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ПРЕДИСЛОВИЕ

В последние десятилетия в связи с ростом числа и масштабов чрезвычай
ных ситуаций природного и техногенного характера приобрела актуальность 
проблема совершенствования организации медицинской помощи при ликви
дации их последствий. Особенно актуальна данная проблема на железнодо
рожном транспорте, являющемся отраслью с повышенным риском.

В транспортно-коммуникационной системе Казахстана железнодорожный 
транспорт занимает ведущее место, что определяет необходимость его соот
ветствующего медицинского обеспечения как в мирное время, так и в услови
ях чрезвычайных ситуаций. Автором поднята наиболее трудная и значимая 
сторона проблемы -  разработка новой адаптированной и эффективной систе
мы организации хирургической помощи при чрезвычайных ситуациях на же
лезнодорожном транспорте в РК.

Необходимость решения данной проблемы продиктована новым суверен
ным статусом Казахстана, его экономическими и территориально-географи
ческими особенностями. Современные принципы организации хирургичес 
кой помощи при чрезвычайных ситуациях на железнодорожном транспорте, 
базирующиеся на опыте военно-полевой хирургии, нуждаются в совершен
ствовании на основе разработки и внедрения новых инновационных техноло
гий. В этом аспекте предлагаемая читателю монография содержит результаты 
разработки и реализации новой системы, организации тактики хирургической 
помощи при чрезвычайных ситуациях на железнодорожном транспорте. Опи
сываемые новые принципы сортировки пострадавших с использованием но
вых информационных технологий в виде штрих-кодирования, компьютерного 
моделирования на основе созданной электронной базы данных реализованы 
на практике и обосновывают ее дальнейшего более широкого внедрения. Пред
лагаемый мобильный многопрофильный медицинский поезд с отрядом меди
цинской помощи может обеспечить специализированной помощью постра
давших на месте катастрофы.

В настоящей монографии логично найден подход к решению и изложению 
проблемы -  от истории и этапрв Организации хирургической помощи на же
лезнодорожном транспорте до формирования современного подхода к реше
нию поставленной задачи с учетом особенностей и специфики отрасли.. Важ
но также то, что методологические подходы к решению проблемы, критерии 
оценки количественных и качественных показателей, стиль организационных 
мероприятий, информационные и статистические методы являются доказа
тельными, что позволяют сделать достоверные выводы.

Уверен, что представленная книга займет достойное место среди работ, 
посвященных данной проблеме.

Академик НАН РК, лауреат Государственных премий РК,
Халык Какарманы М.А. Алиев
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Кик мождуппродния проблема, медицина катастроф получила при- 
шпнис н конце 70-х годов X X  века. Ее возникновение и развитие связа
ны с ускорением научно-технического прогресса, резким обострением 
противоречий в отношениях между человеком, природой и техникой, 
что приводит к постоянному увеличению числа ситуаций, создающих 
угрозу здоровью и жизни людей. По данным ООН только за последние 
20 лет в мире в результате природных катастроф (землетрясений, на
воднений, ураганов, тайфунов и т.д.) пострадало около 1 миллиарда 
человек, около 3 млн. погибло. Вместе с тем, бурное развитие техно
логических мощностей, современных транспортных средств, энерге
тических систем, высокие темпы урбанизации населения с концентра
цией населения в городах, скопление на ограниченных площадях круп
ных промышленных производств являются факторами, значительно 
повышающими риск возникновения техногенных катастроф и уязви
мости населения в случае их возникновения. Данное положение под
тверждается выводами ВОЗ о том, что если несколько десятилетий 
назад преобладали природные факторы в травмах и гибели людей, то 
сегодня возросла доля антропо- и техногенных катастроф, связанных 
с деятельностью человека на производстве, транспорте и в других сфе
рах. Так, к примеру, по данным отчетности МЧС России в 2000 году из 
960 случаев ЧС 606 пришлось на долю техногенных катастроф, 282 -  
природных и 67 -  биолого-социальных.

В начале X X I века проблема чрезвычайных ситуаций приобрела 
еще большую актуальность в связи с тем, что к природным и техно
генным причинам возникновения ЧС присоединился фактор прямого 
насилия, угрожающий отдельным регионам, категориям населения и 
обществу в целом -  террористические акты, локальные вооруженные 
конфликты. Примером тому служит серия террористических актов на 
территории СШ А , России (террористические акты 11 сентября в Нью- 
Йорке и Вашингтоне, взрывы жилых домов в Москве и Волгодонске и 
др.), имевшие место в 2000-2001 годах, локальные вооруженные конф
ликты на Ближнем Востоке, Афганистане, Чечне.
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Помимо огромного экономического ущерба, наносимого чрезвы
чайными ситуациями производственным, социальным объектам, ком
мунальной, транспортной, энергетической инфраструктуре и в целом 
экономике региона бедствия, главным компонентом любой ЧС оста
ется человек. Влияние ЧС на медико-демографическую ситуацию скла
дывается из показателей смертности, временной инвалидности, нетру
доспособности населения. Экономическая цена потерь населения в ЧС 
складывается из ущерба, наносимого народному хозяйству потерей 
людей и пожизненной нетрудоспособности, расходов на лечение и со
циальное обеспечение пострадавших, затрат на возмещение ущерба 
пострадавшим и членам их семей, вызванного смертью, увечьем или 
потерей кормильца. Расчетные показатели экономического ущерба от 
медико-социальных последствий ЧС по данным различных источни
ков могут составлять от 0,26 до 0,37% от стоимости валового внут
реннего продукта государства.

В противодействие чрезвычайным угрозам вовлекаются значитель
ные людские, материально-технические, финансовые и организацион
ные ресурсы страны. Все это делает объективно необходимым разра
ботку эффективной системы предупреждения, ликвидации и миними
зации медико-демографических последствий ЧС, т.е. то, что состав
ляет основу деятельности службы медицины катастроф.

Анализ предыдущих стихийных бедствий и крупномасштабных ка
тастроф, имевших место на территории бывшего СССР, таких как ава
рия на Чернобыльской атомной электростанции 26 апреля 1986 года, 
разрушительное землетрясение в Армении в 1988 году, мощный взрыв 
в Арзамасе 4 июля 1988 года, крупнейшая железнодорожная катаст
рофа под Уфой 4 июня 1989 года, показал недостаточную подготов
ленность органов и учреждений здравоохранения, врачебного персо
нала всех уровней к работе в условиях экстремальных ситуаций. Ис
следования последствий Чернобыльской аварии показали некомпетент
ность врачей в вопросах радиационной защиты населения. Установле
но, что каждый второй врач гражданского здравоохранения, за исклю
чением хирургов, травматологов, анестезиологов, врачей скорой по
мощи ранее не встречался с необходимостью оказывать даже про
стейшую медицинскую помощь при механических травмах и ожогах. 
Неудовлетворительные результаты лечения значительного числа по
страдавших при землетрясении в Армении свидетельствовали о недо-



CTiiTKiix и окн'шнии медицинской помощи ни догоспитальном И ГОС11И- 
TUJii.iioM minux Прими доиуекпли ошибки при диигностикс тяжести 
ноиреждений, н первую очередь при сортировке постридавших, хотя 
известно, что уровень летальности, результаты лечения на госпиталь
ном этапе и показатель последующей инвалидизации напрямую зави
сят от четкой организации лечебно-эвакуационных мероприятий в зоне 
катастрофы.

Сложившаяся неблагоприятная ситуация с ликвидацией тяжких 
медико-санитарных последствий ЧС, с организацией оперативной и 
эффективной квалифицированной экстренной медицинской помощи тре
бует перестройки службы экстренной медицинской помощи, обучения 
медицинских кадров знаниям и практическим навыкам оказания ме
дицинской помощи в условиях ЧС.

Для Казахстана данная задача является особенно актуальной. В 
сравнении с западными странами и Россией, в республике служба эк
стренной медицинской помощи при ЧС находится на начальном этапе 
становления. Научных исследований и разработок, посвященных воп
росам организации медицинской помощи при ЧС в целом, а также хи
рургической ее составляющей, в суверенном Казахстане недостаточ
но для правильного и эффективного решения практических задач орга
низации медицинской помощи при ликвидации последствий ЧС. Необ
ходимость в таких исследованиях продиктована территориальными, 
демографическими, климатическими, социально-экономическими ус
ловиями развития Республики, требующими адаптации общепринятых 
принципов оказания медицинской помощи при ЧС к условиям нашего 
государства.

Территория Казахстана в силу особенностей природно-климатичес
ких условий и большой площади (2725 тыс. кв. км. или 2,7%  суши Зем
ли) имеет большое количество зон природных и технологических рис
ков и значительно подвержена разнообразным катаклизмам. Имеют 
место такие стихийные бедствия, как землетрясения, селевые потоки, 
снежные лавины, оползни и обвалы, наводнения, затопления и подтоп
ления, засухи и сильные морозы, метели и бураны. В сейсмо- и селе- 
опасной зоне находятся наиболее освоенные и густонаселенные райо
ны республики, где сосредоточено 40% промышленного потенциала и 
проживает более 6 млн. населения. Значительное количество промыш
ленных объектов нефтедобывающей, химической, угольной и других



отраслей создают дополнительную угрозу возникновения техногенных 
аварий. Кроме того, в последние годы в связи с обострением ситуации 
в Афганистане, возросла вероятность локальных вооруженных конф
ликтов и террористических актов в южных и юго-восточных регионах 
страны. Тем самым источников возникновения ЧС на территории Рес
публики более чем достаточно, в связи с чем, задача организации эф
фективной службы медицинской помощи при ЧС в Казахстане особен
но актуальна. Сегодня в Республике сложилась парадоксальная ситу
ация, когда при достаточно развитой системе технического обеспече
ния ликвидации последствий ЧС, крайне недостаточно развита служ
ба медицины катастроф (малочисленный штат, слабая материальная 
база, недостаточно разработаны задачи, система планирования и про
гнозирования, вопросы взаимодействия служб и организации самой 
медицинской помощи).

На сегодняшний день в республике функционирует только 9 регио
нальных и территориальных центров медицины катастроф (ЦМК), со
зданных в основном на базе бывших областных отделений коднсуль- 
тагивно-диагностической помощи (“ санавиации” ). Имеющиеся ЦМК 
слабо оснащены, не хватает современного медицинского оборудова
ния, имущества, средств связи, транспорта и т.д..

Учитывая специфику территориальных и природных условий Рес
публики Казахстан, в целях сокращения сроков оказания ЭМП, сокра
щения этапов эвакуации и приближения специализированной медицин
ской помощи к очагу бедствия, остро стоит вопрос о создании мобиль
ных передвижных медицинских формирований (по типу М ОСН), аэро
мобильных отрядов (по типу аэромобильных отрядов МЧС РФ).

На территориальном уровне СЭМ П  отсутствую т штатные органы 
управления постоянной готовности. М ежду тем, известно, что при уг
розе возникновения или ликвидации медицинских последствий аварий, 
катастроф и стихийных бедствий, важную роль играют постоянно дей
ствующие дежурные и диспетчерские подразделения, уполномочен
ные принимать соответствующие решения по проведению экстренных 
мероприятий.

Требует совершенствования система взаимодействия государ
ственных органов, различных ведомств и организаций в области экст
ренного реагирования на случай возникновения природных и техноген
ных катастроф.
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Рис.1. Причины возникновения ЧС в России (2000 год)
' ♦

„ В плане подготовки специалистов службы медицины катастроф 
необходимо создание специальных учебных программ, учебных цент, 
ров, кафедр, тренировочных баз СЭМ П. . .

Одной из немаловажных задач СЭМ П  является развитее инфор
мационных и коммуникационных технологий, разработка методов пла
нирования, моделирования и прогнозирования медико-санитарных по
следствий ЧС, которым во всем мире уделяется серьезное взимание.

Для достижения четкой организации работы хирургичеейж служ
бы республики в условиях возникновения чрезвычайных ситуаций при
родного и техногенного характера, а также в случаях возникновения 
локальных вооруженных конфликтов необходима отработаннаяхисте- 
ма комплектования и дислокации медицинских формирований, обеспе
чение их готовности к немедленному выполнению поставленных за
дач, обучение личного состава медицинских формирований принципам 
проведения лечебно-эвакуационных мероприятий в очагах массового 
поражения населения, отработка взаимодействия медицинских фор
мирований различных ведомств по вопросам организации работы по 
ликвидации последствий ЧС, планирование хирургической помощи и 
прогнозирование медицинских последствий ЧС в каждом конкретном 
регионе и решение многих других организационных вопросов.

Реализация перечисленных задач требует прежде всего научного 
обоснования путей их решения.
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В системе ведомственного железнодорожного здравоохранения 
вопросам медицинского обеспечения ликвидации последствий аварий 
и крушений на железнодорожном транспорте всегда уделялось доста
точно много внимания, так как железная дорога была и остается ис
точником повышенной опасности. Факторами риска на железной доро
ге являются подвижный состав, пути, линии энергоснабжения, опас
ные грузы и т.д.. При этом, в катастрофах, имевших место на желез
ной дороге, присутствуют не только техногенные причины (износ под
вижного состава, верхнего строения пути, неисправность машин и ме
ханизмов, систем сигнализации, связи и блокировки), но и “ человечес
кий” фактор (ошибки управления движением, допущенные работника
ми диспетчерско-станционной группы, машинистами и их помощника
ми и др.).

Одним из стержневых направлений деятельности ведомственного 
железнодорожного здравоохранении ивлястся организация хирургичес
кой помощи. Специфические условия функционирования железнодорож
ного транспорта, связанные с необходимостью постоянного обеспече
ния безопасности движения, большое количество производств с опас
ными условиями труда, высоким риском производственного травма
тизма, риском возникновения техногенных ЧС, требую т четкой орга
низации, ответственности и профессионализма хирургической службы. 
За годы становления и развития хирургическая служба ведомства на
копила богатый опыт работы в вопросах экспертизы профессиональ
ной пригодности, организации специализированных видов амбулатор
но-поликлинической и стационарной хирургической помощи, диспансе
ризации хирургических больных, развития плановой хирургии, внедре
ния современных медицинских технологий, оказания хирургической 
помощи при ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций и мно
гих других вопросах.

Автором настоящей монографии проведена работа по изучению, 
систематизации, обобщению опыта, накопленного хирургической служ
бой ведомства в вопросах ликвидации медицинских последствий ЧС 
на железнодорожном транспорте и научному обоснованию путей ре
формирования и совершенствования хирургической помощи пострадав
шим в чрезвычайных ситуациях.

На основе анализа мирового опыта организации хирургической по
мощи при ЧС предложены пути совершенствования слабых звеньев и
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решения отдельных задач системы экстренной медицинской помощи 
при ЧС -  медицинской сортировки пострадавших, приближения специ
ализированной медицинской помощи к очагу катастрофы, создания 
мобильного передвижного медицинского формирования, способного 
автономно выполнять задачи организации хирургической помощи на 
месте катастрофы, разработка программы моделирования и прогнози
рования медико-санитарных последствий ЧС на железной дороге, ко
торая может быть использована не только в целях практической орга
низации медицинской помощи, но и в качестве учебно-тренировочного 
пособия, создания базы данных о медицинских последствиях имев
ших место ЧС.

Материалы работы, несомненно, составят определенный вклад в 
развитие службы медицины катастроф в Республике Казахстан. А в 
тор надеется, что книга будет полезна для организаторов здравоохра
нения, практических хирургов, преподавателей кафедр хирургии и со
циальной медицины, врачей и организаторов службы медицины катас
троф. Отдельные главы книги будут полезны и интересны для специа
листов, занимающихся врачебно-экспертной работой, а также в каче
стве дополнительного пособия для студентов медицинских ВУЗов, изу
чающих курс медицины катастроф.



Глава 1. СОВРЕМЕННЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ ОРГАНИЗАЦИИ 
И РАЗВИТИЯ СИСТЕМЫ ОКАЗАНИЯ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 

ПОМОЩИ ПРИ ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЯХ

X X  век вошел в историю как век, половина которого прошла под 
знаком двух мировых и нескольких менее масштабных войн, вторая 
половина характеризовалась противостоянием двух сверхдержав - двух 
мировых систем, сопровождавшимся почти непрерывными ограничен
ными военными конфликтами, а последние два десятилетия ознамено
вались крупными социально-экономическими потрясениями, тяжелы
ми антропогенными и техногенными катаклизмами, террористически
ми актами и локальными вооруженными конфликтами, сопровождаю
щимися значительными человеческими жертвами и огромным мате
риальным ущербом.

В связи с этим, одной из актуальных проблем, требующих при
стального внимания, является организация хирургической помощи при 
чрезвычайных ситуациях (ЧС) антропогенного, природного и техно
генного характера. Объективной необходимостью стало появление 
службы медицины катастроф, способной сконцентрировать требуемые 
силы и средства, обеспечить их подготовку и введение в действие.

В известной литературе нет единого, четкого определения понятия 
“ катастрофа” и единой классификации экстремальных ситуаций. ВОЗ 
определяет катастрофу как ситуацию, представляющую неожиданный, 
серьезный урон для здоровья общества. Это может быть природное 
явление или акция человека, несущие угрозу жизни людей в такой сте
пени, что вынуждают их обращаться за помощью извне. В более об
щей форме катастрофу можно рассматривать как непредвиденную, 
неотложную ситуацию с человеческими жертвами. Принято различать 
природные (естественные) катастрофы, вызванные стихийными бед
ствиями природного происхождения, и катастрофы, связанные с дея
тельностью человека. Первую группу катастроф можно классифици
ровать по характеру вызвавшего его стихийного явления природы -  
землетрясения, наводнения, извержения вулкана, сели и т.д.. Вторую 
группу происшествий обычно делят на промышленные и транспорт
ные катастрофы (техногенные) и ЧС, вызванные сознательной чело
веческой акцией (антропогенные)-террористические акты, вооружен
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ные конфликты. Техногенные катастрофы принято делить на транс
портные -  авиационные, железнодорожные, автомобильные и водные. 
Промышленные катастрофы в силу их многообразия не классифици
руют, принимаются во внимание только причина (взрыв, пожар, утечка 
газа и т.д.), размеры разрушений и число человеческих жертв. Нет 
также общепризнанных критериев разграничения катастроф и несчас
тных случаев.

С точки зрения здравоохранения, катастрофа -  внезапно возник
шее явление природы или акция человека, повлекшая за собой много
численные человеческие жертвы или нанесшая ущерб здоровью груп
пы людей, одновременно нуждающихся в экстренной медицинской по
мощи или защите, вызвавшая диспропорцию между силами и сред
ствами или формами и методами повседневной работы органов и уч
реждений здравоохранения, с одной стороны, и возникшей потребностью 
пострадавших в экстренной медицинской помощи, с другой стороны.

Медицина катастроф, как отрасль медицины представляет собой 
систему научных знаний и практической деятельности, направленных 
на спасение жизни и сохранение здоровья населения при авариях, ка
тастрофах, стихийных бедствиях и эпидемиях; предупреждение и ле
чение поражений (заболеваний), возникших при чрезвычайны ситуаци
ях; сохранение и восстановление здоровья участников ликвидации по
следствий чрезвычайных ситуаций (словарь “ Основные понятия и оп
ределения медицины катастроф” ). На основе изучения медико-сани
тарных последствий чрезвычайных ситуаций разрабатываются прин
ципы и организация их ликвидации.

Медицина катастроф или катастрофальная медицина, получила 
широкое развитие во всем мире. Т.Н.Богницкая с соавт. (1986) счита
ют, что в связи с ростом во всем мире числа массовых катастроф, 
увеличением числа катастроф, вызванных стихийными бедствиями, 
накоплением больших запасов вооружения и техники, создающим ре
альную опасность возникновения катастроф, расширяется система 
организации скорой медицинской помощи при катастрофах. Становит
ся очевидным, что скорая медицинская помощь и медицина катаст
роф должны стать эффективной силой, способствующей международ
ному сотрудничеству.

Начало международному сотрудничеству в области катастрофаль- 
ной медицины было положено в Женеве в 1976 году Всемирной Лигой 
обществ Красного Креста, Организацией спасения при катастрофах
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при ООН и Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ). По их 
инициативе сформированы Международное общество по катастрофаль- 
ной медицине и Международная организация по гражданской обороне. 
В настоящее время основным органом международной координации 
деятельности ВОЗ в области медицины катастроф является Дивизион 
гуманитарных операций в ЧС (ДГО), который курирует основные воп
росы координации международной деятельности в области медицины 
катастроф -  издание руководств и обучение специалистов, информа
ционные системы и обмен информацией в области медицины катаст
роф, координационные исследования и разработка основных направле
ний совершенствования оказания различных видов медицинской помощи 
в ЧС и др. Кроме ДГО, на местах функционируют региональные цент
ры медицины катастроф, самые крупные из которых -  центр в Гонолу
лу (СШ А), центр в Палермо (Италия) и ВЦМ К “ Защита” (Россия).

Медицина катастроф уже формируется как частная научная дис
циплина и предмет специальной подготовки врачей. На медицинских 
факультетах Швейцарии введен обязательный курс по медицине ката
строф (Tschcnne П., 1981), включающий общие принципы неотложной 
медицины: организацию помощи при катастрофах, сортировку и пер
вую медицинскую помощь при массовых катастрофах, неотложные 
мероприятия при спасении жизни, оказание помощи при шоке и т.д..

Катастрофальная медицина в клиническом понимании отличается 
от традиционной экстремальными условиями работы при массовом 
поступлении пострадавших. По мнению Т.Н.Богницкой с соавт. (1986), 
достаточно 30 пациентов одновременно, чтобы вызвать перегрузку всех 
компонентов в функционировании системы неотложной медицинской 
помощи.

В зарубежных странах считается общепризнанным, что медицина 
катастроф (Disaster Medicine) изначально базируется на военной ме
дицине и медицине ЧС (Emergency Medicine). В С Ш А  проблема защи
ты и оказания медицинской помощи населению решается применитель
но к различным видам потенциально возможных ЧС -  военным конф
ликтам, стихийным бедствиям, террористическим актам. Мероприя- 
I ия по оказанию помощи осуществляются по линии гражданской обо
роны, министерства здравоохранения, национальной противопожарной 
администрации, а также медицинской службы вооруженных сил. Для 
организации работ в области гражданской обороны в 1979 году создан
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центральный правительственный орган -  Федеральное агентство по 
управлению страной в чрезвычайных условиях (Federal Emergency 
Management A gency -  FEM A). Главная функция агентства заключа
ется в планировании и организации мероприятий по защите населения 
в случае ядерной войны, а также координация эффективного взаимо
действия между различными министерствами, ведомствами и учреж
дениями, ответственных за предупреждение и борьбу с последствия
ми стихийных бедствий и катастроф в мирное время. Особое внима
ние FEM A  уделяет обучению медицинского персонала оказанию ме
дицинской помощи в зоне катастроф и в очагах поражения. Подготов
кой кадров занимаются Национальный центр подготовки к действиям 
в чрезвычайных условиях, Национальная академия пожарной охраны, 
Калифорнийский институт специальной подготовки. Кроме того суще
ствует общественная организация “ Врачи за подготовку к работе в 
чрезвычайных условиях, которая пропагандирует среди врачей необ
ходимость совершенствования знаний и навыков в оказании помощи 
пострадавшим в сложных условиях при катастрофах. Собственная гос
питальная база у Федерального агентства по управлению страной в 
чрезвычайных ситуациях отсутствует, медицинская помощь постра
давшим при катастрофах оказывается в основном в существующих 
гражданских больницах и лечебных учреждениях. В 1981 году созда
на специальная медицинская система для оказания помощи постра
давшим при национальных бедствиях (National Disaster Medical System 
-  ND M S), призванная объединять возможности и средства медицинс
кой службы министерства обороны, министерства здравоохранения, 
медицинских учреждений штатов, а также частных организаций и уч
реждений, действующих в области здравоохранения. Система вступа
ет в действие во всех случаях, когда количество нуждающихся в ме
дицинской помощи превышает возможности лечебных учреждений 
района катастрофы или штата. В качестве возможных ситуаций, при 
которых будет необходима такая помощь рассматриваются землетря
сения, крупные технологические аварии, наплыв беженцев из района 
военных действий и др.

Важная роль системы состоит в том, что в повседневной ситуации 
она организует на базе гражданских лечебных учреждений дополни
тельный (резервный) коечный фонд, а также сеть специально создава
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емых госпиталей, предназначенных для лечения будущих жертв сти
хийных бедствий и катастроф. Из числа врачей этих лечебных учреж
дений, прошедших подготовку по программе N D SM , формируются 
спасательные отряды сбора и эвакуации пострадавших и специальные 
хирургические отряды для оказания неотложной медицинской помощи 
в районах бедствия или сосредоточения пострадавших в местах эва
куации (на аэродромах), а также для проведения непосредственно ле
чебной работы в госпиталях.

В Европе, в Швеции, в 1986 году было создано Национальное уп
равление спасательных служб, руководящее в ЧС аварийными рабо
тами спасателей местных органов самоуправления.

По оценкам специалистов очень эффективной является система 
скорой медицинской помощи SAM U , созданная во Франции в 1956 году. 
Функционирует она по региональному принципу, имеет 97 пунктов, на 
каждом из которых, дежурят врачи-специалисты и средний медицинс
кий персонал. Она находится в постоянной готовности к оказанию нео
тложной хирургической помощи на месте происшествия и при транс- 
поргировкс пострадавших в госпиталь. Система укомплектована спе
циалистами, постоянно работающими в других учреждениях (меди
цинских, учебно-медицинских, полицейских, транспортных и т.д.) и про
шедшими специальную подготовку по 400 -  часовой программе. Обу
чение проводится в специально оборудованных центрах, оснащенных 
самым современным оборудованием. Спасатели получают специаль
ное удостоверение и ежегодно подтверждают на экзамене уровень своих 
знаний и практических навыков.

Система скорой помощи при ЧС в Германии объединяет аналогич
ные элементы такой системы в СШ А  и Франции. Кроме того, в каж
дом регионе предусмотрена штатная должность ведущего врача для 
руководства всей медицинской службой в условиях катастроф. Он на
значается только после 4-летнего стажа работы в указанной системе. 
Предварительно ведущий врач региона должен пройти специальную 
подготовку, иметь теоретический и практический опыт, хорошо знать 
организационно-штатную структуру подведомственных ему медицин
ских учреждений и спасательных служб, принимать постоянное учас
тие в совершенствовании и уточнении планов предварительной готов
ности к действиям в условиях возможных катастроф.
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С 1973 года в Брюсселе функционирует центр ВОЗ по подготовке к 
реагированию на ЧС. В его функции входят научные исследования, 
разработка информационных систем для медицины катастроф, подго
товка персонала здравоохранения старшего и среднего звена со спе
циализаций в этой области медицины.

В настоящее время в мире насчитывается 13 реально функциони
рующих центров ВОЗ по стихийным бедствиям и катастрофам. Пер
вый такой центр был создан в СШ А в 1988 году, в штате Атланта на 
базе Национального центра по контролю и предотвращению заболева
ний. Сферой деятельности данного центра является обеспечение тех
нической поддержки ВОЗ в руководстве при ЧС и крупных катастро
фах, помощь странам -  членам ВОЗ в улучшении подготовленности 
их служб здравоохранения к ЧС. В 1997 году в СШ А, в Гонолулу на 
базе Национального центра по оперативному управлению при катаст
рофах и гуманитарной помощи создан еще один центр по гуманитар
ной военно-гражданской кооперации. Основное предназначение центра-  
организация взаимодействия между военными и гражданскими ведом
ствами в вопросах уменьшения жертв при катастрофах и в сотрудни
честве при различных ЧС.

На американском континенте расположены еще три сотрудничаю
щих с ВОЗ центра: в Бразилии (Сан-Пауло) по подготовке к катастро
фам (образован в 1992г.), в Колумбии (Маделине) по подготовке к ЧС 
и помощи при катастрофах, в Чили (Сантьяго). Основной задачей этих 
центров является поддержка политики и программы ВОЗ, адаптиро
ванных к региональным условиям, подготовка к техногенным бедстви
ям и действиям, связанным с риском химического загрязнения окру
жающей среды (Бразилия), совершенствование до- и последипломно
го обучения специалистов умениям оказания медицинской помощи при 
катастрофах, содействие в развитии методов обучения и стратегии в 
этой области (Колумбия).

В Европейском регионе, помимо Всероссийского центра медицины 
катастроф (ВЦМК) “Защита” , работают 5 сотрудничающих центров ВОЗ:

1) по подготовке к ЧС в Амьене (Франция), учрежден в 1992 году. 
Сфера деятельности -  снижение влияния последствий ЧС на здоровье 
населения путем расширения ответных санитарных действий.

2) по предупреждению катастроф при пожарах и лечению ожогов в 
Палермо (Италия), образован в 1997 году на базе отделения пласти- 
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ческой хирургии госпиталя Устиони. Задачи центра -  внедрение учеб
ных средств и методик обучения медицинского персонала по предуп
реждению цлечению ожогов при пожарах, сотрудничество с промыш
ленными предприятиями по предупреждению пожаров, взрывов, атом
ных инцидентов, токсических выбросов, загрязняющих окружающую 
среду при индустриальных катастрофах.

3) по подготовке к катастрофам, управлению и обслуживанию в 
Риме (Италия), создан в 1987 году. Сфера деятельности -  разработка 
перечня терминов подготовки и готовности к катастрофам примени
тельно к европейскому контингенту, ответственность за правильный 
перевод терминологии по обслуживанию и уходу за больными в таких 
новых областях, как качество и стандарты медицинской помощи при 
катастрофах.

4) по медицине катастроф, расположенный в Сан-Марино, образо
ван в 1991 году на базе Европейского центра медицины катастроф. 
Задачи -  содействие в создании мультидисциплинарных и межведом
ственных национальных комитетов по подготовке к ликвидации меди- 
ко-манитарных последствий крупных катастроф в странах Европейс
кого региона и внедрение программ подготовки кадров по медицине 
катастроф.

5) по исходам, связанным со здоровьем населения, перемещенно
го при катастрофах, в Женеве (Швейцария), образован в 1996 году на 
базе Международного центра по миграции и здоровью. Сфера дея
тельности -  создание исчерпывающей базы данных о совокупном воз
действии на здоровье населения природных катастроф и результатив
ности предпринятых предупредительных мер.

В Азиатском регионе в Индии (Калькутта) находится центр ВОЗ 
по готовности к катастрофам, создан в 1993 году на базе департамен
та профилактической и социальной медицины Всеиндийского институ
та гигиены и общественного здравоохранения. Задачи -  сбор и рас
пространение информации о ситуациях при национальных катастрофах.

Аналогичными вопросами занимается сотрудничающий центр ВОЗ 
н Шанхае (Китай).

Все перечисленные центры связаны со штаб-квартирой ВОЗ (в 
Жсисвс) по оказанию помощи странам -  членам ВОЗ при возникнове
нии же I рсмальных ситуаций природного и техногенного характера. При
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получении известия о стихийном бедствии в какой-либо стране ВОЗ 
формирует специальную бригаду экспертов, задача которой состоит в 
том, чтобы на месте проишествия в максимально сжатые сроки дать 
оценку медико-санитарных последствий той или иной катастрофы. 
Данные экспертизы используются при организации экстренной меди
цинской помощи пострадавшим.

В 1998 году в г.Санкт-Петербурге прошло первое совещание дирек
торов сотрудничающих центров ВОЗ в области медицины катастроф.

В государствах СН Г служба медицины катастроф развита слабо, 
за исключением России. Но, начиная с 1994-1995 года, на межгосудар
ственном уровне проводится работа по укреплению сотрудничества и 
развитию СМ К в сопредельных странах. В 1994 году принята “ Про
грамма координации действий по предупреждению и ликвидации ме
дико-санитарных последствий чрезвычайных ситуаций на территории 
государств С Н Г” , в 1995 году решением Совета по сотрудничеству в 
области здравоохранения государств СНГ создан Координационный 
Совет государств -  участников СНГ по проблема медицины катаст
роф. Реализация указанной Программы позволит усилить готовность 
к ЧС стран СН Г в целом и каждого отдельно взятого государства, в 
частности.

За последние десятилетия мы знаем много примеров чрезвычай
ных ситуаций с большим количеством человеческих жертв -  Черно
быльская катастрофа (1986г.), объемный взрыв в Башкирии (1989г.), 
разрушительное землетрясение в Армении (1988) и другие. Только в 
пяти крупных железнодорожных катастрофах (ст.Иваново -  1984г., 
ст.Арзамас -  1988г., ст.Бологое -  1988г., ст.Свердловск -  1988г., Баш
кирия 1989г.) общие потери составили свыше 4,5 тыс. человек, в том 
числе санитарные — более 3,8 тыс. человек. Большое количество че
ловеческих жертв явилось следствием террористических актов в России 
и С Ш А  в период с 1999 по 2001 год, и локальных вооруженных конф
ликтов на Северном Кавказе, Ближнем Востоке, Афганистане и т.д.

Опыт многих катастроф показал, что служба экстренной медици
ны работала недостаточно эффективно. Силы и средства медицинс
кой службы не использовались для оказания медицинской помощи по
страдавшим в полном объеме и в сжатые сроки. Поэтому создание 
действенной службы экстремальной медицины, способной обеспечить
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оперативную организацию медицинской помощи пострадавшим в чрез
вычайных ситуациях является на сегодняшний день приоритетной за
дачей. *

I In создание и функционирование службы медицинского обеспече
ния чрезвычайных ситуаций существенное влияние оказывает место 
возникновения ЧС, так как от этого зависит количество пострадав- 
■IIнк. и возможности медицинской службы по оказанию эффективной 
медицинской помощи.

П П.Фнсснко (1995) выделяет следующие группы чрезвычайных 
ситунний в зависимости от места возникновения:

I Кигпсзрофы в большом городе с развитой инфраструктурой;
’ Кипи |рофм в средних и малых поселениях (районные центры, 

узловые и линейные железнодорожные станции);
3. Катастрофы вне населенных пунктов или в сельской местности.
Автор выделяет следующие основные задачи медицинского обес

печения населения при ликвидации последствий стихийных бедствий и 
техногенных катастриф:

- лечебно-эвакуационное обеспечение пораженных, включающее 
оказание медицинской помощи в очаге поражения, быстрейшую эва
куацию из зоны бедствия и госпитализацию в соответствующие ле
чебные учреждения, оказание квалифицированной и специализирован
ной помощи и лечение до окончательного исхода;

- медицинское обеспечение непораженного населения, попавшего 
в различные зоны очага бедствия, или пострадавшего от других фак
торов катастрофы;

- судебно-медицинская экспертиза погибших, включающая уста
новление причины смерти, опознание трупов, оформление юридичес
ких документов совместно со следственными органами;

- санитарно-гигиеническое и противоэпидемическое обеспечение, 
роль которого, чрезвычайно возрастает при резком ухудшении сани
тарно-гигиенической и эпидемиологической обстановки в очаге бед
ствия и примыкающих районах.

Большое значение во всем мире придается планированию и орга
низации медицинской помощи при катастрофах.

По данным W .Arens (1982) в медицинских центрах С Ш А  име
ется многоэтапный план действий при катастрофах в зависимости
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от числа пострадавш их. В любом случае, бригада в течение 10 ми
нут должна прибыть на место происшествия в закрепленную за дан
ным медицинским центром зону действия. В реализации плана, кроме 
медиков, участвую т группы транспорта, связи, коммунального хо
зяйства.

И.Г.Кирилюк (1998), обосновывая пути совершенствования рабо
ты скорой медицинской помощи в условиях чрезвычайных ситуаций 
мирного времени, считает, что для повышения эффективности работы 
службы скорой медицинской помощи необходимы дополнительные к 
обычным элементы предварительного планирования по организации 
медицинской помощи пострадавшему населению.

Кармолин A.JI., Гуров А.Б., (1987) считают перспективным про
гнозирование экстремальных ситуаций на железнодорожном транспор
те. Ими показано, что вероятность осложненных транспортных ситуа
ций описывается процессом Пуассона с распределением длительнос
ти интервала между ними по Эрлангу. Созданная теоретическая мо
дель поведения транспортной системы определяет теоретически ожи
даемое количество крушений и на основе сравнения с реальными дан
ными позволяет рассчитать относительные ошибки в процентах 
(Рис.2.):
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Рис. 2. Относительная ошибка ожидаемого события экстремальной ситуации на 
железнодорожном транспорте.(по А.Л.Кармолину и Л.Б.Гурову, 1987)
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3.Я .Муртазин (1999) считает, что для успешного лечения постра
давших от воздействия взрывов топливно-воздушных смесей необхо
димо проводить обучение практических врачей особенностям оказа
ния помощи при данных повреждениях, как на основе опыта мирного 
времени, так и данных военной медицины, регулярно проводить уче
ния формирований медицины катастроф, приближенные к реальной 
ситуации с учетом местных особенностей и привлечением всех струк
тур, составляющих медицину катастроф.

Нп пространстве СНГ, система этапного лечения раненных с эва
куацией по назначению, созданная благодаря усилиям Н.И.Пирогова, 
В Л.Оппсля, Н .Н .Бурденко, Б.К.Леонардова, Е.И .Смирнова и сложив
шая! я к концу Великой Отечественной войны, доказала свою практи
ческую  значимость и применялась не только в боевых действиях, но и 
в мирное время при катастрофах с массовым поражением людей. Дан
ная система организации медицинской помощи сложилась благодаря 
днум неизменным критериям всего многообразия экстремальных си- 
туипнИ:

Массовость поступления пораженных;
О граниченность сил и средств для оказания медицинской помощи.
Поэтому медицина катастроф построена на принципах военно-по

левой хирургии.
Оказание медицинской помощи при экстремальных ситуациях при

нято делить на фазы:
1. Фаза изоляции -  само- и взаимопомощь, вынос из опасной зоны;
2. Фаза спасения -  проведение спасательных работ извне, меди

цинская сортировка, проведение неотложных мероприятий по жизнен
ным показаниям, диагностика только по клиническим признакам;

3. Фаза восстановления -  поступление пострадавших на этапы ква
лифицированной и специализированной медицинской помощи.

В условиях экстремальных ситуаций всегда возникает вопрос о 
приоритетных задачах оказания хирургической помощи: сохранение 
жизни максимальному количеству пострадавших и возвращение мак
симального числа пострадавших в строй. Обе эти задачи чрезвычай
но важны, но ни одна из них не может быть однозначно приоритетной.

Если в условиях масштабных боевых действиях, излечение и воз
вращение в строй раненных, имеющих боевой опыт, имеет решающее
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значение, то в условиях локальных вооруженных конфликтов и катаст
роф мирного времени на первый план выступает задача сохранения 
жизни максимальному числу пострадавших. При этом реанимацион
ные мероприятия и хирургическая помощь с использованием всех име
ющихся сил и средств осуществляются всем пострадавшим, даже если 
характер полученных ими повреждений оставляет мало надежды на 
сохранение жизни.

С учетом изменившихся условий ведения боевых действий и струк
туры современной хирургической патологии, многие авторы предлага
ют пересмотреть многоэтапную систему оказания медицинской помо
щи пострадавшим.

Э.А.Нечаев, П.Г.Брюсов, И.А.Брюхов (1993) считают, что в усло
виях многоэтапности пострадавший попадает к специалистам в поздние 
сроки, когда возможность достижения оптимального функционального 
результата зачастую оказывается упущенной. По мнению авторов, 
больше всего критических замечаний вызывают существующие орга
низационные формы оказания квалифицированной и специализирован
ной хирургической помощи.

Авторы, применительно к лечебно-эвакуационной характеристике, 
выделяют три категории раненных, лечение каждой из которых пред
ставляет самостоятельную организационно-хирургическую проблему, 
прежде всего по отношению к специализированной помощи:

I категория -  пострадавшие с тяжелыми сочетанными поврежде
ниями, составляющие в структуре современной боевой хирургической 
травмы до 10-14%. Тяжесть ранений в этой группе в значительной мерс 
определяется функциональным компонентом травмы -  феноменом 
взаимного отягощения повреждений. Летальность в данной группе до
стигает 37-40%, а инвалидность -  65-62%.

II категория -  раненные с изолированными повреждениями, для 
лечения которых требуется участие специалистов на первом этапе 
оказания помощи. Выделение данной категории связывают с развити
ем отдельных разделов клинической хирургии -  нейрохирургии, ангио
хирургии, травматологии, офтальмологии, урологии и др., внедрением 
в практику органосохраняющих, прецизиозных методов восстанови
тельной хирургии, современной аппаратуры, оборудования. Использо
вание этих методов в ходе первичного хирургического пособия на ран
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них -этапах эвакуации позволяет достичь таких функциональных ре
зультатов лечения, которые не сопоставимы с теми, которые обычно 
две I иг ались при подключении специализированного лечения на после
дующих этапах эвакуации.

III категория -  раненные, перспективные для возвращения в строй 
без эвакуации в тыловую зону.

II связи с выделением указанных категорий пострадавших, авторы 
придя пшют новое понятие -  неотложная специализированная хи- 
pvpi ичсскни помощь. Авторы считают, что потребность в строго 
дифференцированном объеме и последовательности хирургических 
вмешательств определяет необходимость участия высококвалифици
рованных специалистов различного профиля уже на ранних этапах эва
куации, непосредственно в зоне катастрофы или боевых действий, где 
ока ii.iaau 1 си неотложная помощь. Для организационного обеспечения 
неотложной специализированной хирургической помощи, по мнению 
авторов, могут быть использованы специализированные хирургичес
кие группы (СПГ), сформированные применительно к локализации по
вреждения. Например, группа для лечения повреждений головы мо
жет включать, кроме нейрохирурга, офтальмолога, стоматолога и ЛОР- 
сисциалиста, что позволит оказывать исчерпывающую медицинскую 
помощь. По мере укрепления материально-технической базы меди
цинской службы более перспективен другой вариант специализирован
ной хирургической помощи -  госпитали на базе подвижных медицинс
ких комплексов (ПМК). Этот вариант получил широкое признание во 
всем мире в системе медицины катастроф (ЧС). ПМК имеет мощное 
диагностическое отделение, операционную, отделение реанимации и 
интенсивной терапии, работает автономно, при необходимости может 
быть усилен СПГ, сформированными по принципу локализации повреж
дений.

Кроме того, авторами предлагается новый подход к организации 
лечения пострадавших с высокой вероятностью неблагоприятного для 
жизни исхода (так называемых безнадежных или бесперспективных 
больных). Предлагается выделять указанные группы раненных в груп
пу, требующую выжидательной лечебной тактики. Основанием для 
этого служат патоморфологические и функциональные критерии или 
их сочетания, например, сквозное ранение головы, повреждения шей
но-грудного отдела спинного мозга, ожоги II-III степени площадью 60% 
и более поверхности тела, агонгальное состояние, глубокий рефрак
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терный шок при множественной сочетанной травме и т.д.. Такие ра
нения направляются не в ПМК, а в госпитальное отделение ближай
шего лечебного учреждения для симптоматического лечения и на
блюдения.

Ю.Г.Реченский (1998) на опыте организации хирургической рабо
ты М ОСН  (медицинского отряда специального назначения) как этапа 
медицинской эвакуации в период боевых действий в Чеченской Рес
публике считает, что применение этапа оказания квалифицированной 
хирургической помощи непосредственно в боевой обстановке не толь
ко оправдано, но и необходимо, поскольку это позволяет сократить ко
личество передовых этапов медицинской эвакуации, уменьшить сроки 
оказания квалифицированной и специализированной хирургической по
мощи, проводить оперативные вмешательства повышенной сложнос
ти (до 25%), тем самым улучшить результаты лечения раненных.

В системе Министерства обороны Российской Федерации МОСНы 
появились в начале 90-х годов -  мобильные военные лечебные учреж
дения, непосредственно подчиняющиеся командованию округа и яв
ляющиеся его резервом. М ОСН ы первоначально создавались для ра
боты в ЧС мирного времени, но оказались очень эффективны при ис
пользовании в боевых действиях. По данным анализа медицинского 
обеспечения боевых действий в Чечне в период кампании 1994-1996 года 
через М ОСНы прошли 70% раненных. Во многом именно благодаря 
М ОСН  удалось решить проблему своевременного оказания квалифи
цированной (в первые 6ч.) и неотложной специализированной (в пер
вые 12 ч.) хирургической помощи, реализовать принцип приближения 
медицинской помощи к раненному в общей системе эшелонированно
го лечения. Впервые на практике реализована система неотложной спе
циализированной хирургической помощи (Брюсов П.Г., 1997г.)

Я.М.Чиж (1995) также считает, что опорой всей боеготовности 
медицинской службы должны быть формирования, готовые немедлен
но приступить к выполнению своих функций в случае военного кризиса 
или иной непредвиденной ситуации.

В.И.Хрупкин (2000), рассматривая опыт организации хирургичес
кой работы в М ОСН е при массовом потоке пораженных, отмечает 
такие достоинства медицинских отрядов специального назначения, как 
наличие в развернутом штате специальных групп усиления (нейрохи
рургической, ожоговой, травматологической и т.д.), которые позволя
ют комплектовать М ОСН  в зависимости от обстановки и характера 
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повреждении и риншчных вариантах по типу “ детскою  конструктора” 
(Rignaut D.P. 1990)

МОСН исноль шишки и виде групп на базе лечебных учреждений 
в условиях ЧС и военных ионфинктих (Азербайджан, 1991г.; Приднес
тровье, Осетия, 19921'.; Абхазии, Iаджикистан, |992-1993г.г,).

МОСН прсдстаилие г собой м»и нос военно-медицинское учреж
дение, предназначенное для оказания квалифицированной и специали
зированной медицинской помощи при катастрофах мирного времени и 
вооруженных конфликтах. Пропускная способность МОСН -  до 400 че
ловек в сутки, возможна временная госпитализация до 100 раненных и 
пострадавших. В зависимости от поставленной задачи М ОСН может 
быть развернут в нескольких вариантах;

1. В составе оперативной группы в случае аварий, катастроф с не
большим количеством пострадавших (до 50 человек). Группа форми
руется из числа постоянного штата отряда и включает в себя: началь
ника отряда, 3 хирургов, 1 анестезиолога, 1 терапевта, 3 операционных 
сестер, 2 медсестер-анестезисток, 1 фельдшера-лаборанта, 1 меди
цинскую сестру. Всего 12 человек.

2. При необходимости медицинской помощи на изолированном на
правлении в автономном режиме из отряда выделяется пункт оказа
ния медицинской помощи (ПОМП) -  первая очередь развертывания 
М ОСН. В то же время ПОМП является первым эшелоном М ОСН 
при переброске его авиатранспортом. На ее площадке возможно раз
вертывание других подразделений М ОСН. Группа оценивает ситуа
цию в районе катастрофы и при необходимости запрашивает помощь в 
виде специализированных бригад, материальных средств, оборудования.

3. МОСН может усиливать другие лечебные учреждения в районе 
катастрофы подразделениями отряда, специализированными медицин
скими группами или специалистами.

4. При больших катастрофах МОСН может использоваться в полном 
составе. В этом случае он развертывается в следующих вариантах;

- на базе существующего лечебного учреждения;
- с использованием существующих (сохранившихся) зданий;
- с использованием существующих зданий и палаточного фонда;
- только в палатках.
В мирное время все имущество отряда хранится на базе, большая 

часть его уже загружена на автотранспорт. При получении сигнала,
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отряд способен в короткий промежуток времени (48 часов), быть гото
вым к выезду в указанный район и выполнению поставленной задачи.

Высокая мобильность отряда обеспечивается большим количе
ством автотранспорта, палаточный фонд позволяет развернуться в 
любой местности вне зависимости от условий обстановки.

Недостатком М О СН  является низкий уровень его технического 
оснащения. Сегодняшние требования к ПМК требую т создания рабо
чих условий для хирургов, медперсонала, размещения больных, при
ближенных к стационарным.

По сообщениям Ушакова И.В. и др. (2000г.), в настоящее время 
разработан комплекс операционно-реанимационный подвижной (КОРП), 
позволяющий на его основе сформировать подразделение, аналогич
ное медицинскому взводу ОМедБ (отдельного медицинского батальо
на) или соответствующим подразделениям М ОСН. Он состоит из сор
тировочно-эвакуационного и операционно-реанимационного отделений 
(ОРО). В ОРО могут работать 2 хирурга и анестезиологическая бри
гада. Пропускная способность -  20 операций за 16 часов работы. Ре
анимационное отделение на 4 койки оборудовано всем необходимым 
для проведения интенсивной терапии и реанимационных мероприятий. 
В сортировочно-эвакуационном отделении размещаются 12 пострадавших. 
В оснащении КОРП имеется приспособление для механизированной 
подачи раненных в операционную, стерилизационное отделение.

Важным достоинством КОРП является его высокая мобильность 
(время развертывания -  45 минут) и улучшенные условия для работы, 
что обеспечивается применением быстровозводимых пневмосоору
жений и кузовов-фургонов, в которых медицинское оборудование смон
тировано стационарно.

Опыт зарубежных стран в области создания мобильных медицин
ских формирований показал целесообразность размещения функцио
нальных подразделений в кузовах-контейнерах постоянного и перемен
ного объема, конструктивные особенности которых позволяют созда
вать значительно большие внутренние помещения. Кроме того, отсут
ствие жесткой привязки к подвижной базе допускает снятие их с шас
си и установку на грунт.

В числе современных разработок находятся различные функцио
нальные модули на подвижной базе -  операционный, диагностический, 
реанимационный, лабораторный и другие. Оснащение МОСН и других 
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медицинских формирований этими модулями позволит значительно 
увеличить мобильность ПМК и эффективность оказываемой хирурги
ческой помощи.

Одним из наиболее важных методов организации медицинской по
мощи в системе лечебно-эвакуационного обеспечения ликвидации по
следствий ЧС с массовым потоком пострадавших является медицин
ская сортировка. Основы медицинской сортировки были заложены в 
XIX веке Н.И.Пироговым.

Некоторые авторы А.Н.Белков (1990), В.В.М еш ков, В.М .Рабоч- 
кип (1990), М.Г.Горяинова(1991), И.М.Панаскж, Р.А.Абдуллаев (1993),
О.Н.Сорокин, А.Е.Малюков, А.А.Прохоров, А.Г.Базазьян (2000) счи
т к и  цепссообразмым выделять пять сортировочных групп поражен
ных в очаге ЧС с массовым потоком пострадавших:

I сортировочная группа -  пострадавшие с крайне тяжелыми, не
совместимыми с жизнью повреждениями, и агонирующие. Им прово
дится симптоматическое лечение, они не подлежат эвакуации. Про
гноз неблагоприятный.

II сортировочная группа -  пораженные с тяжелыми повреждения
ми, быстро нарастающими опасными для жизни расстройствами ос
новных функций организма, для устранения которых требуются сроч
ные лечебно-профилактические меры. Прогноз благоприятный лишь 
при оказании неотложной медицинской помощи и эвакуации в первую 
очередь.

III сортировочная группа -  пораженные с тяжелыми и средней тя
жести повреждениями, не представляющими непосредственной угро
зы для жизни. Медицинская помощь им оказывается во вторую оче
редь или может быть отсрочена до следующего этапа эвакуации.

IV сортировочная группа -  пораженные с повреждениями средней 
тяжести, с не резко выраженными функциональными расстройстзами 
или без таковых. Прогноз благоприятный, направляются на следую
щий этап эвакуации без оказания медицинской помощи.

V  сортировочная группа -  пораженные с легкими повреждениями, 
не нуждающиеся в оказании медицинской помощи. Направляются на 
амбулаторно-поликлиническое лечение.

В тоже время, в условиях массового поступления пострадавших, 
разделение их на столь большое количество сортировочных групп, по 
мнению некоторых авторов не всегда оправдано.
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По мнению ряда зарубежных авторов (Sefrin P., Rupp J., 1979), с 
точки зрения очередности обслуживания, целесообразно выделять 3 сор
тировочные группы пострадавших в зоне экстремальной ситуации:

Первая степень неотложности -  группе лиц с этой степенью нео
тложности отдается приоритет в лечении на месте. Основанием слу
жат острые угрожающие жизни состояния. В таких случаях часто при
ходится отказаться от сложных приемов оказания медицинской помо
щи, однако пациентам оказывается весь комплекс первой врачебной и 
возможной квалифицированной помощи.

Вторая степень неотложности -  данной группе пострадавших от
дается приоритет в транспортировке, им требуется лечение в стацио
наре. Авторы различают неотложную и отсроченную транспортиров
ку. Первая предоставляется пострадавшим, у которых без экстренно
го стационарного лечения имеется реальная угроза для жизни, или тем, 
у кого без этого лечения могут развиться необратимые осложнения. 
Отсроченная транспортировка осуществляется всем остальным по
страдавшим данной группы для проведения хирургического и других 
видов лечения (черепно-мозговая травма без сдавления мозга, пере
ломы и вывихи без повреждения сосудов и нервов, ожоги с шансами 
на выживание и другие состояния).

Третья степень неотложности -  к ней относятся как пострадавшие 
с легкими травмами, так и безнадежные, за которыми, однако, ведет
ся постоянный контроль на месте. Авторы также обращают внимание 
на лиц с легкими повреждениями, склонными к панике. Их предлага
ется выделять в отдельные группы в общих интересах сохранения орга
низованности при проведении спасательных работ.

Относительно этапов медицинской эвакуации при малых, средних 
и больших катастрофах, считается, что медицинское обеспечение дол
жно осуществляться по типу как одноэтапной, так и двухэтапной сис
темы лечебно-эвакуационных мероприятий. Неоправданное многосту
пенчатое расчленение (эшелонирование) единого комплекса лечебно
эвакуационных мероприятий по времени и на местности не способ
ствует успешному решению основной задачи, стоящей перед служ
бой. При крупномасштабных катастрофах последовательное оказание 
помощи на нескольких этапах медицинской эвакуации -  мера вынуж
денная и неизбежная.

Рациональное планирование и организация медицинской помощи 
строятся на анализе причин экстремальных ситуаций и эффективности 
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медицинских мероприятий при этих событиях (Кармолин A . J 1 Гуреев 
А.Б., 1987).

Наибольший материал в мировой литературе накоплен в области 
аварий и катастроф  при пассаж ирских перевозках. По данным 
Т.Н.Богницкой и соавт. (1986) ежегодно в мире погибает в результате 
дорожно-транспортных происшествий более 300 ООО человек, более 8 
млн. человек получают различной степени травмы. Авторы (на основе 
немецких, итальянских и французских работ) описывают наиболее рас
пространенные виды поражений во время железнодорожных катастроф:

1. Механические травмы, в том числе травматическое разъедине
ние частей тела, включая обезглавливание (наблюдалось во время 
железнодорожной катастрофы в Гамбурге в 1962 г.), переломы, раны, 
ушибы, черепно-мозговая травма, кровотечение и т.д.

2. Ожоги -  могут возникнуть при воспламенении конструкций пас
сажирских вагонов, топлива в тепловозах, от пара и кипятка, столкно
вении с составом, перевозящим взрывоопасные и воспламеняющиеся 
грузы и т.д.

3. Отравления. В 1944 г. в Италии в тоннеле Арми произошла же
лезнодорожная катастрофа, при которой 509 человек погибло от от
равления окисью углерода.

4. Травматическая асфиксия у пассажиров, раздавленных в иско
реженных конструкциях вагонов.

Другие виды поражений при железнодорожных катастрофах встре
чаются значительно реже.

О. Н. Сорокин (1999) на фактическом материале более 80 случаев 
железнодорожных катастроф, имевших место в странах СНГ и за ру
бежом в период с 1985 по 1998 годы, сделал прогноз численности жертв 
и пострадавших для условий средней населенности пассажирских со
ставов в дальнем следовании. Эти данные приведены в таблице 2:

Т а б л и ц а  I. Ч и сл е н н о с т ь  ж е р т в  и п о с т р а д а в ш и х  при к р у ш е н и я х  

п а сс аж и р с к и х  поездов (прогноз)

Группа

происшествий

Число пострадавших

Всего В том числе погибших

Пределы
колебаний

Среднее Пределы
колебаний Среднее

1 50-200 120 5-100 30
2 20-100 50 0-10 1
3 5-90 30 0-3 1
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Примечание:
1. Лобовое столкновение пассажирских поездов или пассажирско

го поезда с грузовым на средних и высоких скоростях движения (60
100 км/час), или столкновение “лоб в хвост” на высокой скорости (бо
лее 80 км/час), или сход вагонов пассажирского поезда на высокой 
скорости (более 100 км/час);

2. Лобовое столкновение пассажирских поездов или пассажирско
го поезда с грузовым на небольшой скорости (до 40 км/час), или стол
кновение “лоб в хвост” на средней скорости (60 км/час);

3. Сход вагонов пассажирского состава на средней скорости (60 км/час).
Приведенные данные свидетельствуют о том, насколько велико

значение условий возникновения и механизма катастрофы для опре
деления прогноза числа пострадавших и организации медицинской помощи.

Прогноз медико-санитарных последствий катастроф и, соответ
ственно численность медицинских формирований, их структура, долж
ны строиться с учетом наличия опасных предприятий и производств, 
сейсмоактивности, возможных наводнений и затоплений, транспорт
ной инфраструктуры каждого конкретного региона.

Таким образом, приведенный обзор современного состояния орга
низации хирургической помощи при чрезвычайных ситуациях природ
ного и техногенного происхождения позволяет выявить следующие 
сложившиеся тенденции и положения:

1. Система оказания экстренной медицинской помощи пострадавшим 
при чрезвычайных ситуациях во всем мире формируется в самостоятель
ную научно-прикладную отрасль медицины -  медицину катастроф.

2. В сфере организации медицинской помощи пострадавшим при 
ЧС четко обозначена необходимость международного сотрудничества 
по линии ВОЗ и других международных организаций.

3. Одним из перспективных направлений развития службы меди
цины катастроф в отдельно взятых странах является создание и рас
ширение сети международных и межрегиональных центров медицины 
катастроф, аккумулирующих мировой опыт в данной сфере, осущ еств
ляющих научные разработки, систематизацию и обработку информа
ции, подготовку кадров специалистов в области медицины катастроф 
и оказывающих практическую помощь в ликвидации катастроф.

4. Система оказания хирургической помощи пострадавшим при ЧС 
базируется на общепризнанных принципах военной медицины и военно
полевой хирургии -  развертывание передвижных медицинских форми- 
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рований на месте катастрофы, медицинская сортировка, этапное (эше
лонированное) лечение, транспортировка и т.д.

5. Относительно медицинских формирований - во всем мире уде
ляется болбшое внимание созданию эффективных, мобильных, авто
номных, быстро разворачиваемых подвижных медицинских комплек
сов (ПМГ, ПМК, М ОСН, ОСМ П и др.).

6. Остается актуальной проблема совершенствования медицинс
кой сортировки. Предметом дискуссии являются вопросы количества 
сортировочных групп, принципов деления на группы, маркировки и др..

7. В отношении этапов медицинской эвакуации прослеживается чет
кая тенденция сокращения их количества, максимального приближе
ния квалифицированной и неотложной специализированной хирургической 
помощи непосредственно к месту катастрофы, к пострадавшему (ра
ненному). Сокращается этап доврачебной помощи.

8. Наиболее перспективным средством транспортировки в современ
ных условиях признается вертолетная авиация, при одновременно сохра
няющемся значении и практическом использовании при крупномасштаб
ных катастрофах железнодорожного и автосанитарного транспорта.

9. На одно из ведущих мест в современной системе предупреждения 
и ликвидации медико-санитарных последствий ЧС выступают вопросы 
планирования медицинской помощи, моделирования и прогнозирования 
медико-санитарных последствий с учетом региональных природно-кли
матических, социально-экономических, транспортно-коммуникационных, 
технологических особенностей, характера катастрофы и иных условий.

10. Особенно важным фактором, влияющим на эффективность хирур
гической помощи при ЧС, количество жертв и результаты лечения пост
радавших, является организация четкого взаимодействия между военны
ми, территориальными и ведомственными медицинскими, техническими, 
коммунальными и другими спасательными службами системы ЧС.

11. Медицина катастроф является специфическим разделом меди
цины, который предполагает работу в экстремальных условиях, в свя
зи с чем, решающее значение в обеспечении эффективной медицинс
кой помощи играет подготовка кадров медицинских работников к ра
боте в чрезвычайных условиях.

Знание современных мировых подходов к организации медицинской 
помощи при ЧС позволяет правильно оценить задачи, направления раз
вития и принципы совершенствования службы медицины катастроф. Для 
Казахстана эта задача на современном этапе особенно актуальна.
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Глава 2. СОСТОЯНИЕ СЛУЖБЫ ЭКСТРЕННОЙ
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ 

СИТУАЦИЯХ В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН

2.1. Природные, техногенные и антропогенные риски
возникновения ЧС на территории Республики Казахстан

Рост в последние годы частоты аварий на производственных пред
приятиях большой мощности, авиационном и железнодорожном транспорте, 
на газо- и нефтепроводах, атомных электростанциях, а также большое 
количество стихийных бедствий, среди которых ведущее место занима
ют землетрясения, стали предметом особого внимания общественности 
и государственных органов многих стран, в том числе и Казахстана.

Ежегодно в Казахстане отмечается 3-4 тысячи случаев стихий
ных бедствий, прямой ущерб от которых составляет свыше 50 млн. 
долларов СШ А.

Территория Казахстана (2725 тыс. кв. км) расположена в резко кон
тинентальном климатическом поясе, колебания температуры воздуха 
отмечаются от -  45 градусов в зимнее время до + 40 градусов в летнее 
время, 26% территории находится в степной зоне, 44% - пустынная ме
стность. Этими природно-климатическими условиями обусловлены та
кие стихийные явления, как засухи, сильные морозы, метели и бураны. 
14% территории (Южные и Ю го-Восточные регионы) занимают горы, 
создающие потенциальную угрозу разрушительных землетрясений и 
сопровождающих их селей, оползней, обвалов. 8% территории состав
ляют лесные массивы, опасные возникновением лесных пожаров.

В Казахстане насчитывается более 8,5 тысяч больших и малых 
рек, около 48 тысяч озер, 7 рек протяженностью более 100 км. С ними 
связаны половодья, наблюдающиеся практически во всех регионах 
республики. Наибольший ущерб наносят наводнения в бассейне рек 
Иртыш, Урал, Тобол, Ишим, Эмба. С ветровыми нагонами связаны 
катастрофические наводнения в дельте реки Урал и на северо-восточ
ном побережье Каспийского моря.

Территории Алматинской, Восточно-Казахстанской, Жамбылской 
и Южно-Казахстанской областей находятся в зоне высокой сейсми-
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Рис 3. Дислокация промышленных центров Казахстана

ческой активности. За последние 150 лет в этом регионе зарегистри
ровано более 10 крупных землетрясений, два из которых (Чиликское 
1889г. и Кеминское 1911г. с амплитудой 8 баллов по шкале Рихтера) 
относятся к наиболее крупным, разрушительным катастрофам, миро
вого масштаба.

Казахстан лидирует среди стран Центральной Азии и СН Г по мас
штабам и частоте селей. На территории республики выявлены 5141 
селевой очаг и около 700 крупных селевых потоков различного проис
хождения, ежегодно сели наносят значительный материальный ущерб 
стране и приводят к гибели людей.

Потенциальную опасность для населения страны несут эпидемии 
особо опасных инфекций. Ю жно-Казахстанская и Кзылординская об
ласти являются эндемическими очагами чумы, туляремии. Ежегод
но в южных регионах регистрируются случаи заболеваний людей 
чумой, холерой, брюшным тифом, туляремией. Распространению за-
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Рис 4. Карта гидрографической сети Казахстана

болеваний способствует неблагоприятная экологическая ситуация в 
зоне Приаралья.

Таким образом, природно-климатические особенности Казахста
на таковы, что имеет место широкий перечень потенциальных источ
ников природных катаклизмов.

Источников техногенных аварий и катастроф на территории Ка
захстана также достаточно много. Это предприятия угольной, нефте
добывающей, химической, металлургической, горнодобывающей про
мышленности, транспорта, энергетики и т.д.. Достаточно сказать, что 
Казахстан занимает первое место в мире по запасам серебра, хрома, 
свинца, второе место -  по запасам нефти, угля, меди, никеля, фосфори
тов. Крупные производства нефти и газа сосредоточены в Западном 
регионе, угля, меди, стали - в Центральном Казахстане, свинца, хрома, 
урана -  в Восточном Казахстане, фосфора -  в Южном регионе и т.д.. 
Естественно, имея такие запасы природных ископаемых, Казахстан 
будет ежегодно наращивать производственные мощности по их добы
че и переработке, что неизбежно приведет к увеличению технологи
ческих рисков ЧС.

Источником повышенной опасности остается транспорт, особенно 
железнодорожный. Только эксплуатационная длина казахстанских же-
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Рис 5 Плотность населения Республики Казахстан.

лезных дорог составляет 14,5 тысяч км, по которым осуществляется 
основной пассажиро- и грузооборот экономики страны.

История Казахстана знает немало примеров техногенных аварий и 
катастроф -  взрывы метана со значительными человеческими жерт
вами на шахтах Карагандинского угольного бассейна, опрокидывание 
и взрывы цистерн с нефтепродуктами на железной дороге, пожары на 
нефтяных скважинах Западного Казахстана, аварии на фосфорном про
изводстве Жамбылской области, взрывы боеприпасов на армейских 
складах, взрывы ракетоносителей с выбросом в атмосферу ядовитого 
ракетного топлива при старте с космодрома Байконур и многие другие.

В последние годы, в связи с обострением ситуации в Афганистане 
возникла угроза вторжения вооруженных формирований и террористи
ческих актов на территории Южного Казахстана. Свидетельством тому 
вторжение боевиков с захватом заложников в районе Баткентского
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Карта железных дорог Казахстана

Рис 6. Карта железных дорог Казахстана



ущелья Кыргызстана в 2001 году. Последний террористический акт в 
г. Москве в октябре 2002 года, при котором погибло более сотни мир
ных жителей, показал всему миру, что ни одна страна не застрахована 
ш ниIршюгенних кагпетрпф. связанных с прямым человеческим на
силием.

Прицеленные природные, техногенные и антропогенные риски, 
имеющие м е с т  нп территории Казахстана, должны стимулировать 
опинч гн0 х оршни ищии противодействия и формированию эффектив
ных служб спасения, в первую очередь, экстренной медицинской по
мощи при ЧС.

2.2. Нормагинно-прапопая база, принципы организации,
прукзура и управление Службы экстренной медицинской 

помощи при чрезвычайных ситуациях в Республике Казахстан

На государственном уровне внимание на проблему организации 
медицинской помощи при ЧС было обращено впервые в 1994 году. В 
соответствии с постановлением Правительства Республики Казахстан 
от 27 сентября 1994 года №1068 “ О создании службы экстренной ме
дицинской помощи Республики Казахстан в чрезвычайных ситуаци
ях” , заложены основы организации медицинской помощи пострадав
шим в чрезвычайных ситуациях. В постановлении указано, что сохра
нение жизни и здоровья населения страны при возникновении и ликви
дации последствий чрезвычайных ситуаций является важнейшей го
сударственной задачей.

В дальнейшем в целях защиты населения, снижения ущерба наци
ональному достоянию, совершенствования организации неотложных 
спасательно-восстановительных работ при стихийных бедствиях, ава
риях и катастрофах на территории Республики Казахстан были приня
ты Законы Республики Казахстан:

“ О чрезвычайных ситуациях природного и техногенного характе
ра” (5 июля 1996 года);

“ Об аварийно-спасательных служ бах и статусе спасателя” (27 
марта 1997 года);

“О гражданской обороне” (7 мая 1997 года).
В 1998 году Правительством Республики Казахстан принята целе

вая “ Программа развития и совершенствования службы экстренной
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медицинской помощи Республики Казахстан в чрезвычайных ситуа
циях на 1999-2005 годы” . Программа определила следующие задачи:

- обеспечение дальнейшего развития и совершенствования СЭМП;
- организацию региональных центров медицины катастроф и со

здание бригад специализированной медицинской помощи постоянной 
готовности;

- создание и развитие автоматизированной информационно-управ- 
ляющей системы СЭМ П;

- разработку и внедрение специальной медицинской литературы по 
проблемам медицины катастроф;

- организацию экстренной медицинской помощи и лечения населе
ния в чрезвычайных ситуациях;

- создание резервов и оснащение бригад специализированной ме
дицинской помощи в ЦМК и региональных центрах;

- изучение международного опыта, участие в работе конгрессов, 
семинаров Координационного Совета стран СН Г по проблемам меди
цины катастроф;

- разработку и внедрение системы медицинской экспертизы и реа
билитации спасателей;

- и другие задачи.
Кроме того, принято постановление Правительства Республики 

Казахстан “ О составе межведомственной государственной комиссии 
по предупреждению и ликвидации чрезвычайных ситуаций” . Анало
гичные комиссии созданы на уровне региональной местной исполни
тельной власти.

Основными нормативными документами, регламентирующими 
деятельность СЭМ П  на всех ее уровнях являются приказы, положе
ния и другие документы, утвержденные Министерством здравоохра
нения Республики Казахстан:

- Приказ “ О создании Республиканского научно-практического цен
тра экстремальных и медико-биологических проблем Министерства 
здравоохранения Республики Казахстан” ;

- Положение “ О бригадах специализированной медицинской помо
щи постоянной готовности” ;

- Положение “ О клинических базовых лечебно-профилактических 
учреждениях Республиканского центра медицины катастроф” ;

- Положение “ О региональных и территориальных центрах меди
цины катастроф” ;
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- Положение “ О взаимодействии Комитета по чрезвычайным си
туациям (ныне Агентства РК по чрезвычайным ситуациям) и Комите
та здравоохранения (ныне Министерства здравоохранения РК);

- Положение “ О Службе экстренной медицинской помощи в чрез
вычайных ситуациях Республики Казахстан” ;

- Положение “ О штабе Службы экстренной медицинской помощи 
в чрезвычайных ситуациях Республики Казахстан” .

Вместе с тем, несмотря на наличие достаточно обширной норма
тивно-правовой базы, практическая реализация задач развития и со
вершенствования СЭМ П  в Республике Казахстан отстает и в этом 
направлении необходимо продолжить серьезную планомерную работу.

Организация Службы экстренной медицинской помощи при чрез
вычайных ситуациях базируется на общих принципах охраны здоровья 
и оказания медицинской помощи населению, с учетом медико-соци
альных особенностей, возникающих при чрезвычайных ситуациях.

Служба должна основываться на государственной системе стра
ны, се правовых и моральных принципах. Являясь подсистемой еди
ной государственной системы предупреждения и ликвидации послед
ствий чрезвычайных ситуаций (ГСЧС), она должна иметь стройную 
вертикальную структуру, включающую республиканский, региональ
ный и территориальный уровни. В целях достижения высокой эффек
тивности медицинской помощи, Служба должна объединять медицин
ские силы и средства всех министерств и ведомств на региональном, 
территориальном, местном и объектовом уровнях, участвующие в пре
дупреждении ЧС и ликвидации их медико-санитарных последствий. 
Одним из основных требований, предъявляемых к Службе, являются 
её универсальность и постоянная готовность к ликвидации последствий 
любых по характеру, масштабу и месту возникновения чрезвычайных 
ситуаций. Наличие “ жесткой” вертикали управления, штатных форми
рований и учреждений, четкой системы подготовки и организации ме
дико-санитарного обеспечения ликвидации последствий ЧС, являются 
общепринятыми требованиями к СМ К  любой страны. Служба ЭМП в 
Республике, как и во всем мире должна максимально использовать 
возможности всей системы здравоохранения, действующей в стране.

Служба организуется по территориальному принципу, с учетом эко
номических, медико-демографических, природно-климатических и 
других особенностей региона или административно-территориальной
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единицы, на базе сущ ествующ их и вновь создаваемых лечебно-про
филактических учреждений, отделений экстренной и консультативной 
медицинской помощи (санитарная авиация), больниц (станций) скорой 
медицинской помощи, санитарно-эпидемиологических и других меди
цинских учреждений территориального и ведомственного здравоохра
нения, клинических и научно-исследовательских центров.

Основными организационными принципами Службы экстренной 
медицинской помощи в Республике Казахстан являются:

- централизация (единое управление всеми службами экстренной 
медицинской помощи, независимо от их ведомственной принадлежно
сти на любом уровне от районного до республиканского) и децентра
лизация (возможность принятия самостоятельного решения каждым 
звеном и автономного выполнения задачи по оказания медико-сани
тарной помощи пострадавшим в каждой конкретной ситуации). Цент
рализация требует создания единой информационно-диспетчерской 
службы для всех уровней Службы;

- плановый характер (заблаговременная подготовка сил и средств, 
планирование взаимодействия с другими службами экстренного реа
гирования при ЧС, прогнозирование вариантов использования сил и 
средств в регионах, специальная подготовка и повышение квалифика
ции личного состава Службы);

- обеспечение готовности Службы экстренной медицинской помо
щи за счет совершенствования средств связи и оповещения, постоян
ной готовности медицинских бригад, отрядов и госпиталей, оснащения 
достаточным количеством медицинского имущества, медикаментов, 
транспорта, регулярных тренировок личного состава и повышения его 
профессионализма. В зависимости от обстановки, Служба функцио
нирует в трех режимах готовности: режим повседневной деятельно
сти, режим повышенной готовности и режим работы в чрезвычайной 
ситуации;

- двухэтапная система лечебно-эвакуационных мероприятий, пре
дусматривающая на первом этапе проведение медицинской сортиров
ки, оказание доврачебной и первой врачебной помощи и организацию 
транспортировки пострадавших, на втором этапе -  оказание специали
зированной медицинской помощи пострадавшим и медицинское обслу
живание эвакуированных в ЛПУ территориального и ведомственного 
здравоохранения;
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- едкиеI ни медицинской науки и практики подразумевает примене
ние в работе С )МП в ЧС достижений медицинской пауки и техники, 
методов рацшшильной диагностики и стандартизации лечебно-профи
лактических мероприятий;

- материв т.ним и моральная заинтересованность, юридическая и 
социальная защищенность личного состава СЭМ П  в ЧС, необходи
мость которой продиктована огромными психо-физиологическими на
грузками на персонал службы медицины катастроф в очагах бедствия, 
требующими адекватных мер по обеспечению профилактики, диагно
стики, лечебно-оздоровительных мероприятий и организованного от
дыха персонала.

В соответствии с принципами организации построена структура 
СЭМ П в ЧС, она представлена:

На республиканском уровне -  Центр медицины катастроф Рес
публики Казахстан. Имеет штатные и нештатные (на базе медицинс
ких образовательных, научно-исследовательских, лечебно-профилак
тических и санитарно-эпидемиологических учреждений) органы управ
ления и формирования. Готовность вторых обеспечивают руководите
ли соответствующих учреждений. При возникновении ЧС они подчи
няются органам управления ЦМК РК. На ЦМК возложены функции 
координации взаимодействия органов управления, формирований и уч
реждений СЭМ П, разработки научно-методической и нормативной до
кументации, планирование медико-санитарного обеспечения в ЧС и др.

На региональном уровне -  Восточный региональный центр меди
цины катастроф (г.Усть-Каменогорск), создан в 2000 году на базе об
ластного отделения экстренной и планово-консультативной медицинс
кой помощи со штатом 49,5 единиц и Западно-Казахстанский РЦМК 
(г.Атюбинск), создан в 2000 году на базе областного отделения плано
во-консультативной помощи со штатом- 41 единица. Региональные ЦМК 
укрепляют вертикаль управления СЭМ П , организуют взаимодействие 
между территориальными ЦМК, местными органами исполнительной 
власти, службами и ведомствами.

На территориальном уровне -  сеть территориальных ЦМ К и вхо
дящие в их состав формирования. На сегодняшний день в Казахстане 
создано семь ТЦМ К -  Северо-Казахстанский, Карагандинский, Аты- 
рауский, Мангистауский, Кзылординский, Южно-Казахстанский, горо
да Астаны.
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1. Северо-Казахстанский ТЦМ К (г.Петропавловск) -  создан в 1999 
году на базе, путем реорганизации станции скорой медицинской помо
щи за счет средств местного бюджета. Штат - 377,25 ед. Финансиро
вание на 2000 г. -  60,4 млн. тенге.

2. Карагандинский ТЦМ К (г.Караганда) -  создан в 2000 году на 
базе отделения экстренной и планово-консультативной помощи. Ш тат- 
18 ед. Финансирование на 2001 г о д - 9 ,5  млн. тенге.

3. Атырауский ТЦ М К (г.Атырау) -  создан в 2000 году на базе 
больницы скорой медицинской помощи. Штат -  12 ед. Финансирова
ние в 2000 году -  2,4 млн. тенге.

4. Мангистауский ТЦМ К (г.Актау) -  создан в 2000 году на базе 
отделения экстренной и планово-консультативной помощи. Штат -  24,75 
ед. Финансирование на 2001 год -  5,5 млн. тенге.

5. Кзылординский ТЦМ К (г.Кзыл-Орда) -  создан в 1999 году при 
областном управлении здравоохранения. Штат -  4 ед.

6. Ю жно-Казахстанский ТЦМ К (г.Шымкент) -  создан в 1997 году 
на базе санитарной авиации. Штат -  36,5 ед. Финансирование на 2001 
год -  8,3 млн. тенге.

7. ТЦМ К г.Астаны -  создан в 2000 году. Штат -  9 ед.
Территориальные центры медицины катастроф призваны обеспе

чить выполнение конкретных задач по ликвидации медико-санитарных 
последствий ЧС территориального масштаба в своих областях.

На объектовом уровне СЭМ П  представлена медицинскими служ
бами, подразделениями и должностными лицами соответствующих 
предприятий различных отраслей экономики.

Основными принципами организации управления СЭМ П в ЧС яв
ляются единоначалие и личная ответственность руководителей комис
сий по ЧС всех уровней при осуществлении ими распорядительных 
функций, централизация управления независимо от ведомственной при
надлежности сил и средств службы, твердость и настойчивость в ре
ализации принятых решений, оперативность и гибкость реагирования.

Между тем реализация этих принципов на практике осуществляет
ся недостаточно эффективно. Государственные комиссии по ЧС раз
ных уровней в режиме повседневной деятельности работают доста
точно формально, их состав требует пересмотра. Оперативность и 
гибкость реагирования на ЧС может быть достигнута только при сво
евременном и полном материально-техническом, финансовом и кад- 
42



ровом обеспечении службы. Однако на сегодняшний день в вопросах 
финансирования СЭМ П при ЧС сложилась такая ситуация, когда на 
функционирование ЦМК ежегодно планируется вдвое меньше средств 
от потребности и даже от запланированных сумм фактически выделя
ется 60-80% средств. Оснащенность медицинским оборудованием не 
превышает 50%, медикаментами -  10-15% , средствами связи и транс
портом -  50-60% от табельной потребности. Работа по подготовке 
специалистов СМ К находится практически на начальном уровне, нет 
соответствующей учебно-клинической базы, не хватает учебно-мето
дической литературы, информационной базы, преподавателей. При этом 
большинство врачей, которых предполагается задействовать в оказа
нии медицинской помощи при ликвидации последствий ЧС, недоста
точно подготовлены к работе в условиях экстремальных ситуаций.

2.3. Проблемы и задачи Службы экстренной медицинской 
помощи при чрезвычайных ситуациях в Республике Казахстан

СЭМ П Республики Казахстан при ЧС приобрела к настоящему 
времени достаточно конкретные очертания, но все еще находится в 
стадии становления. Практически не выполняются пункты постанов
лений Правительства РК, касающиеся специального автотранспорта 
и авиации для эвакуации пострадавших в чрезвычайных ситуациях по 
причине приватизации авто- и авиапредприятий республики. Местны
ми исполнительными органами Жамбылской, Костанайской, Павлодар
ской областей не выделены ассигнования для открытия территориаль
ных ЦМК. Такой центр необходим и в г. Талдыкоргане. На функциони
рование девяти региональных и территориальных ЦМК местными ис
полнительными органами выделяется недостаточное количество фи
нансовых средств. Структура территориальных ЦМ К малочисленна, 
слабо оснащена, не хватает современного медицинского оборудова
ния, имущества, средств связи и т.д..

Учитывая специфику территориальных и природных условий РК, в 
целях сокращения сроков оказания ЭМ П, сокращения этапов эвакуа
ции и приближения специализированной медицинской помощи к очагу 
бедствия, назрела необходимость сформировать мобильные передвиж
ные медицинские формирования (по типу М ОСН), аэромобильные от
ряды в четырех регионах, по типу аэромобильных отрядов МЧС 
РФ и АРКЧС.
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К сожалению, по “ Положению о СЭМ П при ЧС в Республике Ка
захстан” , на территориальном уровне служба представлена имеющи
мися на данной территории или объекте формированиями и учрежде
ниями здравоохранения, предназначенными для ликвидации медико
санитарных последствий. Это означает, что штатные органы управле
ния постоянной готовности на территориальном уровне не предусмот
рены. М ежду тем, известно, что при угрозе возникновения или ликви
дации медицинских последствий аварий, катастроф и стихийных бед
ствий, важную роль играют постоянно действующие дежурные и 
диспетчерские подразделения, уполномоченные принимать соответ
ствующие решения на проведение экстренных мер. Однако на практи
ке они зачастую организационно и технически не объединены в масш
табах территорий, что затрудняет согласованные действия при ЧС, а 
также информационное взаимодействие между ними и другими де
журно-диспетчерскими службами и органами управления других ве
домств.

Особое значение приобретает организация взаимодействия в пре
делах выполняемых задач СЭМ П  с центральными и местными испол
нительными органами, АЧС, органами управления и медицинскими 
службами М О, М ВД, железнодорожного и воздушного транспорта, а 
также добровольцами. Следует отметить низкую готовность к прове
дению реанимационных мер среди организованных контингентов -  ми
лиции, дружинников, пожарных, среднего медицинского персонала и 
особенно неорганизованных масс населения.

Характер взаимодействия гражданского и военного здравоохране
ния во многом определяется видом стихийного бедствия. Взаимодей
ствие имеет целью объединение материальных и людских ресурсов 
для эффективного оказания медицинской помощи пострадавшим. В 
настоящее время силы учреждений Министерства здравоохранения 
РК и Министерства обороны, на долю которых приходится основная 
часть организационных и оперативных исполнительных усилий в обла
сти медицины катастроф, разобщены. Необходимо интегрировать их 
усилия и преодолеть внутри- и межведомственную разобщенность. 
Отработать общие принципы взаимодействия государственных орга
нов и организаций в области реагирования на случай возникновения 
природных катастроф.
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Российский опыт показывает целесообразность создания региональ
ных ЦМК. Надо признать, что республиканский уровень Службы не 
имеет достаточно мощных рычагов воздействия на создание и разви
тие Службы в регионах. Это связано, главным образом, с порядком 
финансирования. Для совершенствования ее деятельности нужно счи
тать необходимым создание четкой вертикали управления здравоох
ранением. Механизмом реализации является создание и дальнейшее 
совершенствование законодательной базы Республиканской Службы 
медицины катастроф и разработка нормативно-правовых документов, 
законодательно обязывающих исполнительные органы власти и орга
ны управления на местах нести ответственность за выполнение по
становлений Правительства и распоряжений центральных органов 
управления здравоохранением. Решение этих проблем потребует до
полнительных усилий и материальных затрат, принятия ряда законода
тельных, организационных и экономических мер в общегосударствен
ном масштабе. К Службе необходимо также привлекать внимание 
зарубежных и казахстанских общественных организаций.

В плане подготовки специалистов службы медицины катастроф 
необходимо создание учебных центров, кафедр, тренировочных баз 
СЭМ П.

Одной из немаловажных задач СЭМ П  является развитие инфор
мационных и коммуникационных технологий, разработка методов пла
нирования, моделирования и прогнозирования медико-санитарных по
следствий ЧС, которым во всем мире уделяется серьезное внимание. 
В Казахстане эти вопросы практически даже не поднимались.



Глава 3. ОРГАНИЗАЦИЯ И СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ 
ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ ЛИКВИДАЦИИ 

ПОСЛЕДСТВИЙ ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЙ 
НА ЖЕЛЕЗНОДОРОЖНОМ ТРАНСПОРТЕ

ЗЛ. История, этапы становления, основные 
функционально-организационные принципы хирургической 

помощи в системе железнодорожного здравоохранения

Датой зарождения железнодорожной медицины, как самостоятель
ной ветви здравоохранения, считается период с 1843 по 1869 годы, 
когда на строящейся железной дороге Санкт-Петербург -  Москва (в 
обиходе “ Николаевская” железная дорога) по распоряжению Главного 
управляющего путей сообщения и публичных зданий графа П.А. фон 
Клейнмихеля было открыто 10 первых лазаретов, создана первая Вра
чебная служба на железной дороге (1854), вышли в свет “ Наставле
ние для подачи первой помощи при крушении поездов” (1859), “ Поло
жение о медико-санитарном обслуживании железных дорог” (1858).

Само зарождение ведомственной железнодорожной медицины было 
связано с гибелью людей при чрезвычайных обстоятельствах на же
лезной дороге. Первая гибель людей на железной дороге имела место 
на Царскосельской железной дороге в 1839 году, когда при крушении 
погибли управляющий дорогой и обер-кондуктор. В 1840 году на 
восьмой версте от Санкт-Петербурга произошло лобовое столкнове
ние двух поездов, три вагона с пассажирами были смяты, 6 человек 
погибли и 21 -  ранены, всего получили ушибы более 80 человек.

О сновополож никам и ж елезнодорож ной медицины являются 
А .А.Вы рубов, Э.Ф.фон Ландезен, А.Н.Лебедев, В.И.Порай-Кошица и 
другие. При их непосредственном участии в 70-е годы X IX  века раз
рабатывались первые документы железнодорожной медицины -  пра
вила, положения, уставы, инструкции, впервые введен медицинский 
отбор в профессии, связанные с движением поездов.

80-90 годы X IX  века ознаменованы научным и общественным при
знанием железнодорожной медицины, как самостоятельного раздела -  
первое научное собрание железнодорожных врачей на секции V I Пе
тербургского съезда естествоиспытателей и врачей (1879 год, руково- 
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дитель профессор Ф.Ф.Эрисман), введение Министерством путей со
общения обновленного Положения о врачебной службе на эксплуати
руемых и строящихся железных дорогах, регламентирующего задачи 
железнодорожной медицины (1886), 1 Совещательный съезд железно
дорожных врачей русских железных дорог (1898).

Именно на I съезде железнодорожных врачей проблеме оказания 
первой (неотложной, скорой) медицинской помощи было уделено дос
таточно большое внимание. Она рассматривалась в докладах Н.Г.Ки- 
рица (Юго-Западная железная дорога), В.Н.Земблинова (Сызрано- 
Вяземская железная дорога) и А .А .В ы рубова (Риго-Орловская же
лезная дорога). Обсуждались аспекты проблемы: от оказания первой 
медицинской помощи отдельным пострадавшим (в основном при ме
ханических травмах) до таковой при массовых поражениях (крушени
ях). Основными освещаемыми вопросами были: анализ структуры 
пострадавших в связи с движением поездов, организация на железных 
дорогах первой (неотложной) медицинской помощи и подготовка пер
сонала к се проведению, техническое оснащение для оказания рас
сматриваемого вида помощи, особенности оказания данной помощи 
при массовых поражениях людей. Съездом была рекомендована “ Ин
струкция, определяющая обязанности врачебного персонала при зна
чительных железнодорожных несчастиях” (т.е. на современном язы
ке чрезвычайных ситуациях на железнодорожном транспорте). Инст
рукция, хотя и имеет на сегодняшний день только исторический инте
рес, содержала подробный перечень организационных мероприятий в 
случаях крушений на железной дороге, начиная от оповещения и тех
нического оснащения (аптечки, санитарные ящики, носилки), заканчи
вая вопросами сортировки, эвакуации, транспортировки.

В начале X X  века (1906) формируется структура санитарно-эпиде
миологической службы на железнодорожном транспорте. С этого пе
риода ведомственная медицинская служба стала именоваться Вра
чебно-санитарной службой железной дороги. В 1914 году открыта 
Центральная железнодорожная больница на 6-й версте Ярославской 
линии Северных железных дорог, которая стала позднее именоваться 
как больница им. Н.А.Семашко. Этот год, когда при больнице было 
открыто первое хирургическое отделение, можно считать зарождени
ем ведомственной хирургической службы.

С 1917 года начинает отсчет советский период железнодорожной 
медицины. В этом году создана постоянная медицинская коллегия
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НКПС (Народного комиссариата путей сообщения). В 1925 году орга
низована Центральная лаборатория по изучению профессиональных- 
болезней на транспорте, на базе которой, в 1960 году, организован един
ственный в СН Г Всероссийский научно-исследовательский институт 
железнодорожной гигиены (ВНИИЖГ). В 1937 году в Москве откры
та Центральная клиническая больница, ныне ЦКБ МПС России, веду
щее научное, клиническое, лечебно-профилактическое, организацион
но-методическое учреждение системы железной дороги. Именно с этой 
больницей связано развитие хирургической службы ведомства. В годы 
Великой отечественной войны на базе больницы был развернут эвако
госпиталь. В этот период хирургической службой накоплен огромный 
опыт в абдоминальной, торакальной и нейрохирургии, в вопросах орга
низации этапного лечения раненных.

Становление хирургической службы ведомства связано с имена
ми выдающихся ученых-хирургов. Оппель В .А . заведовал хирурги
ческим отделением узловой больницы станции Петроград Октябрьс
кой железной дороги с 1919 по 1922 год, в дальнейшем многие годы 
был консультантом больницы. Проф. Турнер Г.И в течение 15 лет (с 
1925 по 1940 год) возглавлял отделение костного туберкулеза. Проф. 
Казанский В.И., осуществивший впервые в стране операцию Торека 
(экстирпация пищевода), многие годы возглавлял кафедру хирургии в 
ЦКБ №1 МПС. С его именем связано становление хирургии пищевода 
и кардии, гнойных заболеваний плевры, интенсивной терапии в после
операционном периоде. Проф. Макаренко Т.П., ученик знаменитого 
отечественного хирурга Спасокукоцкого С.И., развивал научные на
правления в анестезиологии, реконструктивной хирургии желудка и 
пищевода, желчных путей. Проф. Маневич B.J1. внес большой вклад в 
развитие хирургии язвенной болезни двенадцатиперстной кишки, хи
рургической эндокринологии. Проф.Рудин Э.Л. внес значительный вклад 
в восстановительную хирургию толстой кишки, проф. Богданов А .В . -  
в хирургию кишечных свищей. В разные годы в клинических больни
цах Горьковской, Куйбышевской, Западно-Сибирской железных дорог 
работали известные в стране хирурги, профессора Е.Л..Березов, М.П.А- 
хутин, А .Г  Савиных, И.И.Неймарк и многие другие.

Заслуга известных ученых-хирургов не только в развитии различ
ных направлений клинической хирургии, но и в формировании фунда
ментальных хирургических школ, в которых воспитано не одно поколе- 
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нис практических врачей хирургического профиля для лечебно-профи
лактических учреждений железнодорожного здравоохранения всей 
страны. .

В Казахстане открытие первых медицинских учреждений датиру
ется 1903-1905 годом, первые лазареты были открыты на станциях 
Кзыл-Орда и Казалинск железной дороги Ташкент-Оренбург. Станов
ление хирургической службы как таковой началось со строительством 
Турксиба (1930) год, когда были построены первые отделенческие 
больницы на станциях Жамбыл, Алматы, Аягуз. Дальнейшее разви
тие хирургическая служба получила в годы Великой Отечественной 
войны, когда на базе железнодорожных больниц были развернуты ты
ловые госпитали. Значительный поступательный импульс придали хи
рургической службе ведомства кафедры хирургических болезней, ба
зировавшиеся в Дорожных и отделенческих больницах. Огромный 
вклад в развитие хирургии в системе железнодорожного здравоохра
нения Республики внесли выдающиеся ученые-хирурги - академик 
Алиев М .А., проф. Райз А.Б., практические хирурги -  Рудниченко И.В., 
Чспурнов В.А. и другие.

Современный этап становления хирургической службы ведомства 
(60-90-е годы) связан со строительством разветвленной сети отде
ленческих, узловых и линейных больниц с хирургическими койками, 
которые позволяли максимально приблизить хирургическую помощь к 
населению, расширением специализированных видов хирургической 
помощи, ее приближением к малым и отдаленным населенным пунк
там железной дороги, внедрением современных медицинских техно
логий и техники, освоением методов малоинвазивной эндоскопической 
хирургии и других достижений современной науки.

Хирургическая служба ведомства активно участвовала при лик
видации последствий ЧС на железных дорогах Казахстана (взрыв ци
стерны с газом на ст.Алматы -  II, в 1986 году, сход пассажирского 
поезда на ст.Тюлькубас в 1987 году, столкновение пассажирского по
езда с маневровым тепловозом на ст.Аксу в 2001 году и др.). Медико
санитарный поезд, сформированный на Казахской железной дороге, при
нимал участие в ликвидации последствий землетрясения в Армении в 
1988 году.

Приведенный краткий исторический экскурс свидетельствует о том, 
что история медицины катастроф на железнодорожном транспорте
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берет начало со второй половины X IX  века и развитие хирургической 
службы ведомства в этой связи вполне закономерно.

Еще в 1898 году на I совещательном съезде железнодорожных 
врачей были сформулированы в четырех пунктах основные задачи вра
чебно-санитарной службы железной дороги:

1) подача врачебной помощи железнодорожным служащим и их 
семействам, а также лицам, пострадавшим от несчастных случаев на 
железных дорогах или заболевшим во время нахождения на таковых;

2) проведение специальной экспертизы по медицинским вопросам, 
касающимся соответствия служащих их служебным обязанностям;

3) осуществление надзора за санитарным состоянием дорог и их 
принадлежностей;

4) обучение служащих оказанию первоначальной помощи как при 
несчастных случаях, так и при внезапных заболеваниях.

Изначально одной из главных функций медицинской службы на 
железной дороге было обозначено оказание медицинской помощи же
лезнодорожникам и лицам, пострадавшим от несчастных случаев на 
железной дороге.

В настоящее время база железнодорожного здравоохранения не
сравнима (число врачей, лечебно-профилактических учреждений, их 
оснащение, уровень диагностики, лечения и т.д.), усовершенствована 
структура, разработаны специальные вопросы железнодорожной ме
дицины. Вместе с тем, основные функционально-организационные прин
ципы медицинской службы в основном остались прежними.

Принципы организации хирургической службы ведомства также 
были подчинены решению этих задач.

I. Этапность и постепенное расширение хирургической помощи от 
объектов первичной медико-санитарной помощи до специализирован
ных медицинских учреждений. Реализации данного принципа соответ
ствует структура учреждений медицинской службы ведомства.

В учреждениях первичного звена медицинской помощи (фельдшер
ско-акушерские пункты, здравпункты предприятий железной дороги, 
медпункты вокзалов, разъездные линейные врачи и фельдшера, ли
нейные врачебные амбулатории, цеховые медицинские работники) ока
зывается первая и неотложная медицинская помощь при острых хи
рургических заболеваниях, травмах, несчастных случаях на производ
стве, в подвижном составе, на путях и т.д.
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В больничных учреждениях линейного и узлового уровня оказыва
ется неотложная и экстренная хирургическая помощь, хирургическая 
помощь при.мелких травмах, нагноительных заболеваниях мягких тка
ней, небольшие оперативные вмешательства при доброкачественных 
новообразованиях мягких тканей.

В отделенческих и дорожных больницах оказывается квалифицирован
ная и специализированная экстренная и плановая хирургическая помощь.

2. Преемственность между звеньями хирургической помощи со
храняется на всех этапах ее оказания.

Доступность хирургической помощи обеспечивается удобным рас
положением медицинских учреждений вдоль линии железной дороги, 
приближенностью их к станциям, максимальной адаптацией дислока
ции и структуры медицинских объектов к структуре и дислокации пред
приятий железной дороги.

Тесная связь с производством обусловлена необходимостью ре
шения задач профилактики травматизма и оказания неотложной помо
щи при травмах, а также участием в вопросах медицинского обеспе
чения безопасности движения поездов, профессионального отбора в 
группы профессий, связанных с движением поездов.

Подчиненность структуры организации хирургических формирова
ний структуре и дислокации объектов, предприятий железнодорожно
го транспорта и приближенность к потенциальным источникам ЧС на 
транспорте.

Участие в решении специфических задач ведомственной медици
ны -  медицинском обеспечении безопасности движения поездов, пер
вичном и периодическом медицинском освидетельствовании работни
ков железнодорожного транспорта, занятых в профессиях и на долж
ностях, связанных с движением поездов, профессиональном отборе, 
реабилитации железнодорожников и др.

В комплексе общих и специфических задач хирургической службы 
ведомства важное место занимают вопросы организации медицинс
кой помощи пострадавшим при ЧС на железнодорожном транспорте. 
Как уже отмечалось выше техногенные риски на железнодорожном 
транспорте очень высоки и в случаях возникновения катастроф пост
радавшие, в первую очередь, нуждаются в хирургической помощи, от 
организации которой во многом зависит количество санитарных по
терь, первичные и отдаленные функциональные результаты лечения 
пострадавших.
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3.2. О бщ ая  х а р а к те р и сти к а  м еди ци н ски х последстви й  Ч С  
на ж елезнодорож ном  тр ан сп о р те

На железнодорожном транспорте, как отрасли с высоким риском 
возникновения катастроф, встречаются различные виды ЧС. Из их 
числа, по механизму возникновения, принято выделять 7 основных видов:

1. Столкновения пассажирских поездов с другим подвижным со
ставом;

2. Сходы подвижного состава пассажирских поездов;
3. Столкновения и (или) сходы подвижного состава пассажирских 

поездов с возникновением пожара (пожара и взрыва);
Взрывы в пассажирских вагонах (террористический акт);
Наезды пассажирских поездов на пассажирский автотранспорт на 

железнодорожных переездах;
Взрывы грузовых вагонов с промышленной взрывчаткой или дру

гими взрывоопасными и огнеопасными веществами;
Крушения или аварии грузового подвижного состава с выбросом 

(разливом) сильно действующих и ядовитых опасных химических ве
ществ.

Вероятность тяжелых медицинских последствий наиболее высока 
при возникновении первых щести видов железнодорожных катастроф, 
а также при крушениях и авариях грузового поезда с сильно действую
щими ядовитыми веществами (СДЯВ) на территории густонаселен
ных станций или вблизи населенных пунктов.

Среди всего многообразия потенциально возможных и реально 
имеющих место ЧС на железнодорожном транспорте наиболее харак
терными и значимыми по своим медицинским последствиям являют
ся аварии и крушения пассажирских поездов (столкновения и сходы, 
столкновения и сходы с возникновением пожара, взрывы, наезды на 
автотранспорт на железнодорожных переездах и др.).

Медицинское обеспечение пострадавших в железнодорожных 
катастрофах имеет свои особенности, связанные со специфическими 
условиями и факторами, влияющими на характер последствий и орга
низацию медицинской помощи -  одномоментное возникновение значи
тельного числа пострадавших среди пассажиров, находящихся в поез
дах, на пассажирских платформах, в зданиях вокзалов, персонала по
езда, а также населения прилегающих территорий; необходимость ока- 
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-шипя медицинской помощи в любое время суток и года, в условиях 
труднодоступной местности, на перегонах, вдали от населенных пунк- 
-он и медицинских учреждений; сложность оказания медицинской по
мощи на первоначальном этапе, в условиях дефицита собственных сил 
и средств, особенно при крупномасштабных катастрофах; преоблада
ние в структуре травмы множественных и сочетанных механических 
повреждений различной локализации и комбинированных поражений.

Структура “ железнодорожной травмы” также имеет свои особен
ности. Сорокиным О.Н. с соавт. (2000) на основе анализа и система
тизации фактического материала разработана усредненная структура 
поражений по локализации, типу и тяжести травмы при наиболее рас
пространенных видах железнодорожных происшествий. Структура 
представлена как в целом по всему контингенту пострадавших, так и 
дифференцированно по контингенту госпитализированных и пострадав
ших, пролеченных в амбулаторных условиях. Это позволяет ориенти
ровать медицинскую службу на соответствую щ ие объемы, виды и 
методы оказания неотложной медицинской помощи.

I(ри столкновении и сходах пассажирских поездов в структуре по
ражений по локализации, учитывающей весь контингент, преобладав 
ют травмы мягких тканей (до 40%), меньшую долю составляет че
репно-мозговая травма (ЧМТ) -  около 25% , повреждения конечнос
тей составляют до 15% , груди и живота -  до 13% , таза и позвоночни
ка -  до 7% .

40% □  Травмы мягких тканей 
25%  П Ч М Т
15%  □  Повреждения конечностей 
13 % □  Травма груди и живота 
7 % ■ Травма таза и позвоночника

Рис.7. Структура травмы при авариях пассажирских поездов.
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Среди госпитализированных структура меняется, поскольку в ней 
не учитывается контингент погибших и амбулаторных. Здесь на пер
вый план выступают ЧМТ (до 33%) и повреждения конечностей (до 
30%). По типу травмы в структуре пострадавших преобладает мно
жественная и сочетанная травма ( в пределах 50-70%). Характерным 
является сочетание закрытой ЧМ Т с переломами костей и поврежде
нием мягких тканей (20-23%). По степени тяжести повреждений пре
обладают пострадавшие с легкой и средней степенью тяжести.

Тяжелые медицинские последствия наблюдаются при столкнове
ниях и сходах пассажирских составов, осложненных возникновением 
пожаром или пожаром и взрывом. В этих случаях в структуре пораже
ний доминируют термические повреждения (40-42%), часто наблюда
ются обширные ожоги и ожоговый шок (до 26%), комбинированные 
поражения составляют до 35% , до 33% поражений не совместимы с 
жизнью.

Сравнительный анализ показателей тяжести медицинских послед
ствий происшествий с пассажирскими поездами показывает наиболее 
сложную ситуацию при взрыве в вагоне (в среднем 30% погибших на 
месте и 70% нуждающихся в госпитализации). У  пострадавших при 
взрывах в основном наблюдаются открытые и закрытые переломы 
черепа (22-26%), ожоги (около 20%), рвано-ушибленные и скальпиро
ванные раны (до 13%), ранения и ожоги глаз (около 5%), а также соче
танные (до 40%) и комбинированные (до 24%) поражения, обусловлен
ные воздействием взрывной волны и термического фактора в ограни
ченном пространстве вагона. Взрыв в вагоне пассажирского поезда 
вследствии террористического акта может привести к поражению от 
5 до 40 человек ( в среднем около 20), при этом летальные исходы 
могут составить до 20 человек (в среднем -  8-10). Близкая картина 
наблюдается при столкновениях и сходах, сопровождающихся пожа
рами -  33% погибших, 43%  нуждаются в госпитализации, 24% - в ам
булаторном лечении. При столкновениях и сходах, не осложненных 
пожаром или взрывом, структура выглядит следующим образом -  в 
среднем 15%  погибших на месте, около 40% нуждающихся в госпита
лизации и 24% - в амбулаторном лечении.

Основными факторами, оказывающими влияние на тяжесть меди
цинских последствий при крушениях пассажирских поездов, являются 
тип крушения подвижного состава (столкновение “лоб в лоб” , “лоб в 
хвост” , сход) и скорость движения состава в момент столкновения. 
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Эти факторы в первую очередь влияют на количественные показатели 
медицинских последствий ЧС -  численность жертв и пострадавших и 
гяжесть повреждений.

Наибольшее число жертв и пострадавших следует ожидать при 
лобовом столкновении пассажирского поезда с другим составом (пас
сажирским или грузовым) на средней (60 км/час) или высокой (100 км/ 
час и более) скорости движения -  50-200 пострадавших, в том числе 
5-100 погибших. К аналогичным последствиям приводят другие типы 
крушений -  столкновение “лоб в хвост” на высокой скорости (более 80 
км/час) и сходы пассажирского состава на скорости более 100 км/час.

При столкновении поездов на меньших скоростях движения (лобо
вом -  до 40 км/час и “лоб в хвост” - до 60 км/час) численность жертв 
и пострадавших снижается -  20-100 пострадавших, в том числе до 
10 погибших. При сходах пассажирских поездов на средней скорости 
(около 60 км/час) размер потерь во много раз меньше -  5-90 постра
давших, в том числе до 3 погибших.

Значения численности жертв и пострадавших при наиболее харак
терных и относительно сопоставимых по условиям возникновения же
лезнодорожных крушениях используются в качестве опорных прогно
стических признаков при планировании и оперативном уточнении не
обходимых сил и средств для ликвидации медицинских последствий 
ЧС на железнодорожном транспорте.

При наездах поездов на пассажирский автотранспорт на железно
дорожных переездах отмечаются потери среди лиц, находящихся в 
автотранспорте, пострадавших среди пассажиров поездов, как прави
ло, не отмечается, за исключением единичных случаев мелких травм 
у работников локомотивных бригад.

Основными причинами летальных исходов среди пострадавших в 
результате крушения поездов являются: при столкновении и сходах -  
черепно-мозговая травма; при столкновениях и сходах с пожаром -  
субтотальный ожог и ожоговый шок, в то!  ̂ числе в сочетании с ЧМТ.

3.3. Структура хирургической службы в ЧС 
и медицинские формирования

Как отмечалось выше, создание медицинской службы в систе
ме железнодорожного транспорта было вызвано необходимостью ока
зания медицинской помощи работникам железной дороги, членам их
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семей, пострадавшим от несчастных случаев на железных дорогах, а 
также заболевшим во время нахождения на таковых.

Соответственно этим задачам формировалась структура меди
цинской службы на железной дороге и ее хирургической составля
ющей.

Как известно сеть железных дорог в Казахстане (как и любой дру
гой стране) строилась исходя из потребностей страны в грузовых и 
пассажирских перевозках, исходя из перспектив развития промышлен
ных и сельскохозяйственных регионов, потребностей в формировании 
так называемых транспортных коридоров для транзитных перевозок, 
обеспечивающих товарооборот между сопредельными странами. При 
этом, как правило, строительство дорог велось исходя из выбора крат
чайшего расстояния (финансово-экономических возможностей) и то
пографических условий прокладки магистрали без учета администра
тивно-территориального деления страны. Поэтому линия железной 
дороги, расположенные на ней производственные участки (дистанции 
пути, электроснабжения, сигнализации и связи, водоснабжения и др.), 
населенные пункты (разъезды, станции, околотки) и проживающие в 
них работники железной дороги, члены их семей, оказались вдали от 
административных центров, располагающих соответствующими соци
альными и административными объектами.

Это в свою очередь вызвало необходимость создания на железной 
дороге собственной социальной инфраструктуры (детских садов, школ, 
больниц и др.). Строительство социальных объектов осуществлялось 
исходя из структуры, дислокации, численности предприятий и произ
водственных участков железнодорожного транспорта.

Этому принципу соответствует “ линейный” тип организации как 
всего здравоохранения на железнодорожном транспорте, так и его хи
рургической службы.

Структура хирургической службы железной дороги в мирное вре
мя представлена объектами линейного, узлового, отделенческого и 
дорожного (регионального) звена. Такая структура обеспечивает 
этапность, преем ственность оказания хирургической помощи и се 
доступность населению отдаленных населенных пунктов железной 
дороги.

Линейный уровень -  хирургические отделения (койки) линей
ных железнодорожных больниц. М ощ ность -  10-20 коек. Ш тат -  
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1-1,5  ед. врачебного, 4-4,5 ед. среднего и 4-4,5 ед. младшего медицин
ского персонала.

Объем хирургической помощи -  неотложная хирургическая помощь 
при травмах и несчастных случаях, угрожающих жизни состояниях, 
острых хирургических заболеваниях, “ малая” плановая хирургия. О б
служиваемое население -  2-4 тыс. человек.

Узловой уровень -  хирургические отделения узловых железнодо
рожных больниц. Мощность -  40-50 коек общехирургического профи
ля. Ш тат 2,5-4,5 ед. врачебного, 9-14 ед. среднего и 9-14 ед. младшего 
медперсонала. В штате присутствует анестезиологическая бригада. 
Объем хирургической помощи -  неотложная и экстренная хирургия и 
травматология, “ малая” и отдельные виды “ большой” плановой хи
рургии. Объем хирургической помощи соответствует объему терри
ториальных больниц районного уровня. Обслуживаемое население -  
4-7 тыс. человек.

Отделенческий уровень -  стационарные общехирургические, трав
матологические, гинекологические, ЛОР и реанимационные отделе
ния, поликлинические специалисты хирургического профиля объеди
ненных отделенческих больниц с поликлиниками. Мощность -  60-100 
коек хирургического профиля. Штат -  18-38 ед. врачебного, 50-110 ед. 
среднего и 60-120 ед. младшего персонала хирургического профиля. 
Имеется реанимационное отделение на 4-6 коек, централизованное 
стерилизационное отделение (ЦСО), 3-4 операционных, все вспомога
тельные службы. Объем хирургической помощи -  экстренная и пла
новая квалифицированная хирургическая помощь в полном объеме, 
отдельные виды специализированной хирургической помощи, амбула
торно-поликлиническая хирургическая помощь в полном объеме. 
Объем хирургической помощи соответствует уровню центральных 
районных и городских больниц. Обслуживаемое население -  18-24 тыс. 
человек.

Дорожный уровень -  стационарные специализированные хирурги
ческие, травматологические, гинекологические, ЛОР, глазные, уроло
гические, торакальные, нейрохирургические, реанимационные отделе
ния и поликлинические хирургические отделения Дорожных (региональ
ных) больниц и поликлиник. Мощность -  160-280 коек хирургического 
профиля. Имеется штатная должность заместителя главного врача по
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хирургии, Ц С О , 6-8 операционных, все вспомогательны е службы, 
патолого-анатомическое отделение, планово-консультативное от
деление. Отделения являются клиническими базами кафедр хи 
рургии медицинских ВУЗов, учебно-методическими центрами для 
подготовки и усоверш енствования специалистов хирургического 
профиля учреж дений нижестоящ его звена. Ш тат -  40-60 ед. вра
чебного, 120-180 ед. среднего, 120-180 ед. младшего медицинско
го персонала хирургического профиля. Объем хирургической по
мощи -  экстренная и плановая квалифицированная и специализи
рованная хирургическая помощь, консультативно-диагностическая 
помощь Объем помощи соответствует уровню  областных и р ес
публиканских клинических учреж дений. О бслуж иваем ое населе
ние -  25-30 тыс. человек.

Координируют работу хирургической службы на региональном 
уровне - заместители главного врача по хирургии Дорожных больниц, 
на республиканском уровне -  главный хирург медицинской службы 
железной дороги.

Структура организации хирургической службы на железнодорож
ном транспорте в мирное время способствует эффективному реше
нию задачи медицинского обеспечения при ликвидации последствий 
ЧС на железной дороге. Она подчинена выполнению следующих ос
новных задач в ЧС:

1. Участие в профилактике аварий и крушений на железнодорож
ном транспорте (медицинское обеспечение безопасности движения 
поездов);

2. Обеспечение постоянной готовности сил и средств хирургичес
кой службы к работе в условиях ЧС;

3. Подготовка и обучение персонала хирургической службы знани
ям и практическим навыкам оказания хирургической помощи в усло
виях возникновения ЧС;

4. Непосредственное участие хирургической службы в ликвида
ции медико-санитарных последствий ЧС.

М еханизм реализации этих задач на практике представлен в 
таблице 2:



Т а б л и ц а  2. Задачи хирургической службы в системе медицинского 
обеспечения ликвидации последствий ЧС

Задачи Исполнители Реализуемые мероприятия

I 3
1.Участие в про 
филактике аварий 
и крушений на же
лезнодорожном 
транспорте(меди- 
I дансмэе обеспечение 
безопасности дви
жения поездов)

2. Обеспечение пос
тоянной готовности 
сил и средств хирур
гической службы к 
работе в условиях ЧС

3. Подготовка и 
обучение персонала 
хирургической

1 .Управление
медицинской
службой
2. Здравпункты, 
ФАПы, J1BA, 

пункты предрей- 
вого медицинс
кого осмотра.
3. Врачебно-экс
пертные комиссии
4. Поликлиники

1 .Управление
медицинской
службой
2. Специальный 
отдел
3. Руководители 
ЛПУ
4. Их заместители 
по ГО и ЧС и по 
хирургии.
5. Руководители 
хирургических 
отделений

1.Управление 
медицинской 
службой

1. Заключение договоров с предприятиями
ж.д. и финансирование мероприятий.
2. Доврачебный и первичный врачебный 
скрининг работников ж.д., связанных с движе
нием поездов.
3. Предварительное и периодическое медицин
ское освидетельствование на профессиональ
ную пригодность лиц, связанных с движением 
поездов
4. Профилактический врачебный скрининг и 
диспансерное наблюдение работников ж.д., свя
занных с движением поездов.
1. Издает распоряжения о порядке организа
ции медицинских формировании, их количестве, 
утверждает планы работы по ГО и ЧС, орга

низует командно-штабные учения по ликвида
ции последствий ЧС.
2. Разрабатывает потребность оснащения ме 
дицинских формирований имуществом и меди
каментами, руководит работой медицинских 
складов II группы, доводит инструкции, нор 

мативы, табели оснащения
з. Формируют медицинские силы и средства, 
руководят работой штабов по ликвидации по 
следствий ЧС, организуют взаимодействие с 

территориальными службами, участвующими 
в ликвидации последствий ЧС.
4. Разрабатывают и проводят теоретические и 
практические занятия с персоналом, формиру
ют персональный состав медицинских форми
рований, планы их работы, разрабатывают схе
му оповещения.
5. Обеспечивают руководство деятельностью 
медицинских формирований, своевременное их 
оснащение и оповещение персонала.
1 . Организация и проведение тренировочных 
учений, организация обучения специалистов 
на соответствующих курсах и ФПК.
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“ I

службы знаниям и 
практическим навы
кам оказания хирур
гической помощи в 
условиях возникно
вения ЧС 
4. Непосредствен
ное участие хирур
гической службы в 
ликвидации меди
ко-санитарных по
следствий ЧС

3

2. Руководители 2. Планирование и проведение учсбно-тсмати- 
ЛПУ, из замести- ческих и практических занятий с персоналом 
тели, руководи- медицинских формирований, участие в прове- 
тели структурных дении совместных учений с другими спасатель- 
подразделений. ными службами

1.Управление 1. Осуществляет общее руководство, издает 
медицинской распоряжение о составе медицинских форми- 
службой, рований, принимает решение об их усилении
специальный силами и средствами других ЛПУ, издает при- 
отдел каз об обеспечении медицинским имуществом
2.Руководители и медикаментами со складов Игр., организует 

ЛП У взаимодействие с управлением железной до-
3. Медицинские роги.
формирования 2. Непосредственно руководят работой по лик

видации медицинских последствий ЧС на ж.д., 
издают приказы и распоряжения о вступлении 
медицинских формирований в действие, орга
низуют взаимодействие с ближайшими терри
ториальными спасательными службами, пред- 
тиями ж.д..
3. Непосредственное проведение лечебно-эва
куационных мероприятий в очаге ЧС.

Медицинские формирования.
Для оказания хирургической помощи пострадавшим при катастро

фах на железнодорожном транспорте имеются соответствующие силы 
и средства медицинской службы: стационарные (больницы, поликли
ники, здравпункты, санитарно-карантинные пункты (СКП), медпунк
ты вокзалов) и созданные на их базе нештатные медицинские форми
рования:

1. Медицинские аварийные бригады (МАБ) -  это врачебно
сестринские бригады постоянной готовности, формируются на базе 
линейных, узловых и отделенческих железнодорожных больниц. Штат
ный состав: врач-хирург - 1,0 ед., медицинская сестра (фельдшер) -
1,0 ед., санитарка -  2,0 ед.. В обычном режиме количество МАБ -  2 
(основная и резервная). В зависимости от масштаба ЧС их количе
ство может быть увеличено до 4-5. М АБ первыми выезжают на мес
то катастрофы в составе аварийно-восстановительного поезда с дру
гими спасательными службами железнодорожного транспорта. Перед
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МАБ ставится задача оказания неотложной доврачебной и первой вра
чебной помощи в очаге ЧС, первичная оценка медицинской ситуации, 
сбор данных и передача в ЛПУ своевременной информации о характере 
происшествия, численности жертв и пострадавших, структуре пора
жений, необходимых мерах по медицинскому обеспечению пораженных.

2. Выездные врачебные бригады (ВВБ) -  предназначены для 
оказания экстренной квалифицированной и неотложной специализиро
ванной хирургической помощи пострадавшим на месте катастрофы, 
проведение медицинской сортировки и подготовка пострадавших к эва
куации в ЛПУ. Формируются на базе отделенческих и дорожных боль
ниц. В обычном режиме в ЛПУ сформировано 3 ВВБ:

- хирургическая, в составе врача-хирурга (1,0 ед.), врач-анестези
олог (1,0 ед.), операционная медицинская сестра (1,0 ед.), медсестра- 
анестезистка (1,0 ед.), медсестра-перевязочная (1,0 ед.), санитарка 
(1,0-2,0 ед.);

- травматологическая, в составе врача-травматолога (1,0 ед.), вра- 
ча-ансстсзиолога (1,0 ед.), операционной медицинской сестры (1,0 ед.), 
мсдссстры-псрсвязочной (1,0 ед.), медсестры-анестезистки (1,0 ед.) 
и санитарки (3,0-4,0 сд);

- реанимационная, в составе врача-реаниматолога (1,0 ед.), врача- 
тсрапевта (1,0 ед.), медицинских сестер (2,0 ед.), санитарки (2,0 ед).

Персональный состав ВВБ утверждается приказом руководителя 
ЛПУ-формирователя данных бригад.

В ВБ оснащается табельным имуществом, аппаратурой, инстру
ментарием и медикаментами ЛПУ-формирователем бригады соглас
но “ Положению о выездных врачебных бригадах” . ВВБ имеют в рас
поряжении специальный автотранспорт. Имущество ВВБ хранится в 
специальных укладках.

Порядок задействования М АБ и ВВБ определен Инструкцией по 
организации экстренной медицинской помощи пострадавшим при кру
шениях и авариях на железной дороге. ВВБ могут работать непосред
ственно на месте ЧС, в составе санитарных вагонов восстановитель
ного поезда, в вагонах-операционных, в вагонах для реанимации и ин
тенсивной терапии, на базе любого ЛПУ, перепрофилированного для 
принятия и оказания неотложной квалифицированной и специализиро
ванной медицинской помощи пострадавшим в условиях ЧС.
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Личный состав ВВБ должен знать особенности железнодорожной 
травмы, владеть методами оказания ЭМП при механических трав
мах, ожогах, отравлениях, владеть техникой переливания крови, прак
тическим проведением медицинской сортировки, иметь соответству
ющую психологическую подготовку.

3. Бригады специализированной медицинской помощи 
(БСМП) - нештатные медицинские формирования, создаваемые на 
базе отделенческих, дорожных и центральных железнодорожных боль
ниц. Предназначены для оказания специализированной медицинской 
помощи в ЧС на железных дорогах и использования для усиления же
лезнодорожных ЛПУ, работающих в условиях массового поступления 
пострадавших. Формируются из числа высококвалифицированных спе
циалистов. Количество и профиль БСМП, создаваемых на базе ЛПУ, 
определяется реальной кадровой возможностью и профильной направ
ленностью ЛПУ. Снабжение БСМ П медицинским, санитарно-хозяй
ственным и специальным имуществом осуществляется за счет ЛПУ- 
формирователя согласно табелям оснащения, в случае необходимости 
(при крупномасштабных катастрофах) для оснащения БСМП могут 
быть задействованы материалы II группы с соответствующих меди
цинских складов мобилизационного резерва. Хранится имущество в 
специальных укладках, готовых к применению. Направление и дос
тавка БСМП в район ЧС или на базы других ЛПУ, работающих в ре
жиме ЧС, осуществляется в приоритетном порядке.

В зависимости от реальных возможностей ЛПУ БСМП могут ком
плектоваться по следующим врачебным специальностям:

- хирургическая;
- травматологическая;
- ожоговая;
- реанимационная;
- терапевтическая;
- токсико-терапевтическая;
- нейрохирургическая;
- педиатрическая;
- детская хирургическая;
- психиатрическая;
- инфекционная;
- офтальмологическая;
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- челюстно-лицевой хирургии;
- урологическая;
- оториноларингологическая;
- акушерско-гинекологическая;
- лабораторно-диагностическая.
Однако, в соответствии с характерными видами “ железнодорож

ной травмы” , как правило, в ЛПУ железных дорог комплектуются хи
рургические, травматологические, реанимационные, ожоговые и ток- 
сико-терапевтические бригады.

Штатная численность типовой БСМ П без учета младшего меди
цинского персонала составляет 8,0 ед, из них: врачебного персонала -
4,0 ед., среднего медицинского персонала -  4,0 ед..

В зависимости от ситуации и масштабов катастрофы могут фор
мироваться усиленные БСМП в составе 10-12 штатных единиц, при 
этом основной состав сформированных БСМ П усиливается дополни
тельным штатом врачей и среднего медицинского персонала (обычно 
из числа работников вспомогательных служб). Например: терапевти
ческая бригада может быть усилена специалистами по функциональ
ной диагностике, инфекционистом, рентгенологом; реанимационная 
бригада -  врачом-трансфузиологом, токсикологом, врачом-лаборан- 
том; хирургическая -  врачом-эндоскопистом или другими врачами 
смежных специальностей хирургического профиля.

Сроки выезда (вылета) БСМП с имуществом к месту назначения 
определяются исходя из местных условий, но единое требование -  не 
более 6 часов с момента получения распоряжения руководителя ЛПУ- 
формирователя. Ежедневный режим работы БСМ П не должен превы
шать 12 часов, общая продолжительность работы определяется сло
жившейся обстановкой. Отчет о проделанной работе предоставляет
ся руководителем бригады в течение одних суток по ее завершении.

Некоторые принципы комплектования ВВБ и БСМП:
- базой для формирования отраслевых медицинских сил и средств 

бы строго реагирования (ВВБ и БСМ П ) являются дорожные, от
деленческие и частично узловые ЛПУ.

- формирование и подготовка ВВБ и БСМП должны осуществляться 
преимущественно по основным профилям, соответствующим струк
туре “железнодорожной травмы” при наиболее характерных видах про
исшествий на железнодорожном транспорте. К основным профилям
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ВВБ и БСМ П следует относить хирургический, травматологический, 
реанимационный, нейрохирургический и ожоговый. Востребованными 
профилями бригад прн ЧС могут быть терапевтический (токсико-те- 
рапевтический) и психиатрический (психоневрологический).

- при формировании ВВБ и БСМП следует максимально использо
вать кадровые возможности ЛП У железных дорог. Для реализации 
данного положения используется методический принцип распределе
ния общей численности имеющихся врачебных кадров (физических 
лиц) основных профилей. Согласно этому принципу в состав ВВБ и 
БСМП задействуется не менее 60% врачей ЛПУ, которые привлека
ются к ликвидации медицинских последствий ЧС непосредственно на 
месте происшествия или в стационаре, при достаточной укомплекто
ванности этих формирований средним медперсоналом.

- для обеспечения непрерывного лечебно-диагностического про
цесса не подлежат задействованию в ВВБ и БСМП около 40% лично
го состава врачебных кадров ЛПУ. К ним относятся: руководящий 
состав (около 5% ), хирурги и анестезиологи-реаниматологи для ле
чения ургентных больных (около 10%), цеховые терапевты, осущ еств
ляющие медицинский контроль за обеспечением безопасности движе
ния поездов, и производственных участков (около 5%), врачи госпи
тальных или амбулаторно-поликлинических отделений для выполне
ния текущей работы (приблизительно по 10%).

- приоритет в создании сил и средств должен принадлежать ВВБ, 
прежде всего, М А Б  как более мобильным и быстро подъемным 
формированиям, предназначенным для работы на месте происшествия. 
Поэтому из общей численности специалистов, подлежащих задейство
ванию в формирования, большую часть (около 70%) целесообразно 
включать в состав ВВБ, а меньшую (около 30%) - в состав БСМП.

- необходимо практиковать более рациональное распределение вра
чебных кадров ЛПУ по указанным формированиям:

• количество М АБ должно соответствовать числу восстановитель
ных поездов, при этом на базе ЛПУ по месту стоянки восстановитель
ного поезда комплектуются две медицинские бригады (основная и 
резервная);

• при избытке М АБ целесообразно перераспределить врачей-хи- 
рургов этих бригад для восполнения дефицита ВВБ хирургического 
профиля;
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• следует избегать создания избытка БСМП при отсутствии или 
явном недостатке ВВБ хирургического и реанимационного профилей, 
и, наоборот, создания избытка ВВБ без комплектования в ЛПУ как 
минимум одной БСМП хирургического, травматологического и реани
мационного профилей;

• в условиях недостатка врачебных кадров основных профилей, в 
тактике использования сил и средств, следует предусм атривать 
оправданный практикой принцип двойного предназначения специалис
тов. В частности, ВВБ по завершении оказания медицинской помощи 
пострадавшим на месте происшествия возвращаются на базу учреди- 
теля-формирователя и при необходимости могут быть приданы БСМП 
и, наоборот, за счет привлечения БСМ П можно восполнить дефицит 
ВВБ соответствующего профиля для медицинского обеспечения по
страдавших на месте происшествия;

• отсутствие или явный недостаток в железнодорожных ЛПУ 
специалистов некоторых профилей (нейрохирургов, комбустиологов, 
клинических токсикологов, а также психиатров или психоневрологов) 
можно частично восполнять за счет дополнительной специальной подго
товки имеющихся врачебных кадров близких профилей: хирургов - по 
травматологии и ожоговой травме, травматологов - по нейрохирургии, 
терапевтов - по клинической токсикологии, невропатологов - по психонев
рологии или психиатрии. Использование таких специалистов для рабо
ты в составе ВВБ непосредственно на месте происшествия позволит 
значительно расш ирить возможности для оказания пораженным 
квалифицированной медицинской помощи. Особенно это важно при 
наличии пораженных с черепно-мозговой и ожоговой травмой, отрав
лениями, острыми психическими расстройствами.

- в планах мероприятий ЛПУ на случай ЧС необходимо, наряду с 
перепрофилированием, предусматривать дополнительное развертыва
ние коек, как минимум, хирургического, травматологического профи
лей в пределах 10-15%  от действующего коечного фонда.

4. Передвижные медицинские формирования (ПМФ) -  при 
крупномасштабных катастрофах помимо перечисленных выше фор
мирований в ликвидации последствий ЧС могут быть задействованы 
нештатные передвижные медицинские формирования. К ним относят
ся санитарная летучка, вагон-поликлиника, вагон-амбулатория, вагон- 
лаборатория, флюоровагон, вагон-перевязочная, госпитальный вагон,
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вагон-операционная и специальный медицинский поезд. В режиме мир
ного времени часть из этих формирований функционирует для оказа
ния выездной лечебно-профилактической помощи населению малых, 
отдаленных линейных населенных пунктов железной дороги, часть 
находится в резерве и формируется в случае необходимости. Возмож
ности ПМ Ф в оказании хирургической помощи пострадавшим при же
лезнодорожных катастрофах на примере передвижного клинико-диаг
ностического комплекса будут рассмотрены ниже.

3.4. Принципы организации и планирования

Концептуальные основы организации медицинской помощи при ка
тастрофах во многих странах, как уже отмечалось, базируются на прин
ципах военной медицины, в частности военно-полевой хирургии.
Вместе с тем, накопленный опыт ликвидации медицинских послед

ствий ЧС позволяет внести определенные коррективы в принятые ра
нее принципы и схемы. Значимость таких принципов, как единое пони
мание патологического процесса при травмах, единые взгляды на так
тику, своевременность, преемственность и последовательность меди
цинских мероприятий на различных этапах их проведения, полноцен
ная медицинская сортировка для определения характера медицинской 
помощи, очередности ее оказания и дальнейшей эвакуации, во многом 
определяется характером ЧС.

Принципы оказания медицинской помощи в условиях ЧС и при во
оруженных конфликтах имеют свои различия и особенности, связано 
это с несколькими моментами:

Во-первых, во время боевых действий основной контингент по
страдавших составляют физически здоровые лица молодого возрас
та, а при ЧС мирного времени это могут быть женщины, пожилые люди 
и дети;

Во-вторых, при оказании медицинской помощи раненным в бое
вых действиях военные подразделения имеют штатный состав меди
цинской службы, которая организует своевременное оказание хирур
гической помощи и эвакуацию, а при ЧС оказание помощи пострадав
шим не всегда удается организовать сразу, необходимо время для сбора 
и развертывания нештатных медицинских формирований, прибытия до
полнительных сил и средств;
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В-третьих, при ведении военных действий санитарные потери про
грессивно возрастают, а силы и средства медицинской службы отно
сительно и "абсолютно уменьшаются. Развивающаяся неблагоприят
ная медицинская обстановка диктует необходимость сокращения объе
ма помощи, проведения “ жесткой” медицинской сортировки и выделе
ния группы раненных, нуждающихся лишь в симптоматическом лече
нии. Реализация подобных мер в условиях дефицита сил и средств 
медицинской службы позволяет оказать помощь максимально боль
шему числу раненных. При ЧС мирного времени динамика медицинс
кой обстановки несколько иная. Изначально неблагоприятная ситуа
ция, как правило, быстро стабилизируется, так как очаг поражения 
возникает одномоментно и в последующем не увеличивается, а силы 
и средства медицинской службы по мере привлечения дополнитель
ных формирований наоборот увеличиваются.

В четвертых, если в условиях крупномасштабных боевых дей
ствий, основной задачей хирургической службы является быстрое из
лечение и возвращение в строй раненных, имеющих боевой опыт, то в 
условиях катастроф мирного времени на первый план выступает зада
ча сохранения жизни и здоровья максимальному количеству постра
давших. При этом реанимационные мероприятия и хирургическая по
мощь оказывается всем пострадавшим, даже если характер получен
ных ими повреждений оставляет мало надежды на сохранение жизни.

Главенствующими факторами, оказывающими прямое влияние на 
организацию хирургической помощи, являются масштабы катастро
фы и величина санитарных потерь. При катастрофах локального мас
штаба и небольшой мощности с их медицинскими последствиями, как 
правило, могут справиться силы и средства местного территориаль
ного или объектового уровня, без привлечения дополнительных сил и 
средств. В случае массовых санитарных потерь в результате стихий
ных бедствий, крупных промышленных и транспортных катастроф воз
никает необходимость в задействовании сил и средств службы экст
ренной медицинской помощи, как системы, заблаговременно подго
товленной к ликвидации последствий таких катастроф и способной га
рантировать оперативную, слаженную и эффективную работу всех зве
ньев службы.

Организация хирургической помощи при ЧС мирного времени, в 
отличие от медицинской помощи в условиях военного времени, имеет
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приоритетной целью спасение жизни и здоровья максимальному коли
честву пострадавших и улучшение функциональных результатов лече
ния вне зависимости от тяжести состояния и прогноза на выживание.

Достижению этих главных целей подчинены задачи, необходимость 
решения которых возникает перед хирургической службой в процессе 
организации медицинской помощи пострадавшим в результате катаст
рофы:

1. Медицинская разведка очага бедствия;
2. Поиск и спасение пострадавших;
3. Медицинская сортировка;
4. Эвакуация пострадавших;
5. Медицинская помощь и лечение.

При ликвидации последствий ЧС на железнодорожном транспорте 
медицинская служба также решает эти общепринятые задачи, но зна
чимость каждой из них различна.

В решении первых двух задач участвовуют не только медицинские 
силы (МАБ), но и представители других служб -  диспетчерско-стан
ционной, путевой, электроснабжения и связи, пожарной, транспортной 
полиции, специалисты восстановительного поезда и др.. При проведе
нии медицинской разведки учитываются все общие сведения, от 
которых зависит количество вероятных потерь и характер поражений 
людей -  численность населения, рельеф, погодные условия данной 
местности, преобладающий фактор воздействия в механизме катаст
рофы и другие. Кроме того, при железнодорожных катастрофах меди
цинской разведкой уточняется тип состава, количество пассажиров 
поезда, характер происшествия, скорость движения, наличие опасных 
грузов, расстояние до ближайшей станции на перегоне и другие сведе
ния, оказывающие реальное влияние на число пострадавших и количе
ство направляемых в зону катастрофы медицинских сил и средств.

Поиск и спасение пострадавших, который может продолжать
ся от нескольких часов до нескольких суток, является непременным 
условием сохранения жизни как можно большему числу пострадав
ших. Обычно эти функции выполняют все участвующие в ликвидации 
катастрофы службы спасения. При железнодорожных катастрофах 
вопрос о необходимости поиска пострадавших, как правило, не стоит 
остро, поскольку пострадавшие находятся в ограниченном простран
стве поезда или вблизи него. Более актуальной является проблема 
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технического оснащения спасательных работ, так как извлечение по
страдавших из деформированных частей подвижного состава (ваго
нов, локомотивов) является очень трудоемкой и кропотливой работой, 
зачастую требующей достаточно много времени. Также, как показали 
проводимые нами практические тренировочные учения, требую т со
вершенствования медицинские средства выноса пострадавших из со
става (специальные носилки, каталки, механические приспособления 
и т.д.).

Медицинская сортировка является одной из главных задач хи
рургической службы, от оперативного и четкого решения которой во 
многом зависит судьба пострадавших, количество жертв и последую
щие результаты лечения. Основными целями медицинской сортировки 
являются: определение объема и вида медицинской помощи на дан
ном этапе, сроков ее оказания, очередности проведения лечебно-эва
куационных мероприятий, возможности и очередности транспортиров
ки. Суть сортировки заключается в быстром и четком распределении 
пострадавших на группы по принципу нуждаемости в однородных ле
чебно-профилактических и эвакуационных мероприятиях. Это распре
деление осуществляется исходя из медицинских показаний, объема 
медицинской помощи в зависимости от места и условий ее оказания и 
принятого порядка медицинской эвакуации.

По существу, опытные врачи-хирурги, проводящие сортировку, яв
ляются “ медицинскими диспетчерами” , от четкости исполнения ими 
распорядительных функций зависит эффективность организации всей 
медицинской помощи пострадавшим в очаге ЧС. Сортировка прово
дится на всех этапах медицинской эвакуации, но особенно высока ее 
роль непосредственно в зоне чрезвычайных событий, где в первые часы 
неизбежно наблюдаются психологические элементы шока, паники, 
дезорганизованности.

Медицинская сортировка, особенно при крупномасштабных ката
строфах, решает, прежде всего, организационные задачи, но при этом 
нельзя не учитывать потребность пострадавших в неотложной меди
цинской помощи при угрожающих жизни состояниях и состояниях, при 
которых успех последующего лечения зависит от своевременности 
проведения лечебно-диагностических мероприятий на первых этапах 
медицинской помощи. Поэтому не менее важной задачей сортировки 
является решение, помимо организационных, собственно медицинских
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задач. Продолжающиеся в литературе дискуссии о справедливости 
мнения великого русского хирурга Н.И.Пирогова о примате организа
ции перед собственно лечебными действиями по нашему мнению не 
имеют под собой реальной почвы. На наш взгляд необходимо умелое 
сочетание сортировки с одновременным проведением лечебных ме
роприятий соответствующего данному этапу объема и вида, хотя это и 
является очень трудной задачей.

Именно поэтому практически при всех катастрофах с массовым 
потоком пострадавших имели, и продолжают иметь место те или иные 
ошибки в проведении медицинской сортировки, приводящие к неудов
летворительным результатам лечения пострадавших. Необходимость 
медицинской сортировки признана во всем мире, но единого подхода к 
ее проведению не выработано. Это связано с тем, что на проведение 
сортировки влияет множество факторов -  количество пострадавших, 
механизм и поражающие факторы катастрофы, характер местности, 
степень развития транспортных коммуникаций, возможности медицин
ской и других спасательных служб и многое другое. При разработке 
сортировочных мероприятий одни берут за основу критерий степени 
неотложности медицинской помощи, другие -  характер и вид повреж
дений, третьи -  тяжесть состояния пострадавших и т.д.. Также нет 
единого взгляда на вопрос о количестве сортировочных групп. Различ
ные авторы предлагают выделять от 2-3 до 5-6 сортировочных групп.

На наш взгляд, необходимо продолжать научные исследования и 
разработки в отношении медицинской сортировки, возможно, было бы 
целесообразным на основе анализа катастроф выработать определен
ные алгоритмы медицинской сортировки для различных видов катаст
роф, которые бы кроме общих принципов (неотложность, характер по
ражения, тяжесть состояния), учитывали еще комплекс других факто
ров, оказывающих влияние на проведение сортировки. Медицинская 
сортировка -  довольно проблемный и не до конца разработанный раз
дел медицинского обеспечения последствий ЧС, поэтому мы сочли 
необходимым остановиться на данном вопросе подробнее.

Основы медицинской сортировки были заложены еще в X IX  веке
Н.И.Пироговым. Опыт последующего ее совершенствования и при
менения в мировых войнах и крупномасштабных катастрофах пока
зал, что медицинская сортировка действительно является одним из 
наиболее важных и неотъемлемых методов организации медицинской 

70



помощи в системе лечебно-эвакуационного обеспечения ликвидации 
последствий, как военных конфликтов, так и ЧС мирного времени с 
массовым потоком пострадавших.

Медицинская сортировка (М С) пострадавш их является одной 
из первостепенных задач медиков, прибывших в первую очередь на 
место катастрофы. Ее обычно проводят хирурги, прошедшие под
готовку по медицине катастроф, врачи-реаниматологи, а также во
енные врачи, компетентные в этих вопросах, а также другие вы со
коквалифицированные врачи, чья повседневная работа связана с 
оказанием неотложной помощи (врачи бригады скорой помощи, при
емных отделений хирургических стационаров, травматологи). М С 
проводится на всех этапах эвакуации, но особенно важна ее роль на 
первом этапе, непосредственно в зоне ЧС (так называемая “ пер
вичная” сортировка).

В случаях крупномасштабных катастроф у М С возникают аспек
ты этического плана, когда ограниченные возможности хирургической 
службы не позволяют одновременно оказать помощь всем нуждаю
щимся в пей и приоритет вынужденно отдается пострадавшим, более 
нуждающимся и перспективным с точки зрения медицинских подхо
дов и показаний.

В настоящее время в зависимости от реализуемых задач принято 
различать два вида медицинской сортировки -  внутрипунктовую и эвако- 
транспортную.

Внутрипунктовая сортировка имеет целью распределение постра
давших по группам по принципу нуждаемости в медицинской помощи, 
характеру повреждения и тяжести состояния для определения очеред
ности оказания и объема медицинской помощи, а также установления 
подразделения или ЛПУ, в котором эта помощь должна оказываться.

Эвако-транспортная сортировка предназначена для распределения 
пострадавших на однородные группы по принципу очередности их эва
куации, определения вида транспорта, на котором должна осущ еств
ляться транспортировка, и пункта назначения.

Медицинская сортировка, как уже отмечалось выше, проводится 
на всех этапах эвакуации, начиная от очага катастрофы и заканчивая 
специализированным учреждением. Но качество сортировки, ее цели 
и условия проведения на разных этапах эвакуации различны. Наиболь
шие сложности возникают при первичной сортировке в очаге пораже
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ния, когда на ее проведение оказывают влияние такие факторы, как 
м ассовость поражения, недостаточность медицинских сил и диаг
ностических возможностей, психологическая ситуация и дезорга
низованность. Д ругое дело -  сортировка в условиях специализиро
ванного ЛПУ, куда уже поступаю т первично отсортированный кон
тингент пострадавш их и где имеются все условия (кадровые, тех
нические и др.) для проведения углубленной, целенаправленной ди
агностики.

Безусловно, наибольшее значение для уменьшения количества са
нитарных потерь и предотвращения последующих осложнений имеет 
первичная сортировка. Сущ ествует много способов ускоренной диаг
ностики неотложных состояний (шкалы, балльная, табличная, очковая 
и т.д.), разработанных в целях унификации и упрощения действий вра
чебного персонала, проводящего сортировку, но на практике, в услови
ях массового потока пострадавших, применение их ограниченно, эти 
методы ускоренной диагностики, могут иметь применение на после
дующ их этапах эвакуации. Несмотря на достижения медицины и со
вершенствование ее технических возможностей, наиболее приемле
мым и применяемым в условиях первичной медицинской сортировки 
остается клинико-симптоматический подход к диагностике состояния 
пострадавших и определению сортировочных признаков (прежде все
го лечебного-тактического и эвакуационного).

Рассмотрим преимущества и недостатки предлагаемых некото
рыми авторами вариантов распределения пострадавших по сортиро
вочным группам:

О.Н.Сорокин предлагает 5 сортировочных групп:
1 группа - пострадавшие с крайне тяжелыми несовместимыми с 

жизнью повреждениями и агонирующие, проводится симптоматичес
кое лечение без эвакуации;

2 группа -  пострадавшие с тяжелыми повреждениями, опасными 
для жизни расстройствами жизненно важных функций организма, нуж
даются в срочных лечебно-профилактических мерах и эвакуации в 
первую очередь;

3 группа -  пострадавшие с тяжелыми и средней тяжести пораже
ниями без угрожающих жизни витальных нарушений. Медицинская 
помощь им оказывается во вторую очередь или может быть отсроче
на до следующего этапа медицинской эвакуации;

72



4 группа -  пораженные с повреждениями средней степени тяжести, 
направляются на следующий этап без оказания медицинской помощи;

5 группа -  легкораненные, не нуждающиеся в оказании медицинс
кой помощи. Направляются на амбулаторно-поликлиническое лечение.

В данной классификации, при правильной теоретической трактовке 
распределения пострадавших, на наш взгляд, присутствует элемент 
громоздкости, отсутствует четкая грань между 3 и 4 группами пост
радавших, выделение 5-й группы весьма условно, так как эти больные 
по определению автора не нуждаются в помощи, кроме того, в 1-ую 
группу включены пораженные с тяжелыми повреждениями, трактовка 
состояния некоторых из которых при первичной сортировке может быть 
ошибочной. Часть из них могли бы быть включены во 2-ую сортиро
вочную группу. На наш взгляд такая классификация может применяться 
в средних и малых по последствиям ЧС. При крупномасштабных ка
тастрофах с практической точки зрения многие ее элементы не целе
сообразны.

Другая классификация сортировочных групп (Sefrin P. Rupp J. 1979), 
разработанная по принципу неотложности, включает 3 группы:

1 группа -  пострадавшие с острыми угрожающими жизни состояни
ями, предпочтение отдается оказанию неотложной помощи на месте;

2 группа -  пострадавшие, которых предпочтительнее транспорти
ровать в стационарное учреждение в первую или во вторую очередь, в 
зависимости от наличия угрозы жизни или риска возникновения потен
циальных осложнений;

3 группа -  пострадавшие с легкой травмой и безнадежные.
Данная классификация привлекательна своей простотой, что очень

важно при массовом количестве пострадавших, но имеет свои изъяны:
Во-первых, она недостаточно учитывает характер повреждений и 

тяжесть состояния пострадавших;
Во-вторых, нет четкой параллели между эвакуационными и лечеб

ными мероприятиями, в частности во второй группе может оказать
ся определенное количество пострадавш их, нуждающихся в нео
тложной помощи на месте катастрофы. При катастрофах вдали от 
населенных пунктов и лечебных учреждений рассчитывать на бы
струю транспортировку 2 группы пострадавших, как правило, не при
ходится;
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В-третьих, совмещение безнадежных и легкораненных в одну груп
пу с точки зрения нуждаемости в медицинской помощи возможно и 
правильно, но необходимо учитывать и разные эвакуационные подхо
ды и то, что среди легкораненных могут быть пострадавшие в со
стоянии так называемого “ мнимого благополучия” , которые в после
дующ ем могут нуждаться в медицинской помощи. Также необходи
мо учитывать этическую  сторону вопроса, ведь, как известно, на 
месте катастрофы больше всего склонны к панике и больше всех 
требую т к себе внимания как раз пострадавшие с легкими повреж
дениями.

Таким образом, рассмотрение даже двух приведенных классифи
каций сортировочных групп доказывает, что универсальной и отвеча
ющей всем требованиям лечебно-эвакуационного обеспечения схемы 
сортировочных групп не существует. Тем не менее, проблема меди
цинской сортировки и ее совершенствования должна обсуждаться и 
изучаться.

Из приведенного материала становится ясным, что для организа
ции эффективной сортировки необходимы следующие условия:

1. Комплексный подход к сортировке, учитывающий как лечеб
ные, так и эвакуационные показания;

2. Унифицированная, простая классификация сортировочных групп, 
позволяющая проводить сортировку быстро и четко;

3. Совершенствование технических приспособлений для ускорения 
и облегчения процесса медицинской сортировки (сортировочные бир
ки, жетоны, карты первичного медицинского учета, столики или план
шеты для регистрации и т.д.).

Исходя из названных условий, нами на основе изучения опыта ра
нее имевших место ЧС на железнодорожном транспорте и анализа 
проведенных командно-штабных и тактико-специальных учений про
водился поиск оптимальных путей совершенствования процесса ме
дицинской сортировки, который позволил сформулировать собствен
ные предложения по организации медицинской сортировки.

Мы предлагаем выделять при медицинской сортировке четыре 
категории пострадавших с цветовой маркировкой состояния постра
давшего (лечебно-эвакуационная классификация сортировочных групп), 
приведенных в таблице 3.
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Т а б л и ц а  3. Классификация сортировочных групп 
с цветовой маркировкой состояния пострадавших

категория цвет Пример пострадавших Приоритетность
эвакуации

критическая красный

срочная

отсроченная

Бесперспек
тивная

черный
или

серый

Тяжелые нарушения дыхания; 
Респираторный дистресс;
Нарушения сердечной деятельности; 
Наружные и внутренние кровотечения; 
Тяжелая ЧМТ со сдавлением мозга и 
неврологическими нарушениями; 
Тяжелая комбинированная и сочетан
ная травма, шок;
Тяжелые ожоги + ожоги дыхательных 
путей, ожоговый шок; и др.
Травма груди и живота, не ослож 
ненная кровотечением, без витальных 
нарушений;
Тяжелая ЧМТ без сдавления мозга; 
Множественные переломы трубчатых 
костей без повреждения сосудов и нервов; 
Ожоги средней степени, шок I-II ст.; 
Повреждения позвоночника и 
костей таза;
Повреждения лицевого черепа, 
глазного яблока; и др.
Одиночные переломы длинных труб
чатых костей;
Открытые и закрытые переломы 
мелких костей, ключицы, лопатки; 
Ушиб и сотрясение головного мозга; 
Ушибы и раны мягких тканей;
Ожоги легкой степени;
Вывихи, растяжения; и др.
Мертвые;
Агонирующие;
Пострадавшие с несовместимыми с 
жизнью повреждениями (тяжелая 
открытая ЧМТ с обширным разру
шением вещества головного мозга, 
травматическая ампутация нескольких 
конечностей в сочетании с тяжелой сте
пенью кровопотери, глубоким трав
матическим шоком, тотальные и субто- 
тальные ожоги, шок 3-4 степени и др.) 
В эвакуации не нуждаются или эваку
ация в последнюю очередь.

В первую 
очередь

Во вторую 
очередь

В третью 
очередь
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Принсдснная сортировочная классификация на наш взгляд проста 
и удобна н работе, учитывает главные лечебные признаки (наличие 
нарушения функции жизненно важных органов и тяжелых осложнений, 
приоритетность медицинской помощи) и очередность эвакуации. По
этому мы назвали ее лечебно-эвакуационной классификацией сорти
ровочных групп. Кроме того, предложенная цветовая маркировка со
стояния пострадавших, позволяет медицинским работникам и спаса
тельным службам быстро и просто ориентироваться в очередности 
медицинской помощи и транспортировки, а также, вне зависимости от 
характера повреждения, быстро определить медицинское формирова
ние или подразделение, в котором должна быть оказана помощь.

Принципиальным моментом является отнесение пострадавших с 
тяжелой сочетанной и комбинированной травмой к первой категории 
пострадавших. Поскольку, даже при отсутствии на первый взгляд у 
отдельных пострадавших этой группы нарушений жизненно важных 
функций, тяжесть их состояния не вызывает сомнений, а риск возник
новения осложнений и летальности в группе пострадавших с комбини
рованной и сочетанной травмой несравнимо высок по сравнению с по
страдавшими с изолированной травмой. Кроме того, у пострадавших 
данной группы на месте катастрофы очень трудно распознать харак
тер доминирующих повреждений для определения лечебной тактики, 
и этот процесс может отнимать много времени у врачей, проводящих 
сортировку, в ущерб другим пострадавшим. Пациенты первой (крити
ческой) категории - лица, чья жизнь зависит от сроков и правильности 
оказания медицинской помощи.

Мы, также не считаем целесообразным выделять так называе
мых “ легко раненных” или амбулаторных пострадавших, которые не 
нуждаются в оказании медицинской помощи в очаге катастрофы и 
могут эвакуироваться из зоны бедствия по месту жительства или к 
месту следования транспортом общего назначения, в отдельную ка
тегорию. Количество таких пострадавших при массовых катастрофах 
по оценкам разных авторов может достигать 40-60% от всех постра
давших, поэтому тщательная сортировка этой группы пострадавших 
может отнять у сортировочной бригады время, которое было бы бо
лее рациональнее использовать для углубленной оценки состояния по
страдавших с тяжелыми и средней тяжести повреждениями.

76



Предложенная нами классификация категорий пострадавших про
ста и доступна для врачебного персонала сортировочной бригады, тем 
болсс опытные врачи хирургических специальностей, проводящие ме
дицинскую сортировку, могут достаточно свободно и быстро, на осно
ве первичной оценки простых клинико-симптоматических признаков, 
распределить пострадавших по указанным категориям. Это подтвер
дили и результаты проведенных командно-штабных учений.

Кроме того, цветовая маркировка состояния пострадавших намно
го облегчает действия среднего медицинского персонала и санитаров, 
участвующих в процессе сортировки.

Очевидны преимущества предлагаемой нами классификации и с 
позиции эвакуационных признаков. До прибытия первых средств транс
портировки персонал сортировочных бригад при проведении первич
ной сортировки, как правило, успевает выявить и оказать неотложную 
помощь пострадавшим первой категории, и подготовить их к эвакуа
ции в первую очередь, цветовая маркировка облегчает доставку по
страдавших к транспортным средствам. Состояние пострадавших 2 
и 3 категории позволяет иметь резерв времени (от 2-3 до 6-8 часов) 
для полноценной сортировки, оказания неотложной помощи и эвакуа
ции во вторую и третью очередь по мере прибытия дополнительных 
транспортных средств.

Немаловажное значение для организации медицинской сортировки 
имеет техническое обеспечение процесса регистрации, маркировки и 
передачи медицинской информации на этапы эвакуации с целью обес
печения преемственности и последовательности медицинской помо
щи. К сожалению, в данном разделе медицинской сортировки также много 
нерешенных проблем. Например, крайне неудобны или отсутствуют при
способления для обеспечения регистрации пострадавших типа перенос
ных сортировочных столиков или планшетов, для хранения и использо
вания сортировочных жетонов (марок, талонов) и карт первичного ме
дицинского учета. Сами сортировочные жетоны, хотя и демонстриру
ются на курсах военно-полевой хирургии, в реальных условиях применя
ются в ограниченном количестве, либо вообще отсутствуют. Кроме того, 
они неудобны в обращении, фиксации на пострадавшем.

Карта первичного медицинского учета, применяемая в Вооружен
ных силах, содержит достаточное количество информации о поражен
ных, неудобна для заполнения в полевых условиях, к тому же часто
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теряется при транспортировке. У  пострадавших, находящихся в бес
сознательном состоянии ее можно прибинтовывать к руке, но это зат
рудняет идентификацию пациента.

В ходе боевых действий в Чечне хорошо зарекомендовал себя про
стой и надежный способ распознавания пострадавших и раненных (осо
бенно послеоперационных) -  наклеивание на лоб полоски лейкоплас
тыря с фамилией, именем, отчеством раненного и кратким диагнозом 
(1-2 строчки). Но этот способ также имеет свои недостатки: записи на 
полоске лейкопластыря трудно читаемы, часто стираются, загрязня
ются, заливаются кровью. Кроме того, они не содержат информации о 
проведенных лечебных мероприятиях, очередности эвакуации и др.

Помимо цветовой маркировки состояния пострадавших, для уст
ранения недостатков имеющихся способов регистрации, идентифика
ции и передачи информации о пострадавших, мы предлагаем взамен 
сортировочных жетонов и марок технологию штрихового кодирования 
для идентификации пострадавших в чрезвычайных ситуациях или во
енных действиях.

В последнее время одним из наиболее распространенных и быст- 
роразвивающихся направлений автоматизации процесса ввода инфор
мации в компьютеры в ряде областей использования вычислительной 
техники является технология штрихового кодирования.

Штриховой код (штрих-код или бар-код) представляет собой под
готовленное при помощи компьютера графическое изображение (по
лоски или штрихи) некоторой последовательности цифр и букв. Циф
ры, на основании которых разрабатывается указанное изображение, 
называются цифровым эквивалентом штрихового кода. В виде штри
хов можно представить последовательность любых знаков. Компью
тер из знаков, понятных человеку, подготовит изображение, понятное 
автоматическим устройствам. Программа получения изображения 
штрихового кода на основании заданных знаков называется генерато
ром штрихового кода. Теперь при необходимости ввести данные в ком
пьютер не требуется набирать цифры на клавиатуре. Достаточно под
нести к изображению штрихового кода специальное считывающее ус
тройство -  сканер, соединенный с компьютером, и программа авто
матически воспроизведет из штрихов исходный цифровой или буквен
ный эквивалент. Эти данные мгновенно будут введены в компьютер 
без задействования клавиатуры.
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Штриховые коды, в основном, используются производителями и 
дистрибьюторами товаров. Их наносят на упаковку товара и этим ука
зывают цифровую ссылку на производителя товара, наименование из
делия и другую информацию.

В нанесении и считывании штриховых кодов должна присутство
вать организация, подобно тому, как номера автомобилей присваива
ются централизованно, а не выдумываются самими автовладельца
ми. В интересах товарной нумерации в 1977 году была организована 
Европейская Ассоциация Товарной нумерации (European A rticle  
Numbering Association), которая на основании американского кода UPC 
(Universal Product Code) разработала структуру кода, пригодного для 
применения во всем мире. Впоследствии Ассоциация из европейской 
стала международной. Одновременно структура кода E A N  (наиболее 
широко применяется 13-разрядный код E A N -13) распространилась по 
всему миру.

Первый патент на штриховые коды был получен в 1949 году. В 
начале 60-х штриховые коды впервые стали применяться на практике 
для идентификации железнодорожных вагонов в СШ А, после чего на
чалось ускоренное развитие штрихового кодирования. В настоящее 
время штриховые коды широко используются не только на производ
стве и в торговле товарами, но и во многих других отраслях производ
ства, в почтовых ведомствах, на транспорте и т.д., для автоматизации 
работы со всевозможной информацией.

Для использования штрихового кодирования требуется три компо
нента -  принтер для этикеток штрихового кодирования, сканер для для 
считывания и декодирования информации и программное обеспече
ние, выполняющееся на компьютере. Например, в исследовательской 
фармацевтической лаборатории применяют штриховое кодирование для 
идентификации получаемых препаратов. На каждую пробирку с пре
паратом наклеивается этикетка со штриховым кодом, который содер
жит информацию о классификации препарата, количестве препарата в 
пробирке, степень его опасности для человека и т.д. Никакой другой 
символьной информации больше не надо. Сотрудник лаборатории мо
жет отсканировать штрих-код и передать его в компьютер, а специа
лизированная программа отобразит всю полученную информацию о 
данном препарате. При этом весь процесс этих операций занимает по 
времени единицы секунд.
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1см самым технология штрихового кодирования обладает теми 
достоинствами, которые необходимы в процессе медицинской сорти
ровки:

1. простота использования;
2. быстрота ввода и считывания информации;
3. ее сжатость на полоске ленты;
4. возможность сохранения, передачи и дальнейшего использова

ния информации о пострадавшем на этапах медицинской эвакуации;
5. возможность использования не только для идентификации лич

ности пострадавших, но и группировки по сортировочным группам, 
маркировки состояния, необходимого объема и очередности медицин
ской помощи и транспортировки.

Практическое применение штрих-кодов в медицинской сортировке 
выглядит следующим образом:

Заранее заготавливается набор закодированных самоклеющихся 
штрихкодовых лент (можно с цветовой маркировкой), содержащих ин
формацию о сортировочной группе, тяжести состояния пострадавше
го, очередности транспортировки и т.д. Например:

В предлагаемом виде штрихового кодирования первая левая линия 
и цифра означают тяжесть состояния пострадавшего, в виде легкой,

средней и тяжелой, что соотвтствует цифрам 1,2 и 3. Следующая по
лоска означает наличие шока и угражающих жизни осложнений и гра
дируется как 0 -  при их отсутствии и 1 при их наличии. Следующая 
полоса указывает на очередность эвакуации: первая, вторая и третья 
очереди. Кроме этой обязательной информации можно предусмотреть 
кодирование таких показателей как: вид травмы, нуждаемость в опе
ративном вмешательстве, в каком подразделении должна оказывать
ся медицинская помощь и т.д.



- тяжело раненный, эвакуация в 1 очередь;
- пострадавший средней тяжести с шоком, эвакуация в 1 очередь;
- пострадавший средней или легкой степени без шока, эвакуация 

во вторую очередь;
- и т.д.

■ М АБ или ВВБ, выезжающие на место катастрофы имеют наборы 
штрихкодовых лент различной маркировки в табельном оснащении и 
берут с собой в очаг бедствия. Далее персонал, проводящий медицин
скую сортировку, наклеивает штрих-кодовые этикетки соответствую
щей категории на лоб, рукав или другой видимый участок тела постра
давшего, при этом можно на этой же этикетке от руки написать только 
Ф.И.О. пострадавшего.

Далее пострадавший после оказания неотложной помощи на месте 
доставляется в госпиталь, в приемном покое которого установлен про
граммно-аппаратный комплекс. Наклеенная этикетка сканируется и 
программа моментально выдает врачу приемного отделения всю не
обходимую информацию о состоянии пострадавшего, перечне необхо
димых лечебных мероприятий. В дальнейшем в стационаре по мере 
оказания медицинской помощи в компьютер вводится более подроб
ная информация о пострадавшем -  полные паспортные данные, диаг
ноз, перечень проведенных лечебных мероприятий и т.д.. Эта инфор
мация в случае транспортировки пострадавшего в другое лечебное 
или специализированное учреждение передается с пострадавшим на 
электронном носителе (дискета, магнитнооптические диски и т.д.) или 
по каналам связи (модемная связь, радиосвязь и др.). Специализиро
ванное учреждение, в которое поступает больной для последующего 
лечения, уже располагает всей информацией о пациенте, полученной 
им помощи на предыдущих этапах.

В случае, если пострадавший остается на долечивание в данном 
учреждении, информация остается в базе: данных и используется в 
дальнейшем для составления сводки о пострадавших, составления 
отчета о медицинских последствиях ЧС и введения в базу данных про
граммы прогнозирования и моделирования медицинских последствий 
различных чрезвычайных ситуаций..

Программно-аппаратный комплекс для штрихового кодирования 
может также использоваться непосредственно в очаге катастрофы в 
составе развернутого передвижного медицинского формирования
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(M OCII, ПМК', ОСМГ1). Например, в специализированном медицинс
ком поезде, работающем автономно в очаге катастрофы. Для этого 
имеются все необходимые условия подключения как стационарного, 
так и переносного компьютера (типа ноут-бук), электроснабжение, связь 
поездная и диспетчерская, помещение и др.

Электронные носители информации, используемые в программе 
штрихового кодирования, заменяют карточку первичного медицинско
го учета, заполняемую на каждого пострадавшего (электронная карта 
первичного медицинского учета).

В перспективе программа использования штрихового кодирования 
информации в процессе организации медицинской помощи пострадав
шим в ЧС расширится. На ее основе могут разрабатываться алгорит
мы медицинской сортировки и вариантов организации медицинской 
помощи при различных видах ЧС и боевых действиях.

Таким образом, на наш взгляд, предложенные методы усовершен
ствования медицинской сортировки (лечебно-эвакуационная классифи
кация сортировочных групп, применение технологии штрихового коди
рования в процессе идентификации, медицинской сортировки и лече
ния пострадавших в ЧС, электронная карта первичного медицинского 
учета) должны повысить ее оперативность и эффективность

Эвакуация пострадавших - представляет собой комплекс ме
роприятий по вносу и вывозу пострадавших из очага катастрофы, дос
тавке их на медицинские пункты и в лечебные учреждения для своев
ременного оказания им необходимой медицинской помощи и лечения. 
Для эвакуации могут быть использованы различные виды транспорта, 
начиная от носилок, каталок, тележек, гужевого транспорта и заканчи
вая воздушным транспортом. Транспорт может быть как специаль
ным санитарного назначения, так и пассажирским транспортом обще
го пользования, не исключается также использование индивидуально
го транспорта. На эффективность транспортировки и выбор средства 
транспортировки влияют характер местности, наличие и состояние 
дорог, оборудованность транспортного средства носилочными места
ми, наличие средств транспортной иммобилизации, расстояние транс
портировки и другие факторы.

Согласно современным взглядам с точки зрения медицинской 
сортировки и задач эвакуации, поток пострадавших делят на четы
ре группы:
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1. Лица, в отношении которых приоритетной является тактика нео
тложного лечения (30-40% пострадавших). Этим лицам оказывается 
помощь на месте катастрофы.

2. Пострадавшие (20%), в отношении которых методом выбора 
является транспортировка, то есть лечебные мероприятия могут быть 
отсрочены на 6-8 часов.

3. Пострадавшие с легкими травмами (40%), которым помощь 
может быть оказана амбулаторно. В транспортировке санитарным 
транспортом такие лица не нуждаются.

Пострадавшие в крайне тяжелом или агонирующем состоянии (15
20%), которым проводится симптоматическая терапия на месте.

С точки зрения медицинской сортировки такое деление вполне оп
равданно и целесообразно, но весьма условно, так как при крупномас
штабных катастрофах, исходя из эвакуационных задач и особенностей 
обстановки, решается один вопрос: кто подлежит эвакуации, а кто -  
нет. Например, при сходе пассажирского состава на перегоне ст.Туль- 
кубас -  ст.Жамбыл в 1986 году только 7 человек получили легкие те
лесные повреждения и проведение эвакуационных мероприятий вооб
ще не потребовалось, медицинская помощь пострадавшим оказана на 
месте, с последующей отправкой пассажиров на место назначения. А  
в результате схода и опрокидывания при маневровых работах и после
дующего взрыва 4 цистерн со сжиженным газом на ст.Алма-Ата-П в 
1989 году пострадало более 300 человек, из них 204 было госпитализи
ровано с ожогами различной степени тяжести, 37 человек погибло. В 
данном случае применен одноэтапный метод эвакуации пострадавших 
с места катастрофы непосредственно в специализированные медицин
ские учреждения.

С позиции очередности эвакуацию (транспортировку) целесообразно 
разделять на:

- неотложную -  для пострадавших с угрожающими для жизни по
вреждениями, которых после устранения острых витальных наруше
ний на месте происшествия необходимо срочно доставить в госпиталь, 
а также пострадавших с повреждениями, которые без своевременного 
хирургического вмешательства, могут привести к необратимым ос
ложнениям.

- отсроченную (первой и второй очереди) -  для пострадавших, ко
торым необходимо срочное хирургическое вмешательство, но харак-

83



м 11 ii 11 n | i и i и i и nti 11111 и и i11 mu вмешательство провести в ближай
шие' iip i кильки 'incon ос i значительного риска развития витальных ос
ложнений (неосложненные переломы, вывихи, черепно-мозговая трав
ма без сдавления головного мозга, травматические ампутации и т.д.).

Собственно медицинская помощь и лечение при ЧС пред
ставляет собой систему научно обоснованных мероприятий по сохра
нению жизни и здоровья пострадавших. Как известно, при проведении 
этих мероприятий необходимо четкое соблюдение общепринятых тре
бований (своевременность, преемственность и последовательность 
проводимых лечебных мероприятий). Преемственность медицинской 
помощи обеспечивается установленными заранее и обязательными для 
исполнения всем медицинским персоналом, участвующим в ликвида
ции последствий ЧС, едиными принципами оказания помощи постра
давшим, адекватной расстановкой сил и средств медицинской службы 
на этапах эвакуации, правильным выбором объема медицинской по
мощи для каждого этапа и наличием медицинской документации на 
каждого пострадавшего. Основным медицинским документом, исполь
зуемым нами в процессе оказания медицинской помощи пострадав
шим в ЧС на железнодорожном транспорте, является карточка пер
вичного медицинского учета (КПМ У) заполняет ее врачебный персо
нал М АБ и ВВБ. В карточке, помимо паспортных данных пострадав
шего отражаются следующие данные: характер повреждения, диаг
ноз, объем оказанной на данном этапе медицинской помощи, время 
оказания, очередность и способ транспортировки. КП М У пострадав
ших является основным медицинским, юридическим и статистичес
ким документом. В настоящее время нами разрабатана электронная 
версия КПМУ, позволяющая ускорить передачу оперативной медицин
ской информации о пострадавшем на этапы эвакуации и внести дан
ную информацию в базу данных для компьютерной программы моде
лирования и прогнозирования ЧС на железнодорожном транспорте, на 
которой мы остановимся позднее.

Последовательность проводимых лечебно-эвакуационных мероп
риятий обеспечивается равномерным и целесообразным распределе
нием различных видов медицинской помощи на этапах эвакуации. В 
системе лечебно-эвакуационного обеспечения пострадавших в круп
ных железнодорожных катастрофах мы используем общепринятое 
деление медицинской помощи на виды (первая медицинская, довра- 
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чсбная, первая врачебная, квалифицированная и специализированная 
медицинская помощь). Вместе с тем, практика ликвидации медицинс
ких последствий реальных ЧС на железной дороге, развитие и совер
шенствование медицинской службы вносят определенные коррективы 
в общепринятые принципы оказания медицинской помощи.

Так, например, в 2001 году на перегоне ст.Аксу -  ст.Конечная про
изошло столкновение испытательно-дефектоскопического поезда с 
маневровым тепловозом, в результате которого пострадало 26 чело
век, двое -  со смертельным исходом. Пострадавшим в зоне катастро
фы сразу оказана неотложная квалифицированная медицинская помощь 
силами местной больницы. Затем на место катастрофы специальным 
передвижным медицинским поездом выехали две специализирован
ные хирургические бригады из железнодорожных больниц станций 
Павлодар и Семипалатинск, которыми в условиях местной больницы 
оказана специализированная травматологическая, нейрохирургическая 
и урологическая помощь. Транспортабельные больные эвакуированы 
для дальнейшего лечения на следующий этап - в специализированные 
отделения соответствующ их железнодорожных больниц. В данном 
случае практически полностью отсутствовали этапы доврачебной и 
первой врачебной помощи, а первая медицинская помощь прибывши
ми на место происшествия работниками железной дороги или не ока
зывалась, или оказывалась.в незнечительном виде, из-за отсутствия 
навыков и знаний оказания первой медицинской помощи. Другие имев
шие место катастрофы на железной дороге также подтверждают вы
падение доврачебной помощи в системе оказания медицинской помо
щи пострадавшим. Мероприятия первой врачебной и квалифицирован
ной медицинской помощи оказываются силами М АБ и ВВБ, при чем 
границы между этими видами помощи достаточно условны.

Первая врачебная помощь, оказываемая врачами М АБ, выезжа
ющими в первоочередном порядке в составе восстановительного по
езда, включает в себя мероприятия неотложного характера (устране
ние угрожающих жизни состояний), предупреждение опасных ослож
нений и подготовка пострадавших к эвакуации. К таким мероприяти
ям относятся: временная остановка наружного кровотечения (наложе
ние кровоостанавливающих зажимов, лигатур, контроль и наложение 
жгута); устранение асфиксии (очистка ротовой полости и верхних ды
хательных путей от слизи и сгустков крови, введение воздуховода, фик-
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опция я ii.iKO, интубация трахеи и др.); наложение окклюзионной повяз
ки при открытом и пункция (торакоцентез) плевральной полости при 
напряженном пневмотораксе; противошоковые мероприятия, в том 
числе переливание крови и кровезаменителей, обезболивание (блокады); 
наложение транспортных шин; реанимационные мероприятия и др..

Мероприятия квалифицированной хирургической помощи, проводи
мые специалистами ВВБ, преследуют те же цели, что и первой вра
чебной помощи (устранение угрожающих жизни состояний, профилак
тика последующих осложнений пи подготовка к эвакуации), но объем 
медицинской помощи более расширен и включает в себя в основном 
хирургические вмешательства по жизненным и срочным показаниям.

Мероприятия квалифицированной медицинской помощи условно 
делятся на три группы: .

I группа -  вмешательства по жизненным показаниям: окончатель
ная остановка наружного и внутреннего кровотечения; комплексная 
терапия кровопотери, травматического шока; хирургическая обработ
ка ран при открытом пневмотораксе, торакоцентез при клапанном пнев
мотораксе, лапаротомия при повреждении внутренних органов и внут- 
рибрюшном кровотечении; наложение искусственных стом при ране
ниях мочевого пузыря и мочеиспускательного канала, прямой кишки, 
ампутация при размозжении конечностей; декомпрессионная трепана
ция черепа.

II группа -  срочные вмешательства первой очереди, включающие 
в себя операции по предотвращению опасных для жизни осложнений 
травм. В эту группу включаются наложение эпицистостомы, ампута
ция конечности при ишемическом некрозе, первична» хирургическая 
обработка обширных ран мягких тканей. #

III группа -  срочные вмешательства второй очереди. Включают 
операции по хирургической обработке ран и ожогов, иммобилизация 
переломов и т.д.

Мероприятия первой врачебной и квалифицированной помощи при 
быстром прибытии на место катастрофы М АБ и ВВБ практически 
проводятся одновременно. В зависимости от масштаба катастрофы 
их объем может быть полным или сокращенным

Специализированная медицинская помощь при железнодорожных 
катастрофах оказывается силами бригад специализированной меди
цинской помощи (БСМП), подвижных формирований и на базе стацио- 
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нарных лечебных учреждений. На сегодняшний день нами на практи
ке реализован принцип приближения неотложной специализированной 
помощи непосредственно к очагу ЧС. Для этого подвижные формиро
вания, выезжающие на место происшествия, нами дополнительно к 
табельному имуществу оснащены лечебно-диагностической аппара
турой -  ультразвуковой, рентгеновской и эндоскопической. БСМП мо
гут разворачивают свои подразделения как в палаточном фонде, так и 
в вагонах передвижного комплекса и использовать лечебно-диагнос
тическое оборудование в процессе оказания специализированной ме
дицинской помощи. Опыт реализации такого подхода на практике при 
ликвидации последствий железнодорожной аварии на перегоне ст. Ак
су -  ст.Конечная и при проведении тактико-организационных (ст.Ал
маты-1, 2000г.) и командно-штабных (ст.Актюбинск, 2001г.) учений 
показал значительное улучшение качества диагностики неотложных 
состояний (особенно внутрибрюшных кровотечений) и функциональ
ных результатов дальнейшего лечения пострадавших в стационарных 
учреждениях.

Как уже отмечалось выше, в современных условиях при оказании 
хирургической помощи пострадавшим при ЧС хорошо зарекомендова
ли себя передвижные медицинские формирования по типу М ОСН, 
ПМК, СПГ, которые позволяют объединить квалифицированную и спе
циализированную медицинскую помощь и приблизить ее к очагу ЧС.

Нами разработана модель такого передвижного медицинского фор
мирования на базе специального медицинского поезда -  мобильный 
многопрофильный специализированный медицинский поезд (ММСМП), 
который можно было бы использовать как при катастрофах на желез
ной дороге, так и при других ЧС, а в мирное время для оказания специ
ализированной лечебно-профилактической помощи населению отдален
ных регионов, примыкающих к линии железной дороги. Но для эффек
тивного функционирования такое формирование должно быть штат
ным, постоянно действующим, а это в свою очередь требует значи
тельных финансовых и материально-технических ресурсов на содер
жание. Такое формирование могло бы быть в составе Республиканс
кой службы медицины катастроф. О возможностях использования та
кого формирования при ликвидации последствий ЧС и в мирное время 
мы хотели бы остановиться подробнее:



Передвижной медицинский комплекс -  как форма организации 
хирургической помощи при чрезвычайных ситуациях

Возросшее в последние годы число техногенных катастроф, сти
хийных бедствий, локальных вооруженных конфликтов, террористичес
ких актов и других экстремальных ситуаций заставляет искать новые 
формы эффективной и быстро доступной медицинской помощи при 
ликвидации последствий этих чрезвычайных ситуаций.

Еще Н.И.Пирогов в “ Началах общей военно-полевой хирургии” , 
1864г. т. 1 описывал использование для врачебно-полевой деятельнос
ти таких транспортных средств, как полковые фургоны, крестьянские 
телеги, фуры немецких новороссийских колонистов, алжирские седла, 
пароходы, а также вагоны железной дороги, использовавшиеся еще в 
то время странами Западной Европы. Также он отмечал об устрой
стве специальных носилок для внесения раненных в вагоны, спокойного 
их лежания и для легкого вытаскивания их из вагонов железной дороги.

С тех пор и вплоть до середины X X  века шла модификация и усо
вершенствование транспортных средств, применяемых в военно-по
левой хирургии, но основное предназначение этих транспортных средств 
заключалось в использовании их для эвакуации раненных из зоны бое
вых действий. Эвако-санитарные поезда широко применявшиеся в годы 
второй мировой войны, хотя в них проводился определенный уровень 
лечебных мероприятий (перевязки, внутривенные вливания, неотложные 
хирургические вмешательства), не были специально оборудованы под 
госпитали и предназначались в основном как транспортное средство.

С развитием медицинской техники и технологий постепенно встал 
вопрос не только об усовершенствовании средств для транспортиров
ки раненных, но и создании госпиталей “ на колесах” для использова
ния, как в военное, так и в мирное время. Одним из пионеров в этой 
области был основатель М Н ТК “ Микрохирургия глаза” , академик 
С.Федоров. Созданные им передвижные офтальмологические клини
ки на базе воздушного, водного и автомобильного видов транспорта 
успешно функционируют и по сей день.

Первый опыт применения госпиталя “ на колесах” медицинской 
службой железной дороги Казахстана был получен при разрушитель
ном землетрясении в Армении в 1988 году, когда для ликвидации по
следствий катастрофы был направлен специальный медицинский по- 
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езд, оснащенный медицинским оборудованием, имуществом, медика
ментами и кадрами врачей хирургических специальностей.

Опыт крупномасштабных катастроф, подобных землетрясению в 
Армении, показал несоответствие сил и средств медицинской помощи 
потребностям в объеме и качестве оказываемой медицинской помо
щи -  при массовом поступлении пострадавших, как правило, не хвата
ет медицинского оборудования, инструментария, палаток и помеще
ний для развертывания госпитальной базы в зоне катастрофы, что 
вынуждает большую часть пострадавших эвакуировать на следую
щий этап медицинской помощи, при этом зачастую оказываются упу
щенными сроки, необходимые для достижения оптимального резуль
тата лечения пострадавших. Э.А.Н ечаев, П.Г.Брюсов, И.А.Брюхов 
(1993) считают, что в условиях многоэтапное™  пострадавший попа
дает к специалистам в поздние сроки, когда возможность достижения 
оптимального функционального результата зачастую оказывается упу
щенной. По мнению авторов, больше всего критических замечаний 
вызывают существующие организационные формы оказания квалифи
цированной и специализированной хирургической помощи. В связи с 
чем, авторы считают, что потребность в строго дифференцированном 
объеме и последовательности хирургических вмешательств опреде
ляет необходимость участия высококвалифицированных специалистов 
различного профиля уже на ранних этапах эвакуации, где оказывается 
неотложная помощь.

С учетом этих критериев медицинской службой железной дороги 
реализуется проект создания передвижного медицинского комплекса -  
мобильного многопрофильного специализированного медицинского по
езда (ММ СМ П) для использования в мирное время и при чрезвычай
ных ситуациях природного и техногенного характера.

Базовая модель М М СМ П состоит из 7 вагонов:
Вагон хирургический -  операционная, перевязочная, послеопера

ционные палаты.
Вагон диагностический - (УЗИ, эндоскопия, ЭК Г и т.д.)
Вагон рентгенологический г (рентгенаппарат, флюороустановка) 
Вагон -  стоматология, лаборатория, гинекология 
Вагон -  поликлиника (прием специалистов -  терапевта, хирурга, 

педиатра, окулиста, ЛОР, невропатолог, акушер-гинеколог и др.)
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Вагон административный (штаб, столовая, склад, подсобные по
мещения)

Спальный вагон (спальные отсеки для персонала)
Схема структурных подразделений М М СМ П для его использова

ния в мирных условиях выглядит следующим образом:

кабинет смотровой Лаборатория стоматолог
доврачебного гинекологический

осмотра (КДО) кабинет

УЗИ эндоскопия Функциональная
диагностика

Рентген, флюорография

<линические специалисты
терапевт хирург гинеколог Педиатр лор невропатолог 

и др.

Операционная Манипуля!{ионная п/о палаты

Вспомогательные подразделения
компьютерная

АТС
столовая Склад Конференц-зал спальные

купе

Принципы, заложенные в основу работы М М СМ П в мирное время, 
соответствуют современным представлениям об организации работы 
лечебно-профилактических учреждений:

- ком плексность предусматривает организационную, структур
ную, функциональную, лечебно-диагностическую целостность процес
са. По сущ еству М М СМ П  - это мобильное передвижное многопро
фильное специализированное медицинское учреждение;

- систем ны й подход к диагностике и новая технология включает 
программу системного анализа состояния здоровья пациента с исполь
зованием современных методов функционального, лабораторного, ин
струментального обследования.

- п оэтап н ость профилактического обследования (доврачебный 
скрининг и углубленное обследвание специалистами)
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- последовательность технологии обследования и оперативность 
заключается в обеспечении возможности в короткий промежуток вре
мени, используя взаимодополняющие методы врачебного и паракли
нического исследования, достичь эффективности лечебно-диагности
ческого процесса.

- результативность позволяет получить достаточно полные дан
ные о состоянии здоровья пациента в день обращения и в одном месте.

- профилактическая направленность предусматривает обучение 
обследуемого контингента населения и врачей узловых и линейных 
станций, сельских участковых больниц вопросам первичной профилак
тики заболеваний, информированности о факторах риска и пропаганде 
здорового образа жизни.

- преемственность обеспечивается прямой (при направлении в 
М М СМ П) и обратной (база данных на обследованный контингент) 
связью медицинского поезда с ЛПУ узловых и линейных станций, ме
стными органами и организациями здравоохранения. М М СМ П  согла
сует графики выездов, сроки работы на станции, количество и объем 
работы с местными органами здравоохранения, главными врачами 
сельских ЛПУ, ЛПУ линейных станций. Последние в свою очередь 
организуют обращение населения за специализированной лечебно-про
филактической помощью в М М СМ П , отбор и подготовку больных для 
оперативного лечения и т.д.

Исходя из структуры и функций ММСМП рассчитан базо
вый штат поезда:

Административно-управленческий персонал:
Главный врач (заведующий) -1 ,0  
Старшая медсестра -  1,0 
Зав. хоз. частью -  0,5
Доврачебное и диагностическое отделение:
Фельдшер кабинета доврачебного осмотра -  1,0
Акушерка смотрового кабинета -  1,0
Врач-биохимик -  1,0
Лаборант -  2,0
Врач стоматолог -  1,0
М едсестра стоматологического кабинета -  1,0 
Врач УЗИ -  1,0 
Медсестра -  1,0
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Врач-эндоскопист -  1,0 
М едсестра -  1,0
Врач-функционалист (кардиолог) - 1 ,0  
М едсестра -  1,0 
Врач-рентгенолог -  1,0 
Рентгенлаборант -  1,0 
Вагон-поликлиника:
Врач-терапевт -  1,0 
М едсестра -  1,0 
Врач-хирург -  1,0 
М едсестра -  1,0 
Врач-акушер-гинеколог - 1,0 
М едсестра -  1,0 
Врач-педиатр -  1,0 
М едсестра -  1,0 
Врач невропатолог -  1,0 
М едсестра -  1,0 
JIOP-врач -  1,0 
М едсестра -  1,0 
Врач-офтальмолог -  1,0 
М едсестра -  1,0 
Вагон-операционная:
Врач-анестезиолог -  1,0 
М едсестра-анестезистка -  1,0 
Медсестра операционная -  1,0 
Санитарка операционная - 1 ,0  
М едсестра процедурная -  1,0 
Вспомогательная служба:
Медстатист-оператор ЭВМ  -  1,0
Техник по обслуживанию и ремонту медоборудования -  1,0 
Санитарка-уборщица -  1,0 
Кухонные работники -  2,0
ВСЕГО штат ММСМП составляет: 40,5 шт. ед, в т.ч.: 
Врачи -  15,0
Средний медицинский персонал -  20,0 
Прочие -  5,5
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Базовый штат М М СМ П при поступлении заявок от предприятий, 
региональных органов здравоохранения и других организаций по мес
ту выезда поезда может доукомплектовываться специалистами (уро
лог, гастроэнтеролог, эндокринолог, сосудистый хирург и т.д.) в зависи
мости от нагрузки и дополнительных задач.

Организационная, структурная и функциональная модель ММСМП 
позволяет обеспечить высокую пропускную способность поезда (до 
130-140 человек в 2 смены), значительно (в 5-7 раз) сократить время 
обследования пациента по сравнению с условиями в поликлинике.

В день обращения пациент проходит весь комплекс обследования 
и в этот же день получает все результаты проведенных лабораторных, 
функциональных, инструментальных и других методов исследования 
с заключениями и рекомендациями специалистов. Каждый пациент в 
день обращения в среднем затрачивает 3-3,5 часа на весь комплекс 
клинико-диагностического обследования, для сравнения на тот же 
объем клинико-диагностического обследования в поликлинике паци
ент тратит от 2-3 до 10-12 дней.

Работа М М СМ П при выезде на станции осуществляется по пред
варительно заключенным хоздоговорам с предприятиями, организаци
ями, местными исполнительными органами, где предусматривается: 
станция назначения, количество контингента населения, подлежащего 
обследованию, продолжительность работы на станции, график работы 
и др. При наличии двухсменных бригад врачей-специалистов продол
жительность работы М М СМ П на 1 выезд составляет 20-21 день. Но
мер поезда, маршрут его следования, станция назначения, день при
бытия на станцию и отбытия согласовываются с администрацией же
лезной дороги. Вопросы организации места стоянки, подключения к 
электроэнергии, водоснабжению, телефонной связи и другие организа
ционные вопросы на станции назначения решает начальник станции.

Взаимодействие с врачами узловых и линейных станций, террито
риальных ЛПУ осуществляется по принципу двухсторонней связи. 
Местные ЛПУ представляют главному врачу (заведующему) М М СМ П 
списки обследуемых по производствам, определяют контингент же
лезнодорожников и местных жителей, подлежащих углубленному про
филактическому обследованию, контингент нуждающихся в консуль
тативно-диагностической помощи и сложных диагностических мани
пуляциях, которыми не располагают местные больницы, обеспечива
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ют подготовку и подбор больных на оперативное лечение, контролиру
ют явку контингента обследуемых и их подготовленность.

М М СМ П по окончании работы на станции представляет руково
дителям местных ЛПУ:

- компьютерную базу данных на весь контингент осмотренных (с 
указанием Ф.И.О., возраста, пола, места работы, профессии);

- результаты клинико-лабораторных, инструментальных, функцио
нальных и других исследований, консультаций специалистов с заклю
чительным диагнозом и рекомендациями;

- список больных, нуждающихся в госпитализации;
- список больных с впервые в жизни установленным диагнозом для 

взятия на диспансерный учет;
- список оперированных больных.
Администрации предприятия, организации, местного исполнитель

ного органа М М СМ П предоставляет отчет о выполненной работе по 
профилактическому медицинскому обследованию и лечению заявлен
ного контингента, предложения по оздоровительным и профилактичес
ким мероприятиям среди обследованного населения, акт о выполнен
ных работах и счет на оплату оказанных услуг согласно предварительно 
заключенным хоздоговорам.

В условиях чрезвычайных ситуаций и военных действий структу
ра медицинского поезда может быть легко перепрофилирована, допол
нена другими специализированными подразделениями наиболее необ
ходимыми в каждой конкретной ситуации, в зависимости от механиз
ма катастрофы и характера преобладающих травм. На базе ММСМ П 
в условиях крупномасштабных ЧС или военных действий может быть 
развернут отряд специализированной медицинской помощи (ОСМП) -  
специализированное медицинское формирование для работы непосред
ственно в очаге катастрофы при массовом потоке пострадавших. Для 
этого необходимо усилить штат поезда мирного времени специализи
рованными травматологическими, нейрохирургическими, торако-абдо- 
минальными и другими группами, созданными на базе нештатных ме
дицинских формирований -  БСМП (бригад специализированной меди
цинской помощи) и дооснастить имеющуюся материальную базу по
езда табельными укладками БСМП.

Возможности материальной базы поезда (операционная, отвечаю
щая требованиям стационарных учреждений, наркозная аппаратура, 
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хирургический инструментарий, эндоскопическое оборудование и т.д.) 
позволяют выполнять достаточно широкий диапазон специализирован
ных хирургических вмешательств при торакоабдоминальных, череп
но-мозговых, костных и сосудистых повреждениях. Но при этом, в ус
ловиях крупномасштабных чрезвычайных ситуаций не предполагает
ся расширять объем специализированной хирургической помощи в 
М М СМ П, возможности поезда в основном будут использованы для 
улучшения качества диагностики экстремальных состояний (например: 
тупая травма груди и живота с повреждением внутренних органов, внут- 
риполостные кровотечения и др.) и оказания качественной неотлож
ной хирургической помощи пострадавшим, находящимся в угрожаю
щих жизни состояниях.

Вместе с тем при железнодорожных катастрофах на перегонах 
вдали от населенных пунктов, в зимнее время, в условиях труднопро
ходимой местности, когда будет затруднена транспортировка постра
давших в лечебные учреждения, ОСМ П на базе М М СМ П может ока
заться единственной, безальтернативной формой оказания специали
зированной хирургической помощи пострадавшим.

М М СМ П создается на основе разработанного нами медико-тех
нического задания для реконструкции 6 купейных пассажирских ваго
нов под медицинский поезд. Технический проект реконструкции ваго
нов на основании медико-техническош задания выполнен специалис
тами Алматинского вагоноремонтного завода.

При составлении медико-технического задания и технико-экономи
ческого обоснования учитывались конструктивные особенности пас
сажирских вагонов, их техническое состояние, энергоемкость, сани
тарно-гигиенические условия для проживания и работы медицинского 
персонала, обследования и лечения пациентов, размещения лечебно
диагностического оборудования и его эксплуатации в соответствии с 
техническими нормативами, а также мобильность в работе поезда и 
автономность в районе эксплуатации. В обсуждении проекта участво
вали представители пассажирской, вагонной, энергоснабжения и свя
зи, движения, технического отдела и других служб РГП “ Казахстан 
TCM ip жолы” , проект согласован государственной санитарно-эпидеми
ологической службой на транспорте.

Поскольку аналогов использования высокотехнологичного обору
дования (эндовидеохирургической, наркозной и другой аппаратуры) на
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базе медицинского поезда в СНГ нет, на Казанском заводе медицинс
кого оборудования проводятся технико-испытательные работы по ап
робации данного оборудования на виброустойчивость, колебания тем
пературного режима и воздействие других внешних факторов на пара
метры работы оборудования в условиях эксплуатации на базе подвиж
ного состава, разработка специальных стоек и крепежных механиз
мов для установки эндохирургического оборудования, операционных 
столов, столиков операционной сестры, бестеневой лампы и другого 
оборудования в вагоне. Планируется оснащение поезда расширенным 
лапароскопическим хирургическим комплексом и эндохирургическим 
комплексом для гинекологии и торакоскопии. Базовая комплектация 
будет состоять из эндовидеосистемы 3BK-001450TBJIS-VHS, ксено- 
ново-галогенного осветителя ОК-250, электрохирургического аппара
та А-250, инсуффлятора И-250, аспиратора-ирригатора А-250, лапарос
копов 10мм 0 град, и 30 град., камеры-укладки инструментов для жид
костной стерилизации и наборов эндохирургического инструментария 
к ним. Все оборудование производства НПО “ Элепс” (г.Казань).

Планировка базовых вагонов -  хирургического, диагностического, 
стоматологии-гинекологии-лаборатории и штабного вагона приведена 
на рисунках 8-15.

Главными функциональными особенностями данного медицинско
го формирования являются:

- мобильность в работе и автономность в районе эксплуатации;
- отсутствие необходимости в дополнительных помещениях и вре

мени для развертывания госпитальных подразделений;
- оснащение поезда современным медицинским оборудованием 

позволяет проводить качественную диагностику и хирургическое ле
чение больных непосредственно в зоне работы поезда в объеме спе
циализированной хирургической помощи.

Перечисленные особенности позволяют приблизить специализиро
ванную хирургическую помощь непосредственно к зоне катастрофы, 
сократить количество этапов эвакуации, улучшить качество диагнос
тики ранений и повреждений, их хирургического лечения на первом 
этапе, улучшить отдаленные функциональные результаты лечения по
страдавших.

Модель организации работы М М СМ П в комплексе с другими фор
мированиями (МАБ, ВВБ, БСМП) нами апробирована в ходе командно- 
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Рис. 8. Вагон стоматология-гинекология-лаборатория (хвостовая часть)

1 Стоматологическое оборудование и кресла (0,9х 1,6х 1,7м)
2. Столик с рабочим инструментом (1 ,0x0,5м)
3. Стол со стерильными инструментами (0,4x0,85x0,9м)
4. Шкаф для хранения медикаментов (0,4x0,8x1,7м)
5. Мойка (0,3x0,5м)
6. Шкаф с документами навесной (1 ,0x0,4x0,6м)
7. Стол для ведения документации складной
8. Компрессор (0.6x0,6x0,9м)

9. Мойка (0,3x0,5м)
10 Шкаф с документами (0,7х0,4х 1,7м)
11. Кушетка складная (0,6x1,85м)
12. Стол для ведения документации складной (0,4x0,6м)
13. Столик с использованными инструментами (0,4x0,8x0,8м)
14. Гинекологическое кресло (0,8х 1,5х 1,5м)
15 Столик со стерильными инструментами |0,4х0,9х0.9м)
16. Шкаф для стерильных биксов (0,7х0,4х 1,5м)
17. Обычный шкаф (1,0x0,7м)



Рис. 9. Вагон стоматология-гинекология-лаборатория (головная часть) 
18-20. Мойка (0,3x0,3м)

21. Стол для посуды (0,5x1,Ом)
22. Стол с аппаратами (0,7x2,Ом)
23. Холодильник (0,5x0,5x0,85м)

24 Шкаф для хранения стерильного инструментария (1,0x0,4x1,7м) 
25. Сухожаровый шкаф (1,2x0,8м)

Рис. 10. Вагон диагностический (хвостовая часть)

1. Стол складной (0,6x0,4м)
2. Стол с УЗИ аппаратом (0,8x1,0x1,2м)
3. Кушетка (0,6x1,85м)
4. Стол медсестры (инструментальный) (0,4x0,6x0,9м)
5. Аппарат Ф ГС (1 ,0х0,8х 1,8м)
6. Кушетка (0,8x1,85м)

7. Шкаф для медикаментов (0,8x0,4x1,7м)
8. Шкаф для белья и оборудования (0,9x0,4x1,7м)
9. Стол для мытых инструментов (0,4x0,6x0,9м)
10. Мойка (0,3x0,5м)
11. Шкаф для хранения зондов (1 ,0х0,4х 1,7м)



Ри с.11. Вагон диагностический (головная часть)

12. Кушетка (0,7x2,Ом)
13. Стол с аппаратом ЭКГ (0,7 x 1 ,5м)

14. Стол (0,7x 1,Ом)

V

Рис. 12. Вагон хирургический (головная часть)

1. Стол для стерильных инструментов (0,4x0,8x0,9м)
2. Стол для медсестры рабочий (0,4x0,6x0,9м)
3. Шкаф для лекарств (0,4x0,7x1,7м)
4. Перевязочный стол (0,7x2,0м)
5. Стол для инструментов (0,4x0,6x0,75м)
6. Мойка (0,3x0,5м)

7. Холодильник (0,55х0,55х 0,85м)
8. Шкаф для биксов и белья (1,0x0,7x1,7м)
9. Сухожаровый шкаф (1,2x0,8м)
10. Столик с тазиком для санитарки и хирур
га (0,4x0,6x0,9м)
11-13. Мойка (0,3x0,5м)



Рис. 13. Вагон хирургический (хвостовая часть)

14. Наркозный аппарат (0,7x0,7x1,5м)
15. Стол медсестры переносной с инструментом (0,4x0,8м)
16. Операционный стол (0,7x2,Ом)
17. Бестеневая лампа навесная над столом
18. Стол с монитором (1,0x0,8x1,7м)

19. Стол для операционных инструментов (0,4x0,9м)
20. Шовный стол (0,4x0,6x0,9м)
21. Кровать послеоперационная -  2шт. (0,6x1,85м)
22. Тумбочка -  2 шт
23. Шкаф для кислородного баллона (0,9x1,0м)

Рис. 14. Вагон штабной (головная часть)

1. Сейф (0,5x0,7м)
2. Стол под компьютеры (1,0x0,7м)

3. Обычный стол (0,7x0,5м)
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4 Мойка для посуды (0,5x0,3м) 10 Стол -  тумба под посуду

5. Мойка для овощей (0.5x0.3м) И . Холодильник

6. С то л -т ум б а  (0,5x1,Ом) 12. Стал откидной -  2 шт.

7. Газовая плита -  2 шт. 13 Телевизор подвесной

8. Шкаф для овощей 14 Стол-4ш т.(1,0 х0,7м )

9. Газовые баллоны -  2шт. 15 Диван



штабного учения по ликвидации последствий крушения пассажирско
го состава в г.Актюбинск в 2001 году. Опыт проведенного учения под
твердил такие достоинства медицинского поезда как, оперативность в 
работе, мобильность за счет доставки поезда к месту катастрофы лю
бым тяговым составом (пассажирским, грузовым или маневровым), 
улучшение качества диагностики неотложных состояний за счет исполь
зования современного ультразвукового, рентгеновского, лабораторного 
и эндоскопического оборудования непосредственно в зоне катастрофы.

Учитывая наличие достаточно разветвленной железнодорожной 
сети, поезд может быть использован не только при авариях и крушени
ях на железнодорожном транспорте, но и при природных и техноген
ных катастрофах в крупных городах, узловых станциях и крупных пред
приятиях, как правило, имеющих подъездные пути.

Таким образом, передвижной медицинский комплекс на базе спе
циализированного медицинского поезда, оснащенного новейшим ме
дицинским оборудованием, располагающего площадями, реконструи
рованными под госпитальные подразделения (рентген, лаборатория, 
диагностика, операционная, послеоперационные палаты), представля
ется новой эффективной формой организации хирургической помощи 
населению в мирное время и пострадавшим в чрезвычайных ситуаци
ях природного и техногенного характера.

Планирование медицинской помощи при ЧС.

Особое значение для организации эффективной и своевременной 
хирургической помощи пострадавшим в Ч С имеет такой раздел ме
дицинского обеспечения ликвидации последствий ЧС, как плани
рование действий медицинской службы в ЧС. Деятельность 
медицинской службы железной дороги в ЧС осуществляется в трех 
режимах:

1.. Режим повседневной деятельности;
2. Режим повышенной готовности;
3. Режим деятельности в ЧС.
Планирование действий медицинской службы в ЧС должно тща

тельно осуществляться в режиме повседневной деятельности. Плани
рованию подлежат все составляющие медико-санитарного обеспече
ния -  информационно-распорядительное, лечебно-эвакуационное, са
нитарно-противоэпидемическое, материально-техническое, кадровое
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обеспечение и мероприятия по защите медицинского персонала. От 
качества планирования зависит успех реальных действий медицинс
кой службы в ЧС.

Планирование информационно-распорядительного обеспечения зак
лючается в выполнении следующих задач:

6. разработка порядка передачи медицинской информации о ЧС 
через поездную, перегонную, межстанционную, диспетчерскую, слу
жебную и другие виды связи;

7. отработка схемы оповещения руководства медицинской служ
бы, руководителей ЛПУ-формирователей, личного состава медицинс
ких формирований и других служб, участвующих в ликвидации меди
цинских последствий ЧС;

8. составление функциональных обязанностей должностных лиц, 
включая руководителей формирований, и схемы их оперативной под
чиненности при ЧС;

9. составление плана-задания на комплектование и порядок за
действования медицинских сил и средств;

10. организация взаимодействия с территориальными медицинс
кими органами и учреждениями, железнодорожными и территориаль
ными спасательными службами;

11. создание информационного банка данных об имевших место 
катастрофах;

12. разработка и доведение порядка сбора информации, учета и 
отчетности данных о медицинских последствиях ЧС и принятых ме
рах по их ликвидации;

13. прогнозирование возможных последствий ЧС.
Планирование лечебно-эвакуационного обеспечения предусматривает:
- разработку Плана действий ЛПУ в ЧС, который включает крат

кую характеристику объекта (коечный и кадровый состав, подразде
ления, материально-техническая база, территория и план застройки 
корпусов, подъездные пути и т.д.); характеристику административно
географического расположения, метеорологических условий, транспор
тных коммуникаций и других условий; перечень организационных ме
роприятий в режимах повышенной готовности и ЧС;

- комплектование на базе действующих ЛПУ нештатных основ
ных и резервных медицинских формирований с поименным списком 
личного состава, с их занимаемыми должностями, домашними адре
сами, служебными и домашними телефонами;
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- обучение персонала вопросам медицины катастроф, проведение 
учебно-тренировочных занятий и сборов;

- распределение сил и средств ЛПУ по этапам медицинской помо
щи, разработка вариантов перепрофилирования ЛПУ на случай воз
можных ЧС;

- разработка схем развертывания подразделений ЛПУ и медицин
ских формирований в зоне ЧС и другие мероприятия.

Планирование материально-технического обеспечения включает 
формирование табелей-укладок для создаваемых медицинских фор
мирований, пополнение, освежение и хранение материальных резер
вов, транспортное оснащение формирований, заготовка бланков доку
ментации, сортировочных бирок и т.д.

Планирование кадрового обеспечения включает расчеты по рас
пределению личного'состава по формированиям и подразделениям ЛПУ, 
дополнительно формируемым группам усиления, повседневный конт
роль над движением кадров, ответственных исполнителей приписан
ных к формированиям, освежением анкетных данных, схем их опове
щения и вызова, порядок, пункты и время сбора и другое.

Вопросам планирования медико-санитарного обеспечения ликви
дации последствий ЧС на железнодорожном транспорте уделяется 
достаточно много внимания. Опыт командно-штабного учения по лик
видации медицинских последствий крушения пассажирского состава 
на участке Актюбинского отделения железной дороги в 2001 году по
казал, насколько велико значение заблаговременного планирования 
медицинской помощи. Четкая организация медицинской помощи пост
радавшим, слаженность и эффективность действий персонала всех 
звеньев, начиная от штаба и заканчивая персоналом санитарных дру
жин, были достигнуты благодаря, прежде всего, планированию дей
ствий ЛПУ в ЧС.

3.5. Современные медико-информационные 
технологии моделирования и прогнозирования ЧС 

на железнодорожном транспорте
Ключевым моментом в организации хирургической помощи явля

ется разработка рациональной и в тоже время дифференцированной 
хирургической тактики при ЧС. Рациональная тактика при организа
ции и оказании хирургической помощи на этапах эвакуации определя
ется следующими характеристиками:
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1. своевременностью;
2. объемом помощи;
3. продолжительностью оказываемой помощи;
4. эффективностью оказываемой помощи.
Фактор времени при ЧС -  определяющий и основной фактор, влия

ющий на последствия ЧС и эффективность оказываемой хирургичес
кой помощи, так как своевременно оказанная помощь, как показывает 
мировой опыт, значительно снижает численность санитарных потерь. 
Своевременность оказания помощи в свою очередь зависит от лока
лизации места происшествия ЧС и быстроты реагирования медицинс
ких формирований. Поскольку локализация места происшествия ЧС 
является непредсказуемым фактором, своевременность оказания хи
рургической помощи в основном зависит от быстроты реагирования 
медицинских формирований. Быстрота реагирования медицинских фор
мирований, как и скорость выдвижения формирований определяется 
величиной расстояния от места дислокации медицинских формирова
ний до места возникновения ЧС и общим временем, необходимым с 
момента получения информации о ЧП до развертывания медицинских 
формирований на месте ЧС.

Современные достижения технической медицины, в плане разра
ботки инновационных технологий и их внедрения в практику, создают 
условия для оказания квалифицированной и даже специализированной 
помощи непосредственно на месте ЧС и расширения объема оказыва
емой хирургической помощи в условиях ЧС. Это в свою очередь дик
тует пересмотр ранее сложившихся доктрин организации медицинс
кой помощи при ЧС.

Продолжительность оказываемой помощи немаловажный фактор, 
оказывающий влияние на эффективность и результат помощи в целом. 
Продолжительность медицинской помощи на первом этапе слагается 
из времени, затраченного на сортировку и непосредственное проведе
ние реанимационных мероприятий, хирургической обработки, т.е. ока
зание необходимого объема врачебного вмешательства. Все действия 
организационного и тактического характера при оказании медицинс
кой помощи на этапах эвакуации должны быть направлены на ее сис
тематизацию и упорядочение. Строгая последовательность действий 
в виде алгоритма -  обязательное условие при экстремальных услови- 
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ях. Разработка и внедрение ряда новых технологий в этом направле
нии может существенно повлиять на этот показатель.

Эффективность мероприятий при ЧС -  суммарный результат пра
вильной систематизации, оценки полученных данных, адекватной их 
интерпретации, определения последовательности тактических мероп
риятий в конкретной ситуации, в максимально короткое время.

Основополагающим фактором в организации хирургической помо
щи, особенно в условиях ЧС на железнодорожном транспорте являет
ся прогнозирование возможных медико-санитарных последствий тех 
или иных ЧС на железнодорожном транспорте. Возможность прогно
зирования позволяет выработать адекватную стратегию и тактику 
относительно конкретной ситуации, для чего, в первую очередь, необ
ходима информация о численности пострадавших и характере и струк
туре травмы, на основе которой определяется объем медицинской по
мощи.

Основой для составления системы прогнозирования был ретрос
пективный анализ последствий ЧС при 84 крушениях на железных до
рогах СНГ в период с 1985 по 1995 гг., оценка результативности прове
денных медицинских мероприятий, как в организационном, так и в так
тическом плане. Анализ ЧС, имевших место на железнодорожном 
транспорте, позволил выявить определенные закономерности, связи и 
особенности медицинских последствий различных типов катастроф на 
железной дороге. На их основе некоторыми авторами разработаны 
усредненные характеристики катастроф по структуре пострадавших, 
преобладающим видам повреждений, характеру травм, количеству 
жертв и т.д. Но представленные авторами данные противоречивы, по
скольку не учитывались такие важные факторы, как местность, об
щее количество участников движения, время года, суток, характер 
состава и др. В представленных работах даны усредненные показате
ли количества пострадавших, структуры травм относительно скорос
ти движения состава и типа столкновения, что недостаточно для прогно
за абсолютного количества пострадавших, выработки общей стратегии 
организации и определения рациональной хирургической тактики.

С учетом этих исследований мы, с применением методов доказа
тельной медицины, на основе моделирования ЧС, разработали соб
ственную компьютерную программу прогнозирования возможных ме
дицинских последствий железнодорожных катастроф, позволяющую
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путем проспективного анализа оперативно решать задачи информаци
онно-указательного, лечебно-эвакуационного, материально-техничес
кого обеспечения ЧС. Программа обеспечивает автоматическое про
гнозирование количества жертв и пострадавших, структуры травм, 
количества необходимых для ликвидации последствий ЧС медицинс
ких формирований и других параметров ЧС, с учетом типа крушения, 
опасных факторов, местности, расстояния и других условий. Система 
прогнозирования основанная на ретроспективном математическом 
анализе, компьютерном моделировании ЧС в мирное время, также 
может быть использована для создания и использования информаци
онной базы данных о медицинских последствиях катастроф, ранее 
имевших место на железной дороге, для решения организационно-так
тических задач организации медицинской помощи при настоящей ка
тастрофе.

Кроме того, программа может быть использована в качестве учеб
ного пособия при подготовке личного состава СЭМ П по вопросам орга
низации медицинской помощи, в качестве виртуальных оперативно
тактических учений и тренировок в условиях, максимально прибли
женных к реальным конкретным ситуациям. При дальнейшем усовер
шенствовании, адаптации к местным условиям, доработке и распрос
транении, программа в перспективе может выполнять функции инфор
мационной оперативно-диспетчерской системы слежения, прогнозиро
вания, регистрации и реагирования при ЧС на железнодорожном транс
порте и в других сферах.

Структура программы

Организация медицинской помощи при крушениях пассажирских 
поездов в первую очередь сталкивается с проблемой диспропорции 
между потребностью пострадавших в помощи и реальной возможнос
тью медицинской службы для ее оказания. Это особенно резко прояв
ляется в первые часы, когда собственных сил и средств железной до
роги недостаточно, а помощь извне отсутствует. В таких условиях не
обходимо заранее знать о возможных медицинских последствиях, что
бы extempore сразу максимально обеспечить мобилизацию дополни
тельных медицинских сил не дожидаясь оперативных данных с места 
крушения.
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Потребности в медицинских силах 
и средствах

Прогноз количества 
пострадавших и 

структуры травмы

Полробнмй npoiMOJ

Количество 
нуждающихся в 
госпитализации

К0ЛИЧССТ1ЮИуЖЛ*Ю1ЦМХС* ■ 
амбулаторном лечении

Выявление 
первичных данных 

о причинах 
катастрофы

Система работы прогнозирующего раздела программы
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Мы разработали компьютерную программу, позволяющую прогно
зировать численность жертв и пострадавших при ЖД проишествии, 
структуру травм, специфику и, следовательно, необходимую потреб
ность в медицинской помощи в конкретной ситуации.

Необходимо отметить, что если заболевания протекают согласно 
биологическим законам, имеют определенный патогенез и на основе 
этих данных можно реально прогнозировать дальнейшее их развитие и 
исход, то полное моделирование Чрезвычайной ситуации -  задача очень 
сложная. Трудность заключается в многогранности ситуации, зависи
мости ее от многих техногенных и других факторов. Тем не менее, 
масштабность исследования, мониторинг и анализ достаточно боль
шого количества ЧС на территории СНГ, в том числе аварий и круше
ний на железных дорогах Казахстана, позволил систематизировать 
полученные данные, объективно оценить значимость и удельный вес 
отдельных факторов. Для моделирования и прогнозирования реальной 
ситуации с последствиями мы применяли способ прямолинейной экст
раполяции (вместо сложного реального объекта рассматривается обоб
щенная виртуальная модель ЧС, основанная на анализе реальных си
туаций) и декомпозицию (разделение большой системы на меньшие 
подсистемы, которые разделяются на еще меньшие составляющие).

Структура Программы
При запуске программы открывается страница Диспетчера со 

списком меню:
I -  прогнозирование;
П -  база данных о ЧС на ЖД;
I I I -  справочно-информационный раздел;
IV  -  данные по медицинским формированиям

Работа прогнозирующего раздела программы

В прогнозирующем разделе программы использовались данные 
Департамента Здравоохранения М ПС России, опубликованные в 2000 г. 
в “ Руководстве по организации медицинской сортировки пораженных в 
железнодорожных катастрофах” (авторы: д.м.н. О.Н.Сорокин, проф. 
А.Е. Малюков). В основе этого руководства лежит анализ более 80 
последствий различных ЧС, в том числе крупномасштабных железно
дорожных катастроф. Дана подробная разносторонняя характеристи- 
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ка видов травм и их локализаций при различных видах железнодорож
ных происшествий. В результате собственного анализа авторы отме
чают, что основными факторами, определяющими тяжесть медицинс
ких последствий, являются тип крушения подвижного состава и ско
рость движения в момент происшествия.

Также использовались данные о железнодорожных катастрофах, 
имевших место на территории Республики Казахстан - сход и взрыв 
цистерн со сжижженным газом, сопровож давш ийся пожаром на 
ст. Алматы-2 в 1986 году (более 300 пострадавших), сход нескольких 
вагонов на ст.Тюлькубас в 1987 году (15 пострадавших), крушение на 
ст. Аксу в 2001 году (2 пострадавших), пожар в пассажирском вагоне 
на ст. Аральск в 2002 году (11 пострадавших).

3.5.1.Сбор первичной информации

Осуществление прогнозирования с использованием программы 
проводится диспетчерским отделом медицинской службы транспор
та. Дежурный диспетчер, в случае возникновения ЧС на железной до
роге открывает программу моделирования и прогнозирования ЧС на 
железнодорожном транспорте. Программа открывается в виде “ окна 
Диспетчера” , в котором необходимо выбрать или “ Прогнозирование” 
из кнопочного меню или “ Прогноз” из строки меню, расположенной в 
верхней части программного окна. В обоих случаях открывается фор
ма для регистрации поступившего сообщения о Чрезвычайной ситуа
ции. В эту форму необходимо занести первичные данные о виде проис
шествия.

В предложенной нами программе железнодорожные катастрофы 
по механизму возникновения подразделяются на 6 основных видов, 
которые можно выбрать нажав на черный треугольник справа в графе 
вид катастрофы:

1 - столкновения пассажирских поездов с другим подвижным со
ставом;

2 - сходы подвижного состава пассажирских поездов;
3 - столкновения и (или) сходы подвижного состава пассажирских 

поездов с возникновением пожара (пожара и взрыва);
4 - взрывы в вагонах пассажирского поезда (террористический акт);
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Прага]' Бшдаишх' ирам' .

Первичная информация о ЧС на ЖД Источник информации |

№  состава: I 

№  второго

Сообщение 1лоюмст1€

состава; ЕмГ Сообщение |Астана-Москва

Водкатастрофы СПойоюе столкновение с другим подеижнГД  

Количество пассажиров 

Скорость при сю ш ноеемм

Количество опрокинутых вагонов |

СВ: а МО: а
КУП: □ ВР: а
РКЦ: а БАГ: о
ПЛ: си УБВ: а
ОБЩ: pt

Пожар: |Да Д  в скольких вагонах - 1____ 2|

Опасные грузы

Дата: | 07.10.20021 

Время: | 14:25:001

Время года 

Погодные условия 

Дневная температура 

Ночная тмпература

Осень

туман

20

Сохранить

Обновить

Место лросществия 

Область

Анагопь 2680,7

Кзылординская Щ
Филиал перевозок ДМ-10 Кзылорда

и трогноз количества пострадавших и 
I структура травмы________

Фактическое количество пострадавших

Рис. 16. Внешний вид окна программы прогнозирования последствий ЧС на 
железной дороге, в котором указывают первичные данные о проишествии

5 - наезды пассажирских поездов на пассажирский транспорт (на 
железнодорожных переездах);

6 - взрывы грузовых вагонов с промышленной взрывчаткой или 
другим взрывоопасным веществом;

Далее диспетчером заполняются данные о номере сообщения, типе 
поезда (поездов, если произошло столкновение), количестве пассажи
ров, виде транспортируемого груза (если происшествие произошло с 
грузовым поездом), скорости движения на данном участке железной 
дороги при столкновении, количестве опрокинутых или сошедших ва
гонов. При пожаре необходимо указать количество вагонов, в которых 
он возник. Если катастрофа сопровождается выбросом (разливом) 
опасных химических веществ, то в этом случае необходимо указать в 
графе опасные грузы название этого вещества. Эти данные позволя
ют программе рассчитать возможное число жертв и их структуру.
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Прогноз,г База данныхт Справкат „

Источник и время поступления 
первичной информация о происшествии

на

Код

ФИО

Должность

Дата

Время

ы й н бЖ_
Машинист - К -

ш ш

Рис. 17. Окно “ От кого поступила информация...”

В форму первичные данные ЧП обязательно заносят информацию 
о дате и времени происшествия. Немаловажную роль в прогнозирова
нии последствий аварии играет время года и погодные условия. И хотя 
место происшествия: станция, область, филиал перевозок расположе
ны в самом конце описания последовательности заполнения первич
ной информации, для решения организационно-тактических задач ока
зания медицинской помощи - эта информация является, пожалуй, са
мой главной. Внешний вид окна первичной информации представлен 
на рис. 1.

Одновременно обрабатываются официальные данные о том, кто и 
когда первый сообщил о происшествии. При нажатии на кнопку “ Инф- 
я поступила о т ...” открывается необязательное для прогноза количе
ства возможных пострадавших, но важное для полной картины про-
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ишсствия окно программы, в котором заполняются дополнительные 
данные о первом сообщении о ЧС на железной жороге.

3.5.2. Прогноз количества пострадавших 
и структуры возможных поражений

Наиболее вероятное количество пострадавших рассчитывается 
исходя из анализа предыдущих катастроф, проведенного коллективом 
Всероссийского научно-исследовательского института железнодорож
ной гигиены. Показано, что наиболее значимыми факторами, от кото
рых зависит количество пострадавших, являются механизм возникно
вения железнодорожных катастрофы и скорость движения. После вне
сения в окно первичной информации данные о железнодорожном про
исшествии программа использует данные из таблицы 1.

Т а б л и ц а  4. Количество пострадавших при железнодорожных 
происшествиях в зависимости от вида катастрофы и скорости движения 

(в % от общего числа пассажиров) (Cs)

Скорость, км/ч 
Тип происшествия более 100 80-100 60-80 40-60 менее 40

Лобовое столкновение 
с другим подвижным составом 10-40 8-35 6-30 5-25 4-20
Столкновения “лоб в хвост” 5-20 4-17 3-15 3-13 2-10
Сходы вагонов 10-40 8-35 6-30 5-25 4-20
Взрыв в вагоне 25-60 25-60 25-60 25-60 25-60
Пожар в вагоне 15-40 15-40 15-40 15-40 15-40

В таблице представлены минимальные и максимальные значения 
процентной доли пострадавших при различных происшествия в зави
симости от вида столкновения и скорости движения состава. Для обес
печения медицинской помощью всех нуждающихся в прогностичес
ких расчетах используется верхнее (максимальное) значение количе
ства возможных пострадавших.

Для прогноза возможного количества всех пострадавших исполь
зуется формула: Xc=X*Cs/100, где X  -  количество пассажиров, при
сутствующ их в момент происшествия в опасной зоне; Cs -  процент 
пострадавших при железнодорожном происшествии в зависимости от 
вида катастрофы и скорости движения поезда.
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Т а б л и ц а  5. Распределение пострадавш их по контингентам 
при наиболее характерны х происш ествиях с пассаж ирскими поездами (Rk) 

• (в %  от всех пострадавш их) (1)

Тип столкновения Пожар Погибшие 
на месте

Госпитализи
рованные

Напр, на 
амбулаторное 

лечение

Лобовое столкновение с 
другим подвижным составом Нет 15 39 46
Лобовое столкновение с 
другим подвижным составом Да 32 43 24
Столкновения “лоб в хвост” Нет 15 39 46
Столкновения “лоб в хвост” Да 32 43 24
Сходы ппгонов Нет 15 39 46
Сходы вагонов Да 32 43 24
Наезд на автотранспорт Нет 15 39 46
Наезд на автотранспорт Да 32 43 24
Взрыв в вагоне Нет 31 69 0
Взрыв в вагоне Да 65 35 0
Пожар Нет 15 39 46
Пожар Да 15 39 46

После вычисления общего количества пострадавших, программа 
рассчитывает структуру пострадавших. Количество погибших, нуж
дающихся в госпитализации и легких больных, нуждающихся в ам
булаторном лечении сильно зависит от типа кататастрофы, а именно, от 
причины аварии (столкновение, сходы вагонов, взрыв, пожар) (таблица 5).

В дальнейшем программа производит отдельно расчет количества 
наиболее вероятных поражений в различных группах пострадавших. 
Для этого она использует информацию, заложенную в базе данных (см. 
приложения 1-7). Если процент пострадавших от общего количества 
пассажиров в зависимости от вида аварии и скорости при столкновении 
обозначить как R, а процент встречаемости различных видов травм -  
N, то в общем виде формула, по которой производится прогноз количе
ства пострадавших и структура травмы, выглядит так:

Xkn=Xc*Rk*Nk/10000, 
где: Xkn -  количество пострадавших N-ro вида травмы k-го контин
гента в зависимости от вида катастрофы, скорости и дополнительных 
опасных факторов (пожар, взрыв, токсические вещества);

Х с -  количество всех возможных пострадавших: (табл.1);
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Rk -  процент пострадавших к-го контингента, в зависимости от 
вида катастрофы (табл. 2.)

N k -  процент встречаемости N-ro вида травмы в группе k-го кон
тингента (таблицы 4,5,6.).

Например, для расчета распределения количества пострадав
ших по типу травмы: изолированная, множественная, сочетанная и 
комбинированная программа использует данные из таблицы 4, а для 
получения усредненн ой  структуры  по степени тяж ести пораж е
ний -  из таблицы 5. В зависимости от вида столкновения для про
гноза доли различных повреждений в усредненной структуре же
лезнодорожной травмы по локализации программа использует дан
ные или из таблиц 6 -11.

Т а б л и ц а  6. Усредненная структура по типу травмы

№пп Контингенты
пострадавших

%  от общего числа пострадавших по 
каждому контингенту Всего

изолиро
ванная

множест
венная

сочетан
ная

комбини
рованная

1 Все пострадавшие, 
включая погиб

ших на месте 43,6 24,0 31,6 0,8 100

2 Госпитализи
рованные 31,3 27,8 40,3 0,6 100

3 Амбулаторные 71,3 21,5 7,2 0 100

Т а б л и ц а  7. Усредненная структура по степени тяжести поражений

№пп Контингенты
пострадавших

%  от общего числа пострадавших по 
каждому контингенту Всего

легкая средней
тяжести

тяжелая и 
крайне 

тяжелая

несовмес
тим с 

жизнью

1 Все пострадавшие, 
включая погиб

ших на месте 66,1 13,1 5,8 15,0 100

2 Госпитализированные 50,4 35,5 13,8 0,3 100

3 Амбулаторные 100 0 0 , 0 100
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Т а б л и ц а  8. Д о ля  р а з л и ч н ы х  по вр е жде ний в уср е дн ен ной  с т р у к т у р е  
железнодорожной т р а в м ы  по л о к а л и з а ц и и  при с т о л к н о в е н ия х  

и сходах п а с с а ж и р с к и х  поездов

№
п/п

Локализация
повреждений

Вид
повреждений

%  от общего числа пострадавших, 
в том числе:

всех 
пострадавших, 

включая 
погибших 
на месте

госпита-
лизи-

рован-
ных

амбу
латор

ных

1 2 3 4 5 6

1 Повреждения открытая рана
мягких тканей (рваная, рвано-
разл. обл. тела ушибленная, ре

занная и колотая) 12,6 9,9 11,8
поверхностная
травма (ушиб,
ссадина) 26,9 4,4 42,8

2 Черепно-мозговая открытый слож
травма ный перелом че

репа (со сдавленней
вещества мозга) 3,4 0,3 0
закрытый перелом
свода (основания)
черепа (а т.ч. лице
вых костей) 3,9 1,2 0
закрытый перелом
свода(основания
черепа) с кровоиз
лиянием в оболоч
ку и стволовую
часть мозга 0,7 0,9 0
сотрясение голов
ного мозга, ушиб
головы 17,2 30,4 18,5

3 Повреждения верх травматическая
них и нижних ко ампутация, размоз-
нечностей (вклю жение 1,1 0,6 0
чая плечевой пояс) открытый перелом 0,8 1.8 0

закрытый перелом 5,6 15,2 0,8
ушиб, вывих, рас
тяжение и пере-
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1 2 3 4 5 6

напряжение кап
сульно-связочно
го аппарата состава 7,0 12,0 13,8

4 Торако-абдоми- грудкой клетки с
нальные повреж переломом ребер 6,5 5,0 7,2
дения органов брюшной 

полости с травма
тическим разрывом 2,2 2,4 0
ушиб грудной
клетки или живота 4,3 6,0 1,4

5 Повреждения 
костей позвоноч

компрессионный 
перелом позвон

ника и таза ков, трещины 
ушиб позвоноч

4,3 5,7 0

ника и костей таза 2,7 3,0 3,7
6 Отдельные

участки тела Термический ожрг 0,8 1,2 0
Всего: 100 100 100

Т а б л и ц а  9. Усредненная структур а железнодорожной травм ы  по локализа
ции при столкновениях и сходах пассаж ирских поездов с возникновением 

пожара или пожара со взрывом

№пп % от числа пострадавших по каждому контингенту

О
*
О

) 5XиоиуК
5о.

S■О
*
Осх
о5
5

Механические повреждения, 
в том числе по локализации

черспно- мягких торако- верхних костей
мозговая тканей абдоми- и нижних позво-

травма различ- нальные конеч- ночника
ныхобл. ностей и таза

тела

со э-

41,4

42,2

16,2

19,3

16,2

15,7

11,5
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Т а б л и ц а  10. Усредненная структура железнодорожной травмы по типу 
травмы при столкновениях и сходах пассажирских поездов с возникновением 

пожара или пожара со взрывом

№ пп Контингента
пострадавших

%  от общего числа пострадавших 
по каждому контингенту Всего

изолиро
ванная

Множест
венная

сочетан
ная

комбини
рованная

1 Все пострадавшие,
включая погибших
на месте 24,6 24,6 16,2 34,6 100

2 Госпитализиро
ванные 38,6 26,5 30,1 4,8 100

Т а б л и ц а  11. Усредненная структура железнодорожной травмы по степени 
тяжести поражений при столкновениях и сходах пассажирских поездов с 

возникновением пожара или пожара со взрывом

№пп Контингента
пострадавших

%  от общего числа пострадавших 
по каждому контингенту Всего

легкая средней
тяжести

тяжелая 
и крайне 
тяжелая

несов
местимая 
с жизнью

1 Все пострадавшие, 
включая погибших 
на месте 53,9 7,8 5,8 32,5 100

2 Госпитализи
рованные 68.7 18,1 13,2 0 100

Для просмотра рассчитанного программой прогнозируемого коли
чества пострадавших и структуры травмы необходимо после введе
ния первичных данных сохранить введенную информацию (нажать на 
кнопку “ Сохранить” ) и, после этого, нажать на кнопку “ Прогноз коли
чества пострадавших и структура травмы” .

Исходя из общего количества пассажиров (540 человек), вида кру
шения - столкновение пассажирских поездов с другим подвижным со
ставом (в данном случае - с локомотивом) и скорости при столкнове
нии - 40-60 км/час в “ Прогнозе количества всех пострадавш их...” 
(рис. 18.) видно, что количество возможных пострадавших будет 135 че
ловек. Из них, возможно, что 43 человека погибнет, 58 - будет нуж-
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Т а б л и ц а  12. Доля различных повреждений в усредненной структуре 
железнодорожной травм ы  по локализации при столкновениях и сходах 

поездов с возникновением пожара или пожара со взрывом

№ Локализа Вид повреждений %  от общего числа
пп ция повреж пострадавших, в том числе:

дений всех постра
давших, вклю
чая погибших 

на месте

госпи-
тализи-
рован-

ных

1 Термический 1-3 степени отдельных
ожог областей тела 

субтотальный ожог,
15,7 31,3

ожоговый шок 25,7 10,9
2 Черепно

мозговая
открытый сложный 
перелом черепа(со

травма сдавленней вещества мозга) 
закрытый перелом 
свода (основания) черепа,

0,5 0

в том числе лицевых костей 5,2 1,2
сотрясение мозга, ушиб головь 10,5 18,1

3 Повреждения 
мягких тканей

открытая рана (рваная, 
рвано-ушибленная, скальпиро

различных ванная, резанная и колотая) 5,7 13,3
областей тела поверхностная травма

(ушиб, ссадина 10,5 2,4
4 Торако- грудной клетки с переломом

абдоминальные ребер 3,1 2,4
повреждения органов брюшной полости

с травматическим разрывом 2,6 1,2
ушиб грудной клетки или живот. 5,8 6,0

5 Повреждения травматическая ампутация.
верхних и нижних размозжение 1,0 1,2

конечностей закрытый перелом 1,0 2,4
(включая плече ушиб, вывих суставов, растя

вой пояс) жение и перенапряжение кап 
сульно-связочного аппарата
сустава 7,4 2,4

6 Повреждения компрессионный перелом
костей, позво позвонков, трещины 2,7 3.6
ночника и таза ушиб позвоночника и костей таза 1,0 0

7 Отдельные
участки тела Отморожения 1,6 3,6

Всего: - 100 100
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Т а б л и ц а  13. Усредненная структура железнодорожной травмы по локализации, 
при взрыве в вагоне пассаж ирского поезда (террористический акт)

№
пп

Контингенты
пострадавших

% от числа пострадавших по каждому контингенту

Механические повреждения”  
в том числе по локализации
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Рис. 18. Внешний вид окна рабочей программы, показывающей прогноз количества 
всех пострадавших, включая погибших на месте
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даться в госпитализации и 32 человека - в амбулаторной помощи. Там 
же можно отметить, что 32 человека будут иметь травму легкой сте
пени, столько же -  средней степени, 26 человек с тяжелой степенью 
поражения и 43 с травмами, несовместимыми с жизнью. Изолирован
ная травма будет у 33 пострадавших, множественная, сочетанная и 
комбинированная, соответственно у 33,22 и 47 человек. В правом бло
ке окна показаны основные группы повреждений и количество постра
давших с тем или иным поражением. Наличие пожара в двух вагонах 
увеличивает вероятность большого количества ожоговых поражений, 
что накладывает свою специфику при оказании медицинской помощи.

Если нажать на кнопку “ Подробнее обо всех” , то в следующем 
окне будет предложена более подробная информация о видах пораже
ний и их возможном количестве. Подробная информация возможных 
видов травм и количества пострадавших в данном случае прогнозиро
вания представлена на рисунке 19.

Общее время для получения прогноза определяется только опера
тивностью поступления первичной информации. После внесения ее в 
компьютер все дальнейшие расчеты по прогнозированию занимают 
считанные секунды.

После получения прогноза ситуации на месте происшествия для 
Руководства ЧС на ЖД достаточно информации для выдвижения не
обходимых медицинских формирований. Известно также, что от свое 
временности оказания квалифицированной медпомощи зависит резуль
тат лечения и продолжительность восстановления. Прогноз коли
чества хирургических больных, нуждающихся в специализированной 
медицинской помощи, позволит направить в район бедствия специали
зированные формирования, состоящие из нейрохирургической, торако- 
абдоминальной и травматологической специализированной хирургичес
кой бригады. Несмотря на то, что прогноз указывает на большое коли
чество пораженных с травмами, несовместимыми с жизнью, следует 
учитывать, что этот прогноз основывается на результатах анализа по
следствий ранее произошедших катастроф. В Америке и других высо
котехнологичных странах доказали, что при катастрофах происходя
щих в мирное время более эффективным является быстрая доставка 
пострадавших в госпитальные отделения и оказание в специализиро
ванной помощи в условиях стационара. В условиях Казахстана следу
ет учитывать специфику железных дорог, которая отличается боль- 
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Рисунок 19. Окно с результатами прогноза количества всех возможных повреждений 
в результате столкновения пассажирского состава с локомотивом, осложненного

пожаром в 2-х вагонах

шой протяженностью железнодорожных путей и низкой плотностью 
населения и, соответственно, удаленных друг от друга крупных специ
ализированных госпиталей, способных оказать высокоспециализиро
ванную хирургическую помощь. В этих условиях, время затраченное 
на транспортировку пострадавших до ближайшего госпиталя может 
оказаться чрезмерно большим. В связи с этим в каждом конкретном 
случае необходимо принимать решение о том, как наиболее эффектив
но оказать специализированную хирургическую помощь. В условиях 
Казахстана наиболее эффективным является выезд специально осна
щенных хирургических вагонов на место происшествия, что особенно 
важно в случаях черепно-мозговых травм и торако-абдоминальных
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Рис. 20. Прогноз количества пострадавших, нуждающихся в госпитализации и 
структура вероятных поражений

повреждений. Программа прогнозирования в этом случае позволяет 
сразу рассчитать возможную нагрузку Специализированные отряды 
медицинской помощи и необходимую потребность в медикаментах и 
инструментах.

Кроме того, еще до выяснения реальной обстановки на месте и 
сравнения ее с прогнозируемыми данными, программа предлагает рас
клад возможных потребностей в госпитальных базах Мед.службы ЖД. 
Это позволит заранее выбрать госпитальные базы для распределения 
поступающих больных, подготовить для них коечные места, позабо
титься о медикаментах, перевязочных средствах, стерильных хирур
гических материалах и др. в соответствии с предполагаемой структурой 
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О кно прогноза количества пострадавш их в легкой степени 

Прогноз’  База данных’  Справка* .

Структура травмы у амбулаторных 
больных

Код ГТ[
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Открытая рака (рваная, рвало-ушиб ленная, резаная, колотая)
По в укостная травма (ушиб, ссадкка)
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Рис. 21. Структура травмы у амбулаторных больных

травмы (рис.20.). Для просмотра прогноза количества госпитализиро
ванных и структуры травмы необходимо нажать на кнопку “ Госпита
лизированные” или выбрать в строке меню “ Прогноз” > “ Структура 
пораженных” > “ Госпитализированные” .

Не менее важным является прогноз количества пострадавших в 
легкой степени, которые после оказания им необходимого объема ме
дицинской помощи предпочтут доехать до места назначения.

Структура травмы амбулаторных больных используется для рас
чета возможного количества пострадавших, которые смогут добрать
ся до места назначения, но при этом они должны находиться под мони
торингом их состояния в пути следования. Однако при анализе отче

127

5

4



тов медицинских работников, сопровождавших пострадавших людей 
на всем пути следования, было выявлено, что к первоначальному ко
личеству хирургических амбулаторных больных уже на второй день 
присоединяются люди, у которых развились различные, так называе
мые, неврогенные (кардиалгии, гипертонические кризы) и простудные 
(острые бронхиты, ОРЗ и др.) заболевания. Как видно из таблицы 3 
количество обращений к врачам через 24-48 часов после ЖД проис
шествия увеличилась в 3,37 раза. Это необходимо учитывать при рас
чете нагрузки на врачей, сопровождающих амбулаторных пострадав
ших по пути следования.

Т а б л и ц а  14. Ч астота развития заболеваний у пассажиров 
после Ж Д  катастроф ы  в ближайший период

Группы заболеваний Сразу после 
катастрофы

Ч/з 12 
часа

Ч/з 24 
часов

Ч/з 36 
часов

Посттравматические 75±15,3 57,1+13,2 47,1 + 12,1 44,4+9,56
Неврогенные 12,5+11,7 14,3+9,4 17,6+9,2 14,5+6,8
Простудные 12,5+11,7 28,6+12,1 35,3+11,6 48,1+9,6*
Всего 100% 100% 100% 100%
Количество обращений (в %) 100% 17 5 % 212,5% 337,5 %

Примечание: таблица составлена по данным отчетов о медицинском сопро
вождении пассажирских поездов. №198 Киев-Астана столкнувшимся с одиночным 
локомотивом 24.07.2001 г около 13.30 рядом со станцией Бахмач.

* -достоверноеувеличение количества простудных заболеваний (р<0,05).
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3.5.3.База данных о чрезвычайных ситуациях 
на железной дороге

' База данных о ЧС на ЖД

Вся первичная информация о ЧС на Ж Д автоматически добавля
ется базу данных. После получения результатов прогнозирования и 
организации работ по оказанию медицинской помощи, в штаб но ЧС 
поступает информация о фактическом количестве медицинских жертв 
и структуре травмы. В программе предусмотрено введение данных 
по мере их поступления. Для этого можно нажать на кнопку “ Факти
ческое количество пострадавших”  в окне “ Первичной информация о 
ЧС на Ж Д”  или открыть форму для ввода данных из меню “ База дан
ных”  > “ Структура пораженных” .

Количество введения в базу данных уточненных данных не огра
ничено. Внешне, окна для введения фактического количества постра
давших и структуры травмы очень похожи на окна результатами про
гнозов, только в тех местах, где в прогнозе стояли значения количе
ства пострадавших, в фактических таблицах пустые поля для ввода 
информации. Каждое новое дополнение вводится с указанием даты и

129



времени подачи информации и эта информация будет использоваться 
для корректировки проводимых медицинских и спасательных мероп
риятий, а также для проведения более точных прогнозов в будущем.

В Базе данных Программы также содержится информация о Мед- 
службе транспорта Казахстанской ЖД, количестве специалистов и 
наличии неснижаемого медицинского имущества в ЛП У железных 
дорог для оказания медицинской помощи пострадавшим в ЧС. Про
грамма сопоставляет расчетные необходимые потребности с имею
щимся в Медслужбе транспорта и предлагает наиболее оптимальный 
способ выполнения поставленной задачи.

Эта программа предназначена для Мсдслужбы транспорта Казах
стана, но при желании в нее можно внести дополнительную информа-

) Прогни» база данных» Справка» .

Фактическое

количество пораженных с 
различными видами травмы

Код: (Счетчик) , у

Дата: Время: |

К и п е л и  тпрадавшга: | 0|

I Щ у i | i ■: V |
Открытая рана(рванал, рвано- 
ушибленная, резаная, колотая)

Повехностиая травма (ушиб, ссадина)

Открытая черепно-мозговая травма
i ts 1

Закрытая Черепно-мозговая травма

' ШЙРЙ'

с  . Щ'ШШ 0

г ~ ц  . ‘ г
I U  Ушиб, вывих сустава

Повреждение органов грудной клетки с

шт.
Повреждение органов области брюшной 
полости 

Ушиб трудной клетки и живота

Повреждение органов обласш брюшной О

Закрытая черепно-мозговая травма j о ]  полос,и ‘  v — — I
Ушиб грудной клетки и живота . О

. * | — '- '

: Компрессионный перелом о
Сотрясение головного мозга, ушиб головы) о] позвонков, трешрны L — :—1 1 • ■ ■ ' • ■ -|

Vliitlfi п птппи пч итсд u im rfo u  тячл Л

Рис. 22. Окно для заполнения фактического количества пораженных 
в базу данных ЧС на ЖД
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цию о Медицинских ресурсах ЖД других стран, и применять для про
гноза и управления спасательными работами на ЖД в соответствую
щих базе дацных странах.

Каждое новое дополнение вводится с указанием даты и времени 
подачи информации и эта информация будет использоваться для кор
ректировки проводимых медицинских и спасательных мероприятий, а 
также для проведения более точных прогнозов в будущем.

3.5.4. С п р авоч н о-и н ф ор м ац и он н ы й  раздел

Справочно-информационный раздел

Карта ЖД Казахстана, 
расписание движения 

поездов и т.д.

Распределение сил 
медслужбы транспорта 

(Руководство, локализация, 
оснащение, штаты, телефоны, 

адреса и т.д.

Справочная литература по 
организации мед. помощи в 
экстремальных ситуациях, 

руководства для врачей и др.

Справочно-информационный раздел содержит информацию об 
организации мед. помощи в экстремальных ситуациях, руководства для 
врачей и др., карту ЖД Казахстана, расписание движения поездов и т.д.

В качестве примера можно привести случай с использованием спра
вочной информации о токсических веществах. Если будет известно, 
что в столкнувшемся поезде перевозился тот или иной опасный груз, 
то, введя его название в поисковую справочную систему, можно про
смотреть механизм поражающего действия, симптомы проявления и 
меры первой (доврачебной) и медицинской (врачебной) помощи. Эта 
информация может быть передана спасателям на место происшествия 
и организаторам для выделения необходимых спасательных средств 
и медикаментов.
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Рис. 23. Пример применения справочной информации 
при авариях с опасными грузами

Рекомендации по применению программы:
При установке этой программы на сервере с доступом к основной 

странице базы данных через интернет создаются условия для приме
нения ее прогнозов практически из любого места Казахстанской же
лезной дороги. Необходимым условием является наличие компьюте
ра, модема, телефонной линии и прав доступа (пароля для входа) в 
систему прогнозирования. Справочно-информационный раздел про
граммы удобен для быстрого нахождения необходимой информации. 
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Мы рекомендуем организовать небольшой отдел, состоящий из 
нескольких программистов и специалистов в медицине катастроф, для 
постоянного'совершенствования прогностической части программы и 
дополнения информации, расположенной на серверной части, новейши
ми разработками, приказами, инструктивными и нормативными доку
ментами.

3.6. П ри м енени е техн ол оги и  к о м п ь ю тер н о го  м одели рован и я 
в п р ак ти к е проведения ком ан д н о-ш табн ого  учени я

Программа прогнозирования и моделирования ЧС на железнодо
рожном транспорте была нами апробирована при проведении команд
но-штабного учения (КШ У) на тему “ Организация медицинского обес
печения при ликвидации чрезвычайных ситуаций, связанных с круше
нием пассажирского поезда” .

КШ У проводилось в соответствии с планом работы Комиссии по 
взаимодействию железнодорожных администраций государств-учас- 
тников Содружества в области здравоохранения. Командно-штабное 
ученье (КШ У) - наиболее эффективная форма совместной подготовки 
и обучения руководящего состава Медицинской службы транспорта 
“ Казахстанские железные дороги” , органов управления Медицинской 
службы транспорта “ Казахстанские железные дороги” , медицинских 
формирований и учреждений, врачей-специалистов, среднего медицин
ского персонала, Агентства по предупреждению и ликвидации послед
ствий чрезвычайных ситуаций Республики Казахстан и других специ
алистов, включенных в штаты медицинских формирований для выпол
нения своих задач в условиях чрезвычайных ситуаций (ЧС) на желез
нодорожном транспорте.

Основные участники подготовки командно-штабного учения -  орга
низаторы (руководство транспорта “ Казахстанские железные дороги” 
и Медицинской службой транспорта “ Казахстанские железные доро
ги” , руководитель учения, заместитель руководителя, помощники ру
ководителя, штаб руководства, посредники, оперативная группа, груп
па обеспечения учения, группа подготовки учения, силы и средства 
медучреждений (отделения, формирования, вспомогательные подраз
деления), др. обучаемые.
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Цели и задачи командно-штабного учения:
- совершенствование практических навыков руководящего соста

ва, органов управления и сил Медицинской службы транспорта в ре
шении задач медико-санитарного обеспечения пострадавших при чрез
вычайных ситуациях на железнодорожном транспорте;

- достижения согласованности в работе органов управления Меди
цинской службы транспорта с территориальными органами здравоох
ранения по вопросам медико-санитарного обеспечения пострадавших 
при чрезвычайных ситуациях на железнодорожном транспорте;

- проверка реальности планов медико-санитарного обеспечения 
пострадавших при чрезвычайных ситуациях на железнодорожном 
транспорте;

- определение возможности и состояния структурных подразделе
ний медучреждения или медицинских формирований к выполнению воз
ложенных на них функциональных обязанностей при чрезвычайных 
ситуациях на железнодорожном транспорте;

- уточнение временных показателей и нормативов, заложенных в 
планах действий структурных подразделений медицинских учрежде
ний или медицинских формирований при чрезвычайных ситуациях на 
железнодорожном транспорте.

Требования при организации и проведении командно-штабного учения:

- создание тактической обстановки на командно-штабном учении, 
максимально приближенной к реально возможной и позволяющей от
рабатывать задачи, стоящие перед всеми привлекаемыми на учение 
категориями обучаемых;

- соответствие разрабатываемых документов и действий участ
ников учения требованиям директивных и нормативных документов 
по вопросам медико-санитарного обеспечения пострадавших при лик
видации последствий чрезвычайных ситуациях на железнодорожном 
транспорте;

- учет уровня подготовленности руководителей и специалистов к 
действиям в чрезвычайных ситуациях, особенностей и реального со
стояния готовности медучреждений к функционированию в чрезвы
чайных ситуациях, а также возможностей медучреждений по матери
альному обеспечению командно-штабного учения;
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- исключение возможности возникновения в ходе подготовки и про
ведения командно-штабного учения ситуаций, которые привели бы к 
человеческим .жертвам, ущербу медучреждениям, ухудшению усло
вий работы персонала.

Последовательность подготовки командно-штабного учения
1. О пределение и сходны х д ан н ы х: тема; цели; этапы; уч еб

ные вопросы; участники (руководство, обучаемые); продолжительность 
и сроки; место проведения.

2. Разработка документов: замысел проведения командно-штаб
ного учения; приказ начальника транспорта о подготовке и проведении 
командно-штабного учения; цели и задачи по подготовке и проведе
нию командно-штабного учения; распоряжение о подготовке и прове
дении командно-штабного учения; календарный план подготовки ко
мандно-штабного учения; план проведения командно-штабного уче
ния с приложениями; частные планы; приказы руководителей медуч
реждений о подготовке командно-штабного учения и планы мероприя
тий по обеспечению готовности к массовому поступлению пострадав
ших; другие документы (справочные материалы, инструкции, техно
логическая документация и пр.).

3. П одготовка уч астн и ков учения: теоретическая подготовка; 
изучение готовности медучреждений и медформирований к работе в 
чрезвычайных ситуациях; рекогносцировка; инструктажи; изучение до
кументов по учению; разработка частных планов; розыгрыш учения.

4. П одготовка обучаемы х в медучреж дениях: тактическая под
готовка; изучение готовности медицинских формирований и отделе
ний к работе в чрезвычайных ситуациях; разработка (уточнение) фун
кциональных обязанностей; выполнение требований, распоряжений; тре
нировки.

5. П о д го то вк а м еста проведения уч ен и я : система оповещ е
ния и связи; пункты управления; рабочие 1йеста руководства учением 
и обучаемых; помещения для заслушивания обучаемых на общих и 
частных сборах; места выполнения и демонстрации практических 
мероприятий.

6. М а те р и а л ь н о е  и те х н и ч е ск о е  о бесп еч ен и е уч ен и й : т е х 
никой, аппаратурой, транспортом, мед. имуществом и другими мате
риально - техническими ресурсами; оргтехникой, ПЭВМ , канцелярс
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кими принадлежностями; средствами индивидуальной защиты и др. 
табельным имуществом; литературой, методическими пособиями, ру
ководствами, приказами, указаниями, справочниками и другой необхо
димой документацией.

Состав и задачи штаба руководства командно-штабным учением:
- оперативная группа - осуществляет подготовку учения, разраба

тывает необходимую документацию для его проведения;
- группа подготовки разбора командно-штабного учения - разраба

тывает теоретическое обоснование отрабатываемых вопросов, ана
лизирует содержание докладов и действий обучаемых, постановки за
дач по устранению выявленных в ходе учения недостатков и дальней
шему повышению готовности медучреждений к устойчивому функци
онированию в чрезвычайных ситуациях;

- группа обеспечения учения - организует подготовку мест прове
дения учения, питание его участников, обеспечение участников транс
портом, канцелярскими товарами и принадлежностями, материалами, 
механизмами и пр. ресурсами необходимыми для выполнения практи
ческих мероприятий и т.д.;

- посреднический аппарат - создается в целях обеспечения выпол
нения указания руководителя учения, качественной отработки учеб
ных вопросов, осуществления контроля за работой обучаемых, мето
дически правильного выполнения ими своих задач и функций, а также 
оказания помощи обучаемым в грамотной отработке учебных вопро
сов и успешном достижении учебных целей.

К ом ан д н о -ш табн ое уч ен и е

У ч е б н ы е  цели:
1. Проверить реальность планов медико-санитарного обеспечения 

железных дорог в чрезвычайных ситуациях.
2. Совершенствовать практические навыки руководящего состава 

органов управления Медицинской службой транспорта “ Казахстанс
кие железные дороги” в организации и обеспечении устойчивого уп
равления медучреждениями и формированиями при приведении их в 
готовность в ограниченные сроки для организации работы по ликвида
ции медико-санитарных последствий чрезвычайных ситуаций на же
лезных дорогах.
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3. Дать органам управления возможность практически отработать 
мероприятия по организации медико-санитарного обеспечения пост
радавших при ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций (ава
рий, катастроф и стихийных бедствий) на железных дорогах.

4. Отработать вопросы организации взаимодействия органов уп
равления Медицинской службой транспорта “ Казахстанские железные 
дороги” с территориальными органами исполнительной власти. Агент
ством по предупреждению и ликвидации последствий чрезвычайных 
ситуаций Республики Казахстан, другими заинтересованными мини
стерствами, ведомствами и учреждениями, дислоцированными в ре
гионе, где произошла чрезвычайная ситуация.

5. Апробировать на практике программу моделирования и прогно
зирования последствий ЧС на железнодорожном транспорте.

В р ем я проведен и я:
по оперативному времени с  д о _____
по астрономическому времени с  д о ____

М есто проведения: пункты постоянной дислокации органов уп
равления Медицинской службой транспорта “ Казахстанские железные 
дороги” , на месте предполагаемого крушения пассажирского поезда.

Н а учение п ри влекаю тся представи тели : руководства транс
порта “ Казахстанские железные дороги” , Агенства по предупрежде
нию и ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций Республики 
Казахстан, руководства территориальным здравоохранением Респуб
лики Казахстан, оперативных групп лечебно-профилактических учреж
дений г. Актюбинск и ___________ военного гарнизона, органов уп
равления здравоохранением на железнодорожном транспорте госу
дарств -  участников СНГ из: Азербайджанской Республики, Респуб
лики Беларусь, Кыргизской Республики, Республики Молдова, Россий
ской Федерации, Республики Таджикистан, Республики Узбекистан, 
Украины.

И сходная о бстан о вк а

Обстановка в регионе (городе, районе); социально-политическая, 
экономическая, экологическая обстановка в регионе (городе, районе); 
имевшие в последнее время место аварии и перебои в работе транс
портной, водной, коммунально-энергетических систем и др.; эпидеми
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ческая обстановка; метеорологические условия и др.; обстановка в 
медучреждениях; реальное состояние системы связи и оповещения; 
состояние оборудования и аппаратуры в медицинских учреждениях; 
состояние технического парка и ГСМ  в медицинских учреждениях; 
наличие укладок и имущества медицинских формирований и т.д.

В 8 часов 20 минут, на перегоне Актобе-Бестамак в 20 км от горо
да Актюбинск, произошло столкновение скорого пассажирского поез
да № 9 следующего по маршруту Алматы-Актобе с порожним грузо
вым составом на скорости более 80 км\час. В сошедших с рельс пас
сажирских вагонах находилось 220 пассажиров и 10 чел. персона
ла. В результате крушения произошел сход 5-ти пассажирских вагонов 
(3 -  купейных, 2 -  плацкартных), один из них завалился и загорелся.

Информация о крушении, поступившая по каналам диспетчерской 
связи введена в компьютерную прорамму (рис. ниже).

Первичная информация о ЧС на ЖД Источник информации {

№  состава: 

№  второго
К.

Сообщение [грузовой состав 

Сообщение (Алматы-Актюбинск

Вод катастрофы [Сходы вагонов

Количество пассажиров 

Скорость при столкновении

540 Код:

80-100 пЩ
Л

Количество опрокинутых вагонов

СВ:

КУП:

РИЦ:

ПЛ:

ОБЩ:

а
а
а
а
а

МО:

ВР:

БАГ:

УБВ:

а  
а 
о  
а .

Пожар: 1да >1 в скольких вагонах - ( l [  

Опасные грузы Гнет

Дата: ( 17.05.20011 

Время: | 8:20:00|

Время тода (Весна * |

Погодные условия [солнеч » | Обновить
Дневная температура | 15| 

Ночная тмлература | 5|

Место просшествия [Актобе-Бестамак 1 

Область [Актюбинская Т ]

Филиал перевозок [ДН-11 Актобе_______ j j

Прогноз количества пострадавших и 
структура травмы

Фактическое количество пострадавших

Рис 24. Первичная информация о моделируемом крушении

После ввода первичной информации в программу и сохранения ее, 
мы автоматически получаем данные о количестве пострадавших: 
Общее число пострадавших - 77, в том числе погибших на месте -  12. 
Санитарные потери травматического характера составили 65 человек, 
из них: подлежат госпитализации -  33 чел. и амбулаторному лече
нию -  32 чел.
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Прогноз » База данных’  Справка» -------------------  .....   —     ....

Коя; L „  >
Прогноз общ его количества пострадавших 

на месте ЧС..S м

Коп во пассажиро [ 2 2 о) Погибшие на место: 1 12 |
% пострадавших | 35~0| Госпитализированные: [ 331 •
Кол-во пострадави Г 77 ]напре на амбулаторное леч) 32 [

Коп-во пострадавших с 
различными типами травмы 

Изолированная | 191

Сочетанная

'
„  c i i i
Комбинированная | Зб]

Кол-во пораженных с “различной 
степенью тяжести. ^ л;

Легкая [ 421 V.

Средней тяжести | 151

Тяжелая | §1

Несовм.с жизнью { 12}

Подробнсоорсох | . v ‘  ̂ -

Госпигалиэированнып j
"Л ’ ' .;.v> .

Амбулаторныеf  | V-V'

я н ш п
т п п е ж л е н и м

'JL.'V.; »"'.ч
,([>■ ,Ч Р !1 Г ;!1  p i  IIM -14SIV  П О В рГЖ Д вН И И

. . ---------
Мягких тканой различных областей тела 12

' ; Черепно мозговая травма 12
. 4 *• ',*** I ' ’ Гг,- '\ "Р' '

верхних н нижних конечностей 

Торако абдоминальные повреждения 
Травиа костей позвоночника и таза

«  -  - 1 ' ' .  
Термическая травиа (хииический ожог, 
отморожение) : 1

32

Ш * т
Р ис. 25 . П р о гн о з  к о л и ч ества  п о с т р а д а в ш и х  н а  м е с те  к р у ш ен и я  со  сходом  5 ваго н о в

Информация о полученном прогнозе общего количества постра
давших передается в оперативный штаб КШУ, для обработки и при
нятия соответствующих решений по задействованию медицинских фор
мирований, в первую очередь М АБ и ВВБ.

Далее программа позволяет получить более детальный прогноз 
количества пострадавших по видам предполагаемых повреждений. 
Данная информация позволяет штабу КШ У предварительно прогнози
ровать количество необходимых для задействования бригад специа
лизированной медицинсколй помощи.

Исходя из полученных данных прогноза в ходе проведения настоя
щего КШ У было принято решение о вводе в действие следующих 
медициских формирований: 2 М АБ (основная и резервная), 3 ВВБ (ре
анимационная, хирургическая, травматологическая) и 6 БСМ П (реа
нимационная, хирургическая, травматологическая, ожоговая, нейрохи
рургическая и терапевтическая).

П редлагаем ая ф орма проведения К Ш У .
В ходе созданной сложной обстановки (пожарной, эпидемиологи

ческой и др.) на территории Актюбинской области планируется отрабо-
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I  п ю н ы  • Код: 1 Л '

Кол-во возможных  
повреждений разных видов

Кол-во пассажиров
% пострадавш их

Кол-во пшгградавших

Открммп рана(рваилч, рнлнп- 
ушиОпеыми, (мпяная, кп мотая)

Гкшвхностная травма (ушиб, ссадина) 

Открытая черепно-мозговая травма - v i

Закрытая черепно мозговая травма 

Сотрясение»оловнпго моэг'а, ушиб головы

Травматическая ампутация, разможженме 
конечностей, сегментов

щШш

4c :j j

Перелом закрытый и открытый [  Г}
Гиспитализирооанны | Амбулаторные j Д1

  ! 1_ :    ___

Повреждение грудной клетки с 
переломом ребер

Повреждение органов брюшной полости

Ушиб грудной клетки и живота ! - ■"
Компрессионный перелом 
лпэнникои

Ушиб позвоночника и костей таза [

Термическая травма (хим. ожог, отморожение) Г

Рис 26 Более подробный прогноз возможных видов повреждений

тать вопросы последовательного управления органами управления 
Медицинской службы транспорта “ Казахстанские железные дороги” , 
действиями сил и средств медицинских учреждений и формирований 
железной дороги по организации медицинского обеспечения при лик
видации чрезвычайных ситуаций связанных с крушением пассажирс
кого состава”

В ходе п ер во го  э та п а  учений в течение  суток (с____
до ) на фоне катастрофы пассажирского поезда, предусматрива
ется отработать действия органов управления железной дороги, сил и 
средств управления Медицинской службой транспорта “ Казахстанс
кие железные дороги” , Агентства по предупреждению и ликвидации 
последствий чрезвычайных ситуаций Республики Казахстан, по при
ведению их в различные режимы функционирования, а также управле
ние проведением мероприятий по медико-санитарному обеспечению 
пострадавших чрезвычайной ситуации железной дороге.

В  ходе второго этапа в течение последую щ и х суток ( с ___
д о  ) на фоне возникшего пожара при крушении и непрекращаю-
щихся работ по локализации и ликвидации аварии на ж.д., предусмат
ривается отработать вопросы работы органов управления по сбору 
данных обстановки и выработке решений на медико-санитарное обес
печение пострадавших, а также управления силами Медицинской служ
бы транспорта “ Казахстанские железные дороги” (работа медформи- 
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рований) в ходе ликвидации медико-санитарных последствий круше
ния пассажирского состава.

Особое внимание уделяется отработке вопросов организации вза
имодействия органов управления Медицинской службой транспорта 
“ Казахстанские железные дороги” с органами исполнительной власти, 
Агентством по предупреждению и ликвидации последствий чрезвы
чайных ситуаций Республики Казахстан, территориальным здравоох
ранением, медицинской службой заинтересованных министерств и ве
домств, дислоцированных в регионе. Приведение медучреждений в 
готовность к приему массового количества пострадавших при круше
нии. перепрофилизация коек в отделениях.

Порядок проведения учения:
За  суток до начала учения (_____ ) обучаемым вручается

оперативное задание.
Учение проводится в два этапа.

Первый этап:
“Приведение органов управления, сил и средств Медицин

ской службы транспорта “Казахстанские железные дороги” в 
различные режимы функционирования”.

Продолжительность: по оперативному времени с ______ до
 , по астрономическому времени с _____ д о  .

Учебные вопросы:
1. Действия органов управления сил и средств Медицинской служ

бы транспорта “ Казахстанские железные дороги”  по приведению их в 
различные режимы функционирования.

2. Управление проведением мероприятий по медико-санитарному 
обеспечению пострадавших при катастрофе на железной дороге.

Порядок отработки учебных вопросов
С  д о  штаб руководства учением осущ ествляет розыг

рыш обстановки по чрезвычайным ситуациям на железной дороге.
Органы управления Медицинской службой транспорта “ Казахстанс

кие железные дороги” осуществляют сбор данных обстановки, ее ана
лиз и выработку предложений руководству учением для принятия ре
шения.
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С  д о  обучаемые уточняют планы медицинского обеспече
ния при ликвидации медико-санитарных последствий чрезвычайных 
ситуаций (катастроф, аварий) на железной дороге.

С  д о  руководитель учения заслушивает начальника
штаба руководства, по вопросам решения задач в области медицинс
кого обеспечения при ликвидации медико-санитарных последствий 
чрезвычайных ситуаций на железной дороге, медицинского обеспече
ния пострадавших, а также по вопросам создавшейся обстановки и 
принятых решений.

В  часов руководителю Медицинской службой транспорта “ Ка
захстанские железные дороги” вручается информация о чрезвычай
ной ситуации на железной дороге, возникшей в результате крушения 
пассажирского поезда и возгорания вагона с пассажирами с указани
ем количества пострадавших.

В _______ часов руководитель учения вручает распоряжение о
введении в действие Плана по медицинскому обеспечению ЧС на же
лезной дороге.

С  штаб руководства наращивает обстановку вводными.
В последующем принятие решений и постановка задач органам 

управления и силами Медицинской службы транспорта “ Казахстанские 
железные дороги” осуществляется по каждой поступившей вводной.

В торой  этап:
“ Р у к о в о д с т в о  д е й с т в и я м и  о р г а н о в  у п р а в л е н и я , си л  и 

с р е д с т в  М е д и ц и н ск о й  сл у ж б о й  т р а н с п о р т а  “ К а з а х ст а н с к и е  
ж е л е з н ы е  д о р о г и ”  по м е д и к о -с а н и т а р н о м у  о б е сп е ч е н и ю  
посл едстви й  к р у ш е н и я ” .

П р о д о л ж и тел ьн о сть: по оперативному времени с   до

________________ 9

по астрономическому времени с _____ д о _____ .
У ч е б н ы е  в о п р о сы :
1. Работа органов управления Медицинской службой транспорта 

“Казахстанские железные дороги” по сбору данных обстановки и вы
работке решений на медицинское обеспечение ликвидации медико-са
нитарных последствий крушения пассажирского поезда.

2. Управление учреждениями и формированиями Медицинской служ
бы транспорта “ Казахстанские железные дороги” в ходе организации
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медицинского обеспечения пострадавших при крушении пассажирско
го поезда. Организация взаимодействия с органами исполнительной 
власти, с Агентством по предупреждению и ликвидации последствий 
чрезвычайных ситуаций Республики Казахстан, территориальным 
здравоохранением, медицинской службы заинтересованных мини
стерств и ведомств, дислоцированных в регионе.

О бстан овк а: С _______ продолжаются работы по ликвидации
последствий катастрофы пассажирского поезда на железнодорожном 
перегоне.

Представители руководящего состава органов исполнительной вла
сти, Агентства по предупреждению и ликвидации последствий чрез
вычайных ситуаций Республики Казахстан КЧС, руководство железной 
дороги осуществляют руководство мероприятиями по ведению аварий
но-спасательных, восстановительных и других неотложных работ.

По оперативным данным, поступившим с места катастрофы к _
час. пострадавших насчитывается -6 5  чел. (Все расчеты по структу
ре травм ло локализации, типу травм и степени тяжести -  см. методи
ческие указания “ Медицинское обеспечение ликвидации последствий 
крушений и аварий пассажирских поездов” Москва (ДЗ М ПС, ВНИ- 
И Ж Г- 2000 г. приложения № 3 и № 4)

П орядок отр аб о тк и  уч ебн ы х воп росов:
С  штаб руководства и посредники наращивают обстановку

вводными по медицинской обстановке.
Руководство медучреждений принимают решение о формирование 

дополнительных врачебно-сестринских бригад и бригад специализи
рованной медицинской помощи, выделение всего имеющ егося 
транспорта для организации эвакуации пострадавших с места катаст
рофы, сообщают о своем решении руководителю учения и ставят за
дачи подчиненным о готовности медучреждений к массовому поступ
лению пострадавших.

С  д о  руководитель учения и посредники на местах зас
лушивают должностных лиц органов управления Медицинской служ
бы транспорта “ Казахстанские железные дороги” по сложившейся 
обстановке и принятым решениям.

С  д о  выполняются практические мероприятия по ме
дицинскому обеспечению пострадавших.
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С  д о  обучаемые, с учетом выполненных объемов ра
бот готовят решения на проведение мероприятий по медико-санитар
ному обеспечению пострадавших при катастрофе на железной дороге. 
Руководители органов управления Медицинской службы транспорта 
“ Казахстанские железные дороги”  лично ставят задачи подчиненным 
органам управления, силам и средствам.

С  д о  руководитель учения и посредники на местах зас
лушивают руководителей соответствующих органов управления Ме
дицинской службы транспорта “ Казахстанские железные дороги”  по 
принятым решениям.

В ...час. объявляется отбой учению.
В ...час. руководитель учения и посредники на местах проводят 

разбор учения.
Приложение: 1. Карта (схем а)_________области с обстановкой.
Результаты разбора проведенного КШ У показали эффективность 

технологии компьютерного моделирования ЧС в плане информацион
ного обеспечения и прогноза количества и состава необходимых для 
задействования медицинских сил и средств.

3.7. Роль хирургической службы в профилактике ЧС 
на железной дороге

Ежегодный рост числа чрезвычайных ситуаций природного и тех
ногенного характера, наносящих огромный урон людским и матери
ально-техническим ресурсам общества, заставляет людей задумать
ся о мерах по их предупреждению. Человечество поняло, что, даже 
если полностью предотвратить ЧС нельзя, это не значит; что не нужно 
ничего предпринимать, последовательной реализацией комплекса 
предупредительных мер можно, во-первых, снизить риск возникнове
ния тех или иных катастроф, во-вторых, смягчить их последствия. 
Например, метеогидрологические прогнозы и наблюдения за поведе
нием рек в паводковый период и заблаговременная эвакуация населе
ния из зон потенциального затопления, позволяет избежать значитель
ных человеческих жертв. Заблаговременный искусственный спуск воды 
из горных озер, образовавшихся при таянии ледников, позволяет пре
дотвратить крупные селевые потоки. Многоуровневая система инже
нерно-технической защиты позволяет значительно снизить риск воз
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никновения аварий на атомных электростанциях. Комплексная систе
ма превентивных мер, включающая совершенствование навигации, 
технические «осмотры, сертификацию и т.д., снижает риск аварий и 
катастроф на транспорте.

Примеров человеческой деятельности, направленной на предупреж
дение ЧС можно привести много, но ясно одно -  реализация мер по 
профилактике, прогнозированию и минимизации последствий различ
ных ЧС необходима. Нужно также расширять научные исследования 
в этом направлении.

Не секрет, что одной из весомых причин возникновения, в основ
ном техногенных, катастроф, является так называемый “ человечес
кий фактор” -  ошибочные действия лиц, управляющих транспортны
ми средствами, нарушения ими технологических норм и техники безо
пасности и т.д. Именно на этот фактор причин возникновения ЧС на
правлены действия медицинской службы по предупреждению опасных 
последствий непрогнозируемых действий человека.

На железнодорожном транспорте, со времени первой железнодо
рожной катастрофы с гибелью и ранениями людей, зарегистрирован
ной в 1839 году, начинает отсчет история формирования специального 
раздела железнодорожной медицины -  медицинского обеспечения бе
зопасности движения поездов (МОБДП) и профилактики аварий и кру
шений поездов.

Сегодня МОБДП на железнодорожном транспорте это комплекс
ная система собственно медицинских, гигиенических, психологичес
ких, реабилитационных и других дополнительных мер, призванных обес
печить безопасность пассажиров, сохранность грузов, подвижного со
става и других технических средств, бесперебойное движение желез
нодорожного транспорте и снизить риск значительных людских и эко
номических потерь при возникновении ЧС. Практическая реализация 
мероприятий по МОБДП составляет одну из главных целей и специфи
ку деятельности ведомственных медицинских организаций железно
дорожного транспорта.

Задачи системы МОБДП можно разделить на основные и допол
нительные, в зависимости от степени их значимости (М. Ф. Вильк, 
А. 3. Цфасман, 2001).

К основным задачам МОБДП относятся:
1. Медицинский отбор и периодическое медицинское освидетель

ствование лиц, связанных с движением поездов
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1.1. Вопросы внезапной смерти и других пароксизмальных состоя
ний высокого риска для безопасности движения поездов.

2. Предрейсовые медицинские осмотры работников локомотивных 
бригад

3. Наркологический и лекарственный контроль.
4. Борьба с засыпанием и контроль над состоянием машинистов в 

рейсе.
К дополнительным задачам МОБДП относятся вопросы физиоло

гии и гигиены труда и отдыха машинистов, психологического тестиро
вания и отбора, медицинской реабилитации и профессиональной пато
логии, санитарно-гигиеническое обеспечение перевозки опасных гру
зов и другие вопросы, оказывающие то или иное влияние на безопас
ность движения поездов.

Медицинский отбор в профессии и на должности, связанные с дви
жением поездов проводится по следующим основным принципам:

• Определение требований к состоянию здоровья, предъявляемых 
к лицам, работающим в профессиях и на должностях, связанных с дви
жением поездов;

• Группировка профессий и должностей исходя из перечня профес
сий и должностей по отраслям и внутри них по однородности медицин

ских требований;
• Медицинский отбор одновременно является одним из видов дис

пансеризации;
• Главным при учете функциональной сохранности и компенсации 

является нозологический подход при одновременном учете функций 

органов и систем;
• В медицинских противопоказаниях выделяются общие, для всех 

лиц, работающих в профессиях и на должностях, связанных с движе
нием поездов, и частные, для отдельных групп и подгрупп;

• Требования к состоянию здоровья должны предъявляться диф
ференцированно для вновь поступающих и старослужащих, так как опыт 
и навыки последних могут частично компенсировать дефекты здоровья;

• В организационном плане экспертиза профессиональной пригод
ности лиц, связанных с движением поездов, должна проводиться спе
циализированными постоянно действующими комиссиями, работающими 
в тесном контакте с администрацией железнодорожных предприятий. 
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По степени значимости состояния основных систем организма и 
однородности требований, предъявляемых к ним, лица, связанные с 
движением разделены на следующие основные группы:

- группа машинистов, водителей и их помощников;
- группа диспетчерско-операторская;
- группа станционно-маневровая;
- группа, обслуживающая поезда в пути следования;
- группа пути;
- группа энергоснабжения (электрификации), СЦБ (сигнализации) и 

связи.
Основным функциональным звеном, осуществляющим медицинс

кий отбор в профессии и на должности, связанные с движением поез
дов, являются специальные постоянно действующие Врачебно-экспер
тные комиссии (ВЭК) при железнодорожных больницах. Работа ВЭК  
регламентирована соответствующими законодательными нормативно
правовыми актами, ведомственными инструкциями и нормативами.

Требованиями безопасности движения обусловлены особые прин
ципы организации работы ведомственных ЛПУ по МОБДП:

- комплектование ВЭК опытными высококвалифицированными спе
циалистами, имеющими большой стаж работы на железнодорожном 
транспорте;

- знание специалистами ВЭК  ведомственных нормативных доку
ментов, регламентирующих этот раздел работы;

- обеспечение преемственности в замкнутой цепи: В Э К  -  произ
водственный врач -  ПРМО (пункт предрейсового медицинского ос
мотра локомотивных бригад) -  поликлиника -  стационар -  ВЭК;

- современное техническое оснащение ВЭК;
- отлаженное взаимодействие между В Э К  и администрацией пред

приятия.
Говоря о роли хирургической службы в организации МОБДП, не

обходимо отметить, что специалисты хирургического профиля в ос
новном участвуют в звене медицинского отбора в профессии и на дол
жности, связанные с движением поездов. В составе В Э К  обязатель
ным является наличие специалистов хирургического профиля -  офталь
молога, хирурга и оториноларинголога. Это обусловлено тем, что ос
новные требования у  лиц, связанных с движением поездов, предъявля-
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ются к органам зрения, слуха, сердечно-сосудистой, пищеварительной 
и костно-мышечной систем.

Ежегодно Врачебно-экспертными комиссиями медицинской служ
бы железной дороги медицинскому освидетельствованию на профес
сиональную пригодность подвергается 35-40 тысяч работников желез
ной дороги. Медицинскому освидетельствованию на профессиональ
ную пригодность подлежат как работники вновь поступающие в про
фессии и на должности, связанные с движением поездов, так и старо
служащие, проработавшие в указанных должностях более 1 года (пред
варительное, при поступлении на работу, и периодическое медицинс
кое освидетельствование). Порядок проведения медицинского осви
детельствования лиц, связанных с движением поездов регламентиро
ван соответствующими нормативными документами, перечень про
фессий и должностей, связанных с движением поездов утверждается 
Центральным уполномоченным государственным органом в области 
транспорта или Правительством Республики Казахстан.

Ниже в таблицах приведены данные о медицинском освидетель
ствовании работников железнодорожного транспорта, связанных с дви
жением поездов за 1999-2001 годы.

Непригодными к профессиям и должностям, связанным с движе
нием поездов, признается 6-9% всех освидетельствованных. Соотно
шение причин профессиональной непригодности среди работников же
лезной дороги выглядит следующим образом:

1.Болезни нервной системы -  28,5% (19,9%)
2.Болезни сердечно-сосудистой системы -  23% (27,3%)
3.Глазные болезни -  28% (21,2% )
4.Болезни органов уха, горла, носа -  9,5% (10,5%)
5.Прочие болезни -  11%  (21,1% )
Примечание: в скобках указаны данные Департамента здравоох

ранения М ПС России за 2000 год (Вильк М .Ф. 2001)
До 40% из числа лиц, признанных непригодными к профессии, со

ставляют работники группы машинистов и группы пути, причем бо
лезни хирургического профиля среди причин отстранения в данных груп
пах составляют от 34 до 46%. Наиболее распространенные из них -  
язвенная болезнь, осложненная кровотечением, миопия, катаракта, 
мочекаменная болезнь, последствия травм, нарушения слуха после 
перенесенного неврита слухового нерва и адгезивного отита.
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Т а б л и ц а  15 Данные о медицинском освидетельствовании работников
железнодорожного транспорта, связанных с движением поездов за 1999 год

Наименование

отделения

перевозок

В
но

вь
 

п
о

ст
уп

аю
щ

и
е

ст
ар

ос
л

уж
ащ

и
е

В
се

го

Гр
уп

па
 

В
од

и
те

л
ей

Н
еп

р
и

го
д

н
ы

е
В

се
го

В
но

вь
 

п
ос

ту
п

аю
щ

и
е

С
та

р
о

сл
уж

ащ
и

е

С
та

н
ц

и
он

н
о-

м
ан

ев
р

ов
ая

Уральское 103 566 669 78 26 7 2 5
Атырауское 93 1927 2020 439 194 13 3 10
Актю бинскос 
Всего по Западному

805 2410 3215 618 566 10 2 8

региону 1001 4903 5904 1135 786 30 7 23
Алматинское 483 1913 2396 373 99 5 2 3
Защитинское 159 927 1086 242 230 13 3 10
Семипалатинское 
Итого по Алм атинском у

950 3892 4842 623 583 12 3 9

реги он у 1592 6732 8 324 1238 912 30 7 23
Кызылординское 145 2571 2716 574 431 4 0 4
Ж амбылское 305 2 454 2 759 588 223 31 5 26
Шымкентское
В сего по Туркестанском у

228 3 555 3 783 398 260 2 0 2

реги он у 678 8 580 9 258 1 560 914 37 5 32
Костанайское 247 2 4 1 6 2 663 431 293 34 8 26
Карагандинское 274 3 581 3 855 489 595 51 29 22
Павлодарское 563 1 985 2 548 364 1 621 9 0 9
Кокчетавское 218 1 454 1 672 418 367 9 2 7
Астанинское

Всего по Акм олинском у
276 2 169 2 445 330 809 36 16 20

региону 1578 11 605 13 18 3 2032 3 685 139 55 84
И Т О Г О  по РГП 4 849 31820 36 669 5 965 6 297 236 75 161

Вес работники железной дороги, признанные непригодными к той 
или иной профессии в обязательном порядке трудоустраиваются ад
министрацией предприятия на другую  работу по рекомендации ВЭК. 
Кроме того, больные, выявленные в ходе медицинского освидетель
ствования на профессиональную пригодность, берутся на диспансер
ный учет по заболеванию у профильного специалиста с последующей
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Т а б л и ц а  16. Данные о медицинском освидетельствовании работников
железнодорожного транспорта, связанных с движением поездов за 2000 год
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У ральское 299 462 761 90 69 4 3 1
Аты рауское 266 2 11 7 2383 679 277 40 2 38
Актю бинское 850 2845 3695 609 4 17 30 4 26
В сего по Западному 
Региону 1415 5424 6839 1378 763 74 9 65
Алматинское 494 1455 1949 472 178 4 3 1
Защитинское 489 1448 1937 257 332 16 7 9
Семипалатинское 607 2523 3130 898 606 37 14 23
И того по Алм атинском у 
реги он у 1590 5426 7016 1627 1116 57 24 33
Кызылординское 196 1115 1311 177 92 4 2 2
Казалинское 122 1028 1150 291 148 8 0 8
Ж амбылское 303 2313 2616 602 222 18 8 10
Ш ымкентское 240 1399 1699 227 124 2 0 2
В сего  по Туркестанском у 
реги он у 861 5855 6716 1297 586 32 10 2
Костанайское 395 2 355 2 750 524 269 45 17 28
Карагандинское 174 2 5 1 3 2697 967 523 31 12 19
П авлодарское 901 2 485 3 386 465 2 921 7 0 7
Кокчетавское 374 1 921 2 295 669 636 13 5 8

Астанинское 888 2979 3 867 683 485 45 12 33
Всего по А км олинском у 
региону 2 732 12 253 14 985 3308 4834 141 46 95
И Т О Г О  по “ Казакстан 
тем1р ж олы ” 6 598 28 958 35 556 7 610 7 299 304 89 215

программой оздоровления. В этом обозначена роль медицинского про
фотбора как метода диспансеризации.

Другой важнейшей задачей МОБДП являются предрейсовые ме
дицинские осмотры работников локомотивных бригад, целью которых 
является оценка состояния здоровья машинистов и их помощников 
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Т а б л и ц а  17. Данные о медицинском освидетельствовании работников
железнодорожного транспорта, связанных с движением поездов за 2001 год
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Уральское 386 478 864 71 40 7 3 4

Аты рауское 282 1987 2 269 552 289 9 4 5

Актю бинское 1 156 2 479 3 635 598 282 28 14 14

В сего по Западному 
Региону 1824 4 944 6 768 1 221 6 11 44 21 23

Алматинское 821 1 945 2 766 ' 548 163 19 10 9

Защитинское 875 2 022 2 897 366 409 31 9 22

Семипалатинское 1051 3191 4 342 926 626 63 39 24

И того по Алм атинскому 
региону 2 747 7 158 10 005 1 840 1 198 И З 58 55

Кызылординское 263 1 109 1372 183 51 9 2 7

Казалинское 196 442 638 292 150 8 0 8

Ж амбылское 512 2 5 1 7 3 029 776 344 24 5 19

Ш ымкентское 646 2 670 3 3 1 6 347 382 9 0 9

В сего по Туркестанском у 

р еги он у 1 6 17 6 7 3 8 8 355 1 598 927 50 7 43

Костанайское 277 2 961 3 238 353 291 36 18 18

Карагандинское 337 2 6 1 2 2 949 591 451 48 16 32

Павлодарское 1 610 2 690 4 300 413 2277 9 0 9

Кокчетавское 496 1 387 1 883 334 414 29 14 15

Астанинское 623 1 798 2 421 304 270 44 25 19

Т О О ” Ж елезнодо- 
рожник”  ст.Есиль 42 215 257 131 35 3 0 3

ТО СГЛ оком отив”
Ст.Атбасар 65 487 552 119 24 7 4

В сего по Акм олинском у 
реги он у 3 450 12 150 15 600 2 245 3 762 176 76 100

И ТО Г О  по РГП 9 638 30 990 40 628 6 904 6 498 383 162 221

непосредственно перед рейсом, определение острых или обострения 
хронических заболеваний, наркологический контроль и оценка общего 
состояния (оценка достаточности во времени и по качеству межрей- 
сового отдыха).
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В 78 медицинских пунктах предрейсового медицинского осмотра, 
развернутых на железных дорогах Казахстана ежегодно проводится 
2-2,5 млн. предрейсовых медицинских осмотров (ПРМО), при которых 
медицинскими осмотрами охватывается 12 -  14 тыс. работников, не
посредственно связанных с движением поездов.

Соотношение причин профессиональной непригодности среди ра
ботников железной дороги выглядит следующим образом:

Т а б л и ц а  18. Д инам ика П РМ О  на Казахстанских железных дорогах

Н аименование 1998 год 1999 год 2000 год 2001 год

П роведено осм отров 2.590 609 1.935 170 2.220 592 2 439 528
О см отрено лиц 1 4 1 7 6 1 2 8 1 7 13 763 13 744

6.Болезни нервной системы -  28,5% (19,9%)
7.Болезни сердечно-сосудистой системы -  23% (27,3%)
8.Глазные болезни -  28% (21,2% )
9.Болезни органов уха, горла, носа -  9,5% (10,5%)
10. Прочие болезни -  11 % (21,1 %)

Примечание: в скобках указаны данные Департамента здравоох
ранения МПС России за 2000 год (Вильк М .Ф. 2001)

Причины профессиональной  
непригодности железнодорожников

□  Н С  S C C C  □ Г л а з н ы е  □ Л О Р  ■ П рочие

Рис. 27. Причины профессиональной непригодности работников 
Казахстанской железной дороги
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В 78 медицинских пунктах прсдрсйсового медицинского осмотра, 
развернутых на железных дорогах Казахстана ежегодно проводится 
свыше 2,5 млн. предрейсовых медицинских осмотров (ПРМО). Среди 
причин отстранения от рейса основными являются острые респира
торные инфекции (ОРЗ, грипп) -  36%, повышение артериального дав
ления (АД) -  31% , прочие причины -  32%. Роль хирургической служ
бы в звене ПРМО не велика и заключается, как правило, лишь в обу
чении медицинских работников пунктов ПРМ О навыкам диагностики 
неотложных состояний и настороженности в отношении пароксизмаль
ных состояний.

Особое внимание специалистов хирургической службы, работаю
щих во врачебно-экспертных комиссиях должно быть обращено на 
диагностику заболеваний, которые могут вызывать пароксизмальные 
состояния высокого риска для безопасности движения поездов. По 
данным О.Н. Сорокина (1999) до 14% случаев внезапной смерти ма
шинистов возникало в период пути на работу (с работы), в депо и на 
локомотиве. Наиболее высокий риск для безопасности движения по
ездов представляют следующие пароксизмальные состояния (или за
болевания, вызывающие эти состояния) — внезапная смерть, обморо
ки, эпилепсия, инсульты, преходящие нарушения мозгового кровообра
щения, нарушение коронарного кровообращения, внезапное нарушение 
зрения и слуха, синдром Меньера, внезапное кровотечение (легочное, 
желудочно-кишечное, расслаивающая аневризма аорты и разрыв аор
ты), сильные, шокогенные боли, профузная рвота, приступы удушья, 
спонтанный пневмоторакс и внезапная смерть. Безусловно, опытные 
клиницисты хорошо знакомы с заболеваниями, при которых высок риск 
возникновения указанных состояний. Немалое значение в диагностике 
пароксизмальных состояний имеет степень оснащенности В Э К  спе
циальным медицинским оборудованием и инструментарием, позволя
ющим не только устанавливать диагноз того, или иного заболевания, 
но и оценивать функциональное состояние органов и систем организма 
(приборы для определения функций внешнего дыхания, сердечно-со
судистой системы, органов зрения, вестибулярного аппарата, слуха, эн
доскопическая аппаратура и т.д.)

Таким образом, оценивая роль хирургической службы в системе 
медицинского обеспечения безопасности движения поездов и профи
лактики ЧС, можно сделать следующие выводы:
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1. Наиболее высока роль хирургической службы в решении основ
ной задачи МОБДП -  медицинском отборе в профессии и на должнос

ти, связанные с движением поездов.
2. В работе основного функционального звена системы МОБДП -  

В Э К  приоритетные функции выполняют специалисты хирургического 

профиля, представляющие 50% состава ВЭК.
3. На долю хирургических болезней приходится от 34 до 46% слу

чаев профессиональной непригодности в группе машинистов и пути.
4. Особое место занимает хирургическая служба в диагностике и 

прогнозировании пароксизмальных состояний высокого риска для бе
зопасности движения на железнодорожном транспорте.

5. Обеспечение преемственности между всеми звеньями систе
мы МОБДП позволит улучшить не только качество медицинского отбо
ра в группы профессий, связанных с движением поездов, но и состояние 
здоровья работников отрасли, как один из видов диспансеризации.

6. Комплекс мероприятий МОБДП является одним из важных ме
тодов профилактики крушений поездов.



ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В связи с ростом во всем мире числа и масштабов чрезвычайных 
ситуаций (ЧС) природного и техногенного характера в последние годы 
особую актуальность приобрела проблема разработки теории и прак
тики нового научно-практического направления в медицине -  медици
ны катастроф. Одномоментное возникновение очага бедствия с мас
совым количеством пострадавших, нуждающихся в экстренной меди
цинской помощи, при несоответствии потребностей в медицинской по
мощи и возможностей медицинской службы по ее оказанию, являются 
главными критериями, характеризующими деятельность службы ме
дицины катастроф в условиях ЧС. Этими специфическими обстоятель
ствами продиктована необходимость разработки и совершенствова
ния принципов и методов организации медицинской помощи постра
давшим при ликвидации последствий ЧС.

Материал, представленный в настоящей монографии, затрагивает 
вопросы медицинского обеспечения ликвидации последствий чрезвы
чайных ситуаций на железнодорожном транспорте в целом и деятель
ности хирургической службы в комплексе медицинских мероприятий, 
в частности, направленные на дальнейшее совершенствование систе
мы оказания хирургической помощи пострадавшим в ЧС природного и 
техногенного характера.

Целью совершенствования медицинской помощи пострадавшим в 
ЧС (как и всей системы медицины катастроф) является оперативное 
реагирование, оказание медицинской помощи, минимизация человечес
ких жертв, прогнозирование и предупреждение риска возникновения ЧС.

Исходя из того, что численность санитарных потерь при ЧС и воен
ных действиях во многом зависит от правильной и эффективной органи
зации медицинской помощи, а также из того, что основная масса пост
радавших в ЧС нуждается в хирургической помощи, основной акцент в 
работе сделан на разработке принципов и оказания хирургической помо
щи моделирования и прогнозирования медико-санитарных потерь при ЧС.

При анализе современного состояния, тенденций и направлений 
развития службы медицины катастроф выявлены, так называемые, 
“ слабые места” в системе оказания неотложной медицинской помощи
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пострадавшим в природных и техногенных катастрофах -  принципы 
комплектования и обеспечение постоянной готовности сил и средств 
медицинской службы к работе в условиях ЧС; несовершенство одного 
из главных звеньев системы лечебно-эвакуационного обеспечения по
страдавших -  медицинской сортировки; отсутствие или слабая эффек
тивность оперативных передвижных медицинских сил быстрого реа
гирования, способных оперативно и эффективно работать в экстремаль
ных условиях; недостаточное внимание к вопросам предварительного 
планирования медицинской помощи и прогнозирования медико-сани
тарных последствий тех или иных ЧС.

Опыт природных и техногенных катастроф, имевших место на тер
ритории Республики и за ее пределами, показал недостаточную подго
товленность медицинских формирований к работе в условиях ЧС. Это 
связано с недостаточным планированием медицинской помощи и фор
мальным подходом к комплектованию медицинских формирований. 
Существующая на сегодняшний день в Республике штатная структу
ра СЭМ П  располагает недостаточными кадровыми, материально-тех
ническими и финансовыми ресурсами для полноценного и своевремен
ного обеспечения медицинской помощи в ЧС. Нештатные медицинс
кие формирования, создаваемые при территориальных лечебно-про
филактических учреждениях, существуют, по сути, формально, выпол
няя лишь задачи оказания повседневной медицинской помощи населе
нию в мирное время. Работа по подготовке кадров к работе в услови
ях ЧС, материально-техническому оснащению формирований, прове
дению тренировочных занятий и учений ведется слабо.

С учетом этих моментов нами проанализирована система комп
лектования нештатных медицинских формирований в медицинской 
службе железнодорожного транспорта. В работе приведены принципы 
комплектования медицинских формирований, их штатная численность, 
порядок и объем оказания медицинской помощи. Особенностью сис
темы является создание на базе отделенческих и дорожных больниц 
не только стационарных формирований Бригадспециализированный 
медицинской помощи (Бсмп), но и медицинских сил быстрого реагиро
вания -  медицинских аварийных бригад (М АБ) и выездных врачеб
ных бригад (ВВБ), которые обеспечивают оперативность медицинс
кого реагирования, проведение первичных мероприятий неотложной ме
дицинской помощи, медицинской сортировки и эвакуации, тем самым 
обеспечивая принципы своевременности, преемственности и последо
вательности медицинской помощи. По существу, указанные медицин- 
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ские формирования в системе ведомственной медицинской службы вы
полняют функции штатных медицинских сил быстрого реагирования 
СЭМ П территориального здравоохранения.

Специализированные медицинские формирования Бригадспециализи
рованный медицинской помощи (Бсмп), создаваемые медицинской служ
бой железной дороги, в отличие от специализированных формирований 
территориального здравоохранения, могут функционировать как в стаци
онарном режиме, так и разворачиваться на месте катастрофы. БСМП 
созданы по основным имеющимся профилям (травматологический, хи
рургический, терапевтический, реанимационный), но при необходимости 
могут дополняться смежными специалистами -  нейрохирургами, комбус- 
тиологами, психоневрологами, токсикологами, в том числе и за счет под
готовки основных специалистов по смежным специальностям.

При ликвидации медицинских последствий крупномасштабных ЧС 
на железнодорожном транспорте используется передвижное медицин
ское формирование -  М М СМ П (мобильный многопрофильный специ
ализированный медицинский поезд), выполняющий в мирное время фун
кции оказания выездной специализированной лечебно-профилактичес
кой помощи населению малых отдаленных населенных пунктов же
лезной дороги. Штат, структура и оснащение медицинского поезда 
позволяют адаптировать его к применению в условиях ЧС, как специ
ализированного передвижного медицинского формирования.

Опыт развертывания данного медицинского формирования при про
ведении командно-штабных учений показал его высокую эффективность 
в плане улучшения качества диагностики неотложных хирургических 
состояний и выбора тактики их лечения. Показана перспективность ис
пользования ММСМ П не только на железнодорожном транспорте, но и 
при других крупномасштабных ЧС природного и техногенного порядка. 
М М СМ П -  это реализация на практике современного принципа оказа
ния медицинской помощи пострадавшим в ЧС -  максимального прибли
жения специализированной хирургической помощи к месту катастрофы.

Одним из главных преимуществ медицинских формирований ЧС 
на железнодорожном транспорте является их создание на основе 
предварительного планирования и анализа структуры преобладающей 
(так называемой “ железнодорожной” ) травмы, прогноза количества 
пострадавших, с учетом возможностей медицинской службы. Комп
лектование медицинских формирований по такому принципу позволяет 
целенаправленно задействовать в ликвидации последствий ЧС самые
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необходимые медицинские силы и средства, повысить оперативность 
и качество медицинской помощи пострадавшим.

Другим основным звеном в системе оказания медицинской помо
щи пострадавшим в ЧС, отдельные аспекты которой представлены в 
настоящей работе, является медицинская сортировка. Обзор совре
менных тенденций в вопросах медицинской сортировки показал отсут
ствие единых взглядов на критерии формирования сортировочных групп 
и их количество, недостаточный учет комплексности лечебных и эва
куационных признаков формирования сортировочных групп, слабое 
внимание к методам проведения и техническому оснащению процесса 
медицинской сортировки и другие недостатки.

Принимая во внимание перечисленные издержки медицинской сор
тировки, автором, на основе анализа опыта медицинской сортировки 
при железнодорожных катастрофах и локальных военных конфликтах, 
а также опыта проведения командно-штабных и тактико-специальных 
учений, предложены следующие пути совершенствования медицинс
кой сортировки:

1. Лечебно-эвакуационная классификация сортировочных групп с 
цветовой маркировкой состояния пострадавших. Принципиальными 
достоинствами предлагаемой классификации являются -  комплекс
ный учет лечебных и эвакуационных признаков, простота и эффектив
ность использования, более пристальное внимание к пострадавшим с 
сочетанной и комбинированной травмой при одновременном “ умыш
ленном” отсеве категории легко раненных, цветовая маркировка со
стояния пострадавших, облегчающая действия медицинского персо
нала и других спасательных служб при оказании медицинской помощи 
и эвакуации пострадавших.

2. Применение системы штрихового кодирования для регистра
ции, идентификации пострадавших, передачи медицинской информа
ции о пострадавших на этапы эвакуации и создания информационной 
базы данных о медицинских последствиях ЧС. Система отличается 
простотой использования, быстротой ввода и считывания информации, 
ее сжатостью на полоске ленты; возможностью сохранения, передачи 
и дальнейшего использования информации о пострадавшем на этапах 
медицинской эвакуации, возможностью использования не только для 
идентификации личности пострадавших, но и их группировки по сорти
ровочным группам, маркировки состояния, необходимого объема и 
очередности медицинской помощи и транспортировки. Система штри
хового кодирования по сущ еству представляет собой электронный ва
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риант первичной медицинской документации (карточки первичного 
медицинского учета), но существенно расширенной по количеству и 
качеству заложенной информации и способу использования. Примене
ние системы штрихового кодирования информации представляется 
перспективным направлением совершенствования не только медицин
ской сортировки, но и всего процесса лечебно-эвакуационного обеспе
чения пострадавших в ЧС.

Одним из новых, перспективных, но, вместе с тем, мало изучен
ных направлений развития и совершенствования службы экстренной 
медицинской помощи пострадавшим в ЧС, является прогнозирование 
медико-санитарных последствий ЧС. Как известно, несмотря на вне
запность и непредсказуемость стихийных бедствий и техногенных ка
тастроф, медицине под силу на основе анализа последствий аналогич
ных бедствий, имевших место ранее, прогнозировать примерное коли
чество жертв и пострадавших при тех или иных катастрофах, харак
тер и виды преобладающих поражений, необходимые силы и средства 
для оказания помощи. Наличие таких прогнозов позволяет эффектив
но подготовиться к проведению медицинских мероприятий по ликви
дации последствий этих катастроф, существенно смягчить тяжесть 
медицинских последствий, повысить оперативность и качество меди
цинской помощи. Прогнозирование медицинских последствий ЧС по
зволяет более эффективно решать вопросы организационного и такти
ческого плана, прежде всего, -  систематизацию и упорядочение меди
цинских мероприятий и выработку на их основе алгоритма действий 
медицинской службы, являющегося непременным условием достиже
ния успеха в экстремальной ситуации. В этом плане применение но
вых технологий оправданно и перспективно.

Разработана собственная компьютерная программа моделирова
ния и прогнозирования медицинских последствий ЧС на железнодо
рожном транспорте. Основой для создания программы послужил рет
роспективный анализ медицинских последствий крушений на желез
ных дорогах в период с 1985 по 1995 годы, который выявил определен
ные закономерности, связи и особенности медицинских последствий 
различных типов катастроф на железной дороге. Некоторыми автора
ми (Анисимов В.Н., 1998, Сорокин О.Н., 1999 и др.) проводился подоб
ный анализ, на основе которого разработаны усредненные характерис
тики катастроф по структуре пострадавших, количеству жертв и пост
радавших и т.д.. В этих работах в основном представлена констатация 
среднего количества пострадавших при тех или иных типах катастроф
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на железной дороге без дальнейшей проработки вопросов стратегии 
организации медицинской помощи и определения рациональной хирур
гической тактики.

С учетом этих исследований в настоящей работе представлена 
разработанная автором компьютерная программа моделирования ЧС, 
прогнозирования возможных медицинских последствий и необходимой 
медицинской помощи, сил и средств для ее оказания. Программа по
зволяет оперативно решать задачи информационно-указательного, ле
чебно-эвакуационного, материально-технического обеспечения ликви
дации последствий ЧС. Программа обеспечивает автоматическое про
гнозирование количества жертв и пострадавших, структуры травм, 
количества необходимых медицинских формирований и другие пара
метров ЧС с учетом типа крушения, наличия опасных факторов, усло
вий местности, расстояния до ближайших ЛПУ и других условий.

Предлагаемая программа прогнозирования, основанная на мате
матическом анализе, компьютерном моделировании ЧС может быть 
использована для создания информационной базы данных о медицинс
ких последствиях катастроф. Также программу можно использовать в 
качестве учебного пособия в виде виртуальных оперативно-тактичес
ких тренировочных занятий при подготовке личного состава службы 
экстренной медицинской помощи при ЧС, при этом ситуационные за
дачи, используемые в программе, будут максимально приближены к 
реальным конкретным ЧС.

При дальнейшем усовершенствовании и адаптации программа может 
выполнять функции информационной оперативно-диспетчерской системы 
слежения, регистрации и реагирования на медицинские аспекты различ
ных ЧС, как один из элементов единой оперативно-диспетчерской служ
бы системы Агентства по чрезвычайным ситуациям Республики.

В книге также затронуты отдельные аспекты профилактики (рис
ка возникновения) железнодорожных катастроф, в частности участие 
и значение хирургической службы в системе мер по медицинскому 
обеспечению безопасности движения поездов, имеющих целью мини
мизацию значения так называемого “ человеческого фактора” , как не
посредственной причины возникновения аварий и крушений на желез
нодорожном транспорте. Вместе с тем, система медицинского обес
печения безопасности движения на железнодорожном транспорте до
статочно широкий и специфический раздел железнодорожной медици
ны, включающий социально-гигиенические, лечебно-профилактичес
кие, врачебно-экспертные и многие другие аспекты деятельности ве- 
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домственной медицинской службы, поэтому подробное освещение этих 
вопросов в задачу исследования не входило.

Казахстан обладая определенным потенциалом в области косми
ческих исследований имеет возможность в перспективе их использова
ние в прогнозировании, а при возникновении и в ликвидации последствий 
чрезвычайных ситуаций. По данным У М . Султангазина и соавт. (2002) 
использование географических информационных систем -  технологий 
(ГИС-технологий) для создания отраслевых и регионарных информаци
онных систем предполагает возможность создания географической про
странственной базы данных, основной особенностью которой является 
неразрывность артибутивной и географической составляющих, что осо
бенно актуально для оперативного анализа пространственно распреде
ленных объектов. Другими словами, все изменения атрибутивной части 
автоматически отображаются в географической части, и наоборот. Та
кое представление данных дает широкие возможности для манипулиро
вания данными, моделирования развития и ликвидации последствий чрез
вычайных ситуаций, оперативного анализа чрезвычайных ситуаций на 
различных уровнях генерализации данных (республика, регион, область, 
город, объект), а также визуализации результатов анализа в наиболее 
удобном для принятия управленческих решений.

Таким образом, материалы приведенной работы характеризуют 
нынешнее состояние системы оказания медицинской, в частности хи
рургической, помощи пострадавшим в ЧС природного и техногенного 
характера, дают целостное представление о состоянии, проблемах и 
направлениях развития службы медицины катастроф в Республике и 
за ее пределами. С учетом выявленных проблемных и недостаточно 
изученных аспектов функционирования системы медицины катастроф, 
автором предложены собственные пути их совершенствования, преж
де всего в звене медицинской сортировки системы лечебно-эвакуаци
онного обеспечения пострадавших и прогнозирования медицинских 
последствий ЧС. Автор надеется, что предлагаемые новые техноло
гии идентификации и регистрации пострадавших, передачи медицинс
кой информации и создания информационной базы данных о медицинс
ких последствиях ЧС, а также компьютерная программа моделирова
ния и прогнозирования медицинских последствий ЧС будут внедрены 
в практику организации медицинской помощи при ЧС в других сферах. 
Перспективы широкого практического использования предлагаемых 
технологий, при условии их адаптации и совершенствования примени
тельно к различным вида ЧС, нам кажутся достаточно широкими.
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ПЕРЕЧЕНЬ АББРЕВИАТУР
(наиболее часто употребляемых в тексте)

А Ч С  -  А г е н т с т в о  п о  ч р е зв ы ч а й н ы м  с и т у а ц и я м

Б С М П  -  б р и г а д а  с п е ц и а л и зи р о в а н н о й  м е д и ц и н с к о й  п о м о щ и
В В Б  -  в ы езд н а я  в р ач еб н ая  б р и га д а

В Н И И Ж Г  -  в с е р о с с и й с к и й  н а у ч н о -и с с л е д о в а т е л ь с к и й  и н с т и т у т  ж е л е з н о 

д о р о ж н о й  ги ги ен ы
В О З - в се м и р н а я  о р га н и зац и я  зд р а в о о х р а н е н и я  
В Э К  -  в р а ч е б н о -э к сп е р т н а я  к о м и сси я

Г С Ч С  -  г о с у д а р с т в е н н а я  с и с т е м а  п р е д у п р е ж д е н и я  и л и к в и д а ц и и  п о с л е д 

с тв и й  ч р е зв ы ч а й н ы х  с и т у а ц и й  

Ж Д  -  ж ел е зн а я  д о р о г а

К О Р И  -  к о м п л ек с о п е р а ц и о н н о -р е а н и м а ц и о н н ы й  п о д в и ж н о й  
К П М У  -  к а р точ к а  п е р в и ч н о г о  м е д и ц и н с к о г о  у ч е т а  
Л П У  -  л е ч е б н о -п р о ф и л а к т и ч е ск о е  у ч р е ж д е н и е  
М А Б  -  м е д и ц и н с к а я  а ва р и й н а я  б р и г а д а

М М С М П  -  м о б и л ь н ы й  м н о го п р о ф и л ь н ы й  сп е ц и а л и з и р о в а н н ы й  м е д и ц и н 
ск и й  п о езд

М О Б Д П  -  м е д и ц и н с к о е  о б е с п е ч е н и е  б е з о п а с н о с т и  д в и ж ен и я  п о е з д о в
М О С Н  -  м е д и ц и н ск и й  о т р я д  с п е ц и а л ь н о го  н азн ач ен и я
М С  -  м е д и ц и н с к а я  с о р т и р о в к а

О Р О  -  о п е р а ц и о н н о -р е а н и м а ц и о н н о е  о т д е л е н и е
О С М П  -  о т р я д  с п е ц и а л и з и р о в а н н о й  м е д и ц и н с к о й  п о м о щ и
П М К  — п е р е д в и ж н о й  м е д и ц и н с к и й  к о м п л е к с

П М Ф  -  п е р е д в и ж н о е  м е д и ц и н с к о е  ф о р м и р о в а н и е
П О М П  -  п у н к т  ок азан и я  м е д и ц и н с к о й  п о м о щ и
П Р М О  -  п у н к т  п р е д р е й с о в о г о  м е д и ц и н с к о г о  о с м о т р а

Р Ц М К  -  р е ги о н а л ь н ы й  ц е н т р  м е д и ц и н ы  к а т а с т р о ф

С Д Я В  -  с и л ь н о  д е й с т в у ю щ е е  я д о в и т о е  в е щ е с т в о
С М К  -  с л у ж б а  м е д и ц и н ы  к а т а с т р о ф

С О М П  -  сп ец и а л и зи р о в а н н ы й  о т р я д  м е д и ц и н с к о й  п о м о щ и

С П Г -с п е ц и а л и з и р о в а н н а я  п е р е д в и ж н а я  г р у п п а
С Э М П  -  с л у ж б а  э к с т р е н н о й  м е д и ц и н с к о й  п о м о щ и

Т Ц М К - т е р р и т о р и а л ь н ы й  ц е н т р  м е д и ц и н ы  к а т а с т р о ф

У З И  -  у л ь т р а з в у к о в о е  и сс л е д о в а н и е
Ч М Т  -  ч е р е п н о -м о з го в а я  т р а в м а

Ч С  -  ч р езв ы ч ай н а я  с и т у а ц и я

Ц К Б  -  ц ен тр а л ь н ая  к л и н и ч еск ая  б о л ь н и ц а
Ц М К -  цен тр м е д и ц и н ы  к а т а с т р о ф

Э М П  -  э к с т р е н н а я  м е д и ц и н ск а я  п о м о щ ь
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