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Успехи, достигнутые эпидемиологией в борьбе с ин­
фекционными болезнями, привлекли внимание 

ученых к применению методологии данной науки для из­
учения массовых неинфекционных заболеваний в том чи­
сле травм, сердечно-сосудистых, онкологических и других. 
На целесообразность и необходимость эпидемиологиче­
ского изучения массовых неинфекционных заболеваний 
указывали известные советские эпидемиологи В. А. Баше­
нин, О. В. Бароян, В. М. Жданов, В. Д. Беляков, Р. ХЯфаев. 
В настоящее время эпидемиологию определяют как науку, 
изучающую распределение в конкретных популяциях на­
селения любых болезней, а также факторов, их обуслов­
ливающих [1, 11]. Клиническая эпидемиология состав­
ляет основу доказательной медицины [12, 13]. Познание 
эпидемиологии ожогового травматизма и разработка мер  
по его профилактике невозможны без установления причин 
и условий возникновения ожогов, оценки их распростра­
ненности в отдельных возрастных группах, клинических 
особенностей течения травмы. Для ожогов характерна 
множественность травмирующих факторов (горячие жид­
кости, открытое пламя, электрический ток, горячие твер­
дые предметы, химические вещества, солнечные лучи), 
неодинаковое вовлечение в патологический процесс де­
тей разного возраста и пола, различия в локализации ожо­
гов на отдельных топографических участках тела, а также  
в площади и степени поражений, в частоте присоединения 
генерализованных форм инфекции (септицемия, пневмо­
ния и др.). В то же время, вопросам эпидемиологии ожого­
вого травматизма посвящены единичные работы [14].

Материал и методы
Алгоритм эпидемиологического надзора разработан 

по результатам комплексной оценки причин, условий воз­
никновения и клинических проявлений ожогов у 1333 де­
тей в возрасте до 18 лет, находившихся на стационарном 
лечении в 2003–2012 гг. в специализированных отделе­
ниях учреждений здравоохранения «Городская клиниче­
ская больница скорой медицинской помощи г. Минска» 
и «2-я городская клиническая больница г. Минска», а также 
838 штаммов микроорганизмов, изолированных из био­
логических субстратов (экссудат ожоговых ран, кровь, мо­
крота, моча) пациентов и с объектов внешней среды орга­
низаций здравоохранения.

Полученные цифровые данные обработаны с исполь­
зованием методов параметрической статистики, адек­
ватных поставленным задачам и объемам выборочных 
совокупностей. Для оценки частоты и структуры изучае­
мых явлений рассчитывали относительные показатели (р)  
со статистическими ошибками (Sp). Различия между срав­
ниваемыми относительными величинами определяли  
по значению t-критерия Стьюдента и уровню значимости (Р), 
сравнивая его с критической величиной для соответству- 
ющего объёма выборки. Оценку продолжительности ста­
ционарного лечения пациентов, выраженную в натураль­
ных числах, определяли по значению медианы (Ме). 

Результаты и обсуждение

Анализ полученных данных позволяет рассматривать 
эпидемиологический надзор за ожоговым травматизмом  
у детей как оценку многофакторного динамического процес­
са медико-биологических и социальных явлений разной 
степени выраженности, включающего: 1) установление 
даты, времени, места и условий воздействия травмиру­
ющих агентов; 2) оценку характера первичных пораже­
ний; 3) определение этиологии инфекционного процесса;  
4) оценку эпидемиологически значимых клинических про­
явлений ожоговой болезни.

1. Установление даты, времени, места  
и условий воздействия травмирующих факторов

На данном этапе эпидемиологического анализа опре­
деляется доля пострадавших: 1) в домашних условиях;  
2) в организованных коллективах (школы, колледжи, лагеря 
отдыха и др.); 3) в производственных помещениях; 4) вне 
жилых и общественных зданий (гаражи, трансформатор­
ные подстанции и др.); 5) на природе (разведение костров, 
контакт с оголёнными электрическими проводами, исполь­
зование пиротехнических средств и др.). С позиций соци­
альной значимости доля пострадавших оценивается либо 
как результат нарушения правил безопасности при обра­
щении с травмирующими факторами (опрокидывание 
емкостей с кипятком, прямой контакт с раскаленными твер­
дыми предметами или источниками электрического тока, 
продолжительное нахождение под прямыми солнечными лу­
чами и др.), либо как следствие техногенных аварий (прорыв 
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трубопроводов системы горячего водоснабжения, пожары, 
контакт с оборванными электрическими проводами и др.). 

Анализ причин и условий возникновения ожогов сле­
дует проводить в разрезе половой и возрастной струк­
туры пациентов, что обосновывается результатами про­
веденных исследований, свидетельствующих о большей 
в 1,5 раза доле пострадавших мальчиков, чем девочек, 
особенно при ожогах открытым пламенем (в 2,6 раза)  
и электрическим током (в 2,4 раза), а также преобладание 
среди пострадавших лиц в возрасте до 3-х лет [3]. По мере 
взросления детей роль отдельных травмирующих агентов 
изменяется: удельный вес пациентов с ожогами горячей 
жидкостью и твердыми горячими предметами уменьшает­
ся в 3,5 и в 2,8 раза, а открытым пламенем и химическими 
веществами, наоборот, увеличивается в 11,8 и 2,7 раза со­
ответственно. 

Алгоритм действий по оценке времени, причин и ус­
ловий воздействия термических факторов представлен 
на рисунке 1.

Следует отметить, что результаты анализа времени, 
места и условий получения ожогов от воздействия конкрет­
ных травмирующих факторов являются основой для раз­
работки адекватных мер профилактики ожогового травма­
тизма в целом. 

2. Оценка характера первичных поражений

Данный этап эпидемиологического анализа предус­
матривает определение частоты локализации ран, их пло­
щади и степени (глубины поражения) на отдельных топо­
графических участках тела в зависимости от конкретных 
травмирующих факторов. Проведенными исследованиями 
установлено, что только у половины пациентов (47,7 ± 1,4%) 

ожоги локализуются на одном топографическом участке 
тела из 8 изученных, в то время как у 18,0 ± 1,1% одновре­
менно на двух; у 10,8 ± 0,9% – на трёх; у 10,4 ± 0,9% – на 
четырёх, у 6,4 ± 0,7% – на пяти, у 5,2 ± 0,6% – на шести,  
у 1,1 ± 0,3% – на 7 и у 0,4 ± 0,2% – на 8 участках, что при­
чинно связано с травмирующим агентом [7]. В частности, 
при воздействии горячей жидкости, пламени, химических 
веществ и солнечных лучей ожоги в 49,4–60,6% случаев 
возникают одновременно на нескольких топографических 
участках тела, в то время как после контакта с горячими 
твердыми предметами и при поражении электрическим 
током в 95,9–97,6% – на одном участке [7].

Частота поражения конкретных топографических участ­
ков тела также неодинакова и причинно связана с травми­
рующими агентами. В частности, после контакта с тверды­
ми горячими предметами и при поражении электрическим 
током ожоги, в подавляющем большинстве случаев, возни­
кают на верхних конечностях (69,0 ± 4,1% и 92,9 ± 3,9% 
соответственно); при обваривании кипятком – на верхних 
конечностях (22,7 ± 0,9%), на поверхности грудной клетки 
(18,6 ± 0,6%) и нижних конечностях (17,2 ± 0,8%); при трав­
мировании открытым пламенем – на верхних конечностях 
(26,6 ± 3,5%), нижних конечностях (24,7 ± 3,4%) и на лице 
(15,2 ± 2,3%). 

Площадь ожоговых ран колеблется от 1% до 70% от 
поверхности тела, составляя у 82,3  ±  1,3% от 1% до 9% 
и также зависит от этиологического фактора. Обширные 
ожоги (более 4%) возникают при обваривании кипятком  
в 76,9 ± 1,4% случаев, открытым пламенем – в 59,7 ± 5,6%, 
в то время как раны, не превышающие 3%, встречаются 
после контакта с твердыми раскалёнными предметами  
(у 99,2  ±  0,8% пострадавших) и электрическим током  
(у 90,2 ± 4,6%) [7].

Для эпидемиологической оценки распространенно­
сти патологического процесса важной является оценка 
степени (глубины) поражения. Подавляющее большин­
ство (82,2 ± 1,1%) пациентов имеют поверхностные ожо­
ги (I, II, IIIA степеней); 14,6 ± 1,0% – глубокие IIIБ степени  
и 3,2  ±  0,5% – IV степени. Глубина ожогов также при­
чинно связана с травмирующим агентом: деструкция 
тканей ШБ и IV степеней чаще встречается после пора­
жения электрическим током (70,7 ± 7,1%) и в 1,8–2,2 ра- 
за реже (Р < 0,001) после воздействия открытого пла­
мени (39,0  ±  5,6%) и контакта с твердыми предметами 
(32,0  ±  4,2%), и в 5,6–6,1 раза реже при обваривании 
кипятком (12,6 ± 1,1%) и после контакта с химическими 
веществами (11,5 ± 6,4%) [7].

При характеристике степени поражения необходимо 
учитывать гендерные различия пострадавших, поскольку 
среди пациентов мужского пола раны с участками деструк­
ции тканей IV степени встречаются в 2,3 раза чаще, чем 
среди лиц женского пола (4,1 ± 0,7% и 1,8 ± 0,6% соответст­
венно; Р < 0,001), что объясняется более частым (Р < 0,001) 
контактом мальчиков с источниками электрического тока 
(4,4 ± 0,8%) и открытого пламени (8,3 ± 1,0%), чем девочек 
(1,8 ± 0,6% и 3,2 ± 0,7% соответственно) [5].

Таким образом, алгоритм действий по оценке характе­
ра первичных поражений в зависимости от травмирующе­
го фактора у детей разного возраста и пола будет включать 
определение частоты локализации ран на отдельных то­
пографических участках тела, а также площади и степени 
ожогов (рис. 2).

Рис. 1. Алгоритм определения времени, причин и условий возник­
новения ожогов
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3. Определение этиологии инфекционного процесса

Установление видового состава микроорганизмов, 
изолированных из раневого экссудата, крови, мочи, мок­
роты и других биологических субстратов позволяет, во-
первых, оценить значимость конкретных возбудителей  
в этиологии инфекционного процесса, а во-вторых, оп­
ределить резистентность к химиотерапевтическим пре­
паратам как с целью рационального выбора антиби­
отиков, антисептиков и дезинфектантов, так и с целью 
использования антибиотикограммы в качестве эпиде­
миологической метки возбудителя при оценке санитар­
но-гигиенического состояния лечебно-профилактической 
организации.

В ходе аналитической деятельности необходимо учи­
тывать, что родовой и видовой состав микроорганизмов, 
изолированных из отдельных биологических субстратов, 
неодинаков: в раневом экссудате преобладают S. еpider­
midis и Acinetobacter spp., в крови – S. еpidermidis, в мо­
че – Enterococcus spp. и Candida spp., в мокроте – Aci­
netobacter spp. и P. Аeruginosa [10].

Микрофлора ожоговых ран представлена большим ко­
личеством (24) родов и видов бактерий с преобладанием 
стафилококков (67,1 ± 1,6%), среди которых на долю S. au­
reus и S. epidermidis приходится 30,2 ± 1,6% и 29,5 ± 1,6% 
соответственно (Р ≥  0,05) и сохраняющихся в раневом 
экссудате на данном уровне в течение продолжительного 
времени (до 30-х суток). Постоянными представителями 
микробного биоценоза травмированной поверхности 
также являются Acinetobacter spp., Enterobacter spp., S. sap­
rophyticus, P. aeruginosa, Enterococcus spp., Streptococ- 
cus spp. Для микроорганизмов, выделенных из ожоговых 
ран, характерна резистентность к ряду антибиотиков [4, 6].

 Подавляющее большинство (95,5  ±  2,5%) штаммов 
S.aureus содержат гены патогенности в различных сочета­
ниях: 73,0 ± 5,6% штаммов имеют ген seb, ответственный 
за продукцию энтеротоксина В; 52,4 ± 6,3% – ген sea, обес­
печивающий продукцию энтеротоксина А; 27,0  ±  5,6% –  
ген tst, кодирующий выработку токсина синдрома токси­
ческого шока, 15,9  ±  4,6% – ген seс, ответственный за 
продукцию энтеротоксина С. Ген резистентности к окса­
циллину (mecA) обнаружен у каждого третьего штамма 
(27,6 ± 5,9%) [9].

Таким образом, алгоритм действий по определению 
этиологии инфекционного процесса должен включать 
оценку частоты выделения из разных биологических суб­
стратов отдельных видов микроорганизмов и определение 
их резистентности к антибиотикам, антисептикам и дезин­
фектантам, в т.ч. по результатам молекулярно-генетическо­
го типирования (рис. 3).

4. Оценка эпидемиологически значимых  
клинических проявлений ожоговой болезни

На данном этапе аналитической работы оценивается 
частота и кратность хирургических вмешательств, частота 
присоединения инфекционных осложнений, продолжитель­
ность стационарного лечения и исход заболевания.

Проведенными исследованиями установлено, что сре­
ди 96 пациентов, изначально находившихся на стацио­
нарном лечении в отделении интенсивной терапии и ре­
анимации, у 75,0 ± 4,4% выполнена некрэктомия, в т. ч. 
у 40,3 ± 5,8% – однократно, у 15,3 ± 4,2% – двукратно, 
у 20,8 ± 4,8% – трехкратно, у 6,9 ± 2,9% – четырехкрат­
но и у 16,7  ±  4,4% – от 5 до 8 раз. В кожной пластике 

нуждались 64,6 ± 4,9% детей, которая у 43 пациентов из 
62 (69,4  ±  5,9%) выполнена однократно, а у остальных 
30,6 ± 5,9% пациентов – от 2 до 8 раз [8].

Частота присоединившихся инфекционных состояний 
(септицемия, пневмония, бактериурия и др.), осложняю­
щих клиническое течение ожоговой болезни, оценивается 
с учётом травмирующего агента, а также характера хирур­
гических вмешательств (некрэктомия, дерматопластика) 
и других инвазивных лечебно-диагностических процедур 
(катетеризация кровеносных сосудов и мочевого пузыря, 
искусственная вентиляция легких и т. д.), которые рассма­
триваются как факторы риска экзогенного инфицирова­
ния пациента. 

Важной социально-экономической составляющей эпи­
демиологической оценки ожогового травматизма является 
продолжительность лечения пациентов в условиях спе­
циализированного отделения, колеблющаяся от 1 до 68 су- 
ток (в среднем 8,9 суток) и причинно связанная с трав­
мирующим агентом: при ожогах горячей жидкостью дли­
тельность лечения равна 15,2 суток; твердыми горячими 

Рис. 2. Алгоритм оценки первичных поражений

Рис. 3. Алгоритм определения этиологии инфекционного процесса
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предметами – 15,8 суток, открытым пламенем – 26,5 су­
ток, электрическим током – 28,0 суток. Также необходимо 
учитывать, что на продолжительность лечения влияет пло­
щадь ожогов (доля лечившихся в течение 6 недель и более,  
в четыре раза больше среди лиц, имеющих ожоги однов­
ременно на нескольких топографических участках тела 
(3,2 ± 0,7%), чем на одном (0,8 ± 0,4%; Р < 0,001) и степень 
(глубина) ожогов (средний срок пребывания в стационаре 
детей с поверхностными ожогами I, II степеней составляет 
6,9 суток; I, II, IIIA степеней – 9,6 суток, IIIБ и IV степеней – 
23,1 и 30,5 суток соответственно) [8].

На заключительном этапе оценивается исход заболе­
вания в зависимости от травмирующего фактора, хирурги­
ческих вмешательств, инфекционных осложнений, влия-
ющих на клинико-эпидемиологические особенности ожо­
говой травмы.

Таким образом, алгоритм оценки эпидемиологически 
значимых клинических особенностей течения ожоговой 
болезни будет включать определение: 1) частоты выпол­
нения некрэктомии и дерматопластики в зависимости  
от ожогов, вызванных разными термическими фактора­
ми; 2) частоту возникновения инфекционных осложнений 
(септицемия, пневмония, инфекции мочевыводящих путей 
и др.); 3) продолжительность стационарного лечения па- 
циентов в зависимости от площади и степени ожога, а так­
же наличия/отсутствия инфекционных осложнений; 4) ис­
ход заболевания.

Последовательность аналитических действий пред­
ставлена на рисунке 4.

Выводы
1. Эпидемиология ожогового травматизма у детей 

представляет собой многофакторный динамический про­
цесс ряда медико-биологических факторов (пол и возраст 

ребенка, локализация ожоговых ран, количество поражен­
ных топографических участков тела, площадь и глубина 
ожогов, контаминация биологических субстратов различ­
ными видами бактерий и резистентность последних к про­
тивомикробным средствам, характер генерализации ин­
фекционного процесса, частота выполнения некрэктомии 
и дерматопластики) и социально обусловленных факторов 
(травмирующий агент; дата, время, место условия травми­
рования; продолжительность стационарного лечения). 

2. Система эпидемиологического надзора в части опе­
ративного анализа включает оценку медико-биологиче­
ских и социальных факторов на индивидуальном уровне,  
а при ретроспективном анализе – на популяционном уровне 
в разрезе отдельных структурных элементов во времени 
(месяцы, кварталы, годы) и в пространстве (администра­
тивные территории, ожоговые отделения) с целью разра­
ботки адекватных мер по снижению ожогового травматиз­
ма в целом, а также сравнительной оценки эффективности 
лечения ожоговой болезни и профилактики инфекционных 
осложнений у пациентов профильных отделений.
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Рис. 4. Алгоритм действий по оценке динамики клинического те­
чения ожоговой болезни


