
Наука и Здравоохранение, 2018, 2 (Т.20) Обзор литературы 

115 

Получена: 11 марта 2018 / Принята: 18 апреля 2018 / Опубликована online: 28 апреля 2018 
 
УДК 616-083.98 - 614.88 
 

ПРИНЦИПЫ МЕДИЦИНСКОЙ СОРТИРОВКИ 

БОЛЬНЫХ НА ГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ 

В ОТДЕЛЕНИЯХ НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ 

 

Людмила М. Пивина
1

, https://orcid.org/0000-0002-8035-4866,  

Галия А. Алибаева
2

, Алмас А. Дюсупов
1

, Нуржан С. Айдосов
1

, 

Асылжан М. Месова
1

, Жанар М. Уразалина
1

, Жанна Е. Муздубаева
1

, 

Асия И. Хайбуллина
1

, Гульнара Б. Батенова
1

,  

Мейрамгуль О. Токбулатова 
1

, Оксана А. Юрковская
1

,  

Polat Durukan 
3

, Murat Muratoglu 
4

 

 
1 Кафедра скорой медицинской помощи, 
Государственный медицинский университет города Семей,  
г. Семей, Республика Казахстан; 
2 Больница скорой медицинской помощи г. Семей, 
г. Семей, Республика Казахстан; 
3 Университет Эрджиес, г. Кайсери, Турция; 
4 Университет Башкент, г. Анкара, Турция 

 
Резюме 

Введение: Отделение неотложной помощи является основополагающим звеном между 
службой скорой медицинской помощи и стационаром. В отделении неотложной помощи  
медицинская сортировка направлена на оценку степени тяжести заболевания или травмы в 
течение короткого времени после поступления пациента, определения приоритетов в оказании 
помощи и транспортировки больного в наиболее подходящее место для лечения. 

Цель: анализ литературных данных, характеризующих инструменты для проведения триажа в 
отделении неотложной помощи, их сравнительная характеристика, оценка их надежности и 
достоверности. 

Материалы и методы: поиск релевантных научных публикаций проводился в базах данных 
доказательной медицины (PubMed, Cochrane Library, ResearchGate). Всего было найдено 1714 
литературных источников, из которых для последующего анализа были отобраны 51 статей. 
Критерии включения: исследования, выполненные на людях, опубликованные на английском, 
русском языках, а также полные версии статей.  

Результаты: анализ литературных данных позволяет судить о разнообразных подходах и 
система медицинской сортировки пациентов, требующих оказания неотложной медицинской 
помощи, особенно в случаях массовых катастроф и поражений. Все анализируемые методы 
являются пятиуровневыми и применяют подход, основанный на определении степени тяжести 
неотложного состояния. 

Заключение: Наиболее надежными и точными инструментами в международной практике 
можно считать пятиуровневые системы сортировки. Помимо правильной идентификации 
пациентов такие инструменты позволяют оценивать и планировать ресурсы, необходимые для 
оказания эффективного лечения. 

Ключевые слова: triage, emergency department, five-level triage, triage scale. 
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Introduction: The emergency department is a fundamental link between the emergency medical 
service and the hospital. In the emergency department, medical sorting is aimed at assessing the 
severity of the disease or injury within a short time after the patient's admission, determining the 
priorities for the care and transportation of the patient to the most appropriate place for treatment. 

Purpose: analysis of literary data characterizing the instruments for holding a trip in the emergency 
room, their comparative characteristics, assessment of their reliability. 

Materials and methods: the search for relevant scientific publications was carried out in databases 
of evidence-based medicine (PubMed, Cochrane Library, ResearchGate). A total of 1714 literary 
sources were found, 51 of which were selected for further analysis. Inclusion criteria: studies performed 
in people, published in English, Russian, as well as full versions of articles. 

Results: the analysis of the literature data allows to judge various approaches and the system of 
medical sorting of patients requiring emergency medical care, especially in cases of mass disasters and 
lesions. Practically all analyzed methods are five-level and apply the approach based on the severity of 
the emergency. 

Conclusion: The most reliable and accurate instruments in international practice can be considered 
five-level sorting systems. In addition to the correct identification of patients, such tools allow us to 
evaluate and plan the resources necessary to provide effective and safe treatment. 

Keywords: triage, emergency department, five-level triage, triage scale 
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Кіріспе: Жедел жәрдем бөлімі жедел медициналық көмек қызметі мен стационар 
арасындағы негізін қалаушы буын болып табылады. Жедел жәрдем бөлімінде медициналық 
сұрыптау науқас түскеннен кейін қысқа уақыт ішінде  жарақаттың немесе аурудың ауырлық 
дәрежесін бағалауға, көмек көрсетудің приоритетін анықтауға және науқасты емдеу үшін 
қолайлы жерге тасымалдауға бағытталған. 

Мақсаты: Жедел жәрдем бөлімінде триаж жасау үшін қолданылатын құрал-жабдықтарды 
сипаттауға  арналған әдеби деректерді зеттеу, олардың салыстырмалы сипаттамасы, сенімділігі 
мен анықтығын бағалау. 

Материалдар және әдістер: Релевантты ғылыми басымдылықтарды іздеу дәлелді 
медицинаның деректер базасында (PubMed Cochrane Library, ResearchGate) жүргізіледі. 
Барлығы 1714 әдеби көздері табылды. Солардың ішінен келесі зерттеуге 51 мақала іріктелді.  

Қосу критерийлері: Адамдармен жүргізілген зерттеулер орысша, ағылшынша шығарылған, 
сонымен қатар  мақаланың толық нұсқасы ұсынылады. 

Нәтижесі: Әдеби деректерді қолдана отырып  көптеген апаттық зақымдану кезінде жедел 
медициналық көмекті көрсету әдістері мен науқастарды сұрыптау жүйелері жайлы талдау 
жүргізу. Практикада барлық талданған әдістер бес сатылы және шұғыл жағдайларда ауырлық 
дәрежесін анықтауға негізделген тәсілдер қолданылады. 

Негізгі сөздер: triage, emergency department, five-level triage, triage scale. 
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Введение 
Отделение неотложной помощи является 

основополагающим звеном между службой 
скорой медицинской помощи и стационаром. 
Во всех странах мира в настоящее время 
отмечается рост пациентов, обращающихся в 
приемные отделения госпиталей, поэтому 
отделения неотложной помощи дают 
возможность первичного доступа к системе 
здравоохранения в целом [28, 1]. Такое 
положение дел объясняется дефицитом 
клинических руководств и протоколов лечения 
неотложных состояний на доклиническом 
этапе [38, 5, 37]. Количество пациентов, 
поступающих в отделения экстренной помощи, 

невозможно предсказать с большой 
точностью, только часть из них имеют 
жизнеугрожающие состояния или состояния, 
требующие неотложной помощи [35, 24], при 
этом не все больные нуждаются в 
одновременном оказании помощи. 
Следовательно, пациенты с травмами и 
повреждениями, представляющими угрозу 
жизни, должны быть надежно 
идентифицированы в течение нескольких 
минут после поступления [32, 20, 22]. В 
отделении неотложной помощи  медицинская 
сортировка направлена на оценку степени 
тяжести заболевания или травмы в течение 
короткого времени после поступления 
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пациента, определения приоритетов в 
оказании помощи и транспортировки больного 
в наиболее подходящее место для лечения 
[16, 19]. 

Целью данного исследования является 
систематический обзор установленных 
инструментов для проведения триажа в 
отделении неотложной помощи, их 
сравнительная характеристика, оценка их 
надежности и достоверности. 

Материалы и методы исследования 
Поиск релевантных научных публикаций 

проводился в базах данных доказательной 
медицины (PubMed, Cochrane Library, 
ResearchGate). Были использованы 
следующие поисковые фильтры или критерии 
включения: исследования, выполненные на 
людях, опубликованные на английском, 
русском языках, а также полные версии 
статей. Предпочтение отдавалось 
исследованиям высокого методологического 
качества (систематическим обзорам и обзорам 
исследований различных дизайнов), при 
отсутствии которых принимались во внимание 
публикации результатов поперечных 
исследований. 

Исследования были получены с помощью 
поиска по следующим условиям (дата поиска: 
09.04.2018): triage AND emergency department 
(n = 1587); five-level triage (n = 25); Canadian 
Triage and Acuity Scale (n = 40); National Triage 
Scale (n = 17); Austral-Asian Triage Scale (n = 
30); Manchester Triage System (n = 15); 
Emergency Severity Index (n = 26). 
Соответствующая информация была отобрана 
из обзорных статей и оригинальных 
исследований. 

Валидность инструментов медицинской 
сортировки оценивалась по уровню 
согласования результатов исследований в 
отношении степени срочности оказания 
помощи, показателей госпитализации, 
поступления в реанимационные отделения, 
показателей госпитальной смертности и 
использования ресурсов [16, 44]. 

Результаты 
Проведение медицинской сортировки 

пациентов на госпитальном уровне требует 
разработки очень точных стандартных 
критериев клинической и экономической 
эффективности, безопасности, доступности 

оказания своевременной медицинской 
помощи. Систематический обзор, включивший 
в общей сложности пятьдесят семь 
исследований, охвативших четырнадцать 
пятиуровневых триажных систем, дал 
основание судить о том, что наиболее 
точными и широко используемыми системами 
медицинской сортировки на сегодняшний день 
во всем мире являются Канадская система 
триажа (Canadian Triage and Acuity Scale), 
система, основанная на определении  индекса 
тяжести при неотложных состояниях 
(Emergency Severity Index) и Манчестерская 
система триажа [21, 27, 39]. 

Анализ литературных данных позволяет 
судить о разнообразных подходах и система 
медицинской сортировки пациентов, 
требующих оказания неотложной медицинской 
помощи, особенно в случаях массовых 
катастроф и поражений. Каждая из этих 
систем имеет свои характерные черты и 
особенности, но практически все 
анализируемые методы применяют подход, 
основанный на определении степени тяжести 
неотложного состояния, согласно которому все 
пострадавшие делятся на конкретные 
категории, в зависимости от которых 
определяется время, в течение которого 
должна быть оказана медицинская помощь. 
Такой унифицированный подход дает 
возможность быстро определять 
принадлежность конкретного пациента к 
группе риска в соответствии с цветом метки и 
своевременно оказать ему неотложную 
помощь. 

Основными критериями, на основании 
которых определяется категория больных, 
является способность самостоятельно 
передвигаться, реакция на стимулы, наличие 
острой дыхательной недостаточности или 
респираторного дистресс-синдрома и острой 
сердечно-сосудистой недостаточности, 
показатель комы по Глазго, основные 
жизненно важные показатели, такие как пульс 
на лучевой артерии, восстановление 
капиллярного наполнения и т.д. 

Для идентификации пациентов с 
критически тяжелыми состояниями в 
отделениях неотложной помощи недостаточно 
только регистрации жизненно важных 
признаков [40]. Поэтому для определения 



Наука и Здравоохранение, 2018, 2 (Т.20) Обзор литературы 

119 

приоритетов лечения используются различные 
международные системы, варьирующие от 
неструктурированной классификации 
(«правильное предположение» [48], 
основанное на собственном опыте), 
трехуровневой системы «светофора» 
(красный – случай крайней срочности, желтый 
– срочный случай, зеленый – несрочный 
случай [47]) до четырех-пятиуровневых шкал 
[23, 42, 7, 33]. Некоторые из этих инструментов 
используются лишь в одном конкретном 
медицинском учреждении, поэтому их 
надежность недостаточно документирована. 
Пятиуровневые инструменты значительно 
коррелируют с использованием ресурсов, 
показателями госпитализации, продолжитель-
ностью неотложной терапии, частотой 
госпитализации в отделения интенсивной 
терапии или смертности. Сравнение 
различных методов сортировки показало, что 
система трехуровневой сортировки имеет 
недостаточную надежность, поэтому в 
дальнейшее исследование были включены 
только исследования, описывающие 
пятиуровневые триажные системы. 

Основной проблемой при проведении 
медицинской сортировки и оказании 
неотложной помощи на госпитальном этапе 
является тот факт, что мы сталкиваемся здесь 
с системой с ограниченным запасом с 
непредсказуемыми колебаниями уровня 
спроса. В экстремальных условиях, таких как 
инциденты, с массовыми несчастными 
случаями или стихийные бедствия, система 
здравоохранения может быть ослаблена до 
такой степени, что она не сможет обеспечить 
необходимые ресурсы. Ожидается, что 
больницы смогут поддерживать 
функциональность до 96 часов без внешних 
ресурсов, но чтобы оставаться 
функциональными в условиях экстремального 
спроса, больничные системы должны 
увеличить имеющиеся ресурсы или найти 
способы их эффективно перераспределять. В 
настоящее время предпринимаются все более 
активные усилия по разработке способов 
оказания помощи больницам и другим 
системам здравоохранения в решении 
растущего спроса. Обратный триаж - это 
способ переориентации больничных ресурсов 
на критически больных пациентов в отделении 

неотложной помощи путем выявления и 
выписки пациентов, у которых имеется 
относительно небольшой риск осложнений 
[18]. 

Особенно сложной проблемой при 
оказании медицинской помощи больным с 
тяжелыми травмами является сортировка 
пожилых пациентов в связи с большим числом 
ассоциированной патологии, стертостью 
клинических симптомов и большим 
количеством осложнений. В когортном 
исследовании, включившем 33 298 
травматологических пациентов в возрасте 
старше 65 лет, прошедших сортировку в 
отделениях неотложной помощи 122 больниц 
за период с 2006 по 2008 гг., была проведена 
оценка методов сортировки, демографических 
данных больных, механизмов травматизма. 
4,5% пациентов имели индекс тяжести 
неотложного состояния (ISS) ≥16, 4,8% имели 
серьезную травму головного мозга, 3,4% - 
травму грудной клетки, 1,6% - тяжелую травму 
брюшной полости и 29,2% - тяжелую травму 
конечностей. Внутрибольничная смертность 
колебалась от 18,7% (95% ДИ 16,7-20,7) для 
ISS≥16 до 2,9% (95% ДИ 2,6-3,3) для тяжелой 
травмы конечностей. Альтернативные 
рекомендации по сортировке превзошли 
текущие методы сортировки для выявления 
пациентов с ISS≥16: чувствительность (92,1% 
[95% ДИ от 89,6 до 94,1%] против 75,9 % [95% 
ДИ 72,3-79,2%]), специфичность (41,5% [95% 
ДИ 40,6-42,4%] против 77,8% [95% ДИ 77,1-
78,5%]) [26].  

Система определения индекса неотложного 
состояния (ESI) является пятиуровневым 
триажным алгоритмом, разработанным в 
конце 1990-х годов в США [35, 45].  

Система сортировки предусматривает, что 
основой для проведения медицинской 
сортировки пациентов на уровне приемного 
покоя (отделения неотложной помощи) 
больницы скорой медицинской помощи или 
иного стационара является определение 
индекса тяжести неотложного состояния 
больного.  

ESI является простым для использования 
алгоритмом сортировки, который 
классифицирует пациентов, оценивая тяжесть 
состояния и потребность в ресурсах [31, 25] 
(рисунок 1). 
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Рисунок 1. - Алгоритм сортировки ИТНС. 

 

Алгоритм включает в себя четыре пункта для 
принятия решения, при этом тренированные 
триажные сестры задают специфические 
вопросы для определения уровня сортировки. 
Пациенты с жизнеугрожающими состояниями 
определяются на уровни 1 и 2. Пациенты с 
нестабильным состоянием гемодинамики или 
респираторной нестабильностью обычно 
относятся к уровню 1. Пациенты с потенциаль-
ными угрожающими жизни симптомами, такими 
как боль в грудной клетке при остром 
коронарном синдроме или нарушениями 
сознания, сильным болевым синдромом, 
психическими расстройствами или тяжелой 
интоксикацией, определяются на уровень 2. 
Остальные уровни (с третьего по пятый) 
определяются по количеству необходимых 
ресурсов и жизненно-важным признакам. К 
ресурсам в этом смысле относятся диагности-
ческие процедуры, такие как рентгенологичес-
кое обследование или назначение медикамен-
тозных препаратов внутривенно до врачебного 

осмотра, которые необходимы для принятия 
решения в отношении приоритетов лечения [13]. 

Клинические исследования показывают, что 
данный инструмент имеет хорошую валидность 
и достоверность в специфических группах 
пациентов, таких как дети или пожилые люди 
(таблица 1). 

Первоначально младшая медсестра 
оценивает только уровень тяжести. Если 
пациент не отвечает высоким критериям уровня 
ESI (уровень 1 или 2), медсестра сортировки 
оценивает ожидаемый ресурс, который должен 
помочь определить уровень тяжести (ESI уровня 
3, 4 или 5). Потребности в ресурсах 
определяются как количество обследований и 
видов лечения, которое пациент должен 
получить до выписки.  

Используя данную систему, сортировочная 
медсестра сможет быстро и точно 
категоризировать пациентов в один из пяти 
точно определенных и взаимоисключающих 
уровней [46, 34]. 
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Таблица 1. 
Характеристика наиболее распространенных международных пятиуровневых триажных 
систем, используемых в отделениях неотложной помощи. 

Показатели ATS MTS CTAS ESI 

Время до 
первичной 
оценки 
состояния 

10 минут Не уточняется Не уточняется Не уточняется 

Время до 
контакта с 
врачом 

Немедленно/10/3
0/60/120 минут 

Немедленно/10/6
0/120/240 минут 

Немедленно/15/ 
30/60/120 минут 

Немедленно/10 
минут, далее не 
уточняется 

Врачебный 
осмотр в 
течение 
определенного 
времени 

I – 97,5%,  
II – 95%,  
III- 90%,  
IV – 90%,  
V – 85% 

Не уточняется I – 98%,  
II – 95%,  
III- 90%,  
IV – 85%,  
V – 80% 

Не уточняется 

Повторный 
триаж 

Не уточняется По требованию I – продолжи-
тельный,  
II – 15 мин.,  
III- 30 мин.,  
IV – 60 мин.,  
V – 120 мин. 

По требованию 

Шкала боли 4-пункта 3 пункта, 
рассматривается 
как основа 
триажа 

10 пунктов Визуальная 
аналоговая 
шкала  
(10 пунктов, 
балл > 7/10 
переводит 
пациента на 
уровень 2 

Педиатрическ
ий случай 

Рассматривается 
как важный 
фактор 

Рассматривается Для детей 
существует 
отдельная версия 
CTAS 

Рассматривается 
для дифферен-
циации между 
ESI 2 и ESI 3, 
критерий 
лихорадки для 
детей < 24 мес. 

Список 
диагнозов 
или 
ключевые 
симптомы 

Существует 52 ключевых 
симптомов 

Существует Не используется 

Внедрение/м
атериалы для 
обучения 

Ограничены Есть Есть Есть  

Примечания: ATS – Автралийская триажная шкала;  
                     CTAS – Канадская система триажа;  
                     MTS – Манчестерска триажная шкала;  

ESI – Индекс тяжести неотложного состояния; 
I - V: уровни сортировки. 
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Алгоритм определения ESI обычно 
включает четыре пункта для принятия 
решения: является ли пациент умирающим; 
может ли пациент подождать оказания 
помощи; сколько ресурсов необходимо для 
оказания помощи; каковы жизненные 
показатели пациента. В случае 
положительного ответа на вопрос, является ли 
состояние пациента жизнеугрожающим, 
процесс сортировки должен быть полным, и 
пациент автоматически переходит на уровень 
ESI 1. Кроме того, 1 уровень тяжести 
определяется в случае необходимости 
немедленного освобождения дыхательных 
путей, тяжелого респираторного дистресс-
синдрома, острого нарушения сознания, при 
потере пульса, Sp02 <90%. Второй уровень 
ESI определяется в случае, когда пациент не 
может ожидать медицинской помощи, у него 
имеется высокий риск угрозы жизни, 
нарушения сознания (спутанность, 
сонливость, дезориентированность), а также 
сильная боль или стресс-синдром. Пациент с 
высоким риском – это больной, состояние 
которого может легко ухудшаться, или 
пациент, у которого есть симптомы, 
указывающие на состояние, требующее 
неотложного лечения. Уровень II ESI может 
наблюдаться у 25-35% всех пациентов, 
обращающихся за лечением. 50-60% 
пациентов второго уровня госпитализируются. 
Многим требуется лечение в отделении 
интенсивной терапии. Начиная с третьего 
уровня ESI пациенты не нуждаются в 
неотложной медицинской помощи, они могут 
пройти все необходимые диагностические 
вмешательства до этапа лечения. 
Предполагается, что у пациентов ESI 3-го 
уровня требуется 2 или более ресурсов для 
оказания медицинской помощи, а у пациентов 
с ESI 4 уровня потребуется 1 ресурс. 
Пациентам 5 уровня ESI не требуется 
ресурсов, они должны получать медицинскую 
помощь на амбулаторном уровне. Ресурсами 
могут быть больничные услуги, тесты, 
процедуры, консультации или вмешательства, 
которые находятся не обязательно в пределах 
компетенций врача, а также физические или 
очень простые вмешательства в отделение 
неотложной помощи, такие как повязки [47, 
14]. 

Объективная оценка пациента, включая 
основную жалобу пациента, часто бывает 
достаточной для категоризации пациента как 
пациента с высокой остротой (уровень 1 или 2 
ESI) или пациента с низкой остротой (уровень 
3, 4 или 5 ESI). Тем не менее, 
исследовательская группа ESI Triage 
рекомендует получить полный набор жизненно 
важных признаков при сортировке, включая 
температуру, сердечные и респираторные 
показатели, а также кровяное давление. 
Острота состояния определяется по 
показателям жизненно важных функций и 
потенциальной угрозой жизни, конечности или 
органа [15].  

Жизненные признаки не всегда являются 
наиболее информативным методом 
определения уровня остроты болезни. По 
крайней мере, одно исследование показало, 
что жизненно важные признаки не всегда 
необходимы при первоначальной оценке 
пациента при сортировке. В 2002 году Купер, 
Флаэрти, Лин и Хаббелл изучили 
использование жизненно важных симптомов 
для определения статуса сортировки 
пациента. Они рассматривали возраст и 
коммуникативные способности как факторы. В 
этом исследовании приняли участие 24 
различных отделения неотложной помощи в 
США и более 14 000 пациентов. Окончатель-
ные результаты показали, что жизненно 
важные признаки изменили уровень остроты 
болезни в восьми процентах случаев. При 
дальнейшем изучении отдельных возрастных 
групп педиатрические пациенты в возрасте 2 
лет и младше продемонстрировали наиболь-
шее изменение в решении по сортировке с 
11,4% изменением после того, как были 
собраны жизненно важные признаки [10].  

Использование жизненно важных 
симптомов с использованием ESI Triage 
используется, в основном, при сортировке 
пациентов, которые соответствуют критериям 
уровня 3. Их оценка не является обязательной 
для пациентов, получающих уровни ESI 1, 2, 4 
или 5. Хотя система ESI не требует оценки 
жизненно важных показателей у всех 
пациентов, подлежащих сортировке, местная 
госпитальная политика может диктовать 
другую процедуру. Факторы, такие как уровни 
укомплектования персоналом, смешанные 
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ситуации и местные ресурсы, влияют на 
индивидуальную политику больницы в 
отношении жизненно важных признаков при 
сортировке и выходят за рамки настоящего 
руководства [15].  

Разработчики ESI, и Исследовательская 
группа ESI полагает, что опытные медсестры в 
отделении неотложной помощи могут 
использовать жизненно важные данные в 
качестве дополнения к здравому клиническому 
суждению при оценке пациентов с ESI. 
Имеются ограниченные данные о способности 
аномальных жизненно важных признаков 
прогнозировать серьезную болезнь. ESI был 
пересмотрен с течением времени, чтобы 
отразить изменения в имеющихся 
доказательствах и рекомендациях из 
литературы. Вначале рабочая группа ESI 
использовала литературу системного 
воспалительного ответа (SIRS) в разработке 
важного окна с опасной зоной и 
сопутствующих сносок. Первая версия ESI 
использовала такие критерии SIRS для 
включения, как частота сердечных сокращений 
более 90 (для взрослых) в качестве 
абсолютного показателя для повышения 
уровня ESI с уровня 3 до уровень 2 [29]. 
Исследование SIRS основывалось на 
критериях возможной смертности среди 
пациентов отделения интенсивной терапии. 
Затем частота сердечного ритма была 
изменена на 100 в ESI версии 2, и медсестрам 
было поручено рассмотреть вопрос о 
переходе в ESI 2 для взрослых пациентов с 
сердечным ритмом, превышающим 100 [43, 
41]. Кроме того, педиатрические жизненно 
важные признаки также были добавлены к 
жизненно важным знакам зоны опасности [2].  

Манчестерская триажная система  (MTS) 
используется в отделениях неотложной 
помощи Великобритании и, в 
модифицированном виде, в стационарах 
Германии [35, 23]. В этой системе 
используется специфический подход: 
основные предъявляемые жалобы 
распределяются по одной из 52 блок-схем, 
например, травмы головы или боль в 
брюшной полости. Ключевые параметры, 
такие как опасность для жизни, боли или 
изменение сознания, определены для каждого 
из этих блоков. При поступлении пациента в 

отделение экстренной помощи, триажная 
сестра определяет соответствие его жалоб и 
клинических признаков в соответствии с 
определенным алгоритмом, с помощью 
которого она определяет приоритеты лечения 
[50, 51]. Данная система сортировки 
использует определенные показатели 
важности в качестве дискриминаторов в 
рамках текущей блок-схемы. Важным 
параметром является один из факторов, 
которые помогают медсестре сортировки 
назначать уровень тяжести при неотложном 
состоянии [9]. 

Результаты ретроспективного когортного 
исследования, проведенного в 2012 году для 
оценки точности определения риска, 
приоритетов оказания помощи пациентам в 
течение 24 часов после их поступления в 
отделение экстренной медицинской помощи с 
помощью Манчестерской системы сортировки 
больных показали, что из более 139 тысяч 
случаев госпитализации половина пациентов 
прошли триаж в течение рекомендованного 
времени -  семи минут (2-20 минут), 88,4% 
пациентов не были госпитализированы, 11,4 % 
получили госпитализацию, 0,2% случаев 
закончились смертью [3]. 

В Канаде работа приемных отделений 
больниц скорой медицинской помощи строится 
на основе использования Канадской системы 
медицинской сортировки и шкалы тяжести 
состояния (Canadian Triage and Acuity Scale - 
CTAS). Эта система категоризирует пациентов 
как с травматическими, так и по 
терапевтическими заболеваниями, и 
ранжирует их по тяжести от 1 до 5 (где 1 
является самым высоким). Эта модель 
используется как парамедиками, так и 
медсестрами неотложной помощи. Эта модель 
обеспечивает общую систему координат как 
для медсестер, так и для парамедиков [6, 17].  

Канадская система триажа и шкала 
неотложности внедрена в систему 
здравоохранения в 1990-х годах [7]. С 1997 
года параметры этой системы были 
задокументированы как обязательный 
документ в Канадском Институте информации 
по здравоохранению. В системе CTAS 
оцениваются, в первую очередь, время от 
поступления пациента до осмотра врачом, 
клинические жалобы и симптомы для 
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определения уровня сортировки, к которым 
относятся признаки, связанные с высоким 
риском угрозы для жизни, например, с 
интоксикацией, жизненно важные параметры и 
такие симптомы, как одышка или боль в 
животе. В сельских районах Канады 
сортировка иногда осуществляется 
исключительно специально обученными 
медсестрами, которые затем решают, 
необходима ли транспортировка пациента для 
более квалифицированной медицинской 
помощи. 

Сравнение скорости и эффективности 
медицинской сортировки пациентов двух 
триажных систем – компьютеризованной 
версии Canadian Triage and Acuity Scale 
(cCTAS) и START показало, что среднее время 
сортировки для канадской системы в четыре 
раза превышало время сортировки согласно 
START (138 секунд и 33 секунды на одного 
пациента соответственно). Кумулятивная 
точность сортировки для инструментов cCTAS 
и START составляла 70/90 (77,8%) и 65/90 
(72,2%) соответственно. Процентная разница 
между суммарной сортировкой составила 6% 
(95% ДИ -19-8%). Таким образом, при 
аналогичном уровне точности скорость 
сортировки пациентов по системе START 
была значительно выше [11]. 

Австралийская триажная шкала (ATS) 
используется во всех отделениях неотложной 
помощи Австралии с 1994 года [4]. Каждый 
уровень приоритета имеет определенный 
предел времени, в течение которого должен 
быть проведен врачебный осмотр. Данные 
процесса сортировки из отдельных больниц и 
разных регионов публикуются в Интернете.  

Совсем недавно новые модели сортировки, 
включая ESI, выступают за выборочное 
использование жизненно важных признаков 
при сортировке. Начальные жизненно важные 
признаки не являются обязательным 
компонентом других пятиуровневых систем 
сортировки и вообще не сообщаются во время 
фазы сортировки пациента уровня 1 или 
уровня 2 (то есть у пациентов с наивысшей 
остротой). Например, в Руководстве 
австралийской шкалы оценки в чрезвычайных 
ситуациях говорится, что «жизненно важные 
признаки следует измерять только при 
сортировке, если это необходимо для оценки 

срочности или отсроченности» [2]. 
Аналогичным образом, Канадская Шкала 
Тяжести учитывает потребность в жизненно 
важных признаках, если они необходимы для 
определения уровня сортировки (в случаях 
уровней 3, 4 и 5) [8].  

Сравнительная характеристика наиболее 
распространенных международных 
пятиуровневых триажных систем, 
используемых в отделениях неотложной 
помощи, представлена в таблице 1. 

Заключение 
Пятиуровневые триажные системы могут 

рассматриваться как золотой стандарт при 
оказании неотложной медицинской помощи во 
всем мире. Наиболее изученными и широко 
распространенными системами являются 
описанные выше системы ATS, CTAS, MTS и 
ESI, каждая из которых демонстрирует 
высокую степень валидности и достоверности. 
Система ESI переведена нами на русский 
язык, нами создано методическое пособие и 
курс лекций, которые успешно используются 
для обучения системе медицинской 
сортировке казахстанских врачей и триажных 
медицинских сестер.  

Анализ литературных данных 
свидетельствует об успешном внедрении 
пятиуровневых систем медицинской 
сортировки пациентов с неотложными 
состояниями специально обученными 
медицинскими сестрами во всех англоязычных 
странах. Наши собственные наблюдения 
показывают, что такие системы могут быть 
успешно использованы медицинскими 
сотрудниками и в Казахстане для улучшения 
качества сортировки больных в приемных 
отделениях.  

При организации процесса внедрения 
триажных систем особое внимание должно 
быть уделено междисциплинарному подходу 
при дифференциальном диагнозе, 
стратификации рисков и алгоритмам лечения 
острых и неотложных состояний, что должно 
отражаться в программах тренинговых курсов. 
Как показал опыт внедрения системы триажа в 
Австралии, этот процесс повысил 
безопасность пациентов, улучшил 
организацию работы медицинского штата 
отделений неотложной помощи и их 
удовлетворенность работой, снизил 
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продолжительность ожидания пациентами 
осмотра врача и общего пребывания в 
отделении [30]. Более того, удельный вес 
пациентов, которые покинули приемное 
отделение, не дождавшись осмотра врача, 
снизилось на 50%, что повышает их 
безопасность. 

В литературе недостаточно сведений, 
раскрывающих роль пятиуровневых триажных 
инструментов в оценке пациентов с 
психическими заболеваниями и детей на 
основе систематического анализа, что дает 
основание предполагать, что для этих 
пациентов в Казахстане нужен специфический 
менеджмент. В соответствии с принципами 
системы индекса тяжести неотложного 
состояния (ESI), пациенты с острыми 
психическими состояниями должны 
относиться ко второму уровню сортировки 
наряду с пациентами, испытывающими 
сильную боль или выраженный дистресс-
синдром. На практике это означает, что 
психиатрические пациенты, поступающие в  
многофункциональное отделение неотложной 
помощи, всегда должны получать осмотр 
врача и лечение без малейшего замедления, 
несмотря на высокую загруженность 
работников отделения. 

Некоторые триажные системы (CTAS, ATS, 
MTS) устанавливают временные ограничения 
в отношении определенной пропорции 
пациентов, которые в зависимости от 
приоритетов лечения должны быть осмотрены 
врачом в установленные сроки. Система ESI 
использует иной подход для пациентов более 
низких уровней сортировки (3-5 уровни ESI). В 
этих случаях целью является не столько 
соблюдение фиксированных временных 
ограничений, сколько своевременная оценка 
состояния пациентов как можно скорее с 
учетом загруженности сотрудников отделения 
неотложной помощи. При этом пациенты, 
определенные на уровень 1, должны получать 
лечение немедленно, а классифицированные 
как уровень 2,  получают немедленный уход 
медицинской сестры, постоянный мониторинг 
состояния, а осмотр врача должен быть 
осуществлен в рамках десятиминутного 
периода времени [13]. 

Время до первого контакта с врачом в 
отделении экстренной помощи является 

одним из важных индикаторов во всех 
сортировочных системах. В канадской системе 
CTAS уровень состояния пациента 
переоценивается через определенное время, 
чтобы зарегистрировать любое ухудшение 
статуса как можно раньше. ESI и ATS 
предлагают выполнять повторную сортировку 
только по мере необходимости.  

Анализ опыта работы отделений 
неотложной помощи зарубежных 
многопрофильных стационаров показывает, 
что внедрение структурированной 
медицинской сортировки пациентов 
специально обученными медсестрами 
оказывает существенную помощь для точной 
идентификации пациентов, чья жизнь 
подвергается опасности вследствие острого 
заболевания или повреждения. Наиболее 
надежными и точными инструментами в 
международной практике можно считать 
пятиуровневые системы сортировки. Помимо 
правильной идентификации пациентов, 
требующих неотложной медицинской помощи, 
такие инструменты позволяют оценивать и 
планировать ресурсы, необходимые для 
оказания эффективного и безопасного 
лечения. 

Литературные источники по изучаемой 
теме, найденные в различных базах данных, 
несмотря на значительную гетерогенность, 
связанную с уникальностью ситуаций, 
требующих оказания медицинской сортировки 
пострадавших в массовых катастрофах и 
авариях, а также пациентов с неотложными 
состояниями, позволяют установить 
определенную закономерность формирования 
триажных систем в различных странах мира. 
Анализ проведенных исследований 
свидетельствуют о необходимости и наличии 
предпосылок для внедрения системы 
медицинской сортировки, основанной на 
международных стандартах, в Казахстане. 
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