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Медицинские аспекты воздействия на человека 
неблагоприятных факторов при ЧС природного характера
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3. Холодовая травма

Поражение холодом не является редкостью для средней полосы России. По лите-
ратурным данным, зимой в Москве в отдельные дни с высокой влажностью и сильным 
ветром, пострадавшие с отморожениями составляли 10—15% от экстренно госпита-
лизируемых больных. Большое социальное и медицинское значение этой проблеме 
придает высокая частота инвалидности, возникающая после глубоких отморожений.

Под влиянием охлаждения может развиваться как местная, так и общая холодовая 
травма. Их тяжесть определяется величиной низкой температуры и продолжитель
ностью ее действия, а также зависят от следующих факторов, увеличивающих величи-
ну теплопотери: влажность (мокрая обувь, одежда или пребывание в холодной воде); 
движение воздуха (сильный, шквальный ветер, метель); ухудшение местного кровооб-
ращения, чему способствуют ношение тесной обуви, одежды, длительное пребывание 
в вынужденном положении; а также сосудистые заболевания, невриты, предыдущие 
отморожения, усталость, истощение, голод, перенесенные инфекционные заболе-
вания. В мирное время большое количество холодовых травм встречается у людей, 
находящихся в состоянии алкогольного опьянения. 

Местная холодовая травма
Наиболее частой локализацией отморожений являются нижние конечности, 

а именно стопы, на втором месте кисти, затем выступающие части лица — нос, уши, 
щеки. Основным патогенетическим механизмом развития местной холодовой травмы 
считается ишемия (при отморожениях, возникающих при температуре до — 300 С). 
При воздействии сверхнизкой температуры — минус 30—400С и ниже — на первый 
план выступает непосредственное разрушающее действие низкой температуры.

При воздействии холода на ткани, афферентная импульсация, возникающая в 
терморецепторах поступает по проводящим нервным путям в центры терморегуляции, 
расположенные в гипоталамусе. Возникает ответная нейрогуморальная адаптивная 
реакция, направленная на поддержание температурного гомеостаза. Возникающий 
спазм периферических сосудов приводит к уменьшению теплопотери с поверхности 
тела и поддержанию кровоснабжения жизненно важных внутренних органов — сердца, 
мозга, почек, печени и др. Характерно возникновение мышечной дрожи и других 
адаптивных реакций, направленных на поддержание необходимой температуры внут-
ренних органов. При продолжении действия холода возникает стаз крови, агрегация 
форменных элементов в капиллярах охлаждаемых зон. 
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Микротромбоз в капиллярах, и при неблагоприятных условиях, восходящий тром-
боз артериол и стволовых артерий более характерны для момента согревания и в первые 
часы после него. В некоторых случаях отмечается повреждение стенок сосудов. 

Между тем, клетки тканей, находящихся в состоянии охлаждения снижают свои 
обменные процессы. После согревания потребность клеток в увеличении метаболизма 
резко возрастает, однако адекватная доставка кислорода и необходимых питательных 
веществ, в неблагоприятных случаях, может быть существенно затруднена из-за воз-
никающего расстройства кровообращения. Вследствие чего именно ишемия тканей, 
возникающая в момент согревания и первые часы после него, становится основной 
причиной развития последующего некроза.

Механизм возникновения повреждения тканей во многом предопределяет кли-
ническое течение местной холодовой травмы. При развитии отморожений (как и при 
общей холодовой травме) различают дореактивный период — до согревания и реак-
тивный период — после согревания. Дореактивный период при местной холодовой 
травме обычно скуден по своей клинической симптоматике. Отмечается побледнение 
и похолодание кожи, потеря чувствительности или парестезии в виде покалывания, 
жжения и т. д. Определение глубины повреждения в периоде охлаждения чрезвычайно 
затруднено. После согревания клиническая картина становится гораздо более мно-
гообразной. Развивается отек кожи, через некоторое время появляются пузыри, при 
глубоких отморожениях возникает некроз тканей. Одним из ранних благоприятных 
признаков поверхностного повреждения является потепление и восстановление 
чувствительности после согревания. Усиление болей и отсутствие чувствительности 
после согревания более характерны для глубоких отморожений. Глубина и площадь 
повреждения тканей при отморожениях в реактивном периоде часто становится ясной 
не сразу, а лишь спустя некоторое время. 

Реактивный период при глубоких отморожениях часто разделяют на ранний и 
поздний, характеризующийся развитием некротических процессов. 

Следует отметить, что при развитии некроза клиническое течение местных изме-
нений в общем-то соответствует течению раневого процесса, характерного для всех 
некротических ран. 

Это позволяет выделить в данный период несколько стадий: фазу воспаления, 
фазу развития некроза и его ограничения, фазу рубцевания и эпителизации ран.

По глубине поражения отморожения, согласно принятой в нашей стране класси-
фикации, делятся на четыре степени: I и II степени относят к поверхностным отморо-
жениям, III и IV степени — к глубоким.

При I степени поражаются поверхностные слои кожи. Признаки некроза микро-
скопически не определяются. После согревания бледная кожа становится на некоторое 
время красной или синюшной, может отмечаться шелушение. Нормализация состоя-
ния кожи происходит в течение одной недели. 

При II степени погибает часть эпидермиса, что приводит к его отслаиванию и 
образованию пузырей, наполненных экссудатом, чаще светлым. Граница омертвения 
проходит не глубже сосочково-эпителиального слоя кожи. Примерно через неделю 
такие пузыри спадаются и еще примерно через две-три недели наступает полное вос-
становление кожного покрова. 

При III степени граница некроза тканей проходит в нижних слоях дермы или 
на уровне подкожной жировой клетчатки. Образующиеся пузыри часто содержат 
геморрагический экссудат, дно их некротизировано, нередко сине-багрового цвета, 
не чувствительно к болевым раздражениям. После отторжения омертвевших тканей 
образуются гранулирующие раны. 
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При IV степени, кроме того, некротизируются и подлежащие мягкие ткани, 
нередко с вовлечением костно-суставного аппарата. При глубоких повреждениях, 
отморожения часто сопровождаются общей реакцией организма, пораженная часть 
тела резко отекает, становится темной, при неблагоприятном течении возможно раз-
витие гангрены. 

Следует отметить, что разграничение тканей при глубоких отморожениях на пов-
режденные — собственно зону некроза и на здоровые, примыкающие к ним, не вполне 
соответствует действительности. При глубоких отморожениях различается 4 зоны 
поражения. Первая зона — это область некроза. Примыкающая к ней зона характери-
зуется как зона необратимых дегенеративных изменений, где выжившие клетки обла-
дают недостаточной способностью к регенерации, что проявляется при спонтанном 
заживлении отморожений образованием длительно незаживающих ран и трофических 
язв. Третья зона — зона обратимых дегенеративных изменений, где клетки восстанав-
ливают свой регенеративный потенциал, и где заживление происходит без особых про-
блем. Четвертая зона представляет собой область поздних патологических изменений, 
возникающих в восходящих анатомо-физиологических образованиях (эндартерииты, 
тромбофлебиты, остеопороз и др.). Такое разделение во многом прогнозирует клини-
ческое течение глубокой местной холодовой травмы и определяет тактику лечения 
(возможность развития трофических язв и др.).

При глубоких отморожениях течение раневого процесса нередко осложняется 
развитием абсцессов, флегмон и гнойных затеков. Учитывая, что отморожения, чаще 
всего, локализуются в области стоп и кистей, имеющих в своем составе большое коли-
чество суставов, покрытых относительно тонким кожно-жировым слоем, при отморо-
жениях IV степени часто развиваются поражения костно-суставного аппарата в виде 
гнойных артритов и остеомиелитов. Возможно развитие лимфангиита, лимфаденита, 
рожистого воспаления, тромбофлебита. 

Общие осложнения — шок, токсемия, гнойно-резорбтивная лихорадка и, пожалуй, 
самый грозный из них — сепсис, чаще всего встречаются при относительно обширных 
глубоких отморожениях, распространяющихся выше голеностопного, лучезапястного 
сустава или в случаях одновременного поражения нескольких участков тела.

Нередкими последствиями глубоких отморожений становятся контрактуры сус-
тавов, артрозы, остеопороз, хронические остеомиелиты, невриты, облитерирующий 
эндартериит и др. 

Социальный и медицинский прогноз при отморожениях IV степени зависит от 
наличия осложнений, обширности поражения и уровня ампутации.

Лечение местной холодовой травмы
Для согревания отморожений используют либо теплоизолирующие повязки — 

толстые ватно-марлевые повязки с включением слоя компрессной бумаги или поли-
этиленовой пленки (в полевых условиях возможно использование других доступных 
теплоизолирующих материалов — поролона, одеял и т. п.). Либо при поступлении в 
теплое помещение проводят медленное согревание в теплой воде, начиная с температу-
ры +17—180С. Это связано с тем, что при температуре окружающей среды ниже +150С 
тело начинает терять тепло, а при большей начинает согреваться. Затем примерно в 
течение часа воду согревают до +36—370С, не доводя ее до температуры перегревания. 
Одновременно проводят легкий, нежный массаж от периферии к центру. Проводят 
общее согревание организма (горячее питье, сухая теплая одежда и др.). Растирание 
отморожений льдом и снегом не рекомендуется из-за дополнительной механической 
травмы и необоснованного охлаждения.
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Для восстановления периферического кровообращения чрезвычайно важно 
во время согревания и в первые часы после него начать инфузионную терапию, 
направленную на снижение вязкости крови и препятствующую тромбообразованию. 
Наилучшим образом зарекомендовало себя внутриартериальное введение лекарствен-
ной смеси из 10,0 мл 0,25% новокаина, 2,0 мл 2% папаверина, 2,0 мл 1% никотиновой 
кислоты и 10.000 ед. гепарина. Возможна следующая схема действий: пункционное 
введение в артерию (бедренные или плечевые артерии, в зависимости от локализации 
поражения) лекарственной смеси — перед согреванием, и катетеризация артерии — 
после согревания, для последующего постоянного введения лекарств, улучшающих 
кровообращение. Параллельно в течение 5—7 дней после травмы проводится инфузи-
онная терапия, направленная на улучшение состояния кровообращения в пораженных 
областях. В среднем в сутки требуется введение до 20.000—40.000 ед. гепарина, 800,0 мл 
реополиглюкина, показано введение сосудорасширяющих средств (папаверин и др.), 
дезагрегантов (трентал, никотиновая кислота и др.). Рекомендуются введение раство-
ров новокаина, глюкозы, витаминов. 

Благотворное влияние оказывают новокаиновые блокады, дающие обезболиваю-
щий, сосудорасширяющий и противовоспалительный эффекты. В комплекс лечебных 
мероприятий включают физиотерапию (УВЧ, индуктотерапия, дарсонваль и др.), 
лечебную физкультуру и массаж.

Местное лечение поверхностных отморожений I-II степени обычно требует только 
наложения асептических повязок. К пузырям, возникающим при II степени, рекомен-
дуется щадящее отношение. Наиболее вероятным местным осложнением может быть 
нагноение пузырей.

Развитие некроза тканей при глубоких отморожениях обычно требует проведе-
ния хирургического лечения. При отморожениях III степени после отторжения или 
удаления некроза образуются гранулирующие раны, закрытие которых проводится 
при помощи кожной пластики. При отморожениях IV cтепени хирургическое лечение 
глубоких отморожений, чаще всего, включает ампутации и экзартикуляции. 

Главной задачей местного консервативного лечения при глубоких отморожениях 
в позднем реактивном периоде является борьба с гнойными и инфекционными ос-
ложнениями. Важно избежать распространения инфекции, что обычно выражается 
формированием влажного некроза. При отсутствии развития инфекции некроз при-
обретает вид сухой корки. Поэтому местное консервативное лечение в это время часто 
бывает направленно на формирование сухого некроза. Для его образования применяют 
влажно-высыхающие повязки с растворами йодофоров (1% раствор йодопирона, 
йодовидона и др.), для борьбы с инфекцией эффективны мази на водорастворимой 
основе (левосин, левомеколь и др.), содержащие смесь полиэтиленгликолей (ПЭГ), 
серебросодержащие мази (дермазин, фламизин, сульпаплат и т. п.) и др. 

Для подсушивания используют методы физического воздействия — флюидизиру-
ющие кровати, инфракрасное облучение, управляемую абактериальную среду, палаты 
с ламинарным потоком воздуха и др., создающие сухое тепло, которое способствует 
высыханию струпа.

Помимо местных отморожений, при длительном воздействии холода может раз-
виваться общая холодовая травма (гипотермия). 

Общая холодовая травма
Общим переохлаждением или гипотермией считается состояние организма, при 

котором температура внутренних органов опускается ниже +350С, что можно опреде-
лить измерением ректальной температуры. 
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Клиническими проявлениями гипотермии являются: нестабильная гемодинами-
ка, а именно гипотензия и брадикардия или асистолия, угнетение сознания вплоть 
до комы, расширенные, слабо реагирующие на свет зрачки, а также патологически 
повышенная мышечная активность. При температуре больше 300С наблюдается мы-
шечная дрожь, которая приводит к повышенному образованию СО

2
 и в ряде случаев к 

развитию лактоацидоза. Понижение температуры до значений менее 300С приводит к 
прекращению дрожания и появлению мышечной ригидности, напоминающей трупное 
окоченение. 

Характерной особенностью процесса замерзания является его стадийность. Раз-
личают три последовательные стадии развития общей холодовой травмы: 1) легкая 
(адинамичная); 2) средняя (ступорозная); 3) тяжелая (судорожная).

При легкой (адинамичной) стадии внутренняя температура тела снижается ниже 
+350С. После первоначальной реакции на холод в виде возбуждения — озноба, учаще-
ния дыхания, пульса, легкого повышения АД, появления «гусиной» кожи, в резуль-
тате снижения температуры внутренних органов происходит угнетение их функции 
— уменьшается частота дыхания, сердцебиений и др. Сознание сохраняется, однако 
появляется вялость, апатия, сонливость, адинамия. Могут отмечаться нарушения ко-
ординации движений, зрения, галлюцинации (например, ощущение пребывания в 
теплом помещении). 

Средняя — ступорозная стадия. При этой стадии температура внутренних органов 
снижается примерно до +300С. Эта стадия характеризуется защитным торможением 
коры головного мозга с распространением торможения на нижележащие отделы 
нервной системы. На первый план выступает резкое угнетение сознания. Отмечается 
его спутанность, нарушение речи (брадифазия, дизартрия), движений, отсутствие 
мимики, ослабленные рефлексы. Возникает ступорозное состояние. Кожные покровы 
бледные, иногда с мраморным оттенком. Объем дыхания снижен, отмечается бради-
кардия, возможно появление аритмий. 

При тяжелой — судорожной стадии, температура внутренних органов опускается 
ниже + 300С. В этой стадии угнетаются все основные жизненные функции. Характерно 
развитие судорожного сокращения и повышение мышечного тонуса мышц. Попытки 
распрямить конечности встречают сопротивление. Сознание отсутствует, рефлексы 
ослабевают. Возникает резкая брадикардия, гипотония, дыхание редкое, поверхнос-
тное, прерывистое, ослабевает сила сердечных сокращений, нарастают гипоксия и 
гипоксемия. Возможно недержание мочи и кала. При дальнейшем падении темпера-
туры может возникнуть клиническая картина «мнимой смерти», при которой дыхание, 
пульс и АД становятся едва уловимы, рефлексы могут не определяться. Вместе с тем 
следует отметить, что тяжелое состояние обладает потенциально достаточно высокой 
обратимостью при проведении адекватного лечения. 

Смерть наступает при падении внутренней температуры тела до +25—220С. Ос-
новной причиной смерти является угнетение функции ЦНС, вазомоторного и дыха-
тельного центров. Оледенение тканей наступает при температуре — 80С и ниже.

После согревания организма наступает реактивный период. Как правило, отмеча-
ется вялость, усталость, сонливость, скованность движений, головная боль. 

В это время при тяжелых переохлаждениях может развиться отек внутренних 
органов — мозга, легких и др. Есть вероятность возникновения тромбозов. Возможны 
нарушения сердечно-сосудистой деятельности, развитие острой почечной недоста-
точности, расстройства со стороны нервной системы. В последующем могут присо-
единяться воспалительные явления со стороны внутренних органов (пневмонии, 
бронхиты, нефриты и др.). 
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Прогноз при тяжелой степени общего охлаждения определяется наличием развив-
шихся осложнений.

Оказание лечебной помощи пострадавшим с общей холодовой травмой должно 
быть направлено на согревание организма, восстановление адекватного кровообра-
щения и дыхания, профилактику и лечение общих и местных осложнений. Перво-
очередной задачей при оказании первой помощи является быстрое восстановление 
нормальной температуры тела. Согревание может быть активным или пассивным, 
внутренним или внешним. 

Самый простой и безопасный метод, с которого следует начинать лечение у 
большинства больных с легкой гипотермией — это пассивное внешнее согревание 
(теплая одежда, одеяла и теплое помещение). При этом гипотермия устраняется за 
счет собственных механизмов теплопродукции; температура тела может повышаться 
на 0,5—2,00С в час. Очень важно держать накрытой голову, поскольку через нее проис-
ходит 30% теплоотдачи. 

Активное внешнее согревание состоит в применении внешних источников тепла 
(одеяла с электроподогревом, рефлекторы, теплые ванны). Согревать следует только 
грудную клетку, в противном случае возможны осложнения: 

— во-первых, расширение сосудов при воздействии тепла на кожу устраняет важ-
ный механизм поддержания АД при гиповолемии и может вызвать шок; 

— во-вторых, при расширении периферических сосудов холодная кровь поступает 
из них в центральный кровоток и еще больше снижает температуру ядра. 

При легкой степени общего охлаждения бывает достаточно одного согревания. 
Положительное воздействие оказывает горячее питье. При средней и тяжелой степени 
охлаждения лечение должно проводится с учетом оказания реанимационной помощи. 

Общее согревание больного обычно проводится путем погружения его в ванну с 
температурой воды примерно +280С. Постепенно повышая температуру воды и из-
меряя ректальную температуру больного, доводят ее до +34—360С. Целесообразно в 
ванне производить осторожное растирание тела мягкими мочалками, что способствует 
восстановлению сосудистого тонуса и рефлекторной активности. Голова и шея должны 
быть приподняты. 

Целесообразно внутривенное введение теплых растворов глюкозы с инсулином, 
реополиглюкина и др. Раствор Рингера с лактатом не применяют из-за нарушения 
метаболизма молочной кислоты при гипотермии. 

Перитонеальный и плевральный лаваж повышает температуру тела на 2—40С в 
час; его применяют только в случае умеренной или тяжелой гипотермии при наличии 
нарушений гемодинамики, а также при неэффективности внешнего согревания. 

Важно следить за показателями артериального давления, так как после согрева-
ния возможно развитие коллапса вследствие генерализованной вазодилатации. При 
развитии признаков дыхательной недостаточности пострадавшего переводят на ИВЛ, 
одновременно проводя весь комплекс необходимой терапии.

Самый эффективный метод — это экстракорпоральное согревание крови при 
гемодиализе или искусственном кровообращении. 

Кислотно-щелочное равновесие обычно само восстанавливается при согревании; 
лекарственные средства следует применять с осторожностью, так как при низких 
температурах изменяется их действие и замедляется элиминация. 

При подозрении на сепсис, до результатов посева крови, назначают антибиотики 
широкого спектра действия. 

При согревании снижается уровень глюкозы в крови. Инсулин теряет активность 
при температуре ниже 320С и его избыток при согревании может вызвать гипогликемию. 
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Кроме того, при длительной дрожи истощаются запасы гликогена в мышцах, что также 
способствует гипогликемии. Следовательно, инсулин можно применять только если 
гипергликемия сохраняется после согревания. 

Во время согревания необходимо постоянно следить за уровнем калия. Гипокалие
мия обычно устраняется сама по мере выхода калия из клеток, а гиперкалиемия может 
свидетельствовать о массивном некрозе тканей (рабдомиолизе ), иногда — о почечной 
недостаточностью. 

Очень важен мониторинг ЭКГ. Часто возникают предсердные аритмии, которые 
обычно проходят при согревании. Антиаритмические и вазопрессорные препараты 
можно применять только при нормальной температуре тела. Желудочковые аритмии 
при гипотермии устойчивы к лекарственным средствам и дефибрилляции. Препаратом 
выбора при фибрилляции желудочков является бретилия тозилат. При температуре 
ядра ниже 300С проводят только одну попытку дефибрилляции. При остановке крово-
обращения одновременно начинают внутреннее согревание и реанимацию. 

После согревания и восстановления дыхания и кровообращения проводятся меро
приятия по профилактике отека головного мозга, легких, почечной недостаточности. 
Главной целью является стабилизация основных жизненных функций пострадавшего.
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