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УНИФИЦИРОВАННЫЙ АЛГОРИТМ ПЕРВИЧНОГО ОСМОТРА ПАЦИЕНТА  
ПРИ ОКАЗАНИИ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ  

НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ

Аннотация. Качество оказания скорой медицинской помощи на догоспитальном этапе детерминировано степе-
нью стандартизации алгоритмов первичного осмотра (ПО). В условиях жесткого лимита времени и высокой степени 
неопределенности унифицированные протоколы минимизируют субъективизм диагностического поиска и оптими-
зируют тактику ведения пациента. Цель исследования – разработать и научно обосновать унифицированный алго-
ритм ПО пациента. Проведен анализ нормативных правовых актов, отечественных и зарубежных научных публика-
ций, экспертных оценок качества оказания медицинской помощи. Установлено, что игнорирование биомеханики 
травмы и несистемное проведение ПО формируют феномен «диагностической слепоты» и «маскированного» клини-
ческого профиля, при котором частота пропущенных скрытых повреждений при политравме достигает 20–30 %. 
Доказано, что дефекты сбора информации предопределяют ошибки постановки первичного диагноза и выбора ле-
чебной тактики, что в последующем приводит к нарушению преемственности между этапами оказания помощи. 
Разработан унифицированный алгоритм, который системно интегрирует анализ биомеханики травмы и поэтапный 
протокол DRSABCDE. Алгоритм реализует принцип «максимум информации за минимум времени» и приоритетное 
исключение жизнеугрожающих состояний. Его внедрение позволит минимизировать влияние субъективного факто-
ра, стандартизировать тактику ведения пациентов с критическими состояниями, сократить время принятия реше-
ний и повысить юридическую защищенность свидетелей первого контакта и медицинских работников.

Ключевые слова: скорая медицинская помощь, догоспитальный этап, первичный осмотр, алгоритм DRSABCDE, 
механизм травмы, преемственность, качество медицинской помощи
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STANDARDIZED ALGORITHM FOR THE PRIMARY ASSESSMENT OF PATIENTS DURING  
THE PREHOSPITAL PHASE OF EMERGENCY MEDICAL CARE

Abstract. The quality of emergency medical care provided in the prehospital setting is directly dependent on the stan-
dardization of the algorithms used during the initial assessment. In situations of acute time constraints and significant clinical 
uncertainty, the use of standardized protocols helps reduce subjectivity in the diagnostic process and streamline patient ma- 
nagement strategies. The aim of this study was to develop and scientifically substantiate a standardized algorithm for the ini-
tial patient examination. The study involved an analysis of legislative and regulatory documents, domestic and international 
scientific sources, as well as expert opinions on the quality of medical care. It was found that neglecting the biomechanical 
characteristics of the injury and the absence of a strict sequence during the initial examination contribute to the development  
of “diagnostic blindness” and an “obfuscated” clinical picture, in which the proportion of undetected hidden injuries in cases 
of multiple trauma ranges from 20 to 30 %. It has been established that errors made during the collection of medical history 
and objective data lead to an incorrect initial diagnosis and the selection of a suboptimal treatment strategy, which subse-
quently results in a break in continuity between the various stages of care. A standardized algorithm has been developed that 
combines an analysis of the biomechanics of the injury with the sequential application of the DRSABCDE protocol. This algo-
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rithm is based on the principles of obtaining the most comprehensive information possible in the shortest possible time and 
prioritizing the exclusion of pathological conditions that pose an immediate threat to life. The practical implementation of the 
proposed approach will reduce the influence of subjective factors, ensure consistency in tactical decisions when treating criti-
cally ill patients, shorten the decision-making phase, and strengthen the legal protection of first responders and healthcare 
professionals.

Keywords: emergency medical care, prehospital stage, primary assessment, DRSABCDE algorithm, injury mechanism, 
continuity, quality of medical care
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Введение. Качество медицинской помощи (КМП) – совокупность характеристик медицин-
ской помощи, отражающих ее способность удовлетворять потребности пациента, своевремен-
ность оказания медицинской помощи, степень ее соответствия клиническим протоколам и иным 
нормативным правовым актам в области здравоохранения, а также степень достижения запла-
нированного результата оказания медицинской помощи1.

Важнейшими критериями КМП являются: эффективность; безопасность; своевременность; спо-
собность удовлетворить ожидания и потребности пациента; стабильность осуществления лечебного 
процесса и результата; адекватность; доступность; преемственность и непрерывность [1–3].

Обеспечение качества необходимой медицинской помощи населению, одной из базовых со-
ставляющих которой является скорая медицинская помощь (СМП), реализуется посредством ак-
туализации нормативных правовых актов. При этом следует отметить, что состояние СМП –
массовой, доступной и бесплатной формы оказания медицинской помощи, рассматривается как 
фактор национальной безопасности [4, 5].

Эффективное оказание СМП населению детерминировано функционированием единой систе-
мы управления службой СМП, предполагающей поддержание постоянной готовности к работе в раз-
личных режимах (повседневном, повышенной готовности и чрезвычайном)2, внедрение унифици-
рованной тактики на месте происшествия, соблюдение принципа преемственности и поэтапное 
наращивание объема медицинских мероприятий – от базовых до специализированных [6, 7].

Одним из решений в реализации указанных положений выступает актуализация норматив-
ного правового и организационно-методического обеспечения системы управления КМП служ-
бы СМП3, а именно разработка унифицированных алгоритмов первичного осмотра (ПО). Каче-
ство ПО определяет своевременность выявления жизнеугрожающих состояний и актуальную 
тактику ведения пациента, а ошибки на этом этапе зачастую приводят к необратимым послед-
ствиям [8, 9]. Внедрение в практику унифицированного алгоритма ПО при оказании СМП на 
догоспитальном этапе позволит минимизировать диагностические ошибки, сократить время 
принятия решений, повысить преемственность и качество СМП [10, 11].

Цель исследования – разработать и научно обосновать унифицированный алгоритм ПО при 
оказании СМП на догоспитальном этапе.

Материалы и методы исследования. Материалы исследования – нормативные правовые 
акты, технические нормативные правовые акты (образовательные стандарты переподготовки 
руководящих работников и специалистов по специальностям переподготовки 9-09-0911, образо-
вательный стандарт среднего специального образования по специальностям 2-79 01 01 «Лечеб-
ное дело», 2-79 01 31 «Сестринское дело»), иные правовые акты в сфере здравоохранения, регу-
лирующие вопросы оказания СМП, информационно-аналитические документы Министерства 
здравоохранения Республики Беларусь, а также международные рекомендации, протоколы и до-

1 О здравоохранении: Закон Респ. Беларусь от 18 июня 1993 г. № 2435-XII: в ред. от 20 июня 2008 г. № 363-З: 
с изм. и доп. от 8 июля 2024 г. № 26-З // ilex: информ. правовая система (дата обращения: 22.06.2026).

2 Об организации работы службы скорой медицинской помощи: постановление М-ва здравоохранения Респ. 
Беларусь от 04 нояб. 2025 г. № 179 // ilex: информ. правовая система (дата обращения: 22.06.2026).

3 Об утверждении Концепции развития системы управления службой скорой медицинской помощи в Республике 
Беларусь: приказ М-ва здравоохранения Респ. Беларусь от 9 июля 2024 г. № 939 // ilex: информ. правовая система 
(дата обращения: 22.06.2026).
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ступные научные публикации по данной тематике. Методы исследования – общенаучные методы 
(метод системного анализа, формально-логический метод, метод логического моделирования, 
метод информационного моделирования), специальные методы (сравнительно-правовой метод) 
и эмпирические методы (аналитический метод, метод экспертных оценок). С использованием 
справочных правовых онлайн-систем «Эталон», «Консультант Плюс», «Нормативка.by» выпол-
нен поиск и последующий анализ нормативных правовых актов, соответствующих теме иссле-
дования. Для информационного поиска использованы наукометрические базы данных РИНЦ, 
Google Scholar, PubMed и ряд иных доступных источников информации.

Результаты и их обсуждение. Повышение эффективности службы СМП в современных усло- 
виях неразрывно связано с минимизацией диагностических и тактических рисков. На основании 
анализа отечественной и зарубежной литературы, а также ретроспективного изучения экспертных 
оценок качества оказания медицинской помощи (О предоставлении результатов анализа повтор-
ных вызовов бригад скорой медицинской помощи городских (областных) станций скорой меди-
цинской помощи: справка М-ва здравоохранения Респ. Беларусь от 30.10.2025 № 2-1-20/22222) вы-
явленные дефекты оказания СМП были распределены на четыре группы:

1-я группа – дефекты сбора информации о пациенте: сбор анамнеза, исследования и описа-
ние объективного статуса, лабораторные и инструментальные исследования;

2-я группа – дефекты в формулировке и содержании диагноза;
3-я группа – дефекты лечения: неоказание или несвоевременное оказание необходимой ме-

дицинской помощи, отсутствие оценки динамики состояния и эффективности лечения, непра-
вильно выбранная лечебная тактика;

4-я группа – дефекты преемственности: первая помощь (ПП) – СМП – учреждение здравоох-
ранения.

Некачественный ПО выступает в роли детерминированной «точки входа» для каскадного на-
растания медицинских ошибок [12–15]. Анализ практической деятельности показывает, что де-
фекты 1-й группы (сбор информации) предопределяют ошибки 2-й группы (верификация ди- 
агноза) и коррелируют с выбором неадекватной лечебной тактики (3-я группа). В основе данной 
патологической детерминации лежит недостаточная оценка механизма травмы, что сводит об-
следование к фиксации лишь видимых повреждений, создавая высокий риск пропуска скрытых 
травм, напрямую влияющих на выживаемость пациента. Игнорирование алгоритмического под-
хода к проведению ПО лишает его системности [16–19]. Вместо последовательного исключения 
жизнеугрожающих состояний медицинские работники фокусируются на ярких, но второстепен-
ных признаках, что в сочетании с незнанием механизма травмы создает ситуацию «диагности-
ческой слепоты». Без прицельного поиска, основанного на механизмах травмы, скрытые повре- 
ждения остаются за рамками внимания (Об оказании медицинской помощи пострадавшим во вре-
мя дорожно-транспортного происшествия в Витебской области бригадами скорой медицинской 
помощи: решение лечебно-контрольного совета М-ва здравоохранения Респ. Беларусь от 13 янв. 
2026 г. № 1.3), формируя ложный диагноз (2-я группа) [8, 20].

Закономерным итогом неполноценного ПО становится феномен «маскированного» клиниче-
ского профиля, с которым пациент поступает в организацию здравоохранения (ОЗ). В ОЗ меди-
цинские работники (при наличии у пациента заведомо неверно интерпретированного доминант-
ного повреждения) вынуждены начинать диагностический поиск с нуля либо, что еще опаснее, 
временно принимать ложный диагноз бригады СМП за истину. Это приводит к потере «золотого 
часа» – критического временного промежутка, когда оказание помощи наиболее эффективно. 
Скрытая травма манифестирует уже в отделении ОЗ в виде жизнеугрожающих осложнений. 
В данном случае дефект догоспитального этапа напрямую трансформируется в угрозу летально-
го исхода на этапе стационарного лечения.

По данным Omri M. et al. (2017), на догоспитальном этапе чаще всего остаются нераспознан-
ными травмы брюшной полости – 62,5 %; травмы таза – 61,1 %; травмы грудной клетки – 41,7 %; 
травмы позвоночника – 38,1 %; травмы конечностей – 20 % [21]. По данным Brandler E. S. et al. 
(2015), 38 % острых нарушений мозгового кровообращения не были идентифицированы на до-
госпитальном этапе медицинскими работниками [22].
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Согласно систематическому обзору Vieira et al. (2025) частота пропущенных повреждений 
достигает 20–30 % у пациентов с политравмой, причем значительная часть выявляется лишь по-
смертно [23]. Ключевые факторы риска – высокий балл по шкале тяжести травмы (Injury Severity 
Score), нарушение сознания и когнитивные искажения, в частности феномен «якорения» – необос
нованная фиксация на первом впечатлении от внешних повреждений [23–26].

Высокоэнергетическая травма (падение с высоты, дорожно-транспортное происшествие на 
высокой скорости, минно-взрывная травма) диктует необходимость безусловного предположе-
ния о наличии скрытых повреждений вплоть до доказательства обратного. Однако как показы-
вает практика, медицинские работники, недостаточно осведомленные об особенностях концеп-
ции травматогенеза и законов кинетики, склонны оценивать тяжесть состояния пациента по 
внешним, наиболее очевидным повреждениям [27, 28].

Протокол DRSABCDE — международный алгоритм ПП на месте происшествия, использу- 
емый для спасения жизни, оценки состояния и стабилизации пострадавших. Он позволяет  
быстро выявить и устранить угрозы для жизни, выступает когнитивным «якорем», удерживаю-
щим мышление от хаотичного переключения на второстепенные детали. Оценка состояния кро-
вообращения (С) с прицельным поиском скрытого кровотечения становится наиболее крити- 
ческим этапом для предотвращения неблагоприятного исхода. Лишь после стабилизации жиз-
ненно важных функций (А, В, С) алгоритм допускает неврологическую оценку (D) и полный  
осмотр (Е), где фиксируются «яркие» повреждения.

Таким образом, жесткая стандартизация ПО по принципу «максимум прогностической ин-
формации за минимум времени» на базе знаний механизма травмы и алгоритма DRSABCDE яв-
ляется основополагающим условием прерывания каскада ошибок. Это обеспечивает адекватную 
маршрутизацию и предотвращает передачу в учреждение здравоохранения пациентов с «маски-
рованным» клиническим профилем, критически повышая качество оказания СМП.

Отдельно следует остановиться на 4-й группе дефектов (дефекты преемственности: ПП – 
СМП – учреждение здравоохранения). В настоящее время в медицине катастроф и неотложных 
состояний (концепция «цепи выживания» в ее обновленной интерпретации 2025 г.) одним из ос-
новных критериев эффективности и критическим предиктором исхода жизнеугрожающего со-
стояния является преемственность между ПП, оказываемой очевидцами без медицинского об-
разования, и медицинскими работниками бригады СМП [29, 30]. Современная парадигма спасения 
пострадавших в экстренных состояниях рассматривает догоспитальный этап не как последова-
тельность дискретных действий, а как единую информационно-технологическую экосистему, 
где ключевым фактором выживаемости выступает синергия перехода от неспециализированно-
го вмешательства к профессиональному [31–33].

Преемственность нарушается, когда действия на месте происшествия по оказанию ПП не со-
гласуются с последующими действиями медицинских работников. Несистемная, фрагментарная 
ПП не только не предоставляет бригаде СМП значимой информации, но и фактически «маски-
рует» ключевые симптомы скрытых повреждений. Прибывшая бригада зачастую сталкивается 
не с изначальной картиной травмы, а с уже модифицированной (или упущенной) временем ситу-
ацией. В итоге дефицит преемственности с очевидцами происшествия становится дополнитель-
ным, независимым фактором каскадного нарастания диагностических ошибок, замыкая пороч-
ный круг, описанный выше.

Данная проблема связана с отсутствием единой системы передачи информации, недостаточ-
ным уровнем подготовки населения и отсутствием единых протоколов взаимодействия. Ком-
плексное исследование, проведенное авторами в 2023–2025 гг., показало низкий уровень зна- 
ний [34, 35] и готовности населения [36, 37] к оказанию ПП, что обусловлено отсутствием необ-
ходимого нормативного правового и организационно-методического обеспечения [38].

Проблема преемственности не может быть решена без внедрения единого алгоритмического 
«языка» для населения и медицинских работников, базирующегося на тех же принципах, что и про-
токол DRSABCDE, и требует системного подхода, объединяющего нормативное правовое регу-
лирование и актуализацию образовательных стратегий. Центральным элементом этой траектории 
выступает внедрение унифицированного порядка ПО пострадавшего на месте происшествия.
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Следует отметить, что, к сожалению, существующие нормативные правовые акты, содержа-
щие алгоритм ПО пациентов при оказании СМП, не учитывают механизм травмы, имеют некор-
ректный порядок действий при его проведении1 или ограниченный спектр применения на догос
питальном этапе2.

В 2026 г. рабочей группой (О создании рабочей группы: приказ Минздрава Респ. Беларусь  
от 17 марта 2025 г. № 287) Министерства здравоохранения Республики Беларусь разработан про-
ект постановления «О порядке первичного осмотра». Данный документ устанавливает жесткий 
методологический стандарт обследования, сводя к минимуму влияние субъективного фактора, 
исключая риск «диагностической слепоты» и когнитивных искажений у медицинских работни-
ков, обеспечивает необходимую юридическую защищенность.

ПО – последовательность действий медицинского работника на месте происшествия; вклю-
чает диагностику острых заболеваний (состояний), обострения хронических заболеваний, иных 
состояний, угрожающих жизни и здоровью пациента, требующих экстренного или неотложного 
медицинского вмешательства и последующее оказание медицинской помощи пациенту с учетом 
возможных видов медицинской помощи, форм и условий ее оказания.

Цель ПО – сбор максимального количества необходимой информации, определение должно-
го объема лечебно-диагностических мероприятий и выбор тактики лечения в зависимости от 
доступных медицинских и немедицинских ресурсов за минимальный промежуток времени.

Проведение ПО пациента на месте происшествия при оказании СМП вне организации здра-
воохранения, а также в амбулаторных условиях, в условиях отделения дневного пребывания вы-
полняется медицинскими работниками ОЗ и/или других организаций, которые, наряду с основ-
ной деятельностью, также осуществляют медицинскую деятельность в порядке, установленном 
законодательством.

Проведение ПО пациента на месте происшествия при оказании СМП бригадой СМП выпол-
няется в объеме лечебно-диагностических возможностей бригады СМП.

Последовательность действий медицинского работника по проведению ПО пациента на ме-
сте происшествия и оказания СМП при внезапных острых тяжелых заболеваниях, травмах, отрав-
лениях, несчастных случаях состоит из нескольких последовательных этапов – алгоритм 
DRSABCDE (рисунок).

1-й этап – D (Danger) – осмотр места происшествия и определение наличия угрожающих 
факторов для медицинского работника и пациента.

Общая оценка ситуации, определение способов извлечения пациента и его эвакуации в без- 
опасную зону, решение вопроса о необходимости привлечения дополнительной медицинской 
помощи, сотрудников Министерства по чрезвычайным ситуациям или Министерства внутрен-
них дел, проведение первичной сортировки пострадавших при чрезвычайных ситуациях. При-
менение средств индивидуальной защиты, соответствующих характеру происшествия.

2-й этап – R (Revision) – проведение обзорного осмотра пациента на предмет наличия жизне- 
угрожающего наружного кровотечения и травм (в первую очередь шейного отдела позвоночника), 
определение механизма травмы (заболевания, отравления, анафилаксии и др.) и сбор первичного 
анамнеза.

R (Response) – определение наличия и уровня сознания пациента по шкале AVPU. При нали-
чии у пациента сознания и возможности продуктивного контакта необходимо получить предва-
рительное информированное добровольное согласие пациента на проведение ПО и оказание ме-
дицинской помощи.

3-й этап – S (Stop bleeding) – остановка наружного жизнеугрожающего кровотечения (при 
наличии). S (Support the head, neck and spine) – ручная стабилизация шейного отдела позвоночника 
(при необходимости) для выполнения медицинского вмешательства. S (Send for help) – обращение 

1 Клинический протокол оказания скорой (неотложной) медицинской помощи взрослому населению: утвержден 
приказом М-ва здравоохранения Респ. Беларусь от 30 сент. 2010 г. № 1030: в ред. от 30 дек. 2014 г. № 117 // ilex: ин-
форм. правовая система (дата обращения: 22.06.2026).

2 Клинический протокол «Оказание медицинской помощи пациентам в критических для жизни состояниях»: 
утвержден постановлением М-ва здравоохранения Респ. Беларусь от 23 авг. 2021 г. № 99 // ilex: информ. правовая  
система (дата обращения: 22.06.2026).
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за помощью (привлечение медицинских работников, вызов бригады СМП, других специальных 
служб). 

4-й этап – А (Airway) – оценка и обеспечение проходимости дыхательных путей (ДП). 
При отсутствии сознания применяют приемы открытия ДП: запрокидывание головы с под-

нятием подбородка, выдвижение нижней челюсти вперед и вверх или применение тройного при-
ема Сафара (запрокидывание головы, открывание рта и выдвижение вперед и вверх нижней че-
люсти). При подозрении на травму шейного отдела позвоночника проходимость ДП обеспечива-
ется выдвижением нижней челюсти или поднятием подбородка одновременно со стабилизацией 
ассистентом шеи и головы по одной линии (маневр MILS – manual in-line stabilisation). Если жиз-
неугрожающая обструкция ДП не разрешилась, применяется запрокидывание головы с мини-
мальной амплитудой до открытия ДП. Устранение обструкции ДП имеет приоритет перед по-
тенциальным повреждением шейного отдела позвоночника.

Блок-схема унифицированного алгоритма ПО (DRSABCDE)

Flowchart of the unified primary survey algorithm (DRSABCDE protocol)



	 Весці Нацыянальнай акадэміі навук Беларусі. Серыя медыцынскіх навук. 2026. Т. 23, № 3. С. 251–264	 257

При наличии у пациента сознания и неполной обструкции ДП инородным телом (внезапный 
пароксизмальный кашель, хрипящее (свистящее) дыхание, данные анамнеза) следует только мо-
тивировать его продолжать кашлять и зафиксировать факт отхождения инородного тела.

При наличии сознания и полной обструкции ДП инородным телом следует придать телу паци-
ента положение с наклоном вперед и нанести 5 ударов основанием ладони (у детей до 1 года – реб
ром ладони) в межлопаточную область. При отсутствии восстановления проходимости ДП следует 
выполнить прием Геймлиха (придать положение тела с наклоном вперед и произвести 5 толчков 
одной или двумя руками в мезогастральную область под углом в направлении к грудной клетке). 
Прием Геймлиха не проводится младенцам до 1 года, беременным и тучным пациентам.

При отсутствии восстановления проходимости ДП следует повторить вышеуказанные мани-
пуляции в аналогичном порядке.

При неэффективности проведенных мероприятий, потере сознания, нарастании гипоксии, 
невозможности выполнить экстренную прямую ларингоскопию, а также при неэффективной ла-
рингоскопии показана экстренная крикотиреотомия или трахеостомия.

5-й этап – В (Breathing) – оценка наличия (адекватности) дыхания, необходимости проведе-
ния искусственной вентиляции легких (ИВЛ).

Для оценки дыхания используется алгоритм «вижу, слышу, ощущаю» в течение не более 10 с  
(движения грудной клетки; наличие дыхания через рот (нос) пациента; движение воздуха изо 
рта пациента, ощущаемое ладонной поверхностью кисти медицинского работника). Оценивают-
ся наличие дыхания, его частота и глубина, симметричность экскурсии грудной клетки. Опреде-
ление пульса на сонных артериях (у детей 1-го года жизни – на плечевой артерии) проводится 
одномоментно с определением дыхания.

При отсутствии у пациента признаков жизни (сознание, нормальное дыхание) и при сомне-
ниях в наличии пульса начинается проведение сердечно-легочной реанимации (СЛР).

При отсутствии сознания, спонтанного дыхания и наличии пульса (остановка дыхания) не-
медленно начинается ИВЛ при помощи лицевой маски и мешка Амбу. С целью поддержания 
проходимости ДП производится установка оро-, назофарингиального воздуховода, ларингеаль-
ной маски или интубация трахеи.

При нарушении проходимости ДП освобождается рот и ротоглотка от инородных тел, сни-
маются слабо фиксированные зубные протезы, производится аспирация содержимого ротоглот-
ки (трахеи) и проводится визуализация проходимости ДП.

Выбирается метод респираторной поддержки: неинвазивная вентиляция с применением ба-
рьерного устройства или лицевой маской, ИВЛ доступным способом.

Одновременно начинается оксигенотерапия: при ИВЛ (изначально FiО2 = 100 %) либо при 
спонтанном дыхании (10–15 л/мин через носовые канюли или маску для ингаляции) с целью 
поддержания SpО2 = 94–98 % (для пациентов с риском гиперкапнической дыхательной недоста-
точности, включая хроническую обструктивную болезнь легких, бронхиальную астму, целевые 
показатели SpО2 = 88–92 %).

6 этап – С (Circulation, Compressions, Control bleeding) – оценка наличия и состояния крово-
обращения, поддержание кровообращения.

Определение пульса на сонных артериях (у младенцев 1-го года жизни – на плечевой арте-
рии) проводится одномоментно с определением дыхания. Учитывая то, что определение пульса 
на сонных артериях или на других крупных артериях является неточным методом подтвержде-
ния наличия или отсутствия кровообращения, определение отсутствия сознания и апноэ или 
отсутствия сознания и агонального дыхания достаточно для установления диагноза «клиниче-
ская смерть» и начала проведения СЛР (согласно действующим клиническим протоколам).

При наличии пульсации сонной артерии проводится оценка состояния периферического кро-
вообращения (скорость капиллярного восполнения – симптом «бледного пятна» и/или определе-
ние наличия пульсации лучевой артерии).

При проведении СЛР приоритетом является выполнение компрессий грудной клетки и ран-
няя дефибрилляция при наличии медицинских показаний. После доставки дефибриллятора  
(в том числе автоматического наружного дефибриллятора (АНД)) проводится оценка сердечного 
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ритма. Дефибрилляция проводится при наличии ритмов, требующих дефибрилляции: фибрил-
ляции желудочков и желудочковой тахикардией без пульса. 

Проведение (в доступном объеме) кардиореспираторного мониторинга (ЭКГ-мониторирова
ние, регистрация ЭКГ в 12 отведениях, измерение артериального давления, определение насы-
щения гемоглобина кислородом (SpO2) при помощи пульсоксиметрии). 

Оценивается наличие признаков жизнеугрожающего кровотечения, отека легких, вероятно-
сти анафилаксии, возможности тромбоэмболии легочной артерии.

Обеспечение венозного доступа (катетеризируется периферическая вена при помощи катете-
ра максимально возможного диаметра, в случае шока – минимум два катетера большого диамет
ра (14 или 16 G) в разные конечности (при невозможности обеспечить периферический венозный 
доступ используется внутрикостный доступ), проведение инфузионной терапии и оценка по-
требности в вазопрессорных, кардиотонических и других лекарственных средствах, проведении 
посиндромной терапии.

7 этап – D (Disability) – оценка уровня сознания, выявление неврологических нарушений.
Оценивается уровень сознания, согласно клиническим градациям нарушений сознания – 

шкале ком Глазго (ШКГ)1, наличие очаговой и менингеальной симптоматики, а также диаметр 
и реакция зрачков на свет.

Для первоначальной диагностики острого нарушения мозгового кровообращения проводит-
ся тест-опрос «Лицо – рука – речь – время» (тест FAST) или BE FAST2.

При наличии сознания проводится оценка уровня интенсивности боли по визуально-анало-
говой шкале (ВАШ). Определяется метод обезболивания. При умеренном болевом синдроме 
применяют ненаркотические анальгетики или нестероидные противовоспалительные лекар-
ственные препараты. При выраженном болевом синдроме (ВАШ – 7 и более баллов) – опиоид-
ные анальгетики3.

При нарушении сознания определяется уровень глюкозы в капиллярной крови, при глике-
мии <3,5 ммоль/л вводится внутривенно раствор глюкозы 40 % в объеме 40–60 мл.

При нарушении сознания обусловленным отравлением опиатами, опиоидами или лоперами-
дом гидрохлоридом, при отсутствии аспирационного синдрома и гипоксии (SpO2 ≥ 90 %), после 
восстановления проходимости ДП показано введение налоксона 0,4 мг (детям – 0,005–0,01 мг/кг 
(начальная доза)). При недостаточном эффекте возможно повторное введение вышеуказанной 
дозы налоксона.

При количестве баллов 8 и ниже по ШКГ принимается решение о методе обеспечения про-
ходимости ДП и переводе пациента на ИВЛ.

8 этап – E (Exposure) – проведение детального осмотра пациента, сбор анамнеза.
Детальный осмотр пациента проводится после предварительной стабилизации жизненно 

важных функций организма.
Проведение детального осмотра на месте происшествия может быть сокращено при невоз-

можности раздеть пациента (в холодное время года на улице или в общественном месте) или при 
оказании помощи большому количеству пострадавших в условиях чрезвычайных ситуаций. 
В этом случае детальный осмотр может быть проведен в автомобиле СМП в процессе транспор-
тировки или совместно с врачом приемного отделения после доставки пациента в учреждение 
здравоохранения.

При детальном физикальном обследовании осуществляется осмотр и пальпация «от головы 
до пяток», выясняется наличие и механизм воздействия поражающего фактора, определяется 
время, прошедшее с момента травмы или начала заболевания.

1 Клинический протокол «Диагностика и лечение пациентов (взрослое население) с заболеваниями нейрохирур-
гического профиля в стационарных условиях»: утвержден постановлением М-ва здравоохранения Респ. Беларусь  
от 29 окт. 2021 г. № 117 // ilex: информ. правовая система (дата обращения: 22.06.2026).

2  Клинический протокол «Диагностика и лечение пациентов (взрослое население) с ишемическим инсультом 
и транзиторной ишемической атакой»: утвержден постановлением Министерства здравоохранения Республики 
Беларусь от 5 янв. 2026 г. № 1 // ilex: информ. правовая система (дата обращения: 22.06.2026).

3 Клинический протокол «Диагностика, лечение и медицинская реабилитация пациентов с термической трав-
мой и ее последствиями»: утвержден постановлением М-ва здравоохранения Респ. Беларусь от 2 мая 2025 г. № 40 // 
ilex: информ. правовая система (дата обращения: 22.06.2026).



	 Весці Нацыянальнай акадэміі навук Беларусі. Серыя медыцынскіх навук. 2026. Т. 23, № 3. С. 251–264	 259

Физикальное обследование проводится по анатомическим областям с целенаправленным по-
иском признаков угрожающего состояния с обязательной оценкой интенсивности болевого син-
дрома по ВАШ.

Обследование начинается с повторной проверки жизненно важных функций организма (на-
личие и уровень сознания, проходимость ДП, адекватность дыхания и кровообращения).

Осмотр кожи: по мере необходимости пациента следует раздеть и тщательно осмотреть (цвет 
и влажность кожного покрова, наличие ран, ссадин, кровоподтеков, петехий, сыпи, отеков, про-
лежней, абсцессов, флегмон и их локализация), произвести дистанционную наружную кожную 
термометрию.

Проведение осмотра и пальпации свода черепа на наличие припухлостей, уплотнений, от-
крытых ран или вдавлений. Двусторонний осмотр ушных раковин на наличие выделений крови 
или ликвора из наружных слуховых каналов, осмотр сосцевидного отростка на наличие призна-
ков повреждения. Осмотр ноздрей на наличие выделения крови или ликвора. Осмотр ротовой 
полости на наличие крови, инородных тел, которые могут вызвать обструкцию ДП (расшатан-
ные зубы, коронки, сгустки крови, кровотечение, гематомы глотки).

Осмотр ключицы и лопаток на наличие смещений или деформаций.
После ручной стабилизации шейного отдела позвоночника (если в этом была необходимость) 

проводится поиск наличия подкожной эмфиземы, гематом или локализованных участков боли 
в области шеи, повторно проводится пальпация остистых отростков шейного отдела позвоночника.

Иммобилизация шейного отдела позвоночника табельными средствами производится паци-
ентам, пострадавшим в дорожно-транспортных происшествиях, при падении с высоты, спортив-
ной травме, указании на неудачные прыжки в воду, травме с невыясненным механизмом, при 
черепно-мозговой травме (ЧМТ) (пациентам, недоступным продуктивному контакту (ШКГ – 
менее 12 баллов) или доступным продуктивному контакту, но предъявляющим жалобы на боль 
в шее, слабость в конечностях, нарушение чувствительности в конечностях и туловище).

При осмотре грудной клетки оценивается равномерность участия обеих половин грудной клет-
ки в дыхании, частота, глубина, ритмичность дыхания, характер одышки, а также проводится по-
иск и осмотр проникающих ранений. Выявляется наличие асимметрий или болезненных участков 
либо патологической подвижности ребер, крепитации, подкожной эмфиземы, отставания в дыха-
нии одной из половин грудной клетки, а также оценивается симметричность экскурсии. Выполня-
ется аускультация и перкуссия легких (для оценки равномерности дыхания с обеих сторон, нали-
чия (отсутствия) сухих или влажных хрипов и/или крепитации, зон «немого легкого»), определяет-
ся наличие стридора, бронхообструкции, пневмо- и гидроторакса (гемоторакса).

При неосложненном переломе грудины осуществляется умеренная экстензия грудины путем 
подкладывания валика под лопатки. 

При открытом пневмотораксе проводится герметизация плевральной полости путем наложе-
ния клапанной окклюзионной повязки. При напряженном пневмотораксе осуществляется пунк-
ция плевральной полости на стороне повреждения во 2-м межреберье по среднеключичной ли-
нии декомпрессионными иглами или широкопросветной иглой (типа «иглы Дюфо») с клапаном, 
по возможности налаживается система дренирования по Бюлау. При двойных переломах ребер 
с формированием реберных клапанов при наличии центрального флотирующего сегмента про-
изводится стабилизация грудной клетки путем вытяжения за грудину, используются перфори-
рованные пластмассовые шины или принимается решение о проведении ИВЛ (в первую очередь 
при двухсторонних множественных двойных переломах).

Осмотр и пальпация всех четырех квадрантов и боковых поверхностей живота проводится для 
выявления участия передней брюшной стенки в акте дыхания, локальной болезненности, вздутия 
и наличия асимметрии живота, напряжения мышц передней брюшной стенки, наличия или отсут-
ствия симптомов раздражения брюшины; перкуссия – с целью определения притупления перку-
торного звука в отлогих местах живота или отсутствия (наличия) печеночной тупости; аускульта-
ция – на предмет наличия и характера перистальтики, патологических сосудистых шумов.

Осмотр промежности и половых органы проводится для исключения гематом, ран, разрывов, 
продолжающегося кровотечения. Оценка целостности костей таза – путем осторожного сдавли-
вания гребней подвздошных костей. 
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Осмотр верхних и нижних конечностей проводится для определения наличия ссадин, уши-
бов, гематом, переломов, вывихов, ампутаций, отеков. Оценивается положение конечности, на-
личие деформаций и сохранность движений. При пальпации выявляются признаки нарушения 
целостности кости: локальная болезненность, крепитация костных отломков, укорочение конеч-
ности. При необходимости проводится иммобилизация. Определяется наличие пульса на пери-
ферических артериях, цвет кожи, наличие отечности конечностей. Оценивается кожная чув-
ствительность на конечностях, мышечная сила и симметричность движений. При наличии ранее 
наложенного резинового кровоостанавливающего жгута (кровоостанавливающего турникета) 
принимается решение о проведении его конверсии.

Осмотр задней поверхности тела проводится после осмотра таза и нижних конечностей, проведе-
ния необходимой иммобилизации. При необходимости медицинской транспортировки – перед 
укладкой пострадавшего на носилки. Определяется наличие ран, а также деформаций и локальной 
болезненности в области позвонков, напряжение мышц спины, ограничение подвижности пациента.

В заключении проводится оценка неврологического статуса: состояние функции черепно-
мозговых нервов, периферическая двигательная активность и чувствительность.

Определяется наличие общемозговой симптоматики (нарушение сознания, головная боль, 
головокружение, тошнота и рвота, психические расстройства), менингеальной симптоматики 
и очаговой неврологической симптоматики (нарушение чувствительности, двигательные рас-
стройства, зрительные расстройства, речевые, статокоординационные и бульбарные нарушения), 
проводится дифференциальная оценка судорожного синдрома (тонические, клонические, парци-
альные судороги и т. п., их длительность).

После проведения детального осмотра пациента принимается решение о необходимости про-
ведения обезболивания и медикаментозной седации. 

Производится наложение стерильных повязок на открытые раны, при наличии в ране инородных 
тел и/или ранящих предметов проводится их фиксация в ране (удаление проводится только в услови-
ях операционной на госпитальном этапе), термоизолирующих повязок – на места отморожений.

Проводится транспортная иммобилизация путем наложения транспортных шин, в том числе 
и вакуумных (шины для конечностей, рентгеннегативный щит с набором ремней, вакуумные 
носилки). Обеспечивается удобное анатомическое положение пациента, в том числе для даль-
нейшей транспортировки.

Проводится профилактика возможных теплопотерь путем применения термоодеяла. При необхо-
димости применяются методы активного наружного и/или внутреннего согревания.

Производится документирование состояния пациента с указанием оценки уровня сознания 
(по ШКГ), дыхания, кровообращения, психического статуса.

Результаты ПО, оказанной медицинской помощи и установленный предварительный диагноз 
оформляются документально в соответствии с действующими нормативными правовыми акта-
ми Министерства здравоохранения Республики Беларусь.

Заключение. В результате проведенного анализа нормативной правовой базы, отечествен-
ной и зарубежной научной литературы, а также ретроспективной оценки экспертных заключе-
ний качества оказания СМП установлено, что дефекты ПО на догоспитальном этапе являются 
системообразующим фактором каскадного нарастания диагностических и тактических ошибок.

Выявленная взаимосвязь между недостаточной оценкой механизма травмы, игнорированием 
протокола DRSABCDE и последующими ошибками диагностики и лечения свидетельствует 
о необходимости жесткой унификации начального этапа оказания помощи пациентам.

Разработанный унифицированный алгоритм ПО впервые в отечественной практике систем-
но интегрирует анализ биомеханики травмы и поэтапный протокол DRSABCDE, что позволяет 
прервать патологическую детерминацию «диагностической слепоты» – фиксации на внешних 
повреждениях в ущерб поиску скрытых жизнеугрожающих состояний. Предложенная последо-
вательность действий обеспечивает принцип «максимум информации за минимальное время» 
и создает единый алгоритмический язык между этапами ПП, СМП и учреждением здравоохра-
нения, повышая преемственность и снижая риск осложнений в «золотой час».
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Внедрение алгоритма позволит минимизировать частоту пропущенных повреждений при 
политравме, стандартизировать тактику ведения пациентов с критическими состояниями и по-
высить юридическую защищенность медицинских работников.

Выявленные дефекты преемственности между ПП и СМП требуют параллельного обучения 
населения на основе тех же алгоритмических принципов. Предложенный алгоритм выступает 
базовым элементом интегрированной догоспитальной экосистемы, устраняющей разрыв между 
неспециализированными и специализированными вмешательствами.

Разработанный алгоритм представляет собой научно обоснованный инструмент повышения 
качества СМП на догоспитальном этапе, соответствующий приоритетам Государственных про-
грамм «Здоровье нации»1 и «Беларусь интеллектуальная»2 на 2026–2030 гг.
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