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КОНТРАСТИВНАЯ ЭВАЛЬВАЦИЯ 
ВАРИАНТНОСТИ ТЕМПЕРАТУРЫ ТЕЛА 
БОЛЬНЫХ С ТЯЖЕЛЫМ ТРАВМАТИЧЕСКИМ 
ШОКОМ ПРИ ДИАМЕТРАЛЬНЫХ 
ЛИКВИДУСАХ ОКРУЖАЮЩЕЙ СРЕДЫ
CONTRASTING EVALUATION OF BODY TEMPERATURE VARIABILITY OF PATIENTS WITH SEVERE TRAUMATIC 
SHOCK IN DIAMETRICAL ENVIRONMENTAL LIQUIDUSES

Цель – контрастивная эвальвация вариантности температуры тела 

больных с тяжелым травматическим шоком при диаметральных лик-

видусах окружающей среды на этапах скорой медицинской помощи 

и стационара.

Материалы и методы. В асколировании принимало участие 63 по-

страдавших с тяжелым травматическим шоком, которые были рас-

пределенны на шесть групп в зависимости от ликвидуса окружающей 

среды в момент возникновения коммоции. Фиксировали температуру 

тела у всех пострадавших на этапе скорой медицинской помощи и 

стационара, с последующим синективным эккаунтингом.

Результаты. Синективный эккаунтинг обнаружил заслуживающую 

доверия благоприятную вариабельность температуры тела постра-

давших во всех точках исследования. Материализованное парное 

контрастирование зафиксировало подлинную вариабельность тем-

пературы тела пострадавших групп I и II, II и III, III и IV, IV и V, V и 

VI. Реализованное множественное сопоставление продемонстриро-

вало устойчивое расхождение по температурному экспоненту между 

группами в течение всего исследовательского срока.

Выводы. У пострадавших с тяжелым травматическим шоком разба-

лансировка терморегуляции возникает уже на этапе скорой медицин-

ской помощи и продолжается на этапе стационара от 24 до 48 часов 

в зависимости от диапазона ликвидуса окружающей среды в момент 

возникновения коммоции.

Степень расстройств терморегуляции у пострадавших с тяжелым 

травматическим шоком зависит и от диапазона ликвидуса окружаю-

щей среды в момент возникновения коммоции.

Вклад в дисбаланс терморегуляции у больных с тяжелым шоком вно-

сят и неподогретые инфузируемые растворы, используемые в про-

грамме противошокового лечения.

Objective − implementation of contrasting evaluation of body tem-

perature variance in patients with severe traumatic shock in case of 

diametrical environmental liquiduses at the stages of emergency med-

ical care and hospital.

Materials and methods. The study included 63 patients with severe 

traumatic shock which were distributed into 6 groups depending on 

environment liquidus at the moment of occurrence of commotion. Body 

temperature was measured in all patients at emergency medical care 

and hospital stages, followed by synective accounting.

Results. Synective accounting found evident favorable body tempera-

ture variability in the victims at all study points. Materialized paired 

contrast recorded true body temperature variability in the groups I and 

II, II and III, III and IV, IV and V, V and VI. The implemented multiple 

comparison demonstrated a steady temperature exponent divergence 

between the groups throughout the research period.

Conclusions. In victims with severe traumatic shock, thermal regula-

tion imbalance occurs already at the stage of emergency medical care 

and continues at the hospital stage from 24 to 48 hours, depending on 

the range of environmental liquidus at the time of commotion.

The degree of thermoregulation disorders in victims with severe trau-

matic shock also depends on the range of environmental liquidus at the 

time of commotion. Unheated infused solutions used in the anti-shock 

treatment program also contribute to the imbalance of thermal regula-

tion in patients with severe shock.

For purposefully and individualized reduction of the degree of ther-

moregulation disorders in victims with severe traumatic shock, it is 
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Для целенаправленного и индивидуализированного уменьшения сте-

пени расстройств терморегуляции у пострадавших с тяжелым травма-

тическим шоком рационально использовать в программе противошоко-

вого лечения как на этапе скорой медицинской помощи, так и стаци-

онара дифференцированно (с учетом ликвидуса окружающей среды в 

момент возникновения коммоции) подогретые инфузионные растворы.

Ключевые слова: температура тела; ликвидус окружающей среды.

rational to use heated infusion solutions in the anti-shock treatment 

program at both the emergency medical care and hospital stages (tak-

ing into account the environment liquidus at the time of commotion).

Key words: body temperature; environmental liquidus.

Острая массивная кровопоте-
ря, характерная для тяжелого 

травматического шока, вызывает у 
больных эксплицированную арте-
риальную гипотензию, индуцирую-
щую резкое снижение перфузии в 
органах и системах, в частности, в 
центральной нервной системе [1]. 
Вследствие этого возникает функ-
циональная недостаточность всех 
ее структур, в том числе и гипо-
таламуса, где расположены цен-
тры терморегуляции, что, в свою 
очередь, нарушает динамическое 
равновесие между продукцией и 
отдачей тепла для обеспечения по-
стоянства внутренней температуры 
тела [2]. Резкое снижение перфу-
зии вследствие острой массивной 
кровопотери обусловливает эво-
люцию гемодинамического дисба-
ланса, еще больше дезорганизую-
щего кровообращение в органах и 
тканях [3]. Это инициирует про-
грессивное снижение температуры 
самой крови, которая в данной 
ситуации уже не воспринимается 
термочувствительными нейрона-
ми гипоталамуса для компенса-
торной регуляции и провоцирует 
дальнейшее расстройство меха-
низмов терморегуляции [4]. Кри-
тическое снижение температуры 
тела у пациентов с тяжелым трав-
матическим шоком на фоне цир-
куляторных расстройств является 
ответственным за формирование 
метаболического ацидоза, который 
по принципу обратной связи ката-
лизирует дальнейшее усугубление 
нарушений сердечно-сосудистой 
системы и терморегуляции [2, 5]. 
Это влечет за собой усиление дис-
функции уже дискредитирован-
ного вследствие острой массивной 
кровопотери гемостаза [6]. В свою 
очередь, коагулопатия еще больше 
отягощает порицательные переме-
ны сердечно-сосудистой системы, 
метаболизма [7] и терморегуляции 
[5], что формирует у пострадав-
ших неблагоприятные результаты 
лечения [8]. Знаменательным яв-

ляется и то, что снижение темпе-
ратуры тела (менее 35,8°C) у боль-
ных с тяжелым травматическим 
шоком подлинно ассоциируется у 
них с неблагоприятными исходами 
как на этапе скорой медицинской 
помощи, так и стационара [9-11].

Снижение температуры тела у 
пострадавших с тяжелым травма-
тическим шоком происходит вслед-
ствие нескольких причин [2, 12, 
13, 14]: 1) наличия разницы тем-
ператур между пациентом и окру-
жающей средой; 2) реформации те-
плопродукции у пациента; 3) ре-
организации теплоизоляции у па-
циента. Именно наличие разни-
цы температур между пациентом и 
окружающей средой является клю-
чевым на этапе оказания скорой 
медицинской помощи в зимне-осен-
не-весенний период, и особенно в 
регионах с резко континентальным 
климатом.

Также в этой ситуации решаю-
щее значение имеет время прибы-
тия скорой медицинской помощи к 
пострадавшему, особенно при ав-
томобильно-дорожной травме или 
травме, полученной под откры-
тым небом в крупном промышлен-
ном мегаполисе [3, 15]. Реформа-
ция теплопродукции и реорганиза-
ция теплоизоляции у пациента с тя-
желым травматическим шоком свя-
заны непосредственно с основными 
механизмами патологического про-
цесса (боль, острая массивная на-
ружная и внутренняя кровопотеря 
и весомая дезорганизация кровоо-
бращения, нарушение целостности 
кожных покровов) [2, 4, 13]. Учи-
тывая все выше изложенное, не-
понятным представляется причина 
незначительного количества внят-
ных сведений как в отечествен-
ной, так и в зарубежной литерату-
ре о вариантности температуры те-
ла больных с тяжелым травмати-
ческим шоком при диаметральных 
ликвидусах окружающей среды на 
различных этапах оказания проти-
вошокового лечения.

Вследствие этого цель данного 
изыскания обозначена как реали-
зация контрастивной эвальвации 
вариантности температуры тела 
больных с тяжелым травматиче-
ским шоком при диаметральных 
ликвидусах окружающей среды на 
этапах скорой медицинской помо-
щи и стационара.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось на 

основании подписания информи-
рованного согласия пациентами и 
разрешения этического комитета 
в соответствии с этическими стан-
дартами, разработанным в соответ-
ствии с Хельсинской деклараци-
ей Всемирной медицинской ассо-
циации «Этические принципы про-
ведения научных медицинских ис-
следований с участием человека» 
с поправками 2000 г. и «Правила-
ми клинической практики в Рос-
сийской Федерации», утвержден-
ными Приказом Минздрава РФ от 
19.06.2003 г. № 266.

В открытом клиническом проспек-
тивном асколировании принимали 
участие 63 пострадавших (средний 
возраст – 33,2 (20; 45) года) с тяже-
лым травматическим шоком, кото-
рые находились на лечении в отделе-
ниях реанимации и интенсивной те-
рапии (ОРиИТ) БУЗОО ГКБСМП 
№ 1 и БУЗОО ГКБ № 1 имени 
А.Н. Кабанова с 2016 по 2020 год. 
Все пострадавшие были распреде-
ленных на шесть групп в зависимо-
сти от ликвидуса окружающей сре-
ды (табл. 1) в момент возникнове-
ния коммоции. Время приезда ре-
анимационного автомобиля скорой 
медицинской помощи к пострадав-
шему составляло 13,5 (11,7; 15,4) 
минуты. Конкретизирующим экспо-
нентом для детерминации тяжести 
шока и объема острой кровопотери 
(ООК) служил идентификатор Ал-
лговера (ИА) [16], определяемый на 
этапе скорой медицинской помощи.

Типологизацией фигурирования 
в асколировании представлялось: 
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пострадавшие в возрасте от 20 до 
45 лет с тяжелым травматическим 
шоком, фиксированным на этапе 
скорой медицинской помощи, при 
ликвидусе окружающей среды в 
интервале от > +20°С до < -20°С. 
Элиминацией из асколирования 
представлялось: наличие у постра-
давших любых хронических забо-
леваний; транспортировка постра-
давшего в лечебное учреждение в 
течение > 60 минут от начала фик-
сации тяжелого травматического 
шока.

Всем пострадавшим производи-
лось идентичное алгоритмирован-
но-комбинированное противошоко-
вое лечение, а также их согревание 
с помощью согревающих одеял на 
этапе скорой медицинской помо-
щи и стационара. Базовую экви-
валентность групп, принимающих 
участие в асколировании, удостове-
ряли ИА и ООК (табл. 1). Также 
не фиксировалось межгрупповой 
подлинной разницы по объему ин-
фузионно-трансфузионной терапии 
в первые 24 часа пребывания в ста-
ционаре.

На этапе скорой медицинской 
помощи и стационара оценивали 

частоту сердечных сокращений 
(ЧСС, мин-1), артериальное систо-
лическое (АД сист., мм рт. ст.), 
диастолическое (АД диаст., мм рт. 
ст.) и среднее (САД, мм рт. ст.) 
давление, а также температуру те-
ла (Т, °С) с помощью дермально-
го датчика полифункциональным 
монитором «MEC 1200» (Mindray, 
Китай). Температуру тела у постра-
давших всех групп фиксировали на 
этапе скорой медицинской помощи, 
при поступлении в операционную, 
отделение реанимации и интенсив-
ной терапии (ОРиИТ), а также че-
рез 12, 24, 48 и 72 часа пребывания 
в ней.

Результаты асколированиия 
эвальвированы статистическим эк-
каунтингом алгоритмами, включен-
ными в программу «Statistica-8» 
(StatSoft, 2007). Характер рас-
пределения вариационных рядов 
проверяли с помощью критериев 
Колмогорова–Смирнова, Шапи-
ро–Уилка и Лиллиефорса. Зако-
ну нормального распределения 
соответствовали только некоторые 
переменные, кроме того, не было 
равенства дисперсии. Поэтому для 
проверки статистических гипотез 

использовали робастные методы 
ранговой статистики: ANOVA Кра-
скела–Уоллиса и Фридмана, пар-
ные cравнения между группами 
пациентов проводили с помощью 
критериев Манна–Уитни, а между 
сроками исследования – Вилкок-
сона. Количественные данные в 
таблицах и графиках представле-
ны медианой (Ме), интерквартиль-
ным размахом (нижний и верхний 
квартили – LQ; UQ) и Min-Max 
значениями. Нулевые гипотезы 
отвергались с учетом поправки на 
множественность сравнения при 
уровне статистической значимости 
p < 0,01 [17].

РЕЗУЛЬТАТЫ
Осуществленный в каждой из 

исследуемых групп синективный 
эккаунтинг обнаружил заслужи-
вающую доверия благоприятную 
вариабельность температуры тела 
пострадавших во всех точках ис-
следования (рис.). Однако матери-
ализованное парное контрастиро-
вание зафиксировало подлинную 
вариабельность температуры тела 
пострадавших групп I и II (этап 
скорой медицинской помощи, при 

Таблица 1
Распределение пострадавших с тяжелым травматическим шоком по группам в зависимости от диапазона ликвидуса  

окружающей среды
Table 1

Distribution of patients with severe traumatic shock into groups depending on range of environment liquidus

Группы пострадавших 
по диапазону ликвидуса 
окружающей среды (°С)

Groups of patients according to 
range of environment liquidus (°С)

Доля (n, %)
Proportion (n, %)

Экспоненты, детерминирующие выраженность шока 
на этапе скорой медицинской помощи

Indices which determine intensity of shock at stage 
of emergency medical care

ИА (у.е.)
IA (c.u.)

ООК (мл)
Total volume of blood (ml)

I группа (выше +20°С)
group I (> +20°С)

11 (17.4 %) 3.1 (3; 3.2) 2935 (2700; 3100)

II группа (от +20 до + 10°С)
group II (from +20 to + 10°С)

11 (17.4 %) 3.1 (2.9; 3.3) 2896 (2600; 3200)

III группа (от +10 до 0°С)
group III (from +10 to 0°С)

10 (15.9 %) 3.1 (2.9; 3.4) 2917 (2700; 3000)

IV группа (от 0° до -10°С)
group IV (from 0° to -10°С)

10 (15.9 %) 3.2 (2.9; 3.3) 2910 (2600; 3200)

V группа (от -10 до -20°С)
group V (from -10 to -20°С)

11 (17.4 %) 3.2 (3; 3.3) 2958 (2700; 3200)

VI группа (ниже -20°С)
group VI (below -20°С)

10 (15.9 %) 3.2 (3; 3.4) 2947 (2800; 3100)

ANOVA Краскела-Уоллиса
Kraskel-Wallis ANOVA

- Df = 5; p > 0.8 Df = 5; p > 0.8

Примечание: здесь в таблице статистически значимых различий между группами не выявлено.
Note: no statistically significant differences were found in comparison of groups.
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поступлении в операционную и 
ОРиИТ, а также через 12, 24, и 
48 часов после пребывания в ней), 
II и III (этап скорой медицинской 
помощи, при поступлении в опе-
рационную и через 48 часов после 
пребывания в ОРиИТ), III и IV 
(этап скорой медицинской помощи, 
при поступлении в операционную и 
ОРиИТ, а также через 12, 24, 48 и 
72 часа после пребывания в ней), 
IV и V (этап скорой медицинской 
помощи, при поступлении в опера-
ционную и ОРиИТ, а также через 
24 и 48 часов после пребывания в 
ней), V и VI (этап скорой медицин-
ской помощи, при поступлении в 
операционную и ОРиИТ, а также 
через 12, 24 и 72 часа после пре-
бывания в ней) (рис.). Реализован-
ное множественное сопоставление 
продемонстрировало устойчивое 
расхождение по температурному 
экспоненту между группами в тече-
ние всего исследовательского срока 
(табл. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ
Вне всяких сомнений, реализация 

алгоритма противошоковой тера-
пии на этапах скорой медицинской 
помощи и стационара пострадав-
ших действенно интерферировала 
повышение у них температуры тела 
вследствие продуктивной инспира-
ции на ключевые патогенетические 
факторы травматического шока 
[3]. Уменьшение температуры тела 
у пострадавших с травматическим 
шоком происходит вследствие сле-
дующих причин [2, 12-14]: 1) на-
личия разницы температур между 
пациентом и окружающей средой; 
2) реформации теплопродукции у 
пациента; 3) реорганизации тепло-
изоляции у пациента. Именно дан-
ными аспектами объясняется под-
линная вариабельность температу-
ры тела пострадавших на этапах 
оказания противошоковой помощи 
(особенно на этапе скорой помощи, 
при поступлении в операционную и 
ОРиИТ). Также среди причин, вы-
зывающих нарушение терморегуля-
ции у больных с шокогенной трав-
мой, нельзя игнорировать и факт 
ишемического и гипоксического 
повреждения центральной нервной 
системы вследствие острой массив-
ной кровопотери и гемодинамиче-
ских сбоев, характерных для тя-

желого шока [2]. Именно данные 
повреждения индуцируют дебют 
генерализованной воспалительной 
реакции и незапрограммирован-
ного апоптоза клеток центральной 
нервной системы, что инициирует 
генез порочных кругов, обусловли-
вающих прогрессирование альтера-
ции и дальнейшее порицательное 
реформирование данной системы 
[1].

Принципиальное значение в ре-
ализации нарушения механизмов 
терморегуляции у больных с тяже-
лым шоком имело значение лик-
видуса окружающей среды. При 
равной степени тяжести шока и 
объеме острой кровопотери, незна-
чительном времени приезда реани-
мационного автомобиля скорой ме-
дицинской помощи к пострадавше-
му, одинаковой стратегии и тактике 
инфузионно-трансфузионной тера-
пии у пострадавших констатиро-
валась аподиктичность по разнице 
температуры тела в зависимости от 
диапазона ликвидуса окружающей 
среды в разных исследовательских 
точках. Несомненно, это было свя-
зано, в первую очередь, с наличием 
разницы температур между паци-
ентом и окружающей средой, а во 
вторую – с негативной реформаци-
ей теплопродукции и порицатель-
ной реорганизацией теплоизоляции 
на фоне релевантных нарушений 
перфузии [2]. Нельзя сбрасывать 

со счета и то, что переливаемые 
пострадавшим растворы по своей 
температуре ниже температуры те-
ла пострадавших, что инициирует 
дальнейшее снижение их темпе-
ратуры за счет направленности и 
интенсивности теплового потока в 
окружающую среду [4, 13].

ВЫВОДЫ
1. У пострадавших с тяжелым трав-

матическим шоком разбаланси-
ровка терморегуляции возникает 
уже на этапе скорой медицинской 
помощи и продолжается на эта-
пе стационара от 24 до 48 часов 
в зависимости от диапазона лик-
видуса окружающей среды.

2. Степень расстройств терморегу-
ляции у пострадавших с тяжелым 
травматическим шоком зависит и 
от диапазона ликвидуса окружа-
ющей среды в момент возникно-
вения коммоции.

3. Вклад в дисбаланс терморегуля-
ции у больных с тяжелым шоком 
вносят и неподогретые инфузи-
руемые растворы, используемые 
в программе противошокового 
лечения.

4. Для целенаправленного и инди-
видуализированного уменьшения 
степени расстройств терморегу-
ляции у пострадавших с тяжелым 
травматическим шоком рацио-
нально использовать в программе 
противошокового лечения как на 

Таблица 2
Множественное сравнение по температуре тела между исследуемыми группами по 

срокам
Table 2

Multiple comparison according to body temperature of groups according to time intervals

Этапы лечения
Treatment stages

Результат сравнения
Comparison results

Скорая медицинская помощь
Emergency medical care

H (df = 5, n = 63) = 56.1; p = 0.0001

Операционная
Surgery room

H (df = 5, n = 63) = 56.5; p = 0.0001

Поступление
Admission

H (df = 5, n = 63) = 48.9; p = 0.0001

12 ч / h H (df = 5, n = 63) = 57.3; p = 0.0001
24 ч / h H (df = 5, n = 63) = 58.3; p = 0.0001
48 ч / h H (df = 5, n = 63) = 53.9; p = 0.0001
72 ч / h H (df = 5, n = 63) = 44.1; p = 0.0001

Примечание: различия между группами статистически значимы на всех этапах 
лечения (ANOVA Краскела-Уоллиса).
Note: intergroup differences are statistically significant at all stages of treatment 
(Kraskel-Wallis ANOVA).
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Рисунок
Температура тела пациентов шести сравниваемых групп на различных этапах лечения. * – различия 
с предыдущей группой по этапу лечения статистически значимы (критерий Манна–Уитни). В динамике 
наблюдения показатель статистически значимо изменялся (ANOVA Фридмана), начиная с этапа 
«Поступление» (критерий Вилкоксона)
Figure
Body temperature in patients in six compared groups at various stages of treatment. * – differences from 
the previous groups according to a treatment stage are statistically significant (Mann–Whitney's test). 
The value did not change significantly over time (Fridman ANOVA) beginning from admission stage 
(Wilcoxon's test)
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этапе скорой медицинской помо-
щи, так и стационара дифферен-

цированно (с учетом ликвидуса 
окружающей среды в момент воз-

никновения коммоции) подогре-
тые инфузионные растворы.
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