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Предотвращение осложнений у пациентов с высоким риском развития критических состояний и летального исхода 
представляет собой одну из наиболее актуальных проблем современного здравоохранения. Основной причиной 
летальных исходов в мире служат такие заболевания, как инфекция, травма и различные расстройства питания. 
В статье представлен обзор литературы, предлагающей различные варианты решения, позволяющие предотвратить 
развитие жизнеугрожающих состояний. Доказано, что признаки клинического ухудшения состояния пациента возни-
кают более чем за восемь часов до развития критического состояния, что дает возможность провести необходимую 
коррекцию терапии. Согласно представленным данным наиболее эффективными мерами профилактики являются 
системы чек-листов и раннего распознавания клинического ухудшения состояния пациентов. При использовании 
системы чек-листов целесообразно придерживаться мнемонических правил, отражающих последовательность 
диагностического поиска или терапии. При внедрении в клиническую практику систем раннего предупреждения 
клинического ухудшения особое внимание должно быть уделено оценке показателей витальных функций и рас-
стройств поведения. Наиболее специфичные и чувствительные признаки, свидетельствующие о высоком риске 
развития критического состояния, — это частота сердечных сокращений и частота дыхания. Ключевой элемент 
эффективности применения систем раннего предупреждения заключается не только в своевременном выявлении 
признаков клинического ухудшения, но и в стандартизации действий медицинского персонала в случае развития 
осложнений, которая реализована в системе SBAR (ситуация – фон – оценка – рекомендация).

Ключевые слова: осложнение; жизнеугрожающее состояние; пациент высокого риска; чек-лист; раннее предупреж-
дение клинического ухудшения.
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Preventing complications in patients with a high risk of critical condition developing and fatal outcome is one of the 
most poignant problems of modern health care. The main cause of death in the world is the diseases like infection, 
trauma and various nutritional disorders. The article presents a survey of literature offering various solutions that prevent 
the development of life-threatening conditions. It was proved that signs of clinical deterioration of patient’s condition 
appear more than eight hours before the development of a critical condition, which allows the necessary correction of 
therapy to be provided on time. According to the data provided, the most effective preventive measures are the system 
of checklists and early recognition of patients’ clinical deterioration. When using a checklist system, it is worth using 
mnemonic rules that reflect sequences of diagnostic search or therapy. When introducing early prevention systems into 
clinical practice, thorough attention should be paid to vital signs and behavioral disorders assessment. The most specific 
and sensitive signs that might indicate a high risk of developing a critical condition are heart rate and respiratory rate. 
The key element for effective use of early prevention systems is not only timely identification of clinical deterioration 
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signs, but also a standardization of actions of healthcare personnel in case of complications, which was represented by 
the SBAR system (Situation – Background – Assessment – Recommendation).

Keywords: complication; life-threatening states; patient of high risk; check-list; early warning of clinical deterioration.

Большинство летальных исходов в мире обуслов-
лено инфекционными и соматическими заболева-
ниями, основными из которых являются инфекции 
нижних дыхательных путей, расстройства желудоч-
но-кишечного тракта, сопровождающиеся диареей, 
менингиты и нарушения питания [14, 17].

Наиболее значимы для развития клиническо-
го ухудшения и неблагоприятного исхода первые 
24 часа от момента госпитализации, что полностью 
отражено в концепции «золотого часа», которая 
была предложена одним из ведущих специали-
стов в области экстренной медицинской помощи 
R.A. Cowley еще в прошлом веке.

Задержка в диагностических или терапевтических 
мероприятиях в этот период, обусловленная как де-
фицитом ресурсов системы здравоохранения, так 
и отсутствием четкой системы динамической оценки 
тяжести состояния пациента, выступает основным 
фактором риска развития летального исхода у почти 
трети пациентов детского возраста [27].

Существенную роль в развитии неблагоприятно-
го исхода играет и человеческий фактор, в основе 
которого лежит естественная склонность челове-
ка к заблуждениям и ошибкам, о чем говорил Се-
нека-старший: «Errare humanum est, stultum est in 
errore perseverare» («Человеку свойственно ошибать-
ся, но глупо упорствовать в своих ошибках»).

Несомненно, что умышленное причинение вре-
да больному медицинскими работниками абсолютно 
невозможно, а недостатки и дефекты медицинской 
помощи в большинстве случаев связаны с устало-
стью, высокой загруженностью персонала и инди-
видуальными особенностями течения заболевания 
пациента [43]. В то же время установлено, что у од-
ного из десяти пациентов стационара отмечаются 
осложнения, так или иначе связанные с проведени-
ем диагностических и терапевтических мероприя-
тий, что детально отражено в концепции «двойного 
удара», предложенной основоположником отече-
ственной реаниматологии профессором А.П. Зиль-
бером [7].

А.Л. Акопов и др. (2016) продемонстрировали, 
что 60 % медицинских ошибок можно исправить 
относительно легко, 33 % ошибок повторяются 
с той или иной степенью регулярности, а 7 % оши-
бок приводят к летальному исходу [1].

В профилактике осложнений и их раннем вы-
явлении в настоящее время выделяют два веду-
щих направления: применение системы чек-листов 

и карт раннего предупреждения клинического 
ухудшения (системы EW от англ. early warning — 
раннее предупреждение).

Первые попытки предотвращения нежелатель-
ных явлений в медицине были сделаны с использо-
ванием систем безрискового выполнения действий 
в сферах, где цена ошибки составляет от одной 
до сотен и более человеческих жизней (пилотиро-
вание самолетов, вождение судов и поездов, про-
ектирование высотных зданий).

Наиболее эффективной оказалась система чек-
листов, которая предусматривает выполнение про-
стых действий по пунктам с обязательным их доку-
ментированием. Указанная система при тщательном 
соблюдении, с одной стороны, практически исклю-
чает невыполнение или некорректное выполнение 
отдельных действий процедуры, а с другой — ре-
гулярное следование чек-листу приводит к четко-
му структурированию действий исполнителя, что 
в итоге существенно снижает вероятность совер-
шения ошибки [5, 6, 21].

При составлении чек-листов целесообразно 
использовать мнемонические правила, отражаю-
щие все компоненты состояния пациента [42]. 
В качестве примера можно привести акроним 
STABLE, который применяется для стабилизации 
состояния новорожденного перед транспортиров-
кой и включает в себя следующие компоненты: 
S (sugar, глюкоза) — контроль концентрации 
глюкозы в крови, поддержание эугликемии; 
T (temperature, температура) — мониторинг и под-
держание нормотермии; A (artificial ventilation, 
artificial/assisted breathing; искусственная венти-
ляция легких) — обеспечение адекватного газо-
обмена и оксигенации; B (blood pressure, артери-
альное давление) — поддержание оптимального 
сердечного выброса; L (lab work, лабораторные 
показатели) — нормализация всех жизненно зна-
чимых биохимических констант; E (emotional 
support) — эмоциональная поддержка родите-
лей [2, 15].

Второй вариант системы предотвращения ос-
ложнений — это использование систем раннего 
предупреждения клинического ухудшения состо-
яния пациента, которые позволяют своевременно 
распознать признаки неблагоприятного течения 
патологического процесса. Самой эффективной 
признана угрозометрическая система всеобъемлю-
щего контроля за состоянием пациента путем ре-
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гулярной оценки показателей витальных функций 
и фиксации показателей в картах наблюдения. Пе-
риодический анализ карты позволяет своевременно 
выявить патологические изменения, провести соот-
ветствующую коррекцию терапии и предупредить 
развитие осложнений.

Как правило, карту наблюдения заполняет сред-
ний медицинский персонал, осуществляющий на-
блюдение за пациентом. B.L. McKelvie et al. (2016) 
установили, что правильность оформления карты 
наблюдения в отделении реанимации и интенсив-
ной терапии (ОРИТ) многопрофильного стационара 
составляет 89,2 % и не зависит от диагноза, тяже-
сти состояния, дня недели и профиля реанимаци-
онного отделения. Кроме этого, они отмечают, что 
эффективность карты наблюдения для принятия 
решения об изменении тактики ведения больного 
составляет только лишь 52,6 % [26].

В то же время доказано, что ведение карты 
наблюдения в педиатрических ОРИТ существенно 
улучшает результаты лечения и снижает вероят-
ность летальных исходов [36].

Системы раннего предупреждения клинического 
ухудшения состояния достаточно широко исполь-
зуются во взрослой и педиатрической практи-
ке [9, 24, 39]. Предпринимаются попытки приме-
нять такие системы и в отделениях интенсивной 
терапии новорожденных [29].

На сегодня в мире существуют различные мо-
дификации систем раннего предупреждения клини-
ческого ухудшения у взрослых (EWS, RRS и др.) 
и у детей (PEW, Brighton PEWS и др.) [13, 16, 20, 
23, 28, 30].

Следует отметить, что использование инстру-
ментов, позволяющих максимально рано выявить 
пациентов с высоким риском ухудшения и разви-
тия осложнений, актуально не только для ОРИТ, 
но и для профильных отделений [11]. Своевремен-
но не обнаруженное ухудшение состояния может 
привести к развитию дыхательной недостаточно-
сти, недостаточности кровообращения или шока, 
что, в свою очередь, может стать причиной экс-
тренного перевода в ОРИТ и в неблагоприятных 
ситуациях летального исхода [45].

Нельзя не отметить и то, что признаки, сви-
детельствующие об ухудшении состояния у взрос-
лых, появляются не внезапно, а уже за несколько 
часов до перевода больного в ОРИТ, что дает воз-
можность провести соответствующие диагностиче-
ские и терапевтические мероприятия [22].

У детей отклонение показателей витальных 
функций от референсных значений наблюдается 
за 11,5 часа до клинического ухудшения состоя-
ния [9].

Заслуживает внимания исследование E. Zim-
lichman et al. (2012), посвященное прогнозирова-
нию развития осложнений у взрослых пациентов 
профильных отделений до поступления в ОРИТ, 
в котором оценивалось всего лишь два витальных 
признака — частота сердечных сокращений и ча-
стота дыхания [45]. Авторы указывают на высокую 
чувствительность и специфичность этих признаков: 
ЧСС ниже 40 и выше 115 в 1 мин (чувствитель-
ность — 82 %, специфичность — 67 %), ЧД ниже 
8 и выше 40 (чувствительность — 64 %, специфич-
ность — 81 %), сочетание указанных изменений 
ЧСС и ЧД (чувствительность — 55 %, специфич-
ность — 94 %).

Кроме этого, установлена достаточно высокая 
прогностическая способность отклонений ука-
занных показателей от референсных пределов: 
ЧСС ≥ 20 в 1 мин (чувствительность — 78 %, 
специфичность — 90 %), ЧД ≥ 5 в 1 мин (чув-
ствительность — 100 %, специфичность — 64 %), 
сочетание отклонений ЧСС и ЧД (чувствитель-
ность — 78 %, специфичность — 94 %).

Раннее выявление клинического ухудшения 
и своевременно начатое лечение или его коррек-
ция позволяют существенно улучшить результаты 
терапии, особенно при сепсисе, инфаркте миокар-
да и остром нарушении мозгового кровообращения 
у взрослых [19, 37, 44].

В мультицентровом исследовании, куда во-
шло 23 крупных медицинских центра Австралии 
и 16 палат интенсивной терапии крупных меди-
цинских центров Великобритании, показано, что 
использование системы раннего предупреждения 
позволило статистически значимо снизить леталь-
ность в Великобритании, в то время как в стацио-
нарах Австралии это не оказало существенного 
влияния на результаты лечения [25].

Ряд авторов, проводивших метаанализ рандоми-
зированных контролируемых исследований, посвя-
щенных применению систем раннего предупреж-
дения клинического ухудшения у взрослых, также 
ставит под сомнение эффективность внедрения 
в практическую деятельность таких систем. В то же 
время авторы указывают на то, что для получения 
точного результата необходимо проведение большо-
го мультицентрового исследования [10].

В частности, результаты мультицентрового ис-
следования EPOCH, осуществленного в 21 меди-
цинском центре 7 стран (Бельгия, Канада, Вели-
кобритания, Ирландия, Италия, Новая Зеландия, 
Нидерланды) с объемом выборки 144 539 больных 
от 0 до 18 лет, свидетельствуют о том, что ис-
пользование модифицированной шкалы PEW — 
Bedside PEW не оказывает существенного влия-
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ния на летальность по сравнению с традиционной 
системой наблюдения, однако установлено, что при 
применении любой системы наблюдения вероят-
ность летального исхода относительно низка [31].

При этом в исследовании D.R. Prytherch et al. 
была продемонстрирована высокая прогности-
ческая способность модифицированной шка-
лы EWS – ViEWS и ее существенная роль в сни-
жении летальности [34].

Нельзя не отметить и то, что на эффективность 
раннего выявления предикторов клинического ухуд-
шения влияет не только качество заполнения карты 
раннего предупреждения, но и наличие соответству-
ющей обязательной и адекватной реакции персонала 
при установлении признаков высокого риска ухудше-
ния состояния. В исследовании J.A. Petersen (2018), 
проведенном в крупных датских медицинских цен-
трах для взрослых, было показано, что из 144 слу-
чаев только в 8 % отмечалось строгое соблюдение 
заполнения карты раннего предупреждения. Частота 
мониторинга не была соблюдена в 81 % случаев, при 
этом в 52 % дежурные или старшие врачи не были 
информированы средним медицинским персоналом 
об изменениях состояния больного. Неудовлетво-
рительное ведение карт раннего предупреждения 
обусловлено, как правило, дефицитом персона-
ла и нехваткой времени. Статистически значимых 
межгрупповых различий по продолжительности 
пребывания в стационаре, частоте госпитализации 
в ОРИТ, увеличения смертности, частоты последую-
щего ухудшения состояния по прошествии 48 часов 
и частоты развития асистолии в зависимости от пра-
вильности заполнения карт раннего предупреждения 
выявлено не было. Однако тщательное соблюдение 
принципов EWS позволяло с высокой вероятностью 
предотвращать летальные исходы и своевременно 
контролировать клиническое ухудшение состояния 
даже молодыми специалистами [33]. В другом по-
добном исследовании не было выявлено преиму-
ществ сокращения интервала наблюдения с каж-
дых 12 до каждых 8 часов [32].

Несмотря на различные оценки эффективности 
систем раннего предупреждения клинического 
ухудшения, очевидно, что в странах с достаточны-
ми ресурсами такие системы позволяют добиться 
значительного снижения летальности по сравне-
нию со стационарами стран с ограниченными ре-
сурсами здравоохранения. Безусловно, на различие 
показателя госпитальной летальности оказывают 
влияние и другие факторы. В частности, в педи-
атрических ОРИТ стран с достаточными ресурса-
ми здравоохранения имеются четкие показания для 
госпитализации, которые отражены в локальных 
нормативных актах.

Кроме этого, на качество оказания медицинской 
помощи в ОРИТ существенное влияние оказывают 
и профессиональные характеристики медицинско-
го персонала. Команды специалистов, работающие 
в ОРИТ, отличаются по количественному составу 
в зависимости от типа клиники, но, как правило, 
они представлены врачами, медицинскими сестра-
ми и вспомогательным персоналом [3, 4]. В стра-
нах с ограниченными ресурсами системы здра-
воохранения имеются существенные проблемы 
в ОРИТ, обусловленные отсутствием локальных 
нормативных документов, дефицитом врачебного 
и среднего медицинского персонала, недостаточ-
ным уровнем квалификации сотрудников [4, 41].

Отмечено, что общепринятые прогностические 
шкалы (PRISM, PELOD, PIM 2) в странах с огра-
ниченными ресурсами здравоохранения хорошо 
работают в условиях медицинских организаций 
третьего уровня, например в Индии и Пакистане, 
и в то же время имеют низкую эффективность 
в медицинских организациях более низкого уров-
ня из-за ограниченности возможностей послед-
них [35, 38]. Тем не менее соблюдение принципов 
ABC оценки витальных функций даже при ограни-
ченных ресурсах способно положительно повлиять 
на результаты лечения [41].

Основная цель использования различных вари-
антов шкалы раннего предупреждения клиническо-
го ухудшения в педиатрии заключается в выявле-
нии детей с высоким риском развития критического 
состояния, при котором своевременное вмешатель-
ство может предотвратить дальнейшее ухудшение. 
К такому вмешательству могут быть отнесены 
более частый мониторинг, пристальное внимание 
сестринского персонала вплоть до организации 
индивидуального сестринского поста, более частая 
оценка врачом-специалистом, перевод на более вы-
сокий уровень оказания медицинской помощи или 
в ОРИТ из профильного отделения.

Немаловажным является командный подход, ког-
да все члены команды используют одинаковый ин-
струментарий, методику оценки и коррекцию тера-
пии в ответ на изменение состояния больного [30]. 
Дополнительные преимущества использования шка-
лы раннего предупреждения состоят в согласован-
ности действий всех членов команды [40].

Несмотря на доказанную эффективность при-
менения шкалы раннего предупреждения, в ней 
имеется ряд недостатков. Один из них связан с раз-
ными модификациями шкалы, адаптированными 
под локальные нужды, что привело к увеличению 
числа показателей (с 5 до 36). Такой объем суще-
ственно увеличивает время заполнения и затрудня-
ет использование шкалы.
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Преимуществами внедрения системы раннего 
предупреждения в практическую деятельность меди-
цинской организации является раннее обнаружение 
клинического ухудшения и улучшение исходов лече-
ния в педиатрической популяции. В процессе внедре-
ния следует учитывать возможную неоднозначную 
реакцию медицинских сестер. Ключом к успешному 
внедрению системы раннего предупреждения высту-
пает своевременное, регулярное и всеобъемлющее 
обучение медицинского персонала работе в указан-
ной среде. Препятствием к внедрению служит бес-
системное применение и заполнение [30].

Шкала раннего предупреждения представлена 
основными разделами, характеризующими состо-
яние витальных функций: кровообращения, дыха-
ния, поведения. Дополнительные разделы — эф-
фективность небулайзерной терапии и наличие 
рвоты. Указанные пять разделов положены в ос-
нову шкалы, при необходимости шкала может быть 
дополнена разделами, отвечающими потребностям 
конкретного стационара/отделения.

Карта шкалы раннего предупреждения различает-
ся в зависимости от возраста: 0–3 месяца, 4–11 меся-
цев, 1–3 года, 4–6 лет, 7–11 лет, 12 лет и старше, что 
связано с различными возрастными референсными 
интервалами показателей витальных функций.

В раздел «Кровообращение» включены ЧСС, 
систолическое и диастолическое артериальное дав-
ление, время наполнения капилляров и цвет кожи.

В раздел «Дыхание» входят частота дыхания, 
оксигенотерапия с указанием величины потока 
кислорода, транскутанная сатурация гемоглобина 
кислородом, наличие респираторного дистресса 
(дыхательной недостаточности) и его степень.

В разделе «Поведение» отмечаются нарушения 
сознания и его степень, которая стратифицирована 
как сомноленция, возбуждение, заторможенность 
(летаргия), отсутствие реакции на боль. Рвота от-
мечается после хирургического вмешательства, 

небулайзерная терапия — в случае потребности 
в ней каждые 15 минут.

Каждый из первых трех разделов оценивается 
максимально в 3 балла (чем выше балл, тем выше 
риск клинического ухудшения). Баллы суммируют-
ся. В зависимости от сумы баллов определяется 
тактика ведения.

Шкала раннего предупреждения позволяет в ус-
ловиях минимальных ресурсов проводить эффектив-
ную оценку состояния витальных функций и свое-
временно распознавать клиническое ухудшение 
состояния. Одним из основных этапов применения 
шкалы является стандартизация действий медицин-
ского персонала при диагностике ухудшения.

Регламент действий (стандартизация комму-
никации медицинского персонала) реализован 
в системе SBAR (англ. Situation – Background – As-
sessment – Recommendation; ситуация – фон (анам-
нез) – оценка – рекомендация) и представляет собой 
схему, включающую в себя краткое изложение: 
S) ситуации; B) ближайшего анамнеза; A) своего 
взгляда на ситуацию и R) предполагаемых дей-
ствий (табл. 1).

Четкое структурирование системы принятия 
решения SBAR позволяет своевременно выявить 
проблему, понять причины ее возникновения и на-
метить четкий план действия. При помощи струк-
турирования и алгоритмизации можно повысить 
эффективность оказания помощи, о чем наглядно 
свидетельствуют результаты работы П.Г. Шнякина 
и др. (2017) по оптимизации диагностики и лече-
ния взрослых пациентов с острым нарушением 
мозгового кровообращения [8]. Очевидно, что ре-
зультаты оптимизации возможно экстраполировать 
и в область ургентной педиатрии.

Таким образом, внедрение в рутинную практи-
ческую деятельность систем чек-листов и раннего 
предупреждения клинического ухудшения, направ-
ленных на оценку и мониторинг жизненно важных 

Элемент систе-
мы / System  

element

Варианты формулировки проблемы /  
Version of a formulation of a problem

S  
(Situation)

— Я [Ф. И. О], палатная медсестра палаты […] / 
I am (name), a nurse on ward ... 

— Я хочу доложить об инциденте с пациентом […] / 
I am calling about ...

— Я сообщаю потому, что я обеспокоена [снижением ЧСС, увеличением АД, появлением… и пр., 
оценкой по шкале PEW… баллов] / 

I am calling because I am concerned that … (e.g. blood pressure is low/high, pulse is ... temperature 
is ..., Early Warning Score is ...).

Таблица 1 / Table 1
Инструмент коммуникации SBAR
Instrument of communication of SBAR
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функций пациентов всех профильных отделений 
стационара, позволит своевременно выявить пре-
дикторы неблагоприятного течения заболевания, 
избежать экстренного перевода в ОРИТ, снизить 
летальность и повысить эффективность лечения.
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