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Травматизм — одна из важнейших медико-
социальных проблем современности не только 
в России, но и в большинстве стран мирового 
сообщества [7]. Особое место в структуре трав-
матизма занимает дорожно-транспортный трав-
матизм (ДТТ), характеризующийся высокими 
показателями инвалидизации и смертности  
населения [6].

Согласно указу Президента Российской Феде-
рации от 7 мая 2012 №598 «О совершенствовании 
государственной политики в сфере здравоохране-
ния», смертность в дорожно-транспортных проис-
шествиях (ДТП) к 2018 г. должна снизиться до 
10,6 случая на 100 тыс. населения. На большей 
час ти страны, в том числе на территории Челя-
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Цель. Оценка эффективности работы травматологического центра I уровня, организованного на базе государ-

ственного бюджетного учреждения здравоохранения «Челябинская областная клиническая больница».
Методы. Проведена выкопировка данных из историй болезней пострадавших в дорожно-транспортных про-

исшествиях. Большинство госпитализированных в травматологических центр I уровня — люди молодого, репро-
дуктивного, трудоспособного возраста, преимущественно мужчины. В большинстве случаев у пострадавших были 
зарегистрированы травмы, захватывающие несколько областей тела (T00–T07).

Результаты. Каждый четвёртый госпитализированный в травматологический центр — непрофильный паци-
ент с изолированной травмой, не сопровождающейся шоком. У 26,8% изученного контингента больных не прово-
дили оперативных вмешательств, что также может свидетельствовать о необоснованности госпитализации. Лишь 
в 36,8% случаев у травмированных диагностированы травмы спинного и головного мозга, для лечения которых 
могли быть привлечены врачи-нейрохирурги. Проведённый анализ показал недостаточную эффективность взаи-
модействия травматологических центров I и II уровней, отмечены существенные нарушения порядков госпитали-
зации пострадавших в дорожно-транспортных происшествиях, а также наличие непрофильных больных.

Вывод. Полученные данные свидетельствуют о наличии проблемы, связанной со слабым уровнем функцио-
нирования травматологических центров как единой системы, что требует внедрения оперативного мониториро-
вания их работы, а также управленческих решений, направленных на оптимизацию процесса взаимодействия 
травматологических центров между собой и между медицинскими организациями, на базе которых не организо-
ваны травматологические центры.

Ключевые слова: дорожно-транспортный травматизм, дорожно-транспортные происшествия, травматологичес-
кие центры, дорожно-транспортные происшествия, внешние причины смерти.
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Methods. The data were copied out from the medical charts of road accidents victims. The majority of patients who 

were admitted to the first level trauma center are young people of reproductive and working age, mostly males. In most of 
the cases, patients suffered from combined injuries involving multiple body regions (T00–T07). 

Results. Admission in every fourth patient of the trauma center was inappropriate, as patients had isolated injury not 
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бинской области, отмечают высокий уровень 
смертности от ДТТ [3].

В Челябинской области благодаря мероприя-
тиям федерального и регионального значения ор-
ганизована трёхуровневая система травматологи-
ческих центров, направленная на осуществление 
комплекса мероприятий по оказанию специали-
зированной медицинской помощи пострадав-
шим в ДТП, в том числе с множественными и со-
четанными травмами, а также изолированными 
травмами, сопровождающимися шоком [4].

Травматологические центры I уровня распо-
лагаются на базе областных (краевых, окружных) 
больниц, включающих профильные отделения с 
большим спектром специалистов. В задачи трав-
моцентров I уровня входит не только лечебно-
диаг ностическая, но и консультативная работа.

Травматологические центры II уровня орга-
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низованы в медицинских организациях, распо-
ложенных преимущественно вдоль федеральных 
автомобильных дорог.

В первый год работы трёхуровневой системы 
понятие травматологических центров III уровня 
определяли как реанимобили класса «C». В на-
стоящее время к травмоцентрам III уровня при-
нято относить медицинские организации (пре-
имущественно больницы скорой медицинской 
помощи), при которых базируются реанимобили 
класса «С» [5].

Цель исследования заключалась в оценке эф-
фективности работы травматологического центра 
I уровня, организованного на базе государствен-
ного бюджетного учреждения здравоохранения 
(ГБУЗ) «Челябинская областная клиническая 
больница».

Проведена выкопировка данных из 310 исто-
рий болезней (189 случаев в 2012 г. и 121 случай в 
2013 г.) отделения множественной и сочетанной 
травмы, отделения нейрохирургии, отделений ре-
анимации и интенсивной терапии и отделений 
сосудистой хирургии травматологического центра 
I уровня, организованного на базе ГБУЗ «Челя-
бинская областная клиническая больница». Ана-
лиз проведён путём расчёта относительных (ин-
тенсивных и экстенсивных) показателей, а также 
средних величин.

В целом за два года работы травматологическо-
го центра I уровня из отделения множественной и 
сочетанной травмы выбыли 260 (83,9%) из 310 па-
циентов, из нейрохирургического отделения — 
36 (11,6%) пациентов, из отделений реанимации и 
интенсивной терапии №1, 2 и 5 — 14 (4,5%) пациен-
тов (летальные случаи). Выбывших из отделения 
сосудистой хирургии не было.

В 2012 г. в травматологическом центре I уровня 
больничная летальность составила 2,1 случая на 
100 госпитализированных, во всех случаях смерть 
зарегистрирована в отделениях реанимации и ин-
тенсивной терапии №1 и 2. У всех умерших в кли-
ническом диагнозе отмечены нейротравмы.

В 2013 г. в травматологическом центре боль-
ничная летальность была значительно выше 

показателя 2012 г. и составила 9,1 случая на 
100 гос питализированных. В 90,9% случаев смерть 
наступила в отделениях реанимации и интенсив-
ной терапии №1, 2 и 5, в 9,1% случаев — в отделе-
нии множественной и сочетанной травмы. В 81,8% 
случаев у госпитализированных в клиническом 
диагнозе зарегистрирована нейротравма, у 18,2% — 
тупая травма живота с повреждением внутренних 
органов.

В целом за 2012–2013 гг. в травматологическом 
центре I уровня больничная летальность состави-
ла 4,8 случая на 100 госпитализированных. Со-
поставив полученные нами результаты с данны-
ми В.А. Демидова [2], можно сделать вывод, что 
уровень больничной летальности за двухлетний 
период ниже аналогичного показателя травмато-
логического центра I уровня, организованного на 
базе ГБУЗ «Свердловская областная клиническая 
больница №1» (5,9 случая на 100 госпитализиро-
ванных).

За 2012–2013 гг. среднее время пребывания на 
койке составило 14,6 дня (минимальное — 1 день, 
максимальное — 81 день). С наличием изолирован-
ных травм, не сопровождающихся шоком, сред-
няя длительность пребывания на койке состави-
ла 10,9 дня, с множественными и сочетанными 
травмами, а также изолированными, сопровожда-
ющимися шоком, — 15,6 дня. В 2013 г. в сравнении 
с 2012 г. среднее пребывание на койке сократилось 
на 17,2%.

За два года работы травматологического цен-
тра I уровня прооперированы 74,2% травмирован-
ных в ДТП, среднее число операций составило 
1,7 (минимальное — 1, максимальное — 16). В 
2013 г. в сравнении с 2012 г. удельный вес проопе-
рированных вырос на 7,9%.

За 2012–2013 гг. госпитализированы 72,3% муж-
чин и 27,7% женщин. Средний возраст госпита-
лизированных за этот период составил 36,7 года, 
в том числе у мужчин — 36,2 года, у женщин — 
37,7 года. Статистически значимых различий в 
возрастно-половой структуре в 2012 г. в сравнении 
с 2013 г. не было.

По сезонности госпитализации в 2012 г. наи-

Рис. 1. Распределение случаев госпитализации пострадавших в травматологический центр I уровня по месяцам в 
2012–2013 гг.
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большая доля случаев отмечена в осенние и лет-
ние месяцы (по 30,7% случаев), наименьшая 
доля — в зимние месяцы (18,5% случаев), весной 
госпитализированы 20,1% пострадавших в ДТП. 
В 2013 г. наибольшая доля госпитализированных 
зарегистрирована летом (34,7% случаев), а наи-
меньшая, так же, как и в 2012 г., — зимой (13,2% 
случаев). Весной и осенью пациенты госпитализи-
рованы в 22,3 и 29,8% случаев соответственно. Та-
ким образом, за 2012–2013 гг. наименьшее число 
травмированных в ДТП зафиксировано в зимние 
месяцы (рис. 1).

В 2012–2013 гг. у большинства госпитализиро-
ванных отмечены множественные и сочетанные 
травмы — 78,4% случаев. Изолированные травмы, 
сопровождающиеся шоком, выявлены в 0,6% слу-
чаев. С наличием изолированных травм, не сопро-
вождающихся шоком, госпитализированы 21,0% 
травмированных, из них с нейротравмами (прове-
дены оперативные вмешательства) — 0,3% случаев. 
Таким образом, контингент непрофильных госпи-
тализированных с изолированными травмами, не 
сопровождающимися шоком, составил 20,7%. В 
2012 г. в сравнении с 2013 г. статистически зна-
чимых изменений данного показателя не было.

В целом за два года работы травматологи-

ческого центра I уровня в 91,6% случаев постра-
давшие были эвакуированы бригадами скорой 
медицинской помощи, в 7,1% случаев прибыли 
самостоятельно либо были доставлены попутным 
транспортом, в 1,3% случаев эвакуированы сани-
тарной авиацией (рис. 2). Статистически значи-
мых изменений в 2013 г. в сравнении с 2012 г. не 
выявлено. По данным В.А. Демидова [1], доля 
пострадавших, эвакуированных санитарной ави-
ацией в Свердловской области, была значительно 
выше и составила 6,1%.

В 2012–2013 гг. большинство пострадавших 
были эвакуированы из медицинских организа-
ций, на базе которых не организованы травмо-
центры, — 39,0 случаев на 100 госпитализирован-
ных, в 23,5 случая — из травмоцентров III уровня, 
в 19,4 случая — с места ДТП, в 18,1 случая — из 
травмоцентров II уровня (рис. 3). В 2013 г. в срав-
нении с 2012 г. наблюдалась оптимизация марш-
рутизации пострадавших в ДТП: увеличение доли 
госпитализированных из травмоцентров II уровня 
на 26,2% и снижение доли госпитализированных 
с места ДТП на 9,5%.

Следует отметить, что за 2012–2013 гг. в 42,9% 
случаев общего числа эвакуированных из травма-
тологических центров II уровня с момента воз-

Рис. 2. Структура видов эвакуации для пострадавших от дорожно-транспортных травм, доставленных в травмато-
логический центр I уровня за 2012–2013 гг.

Рис. 3. Структура маршрутизации пострадавших в дорожно-транспортных происшествиях (ДТП), госпитализиро-
ванных в травматологический центр I уровня за 2012–2013 гг. (%).
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никновения заболевания у пострадавших в ДТП 
прошло более 7 сут, в 21,4% случаев пострадавшие 
были эвакуированы с изолированными травмами, 
не сопровождающимися шоком. Повреждения, 
требующие квалифицированной помощи в усло-
виях травмоцентра I уровня, установлены у 21,4% 
пациентов, эвакуированных из травмоцентров 
II уровня. В 28,6% случаев (исходя из общего числа 
эвакуированных из травмоцентров II уровня) опе-
ративные вмешательства не проводили.

За 2012–2013 гг. в период свыше суток после на-
чала заболевания были госпитализированы 84,9% 
травмированных, в период до 5 ч — 11,9% постра-
давших, в период 7–24 ч — 3,2%. В 2013 г. в сравне-
нии с 2012 г. статистически значимых изменений 
не наблюдалось.

Для оценки эффективности маршрутизации 
необходим более углублённый анализ числа слу-
чаев госпитализации в травматологический центр 
I уровня в период свыше суток после начала забо-
левания. Число случаев госпитализации в период 
более 1 сут после начала заболевания мы приня-
ли за 100,0%. В целом за два года работы травмо-
центра I уровня из числа госпитализированных 
позже 1 сут после начала заболевания в период 
от 24 ч до 2 сут были госпитализированы 9,5 на 
100 пострадавших, в период 2–4 сут — 25,5 постра-
давших, в период 5–7 сут — 20,5 пострадавших, за 
8–10 сут — 14,8, за 11–13 сут — 7,2, за 14–21 сут (в тече-
ние 3-й недели) — 8,0, в период свыше 21 сут — 14,5 
(рис. 4). В 2013 г. в сравнении с 2012 г. зарегистри-
рован рост госпитализированных в период свыше 
3 нед после ДТП на 42,4%.

За два года работы травматологического цен-
тра I уровня у пострадавших в ДТП по наличию 
травм можно выделить пять ведущих блоков: 
травмы, захватывающие несколько областей тела 
(T00–T07), — 53,9%, травмы области тазобедренно-
го сустава и бедра (S70–S79) — 11,0%, травмы го-
ловы (S00–S09) — 10,6%, травмы колена и голени 
(S80–S89) — 6,8%, травмы шеи (S10–S19) — 5,8%. В 
2013 г. в сравнении с 2012 г. статистически значи-
мые изменения наблюдались в первых трёх бло-

ках, где отмечен рост числа травм, захватываю-
щих несколько областей тела (T00–T07), на 40,1%, 
снижение числа травм области тазобедренного 
сустава и бедра (S70–S79) — на 14,7%, травм головы 
(S00–S09) — на 41,7%.

Полученные нами результаты о числе госпи-
тализированных пострадавших от ДТТ в трав-
матологический центр I уровня не соответствуют 
данным формы №14 «Сведения о деятельности 
стационара» ОГУЗ «Медицинский информаци-
онно-аналитический центр», что может свидетель-
ствовать об определённых дефектах в системе от-
чётности изучаемого травмоцентра.

Большинство госпитализированных в травма-
тологический центр I уровня — люди молодого, 
репродуктивного, трудоспособного возраста, пре-
имущественно мужчины. В большинстве случаев 
у пострадавших произошли травмы, захватываю-
щие несколько областей тела (T00–T07).

Каждый четвёртый госпитализированный 
в травматологический центр — непрофильный 
пациент с изолированной травмой, не сопровож-
дающейся шоком. У 26,8% изученного контин-
гента больных не проведены оперативные вме-
шательства, что также может свидетельствовать о 
необоснованности госпитализации. Лишь в 36,8% 
случаев отмечались травмы спинного и головного 
мозга, для лечения которых могли быть привлече-
ны врачи-нейрохирурги.

Значительный рост больничной летальности 
в 2013 г. в сравнении с 2012 г. можно объяснить 
следующими факторами:

– увеличением числа госпитализированных 
с множественными и сочетанными травмами 
(T00–T07), как следствие — увеличение доли про-
оперированных;

– увеличение доли эвакуированных из травма-
тологических центров II уровня, что также может 
свидетельствовать о росте тяжело пострадавших, 
находившихся на госпитализации в травмоцентре.

Несмотря на рост тяжести состояния постра-
давших в 2013 г. в сравнении с 2012 г., среднее пре-
бывание на койке, наоборот, снижалось. С одной 

Рис. 4. Структура госпитализированных в травматологический центр I уровня в период свыше суток после дорож-
но-транспортного происшествия (ДТП) в 2012–2013 гг.

случаи на 100 госпитализированных в период свыше суток после ДТП
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стороны, это может свидетельствовать об оптими-
зации работы травматологического центра I уров-
ня, а с другой — об увеличении сроков пребывания 
на госпитальном этапе в других медицинских 
организациях.

Согласно приказу Министерства здравоохра-
нения Челябинской области от 28 января 2011 г. 
№87 «О порядке взаимодействия учреждений 
здравоохранения Челябинской области разного 
уровня при оказании медицинской помощи по-
страдавшим при ДТП на территории Челябин-
ской области», прописаны критерии госпитализа-
ции пострадавших от ДТТ в травматологические 
центры I, II и III уровней. Пострадавших в ДТП 
госпитализируют в травмоцентр I уровня только 
из травмоцентров II уровня, за исключением тех 
случаев, когда травмоцентр I уровня является бли-
жайшей медицинской организацией к месту про-
исшествия.

За исключением тех случаев, когда эвакуация 
пострадавших с места ДТП непосредственно в 
травматологический центр I уровня осуществля-
лась в связи с его непосредственной близостью, 
более чем в половине случаев (62,6%) был нарушен 
порядок госпитализации.

В тех случаях, когда пострадавшим в ДТП 
изначально оказывали медицинскую помощь 
в травмоцентрах II уровня, процесс эвакуации в 
центр I уровня практически в половине случаев 
происходит спустя неделю и более, даже при на-
личии изолированных травм, не сопровождаю-
щихся шоком.

ВЫВОДЫ

1. Проведённый анализ показал недостаточ-
ную эффективность взаимодействия травмато-
логических центров I и II уровней, выявлены 
существенные нарушения порядка госпитали-
зации пострадавших в дорожно-транспортных 
происшествиях, а также наличие непрофильных 
больных.

2. Полученные данные свидетельствуют о на-
личии проблемы, связанной со слабым уровнем 
функционирования травматологических цен-
тров как единой системы, что требует внедрения 
оперативного мониторирования их работы, а 
также управленческих решений, направленных 
на оптимизацию процесса взаимодействия трав-
матологических центров между собой и между 
медицинскими организациями, на базе которых 
не организованы такие центры.

3. На наш взгляд, необходим пересмотр поряд-
ка госпитализации в травматологический центр 

I уровня, так как Челябинский городской округ 
располагает широким спектром медицинских 
организаций, в том числе травматологическими 
центрами II уровня.
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