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Травматический шок – остро развивающееся и 
угрожающее жизни состояние, которое наступает в 

результате воздействия на организм тяжелой 
механической травмы. 

Травматический шок – это первая стадия тяжелой 
формы острого периода травматической болезни со 
своеобразной нервно-рефлекторной и сосудистой 

реакцией организма, приводящей к глубоким 
расстройствам кровообращения, дыхания, обмена 

веществ, функций эндокринных желез 



Классификация 
По течению травматического 
шока: 



Классификация степени 
тяжести травматического шока 
по Keith : 



Стадии травматического 
шока: 

⚫ компенсированный – имеются все признаки шока, 
при достаточном уровне АД, организм способен 
бороться; 

⚫  декомпенсированный – имеются все признаки 
шока и резко выражена гипотензия; 

⚫  рефрактерный шок – вся проводимая терапия 
безуспешна. 



Факторы риска: 
⚫  быстрая кровопотеря; 

⚫  переутомление; 

⚫  охлаждение или перегревание; 

⚫  голодание; 

⚫  повторные травмы (транспортировка); 

⚫  комбинированные повреждения с взаимным 
отягощением. 



В развитии травматического 
шока выделяют две фазы: 

⚫ эректильная фаза; 

⚫  торпидная фаза. 



Классификация 
травматического шока у 
детей (по Баирову Г.К.): 









Диагностический алгоритм: 

Оказание помощи, госпитализация в профильное отделение стационара. 



Немедикаментозное лечение: 
⚫ оценить тяжесть состояния больного (необходимо ориентироваться на жалобы больного, 

уровень сознания, окраску и влажность кожных покровов, характер дыхания и пульса, уровень 
артериального давления); 

⚫  обеспечить проходимость верхних дыхательных путей (при необходимости ИВЛ); 

⚫  остановить наружное кровотечение. На догоспитальном этапе осуществляется временными 
способами (тугая тампонада, наложение давящей повязки, пальцевое прижатие 
непосредственно в ране или дистальнее нее, наложение жгута и т.д.). Продолжающееся 
внутреннее кровотечение на догоспитальном этапе остановить практически невозможно, 
поэтому действия врача скорой помощи должны быть направлены на скорейшую, бережную 
доставку больного в стационар; 

⚫ уложить больного с приподнятым ножным концом на 10-45%, положение Тренделенбурга; 

⚫  наложение повязок, транспортная иммобилизация (после введения анальгетиков!), при 
напряженном пневмотораксе – плевральная пункция, при открытом пневмотораксе – перевод в 
закрытый. (Внимание! Инородные тела из ран не удаляются, выпавшие внутренние органы не 
вправляются!); 

⚫  доставка в стационар с мониторированием сердечного ритма, дыхания, АД. При 
недостаточной перфузии тканей использование пульсоксиметра неэффективно. 



Медикаментозное лечение: 
⚫  ингаляция кислорода; 

⚫  сохранить или обеспечить венозный доступ – 
катетеризация вен; 

⚫  прервать шокогенную импульсацию 
(адекватное обезболивание): 

⚫ Диазепам [А] 0,5% 2-4 мл + Трамадол [А] 5% 1-2 
мл; Диазепам [А] 0,5% 2-4 мл + Тримеперидин [А] 
1% 1мл; Диазепам [А] 0,5% 2-4 мл + Фентанил [В] 
0,005% 2 мл. Детям: c 1 года Трамадол [А] 5% 1-2 
мг/кг; тримеперидин [А] 1% до 1 года не 
назначается, далее 0,1 мл/год жизни, Фентанил [В] 
0,005% 0,05 мг/кг. 



Профилактические 
мероприятия: 
⚫  своевременная и эффективная остановка 

кровотечения, с целью уменьшения снижения ОЦК; 

⚫  своевременное и эффективное прерывание 
шокогенной импульсации с целью снизить риск 
развития травматического шока из-за болевого 
компонента; 

⚫  эффективная иммобилизация с целью снижения 
риска вторичных повреждений при 
транспортировке и уменьшения болевого синдрома. 


