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Травма является причиной более 10% смертей в 
мире. Это на 30% больше, чем вызывают такие инфек-
ционные болезни как туберкулез, СПИД, малярия вместе 
взятые. Рассчитываемые потери лет жизни вследствие 
травм на 25% больше чем таковые вследствие рака и за-
болеваний сердечно-сосудистой системы. Примерно 11% 
всех потерь трудоспособных лет были вызваны травмой. 
Учитывая огромные социально-экономические потери 
приоритет этой проблемы для государства очевиден [1; 
2]. Травматическое повреждение является событием, 
свершившимся и система здравоохранения имеет дело с 
последствиями травмы и должна реагировать на сложный 
и время-зависимый посттравматический период. Войны 
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Резюме. В статье представлен анализ литературных данных, по-
священных оказанию помощи пациентам с тяжелыми повреждениями. 
Установлено, что в РФ по настоящий день общепринятой системы оценки 
тяжести травмы не существует. Отсутствие единого стандарта в принципе 
не позволяет проанализировать эффективность той или иной лечебной 
тактики. При анализе отечественной литературы, посвященной проблеме 
травмы, наблюдается исключительное многообразие используемых оце-
ночных инструментов. Зачастую используются прогностические шкалы 
для ретроспективной оценки тяжести травмы или же статистические 
инструменты тяжести травмы используются для прогнозирования. Ряд 
отечественных исследователей прибегает к использованию американской 
системы. Однако, здесь следует отметить следующий, немаловажный 
аспект, применение данных шкал предусматривает специальное образование 
и является интеллектуальным продуктом этой организации и использование 
его неподготовленными лицами несет в себе угрозу некорректного исполь-
зования. Кроме инструмента оценки тяжести травмы необходимы меры 
по сбору информации о травмированных. Единая база данных позволяет 
анализировать динамику по регионам и стране, оценить эффективность 
мер по улучшению качества помощи. Внимание государства, системный 
подход и достаточное финансирование оказывает положительный эффект 
на выживаемость пострадавших. Достоверных доказательств влияния 
травма - системы самой по себе нет. Копирование зарубежных моделей 
бессмысленно и вредно, Модель травма-системы должна разрабатываться 
с учетом местных особенностей. Инклюзивная модель является наиболее 
перспективной. Достоверно доказано влияние на выживаемость сроков 
доставки и квалификации персонала.

Ключевые слова: оказание помощи, тяжелая травма, шкалы, 
травматический шок, трамоцентры.
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Abstract. The article presents an analysis of the literature data on the provision of care 
to patients with severe injuries. It has been established that in the Russian Federation to this 
day there is no generally accepted system for assessing the severity of injury. The absence of a 
single standard in principle does not allow analyzing the effectiveness of a particular therapeutic 
tactic. When analyzing the Russian literature on the problem of trauma, there is an exceptional 
variety of evaluation tools used. Predictive scales are often used to retrospectively assess the 
severity of injury, or statistical tools of injury severity are used for forecasting. A number of 
domestic researchers resort to using the American system. However, the following important 
aspect should be noted here, the use of these scales provides for special education and is an 
intellectual product of this organization and its use by untrained persons carries the threat of 
incorrect use. In addition to the tool for assessing the severity of injury, measures are needed 
to collect information about the injured. A single database allows you to analyze the dynamics 
by region and country, evaluate the effectiveness of measures to improve the quality of care. 
The attention of the state, a systematic approach and sufficient funding have a positive effect 
on the survival of victims. There is no reliable evidence of the effect of the trauma system itself. 
Copying foreign models is pointless and harmful, the trauma system model should be developed 
taking into account local peculiarities. The inclusive model is the most promising. The impact 
on the survival of delivery times and personnel qualifications has been reliably proven.
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(травматические эпидемии) показали, что систематиче-
ское применение сортировки, эвакуации и грамотное 
распределение ресурсов оказывает не меньшее влияние 
на смертность, чем боевые действия. Основой для всех 
уровней здравоохранения должен быть системный подход 
к оценке состояния, сортировке и лечебных приоритетах. 
Хорошо организованная система оказания помощи трав-
мированным это не только статистика. Во время войны 
она повышает уверенность бойцов. В мирное время она 
повышает веру в государство. При изучении истории 
организации оказания помощи травмированным в раз-
ных странах видно, что развитие систем везде шло своим, 
уникальным путем и определялось разными факторами. 
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Это касается как догоспитального, так и госпитальных 
этапов, так, в США со времен войны во Вьетнаме исто-
рически сложилось, что догоспитальная помощь оказы-
вается преимущественно парамедиками. Во Франции в 
50х годах для оказания помощи больным полиомиелитом 
были созданы врачебные бригады интенсивной терапии. 
Позже этот подход распространился на все неотложные 
ситуации, в том числе и при травме. Такая модель рас-
пространена практически во всех странах Европы. В 
Великобритании оказание скорой помощи парамедиками 
(по типу системы США) активно замещается врачебны-
ми бригадами [3]. Организация госпитального звена 
также отличается. В Великобритании травма-система 
состоит из крупного госпиталя, на который возложена 
обязанность управления сетью маленьких больниц. 
Центр проводит все этапы лечения, от поступления до 
реабилитации травмированных, а в других больницах 
оказывается сортировка и жизнеспасающие вмешатель-
ства. Такая модель называется «инклюзивной» травма-
системой и она подразумевает вовлечение всех медицин-
ских учреждений в процесс лечения. Именно эта модель 
распространена в развитых европейских странах [4]. В 
США до 60-х годов травма системы не существовало, так 
как травма полагалась явлением спонтанным [5]. В 
1966 году после опубликования доклада «Смерть и инва-
лидность из-за трав — запущенная болезнь современно-
го общества» [6] стала очевидной необходимость систем-
ного подхода к лечению пострадавших. В отдельных 
штатах начали создавать системы оказания помощи по-
страдавшим. Кооперация между лечебными учреждени-
ями, полицией, вертолетной службой и догоспитальными 
службами позволила снизить смертность при дорожно-
транспортных происшествиях (ДТП) на 38% [7; 8] 
В 1979 году в исследовании West et al. показали существен-
ную разницу в исходах травм, в районах имеющих систе-
му и районах без нее. Основными причинами такой 
разницы было отсутствие организации, нехватка условий 
для интенсивной терапии и реанимации, а также отсут-
ствие агрессивного подхода в хирургической тактике [9]. 
Американские авторы считают одной из главных труд-
ностей для создания эффективной травма-системы это 
баланс между травматическими центрами (ТЦ) 1 уровня 
и ТЦ низших уровней. Дисбаланс приводит либо к сни-
жению количества пациентов в травма центрах 1 уровня 
и, как следствие, ухудшение уровня профессионализма 
персонала и снижение уровня оказания помощи в них 
(при относительно высоком количестве ТЦ 2 и 3 уров-
ней), либо (при чрезмерном и зачастую неоправданном 
направлении всех травмированных в ТЦ 1 уровня) к 
профессиональной деградации персонала ТЦ 2 и 3 уров-
ней [10; 11]. В целом, травма-система США представляет 
собой «эксклюзивную» модель. Лечение травмированных 
осуществляется преимущественно в травма-центрах. В 
определенном смысле это построенная на исключении 
система «фильтров». Однако в последнее время в США 
также активно внедряется инклюзивная модель, которая 

уже продемонстрировала улучшение результатов лечения 
по сравнению с эксклюзивной [12]. В СССР была создана 
универсальная система здравоохранения, в основе кото-
рой лежали централизация и доступность медицинской 
помощи. Оказание помощи тяжело травмированным 
осуществлялось в отделениях стационаров скорой по-
мощи. Фактически это была инклюзивная модель. К 
концу 1970-х гг. из-за недостаточного финансирования 
начался спад во всей медицине и, в частности в лечении 
травмы. В 2006-м году уже в РФ была запущена комплекс-
ная программа «Повышения безопасности дорожного 
движения в России на 2006–2012 год», финансирование 
которой составило $1,8 млрд. Программой предусматри-
вался широкий комплекс мероприятий, как инженерно-
дорожных, так и организационных изменений системы 
оказания медпомощи. В рамках этой программы были 
разработаны ряд документов, определяющих порядок 
оказания медпомощи пострадавшим [13–15]. Однако, не 
смотря на достаточно большое финансирование, цель 
программы так и не была достигнута [16]. По нашему 
мнению, структура и организация работы TЦ должна 
опираться на доказательную базу и современные знания. 
Для анализа результатов лечения и улучшения качества 
лечения необходим единый инструмент стандартизации 
тяжести травмы. Например, в США с учетом важности 
проблемы градации повреждений, для оценки результатов 
лечения однородных групп больных в 1971 г. Association 
for the Advancement of Automotive Medicine (Ассоциаций 
содействия развитию автомобильной медицины) (AAAM) 
была создан метод количественной оценки различных 
типов повреждений, получившая название шкалы AIS 
(Abbreviated Injury Scale или сокращенная шкала повреж-
дений, а уже в 1974 г. была разработана методика расчета 
тяжести повреждений сочетанной травмы — ISS (Injury 
Severity Scale) — шкала тяжести повреждений. Несмотря 
на серьезную критику, таблицы AIS и ISS, широко ис-
пользуются при определении тяжести повреждений. Они 
утверждены для официального сбора данных по травме, 
который осуществляется в США, Канаде, Англии, Японии, 
Франции, Австралии [4]. При этом в РФ по настоящий 
день общепринятой системы оценки тяжести травмы не 
существует. Более того, несмотря на существование при-
каза МЗ РФ о порядке оказания медицинской помощи 
пострадавшим с травмами, сопровождающимися шоком 
[13], в нашей стране отсутствует единое понятие, что 
такое шок и, соответственно, единый подход к лечению 
[18]. Отсутствие единого стандарта в принципе не по-
зволяет проанализировать эффективность той или иной 
лечебной тактики. При анализе отечественной литерату-
ры, посвященной проблеме травмы, наблюдается исклю-
чительное многообразие используемых оценочных ин-
струментов. Зачастую используются прогностические 
шкалы для ретроспективной оценки тяжести травмы или 
же статистические инструменты тяжести травмы ис-
пользуются для прогнозирования [19]. Ряд отечественных 
исследователей прибегает к использованию американской 
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системы ISS или NISS, основанных AIS. Однако, здесь 
следует отметить следующий, немаловажный аспект, 
применение данных шкал предусматривает специальное 
образование, предоставляемое AAAM и является интел-
лектуальным продуктом этой организации и использо-
вание его неподготовленными лицами несет в себе угро-
зу некорректного использования. Кроме инструмента 
оценки тяжести травмы необходимы меры по сбору 
информации о травмированных. Единая база данных 
позволяет анализировать динамику по регионам  и стра-
не, оценить эффективность мер по улучшению качества 
помощи. В США первый травма регистр был организован 
в 1969 в одном из госпиталей, к 1971 году в нем участво-
вали уже 50 травма-центров. В 1988 году Американский 
хирургический совет, комитет по травме — American 
College of surgeons Committee on Trauma (ACS COT) ор-
ганизовал национальный банк данных по травме, кото-
рый содержит более миллиона описания случаев из 
405 травма центров. Информация, содержащаяся в базе 
данных это неоценимый инструмент в областях эпиде-
миологи, контроля, исследований новых методов лечения 
и образования [20]. В РФ единая система сбора инфор-
мации о травматизме отсутствует. Данные официальной 
статистики для изучения показателей стационарной по-
мощи по профилю «травматология и ортопедия» имеют 
серьезные ограничения. При использовании отчетной 
формы наблюдения №14 [21] представляются данные по 
числу выписанных пациентов по классу «Травмы, отрав-
ления и другие последствия воздействия внешних при-
чин», из которых прочие повреждения, характер которых 
не известен, могут составлять до 44,4%. Существенным 
недостатком данной формы является то, что в ней также 
отсутствуют сведения о сочетанных травмах, пострадав-
шие разделяются только на возрастные группы (дети, 
взрослые трудоспособного и старше трудоспособного 
возраста) и не дифференцируются по полу. Не ведется 
анализ тяжести травмы, состояния, нет указаний на тип 
лечебных мероприятий [22]. Лишь в отдельных лечебных 
учреждениях разрабатывается система мониторинга 
травматизма и его последствий. Так, первый в России 
муниципальный травма регистр создан в городе с насе-
лением 5 тыс. и представляет собой аналог норвежского 
травма регистра [23].

Не вызывает сомнения тот факт, что лечебную так-
тику определяет научный прогресс. Принцип лечения 
тяжелой травмы — лечить в первую очередь то, что 
убивает быстрее. Различные повреждения различных ло-
кализаций вызывают различные последствия, обратимые 
и необратимые, а также  смерть в разное время. Перво-
очередной задачей лечебных мероприятий при травме 
является устранение жизнеугрожающих состояний, 
остановка кровотечения и коррекция метаболических 
расстройств, вызванных кровопотерей [24]. Согласно 
данным статистики, пик смертей приходится на первые 
10–20 мин. после травмы вследствие массивного разруше-
ния ЦНС, магистральных сосудов или тяжелых повреж-

дений внутренних органов. Эти данные делают понятие 
«золотого часа» весьма размытым [25–28]. Далеко не 
всегда сокращение времени доставки до реалистичного 
минимума приводит к увеличению выживаемости. Так, 
согласно исследованиям зарубежных ученых, было уста-
новлено, что сокращение времени доставки с 30 до 20 мин. 
привело исключительно к росту внутригоспитальной 
смертности. Также, при анализе выживаемости в одно-
родных группах в Германии и Нидерландах разницы не 
выявлено, хотя время доставки отличалось (40 и 30 мин. 
соответственно) [29].

Массивная кровопотеря при травме вызывает ги-
поперфузию и метаболические последствия, поэтому 
ключевым моментом в лечении геморрагического шока 
является остановка кровотечения. Пациенты с гипотен-
зией, оперированные впервые 10 мин после прибытия в 
стационар имеют в 3 раза больше шансов на выживание 
[30]. Истекающий кровью пациент не нуждается в утон-
ченных и высокоспециализированных вмешательствах. 
Основная задача — это спасение жизни с применением 
самых простых, но эффективных методов. Для решения 
этой задачи был введен в практику Damage control, «ве-
ликий уравнитель» в хирургии травмы [31]. Концепция 
продолжает развиваться, хирургия повреждений эволю-
ционирует от тотального применения Damage control к 
раннему адекватному лечению [32]. В России это направ-
ление до сих пор не получило широкого применения. 
Это связано с отсутствием каких-либо национальных 
стандартов, стереотипами мышления и влиянием стра-
ховых компаний. Только в документах МО РФ имеются 
четкие критерии применения тактики Damage control 
[33]. Внедрение новых методов лечения без должной 
оценки их эффективности нецелесообразно и зачастую 
подвергает пациента неоправданному риску, а систему 
— ненужным финансовым затратам. Количество ис-
следований, изучающих как именно следует оценивать 
результаты лечения весьма незначительно. Контроль 
и оценка результатов работы травма-системы в пода-
вляющем большинстве западных стран выполняется 
на основании рекомендаций ACS COT. Есть несколько 
способов оценки эффективности травма-системы: по 
исходам, по исходам в зависимости от степени риска и 
частота предотвращаемых смертей [1]. Другим способом 
анализа работы системы являются проверочные кри-
терии. Это «сторожевые» события в процессе лечения, 
которые отражают нежелательное отклонение от уста-
новленных норм и используются для определения на-
хождения пациента в группе риска. Однако достоверных 
данных об их эффективности нет. Так, Evans C. et al. не 
нашли ни одного исследования с эффективной методо-
логией среди 741 работы. При анализе 14 проверочных 
критериев только 3 из них были статистически связаны 
с увеличением риска смерти. Эти результаты говорят о 
переоценке пользы проверочных критериев [34]. Не-
обходимо тщательное изучение, по каким параметрам 
можно оценивать качество лечения и, соответственно, 



137

Дмитриев Н.В., Лазутин А.С., Климшин С.Б.и др.
СЛОЖНЫЕ И НЕРЕШЕННЫЕ ВОПРОСЫ ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ ПРИ ТЯЖЕЛОЙ ТРАВМЕ. РЕАЛИИ И ПЕРСПЕКТИВЫ

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2023, т. 18, №1

О Б З О Р Ы  Л И Т Е Р А Т У Р Ы

его улучшать. В исследовании Y. Vali et al. было проанали-
зирована 19421 статья. В целом при анализе исследований 
достоверно установлено снижение смертности после 
внедрения травма-системы. Однако остается неясным, 
за счет, каких компонентов системы эти результаты были 
достигнуты. Различная эпидемиология травмы в разных 
странах может оказывать различный эффект [35]. Анализ 
реформы догоспитального этапа и улучшения качества 
помощи на нем демонстрирует снижение смертности на 
25% в развивающихся странах. Анализ представленных 
данных косвенно указывает на догоспитальный этап 
как критический для эффективности системы [36]. Не-
смотря на огромное число исследований достоверных 
данных об эффективности травма системы в настоящее 
время не существует. Отсутствуют воспроизводимые 
результаты в различных странах и между различными 
травма-системах. Организованная травма-система де-
монстрирует эффект в снижении смертности у тяжело 
травмированных пациентов, однако до сих пор не ясно, 
какой элемент системы вносит какой вклад в снижение 
смертности, в какой степени и каким образом. Главный 
вопрос, на который до сих пор нет ответа — действи-
тельно ли существующая стратегия улучшения качества 
оказания помощи травмированным работает? Чрезвы-
чайно трудно достоверно оценить непосредственный 
вклад травма-системы, потому что обычно ее внедрение 
связано с другими, «сопутствующими» факторами (уси-
ление безопасности дорожного движения, изменением 
социально-экономического статуса населения, развитием 
современных подходов в диагностике и лечении и другие 
моменты).

Заключение
Внимание государства, системный подход и до-

статочное финансирование оказывает положительный 
эффект на выживаемость пострадавших. Достоверных 
доказательств влияния травма — системы самой по себе 
нет. Копирование зарубежных моделей бессмысленно и 
вредно, Модель травма-системы должна разрабатываться 
с учетом местных особенностей. Инклюзивная модель 
является наиболее перспективной. Достоверно доказано 
влияние на выживаемость сроков доставки и квалифи-
кации персонала.
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