪʘʣʣʦʠʜʳ ʠ ʢʦʣʣʦʠʜʳ ʧʨʠʤʝʥʷʶʪʩʷ ʚ ʩʦʦʪʥʦʰʝʥʠʠ 1:1. ʋ ʜʝʪʝʡ 

ʠʩʧʦʣʴʟʫʶʪʩʷ ʩʙʘʣʘʥʩʠʨʦʚʘʥʥʳʝ ʢʨʠʩʪʘʣʣʦʠʜʳ ʠ 5% ʨʘʩʪʚʦʨ ɸʣʴʙʫʤʠʥʘ ʚ ʩʦʦʪʥʦʰʝʥʠʠ 1:1.  

ʇʝʨʝʣʠʚʘʥʠʝ ʉɿʇ ʫ ʧʦʩʪʨʘʜʘʚʰʠʭ ʩ ʪʷʞʝʣʦʡ ʪʝʨʤʠʯʝʩʢʦʡ ʪʨʘʚʤʦʡ ʩʦ 2 ʩʫʪʦʢ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʚʤʳ 

ʩʦ ʩʢʦʨʦʩʪʴʶ 2 ʤʣ/ʢʛ/ʯ ʠʤʝʝʪ ʭʦʨʦʰʠʡ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʡ ʵʬʬʝʢʪ [50] . ʆʜʥʘʢʦ ʧʝʨʝʣʠʚʘʥʠʝ 

ʩʚʝʞʝʟʘʤʦʨʦʞʝʥʥʦʡ ʧʣʘʟʤʳ ʥʘ ʩʝʛʦʜʥʷʰʥʠʡ ʜʝʥʴ ʨʘʟʨʝʰʘʝʪʩʷ ʪʦʣʴʢʦ ʧʦʩʪʨʘʜʘʚʰʠʤ ʩ 

ʛʠʧʦʢʦʘʛʫʣʷʮʠʝʡ ʠ ʦʩʪʨʦʡ ʢʨʦʚʦʧʦʪʝʨʝʡ ʙʦʣʴʰʝ 30% ʆʎʂ10. 

¶ Рекомендуется у пострадавших с обширными ожогами кожи, пациентов с 

сопутствующими заболеваниями сердечно-сосудистой системы, вклад в нарушения 

кровообращения при ожоговом шоке у которых может вносить не только гиповолемия, 

но и развитие сердечной недостаточности, не увеличивать объем вводимых жидкостей, 

так как это может привести к увеличению интерстициальной и внутриклеточной 

жидкости, а применить инотропные препараты, обладающих кардиальным 

адренэргическим эффектом (предпочтительно добутамин). Препарат допамин имеет в 

настоящий момент ограниченные показания и не рекомендован для стартовой терапии 

ожогового шока. У детей препаратом выбора является норэпинефрин, однако для его 

назначения нужны веские показания ввиду вазопрессорного эффекта и увеличения зоны 

ишемии ожоговой раны [47].  

¶ Рекомендуется на 2 и 3-и сутки после травмы, объем жидкостной терапии составляет 

половину и одну треть расчетного объема, вводимого в первые сутки соответственно, при 

этом 30-40% от вводимого внутривенно объема жидкости должны составлять 

коллоидные растворы (альбумин).  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʆʙʲʝʤ ʧʨʦʜʦʣʞʘʶʱʠʭʩʷ ʧʦʪʝʨʴ ʞʠʜʢʦʩʪʠ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʦʞʦʛʘʤʠ, 

ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʦʙʰʠʨʥʳʤʠ, ʩʣʦʞʥʦ ʦʧʨʝʜʝʣʠʪʴ. ʆʙʲʝʤ ʧʦʣʫʯʘʝʤʦʡ ʧʘʮʠʝʥʪʦʤ ʞʠʜʢʦʩʪʠ ʥʝ 

ʜʦʣʞʝʥ ʙʳʪʴ ʤʝʥʴʰʝ ʬʠʟʠʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʡ ʧʦʪʨʝʙʥʦʩʪʠ, ʢʦʪʦʨʘʷ ʩʦʩʪʘʚʣʷʝʪ 1500 ʤʣ ʥʘ 1 ʤ2 

ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʠ ʪʝʣʘ.  

ʂʦʣʠʯʝʩʪʚʦ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʡ ʞʠʜʢʦʩʪʠ ʚ ʩʫʪʢʠ ʚ ʩʨʝʜʥʝʤ ʤʦʞʥʦ ʦʧʨʝʜʝʣʠʪʴ ʧʦ ʬʦʨʤʫʣʝ: 

ʦʙʲʝʤ ʩʫʪʦʯʥʦʛʦ ʜʠʫʨʝʟʘ ʟʘ ʧʨʝʜʳʜʫʱʠʝ ʩʫʪʢʠ + ʧʦʪʝʨʠ ʚʦʜʳ ʯʝʨʝʟ ʢʦʞʫ ʠ ʩ ʜʳʭʘʥʠʝʤ (ʦʢʦʣʦ 

                                                
10 В соответствии с приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации "Об утверждении правил 
клинического использования донорской крови и (или) ее компонентов" (N 183н от 2 апреля 2013 г.). 
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1000 ʤʣ) + ʧʦʪʝʨʠ ʩ ʢʘʣʦʤ, ʨʚʦʪʦʡ ʠ/ʠʣʠ ʯʝʨʝʟ ʨʘʥʳ + 400 ʤʣ ʥʘ 10C ʧʨʠ ʪʝʤʧʝʨʘʪʫʨʝ ʚʳʰʝ 

370C. 

ʉʫʪʦʯʥʳʡ ʦʙʲʝʤ ʚʥʫʪʨʠʚʝʥʥʦʡ ʠʥʬʫʟʠʠ ʜʣʷ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʦʙʰʠʨʥʳʤʠ ʠ ʛʣʫʙʦʢʠʤʠ 

ʦʞʦʛʘʤʠ ʧʦʩʣʝ ʚʳʚʝʜʝʥʠʷ ʠʟ ʦʞʦʛʦʚʦʛʦ ʰʦʢʘ ʪʘʢʞʝ ʤʦʞʥʦ ʨʘʩʯʠʪʘʪʴ ʧʦ ʬʦʨʤʫʣʝ [51] :  

Vʛ + Vʧ, ʛʜʝ Vʛ = 1,5 ʤʣ ʭ ʧʣʦʱʘʜʴ ʛʣʫʙʦʢʦʛʦ ʦʞʦʛʘ (% ʧ.ʪ.) ʭ ʤʘʩʩʘ ʪʝʣʘ (ʢʛ); Vʧ  = 0,5 

ʤʣ ʭ ʧʣʦʱʘʜʴ ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʥʦʛʦ ʦʞʦʛʘ (% ʧ.ʪ.) ʭ ʤʘʩʩʫ ʪʝʣʘ (ʢʛ).  

ʇʨʝʜʣʘʛʘʝʤʳʝ ʘʣʛʦʨʠʪʤʳ ʞʠʜʢʦʩʪʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʩʣʝʜʫʝʪ ʨʘʩʩʤʘʪʨʠʚʘʪʴ ʢʘʢ ʦʙʱʫʶ 

ʫʩʪʘʥʦʚʢʫ, ʢʦʪʦʨʘʷ ʩʪʘʥʜʘʨʪʠʟʠʨʫʝʪ ʠ ʫʧʨʦʱʘʝʪ ʨʘʩʯʝʪ ʦʙʲʝʤʘ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʡ ʚʥʫʪʨʠʚʝʥʥʦʡ 

ʠʥʬʫʟʠʠ, ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ ʧʨʦʚʦʜʠʪʴ ʘʜʝʢʚʘʪʥʫʶ ʪʝʨʘʧʠʶ ʠ ʠʟʙʝʞʘʪʴ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ, ʩʚʷʟʘʥʥʳʭ ʩ 

ʛʠʧʝʨʛʠʜʨʘʪʘʮʠʝʡ, ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʢʘʢ ʚ ʧʝʨʠʦʜʝ ʦʞʦʛʦʚʦʛʦ ʰʦʢʘ, ʪʘʢ ʠ ʧʨʠ ʜʘʣʴʥʝʡʰʝʤ ʣʝʯʝʥʠʠ. 

ʇʦʪʨʝʙʥʦʩʪʴ ʠ ʘʜʝʢʚʘʪʥʦʩʪʴ ʧʨʦʚʦʜʠʤʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʪʨʝʙʫʝʪ ʧʦʚʪʦʨʥʦʡ ʦʮʝʥʢʠ, ʠʩʭʦʜʷ ʠʟ 

ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ ʧʨʦʷʚʣʝʥʠʡ, ʪʝʤʧʘ ʜʠʫʨʝʟʘ, ʜʘʥʥʳʭ ʙʠʦʭʠʤʠʯʝʩʢʦʛʦ ʩʦʩʪʘʚʘ ʢʨʦʚʠ ʠ 

ʛʝʤʘʪʦʢʨʠʪʘ. 

 

3.1.5 Лечебно-санационная фибробронхоскопия  

¶ Рекомендуется проведение лечебно-санационных фибробронхоскопий с целью 

восстановления проходимости дыхательных путей, удаления секрета, десквамированного 

эпителия, продуктов горения.  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ɼʣʷ ʵʥʜʦʙʨʦʥʭʠʘʣʴʥʦʛʦ ʣʘʚʘʞʘ ʚ ʧʝʨʚʳʝ ʩʫʪʢʠ ʧʦʩʣʝ ʧʦʣʫʯʝʥʠʷ 

ʪʨʘʚʤʳ ʮʝʣʝʩʦʦʙʨʘʟʥʦ ʧʨʠʤʝʥʷʪʴ ʪʝʧʣʳʡ (37ɞʉ) ʨʘʩʪʚʦʨ 2% ʛʠʜʨʦʢʘʨʙʦʥʘʪʘ ʥʘʪʨʠʷ ʠʟ 

ʨʘʩʯʝʪʘ 5-10 ʤʣ ʥʘ ʩʝʛʤʝʥʪʘʨʥʳʡ ʙʨʦʥʭ.  

ʇʨʠ ʪʷʞʝʣʳʭ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷʭ ʜʳʭʘʪʝʣʴʥʳʭ ʧʫʪʝʡ ʧʨʦʜʫʢʪʘʤʠ ʛʦʨʝʥʠʷ ʩʘʥʘʮʠʦʥʥʳʝ 

ʙʨʦʥʭʦʩʢʦʧʠʠ ʜʦʣʞʥʳ ʧʨʦʚʦʜʠʪʴʩʷ ʥʝ ʤʝʥʝʝ 1 ʨʘʟʘ ʚ ʩʫʪʢʠ. 

ʃʝʯʝʙʥʘʷ ʙʨʦʥʭʦʩʢʦʧʠʷ ʙʦʣʝʝ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʘ ʧʨʠ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʠ ʯʝʨʝʟ 30 ʤʠʥ ʧʦʩʣʝ ʠʥʛʘʣʷʮʠʠ 

ʤʫʢʦʣʠʪʠʢʦʚ ʠ ʙʨʦʥʭʦʜʠʣʷʪʘʪʦʨʦʚ. 

ɼʣʷ ʵʥʜʦʙʨʦʥʭʠʘʣʴʥʦʛʦ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʨʘʟʨʝʰʝʥʳ: 2% ʨ-ʨ ʛʠʜʨʦʢʘʨʙʦʥʘʪʘ ʥʘʪʨʠʷ, 0,9% ʨ-ʨ 

NaCI, ʥʝʬʝʨʤʝʥʪʥʳʝ ʤʫʢʦʣʠʪʠʢʠ (ʬʣʫʠʤʫʮʠʣ, ʘʤʙʨʦʢʩʦʣ), ʘʥʪʠʩʝʧʪʠʢʠ (ʜʠʦʢʩʠʜʠʥ 0,5%) 

[14, 16, 21] . 

ʇʨʠ ʜʣʠʪʝʣʴʥʳʭ ʩʨʦʢʘʭ ʥʘʭʦʞʜʝʥʠʷ ʥʘ ʀɺʃ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʧʨʦʚʦʜʠʪʴ ʦʮʝʥʢʫ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ 

ʩʣʠʟʠʩʪʦʡ ʦʙʦʣʦʯʢʠ ʪʨʘʭʝʠ ʥʘ ʫʨʦʚʥʝ ʤʘʥʞʝʪʢʠ ʠʥʪʫʙʘʮʠʦʥʥʦʡ ʠʣʠ ʪʨʘʭʝʦʩʪʦʤʠʯʝʩʢʦʡ 

ʪʨʫʙʢʠ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʩʘʥʘʮʠʶ ʜʳʭʘʪʝʣʴʥʳʭ ʧʫʪʝʡ ʚʳʰʝ ʪʨʘʭʝʦʩʪʦʤʳ. ɼʣʷ ʦʮʝʥʢʠ ʚʦʟʤʦʞʥʳʭ 

ʧʦʩʪʪʨʘʚʤʘʪʠʯʝʩʢʠʭ ʠ ʧʦʩʪʠʥʪʫʙʘʮʠʦʥʥʳʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ ʦʙʷʟʘʪʝʣʴʥʦ ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʝ 

ʢʦʥʪʨʦʣʴʥʦʡ ʙʨʦʥʭʦʩʢʦʧʠʷ ʧʦʩʣʝ ʵʢʩʪʫʙʘʮʠʠ ʠʣʠ ʫʜʘʣʝʥʠʷ ʪʨʘʭʝʦʩʪʦʤʠʯʝʩʢʦʡ ʪʨʫʙʢʠ. 
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3.1.6 Ингаляционная (небулайзерная) терапия  

¶ Рекомендуется проведение ингаляций через небулайзер. 

¶ Рекомендуются в течение 7 суток после ингаляционной травмы ингаляции муколитиков 

и гепарина. Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности 

доказательств - 5). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʈʘʩʪʚʦʨ ʘʮʝʪʠʣʮʠʩʪʝʠʥ 20% - 3 ʤʣ ʢʘʞʜʳʝ 4 ʯʘʩʘ ʯʝʨʝʜʫʶʱʠʝʩʷ ʩ 

ʚʚʝʜʝʥʠʝʤ 5000 ʝʜʠʥʠʮ ʛʝʧʘʨʠʥʘ ʥʘ 3 ʤʣ ʬʠʟʠʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʨʘʩʪʚʦʨʘ ʧʦʜ ʢʦʥʪʨʦʣʝʤ ʚʨʝʤʝʥʠ 

ʩʚʝʨʪʳʚʘʥʠʷ ʢʨʦʚʠ (ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 7 ʩʫʪʦʢ) [52-55]. 

¶ Рекомендуются при ингаляционной травме с развитием бронхоспазма ингаляции 

симпатомиметиков. 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʀʩʧʦʣʴʟʫʶʪʩʷ ʧʨʝʧʘʨʘʪʳ ʩʘʣʴʙʫʪʘʤʦʣ ʠʣʠ 0,1% ʨ-ʨ ʘʜʨʝʥʘʣʠʥʘ 

ʛʠʜʨʦʭʣʦʨʠʜ ʢʘʞʜʳʝ 2-4 ʯ ʜʦ ʧʦʷʚʣʝʥʠʷ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠ ʟʥʘʯʠʤʦʛʦ ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʷ ʯʘʩʪʦʪʳ 

ʩʝʨʜʝʯʥʳʭ ʩʦʢʨʘʱʝʥʠʡ.  

 

3.1.7 Коррекция нарушений реологических свойств крови 

Подавляющее большинство пострадавших с ожогами относятся к группе умеренного 

(ожоги площадью до 20% поверхности тела, термоингаляционная травма II степени) и 

высокого (ожоги площадью более 20% поверхности тела, термоингаляционная травма III 

степени, осложнения ожоговой болезни) риска ВТЭО.  

¶ Рекомендуется у пациентов с ожогами проведение профилактики ВТЭО с 

использованием НМГ или НФГ, как только это станет безопасным, а также применять 

механические способы профилактики (перемежающейся пневматической компрессии 

нижних конечностей и/или эластические чулки) [60]. Уровень убедительности 

рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств - 2).  

¶ Рекомендуется у пациентов с обширными ожогами и высоким риском кровотечений 

применять механические способы профилактики ВТЭО пока не станет возможным 

начать использование антикоагулянтов. Уровень убедительности рекомендаций – С 

(уровень достоверности доказательств - 4).  

¶ Рекомендуется при проведении антикоагулянтной терапии у пострадавших с ожогами 

проводить контроль показателей коагулограммы с целью диагностики коагулопатий и 
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ДВС синдрома, а также проводить это исследование перед оперативным вмешательством 

с целью уменьшения риска кровотечения. 

¶ Рекомендуется у пострадавших с ожогами использовать дезагреганты с целью 

уменьшения агрегации форменных элементов крови. 

 

3.1.8 Дезинтоксикационная терапия 

¶ Рекомендуется проведение у пациентов с тяжелой ожоговой травмой по показаниям 

дезинтоксикационной терапии с использованием различных методов.  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ɼʝʟʠʥʪʦʢʩʠʢʘʮʠʦʥʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ, ʧʦ ʩʫʪʠ, ʚʢʣʶʯʘʝʪ ʚ ʩʝʙʷ ʚʝʩʴ ʢʦʤʧʣʝʢʩ 

ʤʝʨʦʧʨʠʷʪʠʡ ʧʦ ʣʝʯʝʥʠʶ ʦʞʦʛʦʚ ʠ ʦʞʦʛʦʚʦʡ ʙʦʣʝʟʥʠ. ʈʝʢʦʤʝʥʜʦʚʘʥʦ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʝ 

ʛʝʤʦʜʠʣʶʮʠʠ ʠʥʬʫʟʠʝʡ ʙʦʣʴʰʠʭ ʦʙʲʝʤʦʚ ʞʠʜʢʦʩʪʠ (40-80 ʤʣ/ʢʛ) ʩ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʝʤ 

ʬʦʨʩʠʨʦʚʘʥʥʦʛʦ ʜʠʫʨʝʟʘ; ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʤʝʪʦʜʦʚ ʵʢʩʪʨʘʢʦʨʧʦʨʘʣʴʥʦʡ ʜʝʪʦʢʩʠʢʘʮʠʠ. 

ʇʨʠʥʷʪʠʝ ʨʝʰʝʥʠʷ ʜʣʷ ʥʘʯʘʣʘ ʣʝʯʝʥʠʷ ʩ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝʤ ʤʝʪʦʜʦʚ ʵʢʩʪʨʘʢʦʨʧʦʨʘʣʴʥʦʡ 

ʜʝʪʦʢʩʠʢʘʮʠʠ ʠʣʠ ʦʪʢʘʟ ʦʪ ʥʝʛʦ ʟʘʚʠʩʠʪ ʦʪ ʤʥʦʛʠʭ ʧʨʠʯʠʥ, ʚʢʣʶʯʘʷ ʢʣʠʥʠʢʦ-ʣʘʙʦʨʘʪʦʨʥʳʝ 

ʠ ʠʥʩʪʨʫʤʝʥʪʘʣʴʥʳʝ ʜʘʥʥʳʝ, ʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʴ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʨʝʰʝʥʠʷ ʧʨʦʙʣʝʤʳ, 

ʩʦʧʫʪʩʪʚʫʶʱʫʶ ʧʘʪʦʣʦʛʠʶ ʠ ʬʘʢʪʦʨʳ ʨʠʩʢʘ. ʇʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʤʝʪʦʜʦʚ ʵʢʩʪʨʘʢʦʨʧʦʨʘʣʴʥʦʡ 

ʜʝʪʦʢʩʠʢʘʮʠʠ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʦʙʷʟʘʪʝʣʴʥʳʤ ʢʦʤʧʦʥʝʥʪʦʤ ʧʘʪʦʛʝʥʝʪʠʯʝʩʢʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩ 

ʩʝʧʩʠʩʦʤ, ʩʝʧʪʠʯʝʩʢʠʤ ʰʦʢʦʤ ʠ ʧʦʣʠʦʨʛʘʥʥʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʴʶ, ʧʦʟʚʦʣʷʷ ʚ ʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʡ 

ʩʪʝʧʝʥʠ ʨʘʩʰʠʨʠʪʴ ʣʝʯʝʙʥʫʶ ʩʪʨʘʪʝʛʠʶ ʠ ʩʫʱʝʩʪʚʝʥʥʦ ʫʣʫʯʰʠʪʴ ʠʩʭʦʜ ʚ ʮʝʣʦʤ [61, 62]. 

ʇʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʠʥʪʝʨʤʠʪʪʠʨʫʱʝʛʦ ʛʝʤʦʜʠʘʣʠʟʘ ʠʣʠ ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʡ ʚʝʥʦ-ʚʝʥʦʟʥʦʡ 

ʛʝʤʦʬʠʣʴʪʨʘʮʠʷ (CVVH) ʥʝ ʠʤʝʝʪ ʧʨʝʠʤʫʱʝʩʪʚ. Уровень убедительности рекомендаций – 

В (уровень достоверности доказательств - 4).  CVVH ʙʦʣʝʝ ʫʜʦʙʥʘ ʜʣʷ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʷ ʫ 

ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʥʝʩʪʘʙʠʣʴʥʦʡ ʛʝʤʦʜʠʥʘʤʠʢʦʡ. Уровень убедительности рекомендаций – В 

(уровень достоверности доказательств - 4). ʅʝʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ʚʘʟʦʧʨʝʩʩʦʨʦʚ ʠ ʠʥʬʫʟʠʦʥʥʦʡ 

ʪʝʨʘʧʠʠ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʚʥʝʧʦʯʝʯʥʳʤʠ ʧʦʢʘʟʘʥʠʷʤʠ ʜʣʷ ʥʘʯʘʣʘ CVVH.  

 

3.1.9 Профилактика осложнений со стороны желудочно-кишечного тракта  

¶ Рекомендуется раннее начало энтерального питания и антисекреторная терапия 

ингибиторами протонной помпы (ИПП) [63-66]. Уровень убедительности 

рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств - 3).  

¶ Рекомендуется у пациентов с ожоговым шоком дополнительное введение зонда в 

желудок и его декомпрессия в первые часы после поступления.  
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ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʇʘʨʝʟ ʠ ʵʨʦʟʠʚʥʦ-ʷʟʚʝʥʥʳʝ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ ʞʝʣʫʜʦʯʥʦ-ʢʠʰʝʯʥʦʛʦ ʪʨʘʢʪʘ 

ʧʨʠ ʪʷʞʝʣʦʡ ʦʞʦʛʦʚʦʡ ʪʨʘʚʤʝ ʨʘʟʚʠʚʘʝʪʩʷ ʚʩʣʝʜʩʪʚʠʝ ʛʠʧʦʧʝʨʬʫʟʠʠ, ʠʰʝʤʠʠ ʠ 

ʧʦʚʨʝʞʜʝʥʠʷ ʩʣʠʟʠʩʪʦʡ ʦʙʦʣʦʯʢʠ, ʢʘʢ ʧʨʘʚʠʣʦ, ʧʨʠ ʦʪʩʨʦʯʝʥʥʦʤ ʥʘʯʘʣʝ ʠʣʠ ʥʝʘʜʝʢʚʘʪʥʦʡ 

ʧʨʦʪʠʚʦʰʦʢʦʚʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ. ʆʩʪʨʳʝ ʵʨʦʟʠʚʥʦ-ʷʟʚʝʥʥʳʝ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ ʞʝʣʫʜʦʯʥʦ-ʢʠʰʝʯʥʦʛʦ 

ʪʨʘʢʪʘ, ʚ ʪʦʤ ʯʠʩʣʝ ʦʩʣʦʞʥʝʥʥʳʝ ʛʘʩʪʨʦ-ʜʫʦʜʝʥʘʣʴʥʳʤʠ ʢʨʦʚʦʪʝʯʝʥʠʷʤʠ, ʦʪʷʛʦʱʘʶʪ 

ʪʝʯʝʥʠʝ ʦʞʦʛʦʚʦʡ ʙʦʣʝʟʥʠ ʠ ʫʚʝʣʠʯʠʚʘʶʪ ʚʝʨʦʷʪʥʦʩʪʴ ʥʘʩʪʫʧʣʝʥʠʷ ʣʝʪʘʣʴʥʦʛʦ ʠʩʭʦʜʘ ʩ 20- 

30% ʜʦ 70-80% [63, 64] . ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ï ʉ (уровень 

достоверности доказательств - 4).  

ʇʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʘ ʜʦʣʞʥʘ ʥʘʯʠʥʘʪʴʩʷ ʩʨʘʟʫ ʞʝ ʧʦʩʣʝ ʛʦʩʧʠʪʘʣʠʟʘʮʠʠ ʧʦʩʪʨʘʜʘʚʰʠʭ ʠ 

ʚʢʣʶʯʘʪʴ ʮʝʣʝʥʘʧʨʘʚʣʝʥʥʫʶ ʠʥʬʫʟʠʦʥʥʫʶ ʠ ʤʝʪʘʙʦʣʠʯʝʩʢʫʶ ʪʝʨʘʧʠʶ, ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ 

ʘʥʪʠʩʝʢʨʝʪʦʨʥʳʭ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ, ʨʘʥʥʶʶ ʵʥʪʝʨʘʣʴʥʫʶ ʧʦʜʜʝʨʞʢʫ, ʨʘʥʥʝʝ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʝ 

ʣʝʯʝʥʠʝ ʦʞʦʛʦʚʳʭ ʨʘʥ. ʋ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʚ ʧʝʨʠʦʜʝ ʦʞʦʛʦʚʦʛʦ ʰʦʢʘ ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ 

ʘʥʪʠʩʝʢʨʝʪʦʨʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʧʨʝʧʘʨʘʪʘʤʠ ʀʇʇ ʚ ʧʘʨʝʥʪʝʨʘʣʴʥʦʡ ʬʦʨʤʝ, ʥʘʯʠʥʘʷ ʩ ʧʝʨʚʳʭ 

ʩʫʪʦʢ ʦʪ ʤʦʤʝʥʪʘ ʧʦʣʫʯʝʥʠʷ ʦʞʦʛʘ. ɺ ʜʘʣʴʥʝʡʰʝʤ ʧʦʩʣʝ ʚʳʭʦʜʘ ʧʦʩʪʨʘʜʘʚʰʠʭ ʠʟ ʦʞʦʛʦʚʦʛʦ 

ʰʦʢʘ ʠ ʚʦʩʩʪʘʥʦʚʣʝʥʠʷ ʩʧʦʩʦʙʥʦʩʪʠ ʢ ʩʘʤʦʩʪʦʷʪʝʣʴʥʦʡ ʧʝʨʦʨʘʣʴʥʦʡ ʘʣʠʤʝʥʪʘʮʠʠ ʚʦʟʤʦʞʥʘ 

ʟʘʤʝʥʘ ʧʘʨʝʥʪʝʨʘʣʴʥʦʡ ʬʦʨʤʳ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʥʘ ʧʝʨʦʨʘʣʴʥʫʶ. ɸʥʪʘʮʠʜʥʳʝ ʧʨʝʧʘʨʘʪʳ ʚ 

ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʝ ʩʪʨʝʩʩʦʚʳʭ ʷʟʚ ʥʝ ʠʩʧʦʣʴʟʫʶʪʩʷ, ʦʜʥʘʢʦ ʧʨʠʤʝʥʷʶʪʩʷ ʚ ʢʦʤʧʣʝʢʩʝ ʣʝʯʝʥʠʷ 

ʩʪʨʝʩʩʦʚʳʭ ʷʟʚ. 

 

3.1.10 Нутритивно-метаболическая поддержка  

¶ Рекомендуется начинать нутритивную терапию в первые 12 часов после ожоговой 

травмы [67]. Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности 

доказательств - 2).  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ɺ ʣʝʯʝʥʠʠ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩ ʦʞʦʛʘʤʠ ʥʫʪʨʠʪʠʚʥʦʡ ʧʦʜʜʝʨʞʢʝ ʦʪʚʦʜʠʪʩʷ 

ʦʜʥʘ ʠʟ ʦʩʥʦʚʥʳʭ ʨʦʣʝʡ, ʯʪʦ ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ ʩʫʱʝʩʪʚʝʥʥʦ ʫʣʫʯʰʠʪʴ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʠʭ ʣʝʯʝʥʠʷ [68-

71]. ʈʘʥʥʝʝ ʥʘʯʘʣʦ ʵʥʪʝʨʘʣʴʥʦʡ ʧʦʜʜʝʨʞʢʠ ʧʨʝʜʫʧʨʝʞʜʘʝʪ ʨʘʟʚʠʪʠʝ ʩʠʥʜʨʦʤʘ ʦʩʪʨʦʡ 

ʢʠʰʝʯʥʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ ʠ ʷʚʣʝʥʠʡ ʪʨʘʥʩʣʦʢʘʮʠʠ ʢʠʰʝʯʥʦʡ ʤʠʢʨʦʬʣʦʨʳ ʚ ʢʨʦʚʴ.  

ʈʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʧʨʝʠʤʫʱʝʩʪʚʝʥʥʦ ʵʥʪʝʨʘʣʴʥʳʡ ʧʫʪʴ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʧʝʨʦʨʘʣʴʥʳʤ ʧʫʪʝʤ 

(ʩʠʧʠʥʛ) ʠʣʠ ʯʝʨʝʟ ʞʝʣʫʜʦʯʥʳʡ ʟʦʥʜ. ʇʘʮʠʝʥʪʘʤ ʚ ʢʦʤʝ ʠʣʠ ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʦʡ ʩʝʜʘʮʠʠ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ 

ʫʩʪʘʥʦʚʠʪʴ ʥʘʟʦʛʘʩʪʨʘʣʴʥʳʡ ʠʣʠ ʦʨʦʛʘʩʪʨʘʣʴʥʳʡ ʟʦʥʜ. ʇʨʠ ʵʥʪʝʨʘʣʴʥʦʤ ʟʦʥʜʦʚʦʤ ʧʠʪʘʥʠʠ 

ʢʘʧʝʣʴʥʳʡ ʩʧʦʩʦʙ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʧʨʝʜʧʦʯʪʠʪʝʣʝʥ. 
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ʇʘʨʝʥʪʝʨʘʣʴʥʦʝ ʧʠʪʘʥʠʝ (ʇʇ) ʜʦʣʞʥʦ ʧʨʠʤʝʥʷʪʴʩʷ ʢʘʢ ʜʦʧʦʣʥʝʥʠʝ ʢ ʵʥʪʝʨʘʣʴʥʦʤʫ 

ʧʨʠ ʥʝʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʠ ʦʧʪʠʤʠʟʘʮʠʠ ʩʫʙʩʪʨʘʪʥʦʛʦ ʦʙʝʩʧʝʯʝʥʠʷ ʧʦʩʪʨʘʜʘʚʰʠʭ. ʇʦʣʥʦʝ ʇʇ 

ʩʣʝʜʫʝʪ ʥʘʟʥʘʯʘʪʴ ʪʦʣʴʢʦ ʧʨʠ ʥʝʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʠ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʷ ʵʥʪʝʨʘʣʴʥʦʛʦ ʧʠʪʘʥʠʷ. 

¶ Рекомендуется проводить оценку степени нарушения питания пациентов с ожогами и 

эффективности проводимой нутритивной поддержки на основе данных изменения 

дефицита массы тела, индекса массы тела (ИМТ), альбумина сыворотки и абсолютного 

количества лимфоцитов крови, определение которых является простым и 

информативным (Приложение Г11).  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʀʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʜʨʫʛʠʭ ʧʘʨʘʤʝʪʨʦʚ ʫ ʦʙʦʞʞʝʥʥʳʭ, ʥʘʧʨʠʤʝʨ, 

ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʝ ʦʢʨʫʞʥʦʩʪʠ ʧʣʝʯʘ ʠ ʪʦʣʱʠʥʳ ʢʦʞʥʦ-ʞʠʨʦʚʦʡ ʩʢʣʘʜʢʠ ʥʘʜ ʪʨʠʮʝʧʩʦʤ, 

ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʝ ʪʨʘʥʩʬʝʨʠʥʘ, ʯʘʩʪʦ ʟʘʪʨʫʜʥʝʥʦ. ʇʦʢʘʟʘʪʝʣʠ ʀʄʊ ʠ ʜʝʬʠʮʠʪ ʤʘʩʩʳ ʪʝʣʘ ʤʦʛʫʪ 

ʤʝʥʷʪʴʩʷ ʚ ʟʘʚʠʩʠʤʦʩʪʠ ʦʪ ʩʪʝʧʝʥʠ ʛʠʜʨʘʪʘʮʠʠ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ. 

¶ Рекомендуется при отсутствии возможности выполнить непрямую калориметрию для 

оценки энергопотребности использовать уравнение Toronto у взрослых обожженных, у 

детей с ожогами - формулу Schoffield [72, 73] (Приложение Г12). Уровень 

убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств -5)  

¶ Рекомендуется рассчитывать потребность в белке, исходя из 1,5-2 г/кг у взрослых и 1,5 – 

3 г/кг у детей. Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень достоверности 

доказательств - 3).  

¶ Рекомендуется дополнительно вводить глутамин.  

¶ Рекомендуется ограничить введение глюкозы до 5 мг/кг/мин (7 г/кг/сут) у взрослых и 

детей и удерживать гликемию в пределах 4,5-8 ммоль/л с помощью инсулина [74-76]. 

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень достоверности доказательств - 

2).  

¶ Рекомендуется мониторировать общую доставку жиров и удерживать получение энергии 

из жиров < 35 % от общих калорий. 

¶ Рекомендуется осуществлять замещающую дотацию цинка, железа, меди и селена, а 

также витаминов B1, C, D и Е [77-80]. Уровень убедительности рекомендаций – С 

(уровень достоверности доказательств - 4).  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʄʠʥʠʤʘʣʴʥʳʡ ʦʙʲʝʤ ʩʫʙʩʪʨʘʪʥʦʛʦ ʦʙʝʩʧʝʯʝʥʠʷ ʧʦʩʪʨʘʜʘʚʰʠʭ ʩ 

ʦʞʦʛʘʤʠ ʧʦʩʣʝ ʩʪʘʙʠʣʠʟʘʮʠʠ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ ʜʦʣʞʝʥ ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʦʚʘʪʴ ʫʨʦʚʥʶ ʦʩʥʦʚʥʦʛʦ ʦʙʤʝʥʘ 

- 20-25 ʢʢʘʣ/ʢʛ. ʇʨʠ ʨʘʩʯʝʪʝ ʧʦ ʬʦʨʤʫʣʘʤ ʢʘʣʣʦʨʠʡʥʦʩʪʠ ʠʤʝʝʪʩʷ ʨʠʩʢ ʧʝʨʝʦʮʝʥʢʠ 
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ʝʞʝʜʥʝʚʥʳʭ ʧʦʪʨʝʙʥʦʩʪʝʡ. ɻʠʧʝʨʘʣʠʤʝʥʪʘʮʠ ̫ʤʦʞʝʪ ʧʨʠʚʝʩʪʠ ʢ ʜʠʩʙʘʣʘʥʩʫ ʞʠʜʢʦʩʪʠ ʠ 

ʵʣʝʢʪʨʦʣʠʪʦʚ, ʛʠʧʝʨʛʣʠʢʝʤʠʠ ʠ ʞʠʨʦʚʦʡ ʜʠʩʪʨʦʬʠʠ ʧʝʯʝʥʠ [81-83]. ʈʠʩʢ ʛʠʧʝʨʘʣʠʤʝʥʪʘʮʠʠ 

ʥʠʞʝ, ʝʩʣʠ ʠʩʧʦʣʴʟʫʶʪʩʷ ʦʙʳʯʥʳʝ ʦʨʘʣʴʥʳʝ ʜʠʝʪʳ. ɽʩʣʠ ʧʘʮʠʝʥʪ ʩʧʦʩʦʙʝʥ ʧʨʠʥʠʤʘʪʴ 

ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʦ ʧʠʱʠ, ʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʝ ʧʦ ʥʫʪʨʠʝʥʪʘʤ ʠ ʢʘʣʦʨʠʡʥʦʩʪʠ, ʪʦ ʦʙʳʯʥʝr ʜʠʝʪʳ 

ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʳ ʠ ʜʝʰʝʚʣʝ, ʯʝʤ ʢʦʤʤʝʨʯʝʩʢʠʝ ʩʤʝʩʠ ʜʣʷ ʵʥʪʝʨʘʣʴʥʦʛʦ ʧʠʪʘʥʠʷ. ɸʣʛʦʨʠʪʤ 

ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʷ ʥʫʪʨʠʪʠʚʥʦʡ ʧʦʜʜʝʨʞʢʠ ʫ ʦʙʦʞʞʝʥʥʳʭ ʧʨʠʚʝʜʝʥ ʚ ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʠ ɻ13. 

¶ Рекомендуется дополнительное применение смесей для энтерального питания при 

наличии ожогов на общей площади более 20% поверхности тела или глубоких ожогов - 

более 10% п.т., развитии ожогового истощения (нарушения питания). Преимущества 

должны быть отданы полимерным, высокоэнергетическим, гипернитрогенным диетам. 

Рекомендуются пищевые волокна с самого начала проведения энтерального питания, так 

как эти пациенты имеют высокий риск запоров вследствие перераспределения 

жидкостных секторов и применения высоких доз седативных препаратов и опиоидов  [84, 

85]. Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень достоверности 

доказательств - 3).  

¶ Рекомендуется при ингаляционной травме и ОРДС, а также для покрытия высокой 

потребности в белке использовать смеси с повышенным содержанием белков и жиров. 

¶ Рекомендуется при проведении малообъемного ПП (не более 1,5 л/сут) использовать 

аминокислотные растворы с высоким содержанием азота (более 16 г/л), а также жировые 

эмульсии, содержащие рыбий жир и растворы глюкозы средней концентрации (20-30%) 

при соотношении белков, жиров и углеводов 20% : 40% : 40% от общей суточной 

потребности в энергии. 

¶ Рекомендуется использование ненутриционных стратегий для ослабления 

гиперметаболизма и гиперкатаболизма: поддержание теплового режима, ранняя 

хирургическая некрэктомия, неселективные бета-блокаторы. 

 

3.1.11 Профилактика и лечение острого повреждения почек (ОПП)  

ОПП представляет собой синдром резкого снижения функции почек, который 

характеризуется снижением диуреза вплоть до анурии, накоплением продуктов 

азотистого обмена и нарушением водно-электролитного обмена, а также ассоциируется 

с высокой летальностью и последующим развитием хронической почечной 

недостаточности. 
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ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʊʝʨʤʠʥ çʦʩʪʨʦʝ ʧʦʚʨʝʞʜʝʥʠʝ ʧʦʯʝʢè ʩʣʝʜʫʝʪ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴ 

ʚʟʘʤʝʥ ʧʦʥʷʪʠʶ çʦʩʪʨʘʷ ʧʦʯʝʯʥʘʷ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʴè (ʆʇʅ)[86]. ʆʇʇ ʢʦʥʩʪʘʪʠʨʫʶʪ 

ʧʨʠ ʥʘʣʠʯʠʠ ʢʘʢ ʤʠʥʠʤʫʤ ʦʜʥʦʛʦ ʠʟ ʩʣʝʜʫʶʱʠʭ ʢʨʠʪʝʨʠʝʚ [87]:  

- ʥʘʨʘʩʪʘʥʠʝ Scr Ó 0,3 ʤʛ/ʜʣ (Ó 26,5 ʤʢʤʦʣʴ/ʣ) ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 48 ʯ;  

- ʥʘʨʘʩʪʘʥʠʝ Scr Ó1,5 ʨʘʟʘ ʦʪ ʠʩʭʦʜʥʦʛʦ, ʢʦʪʦʨʦʝ, ʢʘʢ ʠʟʚʝʩʪʥʦ ʠʣʠ ʧʨʝʜʧʦʣʘʛʘʝʪʩʷ, 

ʧʨʦʠʟʦʰʣʦ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 7 ʩʫʪʦʢ; 

- ʦʙʲʝʤ ʤʦʯʠ < 0,5 ʤʣ/ʢʛ/ʯ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 6 ʯʘʩʦʚ. 

¶ Рекомендуется применение салуретиков (фуросемид) исключительно в качестве тест 

дозы (20-60 мг) при развитии острой почечной недостаточности (I-II  стадии по KDIGO).  

¶ Не рекомендуется использовать диуретики для лечения ОПП, за исключением случаев 

перегрузки объемом.  

¶ Рекомендуется при сохраняющихся олигоанурии, гиперазотемии, нарастании уровня 

ЦВД, гипергидратации проведение заместительной почечной терапии [87, 88] 

(Приложения Г14). Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень 

достоверности доказательств - 2).  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʅʘʠʙʦʣʝʝ ʯʘʩʪʦʡ ʧʨʠʯʠʥʦʡ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʆʇʇ ʧʨʠ ʪʷʞʝʣʦʡ ʦʞʦʛʦʚʦʡ 

ʪʨʘʚʤʝ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʛʠʧʦʧʝʨʬʫʟʠʷ ʧʦʯʝʢ, ʨʘʟʚʠʚʘʶʱʘʷʩʷ ʚʩʣʝʜʩʪʚʠʝ ʦʞʦʛʦʚʦʛʦ ʰʦʢʘ. ʅʘ ʚʪʦʨʦʤ 

ʤʝʩʪʝ ʧʦ ʯʘʩʪʦʪʝ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʩʪʦʠʪ ʨʝʥʘʣʴʥʦʝ ʆʇʇ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʦʙʰʠʨʥʳʤʠ ʛʣʫʙʦʢʠʤʠ ʠʣʠ 

ʮʠʨʢʫʣʷʨʥʳʤʠ ʦʞʦʛʘʤʠ. ʉʚʦʝʚʨʝʤʝʥʥʘʷ ʘʜʝʢʚʘʪʥʘʷ ʠʥʬʫʟʠʦʥʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʦʞʦʛʦʚʦʛʦ ʰʦʢʘ, 

ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʘʢʪʠʚʥʦʡ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʡ ʪʘʢʪʠʢʠ ʧʨʠ ʣʝʯʝʥʠʠ ʛʣʫʙʦʢʠʭ ʦʞʦʛʦʚ (ʥʝʢʨʦʪʦʤʠʷ, 

ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʘʷ ʥʝʢʨʵʢʪʦʤʠʷ) ʧʦʟʚʦʣʷʶʪ ʩʥʠʟʠʪʴ ʨʠʩʢ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʆʇʇ ʧʨʠ ʪʷʞʝʣʦʡ 

ʪʝʨʤʠʯʝʩʢʦʡ ʪʨʘʚʤʝ. 

 

3.1.12 Антибактериальная терапия 

¶ Рекомендуется для профилактики и лечения инфекций у обожжённых использовать 

антибактериальные препараты для местного и системного применения [89]. 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʀʥʬʝʢʮʠʷ ʦʞʦʛʦʚʳʭ ʨʘʥ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʦʜʥʠʤ ʠʟ ʧʘʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ ʬʘʢʪʦʨʦʚ, 

ʥʘʨʫʰʘʶʱʠʭ ʠʭ ʟʘʞʠʚʣʝʥʠʝ ʠ ʧʨʠʚʦʜʷʱʠʭ ʢ ʨʘʟʚʠʪʠʶ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ.  

ʉʣʝʜʫʝʪ ʨʘʟʣʠʯʘʪʴ ʩʣʝʜʫʶʱʠʝ ʧʦʥʷʪʠʷ: 

- ʟʘʛʨʷʟʥʝʥʠʝ (ʢʦʥʪʘʤʠʥʘʮʠʷ) ʦʞʦʛʦʚʦʡ ʨʘʥʳ ʤʠʢʨʦʬʣʦʨʦʡ - ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʝ ʤʝʩʪʥʳʭ ʠ 

ʦʙʱʠʭ ʧʨʦʷʚʣʝʥʠʡ ʠʥʬʝʢʮʠʦʥʥʦʛʦ ʧʨʦʮʝʩʩʘ;  
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- ʤʝʩʪʥʳʝ ʧʨʠʟʥʘʢʠ ʠʥʬʝʢʮʠʠ - ʙʦʣʴ, ʥʝʧʨʠʷʪʥʳʡ ʟʘʧʘʭ ʠʟ ʨʘʥʳ, ʛʥʦʡʥʦʝ ʦʪʜʝʣʷʝʤʦʝ, 

ʧʝʨʠʬʦʢʘʣʴʥʦʝ ʚʦʩʧʘʣʝʥʠʝ, ʤʝʩʪʥʦʝ ʧʦʚʳʰʝʥʠʝ ʪʝʤʧʝʨʘʪʫʨʳ;  

- ʦʙʱʠʝ ʧʨʠʟʥʘʢʠ ʠʥʬʝʢʮʠʠ ï ʧʦʚʳʰʝʥʠʝ ʪʝʤʧʝʨʘʪʫʨʳ, ʦʟʥʦʙ, ʣʝʡʢʦʮʠʪʦʟ, ʨʘʟʚʠʪʠʝ 

ʠʥʬʝʢʮʠʦʥʥʳʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ. 

¶ Не рекомендуется профилактическое назначение системных антибиотиков, в том числе 

при ингаляционной травме, кроме случаев проведения у обожженных хирургических 

вмешательств (хирургическая некрэктомия, иссечение грануляций, обширная 

аутодермопластика и т.д.) [90-95]. Уровень убедительности рекомендаций – B 

(уровень достоверности доказательств - 3).  

¶ Рекомендуется при общей площади ожогового поражения менее 10–15% п.т., из которых 

глубокие ожоги составляют менее 5% п.т., отсутствии общих признаков инфекции, 

использование только местных антимикробных средств.  

¶ Рекомендуется использование местных антибактериальных препаратов для снижения 

риска развития инвазивной раневой инфекции у обожженных (Приложение Г20).  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʀʟʦʣʠʨʦʚʘʥʥʦʝ ʤʝʩʪʥʦʝ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʘʥʪʠʙʘʢʪʝʨʠʘʣʴʥʳʭ 

ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ ʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʦ ʫʩʪʫʧʘʝʪ ʧʦ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʠʭ ʩʠʩʪʝʤʥʦʤʫ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʶ, 

ʧʦʢʘʟʘʥʠʷʤʠ ʢ ʢʦʪʦʨʦʤʫ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʦʙʱʠʝ ʩʠʤʧʪʦʤʳ ʠʥʬʝʢʮʠʠ [96] . 

¶ Рекомендуется проведение целенаправленной антибактериальной терапии при развитии 

инфекционных осложнений.  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʇʨʠ ʨʘʟʚʠʪʠʠ ʪʷʞʝʣʳʭ ʠʥʬʝʢʮʠʦʥʥʳʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ ʧʦʢʘʟʘʥʦ 

ʚʥʫʪʨʠʚʝʥʥʦʝ ʚʚʝʜʝʥʠʝ ʤʘʢʩʠʤʘʣʴʥʳʭ ʜʦʟ ʧʨʦʪʠʚʦʤʠʢʨʦʙʥʳʭ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ, ʧʝʨʝʢʨʳʚʘʶʱʠʭ 

ʚʝʩʴ ʩʧʝʢʪʨ ʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʧʨʝʜʧʦʣʘʛʘʝʤʳʭ ʚʦʟʙʫʜʠʪʝʣʝʡ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ ʧʝʨʚʦʛʦ ʯʘʩʘ ʧʦʩʣʝ 

ʧʦʩʪʘʥʦʚʢʠ ʜʠʘʛʥʦʟʘ çʩʝʧʩʠʩè ʠʣʠ çʩʝʧʪʠʯʝʩʢʠʡ ʰʦʢè [97] .   

ɺʳʙʦʨ ʘʥʪʠʙʘʢʪʝʨʠʘʣʴʥʳʭ ʩʨʝʜʩʪʚ ʜʣʷ ʤʝʩʪʥʦʛʦ ʠ ʩʠʩʪʝʤʥʦʛʦ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʷ 

ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʦʩʫʱʝʩʪʚʣʷʪʴ ʪʦʣʴʢʦ ʚ ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʠʠ ʩ ʭʘʨʘʢʪʝʨʦʤ ʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ 

ʚʳʜʝʣʷʝʤʦʡ ʦʪ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʤʠʢʨʦʬʣʦʨʳ ï ʚʦʟʙʫʜʠʪʝʣʝʡ ʠʥʬʝʢʮʠʠ ʠʣʠ ʩ ʫʯʝʪʦʤ ʜʘʥʥʳʭ 

ʵʧʠʜʝʤʠʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʤʦʥʠʪʦʨʠʥʛʘ ʣʝʯʝʙʥʦʛʦ ʧʦʜʨʘʟʜʝʣʝʥʠʷ.  

 

3.1.13 Гормональная терапия  

¶ Рекомендуется у пострадавших с ожогами проводить системную терапию 

глюкокортикостероидными гормонами по строгим показаниям с заместительной, 

супрессивной и\или фармакодинамической целью.  
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ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʆʩʥʦʚʥʳʤ ʧʦʢʘʟʘʥʠʝʤ ʜʣʷ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʷ ʛʣʶʢʦʢʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʠʜʥʳʭ 

ʛʦʨʤʦʥʦʚ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʦʞʦʛʦʚʦʝ ʠʩʪʦʱʝʥʠʝ ʧʨʠ ʷʚʣʝʥʠʷʭ ʬʫʥʢʮʠʦʥʘʣʴʥʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ 

ʢʦʨʳ ʥʘʜʧʦʯʝʯʥʠʢʦʚ. ɼʣʷ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʠ ʥʘʜʧʦʯʝʯʥʠʢʦʚʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ ʧʨʠʤʝʥʷʝʪʩʷ 

ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ ʢʨʦʚʠ ʥʘ ʢʦʨʪʠʟʦʣ ʠ ʤʦʯʠ ʥʘ 17-ʦʢʩʠʢʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʠʜʳ (17-ʆʂʉ). ʇʦʢʘʟʘʥʦ 

ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʷ çʤʘʣʳʭè ʜʦʟ ʛʣʶʢʦʢʦʨʪʠʢʦʠʜʦʚ ʧʨʠ ʨʘʟʚʠʪʠʠ ʆʈɼʉ - 200 ʤʛ/ʩʫʪ ʚ ʚʠʜʝ ʠʥʬʫʟʠʠ 

[98, 99].  

¶ Не рекомендуется применение глюкокортикостероидных гормонов для первоначального 

лечения ингаляционной травмы [100].  

¶ Не рекомендуется назначать глюкокортикостероиды для лечения сепсиса при отсутствии 

септического шока [101].  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ɻʣʶʢʦʢʦʨʪʠʢʦʠʜʳ ʚʳʟʳʚʘʶʪ ʩʠʤʧʪʦʤʘʪʠʯʝʩʢʦʝ ʫʣʫʯʰʝʥʠʝ, ʣʝʯʝʥʠʝ 

ʥʝ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʵʪʠʦʪʨʦʧʥʳʤ. ʇʨʠ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʠ ʩʠʩʪʝʤʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʤʦʛʫʪ ʙʳʪʴ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʳ 

ʨʘʟʣʠʯʥʳʝ ʧʫʪʠ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʠ ʨʝʞʠʤʳ ʜʦʟʠʨʦʚʘʥʠʷ ʛʣʶʢʦʢʦʨʪʠʢʦʠʜʦʚ ʚ ʟʘʚʠʩʠʤʦʩʪʠ ʦʪ 

ʪʷʞʝʩʪʠ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ ʙʦʣʴʥʦʛʦ. ʇʨʠ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʠ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʡ ʧʦʜʜʝʨʞʠʚʘʶʱʝʡ ʪʝʨʘʧʠʠ 

ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʧʝʨʦʨʘʣʴʥʦʝ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ çʩʨʝʜʥʠʭè ʜʦʟ ʛʣʶʢʦʢʦʨʪʠʢʦʠʜʦʚ (ʩʫʪʦʯʥʘʷ ʜʦʟʘ ʥʝ 

ʧʨʝʚʳʰʘʝʪ 15-30 ʤʛ ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥʘ ʠʣʠ ʵʢʚʠʚʘʣʝʥʪʥʦʡ ʜʦʟʳ ʣʶʙʦʛʦ ʜʨʫʛʦʛʦ ʧʨʝʧʘʨʘʪʘ) ʩ 

ʧʦʩʪʝʧʝʥʥʦʡ ʦʪʤʝʥʦʡ ʧʦʩʣʝ ʟʘʞʠʚʣʝʥʠʷ ʚʩʝʭ ʨʘʥ.  

¶ Рекомендуется при тяжелой степени ожогового истощения гормональная терапия 

анаболическими гормонами. 

 

3.1.14 Витаминотерапия 

¶ Рекомендуется пациентам с обширными ожогами дополнительное введение витаминов 

B1, В6, В12, D, Е и К в средних терапевтических дозах, в том числе в вместе с питанием 

[102, 103]. Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности 

доказательств - 5). 

¶ Рекомендуется при проведении полного парэнтерального питания введение полной 

суточной дозы витаминов и микроэлементов в составе комплексных препаратов [104]. 

¶ Рекомендуется использование высоких доз витамина С в первые часы после травмы, что 

позволяет уменьшить выраженность отека и снизить потребность в инфузионной терапии 

[105]. Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень достоверности 

доказательств - 4).  
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3.1.15 Иммунотерапия  

¶ Рекомендовано применение внутривенных иммуноглобулинов у пациентов с 

обширными ожогами с иммунозаместительной целью при лабораторном подтверждении 

иммунодефицита [89, 106-108]. Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 

достоверности доказательств - 3). 

¶ Рекомендуется использовать обогащенные внутривенные иммуноглобулины у взрослых 

с сепсисом или септическим шоком [109]. Уровень убедительности рекомендаций – B 

(уровень достоверности доказательств - 3). 

¶ Не рекомендуется применение иммуномодулирующих (иммуностимулирующих) 

препаратов у пострадавших от ожогов.  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʆʞʦʛʦʚʳʝ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ ʚʳʟʳʚʘʶʪ ʫ ʧʦʩʪʨʘʜʘʚʰʠʭ ʤʥʦʛʦʯʠʩʣʝʥʥʳʝ 

ʜʝʬʝʢʪʳ ʛʫʤʦʨʘʣʴʥʳʭ ʠ ʢʣʝʪʦʯʥʳʭ ʢʦʤʧʦʥʝʥʪʦʚ ʠʤʤʫʥʥʦʡ ʩʠʩʪʝʤʳ ʩ ʨʘʟʚʠʪʠʝʤ ʚʪʦʨʠʯʥʦʛʦ 

ʠʤʤʫʥʦʜʝʬʠʮʠʪʘ. ʉʚʦʝʚʨʝʤʝʥʥʘʷ ʠ ʘʜʝʢʚʘʪʥʘʷ ʪʷʞʝʩʪʠ ʪʨʘʚʤʳ ʢʦʤʧʣʝʢʩʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ 

ʦʞʦʛʦʚʦʡ ʙʦʣʝʟʥʠ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʧʘʪʦʛʝʥʝʪʠʯʝʩʢʠʤ ʣʝʯʝʥʠʝʤ ʚʪʦʨʠʯʥʦʛʦ ʠʤʤʫʥʦʜʝʬʠʮʠʪʘ.  

 

3.1.16 Гемотрансфузии  

¶ Рекомендуется для больных с ожогами целевая концентрация гемоглобина не ниже 90 г/л 

(оптимальный уровень – более 100 г/л). 

¶ Не рекомендовано проведение гемотрансфузий у пациентов в период ожогового шока, 

однако, при большой кровопотере вследствие хирургической некротомии или при 

массивном гемолизе переливание крови показано при снижении гемоглобина менее 70 

г/л11.  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʆʙʱʝʤʠʨʦʚʘʷ ʧʨʘʢʪʠʢʘ ʩʚʠʜʝʪʝʣʴʩʪʚʫʝʪ, ʯʪʦ ʛʝʤʦʪʨʘʥʩʬʫʟʠʠ ʥʝ 

ʧʨʠʤʝʥ̫ʪʁ ʚ ʧʝʨʠʦʜʝ ʦʞʦʛʦʚʦʛʦ ʰʦʢʘ ʠ ʥʝ ʫʯʠʪʳʚʘʶʪʩʷ ʚ ʦʙʱʝʧʨʠʥʷʪʳʭ ʬʦʨʤʫʣʘʭ ʨʘʩʯʝʪʘ 

ʠʥʬʫʟʠʦʥʥʦʡ ʧʨʦʪʠʚʦʰʦʢʦʚʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ.  

¶ Рекомендуется трансфузия эритроцитсодержащих компонентов крови (ЭКС) у 

больных с ожогами только для коррекции важнейших симптомов, обусловленных 

анемией и не поддающихся основной патогенетической терапии.   

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʊʨʘʜʠʮʠʦʥʥʳʝ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʝ ʩʠʤʧʪʦʤʳ (ʪʘʭʠʢʘʨʜʠʷ, ʪʘʭʠʧʥʦʵ, 

ʦʜʳʰʢʘ, ʫʩʪʘʣʦʩʪʴ ʠ ʩʣʘʙʦʩʪʴ), ʢʦʪʦʨʳʝ ʤʦʛʫʪ ʛʦʚʦʨʠʪʴ ʦ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪʠ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʷ 

                                                
11 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 02.04.2013 №183н "Об утверждении правил 

клинического использования донорской крови и (или) ее компонентов" 
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ЭКС, ʠʤʝʶʪ ʦʛʨʘʥʠʯʝʥʥʦʝ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʦʙʰʠʨʥʳʤʠ ʦʞʦʛʘʤʠ, ʧʦʩʢʦʣʴʢʫ ʵʪʠ 

ʧʨʠʟʥʘʢʠ ʚʳʷʚʣʷʶʪʩʷ ʫ ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʘ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʦʙʱʝʡ ʧʣʦʱʘʜʴʶ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ ʙʦʣʝʝ 40% 

ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʠ ʪʝʣ ʠ ʢʫʧʠʨʫʶʪʩʷ ʧʦʩʣʝ ʟʘʞʠʚʣʝʥʠʷ ʦʞʦʛʦʚʳʭ ʨʘʥ.  

ʉʫʱʝʩʪʚʫʶʪ ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚʘ ʪʦʛʦ, ʯʪʦ ʧʦʚʳʰʝʥʥʘʷ ʜʦʩʪʘʚʢʘ ʢʠʩʣʦʨʦʜʘ, 

ʦʙʝʩʧʝʯʠʚʘʝʤʘʷ ʧʝʨʝʣʠʚʘʥʠʝʤ ʕʂʉ, ʤʦʞʝʪ ʫʣʫʯʰʠʪʴ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʣʝʯʝʥʠʷ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ 

ʩʝʧʩʠʩʦʤ ʠ/ʠʣʠ ʦʩʪʨʦʡ ʢʦʨʦʥʘʨʥʦʡ ʠʰʝʤʠʝʡ. ʅʝʩʤʦʪʨʷ ʥʘ ʪʦ, ʯʪʦ ʨʘʟʣʠʯʠʡ ʚ ʩʢʦʨʦʩʪʠ 

ʟʘʞʠʚʣʝʥʠʷ ʦʞʦʛʦʚʳʭ ʨʘʥ ʚ ʟʘʚʠʩʠʤʦʩʪʠ ʦʪ ʣʠʙʝʨʘʣʴʥʦʡ ʠʣʠ ʨʝʩʪʨʠʢʪʠʚʥʦʡ ʪʘʢʪʠʢʠ 

ʛʝʤʦʪʨʘʥʩʬʫʟʠʡ12 ʥʝ ʙʳʣʦ ʚʳʷʚʣʝʥʦ, ʦʧʳʪ ʩʚʠʜʝʪʝʣʴʩʪʚʫʝʪ ʦ ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʦʤ ʚʣʠʷʥʠʠ 

ʛʝʤʦʪʨʘʥʩʬʫʟʠʡ ʥʘ ʨʝʧʘʨʘʪʠʚʥʳʝ ʧʨʦʮʝʩʩʳ ʚ ʦʞʦʛʦʚʳʭ ʨʘʥʘʭ.  

¶ Рекомендуется при планировании и осуществлении хирургического лечения у 

пострадавших с ожогами обеспечить коррекцию анемии (уровень гемоглобина не ниже 

90 г/л) с восполнением операционной кровопотери в ближайшем послеоперационном 

периоде. 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʍʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ ʧʦʩʪʨʘʜʘʚʰʠʭ ʩ ʦʞʦʛʘʤʠ ʤʦʞʝʪ 

ʩʦʧʨʦʚʦʞʜʘʪʴʩʷ ʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʦʡ ʢʨʦʚʦʧʦʪʝʨʝʡ. ʈʘʩʯʝʪʥʳʡ ʦʙʲʸʤ ʢʨʦʚʦʧʦʪʝʨʠ ʧʨʠ 

ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʠ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʡ ʥʝʢʨʵʢʪʦʤʠʠ (ʠʩʩʝʯʝʥʠʷ) ʩʦʩʪʘʚʣʷʝʪ ʚ ʩʨʝʜʥʝʤ 0,5-1,0 ʤʣ ʩ 1 ʩʤ2 

ʠʩʩʝʢʘʝʤʦʡ ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʠ. ʅʘʠʙʦʣʴʰʘʷ ʢʨʦʚʦʧʦʪʝʨʷ ʩʦʧʨʦʚʦʞʜʘʝʪ ʥʝʢʨʵʢʪʦʤʠʶ ʚ ʦʙʣʘʩʪʠ 

ʚʦʣʦʩʠʩʪʦʡ ʯʘʩʪʠ ʛʦʣʦʚʳ, ʣʠʮʘ ʠ ʰʝʠ, ʛʜʝ ʦʥʘ ʤʦʞʝʪ ʩʦʩʪʘʚʣʷʪʴ ʜʦ 5,2 ʤʣ ʩ 1 ʩʤ2 

ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʠ ʪʝʣʘ. ʊʘʥʛʝʥʮʠʘʣʴʥʦʝ ʠʩʩʝʯʝʥʠʝ ʩʦʧʨʦʚʦʞʜʘʝʪʩʷ ʙʦʣʝʝ ʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʦʡ 

ʢʨʦʚʦʧʦʪʝʨʝʡ ʠ ʪʨʫʜʥʦʩʪʷʤʠ ʛʝʤʦʩʪʘʟʘ ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʠʩʩʝʯʝʥʠʝʤ ʦʢʘʡʤʣʷʶʱʠʤ ʨʘʟʨʝʟʦʤ.  

ɸʢʪʠʚʥʘʷ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʘʷ ʪʘʢʪʠʢʘ ʚ ʣʝʯʝʥʠʠ ʦʞʦʛʦʚʦʡ ʪʨʘʚʤʳ ʷʚʣʷʝʪʩʷ 

ʧʨʠʦʨʠʪʝʪʥʦʡ, ʩʥʠʞʘʝʪ ʣʝʪʘʣʴʥʦʩʪʴ ʪʷʞʝʣʦʦʙʦʞʞʝʥʥʳʭ, ʩʫʱʝʩʪʚʝʥʥʦ ʩʦʢʨʘʱʘʝʪ ʩʨʦʢʠ 

ʣʝʯʝʥʠʷ ʠ ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ ʜʦʩʪʠʯʴ ʦʧʪʠʤʘʣʴʥʳʭ ʬʫʥʢʮʠʦʥʘʣʴʥʳʭ ʠ ʵʩʪʝʪʠʯʝʩʢʠʭ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʦʚ, ʚ 

ʪʦʞʝ ʚʨʝʤʷ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʠʤʝʝʪʩʷ ʨʠʩʢ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʚʳʨʘʞʝʥʥʦʡ ʘʥʝʤʠʠ, ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʥʘʣʠʯʠʝ 

ʙʦʣʴʰʦʛʦ ʦʙʲʝʤʘ ʕʂʉ ʜʣʷ ʝʝ ʢʦʨʨʝʢʮʠʠ. 

 

3.1.17 Профилактика столбняка 

¶ Рекомендуется проведение всем пострадавшим от ожогов экстренной профилактики 

столбняка [29].  

                                                
12 При рестриктивной тактике аллогенные эритроциты назначаются при уровне гемоглобина 70 г/л (уровень 

гемоглобина поддерживается от 70 до 90 г/л). При либеральной тактике аллогенные эритроциты назначаются при 

уровне гемоглобина 100 г/л (уровень гемоглобина поддерживается от 100 до 120 г/л). 
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3.2. Местное консервативное лечение 

Местное консервативное лечение обожженных заключается в комплексном 

применении различных перевязочных средств, антимикробных и других лекарственных 

препаратов, а также физических методов воздействия с целью создания условий для 

заживления ожоговых ран и восстановления целостности кожных покровов.  

При определении тактики местного консервативном лечения обожженных следует 

ориентироваться на тяжесть состояния больного, площадь поверхностных и глубоких ожогов, 

их локализацию, стадию течения раневого процесса, количество раневого отделяемого, 

наличие инфекции, опыт работы медицинского персонала и наличие соответствующего 

оборудования, препаратов и перевязочного материала. Кроме этого должна быть доказана 

эффективность использования перевязочных средств и различных методов местного лечения 

для конкретной клинической ситуации.  

 

3.2.1 Местное консервативное лечение на догоспитальном этапе (Приложение Г15). 

 

3.2.2 Местное консервативное лечение на этапе первичной медико-санитарной и 

специализированной медицинской помощи  

¶ Рекомендуется производить перевязки пациентов с обширными ожогами в перевязочной, 

где имеется возможность поддерживать комфортную температуру (24-270С), 

осуществлять электронный мониторинг и респираторную поддержку.  

¶ Рекомендуется проведение туалета или ПХО ожоговых ран с наложением лечебных 

повязок в первые сутки после поступления пациента в стационар.  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʊʫʘʣʝʪ ʦʞʦʛʦʚʳʭ ʨʘʥ ʟʘʢʣʶʯʘʝʪʩʷ ʚ ʦʩʪʦʨʦʞʥʦʤ, ʤʠʥʠʤʘʣʴʥʦ 

ʪʨʘʚʤʘʪʠʯʥʦʤ ʦʯʠʱʝʥʠʠ ʦʞʦʛʦʚʦʡ ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʠ ʦʪ ʟʘʛʨʷʟʥʝʥʠʷ, ʠʥʦʨʦʜʥʳʭ ʪʝʣ ʠ ʦʙʨʳʚʢʦʚ 

ʵʧʠʜʝʨʤʠʩʘ, ʩʚʦʙʦʜʥʳʭ ʥʝʢʨʦʪʠʟʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʪʢʘʥʝʡ, ʵʢʩʩʫʜʘʪʘ ʠ ʦʩʪʘʪʢʦʚ ʧʝʨʝʚʷʟʦʯʥʳʭ 

ʩʨʝʜʩʪʚ, ʧʦʩʢʦʣʴʢʫ ʦʥʠ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʠʩʪʦʯʥʠʢʦʤ ʠʥʬʝʢʮʠʠ. ʈʘʥʫ ʠ ʦʢʨʫʞʘʶʱʫʶ ʢʦʞʫ 

ʦʙʨʘʙʘʪʳʚʘʶʪ ʚʦʜʦʡ ʩ ʜʝʪʝʨʛʝʥʪʘʤʠ. ʃʫʯʰʝ ʧʨʠʤʝʥʷʪʴ ʦʨʦʰʝʥʠʝ, ʘ ʥʝ ʧʨʦʪʠʨʘʥʠʝ 

ʚʣʘʞʥʳʤʠ ʩʘʣʬʝʪʢʘʤʠ. ʀʟʦʪʦʥʠʯʝʩʢʠʡ 0,9% ʨʘʩʪʚʦʨ ʭʣʦʨʠʜʘ ʥʘʪʨʠʷ ʷʚʣʷʝʪʩʷ 

ʫʥʠʚʝʨʩʘʣʴʥʳʤ ʠ ʧʨʝʜʧʦʯʪʠʪʝʣʴʥʳʤ ʩʨʝʜʩʪʚʦʤ ʦʯʠʩʪʢʠ ʨʘʥ. ɺ ʪʦʞʝ ʚʨʝʤʷ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ 

ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʷ ʜʣʷ ʦʙʨʘʙʦʪʢʠ ʨʘʥ ʥʘ ʧʝʨʝʚʷʟʢʘʭ ʩʪʝʨʠʣʴʥʦʛʦ ʬʠʟ.ʨʘʩʪʚʦʨʘ ʠʣʠ ʦʙʳʯʥʦʡ 
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ʚʦʜʦʧʨʦʚʦʜʥʦʡ ʚʦʜʳ ʥʝ ʜʦʢʘʟʘʥʘ [111-115] . ʀʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʚʦʜʦʧʨʦʚʦʜʥʦʡ ʚʦʜʳ ʷʚʣʷʝʪʩʷ 

ʙʝʟʦʧʘʩʥʳʤ ʠ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʳʤ. ɺʦʟʤʦʞʥʦ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʩʧʝʮʠʘʣʴʥʦʛʦ ʘʥʪʠʙʘʢʪʝʨʠʘʣʴʥʦʛʦ 

ʬʠʣʴʪʨʘ. ɺʦʜʘ ʜʦʣʞʥʘ ʙʳʪʴ ʢʦʤʥʘʪʥʦʡ ʪʝʤʧʝʨʘʪʫʨʳ ʠʣʠ ʪʝʧʣʝʝ, ʯʪʦʙʳ ʠʟʙʝʞʘʪʴ 

ʧʝʨʝʦʭʣʘʞʜʝʥʠʷ. ʇʦʛʨʫʞʝʥʠʝ ʚ ʚʘʥʥʫ, ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʦʙʰʠʨʥʳʤʠ ʦʞʦʛʘʤʠ, ʥʝ 

ʧʨʠʤʝʥʷʶʪ, ʧʦʩʢʦʣʴʢʫ ʠʤʝʝʪʩʷ ʨʠʩʢ ʟʘʛʨʷʟʥʝʥʠʷ ʨʘʥ, ʨʘʟʚʠʪʠʝ ʥʘʨʫʰʝʥʠʡ ʚ ʚʦʜʥʦ-

ʵʣʝʢʪʨʦʣʠʪʥʦʤ ʠ ʪʝʧʣʦʚʦʤ ʦʙʤʝʥʝ, ʛʝʤʦʜʠʥʘʤʠʯʝʩʢʦʡ ʜʝʢʦʤʧʝʥʩʘʮʠʠ [116, 117] .  

ʇʦʩʣʝ ʧʨʦʤʳʚʘʥʠʷ ʢʦʞʫ ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʥʫʞʥʦ ʚʳʩʫʰʠʪʴ. ʇʝʨʝʜ ʥʘʣʦʞʝʥʠʝ ʣʝʯʝʙʥʳʭ 

ʧʦʚʷʟʦʢ ʨʘʥʳ ʜʦʧʦʣʥʠʪʝʣʴʥʦ ʦʙʨʘʙʘʪʳʚʘʶʪ ʨʘʩʪʚʦʨʘʤʠ ʘʥʪʠʩʝʧʪʠʢʦʚ. 

ɺ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʝʤ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʧʨʦʜʦʣʞʘʪʴ ʛʠʜʨʦʪʝʨʘʧʠʶ ʚ ʦʙʲʝʤʝ ʦʙʨʘʙʦʪʢʠ ʨʘʥ ʠ 

ʥʝʧʦʚʨʝʞʜʸʥʥʳʭ ʢʦʞʥʳʭ ʧʦʢʨʦʚʦʚ.  

ɺʦʣʦʩʳ ʥʘ ʪʝʣʝ ʥʘ ʫʯʘʩʪʢʘʭ ʩ ʧʦʛʨʘʥʠʯʥʳʤʠ ʠʣʠ ʛʣʫʙʦʢʠʤʠ ʦʞʦʛʘʤʠ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʥʝ ʤʝʥʝʝ 

2,5 ʩʤ ʦʪ ʛʨʘʥʠʮʳ ʦʞʦʛʘ ʜʦʣʞʥʳ ʙʳʪʴ ʧʦʜʩʪʨʠʞʝʥʳ, ʟʘ ʠʩʢʣʶʯʝʥʠʝʤ ʙʨʦʚʝʡ. ʕʪʦ 

ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ ʚ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʝʤ ʩʥʠʟʠʪʴ ʙʘʢʪʝʨʠʘʣʴʥʫʶ ʥʘʛʨʫʟʢʫ, ʩʜʝʣʘʪʴ ʬʠʢʩʘʮʠʶ ʠ ʫʜʘʣʝʥʠʷ 

ʧʦʚʷʟʦʢ ʧʨʦʱʝ ʠ ʤʝʥʝʝ ʙʦʣʝʟʥʝʥʥʦ. ʇʨʠ ʥʘʣʠʯʠʠ ʨʘʥ ʥʘ ʣʠʮʝ ʤʫʞʯʠʥʳ ʜʦʣʞʥʳ ʙʨʠʪʴʩʷ 

ʢʘʞʜʳʡ ʜʝʥʴ, ʯʪʦʙʳ ʪʘʢʞʝ ʫʤʝʥʴʰʠʪʴ ʨʠʩʢ ʠʥʬʠʮʠʨʦʚʘʥʠʷ. ʅʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪʴ ʫʜʘʣʝʥʠʷ ʚʦʣʦʩ 

ʩʣʝʜʫʝʪ ʦʙʩʫʞʜʘʪʴ ʩ ʧʘʮʠʝʥʪʘʤʠ. 

¶ Рекомендуется в период ожогового шока, особенно при обширных поверхностных и 

пограничных ожогах, использование ватно-марлевых повязок с мазями на 

водорастворимой ПЭГ основе.  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʊʘʢʠʝ ʧʦʚʷʟʢʠ ʦʙʣʘʜʘʶʪ ʩʦʨʙʠʨʫʶʱʠʤ ʜʝʡʩʪʚʠʝʤ, ʩʧʦʩʦʙʩʪʚʫʶʪ 

ʫʤʝʥʴʰʝʥʠʶ ʧʦʪʝʨʴ ʞʠʜʢʦʩʪʠ ʩ ʦʞʦʛʦʚʦʡ ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʠ, ʩʦʛʨʝʚʘʥʠʶ ʙʦʣʴʥʦʛʦ, 

ʬʦʨʤʠʨʦʚʘʥʠʶ ʩʫʭʦʛʦ ʩʪʨʫʧʘ, ʧʨʠ ʵʪʦʤ ʥʝ ʪʨʝʙʫʶʪ ʯʘʩʪʳʭ ʧʝʨʝʚʷʟʦʢ [118, 119] . 

ɸʣʴʪʝʨʥʘʪʠʚʦʡ, ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʧʨʠ ʛʣʫʙʦʢʠʭ ʦʞʦʛʘʭ, ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʤʘʨʣʝʚʳʭ ʚʣʘʞʥʦ-

ʚʳʩʳʭʘʶʱʠʝ ʧʦʚʷʟʦʢ ʩ ʨʘʩʪʚʦʨʘʤʠ ʘʥʪʠʩʝʧʪʠʢʦʚ (ʣʫʯʰʝ ʡʦʜʦʬʦʨʦʚ, ʥʘʧʨʠʤʝʨ, ʡʦʜʦʧʠʨʦʥ 

ʠʣʠ ʙʝʪʘʜʠʥ). ɼʦʧʦʣʥʠʪʝʣʴʥʦ ʧʨʦʚʦʜʠʪʩʷ ʦʙʱʝʝ ʩʦʛʨʝʚʘʥʠʝ ʪʷʞʝʣʦʦʙʦʞʞʝʥʥʳʭ ʩ 

ʚʳʩʫʰʠʚʘʥʠʝʤ ʦʞʦʛʦʚʦʛʦ ʩʪʨʫʧʘ ʩ ʧʦʤʦʱʴʶ ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʫʶʱʝʛʦ ʦʙʦʨʫʜʦʚʘʥʠʷ. 

¶ Рекомендуется удалить у пациентов стационаров покрышки всех ожоговых пузырей и 

десквамированный эпидермис, т.к. они являются источником инфекции [120-123]. 

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень достоверности доказательств - 

5).   

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʋ ʧʦʩʪʨʘʜʘʚʰʠʭ ʩ ʥʝʙʦʣʴʰʠʤʠ ʦʞʦʛʘʤʠ, ʢʦʪʦʨʳʝ ʙʫʜʫʪ ʣʝʯʠʪʴʩʷ 

ʘʤʙʫʣʘʪʦʨʥʦ, ʤʘʣʝʥʴʢʠʝ ʧʫʟʳʨʠ (ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʥʘ ʣʘʜʦʥʷʭ ʠ ʧʦʜʦʰʚʘʭ) ʤʦʞʥʦ ʥʝ ʫʜʘʣʷʪʴ ʚ 

ʪʝʯʝʥʠʝ ʧʝʨʚʳʭ 2-3 ʜʥʝʡ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʚʤʳ. ʇʫʟʳʨʠ, ʚʳʟʚʘʥʥʳʝ ʭʠʤʠʯʝʩʢʠʤʠ ʚʝʱʝʩʪʚʘʤʠ ʪʘʢʞʝ 
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ʜʦʣʞʥʳ ʙʳʪʴ ʫʜʘʣʝʥʳ, ʪʘʢ ʢʘʢ ʦʥʠ ʤʦʛʫʪ ʩʦʜʝʨʞʘʪʴ ʪʦʢʩʠʯʥʳʝ ʚʝʱʝʩʪʚʘ. ʀʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ 

ʩʦʚʨʝʤʝʥʥʳʭ ʨʘʥʝʚʳʭ ʧʦʚʷʟʦʢ ʪʨʝʙʫʝʪ ʫʜʘʣʝʥʠʷ ʧʫʟʳʨʝʡ ʠ ʜʝʩʢʚʘʤʠʨʦʚʘʥʥʦʛʦ 

ʵʧʠʜʝʨʤʠʩʘ.  

ʇʨʠ ʙʦʣʝʝ ʧʦʟʜʥʝʤ ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʠ ʪʫʘʣʝʪʘ ʦʞʦʛʦʚʳʭ ʨʘʥ ʚʣʘʞʥʳʡ ʬʠʙʨʠʥ ʠ 

ʦʪʜʝʣʷʶʱʠʡʩʷ ʩʪʨʫʧ ʪʘʢʞʝ ʥʫʞʥʦ ʫʜʘʣʠʪʴ. ʉʚʝʨʥʫʚʰʠʡʩʷ ʩʫʭʦʡ ʬʠʙʨʠʥ (ʪʦʥʢʠʡ ʩʪʨʫʧ) 

ʣʫʯʰʝ ʥʝ ʫʜʘʣʷʪʴ, ʪʘʢ ʢʘʢ ʧʨʠ ʵʪʦʤ ʪʨʘʚʤʠʨʫʶʪʩʷ ʧʦʜʣʝʞʘʱʠʝ ʪʢʘʥʠ, ʣʝʯʝʥʠʝ ʚ ʵʪʠʭ 

ʩʣʫʯʘʷʭ ʧʨʦʚʦʜʠʪʩʷ ʧʦʜ ʩʫʭʠʤ ʩʪʨʫʧʦʤ. 

ʇʦʩʣʝ ʪʫʘʣʝʪʘ ʦʞʦʛʦʚʳʭ ʨʘʥ ʧʦʚʪʦʨʥʦ ʠ ʙʦʣʝʝ ʪʦʯʥʦ ʦʮʝʥʠʚʘʝʪʩʷ ʛʣʫʙʠʥʘ ʠ ʧʣʦʱʘʜʴ 

ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ, ʦʧʨʝʜʝʣʷʝʪʩʷ ʜʘʣʴʥʝʡʰʘʷ ʪʘʢʪʠʢʘ ʤʝʩʪʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ, ʚ ʪʦʤ ʯʠʩʣʝ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪʴ ʚ 

ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʠ ʨʘʥʥʠʭ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʠʭ ʦʧʝʨʘʮʠʡ (ʥʝʢʨʦʪʦʤʠʷ, ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʘʷ ʦʙʨʘʙʦʪʢʘ ʠʣʠ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʘʷ 

ʥʝʢʨʵʢʪʦʤʠʷ). 

¶ Рекомендуется проводятся перевязки по показаниям, но не реже 2-3 раз в неделю.  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʇʦʢʘʟʘʥʠʝʤ ʜʣʷ ʙʦʣʝʝ ʯʘʩʪʦʡ ʩʤʝʥʳ ʧʦʚʷʟʢʠ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʠʭ ʧʨʦʤʦʢʘʥʠʝ 

ʛʥʦʡʥʳʤ ʦʪʜʝʣʷʝʤʳʤ, ʦʪʝʢ ʠ ʛʠʧʝʨʝʤʠʷ ʚʦʢʨʫʛ ʦʞʦʛʘ, ʚʦʟʦʙʥʦʚʣʝʥʠʝ ʙʦʣʠ ʚ ʨʘʥʝ, ʧʦʚʳʰʝʥʠʝ 

ʪʝʤʧʝʨʘʪʫʨʳ ʪʝʣʘ. ʇʨʦʤʦʢʘʥʠʝ ʧʦʚʷʟʦʢ ʚ ʧʝʨʚʳʝ 2-3 ʜʥʷ ʧʦʩʣʝ ʦʞʦʛʘ ʩʝʨʦʟʥʳʤ ʦʪʜʝʣʷʝʤʳʤ 

ʠ ʥʝʙʦʣʴʰʦʡ ʦʪʝʢ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʝʩʪʝʩʪʚʝʥʥʳʤ ʜʣʷ ʪʝʯʝʥʠʷ ʦʞʦʛʦʚʦʡ ʨʘʥʳ, ʠʭ ʥʝ ʩʣʝʜʫʝʪ 

ʩʤʝʰʠʚʘʪʴ ʩ ʥʘʛʥʦʝʥʠʝʤ ʦʞʦʛʦʚʦʡ ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʠ. ʇʨʠ ʦʪʢʨʳʪʦʤ ʤʝʪʦʜʝ ʤʝʩʪʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ 

ʧʝʨʝʚʷʟʢʠ ʧʨʦʚʦʜʷʪʩʷ 1-2 ʨʘʟʘ ʚ ʜʝʥʴ. ɺ ʪʦʞʝ ʚʨʝʤʷ ʧʨʠ ʧʝʨʝʭʦʜʝ ʚ 3 ʩʪʘʜʠʶ ʨʘʥʝʚʦʛʦ 

ʧʨʦʮʝʩʩʘ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪʴ ʚ ʯʘʩʪʳʭ ʧʝʨʝʚʷʟʢʘʭ ʦʪʧʘʜʘʝʪ, ʠ ʬʠʢʩʠʨʦʚʘʥʥʳʝ ʧʦʚʷʟʢʠ ʤʦʞʥʦ 

ʦʩʪʘʚʣʷʪʴ ʜʦ ʧʦʣʥʦʡ ʵʧʠʪʝʣʠʟʘʮʠʠ ʨʘʥ. ʉʣʝʜʫʝʪ ʟʘʤʝʪʠʪʴ, ʯʪʦ ʧʦ ʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʠ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʝ 

ʙʦʣʝʝ ʨʝʜʢʠʭ ʧʝʨʝʚʷʟʦʢ, ʦʙʦʞʞʝʥʥʳʭ ʚʘʞʥʦ ʚ ʧʣʘʥʝ ʫʤʝʥʴʰʝʥʠʷ ʠʭ ʜʦʧʦʣʥʠʪʝʣʴʥʳʭ 

ʩʪʨʘʜʘʥʠʡ, ʙʦʣʠ ʠ ʤʝʪʘʙʦʣʠʯʝʩʢʠʭ ʥʘʨʫʰʝʥʠʡ [37]. ʇʨʠ ʣʝʯʝʥʠʠ ʚ ʘʤʙʫʣʘʪʦʨʥʳʭ ʫʩʣʦʚʠʷʭ 

ʷʚʢʘ ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʚ ʧʦʣʠʢʣʠʥʠʢʫ ʜʣʷ ʧʨʦʜʣʝʥʠʷ ʣʠʩʪʘ ʥʝʪʨʫʜʦʩʧʦʩʦʙʥʦʩʪʠ ʥʝ ʷʚʣʷʝʪʩʷ 

ʧʦʢʘʟʘʥʠʝʤ ʢ ʧʝʨʝʚʷʟʢʝ.  

¶ Рекомендуется проводить перевязки щадяще, не травмируя тонкий слой растущего 

эпителия, особенно при лечении ожогов II  степени, когда идет эпителизация из 

сохранившихся дериватов кожи.  

¶ Рекомендуется постоянный контроль состояния ран со стороны медицинского персонала 

для своевременного изменения тактики местного консервативного лечения. Уровень 

убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств - 5).  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʅʝʦʪʲʝʤʣʝʤʦʡ ʩʦʩʪʘʚʣʷʶʱʝʡ ʤʝʩʪʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ ʦʞʦʛʦʚʳʭ ʨʘʥ 

ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʤʦʥʠʪʦʨʠʥʛ, ʦʮʝʥʢʘ ʝʛʦ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʠ ʫʥʠʬʠʢʘʮʠʷ ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʦʡ ʜʦʢʫʤʝʥʪʘʮʠʠ. 
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ɼʘʥʥʳʝ, ʧʦʣʫʯʝʥʥʳʝ ʧʨʠ ʧʝʨʚʠʯʥʦʤ ʦʩʤʦʪʨʝ, ʦʧʨʝʜʝʣʷʶʪ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʫʶ ʯʘʩʪʦʪʫ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʭ 

ʨʝʚʠʟʠʡ. ɺʩʝ ʧʘʨʘʤʝʪʨʳ ʜʦʣʞʥʳ ʙʳʪʴ ʟʘʨʝʛʠʩʪʨʠʨʦʚʘʥʳ ʧʨʠ ʢʘʞʜʦʡ ʧʝʨʝʚʷʟʢʝ, ʘ 

ʚʩʝʩʪʦʨʦʥʥʷʷ ʦʮʝʥʢʘ ʨʘʥ ʧʨʦʚʦʜʠʪʩʷ ʢʘʞʜʫʶ ʥʝʜʝʣʶ ʠʣʠ ʧʨʠ ʩʫʱʝʩʪʚʝʥʥʦʤ ʠʟʤʝʥʝʥʠʠ 

ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ ʧʘʮʠʝʥʪʘ. ɼʦʢʫʤʝʥʪʘʮʠʷ ʜʦʣʞʥʘ ʦʪʨʘʞʘʪʴ ʦʮʝʥʢʫ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ ʦʞʦʛʦʚʳʭ ʨʘʥ ʚ 

ʜʠʥʘʤʠʢʝ, ʪʝʯʝʥʠʝ ʨʘʥʝʚʦʛʦ ʧʨʦʮʝʩʩʘ, ʥʘʟʥʘʯʘʝʤʳʝ ʣʝʯʝʙʥʳʝ ʧʨʝʧʘʨʘʪʳ ʠ ʤʝʪʦʜʳ, ʠʭ 

ʧʝʨʝʥʦʩʠʤʦʩʪʴ ʠ ʧʦʙʦʯʥʳʝ ʜʝʡʩʪʚʠʷ. ʇʨʠ ʵʪʦʤ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʩʪʘʥʜʘʨʪʥʦʡ ʪʝʨʤʠʥʦʣʦʛʠʠ 

(ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʝ ɻ16) ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ ʦʙʣʝʛʯʘʪʴ ʚʟʘʠʤʦʜʝʡʩʪʚʠʝ ʚʨʘʯʝʡ ʨʘʟʣʠʯʥʳʭ ʩʧʝʮʠʘʣʴʥʦʩʪʝʡ ʠ 

ʧʨʦʚʝʩʪʠ ʩʨʘʚʥʠʪʝʣʴʥʳʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ ʧʦ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʪʦʛʦ ʠʣʠ ʠʥʦʛʦ ʤʝʪʦʜʘ ʪʝʨʘʧʠʠ ʩ 

ʪʦʯʢʠ ʟʨʝʥʠʷ ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʥʦʡ ʤʝʜʠʮʠʥʳ. ʂʨʦʤʝ ʵʪʦʛʦ, ʧʦʣʥʘʷ ʜʦʢʫʤʝʥʪʘʮʠʷ ʦ ʭʦʜʝ ʣʝʯʝʥʠʷ ʠ 

ʫʭʦʜʝ ï ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʝ ʪʨʝʙʦʚʘʥʠʝ ʩʦʚʨʝʤʝʥʥʦʡ ʩʪʨʘʭʦʚʦʡ ʤʝʜʠʮʠʥʳ.  

¶ Рекомендуется соблюдение технологий местного консервативного лечения 

пострадавших от ожогов в соответствии с клиническими ситуациями.  

Комментарий: ʇʨʠʤʝʥʷʝʪʩʷ ʦʪʢʨʳʪʳʡ ʠʣʠ ʟʘʢʨʳʪʳʡ (ʧʦʚʷʟʦʯʥʳʡ) ʤʝʪʦʜʳ 

ʤʝʩʪʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ ʦʞʦʛʦʚʳʭ ʨʘʥ (ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʝ ɻ17). ɿʘʢʨʳʪʳʡ ʤʝʪʦʜ ï ʦʩʥʦʚʥʦʡ ʤʝʪʦʜ 

ʣʝʯʝʥʠʷ. ʇʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʘʥʪʠʙʘʢʪʝʨʠʘʣʴʥʳʭ, ʩʪʠʤʫʣʠʨʫʶʱʠʭ ʠ ʜʨʫʛʠʭ ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʳʭ 

ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦ ʚ ʩʦʩʪʘʚʝ ʨʘʥʝʚʳʭ ʧʦʚʷʟʦʢ. ʇʦʜ ʧʦʚʷʟʢʘʤʠ ʩʦʟʜʘʶʪʩʷ 

ʦʧʪʠʤʘʣʴʥʳʝ ʫʩʣʦʚʠʷ ʜʣʷ ʤʝʩʪʥʦʛʦ ʧʨʦʣʦʥʛʠʨʦʚʘʥʥʦʛʦ ʜʝʡʩʪʚʠʷ ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʳʭ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ. 

ʅʝʣʴʟʷ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴ ʧʝʨʝʚʷʟʦʯʥʳʝ ʩʨʝʜʩʪʚʘ, ʥʝ ʦʟʥʘʢʦʤʠʚʰʠʩʴ ʩ ʠʥʩʪʨʫʢʮʠʝʡ 

ʧʨʦʠʟʚʦʜʠʪʝʣʷ. ʆʪʢʨʳʪʳʡ ʤʝʪʦʜ ʤʦʞʥʦ ʧʨʠʤʝʥʷʪʴ ʧʨʠ ʦʞʦʛʘʭ ʥʘ ʫʯʘʩʪʢʘʭ, ʛʜʝ ʧʦʚʷʟʢʠ 

ʟʘʪʨʫʜʥʷʶʪ ʫʭʦʜ ʠ ʬʠʟʠʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʝ ʦʪʧʨʘʚʣʝʥʠʷ, ʚ ʦʩʥʦʚʥʦʤ - ʥʘ ʣʠʮʝ ʠ ʚ ʦʙʣʘʩʪʠ 

ʧʨʦʤʝʞʥʦʩʪʠ.  

ʅʘ ʧʨʘʢʪʠʢʝ ʦʪʢʨʳʪʳʡ ʠ ʧʦʚʷʟʦʯʥʳʡ ʤʝʪʦʜʳ ʤʝʩʪʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ ʨʘʥ ʤʦʛʫʪ ʙʳʪʴ 

ʨʝʘʣʠʟʦʚʘʥʳ ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʝʥʥʦ ʩʫʭʠʤ ʠʣʠ ʚʣʘʞʥʳʤ ʩʧʦʩʦʙʦʤ [124, 125] .  

ʀʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʤʘʨʣʝʚʳʭ ʧʦʚʷʟʦʢ ʩ ʨʘʩʪʚʦʨʦʤ ʡʦʜʦʬʦʨʦʚ (ʡʦʜʦʧʠʨʦʥ, ʙʝʪʘʜʠʥ ʠ ʜʨ.), 

ʤʘʟʷʤʠ ʥʘ ʚʦʜʦʨʘʩʪʚʦʨʠʤʦʡ ʇʕɻ ʦʩʥʦʚʝ ʚ ʢʦʤʧʣʝʢʩʝ ʩ ʜʦʧʦʣʥʠʪʝʣʴʥʳʤʠ ʬʠʟʠʯʝʩʢʠʤʠ 

ʤʝʪʦʜʘʤʠ ʚʳʩʫʰʠʚʘʥʠʷ ʩʪʨʫʧʘ ʧʦʟʚʦʣʷʶʪ ʚʝʩʪʠ ʨʘʥʫ ʩʫʭʠʤ ʩʧʦʩʦʙʦʤ, ʢʦʪʦʨʳʡ ʧʦʢʘʟʘʥ ʚ 1 

ʩʪʘʜʠʶ ʨʘʥʝʚʦʛʦ ʧʨʦʮʝʩʩʘ (ʥʝʢʨʦʪʠʯʝʩʢʘʷ ʠ ʜʝʛʝʥʝʨʘʪʠʚʥʦ-ʚʦʩʧʘʣʠʪʝʣʴʥʘʷ ʬʘʟʳ), ʢʘʢ 

ʧʨʘʚʠʣʦ, ʪʷʞʝʣʦʦʙʦʞʞʝʥʥʳʤ, ʧʨʠ ʣʝʯʝʥʠʠ ʦʙʰʠʨʥʳʭ ʦʞʦʛʦʚ II -III  ʩʪʝʧʝʥʠ ʠ ʥʘʣʠʯʠʠ 

ʨʘʥʝʚʦʡ ʠʥʬʝʢʮʠʠ. ʆʪʢʨʳʪʳʡ ʩʫʭʦʡ ʤʝʪʦʜ ʩ ʦʙʨʘʙʦʪʢʦʡ ʨʘʥ ʨʘʩʪʚʦʨʦʤ ʡʦʜʦʬʦʨʦʚ 

ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴ ʪʦʣʴʢʦ ʜʣʷ ʢʦʥʩʝʨʚʘʮʠʠ ʩʪʨʫʧʘ ʥʘ ʣʠʮʝ. ʅʝʪ ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ 

ʧʨʝʠʤʫʱʝʩʪʚ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʷ ʢʘʢʠʭ-ʣʠʙʦ ʤʝʩʪʥʳʭ ʩʨʝʜʩʪʚ ʜʣʷ ʣʝʯʝʥʠʷ ʦʞʦʛʦʚ II  ʩʪʝʧʝʥʠ ʥʘ ʣʠʮʝ 

[126] .  
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ʀʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʘʪʨʘʚʤʘʪʠʯʥʳʭ, ʛʠʜʨʦʛʝʣʝʚʳʭ, ʛʠʜʨʦʢʦʣʣʦʠʜʥʳʭ, ʛʫʙʯʘʪʳʭ ʠ 

ʧʣʝʥʦʯʥʳʭ ʧʦʚʷʟʦʢ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʩʝʨʝʙʨʦʩʦʜʝʨʞʘʱʠʭ ʢʨʝʤʦʚ, ʩʦʟʜʘʶʱʠʭ ʚʣʘʞʥʫʶ ʨʘʥʝʚʫʶ ʩʨʝʜʫ, 

ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ ʚʝʩʪʠ ʨʘʥʫ ʚʣʘʞʥʳʤ ʩʧʦʩʦʙʦʤ, ʢʦʪʦʨʳʡ ʙʦʣʝʝ ʧʨʝʜʧʦʯʪʠʪʝʣʝʥ ʧʨʠ ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʠ 

ʠʥʬʝʢʮʠʠ ʚʦ 2-3 ʩʪʘʜʠʠ ʨʘʥʝʚʦʛʦ ʧʨʦʮʝʩʩʘ (ʚʦʩʧʘʣʠʪʝʣʴʥʦ-ʨʝʛʝʥʝʨʘʪʠʚʥʘʷ ʠ ʨʝʛʝʥʝʨʘʪʠʚʥʘʷ 

ʬʘʟʳ) ʜʣʷ ʣʝʯʝʥʠʷ ʦʛʨʘʥʠʯʝʥʥʳʭ ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʥʳʭ ʠ ʧʦʛʨʘʥʠʯʥʳʭ ʦʞʦʛʦʚ I-II  ʩʪʝʧʝʥʠ, ʘ ʪʘʢʞʝ 

- çʤʦʟʘʠʯʥʳʭè ʧʦʨʘʞʝʥʠʡ II -III  ʩʪʝʧʝʥʠ. ʆʪʢʨʳʪʳʤ ʚʣʘʞʥʳʤ ʤʝʪʦʜʦʤ ʚʦʟʤʦʞʥʦ ʚʝʜʝʥʠʝ 

ʨʘʥ ʪʦʣʴʢʦ ʥʘ ʣʠʮʝ, ʘ ʚ ʦʩʪʘʣʴʥʳʭ ʦʙʣʘʩʪʷʭ ʪʝʣʘ ʣʫʯʰʝ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴ ʧʦʚʷʟʦʯʥʳʡ ʚʣʘʞʥʳʡ 

ʤʝʪʦʜ. ɺʣʘʞʥʳʡ ʩʧʦʩʦʙ ʙʦʣʝʝ ʘʪʨʘʚʤʘʪʠʯʥʳʡ ʠ ʤʝʥʝʝ ʙʦʣʝʟʥʝʥʥʳʡ, ʯʝʤ ʩʫʭʦʡ ʩʧʦʩʦʙ.  

ʇʨʠ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʠ ʚʣʘʞʥʦʛʦ ʩʧʦʩʦʙʘ ʤʝʩʪʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ, ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʥʘ ʧʣʦʱʘʜʠ ʙʦʣʝʝ 

10% ʧ.ʪ. ʦʜʥʦʤʦʤʝʥʪʥʦ, ʦʪʤʝʯʘʝʪʩʷ ʛʥʦʡʥʦ-ʨʝʟʦʨʙʪʠʚʥʘʷ ʣʠʭʦʨʘʜʢʘ, ʩʚʠʜʝʪʝʣʴʩʪʚʫʶʱʘʷ 

ʦʙ ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʠ ʠʥʪʦʢʩʠʢʘʮʠʠ, ʯʪʦ ʪʨʝʙʫʝʪ ʦʙʷʟʘʪʝʣʴʥʦʛʦ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʷ ʜʝʟʠʥʪʦʢʩʠʢʘʮʠʦʥʥʦʡ 

ʪʝʨʘʧʠʠ ʠ ʦʛʨʘʥʠʯʝʥʠʷ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʷ ʵʪʦʛʦ ʩʧʦʩʦʙʘ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩ ʦʙʰʠʨʥʳʤʠ ʦʞʦʛʘʤʠ. ʂʨʦʤʝ 

ʵʪʦʛʦ, ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʚʣʘʞʥʦʛʦ ʩʧʦʩʦʙʘ ʫ ʪʷʞʝʣʦʦʙʦʞʞʝʥʥʳʭ, ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʚ ʧʝʨʚʳʝ ʜʥʠ ʧʦʩʣʝ 

ʪʨʘʚʤʳ, ʧʨʠʚʦʜʠʪ ʢ ʚʳʨʘʞʝʥʥʦʡ ʧʣʘʟʤʦʧʦʪʝʨʝ. ɼʣʠʪʝʣʴʥʦʝ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʧʦʚʷʟʦʢ, ʩʦʟʜʘʶʱʠʭ 

ʚʣʘʞʥʫʶ ʨʘʥʝʚʫʶ ʩʨʝʜʫ, ʩʧʦʩʦʙʩʪʚʫʝʪ ʫʩʠʣʝʥʠʶ ʛʥʦʡʥʦʛʦ ʚʦʩʧʘʣʝʥʠʷ ʚ ʦʙʣʘʩʪʠ ʨʘʥ ʩ ʫʞʝ 

ʠʤʝʶʱʠʤʠʩʷ ʧʨʠʟʥʘʢʘʤʠ ʠʥʬʝʢʮʠʠ. ʇʦʵʪʦʤʫ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʧʦʚʷʟʦʢ, ʩʦʟʜʘʶʱʠʭ ʚʣʘʞʥʫʶ 

ʨʘʥʝʚʫʶ ʩʨʝʜʫ, ʥʝ ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʥʘ ʧʣʦʱʘʜʠ ʙʦʣʝʝ 10% ʧ.ʪ., ʧʨʠ ʦʙʠʣʴʥʦʤ ʨʘʥʝʚʦʤ 

ʦʪʜʝʣʷʝʤʦʤ, ʥʘʛʥʦʝʥʠʠ ʨʘʥ ʠ ʧʝʨʠʬʦʢʘʣʴʥʦʤ ʚʦʩʧʘʣʝʥʠʠ. ɺ ʵʪʠʭ ʫʩʣʦʚʠʷʭ ʙʦʣʝʝ ʦʙʦʩʥʦʚʘʥ 

ʩʫʭʦʡ ʩʧʦʩʦʙ ʤʝʩʪʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ ʩ ʜʦʧʦʣʥʠʪʝʣʴʥʳʤ ʤʝʩʪʥʳʤ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝʤ ʘʥʪʠʤʠʢʨʦʙʥʳʭ 

ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ.  

ʇʨʠ ʧʦʷʚʣʝʥʠʠ ʵʧʠʪʝʣʠʟʘʮʠʠ, ʪ.ʝ. ʧʨʠ ʧʝʨʝʭʦʜʝ ʚ 3 ʩʪʘʜʠʶ ʨʘʥʝʚʦʛʦ ʧʨʦʮʝʩʩʘ, 

ʨʘʮʠʦʥʘʣʴʥʦ ʧʨʦʜʦʣʞʝʥʠʝ ʣʝʯʝʥʠʷ ʩʫʭʠʤ ʩʧʦʩʦʙʦʤ ʜʣʷ ʫʢʨʝʧʣʝʥʠʷ ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʥʦʛʦ 

ʵʧʠʜʝʨʤʠʩʘ (ʥʘʧʨʠʤʝʨ, ʩ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝʤ ʘʪʨʘʚʤʘʪʠʯʥʳʭ ʧʦʚʷʟʦʢ).  

¶ Рекомендуется при гиперемии кожи (например, солнечные ожоги) использование 

коротким курсом мазей, содержащих глюкокортикоидные гормоны, или/и гелей с 

нестероидными противовоспалительными средствами, которые позволяют уменьшить 

боль и воспаление [127, 128]. Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 

достоверности доказательств - 3).   

¶ Рекомендуется проводить лечение поверхностных и пограничных ожоговых ран I-II 

степени консервативно с использованием раневых повязок, создающих влажную 

раневую среду [129] (Приложение Г18). Нет доказательств преимуществ каких-либо 

групп перевязочных средств для лечения поверхностных и пограничных ожоговых ран 
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[130]. Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень достоверности 

доказательств - 2).   

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ɺ ʩʣʫʯʘʝ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʛʦ (ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 3 ʥʝʜʝʣʴ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʚʤʳ) ʥʝʟʘʞʠʚʣʝʥʠʷ 

ʧʦʛʨʘʥʠʯʥʳʭ ʦʞʦʛʦʚ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤ ʧʝʨʝʩʤʦʪʨ ʪʘʢʪʠʢʠ ʤʝʩʪʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ, ʪ.ʢ. ʚʦʟʤʦʞʥʦ ʨʘʥʳ 

ʧʨʝʜʩʪʘʚʣʷʶʪ ʩʦʙʦʡ ʛʣʫʙʦʢʠʝ ʦʞʦʛʠ, ʧʨʠ ʢʦʪʦʨʳʭ ʧʦʢʘʟʘʥʦ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʝ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʛʦ 

ʣʝʯʝʥʠʷ ʧʦ ʠʭ ʧʣʘʩʪʠʯʝʩʢʦʤʫ ʟʘʢʨʳʪʠʶ. 

¶ Рекомендуется при глубоких ожогах III степени в 1 стадию раневого процесса 

применение сухого способа лечения для «консервации» струпа (Приложение Г19).  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʇʨʠ ʛʣʫʙʦʢʠʭ ʦʞʦʛʘʭ ʛʣʘʚʥʘʷ ʨʦʣʴ ʦʪʚʦʜʠʪʩʷ ʥʝ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʶ 

ʧʝʨʝʚʷʟʦʯʥʳʭ ʩʨʝʜʩʪʚ, ʘ ʘʢʪʠʚʥʦʡ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʡ ʪʘʢʪʠʢʝ, ʥʘʧʨʘʚʣʝʥʥʦʡ ʥʘ ʫʜʘʣʝʥʠʝ ʥʝʢʨʦʟʘ 

ʠ ʧʣʘʩʪʠʯʝʩʢʦʝ ʟʘʢʨʳʪʠʝ ʨʘʥ. ʇʨʠ ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʠ ʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʠ ʦʜʥʦʤʦʤʝʥʪʥʦʛʦ ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʷ 

ʨʘʥʥʝʡ ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʥʘ ʚʩʝʡ ʧʣʦʱʘʜʠ ʦʞʦʛʘ ʧʨʠ ʦʙʰʠʨʥʳʭ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷʭ ʧʨʦʚʦʜʠʪʩʷ ʤʝʩʪʥʘʷ 

ʢʦʥʩʝʨʚʘʪʠʚʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ. ʅʘʯʠʥʘʷ ʩʦ 2 ʩʪʘʜʠʠ ʨʘʥʝʚʦʛʦ ʧʨʦʮʝʩʩʘ, ʚ ʪʦʤ ʯʠʩʣʝ ʧʦʩʣʝ 

ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʷ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʡ ʥʝʢʨʵʢʪʦʤʠʠ ʧʨʠ ʧʦʜʛʦʪʦʚʢʝ ʨʘʥ ʢ ʦʪʩʨʦʯʝʥʥʦʡ 

ʘʫʪʦʜʝʨʤʦʧʣʘʩʪʠʢʝ ʚʣʘʞʥʦʝ ʚʝʜʝʥʠʝ ʨʘʥ ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ ʫʩʢʦʨʠʪʴ ʨʦʩʪ ʛʨʘʥʫʣʷʮʠʡ, ʩʦʭʨʘʥʠʪʴ 

ʫʯʘʩʪʢʠ ʧʦʜʣʝʞʘʱʝʡ ʞʠʟʥʝʩʧʦʩʦʙʥʦʡ ʜʝʨʤʳ (ʧʘʨʘʨʘʥʝʚʘʷ ʟʦʥʘ), ʘ ʪʘʢʞʝ ʫʤʝʥʴʰʠʪʴ 

ʧʣʦʱʘʜʴ ʨʘʥ ʟʘ ʩʯʝʪ ʵʧʠʪʝʣʠʟʘʮʠʠ ʦʞʦʛʦʚ II  ʩʪʝʧʝʥʠ ʠʟ ʩʦʭʨʘʥʠʚʰʠʭʩʷ ʞʠʟʥʝʩʧʦʩʦʙʥʳʭ 

ʜʝʨʠʚʘʪʦʚ ʢʦʞʥʳʭ ʧʦʢʨʦʚʦʚ. ʅʝʧʦʩʨʝʜʩʪʚʝʥʥʦ ʧʝʨʝʜ ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʝʤ ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʧʦ 

ʧʣʘʩʪʠʯʝʩʢʦʤʫ ʟʘʢʨʳʪʠʶ ʦʞʦʛʦʚ III  ʩʪʝʧʝʥʠ ʧʦʢʘʟʘʥ ʧʝʨʝʭʦʜ ʥʘ ʩʫʭʦʡ ʩʧʦʩʦʙ, ʧʨʠ ʵʪʦʤ ʥʘ 

ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʙʦʣʝʝ ʯʝʪʢʦ ʚʳʷʚʣʷʶʪʩʷ ʫʯʘʩʪʢʠ ʚʪʦʨʠʯʥʦʛʦ ʥʝʢʨʦʟʘ, ʠʩʩʝʯʝʥʠʝ ʢʦʪʦʨʳʭ ʤʦʞʥʦ 

ʚʳʧʦʣʥʠʪʴ ʨʘʜʠʢʘʣʴʥʦ.  

¶ Рекомендуется в качестве временных покрытий после хирургической некрэктомии при 

обширных пограничных ожогах и гранулирующих ранах использовать биологические 

или синтетические повязки [131-133]. Уровень убедительности рекомендаций – B 

(уровень достоверности доказательств - 4).   

¶ Рекомендуется при невозможности удаления ожогового струпа хирургическим путем при 

ожогах III  степени выполнять химический или ферментативный некролиз [134]. Уровень 

убедительности рекомендаций – C (уровень достоверности доказательств - 4).   

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʅʝʢʨʦʣʠʪʠʯʝʩʢʠʝ ʤʘʟʠ (например, 40% салициловая мазь) 

ʧʨʦʪʠʚʦʧʦʢʘʟʘʥʳ ʧʨʠ ʪʷʞʝʣʦʤ ʦʙʱʝʤ ʩʦʩʪʦʷʥʠʠ, ʩʝʧʩʠʩʝ, ʚʣʘʞʥʦʤ ʥʝʢʨʦʟʝ ʚ ʦʞʦʛʦʚʦʡ 

ʨʘʥʝ.  
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¶ Рекомендуется проводить лечение ран донорских участков после забора 

расщепленных аутодермотрансплантатов, особенно обширных, расположенных на 

боковых и задней поверхности тела, под однократно наложенными влажно-

высыхающими марлевыми повязками с растворами антисептиков, используя 

дополнительные физические методы их высушивания [137, 138], а ограниченные по 

площади донорские раны лечить гидроколлоидными повязками [139]. Уровень 

убедительности рекомендаций – B (уровень достоверности доказательств - 2).  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ɼʣʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʟʘʞʠʚʣʝʥʠʷ ʨʘʥ ʜʦʥʦʨʩʢʠʭ ʫʯʘʩʪʢʦʚ ʧʦʩʣʝ ʚʟʷʪʠʷ 

ʨʘʩʱʝʧʣʝʥʥʳʭ ʘʫʪʦʜʝʨʤʦʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʦʚ ʪʦʣʱʠʥʦʡ 0,2-0,5 ʤʤ ʚ ʦʩʥʦʚʥʦʤ ʟʘʚʠʩʠʪ ʦʪ 

ʪʦʣʱʠʥʳ ʩʨʝʟʘʥʥʳʭ ʢʦʞʥʳʭ ʣʦʩʢʫʪʦʚ. ʂ ʥʘʩʪʦʷʱʝʤʫ ʚʨʝʤʝʥʠ ʥʝʪ ʩʦʚʝʨʰʝʥʥʳʭ ʤʝʪʦʜʦʚ ʣʝʯʝʥʠʷ ʨʘʥ 

ʜʦʥʦʨʩʢʠʭ ʫʯʘʩʪʢʦʚ. ʆʜʥʠʤʠ ʠʟ ʦʩʥʦʚʥʳʭ ʪʨʝʙʦʚʘʥʠʡ ʢ ʧʦʚʷʟʢʘʤ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʧʨʦʩʪʦʪʘ ʠ 

ʜʦʩʪʫʧʥʦʩʪʴ ʚ ʠʭ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʠ. 

ɼʦʥʦʨʩʢʠʝ ʫʯʘʩʪʢʠ ʦʙʳʯʥʦ ʟʘʞʠʚʘʶʪ ʢ 10 ʩʫʪʢʘʤ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ, ʧʦʩʣʝ ʯʝʛʦ ʧʦʚʷʟʢʠ 

ʤʦʞʥʦ ʫʜʘʣʠʪʴ. ɺ ʪʦʞʝ ʚʨʝʤʷ ʩʨʦʢʘʤʠ ʧʦʣʥʦʡ ʵʧʠʪʝʣʠʟʘʮʠʝʡ ʜʦʥʦʨʩʢʠʭ ʤʝʩʪ ʧʦʩʣʝ ʚʟʷʪʠʷ 

ʨʘʩʱʝʧʣʝʥʥʳʭ ʘʫʪʦʜʝʨʤʦʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʦʚ ʙʦʣʝʝ ʨʘʮʠʦʥʘʣʴʥʦ ʩʯʠʪʘʪʴ ʩʨʦʢʠ, ʧʨʠ ʢʦʪʦʨʳʭ 

ʚʦʟʤʦʞʥʦ ʧʦʚʪʦʨʥʦʝ ʚʟʷʪʠʷ ʩ ʵʪʠʭ ʫʯʘʩʪʢʦʚ ʨʘʩʱʝʧʣʝʥʥʳʭ ʘʫʪʦʜʝʨʤʦʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʦʚ (14-

20 ʜʥʝʡ), ʯʪʦ ʚʘʞʥʦ ʧʨʠ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʠ ʩʨʘʚʥʠʪʝʣʴʥʳʭ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ. ʇʨʠ ʥʘʛʥʦʝʥʠʠ ʜʦʥʦʨʩʢʠʭ 

ʨʘʥ ʠʭ ʣʝʯʝʥʠʝ ʧʨʦʚʦʜʠʪʩʷ ʪʘʢ ʞʝ, ʢʘʢ ʦʞʦʛʦʚ II  ʩʪʝʧʝʥʠ. 

¶ Рекомендуются для аппликации на пересаженные расщепленные перфорированные 

аутодермотрансплантаты влажно-высыхающие марлевые повязки с растворами 

антисептиков или мазями на ПЭГ основе, а также повязки, создающие влажную раневую 

среду.  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʇʦʚʷʟʢʘ ʜʣʷ ʘʧʧʣʠʢʘʮʠʠ ʥʘ ʧʝʨʝʩʘʞʝʥʥʳʝ ʘʫʪʦʜʝʨʤʦʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʳ 

ʜʦʣʞʥʘ ʟʘʱʠʱʘʪʴ ʠ ʦʙʣʘʜʘʪʴ ʘʥʪʠʘʜʛʝʟʠʚʥʳʤʠ ʩʚʦʡʩʪʚʘʤʠ, ʦʧʪʠʤʠʟʠʨʦʚʘʪʴ 

ʨʝʧʘʨʘʪʠʚʥʳʡ ʧʨʦʮʝʩʩ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʣʝʛʢʦ ʠ ʙʝʟʙʦʣʝʟʥʝʥʥʦ ʫʜʘʣʷʪʴʩʷ. ʊʘʢʞʝ ʦʜʥʠʤʠ ʠʟ 

ʪʨʝʙʦʚʘʥʠʡ ʢ ʪʘʢʠʤ ʧʦʚʷʟʢʘʤ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʧʨʦʩʪʘ ʠ ʜʦʩʪʫʧʥʦʩʪʴ ʧʨʠ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʠ. ʇʨʠ 

ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʠ ʧʦʚʷʟʦʢ, ʩʦʟʜʘʶʱʠʭ ʚʣʘʞʥʫʶ ʨʘʥʝʚʫʶ ʩʨʝʜʫ, ʯʝʨʝʟ 3-4 ʩʫʪʦʢ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʥʘ 

ʧʝʨʚʦʡ ʧʝʨʝʚʷʟʢʝ ʧʨʦʚʦʜʠʪʩʷ ʠʭ ʟʘʤʝʥʘ ʥʘ ʤʘʨʣʝʚʳʝ ʚʣʘʞʥʦ-ʚʳʩʳʭʘʶʱʠʝ ʧʦʚʷʟʢʠ ʩ 

ʨʘʩʪʚʦʨʘʤʠ ʘʥʪʠʩʝʧʪʠʢʦʚ ʜʣʷ ʧʦʜʜʝʨʞʘʥʠʷ ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʥʦʛʦ ʵʧʠʜʝʨʤʠʩʘ.  

¶ Рекомендуется местное консервативное лечение небольших (не более 10-14 см2) 

длительно существующих остаточных ожоговых ран.  
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ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʅʘʠʙʦʣʝʝ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦ ʧʨʠ ʵʪʦʤ ʠʭ ʵʪʘʧʥʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ [140]. ʅʘ ʧʝʨʚʦʤ 

ʵʪʘʧʝ ï ʦʯʠʱʝʥʠʝ ʨʘʥ ʦʪ ʩʪʨʫʧʘ ʠ ʛʥʦʡʥʳʭ ʢʦʨʦʢ, ʚʢʣʶʯʘʷ ʛʠʜʨʦʪʝʨʘʧʠʶ. ʅʘ ʚʪʦʨʦʤ ʵʪʘʧʝ 

ï ʢʫʧʠʨʦʚʘʥʠʝ ʠʥʬʝʢʮʠʠ ʠ ʘʫʪʦʠʤʤʫʥʥʦʛʦ ʢʦʤʧʦʥʝʥʪʘ (ʧʦʚʷʟʢʠ ʩ ʘʥʪʠʙʘʢʪʝʨʠʘʣʴʥʳʤʠ ʠ 

ʧʨʦʪʠʚʦʛʨʠʙʢʦʚʳʤʠ ʧʨʝʧʘʨʘʪʘʤʠ, ʤʝʩʪʥʦʝ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʛʦʨʤʦʥʦʚ). ʅʘ ʪʨʝʪʴʝʤ ʵʪʘʧʝ - 

ʤʝʩʪʥʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ ʧʨʦʚʦʜʠʪʩʷ ʧʫʪʝʤ ʯʝʨʝʜʦʚʘʥʠʷ ʧʦʚʷʟʦʢ, ʩʦʟʜʘʶʱʠʭ ʚʣʘʞʥʫʶ ʠʣʠ ʩʫʭʫʶ 

ʨʘʥʝʚʫʶ ʩʨʝʜʫ. 

 

3.2.3 Местное применение физических методов воздействия 

¶ Рекомендуется у пациентов с ожогами использование вакуум-терапии (вакуумирование 

ран - вакуумная окклюзирующая повязка), ультразвуковой обработки и 

ультрафиолетового облучения ран [167].  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʋʣʴʪʨʘʟʚʫʢʦʚʘʷ ʦʙʨʘʙʦʪʢʘ ʛʨʘʥʫʣʠʨʫʶʱʠʭ ʨʘʥ ʧʨʠ ʧʦʜʛʦʪʦʚʢʝ ʢ 

ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʦʙʝʩʧʝʯʠʚʘʝʪ ʠʥʪʝʥʩʠʚʥʦʝ ʫʜʘʣʝʥʠʝ ʛʥʦʡʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʷʝʤʦʛʦ, ʥʘʣʝʪʘ ʬʠʙʨʠʥʘ, 

ʫʯʘʩʪʢʦʚ ʦʪʪʦʨʛʘʶʱʝʛʦʩʷ ʩʪʨʫʧʘ, ʥʝʢʨʦʪʠʟʠʨʦʚʘʥʥʦʡ ʜʝʨʤʳ ʠ ʧʘʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠ ʠʟʤʝʥʝʥʥʳʭ 

ʛʠʧʝʨʪʨʦʬʠʯʝʩʢʠʭ ʛʨʘʥʫʣʷʮʠʡ [168-171, 125]. ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ï ɺ 

(ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ - 3).  

ɺʘʢʫʫʤ-ʪʝʨʘʧʠʷ ʧʦʩʣʝ ʥʝʢʨʵʢʪʦʤʠʠ ʛʣʫʙʦʢʠʭ ʦʞʦʛʦʚʳʭ ʨʘʥ ʠ ʧʨʠ ʧʦʜʛʦʪʦʚʢʝ 

ʜʣʠʪʝʣʴʥʦ ʩʫʱʝʩʪʚʫʶʱʠʭ, ʠʥʬʠʮʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʛʨʘʥʫʣʠʨʫʶʱʠʭ ʨʘʥ ʢ ʘʫʪʦʜʝʨʤʦʧʣʘʩʪʠʢʝ 

ʫʤʝʥʴʰʘʝʪ ʦʪʸʢ ʪʢʘʥʝʡ, ʫʣʫʯʰʘʝʪ ʢʨʦʚʦʩʥʘʙʞʝʥʠʝ, ʩʥʠʞʘʝʪ ʙʘʢʪʝʨʠʘʣʴʥʫʶ 

ʦʙʩʝʤʝʥʸʥʥʦʩʪʴ ʨʘʥ, ʫʩʢʦʨʷʝʪ ʠʭ ʦʯʠʱʝʥʠʝ ʦʪ ʬʦʢʫʩʦʚ ʥʝʢʨʦʟʘ, ʩʪʠʤʫʣʠʨʫʝʪ ʬʦʨʤʠʨʦʚʘʥʠʝ 

ʛʨʘʥʫʣʷʮʠʦʥʥʦʡ ʪʢʘʥʠ, ʩʦʢʨʘʱʘʝʪ ʩʨʦʢʠ ʚʦʩʩʪʘʥʦʚʣʝʥʠʷ ʮʝʣʦʩʪʥʦʩʪʠ ʢʦʞʥʳʭ ʧʦʢʨʦʚʦʚ 

[172-175]. ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ï B (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ - 3).   

ʕʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ʚʘʢʫʫʤ-ʪʝʨʘʧʠʠ ʜʣʷ ʣʝʯʝʥʠʷ ʧʦʛʨʘʥʠʯʥʳʭ ʦʞʦʛʦʚ ʠ ʧʦʩʣʝ 

ʘʫʪʦʜʝʨʤʦʧʣʘʩʪʠʢʠ ʥʝ ʜʦʢʘʟʘʥʘ [176, 177]. ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ï ɸ 

(ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ - 2).   

ʋʣʴʪʨʘʬʠʦʣʝʪʦʚʦʝ ʦʙʣʫʯʝʥʠʝ ʨʘʥ ʧʨʠʤʝʥʷʝʪʩʷ ʧʨʠ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʠ ʧʠʦʜʝʨʤʠʝʡ, ʚ ʪʦʤ 

ʯʠʩʣʝ ʨʦʞʝ. Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень достоверности 

доказательств - 5).  

ʕʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ʜʨʫʛʠʭ ʬʠʟʠʯʝʩʢʠʭ ʤʝʪʦʜʦʚ ʤʝʩʪʥʦʛʦ ʚʦʟʜʝʡʩʪʚʠʷ ʥʘ ʦʞʦʛʦʚʳʝ ʨʘʥʳ 

ʪʨʝʙʫʝʪ ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ.  
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¶ Рекомендуется проводить лечение тяжелообожженных с циркулярными ожогами 

туловища и (или) конечностей в условиях специальных флюидизирующих кроватей, 

которые обладают противопролежневым и подсушивающим действием, создают 

абактериальную среду [178, 179], а при их отсутствии – на специальных кроватях-сетках. 

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств -

4) 

¶ Рекомендуется применение других дополнительных методов местное воздействия на 

раны: комбинация механического очищения ран с их промыванием физиологическим 

раствором или растворами с детергентами, в том числе с использованием 

«пульсирующей струи», гидротерапия (мытье пациентов в ванне или под душем) [180-

185]. Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень достоверности 

доказательств - 3).   

¶ Рекомендуется для создания оптимальных условий для заживления ран и профилактики 

развития контрактур необходимо позиционирование (лечение положением) обожженных 

частей тела пациентов (например, на специальных подставках или сетках), возвышенное 

положение конечностей, особенно в остром периоде для уменьшения отека, 

кинезиотерапия (активные и пассивные движения в пораженных конечностях), а также 

ранняя активизация пациентов.  

 

3.2.4 Местное применение антимикробных препаратов  

Местные антимикробные препараты являются дополнением к местному консервативному 

лечению ожоговых ран (Приложение Г20), применяются как при непосредственной обработке 

ран на перевязках, так и в составе влажновысыхающих, мазевых и других раневых повязок, а 

также в комплексе с физическими методами воздействия (ультразвуковая обработка, 

гидротерапия).  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʀʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʤʝʩʪʥʳʭ ʘʥʪʠʤʠʢʨʦʙʥʳʭ ʩʨʝʜʩʪʚ ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ 

ʫʤʝʥʴʰʠʪʴ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʦ ʤʝʩʪʥʳʭ ʠʥʬʝʢʮʠʦʥʥʳʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ ʠ, ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʝʥʥʦ, ʫʣʫʯʰʠʪʴ 

ʫʩʣʦʚʠʷ ʜʣʷ ʨʝʛʝʥʝʨʘʮʠʠ ʨʘʥ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʦʛʨʘʥʠʯʠʪʴ ʦʧʘʩʥʦʩʪʴ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʦʙʱʠʭ ʠʥʬʝʢʮʠʦʥʥʳʭ 

ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ, ʚ ʪʦʤ ʯʠʩʣʝ ʛʝʥʝʨʘʣʠʟʘʮʠʠ ʠʥʬʝʢʮʠʠ, ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʧʨʠ ʦʙʰʠʨʥʳʭ ʦʞʦʛʘʭ [141-147].   

ʅʝ ʚʳʷʚʣʝʥʦ ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ʚ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʷ ʨʘʟʣʠʯʥʳʭ ʤʝʩʪʥʳʭ 

ʘʥʪʠʤʠʢʨʦʙʥʳʭ ʩʨʝʜʩʪʚ ʜʣʷ ʧʨʝʜʦʪʚʨʘʱʝʥʠʷ ʤʝʩʪʥʳʭ ʠʥʬʝʢʮʠʡ ʠ/ʠʣʠ ʩʝʧʩʠʩʘ ʫ ʦʞʦʛʦʚʳʭ 

ʙʦʣʴʥʳʭ [148].  
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ʄʝʜʠʢʘʤʝʥʪʦʟʥʳʝ ʠ ʬʠʟʠʯʝʩʢʠʝ ʤʝʪʦʜʳ ʤʝʩʪʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ ʦʙʦʞʞʝʥʥʳʭ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʳ 

ʪʦʣʴʢʦ ʧʨʠ ʢʦʤʧʣʝʢʩʥʦʤ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʠ.  

ʀʥʬʝʢʮʠʶ ʣʝʛʯʝ ʧʨʝʜʦʪʚʨʘʪʠʪʴ, ʯʝʤ ʣʝʯʠʪʴ. ʉʦʟʜʘʥʠʝ ʫʩʣʦʚʠʡ ʜʣʷ ʩʢʦʨʝʡʰʝʛʦ 

ʟʘʞʠʚʣʝʥʠʷ ʦʞʦʛʦʚʳʭ ʨʘʥ ʥʘ ʦʩʥʦʚʝ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʷ ʦʧʪʠʤʘʣʴʥʳʭ ʪʝʭʥʦʣʦʛʠʡ ʤʝʩʪʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ 

ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʚʘʞʥʳʤ ʚ ʧʣʘʥʝ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʠ ʦʞʦʛʦʚʦʡ ʠʥʬʝʢʮʠʠ.  

 

3.3 Хирургическое лечение 

Основным принципом лечения глубоких ожогов II I степени является хирургическое 

удаление нежизнеспособных тканей и восстановление целостности кожного покрова в зонах 

глубокого поражения. Наличие глубокого ожога является показанием к хирургическому 

лечению независимо от сроков получения ожоговой травмы, площади поражения, других 

клинических и организационных факторов. При «пограничных» ожогах II  степени 

хирургическое лечение используется для создания оптимальных условий для их эпителизации. 

 

Задачи хирургического лечения: 

1. Скорейшее освобождение ожоговой раны от нежизнеспособных тканей. 

2. Профилактика нарушений и восстановление кровоснабжения тканей, прилежащих к 

зонам глубокого поражения. 

3. Профилактика и лечение раневой инфекции, снижение уровня раневой интоксикации. 

4. Восстановление целостности кожного покрова путём хирургического пластического 

закрытия раневых дефектов. 

5. Снижение летальности, сокращение сроков лечения. 

6. Достижение оптимального функционального и эстетического результата, максимально 

возможное восстановление качества жизни пострадавшего. 

Методы хирургического лечения пострадавших с ожогами (Приложение Г21): 

1. Хирургическая обработка ожоговых ран. 

2. Некротомия. 

3. Хирургическая некрэктомия. 

4. Ампутация пораженной конечности или сегмента. 

5. Хирургическое очищение ожоговой раны. 

6. Иссечение грануляций. 

7. Пластическое закрытие раневого дефекта. 

8. Реконструктивно-пластические операции. 
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ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʇʨʠ ʧʨʦʪʦʢʦʣʠʨʦʚʘʥʠʠ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ ʚ 

ʦʙʷʟʘʪʝʣʴʥʦʤ ʧʦʨʷʜʢʝ ʫʢʘʟʳʚʘʝʪʩʷ ʤʝʪʦʜ, ʪʝʭʥʠʢʘ ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʷ, ʛʣʫʙʠʥʘ ʠʩʩʝʯʝʥʠʷ, 

ʣʦʢʘʣʠʟʘʮʠʷ ʠ ʧʣʦʱʘʜʴ ʠʩʩʝʯʝʥʠʷ ʠ ʧʣʘʩʪʠʢʠ ʚ ʧʨʦʮʝʥʪʘʭ ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʠ ʪʝʣʘ ʠʣʠ ʚ ʢʚʘʜʨʘʪʥʳʭ 

ʩʘʥʪʠʤʝʪʨʘʭ. ʍʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʢʦʜʠʨʫʶʪʩʷ ʩʦʛʣʘʩʥʦ çʅʦʤʝʥʢʣʘʪʫʨʝ ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʠʭ 

ʫʩʣʫʛè (ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʝ ɸ3). 

¶ Рекомендуется проводить хирургическое лечение обожженных, в том числе активное 

использование методов раннего хирургического лечения, в ожоговых 

отделениях/центрах в соответствии с Порядком оказания медицинской помощи 

населению по профилю «хирургия (комбустиология), включая обеспечение: 

- достаточным количеством хирургических бригад, имеющих подготовку по 

комбустиологии в системе последипломного образования и опыт работы; 

- необходимым количеством операционных для ежедневной работы и экстренной 

операционной, работающей в круглосуточном режиме; 

- необходимым количеством специального хирургического инструментария и 

оборудования; 

- круглосуточной анестезиологической и реанимационной службой в соответствии с 

потребностью; 

- достаточным количеством сестринского и вспомогательного персонала, прошедшего 

подготовку по комбустиологии, в том числе для обеспечения ранней реабилитации 

ожоговых больных; 

- достаточным количеством помещений для ожоговых больных, отвечающих 

требованиям СанПиН. 

Тактика хирургического лечения, пострадавших с ожогами (Приложения Г22 и 

Г23). 

¶ Рекомендуются в качестве оптимальных сроки начала раннего хирургического лечения 

тяжелообожженных – 2-4 сутки после получения ожоговой травмы сразу по 

купировании ожогового шока, на фоне продолжающейся интенсивной терапии. 

¶ Рекомендуются в качестве оптимальных сроки раннего хирургического лечения 

ограниченных по площади глубоких ожогов – 1-2 сутки от поступления больного. 

¶ Рекомендуется при невозможности одноэтапного иссечения ожогового струпа на всей 

площади полное удаление нежизнеспособных тканей в течение 10-14 дней после 

травмы. 



 

 

61 

 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʇʨʠ ʧʣʘʥʠʨʦʚʘʥʠʠ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʡ ʥʝʢʨʵʢʪʦʤʠʠ (ʠʩʩʝʯʝʥʠʷ) 

ʫʯʠʪʳʚʘʶʪʩʷ ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʠ ʪʝʭʥʠʢʠ ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʷ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ: 

- ʪʘʥʛʝʥʮʠʘʣʴʥʦʝ ʠʩʩʝʯʝʥʠʝ ï ʠʤʝʝʪ ʧʨʝʠʤʫʱʝʩʪʚʘ ʧʦ ʚʨʝʤʝʥʠ ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʷ, ʩʦʭʨʘʥʥʦʩʪʠ 

ʥʝʧʦʚʨʝʞʜʸʥʥʦʡ ʪʢʘʥʠ, ʣʫʯʰʠʤ ʬʫʥʢʮʠʦʥʘʣʴʥʳʤ ʠ ʵʩʪʝʪʠʯʝʩʢʠʤ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʦʤ, ʥʦ 

ʩʦʧʨʦʚʦʞʜʘʝʪʩʷ ʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʦʡ ʢʨʦʚʦʧʦʪʝʨʝʡ, ʪʨʫʜʥʦʩʪʷʤʠ ʛʝʤʦʩʪʘʟʘ ʠ ʦʙʲʝʢʪʠʚʥʦʡ 

ʦʮʝʥʢʠ ʨʘʜʠʢʘʣʴʥʦʩʪʠ ʠʩʩʝʯʝʥʠʷ; 

- ʠʩʩʝʯʝʥʠʝ ʦʢʘʡʤʣʷʶʱʠʤ ʨʘʟʨʝʟʦʤ ï ʦʙʝʩʧʝʯʠʚʘʝʪ ʙʦʣʴʰʫʶ ʨʘʜʠʢʘʣʴʥʦʩʪʴ, ʤʝʥʴʰʫʶ ʠ 

ʢʦʥʪʨʦʣʠʨʫʝʤʫʶ ʢʨʦʚʦʧʦʪʝʨʶ, ʙʦʣʝʝ ʥʘʜʸʞʥʳʡ ʛʝʤʦʩʪʘʟ, ʥʦ ʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʦ 

ʫʚʝʣʠʯʠʚʘʝʪ ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ, ʚʝʜʝʪ ʢ ʧʦʪʝʨʝ ʯʘʩʪʠ 

ʞʠʟʥʝʩʧʦʩʦʙʥʦʡ ʪʢʘʥʠ, ʫʭʫʜʰʘʝʪ ʬʫʥʢʮʠʦʥʘʣʴʥʳʡ ʠ ʵʩʪʝʪʠʯʝʩʢʠʡ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪ. 

¶ Рекомендуется в качестве раннего хирургического лечения «пограничных» ожогов 

проведение тангенциальной некрэктомии (дермабразии) в пределах дермы.  

¶ Рекомендуется в качестве основного метода раннего хирургического лечения глубоких 

ожогов хирургическая некрэктомия с одновременным или отсроченным пластическим 

закрытием послеоперационного дефекта. 

¶ Рекомендуется при обширных глубоких ожогах площадь хирургической некрэктомии за 

один этап планировать, исходя из 1/3 площади глубокого поражения. 

¶ Рекомендуется в качестве основного способа оценки жизнеспособности тканей при 

раннем хирургическом лечении визуальная оценка. 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʇʨʠ ʥʝʫʚʝʨʝʥʥʦʩʪʠ ʦʧʝʨʠʨʫʶʱʝʛʦ ʭʠʨʫʨʛʘ ʚ ʨʘʜʠʢʘʣʴʥʦʩʪʠ 

ʥʝʢʨʵʢʪʦʤʠʠ (ʠʩʩʝʯʝʥʠʷ) ï ʢʦʞʥʘʷ ʧʣʘʩʪʠʢʘ ʚʳʧʦʣʥʷʝʪʩʷ ʦʪʩʨʦʯʝʥʦ ʥʘ 2-7 ʩʫʪʦʢ. 

¶ Рекомендуется для временного закрытия раневого дефекта после некрэктомии 

(иссечения) использование ксенотрансплантатов или других раневых покрытий, 

обеспечивающих антибактериальный эффект и создание оптимальной раневой среды.  

¶ Рекомендуется при отсутствии репаративных процессов в ожоговой ране при 

«пограничных» поражениях в течение 10 дней после травмы применять методы 

хирургического лечения по их пластическому закрытию.  

¶ Рекомендуется в качестве оптимальных сроки выполнения кожной пластики на 

гранулирующую рану - 18-21 сутки после получения ожога. 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ɼʣʠʪʝʣʴʥʦʡ ʢʦʥʩʝʨʚʘʪʠʚʥʦʡ ʧʦʜʛʦʪʦʚʢʝ ʛʨʘʥʫʣʠʨʫʶʱʝʡ ʨʘʥʳ 

ʩʣʝʜʫʝʪ ʧʨʝʜʧʦʯʝʩʪʴ ʨʘʜʠʢʘʣʴʥʦʝ ʠʩʩʝʯʝʥʠʝ ʧʘʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ ʛʨʘʥʫʣʷʮʠʡ ʩ ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʝʤ 

ʦʜʥʦʤʦʤʝʥʪʥʦʡ ʢʦʞʥʦʡ ʧʣʘʩʪʠʢʠ.   
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¶ Рекомендуется при планировании и осуществлении хирургического лечения у 

пострадавших с ожогами обеспечить: 

- коррекцию анемии (уровень гемоглобина не ниже 90 г/л); 

- адекватную нутритивную поддержку (уровень общего белка плазмы не ниже 50 г/л); 

- коррекцию свёртывающей системы крови (нормализация показателей коагулограммы); 

- снижение высокого («критического») уровня микробной обсемененности ран перед их 

пластическим закрытием; 

- адекватную антибактериальную терапию; 

- правильное позиционирование пациентов, в том числе на флюидизирующих кроватях. 

¶ Рекомендуется обеспечить проведение хирургического лечения пациентов с глубокими 

ожогами необходимыми трансфузионными средами (эритроцитарная масса, 

эритроцитарная взвесь и плазма). 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʈʘʩʯʝʪʥʳʡ ʦʙʲʸʤ ʢʨʦʚʦʧʦʪʝʨʠ ʧʨʠ ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʠ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʡ 

ʥʝʢʨʵʢʪʦʤʠʠ (ʠʩʩʝʯʝʥʠʷ) ʩʦʩʪʘʚʣʷʝʪ ʚ ʩʨʝʜʥʝʤ 0,5-1,0 ʤʣ ʩ 1 ʩʤ2 ʠʩʩʝʢʘʝʤʦʡ ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʠ.  

ʂ ʤʝʪʦʜʘʤ ʩʥʠʞʝʥʠʷ ʢʨʦʚʦʧʦʪʝʨʠ ʧʨʠ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʤ ʣʝʯʝʥʠʠ ʦʪʥʦʩʷʪʩʷ [201, 202]: 

- ʦʧʪʠʤʘʣʴʥʳʝ ʩʨʦʢʠ ʥʘʯʘʣʘ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʚʤʳ; 

- ʧʨʘʚʠʣʴʥʳʡ ʚʳʙʦʨ ʪʝʭʥʠʢʠ ʠʩʩʝʯʝʥʠʷ; 

- ʪʱʘʪʝʣʴʥʳʡ ʠʥʪʨʘʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʳʡ ʛʝʤʦʩʪʘʟ; 

- ʩʚʦʝʚʨʝʤʝʥʥʘʷ ʢʦʨʨʝʢʮʠʷ ʛʠʧʦʪʦʥʠʠ ʠ ʛʠʧʦʪʝʨʤʠʠ ʥʘ ʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʤ ʩʪʦʣʝ; 

- ʧʦʜʜʝʨʞʘʥʠʝ ʧʨʝʜʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʡ ʛʝʤʦʜʠʣʶʮʠʠ; 

- ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʘʥʪʠʢʦʘʛʫʣʷʥʪʦʚ ʠ ʘʥʪʠʘʛʨʝʛʘʥʪʦʚ ʩʪʨʦʛʦ ʧʦ ʧʦʢʘʟʘʥʠʷʤ, ʧʦʜ 

ʣʘʙʦʨʘʪʦʨʥʳʤ ʢʦʥʪʨʦʣʝʤ; 

- ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʩʠʩʪʝʤʥʳʭ ʛʝʤʦʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʭ ʧʨʝʨʘʪʘʪʦʚ ʧʝʨʝʜ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʝʤ 

ʦʙʰʠʨʥʳʭ ʦʧʝʨʘʮʠʡ; 

- ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ çʧʥʝʚʤʦʞʛʫʪʘè ʧʨʠ ʦʧʝʨʘʮʠʷʭ ʥʘ ʢʦʥʝʯʥʦʩʪʷʭ;  

- ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʛʝʤʦʩʪʘʪʠʯʝʩʢʠʭ ʧʦʚʷʟʦʢ ʥʘ ʠʩʩʝʯʝʥʥʫʶ ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʴ, ʚ ʪʦʤ ʯʠʩʣʝ ʩ 

ʨʘʩʪʚʦʨʦʤ ʵʧʠʥʝʬʨʠʥʘ/ʘʜʨʝʥʘʣʠʥʘ (1 ʤʛ/ʤʣ ʚ 1000 ʤʣ ʬʠʟʠʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʨʘʩʪʚʦʨʘ ʚ 

ʢʦʥʮʝʥʪʨʘʮʠʠ 1:500000); 

- ʪʫʛʦʝ ʵʣʘʩʪʠʯʥʦʝ ʙʠʥʪʦʚʘʥʠʝ ʚ ʨʘʥʥʝʤ ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʤ ʧʝʨʠʦʜʝ; 

- ʧʨʘʚʠʣʴʥʦʝ ʧʦʟʠʮʠʦʥʠʨʦʚʘʥʠʝ ʧʘʮʠʝʥʪʘ. 

- ʩʚʦʝʚʨʝʤʝʥʥʦʝ ʚʳʷʚʣʝʥʠʝ ʨʘʥʥʝʛʦ ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʛʦ ʢʨʦʚʦʪʝʯʝʥʠʷ. 



 

 

63 

 

ʇʝʨʠʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʳʡ ʧʝʨʠʦʜ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʢʨʘʡʥʝ ʦʧʘʩʥʳʤ ʧʦ ʨʠʩʢʫ ʨʘʟʚʠʪʠʷ 

ʪʨʦʤʙʦʛʝʤʦʨʨʘʛʠʯʝʩʢʠʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ ʠ ʪʨʝʙʫʝʪ ʪʱʘʪʝʣʴʥʦʛʦ ʢʦʥʪʨʦʣʷ ʟʘ ʩʦʩʪʦʷʥʠʝʤ 

ʩʠʩʪʝʤʳ ʛʝʤʦʩʪʘʟʘ. 

¶ Рекомендуется восполнять кровопотерю при хирургической некрэктомии (иссечении) 

на площади 5% поверхности тела и более трансфузией эритроцитарной массы 

(эритроцитарной взвеси) и плазмы крови в соотношении 1:1 в объеме кровопотери.  

¶ Рекомендуется все хирургические манипуляции у пострадавших с ожогами производить 

под общим обезболиванием, а по показаниям - использовать другие виды анестезии.  

¶ Рекомендуется при наличии показаний ведение раннего послеоперационного периода 

осуществлять в отделении анестезиологии-реанимации. 

 

3.5 Иное лечение 

3.5.1 Лечение отравлений продуктами горения  

¶ При подозрении или подтверждении отравления угарным газом (увеличение уровня 

HbCO>10%) показано назначение антидотной терапии (кислород со скоростью 8-15 л / 

мин в течение не менее 6 ч., ацизол в дозе 60 мг/мл внутримышечно по 1 мл 3 раза в 

течение первых 2-х часов от момента поступления в стационар и по 1 мл 1раз в течение 

последующих двух суток). Эффективность гипербарической оксигенации при 

отравления угарным газом не доказана [56]. 

¶ При подозрении на интоксикацию цианидами (стойкие клинические проявления 

поражения ЦНС (кома), выраженный ацидоз, гиперлактатемия, повышение SvO2 

смешанной венозной крови, низкая артериовенозная разница по кислороду), в качестве 

антидотной терапии, рекомендовано внутривенное введение 10 мл 2% раствора нитрита 

натрия, 50 мл 1% раствора метиленового синего на 20 % растворе глюкозы и 30-50 мл 30 

% раствора тиосульфата натрия [57-59].  

¶ Идентификация других высокотоксичных продуктов горения и диагностика различных 

видов отравлений с возможностью проведения антидотной терапии требует дальнейшего 

изучения.  

3.5.2 Лечение осложнений ожоговой болезни и сопутствующих заболеваний 

¶ Лечение осложнений ожоговой болезни и сопутствующих заболеваний проводится в 

соответствии с конкретной нозологией.  
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4. Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение, 

медицинские показания и противопоказания к применению 

методов медицинской реабилитации, в том числе основанных на 

использовании природных лечебных факторов 

Медицинская реабилитации пострадавших от ожогов - комплекс лечебно-

профилактических мероприятий, направленных на предотвращение и устранение 

патологических последствий ожоговой травмы. 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʇʨʦʛʨʘʤʤʳ ʨʝʘʙʠʣʠʪʘʮʠʠ ʦʙʦʞʞʝʥʥʳʭ ʦʭʚʘʪʳʚʘʶʪ ʰʠʨʦʢʠʡ ʢʨʫʛ 

ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʠʭ ʠ ʩʦʮʠʘʣʴʥʳʭ ʤʝʨʦʧʨʠʷʪʠʡ, ʥʘʧʨʘʚʣʝʥʥʳʭ ʥʘ ʤʘʢʩʠʤʘʣʴʥʦ ʚʦʟʤʦʞʥʦʝ 

ʚʦʩʩʪʘʥʦʚʣʝʥʠʝ ʬʠʟʠʯʝʩʢʠʭ ʠ ʧʩʠʭʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ ʩʧʦʩʦʙʥʦʩʪʝʡ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʠʭ ʫʩʧʝʰʥʫʶ 

ʘʜʘʧʪʘʮʠʶ ʚ ʦʙʱʝʩʪʚʝ, ʫʣʫʯʰʝʥʠʝ ʢʘʯʝʩʪʚʘ ʞʠʟʥʠ. 

Этапы медицинской реабилитации пострадавших от ожогов 

¶ Рекомендуются следующие этапы медицинской реабилитации пострадавших от 

ожогов: 

- 1 этап: ранняя (консервативная и хирургическая) реабилитация при острой травме. 

- 2 этап: консервативная реабилитация при последствиях ожогов.  

- 3 этап: хирургическая реабилитация при последствиях ожогов. 

Принципы медицинской реабилитации пострадавших от ожогов 

¶ Рекомендуются следующие принципы медицинской реабилитации пострадавших от 

ожогов: 

- Раннее начало (сразу после травмы с началом лечения).   

- Комплексное лечение. 

- Непрерывность и последовательность лечебных мероприятий. 

- Индивидуальный подход. 

- Преемственность при ведении пациента. 

¶ Рекомендуется деление медицинской реабилитации пострадавших от ожогов по срокам 

выполнения на раннюю и позднюю. 

Ранняя реабилитация пострадавших от ожогов проводится в период 

существования ожоговых ран и включает: 

- своевременное и адекватное местное и общее лечение; 

-  рациональное обезболивание; 
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-  психологическую реабилитацию; 

-  статическую реабилитацию (правильное позиционирование пораженных частей тела, 

функциональная кровать, обеспечение легочного дренажа и т.д.); 

-  иммобилизацию и пассивные движения в суставах; 

-  активные движения (ЛФК, дыхательная гимнастика, ранняя активизация);   

-  физиотерапию. 

Поздняя реабилитация пострадавших от ожогов проводится после заживления 

ожоговых ран и включает: 

- профилактику и лечение послеожоговых рубцов и рубцовых деформаций: 

- в периоде «созревания» рубцов – комплекс консервативного лечения, 

направленного на предотвращение избыточного роста рубцов; 

- после «созревания» рубцов – плановые реконструктивные операции, 

профилактика роста послеоперационных рубцов. 

- лечение соматических последствий ожоговой болезни; 

- психологическую реабилитацию и трудоустройство; 

- диспансерное наблюдение, консервативное и хирургическое лечение в ожоговых 

отделениях (центрах);  

- продолжение реабилитации в амбулаторных условиях в поликлиниках по месту 

жительства пациентов;  

- проведение реабилитационных мероприятий в специализированных медицинских и 

санаторно-курортных организациях (при наличии медицинских показаний). 

¶ Рекомендуется при проведении профилактики и лечения послеожоговых рубцов и 

рубцовых деформаций применять методы, эффективность которых доказана 

(Приложение Г24). 

¶ Рекомендуется выбор тактики лечения патологических рубцов кожи определять в 

соответствии с: 

- Типом рубцов (гипо- или атрофический, нормотрофический, гипертрофический или 

келоидный). 

- Стадией развития и «активность» роста рубцов – «незрелые» или «зрелые». 

- Наличием рубцовой деформации. 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʅʘʠʙʦʣʝʝ ʦʙʦʩʥʦʚʘʥʥʳʤ ʧʦʜʭʦʜʦʤ ʢ ʪʝʨʘʧʠʠ ʛʠʧʝʨʪʨʦʬʠʯʝʩʢʠʭ ʠ 

ʢʝʣʦʠʜʥʳʭ ʨʫʙʮʦʚ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʩʚʦʝʚʨʝʤʝʥʥʘʷ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʘ ʧʘʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʨʫʙʮʝʚʘʥʠʷ. 

ɻʦʨʘʟʜʦ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʝʝ ʧʨʝʜʦʪʚʨʘʪʠʪʴ ʧʦʷʚʣʝʥʠʝ ʛʨʫʙʳʭ ʨʫʙʮʦʚ, ʯʝʤ ʣʝʯʠʪʴ ʫʞʝ 
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ʩʫʱʝʩʪʚʫʶʱʠʝ. ʇʝʨʝʭʦʜ ʦʪ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʠ ʢ ʣʝʯʝʥʠʶ ʧʨʦʠʩʭʦʜʠʪ ʥʘ ʵʪʘʧʝ, ʢʦʛʜʘ 

ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʨʫʝʪʩʷ ʥʝʟʨʝʣʳʡ ʛʠʧʝʨʪʨʦʬʠʯʝʩʢʠʡ ʠʣʠ ʢʝʣʦʠʜʥʳʡ ʨʫʙʝʮ. 

ɺʳʨʘʞʝʥʥʦʩʪʴ ʵʨʠʪʝʤʳ ʨʫʙʮʘ ʩʯʠʪʘʝʪʩʷ ʚʘʞʥʳʤ ʧʨʦʛʥʦʩʪʠʯʝʩʢʠʤ ʧʨʠʟʥʘʢʦʤ ʜʣʷ 

ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʷ ʭʘʨʘʢʪʝʨʘ ʝʛʦ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʨʫʙʮʘ ʠ ʨʝʘʢʮʠʠ ʥʘ ʣʝʯʝʥʠʝ. 

ɽʩʣʠ ʵʨʠʪʝʤʘ ʥʝ ʠʩʯʝʟʘʝʪ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 1 ʤʝʩ., ʨʠʩʢ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʛʠʧʝʨʪʨʦʬʠʯʝʩʢʦʛʦ ʨʫʙʮʘ 

ʫʚʝʣʠʯʠʚʘʝʪʩʷ. 

ʅʝ ʩʫʱʝʩʪʚʫʝʪ ʝʜʠʥʦʛʦ ʧʦʜʭʦʜʘ ʚ ʤʝʪʦʜʠʢʘʭ ʦʮʝʥʢʠ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʦʚ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʠ ʠ 

ʣʝʯʝʥʠʷ ʨʫʙʮʦʚ. ʆʮʝʥʢʘ ʭʘʨʘʢʪʝʨʘ ʠ ʩʪʝʧʝʥʠ ʚʣʠʷʥʠʷ ʤʝʪʦʜʘ ʣʝʯʝʥʠʷ ʥʝʟʨʝʣʳʭ 

ʧʦʩʣʝʦʞʦʛʦʚʳʭ ʨʫʙʮʦʚ ʤʦʞʝʪ ʧʨʦʚʦʜʠʪʴʩʷ ʩ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝʤ ɺʘʥʢʫʚʝʨʩʢʦʡ ʰʢʘʣʳ ʦʮʝʥʢʠ 

ʨʫʙʮʦʚ (Vancouver Scar Scale) [203] ʠʣʠ ʝʝ ʘʥʘʣʦʛʦʚ (ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʝ ɻ25). 

Консервативная профилактика и лечение послеожоговых рубцов и рубцовых 

деформаций: 

1. Рекомендуется лечебная физкультура в течение не менее 1 года. 

2. Рекомендуются увлажняющие и смягчающие средства для зажившей кожи.  

3. Рекомендуется защита от ультрафиолетового облучения (инсоляции и др.) в течение не 

менее 1 года после заживления ожоговых ран с помощью защитной одежды, 

солнцезащитных средств, а также образа жизни и поведения [204]. Уровень 

убедительности рекомендаций – А (уровень достоверности доказательств - 2). 

4. Рекомендуются местные средства с противозудным действием (антигистаминные, 

противовоспалительные, гормонсодержащие препараты, протеолитические ферменты, 

местные анестетики) [206-208], (при сильном зуде – антигистаминные, 

противоэпилептические (предпочтительно Габапентин) [209-213] и антидепрессантные 

препараты для системного применения. Уровень убедительности рекомендаций – С 

(уровень достоверности доказательств - 3). Эффективность различных 

противозудных препаратов не доказана [205]. 

5. Рекомендуется дистракционный метод (шинирование) при развитии рубцовых 

деформаций в течение 1-6 мес. после выписки.  

6. Рекомендуется применение компрессионной терапии (ношение компрессионной 

одежды) в течение 6-12 мес. [214]. Уровень убедительности рекомендаций – B 

(уровень достоверности доказательств - 2). 

7. Рекомендуется применение силиконсодержащих пластин или гелей не менее 2 мес. 

[215]. Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень достоверности 

доказательств - 2).   



 

 

67 

 

8. Рекомендуются при ограниченных гипертрофических и особенно келоидных рубцах 

внутрирубцовые инъекции кортикостероидных препаратов (бетаметазон или 

триамцинолон) через 1-6 мес. после заживления ран [216, 217]. Уровень 

убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств - 3).   

9. Рекомендуется при гипертрофических рубцах электрофорез (фармафорез) с 

ферментными препаратами №7-10 и/или аппликация ферментосодержащего геля на 

рубцы в течение 1-2 мес. [218]. Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень 

достоверности доказательств - 3). Более эффективно последовательное применение 

ферментов (гиалуронидазы и коллагеназы) [219].  

10.Эффективность массажа не доказана [220], однако массаж позволяет уменьшить 

контрактуры и кожный зуд [221]. Уровень убедительности рекомендаций – С 

(уровень достоверности доказательств - 5).  

11. Не рекомендуется применение любых согревающих процедур в периоде «созревания» 

рубцов.  

12.Эффективность лазерной терапии (лазерных дермабразий) при «незрелых» рубцах 

требует доказательств, а при келоидных рубцах - не рекомендуется [222-224].  

13.Нет достоверных доказательств использования препаратов на основе экстракта лука 

(extractum cepae), особенно в качестве монотерапии [225]. Уровень убедительности 

рекомендаций – C (уровень достоверности доказательств - 3). 

14. Рекомендуется для лечения келоидных рубцов, резистентных к другим методам 

лечения, применение лучевой терапии (рентгенотерапия, Букки-терапия), особенно в 

комбинации с хирургическим вмешательством. Наилучшие результаты отмечаются при 

использовании доз излучения 1500—2000 рад в течение 5-6 сеансов в раннем 

послеоперационном периоде [226, 227].  

15. Криотерапия эффективна только для лечения очень маленьких по размеру рубцов. 

16. Рекомендуется санаторно-курортное лечение, включая использование 

бальнеологических методов - сульфидные (сероводородные) орошения (для пациентов 

старше 2 лет) и\или общие ванны (для пациентов старше 4 лет), проводить через 1-6 

мес. после выписки из стационара. 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ɺ ʩʚʷʟʠ ʩ ʤʥʦʛʦʦʙʨʘʟʠʝʤ ʚʘʨʠʘʥʪʦʚ ʦʞʦʛʦʚʳʭ ʧʦʨʘʞʝʥʠʡ ʠ ʠʭ 

ʧʦʩʣʝʜʩʪʚʠʡ ʧʨʦʛʨʘʤʤʳ ʨʝʘʙʠʣʠʪʘʮʠʠ ʩʦʩʪʘʚʣʷʶʪʩʷ ʩ ʫʯʝʪʦʤ ʠʥʜʠʚʠʜʫʘʣʴʥʦʛʦ ʧʦʜʭʦʜʘ. 

ʂʨʘʡʥʝ ʚʘʞʥʦ, ʯʪʦʙʳ ʚʨʘʯ ʟʥʘʣ ʦ ʨʘʟʣʠʯʥʳʭ ʜʦʩʪʫʧʥʳʭ ʤʝʪʦʜʘʭ ʠ ʠʤʝʣ ʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʴ 

ʠʥʜʠʚʠʜʫʘʣʠʟʠʨʦʚʘʪʴ ʣʝʯʝʥʠʝ, ʧʦʪʦʤʫ ʯʪʦ ʥʝʢʦʪʦʨʳʝ ʧʘʮʠʝʥʪʳ ʤʦʛʫʪ ʥʝ ʨʝʘʛʠʨʦʚʘʪʴ ʥʘ 
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ʢʘʢʦʡ-ʣʠʙʦ ʦʜʠʥ ʤʝʪʦʜ ʣʝʯʝʥʠʷ [228].  

ʈʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʧʦʩʪʨʦʝʥʠʝ ʜʦʣʛʦʩʨʦʯʥʦʡ ʧʨʦʛʨʘʤʤʳ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʠ ʠ ʣʝʯʝʥʠʷ, 

ʚʢʣʶʯʘʶʱʝʡ ʧʦʩʣʝʜʦʚʘʪʝʣʴʥʦʝ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʨʘʟʣʠʯʥʳʭ ʤʝʪʦʜʦʚ: ʩʦʯʝʪʘʥʠʝ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ ʩ 

ʨʘʟʣʠʯʥʳʤ ʤʝʭʘʥʠʟʤʦʤ ʜʝʡʩʪʚʠʷ ʠ ʧʫʪʝʡ ʠʭ ʚʚʝʜʝʥʠʷ, ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʷ ʠʭ ʩ 

ʬʠʟʠʦʪʝʨʘʧʝʚʪʠʯʝʩʢʠʤʠ ʠ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʠʤʠ ʤʝʪʦʜʘʤʠ ʣʝʯʝʥʠʷ. 

ʇʨʦʛʨʘʤʤʳ ʢʦʥʩʝʨʚʘʪʠʚʥʦʡ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʠ ʠ ʣʝʯʝʥʠʷ ʙʦʣʴʥʳʭ, ʧʝʨʝʥʝʩʰʠʭ ʦʞʦʛʦʚʫʶ 

ʪʨʘʚʤʫ, ʚʢʣʶʯʘʪʁ: ʙʘʟʦʚʫʶ ʧʨʦʛʨʘʤʤʫ, ʢʦʪʦʨʘʷ ʧʨʦʚʦʜʠʪʩʷ ʚʩʝʤ ʧʘʮʠʝʥʪʘʤ ʩ 

ʧʦʩʣʝʜʩʪʚʠʤ̫ʠ ʦʞʦʛʦʚ (ʧʫʥʢʪʳ 1-3) ʠ ʩʧʝʮʠʘʣʴʥʫʶ ʠʥʜʠʚʠʜʫʘʣʴʥʘʷ ʧʨʦʛʨʘʤʤʫ (ʧʫʥʢʪʳ 4-16). 

ʂʦʤʙʠʥʠʨʦʚʘʥʥʘʷ ʧʨʦʪʠʚʦʨʫʙʮʦʚʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʙʦʣʝʝ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʘ, ʯʝʤ ʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʷ.  

ɺʩʝ ʧʘʮʠʝʥʪʳ ʩ ʧʦʩʣʝʦʞʦʛʦʚʳʤʠ ʛʠʧʝʨʪʨʦʬʠʯʝʩʢʠʤʠ ʠ ʢʝʣʦʠʜʥʳʤʠ ʨʫʙʮʘʤʠ ʜʦʣʞʥʳ 

ʧʦʣʫʯʘʪʴ ʢʦʤʧʨʝʩʩʠʦʥʥʫʶ ʪʝʨʘʧʠʶ ʠ ʧʨʝʧʘʨʘʪʳ ʩʠʣʠʢʦʥʘ ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ ʣʝʯʝʥʠʷ 

[37, 229, 230]. Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень достоверности 

доказательств - 2).  ɼʣʷ ʜʦʩʪʠʞʝʥʠʷ ʤʘʢʩʠʤʘʣʴʥʦʛʦ ʵʬʬʝʢʪʘ ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʧʦʜʜʝʨʞʠʚʘʪʴ 

ʚ ʤʝʩʪʝ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʘʚʣʝʥʠʷ 20-32 ʤʤ ʨʪ. ʩʪ. ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 6-12 ʤʝʩ [231]. 

ʂʦʤʧʣʘʝʥʪʥʦʩʪʴ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʚ ʜʘʥʥʦʤ ʩʣʫʯʘʝ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʢʣʶʯʝʚʳʤ ʬʘʢʪʦʨʦʤ, ʧʦʩʢʦʣʴʢʫ 

ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ʥʘʧʨʷʤʫʶ ʟʘʚʠʩʠʪ ʦʪ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʣʝʯʝʥʠʷ [232-234].  ʈʝʢʦʤʝʥʜʦʚʘʥʦ 

ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʪʝʨʘʧʠʠ ʥʘ ʦʩʥʦʚʝ ʩʠʣʠʢʦʥʘ (ʛʝʣʴ ʠʣʠ ʧʣʘʩʪʠʥʳ) ʥʘʯʠʥʘʪʴ ʯʝʨʝʟ 2 ʥʝʜʝʣʠ ʧʦʩʣʝ 

ʟʘʞʠʚʣʝʥʠʷ ʨʘʥʳ [235]. ʈʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴ ʩʠʣʠʢʦʥʦʚʳʝ ʧʣʘʩʪʠʥʳ ʥʘ ʨʫʙʮʘʭ ʚ 

ʪʝʯʝʥʠʝ 20-23 ʯ ʚ ʩʫʪʢʠ (ʩʥʠʤʘʪ  ɹʪʦʣʴʢʦ ʜʣʷ ʛʠʛʠʝʥʳ ʠ ʫʚʣʘʞʥʝʥʠʷ) ʠʣʠ ʣʶʙʦʡ ʩʠʣʠʢʦʥʦʚʳʡ 

ʛʝʣʴ ʥʘʥʦʩʠʪʴ ʜʚʘ ʨʘʟʘ ʚ ʜʝʥʴ.  

ʇʨʦʚʝʜʝʥʠʝ ʠʥʲʝʢʮʠʡ ʩʪʝʨʦʠʜʦʚ ʚ ʦʙʣʘʩʪʴ ʨʫʙʮʘ - ʪʝʨʘʧʠʷ ʚʪʦʨʦʡ ʣʠʥʠʠ ʚ ʪʷʞʝʣʳʭ 

ʩʣʫʯʘʷʭ, ʪʨʫʜʥʦ ʧʦʜʜʘʶʱʠʭʩʷ ʣʝʯʝʥʠʶ. 

  

Хирургическая реабилитация пациентов с последствиями ожоговой травмы: 

- Сроки реконструктивно-восстановительных операций зависят от общего состояния 

пациента и характер рубцового поражения.  

- Наиболее целесообразно их выполнение через 1-2 года после ожоговой травмы по мере 

стабилизации состояния пациента и созревания рубцовой ткани [236]. Уровень 

убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств - 5). 

- При рубцовых поражениях, относительно быстро ведущих к тяжелым осложнениям 

(резкий выворот век с нарушением зрения, стенозирование естественных отверстий 

(микростомия, стеноз анального канала), тяжелые контрактуры 1-2 суставов, шеи, 

изменение роста костей у детей из-за рубцовых деформаций и др.), а также когда есть 
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возможность полностью ликвидировать рубцовый массив (локальные рубцы) с 

одномоментной пластикой раны здоровыми тканями смежных или отдаленных 

областей, при условии хорошего состояния пациента, сроки оперативных вмешательств 

могут быть более ранними, через несколько месяцев. 

- После реконструктивных операций вновь проводят комплекс консервативных 

мероприятий с целью профилактики роста рубцов.  

 

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские 

показания и противопоказания к применению методов 

профилактики 

Пациентов, выписавшихся из стационара, нужно разделить на несколько групп:  

- не нуждающихся в каком-либо лечении; 

- нуждающихся только в консервативном лечении; 

- нуждающихся в относительно срочных операциях в связи с быстро 

прогрессирующими патологическими изменениями; 

- больных, требующих длительного и систематического консервативного и 

оперативного лечения в связи с большим объемом последствий ожоговой травмы.  

¶ Диспансерное наблюдение за больными с последствиями термической травмы после их 

выписки из стационара рекомендовано проводить в ожоговых отделениях/центрах, 

специалисты которых разрабатывают схемы профилактики и лечения послеожоговых 

рубцов, проводят динамическое наблюдение, определяют показания и сроки 

проведения реконструктивно-восстановительных операций.  

¶ Основные лечебно-профилактические мероприятия по реабилитации пострадавших от 

ожогов осуществляются в амбулаторных условиях в поликлиниках по месту жительства 

пациентов. 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʇʦʩʣʝ ʚʳʧʠʩʢʠ ʧʘʮʠʝʥʪʘ, ʧʦʩʪʨʘʜʘʚʰʝʛʦ ʦʪ ʦʞʦʛʘ, ʠʟ ʩʪʘʮʠʦʥʘʨʘ 

ʯʨʝʟʚʳʯʘʡʥʦ ʚʘʞʥʦ ʯʝʪʢʦ ʦʨʛʘʥʠʟʦʚʘʪʴ ʠ ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʴ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʝ ʨʝʘʙʠʣʠʪʘʮʠʠ, 

ʦʩʫʱʝʩʪʚʣʷʝʤʦʡ ʩ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝʤ ʨʘʟʣʠʯʥʳʭ ʣʝʯʝʙʥʳʭ ʠ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʯʝʩʢʠʭ ʤʝʪʦʜʦʚ, 

ʥʘʧʨʘʚʣʝʥʥʳʭ ʥʘ ʤʘʢʩʠʤʘʣʴʥʦ ʚʦʟʤʦʞʥʦʝ ʬʠʟʠʯʝʩʢʦʝ ʠ ʧʩʠʭʦʩʦʮʠʘʣʴʥʦʝ ʚʦʩʩʪʘʥʦʚʣʝʥʠʝ 

ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ. ɺ ʵʪʦʡ ʨʘʙʦʪʝ ʜʦʣʞʥʳ ʧʨʠʥʠʤʘʪʴ ʫʯʘʩʪʠʝ ʨʘʟʣʠʯʥʳʝ ʩʧʝʮʠʘʣʠʩʪʳ - ʢʦʤʙʫʩ-

ʪʠʦʣʦʛʠ, ʧʣʘʩʪʠʯʝʩʢʠʝ ʭʠʨʫʨʛʠ, ʪʝʨʘʧʝʚʪʳ, ʥʝʚʨʦʧʘʪʦʣʦʛʠ, ʤʝʪʦʜʠʩʪʳ ʣʝʯʝʙʥʦʡ 

ʬʠʟʢʫʣʴʪʫʨʳ, ʧʩʠʭʦʣʦʛʠ ʠ ʪ.ʜ., ʯʪʦ ʪʨʝʙʫʝʪ ʯʝʪʢʦʡ ʩʦʛʣʘʩʦʚʘʥʥʦʩʪʠ, ʟʥʘʥʠʷ ʩʧʝʮʠʬʠʢʠ 
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ʩʦʚʨʝʤʝʥʥʳʭ ʩʨʝʜʩʪʚ ʨʝʘʙʠʣʠʪʘʮʠʠ, ʩʦʙʣʶʜʝʥʠʷ ʧʨʠʥʮʠʧʦʚ ʥʝʧʨʝʨʳʚʥʦʩʪʠ ʠ 

ʧʨʝʝʤʩʪʚʝʥʥʦʩʪʠ.  

¶ Эффективность реабилитации пострадавших от ожогов определяется:  

- своевременностью начала и настойчивостью проведения всего комплекса 

профилактических и лечебных мероприятий; 

- квалификацией и опытом медперсонала; 

- упорством и дисциплинированностью самих пациентов. 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʊʦʣʴʢʦ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʚʩʝʛʦ ʢʦʤʧʣʝʢʩʘ ʤʝʪʦʜʦʚ ʤʝʜʠʢʘʤʝʥʪʦʟʥʦʛʦ, 

ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʠ ʬʠʟʠʦʪʝʨʘʧʝʚʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʧʩʠʭʦʩʦʤʘʪʠʯʝʩʢʦʡ ʠ ʩʦʮʠʘʣʴʥʦʡ 

ʨʝʘʙʠʣʠʪʘʮʠʠ, ʩʧʦʩʦʙʥʦ ʫʣʫʯʰʠʪʴ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʦʢʘʟʘʥʠʷ ʧʦʤʦʱʠ ʧʘʮʠʝʥʪʘʤ, ʧʝʨʝʥʝʩʰʠʤ 

ʦʞʦʛʦʚʫʶ ʪʨʘʚʤʫ. ʂʦʥʝʯʥʳʤ ʠʪʦʛʦʤ ʨʝʘʙʠʣʠʪʘʮʠʠ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʩʦʮʠʘʣʴʥʦ-ʪʨʫʜʦʚʘʷ ʠ ʙʳʪʦʚʘʷ 

ʘʜʘʧʪʘʮʠʷ ʧʦʩʪʨʘʜʘʚʰʠʭ ʦʪ ʦʞʦʛʦʚ ʚ ʦʙʱʝʩʪʚʝ, ʧʨʝʜʫʩʤʘʪʨʠʚʘʶʱʘʷ ʘʜʝʢʚʘʪʥʦʝ 

ʪʨʫʜʦʫʩʪʨʦʡʩʪʚʦ, ʧʨʠ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪʠ ʦʙʫʯʝʥʠʝ, ʧʦʣʫʯʝʥʠʝ ʥʦʚʦʡ ʧʨʦʬʝʩʩʠʠ, ʠʟʤʝʥʝʥʠʝ 

ʫʩʣʦʚʠʡ ʪʨʫʜʘ ʠ ʙʳʪʘ. 

Организация оказания медицинской помощи 

Порядок оказания медицинской помощи населению по профилю «хирургия 

(комбустиология)» 

1. Настоящий Порядок устанавливает правила организации оказания медицинской 

помощи по профилю «хирургия (комбустиология)» при термических  

и химических ожогах кожных покровов различной площади, глубины  

и локализации, проявляющихся в виде самостоятельной нозологической формы,  

а также сопровождающихся острыми и хроническими заболеваниями хирургического, 

терапевтического, акушерско-гинекологического,  неврологического, педиатрического, 

стоматологического профиля, травматическими повреждениями, включая ингаляционную 

травму и поражение органа зрения (далее − ожоги), электротравме, а также при послеожоговых 

рубцовых деформациях и дефектах тканей различной локализации. 

2. Медицинская помощь по профилю «хирургия (комбустиология)» оказывается 

медицинскими организациями и иными организациями, осуществляющими медицинскую 

деятельность, имеющими соответствующую лицензию на медицинскую деятельность, в виде: 

¶ первичной медико-санитарной помощи; 

¶ скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи; 

¶ специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи. 



 

 

71 

 

Уровни оказания медицинской помощи пострадавшим с ожогами (Маршрутизация 

больных с ожогами - Приложение Г26.)  

3. Медицинская помощь по профилю «хирургия (комбустиология)» оказывается в 

следующих условиях: 

¶ амбулаторно (в условиях, не предусматривающих круглосуточное медицинское 

наблюдение и лечение); 

¶ в дневном стационаре (в условиях, предусматривающих медицинское наблюдение и 

лечение в дневное время, но не требующих круглосуточного медицинского наблюдения 

и лечения); 

¶ стационарно (в условиях, обеспечивающих круглосуточное медицинское наблюдение и 

лечение); 

¶ вне медицинской организации (по месту вызова бригады скорой, в том числе скорой 

специализированной, медицинской помощи, а также в транспортном средстве при 

медицинской эвакуации). 

4. Медицинская помощь по профилю «хирургия (комбустиология)» оказывается в 

следующих формах:  

¶ экстренная (оказываемая при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении 

хронических заболеваний, представляющих угрозу жизни пациента);  

¶ неотложная (оказываемая при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении 

хронических заболеваний, без явных признаков угрозы жизни пациента, не требующих 

экстренной медицинской помощи);  

¶ плановая (оказываемая при проведении профилактических мероприятий,  

при заболеваниях и состояниях, не сопровождающихся угрозой жизни пациента,  

не требующих экстренной и неотложной медицинской помощи, и отсрочка оказания 

которой на определенное время не повлечет за собой ухудшение состояния пациента, 

угрозу его жизни и здоровью). 

5. Медицинская помощь по профилю «хирургия (комбустиология)» оказывается с 

учетом стандартов медицинской помощи и на основе клинических рекомендаций. 

6. Первичная медико-санитарная помощь включает: 

¶ первичную доврачебную медико-санитарную помощь; 

¶ первичную врачебную медико-санитарную помощь; 

¶ первичную специализированную медико-санитарную помощь. 
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7. Первичная медико-санитарная помощь по профилю «хирургия (комбустиология)» 

оказывается в амбулаторных условиях и включает в себя мероприятия по профилактике, 

диагностике, лечению ожогов I-II степени в соответствии с Международной статистической 

классификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем 10-го пересмотра (далее – МКБ-

10) с площадью поражения до 10 % поверхности тела (у детей – до 5 % поверхности тела), не 

требующих хирургического лечения, а также медицинскую реабилитацию пациентов с 

послеожоговыми рубцовыми деформациями и дефектами тканей различной локализации. 

Первичная доврачебная медико-санитарная помощь оказывается фельдшерами, 

акушерами, другими медицинскими работниками со средним медицинским образованием.  

Перечень работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность,  

при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи включает: сестринское дело 

(сестринское дело в педиатрии) или лечебное дело (акушерское дело).  

Первичная врачебная медико-санитарная помощь оказывается врачами-педиатрами 

(врачами-педиатрами участковыми), врачами-терапевтами (врачами-терапевтами 

участковыми), врачами общей практики (семейными врачами).  

Перечень работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность  

при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи включает: педиатрию, 

терапию, общую врачебную практику.   

Первичная специализированная медико-санитарная помощь по профилю «хирургия 

(комбустиология)» оказывается врачами-специалистами (врачом-хирургом, врачом-

травматологом-ортопедом, врачом-детским хирургом), соответствующими 

Квалификационным требованиям к медицинским  

и фармацевтическим работникам с высшим образованием по направлению подготовки 

«Здравоохранение и медицинские науки»13 (далее – Квалификационные требования). 

         Перечень работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность  

при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи включает: 

хирургию, травматологию и ортопедию, детскую хирургию; анестезиологию и 

реаниматологию; функциональную диагностику; рентгенологию; клиническую лабораторную 

диагностику. 

8. При наличии медицинских показаний к оказанию медицинской помощи  

                                                
13 Пункт 5.2.2 Положения о Министерстве здравоохранения Российской Федерации, утвержденного 

постановлением Правительства Российской Федерации от 19 июня 2012 г. № 608 (Собрание законодательства 

Российской Федерации, 2012, № 26, ст. 3526). 

consultantplus://offline/ref=074881F96663C7F121E7004DE613493A1371058A6A6D2F2A5AFEBBD82610F60C2CE1FA9F41AD8FEB7064097677XCH3J
consultantplus://offline/ref=63759DC8396ABD5CE1AAE9B9905E901D873C2E90A3C53B505A091A485DE1685C0934B5A4FBEE97DE1C581B87FF320AE80B4D260E1BE06EdDl2P
consultantplus://offline/ref=63759DC8396ABD5CE1AAE9B9905E901D873C2E90A3C53B505A091A485DE1685C0934B5A4FBEE97DE1C581B87FF320AE80B4D260E1BE06EdDl2P
consultantplus://offline/ref=63759DC8396ABD5CE1AAE9B9905E901D873A2E98A0C53B505A091A485DE1685C0934B5A4FBEE94DB1C581B87FF320AE80B4D260E1BE06EdDl2P
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по профилю «хирургия (комбустиология)», не требующей ее оказания  

в стационарных условиях, фельдшер, акушерка, врач-терапевт, врач-терапевт участковый, 

врач общей практики (семейный врач), врач-педиатр (врач-педиатр участковый) направляют 

пациента для оказания первичной специализированной медико-санитарной помощи. 

9. Первичная специализированная медико-санитарная помощь по профилю «хирургия 

(комбустиология)» оказывается при самостоятельном обращении  

в медицинскую организацию или по направлению медицинского работника. 

10. Организация оказания специализированной медицинской помощи  

по профилю «хирургия (комбустиология)» осуществляется в соответствии  

с Положением об организации оказания специализированной, в том числе 

высокотехнологичной, медицинской помощи14. 

Ожоговые отделения, ожоговые центры организуются в медицинских организациях в 

количестве, обеспечивающем потребность в оказании данного профиля специализированной, 

в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи в субъекте Российской Федерации. 

11. Медицинскими показаниями для оказания специализированной медицинской помощи по 

профилю «хирургия (комбустиология)» в ожоговом отделении/центре медицинской 

организации являются: 

¶ ожоги I-II степени (МКБ-10) с площадью поражения от 10 % поверхности тела (у детей 

от 5 % поверхности тела); 

¶ ожоги I-II степени (МКБ-10) с площадью поражения менее 10 % поверхности тела (у 

детей менее 5 % поверхности тела) особых локализаций: голова, лицо  

(в том числе в сочетании с ожогами органа зрения), кисть, стопа, промежность, половые 

органы, область шеи и крупных суставов, и/или при наличии осложнений  

или сопутствующей патологии; 

¶ ожоги III степени (МКБ-10) любой площади и локализации; 

¶ ожоги кожных покровов, полученные вследствие электротравмы; 

¶ ожоги в сочетании с ингаляционной травмой; 

¶ послеожоговые рубцовые деформации и дефекты тканей.  

12. Медицинскими показаниями для оказания высокотехнологичной медицинской 

помощи в ожоговом отделении или ожоговом центре медицинской организации по профилю 

                                                
14 Часть 2 статьи 34 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан  

в Российской Федерации» (далее – Федеральный закон от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ) (Собрание 

законодательства Российской Федерации, 2011, № 48, ст. 6724; 2017, № 31, ст. 4791). 

consultantplus://offline/ref=71DF1C84ABB7163D78E1434EE1689F5301CDC2F10D42C1DB9640D0540215E1DF63AC1AC06FA5AF67D8E5C7F9BB5ECF855AC3620ADD747271a4V0K
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«хирургия (комбустиология)» являются: 

¶ термические и химические ожоги I-II -III степени МКБ-10 с площадью поражения 30 % 

поверхности тела и более различной локализации, в том числе  

в сочетании с ингаляционной травмой и развитием тяжелых инфекционных осложнений 

(пневмония, сепсис); 

¶ послеожоговые рубцовые деформации и дефекты тканей различных локализаций, 

требующие этапных реконструктивно-пластических операций. 

При наличии медицинских показаний к оказанию высокотехнологичной медицинской 

помощи по профилю «хирургия (комбустиология)» направление пациентов в медицинскую 

организацию, оказание высокотехнологичной медицинской помощи осуществляется в 

соответствии с Порядком организации оказания высокотехнологичной медицинской помощи 

с применением единой государственной информационной системы в сфере здравоохранения15. 

13. Медицинскими показаниями для оказания медицинской помощи  

по профилю «хирургия (комбустиология)» в отделении анестезиологии-реанимации 

ожогового центра, а при его отсутствии – в отделении анестезиологии-реанимации  

в составе многопрофильной медицинской помощи являются: 

ожоги II-III степени более 20 % поверхности тела или ожоги III степени более 10 % 

поверхности тела у взрослых, ожоги II-III степени более 10 % поверхности тела, или III степени 

более 5 % поверхности тела у детей при развитии ожогового шока, ингаляционной травме с 

развитием дыхательной недостаточности, ожоги, полученные вследствие электротравмы с 

развитием сердечно-сосудистой недостаточности, а также другие угрожающие жизни 

состояния. 

После устранения угрожающего жизни состояния пациент, переводится  

в ожоговое отделение медицинской организации или осуществляется медицинская эвакуация 

в ожоговое отделение или ожоговый центр другой медицинской организации в соответствии с 

пунктом 20 настоящего Порядка.  

14. Специализированная, в том числе высокотехнологичная, медицинская помощь по 

профилю «хирургия (комбустиология)» оказывается в ожоговом отделении или ожоговом 

центре медицинской организации в стационарных условиях и условиях дневного стационара, 

и включает в себя мероприятия по профилактике, диагностике, лечению ожогов, ожоговой 

                                                
15 Часть 8 статьи 34 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ (Собрание законодательства Российской 

Федерации, 2011, № 48, ст. 6724; 2017, № 31, ст. 4791). 
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болезни и ее осложнений, а также послеожоговых рубцовых деформаций и дефектов тканей 

различных локализаций, требующих использования специальных методов и медицинских 

технологий, а также медицинскую реабилитацию.  

15. Специализированная, в том числе высокотехнологичная, медицинская помощь по 

профилю «хирургия (комбустиология)» оказывается врачами-специалистами (врачом-

хирургом, врачом-травматологом-ортопедом, врачом-детским хирургом), соответствующими 

Квалификационным требованиям, о взаимодействии с иными врачами-специалистами.  

16. Скорая, в том числе скорая специализированная, медицинская помощь  

по профилю «хирургия (комбустиология)», оказывается фельдшерскими выездными 

бригадами скорой медицинской помощи, врачебными выездными бригадами скорой 

медицинской помощи, специализированными выездными бригадами скорой медицинской 

помощи в соответствии с порядком оказания скорой, в том числе скорой специализированной, 

медицинской помощи16. 

17. При невозможности медицинской эвакуации пациента по медицинским показаниям, 

указанным в пункте 11 настоящего Порядка, в ожоговое отделение  

или ожоговый центр медицинской организации выездные бригады скорой медицинской 

помощи осуществляют медицинскую эвакуацию пациента в ближайшие медицинские 

организации, в структуре которых круглосуточно функционируют: 

¶ приемное отделение; 

¶ операционная(ые) или операционный блок; 

¶ отделение анестезиологии-реанимации или отделение анестезиологии-реанимации с 

палатами реанимации и интенсивной терапии; 

¶ рентгеновское отделение (кабинет), оснащенное стационарным 

рентгенодиагностическим аппаратом (за исключением стоматологических) и (или) 

стационарным аппаратом рентгеновской компьютерной томографии  

(за исключением стоматологических) и (или) аппаратом магнитно-резонансной 

томографии; 

¶ трансфузиологический кабинет (кабинет переливания крови); 

¶ клинико-диагностическая лаборатория; 

¶ хирургическое отделение. 

                                                
16 Часть 2 статьи 37 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ (Собрание законодательства Российской 

Федерации, 2011, № 48, ст. 6724; 2018, № 53, ст. 8415). 

consultantplus://offline/ref=CEACB7EEABD68067385810A4E08CB8B4C031149C216500772000C94D609C1258681B1BF41A472BCE328D3997BA1FCDCDCEE414DFD0138230IDTCK
http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_121895/
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18. Пациент, находящийся в медицинской организации, в структуре которой 

отсутствует ожоговое отделение или ожоговый центр, переводится в ожоговое отделение или 

ожоговый центр другой медицинской организации для оказания специализированной, в том 

числе высокотехнологичной, медицинской помощи после консультации врача-специалиста 

ожогового отделения/центра при отсутствии медицинских противопоказаний для 

транспортировки в срок, не превышающий  

72 часа после получения травмы. 

19. В субъектах Российской Федерации, в медицинских организациях которых 

отсутствует ожоговое отделение или ожоговый центр, специализированная медицинская 

помощь по профилю «хирургия (комбустиология)» оказывается на ожоговых койках (взрослых 

и детских), выделенных в составе хирургических отделений многопрофильных медицинских 

организаций, с последующей медицинской эвакуацией для оказания специализированной, в 

том числе высокотехнологичной, медицинской помощи в ожоговое отделение или ожоговый 

центр другого субъекта Российской Федерации или федеральной медицинской организации. 

20. Для обеспечения принципа преемственности при оказании медицинской помощи по 

профилю «хирургия (комбустиология)» при направлении на этап специализированной, в том 

числе высокотехнологичной, медицинской помощи пациенту предоставляется выписка из 

медицинской документации, заверенная подписью лечащего врача и подписью руководителя 

(уполномоченного лица) направляющей медицинской организации, содержащая диагноз 

заболевания, код по Международной статистической классификацией болезней и проблем, 

связанных со здоровьем, сведения о тяжести состояния пациента, проведенных 

диагностических исследованиях и лечении, подтверждающие необходимость оказания 

медицинской помощи по профилю «хирургия (комбустиология)». 

21. После оказания специализированной, в том числе высокотехнологичной, 

медицинской помощи в стационарных условиях по профилю «хирургия (комбустиология)» 

пациенту выдается выписной эпикриз с результатами проведенного обследования и лечения, 

рекомендациями по дальнейшей тактике наблюдения, обследования, лечения и медицинской 

реабилитации, включая направление в медицинскую организацию, оказывающую первичную 

медико-санитарную помощь, для продолжения лечения и медицинской реабилитации  

в амбулаторных условиях под наблюдением врача-специалиста (врача-хирурга, врача-детского 

хирурга или врача-травматолога-ортопеда). 

При наличии медицинских показаний пациент направляется для проведения 

реабилитационных мероприятий в специализированную медицинскую организацию, в том 

consultantplus://offline/ref=074881F96663C7F121E7004DE613493A1371058A6A6D2F2A5AFEBBD82610F60C2CE1FA9F41AD8FEB7064097677XCH3J
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числе санаторно-курортную организацию. 

22. Медицинская помощь по профилю «хирургия (комбустиология)» может быть 

оказана с применением телемедицинских технологий путем организации и проведения 

консультаций и (или) участия в консилиуме врачей в соответствии  

с Порядком организации и оказания медицинской помощи с применением телемедицинских 

технологий17. 

23. Медицинские организации, оказывающие специализированную, в том числе 

высокотехнологичную, медицинскую помощь населению по профилю «хирургия 

(комбустиология)», осуществляют свою деятельность в соответствии с приложениями к 

Порядку оказания медицинской помощи населению по профилю «хирургия 

(комбустиология)». 

6. Дополнительная информация, влияющая на течение и исход 

заболевания 

6.1 Особенности течения ожоговой болезни у пациентов моложе 18 лет и старше 60 лет 

¶ Рекомендуется особый подход в проведении комплексной системной и местной терапии 

ожоговой болезни у пациентов моложе 18 лет и старше 60 лет. 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʅʘ ʪʝʯʝʥʠʝ ʠ ʠʩʭʦʜ ʦʞʦʛʦʚʦʡ ʪʨʘʚʤʳ ʦʢʘʟʳʚʘʝʪ ʚʣʠʷʥʠʝ ʚʦʟʨʘʩʪ 

ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ.  

 ɸʥʘʪʦʤʦ-ʬʠʟʠʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʝ ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʠ, ʥʝʩʦʚʝʨʰʝʥʩʪʚʦ ʟʘʱʠʪʥʳʭ ʨʝʘʢʮʠʡ ʠ 

ʨʝʛʫʣʷʪʦʨʥʳʭ ʤʝʭʘʥʠʟʤʦʚ, ʥʝʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʥʥʦʩʪʴ ʥʝʨʚʥʦʡ ʠ ʜʨʫʛʠʭ ʩʠʩʪʝʤ ʜʝʪʩʢʦʛʦ 

ʦʨʛʘʥʠʟʤʘ ʥʝ ʧʦʟʚʦʣʷʶʪ ʝʤʫ ʘʜʝʢʚʘʪʥʦ ʦʪʚʝʯʘʪʴ ʥʘ ʧʦʣʫʯʝʥʥʫʶ ʦʞʦʛʦʚʫʶ ʪʨʘʚʤʫ, ʯʪʦ 

ʩʫʱʝʩʪʚʝʥʥʦ ʚʣʠʷʝʪ ʥʘ ʝʸ ʪʝʯʝʥʠʝ ʠ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʣʝʯʝʥʠʷ. ʏʘʩʪʳʝ ʩʦʧʫʪʩʪʚʫʶʱʠʝ 

ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ, ʥʝʫʩʪʦʡʯʠʚʦʩʪʴ ʤʝʪʘʙʦʣʠʯʝʩʢʠʭ ʧʨʦʮʝʩʩʦʚ, ʦʩʣʘʙʣʝʥʥʘʷ 

ʩʦʧʨʦʪʠʚʣʷʝʤʦʩʪʴ ʠ ʥʠʟʢʠʝ ʢʦʤʧʝʥʩʘʪʦʨʥʳʝ ʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʠ ʜʝʪʩʢʦʛʦ ʦʨʛʘʥʠʟʤʘ 

ʦʧʨʝʜʝʣʷʶʪ ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʠ ʪʝʯʝʥʠʷ ʫ ʥʠʭ ʦʞʦʛʦʚʦʡ ʙʦʣʝʟʥʠ. 

ʉʧʝʮʠʬʠʯʥʦʩʪʴ ʪʝʯʝʥʠʷ ʦʞʦʛʦʚʦʡ ʙʦʣʝʟʥʠ ʫ ʣʠʮ ʧʦʞʠʣʦʛʦ ʠ ʩʪʘʨʯʝʩʢʦʛʦ ʚʦʟʨʘʩʪʘ 

ʪʘʢʞʝ ʦʙʫʩʣʦʚʣʝʥʘ ʚʳʨʘʞʝʥʥʳʤʠ ʚʦʟʨʘʩʪʥʳʤʠ ʠʟʤʝʥʝʥʠʷʤʠ ʠ ʩʦʧʫʪʩʪʚʫʶʱʠʤʠ 

ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷʤʠ (ʦʙʱʠʡ ʘʪʝʨʦʩʢʣʝʨʦʟ, ʛʠʧʝʨʪʦʥʠʯʝʩʢʘʷ ʙʦʣʝʟʥʴ, ʩʘʭʘʨʥʳʡ ʜʠʘʙʝʪ ʠ ʜʨ.). ʉ 

ʜʨʫʛʦʡ ʩʪʦʨʦʥʳ ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʠ ʩʪʘʨʝʶʱʝʛʦ ʦʨʛʘʥʠʟʤʘ ʟʘʢʣʶʯʘʶʪʩʷ ʚ ʩʥʠʞʝʥʠʠ ʚʩʝʭ ʚʠʜʦʚ 

ʦʙʤʝʥʘ. ɿʥʘʯʠʪʝʣʴʥʳʝ ʪʨʫʜʥʦʩʪʠ ʚ ʣʝʯʝʥʠʠ ʵʪʦʛʦ ʢʦʥʪʠʥʛʝʥʪʘ ʙʦʣʴʥʳʭ ʧʨʝʜʩʪʘʚʣʷʶʪ ʥʝ 

                                                
17 Часть 1 статьи 36.2 Федерального закона № 323-ФЗ (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, 

№ 48, ст. 6724; 2018, № 53, ст. 8415).  

consultantplus://offline/ref=73237C250D7DC8203E6589E67ABD8E571260F1F0041AFD9F4EACABA925D4F31B33D741535A1A20593D92A23E98B028D6953CF0AF25F0F340WCn7K
http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_121895/
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ʪʦʣʴʢʦ ʦʙʰʠʨʥʳʝ, ʥʦ ʠ ʦʛʨʘʥʠʯʝʥʥʳʝ ʦʞʦʛʠ, ʢʦʪʦʨʳʝ ʩʦʧʨʦʚʦʞʜʘʶʪʩʷ ʚʳʨʘʞʝʥʥʳʤʠ 

ʥʘʨʫʰʝʥʠʷʤʠ ʩʦ ʩʪʦʨʦʥʳ ʚʥʫʪʨʝʥʥʠʭ ʦʨʛʘʥʦʚ ʠ ʛʝʤʦʜʠʥʘʤʠʯʝʩʢʠʭ ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʝʡ. ɺ ʙʣʠʞʘʡʰʠʝ 

ʯʘʩʳ ʧʦʩʣʝ ʦʞʦʛʦʚʦʡ ʪʨʘʚʤʳ ʨʘʟʚʠʚʘʝʪʩʷ ʩʠʥʜʨʦʤ ʚʟʘʠʤʥʦʛʦ ʦʪʷʛʦʱʝʥʠʷ, ʢʦʪʦʨʳʡ 

ʟʘʢʣʶʯʘʝʪʩʷ ʚ ʪʦʤ, ʯʪʦ ʠʤʝʶʱʠʝʩʷ ʧʨʝʤʦʨʙʠʜʥʳʝ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ ʥʝʙʣʘʛʦʧʨʠʷʪʥʦ ʚʣʠʷʶʪ ʥʘ 

ʪʝʯʝʥʠʝ ʨʘʥʝʚʦʛʦ ʧʨʦʮʝʩʩʘ, ʘ ʧʦʣʫʯʝʥʥʳʡ ʦʞʦʛ ʚ ʩʚʦʶ ʦʯʝʨʝʜʴ ʫʩʫʛʫʙʣʷʝʪ ʠʭ ʪʷʞʝʩʪʴ. 

 

6.2 Осложнения ожогов, ожоговой болезни и ингаляционной травмы 

¶ Рекомендуется проводить профилактику и лечение осложнений ожогов, ожоговой 

болезни и ингаляционной травмы. 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʇʨʠ ʥʝʙʣʘʛʦʧʨʠʷʪʥʦʤ ʪʝʯʝʥʠʠ ʦʞʦʛʦʚ ʠ ʦʞʦʛʦʚʦʡ ʙʦʣʝʟʥʠ 

ʨʘʟʚʠʚʘʶʪʩʷ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʷ ʩ ʧʦʨʘʞʝʥʠʝʤ ʧʨʘʢʪʠʯʝʩʢʠ ʣʶʙʳʭ ʦʨʛʘʥʦʚ ʠ ʩʠʩʪʝʤ ʦʨʛʘʥʠʟʤʘ, 

ʢʦʪʦʨʳʝ ʤʦʛʫʪ ʚʩʪʨʝʯʘʪʴʩʷ ʚʦ ʚʩʝ ʝʝ ʧʝʨʠʦʜʳ ʠ ʩʫʱʝʩʪʚʝʥʥʦ ʥʘʨʫʰʘʶʪ ʩʦʩʪʦʷʥʠʝ 

ʧʘʮʠʝʥʪʘ, ʪʝʯʝʥʠʝ ʨʘʥʝʚʦʛʦ ʧʨʦʮʝʩʩʘ, ʫʜʣʠʥʷʶʪ ʩʨʦʢʠ ʣʝʯʝʥʠʷ ʠ ʤʦʛʫʪ ʧʨʠʚʝʩʪʠ ʢ 

ʣʝʪʘʣʴʥʦʤʫ ʠʩʭʦʜʫ. ʇʨʦʛʥʦʟ ʜʣʷ ʞʠʟʥʠ ʧʦʩʪʨʘʜʘʚʰʠʭ ʦʪ ʦʞʦʛʦʚ ʚʦ ʤʥʦʛʦʤ ʩʚʷʟʘʥ ʠʤʝʥʥʦ ʩ 

ʨʘʟʚʠʚhʠʤʠʩʷ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʷʤʠ.  

ʆʩʣʦʞʥʝʥʠʷ ʨʘʟʜʝʣʷʶʪ ʥʘ ʤʝʩʪʥʳʝ ʠ ʦʙʱʠʝ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʥʘ ʧʝʨʚʠʯʥʳʝ (ʥʘʩʪʫʧʘʶʪ 

ʥʝʧʦʩʨʝʜʩʪʚʝʥʥʦ ʚʦ ʚʨʝʤʷ ʪʨʘʚʤʳ), ʚʪʦʨʠʯʥʳʝ (ʚʦʟʥʠʢʘʶʪ ʥʘ ʬʦʥʝ ʣʝʯʝʥʠʷ) ʠ ʧʦʟʜʥʠʝ (ʧʦʩʣʝ 

ʟʘʞʠʚʣʝʥʠʷ ʠʣʠ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʟʘʢʨʳʪʠʷ ʦʞʦʛʦʚʳʭ ʨʘʥ) (ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʝ ɻ27). 

ʇʦʩʣʝ ʧʦʣʫʯʝʥʠʷ ʠʥʛʘʣʷʮʠʦʥʥʦʡ ʪʨʘʚʤʳ ʚ ʩʦʯʝʪʘʥʠʠ ʩ ʦʞʦʛʘʤʠ ʢʦʞʠ ʠʣʠ ʙʝʟ ʥʠʭ 

ʤʦʛʫʪ ʨʘʟʚʠʪʴʩʷ ʪʨʠ ʧʦʩʣʝʜʦʚʘʪʝʣʴʥʦ ʚʦʟʥʠʢʘʶʱʠʝ ʢʘʪʝʛʦʨʠʠ ʣʸʛʦʯʥʳʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ:  

1. ʆʩʪʨʳʝ ʧʨʦʷʚʣʝʥʠʷ, ʢʦʪʦʨʳʝ ʥʘʙʣʶʜʘʶʪʩʷ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ ʧʝʨʚʳʭ 24 ʯʘʩʦʚ: ʙʨʦʥʭʦʩʧʘʟʤ, 

ʦʪʝʢ ʩʣʠʟʠʩʪʦʡ ʜʳʭʘʪʝʣʴʥʳʭ ʧʫʪʝʡ, ʘʪʝʣʝʢʪʘʟʳ, ʦʪʝʢ ʣʝʛʢʠʭ, ʩʦʧʨʦʚʦʞʜʘʶʱʠʝʩʷ 

ʪʢʘʥʝʚʦʡ ʛʠʧʦʢʩʠʝʡ.  

2. ʈʝʩʧʠʨʘʪʦʨʥʳʡ ʜʠʩʪʨʝʩʩ ʩʠʥʜʨʦʤ, ʨʘʟʚʠʚʘʶʱʠʡʩʷ ʥʘ 2-5 ʜʥʠ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʚʤʳ.  

3. ʇʥʝʚʤʦʥʠʷ ʠ ʧʝʨʚʠʯʥʘʷ ʵʤʙʦʣʠʷ ʣʝʛʦʯʥʳʭ ʘʨʪʝʨʠʡ, ʧʨʦʷʚʣʷʶʱʠʝʩʷ, ʥʘʯʠʥʘʷ ʩ 5 ʜʥʷ 

ʧʦʩʣʝ ʧʦʣʫʯʝʥʠʷ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ. ʆʩʦʙʝʥʥʦ ʦʧʘʩʥʦ ʩʦʯʝʪʘʥʠʝ ʪʝʨʤʦʠʥʛʘʣʷʮʠʦʥʥʳʭ 

ʧʦʨʘʞʝʥʠʡ ʩ ʦʞʦʛʘʤʠ ʢʦʞʠ ʙʦʣʝʝ 25% ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʠ ʪʝʣʘ, ʧʨʠ ʢʦʪʦʨʳʭ ʧʦʯʪʠ ʚʩʝʛʜʘ 

ʨʘʟʚʠʚʘʶʪʩʷ ʣʝʛʦʯʥʳʝ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʷ. 

ʅʘʠʙʦʣʝʝ ʦʧʘʩʥʳʤ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʝʤ ʠʥʛʘʣʷʮʠʦʥʥʦʡ ʪʨʘʚʤʳ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʜʳʭʘʪʝʣʴʥʘʷ 

ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʴ, ʢʦʪʦʨʘʷ ʨʘʟʚʠʚʘʝʪʩʷ ʥʘ ʬʦʥʝ ʦʙʩʪʨʫʢʮʠʠ ʜʳʭʘʪʝʣʴʥʳʭ ʧʫʪʝʡ ʠ ʆʈɼʉ. 

ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʠʝ ʧʨʦʷʚʣʝʥʠʷ ʜʳʭʘʪʝʣʴʥʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ ʤʦʛʫʪ ʥʝ ʤʘʥʠʬʝʩʪʠʨʦʚʘʪʴ ʚ 

ʪʝʯʝʥʠʝ ʧʝʨʚʳʭ 24-72 ʯ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʚʤʳ, ʯʪʦ ʜʝʣʘʝʪ ʦʩʦʙʦ ʘʢʪʫʘʣʴʥʳʤ ʚʦʧʨʦʩ ʨʘʥʥʝʡ 

ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʠ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ ʜʳʭʘʪʝʣʴʥʳʭ ʧʫʪʝʡ ʠ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʷ ʧʦʢʘʟʘʥʠʡ ʜʣʷ ʨʝʩʧʠʨʘʪʦʨʥʦʡ 
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ʧʦʜʜʝʨʞʢʠ [6-11]. ɺ ʙʦʣʝʝ ʧʦʟʜʥʠʝ ʩʨʦʢʠ ʜʳʭʘʪʝʣʴʥʘʷ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʴ ʤʦʞʝʪ ʨʘʟʚʠʚʘʪʴʩʷ 

ʥʘ ʬʦʥʝ ʧʥʝʚʤʦʥʠʠ ʠ ʩʝʧʩʠʩʘ.  
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Критерии оценки качества медицинской помощи 

 

№ п/п Критерии качества медицинской помощи 
Оценка 

выполнения 

1.  

Выполнен осмотр пациента с ожогом кожи врачом-хирургом или врачом-

травматологом-ортопедом не позднее 1 часа от момента поступления в 

стационар.  

Да/Нет 

2.  

Выполнен осмотр пациента с ожоговым шоком и/или ингаляционной травмой 

врачом-анестезиологом-реаниматологом не позднее 1 часа от момента 

поступления в стационар. 

Да/Нет 

3.  

Выполнена консультация врача-специалиста ожогового отделения (центра) (при 

ожогах более 10% площади тела у взрослого пациента или при ожогах более 5% 

площади тела у пациента детского возраста) 

Да/Нет 

4.  
Проведен туалет ожоговых ран с наложением лечебных повязок не позднее 24 

часов от момента поступления в стационар 

Да/Нет 

5.  
Выполнено исследование уровня гемоглобина и уровня гематокрита крови в 
течение 1 часа от момента поступления в стационар и в динамике через 12, 24 и 

48 часов (при ожоговом шоке) 

Да/Нет 

6.  Выполнен почасовой контроль диуреза (при ожоговом шоке) Да/Нет 

7.  
Выполнена бронхоскопия не позднее 24 часов от момента поступления в 

стационар (при ингаляционной травме) 
Да/Нет 

8.  
Выполнен расчет объема инфузионной терапии в первые 24 часа от момента 

получения ожоговой травмы (при ожоговом шоке) 
Да/Нет 

9.  

Выполнена внутривенная инфузия половины расчетного суточного объема 

жидкости не позднее 8 часов от момента получения ожоговой травмы (при 

ожоговом шоке) 

Да/Нет 

10.  Проведена индивидуальная нутритивная поддержка (при ожоговой болезни) Да/Нет 

11.  

Выполнено лечение лекарственными препаратами группы ингибиторы 

протонного насоса или лекарственными препаратами группы H2-гистаминовые 

блокаторы (при ожоговой болезни) 

Да/Нет 

12.  

Проведена лечебно-санационная бронхоскопия и/или ингаляционная 

(небулайзерная) терапия с использованием лекарственных препаратов группы 

бронхолитики и/или группы муколитики (при ингаляционной травме, в 

зависимости от медицинских показаний и при отсутствии медицинских 
противопоказаний) 

Да/Нет 

13.  Выполнена оценка состояния ожоговых ран не реже 2 раз в неделю Да/Нет 

14.  Выполнено хирургическое лечение (при ожогах III  степени) Да/Нет 

15.  

Проведено обезболивание лекарственными препаратами группы нестероидные 

противовоспалительные средства или лекарственными препаратами группы 

наркотические анальгетики (при оценке болевого порога по визуальной 

аналоговой шкале больше 3 баллов, в зависимости от медицинских показаний и 

при отсутствии медицинских противопоказаний) 

Да/Нет 

16.  Произошло заживление ран на 12 день от начала лечения (при ожогах I степени) Да/Нет 

17.  
Произошло заживление ран на 20 день от начала лечения (при ожогах II  

степени) 
Да/Нет 

18.  

Произошло приживление пересаженных аутодермотрансплантатов на 90% 

площади ран на момент выписки пациента из стационара (при ожогах III  

cтепени после аутодермопластики)  

Да/Нет 

19.  

Произошла полная эпителизация донорских участков после забора 

расщепленных аутодермотрансплантатов на момент выписки пациента из 

стационара (при ожогах III  cтепени после аутодермопластики)  

Да/Нет 
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ВМедА им. С.М.Кирова (Санкт-Петербург). 

19. Типикин Игорь Святославович, начальник отдела сбора, обработки и анализа 

показателей финансового обеспечения здравоохранения ФГБУ «Центр экспертизы и 

контроля качества медицинской помощи» Минздрава России (Москва). 

20. Тюрников Юрий Иванович, заведующий ожоговым центром ГБУЗ ГКБ им. 

Ф.И.Иноземцева ДЗМ (Москва), ассистент кафедры термических поражений, ран и 

раневой инфекции ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России (Москва). 
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21. Ушакова Тамара Алексеевна, д.м.н., заведующая экспресс-лабораторией 

Ожогового центра НМИЦ хирургии им. А.В.Вишневского (Москва). 

22. Шилов Виктор Васильевич, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой 

токсикологии, экстремальной и водолазной медицины Северо-Западного 

государственного медицинского университета им. И.И. Мечникова (Санкт-

Петербург). 

23. Шлык Ирина Владимировна, д.м.н., заместитель главного врача клиники по 

анестезиологии и реаниматологии ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский 

государственный Медицинский университет им. акад. И.П.Павлова» Минздрава 

России по анестезиологии и реаниматологии (Санкт-Петербург). 

 

Конфликт интересов отсутствует. 

 

Приложение А2. Методология разработки клинических 

рекомендаций 
 Целевая аудитория клинических рекомендаций: 

¶ врачи-хирурги; 

¶ врачи-травматологи-ортопеды;  

¶ врачи-детские хирурги;  

¶ врачи-анестезиологи-реаниматологи; 

¶ врачи скорой медицинской помощи; 

¶ студенты медицинских вузов, ординаторы и аспиранты. 

 

Методы, использованные для сбора/селекции доказательств:  

поиск в электронных базах данных, научных публикациях, анализ современных научных 

разработок по проблеме в Российской Федерации (РФ) и за рубежом; обобщение 

практического опыта российских и зарубежных специалистов. 
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Таблица П1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов 

диагностики (диагностических вмешательств) 

УДД Расшифровка 

1. Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или систематический 
обзор рандомизированных клинических исследований с применением мета-анализа 

2. Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные рандомизированные 

клинические исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна, за 

исключением рандомизированных клинических исследований, с применением мета-анализа 

3. Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследования с 

референсным методом, не являющимся независимым от исследуемого метода или 

нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования 

4. Несравнительные исследования, описание клинического случая 

5. Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов 

 

Таблица П2. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов 

профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, лечебных, 

реабилитационных вмешательств) 

УДД Расшифровка 

1. Систематический обзор рандомизированных клинических исследований с применением мета-
анализа 

2. Отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры 

исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических исследований, 

с применением мета-анализа 

3. Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования 

4. Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследование 

"случай-контроль" 

5. Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) 

или мнение экспертов 

 

Таблица П3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для 

методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, 

диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)  

УУР Расшифровка 

A Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются 
важными, все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, 

их выводы по интересующим исходам являются согласованными) 

B Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются 

важными, не все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое 

качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются согласованными) 

C Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматриваемые 

критерии эффективности (исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое 

методологическое качество и их выводы по интересующим исходам не являются 

согласованными) 
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Методы, использованные для формулирования рекомендаций, – консенсус 

экспертов.  

Экономический анализ. Анализ стоимости не проводился и публикации по 

фармакоэкономике не анализировались.  

Метод валидизации рекомендаций:  

Внешняя экспертная оценка.  

Внутренняя экспертная оценка.  

Описание метода валидизации рекомендаций.  

Настоящие рекомендации в предварительной версии рецензированы независимыми 

экспертами, которых попросили прокомментировать, прежде всего, насколько 

интерпретация доказательств, лежащих в основе рекомендаций, доступна для понимания.  

Комментарии, полученные от экспертов, тщательно систематизировались и 

обсуждались председателем и членами рабочей группы. Каждый пункт обсуждался, и 

регистрировались вносимые в результате этого изменения в рекомендации. Если же 

изменения не вносились, то регистрировались причины отказа от внесения изменений.  

Консультации и экспертная оценка: проект рекомендаций рецензирован также 

независимыми экспертами, которых попросили прокомментировать, прежде всего, 

доходчивость и точность интерпретации доказательной базы, лежащей в основе 

рекомендаций.  

Для окончательной редакции и контроля качества рекомендации повторно 

проанализированы членами рабочей группы, которые пришли к заключению, что все 

замечания и комментарии экспертов приняты во внимание, риск систематических ошибок 

при разработке рекомендаций сведен к минимуму.  

При отборе публикаций как потенциальных источников доказательств 

использованная в каждом исследовании методология изучается для того, чтобы убедиться 

в ее достоверности. Результат изучения влияет на уровень доказательств, присваиваемый 

публикации, что, в свою очередь, влияет на силу вытекающих из нее рекомендаций 

Порядок обновления клинических рекомендаций. 

Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их 

систематическую актуализацию – не реже чем один раз в три года, а также при появлении 

новых данных с позиции доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, 

профилактики и реабилитации конкретных заболеваний, наличии обоснованных 

дополнений/замечаний к ранее утверждённым КР, но не чаще 1 раза в 6 месяцев. 
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Приложение А3. Связанные документы  

1. Приказ № 174 от 17 мая 1999 г. Министерства здравоохранения Российской 
Федерации «О мерах по дальнейшему совершенствованию профилактики 

столбняка». 

2. Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 16 апреля 
2010 г N 243н «Об организации оказания специализированной медицинской 

помощи». 

3. Приказ Минздрава России от 20.12.2012 N 1278н «Об утверждении стандарта скорой 

медицинской помощи при ожогах, гипотермии». 

4. Приказ Минздрава России от 24.12.2012 N 1393н  «Об утверждении стандарта 

скорой медицинской помощи при отравлениях окисью углерода, другими газами, 

дымами и парами». 

5. Приказ Минздрава России от 20.12.2012 N 1120н «Об утверждении стандарта скорой 

медицинской помощи при поражении электрическим током». 

6. Приказ Минздравсоцразвития России от 21.07.2006 N 569 "Об утверждении 

стандарта медицинской помощи больным с термическими и химическими ожогами 

головы, шеи, туловища, плечевого пояса, верхней конечности, запястья и кисти, 

области тазобедренного сустава и нижней конечности, голеностопного сустава и 

стопы, термическими и химическими ожогами дыхательных путей". 

7. Приказ департамента здравоохранения г. Москвы от 29.07.2008 №571  

«О порядке организации оказания медицинской помощи больным с термическими 

поражениями в городе Москве". 

8. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации (Минздрав России) 

от 20 июня 2013 г. № 388н г. Москва «Об утверждении Порядка оказания скорой, в 

том числе скорой специализированной, медицинской помощи». 

9. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 13.10.2017 №804н 

«Об утверждении номенклатуры медицинских услуг». 

10. Приказ Минздрава России от 09.06.2020 № 559н «Об утверждении «Порядка 
оказания медицинской помощи населению по профилю «комбустиология». 

 

consultantplus://offline/ref=82A697C4099B2BA7AEFA6128C3C827BE0C9D563D781CC8830DD40CBF0FB92CC992E4D0853993DA6F48EBG
consultantplus://offline/ref=82A697C4099B2BA7AEFA6128C3C827BE0C9D56367B11C8830DD40CBF0FB92CC992E4D0853993DA6F48EBG
consultantplus://offline/ref=82A697C4099B2BA7AEFA6128C3C827BE0C9D54317010C8830DD40CBF0FB92CC992E4D0853993DA6F48EBG
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Приложение Б. Алгоритмы ведения пациента 

˻͗ ͎ͦ  ͙͔ͭͪͣ ;͙͔͙͔ͫ͟ ͙ ͻ͙͙ͣ ;͔͙͔ͫ͟, 
˻͗ ͎ͦ  ͙ͦͫ ͤ͡ ;͔ͤ·͔ , 

˻͗ ͎ͦ  ͙͒·ͻ͔͊ͭ Έͤ͡·ͻ ͨͯ ͔ͭ  ͚ͦ˴  ͒˸˴x: ́ 20- 2́5, ́ 27, ́ 29- 3́1, L55

˨͙ ͎͊ͤ ͙ͦͫͭ͊͟

˨͙ ͎͊ͤ ͦ͘ ͨͦ ͍͔͒ͭͪ͗ ͔͒ ?ͤ

˨͙ ͎͊ͤ ͙ͦͫͭ;͔͙͚ͫ͟
˽͙ͦͫ  ͍͟ ͪ͊ ͣ͟ ͻ͊ 
͎͙͒ͪͯ ͻ ͍ͦ ͣͦ͗͘ ·ͤͻ 
͔͍͙͚͊͋ͦ͊ͤ͘͡

˹˩́ ˨s ˶˩̉˩˹ˮ ˩

˨͙ ͔͔ͫͨ͊ͤͫͪͤͦ ͤ͊ ͋͡Ό͒ ͔͙͔ͤ,
͔͙͙ͪ͊͋ͭ͡ ͼ͙͊Ύ

 

 

Приложение В. Информация для пациентов 

Ожог – это одно из самых больших несчастий, которое только может случиться с 

каждым человеком. Тяжелопострадавшие характеризуют получение ожога как «мгновения 

ужаса и месяцы или годы страданий». Ожог – очень коварный и опасный вид травмы. Ни 

сам пострадавший, ни его близкие не могут оценить тяжесть полученного поражения, 

поскольку все опасные проявления ожога развиваются и накапливаются постепенно. 

Только специалист может правильно оценить тяжесть полученного ожога. Лечение 

серьёзных ожогов относится во всём мире к числу самых сложных и дорогостоящих видов 

медицинской помощи, требующих использования в лечебно-диагностическом процессе 

большого арсенала медицинских средств.  

Оказание первой помощи пострадавшим от ожогов 

Первая помощь пострадавшим от ожогов должна оказываться сразу, уже на месте 

происшествия, в качестве само- или взаимопомощи и начинается с прекращения действия 
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термического агента и, по возможности, удаления всех материалов, соприкасающихся с 

обожженной поверхностью (одежда, обувь, украшения, кольца и часы при ожогах кистей 

рук и т.д.).  

Никакие манипуляции на ожоговых ранах при этом не проводятся. Нельзя 

прокалывать и удалять пузыри, отделять приставшие предметы (одежду, битум, брызги 

металла, пластика и т.д.). Прилипшую одежду нельзя отрывать от обожженной 

поверхности, лучше ее отрезать вокруг раны. 

Немедленное, не позднее 10-15 минут после травмы охлаждение обожженной 

поверхности сокращает время перегревания тканей, препятствуя распространению 

действия термического агента на глубжележащие ткани. Охлаждение уменьшает отек и 

снимает боль, оказывает благоприятное влияние на дальнейшее заживление ожоговых ран, 

предупреждая углубление повреждения. 

Важно знать, что при локальных ожогах до 10% поверхности тела необходимо 

охлаждение поврежденных участков кожи не менее 15-20 минут путем орошения или 

погружения их в холодную воду, использования холодных предметов или специальных 

охлаждающих гелей. Лед использовать не желательно, поскольку он вызывает 

вазоконстрикцию и гипотермию. Лучше охлаждать под душем, направляя струю на 

ожоговую поверхность и подбирая температуру воды таким образом, чтобы пациент 

ощущал местное облегчение. Идеальная температура воды для охлаждения 15°C. Цель – 

охладить ожоговую рану, а не пациента. Необходимо уделять особое внимание риску 

гипотермии. Поэтому при обширных ожогах охлаждение не проводится. 

Неотложная помощь пострадавшему с электротравмой - быстрое прекращение 

действия электрического тока.  

При химических поражениях кожи необходимо осторожно удалить одежду и 

порошковые химические вещества с поверхности тела. Чтобы оказывающий помощь сам 

не получил ожог возможно применение средств защиты (перчатки, защитная одежда, 

противогаз и т.д.). Нельзя тереть пораженный участок кожи салфетками, смоченными 

водой. Все химические ожоги следует промыть большим количеством проточной холодной 

воды не менее 10-15 минут, а если помощь начата с опозданием — не менее 1 часа. 

Исключением являются ожоги концентрированной серной кислотой и негашеной известью, 

т.к. при попадании воды происходит экзотермическая реакция, которая может привести к 

дополнительному термическому повреждению. Серную кислоту, перед промыванием, 

желательно просушить сухой тряпкой, а при ожогах известью сначала сухим путём удаляют 

ее остатки, а затем уже промывают кожу проточной водой или обрабатывают любым 
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растительным маслом. Можно принять душ. Антидоты и нейтрализующие жидкости при 

химических ожогах не применяют! 

Пострадавшему с ожогом следует дать обезболивающие (например, таблетка 

анальгина, пенталгина или кетанала) и антигистаминные препараты (например, таблетка 

супрастина, тавегила или кларитина), а при отсутствии рвоты, особенно при обширных 

ожогах, напоить. В качестве «противошокой терапии» до приезда скорой помощи лучше 

всего давать пить минеральную воду без газа или воду с растворенной в ней содой и солью 

(на 1 л воды – 1 ч.л. соли и 0,5 ч.л. соды) в количестве 1-1,5 л в час. 

На этапе оказания медицинской помощи в бытовых и полевых условиях на период 

транспортировки пострадавших в лечебное учреждение, т.е. до момента оказания первой 

врачебной или специализированной помощи накладывается повязка первой медицинской 

помощи без каких-либо лекарственных веществ. Эта повязка не должна содержать жиры, 

белки, масла и красители (например, раствор бриллиантовой зелени), нельзя также 

обрабатывать раны присыпками, т.к. впоследствии они могут затруднить распознавание 

глубины поражения и туалет ран. Применение аэрозолей (например, Пантенол), мазей, 

кремов и бальзамов в качестве первой помощи не рекомендуется. Не нужно также 

использовать средства народной медицины, в том числе лечить ожоги мочой! 

При наличии ограниченных ожогов могут быть использованы: индивидуальный 

перевязочный пакет, салфетки, бинтовые повязки или пленки. Ожоги кистей и стоп могут 

быть помещены в чистый полиэтиленовый пакет так, чтобы не ограничивать их 

подвижность. Этот «перевязочный» материал мягкий и герметичный, выполняет роль 

защитного барьера, кроме того он прозрачный, что позволяет осматривать место ожога, а 

также выполнять последующие перевязки практически безболезненно. 

При обширных ожогах подойдут стерильные или чистые простыни 

(предпочтительно хлопчатобумажные одноразовые простыни), которые используются в 

качестве контурной (силуэтной) повязки и накладываются без бинтования, занимающего 

слишком много времени, которое лучше потратить на противошоковую терапию и 

скорейшую эвакуацию в стационар. 

Повязки первой помощи накладываются без раздевания пострадавшего, особенно – 

в холодное время года, на одежду и обувь, если они не горят и не тлеют. Следует избегать 

использования влажных перевязочных материалов, так как по дороге в стационар потеря 

тепла телом может быть значительной. Наоборот, необходимо общее согревание 

пострадавшего. 
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При химических ожогах следует использовать только сухие повязки без 

лекарственных препаратов, т.к. они могут усилить поражающее действие химического 

агента. 

При возможности быстрой доставки пострадавших с ожогами на этап оказания 

первой врачебной и специализированной помощи необоснованно использование раневых 

покрытий, которые продаются в аптеке. 

В тоже время при отсроченной врачебной помощи (например, в походе, в случаях 

катастроф и массовых поражений) в качестве повязки первой медицинской помощи могут 

использоваться готовые раневые повязки, которые должны быть включены в аптечки 

первой медицинской помощи. 

После ожога нужно срочно вызвать скорую медицинскую помощь или при 

отсутствии такой возможности — обратится в ближайшую больницу, в случае, если: 

- Площадь ожога составляет больше 5% поверхности тела (1% поверхности тела 

примерно равен площади ладони пострадавшего). 

- Имеется подозрение на глубокий ожог III степени. Обожжены глаза, лицо, уши, 

кисти, стопы, область крупных суставов, промежность или половые органы. 

- Ожоговые раны расположены циркулярно на конечностях. 

Было поражение электротоком, в том числе молнией. 

- Имеется подозрение на ожог дыхательных путей или отравление продуктами 

горения. 

- Ожог у ребенка или пожилого человека. Имеются ожоги, а также тяжелые 

сопутствующие заболевания, например, сахарный диабет. 

В тоже время при ограниченных поверхностных поражениях медицинская помощь 

может быть оказана в амбулаторно в условиях поликлиник и травматологических пунктов. 

Однако лучше всего обратиться в ближайший стационар, где есть ожоговое отделение. 

Только специалисты ожоговых отделений установят точный диагноз, а в случае 

необходимость госпитализируют пострадавшего от ожогов, дадут рекомендации по 

профилактике развития послеожоговых рубцов. 

Своевременное обращение за специализированной медицинской помощью позволит 

использовать все возможности по спасению жизни пострадавшего, эффективному 

проведению лечебных и реабилитационных мероприятий. 

Пациент должен быть проинформирован об особенностях лечения и реабилитации. 

Необходимым предварительным условием их проведения является информированное 

добровольное согласие пациента на проводимые диагностические и лечебные мероприятия.  
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Приложение Г.  

Приложение Г1. Схема патогенеза нарушений газообмена при ингаляционной травме 

 

Приложение Г2. Алгоритм обследования пострадавших с ожогами 

Жалобы и анамнез ¶ Оценка жалоб, анамнеза жизни и анамнеза настоящего 
заболевания. 

¶ Оценка выраженности болевого синдрома (у взрослых - ВАШ) 

(приложение Г16), у детей используются шкалы Wong-Baker 

pain FACES и Поведенческая шкала оценки боли FLACC). 

Физикальное 

обследование 
¶ Общий клинический осмотр, включая оценку сознания, 
термометрии кожной, ЧСС*, АД*, ЧД, диуреза*. 

¶ Оценка массы тела, роста и индекса массы тела. 

¶ Оценка тяжести поражения кожных покровов (площадь и 
глубина ожогового поражения); 

¶ Выявление признаков сочетанной или комбинированной травмы.  

¶ Выявление признаков ожогового шока (Приложение Г6). 

¶ Выявление признаков ингаляционной травмы. 

¶ Выявление сопутствующих острых или хронических 
заболеваний. 

Лабораторная 

диагностика 
¶ Клинический анализ крови.** 

¶ Клинический анализ мочи.  

¶ Биохимическое исследование крови: 

- глюкоза 

- билирубин 

- АЛТ 
- АСТ 
- мочевина 

- креатинин 
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- миоглобин 

- общий белок,  

- альбумин 

- С-реактивный белок 

- К+ 
- Na+ 

¶ Анализ газового состава артериальной и венозной крови.** 

¶ Анализ кислотно-основного состояния крови.** 

¶ Коагулограмма - МНО, АЧТВ, Фибриноген (с целью 

диагностики коагулопатий и ДВС синдрома, обследование перед 

оперативным вмешательством с целью уменьшения риска 

кровотечения). 

¶ Анализ на RW, гепатит В, С, ВИЧ. 

¶ Определение уровня прокальцитонина или пресепсина в 
сыворотки крови (для диагностики сепсиса) [237-239].  

¶ Иммунологическое исследование (по показаниям для оценки 
иммунного статуса). 

¶ Микробиологическое исследование (при подозрении на 

инфекцию): 

- Материал: из очага инфекции или клинически значимый 
биологический материал.  

- Метод забора материала: мазки, соскобы, пункции и биопсии  

- Исследование: микроскопия нативного материала, аэробный и 

анаэробный посев на среды, определение видового состава 

микрофлоры, количественного содержания и чувствительности к 

антимикробным препаратам. 

¶ Цитологическое исследование ран (по строгим показаниям) - 

препараты-отпечатки с поверхности ран. 

¶ Гистоморфологические исследование (по строгим показаниям, в 

том числе после ампутации сегмента конечности) -раневая 

биопсия. 

Инструментальная 

диагностика 
¶ Пульсоксиметрия (SpO2).  

¶ ЦВД (при наличие центральной вены и нестабильной 
гемодинамике).  

¶ Измерение показателей центральной гемодинамики (ЭХО-КГ; 

транспульмональная термодилюция) при нестабильной 

гемодинамике 

¶ Лучевая диагностика: 

¶ Рентгенография органов груди. 

¶ КТ, МРТ (по показаниям). 

¶ УЗИ органов брюшной полости и почек, плевральной полости 
(по показаниям). 

¶ Ультразвуковое дуплекскное ангиосканирование артерий и вен 
(по показаниям). 

¶ Эндоскопическая диагностика: 

¶ ФБС (при подозрении на поражение дыхательных путей).*** 

¶ ЭГДС (при ожогах на общей площади более 30% п.т. и глубоких 

ожогах более 20% п.т., а также при клинических признаках 

эрозивно-язвенного поражения ЖКТ).**** 

¶ Электрофизиологическое исследование – ЭКГ.***** 
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Иная диагностика ¶ При наличии тяжелых сопутствующих заболевания 

рекомендована консультация врача-специалиста 

соответствующего профиля с проведением дополнительной 

диагностики в зависимости от нозологии.  

*  При ожоговом шоке проводится почасовой контроль ЧСС, АД и диуреза.  

**При ожоговом шоке исследование уровня гемоглобина, гематокрита, газового состава, 

кислотно-основного состояния крови проводится в динамике через 12 часов, 24, 36 и 48 

часов после поступления. 

***ФБС пациенту при ингаляционной травме проводится в первые сутки после 

поступления в стационар. 

**** ЭГДС проводится в первые 3 дня после поступления в стационар, а при клинических 

признаках желудочно-кишечного кровотечения - в экстренном порядке.  

***** ЭКГ проводится сразу при поступлении в стационар. При электротравме, если после 

поражения электрическим током у пострадавшего не произошла потеря сознания, не 

возникла аритмия, а при ЭКГ не выявлены отклонения, дальнейший кардиологический 

мониторинг не проводят. В случае потери сознания, подтвержденной аритмии или 

аномальной ЭКГ при первоначальном обследовании необходимо проводить 24-часовое 

кардиомониторирование. 

 

Приложение Г3. Определение площади ожогов у взрослых пациентов по «правилу 

девяток». 
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Приложение Г4. Определение площади ожогов у детей 

 
 

 

 

 

Приложение Г5. Диагностические пробы для диагностики глубины ожогов 

Признаки нарушения кровообращения определяют путём «капиллярной» пробы. 

Для этого на пораженный участок кожи или обнаженной дермы надавливают кончиком 

пинцета или пальцем и отмечают изменение кровенаполнения. Появление белого пятна и 

заполнение его кровью является признаком ожога II  степени. Если белое пятно не 

образуется – это поражение сосудов дермы, что свидетельствует о глубоком поражении. 

Состояние болевой чувствительности оценивают различными способами: 

нанесением уколов иглой, выдергиванием волосков, касанием раневой поверхности 

марлевыми (ватными) шариками, смоченными спиртом, или донышком пробирки, 

заполненной теплой водой (тепловая проба). При исследовании необходимо учитывать 

уровень сознания больного и возможность снижения порога чувствительности в результате 

применения обезболивающих препаратов. Чем глубже поражение кожи, тем более 

выражены нарушения чувствительности. Легкое безболезненное удаление волос, 

отрицательная спиртовая проба, отсутствие болевой реакции при прокалывании струпа 

иглой — убедительные признаки глубокого ожога. 

Тепловизионное и/или радиотермометрическое исследование, включая 

лазерное доплеровское тепловизорное сканирование (laser Doppler imager scanner) 

Достоверность тепловизионного диагноза при верификации в сроки до 7 суток с 

момента травмы составляет 87-92%. С целью получения достоверного диагноза в ранние 

сроки предложена методика комплексного применения тепловизионного и 

радиотермометрического методов. Она заключается в том, что вначале с помощью 

тепловизионного метода определяется площадь и глубина ожога. Затем на участках ожогов 
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II -III  степени радиотермометрически разделяются зоны ожогов II  и III  степени. Такая 

методика комплексного применения тепловизионного и радиотермометрического методов 

позволяет установить точный диагноз в первые трое суток в 95% случаев. 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʅʠ ʦʜʠʥ ʠʟ ʤʝʪʦʜʦʚ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʠ ʧʦʚʨʝʞʜʝʥʥʳʭ ʦʞʦʛʦʤ ʪʢʘʥʝʡ 

ʦʨʛʘʥʠʟʤʘ ʥʝ ʜʘʝʪ ʦʙʲʝʢʪʠʚʥʦʡ ʦʮʝʥʢʠ ʛʣʫʙʠʥʳ ʜʝʩʪʨʫʢʪʠʚʥʳʭ ʠʟʤʝʥʝʥʠʡ. ɹʦʣʝʝ ʪʦʯʥʳʝ 

ʜʘʥʥʳʝ ʦ ʞʠʟʥʝʩʧʦʩʦʙʥʦʩʪʠ ʧʦʚʨʝʞʜʝʥʥʳʭ ʦʞʦʛʦʤ ʪʢʘʥʝʡ ʤʦʛʫʪ ʙʳʪʴ ʧʦʣʫʯʝʥʳ ʧʨʠ 

ʧʦʚʪʦʨʥʳʭ ʨʝʚʠʟʠʷʭ.  

 

Приложение Г6. Классификация ожогового шока в зависимости от степени тяжести 

Признаки  Степень тяжесть ожогового шока 

Легкий  Тяжелый  Крайне тяжелый 

Площадь ожогов 15-20% п.т. 21-40% п.т. Более 40% п.т. 

Сознание ясное заторможен. спутанное 

Кожные покровы бледные, 

возможно озноб 

цианоз, озноб бледные, 

холодные, 

Температура 

тела 

субфебрильная, 

нормальная 

нормальная 
36-35

0

С. 

Пульс до 100 уд./мин 100-120 уд./мин > 120 уд./мин 

АД сист. не изменено +20 мм рт.ст.  -20 мм рт. ст. 

ЦВД около 0 отрицательное отрицательное 

Гемоглобин 150-170 г/л 180-200 г/л 200-240 г/л 

Гематокрит  до 50% 60-80% 60-70% 

Диурез >30 мл/ч 30 мл/ч < 30 мл/ч 

Рвота нет редко часто 

Парез кишечника нет есть есть 
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Приложение Г7. Диагностический алгоритм ингаляционной травмы 

 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʅʦʨʤʘʣʴʥʳʝ ʦʢʩʠʛʝʥʘʮʠʠ ʠʣʠ ʜʘʥʥʳʝ ʨʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʬʠʯʝʩʢʦʛʦ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ 

ʣʝʛʢʠʭ ʥʝ ʠʩʢʣʶʯʘʝʪ ʜʠʘʛʥʦʟ ʠʥʛʘʣʷʮʠʦʥʥʦʡ ʪʨʘʚʤʳ.  

Приложение Г8. Методика выполнения фибробронхоскопии (ФБС)  

Диагностическая ФБС выполняется в помещении, оснащенном дыхательной 

аппаратурой и централизованной подачей медицинских газов (кислорода). ФБС проводится 

под местной анестезией при спонтанном дыхании либо с ИВЛ в зависимости от 

выраженности явлений дыхательной недостаточности.  

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʂ ʧʨʦʪʠʚʦʧʦʢʘʟʘʥʠʷʤ ʢ ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʶ ʵʢʩʪʨʝʥʥʦʡ ʌɹʉ ʧʦʜ ʤʝʩʪʥʦʡ 

ʘʥʝʩʪʝʟʠʝʡ ʦʪʥʦʩʷʪʩʷ ʘʣʢʦʛʦʣʴʥʦʝ ʦʧʴʷʥʝʥʠʝ, ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʝ ʠʣʠ ʥʘʨʫʰʝʥʠʝ ʩʦʟʥʘʥʠʷ, 

ʜʳʭʘʪʝʣʴʥʘʷ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʴ, ʥʝʧʝʨʝʥʦʩʠʤʦʩʪʴ ʤʝʩʪʥʳʭ ʘʥʝʩʪʝʪʠʢʦʚ, ʘʩʪʤʘʪʠʯʝʩʢʠʡ 

ʩʪʘʪʫʩ, ʘʩʧʠʨʘʮʠʦʥʥʳʡ ʩʠʥʜʨʦʤ. 

Для местной анестезии слизистой оболочки верхних и нижних дыхательных путей 

используется 2% раствор лидокаина в количестве 10-15 мл (не более 400 мг на процедуру). 

Премедикация включает в себя атропин (0,5 мг) внутривенно, сибазон 5-10 мг внутривенно 

(по показаниям). 

Фибробронхоскоп вводится трансназально (при широких носовых ходах) или 

трансорально (с загубником), если провести эндоскоп через носовой ход не представляется 

возможным.  
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При ФБС под местной анестезией предварительно проводится ингаляция 

увлажненного кислорода в течение 10-15 минут. ФБС выполняется при постоянном 

мониторинге насыщения крови кислородом (пульсоксиметрия). При выявлении у 

пострадавшего ожога верхних дыхательных путей с поражением гортани, поражения 

дыхательных путей продуктами горения III степени, либо появлении признаков 

дыхательной недостаточности (частота дыхания более 30, снижение сатурации менее 90%) 

процедура должна быть прекращена. Вопрос о дальнейшем выполнении ФБС на фоне ИВЛ 

решается совместно с анестезиологом-реаниматологом. 

 

Приложение Г9. Формулы для определения тяжести и прогноза ожоговой травмы 

Правило «сотни» или правило Baux (индекс Бо) - прогноз тяжести ожоговой 

травмы, согласно которому, если сумма возраста (в годах) и общей площади ожога (в 

процентах) равна или превышает 101 – прогноз неблагоприятный, от 81 до 100 – 

сомнительный, от 61 до 80 – относительно благоприятный, до 60 - благоприятный.  

Индекс Франка (ИФ): 

ИФ=ППО+ПГО × 3,  

где ППО - площадь поверхностных и пограничных ожогов (I-II  ст.) в % от площади 

поверхности тела, ПГО – площадь глубоких ожогов (III  ст.)  

При индексе Франка меньше 30 условных единиц – прогноз благоприятный, 31-60 – 

относительно благоприятный, 60-90 – сомнительный, более 91 – неблагоприятный. 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʀʥʜʝʢʩ ʌʨʘʥʢʘ ʥʝ ʤʦʞʝʪ ʧʨʠʤʝʥʷʪʴʩʷ ʚ ʧʝʨʠʦʜ ʰʦʢʘ, ʢʦʛʜʘ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠ ʚ 

ʧʝʨʚʳʝ ʪʨʦʝ ʩʫʪʦʢ ʪʨʫʜʥʦ ʜʠʬʬʝʨʝʥʮʠʨʦʚʘʪʴ ʫʯʘʩʪʢʠ ʧʦʚʝʨʭʥʦʩʪʥʦʛʦ ʠ ʛʣʫʙʦʢʦʛʦ 

ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ ʢʦʞʥʦʛʦ ʧʦʢʨʦʚʘ, ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʧʨʠ ʧʦʛʨʘʥʠʯʥʳʭ ʦʞʦʛʘʭ. 

Для более точной интегральной оценки тяжести ожога можно использовать 

модифицированный вариант индекса Франка – индекс тяжести поражения (ИТП). При 

расчете ИПТ принимается, что 1% ожога соответствует: при ожогах I степени – 1 ед., II  

степени – 2 ед., III  степени – 3 ед. 

У пострадавших с ингаляционной травмой (ИТ) дополнительно прибавляют: 

 +15 ед. - при ИТ Ι ст., +30 ед. – при ИТ ΙΙ ст., +45 ед - при ИТ ΙΙΙ ст. 

Каждый год свыше 60 лет дополнительно прибавляют +1 ед. 

Зависимость степени тяжести ожогового шока от величины ИТП 

Степень тяжести ожогового шока Величина ИТП 

Легкий 30-59 ед. 

Тяжелый 60-120 ед. 

Крайне тяжелый Свыше 120 ед. 
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Приложение Г10. Стадии инфузионной терапии 

Характеристика Стадия 
Спасение  Оптимизация  Стабилизация Деэскалация 

Принципы Спасение 
жизни 

Спасение органной 
функции 

Поддержка 
органной 

функции 

Восстановление 
органов 

Цели Коррекция 
шока 

Оптимизация и 
поддержание 

перфузии 

Нулевой или 
отрицательный 

гидробаланс 

Мобилизация 
жидкости 

Время Минуты Часы Дни Недели 
Проявления Тяжелый шок Нестабилен Стабилен Восстановление 
Инфузионная 
терапия  

Быстро, 
болюсно 

Титрование, 
функциональные 

тесты 

Минимальное 
поддержание 

Избегать в/в 
введения 

 

Приложение Г11. Параметры определения степени нарушения питания 

Степень 

нарушения 

питания 

Дефицит 

массы 

тела, %* 

Индекс 

массы 

тела 

Альбумин 

сыворотки, 

г/л 

Число 

лимфоцитов 

в 1 мл** 

Норма 0 19-26 35 1800 

Легкая 0-10 18,9-17,5 35-30 1800-1500 

Средняя 11-20 17,4-15,5 30-25 1500-900 

Тяжелая  >20 <15,5 <25 <900 

*Дефицит массы (в %) вычисляется по формуле: (Мс - Ми) / Мс x 100%, где Мс - средняя, 

т.е. обычная масса тела больного до травмы (из анамнеза), кг; Ми - истинная масса тела 

больного (в данный момент), кг. 

**Абсолютное количество лимфоцитов вычисляется по формуле: (лейкоциты (абсолютное 

кол-во) x лимфоциты (%)) / 100.  

 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: ʅʘʣʠʯʠʝ ʚʩʝʭ ʦʩʥʦʚʥʳʭ ʧʘʨʘʤʝʪʨʦʚ, ʭʘʨʘʢʪʝʨʠʟʫʶʱʠʭ ʣʝʛʢʫʶ, ʜʚʫʭ ʣʶʙʳʭ 

ï ʩʨʝʜʥʶʶ ʠʣʠ ʢʘʢʦʛʦ-ʣʠʙʦ ʦʜʥʦʛʦ, ʭʘʨʘʢʪʝʨʠʟʫʶʱʝʛʦ ʪʷʞʝʣʫʶ ʩʪʝʧʝʥʴ ʥʘʨʫʰʝʥʠʷ 

ʧʠʪʘʥʠʷ, ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʧʦʢʘʟʘʥʠʝʤ ʢ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʶ ʜʦʧʦʣʥʠʪʝʣʴʥʦʛʦ ʧʠʪʘʥʠʷ. ʇʨʠ ʵʪʦʤ 

ʧʦʢʘʟʘʥʠʷʤʠ ʚ ʪʘʢʦʡ ʥʫʪʨʠʪʠʚʥʦʡ ʧʦʜʜʝʨʞʢʝ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʥʝ ʪʦʣʴʢʦ ʣʝʯʝʥʠʝ ʫʞʝ 

ʠʤʝʶʱʝʛʦʩʷ ʠʩʪʦʱʝʥʠʷ, ʥʦ ʠ ʩʘʤʦ ʧʦ ʩʝʙʝ ʥʘʣʠʯʠʝ ʦʞʦʛʦʚʦʛʦ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ.  
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Приложение Г12. Уравнения для расчета энергопотребности при проведении 

нутритивной поддержки 

Уравнение Toronto для взрослых пациентов: 

434 + (10,5 х % ожога) + (0,23 х калорийность смеси) + (0,84 х энергопотребность, 

рассчитанная по уравнению Х-Б) + (114 х to) – (4,5 х сутки после ожога)  

Уравнение Schoffield для детей 

Девочки, 3-10 лет (16,97 х вес, кг) + (1618 х рост, см) + 371,2 

Мальчики, 3-10 лет (19,6 х вес, кг) + (1033 х рост, см) + 414,9  

Девочки, 10-18 лет (8365 х вес, кг) + (4,65 х рост, см) + 200 

Мальчики, 10-18 лет (16,25 х вес, кг) + (1372 х рост, см) + 515,5 

 

Приложение Г13. Алгоритм проведения нутритивной поддержки 
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Приложение Г14. Показания к проведению заместительной почечной терапии 

Показатель Характеристика Абсолютное/Относительное 

Метаболические 

нарушения 

Мочевина > 27 ммоль/л Относительное 

 Мочевина > 35,7 ммоль/л Абсолютное 

Гиперкалиемия > 6 ммоль/л Относительное 

Гиперкалиемия > 6,5 

ммоль/л или >6 ммоль/л и 

ЭКГ- изменения 

Абсолютное 

Диснатриемия Относительное 

Гипермагнезиемия > 4 

ммоль/л с анурией и 

отсутствием глубоких 

сухожильных рефлексов 

Абсолютное 

Ацидоз рН > 7,1 Относительное 

рН < 7,1 Абсолютное 

Гиперволемия Чувствительная к 

диуретикам 

Относительное 

Нечувствительная к 

диуретикам 

Абсолютное 

 

Приложение Г15. Местное консервативное лечение на догоспитальном этапе 

- При возможности быстрой транспортировки пострадавших от ожогов в медицинскую 

организацию на раны накладывают повязки первой медицинской помощи без каких-

либо лекарственных веществ. Эти повязки не должны содержать вещества, которые в 

дальнейшем могут затруднить распознавание глубины поражения и туалет ран. 

Поэтому применение аэрозолей (например, Пантенол или Олазоль), мазей, кремов и 

бальзамов, а также масел, красителей (например, раствор бриллиантовой зелени) и 

присыпок в качестве первой медицинской помощи не рекомендуется.  

Нецелесообразно использование готовых лечебных раневых повязок, имеющих 

большую стоимость по сравнению с указанными выше, т.к. в дальнейшем будет 

выполнена перевязка с удалением этих повязок.  

- При ограниченных ожогах применяют индивидуальный перевязочный пакет, 

салфетки или бинтовые повязки. При ожогах кистей и стоп могут быть использованы 

повязки (в виде пластин, пакетов или перчаток) на основе поливинилхлоридной, 

полиуретановой или полиэтиленовой плёнки [110].  

- При обширных ожогах стерильные или чистые простыни (предпочтительно 

хлопчатобумажные одноразовые простыни) используют в качестве контурной 

(силуэтной) повязки, которые накладывают без бинтования и без раздевания 

пострадавшего, особенно – в холодное время года, на одежду и обувь, если они не 
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горят и не тлеют. Следует избегать использования влажных перевязочных 

материалов, так как по дороге в стационар потеря тепла телом может быть 

значительной. Наоборот, необходимо общее согревание пострадавшего.  

- При отсроченной врачебной помощи и при необходимости длительной 

транспортировки в медицинскую организацию, особенно в случаях катастроф и 

массовых поражений, в качестве повязки первой медицинской помощи могут 

использоваться готовые раневые повязки, обладающие комплексным 

пролонгированным лечебным действием, которые должны быть включены в аптечки 

первой медицинской помощи и специальные укладки лекарственных препаратов и 

медицинских изделий, используемые для оказания скорой специализированной 

медицинской помощи при ликвидации медико-санитарных последствий 

чрезвычайных ситуаций.  

- Транспортная иммобилизация производится только при комбинированных 

поражениях с переломами костей. 
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Приложение Г16. Оформление документации по оценке состояния ран и 

эффективности местного консервативного лечения в динамике (документ имеет 

рекомендательное значение и не заменяет клинического решения) 

1. Локализация раны или нескольких ран. 

- Точное описание расположения раны. 

 

2. Размеры раны. 
- Небольшие раны до 1% п.т. измеряются в см2, а более обширные ожоги в различных 

областях тела – в % п.т. 

 
3. Раневое ложе. 

Оценка внешнего вида раневого ложа включает описание цвета, структуры и наличия других 

глубже расположенных структур (карманы, затеки, мышцы, сухожилия, кости и др.). 
 

4. Тип экссудата. 

- Серозный. 

- Геморрагический. 
- Серозно-геморрагический. 

- Серозно-гнойный. 

- Гнойный. 
 

5. Количество экссудата. 

- Нет экссудата. 

- Скудное количество – влажное раневое ложе. 
- Умеренное количество – экссудат в раневом ложе, окружающая кожа влажная. 

- Обильное количество – рана наполнена экссудатом, окружающая кожа пропитана влагой 

(размягчена). 
 

6. Кровоточивость ран. 

- Отсутствует. 
- Минимальное (не требует гемостаза). 

- Обильное (требуется гемостаз). 

 

7. Оценка эпителизации.  
- Поверхностная  

- Краевая  

- Островковая 
- Активная 

- Вялая 

- Отсутствует. 
 

8. Состояние окружающих рану кожных покровов. 

- Нормальная. 

- Сухая. 
- Шелушащаяся. 

- Размягченная. 

- Отечная. 
- Целлюлитная. 

- Экзематозная. 

- Гиперемированная. 

- Рубцевание. 
 

9. Запах.  

- Нет. 
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- При смене повязки. 
- Наполняет комнату. 

 

10. Боль в ране. 

- Нет. 
- Только при смене повязки. 

- Периодически. 

- Постоянно. 
Восприятие боли пациентами определяется с использованием различных визуальных и 

вербальных шкал боли (например, субъективно по силе болевых ощущений по визуальной-

аналоговой шкале, где 1 – отсутствие ощущений, а 10 - максимальная по силе выраженность 
болей).  

 

 

Визуально-аналоговая шкала боли (ВАШ) 
 

11. Дополнительно: 

Указать на подозрение или наличие раневой инфекции, аллергических реакций и др. 
Отметить взятие материала для микробиологического, цитологического и/или 

гистологического исследования. 

 

12. Указать используемые средства и методы местного лечения. 

 

13. Оценка побочного действия средств и методов местного лечения: 

- Побочное действие отсутствует. 
- 1 степень – легкие, не требующие изменения режима дозирования; 

- 2 степень - умеренно выраженные, требующие изменения режима дозирования; 

- 3 степень – тяжелые, требующие отмены препарата и/или метода местное лечения, переход 

на другое лечение; 
- 4 степень – серьёзные, угрожающие жизни. 

 

14. Оценка переносимости средств и методов местного лечения: 
- Хорошая переносимость – отсутствие побочных эффектов или побочные эффекты 1 

степени. 

- Удовлетворительная переносимость - побочные эффекты 2 степени. 
- Неудовлетворительная переносимость - побочные эффекты 3-4 степени. 

 

15. Оценка эффективности проводимого лечения: 

- Эпителизация ран. 
- Улучшение. 

- Без динамики. 

- Ухудшение.  
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Приложение Г17. Местное консервативное лечение ожоговых ран (схема) 

 

 

Приложение Г18. Алгоритм местного лечения поверхностных и пограничных 

ожоговых ран (схема) 

 
 

Приложение Г19. Алгоритм местного лечения глубоких ожоговых ран (схема) 
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Приложение Г20. Местное применение антимикробных препаратов 

¶ Рекомендуется местно для лечения ран применять только эффективные и наименее 

токсичные антимикробные средства [149]. 

ʂʦʤʤʝʥʪʘʨʠʡ: 

- ʈʘʩʪʚʦʨ 3% ʧʝʨʝʢʠʩʠ ʚʦʜʦʨʦʜʘ ʚʦʟʤʦʞʥʦ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴ ʪʦʣʴʢʦ ʜʣʷ ʦʙʨʘʙʦʪʢʠ 

ʦʞʦʛʦʚʳʭ ʨʘʥ ʥʘ ʧʝʨʝʚʷʟʢʘʭ ʚ ʧʝʨʚʦʡ ʩʪʘʜʠʠ ʨʘʥʝʚʦʛʦ ʧʨʦʮʝʩʩʘ ʧʨʠ ʛʥʦʡʥʦʤ 

ʦʪʜʝʣʷʝʤʦʤ; ʢʨʦʤʝ ʵʪʦʛʦ 3% ʧʝʨʝʢʠʩʠ ʚʦʜʦʨʦʜʘ ʨʘʮʠʦʥʘʣʴʥʦ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴ ʜʣʷ 

ʭʠʤʠʯʝʩʢʦʡ ʦʩʪʘʥʦʚʢʠ ʤʝʣʢʠʭ ʢʘʧʠʣʣʷʨʥʳʭ ʢʨʦʚʦʪʝʯʝʥʠʡ.  

- ʈʘʩʪʚʦʨʳ ʘʥʪʠʩʝʧʪʠʢʦʚ ʩ ʜʝʪʝʨʛʝʥʪʘʤʠ (ʥʘʧʨʠʤʝʨ, ʇʨʦʥʪʦʩʘʥ) ʮʝʣʝʩʦʦʙʨʘʟʥʦ 

ʧʨʠʤʝʥʷʪʴ ʢʘʢ ʧʨʠ ʦʙʨʘʙʦʪʢʝ ʨʘʥ, ʪʘʢ ʠ ʚ ʩʦʩʪʘʚʝ ʨʘʥʝʚʳʭ ʧʦʚʷʟʦʢ. 

- ʄʘʟʠ ʥʘ ʚʦʜʦʨʘʩʪʚʦʨʠʤʦʡ ʦʩʥʦʚʝ, ʡʦʜʦʬʦʨʳ, ɹʘʥʝʦʮʠʥ, ʭʣʦʨʛʝʢʩʠʜʠʥ, ʇʨʦʥʪʦʩʘʥ ʠ 

ʜʨʫʛʠʝ ʘʥʪʠʤʠʢʨʦʙʥʳʝ ʩʨʝʜʩʪʚʘ ʩʣʝʜʫʝʪ ʧʨʠʤʝʥʷʪʴ ʚ ʩʦʩʪʘʚʝ ʨʘʥʝʚʳʭ ʧʦʚʷʟʦʢ.  

- ʄʝʩʪʥʦʝ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʧʦʚʷʟʦʢ ʩ ʜʠʦʢʩʠʜʠʥʦʤ ʠ ʙʦʨʥʦʡ ʢʠʩʣʦʪʦʡ, ʚ ʩʚʷʟʠ ʩ ʠʭ 

ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴʶ, ʜʦʣʞʥʦ ʙʳʪʴ ʦʛʨʘʥʠʯʝʥʦ ʥʝʙʦʣʴʰʦʡ ʧʣʦʱʘʜʴʶ ʨʘʥ (ʥʝ ʙʦʣʝʝ 10% 

ʧ.ʪ.) ʧʨʠ ʥʝʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ, ʧʨʝʜʰʝʩʪʚʫʶʱʝʡ ʤʝʩʪʥʦʡ ʘʥʪʠʤʠʢʨʦʙʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ 

[150-157]. ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ï C (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ - 5).  

- ʇʦʚʷʟʢʠ ʠ ʜʨʫʛʠʝ ʩʨʝʜʩʪʚʘ ʜʣʷ ʤʝʩʪʥʦʛʦ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʷ, ʩʦʜʝʨʞʘʱʠʝ ʩʝʨʝʙʨʦ ʚ ʣʶʙʦʡ 

ʬʦʨʤʝ, ʧʨʠʤʝʥʷʶʪʩʷ ʪʦʣʴʢʦ ʜʣʷ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʠ ʨʘʥʝʚʦʡ ʠʥʬʝʢʮʠʠ [158-162]. 

ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ï B (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ - 2).       

- ʅʝ ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴ ʜʣʷ ʤʝʩʪʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ ʨʘʥ ʘʥʪʠʙʘʢʪʝʨʠʘʣʴʥʳʝ 

ʩʨʝʜʩʪʚʘ ʜʣʷ ʩʠʩʪʝʤʥʦʛʦ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʷ [96, 163-166] (ʋʨʦʚʝʥʴ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ 

ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ ï ʉ (ʫʨʦʚʝʥʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʠ ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ - 5), ʩʧʠʨʪʦʩʦʜʝʨʞʘʱʠʝ 

ʘʥʪʠʩʝʧʪʠʢʠ, ʤʘʨʛʘʥʮʦʚʦʢʠʩʣʳʡ ʢʘʣʠʡ, ʛʠʧʦʭʣʦʨʠʪ ʥʘʪʨʠʷ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʨʘʩʪʚʦʨ 

ʬʫʨʘʮʠʣʠʥʘ, ʢʦʪʦʨʳʡ ʥʝ ʦʙʣʘʜʘʝʪ ʰʠʨʦʢʠʤ ʩʧʝʢʪʨʦʤ ʜʝʡʩʪʚʠʷ, ʚ ʪʦʤ ʯʠʩʣʝ ʚ 

ʦʪʥʦʰʝʥʠʠ ɻʨ-ʤʠʢʨʦʦʨʛʘʥʠʟʤʦʚ.  

- ʇʨʠ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʠ ʧʝʨʝʚʷʟʦʯʥʳʭ ʩʨʝʜʩʪʚ, ʥʝ ʦʙʣʘʜʘʶʱʠʭ ʘʥʪʠʤʠʢʨʦʙʥʳʤʠ 

ʩʚʦʡʩʪʚʘʤʠ (ʥʘʧʨʠʤʝʨ, ʘʪʨʘʚʤʘʪʠʯʥʳʝ ʧʦʚʷʟʢʠ, ʢʩʝʥʦʢʦʞʘ), ʮʝʣʝʩʦʦʙʨʘʟʥʦ ʠʭ 

ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʷ ʩ ʘʥʪʠʙʘʢʪʝʨʠʘʣʴʥʳʤʠ ʠ ʧʨʦʪʠʚʦʛʨʠʙʢʦʚʳʤʠ ʧʨʝʧʘʨʘʪʘʤʠ.  

- ʇʨʠ ʧʨʠʟʥʘʢʘʭ ʤʝʩʪʥʦʡ ʠʥʬʝʢʮʠʠ ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʝ ʯʘʩʪʳʭ ʧʝʨʝʚʷʟʦʢ, ʘ 

ʪʘʢʞʝ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʜʦʧʦʣʥʠʪʝʣʴʥʳʭ ʤʝʪʦʜʦʚ ʬʠʟʠʯʝʩʢʦʛʦ ʚʦʟʜʝʡʩʪʚʠʷ ʥʘ ʨʘʥʳ. 

- ʄʝʩʪʥʳʝ ʘʥʪʠʤʠʢʨʦʙʥʳʝ ʧʨʝʧʘʨʘʪʳ ʥʝ ʟʘʤʝʥʷʶʪ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʡ ʦʙʨʘʙʦʪʢʠ 

ʦʞʦʛʦʚʳʭ ʨʘʥ ʠ ʥʝ ʜʦʣʞʥʳ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴʩʷ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦ. ʇʨʠ ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʠ ʵʬʬʝʢʪʘ 



 

 

118 

 

ʦʪ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʷ ʤʝʩʪʥʳʭ ʘʥʪʠʤʠʢʨʦʙʥʳʭ ʩʨʝʜʩʪʚ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ ʜʚʫʭ ʥʝʜʝʣʴ ʤʝʩʪʥʦʝ 

ʠ ʦʙʱʝʝ ʣʝʯʝʥʠʝ ʪʨʝʙʫʝʪ ʧʝʨʝʩʤʦʪʨʘ.  

 

Приложение Г21. Методы хирургического лечения пострадавших с ожогами 

Хирургическая обработка ожоговой раны - иссечение ожоговых пузырей, 

отслоенного эпидермиса, поверхностных некротизированных тканей с помощью 

механической обработки (хирургическим инструментом, щеткой, марлевой салфеткой и 

др.). Цель - очищение и деконтаминация раны. Обязательным условием проведения 

хирургической обработки является адекватное обезболивание. 

Хирургическая обработка ожоговой раны отличается от туалета ожоговой раны, 

который предусматривает очищение ожоговой поверхности от загрязнения, инородных тел, 

отслоенного эпидермиса, экссудата и остатков перевязочных средств, вскрытие и/или 

удаление ожоговых пузырей с последующей обработкой раны и окружающих кожных 

покровов растворами детергентов и антисептиков. Туалет ожоговой раны к методам 

хирургического лечения не относится. 

Хирургическая обработка ожоговой раны подразделяется на: 

- первичную хирургическую обработку ожоговой раны (ПХО) – первая по счету 

обработка ожоговой раны. ПХО выполняется в кратчайшие от поступления в 

стационар сроки, при необходимости – на фоне противошоковой терапии.  

- этапную хирургическую обработку ожоговой раны – последующие хирургические 

обработки ожоговой раны. 

Некротомия – рассечение ожогового струпа и глубжележащих тканей (фасцио- и 

миотомия) до визуально жизнеспособных при глубоких циркулярных ожогах конечностей 

и шеи, при других глубоких поражениях, когда высок риск сдавления и ишемии 

формирующимися некротизированными тканями, а также при циркулярных ожогах 

грудной клетки, ограничивающих ее экскурсию. Цель – декомпрессия, восстановление 

кровоснабжения тканей, дыхательной экскурсии грудной клетки, диагностика глубины 

поражения. Некротомия выполняется по экстренным показаниям. В продольном 

направлении по медиальной и/или латеральной сторонам выполняются лампасные разрезы 

на глубину некроза до расхождения краев раны на 1-1,5 см. При поражениях глубже фасции 

мышц проводят фасцио- и миотомию. Необходим тщательный контроль гемостаза с учётом 

возможного кровотечения в раннем послеоперационном периоде. 

Хирургическая некрэктомия (ХН) - иссечение некротических тканей с 

использованием хирургических инструментов и оборудования (некротомы, дерматомы, 
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электрохирургические, ультразвуковые, гидрохирургическое аппараты и т.д.). К 

хирургической некрэктомии также относится дермабразия, при которой удаляются только 

некротизированный эпидермис и поверхностный слой дермы. Цель – удаление в возможно 

более ранние сроки нежизнеспособных тканей как подготовка к пластическому закрытию 

раневого дефекта при глубоких ожогах или создание условий для эпителизации при 

«пограничных» поражениях. 

Хирургическая некрэктомия подразделяется на: 

- первичную хирургическую некрэктомию (ПХН) – выполняемую до развития в ране 

клинических признаков воспаления; 

- отсроченную хирургическую некрэктомию (ОХН) – выполняемую на фоне 

воспалительной реакции; 

- этапную хирургическую некрэктомию (ЭХН) – выполняемую в несколько этапов, не 

на всей площади при обширных зонах глубокого поражения; 

- вторичную хирургическую некрэктомию (ВХН) – выполняемую при образовании 

вторичных некрозов в зонах первичной или отсроченной некрэктомии. 

По технике выполнения хирургические некрэктомии (иссечения) ран 

подразделяются на: 

- тангенциальное иссечение, в том числе дермабразия - послойное, «по касательной» 

удаление некротизированных тканей до визуально жизнеспособных; 

- иссечение окаймляющим разрезом – удаление зон глубокого поражения с 

использованием вертикального разреза на глубину поражения по периметру раны; 

- комбинированное иссечение раны – с применением тангенциального иссечения и 

иссечения окаймляющим разрезом. 

По глубине хирургические некрэктомии (иссечения) ран подразделяются на: 

- в пределах собственно кожи (дермальные); 

- в пределах подкожно-жировой клетчатки (подкожно-жировые); 

- до поверхностной фасции (фасциальные); 

- в пределах мышечной ткани (мышечные); 

- в пределах костной ткани (остеонекрэктомии). 

При различной глубине иссечения в разных зонах – указывается вся достигнутая 

глубина некрэктомии (иссечения) раны. 

Хирургическая некрэктомия ожоговой раны, как метод активной хирургической 

подготовки глубоких ожоговых ран к пластическому закрытию, относится к раннему 

хирургическому лечению глубоких ожогов. При этом пластическое закрытие раневых 
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дефектов осуществляется сразу, либо в ближайшее время после ранней хирургической 

подготовки ожоговой раны, но в более короткие сроки, чем при подготовке гранулирующей 

раны к кожной пластике. 

Раннее хирургическое лечение ожоговой травмы является приоритетным, снижает 

летальность тяжелообожженных, существенно сокращает сроки лечения, позволяет 

достичь оптимальных функциональных и эстетических результатов лечения и улучшает 

качество жизни пострадавших от ожогов [186-200]. Уровень убедительности 

рекомендаций – А (уровень достоверности доказательств - 2).  

Проведение раннего хирургического лечения отвечает современным стандартам 

лечения и предъявляет высокие требования к организационному, кадровому, материально-

техническому и технологическому обеспечению отделения/центра, где проводится лечение 

пострадавших с ожогами. 

Ампутация или дезартикуляция пораженной конечности или ее сегмента - 

частный вид хирургической некрэктомии, отличающийся техникой ее выполнения. 

Хирургическое очищение ожоговой раны – одновременное или этапное 

инструментальное удаление ожогового струпа, некротических тканей по мере их 

самостоятельного отторжения или после химического, в том числе ферментативного 

очищения (некролиза) с последующей подготовкой гранулирующих ран к кожной 

пластике. Используется при невозможности выполнения первичной (отсроченной) 

хирургической некрэктомии, связанной с состоянием больного, его отказом от 

оперативного вмешательства, отсутствием надлежащего организационного, кадрового и 

материально-технического обеспечения раннего хирургического лечения.  

Иссечение грануляций – удаление «незрелых» и патологически изменённых 

грануляций с использованием хирургических инструментов и оборудования. Цель - 

подготовка раневой поверхности к пластическому закрытию. 

Пластическое закрытие раневого дефекта – хирургическое восстановление 

анатомической целостности поврежденных кожных покровов и глубжележащих тканей в 

зонах глубокого ожогового поражения. 

К методам хирургического восстановления целостности кожного покрова 

относятся: 

1. Свободная кожная пластика. 

a) Аутодермотрансплантатом, включающим только кожу (неваскуляризированным): 

- Расщепленным  

- Полнослойным. 
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b) Сложносоставным аутотрансплантатом на микрососудистых анастомозах 

(васкуляризированным): 

- кожно-жировым; 

- кожно-фасциальным; 

- кожно-мышечным, в том числе с костным фрагментом. 

2. Несвободная кожная пластика. 

a) Местными тканями с дополнительными разрезами или без них, в том числе методом 

дозированного тканевого растяжения (дермотензии). Дермотензия подразделяется 

на острую и хроническую, в том числе с использованием экспандеров. 

b) Перемещенным лоскутом (островковым, плоским или трубчатым) на постоянной 

или временной питающей ножке: 

- кожно-жировым; 

- кожно-фасциальным; 

- кожно-мышечным, в том числе с костным фрагментом. 

Кожная пластика может выполняться сразу после хирургической подготовки 

ожоговой раны (одновременная кожная пластика) либо отсрочено (отсроченная кожная 

пластика) при неуверенности в радикальности хирургической подготовки, дефиците 

донорских ресурсов, тяжести состояния пациента не позволяющих расширять объём 

оперативного вмешательства.  

Кожная пластика на гранулирующую рану выполняется по её готовности как 

воспринимающего ложа для кожного трансплантата (яркие, мелкозернистые грануляции, 

со скудным раневым отделяемым и оптимальными сроками подготовки). 

Основным методом восстановления анатомической целостности кожного покрова 

при глубоких ожогах является аутодермопластика (АДП) расщепленными 

аутодермотрансплантатами с использованием дерматома. Оптимальная толщина 

расщепленного аутодермотрансплантата - 0,2-0,4 мм.  

В первую очередь кожная пластика выполняется в функционально и эстетически 

важных зонах (лицо, кисти, суставы, шея). Наиболее благоприятные функциональные и 

эстетические результаты обеспечивает пересадка неперфорированных расщепленных 

кожных трансплантатов. Свободные аутодермотрансплантаты необходимо располагать на 

ранах поперёк оси оперируемой зоны. 

При ограниченных глубоких ожогах, с том числе в функциональных и эстетически 

важных зонах особых локализаций (голова, лицо, кисти, половые органы, область шеи и 

крупных суставов), а также при обнажении глубоких структур (суставы, сосуды, нервные 
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стволы, кости, сухожилия) обосновано использование в ранние сроки методов 

реконструктивно-пластической хирургии -  пластика дефекта местными тканями, в том 

числе с помощью дерматензии, полнослойными аутодермотрансплантатами, 

сложносоставными аутотрансплантатами на микрососудистых анастомозах или лоскутами 

на постоянной или временной питающей ножке. Донорский дефект после забора таких 

трансплантатов и лоскутов должен быть закрыт путем пластики местными тканями или 

пересадкой расщепленных аутодермотрансплантатов. 

При обширных глубоких ожогах при дефиците донорских ресурсов 

используются следующие методы и технические приёмы пластического закрытия 

раневых дефектов: 

- Расщепленный перфорированный аутодермотрансплантат – упорядоченное 

нанесение на кожный трансплантат насечек с помощью специального оборудования 

(перфоратора) с целью увеличения площади трансплантата. Расщепленные 

перфорированные аутодермотрансплантаты на функционально и эстетически 

важных зонах могут использоваться только при критическом дефиците донорских 

ресурсов. 

- Повторное использование эпителизированных донорских участков для взятия 

расщепленных аутодермотрансплантатов. 

- Биотехнологические методы лечения с применением клеток кожи человека 

(трансплантация культивированных и некультивированных кератиноцитов и/или 

фибробластов), биологических (ксенопластика) или биосинтетических раневых 

покрытий отдельно или в комбинации с аутодермопластикой. 
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Приложение Г22. Алгоритм выбора тактики и методов хирургического лечения 

пострадавших от ожогов 
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Приложение Г23. Алгоритм выбора метода активной хирургической подготовки 

глубоких ожогов к пластическому закрытию в зависимости от состояния ран и сроков 

после травмы 

 

 

Приложение Г24. Методы лечения профилактики и лечения рубцов и рубцовых 

деформаций 

Неинвазивные методы Инвазивные методы 

Известные, научно обоснованные и рекомендуемые методы (А) 

Давление/компрессионная терапия Внутрирубцовое введение 

глюкокортикоидных препаратов  

Силиконовые повязки и гели Хирургическая коррекция рубцов 

Экспериментальные методы и методы с недостаточной доказательной базой 

Масла, лосьоны и кремы Лазеротерапия 

Массаж Лучевая терапия 

Статические и динамические ортезы Криохирургия 

Психологическое консультирование Внутрирубцовое введение и накожное 

применение других препаратов 
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Приложение Г25. Ванкуверская шкала оценки рубцов 

Признак Описание Балл 

Пигментация                                                                                                                                              

 Нормальная 0 

 Гипопигментация 1 

 Гиперпигментация 2 

Цвет (кровенаполнение) 

 Нормальный 0 

 Розовый 1 

 Красный (багровый) 2 

 Пурпурный (фиолетовый) 3 

Эластичность 

 Нормальная 0 

 Мягкий, эластичный, податливый, легко берется в 

складку 

1 

 Упругий, оседает при давлении 2 

 Твердый, неподвижный (малоподвижный), 

устойчивый к сдавлению 

3 

 Рубцовый тяж 4 

 Контрактура, тяжелая рубцовая деформация 5 

Высота 

 Плоский рубец 0 

 До 2 мм 1 

 От 2 до 5 мм 2 

 Более 5 мм 3 

Боль 

 Отсутствует 0 

 Периодическая, умеренная 1 

 Постоянная, купируемая медикаментозно 2 

Зуд 

 Отсутствует 0 

 Периодический, умеренный 1 

 Постоянный, купируемый медикаментозно 2 
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Приложение Г26. Маршрутизация больных с ожогами  

Уровни оказания медицинской помощи пострадавшим с ожогами 

ü Первичная медико- 

санитарная помощь, в 
т.ч. первичная 

доврачебная, первичная 

врачебная медико- 

санитарная помощь, 

первичная 

специализированная 

медико-санитарная 

помощь. 

ü Специализированная 
медицинская помощь на 

хирургических койках 

медицинских 
организаций (ГКБ, ЦРБ, 

БСМП и т.д.). 

ü Специализированная, за 
исключением 
высокотехнологичной, 

медицинская помощь в 

ожоговых отделениях или 

на ожоговых койках, 

выделенных в составе 

хирургических отделений 

многопрофильных 

медицинских организаций. 

ü Специализированная, 
высокотехнологичная 
медицинская помощь, в 

ожоговых отделениях или 

центрах медицинских 

организаций. 

1 уровень 2 уровень 3 уровень 

 

Приложение Г27. Основные осложнения ожогов и ожоговой болезни 

Кожа 

Подкожно-

жировая 

клетчатка, 

мышцы и 

фасции 

Сосуды и 

нервы 
Кости и суставы Внутренние органы После заживления ран 

Дерматит. 

Экзема. 

Рожа. 

Целлюлит. 

Абсцесс. 

Фасциит. 

Флегмона. 

Гангрена. 

Лимфангоит. 

Флеботромбоз. 

Неврит. 

Арозивное 

кровотечение. 

Эмболия. 

Остеомиелит. 

Артрит. 

Хондроперихондрит. 

Острое паренхиматозное 

поражение легких. 

Трахеобронхит. 

Пневмония. 

Миокардит. 

Менингоэнцефалит. 

Гепатит. 

Пиелонефрит. 

Острое повреждение почек. 

Эрозии и язвы желудочно-

кишечного тракта. 

Отит. 

Энцефалопатия. 

Делирий. 

Сепсис. 

Полиорганная 

недостаточность. 

Истощение. 

Рубцовые деформации и 

контрактуры. 

Алопеция. 

Трофические язвы. 

Рак кожи. 

 

 

 

 


