СИСТЕМА ЛЕЧЕБНО-ЭВАКУАЦИОННОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ НАСЕЛЕНИЯ В ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЯХ


Сущность этапной системы оказания медицинской помощи


Система лечебно-эвакуационного обеспечения населения в чрезвычайных ситуациях включает совокупность научно-обоснованных принципов организационных мероприятий по оказанию поражённому населению медицинской помощи и лечению, связанных с его эвакуацией за пределы зоны (очага) катастрофы, и предназначаемых для этого сил и средств  службы экстренной медицинской помощи.


На организацию системы лечебно-эвакуационного обеспечения влияют следующие основные условия: вид катастрофы, размеры территории очага поражения, количество пораженного населения, характер патологии поражения, степень выхода из строя сил и средств здравоохранения в зоне катастрофы, уровень развития медицинской науки, состояние материально-технического оснащения службы экстренной медицинской помощи, наличие или отсутствие на местности опасных для человека поражающих факторов (РВ, СДЯВ, пожаров) и др.


Лечебно-эвакуационное обеспечение (ЛЭО) является одним из основных и наиболее трудоемких видов деятельности здравоохранения при ликвидации медицинских последствий в чрезвычайных ситуациях, направленных на охрану и восстановление здоровья населения, снижение летальности и инвалидности среди пораженных. Принципы организации экстренной медицинской помощи  в системе ЛЭО пострадавших в чрезвычайных ситуациях основаны на общих положениях охраны здоровья населения и оказания ему медицинской помощи и отражают медико-социальные особенности этого периода, заключающиеся в массовом поступлении пострадавших, нуждающихся в экстренной медицинской помощи и резком изменении условий жизнедеятельности населения.


При организации ЛЭО пораженных в зонах катастроф возникла необходимость в использовании специальной системы лечебно-профилактических мероприятий и соответствующих формирований и учреждений службы экстренной медицинской помощи для ее реализации, а также разработки новых форм и методов работы службы.


Многообразие видов катастроф и возникающих в них условий исключают наличие одной какой-либо системы организации лечебно-эвакуационного обеспечения населения в чрезвычайных ситуациях. Закономерным для них является отсутствие условий в зоне катастроф для оказания одномоментной исчерпывающей медицинской помощи пострадавшим и необходимость прибегать к их эвакуации. Общим принципом лечебно-эвакуационного обеспечения в условиях катастроф является в основном двухэтапная система оказания медицинской помощи и лечения пораженных с их эвакуацией по назначению. Сохранившегося объектового медицинского персонала и лечебно-профилактических учреждений здравоохранения в очаге и вблизи него для этой цели, как правило, недостаточно. Перемещение в короткие сроки к району бедствия крупных медицинских учреждений здравоохранения извне практически нереально, поскольку они не обладают необходимой для этого, подвижностью. Возможности скорой медицинской помощи, как самого мобильного формирования здравоохранения, в крупных очагах также ограничены и быстро иссякают.


В дополнение к ней вынуждены выделять из состава лечебно-профилактических учреждений часть медицинского персонала, создавая из него подвижные высокомобильные медицинские формирования разной степени готовности к выдвижению в район бедствия (бригады экстренной медицинской помощи, бригады экстренной специализированной медицинской помощи, медицинские отряды, подвижные госпитали и т. п.), а также использовать сохранившиеся в очаге или вблизи от него лечебно-профилактические учреждения. Кроме того, в зону катастрофы могут выдвигаться медицинские формирования войсковых частей гражданской обороны, военно-медицинской службы МО СССР, врачебно-санитарной службы МПС и других ведомств. Совокупность этих средств составляет первый (догоспитальный) этап медицинской эвакуации в борьбе за жизнь пораженных на пути их эвакуации в стационарные лечебные учреждения (территориальные, региональные, а иногда центра), т. е. на второй (госпитальный) этап медицинской эвакуации, где обеспечивается оказание полного объема медицинской помощи и лечение до окончательного исхода.


Итак, медицинские формирования и лечебные учреждения здравоохранения, военно-медицинской службы МО СССР, врачебно-санитарной службы МПС, медицинские пункты войсковых подразделений ГО СССР и других ведомств, развернутые на путях эвакуации пораженных из зоны (района) катастрофы для медицинской сортировки, оказания медицинской помощи, подготовки к эвакуации и лечения получили наименование этапа медицинской эвакуации. Каждому этапу устанавливается определенный вид медицинской помощи, в соответствии с обстановкой, кадровыми возможностями и материальным оснащением. Основным видом помощи на первом этапе в очаге или на границе очага является первая медицинская и первая врачебная помощь. В зависимости от обстановки здесь же некоторым категориям пораженных могут  выполняться элементы квалифицированной и специализированной медицинской помощи. На втором этапе медицинской эвакуации обеспечивается оказание квалифицированной и специализированной медицинской помощи, лечение до окончательного исхода и реабилитация.


Для большинства катастроф закономерно в системе лечебно-эвакуационного обеспечения пораженных с их эвакуацией по назначению предусматривается организация не только двух этапов медицинской эвакуации, но и следующие строго регламентируемые виды медицинской помощи пораженным: первая медицинская, доврачебная, первая врачебная, квалифицированная и специализированная медицинская помощь. Характерной особенностью оказания медицинской помощи в этой системе ЛЭО пораженных является расчленение, рассредоточение (эшелонирование) ее оказания во времени и на местности по мере эвакуации пострадавших из очага катастроф в стационарные лечебные учреждения. Степень расчленения (эшелонирования) медицинской помощи различна в зависимости от обстановки в зоне катастрофы. Исходя из нее может изменяться и объем медицинской (помощи (перечень лечебно-профилактических мероприятий); расширяться или суживаться. Однако всегда должны быть проведены мероприятия, направленные на спасение жизни пораженного и снижение (предупреждение) возможности развития опасных осложнений в дальнейшем.


Каждый этап медицинской эвакуации имеет свои особенности в развертывании и организации работы. Однако в его составе необходимо создавать условия для приема, размещения и медицинской сортировки пораженных (при благоприятной погоде это может быть открытая сортировочная площадка), помещения для оказания медицинской помощи, временной изоляции, санитарной обработки, временной или окончательной госпитализации, ожидающих эвакуации и подразделений обслуживания (хозяйственные снабжения медицинским имуществом и др.).


Для оказания первой медицинской и доврачебной медицинской помощи, выполняемых пораженным на месте, где получена травма или вблизи от него, не требуется развертывания на местности функциональных отделений. Отдельные лечебно-профилактические мероприятия первой врачебной помощи (инфузионная терапия кровезамещающими жидкостями и др.) могут также выполняться вне функциональных отделений.


Скорейшее проведение лечебно-профилактических мероприятий максимально возможному числу пострадавших на догоспитальном (первом) этапе медицинской эвакуации повышает их шансы на выживание. Не без основания он может рассматриваться как начальный этап интенсивной терапии доступными средствами с ее продолжением  в условиях стационарного лечебного учреждения. На данном этапе самой природой очага, как бы запрограммировано оказание медицинской помощи ограниченными средствами с использованием их по жизненным показаниям. 


На втором (госпитальном) этапе медицинской эвакуации (стационарные лечебные учреждения, ведомственного, территориального, регионального здравоохранения и всесоюзные специализированные центры экстренной медицинской помощи) обеспечивается оказание полного объема экстренной квалифицированной и специализированной медицинской помощи пострадавшим и эвакуированному населению, а также лечение до окончательного исхода. Для 65—70% пострадавших с механической травмой и ожогами и до 80% терапевтического профиля квалифицированная медицинская помощь является завершающим видом.


Необходимость в организации первого этапа медицинской эвакуации объективно обусловлена тем, что расстояние между районом бедствия и стационарными лечебными учреждениями может быть значительным. Определённая часть пораженных не выдержит длительную  эвакуацию  непосредственно из очага катастрофы после оказания им только первой медицинской помощи, полученной в очаге или на его границе. Так, на месте и при эвакуации в больницы г. Иванова пострадавших от смерча (1984 г.) погибло 57 человек. Из них (16%) имели шансы на жизнь. Эвакуация пострадавших без должной их медицинской подготовки не только может создавать непосредственную угрозу" для их жизни на транспорте, но и способствовать более быстрому развитию раневой инфекции. Высокая летальность в г. Уфе среди пострадавших при железнодорожной катастрофе (1989) обусловлена наряду с тяжестью поражения, длительностью догоспитального периода в связи с "отсутствием служб быстрого реагирования.


Следовательно, рассредоточение, эшелонирование медицинской помощи по видам на местности и во времени обусловлено объективной необходимостью поэтапной борьбы за сохранение жизни пострадавших на пути их эвакуации в стационарные лечебные учреждения второго этапа медицинской эвакуации.


Однако, это не значит, что исключаются варианты оказания полного объема медицинской помощи пострадавшим и их лечения до окончательного исхода в ближайших к месту катаcтpофы стационарныx лечебных учреждениях. Например, при "небольшом количестве пострадавших и наличии, поблизости к очагу соответствующего профиля и достаточной коечной емкости стационарного лечебного учреждения, которое к тому же .может быть усилено бригадами экстренной специализированной медицинской помощи; при отсутствии тяжелопораженных, нуждающихся в оказании медицинской помощи и лечении в специализированных лечебных учреждениях за пределами территориального здравоохранения. В таких условиях обстановки для основной массы пострадавших справедливо осуществление одноэтапной системы ЛЭО пораженных (лечение на месте). Только отдельным пораженным может потребоваться узко специализированная медицинская помощь в специализированных лечебных учреждениях региона или центра.


Этапность в оказании медицинской помощи в определенной степени предопределяется также поэтапным прибытием к очагу катастрофы сил и средств спасательных подразделений. По данным В. Ф. Фролова, в первые часы после катастрофы в спасательных работах участвуют силы, находящиеся в зоне бедствия и сохранившие работоспособность, а также силы немедленного реагирования, прибывшие из ближайших городов и районов. Крупномасштабные катастрофы требуют привлечения сил из других регионов страны. Силы и средства службы группируются по естественным путям эвакуации на территории области, края, республики (без обл. деления). Часть (полоса) административной территории с любыми путями эвакуации пораженных из зоны катастрофы и находящимися на них этапами медицинской эвакуации получила наименование лечебно-эвакуационное направление. В крупном очаге может создаваться несколько лечебно-эвакуационных направлений.


Следовательно, в службе экстренной медицинской помощи в ЧС, объективно выявляются два направления в системе оказания медицинской помощи пораженным и их лечении в экстремальных условиях:


а) первое, когда оказание медицинской помощи пораженным в полном объеме возможно обеспечить силами объектового и местного территориального Здравоохранения без привлечения их из других регионов и центра. В этом случае осуществляется лечение на месте в пределах района и города без эвакуации за его пределы, где произошла катастрофа. Эвакуация пораженных осуществляется на коротком плече;


б) второе направление, когда для ликвидации медицинских последствий крупной катастрофы вынуждены выдвигать в зоны катастроф подвижные силы и средства здравоохранения из соседних районов, городов, регионов и даже из специализированных центров экстренной медицинской помощи и осуществлять в определенном масштабе  эвакуацию за пределы зоны бедствия в другие регионы и центры страны.


Нередко эти два направления или системы оказания медицинской помощи пораженным при катастрофах используются одновременно, особенно при больших катастрофах или и пря малых катастрофах, удаленных от районов размещения лечебно-профилактических учреждений (аварии на железнодорожных путях, при наводнениях),   а также при возникновении сложной специфической патологии поражения (аварии на атомных электростанциях, при обширных пожарах и т, п.).


Эти два направления в системе медицинского обеспечения пораженных имели место с разной степенью выраженности и в прошлых войнах русской и Советской Армии. В зависимости от обстановки на бойне превалировала  то одна, то другая форма обслуживания раненых воинов, взаимодействуя между собой. Население городов нашей страны (гг. Москвы, Ленинграда и др.), пострадавшее в годы Великой Отечественной воины 1941—1945 г.г. от бомбардировки немецко-фашистской авиации, получало первую медицинскую помощь на месте, а полный объем помощи в ближайших стационарных лечебных учреждениях. Эта система лечения обеспечила в 80% случаях возвращение раненых к труду. Эвакуация за пределы городов не проводилась.


Виды медицинской помощи и их содержание


Сложность медицинской обстановки в зонах катастрофы и во многом ее однотипность с теми условиями, которые имеют место в очагах массового поражения на театре военных действий, закономерно позволяют использовать основные положения военно-полевой медицинской доктрины   в деятельности службы экстренной медицинской помощи в чрезвычайных ситуациях.


Первая медицинская помощь в чрезвычайных ситуациях оказывается пораженным на месте, где получена ими травма или вблизи от него в порядке само- и взаимопомощи с использованием табельных и подручных средств. Своевременно и правильно оказанная первая медицинская помощь, как правило, спасает жизнь пораженному и предупреждает или снижает развитие опасных для жизни осложнений. Особенно это важно при травмах, сопровождающихся кровотечением, шоком, асфиксией, поражении сильно действующими ядовитыми веществами и др. По данным В. А. Журавского, Г. П. Лобанова и др., среди пострадавших в зоне катастрофы, а также при 'их транспортировке в 60% случаев жизни пострадавшего угрожает полное или частичное нарушение функции сердца и кровообращения, в 30%—нарушение функции дыхания и в 10%—сознания. В среднем 1/3 пострадавших нуждается в неотложных мероприятиях первой медицинской помощи. Среди погибших на поле боя в боях в Афганистане около 10% умерли от неостановленного наружного кровотечения из дистальных отделов конечностей.


По данным Всемирной  Организации  здравоохранения (ВОЗ), каждые 20 из 100 погибших в результате несчастных случаев в мирное время могли быть спасены, если бы медицинская помощь была им оказана на месте происшествия. Из 57 трупов, доставленных из зоны смерча в больницы г. Иваново (1984 г.) 9 человек (16%) должны были бы жить, если бы своевременно и качественно оказали им первую медицинскую помощь при кровотечении, переломах костей конечностей и асфиксии. С увеличением срока оказана первой медицинской помощи также быстро возрастает и частота осложнений у раненых.


До прибытия формирований службы экстренной медицинской помощи здравоохранения и других ведомств перечень мероприятий первой медицинской помощи будет определяться возможностями их выполнения в порядке само- и взаимопомощи.


По прибытии в район бедствия среднего медицинского персонала (бригад доврачебной экстренной медицинской помощи, линейных бригад скорой медицинской помощи) обеспечивается расширение и дополнение объема первой медицинской помощи до доврачебной (фельдшерской) медицинской помощи, используя табельные средства медицинского имущества.


Первая врачебная помощь — комплекс лечебно-профилактических мероприятий, выполняемых врачами на первом этапе (догоспитальном) медицинской эвакуации с целью устранения последствий поражения, непосредственно угрожающих жизни пораженного, предупреждения развития в дальнейшем инфекционных осложнений в ране и подготовке пострадавших к эвакуации.


Первая врачебная помощь, оказываемая в первые часы и сутки после травмы, обеспечивает успешную борьбу за жизнь основной массы тяжелопораженных. Основная летальность при тяжелых травмах мирного времени приходится именно на первые сутки — до 50% от всех погибших (по другим данным, до 80,3%), несмотря на активную терапию. Даже при полном объеме реанимационной помощи летальность достигает 36 — 40%, при повреждении более трех областей — 75%. В годы Великой Отечественной войны летальность в первые сутки после ранения составляла 56,4%, в первые двое суток за войну погибли 82,2% от всех умерших. При тяжелых травмах мирного времени, сопровождающихся шоком, летальность  достигает 12,5% (П.Дьяченко).


При крупных катастрофах мирного времени, как и в современной войне ранения конечностей, как  правило, не будут безусловно смертельными. Исключением служат: обширные множественные повреждения с высокой частичной или полной травматической ампутацией; развитие анаэробной инфекции; выраженный синдром длительного сдавления; тяжелые множественные сочетанные травмы с преимущественным поражением органов груди, живота, с множественными переломами ребер. Основная летальность формируется  за счет тяжелой травмы черепа, живота и груди.


По данным В. А. Журавского, Г. П. Лобанова, Е. В. Решетникова, среди пострадавших в зонах катастроф около 20% находилось в крайне тяжелом состоянии, и прогноз в отношении сохранения их жизни оценивается невысоко; у 20% пострадавших лечебные мероприятия можно было осуществлять через определенный период времени в клинических условиях, 40% нуждались лишь в амбулаторном лечении. По нашим данным, первая врачебная помощь по неотложным жизненным показаниям потребуется в среднем 25% от всех санитарных потерь.


Ведущими причинами летальности в 1 и 2 сутки являются травматический шок и кровопотеря, а также травма несовместимая с жизнью. Среди умерших, примерно, 10% получали травмы, несовместимые с жизнью, и смерть была неизбежной, независимо от того как скоро была оказана им медицинская помощь.


Учитывая характер патологии и степень тяжести травмы при катастрофах, первая врачебная помощь должна быть оказана как можно раньше. Установлено, что шок через 1 час после травмы может быть необратим. При проведении противошоковых мероприятий в первые 6 часов на 25—30% снижается смертность. Среди погибших 1/3 умирает медленно, за первые 6 часов их можно будет спасти. Это достигается быстрым выдвижением в район бедствия медицинских формирований службы, правильной организацией их работы, а также восстановлением работоспособности сохранившихся в зоне катастрофы лечебно-профилактических учреждений здравоохранения и быстрой доставкой пострадавших на первый этап медицинской эвакуации.


К сожалению, при ряде крупных катастроф (землетрясение в Армении, катастрофе на железной дороге под Уфой и др.) первая врачебная помощь нередко оказывалась в поздние сроки, на это было обращено внимание экспертов ООН. Подготовка пораженных к эвакуации желала много лучшего.


При катастрофах, по данным П. Г. Брюсова, 20% поступает на второй этап медицинской эвакуации в состоянии шока. 


Квалифицированная медицинская помощь — комплекс хирургических и терапевтических  мероприятий, выполняемых врачами соответствующего профиля подготовки в стационарах лечебных учреждениях и направленных  на устранение последствий поражения, в первую очередь угрожающих жизни, предупреждение возможных осложнений и борьбу с развившимися, а также обеспечение планового лечения пораженных до окончательного исхода и создание условий для восстановления нарушенных функций органов и систем. Она должна быть оказана как можно раньше, но не позднее 2 суток.


Таким образом, основными принципиальными положениями в системе ЛЭО пострадавших при катастрофах являются:


— максимальное приближение во времени к пострадавшим первой врачебной и квалифицированной медицинской помощи;


— дифференцированный подход к определению объема (перечня лечебно-профилактических мероприятий) медицинской помощи исходя из обстановки, проводя тщательную медицинскую сортировку, выделяя нуждающихся в неотложной и отсроченной медицинской помощи;


— создание на основных направлениях эвакуации из очага (лечебно-эвакуационные   направления)   соответствующих группировок медицинских сил и средств;


— организованная эвакуация пострадавших за пределы очага на второй этап медицинской эвакуации.


Специализированная  медицинская помощь — комплекс лечебно-профилактических мероприятий, выполняемых врачами-специалистами в специализированных лечебных учреждениях (отделениях) с использованием специальной аппаратуры и оборудования с целью максимального восстановления утраченных функций органов и систем, лечение пострадавших до окончательного исхода, включая реабилитацию.


В практике деятельности лечебно-профилактических учреждений второго этапа медицинской эвакуации эти два вида медицинской помощи часто выполняются одномоментно и нередко трудно провести между ними четкую грань. Их выполнением завершается оказание полного объема медицинской помощи. Она носит исчерпывающий характер с последующим лечением до окончательного исхода.


Следовательно, расчленение полного объема медицинской помощи пострадавшим в зонах катастроф, в зависимости от условий обстановки представляется в виде разных вариантов. В одних случаях он расчленяется на местности и во времени на два вида: на месте поражения — первая медицинская помощь и эвакуация в ближайшие стационарные лечебные учреждения, где оказывается полный объем медицинской помощи. Так было при катастрофе гг. Свердловске, Арзамасе и др. В других условиях обстановки, когда зона катастрофы находится на значительном удалении от стационарных лечебных учреждений вынуждены орагнизовывать поблизости к зонам поражения первый догоспитальный этап медицинской эвакуации с возможностью оказания пораженным неотложной первой  врачебной  помощи  и  подготовки  к эвакуации иногда даже  с элементами неотложной  квалифицированной и специализированной медицинской помощи, как это имело место в районах землетрясения (Армения, г. Ашхабад), при крупных железнодорожных катастрофах (на 1710 км под Уфой). В этих условиях обстановки второй этап медэвакуации организовывался на больших расстояниях от первого.


Специализированная медицинская помощь  должна быть оказана по возможности в ранние сроки, но не позднее 3-х суток.


В квалифицированной и специализированной медицинской помощи на втором этапе эвакуации 25—30% пораженных будет нуждаться в неотложных по жизненным показаниям лечебно-профилактических мероприятиях. Потребность в госпитализации пораженных с механической травмой составит до 35%, а с ожоговой до 97%. Это потребует дополнительного развертывания коечной емкости больниц для различных категорий пораженных.


Требования, предъявляемые к оказанию медицинской помощи и способы их реализации


В связи с тем, что в двухэтапной системе ЛЭО населения в ЧС медицинская помощь расчленяется, эшелонируется по мере удаления пораженного из района бедствия в стационарные лечебные учреждения к ее оказанию предъявляются следующие два основных требования: преемственность в последовательно проводимых лечебно-профилактических мероприятиях и своевременность их выполнения.


Преемственность в оказании помощи и лечении обеспечивается, во-первых, наличием единства понимания происхождения и развития патологического процесса, а также единых, заранее регламентированных и обязательных для всего медицинского персонала службы научно-обоснованных принципов оказания помощи пораженным и их лечения при различных поражениях, полученных при катастрофах, и, во-вторых, наличием четкой медицинской документации,  сопровождающей каждого пораженного (больного). Медицинскими документами, обеспечивающими ознакомление каждого последующего врача с тем, что было установлено у пораженного  предыдущим врачом и какая ему оказана помощь, являются первичная медицинская карточка ГО, история болезни (если заведена) и другая документация. К сожалению, значению медицинской документации на пострадавших при катастрофах не уделяется должного внимания.


Первичная медицинская карточка ГО, а при ее отсутствии любой произвольно заполненный документ оформляется на всех пораженных и больных при оказании им первой врачебной помощи, если он подлежит дальнейшей эвакуации, а при их задержке для лечения свыше одних суток — используется как история болезни (или вкладываются в нее). В этих документах записывают основные данные о диагнозе и характере поражения, оказанной медицинской помощи, способе эвакуации и др. При эвакуации пораженного эти регистрационные документы следуют с ним.


Своевременность оказания медицинской помощи позволяет сохранить жизнь пораженному и предупредить развитие тяжелых осложнений. Это является критерием для оценки сроков ее оказания. Своевременность в оказании медицинской помощи достигается хорошей орагнизацией розыска, выноса и вывоза (эвакуации) пораженных из очага  на этапы медицинской эвакуации, максимальным приближением первого этапа к районам возникновения потерь в районе бедствия, правильной организацией их работы и особенно за счет проведения медицинской сортировки.


Медицинская сортировка пораженных в чрезвычайных ситуациях


В чрезвычайной ситуации крупномасштабной катастрофы всегда имеет место несоответствие между потребностью в медицинской помощи и возможностью ее оказания. Возникает жестокая необходимость выбора, отдавая приоритет в первую очередь тем тяжело пораженным, кто имеет шансы выжить. Еще Н. И. Пирогов подчеркивал, что в таких условиях обстановки всегда 'недостаток во врачах. Чтобы все раненые получили нужную медицинскую помощь, важно не только наличие большого числа врачей. Н. И. Пирогов подметил и другое важное обстоятельство: “Без распорядительности и правильной администрации нет пользы и от большого числа врачей, а если их к том уже еще мало, то большая часть раненых остается вовсе без помощи”'. ' Пирогов Н. И. Начала общей военно-полевой хирургии. — М.: Медгиз, 1941. — Ч. 1. — С. 43. Одним из организационно-административных приемов действия в этих условиях обстановки Н. И. Пирогов предложил метод Медицинской сортировки. Медицинская сортировка является одним из средств достижения своевременности в оказании медицинской помощи поступившим.


К сожалению, в трагических условиях экстремальной ситуации врачи, как правило, теряются и об этом спасительном для многих поражённых методе забывают. Так, это было при смерче в Ивановской области (1984), при взрыве на железнодорожной ст. Арзамас (1988) и при землетрясении в Армении (1988) и др. Плохую организацию сортировки пострадавших отмечали специалисты США при взрыве газа в одном из спортивных помещений США, где 54 человека погибли на месте и 374 нуждались в медицинской помощи (Материалы американского симпозиума в октябре 1974 г. в центре ВМС г. Бетезда).


Г. П. Истомин пишет, что при дорожно-транспортных происшествиях в медицинском стационаре недооценивалось значение медицинской сортировки пострадавших, что проявлялось в чрезмерной поспешности проведения сложных оперативных вмешательств в неподходящей обстановке.


Спасение жизни и исход лечения пораженных при катастрофе находятся в прямой зависимости от времени оказания им особенно догоспитальной медицинской помощи, в частности, непосредственно в зоне катастрофы. Оказывая медицинскую помощь первому попавшему пораженному на глаза или подряд всем пораженным, медицинский персонал наносит непоправимый ущерб, способствует необоснованной  гибели пораженных, которых можно было бы спасти. Медицинский персонал нередко опаздывает в выявлении пораженных, нуждающихся в неотложной помощи. К этому времени природа успевает выполнить жестокую работу врача по сортировке. Сортировка предполагает приоритет для “подлежащих спасению” т. е. в первую очередь для тех, кто может выжить. В жестокой ситуации катастрофы оптимальное лечение всех пострадавших практически невозможно. Возникает для врача и “жестокая необходимость выбора”.


Среди погибших в зоне бедствия основными  причинами смерти пораженных являются кровотечение, шок, их сочетание, асфиксия”, “шоковое легкое” и др., приводящие к гибели в первые минуты и часы после травмы. Значительная часть из этих пораженных погибает от несвоевременности оказания им медицинской помощи, хотя и травма несмертельна. Известно, что по этой причине погибает в течение первого часа 30%, через 3 часа до 60%, а через 6 часов до 90% среди тех нуждающихся в неотложной помощи пораженных, которые имели шансы выжить. Такие пораженные, нуждающиеся в экстренной медицинской помощи, в структуре  потерь составляют в пределах 25—30% от общего числа потерь.


В структуре потерь при катастрофах к категории пораженных, нуждающихся в неотложной помощи, следует отнести также и наличие преждевременных родов и выкидышей у беременных женщин. Частота этой патологии при катастрофах достигает среди них 20—25%. Примерно каждой четвертой-пятой из них в последующем угрожает смерть.


Основная задача медицинского персонала в экстремальной обстановке состоит в выявлении среди пораженных “...тех, у кого своевременная медицинская помощь способна преодолеть недуг, а также тех, кого уже нельзя спасти в силу получения повреждений, несовместимых с жизнью, и смерть у которых в ближайшие дни неизбежна” (Е. И. Смирнов).


Спасти жизнь всем пораженным невозможно. Летальность среди пострадавших от смерча в г. Иванове (1984) составила 8,6%. Она достигает особенно высоких цифр, когда число пораженных значительно превосходит возможности медицинского персонала.


Среди умерших в первые сутки первое место занимают пораженные с изолированными и сочетанными травмами головы, груди и живота. Особенно резко возрастает летальность при сочетанной травме конечностей с поражением органов таза, живота, груди. По данным П. К. Дьяченко, при такой травме каждый третий пораженный умирает.


На втором месте, начиная с 3—5 дня, после механической травмы вероятна смерть от таких осложнений как анаэробная инфекция, перитонит, менингит, воспаление легких и др.


При комбинированном и изолированном радиационном поражении летальность значительно возрастает в более поздние сроки за счет развития инфекционных  осложнений на фоне снижения иммуннобиологического состояния организма.


Уроки событий при землетрясении в Армении, технологических катастрофах в г.г. Арзамасе,  Свердловске, Уфе и др. районах свидетельствуют о необходимости соблюдения требований приоритетности в оказании особенно догоспитальной медицинской помощи пораженному населению.


Медицинская сортировка — метод распределения пострадавших на группы по принципу нуждаемости в однородных лечебно-профилактических и эвакуационных мероприятиях в зависимости от медицинских показаний и конкретных условий обстановки. Цель сортировки, ее основное назначение, служебная функция состоит в том, чтобы обеспечить пораженным своевременное оказание медицинской помощи и рациональную эвакуацию. Это приобретает особую важность в ситуациях, когда количество нуждающихся в медицинской помощи (или эвакуации) превышает возможности местного (объектового, территориального) здравоохранения.  Медицинская помощь считается своевременной лишь тогда, когда она спасает жизнь пораженному и предупреждает развитие опасных осложнений. Вот почему очень важно усилия медицинского персонала направлять на своевременное выполнение пораженным пособий с учетом условий чрезвычайной ситуации. В этом ее социальное, общегосударственное и гуманитарное значение, проявление милосердия и духовности.


Медицинская сортировка является конкретным, непрерывным (категории экстренности могут быстро меняться), повторяющимся и преемственным процессом при оказании пострадавшим всех видов медицинской помощи. Она проводится, начиная с момента оказания первой медицинской  помощи на месте (в зоне) катастрофы и в догоспитальный период за пределами зоны поражения, а также при поступлении пораженных в территориальные, региональные и другие лечебные учреждения для получения ими полного объема медицинской помощи и лечения до окончательного исхода. Медицинская сортировка проводится на основе диагноза и прогноза. Она определяет объем и вид медицинской помощи.


В очаге поражения, на месте, где получена травма, выполняются простейшие элементы медицинской сортировки в интересах оказания первой медицинской помощи. По мере прибытия в район бедствия медицинского персонала (бригад скорой медицинской помощи, бригад экстренной медицинской помощи) сортировка продолжается, конкретизируется и углубляется.


Конкретная группировка пораженных в процессе медицинской сортировки изменяется в зависимости от вида и объема оказываемой медицинской помощи. Объем же медицинской помощи в свою очередь определяется не только медицинскими показаниями и квалификацией медицинского персонала, но, главным образом, условиями обстановки.


Виды медицинской сортировки.


В зависимости от решаемых задач, принято целесообразным выделение двух видов медицинской сортировки:


— внутрипунктовой,


— эвакуациояно-транспортной.


Внутрипунктовая сортировка пострадавших на этапах медицинской эвакуации проводится с целью распределения их по группам в зависимости от степени опасности для окружающих, характера и тяжести поражения — для установления необходимости оказания медицинской помощи и ее очередности, а также определения функционального подразделения (лечебного учреждения) этапа медицинской эвакуации, где она должна быть оказана.


Эвакуационно-транспортная   сортировка   проводится с целью распределения пораженных на однородные группы по очередности эвакуации, по виду транспорта (автомобильный, авиационный и др.), определения расположения пораженных на средствах эвакуации (лежа, сидя; на первом, втором или третьем ярусе), определения пункта следования — эвакуационного предназначения. Учитываются состояние, степень тяжести пораженного, локализация, характер, тяжесть травмы. Решение этих вопросов осуществляется на основании диагноза, прогноза состояния и исход, без них правильная сортировка немыслима.


Выделение других видов сортировки, например, прогностической или по признаку времени ее проведения (“первичная, вторичная, окончательная”) или квалификации медицинского состава, проводящего сортировку (“доврачебная, врачебная” и др.), неправомерно. Это не отвечает целям и задачам сортировки. Медицинский состав любой степени подготовки и квалификации обязан оказывать медицинскую  помощь в первую очередь тем, кому она наиболее нужна, если возникла необходимость выбора (например, при поступлении нескольких тяжело пораженных одновременно). В жестокой ситуации массовой катастрофы, в отличие от обычных условий работы здравоохранения, особенно горьким с моральной и этической точки зрения моментом в действиях врача является жестокая необходимость выбора.





Основные сортировочные признаки


В основе сортировки по-прежнему сохраняют свою действенность три основных пироговских сортировочных признака:


а) опасность для окружающих;


б) лечебный;


в) эвакуационный.


Опасность для окружающих определяет степень нуждаемости пострадавших в санитарной или специальной обработке, в изоляции.


В зависимости от этого пострадавших  распределяют на группы:


1. Нуждающиеся в специальной (санитарной) обработке (частичной или полной).


2. Подлежащие временной изоляции.


3. Не нуждающиеся в специальной (санитарной) обработке (частичной или полной).


Лечебный признак — степень нуждаемости пострадавших в медицинской помощи, очередности и месте (лечебное подразделение) ее оказания.


По степени нуждаемости в медицинской помощи выделяют пораженных:


— нуждающихся в неотложной медицинской помощи;


— не нуждающихся в медицинской помощи (помощь может быть отсрочена);


— пораженных в терминальных состояниях, нуждающихся в симптоматической помощи,  с травмой,  несовместимой с жизнью.


Эвакуационный признак — необходимость, очередность эвакуации, вид транспорта и положение  пораженного на транспорте.


Исходя из этого признака пораженных  распределяют по группам:


— подлежащие эвакуации в другие территориальные, региональные лечебные учреждения или центре страны с учетом эвакуационного предназначения, очередности, способа эвакуации (лежа, сидя), вида транспорта;


— подлежащие оставлению в данном лечебном учреждении (по тяжести состояния) временно или до окончательного исхода;


— подлежащие возвращению по месту  жительства (расселения) населения для амбулаторно-поликлинического лечения или медицинского наблюдения.


Особое внимание уделяется выявлению  пострадавших, опасных для окружающих и нуждающихся в неотложной по жизненным показаниям медицинской помощи.





Организационные условия для проведения медицинской сортировки


Для успешного проведения медицинской   сортировки на этапах медицинской эвакуации необходимо создание соответствующих условии:


а) выделение самостоятельных функциональных подразделений с достаточной емкостью помещений  для раздельного размещения носилочных (из расчета не менее 20% от общей пропускной способности или коечной емкости) и ходячих, организация в их составе сортировочных площадок;


б) организация вспомогательных органов сортировки — распределительного поста (РП) и т. п.


в) выделение необходимого количества медицинского персонала для работы в этих отделениях, создание сортировочных бригад.


В состав сортировочных бригад выделяют достаточно опытных врачей соответствующей специальности, способных быстро оценить состояние пострадавшего,  определить  диагноз (ведущее поражение) и прогноз, не снимая повязки и не применяя трудоемкие методы исследования, установить характер необходимой медицинской помощи и порядок эвакуации. Учитывая волнообразность поступления пораженных, при возможности, временно привлекается медицинский персонал из других отделений (в период их развертывания и т. п.) и даже из других больниц ('бригады экстренной медицинской помощи и др.).


г) обеспечение сортировочных бригад соответствующим оснащением — диагностической аппаратурой,   средствами экспресс-диагностики,   дифференциально-диагностическими таблицами и схемами, стандартными средствами фиксации результатов сортировки, необходимым медицинским имуществом и пр. Для фиксации сортировки в нашей стране приняты сортировочные марки, первичная медицинская  карточка ГО, в США — сортировочная карта, в ФРГ все пострадавшие нумеруются и получают специальную бирку с номером, которая остается на них на всех стадиях оказания медицинской помощи. К сожалению, в большинстве катастроф сортировочные марки и учетные документы (медицинские карточки) не использовались;


д) выделение медицинской сестры — диспетчера, который регулирует размещение поступивших пораженных и их дальнейшую эвакуацию;


е) максимальное приближение транспорта с носилочными пораженными к местам выгрузки (к сортировочной площадке, к оконным и дверным проемам зданий) для сокращения переноски. Размещение их в определенном порядке — рядами или веером, с хорошими подходами и проходами, с удобством наблюдения за ними медицинского персонала.


Оптимальный состав врачебной сортировочной бригады ДЛЯ носилочных при оказании первой врачебной и квалифицированной медицинской помощи: врач, фельдшер (медицинская сестра), медицинская сестра, 2 регистратора и звено носильщиков. Для ходячих пораженных сортировочная бригада создается в составе врача, медицинской сестры и регистратора.


Для расчета потребности в сортировочных бригадах можно использовать следующую формулу





                        Псбр= К* t/ Т


Псбр — потребность в сортировочных бригадах,


К — количество пораженных, поступивших в течение суток,


t — время, затраченное на сортировку одного пострадавшего (1,5—2 минуты) 


Т — продолжительность работы сортировочной бригады (14 часов — 840 минут).


Медицинский персонал любого уровня подготовки и профессиональной компетентности (санитарная дружинница, медицинская сестра, фельдшер, врач) вначале должен осуществить выборочную сортировку; выявить пораженных опасных для окружающих. Затем путем беглого обзора пораженных выявить наиболее нуждающихся в медицинской помощи (наличие наружного кровотечения, асфиксии, судорожного состояния, рожениц, детей и др.). Приоритет остается за нуждающимися в неотложной медицинской помощи.


После выборочного метода сортировки медицинский персонал переходит к последовательному (“конвеерному”) осмотру пораженных. Бригада одновременно осматривает двух пораженных: у одного из них находится врач, медсестра и регистратор, а у другого фельдшер (медицинская сестра) и регистратор. Врач, приняв сортировочное решение по первому пораженному, переходит ко второму, получает от фельдшера информацию о состоянии пораженного, дополняя ее при необходимости сведениями личного обследования и наблюдения для определения диагноза и прогноза. Приняв сортировочное решение по второму пораженному, врач переходит к третьему, получая уже от медицинской сестры информацию о данном пораженном, при необходимости лично уточняет состояние пораженного и принимает сортировочное решение. Фельдшер с регистратором в это время осматривает четвертого пораженного и т. д.


Звено носильщиков реализует решение врача в соответствии с сортировочной маркой.


При таком “конвеерном” методе работы одна сортировочная бригада может за час работы рассортировать до 30—40 носилочных пораженных травматологического  профиля или пораженных СДЯВ (с оказанием неотложной помощи), используя 1,5—2 минуты на одного пораженного.


При внешнем осмотре пострадавшего и его опросе определяются:


— локализация травмы (голова, грудь, живот, таз, конечности, позвоночник);


— характер травмы: механическая травма локальная, множественная, сочетанная (тяжесть травмы), наличие кровотечения, переломов костей, длительного раздавливания тканей, ожоговая травма, поражение продуктами  горения, СДЯВ, радиационное поражение и др.;


— ведущее поражение, угрожающее в данный момент жизни пораженного;


— степень тяжести состояния: наличие (отсутствие) сознания, формы нарушения сознания — спутанное сознание, сопор или кома; реакция зрачков на свет; пульс; особенности дыхания; наличие кровотечения, судорог; уровень АД (по показаниям), изменение цвета лица и кожи;


— возможности самостоятельного передвижения и др.;


— характер необходимой медицинской помощи, время и место ее оказания (бригада машины скорой медицинской помощи, врачебно-сестринские бригады, медицинские отряды, подразделения лечебно-профилактического учреждения) или порядок дальнейшей эвакуации (выноса, вывоза).


В результате полученных сведений устанавливается диагноз поражения, степень угрозы для жизни пораженного в момент сортировки, срочность, очередность оказания и вид медицинской помощи в данный момент и на последующем этапе эвакуации, необходимость установления для пораженного особых условий размещения (изоляция от окружающих и др.) и порядок дальнейшей эвакуации.


Медицинская сортировка в очаге при оказании первой медицинской помощи


Первая медицинская помощь оказывается непосредственно в местах сбора (сосредоточения) в зоне поражения. При наличии заражения пораженных выводят, выносят за пределы зараженных участков и оказывают помощь.


При оказании первой медицинской  помощи выделяются следующие сортировочные группы пораженных.


Во-первых, нуждающиеся в данном виде помощи в первую очередь — наличие горящей одежды, наружного артериального кровотечения, шока, острой сердечной и дыхательной недостаточности, асфиксии, судорог, коллапса, потери сознания, обширных ожогов более 20% поверхности тела, ожогов лица и дыхательных путей, травматической ампутации конечности, открытого перелома бедра; выпавших петель кишечника; открытого пневмоторакса, резкого изменения цвета лица и кожи, сильной одышки и т. п.


Во-вторых, тех, помощь которым может быть оказана во вторую очередь (отсрочена на ближайшее время): при дальнейшем воздействии поражающего фактора, утяжеляющего поражение — тлеющая одежда, наличие СДЯВ на открытых частях тела, окиси углерода в окружающей атмосфере, нахождение частей тела под конструкцией разрушенного здания;


с открытыми и закрытыми переломами костей, обширными повреждениями мягких тканей, ожогами менее 20% поверхности тела, травма черепа. Задержка в оказании им помощи может утяжелить состояние, но не создает непосредственную угрозу жизни.


В-третьих — все остальные пораженные.


В-четвертых, нуждающиеся в выносе или вывозе в ближайший пункт медицинской помощи (лечебное учреждение). В первую и во вторую очередь эвакуируют пораженных, которым была оказана медицинская помощь в первую очередь, и всех остальных — во вторую очередь. Определяется положение пораженного на транспорте (лежа или сидя).


В-пятых, легко пораженные (ходячие) следуют  из зоны бедствия самостоятельно или с посторонней помощью (родственников и др.).


Медицинская сортировка на первом этапе медицинской эвакуации


Сортировка пораженных проводится по всем основным сортировочным признакам. Врачебные бригады скорой медицинской помощи и бригады экстренной медицинской помощи (врачебно-сестринские бригады), прибывшие в очаг  поражения, выделяют в местах сосредоточения пораженных в очаге (вне очага), в первую очередь опасных для окружающих, нуждающихся в неотложной первой врачебной помощи (остановке кровотечения, кардиопульмональной реанимации, устранении асфиксии, во внутривенном введении по жизненным показаниям кровозамеяяющих жидкостей, во введении сердечных, обезболивающих и других лекарственных средств подкожно, купировании первичной реакции на облучение, в даче антидотов и т. п. в порядке спасения жизни и подготовке  к эвакуации в ближайшие лечебные учреждения с учетом профиля поражения (с хирургической травмой — в хирургические (травматологические) больницы, с терапевтической — в терапевтические, гинекологические, — в родильные, дети — в детские лечебные учреждения и т. п.). В медицинских пунктах отрядов и др. медицинская сортировка проводится в полном объеме с учетом вида, объема оказываемой медицинской помощи, развернутых функциональных подразделений и обеспечения дальнейшей эвакуации пораженных.


При прочих равных условиях предпочтение в очередности оказания первой медицинской, доврачебной (фельдшерской) и первой врачебной помощи на догоспитальном этапе отдается детям и беременным женщинам.


Представляют определенный интерес рекомендуемые рядом иностранных и отечественных авторов диагностические алгоритмы первичного осмотра пострадавшего:


А — воздушные пути (ревизия и механическая очистка полости рта);


Б — функция дыхания (поверхностное, затрудненное, частота дыхания, участие в дыхании грудных и брюшных мышц);


В — состояние (целостность) кровеносных сосудов;


С — сердечно-сосудистая система (определение пульса на периферических артериях, но не подсчитывается. Так, наличие пульса на артерии радиалис предполагает, что АД 80 мм рт. ст.; отсутствие — меньше 80 мм рт. ст. Наличие пульса на локтевой артерии соответствует 60—80 мм рт. ст., отсутствие — менее 60 мм рт. ст.);


— состояние органов чувств (открывание глаз самостоятельно или по словесной команде или на болевое раздражение);


— речевая реакция (разговаривает, разговаривает с трудом, сознание спутанное, ориентировка в пространстве);


— двигательные реакции (по команде, осмыслению, определяет локализацию боли и т. п.). Это так называемый первичный осмотр пострадавшего по методике АВВС.


Медицинская сортировка на втором (госпитальном) этапе медицинской эвакуации


Лечебные учреждения этого этапа медицинской эвакуации являются конечным этапом эвакуации пораженных при соответствии профиля их поражения лечебным отделениям учреждения. В этих учреждениях важное значение  приобретает внутрипунктовая сортировка с целью выявления опасных для окружающих, определения функционального подразделения больницы (клиники), где может быть оказана помощь в полном объеме с учетом ведущего поражения, установлена очередность ее оказания, последовательность прохождения пораженными лечебных отделений (при сочетанных и комбинированных поражений, политравме).


В территориальных лечебно-профилактических учреждениях организуется при въезде в них распределительный пост (РП) на расстоянии зрительной и звуковой связи с приемным отделением, соответствующим образом оборудованный.


На РП работают фельдшер (медицинская сестра) и дозиметрист. Они ведут постоянное наблюдение за окружающей обстановкой, а также встречают транспорт с пострадавшими и регулируют очередность его подачи на сортировочную площадку (к приемно-сортировочному отделению); оповещают о поступлении пораженных из очага поражения. Личный состав РП использует индивидуальные средства защиты по обстановке (приближение облака хлора, аммиака и т. п.).


Пораженные, поступающие из зоны радиоактивного заражения, подвергаются дозиметрическому контролю на наличие заражения радиоактивными веществами. При наличии радиационного фона на местности даже в пределах допустимого уровня дозиметрический контроль заражения не проводится (ДП-5 будет фиксировать общий радиационный фон на местности, требуются приборы типа СРП-68, ДРГ-01).


От РП транспорт направляется на сортировочную площадку к приемному отделению для выгрузки пострадавших. При неблагоприятной погоде выгрузка осуществляется непосредственно в приемно-сортировочные помещения. При первичном беглом осмотре выделяют ходячих и носилочных. При выходе из транспорта ходячих размещают в отведенном для этого месте отдельно от носилочных.


Носилочных по возможности размещают на носилках, а при недостатке их — на подстилочном материале. Медицинская сестра-диспетчер регулирует размещение пораженных на сортировочной площадке, в помещениях, последовательно заполняя их. При наличии заражения РВ (при аварии на АЭС) выше допустимого уровня (более 100 бета/распадов в 1 см/минуту) носилочным пораженным протирают открытые части влажными салфетками и при необходимости  снимают верхнюю одежду (частичная санитарная обработка). Ходячие моются под душем (полная санитарная обработка). В случае заражения стойкими СДЯВ проводится санитарная обработка с заменой одежды.


При внутрипунктовой сортировке пораженных на сортировочной площадке (в приемном, приемно-сортировочном отделении) лечебного учреждения выделяют подозрительных на инфекционное заболевание или явно больных, направляя, их в инфекционный изолятор, пораженных в состоянии психомоторного возбуждения — в психоневрологический изолятор.


Пораженные, непрофильные для данного лечебного учреждения, не снимаются с машины, а эвакуируются дальше по назначению в соответствующее лечебное учреждение.


Среди доставленных пораженных выделяют  следующие сортировочные группы:


1 сортировочная группа — пораженные с крайне тяжелыми, несовместимыми с жизнью повреждениями, а также находящиеся в терминальном состоянии, с четко выраженными признаками нарушения основных жизненных функций организма — глубокое нарушение сознания, стойким снижением САД ниже критического уровня, острая дыхательная недостаточность (ОДН) и др. Прогноз неблагоприятный. Пораженные этой группы нуждаются в симптоматическом лечении, в облегчении страданий и наблюдении. Эвакуации в другие больницы нс подлежат. Н. И. Пирогов их относил  к “безнадежным и смертельно раненым”. Это та категория раненых, о которых писал ещё Гиппократ: “Медицина... к тем, которые уже побеждены болезнью, не протягивает своей руки”.


Медицинская сортировка должна исключить хирургические вмешательства у раненых этой сортировочной группы, “нуждающихся только в услугах медицинской сестры, и позволить производить их в первую очередь тем раненым, у которых они могут предупредить смертельные исходы и обеспечить выздоровление” (Е. И. Смирнов).


Вряд ли можно согласиться с утверждением ряда авторов (С. А. Жукова, В. Н. Сацукевич) о том, чтобы рекомендовать опыт проведения в лечебном учреждении опытным хирургом и реаниматологом сортировки, не выделяя “Группу бесперспективных”, оказывая помощь “всем пострадавшим” одновременно. Это возможно только при отсутствии массовости поступления пораженных.


В ФРГ при сортировке также выделяются  в отдельную группу пострадавшие с несовместимым с жизнью прогнозом. Они получают уход и помощь в помещении вблизи места сортировки.


II сортировочная группа — пораженные с тяжелыми повреждениями, сопровождающимися нарастающими расстройствами жизненных функций. К этой группе относятся: тяжело пораженные с быстро нарастающими опасными для жизни осложнениями травмы; пораженные СДЯВ  с угрозой потери функции одной или нескольких основных жизнеобеспечивающих систем. Для устранения нарушений необходимо срочное проведение лечебно-профилактических мероприятий. Прогноз может быть благоприятным при условии оказания им соответствующего объема медицинской помощи. Пораженные этой сортировочной группы нуждаются в помощи по неотложным жизненным показаниям (в том числе в проведении  срочных оперативных вмешательств). Временно нетранспортабельны;


эвакуация в другие больницы возможна только после стабилизации гемодинамических показателей, дыхания.


Пораженные этой сортировочной группы направляются в зависимости от характера травмы и состояния пораженного в противошоковую, реанимационную, в перевязочную, операционную и др. для получения неотложной медицинской помощи.


III сортировочная группа — пораженные с тяжелыми и средней тяжести повреждениями, не представляющими непосредственной угрозы для жизни. Прогноз для жизни и восстановления трудоспособности относительно благоприятный. Медицинская помощь оказывается во вторую очередь или может быть отсрочена на несколько часов (однако не исключается возможность развития тяжелых осложнении).  Эвакуация в первую очередь.


IV сортировочная группа средней и легкой степени поражения.


Пораженные с нерезко выраженными функциональными расстройствами или без них. Прогноз жизни благоприятный. Развитие опасных осложнений маловероятно (при условии применения антибиотиков и др. препаратов по показаниям). Нуждаются в амбулаторно-поликлиническом лечении и наблюдении по месту жительства (расселения) населения. Медицинская помощь может потребоваться при подготовке к эвакуации во вторую очередь.


Общее состояние пораженных четвертой  сортировочной группы удовлетворительно.  Гемодинамических и серьезных дыхательных расстройств нет. Прогноз восстановления трудоспособности благоприятный при относительно коротком сроке госпитального или амбулаторно-поликлинического  лечения (наблюдения).


В настоящее время справедливо большое внимание многих отечественных (Г. К. Бугулов, А. К. Войтане, С. Я. Долецкий, В. К. Калнберз, В. П. Кисилев, Г. Назаренко, Ю. Н. Цибин и др.) и зарубежных (Кирпатрик — KirpatriK, Бакер-Baker, Говел — Govel, Чампион — Champion и др.) специалистов уделяется поиску методик ускорения постановки диагноза и прогноза для группировки пострадавших с целью дифференцированного подхода по срочности оказания помощи и порядку эвакуации. Выявляются различные направления в этой работе. В основу одного из них положено математическое моделирование с использованием математических формул, алгоритмов, балльной системы многофакторной оценки степени тяжести травмы, симптомов ее проявления и некоторых осложнений. Рекомендуются таблицы набора показателей и размера   оценочных баллов, величины травматологических индексов, а также номограммы, плессиметры, микрокалькуляторы  для проведения расчетов индексов и прогноза поражения взрослого и детского населения.


Другое направление в ускорении сортировки пораженных — использование дифференциально-диагностических таблиц оценки возможного прогноза у пораженного по числу выявленных наиболее информативных признаков о степени тяжести состояния при ожоговой травме   (В. К. Сологуб и др.), при травме живота и груди (Б. Ф. Хаванский и др.), при острой лучевой болезни (А. К. Гуськова и др.,), при гнойно-септических осложнениях. Одним из примеров этого  направления представлен в таблице 1 и 2. Правда, использование таблиц и т. п. в условиях массового поступления пораженных при катастрофах не находит применения. Однако они, несомненно, полезны при заблаговременной подготовке  врачебных кадров, а также при принятии сортировочного решения в условиях отсутствия массовости поступления пораженных в стационаре.


Опыт работы медицинского персонала в условиях катастроф показывает, что врачебный состав при сортировке пораженных по-прежнему руководствуется клинико-диагностическими симптомами и простейшими методами обследования.


Таблица 1


Простой метод оценки исходов у пострадавших с механической травмой*


— По В. К. Калнберз и др.


Может использоваться для оценки прогноза в очаге поражения, а также в медицинском отряде  и т. п. при массовом поступлении пораженных.


Определение показателей АД не производится; это имеет значение при проведении медицинской сортировки, в особенности, в условиях зимнего времени.


Тяжесть шока не учитывается, так как при шоке III ст. отмечаются нарушения сознания. Отсутствие сознания определяется 5 баллами. Подразумевается, что наружное кровотечение из крупных сосудов остановлено подручными средствами.


Особое внимание при выборе очередности медицинской помощи обращается на пострадавших, у которых прогностический индекс 10—20 баллов (II—III сортировочные группы).


Учитываются три видимых (визуальных) признака:


— повреждения, определяемые при осмотре;


— состояние сознания;


— примерный (биологический) возраст.


Каждый из признаков (симптомов) оценен определенным числом баллов.


Оценка в баллах состояния  пострадавшего с тяжелой множественной сочетанной травмой:





— видимые повреждения:               2


 головы


груди (позвоночника)                 3 


живота (таза)                       4 


перелом бедренной кости (стопы)      5 


перелом костей голени                3 


перелом плечевой кости               3          


перелом костей предплечья (кисти)    3


— состояние сознания: отсутствие         5


— возраст старше: 50 лет	2


60 лет	5


70 лет	7


80 лет	10


2. Расчет прогноза. При суммировании баллов получается прогностический индекс (коэффициент), по которому пораженные распределяются на 3 следующие группы:


	Оценка исходных механических травм





Сортировочные группы�
БАЛЛЫ�
ИСХОДЫ�
�
�
�
прогноз�
Летальность %�
�
1�
Более 15�
Неблагоприятный�
90�
�
2�
10-15�
Сомнительный�
30�
�
3�
10�
благоприятный�
10�
�
Прогностический индекс свыше 20 с большей вероятностью указывает на безнадежное состояние, в особенности в условиях массового поступления пораженных.


Если у пораженного, кроме механической, имеется также термическая травма, то на каждые 10% поверхности тела, пораженной ожогом (определенной по способу “девяток” Уоллеса), добавляется по 3 балла к прогностическому индексу, полученному при оценке механической травмы.


В условиях массового поступления пораженных для облегчения подсчета баллов целесообразно использовать простой микрокалькулятор с автономным питанием (на задней крышке рекомендуется наклеивать шкалу с оценкой повреждений в баллах — например, “голова-2”, “бедро-5” и пр.)


Таблица 2


Параметрическая шкала тяжести повреждений для выделения сортировочных групп среди детей с политравмой (по данным В. М. Розинова и др.)


Характер и локализация повреждений/ Бальная оценка�
�
1. Черепно-мозговая травма


а) легкая                         0,5


б) средней тяжести      2,5


в) тяжелая                    5,0


2. Переломы позвоночника


а) неосложнепные      0,4


б) осложненные, кроме верхнешейной локализации         1,6


    3. Ушиб сердца	  1,1


4. Ушиб легкого                3,0


5 Разрыв легкого               4,0


6. Разрыв легкого с напряженным пневмотораксом	6.0


7. Множественные переломы ребер


а) односторонние	1,5


б) двухсторонние	3,7


8 Разрыв трахеи или главных бронхов	8,0


9. Травматическая асфиксия	2,0


10. Разрыв диафрагмы	1,2


11. Разрыв печени	6,0


12. Разрыв селезенки	3,2


13. Ушиб почки	2,1


14. Разрыв почки	3,5


15. Разрыв брыжейки	3,0


16. Разрыв желудка и кишечника	2,4


17. Разрыв прямой кишки	1,9


18. Разрыв мочевого пузыря	2,0


19. Разрыв уретры	1,0


20. Разрыв влагалища	0,1


21. Перелом лопатки	0,2


22. Переломы плечевой кости (откр. и закр.)	2,1


23. Травматическая ампутация плеча	2,6


24. Переломы костей предплечья (откр. и закр.) 1,3


25. Травматическая ампутация предплечья, кисти	1,8


26. Открытые и закрытые переломы костей 0,6 кисти, стопы и лицевого скелета


27. Переломы бедренной кости


а) закрытый	2,7


б) открытый	3,4


28. Травматическая ампутация бедра	4,0


29. Перелом костей голени (откр. и закр.)	1,9


30. Травматическая ампутация голени, стопы	2,8


31. Переломы костей переднего полукольца	1,6 таза


32. Переломы заднего полукольца таза	2,9


33. Вывихи в крупных суставах	1,0


34. Обширные скальпированные раны	3,6


�
�



Представленная шкала позволяет определять тяжесть политравмы (К), как сумму балльных оценок частных повреждений с учетом “синдрома взаимного отягощения”.


Кроме того, синтезированная шкала предполагает использование ее для сравнения (по тяжести) травм различных анато-мофункциональных областей, в том числе для выделения ведущего повреждения. 


Квалиметрия широкого круга анатомических повреждений и достаточно высокая корреляционная связь К с длительностью жизнеугрожающих расстройств и исходом политравмы определяет целесообразность использования шкалы для целей медицинской сортировки на основе прогнозирования.


При сравнительном анализе доверительных интервалов К, установлены критериальные значения балльных оценок тяжести повреждений с учетом объема медицинской помощи и исхода политравмы у детей.


Первую сортировочную группу (неблагоприятный прогноз для жизни) составляют пострадавшие, тяжесть повреждений у которых превышает 11,2 балла.


Вторую сортировочную группу   (сомнительный прогноз) представляют пострадавшие с тяжестью повреждений в интервале 6,3—11,2 балла.


К третьей сортировочной группе (благоприятный прогноз) следует отнести детей с интегральной тяжестью повреждений в пределах 6,3 балла.


В третьей сортировочной группе пострадавших, при 100% прогнозируемом благоприятном исходе, летальные исходы отмечены у 1,2% больных. Диапазон величины К, которому соответствовали ошибки прогнозирования составил 4,0—6,3 балла. В генезе смерти больных определенное значение имели, наряду с тяжестью травмы, неблагоприятный преморбидный фон либо присоединение осложнений.


У пострадавших второй сортировочной группы при сомнительном прогнозе летальный исход наступил в 27,3% случаев.


В первой сортировочной группе при 100% неблагоприятном прогнозе погибло 72% детей с политравмой. Отмечалось 100%1 совпадение прогнозируемого и реального исхода у пострадавших с К свыше 21,3 'балла. Расхождение прогнозируемых и реальных исходов у больных с тяжестью повреждений в интервале 11,2—21,3 балла определялось широким кругом факторов, характеризующих эффективность лечебно-диагностического обеспечения пострадавших — от организации помощи на догоспитальном этапе до использования различных достижений научно-технического прогресса в стационаре.


Вполне очевидно, что в экстремальных условиях следует -предположить увеличение числа летальных условий в этой сортировочной группе пострадавших и, соответственно, сближение реального и прогнозируемого показателей.


Для внутригрупповой селекции пострадавших с сомнительным прогнозом травмы (вторая сортировочная группа) следует использовать анатомический и системный подходы.


Прогностически неблагоприятными анатомическими факторами являются: тяжесть ведущего  повреждения свыше 5,0 баллов, присутствие в структуре политравмы  повреждении груди, а также величина индекса  сочетанности (количество сопутствующих повреждений) более 2. Сочетание этих факторов у конкретных больных второй группы указывает на статистически достоверную вероятность летального исхода.


При недостаточной эффективности анатомических критериев для индивидуализации прогноза травмы у пострадавших данной сортировочной группы показано использование системного подхода.


Надежность прогнозирования исхода травмы существенно возрастает при использовании показателей нейтральной гемодинамики (ЦГД) и кислородного режима (КР).


Прогностически благоприятным признаком является компенсация нарушений ЦГД и КР (ликвидация  кислородного долга) в течение первых 24 часов после травмы. Отсутствие тенденции к нормализации ЦГД и КР в течение 48 часов после травмы указывает на неблагоприятный исход болезни.


Для прогнозирования исхода политравмы у детей предлагается использоваие планиметра.


Медицинская Эвакуация пораженных при катастрофах


Медицинская эвакуация — это система мероприятий по удалению из зоны катастрофы пораженных, нуждающихся в медицинской помощи и лечении за ее пределами. Она начинается с организованного выноса, вывода и вывоза пострадавших с объектов народного хозяйства (участков) района (зоны) катастрофы, где обеспечивается оказание им первой медицинской помощи и завершается с доставкой их в лечебные учреждения второго этапа медицинской эвакуации, обеспечивающего оказание полного объема  медицинской помощи и окончательное лечение. Быстрая  доставка  пораженных на первый  и конечные  этапы  медицинской  эвакуации является одним из главных средств  достижения  своевременности в оказании медицинской помощи и объединении рассредоточенных на местности и во времени лечебно-эвакуационных мероприятий в одно целое. Наряду с этим эвакуация содействует высвобождению от пострадавших работающих в зоне катастрофы санитарных дружин, медицинского персонала медсанчасти пострадавшего объекта, бригад скорой медицинской помощи, бригад экстренной  медицинской помощи (врачебно-сестринских бригад) и других формирований. В тожe время любая транспортировка тяжелопострадавших неблагоприятно влияет на состояние пораженного и течение патологического процесса. Конечная цель эвакуации — госпитализация пострадавшего соответствующего профиля в лечебно-профилактическое учреждение, где пострадавшему будет оказан полный объем медицинской помощи и окончательное лечение (эвакуация по назначению).


Важность эвакуационных мероприятий в системе оказания медицинской помощи и лечении пораженных обусловливает необходимость их тщательной организации. К сожалению, как показывает опыт работы здравоохранения в условиях катастроф (Ивановская обл., 1984; Армения, 1988 и др.), к эвакуации привлекается не только  специальный  автосанитарный транспорт скорой медицинской помощи, но и неприспособленные случайно перехваченные на дорожных, путях грузовые и легковые автомобили. В небольших очагах бедствия обычно с эвакуацией пострадавших справляется скорая медицинская помощь. Хуже обстоит дело в тех случаях, когда специального ее транспорта не хватает. Непредсказуемость возникновения катастроф по месту и времени, как правило, создает резкое несоответствие потребности в средствах эвакуации и возможности в ее обеспечении специальным санитарным или приспособленным транспортом. В итоге приходится  использовать специальный санитарный транспорт, неприспособленный и приспособленный автомобильный транспорт формирований, транспорт подвоза, водный, авиационный, железнодорожный в зависимости от обстановки.


Сложность, трагичность обстановки в зоне катастрофы, массовость людских потерь, элементы паники обусловливают нередко хаос в работе медицинского персонала, стремление его как можно быстрее эвакуировать  пострадавших на первом же прибывшем транспорте без подготовки пострадавшего и транспорта к тому, чтобы уменьшить страдание и вред пораженному от транспортировки.  Часто наблюдается  такое положение, когда тяжело пострадавших эвакуируют на случайном неприспособленном транспорте без сопровождающего медицинского персонала.


К сожалению, выбор транспортных средств для эвакуации пострадавших из района бедствия зависит от многих условий обстановки (наличие местных возможностей, дальности перевозки, состояния дорог, характера местности, погоды, времени суток, от численности, характера и степени тяжести пораженных и др.).


В условиях катастроф санитарный  и неприспособленный автотранспорт, как правило, является одним   из основных средств эвакуации пораженных в звене: зона катастрофы — ближайшее лечебное учреждение, где оказывается  полный объем медицинской помощи. При необходимости эвакуации пораженных в специализированные центры региона или страны, обычно используется авиационный транспорт. Однако при эвакуации авиатранспортом из района землетрясения в Армении имели место случаи эвакуации крайне тяжелопораженных и нетранспортабельных без сопровождения их медицинским работником в полете, без предварительной подготовки пораженного к эвакуации.


В связи с тем, что санитарного и приспособленного эвакуационного транспорта всегда будет недостаточно и для эвакуации особенно тяжело пораженых приходится использовать неприспособленный транспорт; необходимо  строго выполнять требования эвакуационно-транспортной сортировки. При осуществлении эвакуации пораженных из очага на первый этап медицинской эвакуации приоритет по праву отдается эвако-транспортной сортировке (на каком виде транспорта, в какую очередь и в каком положении транспортировать).


А. И. Попов, В. Г. Теряев справедливо настаивают на непрерывности проведения мероприятий по спасению  жизни, поддержанию функции органов жизнеобеспечения не только в месте проведения поисковоспасательных  работ; но и при эвакуации и медицинской сортировке “во временных стационарах”.


При крупных катастрофах всегда будет недостаток в специальном транспорте здравоохранения для эвакуации пораженных. Придется широко использовать транспорт “перехваченный” на близлежащих к очагу дорогах, а также выделенный с объектов народного хозяйства. При наличии возможности следует проводить приспособительные мероприятия на грузовых автотранспортных средствах, используемых для эвакуации пораженных. Среди таких мероприятий важное значение приобретает оборудование автомобилей универсальным санитарным приспособлением для установки носилок (УСП-Г), добавление в кузов автомобиля балласта, смягчающего тряскость автомобиля, укрытие кузовов грузовых автомобилей тентами, обеспечение транспорта подстилочным материалом, одеялами и др. Опыт эвакуации в Москве пораженных, имевших заражение радионуклидами при  аварии на Чернобыльской АЭС, показал целесообразность покрытия автотранспорта специальной пластиковой пленкой. Это ускоряет подготовку транспорта к очередному рейсу.


При эвакуации важно правильно размещать пораженных в салоне автобуса или кузове автомобиля. Тяжелопораженных, нуждающихся в более щадящих условиях транспортировки, размещают на носилках преимущественно в передних секциях и не выше второго яруса. Носилочные пораженные с транспортными  шинами,  с  гипсовыми  повязками  размещаются на верхних ярусах салона. Головной конец носилок должен быть обращен в сторону кабины и находиться на 10 — 15 см выше ножного, чтобы уменьшать продольное перемещение пораженных в ходе движения транспорта. Легкопораженные (сидячие) размещаются в автобусах в последнюю очередь на откидных сиденьях, входящих в комплекс ТСО (типового санитарного оборудования), а в грузовых автомобилях на деревянных скамейках (досках), укрепленных между боковыми бортами. Скорость движения автомобилей определяется состоянием дорожного покрытия, видимостью на дорогах, временем года и суток и т. п. И обычно устанавливается в пределах 30—40 км/час.


Эвакуация  пораженных в специализированные  медицинские учреждения других городов должна обеспечиваться высокопроходимым наземным  и воздушным  транспортом. В. Н. Барков рекомендует в аэропорту при массовом поступлении пораженных иметь, кроме обычных транспортных средств скорой медицинской помощи, также реанимобиль, в котором при эвакуации тяжелопораженных осуществляются мероприятия по компенсации нарушенных функций организма. Необходимость в этом подтвердилась при приеме в аэропортах г. Москвы пострадавших, доставленных авиатранспортом из района землетрясения Армении. При приеме пораженных на аэродроме в Челябинске из района железнодорожной катастрофы под г. Уфа (1989 г.) хирург и реаниматолог проводили эвако-транспортную сортировку, выделяя пострадавших:


— транспортировку могут перенести;


— перед транспортировкой необходимо введение наркотиков;


— в тяжелом состоянии — перевозка возможна в реанимобиле.


Кроме автомашин скорой медицинской помощи и специального транспорта  лечебно-профилактических  учреждений, удобным для эвакуации пораженных являются автобусы, оснащение автотранспортной службой типовым санитарным оборудованием (ТСО) для установки носилок, а также с выделенным для их сопровождения медицинским персоналом и необходимым медицинским имуществом (обезболивающие, сердечные и другие средства, а также предметы ухода за пострадавшими). Несколько таких автобусов (3—5 шт.). целесообразно иметь в постоянной готовности в автопредприятиях, формирующих АСО ГО.


Некоторые авторы (Л. Я. Лившиц в соавторстве) настаивают на оснащении транспортных средств аппаратурой, инструментарием и лекарственными средствами, позволяющими проведение интенсивной   терапии и реанимационных мероприятий в пути следования.


Ряд авторов предлагают для уменьшения дополнительной травмы при эвакуации пневмотические носилки (В. Ю. Ключевский), собственного изобретения, шину для иммобилизации пострадавших с множественными сочетанными травмами позвоночника, костей таза и нижних конечностей (В.Ф.Лигирда, М.3.Трофименко в соавторстве), другие авторы для этих пострадавших предлагают иммобилизирующее устройство, состоящее из иммобилизатора, покрывала и газонепроницаемой оболочки, наполненных вспененным полистеролом (О. Г. Ка-линкин с соавторами).  Из-за недостатка  в зоне бедствия стандартных шин некоторые авторы (Ю. В. Малый) рекомендует “удерживающие петли” из подручных  материалов для повышения жесткости импровизированных шин из подручных средств. Р. Л. Швец обосновывает целесообразность применения компрессионно-дистракционных аппаратов при транспортировке жертв катастрофы, имеющих осложненные переломы ;и вывихи конечностей в сочетании с термическими или химическими ожогами, краш синдром и т. п.


Какие бы не выдвигались предложения  для облегчения эвакуации пораженных при катастрофах, несомненно, одно — необходимо эвакуацию считать слагаемым лечебного процесса и в ходе транспортировки продолжать бороться за жизнь пострадавшего. Не допустим взгляд на эвакуацию просто как на вывоз пораженных из зоны бедствия и далее на этапы медицинской эвакуации. Она должна быть управляемой. Вот почему в системе службы экстренной медицинской помощи в чрезвычайных ситуациях мероприятия по эвакуации пораженных должны найти конкретное  отражение в плане гражданской обороны объектов и служб ГО. Отсутствие управления эвакуацией приводило в зонах катастроф (Армения, Иванове и др.) К неравномерной нагрузке лечебных учреждений перераспределению пострадавших из одной больницы в другую, где имеются профильные для пораженного лечебные отделения. На пути потока пораженных следует выставлять распределительные посты во главе с врачом, который идущий транспорт направляет в лечебные учреждения с учетом наличия в них профилированных отделений соответствующих ведущему профилю эвакуируемых пострадавших. Стихийность в этом процессе приводит к значительным межбольничным перевозкам пораженных. Для этого используется связь машин скорой помощи, больниц, ВП, ГАИ, дежурно-диспетчерской службы и др.


Руководство эвакуацией должен возглавить представитель руководящего органа управления службы через комиссии по чрезвычайным ситуациям района, города и т. п.


Определенные преимущества перед автомобильным транспортом наряду  с железнодорожным  имеет также речной (морской) транспорт (товарно-пассажирские, баржи, скоростныё катера, рыболовные и грузовые суда крупного и другого тоннажа). Переоборудование этих судов для эвакуации пострадавших производится в минимальном объеме путем расширения помещений за счет снятия перегородок между каютами, устройства проходов для движения с носилками,  установка топчанов, станков для носилок и медицинского оборудования и др. В первую очередь осуществляют погрузку носилочных, а затем ходячих пораженных.


Из воздушных средств для эвакуации пораженных могут быть использованы различные типы самолетов гражданской и военно-транспортной авиации и в частности специально оборудованные для нужд службы АН-2, ЯК-40 и др. При возможности в салонах самолетов устанавливаются приспособления для носилок, для размещения санитарно-хозяйственного оборудования, медицинского оснащения. Наиболее удобным является реанимационно-операционные самолеты АН-26. “Спаситель” с операционной, палатой интенсивной терапии, “Айболит” и др.


На территории аэродромов целесообразно развертывать эвакоприемники для сосредоточения пострадавших, их сортировки и подготовки к эвакуации (проведение противошоковых мероприятий, исправления иммобилизации, устранение расстройства витальных функций и т. п.).


В соответствии с Постановлением Совмина СССР № 339 от 7 апреля 1990 г. Министерство путей сообщения СССР, Министерство Морского флота СССР, другие Министерства и ведомства СССР, а также Советы Министров союзных и автономных республик, исполнительные комитеты областных (краевых) Советов народных депутатов обязаны  обеспечивать в первоочередном порядке по заявкам центров экстренной медицинской помощи и органов здравоохранения перевозки пострадавших “при авариях, катастрофах, стихийных бедствиях и других чрезвычайных ситуациях”, а также специалистов, медикаментов и др.


Как показал опыт работы службы в зонах катастроф, наиболее сложной для осуществления в организационном и техническом отношении является эвакуация (вынос, вывоз) пораженных через завалы, очаги пожаров и т. п. При невозможности выдвижения транспорта к местам нахождения пораженных транспортных средств организуется вынос пораженных на носилках, импровизированных средствах (доски и др.) до организуемых мест возможной погрузки на транспорт (методсгм эстафеты). С объектов (участков)   поражения  эвакуация обычно начинается автомобилями скорой медицинской помощи, наращиваемой прибывшим автотранспортом  лечебно-профилактических учреждений, попутным порожняком и индивидуальным транспортом, привлекаемым службой ГАИ; спасательных отрядов, а также транспортом региональных центров экстренной медицинской помощи, транспортом объектов и автобаз. Для выноса и погрузки пострадавших привлекается персонал спасательных подразделений (команд), местное население, военнослужащие.


Места погрузки пострадавших на транспорт выбирают как можно ближе к участкам поражения вне зоны заражения и пожаров. В них обеспечивается медицинская помощь и уход за пораженными. Для ухода  за пораженными в местах их сосредоточения выделяется медицинский персонал из состава санитарных дружин объектов скорой медицинской помощи, спасательных отрядов до прибытия бригад  экстренной медицинской помощи (врачебно-сестринских бригад)   и других формирований. В этих местах организуется погрузочная площадка и проводится эвакотранспортная сортировка.


При массовой эвакуации пораженных железнодорожным (водным) транспортом (эвако-санитарными поездами, железнодорожными летучками) в местах погрузки оборудуются подъездные пути, простейшие приспособления для обеспечения погрузки (выгрузки) пострадавших (сходни, мостики и щитки). Для этих целей используют также платформы, трапы, пристани. При непогоде принимаются меры по защите пораженных от дождя, снега, холода и т. п. При погрузке пораженных на транспорт желательно составлять пофамильный список эвакуированных, особенно важно это осуществлять при эвакуации на попутном грузовом и индивидуальном транспорте, записывая номерные знаки автомобилей. В реальных случаях катастроф, как правило, этого не делали.


При эвакуации пораженных в состоянии психического возбуждения принимаются меры, исключающие возможность их падения с транспорта (фиксация к носилкам лямками, введение седативных  лекарственных средств, наблюдение за ними легкопораженных, а иногда выделение сопровождающих.


Эвакуация осуществляется по принципу “на себя” (машины скорой медицинской помощи, лечебно-профилактических учреждений, региональных территориальных центров экстренной медицинской помощи и т. п.) и “от себя” (транспортом пострадавшего объекта, спасательными отрядами и др.). Общим правилом при транспортировке пораженных на носилках является несменяемость носилок, а их замена из обменного фонда. В больницах г. Иванова (смерч 1984 г.) не хватало носилок для обмена их на носилки скорой медицинской помощи.


Очень важно организовать  управление  эвакуацией с целью равномерной и одномоментной загрузки медицинских отрядов (госпиталей) и лечебно-профилактических учреждений, а также обеспечение направления пораженных в лечебные учреждения соответствующего  профиля (отделения лечебных учреждений), сократив до минимума перевод пораженных по назначению между лечебными учреждениями района (города).


Загрузка транспорта по возможности однопрофильными по характеру (хирургический, терапевтический и т. п. профиль) и локализации поражения значительно облегчает эвакуацию не только по направлению, но и по назначению, сокращая до минимума межбольничные перевозки.


В этих целях следует шире использовать возможности портативных радиостанций машин скорой медицинской помощи для поддержания связи с диспетчером подстанции, другими машинами и с лечебными учреждениями для обмена информацией об обстановке в очаге поражения и загрузке медицинских формирований (учреждений).


Эвакуация пораженных из очагов СДЯВ организуется в соответствии с общими принципами, хотя и имеет некоторые особенности. Например, основной массе тяжело пораженных СДЯВ потребуется лечение в непосредственной близости от зоны бедствия до их выведения из нетранспортабельного состояния с последующей эвакуацией в ближайшие лечебно-профилактические учреждения второго этапа медицинской эвакуации, отдавая приоритет  эвако-транспортной  сортировке.


Эвакуация больных из очагов особо опасных инфекционных заболеваний, как правило, не производится или резко ограничена. В случае необходимости ее осуществления должно быть обеспечено выполнение требований противоэпидемического режима с целью недопущения рассеивания инфекции на путях эвакуации: выделение специальных путей эвакуации; безостановочное движение через населенные пункты, по улицам городов; наличие средств дезинфекции в автотранспорте и сбора выделений у больных; сопровождение транспорта медицинским персоналом;   организация санитарно-контрольных пунктов при выезде из очагов и др.
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