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РЕЗЮМЕ

Целта на настоящето изложение е поставя-
не на въпроса за въвеждане в България на новия 
стандарт „Травма система“.

Исторически въпросът за изграждане на про-
токол, чрез който да се повиши процентът на 
оцеляемост след политравма и тежки критич-
ни състояния, придобива все по-голямо значение, 
особено по време на и след войните в Корея и Ви-
етнам. Въведените от военните медици органи-
зационни принципи се пренасят и в цивилни ус-
ловия поради неподготвеността и липсата на 
адекватно и бързо действие в условия на поли-
травматизъм. Военните лекари, заедно с бивши-
те летци на хеликоптери, евакуирали ранени, и 
другия помощен персонал, създават Американско 
травма сдружение (ATS).

В университета на Мериленд (1961–1963) за-
почва работата по стандартизирането на на-
ционална травма система, което впоследствие 
се узаконява (1992). В редица други страни също се 
прави усилие за създаването на подобна система 
с наличието на редица модификации.

Въпреки необходимостта от такава „Травма 
система“ и у нас, все още усилията за създаване-
то й са безрезултатни.

Ключови думи: политравматизъм, протокол, 
военна медицина

ABSTRACT

The goal of the current work is to pose the ques-
tion of how to imply the new Trauma System proto-
col in Bulgaria. Historically the question of establish-
ing a protocol, which would raise the overall survival 
of polytraumatized patients, is getting more and more 
recognition, especially after the wars in Korea and 
Vietnam.

The war medics introduced organizational pro-
tocols, which are carried over in civilian life because 
of the unpreparedness and the lack of adequate and 
fast enough actions in polytrauma setting. The ATS 
(American Trauma Association) was created by war 
medics and helicopter pilots (who flew victims over in 
war settings).
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ния сектор липсва организиран подход при лече-
ние на травмата. 

През Втората световна война окончателно 
се очертават особеностите на военнополевата 
хирургия:
1.	 Необходимост от етапно лечение с евакуация 

по назначение съгласно установени критерии.
2.	 Налице е медицинско бедствие – масово по-

стъпване на ранени за кратко време на даден 
медицински етап. Н.И. Пирогов нарича този 
феномен „травматична епидемия“.

3.	 Постоянна готовност на полевите медицин-
ски звена за преместване (мобилност) и за 
хирургична дейност на ново място при нови 
условия.

4.	 Обемът на хирургическата помощ зависи от 
бойната и медико-тактическа обстановка.

5.	 Необходимост от военномедицинска доктри-
на в съответствие с предварително разработе-
ни и утвърдени принципи.
Идеята за цивилна травма система е от 1961 г., 

когато Американската армия решава да разкрие 
звено за клинични проучвания с няколко легла 
към Университета на щата Мериленд. Първите 
резултати са толкова впечатляващи, че през 1963 
г. Националният научен съвет на САЩ отпус-
ка 800 000 долара за ремонт на 5-етажен център 
за лечение на травми в болницата (3). R. Adams 
Cowley въвежда 24-часова система със специал-
но обучени специалисти. Институтът за спешно 
медицинско обслужване на щата Мериленд и не-
говият световно известен Shock Trauma Center, 
става модел на съвременната система за лечение 
на критично болни и травмирани пациенти. Той 
въвежда използването на полицейски хеликоп-
тери за транспорт на травма пациентите, развива 
специални тренировъчни програми за спасите-
ли и болничен персонал. Това проправя пътя на 
създаването на първата щатска Система за спеш-
но медицинско обслужване в 1973 г. – Mаryland 
Shock Trauma Center става първият базиран в 
болница травма център. Там смъртността нама-
лява от 60% до 10% в наши дни.

Докато военните медици в САЩ развиват сис-
теми за лечение на ранените, подобни грижи за 
цивилните не съществуват – те често попадат в 
ръцете на неопитен персонал и лошо оборудвани 
бази. Благодарение на завърналите се от войните 
хирурзи, пилоти на хеликоптери и трениран по-
мощен персонал, през 1968 г. се основава Амери-
канското травма общество. Започва създаване на 
елементите на днешната травма система.

Използваните днес съвременни системи 
са развити по „The Model Trauma Care System 

ВЪВЕДЕНИЕ

Травмата е състояние, предизвикано от външ-
ни сили, които действат върху тялото и предиз-
викват тъканни увреди, в това число и на кле-
тъчно ниво (1). Политравмата представлява ед-
новременна травма на различни области от тя-
лото, свързани с непосредствен риск за живота 
на пациента.

Основният проблем в лечението е недостигът 
на време – бързото действие е условие за изгот-
вяне на така наречената „предотвратима смърт“ 
(Preventable death). 

В исторически план въпросът за създаване на 
съвременна система за отговор при травма въз-
никва по време на войната във Виетнам – осно-
вен проблем е бил бързата евакуация на постра-
далите от терена на бойните действия до мястото 
на дефинитивно лечение. Мнозина пострадали 
са загивали още при транспортирането. Бивши-
те военни лекари, завърнали се у дома, разпозна-
ват в цивилни условия същия проблем с органи-
зацията на времето. В писмо до губернатора на 
Мериленд през 1963 г. R Adams Cowby обосно-
вава необходимостта от намаляване на времето 
от травмата до дефинитивното лечение до 1 час 
(„златен час“). Това обаче се постига само при на-
личие на работеща травма (спешна) система. 

Травма системата е организирано, координи-
рано действие в определена географска област, 
което осигурява пълен обем на лечение за всич-
ки травмирани пациенти и е интегрирана в ло-
калната система на здравеопазване. 

Исторически проблемите на създаване на та-
кава система се дискутират чрез концепцията на 
френския хирург барон Доминик Ларей (създа-
ва „летяща болница“ и скъсява рамото на евакуа-
ция). Руският военен хирург Н. И. Пирогов пръв 
въвежда сортировката на ранените по време на 
Кримската война, а през Гражданската война в 
Америка военните лекари допринасят военните 
болници да се инкорпорират в самата структура 
на армията.

През Първата световна война системното ле-
чение на ранените чрез прогресивни медицин-
ски ешелони вече е стандартен протокол. Ране-
ните са евакуирани към батальонния медицин-
ски пункт, където леко ранените са били лекува-
ни и връщани в батальона, а останалите – стаби-
лизирани и насочвани към болници с по-високо 
ниво на лечение в тила. 

През 1992 Charles L. Scudder създава „Коми-
сия по лечение на фрактурите“ (2). За разлика от 
армията, където е постигнат успех в евакуация, 
сортировка и дефинитивно лечение, то в цивил-
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Plan“ – издание на Health Resources Services 
Administration (1992). Описан е т.нар. инклузивен 
модел на травма системата, при който главният 
травма център кореспондира с други болници от 
региона.

Най-важната особеност на травма система-
та е, че ресурсите на доболничните звена и трав-
ма центровете са пригодени, планирани и трени-
рани за бърз преход от ежедневен към кризисен 
ритъм. 

Правителствата създават и поддържат травма 
стратегията за ликвидиране на последствията от 
бедствия на национално, регионално и болнич-
но ниво чрез Национална травма система, упра-
влявана от борд, комисия или комитет на висша-
та администрация. Предмет на дейност на тази 
комисия е поддържането на всеобхватна и ин-
тегрирана национална система за управление на 
дейностите при масови инциденти и бедствия. 
Членовете на Националната травма комисия на 
Израел са 25 служители от Здравното министер-
ство, армия, полиция, болнични администра-
ции, застрахователи, финансисти и др.

Комисията определя основните правила:
1.	 Сортировката е основно средство за преодо-

ляване на недостига на персонал.
2.	 Сортирането става на входа на болницата.
3.	 Пострадалите се разделят на 3 категории – 

леки (за отсрочено лечение), тежки (за неза-
бавно лечение) и критични безперспективни 
(без лечение).

4.	 Еднопосочно движение на пациентите в 
болницата.

5.	 Операциите се извършват по специални 
показания.

6.	 Ограничено е използването на рентген и КАТ.
7.	 Лечението се извършва по модификации на 

ATLS.
8.	 Допълнителни правила създава болницата за 

пострадали от химически или биологично ак-
тивни вещества.
Изискването е всяка болница да има план за 

всякакви кризисни ситуации, така че от ежедне-
вен ритъм на работа да се премине към кризи-
сен – без реорганизация – т.е. дейността е само 
количествено променена (4,5,6,7). На входа й ра-
боти спешно звено с обучен персонал, а при кри-
за всички мобилизирани специалисти са доста-
тъчно тренирани и обучени, за да вземат пра-
вилни решения. Това се регулира със съответен 
протокол.

Медицинската част на Националната трав-
ма система има своя структура, основна част от 
която е травма центърът – болница, която при-

ема и лекува пациенти след травма и остри теж-
ки състояния. Тази болница може да изпълня-
ва и други функции, несвързани с предмета на 
политравматизма.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ

На територията на една държава броят, видът 
и пространственото разпределение на травма 
центровете е различен. Например в Израел има 
24 травма центъра:
1.	 Травма център I степен (6 бр.), със 700 до 1500 

легла всеки.
2.	 Травма център II степен (14 бр.), с 300 до 700 

легла всеки
3.	 Травма център III степен (4 бр.), със 150 до 300 

легла.
Системата включва редица компоненти в 2 

групи:
1.	 Административни компоненти

	�Ръководство – болнична травма ко-
мисия, ръководство на травма зве-
но (медицински директор и травма 
координатор).
	�Планиране и развитие на системата.
	�Промени в нормативната уредба.
	�Финансиране.

2.	 Оперативни и клинични компоненти
	�Профилактика на травмата и контрол
	�Човешки ресурси (образование и ра-
ботна сила).

3.	 Доболнична помощ (комуникационни сис-
теми, план за действие при криза, центра-
лизирано управление на спешните отделе-
ния, инструкции и алгоритми – протоколи за 
действие).

4.	 Дефинитивно лечение
	�Травма центрове
	�Трансфер на пациентите – вътреболни-
чен и междуболничен
	�Медицинска рехабилитация.

5.	 Информационни системи.
6.	 Травма регистър за проследяване на 

резултатите.
7.	 Научноизследователска работа.

Наученото от войните, създаването на парич-
ни фондове и образователен модел през послед-
ните 30 години, а също подобрената комуника-
ция и оборудване, доведоха високоефективна 
медицинска служба в САЩ, която се копира и от 
други страни.
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РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ

Травма системата се определя като система, 
която организира и координира усилията на ме-
дицинските, съдебните, пожарните и други пра-
вителствени агенции в определена географска 
област за осигуряване на най-доброто лечение на 
всички травма пациенти, като е интегрирана в 
местната система на здравеопазване.

ИЗВОДИ

1.	 Отделните болници, които са травма центро-
ве, изпълняват тази си функция наред с мно-
го други.

2.	 Функцията „травма система“ е фактически 
липсващо звено в българското здравеопазва-
не, с изключение на отделни детайли.

3.	 Налага се създаване на Българска травма 
система, базирана на основните принципи и 
адаптиране към местните условия.
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