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в дорожно-транспортных происшествиях в экономически-развитых, развивающихся и странах 
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Дорожно-транспортный травматизм (ДТТ) является 
одной из основных проблем общественного здраво-
охранения [1]. Высокий уровень развития системы 
здравоохранения, качественная и эффективная ме-
дицинская помощь пострадавшим в дорожно-транс-
портных происшествиях (ДТП) играют важную роль в 
снижении уровня смертности и инвалидности от ДТТ 
[2,3]. Показатели ДТТ зависят не только от профилак-
тических мер, направленных на сокращение случаев 
ДТП, но и от комплекса мероприятий, направленных 
на снижение последствий у травмированных, по-
страдавших в дорожно-транспортных происшестви-
ях [4,5].

Многими исследователями показано, что для 
снижения числа смертельных исходов и случаев 
инвалидности в ДТП необходим комплексный и 
интегрированный подход с эффективной первона-
чальной оценкой состояния здоровья пострадавше-
го и оказания помощи на месте происшествия [6]. 
Значительно увеличить шансы выживаемости можно 
благодаря своевременному прибытию медицинской 
помощи на место ДТП, транспортировке пострадав-
шего и оказания квалифицированной медицинской 
помощи по пути следования в медицинскую органи-
зацию. Качественная специализированная и высоко-
технологичная медицинская помощь в стационарах 
может значительно уменьшить последствия ДТТ. 
Первые 60 минут после получения травмы называ-
ют «золотым часом», т.к. именно в этот временной 
промежуток шансы для спасения жизни высоки даже 
при наличии у пострадавшего множественной и со-
четанной травмы [7]. 

Американские учёные создали модель системы 
помощи пострадавшим в ДТП, которая должна быть 
направлена:

–  на обеспечение оптимальной, качественной и 
доступной помощи для всех пострадавших в ДТП;

–  на предотвращение и снижение уровня смертно-
сти и инвалидности в результате ДТТ;

–  на сдерживание роста затрат для оказания по-
мощи пострадавшим в ДТП при одновременном 
повышении её эффективности;

–  на распределение ресурсов с учётом геополити-
ческих и субнациональных особенностей внутри 
каждого государства [8].

Современная система помощи травмированным в 
ДТП должна быть доступна, учитывать потребности 
всех травмированных пациентов, нуждающихся в 
госпитализации, использовать все квалифициро-
ванные медицинские ресурсы [9]. Пострадавшие 
пациенты должны быть доставлены своевременно в 
ближайшую медицинскую организацию для полу-
чения качественной помощи [10]. Система помощи 
пострадавшим в ДТП должна устанавливать соот-
ветствующие стандарты для санитарного транспорта 
и квалификации персонала, при необходимости 
обеспечивать своевременный перевод пациентов из 
одной медицинской организации в другую, учитывая 
интересы и потребности пациента [11].

C 90-х годов XX столетия во многих Европейских 
странах (Германия, Франция, Нидерланды, Швеция и 
др.) для оказания помощи пострадавшим в ДТП дей-
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ствует модель специализированных травмоцентров, 
которая включает в себя сеть больниц, распределён-
ных по уровням на основании наличия высокотех-
нологичного оборудования и квалифицированного 
персонала [12]. Каждая из больниц включена в инте-
грированный информационный реестр для возмож-
ности обмена данными с другими травмоцентрами о 
состоянии пациентов и при необходимости орга-
низации в кратчайшие сроки их перевода в другие 
травмоцентры высшего звена. Кроме того, данные 
реестры эффективны для исследования потребле-
ния ресурсов и оценки затрат системы в целом и по 
отдельности по каждому травмоцентру [13]. В тех 
странах Европы, где функционирует система трав-
моцентров, отмечен низкий уровень смертельных 
случаев в ДТП. Например, в Германии 6,0 случаев на 
100 тысяч населения [14], во Франции – 7,5 случая на 
100 тысяч населения [15], в Нидерландах – 4,8 на 100 
тысяч населения [16], в Швеции – 5,2 случая на 100 
тысяч населения [17]. 

Стоит отметить, что в некоторых странах Европы 
система травмоцентров недостаточно развита. 
Например, в Италии (в Ломбардии) не существует 
единого информационного реестра. Вследствие 
этого значительная часть пациентов, травмирован-
ных в ДТП, не проходит лечение в специализирован-
ных травмоцентрах и, соответственно, их данные не 
фиксируются в реестре [18].

Достаточно хорошо развита система оказания помо-
щи пострадавшим в ДТП в Германии, где на протяже-
нии нескольких десятилетий разрабатывается и со-
вершенствуется система помощи травмированным. 
В настоящее время система включает в себя сеть 
спасательных служб, а также травмоцентров различ-
ных уровней [19]. Но даже в Германии есть недостат-
ки в модели оказания помощи травмированным в 
ДТП: травмоцентры распределены неравномерно, и 
довольно часто привлекается вертолётная санавиа-
ция [20]. Первый вертолёт c командой медицинских 
работников начал курсировать над небом Мюнхена 
в Германии ещё в 1970 году. В 2011 году вертолёт-
ная санавиация совершила более 47000 вылетов и 
оказала помощь более 43000 пациентам, в том числе 
и пострадавшим в ДТП. Основное преимущество 
вертолётной санавиации заключается в сокращении 
времени транспортировки пациента в больницу, 
лучшей догоспитальной помощи, благодаря наличию 
высококвалифицированной медицинской команды 
на борту и эффективной быстрой транспортировке 
в травмоцентры I уровня [19,21]. Хотя некоторые 
исследователи утверждают, что транспортировка 
пострадавших на вертолёте приводит к увеличению 
времени оказания медицинской помощи на догоспи-
тальном этапе [22]. В Германии, например, эвакуация 
пострадавших в ДТП с множественной и сочетанной 
травмой составляет, как правило, не более 15 минут 
[23]. Исследования, проведённые в Великобритании, 
показали, что транспортировка пострадавших в ДТП 

на вертолёте снижает частоту смертельных исходов 
и гораздо эффективнее, чем транспортировка на 
автомобилях [24], другие исследования не показы-
вают преимущества транспортировки на вертолёте, 
особенно в городской местности [5,21]. Некоторые 
учёные считают, что решение об использовании 
санавиации необходимо принимать с учётом геогра-
фических особенностей регионов, а так же в зависи-
мости от удалённости травмоцентров [25].

В целом, во всём мире около 16% всех пострадавших 
в ДТП ежегодно транспортируются санавиацией от 
мест ДТП до соответствующих медицинских органи-
заций [26]. 

В Нидерландах в каждом регионе расположено не 
менее одного травмоцентра I уровня, несколько 
травмоцентров II уровня, а так же больницы для 
оказания помощи пострадавшим в ДТП, один или 
несколько диспетчерских пунктов скорой помощи и 
несколько государственных и частных служб скорой 
помощи. За каждым регионом закреплена мобиль-
ная медицинская бригада, состоящая из врача и 
медсестры с опытом оказания комплексной меди-
цинской помощи на месте ДТП [27].

Помимо Европейских стран, сеть травмоцентров 
практикуется в США, Канаде, Бразилии, Австралии, 
развитых странах Азии.

Система травмоцентров в Канаде начала свою 
работу в 1993 году и включает медицинскую помощь 
пострадавшим в ДТП в городской (травмоцентры) 
и сельской (районные больницы) местностях. В на-
стоящее время данная система состоит из 6 трав-
моцентров I уровня (в том числе 2 педиатрических), 
4 травмоцентров – II уровня, 21 травмоцентра – III 
уровня, и 28 травмоцентров – IV уровня [28]. 

В США в начале 90-х годов XX века уже существова-
ла эффективная многоуровневая система оказания 
помощи пострадавшим в ДТП, включающая сеть 
травмацентров. Учёные из США отмечают, что в 
проводимом ими исследовании (1995-1997гг.) была 
использована база данных единого реестра всех 
пострадавших в ДТП, которая включала: фамилию, 
имя и отчество пациента, пол, дату рождения, время 
и место несчастного случая, дату госпитализации и 
выписки, диагноз и классификацию пострадавшего 
(водитель, пассажир, пешеход) [29]. Во многих стра-
нах, особенно с низким и средним уровнем эконо-
мического развития, такая база данных отсутствует и 
в настоящее время.

Некоторые авторы указывают, что модель США и 
Франции практикуется почти во всех странах Запада. 
Хотя в модели США и Франции есть некоторые отли-
чия: американская система направлена на оказание 
догоспитальной медицинской помощи пострадав-
шим в ДТП средним медицинским персоналом, в то 
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время как во Франции считают присутствие врачей 
на месте происшествия крайне необходимым. Такие 
системы, как правило, имеют хорошие результаты в 
плане снижения развития осложнений и смертности 
от ДТТ, и обе модели являются достаточно эффектив-
ными [30].

Однако во многих развивающихся странах система 
травмоцентров для оказания помощи пострадавшим 
в ДТП отсутствует [31]. 

В большинстве стран с низким и средним уровнем 
дохода, транспортировка пострадавших в ДТП 
осуществляется на автомобилях родственников, во-
дителями такси, водителями грузовых транспортных 
средств, не имеющими знаний и навыков по оказа-
нию не только первой медицинской, но и первой 
помощи [32]. Например, в Кении (Африканский 
континент) транспортировка пострадавших в ДТП 
от места происшествия в больницу в 89% случаев 
осуществляется на такси или частных автомобилях, 
в 6% – на автотранспорте полиции и лишь в 3% – 
автомобилями скорой помощи [33]. Машины скорой 
помощи, как правило, обслуживают только города и 
пригородные районы [34]. Извлечение пострадавше-
го из транспортного средства и дальнейшая транс-
портировка без должной иммобилизации приводят 
к тяжёлым и летальным последствиям ДТТ [35].

Практически во всех странах Африки не созданы 
системы оказания помощи пострадавшим в ДТП. 
Кроме того, в этих странах отсутствуют базы данных 
о пострадавших, что влечёт за собой отсутствие до-
стоверной статистики о погибших и пострадавших в 
дорожно-транспортных происшествиях [36].

В странах Азии с низким уровнем дохода отсутствует 
система оказания помощи пострадавшим в ДТП. В 
Тегеране (Иран) функционирует более 100 больниц, 
принимающих пострадавших в ДТП. Данные больни-
цы не разделены на уровни оказания медицинской 
помощи пострадавшим [37]. В настоящее время 
здесь не создана система медицинской помощи 
травмированным в ДТП и ни одна крупная больница 
не была обозначена как травмоцентр I уровня, хотя 
несколько из них имеют высококвалифицирован-
ное кадровое и материальное обеспечение [38]. В 
Индии не организована единая система помощи 
пострадавшим в ДТП, частота смертельных исходов 
на догоспитальном и госпитальном этапах в этой 
стране в шесть раз выше, чем в экономически-разви-
тых странах, имеющих эффективную систему помощи 
пострадавшим в ДТП [39].

На Аравийском полуострове, в частности в Сау-
довской Аравии, каждая пятая койка в больницах, 
подведомственных министерству здравоохранения, 
постоянно занята пострадавшим в ДТП. Многие из 
этих пациентов становятся инвалидами, требующими 
долгосрочную реабилитационную помощь, которая 

является малоразвитой в большинстве регионов Са-
удовской Аравии. В этой стране наблюдается значи-
тельный дефицит оказания медицинской помощи по-
страдавшим в ДТП. В Эр-Рияде (Саудовская Аравия), 
население которого составляет более 4 миллионов 
жителей, имеется лишь 7 амбулаторий, способных 
оказывать медицинскую помощь травмированным 
в ДТП, 14 машин скорой помощи с врачами и менее 
30 машин скорой помощи со средним медицинским 
персоналом, тогда как в Южной Каролине (США) 
имеется более 470 машин скорой помощи с 2542 па-
рамедиками для того, чтобы обслуживать население 
в 3,1 млн. человек [40,41]. 

Таким образом, проведённый обзор англоязычных 
научных публикаций, касающихся организации 
медицинской помощи пострадавшим в ДТП, свиде-
тельствует о том, что число смертельных случаев в 
ДТП зависит от уровня экономического развития го-
сударства. Учитывая низкие показатели смертности 
в ДТП в развитых странах Европы, можно сказать, что 
достаточно эффективной является система помощи 
пострадавшим от ДТТ, включающая сеть травмоцен-
тров. Во многих странах с низким уровнем дохода 
комплексная система оказания помощи пострадав-
шим мало развита, либо отсутствует, хотя по данным 
Всемирной организации здравоохранения на эти 
страны приходится более 90% всех смертельных 
случаев от ДТТ в мире.
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Summary
Organization of emergency relief to victims 
of road accidents abroad
M.G. Moskvicheva, E.V. Shishkin
State Budget Educational Institution of Higher Professional Education «South Ural State Medical University», 
Chair of Public Health and Health Faculty of Additional Professional Education, Chelyabinsk, Russia

The characteristics of the proposed models of organisational emergency relief to the victims of road 
accidents in the economically-developed and developing countries with low levels of economic 
developmentare presented. In the course of the study, given the dynamics and trends of road traffic 
injuries, we highlight the most efficient and effective model for organizing help for suffering in 
modern conditions.

Key words: road traffic accidents (RTA), road traffic injuries (RTIs)
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