
Теоретическое занятие № 4: «Организация и задачи гражданской 

обороны и системы РСЧС в чрезвычайных ситуациях» 

ОК 01., ОК 02., ОК 06., ОК 07. 

До 1988 г. в СССР при авариях и катастрофах планировалось 

использование в основном сил и средств МедСлужбы ГО. Однако 

многообразие задач, решаемых при ликвидации последствий катастроф, 

обусловило создание специального государственного координационного 

органа. 

В конце 90-х годов в нашей стране возникло несколько крупных 

чрезвычайных ситуаций, сопровождавшихся большими человеческими 

жертвами.  

В 1988 г. при железнодорожной катастрофе в г. Бологое (16 августа 1988 

года в 18 часов в 13 километрах от города Бологое произошла крупная 

катастрофа. Пассажирский поезд № 159 «Аврора» следовал из Ленинграда в 

Москву.  С рельсов сошли 15 вагонов. Они оказались в кювете. Во время 

крушения в вагоне-ресторане возник сильный пожар. Огонь перебросился на 

соседние вагоны. В пламени оказался почти весь состав. К сожалению, 

пожарные машины, вышедшие из Бологого и Вышнего Волочка, не смогли 

быстро пробиться к горящим вагонам. Место оказалось болотистым. В 

пожарном поезде, подошедшем сюда, кончилась вода. Погибло 28 человек. 

106 пассажиров были госпитализированы),  

взрывах на железных дорогах в г. Арзамасе  (4 июня 1988 года в 09:32 

железнодорожный состав, в котором находились 3 вагона со 120 тоннами взрывчатки, 

предназначенной для горных и других предприятий, следовал через железнодорожный 

переезд в г. Арзамас, находясь в северной горловине станции Арзамас I. В этот момент (9:32) 

произошёл взрыв. Сила взрыва была такова, что на месте осталась воронка глубиной 26 

метров, а секция «Б» тепловоза 2ТЭ10М-0405 была отброшена на 200 м. Взрывом был 

уничтожен 151 дом, 823 семьи остались без крова. По официальным данным погиб 91 

человек, пострадали 1500 человек. Было разрушено 250 метров железнодорожного 

полотна, повреждён железнодорожный вокзал, разрушены электроподстанция, линии 

электропередач, повреждён газопровод. Пострадали 2 больницы, 49 детских садов, 14 школ, 

69 магазинов.)  

и в г. Свердловске (рано утром 4 октября 1988 года в 

городе Свердловске железнодорожный состав, перевозивший взрывчатые вещества (46,8 тонн тротила, 

40 тонн гексогена) покатился под уклон и врезался в стоящий на путях товарный поезд с углём. 

Вследствие короткого замыкания в 02:33 (по московскому времени) произошёл взрыв, усугублённый 

близостью крупного склада горюче-смазочных материалов. Воронка на месте взрыва достигла диаметра 

40 м и глубины 8 м, ударная волна распространилась на 10—15 километров. В результате взрыва погибло 

4 и было ранено около 500 человек[1]. Большое число семей, проживавших в прилегающих районах 

частной застройки, остались без крова.) Всего погибли 124 чел. и получили поражения 

более 1700 чел.  

https://ru.wikipedia.org/wiki/4_%D0%BE%D0%BA%D1%82%D1%8F%D0%B1%D1%80%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/1988_%D0%B3%D0%BE%D0%B4
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%95%D0%BA%D0%B0%D1%82%D0%B5%D1%80%D0%B8%D0%BD%D0%B1%D1%83%D1%80%D0%B3
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A2%D1%80%D0%BE%D1%82%D0%B8%D0%BB
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B5%D0%BA%D1%81%D0%BE%D0%B3%D0%B5%D0%BD
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%98%D1%81%D0%BA%D0%BE%D0%BF%D0%B0%D0%B5%D0%BC%D1%8B%D0%B9_%D1%83%D0%B3%D0%BE%D0%BB%D1%8C
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%B7%D1%80%D1%8B%D0%B2_%D0%BD%D0%B0_%D1%81%D1%82%D0%B0%D0%BD%D1%86%D0%B8%D0%B8_%D0%A1%D0%B2%D0%B5%D1%80%D0%B4%D0%BB%D0%BE%D0%B2%D1%81%D0%BA-%D0%A1%D0%BE%D1%80%D1%82%D0%B8%D1%80%D0%BE%D0%B2%D0%BE%D1%87%D0%BD%D1%8B%D0%B9#cite_note-1
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В этом же году 7 декабря 1988 года в 11 часов 41 минуту по местному 

времени в Армении произошло катастрофическое землетрясение. (Серия 

подземных толчков за 30 секунд практически уничтожила город Спитак 

и нанесла сильнейшие разрушения городам Ленинакан (ныне Гюмри), 

Кировакан (ныне Ванадзор) и Степанаван. Всего от стихии пострадал 21 

город, а также 350 сел (из которых 58 были полностью разрушены). В 

результате землетрясения, по официальным данным, погибло 25 тысяч 

человек, 140 тысяч стали инвалидами, а 514 тысяч человек лишились крова. 

Землетрясение вывело из строя около 40 процентов промышленного 

потенциала республики. Были разрушены или пришли в аварийное состояние 

общеобразовательные школы на 210 тысяч ученических мест, детские сады 

на 42 тысячи мест, 416 объектов здравоохранения, два театра, 14 музеев, 391 

библиотека, 42 кинотеатра, 349 клубов и домов культуры. Было выведено 

из строя 600 километров автодорог, 10 километров железнодорожных путей, 

полностью или частично разрушено 230 промышленных предприятий. 

По оценкам экспертов, катастрофические последствия Спитакского 

землетрясения были обусловлены рядом причин: недооценкой сейсмической 

опасности региона, несовершенством нормативных документов 

по сейсмостойкому строительству, недостаточной подготовленностью 

спасательных служб, неоперативностью медицинской помощи, а также 

низким качеством строительства.) 

 В 1989 г. Железнодорожная катастрофа под Уфой.  4 июня 1989 года в 

01:15 по местному времени (3 июня в 23:15 по московскому времени) в момент 

встречи двух пассажирских поездов в 11 км от города АША (Челябинская 

область) произошёл мощный объемный взрыв, образовавшегося в результате 

аварии на проходящем рядом трубопроводе «Сибирь — Урал — Поволжье», 

облака сжиженной газобензиновой смеси и возник пожар. 

В поездах из 20 и 18 вагонов, находилось 1284 пассажира (в том числе 

383 ребёнка) и 86 членов поездных и локомотивных бригад. Ударной волной с 

путей было сброшено 11 вагонов, из них 7 полностью сгорели. Оставшиеся 27 

вагонов обгорели снаружи и выгорели внутри. По официальным данным 645 

человек погибло, 623 стали инвалидами, получив 

тяжёлые ожоги и телесные повреждения. Детей среди погибших — 181.  

20 мая 1989 года на подъездных путях железнодорожной станции 

Алматы-2 взрыв цистерны с пропаном унес жизнь 9 пожарных и более 40 

мирных жителей. С ожогами в больницы поступили 163 человека. 

Характеризуя ликвидацию медико-санитарных последствий этих ЧС, 

виднейшие специалисты по медицине катастроф писали: «Работа в очагах 

массового поражения в Армении, Уфе, Бологое, Свердловске, Арзамасе имеет 

в значительной степени импровизационный характер и, как всякая имп-

http://ria.ru/analytics/20081205/156564711.html
https://ru.wikipedia.org/wiki/4_%D0%B8%D1%8E%D0%BD%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/1989_%D0%B3%D0%BE%D0%B4
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A3%D0%B4%D0%B0%D1%80%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%B2%D0%BE%D0%BB%D0%BD%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9E%D0%B6%D0%BE%D0%B3
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A2%D1%80%D0%B0%D0%B2%D0%BC%D0%B0
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ровизация в экстренной ситуации, вынуждает участников всех рангов - от 

рядового медика до союзного и республиканского министров здравоохранения 

- компенсировать существенные недостатки организации личным мужеством, 

упорством, находчивостью». И дальше они делают закономерный вывод: 

«Итак, нужна новая универсальная государственная система - медицины 

катастроф, способная обеспечить быструю и эффективную помощь населению 

при любых видах массовых поражений - стихийных бедствиях, 

технологических и транспортных авариях». 

В 1989 г. была образована Государственная комиссия Совета Министров 

СССР по чрезвычайным ситуациям, а 7 апреля 1990 г. Советом Министров СССР 

было принято Постановление № 339 «0 создании в стране службы экстренной 

медицинской помощи в чрезвычайных ситуациях». 14 июня 1990 г. Постановление 

№ 192 аналогичного содержания принимает Совет Министров РСФСР. В 1992 г. 

была создана Российская система предупреждения и действий в чрезвычайных 

ситуациях (РСЧС) и постановлением Правительства Российской Федерации № 261 

от 18 апреля 1992 г. утверждено Положение о ней. Новое Положение о РСЧС, 

утверждено Постановлением Правительства Российской Федерации № 1113 от 5 

ноября 1995 г. «О создании единой государственной системы предупреждения и 

ликвидации чрезвычайных ситуаций». 3 мая 1994 г. Правительством РФ было 

принято постановление № 420 «О защите жизни и здоровья населения Российской 

Федерации при возникновении и ликвидации чрезвычайных ситуаций, вызванных 

стихийными бедствиями, авариями и катастрофами». 25 февраля 1995 г. 

Правительство Российской Федерации приняло Постановление № 195 «Вопросы 

Всероссийской службы медицины катастроф» (приложение), которым было 

утверждено Положение о Всероссийской службе медицины катастроф и Положение 

о межведомственных координационных комиссиях Всероссийской службы медици-

ны катастроф. 
 

Российская система предупреждения и действий в чрезвычайных 

ситуациях (РСЧС) это государственная организация, созданная для 

предупреждения ЧС, а в случае их возникновения для ликвидации последствий, 

обеспечения безопасности жизнедеятельности населения и уменьшения 

ущерба народному хозяйству в стране. Она создана на основании 

постановления Правительства РФ № 261 от 18.04.1992г.  
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    Постановлением Правительства РФ №1113 от 05.10.1995г. 

преобразована в Единую государственную систему предупреждения и 

ликвидации ЧС, однако сокращённое название её осталось прежним — РСЧС. 

Единая государственная система предупреждения и ликвидации 

чрезвычайных ситуаций (РСЧС) — система, объединяющая органы 

управления, силы и средства федеральных органов исполнительной власти, 

органов исполнительной власти субъектов РФ, органов местного 

самоуправления и организаций, в полномочия которых входит решение 

вопросов по защите населения и территорий от чрезвычайных ситуаций.  

Территориальные и функциональные подсистемы, уровни управления 

    РСЧС состоит из территориальных и функциональных подсистем и 

действует на федеральном, межрегиональном, региональном, муниципальном 

и объектовом уровнях. 

    Территориальные подсистемы РСЧС созданы в субъектах РФ для 

предупреждения и ликвидации ЧС в пределах их территорий и состоят из 

звеньев, соответствующих административно-территориальному делению этих 

территорий. 

    Функциональные подсистемы РСЧС (службы) создаются 

федеральными органами исполнительной власти РФ для организации работы 

в области защиты населения и территорий от ЧС в сфере деятельности этих 

органов. 

    Силы и средства различных министерств и ведомств, 

предназначенные для решения аналогичных задач, могут объединяться в 

единую службу. 

    Примером такого объединения является Всероссийская служба 

медицины катастроф (ВСМК). 

    Общее руководство функционированием РСЧС осуществляется 

Правительством РФ.  

    Непосредственное руководство функционированием РСЧС 

возлагается на Министерство РФ по делам гражданской обороны, 

чрезвычайным ситуациям и ликвидации последствий стихийных бедствий 

(МЧС России). 

История развития Всероссийской службы медицины катастроф 

В СССР в октябре 1932 г. для защиты населения на случай войны была создана 

местная противовоздушная оборона (МПВО), в составе которой одной из ведущих 

являлась медико-санитарная служба. 

    В июле 1961 г. МПВО была реорганизована в гражданскую оборону (ГО), а 

медико-санитарная служба - в медицинскую службу гражданской обороны (МСГО). 
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Существующая МСГО как специальная организация в системе здравоохранения 

была ориентирована в основном на работу в условиях военного времени. 

    В конце 80-х годов в СССР произошло много крупных ЧС, 

сопровождавшихся большими человеческими жертвами. Опыт ликвидации их 

последствий показал, что система здравоохранения, а также МСГО, нацеленная на 

работу в условиях возникновения очагов массовых санитарных потерь среди мирного 

населения в военное время, оказались не в состоянии в условиях ЧС мирного времени 

своевременно и качественно выполнить необходимый комплекс мероприятий 

медикосанитарного обеспечения. Возникла необходимость, с одной стороны, в 

научной разработке этой проблемы, а с другой - в создании в стране специальной 

службы, способной успешно решать задачи медикосанитарного обеспечения 

населения в ЧС мирного времени. 

    Начало создания службы медицины катастроф (СМК) в СССР было 

положено постановлением Совета Министров СССР от 07.04.90 № 339 «О создании 

в стране службы экстренной медицинской помощи в чрезвычайных ситуациях».                                                        

    В развитие требований этого постановления приказом Министерства 

здравоохранения СССР от 14.05.90г. № 193 были определены организационные 

принципы создания службы экстренной медицинской помощи на базе действующих 

и вновь организуемых учреждений здравоохранения, подведена материальная и 

кадровая основа, обеспечивающая готовность службы к работе в ЧС.  

    В феврале 1991 г. Минздравом СССР утверждено «Положение о службе 

экстренной медицинской помощи населению страны в ЧС».  

    Постановлением Правительства РФ от  03.05.94 № 420 «О защите жизни и 

здоровья населения РФ при возникновении и ликвидации последствий ЧС, 

вызванных стихийными бедствиями, авариями и катастрофами» было 

регламентировано создание единой Всероссийской службы медицины катастроф 

(ВСМК).  

     ВСМК функционально объединяет службы медицины катастроф МЗСР РФ, 

МО РФ, а также медицинские силы и средства МПС, МВД РФ, других министерств 

и ведомств, участвующих в ликвидации медико-санитарных последствий ЧС.   
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    В развитие данного постановления было разработано Положение о ВСМК, 

которое было утверждено постановлением Правительства РФ от 28.02.96 № 195. 

 

Медицина катастроф является разделом медицины и представляет собой 

систему научных знаний и сферу практической деятельности, направленные на 

спасение жизни и сохранение здоровья, предупреждение и лечение поражений 

(заболеваний) населения, сохранение и восстановление здоровья участников 

ликвидации ЧС. 

    ВСМК - функциональная подсистема РСЧС объединяющая службы 

медицины катастроф Минздрава РФ, Минобороны РФ, а также силы и средства 

МПС, МВД РФ и других федеральных органов исполнительной власти, 

предназначенные для ликвидации медико-санитарных последствий ЧС.  

ВСМК создана с учетом возлагаемых на нее задач, структуры РСЧС и 

требований «Положения о Всероссийской службе медицины катастроф». 

Основные задачи ВСМК: 

• организация и осуществление медико-санитарного обеспечения населения 

при ликвидации последствий ЧС; 

• создание, подготовка, обеспечение готовности и совершенствование органов 

управления, формирований и учреждений службы к действиям в ЧС;  

• создание и рациональное использование резервов медицинского имущества, 

финансовых и материально-технических ресурсов, обеспечение экстренных 

поставок лекарственных средств при ликвидации последствий ЧС; 

• подготовка и повышение квалификации специалистов ВСМК, их аттестация; 

• разработка методических основ обучения, подготовка населения и 

спасателей к оказанию первой медицинской помощи в ЧС; 

• научно-исследовательская работа и международное сотрудничество в 

области медицины катастроф. 

 

     Основой ВСМК является служба медицины катастроф Министерства 

здравоохранения Российской Федерации. 

    Служба медицины катастроф МЗ РФ - организационно-функциональная 

отрасль системы здравоохранения РФ, предназначенная для ликвидации медико-

санитарных последствий ЧС. 
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    Она выполняет свои задачи при непосредственном взаимодействии с 

другими отраслями этой системы - лечебно-профилактическими, санитарно-

гигиеническими, противоэпидемическими, охраны материнства и детства, 

подготовки кадров и др. 

Служба организована на федеральном, региональном, территориальном, 

местном и объектовом уровнях. На каждом уровне служба имеет органы управления, 

формирования и учреждения. 

    Органы (а) управления, (б) формирования и (в) учреждения предназначенны 

для оказания всех видов медицинской помощи пораженным (больным) в ЧС. 

 

Лечебно-эвакуационное обеспечение населения в чрезвычайных 

ситуациях — комплекс мероприятий, направленных на своевременное 

оказание медицинской помощи поражённым, в сочетании с эвакуацией их в 

медицинские формирования и лечебные учреждения с целью обеспечения 

эффективного лечения и реабилитации. 

На организацию и проведение лечебно-эвакуационных мероприятий в 

ЧС будут оказывать влияние следующие факторы обстановки: 

• размеры очага поражения и вид катастрофы (аварии); 

• количество поражённых и характер поражений; 

• степень выхода из строя сил и средств здравоохранения в зоне 

поражения; 

• уровень развития медицинской науки; 

• состояние материально-технического оснащения сил и средств 

медицины катастроф; 

• наличие или отсутствие на местности опасных для человека пора-

жающих факторов (радиоактивных веществ, АХОВ, очагов пожаров и др.). 

Анализ перечисленных факторов и условий деятельности медицинского 

персонала в ЧС позволяет сделать важный вывод: 

– существующая система медицинского обеспечения, действующая в 

обычных условиях, в большинстве случаев оказывается неприемлемой при 
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ликвидации последствий ЧС, так как она предусматривает оказание всего 

объёма необходимой медицинской помощи и лечение поражённых в одном 

лечебном заведении. 

При возникновении ЧС эти условия отсутствуют. 

Наличие в ЧС значительного количества поражённых и отсутствие 

вблизи очага ЧС необходимого количества медицинских формирований и 

учреждений, чтобы сохранить жизнь поражённым и снизить риск 

возникновения тяжёлых осложнений при эвакуации до лечебных учреждений, 

требует применить достаточно эффективную и испытанную систему оказания 

медицинской помощи — систему этапного лечения с эвакуацией 

поражённых по назначению (в лечебное учреждение по профилю 

поражения), т.е. создание промежуточных этапов из медицинских формирова-

ний и учреждений, которые должны обеспечить эвакуацию поражённых до 

лечебных учреждений без значительного ухудшения их общего состояния. 

Сущность системы этапного лечения состоит в своевременном, 

последовательном и преемственном оказании медицинской помощи на этапах 

медицинской эвакуации в сочетании с транспортировкой поражённых до 

лечебного учреждения, где может быть оказана адекватная медицинская 

помощь в соответствии с имеющимся поражением и осуществлено 

полноценное лечение и реабилитация. 

В настоящее время принята двухэтапная система лечебно-

эвакуационного обеспечения населения в ЧС, включающая догоспитальный и 

госпитальный этапы. 

Догоспитальный этап осуществляется с участием медицинского 

персонала объекта, местного лечебно-профилактического учреждения 

здравоохранения, мобильных формирований. В очаге поражения или вблизи 

него осуществляют оказание первой, доврачебной и первой врачебной помощи 

по жизненным показаниям, проводят медицинскую и эвакуационно-

транспортную сортировку. Предпочтительна эвакуация пострадавших по 
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назначению, т.е. в те лечебные учреждения, где будет осуществляться их 

лечение до окончательного выздоровления. 

Госпитальный этап реализуется с помощью лечебнопрофилактических 

учреждений ведомственного, территориального, регионального 

здравоохранения и специализированных лечебных учреждений службы 

медицины катастроф, которые обеспечивают оказание полного объёма 

квалифицированной и специализированной медицинской помощи 

пострадавшим, их лечение и реабилитацию. 

Медицинская сортировка 

Важнейшее организационное мероприятие, обеспечивающее чёткую 

реализацию системы лечебно-эвакуационного обеспечения, — медицинская 

сортировка. Основы её разработаны русским военно- полевым хирургом и 

учёным Н.И. Пироговым более 150 лет назад. Впервые в широких масштабах 

медицинская сортировка была применена в период Крымской войны в 1853—

1856 гг. Было доказано её особое значение при одномоментном поступлении 

на этапы медицинской эвакуации значительного количества поражённых. 

Медицинская сортировка — распределение поражённых (больных) на 

группы исходя из необходимости в однородных лечебно-профилактических и 

эвакуационных мероприятиях в зависимости от медицинских показаний и 

конкретных условий обстановки. 

Она служит одним из важнейших методов организации оказания 

медицинской помощи поражённым при массовом их поступлении и позволяет 

наиболее эффективно использовать имеющиеся на данном этапе медицинской 

эвакуации силы и средства для успешного выполнения лечебно-

эвакуационных мероприятий. 

Цель сортировки, её основное назначение состоят в том, чтобы обе-

спечить поражённым своевременное оказание медицинской помощи в 

оптимальном объёме и рациональную эвакуацию. 
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К медицинской сортировке необходимо предъявлять следующие три 

принципиально важных требования. Она должна быть непрерывной, пре-

емственной и конкретной. 

Непрерывность сортировки заключается в том, что она должна на-

чинаться непосредственно на пунктах сбора пораженных и далее проводиться 

на всех этапах медицинской эвакуации и во всех функциональных 

подразделениях, через которые проходят пораженные. 

Преемственность состоит в том, что в данном лечебно-профилакти-

ческом учреждении сортировка проводится с учетом следующего учреждения 

(этапа медицинской эвакуации), куда подлежит эвакуировать пораженного. 

Конкретность медицинской сортировки означает, что в каждый кон-

кретный момент группировка пораженных должна соответствовать условиям 

работы этапа медицинской эвакуации и обеспечивать успешное решение задач 

в сложившейся обстановке. 
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Медицинская сортировка ведется на основе определения диагноза 

поражения или заболевания и его прогноза, поэтому всегда носит диаг-

ностический и прогностический характер. 

Медицинская сортировка начинается непосредственно в пунктах сбора 

поражённых, проводится на этапе медицинской эвакуации и осуществляется 

во всех его функциональных подразделениях. Её содержание зависит от задач, 

возлагаемых на то или иное функциональное подразделение и этап 

медицинской эвакуации в целом, а также от условий обстановки. 

Виды сортировки. В зависимости от задач, решаемых в процессе 

медицинской сортировки на этапах медицинской эвакуации, различают два её 

вида: внутрипунктовую и эвакуационно-транспортную медицинскую 

сортировку. 

• Внутрипунктовую сортировку проводят с целью распределения 

поражённых (больных) по группам (в зависимости от степени их опасности 

для окружающих, характера и тяжести поражения) для направления в 

соответствующие функциональные подразделения данного этапа медицинской 

эвакуации и установления очерёдности в эти подразделения. 

• Эвакуационно-транспортную сортировку проводят с целью 

распределения поражённых (больных) на однородные группы в соответствии 

с направлением (эвакуационным предназначением), очерёдностью, способами 

и средствами их эвакуации. 

Решение этих вопросов в процессе сортировки осуществляют на 

основании диагноза, прогноза и состояния поражённого. По этой причине 

сортировку всегда поручают наиболее опытным специалистам, способным 

точно определить объём и вид медицинской помощи. «Без диагноза, — пишет 

Н.И. Пирогов, — немыслима правильная сортировка раненых». В условиях 

массового поступления поражённых на этапы медицинской эвакуации и 

сокращения объёма оказываемой им медицинской помощи внутрипунктовая и 

эвакуационно-транспортная сортировка большинства поражённых должна 
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осуществляться одновременно в интересах максимальной экономии сил и 

средств. 

В процессе внутрипунктовой сортировки наряду с решением вопросов о 

необходимости медицинской помощи для раненых и больных, характере, 

срочности и месте её оказания следует определять эвакуационное 

предназначение, очерёдность, способ и средства дальнейшей эвакуации тех 

поражённых (больных), которые не нуждаются в оказании им медицинской 

помощи на данном этапе медицинской эвакуации. 

Для проведения медицинской сортировки поражённых и больных 

формируют врачебно-сестринскую сортировочную бригаду. Её состав: врач, 

одна или две медицинские сестры (фельдшера), один или два регистратора. 

Бригада должна иметь необходимое оснащение с целью проведения 

неотложных медицинских процедур (инъекции неотложных лекарственных 

средств, наложение повязки, шины, жгута) по назначению врача и регистрации 

поражённых. 

Диагностику тяжести состояния пострадавших осуществляют врачи 

бригад по простейшим клиническим признакам. Она включает оценку степени 

нарушения сознания, дыхания, изменения пульса, реакции зрачков, 

констатацию наличия и локализации переломов и кровотечений. 

Для фиксирования результатов медицинской сортировки на этапах 

медицинской эвакуации применяют цветные фигурные сортировочные марки 

и делают записи в первичной медицинской карте (карточке) и других 

медицинских документах. 

При проведении медицинской сортировки используют сортировочные 

признаки, предложенные Н.И. Пироговым: 

• опасность для окружающих; 

• лечебный признак; 

• эвакуационный признак. 

На каждом этапе медицинской эвакуации выделяют пять основных 

групп (потоков) поражённых и больных: 
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I группа — состояние крайне тяжелое, агональное — вследствие 

травмы, несовместимой с жизнью. Пораженные нуждаются в 

симптоматической помощи. 

Сортировочная марка — белого цвета. 

Эвакуации не подлежат. 

II группа — общее состояние тяжелое. Повреждения опасные для 

жизни, сопровождаются травматическим шоком. 

1. Открытые ЧМТ. Закрытые ЧМТ с компрессионным1 (Compressio 

— сдавление) синдромом.  

2. Обширные дефекты лица и шеи. 

3. Открытые ранения груди и живота. 

4. Повреждение таза и тазовых органов. 

5. Повреждение позвоночника и спинного мозга. 

6. Множественные открытые и закрытые переломы костей. Отрыв 

конечностей. Повреждение магистральных кровеносных сосудов. 

7. СДР одной или двух конечностей в течение 4—7 часов. 

Сортировочная марка — красного цвета. 

Эвакуация в первую очередь. 

III группа — общее состояние средней тяжести. 

1. Закрытые ЧМТ с контузионным1(ушиб) синдромом. 

2. Закрытые повреждения груди и живота. 

3. Закрытые повреждение таза без повреждения тазовых органов. 

4. Повреждение позвоночника без травмы спинного мозга. 

5. Обширные закрытые или открытые переломы длинных трубчатых 

костей, повреждения мягких тканей. 

6. СДР нескольких сегментов конечностей или всей конечности в 

течение 3—4 часов. 

Сортировочная марка — желтого цвета. 

Эвакуация во вторую очередь. 

IV группа — общее состояние удовлетворительное. 
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1. Закрытые ЧМТ с коммоционным2(сотрясение) синдромом. 

2. Закрытые травмы груди и живота. 

3. Закрытые переломы мелких костей и ранения мягких тканей. 

4. СДР сегмента конечности (в течение 3—4 часов). Сортировочная 

марка — зеленого цвета. 

Эвакуация — в третью очередь. 

V группа. Легко пораженные. Ушибы мягких тканей, мелкие 

ранения. 

Эвакуация — самостоятельно! 

Результаты медицинской сортировки фиксируются с помощью 

сортировочных марок, а также записи в первичной медицинской карточке 

пораженного. 

Сортировочные марки прикрепляют к одежде пораженного на видном 

месте булавками или специальными зажимами. Обозначения на марках служат 

основанием для направления пораженного в то или иное функциональное 

подразделение и определения очередности его доставки. Сортировочные 

марки, кроме цвета, могут иметь различную форму для облегчения ориентации 

между различными функциональными подразделениями МО. 

Медицинская сортировка продолжается при прохождении пораженных 

через функциональные подразделения, при выполнении обозначенного маркой 

мероприятия она заменяется на другую. Последнюю марку отбирают при 

погрузке пораженного в транспортное средство для его эвакуации. 

 

Последовательность практического проведения медицинской сорти-

ровки: медицинская сестра, фельдшер, врач вначале выявляют пораженных, 

опасных для окружающих. Затем первоначальным быстрым осмотром 

(опросом) выявляют пораженных, нуждающихся в медицинской помощи по 

неотложным показаниям (наличие наружного кровотечения, асфиксии, 

судорожного состояния, рожениц и др.). Приоритет остается за детьми и 

роженицами. После этого медицинский персонал переходит к 
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последовательному осмотру пораженных, стремясь по возможности быстро 

распределить их по функциональным подразделениям данного этапа 

медицинской эвакуации. 

 


