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РЕЕСТРЫ ТРАВМ МИРА:  
ИСТОРИЯ, СОВРЕМЕННЫЕ ПРОБЛЕМЫ  
И ПУТИ ИХ РЕШЕНИЯ
WORLD'S TRAUMA REGISTRIES: HISTORY, MODERN PROBLEMS AND WAYS OF THEIR SOLUTION

Реестр травм является важным инструментом изучения травматизма, кон-

троля и улучшения качества лечения травм, отслеживания социальных и 

медицинских последствий травм, проведения научных исследований, пла-

нирования здравоохранения.

Цель – изучить историю создания реестров травм мира, рассмотреть про-

блемы, препятствующие эффективному функционированию реестров и 

пути их преодоления.

Материалы и методы. Проведен поиск статей в журналах, пред-

ставленных в базе данных PubMed и Научной электронной библиотеке 

(eLIBRARY.ru), опубликованных в основном за период с 2015 по 2021 год, 

систематизированы результаты научных исследований, посвященных ре-

естрам травм мира.

Результаты. Историческая общемировая тенденция – создание и разви-

тие национальных и международных реестров травм.

Основными препятствиями к созданию и эффективному функционирова-

нию реестров травм являются отсутствие стандартизации его элементов, 

недостаточное финансирование, дефицит человеческих и технических ре-

сурсов, отсутствие и низкое качество данных.

Стандартизация реестров травм требует унификации критериев вклю-

чения пациентов и набора переменных, единых аналитических методов 

оценки степени тяжести и прогнозирования исхода травмы, показателей 

качества лечения. Для формирования реестра травм на популяционной 

основе необходимо создание и совершенствование травматологических 

систем, включение в реестр сведений о догоспитальном периоде, от-

даленных результатах лечения и последствиях травм. Качество данных 

реестра травм может быть значительно улучшено за счет применения и 

совершенствования электронных информационных технологий, обучения 

персонала, разработки стандартного метода оценки и мониторинга пока-

зателей качества данных.

Вывод. Реестр травм – необходимый инструмент повышения эффектив-

ности здравоохранения, снижения смертности от травм и улучшения ре-

зультатов их лечения. Создание и ведение национального реестра требует 

междисциплинарных усилий и поддержки на государственном уровне.

Ключевые слова: реестр травм; база данных о травмах; сбор данных; 

информационные технологии; качество данных.

A trauma registry is an important tool for study of injury rates, control and 

improvement in treatment of injuries, monitoring of social and medical 

consequences of injuries and planning of healthcare.

Objective − to research the history of creation of world's trauma regis-

tries, to review the problems hindering the efficient functioning of regis-

tries and ways of their passing.

Materials and methods. PubMed and Scientific electronic library 

(eLIBRARY.ru) were used for searching articles for the period of 2015-

2021. The results of studies of world's trauma registries have been sys-

tematized.

Results. The historical tendency of the world is creation and improve-

ment of national and international trauma registries.

The main obstacles to creation and efficient functioning of trauma regis-

tries are absence of standardization of its elements, insufficient financing, 

deficiency of human and technical resources, absence and low quality of 

data.

Standardization of trauma registries requires for unification of inclusion 

criteria of patients and a set of variables, uniform analytic methods of es-

timation of severity degree and prediction of trauma outcome and values 

of treatment quality. For formation of a population-based trauma registry 

it is necessary to create and improve the traumatology systems, to in-

clude prehospital data, long term results and consequences of injuries 

into the registry. Quality of data of a trauma registry can be improved by 

means of use and improvement of electronic informative technologies, 

staff training, development of the standard technique of estimation and 

monitoring of data quality values.

Conclusion. A trauma registry is a necessary tool of improvement in ef-

ficiency of healthcare, a decrease in mortality from injuries and improve-

ment in results of treatment. Creation and management of a national 

registry requires for interdisciplinary forces and support at federal level.

Key words: trauma registry; trauma database; data collection; informa-

tion technologies; data quality.

Проведен поиск научных ста-
тей в журналах, представ-

ленных в базе данных PubMed 
и Научной электронной библио-

теке (eLIBRARY.ru). Поиск осу-
ществлялся за период с 2015 по 
2021 год по следующим ключе-
вым словам: «реестр травм», «ре-

гистр травм», «trauma registry», 
«trauma registries», «trauma data-
base»,«trauma databank», «injury 
registry». 
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В результате поиска было най-
дено 1826 статей в базе данных 
PubMed и 185 статей на платфор-
ме eLIBRARY.ru. Из них 178 пол-
нотекстовых статьей, а также 

статьи из их списка литературы 
были проанализированы на соот-
ветствие цели обзора. Для обзо-
ра было отобрано 3 статьи отече-
ственных авторов и 43 статьи за-

рубежных авторов. Распределение 
отобранных для обзора статей по 
основным обсуждаемым в них во-
просам и проблемам представлено 
в таблице.

Таблица. Распределение статей по обсуждаемым вопросам и проблемам
Table. Distribution of articles relating to discussed issues and problems

Рассматриваемые вопросы и проблемы
Reviewed issues and problems

Количество статей
Number  of articles

Авторы и год публикации
Authors and publication year

Проблемы стандартизации реестров травм и формирования 
реестров на популяционной основе

Problems of standardization of trauma registries and formation 
of population-based registries

10

F. Coccolini et al. (2021) [10],
D. Bieler et al. (2020) [7],

M.L.S. Driessen et al. (2020) [15],
C.D. Newgardet al. (2019) [26],

A. Renson et al. (2019) [30],
A.J. Rios-Diaz et al. (2017) [32],

T.T. van Dongen et al. (2017) [47],
B. Stoica et al. (2016) [43],

G.M. O’Reilly et al. (2015) [27],
K.G. Ringdalet al. (2008) [31]

Использование электронных информационных технологий 
в реестрах травм

The use of electronic informative technologies in trauma 
registries

8

J.J. Doucet et al. (2021) [14],
M.A. Spottet al. (2018) [42],
E. Zargaranet al. (2018) [50],

F. Asadiet al. (2018) [5],
A.B. Durojaiyeet al. (2018) [16],

P. Hu et al. (2014) [21],
M. Racy et al. (2014) [29],
D.R. Boyd et al. (1971) [8]

Создание и функционирование реестров травм 
в развивающихся странах

Creation and functioning of trauma registries in developing 
countries

8

M. Dasariet al. (2021) [12],
J.E. Ford et al. (2020) [17],

H. Sadeghi-Bazargani et al. (2020) [36],
H.R. Sawe et al. (2020) [37],

T. Gobyshangeret al. (2020) [19],
L. Rosenkrantzet al. (2019) [34],

M. Sharif-Alhoseiniet al. (2019) [40],
E. Zargaranet al. (2018) [50]

Качество данных реестров травм
Data quality of trauma registries

7

E. Twiss et al. (2021) [45],
A.M. Tsur et al. (2020) [44],

B. Ali Aliet al. (2019) [3],
A. Bågenholmet al. (2019) [6],
S. Nakahara et al. (2017) [25],
S.G. Schauer et al. (2017) [38],

T.V. Porgoet al. (2016) [28]

Создание и функционирование реестров боевых травм
Creation and functioning of registries of combat injuries

7

A.M. Tsur et al. (2020) [44],
M.A. Schweizer et al. (2019) [39],

M.A. Spottet al. (2018) [42],
T.T. van Dongenet al. (2017) [47],
S.G. Schauer et al. (2017) [38],
J.C. Rivera et al. (2016) [33],

J. Smith (2007) [41]

Создание и функционирование международных реестров 
травм

Creation and functioning of international trauma registries
6

F. Coccolini et al. (2021) [10],
M. Dasari et al. (2021) [12],
S.Y. Kong et al. (2018) [23],

T.T. van Dongen et al. (2017) [47],
A.H. Haider et al. (2014) [20],
K.G. Ringdal et al. (2008) [31]

Влияние реестров травм на качество лечения и развитие 
медицинской науки

Influence of trauma registries on quality of treatment and 
development of medical science

5

F. Coccolini et al. (2021) [10],
K. Curtis et al. (2020) [11],

C. Waydhas et al. (2018) [48],
T. Kostuj et al. (2016) [24],
J.C. Rivera et al. (2016) [33]

Создание реестров травм в России
Creation of trauma registries in Russia

3

Р.Р. Касимов и соавт. (R.R. Kasimov et 
al.) (2020) [22],

T.N. Unguryanuet al. (2019) [46],
В.В. Агаджанян (V.V. Agadzhanyan) 

(2018) [1]
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История создания реестров 
травм
Создание реестров травм нача-

лось с внедрением травмоцентров и 
травматологических систем в США 
в 1970-е годы. В 1969 году в боль-
нице округа Кук в Чикаго была со-
здана первая компьютеризирован-
ная база данных о травмах, кото-
рая стала прототипом первого ре-
естра травм, начавшего в 1971 го-
ду сбор информации из 50 боль-
ниц штата Иллинойс [8]. С 1982 по 
1987 год Комитет по травмам Аме-
риканского колледжа хирур-
гов (American College of Surgeons 
Committeeon Trauma – ACS-COT) 
координировал исследование по-
следствий тяжелой травмы MTOS 
(Major Trauma Outcome Study) с 
целью оценки качества лечения и 
разработки национального стандар-
та оказания помощи при травмах. 
В ходе исследования были собраны 
данные о 80 544 пациентах с трав-
мами из 139 больниц [9]. Мето-
дология MTOS стала основой для 
формирования национальных рее-
стров США, Великобритании, Ка-
нады, Австралии, стран Западной 
Европы. В 1993 году под руковод-
ством ACS-COT в США создан На-
циональный банк данных о трав-
мах (National Trauma Data Bank– 
NTDB). В настоящее время NTDB 
представляет собой самую боль-
шую базу данных, которая содер-
жит сведения о более чем 7,5 мил-
лионах случаев травм. Реестры бо-
лее 900 травмоцентров по всей тер-
ритории США собирают и анализи-
руют данные для NTDB [4].

Реестр травм Великобритании, 
именуемый как Сеть аудита и ис-
следований травм (Trauma Audit 
and Research Network – TARN), 
создан в 1989 году и к 2014 году 
зарегистрировал 400 тысяч пациен-
тов с тяжелыми травмами. В сборе 
данных принимают участие почти 
все травмоцентры Англии, Уэльса, 
Ирландии и некоторые больницы 
континентальной Европы [29].

В 1993 году Немецким обществом 
травматологии (Deutsche Gesell-
schaft fur Unfallchirurgie – DGU) 
основан Trauma Register DGU® 
(TR-DGU), который являет-
ся старейшим реестром тяжелых 
травм в континентальной Европе. 
В 2006 году DGU инициировало 

проект Trauma Netzwerk DGU® 
по созданию общенациональной 
травматологической системы. В на-
стоящее время около 650 клиник 
Германии и 34 зарубежные кли-
ники (Австрии, Бельгии, Китая, 
Финляндии, Люксембурга, Сло-
вении, Швейцарии, Нидерландов, 
Объединенных Арабских Эмира-
тов), сертифицированные Trauma 
Netzwerk DGU®, сообщают данные 
в TR-DGU. Ежегодно в реестр 
вносится более 40 тысяч случа-
ев травм [7, 48]. Trauma Register 
DGU – один из 14 реестров, кури-
руемых Немецким обществом орто-
педии и травматологии (Deutsche 
Gesellschaft für Orthopädie und 
Unfallchirurgie – DGOU). Каждый 
из реестров специализируется на 
различных областях травматологии 
и ортопедии, есть реестр перело-
мов костей у пожилых пациентов, 
реестр патологических переломов у 
детей и подростков [24].

В 2003 г. Японской ассоциацией 
хирургии травм и Японской ассо-
циацией неотложной медицины 
создан национальный Японский 
банк данных о травмах (Japan 
Trauma Data Bank – JTDB). По 
итогам отчета за 2014-2018 годы 
280 больниц всех 47 префектур 
Японии приняли участие в попол-
нении JTDB, собраны данные о 
164,5 тысячах пациентов [25].

В 2012 году создан Австралий-
ский реестр травм, в 2015 году – Ре-
естр тяжелых травм Новой Зелан-
дии. Разработка общего минималь-
ного набора переменных, включа-
ющего 67 элементов, позволила в 
2019 году объединить эти реестры 
в Австралийско-новозеландский ре-
естр травм (Australia New Zealand 
Trauma Registry – ANZ-TR). В на-
стоящее время 27 травмоцентров 
I уровня Австралии и 22 больницы 
неотложной помощи Новой Зелан-
дии предоставляют данные в ANZ-
TR [11].

С целью повышения качества 
оказания помощи военнослужащим 
и проведения исследований в обла-
сти военной медицины в ряде стран 
созданы реестры боевых травм. С 
1997 года Исследовательский отдел 
травматологии и военной медицины 
Медицинского корпуса Сил обо-
роны Израиля ведет догоспиталь-
ный реестр военных травм (Israel 

Defense Forces Prehopistal Trauma 
Registry – IDF-TR). К настоящему 
времени IDF-TR включает сведе-
ния о 18 тысячах пострадавших и 
является одним из крупнейших и 
старейших в мире догоспитальных 
реестров военных травм. Врач или 
фельдшер каждой медицинской 
бригады, оказывающий первую 
помощь, вводит данные о постра-
давших в веб-интерфейс в режи-
ме, близком к реальному времени. 
Специальный персонал ежедневно 
проверяет все новые записи и свя-
зывается с медицинскими бригада-
ми, чтобы заполнить недостающую 
информацию или исправить оши-
бочную. Реестр регистрирует дан-
ные по 90 переменным [44].

В 2004 году создан Реестр травм 
Министерства обороны США (De-
partment of Defense Trauma Reg-
istry – DoDTR). За развитие и 
поддержку DoDTR отвечает воен-
ная Объединенная травматологи-
ческая система JTS (Joint Trauma 
System) – аналог гражданской 
травматологической системы [42]. 
Реестр DoDTR – крупнейшая из 
существующих баз данных о бое-
вых травмах. Репозиторием и мо-
дулем DoDTR является догоспи-
тальный реестр травм (Prehospital 
Trauma Registry – PHTR), в кото-
ром регистрируются данные из кар-
точек оказания помощи пострадав-
шим на поле боя [38]. В 2006 году 
в США разработан Военный орто-
педический реестр травм (Military 
Orthopaedic Trauma Registry – 
MOTR), который собирает и ана-
лизирует более детально данные о 
боевых травмах конечностей и их 
осложнениях [33].

Одновременно с созданием 
DoDTR в Великобритании создан 
аналогичный Объединенный ре-
естр боевых травм (Joint Theatre 
Trauma Registry – JTTR) [41]. 
Вооруженные силы Нидерландов 
с 2012 года ведут базу данных о 
боевых потерях [47]. Во Франции 
в настоящее время формируется 
собственный реестр военных травм 
[39]. C 2008 г. Центр передового 
опыта военной медицины НАТО 
ведет работу по созданию единого 
Реестра травм НАТО (NATO Trau-
ma Registry) [47].

В последние годы, несмотря на 
ограничение финансовых и чело-
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веческих ресурсов и другие пре-
пятствия, все большее количество 
больниц в странах с низким и сред-
ним уровнем доходов (СНСУД) 
демонстрируют желание и возмож-
ность преодолеть эти препятствия и 
создать реестры травм. За период с 
2012 по 2019 год общее количество 
реестров травм увеличилось вдвое 
(до 38) в странах со средним уров-
нем дохода (Индия, ЮАР, Кения, 
Гаити, Никарагуа, Бутан, Кам-
боджа, Гана, Замбия) и более чем 
в четыре раза (до 27) в странах с 
низким уровнем дохода (Нигерия, 
Уганда, Камерун, Эфиопия, Руан-
да, Малави, Пакистан, Палестина, 
Филиппины, Соломоновы острова) 
[34]. До 90 % реестров СНСУД – 
внутрибольничные. Разрабатыва-
ются национальные реестры травм 
в Иране [40] и Саудовской Аравии 
[17], реестр дорожно-транспортных 
травм в Шри-Ланке [19]. Наиболее 
активно реестры травм развивают-
ся в странах Южной Азии (Индия, 
Пакистан), Восточной и Южной 
Африки (Кения, Уганда, Малави, 
ЮАР), странах Карибского бассей-
на [34].

В 2011 году основан международ-
ный региональный Панамерикан-
ский реестр травм (Pan-American 
Trauma Registry – PATR), который 
собирает через веб-систему данные 
о травмах из 10 больниц стран Ла-
тинской Америки: Боливии, Эква-
дора, Колумбии. Реестр поддер-
живается Панамериканским обще-
ством травматологии и Междуна-
родной программой развития трав-
матологических систем Универси-
тета Содружества Вирджинии [12].

В 2013 году начато Паназиат-
ское исследование исходов травм 
(Pan-Asian Trauma Outcomes 
Study – PATOS) с целью создания 
международного многоцентрового 
реестра травм. Руководящий коми-
тет PATOS стандартизировал пере-
менные реестра, согласовал общую 
таксономию и методологию сбора 
данных. С 2015 года реестр начал 
сбор данных из больниц 12 стран 
Азиатско-Тихоокеанского региона 
с координационным центром в Го-
спитале Сеульского национального 
университета (Южная Корея). В 
проекте участвуют как развитые, 
так и развивающиеся страны реги-
она. Вся информация вводится че-

рез систему обмена данными в Ин-
тернете. По сравнению с другими 
реестрами PATOS собирает более 
подробные сведения о догоспиталь-
ной помощи, отдаленных исходах и 
качестве жизни пациентов через 6 и 
12 месяцев после выписки [23].

В России отсутствует националь-
ный реестр травм, хотя необходи-
мость его создания неоднократно 
заявлялась ведущими специали-
стами [1]. В 2015 году в Архан-
гельской области создан внутри-
больничный Шенкурский регистр 
травм, который является популя-
ционным и включает данные о всех 
пациентах, проходящих лечение в 
единственной в Шенкурском рай-
оне больнице [46]. К 2020 году 
разработана рабочая модель регио-
нального регистра тяжелых травм 
у военнослужащих Западного воен-
ного округа России [22].

Проблемы стандартизации рее-
стров травм

Реестры травмы, как правило, 
не имеют единообразия критериев 
включения и исключения случаев 
травм, нет общепринятого набора 
переменных, по которым собирает-
ся информация, что затрудняет ин-
терпретацию и сравнение данных 
разных баз.

Наиболее распространенными 
критериями включения в реестры 
травм являются: поступление или 
перевод пациента в отделение ин-
тенсивной терапии (противошоко-
вую палату) [48], госпитализация 
на срок более 24-72 часов, перевод 
из другой больницы, смерть в боль-
нице или в течение 30 дней после 
травмы [29], тяжесть травмы по 
шкале ISS (Injury Severity Scale) 
выше 9, 12 [11] или 15 баллов, тя-
жесть повреждений по шкале AIS 
(Abbreviated Injury Scale) ≥ 3 бал-
лов [25, 27], определенные коды 
МКБ-10 [4, 46]. Наиболее частые 
критерии исключения: поверхност-
ные травмы, изолированные пере-
ломы костей [4, 29], госпитализа-
ция позже 24 часов [31] или 7 су-
ток после травмы [11].

Критерии включения определя-
ют охват случаев травм, показа-
тели травматизма и летальности. 
Так, Голландский национальный 
реестр травм (Dutch National Trau-
ma Registry – DNTR) имеет бо-

лее широкие критерии включения, 
чем другие национальные реестры 
и собирает данные о всех пациен-
тах, госпитализированных или пе-
реведенных из другой больницы 
в течение 48 часов после травмы. 
Применение критериев включения 
TR-DGU или TARN привело бы к 
исключению из DNTR 95 % и 68 % 
пациентов соответственно, не бы-
ли бы включены 50 % пациентов 
с политравмой (ISS ≥ 16 баллов) и 
68 % смертельных исходов. Реестр 
DNTR регистрирует 98 % госпи-
тализированных или 80 тысяч па-
циентов ежегодно и стал одной из 
крупнейших в Европе баз данных 
о травмах на популяционном уров-
не. С момента создания в 2007 го-
ду в нем зарегистрировано более 
865 тысяч случаев травм [15].

Общепринятый минимальный на-
бор переменных позволяет стандар-
тизировать реестры травм и может 
послужить важным ресурсом для 
создания новых реестров.

В 2007 году в аббатстве Утштейн 
(Норвегия) международная груп-
па экспертов инициировала созда-
ние Европейского реестра травм 
(European Trauma Registry) и опре-
делила для него минимальный на-
бор унифицированных данных о 
тяжелой травме – Европейский 
базовый набор данных (European 
Utstein Core Dataset – Euro Core 
D), или шаблон Утштейна. В каче-
стве единого критерия включения 
принята тяжесть травмы по шкале 
NISS (New Injury Severity Score) 
> 15 баллов и согласовано 35 ос-
новных переменных [31]. Европей-
скому базовому набору данных в 
настоящее время следуют реестры 
тяжелых травм Скандинавских 
стран, Италии, Испании и Герма-
нии.

В 2008 году NTDB внедрил На-
циональный стандарт данных о 
травмах (National Trauma Data 
Bank – NTDB) – набор перемен-
ных, которые должны быть вклю-
чены во все местные и региональ-
ные реестры травм США. Данные 
по этим элементам ежегодно пере-
даются в NTDB [4].

Группа экспертов Университет-
ского медицинского центра Утрех-
та (Нидерланды) в 2017 году 
идентифицировала 203 ключевых 
переменных, которые могут стать 
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основой для достижения междуна-
родного согласия по стандартиза-
ции военных реестров [47].

В 2011 году ACS-COT предло-
жил идею создания Международ-
ного банка данных о травмах для 
проведения глобальных сравни-
тельных оценок результатов лече-
ния травм [20]. Данная идея бы-
ла поддержана в 2019 году в Пизе 
(Италия) международной группой 
экспертов, которая определила 
базовый набор из 82 показателей 
оценки качества лечения травм и 
признала, что дальнейшее улуч-
шение инструмента анализа каче-
ства травматологической помощи 
возможно только за счет развития 
международного реестра травм 
[10]. В 2020 году ВОЗ на основе 
консенсуса экспертов предложила 
Международный реестр травм и 
неотложной помощи (International 
Registry for Trauma and Emergency 
Care – IRTEC), который является 
веб-платформой для сбора и ана-
лиза данных о пациентах с трав-
мами. Реестр использует мини-
мальный набор данных по травмам 
DSI (Data Setfor Injury). В IRTEC 
встроены различные формы стан-
дартных отчетов для определения 
тенденций травматизма и монито-
ринга ключевых показателей каче-
ства лечения травм. В настоящее 
время страны могут запросить у 
ВОЗ участие во внедрении и ис-
пользовании DSI и IRTEC [49].

Сбор данных по большому коли-
честву переменных требует чрез-
мерных затрат времени и ресур-
сов, поэтому минимальный набор 
данных DSI, включающий всего 
42 параметра, оказался выгодной 
альтернативой для реестров травм 
в СНСУД. Однако информация по 
ограниченному числу переменных 
реестра может быть недостаточной 
для решения поставленных задач. 
Кроме того, необходимо учитывать 
особенности регионов и стран, в 
которых планируется создать ре-
естр. Так, в Танзании набор DSI, 
принятый за основу национального 
реестра травм, был адаптирован к 
местным условиям, что повысило 
полноту сбора данных с 33,6 до 
96,3 % [37].

Стандартизированный набор дан-
ных с возможностью добавления 
дополнительных переменных (мо-

дульный подход) позволяет рас-
ширять базу данных, когда это не-
обходимо. Например, стандартная 
форма TR-DGU содержит около 
100 пунктов сбора данных, между 
тем больницы, не заинтересован-
ные в научных исследованиях, мо-
гут выбрать сокращенную форму 
набора данных, содержащую всего 
40 переменных [48].

Показатели качества лечения, 
регистрируемые в реестрах, долж-
ны постоянно адаптироваться к 
современным стандартам оказания 
помощи при травмах. В 2020 году 
междисциплинарная группа экс-
пертов TR-DGU пересмотрела на-
бор показателей качества лечения 
пациентов с тяжелыми травмами, 
достигнут консенсус по 13 показа-
телям, имеющим наибольшую ак-
туальность, научность и практиче-
скую значимость [7].

Реестры травм обязательно ис-
пользуют разные шкалы оценки 
степени тяжести травмы и моде-
ли расчета вероятности выживания 
пациентов с тяжелыми травмами. 
Данные инструменты необходимы 
для определения правильности со-
ртировки пациентов в травматоло-
гической системе, анализа резуль-
татов лечения. Сравнение фактиче-
ской летальности с прогнозируемой 
позволяет выявлять «непредсказу-
емые» смерти и разрабатывать ме-
роприятия по их предотвращению. 
Чаще всего в реестрах применяют-
ся шкалы AIS, ISS, GCS (Glasgov 
Coma Scale), RTS (Revised Trau-
ma Score) и TRISS (Trauma and In-
jury Severity Score) [27]. Для рас-
чета вероятности выживания ре-
естр Великобритании TARN ис-
пользует PS Model 14, германский 
TR-DGU – обновленную модель 
RISC II (Revised Injury Severity 
Classification II), доказавшую боль-
шую точность прогнозирования, 
чем модель TRISS, применяемая в 
NTDB США [43]. В реестрах травм 
СНСУД наиболее распространен-
ной шкалой после ISS и RTS яв-
ляется KTS (Kampala trauma score) 
и ее модификация KTS II. Шка-
ла KTS разработана в 1996 году в 
Кампале (Уганда) специально для 
реестров с ограниченными ресурса-
ми и представляет собой упрощен-
ную комбинацию шкал ISS и RTS 
[34].

Проблемы создания реестров 
травм на популяционной основе

Полноценный анализ травматиз-
ма и качества лечения возможен 
только в том случае, если реестры 
регистрируют данные о травмах 
среди всего населения региона, от 
момента получения травмы до от-
даленных ее последствий. Форми-
рование реестра на такой популя-
ционной основе возможно только 
в травматологической системе, в 
которой объединены службы дого-
спитальной помощи, сеть травмо-
центров и центры реабилитации, 
все службы и учреждения пред-
ставляют данные в реестр, и почти 
все пациенты с тяжелыми травмами 
лечатся в назначенных травмоцен-
трах [13]. Участие в реестре только 
самых специализированных трав-
моцентров приводит к завышению 
показателей качества госпитальной 
помощи.

В большинстве реестров травм 
отсутствуют данные о погибших на 
месте происшествия, догоспиталь-
ные физиологические показатели 
и сведения о догоспитальной помо-
щи, что затрудняет оценку ее ка-
чества. Дефицит времени у бригад 
скорой помощи осложняет сбор до-
госпитальных данных. Для реше-
ния этой проблемы в штате Мери-
ленд (США) внедрена электронная 
система непрерывной автоматиче-
ской регистрации и сохранения до-
госпитальных данных о жизненно 
важных функциях (электрокардио-
грамма, сатурация SaO

2, капногра-
фия EtCO2, частота сердечных со-
кращений, артериальное давление, 
частота дыхания). Непрерывный 
мониторинг физиологических пока-
зателей позволил зафиксировать их 
экстремальные значения, пропуск 
которых при традиционной ручной 
регистрации данных мог бы повли-
ять на оценку тяжести травмы и 
прогноз исхода [21].

Одним из основных недостат-
ков большинства реестров травм 
является отсутствие сведений об 
отдаленных социальных, психо-
логических и функциональные 
результатах лечения. Сбор таких 
данных дорог и сложен. Реестры 
обычно не регистрируют смерти от 
травм, произошедшие после выпи-
ски, не фиксируют или не анали-
зируют данные о факторах, кото-
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рые могут повлиять на отдаленные 
результаты лечения, но не связаны 
с тяжестью травмы (пожилой воз-
раст, сопутствующие заболевания, 
постоянный прием медикаментов). 
До 80 % пожилых людей (≥ 65 лет) 
с изолированными травмами вооб-
ще не включаются в реестры травм 
из-за госпитализации не в травмо-
центры [26], или они попадают под 
критерии исключения [11, 29].

Для регулярной оценки отда-
ленных результатов лечения в ре-
естрах травм предлагают приме-
нять показатели качества жизни 
HRQOL (health-related quality of 
life) и PRO (patient-reported out-
comes) [32], для оценки влияния 
сопутствующих заболеваний на 
результаты лечения рекомендуют 
включать в реестры различные ин-
дексы коморбидности (Чарлсона, 
Эликсхаузера) [30].

Для построения реестров травм 
на популяционной основе предла-
гается использовать и объединять 
разные базы данных, содержащие 
информацию о демографии, трав-
матизме, догоспитальной, госпи-
тальной и реабилитационной по-
мощи населению региона [14]. Од-
нако объединение сведений из раз-
ных источников остается пробле-
мой из-за несогласованности баз 
данных. В Иране в 2017-2020 го-
дах проведено масштабное иссле-
дование по разработке модели на-
ционального интегрированного рее-
стра дорожно-транспортных травм. 
Сбор информации для реестра пла-
нируется осуществлять с привлече-
нием различных организаций, пер-
сонала скорой помощи, дорожной 
полиции, врачей и регистраторов 
больниц и реабилитационных цен-
тров, специалистов судебной ме-
дицины. Предполагается исполь-
зовать разные источники данных, 
включая информационные системы 
больниц, данные дорожных виде-
окамер, координаты места аварии 
GPS [36].

Проблемы качества данных рее-
стров травм

Сбор большого объема информа-
ции неизбежно создает проблемы 
качества регистрируемых данных. 
Ошибки ввода данных или их от-
сутствие может приводить к иска-
жению оценки результатов лечения 

и выводов научных исследований. 
Единых показателей оценки каче-
ства данных реестров травм нет, но 
наиболее часто используются три 
параметра:

1.	 Охват случаев: процент 
зарегистрированных в реестре слу-
чаев от всех случаев, соответствую-
щих критериям включения.

2.	 Полнота данных: процент 
включенных в реестр случаев, для 
которых имеются данные по реги-
стрируемым переменным.

3.	 Точность данных: степень 
соответствия внесенных данных 
действительным или правильность 
определения анализируемого пока-
зателя [27].

Охват случаев в разных реестрах 
травм составляет 67-86 % [25, 46]. 
Полнота данных реестров по раз-
ным переменным колеблется от 
23 до 100 % [3, 28, 34, 50], точность 
данных – от 81 до 100 % [3, 28].

Полнота кодировки тяжести по-
вреждений по шкале AIS составля-
ет 73-76 % [6, 45], точность коди-
ровки колеблется от 23 до 92 % [3, 
6, 45]. Наиболее часто пропускают-
ся и неточно кодируются травмы 
головы и переломы конечностей 
[6]. Точность определения тяже-
сти травм по шкале ISS составляет 
42-95 % и значимо ниже у паци-
ентов с политравмой [3, 28, 45]. 
Неточное и неполное кодирование 
повреждений по шкале AIS может 
приводить к недостоверной оценке 
тяжести травмы по шкалам ISS или 
NISS и неправильному определе-
нию количества пациентов с поли-
травмой [6]. В голландском реестре 
DNTR неправильное кодирование 
по шкале AIS в 31,7 % случаев при-
вело к неверной градации тяжести 
травмы (ISS < 16 и ISS ≥ 16), что 
во многом было связано с недоста-
точным опытом и уровнем подго-
товки кодировщиков [45].

Использование Интернета и 
электронных технологий вместо 
бумажных методов повышает пол-
ноту и точность данных [50]. Для 
сбора и анализа данных в реестрах 
травм наиболее часто применяются 
следующие приложения: Collector, 
Microsoft SQL Server, Trauma 
Base, Othera, Microsoft ACCESS, 
Excel, SAS, SPSS [27, 29]. Геогра-
фические информационные систе-
мы (ArcGIS) позволяют проводить 

геопространственный анализ дан-
ных и картографирование «горя-
чих точек» травматизма, что рас-
ширяет сведения об эпидемиологии 
травм [14]. Ввиду большого раз-
нообразия используемых техноло-
гий F. Asadi et al. (2018) разрабо-
тали модель оценки эффективности 
программного обеспечения реестра 
травм [5].

Автоматизация переноса данных 
напрямую в реестры из электрон-
ных историй болезни и админи-
стративных госпитальных баз дан-
ных сокращает затраты времени и 
ресурсов, повышает эффективность 
сбора информации [16]. В СНСУД 
в условиях ограниченных ресурсов 
определяется тенденция к расшире-
нию использования медицинскими 
работниками планшетов и других 
мобильных устройств с программ-
ным обеспечением для сбора дан-
ных [34]. Так, в травмоцентре 
I уровня в Кейптауне (Южная 
Африка) внедрена электронная ме-
дицинская карта, которая служит 
одновременно клинической доку-
ментацией и эффективным инстру-
ментом сбора и анализа данных о 
пациенте с травмой в режиме ре-
ального времени [50].

Ведение реестра травм с высоким 
качеством данных требует больших 
финансовых затрат и обученного 
персонала. Общие текущие расхо-
ды 75 % внутрибольничных рее-
стров травм оцениваются от 10 ты-
сяч до 1 миллиона долларов США 
в год; 60 % межбольничных рее-
стров травм оценили свои расходы 
от 100 тысяч до 10 миллионов дол-
ларов в год. Стоимость регистра-
ции в реестре одного случая трав-
мы колеблется от 10 до 100 дол-
ларов. В штате 63 % внутриболь-
ничных реестров состоит от трех 
до девяти сотрудников, в половине 
межбольничных реестров – не ме-
нее десяти. Регистраторы реестров 
проходят курс специального обу-
чения, как правило, имеется один 
сертифицированный кодировщик 
по МКБ или шкале AIS [27].

Национальные реестры травм ре-
гулярно представляют отчеты по 
данным реестра, что способствует 
привлечению заинтересованных в 
деятельности реестра организаций, 
научных и профессиональных со-
обществ.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=pubdate&term=Asadi+F&cauthor_id=29500028
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Реестр травм является важным 

инструментом изучения и профи-
лактики травматизма, контроля 
и улучшения качества лечения 
травм, отслеживания социальных 
и медицинских последствий травм, 
проведения научных исследова-
ний, планирования здравоохране-
ния.

Историческая общемировая тен-
денция – создание и развитие на-
циональных и международных ре-
естров травм.

Основными препятствиями к 
созданию и эффективному функ-
ционированию реестров травм 
являются отсутствие стандартиза-
ции его элементов, недостаточное 
финансирование, дефицит чело-
веческих и технических ресурсов, 

отсутствие и низкое качество дан-
ных.

Стандартизация реестров травм 
требует унификации критериев 
включения пациентов и набора пе-
ременных, единых аналитических 
методов оценки степени тяжести и 
прогнозирования исхода травмы, 
показателей качества лечения.

Для формирования реестра травм 
на популяционной основе необхо-
димо создание и совершенствова-
ние травматологических систем, 
включение в реестр данных о до-
госпитальном периоде, отдаленных 
результатах лечения и последстви-
ях травм.

Качество данных реестра травм 
может быть значительно улучше-
но за счет применения и совершен-
ствования электронных информа-

ционных технологий, обучения 
персонала, разработки стандарт-
ного метода оценки и монито-
ринга показателей качества дан- 
ных.

Создание и ведение эффектив-
ного национального реестра тре-
бует междисциплинарных усилий 
и поддержки на государственном 
уровне, постоянного контакта с за-
интересованными сторонами, регу-
лярной отчетности.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. Авторы деклари-
руют отсутствие явных и потен-
циальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоя-
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