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Summery. As emergency care systems develop worldwide, regardless of country 

or setting, there is a general shortage of review literature evaluating prehospital triage tools 

currently in use worldwide. The only comprehensive study of prehospital triage methods 

to date is the 2013 systematic review, which evaluated patient-level results related to 

validated prehospital triage systems [1]. Despite reviewing over 11,000 unique titles and 

abstracts and completing 120 full-text reviews, we did not find studies that met the 

inclusion criteria that required the sorting tool to be directly compared to an alternative tool 

or without sorting. Therefore, additional research is needed to better understand the state 

of prehospital triage in emergency medicine and identify the relevance in developing a new 

and simplified system. 

Keywords: emergency conditions, trauma, condition assessment, intensive care, 

mortality, prehospital mortality, triage systems 

 

Реферат. По мере развития систем неотложной помощи во всем мире, 

независимо от страны или обстановки, наблюдается общая нехватка обзорной 

литературы, оценивающей инструменты догоспитальной сортировки, 

используемые в настоящее время во всем мире. Единственным всеобъемлющим 

исследованием методов догоспитальной сортировки на сегодняшний день 

является систематический обзор 2013 года, в котором оценивались результаты 

на уровне пациентов, связанные с валидированными системами догоспитальной 

сортировки [1]. Несмотря на просмотр более 11 000 уникальных названий и 

рефератов и выполнение 120 полнотекстовых обзоров, мы не нашли 

исследований, которые бы соответствовали критериям включения, которые 

требовали, чтобы инструмент сортировки подвергался прямому сравнению с 

альтернативным инструментом или без сортировки. Следовательно, 

необходимы дополнительные исследования, чтобы лучше понять состояние 

догоспитальной сортировки в медицине неотложных состояний и выявить 

актуальность в разработке новой и упрощенной системы. 

Ключевые слова: неотложные состояния, травма, оценка состояния, 

интенсивная терапия, летальность, догоспитальная смертность, системы 

сортировки 
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ВВЕДЕНИЕ 

В Российской академии наук 

(РАН) рассчитали ущерб для экономики 

от преждевременных смертей [2]. Один 

недожитый год при преждевременной 

смерти россиянина приносит экономике 

ущерб в 226–513 тыс. руб. Годовые 

потери исчисляются в 15–24 трлн руб. 

Среди основных классов болезней, 

приводящих к ранней смертности, 

наибольший ущерб приносят 

заболевания системы кровообращения 

(3,5–4,8 трлн руб. в 2019 году), 

сопоставимыми по размеру являются 

потери от внешних причин (дорожно-

транспортные происшествия (ДТП), 

случайные отравления и т.д.) — до 5,2 

трлн руб. Преждевременной в модели 

считается смерть раньше возраста 

ожидаемой продолжительности жизни. 

Анализ проводился по данным о 

смертности населения за «доковидный» 

2019-й год, средняя продолжительность 

жизни тоже бралась за 2019-й (73 года, 

что почти совпадает с оценочным 

значением за 2023-й год). Количество 

преждевременно умерших россиян за 

2019 год на основе данных Росстата 

981,8 тыс. человек. В зависимости от 

подхода цена одной жизни была оценена 

от 16,5 млн до 37,5 млн руб. (в ценах 

2021 года). Что и характеризует 

актуальность проводимого 

исследования, группы пациентов. 

Осталось определить основные 

направления воздействия. 

Стоимость человеческой 

жизни — важный показатель, его 

подсчитывают в разных странах и для 

целей суверенных рейтингов, и 

макроэкономического анализа. 

В докладе Роспотребнадзора о 

санитарно-эпидемиологическом 

благополучии граждан России за 2022 

год говорится, что экономический ущерб 

только от 33 инфекционных болезней 

(без учета туберкулеза, COVID-19, ВИЧ-

инфекции) составил около 1,15 трлн руб. 

При этом там признается, что 

кардиологическая и онкологическая 

заболеваемость — это наиболее частые 

причины смертности трудоспособного 

населения. 

По указу президента о 

национальных целях развития России до 

2030 года предполагается рост 

ожидаемой продолжительности жизни к 

2030 году — до 78 лет, ожидаемой 

продолжительности здоровой жизни до 

67 лет, снижение показателей 

смертности населения трудоспособного 

возраста (до 350 случаев на 100 тыс. 

населения), а также снижение 

заболеваемости от основных болезней. 

 По данным Росстата, в 2022 году 

смертность населения трудоспособного 

возраста составила 491 случай на 100 

тыс. населения, что выше показателя 

«допандемийного» 2019 года (470 

случаев на 100 тыс населения), но 

меньше, чем в 2021 году (560). 

Государство должно принимать 

меры для снижения уровня 

заболеваемости и смертности, для чего 

необходимо увеличение затрат на 

здравоохранение.  

Как правильно оценивать 

данные для статистического отчета? 

Смертность является ключевым 

параметром для оценки результатов 

лечения пациентов и часто используется 

в качестве показателя качества в 

регистрах остановок сердца и травм, а 

также в общих неотложных и 

догоспитальных исследованиях [3, 4, 5, 

6, 7, 8, 9]. Измерение смертности в 

неотложной помощи представляет собой 

сложную задачу, как на догоспитальном 

этапе, так и в отделении неотложной 

помощи, поскольку пациенты могут 

быть либо признаны, либо клинически 

мертвы до прибытия скорой помощи на 

место происшествия или до прибытия в 

больницу. Этот ключевой вопрос 

решается по-разному при 

классификации случаев смерти на 

догоспитальном этапе и при включении 

или исключении их из расчетов 
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смертности. [10, 11, 12]. Описания этих 

вопросов в исследованиях скудны, и в 

настоящее время нет единого 

определения и консенсуса в отношении 

сообщений о смерти на догоспитальном 

этапе [13, 14, 15].  

Не всегда проводится 

(фельдшерская бригада, дефекты 

диагностики) догоспитальная 

регистрация смерти пациента, и смерть 

может быть объявлена и 

зарегистрирована после прибытия в 

больницу, а не на догоспитальном этапе 

[16]. В целом это может повлиять на 

показатели выживаемости и смертности, 

и требует единообразных определений. 

Таким образом, одной из задач 

нашего исследования является оценить 

долю случаев смерти на догоспитальном 

этапе, и случаев дефектов при ее 

диагностике и транспортировке. 

Как правило, до 25% пациентов 

уже мертвы, когда скорая помощь 

прибывает на место происшествия, что 

увеличивает долю до 40% при 

добавлении бесполезных 

реанимационных мероприятий, 

сопровождавшихся только компрессией 

/ вентиляцией легких. Врач констатирует 

смерть при наличии хотя бы одного из 

поздних признаков смерти: окоченения 

(rigor mortis), посмертной синюшности 

(livores mortis) и гниения (cadaverositas) 

[17]. Должны быть получены 

окончательные исчерпывающие и 

взаимоисключающие категории: 1) умер 

по прибытии скорой помощи, 2) 

внебольничная остановка сердца, 3) жив 

по прибытии скорой помощи и 4) четкой 

категории нет. 

Следующей из задач 

исследования будет выявление районов, 

находящихся в так называемой 

«географической изоляции» с 

приоритетным внедрением программы 

именно там. 

Усовершенствованная 

доврачебная помощь при тяжелой 

травме потенциально может улучшить 

результаты, а догоспитальная 

реанимация в настоящее время хорошо 

зарекомендовала себя во многих 

международных сетях травматологов 

[18, 19].  

Давно известно, что 

географическая изоляция создает 

проблемы для оказания медицинской 

помощи, и особенно при проведении 

неотложных вмешательств при 

серьезной травме [20], хотя взаимосвязь 

удаленности от медицинской помощи и 

результатов, связанных со здоровьем, 

остается неопределенной, и во многих 

исследованиях сообщается о 

противоречивых результатах [21]. Кроме 

того, взаимодействие между 

географической изоляцией и 

доступностью расширенного 

доврачебного вмешательства с 

возможностью стабилизации состояния 

тяжелобольных пациентов во время 

транспортировки остается сложным и до 

конца не изученным [22]. Картирование, 

определяющее область, доступную для 

определенной точки в течение 

определенного временного интервала, 

учитывает местную географию и 

транспортную инфраструктуру и, таким 

образом, более применимо к реальному 

времени в пути, чем простое расстояние 

по прямой [23]. 

Усиление изоляции от крупного 

клинического центра позволяет 

предположить, что доступные бригады 

скорой медицинской помощи (СМП), 

играют определенную роль в смягчении 

географического неравенства, с которым 

сталкиваются лица, получившие 

тяжелые травмы вдали от стационарной 

помощи. [24]. Новая работа показывает 

[25], что люди с тяжелыми травмами в 

настоящее время недостаточно 

обслуживаются СМП, и призывает 

оптимизировать идентификацию 

серьезной травмы и улучшить 

выполнение задач неотложной 

медицины для этой группы [26, 27]. 

Наша работа является первой по 

изучению распределения серьезных 

травм в регионе с использованием 
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картирования для построения локальной 

модели времени до крупного 

травматологического центра с большим 

потенциалом для выявления зон 

изоляции от медицинской помощи. Мы 

определяем факторы уровня оказания 

помощи, связанные с географией и 

механизмом травмы, для пациентов, 

которые в настоящее время могут 

недостаточно обеспечиваться 

доврачебной реанимацией. 

Усовершенствованная 

доврачебная помощь может быть более 

полезной для тех, кому требуется более 

длительная транспортировка в крупный 

травматологический центр, и структура, 

направление и расположение бригад 

СМП. 

Как городские, так и пригородные 

районы независимо связаны со 

смертностью по сравнению с 

отдаленными районами. Около 

половины различий в смертности можно 

объяснить независимыми переменными 

(индекс центральности, временные 

интервалы на догоспитальном этапе, 

пол, идентификационный номер 

социального обеспечения (National 

Intelligence and Security Service – NISS), 

возраст и уровень догоспитального 

лечения среди персонала 

догоспитального отделения), что 

означает, что были другие неизвестные 

факторы, которые объясняли результат в 

большей степени.  

Это неудивительно, учитывая, что 

догоспитальное лечение является лишь 

частью лечебной цепочки, которую 

пациент проходит от травмы до 

реабилитации, и что многие другие 

факторы, включая внутрибольничное 

лечение, влияют на общую 30-дневную 

выживаемость. 

Время пребывания на месте и 

время транспортировки в значительной 

степени связаны со смертностью: в то 

время как длительное пребывание на 

месте связано с более высокими 

шансами смертности, длительное время 

транспортировки связано с более 

высокими шансами выживания [28]. 

В отличие от недавнего 

систематического обзора Harmsen A.M., 

Giannakopoulos G.F. и соавт. [29], 

взаимосвязи между догоспитальным 

временем и смертностью, большинство 

исследований не выявили связи между 

временем, проведенным на месте аварии 

и смертностью, и пришли к выводу, что 

более длительное пребывание на месте 

происшествия увеличивает шансы на 

выживание. Что касается времени 

транспортировки, то два исследования 

Gonzalez R.P., Cummings G.R. и соавт. 

[30], выявили связь между смертностью 

и сокращением времени 

транспортировки.  

Приоритеты в организации 

службы неотложной помощи.   

Подход к индивидуальному 

ведению пациентов при травмах с 

учетом кровотечений, нарушения 

проходимости дыхательных путей, 

протекции дыхания, коррекции 

кровообращения и последующей 

возможной инвалидизации включен в 

многочисленные учебные курсы по 

всему миру.  

Можно выделить одиннадцать 

приоритетов неотложной и экстренной 

помощи для руководителей 

здравоохранения и врачей:  

1) инвестиции в эффективную 

профилактику травм (вероятно, это 

наиболее экономически эффективное 

вмешательство);  

2) приоритезация ресурсов, 

повышение качества и инновации в 

догоспитальной помощи (где 

сохраняется наиболее предотвратимая 

смертность);  

3) создание высокоэффективной 

бригады экстренной помощи;  

4) применение, основанных на 

фактических данных, клинических 

вмешательств, которые останавливают 

кровотечение, открывают и защищают 

дыхательные пути и наиболее 

эффективно оптимизируют дыхание;  
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5) поддержание достаточного 

объема циркулирующей крови и 

обеспечение адекватной сердечной 

функции;  

6) признание роли отделения 

интенсивной терапии в современной 

хирургии контроля повреждений;  

7) определение приоритетов 

интеркуррентной помощи в отделении 

интенсивной терапии, особенно 

профилактика тромбоэмболических 

заболеваний;  

8) проведение тщательного 

третичного обследования, отмечая, что в 

среднем в отделении интенсивной 

терапии выявляется примерно 15% 

травм;  

9) содействие ранней экстубации;  

10) инвестирование в 

формальный количественный и 

качественный контроль и улучшение 

качества;  

и 11) улучшение дизайна 

клинических исследований. 

Протоколы обследования и 

лечения пациентов с тяжелой травмой 

соблазнительно просты: остановить 

крупное кровотечение, открыть 

дыхательные пути, защитить шейный 

отдел позвоночника, обеспечить 

адекватное дыхание, поддерживать 

адекватное кровообращение, оценить 

риск инвалидизации и принять меры для 

уменьшения дальнейших 

неврологических повреждений, а также 

предоставить возможность 

идентифицировать все травмы пациента, 

обращая внимание на температуру 

окружающей среды, чтобы не усугубить 

гипотермию [31]. Такие приоритеты 

возникли в эпоху, когда медицинской 

практике было достаточно “иметь 

смысл”, без необходимости в 

сравнительных доказательствах, 

полученных из рандомизированных 

контролируемых 

исследований. Возможно, это уместно, 

когда логика и выгода так 

очевидны. Однако клинические 

инновации в современной неотложной 

помощи, такие как ретроградная 

эндоваскулярная баллонная окклюзия 

аорты или различные догоспитальные 

трансфузионные вмешательства, 

являются дорогостоящими и требуют 

оценки в рандомизированных 

контролируемых исследованиях с 

анализом экономической 

эффективности. Однако травма создает 

проблемы для традиционного дизайна 

клинических исследований: 

неоднородность пациентов, 

необходимость рандомизации в 

короткие сроки, невозможность 

получить согласие пациента (и часто 

замещающего лица, принимающего 

решения), обычно короткий период 

экспериментального вмешательства и 

результаты, на которые влияют 

множество факторов, помимо 

вмешательства - все это работает вместе, 

чтобы было трудно наблюдать эффект 

любого экспериментального лечения. За 

заметными исключениями, большинство 

клинических исследований не показали 

пользы от того, что казалось 

многообещающим вмешательством.  

 Проблемы начинаются с 

оценки степени тяжести пациента. 

Травма является важной 

проблемой здравоохранения во всем 

мире, по оценкам, ежегодно получают 

травмы 50 миллионов человек. Это 

ведущая причина смерти и 

инвалидности, особенно у людей младше 

40 лет [32, 33]. По этим причинам было 

проведено много рандомизированных 

контролируемых исследований, 

направленных на улучшение результатов 

лечения после травмы. Однако, несмотря 

на высокие ожидания, многие из этих 

исследований дали отрицательные 

результаты [34, 35, 36, 37].  

Потенциальной причиной неудач 

является отсутствие точного 

определения исследуемого 

медицинского состояния в рамках 

исследования, особенно в ситуациях, 

чувствительных ко времени, таких как 

травма, где может потребоваться раннее 
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включение, несмотря на 

неопределенную или неполную 

информацию. 

В 2009 году Butcher N. и соавт. в 

систематическом обзоре предположили, 

что в опубликованной литературе 

сосуществуют по меньшей мере 47 

различных определений для 

пациентов с множественной травмой 

[38].  В 2014 году международный 

консенсус предложил уникальное 

определение и определил пациентов с 

“политравмой” как пациентов 

со значительными повреждениями в три 

или более баллов в двух или более 

различных анатомических областях по 

сокращенной шкале травматизма (The 

Abbreviated Injury Scale - AIS) в 

сочетании с одной или несколькими 

дополнительными переменными, такими 

как систолическое артериальное 

давление ниже или равное 90 мм рт. ст., 

оценка по шкале Глазго ниже или равная 

8, избыток оснований ниже или равен -6 

ммоль / л, международное 

нормализованное отношение выше или 

равное 1,4 или возраст превосходит или 

равен 70 годам [39]. Несмотря на участие 

международных экспертов и строгий 

методологический процесс, это 

определение остается сложной задачей, 

особенно в исследованиях, посвященных 

догоспитальной помощи или раннему 

стационарному лечению, где оценка 

тяжести травмы (Injury Severity Score - 

ISS) не может быть определена до 

выполнения компьютерной томографии 

и ее интерпретации [40]. 

Мы предположили, что 

продолжают использоваться различные 

определения, что может привести к 

неоднородности во всех 

рандомизированных контролируемых 

исследованиях (РКИ) по 

травмам. Основной целью было 

провести систематический обзор для 

определения терминологии и 

определений, используемых для 

характеристики пациентов с 

множественными травмами в 

опубликованных и продолжающихся 

РКИ. 

Термины и определения, 

используемые в РКИ. 

Среди включенных РКИ 

использовались 12 различных терминов.  

Наиболее часто использовалась 

“множественная травма”, которая имела 

место в 42% исследований (n = 21) (n = 

21) [41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50, 

51, 52,  53,  54, 55, 56, 57, 58, 59, 60, 61, 

62].  

Вторая, “тяжелая травма”, имела 

место в 16% исследований (n = 8) [63, 63, 

64, 65, 66, 67, 68] и сопровождалась 

“серьезной травмой” [69, 70, 71, 72] и 

“травмой с геморрагическим шоком” 

(8%, n = 4) [73,74, 75].  

Другими используемыми 

терминами были “множественные 

травмы” [76, 77, 78],  “пациенты 

стяжелыми травмами”[79, 80],  

“политравма” [81, 82], “травматический 

гиповолемический шок” [83], “пациенты 

с серьезными травмами” [84], “пациенты 

с травмами, подверженные риску 

геморрагического шока”[85], “пациенты 

с мультисистемной травмой” [86] и 

“гипотензивная травма” [87].  

В связи с этими терминами было 

выявлено 21 различное определение.  

Определения в соответствии с 

используемыми терминами *:  

1. Крупное сосудистое 

повреждение, или > 6 переломов ребер, 

или сложный перелом таза, или > 20% 

кровопотери, или АИС > 4 для грудной 

клетки / брюшной полости, или > 3 

области с АИС > 3:  

2. пациент с подозрением на 

травму и частотой дыхания > 30 / мин, 

пульсом > 120 / мин, систолическим 

артериальным давлением < 100 мм рт. 

ст., шкалой комы Глазго < 13, 

предполагаемая наружная 

кровопотеря > 500 мл, аномальная 

реакция зрачков ИЛИ  

3. пациент с клиническим 

подозрением на один из следующих 

диагнозов: переломы по крайней мере 

https://ccforum.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13054-023-04637-w#ref-CR19


«Военная и тактическая медицина, медицина неотложных состояний» / 2024 №1 (12) 

______________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________

ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

31 

двух длинных костей, перелом грудной 

клетки, открытая грудная клетка или 

множественные переломы ребер, 

тяжелая травма живота, перелом таза, 

нестабильные переломы позвонков ИЛИ 

4.  падение с большой 

высоты, выброс из транспортного 

средства, смерть пассажира в том же 

транспортном средстве, вклинивание 

или защемление грудной клетки / 

живота.  

Для наглядности используемые 

термины были сгруппированы по 

сходству в три общие категории с 

определениями, связанными с 

“тяжестью травм”, “геморрагическим 

шоком” и “артериальным давлением”. 

Наиболее часто 

использовавшимся термином была 

“тяжелая травма”, “множественная 

травма”, “пациент с тяжелой травмой”, 

“политравма” и “множественные 

травмы” и “систолическое артериальное 

давление ниже 70 мм рт. ст. и частота 

сердечных сокращений выше 108 ударов 

в минуту” и “одновременные 

повреждения двух или более органов”. 

Эти результаты показывают, что, 

несмотря на международный консенсус 

в 2014 году, значительная 

неоднородность сохраняется в терминах 

и определениях, используемых у 

пациентов с множественной травмой. 

В контексте данного обзора 

невозможно рекомендовать 

использование одного термина или 

определения вместо другого.  

Целью этого обзора было 

определить, какие термины обычно 

используются в литературе и какие 

определения ассоциируются с этими 

терминами.  

Наблюдаемая неоднородность в 

определениях также может 

способствовать неуверенности врачей 

у постели больного [88].  

Это открытие бросает вызов 

распространенному мнению о том, что 

лица, осуществляющие уход, 

основывают свой диагноз при оказании 

медицинской помощи на строгих 

определениях, и подчеркивает 

необходимость их стандартизации, 

учитывающей сложность и временные 

ограничения травматологической 

помощи. 

Действительно, можно 

утверждать, что тяжелая черепно-

мозговая травма и геморрагический шок, 

а также проникающая и непроникающая 

травмы — это разные заболевания. В 

свете этого, возможно, потребуется 

согласованно выделить подгруппы в 

рамках определения, чтобы признать 

наличие этих различий [89]. 

Наконец, для заинтересованных 

сторон, может быть важно признать, что 

используемые термины могут оказывать 

прямое влияние на критические исходы, 

такие как уровень смертности. Эта 

осведомленность может быть особенно 

актуальна при определении 

соответствующего количества 

пациентов для лечения. 

Последний систематический 

обзор Jeanmougin и соавт. [90] выявил 

значительную неоднородность в 

терминах и определениях, используемых 

для квалификации пациентов с 

множественной травмой в 

рандомизированных контролируемых 

исследованиях. Это подчеркивает 

важность дальнейших усилий по 

созданию уникального и 

последовательного определения 

множественной травмы, принимая во 

внимание чувствительный ко времени 

характер этой патологии. 

Важнейшей задачей неотложной 

помощи на догоспитальном этапе 

является точная сортировка 

недифференцированного пациента, 

которая помогает определить 

последующий план лечения и/или 

транспортировки. 

Сортировка имеет доказанное 

преимущество в отношении смертности, 

например, при инфаркте миокарда с 

подъемом сегмента ST (IMI ST), 

инсульте и травмах [91, 92, 93].  
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Подсчитано, что более половины 

смертей в странах СНГ вызваны 

состояниями, при которых оказывается 

догоспитальная и неотложная помощь. 

Примерами могут служить 

инфекционные заболевания, осложнения 

беременности, сердечно-сосудистые 

заболевания, дорожно-транспортные 

происшествия и межличностное насилие 

[94]. 

По мере развития систем 

неотложной помощи во всем мире, 

независимо от страны или обстановки, 

наблюдается общая нехватка обзорной 

литературы, оценивающей инструменты 

догоспитальной сортировки, 

используемые в настоящее время во всем 

мире. Единственным всеобъемлющим 

исследованием инструментов 

догоспитальной сортировки на 

сегодняшний день является 

систематический обзор Lidal I.B. и соавт. 

2013 года, в котором оценивались 

результаты на уровне пациентов, 

связанные с валидированными 

системами догоспитальной сортировки 

[1]. Несмотря на просмотр более 11 000 

уникальных названий и рефератов и 

выполнение 120 полнотекстовых 

обзоров, мы не нашли исследований, 

которые бы соответствовали критериям 

включения, которые требовали, чтобы 

инструмент сортировки подвергался 

прямому сравнению с альтернативным 

инструментом или без сортировки. 

Следовательно, необходимы 

дополнительные исследования, чтобы 

лучше понять состояние догоспитальной 

сортировки в медицине неотложных 

состояний и выявить актуальность в 

разработке новой и упрощенной 

системы. 

Большинство выявленных 

методов сортировки травм основаны на 

схеме принятия решений о травмах на 

местах (Field Triage Decision Scheme - 

FTDS) [95] который, по-видимому, 

является стандартом де-факто в 

исследованиях, проводимых в США. С 

момента его первоначальной 

публикации в 1986 году FTDS 

пересматривался пять раз: в 1990, 1993, 

1999, 2006 и 2011 годах. Согласно 

статьям, FTDS использует поэтапную 

идентификацию четырех аспектов 

клинической картины, включающих 

физиологические критерии, 

анатомические критерии, критерии 

механизма травмы и критерии особых 

соображений, для выявления пациентов, 

нуждающихся в транспортировке в 

травматологический центр. 

Физиологические критерии 

сосредоточены на жизненно важных 

показателях и коме Глазго Шкала; 

анатомические критерии включают 

конкретные тяжелые травмы, такие как 

проникающая травма, удар цепом по 

грудной клетке и раздавливание; 

критерии механизма травмы 

сосредоточены на 

высокоэнергетических механизмах, 

таких как падения с определенной 

высоты, дорожно-транспортные 

происшествия на высокой скорости и 

мотоциклетные аварии; и особые 

соображения включают возраст, 

сопутствующие заболевания высокого 

риска, ожоги, беременность и прием 

антикоагулянта. 

В целом, FTDS, по-видимому, 

обладает сравнительно сниженной 

чувствительностью и повышенной 

специфичностью при выявлении травм у 

пожилых пациентов.  

Другие часто изучаемые методы 

сортировки включают критерии Виттеля 

(Франция) [96,97], голландский 

протокол полевой сортировки 

(Нидерланды) [98, 99] и догоспитальный 

индекс (Канада) [100]. 

Упрощение инструментов 

сортировки. 

В то время как в большинстве 

исследований по сортировке травм 

изучались эксплуатационные 

характеристики методов, группа авторов 

попыталась определить пути 

дальнейшего упрощения инструментов 

для врачей скорой медицинской помощи 
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[101]. В этих исследованиях 

подчеркивались проблемы разработки 

идеального инструмента сортировки: 

дизайн должен оптимизировать 

показатели избыточной и недостаточной 

сортировки, оставаясь при этом 

оптимизированным и удобным для 

пользователя, чтобы способствовать 

широкому внедрению. 

Наш литературный обзор выявил 

55 исследований по методам 

догоспитальной сортировки, 

опубликованных за последнее 

десятилетие. Эти инструменты были 

сосредоточены на общих 

недифференцированных заболеваниях, 

травмах и инсультах популяции и все 

включенные исследования были 

проведены в странах с высоким уровнем 

дохода. Исследования в основном были 

направлены на оценку прогностической 

точности методов сортировки по 

сравнению с клиническими исходами в 

стационаре и точность многих 

изученных упрощенных версий 

существующих методов. Методы 

сортировки, как правило, предназначены 

для того, чтобы помочь на 

догоспитальном этапе определить пункт 

назначения транспортировки, средства 

транспортировки и уровень ургентности. 

Эти методы также, по-видимому, 

обеспечивают общий язык для персонала 

догоспитального отделения для общения 

с другим персоналом неотложной 

помощи и помогают выявлять 

нарушения жизненно важных 

показателей и результаты обследования 

в различных возрастных диапазонах, 

чтобы дифференцировать "острых" и "не 

острых" пациентов. 

Методы для триажа травм и 

инсультов составляли более двух третей 

из включенных статей, возможно, из-за 

их клинической значимости и 

значимости для систем здравоохранения 

[102, 103,104, 105, 106, 107]. Исходы при 

травмах и инсультах зависят от 

своевременного выявления на месте и 

зависят от срочных вмешательств, 

которые зависят от места 

госпитализации.  

И последнее, результаты как 

инсульта, так и травмы используются 

для "сравнительного анализа"   при 

аккредитации системы здравоохранения 

и финансирования, что также может 

определять их важность как темы 

исследования.  

В травматологии FTDS США, по-

видимому, является “отраслевым 

стандартом”, используемым 

инструментом сортировки, вероятно, 

отражающим тот факт, что большинство 

исследований были проведены в 

Северной Америке, в частности, в США 

[108]. Поскольку большинство 

инструментов в литературе по 

сортировке травм основаны на FTDS, 

этот, хорошо изученный, инструмент 

является многообещающей отправной 

точкой для дальнейшей разработки 

упрощенных инструментов сортировки 

травм, таких как идентификация 

отдельных компонентов, которые могут 

предсказать клинически значимые 

исходы травмы. Литература о травмах 

была относительно последовательной в 

том смысле, что в большинстве 

исследований использовались общие 

клинические конечные точки, что 

облегчает сравнение между 

исследованиями. 

В лечении инсульта, хотя ни один 

инструмент не стал "золотым" 

стандартом догоспитальной сортировки, 

шкалы оценки инсульта RACE (Rapid 

Arterial oCclusion Evaluation – Шкала 

быстрой оценки артериальной 

окклюзии), FAST-ED (Field Assessment 

Stroke Triage for Emergency Destination - 

Оценка инсульта в полевых условиях для 

экстренного назначения) и Cincinnati 

(Шкала Цинциннати), по-видимому, 

имеют данные самого высокого 

качества, подтверждающие их 

использование. Шкала инсульта 

национального института 

здравоохранения была представлена во 

многих исследованиях в качестве 
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золотого стандарта в стационаре, 

который использовался для сравнения 

NISS. 

Литература по сортировке для 

всех желающих включает множество 

инструментов различной сложности, от 

тех, которые включают только 

показатели жизнедеятельности 

(например, NEWS – National Early 

Warning Score (Национальный балл 

раннего предупреждения), до тех, 

которые содержат сложные 

диагностические алгоритмы, 

включающие историю болезни и 

результаты обследования для 

определения уровня остроты зрения 

(например, CTA - Canadian Triage and 

Acuity Scale (Канадская шкала 

сортировки и остроты зрения). Ни один 

инструмент не стал четким золотым 

стандартом, и авторы используют 

широкий спектр клинических конечных 

точек, что затрудняет перекрестные 

сравнения. 

В последние годы догоспитальная 

помощь получила все большее 

признание в международной политике 

здравоохранения. Данные, показывают, 

что 24 миллиона жизней ежегодно 

теряются в странах СНГ из-за состояний, 

связанных с догоспитальной и 

неотложной помощью. 

В 2019 году делегаты 72-й 

Всемирной ассамблеи здравоохранения 

приняли резолюцию об укреплении 

систем неотложной и 

травматологической помощи, а 

догоспитальная помощь была выделена в 

качестве важнейшего компонента [109]. 

Инструменты догоспитальной 

сортировки являются ключевым 

строительным блоком для обеспечения 

качества и безопасности при разработке 

новых систем EMS (Emergency medical 

services – Служба неотложной 

медицинской помощи) [110].  

Обзор был ограничен 

публикациями на английском языке. 

Возможно, это исключало методы 

сортировки, опубликованные в 

неанглоязычных журналах. Обзор был 

ограничен только рецензируемой 

опубликованной литературой; это 

вероятно, в официальных документах и 

других документах, не прошедших 

экспертную оценку, обсуждаются 

дополнительные инструменты 

сортировки, используемые в настоящее 

время. 

Этот литературный обзор 

показал, что большинство литературы по 

догоспитальной сортировке 

сосредоточено конкретно на травмах и 

инсульте, с несколькими отчетами о 

методах сортировки для обычных 

недифференцированных пациентов.  

Принятия решения при травме и 

экспресс-оценка артериальной окклюзии 

при инсульте являются особенно хорошо 

изученными инструментами, которые 

могут служить инструментами для 

новых систем EMS или хорошими 

отправными точками для упрощенной 

адаптации для установленных систем 

неотложной помощи. Мы не нашли 

единого общепринятого ‘‘стандартного’’ 

инструмента сортировки на 

догоспитальном этапе. 

Таким образом, проводимое нами 

исследование позволяет разработать 

универсальную догоспитальную шкалу 

сортировки, нивелирующую известные 

недостатки, и применимые как раз в 

странах СНГ, наиболее нуждающихся в 

ней, по мнению ВОЗ. 

Результаты также показывают, 

что у пациентов, умерших на 

догоспитальном этапе, чаще встречались 

травмы грудной клетки и брюшной 

полости по сравнению с пациентами, 

дожившими до госпитализации. Обе эти 

травмы часто связаны со смертельным 

кровотечением. С другой стороны, 

результаты также показывают, что 

вмешательства, выполняемые для 

контроля кровотечения, почти в три раза 

чаще встречались при травмах, 

угрожающих жизни (42,7%), по 

сравнению с травмами со смертельным 

исходом (15,2%). В связи с этим также 
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было заметно, что травма таза 

подозревалась у 13,4% всех пациентов, 

умерших на догоспитальном этапе, но 

тазовый пояс был наложен менее чем у 

3%. Эти результаты могут указывать на 

область, требующую улучшения у 

пациентов с тяжелыми 

травмами. Однако следует также 

отметить, что, в частности, контроль 

кровотечения из туловища на 

догоспитальном этапе при травме 

является огромной проблемой. 

Особенно на догоспитальном 

этапе потенциальные преимущества 

реанимации и интенсивной терапии 

должны быть сбалансированы с 

отсутствием увеличения времени 

пребывания на месте. Что и решает 

разработанная нами программа 

догоспитального триажа.  

Еще одной областью для 

потенциального улучшения ведения 

является частота дренирования грудной 

клетки на догоспитальном 

этапе. Пневмотораксы, в частности 

напряженные пневмотораксы, являются 

хорошо признанными причинами 

предотвратимой смерти у пациентов с 

травмами [111]. В популяционном 

исследовании, проведенном Di 

Bartolomeo S. и соавт., 

2001 распространенность пневмоторакса 

оценивалась как у одного из пяти 

пострадавших с серьезной травмой, 

найденных живыми [112]. Литература, 

касающаяся общей частоты 

напряженного пневмоторакса, широко 

варьируется и сильно зависит от 

механизма травмы [113, 114, 115].  

В исследовании о травмах 

грудной клетки сообщалось о 45% 

пациентов, умерших на догоспитальном 

этапе. Неопределенная доля этих людей, 

возможно, испытывала напряженный 

пневмоторакс, который потенциально 

мог быть купирован с помощью 

дренирования грудной клетки. Кроме 

того, травма грудной клетки была 

определена как независимый фактор 

риска смертельной травмы. Несмотря на 

эти факты, менее чем 20% пациентов, 

умерших на догоспитальном этапе, 

подверглись дренированию грудной 

клетки, хотя 80% “смертельной когорты” 

были подвергнуты сердечно-легочной 

реанимации (СЛР). Дренирование 

грудной клетки в ситуации 

травматической остановки имеет важное 

значение, поскольку неразрешенный 

напряженный пневмоторакс неизбежно 

приведет к смерти, вызванной 

нарушением наполнения сердца, 

снижением венозного возврата из-за 

смещения средостения и повышенным 

сопротивлением легочных сосудов, 

вызванным гипоксемией [116, 117, 

118]. Как следствие, дренирование 

грудной клетки при травматической 

остановке сердца указана во всех 

недавних рекомендациях по СЛР, что 

также было подчеркнуто в недавнем 

исследовании, характеризующем 

смертельные тупые травмы [119, 

120].  Подводя итог, можно сказать, что 

более эффективные меры по 

дренированию пневмоторакса могут 

улучшить результаты [121].  

Хорошо известно, что интубация 

может быть процедурой, спасающей 

жизнь пациентам, у которых нарушена 

проходимость дыхательных путей или 

нет возможности адекватного 

насыщения кислородом и 

вентиляции. Однако потенциальная 

польза также связана с 

рисками. Сложная или неудачная 

эндотрахеальная интубация может 

вызвать гипоксемию, аспирацию и 

гипотензию [122]. Особенно у пациентов 

с геморрагическим шоком, интубация 

часто приводит к остановке 

сердца. Основными механизмами 

являются потеря симпатического тонуса 

после индукции анестезии, вентиляция 

легких под положительным давлением с 

уменьшением сердечного выброса и 

расширяющаяся гематома, возникающая 

в результате потери мышечного тонуса 

из-за миорелаксантов. Недавно 

опубликованное исследование показало, 
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что для пациентов с геморрагическим 

шоком, у которых нет проблем с 

дыхательными путями и которые 

способны поддерживать адекватное 

насыщение кислородом, следует 

настоятельно рекомендовать стратегию 

отсроченной интубации [123].  Мы 

же, данную проблему будем решать при 

помощи разработанного одноразового 

видеоларингоскопа с улучшенными 

условиями видимости, аспирации и 

оксигенации. 

Представленные результаты 

обзора литературы имеют значение для 

разработки догоспитальной стратегии, 

улучшения качества и мер профилактики 

общественного здравоохранения. В 

частности, меры по контролю раннего 

кровотечения (новый костюм для 

военнослужащих), улучшение условий 

интубации трахеи (авторский 

видеоларингоскоп) и уменьшение 

времени пребывания на месте, триажа, 

старта интенсивной терапии и времени 

транспортировки (с индивидуализацией 

локации) являются областями 

потенциального улучшения 

догоспитальной экстренной и 

неотложной помощи. 

Сосредоточив внимание на 

кровообращении, важно помнить о 

возможности дисфункции миокарда и 

травмы. Небольшие разрывы миокарда 

присутствуют у 0,3–0,9% пациентов с 

тяжелой тупой травмой грудной клетки 

[124]. Нормальная ЭКГ и клинические 

признаки не исключают тампонаду 

перикарда, которую, следовательно, 

следует подозревать у всех пациентов, не 

реагирующих на волемическую 

нагрузку. Большинство (70-80%) 

пациентов выжили после торакотомии 

или перикардиотомии и зашивания 

разрыва.  

 

ВЫВОДЫ 

В то время, как уровень 

смертности от травм снижается во 

многих частях мира, травма остается 

основной причиной смерти молодых 

пациентов и причиной значительной 

пожизненной инвалидности для многих 

других. Решение этой сложной 

проблемы требует комплексного 

подхода, включающего более 

эффективные стратегии профилактики 

среди населения, более эффективные 

клинические вмешательства и 

улучшения на системном уровне в 

оказании травматологической помощи, 

особенно на догоспитальном этапе. В 

конце концов инвестиции достигнут 

точки убывающей доходности, но в 

травме мало свидетельств того, что эта 

точка еще близка.  

Во исполнение указа президента о 

национальных целях развития России до 

2030 года, согласно которого 

предполагается рост ожидаемой 

продолжительности жизни к 2030 

году — до 78 лет, ожидаемой 

продолжительности здоровой жизни до 

67 лет, снижение показателей 

смертности населения трудоспособного 

возраста (до 350 случаев на 100 тыс. 

населения), а также снижение 

заболеваемости от основных болезней, 

запланировано и исполняется научное, 

практическое и организационное 

исследование. 

Цель проводимого исследования: 

снизить летальность и инвалидизацию у 

пациентов с травмами и неотложными 

состояниями путем внедрения пилотного 

проекта цифровизации работы 

экстренных служб. 

Задачи.  

1. Оценить уровень оказания 

медицинской помощи и выявить 

проблемы, связанные со смертностью 

(включая дефиниции и время 

определения), своевременной доставкой 

пациентов в профильные отделения (с 

учетом географических особенностей), 

временем триажа и объемом проведения 

неотложной терапии на месте оказания 

помощи. 

2. Разработать новую, 

упрощенную программу для 

догоспитального триажа, учитывающую 
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всю выявленную в обзоре 

неоднородность определения травмы, 

позволяющую упростить процесс 

сортировки пациентов, определение 

маршрутов госпитализации, 

транспортабельность пациента и объем 

необходимой пред - и 

интратранспортировочной терапии. 

3. Разработать и внедрить 

пилотный проект по внедрению системы 

триажа и интенсивной терапии, на базе 

авторской программы "DARTS"  

4. Оценить эффективность 

внедрения новых подходов к 

организации неотложной помощи 

пациентам с травмами и экстренными 

состояниями по данным для взрослого 

гражданского населения. 

5. Разработать и внедрить 

программу обучения для врачей и 

среднего медицинского персонала, как 

потенциальных пользователей авторской 

программы триажа.  

6. Разработать программу 

обучения и внедрения программы в 

работу служб полиции, ДПС, МЧС, 

водителей муниципального транспорта. 

7. Оценить экономический 

эффект внедрения новой 

организационной парадигмы.   
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