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Глава 1

ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ НАСЕЛЕНИЯ В ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЯХ

ЧРЕЗВЫЧАЙНАЯ СИТУАЦИЯ. ПОНЯТИЕ, КРИТЕРИИ, КЛАССИФИКАЦИЯ, ВИДЫ ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЙ И ИХ ХАРАКТЕРИСТИКА

В соответствии с Федеральным законом "О защите населения и территорий от чрезвычайных ситуаций природного и техногенного характера" понятие чрезвычайная ситуация (ЧС) определяется как "обстановка на определенной территории, сложившаяся в результате аварии, опасного природного явления, катастрофы, стихийного или иного бедствия, которые могут повлечь или повлекли за собой человеческие жертвы, ущерб здоровью людей или окружающей природной среде, значительные материальные потери и нарушения условий жизнедеятельности людей".

Чрезвычайная ситуация для здравоохранения - это внезапно возникшая обстановка, при которой возможности органов и учреждений здравоохранения в зоне бедствия по оказанию медицинской помощи пострадавшим не соответствуют потребностям, недостаточны и требуют привлечения дополнительных сил и средств.

Основными видами медицинских последствий чрезвычайных ситуаций являются:

· появление раненых, пораженных и погибших среди жителей;

· осложнение санитарно-гигиенической и эпидемиологической обстановки;

· потери сил и средств здравоохранения.

Таким образом, для ЧС характерно возникновение массовых одномоментных санитарных потерь разнообразного характера, часто комбинированных, рассредоточенных по территории, а также выход из строя медицинского персонала и медицинских учреждений.

Критерием чрезвычайной ситуации техногенного и природного характера, согласно "Инструкции о порядке обмена информацией о чрезвычайных ситуациях", утвержденной государственной комиссией по ЧС от 23.03.1992 г., является число пострадавших от 5 - 10 человек и более, погибших - 2 - 4 человека и более. ЧС объявляются при выявлении групповых инфекционных заболеваний установленной этиологии у 50 человек, не выявленной этиологии - у 20 человек и лихорадочных заболеваний не установленного характера - у 15 человек, а также если смертность или заболеваемость превышает среднестатистические показатели в три раза и более.

Для ЧС характерно наличие одного или нескольких очагов поражения. Под этим термином понимается территория, на которой в результате того или другого вида ЧС возникают массовые поражения людей, животных, растений и разрушение систем их жизнеобеспечения.

В районе ЧС возникает определенная оперативная обстановка. Последняя является важной характеристикой зоны ЧС, полученной на определенный момент времени и содержащей сведения о ее состоянии, в том числе о различных внешних факторах, а также о требуемых ресурсах и проведенных работах.

ЧС всегда имеют определенные медицинские последствия. Под ними понимаются санитарные потери среди населения, психические нарушения у пострадавших, осложненная санитарно-гигиеническая и эпидемическая обстановка в очаге поражения, а также дезорганизация системы управления территориального здравоохранения и потери медицинских сил и средств.

Классификация чрезвычайных ситуаций:

1) техногенные (производственные), связанные с деятельностью людей: автодорожные, железнодорожные, авиационные, космические, на речном и морском флоте, пожары и взрывы, аварии с выбросом АХОВ (химических), с выбросом РВ (радиационных), с распространением бактериологических (биологических) отравляющих веществ (БОВ), аварии энергосистем, систем городского хозяйства, отравляющих очистных сооружений, гидродинамические аварии, в том числе прорывы плотин;

2) природные (стихийные бедствия): землетрясения, цунами, наводнения, ураганы, штормы, бури, тайфуны, смерчи, морозы, засухи, необычная жара, пожары, извержения вулканов, сели, оползни, снежные лавины;

3) экологические - резкое изменение климата, наличие в почве вредных веществ сверх предельно допустимых концентраций (ПДК), интенсивная деградация почв (эрозия, засоление, заболачивание), превышение ПДК вредных примесей в атмосфере, острый "кислородный голод" в городах, превышение предельно допустимого уровня городского шума, разрушение озонового слоя атмосферы, резкая нехватка питьевой воды, "исчезновение" видов и популяций животных и растений;

4) социальные: эпидемии, голод, войны, терроризм, общественные беспорядки.

Согласно классификации, разработанной в соответствии с Федеральным законом "О защите населения и территорий от чрезвычайных ситуаций природного и техногенного характера" и утвержденной постановлением Правительства РФ №1094 от 13.09.1996 г., ЧС подразделяются на локальные, местные, территориальные, региональные, федеральные, трансграничные.


К локальной относится ЧС, в результате которой пострадали не более 10 человек либо нарушены условия жизнедеятельности не более 100 человек, либо материальный ущерб составляет не более 1 тыс. минимальных размеров оплаты труда (МРОТ) на день возникновения ЧС. Зона локальной ЧС не выходит за пределы территории объекта производственного или социального назначения (квартира, рабочий участок, отрезок дороги и др.).

К местной (объектовой) относится ЧС, в результате которой пострадали свыше 10, но не более 50 человек, либо нарушены условия жизнедеятельности свыше 100, но не более 300 человек, либо материальный ущерб составляет свыше 1 тыс., но не более 5 тыс. МРОТ на день возникновения ЧС. Зона местной ЧС не выходит за пределы производственного или иного объекта населенного пункта.

К территориальной относится ЧС, в результате которой пострадали свыше 50, но не более 500 человек, либо нарушены условия жизнедеятельности свыше 300, но не более 500 человек, либо материальный ущерб составляет свыше 5 тыс., но не более 0,5 млн. МРОТ на день возникновения ЧС. Зона территориальной ЧС не выходит за пределы субъекта РФ (населенного пункта, города, района, области, края, республики).

К региональной относится ЧС, в результате которой пострадали свыше 50, но не более 500 человек, либо нарушены условия жизнедеятельности свыше 500, но не более 1000 человек, либо материальный ущерб составляет свыше 0,5 млн, но не более 5 млн МРОТ на день возникновения ЧС. Зона ЧС охватывает территорию двух или нескольких субъектов РФ (областей, краев, республик) или экономический район.

К федеральной (национальной) относится ЧС, в результате которой пострадали свыше 500 человек либо нарушены условия жизнедеятельности свыше 1000 человек, либо материальный ущерб составляет 5 млн. МРОТ на день возникновения ЧС. Зона национальной ЧС охватывает обширные территории страны, но не выходит за ее пределы.

К трансграничной (глобальной) относится ЧС, поражающие факторы которой выходят за пределы страны и распространяются на другие государства. Последствия таких ЧС устраняются силами и средствами как пострадавшего государства, так и международного сообщества.

При этом число и тяжесть ЧС как конфликтных, так и бесконфликтных (природных и особенно техногенных) в различных странах в силу их бурного индустриального развития имеют явную тенденцию к росту, особенно в последнее время. По данным ООН, ежегодно в мире происходят тысячи наводнений, землетрясений, оползней, ураганов, крупных пожаров и десятки извержений вулканов, тропических циклонов, схода снежных лавин и обильных снежных заносов.

Только на территории России за последние годы возникло огромное число различных видов ЧС (табл. 1).

ТАБЛИЦА 1. Динамика основных видов ЧС на территории России за период 1992-1997 гг.

	Год
	Число ЧС

	
	Техногенных
	Природных
	Биолого-социальных
	Всего

	1992
	1004
	144
	94
	1242

	1993
	905
	127
	127
	1159

	1994
	1100
	400
	173
	1673

	1995
	1088
	281
	180
	1549

	1996
	1031
	253
	104
	1394

	1997
	1174
	360
	131
	1665


Ежегодно в России из-за ЧС погибают свыше 1000 человек, а более 10000 человек страдают телесно, психически, морально и материально.

В результате урагана в г. Дальнегорск на о. Сахалин, а также в центре России (г. Иваново) были разрушены линии электропередач, производственные и жилые дома, погибли и пострадали огромное число людей. В Иркутске в результате катастрофы военно-транспортного самолета АН-124 разрушен жилой дом и при этом погибли много людей.

Только за 9 мес 1999 г. в РФ произошли 1015 ЧС, из которых 680 были техногенного, 246 - природного и 89 - биолого-социального происхождения. В результате различных катастроф и аварий пострадали 13 447 человек, из которых 925 погибли. Только в результате взрывов в жилых домах городов Буйнакска, Москвы и Волгодонска пострадали 1241 и погибли 290 человек. За пожароопасный период 1999 г. в России зарегистрированы свыше 30 тыс. пожаров (в том числе 80 крупных) на площади 700 тыс. гектаров, что было в 2,5 раза меньше, чем в 1998 г. За 3 квартала 1999 г. усилиями МЧС спасены 12778 россиян.

На ликвидацию последствий ЧС техногенного и природного происхождения субъектам РФ выделено около 2 млрд рублей.

Величина потерь людей в мире прямо зависит от вида и интенсивности ЧС. Вследствие химической катастрофы в 1994 г. в г. Бхопале (Индия) погибли от отравления около 3350 человек.

В 1995 г. землетрясение в Нефтегорске унесло около 2000 жизней. В результате столкновения в 1997 г. двух крупных самолетов "Боинг-747" погибли свыше 580 человек и т. д.

На самом деле фактов ЧС, сопровождающихся десятками, сотнями и тысячами погибших и пострадавших людей, значительно больше.

ОСНОВНЫЕ ВИДЫ ЧС И ИХ КРАТКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА

Различают следующие основные виды ЧС: катастрофа, авария, стихийное бедствие, экологическое бедствие, эпидемия, эпизоотия, использование средств массового поражения.

В народном хозяйстве все больше используется атомная энергия, применяются сильнодействующие ядовитые вещества, легковоспламеняющиеся жидкости, развиваются различные виды транспорта.

Интенсивная и бесконтрольная эксплуатация современных технических систем создает реальную угрозу для возрастания вероятности производственных аварий и катастроф и, следовательно, для здоровья и жизни людей.

Наличие на вооружении армий ядерного, химического и бактериологического (биологического) оружия (оружия массового поражения) и его применение может привести в короткие сроки к уничтожению, разрушению или повреждению материальных ценностей, возникновению массовых потерь среди населения, сельскохозяйственных животных и растений.

Катастрофа - внезапно возникшее бедствие, вызванное силами природы или деятельностью человека, сопровождающееся гибелью и массовым поражением людей со своими особенностями патологии, разрушением зданий, различных сооружений, уничтожением материальных ценностей.

Для ликвидации последствий катастроф всегда требуется привлечение больших сил и средств района бедствия и использование особых форм и методов деятельности людей, в том числе медицинского персонала.

Любая катастрофа включает в себя следующие элементы: 

1) внезапность возникновения и быстрота развития;

2) наличие разнообразных факторов, приводящих к гибели и вызывающих угрозу жизни и здоровью значительного числа людей;

3) наличие погибших и потерявших здоровье людей;

4) необходимость одномоментного оказания медицинской помощи и(или) защиты большому числу людей;

5) значительная диспропорция между силами и средствами местного здравоохранения и возникшей потребностью в оказании большому числу пострадавших экстренной медицинской помощи;

6) выход из деятельного состояния части медицинских учреждений и медицинского персонала.

К л а с с и ф и к а ц и я   к а т а с т р о ф. В зависимости от того или иного принципа выделяют различные классификации катастроф. На схеме 1 приведена классификация катастроф в соответствии с единой государственной системой предупреждения и ликвидации ЧС в РФ [Мешков В.В., 1992] и данными ВОЗ.

Стихийные бедствия - это природные явления географического, геологического, гидрологического, атмосферного, биосферного и другого происхождения, которые характеризуются внезапным поражением и гибелью большого числа людей и животных, причиняют значительный материальный ущерб и влекут за собой другие тяжелые последствия.

К стихийным бедствиям относятся землетрясения, наводнения, ураганы, оползни, лесные и торфяные пожары, бури и др.



















Схема 1. Современная классификация катастроф.
Стихийные бедствия, кроме непосредственного опасного воздействия на людей, оставляют серьезные последствия. Лишенные пищи, жилья, одежды люди подвергаются воздействию голода, холода, ветра и других неблагоприятных метеорологических и психогенных факторов.

Каждое стихийное бедствие имеет свою физическую сущность, свои только ему присущие причины возникновения, характер и стадии развития, свои особенности воздействия на окружающую среду и человека.

Несмотря на резкие отличия различных чрезвычайных ситуаций друг от друга, им присущи общие черты:

· большой пространственный размах с большими разрушениями;

· значительное влияние на окружающую среду;

· сильное психологическое воздействие на людей;

· большое число пострадавших и погибших.

При этом с каждым десятилетием как в развивающихся, так и экономически развитых странах увеличивается число природных катастроф и жертв от них.

В сравнении с 60-ми годами XX в. среднегодовое число катастроф (землетрясений, наводнений, засух) в 90-е годы возросло в 2 раза и более, а число погибших с 22 700 человек увеличилось в 5 раз и более.

Авария - внезапно возникающая по конструкторским, технологическим, производственным, эксплуатационным причинам или случайным внешним воздействиям остановка работы или нарушение процесса производства на транспорте и различных промышленных объектах, обусловленные повреждениями машин, станков, оборудования, зданий, сооружений.

Аварии могут как сопровождаться, так и не сопровождаться значительными санитарными и безвозвратными потерями.

Экологическая катастрофа - чрезвычайное событие особо крупных масштабов, вызванное воздействием антропогенных факторов, изменениями состояния суши, атмосферы, гидросферы и отрицательно повлиявшее на физическое, психическое, духовное здоровье людей и их генофонд. Экологическая катастрофа серьезно нарушает экономику государства и часто сопровождается необратимыми изменениями природной среды.

Для предупреждения населения о надвигающемся стихийном бедствии, об аварии или катастрофе (в соответствии с постановлением Правительства РФ № 43 от 16.01.1995 г.) принято решение использовать сирены, звук которых, а также прерывистые гудки предприятий, означают сигнал "Внимание всем!". Услышав такой сигнал, необходимо немедленно включить телевизор, радиоприемник, радиорепродуктор радиотрансляционной сети и слушать сообщение местных органов власти и штаба по делам гражданской обороны и чрезвычайным ситуациям. На весь период ликвидации последствий стихийных бедствий или аварий эти средства должны быть постоянно включенными. Через них информация должна передаваться в течение 5 мин и повторяться несколько раз.

ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ НАСЕЛЕНИЯ В ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЯХ (ОМОНЧС) 

КАК УЧЕБНАЯ ДИСЦИПЛИНА

Организация медицинского обеспечения населения в чрезвычайных ситуациях (ОМОНЧС), как важная учебная дисциплина фармацевтических и медицинских вузов, позволяет поставить конкретные задачи, выявить предмет изучения, определить методы и критерии эффективности, позволяющие успешно решать важные для населения и государств земного шара научно-практические проблемы, возникающие при различных ЧС.

Задачи ОМОНЧС как учебной дисциплины:

1) вскрытие закономерностей, определяющих организацию медицинского обеспечения населения в различных ЧС;

2) исследование условий деятельности и способов использования сил и средств службы медицины катастроф;

3) разработка наиболее эффективных форм и методов организации медицинского обеспечения населения в различных условиях катастроф и стихийных бедствий.

Предметом изучения этой дисциплины являются:

1) условия деятельности и способы использования сил и средств службы медицины катастроф при ликвидации ЧС;

2) разработка наиболее эффективных форм и методов организации медицинского обеспечения населения в различных ЧС. 

Критериями эффективности ОМОНЧС являются:

1) своевременное оказание всех видов медицинской помощи;

2) своевременность и эффективность санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий;

3) экономия сил и средств, затраченных для решения задач. 

Методы исследования. ОМОНЧС использует следующие основные методы исследования:

1) сравнительно-исторический;

2) статистический;

3) экспериментальный;

4) метод организации.

С р а в н и т е л ь н о – и с т о р и ч е с к и й   м е т о д   основан на обобщении опыта организации медицинского обеспечения населения при ликвидации различных катастроф, возникавших ранее.

С т а т и с т и ч е с к и й   м е т о д   позволяет сравнивать результаты медицинского обеспечения населения в различных ЧС, анализируя цифровые показатели, характеризующие различные стороны деятельности службы медицины катастроф, главным образом количественную и качественную. Например, количество пораженных, прошедших через лечебное учреждение за сутки, время их поступления на различные этапы, объем медицинской помощи и т. д.

Э к с п е р и м е н т а л ь н ы й   м е т о д  - это изучение организационно-штатной структуры и способов применения сил и средств службы медицины катастроф в условиях, приближенных к реальности (использование медицинских учреждений в ходе учений с оказанием медицинской помощи и лечением условнораненых).

М е т о д   о р г а н и з а ц и и   заключается в определении частных и общих задач по медицинскому обеспечению населения в ЧС, в обеспечении деятельности всех звеньев медицинской службы в реальных условиях обстановки, в определении количественного и качественного состава сил и средств службы медицины катастроф для решения конкретных задач по медицинскому обеспечению населения в конкретных ЧС.

КРАТКАЯ ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ ОМОНЧС И МЕДИЦИНЫ КАТАСТРОФ

Проблема оказания медицинской помощи возникающему за короткий промежуток времени большому числу раненых и больных существовала еще в древние времена и была связана с войнами.

В период мелких межплеменных столкновений медицинская помощь раненым сводилась к само- и взаимопомощи.

С появлением централизованных государств с постоянными армиями возникла военная медицина.

Военная медицина - это система научных знаний (комплекс военно-медицинских дисциплин) и практической деятельности, опирающиеся на специальную организацию (военно-медицинскую службу) и направленная на всестороннее эффективное медицинское обеспечение войск и флотов в мирное и военное время.

На развитие военной медицины оказали влияние следующие факторы: уровень развития экономики, организация Вооруженных Сил, состояние военного искусства и технических средств ведения войны, уровень развития медицинской науки и здравоохранения. Развитие военной медицины по пути дифференциации и интеграции привело к выделению частных военно-медицинских дисциплин (военная гигиена, военно-полевая хирургия и др.). В самостоятельную область военной медицины выделилась новая научная дисциплина - организация и тактика медицинской службы (ОТМС), в прошлом "санитарная служба", "военно-санитарная тактика".

ОТМС - научная дисциплина об организации медицинского обеспечения войск и флотов в военное время. ОТСМ изучает условия деятельности медицинской службы Вооруженных Сил, выявляет закономерности, определяющие структуру медицинской службы, организацию медицинского обеспечения боевой деятельности войск и флотов, разработку его наиболее рациональных форм, соответствующих уровню развития экономики, военного дела, здравоохранения страны, а также конкретным условиям боевых действий.

Медицинскую помощь пораженному населению в ходе различных военных действий оказывают как военные, так и гражданские медицинские работники.

Приобретение войнами маневренного характера с использованием большого количества техники, авиации, оружия большой разрушительной силы привело к возникновению проблемы защиты населения и народного хозяйства от воздействия нападения противника.

Защита населения и народного хозяйства от ударов с воздуха стала осуществляться в первую мировую войну 1914-1918 гг. В 20-30-х годах во многих европейских государствах возникла местная противовоздушная оборона (МПВО) - система оборонных мероприятий, осуществляемых местными органами власти, направленных на защиту населения и народного хозяйства от воздействия средств нападения противника. В СССР по решению Совета Народных Комиссаров от 04.10.1932 г. было утверждено "Положение о противовоздушной обороне СССР" и организована МПВО как централизованная общесоюзная организация. МПВО создавалась в крупных городах, на военных объектах, сооружениях промышленности, транспорта, связи, в учреждениях, учебных заведениях, в жилом секторе. Силами личного состава МПВО была проделана большая работа по строительству убежищ, обучению населения способам защиты от воздушного и химического нападения, по подготовке формирований для спасательных и неотложных аварийно-восстановительных работ.

Одновременно была создана медицинско-санитарная служба МПВО, которая по своей организационной структуре была рассчитана на ликвидацию главным образом небольших очагов поражения. Например, отряд первой медицинской помощи (ОПМ) имел в своем составе 1 врача, 2 медсестер и 1-2 санитаров. Пораженных госпитализировали в действующие больницы. Лишь в отдельных случаях в помощь больницам выделялись так называемые бригады усиления в составе 1-2 врачей-специалистов (стоматологов, хирургов), 2 медсестер и 2 санитаров.

В связи с появлением и развитием ракетно-ядерного оружия и значительным увеличением поражающих возможностей авиации и других средств борьбы МПВО в 1961 г. была преобразована в гражданскую оборону (ГО), основными задачами которой являлись:

1) защита населения от оружия массового поражения и других средств нападения противника;

2) повышение устойчивости работы народного хозяйства в условиях военного времени;

3) ликвидация последствий применения противником оружия массового поражения (ОМП).


В 1962 г. в составе ГО создается медицинская служба (МСГО) - специальная организация в системе здравоохранения страны, предназначенная для медицинского обеспечения населения при применении противником оружия массового поражения и других средств нападения, а также в зонах катастроф и в районах стихийных бедствий.

Аварии, катастрофы и стихийные бедствия, происшедшие в последние десятилетия в России, странах СНГ и за рубежом, сопровождавшиеся значительными человеческими жертвами, заставили пересмотреть многие, ставшие традиционными, подходы к организации и оказанию экстренной медицинской помощи населению при ликвидации катастроф.

Опыт ликвидации последствий крупных аварий и природных катастроф выявил ряд недостатков действующей системы ГО.

Для эффективного решения проблемы оказания медицинской помощи одновременно большому числу раненых и больных среди населения, возникающих за короткий промежуток времени при различных ЧС, в нашей стране сначала (в 1990 г.) создана служба экстренной медицинской помощи в ЧС (ЭМП), а затем (в 1994 г.) - Всероссийская служба медицины катастроф, являющаяся важной составной частью вновь организованной Единой государственной системы предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций.

В связи с этим в начале 90-х годов 20-го столетия возникла новая учебная и научная дисциплина - "Медицина катастроф", важной составной частью которой является один из ее разделов - "Организация медицинского обеспечения населения в чрезвычайных ситуациях" - ОМОНЧС.

Медицина катастроф - комплекс медицинских дисциплин и практической деятельности здравоохранения, опирающихся на специальную организацию (службу медицины катастроф) и направленных на всестороннее эффективное медицинское обеспечение населения при различных катастрофах и стихийных бедствиях в мирное и военное время. Медицина катастроф тесно связана с военной медициной, но не тождественна ей. На современном этапе развития медицина катастроф представляет собой весьма сложный комплекс медицинских наук и учебных дисциплин, к числу которых относятся первая доврачебная помощь, патология, организация медицинского обеспечения населения в чрезвычайных ситуациях, хирургия, терапия, гигиена, эпидемиология, психиатрия, нервные болезни, педиатрия, офтальмология и др.

ЕДИНАЯ ГОСУДАРСТВЕННАЯ СИСТЕМА ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ И ЛИКВИДАЦИИ ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЙ, ЕЕ ОСНОВНЫЕ ЗАДАЧИ И ОРГАНИЗАЦИОННАЯ СТРУКТУРА

Для кардинального решения проблемы защиты населения и территории РФ от чрезвычайных ситуаций природного и техногенного характера, а также уменьшения их социально-экономических и экологических последствий в 90-е годы XX в. были подготовлены и реализованы следующие важнейшие государственные документы.

Так, 27.12.1990 г. было принято постановление СМ РСФСР "Об образовании Российского корпуса спасателей на правах государственного комитета РСФСР, а также формировании единой государственно-общественной системы прогнозирования, предотвращения и ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций". Данный корпус постановлением Президиума Верховного Совета РСФСР от 30.07.1991 г. был преобразован в Государственный комитет РСФСР по чрезвычайным ситуациям, председателем которого назначен С.К.Шойгу. Указом Президента РСФСР № 221 от 19.11.1991 г. был создан Государственный комитет по делам гражданской обороны, чрезвычайным ситуациям и ликвидации последствий стихийных бедствий (ГКЧС). 18.04.1992 г. было принято постановление Правительства РФ № 261 "О создании Российской системы предупреждения и действий в чрезвычайных ситуациях (РСЧС)". 10.01.1994 г. Указом Президента РФ № 66 ГКЧС России был преобразован в Министерство РФ по делам гражданской обороны, по чрезвычайным ситуациям и ликвидации последствий стихийных бедствий (МЧС), которым до настоящего времени руководит С.К.Шойгу. В декабре 1994 г. был создан центр управления в кризисных ситуациях (ЦУКС) с обеспечивающими подразделениями и комплексом технических средств автоматизированной информационно-управляющей системы РСЧС. В том же 1994 г. в соответствии с решением Правительства РФ служба ЭМП реорганизована во Всероссийскую службу медицины катастроф, являющуюся одним из важных звеньев РСЧС и необходимой частью вновь организованной Единой государственной системы предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций. 21.12.1994 г. был принят Федеральный закон № 35, ст. 3648 "О защите населения и территорий от чрезвычайных ситуаций природного и техногенного характера". 16.01.1995 г. принято постановление Правительства РФ № 43 "О федеральной целевой программе "Создание и развитие Российской системы предупреждения и действий в чрезвычайных ситуациях". 14.07.1995 г. принят закон "Об аварийно-спасательных службах и статусе спасателей". 05.11.1995 г. принято постановление Правительства РФ № 1113 "О создании единой государственной системы предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций (ЕГСП и ЛЧС)".

Основные задачи РСЧС:

1) разработка и реализация правовых и экономических норм, связанных с обеспечением защиты населения и территории от чрезвычайных ситуаций;

2) осуществление целевых и научно-технических программ, направленных на предупреждение ЧС и повышение устойчивости функционирования предприятий, учреждений и организаций, а также подведомственных им объектов производственного и социального назначения в ЧС;

3) обеспечение готовности к действиям органов управления, сил и средств, предназначенных для предупреждения и ликвидации ЧС;

4) сбор, обработка, обмен и выдача информации в области защиты населения и территорий от ЧС;

5) подготовка населения к действиям при ЧС;

6) прогнозирование и оценка социально-экономических последствий ЧС;

7) создание резервов финансовых и материальных ресурсов для ликвидации ЧС;

8) осуществление государственной экспертизы, надзора и контроля в области защиты населения и территорий от ЧС;

9) ликвидация ЧС;

10) осуществление мероприятий по социальной защите населения, пострадавшего от ЧС, и проведение гуманитарных акций;

11) реализация прав и обязанностей населения в области защиты от ЧС, в том числе лиц, непосредственно участвующих в их ликвидации;

12) международное сотрудничество в области защиты населения и территорий от ЧС.

Организационная структура РСЧС. РСЧС объединяет органы управления, силы и средства федеральных органов исполнительной власти субъектов РФ, органов местного самоуправления и организаций, в полномочия которых входит решение вопросов защиты населения и территорий от ЧС.

РСЧС состоит из территориальных и функциональных подсистем и имеет пять уровней: федеральный, региональный, территориальный, местный и объектовый.

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. Задачи, организация, состав сил и средств, порядок функционирования территориальных подсистем РСЧС определяются положениями об этих подсистемах, утвержденными соответствующими органами государственной власти субъектов РФ.

Функциональные подсистемы РСЧС созданы федеральными органами исполнительной власти для организации работы по защите населения и территорий от ЧС в сфере их деятельности и порученных им отраслях экономики. Организация, состав сил и средств, порядок деятельности функциональных подсистем РСЧС определяются положениями о них, утвержденными руководителями соответствующих федеральных органов исполнительной власти по соглашению с МЧС.

Каждый уровень РСЧС имеет координирующие органы, постоянно действующие органы управления, органы повседневного управления, силы и средства, резервы финансовых и материальных ресурсов, системы связи, оповещения, информационного обеспечения.

Координирующие органы РСЧС:

1) на федеральном уровне - Межведомственная комиссия по предупреждению и ликвидации ЧС и ведомственные комиссии по ЧС в федеральных органах исполнительной власти;

2) на региональном уровне - региональные центры по делам гражданской обороны, ЧС и ликвидации стихийных бедствий;

3) на территориальном уровне - комиссии по ЧС органов исполнительной власти субъектов РФ;

4) на местном уровне (район, город, район в городе)- комиссии по ЧС органов местного самоуправления;

5) на объектовом уровне - объектовые комиссии по ЧС. 

Основные задачи комиссий по ЧС федеральных органов исполнительной власти:

1) руководство разработкой и осуществлением организационных и инженерно-технических мероприятий по предотвращению ЧС, повышению надежности потенциально опасных объектов, обеспечению устойчивости и безопасности функционирования отраслей экономики при ЧС;

2) участие в разработке и осуществлении федеральных целевых и научно-технических программ в области защиты населения и территорий от ЧС;

3) организация работ по созданию локальных систем контроля и оповещения на потенциально опасных объектах;

4) организация работ по созданию страхового фонда технической документации для потенциально опасных объектов;

5) обеспечение готовности органов управления, сил и средств к действиям при ЧС, координация и руководство работами по ликвидации ЧС на объектах, подведомственных соответствующему федеральному органу исполнительной власти, включая эвакуацию персонала объектов;

6) обеспечение выполнения мероприятий по проведению аварийно-спасательных и других неотложных работ при ЧС;

7) руководство созданием и использованием ведомственных резервов финансовых и материальных ресурсов для ликвидации ЧС;

8) участие в осуществлении мероприятий по социальной защите населения, пострадавшего от ЧС, а также по реализации прав и обязанностей населения в области защиты от ЧС, в том числе лиц, непосредственно участвующих в ликвидации ЧС;

9) участие в разработке отраслевых норм и правил безопасности производства, технологических процессов, продукции, а также правил защиты персонала организаций и объектов от ЧС;

10) координация подготовки руководящего состава, сил и средств, а также персонала подведомственных организаций и объектов к действиям в ЧС;

11) организация работы по аттестации аварийно-спасательных формирований спасателей.

Основные задачи комиссий по ЧС органов исполнительной власти субъектов РФ и органов местного самоуправления:

1) организация и контроль за осуществлением мероприятий по предупреждению и ликвидации ЧС, а также по обеспечению надежности работы потенциально опасных объектов в условиях ЧС;

2) организация наблюдения и контроля за состоянием окружающей природной среды и потенциально опасных объектов, прогнозирование ЧС;

3) обеспечение готовности органов управления, сил и средств к действиям в ЧС, а также создание и поддержание в состоянии готовности пунктов управления;

4) организация разработки нормативных правовых актов в области защиты населения и территорий от ЧС;

5) участие в разработке и осуществлении федеральных целевых и научно-технических программ, организация разработки и реализации территориальных программ по предупреждению и ликвидации ЧС;

6) создание резервов финансовых и материальных ресурсов;

7) взаимодействие с другими комиссиями по ЧС, военным командованием и общественными объединениями по вопросам предупреждения и ликвидации ЧС, а в случае необходимости - принятие решения о направлении сил и средств для оказания помощи этим комиссиям в ликвидации ЧС;

8) руководство работами по ликвидации ЧС, организация привлечения трудоспособного населения к этим работам;

9) планирование и организация эвакуации населения, размещения эвакуируемого населения и возвращения его после ликвидации ЧС в места постоянного проживания;

10) организация сбора и обмена информацией в области защиты населения и территорий от ЧС;

11) руководство подготовкой населения, должностных лиц органов управления и подразделений РСЧС к действиям в ЧС.

Основные задачи объектовых комиссий по ЧС:

1) руководство разработкой и осуществлением мероприятий по предупреждению ЧС, повышению надежности потенциально опасных объектов, обеспечению устойчивости функционирования организаций и объектов при возникновении ЧС;

2) организация работ по созданию на потенциально опасных объектах и поддержанию в состоянии готовности локальных систем контроля и оповещения;

3) обеспечение готовности органов управления, сил и средств к деятельности при ЧС, руководство ликвидацией ЧС и эвакуацией персонала организаций и объектов;

4) руководство созданием и использованием резервов материальных и финансовых ресурсов для ликвидации ЧС;

5) организация подготовки руководящего состава, сил и средств, а также персонала организаций и объектов к действиям в ЧС. 

Органы управления по делам ГО и ЧС:

1) на федеральном уровне - Министерство РФ по делам, гражданской обороны, чрезвычайным ситуациям и ликвидации последствий стихийных бедствий (МЧС);

2) на региональном уровне - региональные центры по делам ГО и ЧС;

3) на территориальном и местном уровнях - органы управления по делам ГО и ЧС, создаваемые при органах исполнительной власти субъектов РФ и при органах местного самоуправления;

4) на объектовом уровне - отделы (секторы) или специально назначенные лица по делам ГО и ЧС.

Органы повседневного управления РСЧС:

1) пункты управления (центры управления в кризисных ситуациях), оперативно-дежурные службы органов управления по делам ГО и ЧС всех уровней;

2) дежурно-диспетчерские службы и специализированные подразделения федеральных органов исполнительной власти и организаций;

3) размещение органов повседневного управления РСЧС осуществляется на пунктах управления, оснащаемых соответствующими средствами связи, оповещения, сбора, обработки и передачи информации и поддерживаемых в состоянии постоянной готовности к использованию.

Силы и средства РСЧС:

1) федеральные органы исполнительной власти;

2) органы исполнительной власти субъектов РФ;

3) органы местного самоуправления и организации, участвующие в соответствии с возложенными на них обязанностями в наблюдении и контроле за состоянием окружающей природной среды, потенциально опасных объектов и ликвидации ЧС;

4) Всероссийский центр медицины катастроф "Защита";

5) Вооруженные Силы РФ, другие войска ГО, военизированные и невоенизированные формирования; в состав этих сил входят аварийно-спасательные формирования, укомплектованные с учетом обеспечения работы в автономном режиме в течение не менее 3 сут и находящиеся в состоянии постоянной готовности;

6) органы внутренних дел (включающиеся в ликвидацию ЧС в соответствии с задачами, возложенными на них законами и иными нормативными правовыми документами РФ и субъектов РФ);

7) поисково-спасательные службы МЧС, гражданской авиации;

8) аварийно-спасательные формирования морских и речных ведомств;

9) нештатные аварийно-спасательные формирования, создаваемые на базе существующих специальных и специализированных организаций, служб и подразделений (строительных, медицинских, химических, ремонтных и других).

Информационное обеспечение функционирования РСЧС. Оно осуществляется информационно-управляющей службой, в состав которой входят:

1) центр управления в кризисных ситуациях МЧС;

2) информационные центры федеральных органов исполнительной власти;

3) региональные информационно-управляющие центры;

4) информационно-управляющие центры органов управления по делам ГО и ЧС субъектов РФ;

5) абонентские пункты городских и районных органов управления по делам ГО и ЧС;


6) информационные центры организаций;

7) средства связи и передачи информации.

В зависимости от обстановки, масштаба прогнозируемой или возникшей ЧС решением соответствующих органов исполнительной власти субъектов РФ и органов местного самоуправления в пределах конкретной территории устанавливается соответствующий режим функционирования РСЧС.

Среди них выделяют:
1) режим повседневной деятельности - при нормальной производственно-промышленной, радиационной, химической, биологической (бактериологической), сейсмической и гидрометеорологической обстановке, при отсутствии эпидемий, эпизоотии и эпифитотий;

2) режим повышенной готовности -- при ухудшении производственно-промышленной, радиационной, химической, биологической (бактериологической), сейсмической и гидрометеорологической обстановки, при получении прогноза о возможности возникновения ЧС;

3) режим чрезвычайной ситуации - при возникновении и во время ликвидации ЧС.

Основные мероприятия, выполняемые при функционировании РСЧС. В режиме повседневной деятельности осуществляются:
1) наблюдение и контроль за состоянием окружающей природной среды, обстановкой на потенциально опасных объектах и прилегающих к ним территориях; 

2) планирование и выполнение целевых и научно-технических программ и методов по предупреждению ЧС, обеспечению безопасности и защиты населения, сокращению возможных потерь и ущерба, а также по повышению устойчивости функционирования промышленных объектов и отраслей экономики в ЧС;

3) совершенствование подготовки органов управления по делам ГО и ЧС, сил и средств к действиям при ЧС, организация обучения населения способам защиты и действиям при ЧС;

4) создание и выполнение резервов финансовых и материальных ресурсов для ликвидации ЧС;

5) целевые виды страхования.

В режиме повышенной готовности осуществляются:

1) принятие на себя соответствующими комиссиями по ЧС непосредственного руководства функционированием подсистем и звеньев РСЧС, формирование при необходимости оперативных групп для выявления причин ухудшения обстановки непосредственно в районе возможного бедствия, выработки предложений по ее нормализации;

2) усиление дежурно-диспетчерской службы;

3) усиление наблюдения и контроля за состоянием окружающей природной среды, обстановкой на потенциально опасных объектах и прилегающих к ним территориях, прогнозирование возможности возникновения ЧС и их масштабов;

4) принятие мер по защите населения и окружающей природной среды по обеспечению устойчивого функционирования объектов;

5) приведение в состояние готовности сил и средств, уточнение планов их действий и выдвижение при необходимости в предполагаемый район ЧС.

В режиме чрезвычайной ситуации осуществляются:

1) организация защиты населения;

2) выдвижение оперативных групп в район ЧС;

3) организация ликвидации ЧС;

4) определение границы очага ЧС;

5) организация работ по обеспечению устойчивого функционирования отраслей экономики и объектов, первоочередному жизнеобеспечению пострадавшего населения;

6) непосредственный контроль за состоянием окружающей природной среды в районе ЧС, за обстановкой на аварийных объектах и на прилегающей к ним территории.

Для ликвидации чрезвычайных ситуаций создаются:

1) резервный фонд Правительства РФ на ликвидацию ЧС и запасы материальных ресурсов для проведения первоочередных работ при ликвидации ЧС, накапливаемые в составе государственного материального резерва,- за счет средств федерального бюджета;

2) ведомственный резерв финансовых и материальных ресурсов - за счет средств федерального органа исполнительной власти;

3) резерв финансовых и материальных ресурсов субъекта РФ - за счет средств субъекта РФ;

4) местный резерв финансовых и материальных ресурсов органа местного самоуправления - за счет средств местного бюджета;

5) объектовый резерв финансовых и материальных ресурсов - за счет собственных средств организации.

Ликвидация ЧС осуществляется силами и средствами организаций, органов местного самоуправления, органов исполнительной власти субъектов РФ, на территориях которых сложилась ЧС, под непосредственным руководством соответствующей комиссии по ЧС. Если масштабы таковы, что имеющимися силами и средствами локализовать и ликвидировать ее невозможно, то указанные комиссии обращаются за помощью к вышестоящей комиссии по ЧС. Вышестоящая комиссия по ЧС может взять на себя координацию или руководство ликвидацией этой ЧС и оказать необходимую помощь. При недостаточности имеющихся сил и средств в установленном порядке привлекаются силы и средства федеральных органов исполнительной власти. В отдельных случаях для ликвидации ЧС и ее последствий может быть образована правительственная комиссия. При недостаточности ресурсов для ликвидации возникшей ЧС они могут быть выделены из других резервов РСЧС по ходатайству руководства администрации организации, органа местного самоуправления, администрации субъекта РФ, руководства федерального органа исполнительной власти.

Финансирование РСЧС осуществляется на каждом уровне за счет соответствующего бюджета и средств организаций. Финансирование мероприятий по ликвидации ЧС проводится за счет средств организаций, находящихся в зонах ЧС, средств федеральных органов исполнительной власти, соответствующих бюджетов, страховых фондов и других источников. При отсутствии или недостаточности указанных средств последние выделяются в установленном порядке из резервного фонда Правительства РФ.

Ликвидация медицинских последствий ЧС (катастроф, стихийных и других бедствий) представляет собой комплекс проводимых в очаге ЧС мероприятий (составляющих понятие "медицинское обеспечение населения в ЧС"), а именно:

1) лечебно-эвакуационных;

2) лечебно-профилактических;

3) санитарно-гигиенических и противоэпидемических;

4) по защите от поражающих факторов очага ЧС контингента, привлекаемого к аварийно-спасательным работам;

5) по обеспечению функциональных подразделений медицинским имуществом;

6) по медицинской экспертизе погибших в очаге ЧС.

Для заблаговременного проведения мероприятий по предупреждению ЧС и максимально возможного снижения размеров ущерба и потерь в случае их возникновения осуществляется планирование действий в рамках РСЧС на основе федерального плана действий, региональных планов взаимодействия субъектов РФ, органов местного самоуправления, организаций и объектов. Объем и содержание указанных мероприятий определяются исходя из принципов необходимой достаточности и максимально возможного использования имеющихся сил и средств.

Организационно-методическое руководство планированием действий РСЧС осуществляет Министерство по делам ГО, ЧС и ликвидации последствий ЧС, в регионах - соответствующие региональные центры (табл. 2).

ТАБЛИЦА 2. Перечень региональных центров по делам ГО, ЧС и ликвидации последствий ЧС

	Наименование регионального центра
	Место дислокации

	Центральный
	г. Москва

	Северо-Западный
	г. Санкт-Петербург

	Северо-Кавказский
	г. Ростов-на-Дону

	Приволжский
	г. Самара

	Уральский
	г. Екатеринбург

	Западно-Сибирский
	г. Новосибирск

	Восточно-Сибирский
	г. Красноярск

	Забайкальский
	г. Чита

	Дальневосточный
	г. Хабаровск


МЕЖДУНАРОДНЫЕ ОРГАНИЗАЦИИ, ОКАЗЫВАЮЩИЕ ПОМОЩЬ 

ПРИ КАТАСТРОФАХ И СТИХИЙНЫХ БЕДСТВИЯХ

Среди организаций, оказывающих помощь при катастрофах и стихийных бедствиях, выделяют следующие: 1) Международный Красный Крест и Красный Полумесяц; 2) Международный комитет Красного Креста; 3) Организация Объединенных Наций; 4) Всемирный Совет Церквей; 5) Международное милосердие; 6) Международный Совет добровольных организаций помощи; 7) Оксфордский комитет помощи голодающим.

Международный Красный Крест и Красный Полумесяц является неправительственной организацией, имеет официальный статус и состоит из специальных организаций. В его состав входят:

1) Национальные общества Красного Креста,

2) Лига обществ Красного Креста, образована во время первой мировой войны, объединяет и координирует деятельность обществ Красного Креста во время стихийных бедствий.

Международный комитет Красного Креста создан более 100 лет назад, после битвы при Сельферино. Деятельность этой организации охватывает сферы прав человека и конфликтных ситуаций во время военных столкновений и стихийных бедствий.

Организация Объединенных Наций (ООН) осуществляет общую координацию и выполняет специфические задачи, реализуемые через следующие входящие в ее состав организации:

1) Продовольственная и сельскохозяйственная организация ООН- занимается чрезвычайными ситуациями в сельском хозяйстве и решает проблемы питания беженцев;

2) Всемирная продовольственная программа - решает вопросы продовольственного снабжения при ЧС;

3) Управление Верховного Комиссара ООН по делам беженцев - создает временные лагеря для беженцев, курирует мероприятия массовой миграции населения;

4) Программа ООН по окружающей среде - решает проблемы стихийных бедствий и катастроф, отрицательно влияющих на экономическую ситуацию региона;

5) Детский фонд ООН-занимается оказанием помощи детям, пострадавшим в результате стихийных бедствий и катастроф;

6) Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) - решает общие проблемы здоровья населения, другие проблемы здравоохранения и оказания медицинской помощи беженцам;

7) Бюро Координатора ООН по оказанию помощи в случае стихийных бедствий осуществляет координацию действий организаций ООН, а также международных организаций, участвующих в оказании помощи при катастрофах.

Глава 2

МЕДИКО-ТАКТИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЧС МИРНОГО И ВОЕННОГО ВРЕМЕНИ

ПОНЯТИЕ О МЕДИКО-ТАКТИЧЕСКОЙ ХАРАКТЕРИСТИКЕ ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЙ

Под медико-тактической характеристикой ЧС понимают выявление в очаге катастроф, аварий, стихийных и других бедствий факторов, которые оказывают влияние на организацию медицинского обеспечения по ликвидации последствий, т. е. на количественный и качественный состав сил службы медицины катастроф, их организационное построение и тактику их использования. К таким факторам относятся:

1) вид, площадь и особенности рельефа местности очага; 

2) количество и структура санитарных потерь;


3) уровень и площадь радиоактивного загрязнения и химического заражения территории;

4) характер разрушений зданий, сооружений, дорог, мостов;

5) выход из строя медицинских учреждений и медицинского персонала.

При организации медицинского обеспечения необходимо также учитывать, что любая ЧС с человеческими жертвами в первый период времени неминуемо приводит к более или менее выраженному хаосу, отсутствию первоначальной организации спасения, розыска, оказания первой медицинской помощи и эвакуации пострадавших, к недостатку общего и особенно санитарного транспорта, а также к нехватке медицинских работников, психологическому шоку, который особенно типичен для тяжелых землетрясений.

МЕДИКО-ТАКТИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА АВАРИЙ И ОЧАГОВ КАТАСТРОФ 

НА ХИМИЧЕСКИ ОПАСНЫХ ОБЪЕКТАХ

Распространенность и особенности действия аварийно-химически опасных (отравляющих) веществ (АХОВ). По данным ВОЗ, число отравлений различными химическими веществами, приводящих к госпитализации и смерти пострадавших, с каждым десятилетием растет. Так, если в 60-е годы XX в. в странах Западной Европы в связи с острыми отравлениями госпитализировали 1 человека на 1000 жителей, то в 70-е - 2, а в 80-90-е - 3 Абсолютное число смертельных исходов от острых отравлений в разных странах мира колеблется от 5 до 15 на 100000 жителей. Это число пострадавших и умерших от отравлений резко возрастает в результате аварий на химически опасных объектах. Общеизвестно, что на объектах народного хозяйства различных стран, в том числе и России, производят, хранят, используют в производстве и перевозят значительные количества химических веществ, многие из которых обладают высокой токсичностью и способны при определенных условиях (нарушениях производственной дисциплины, халатности и низком уровне квалификации операторов, износе оборудования, несовершенстве технологических процессов, конструкций, транспортных емкостей и т. д.) вызывать массовые отравления и гибель людей и животных, а также заражать окружающую среду (местность, водоисточники, фураж, продовольствие). Такие вещества называются аварийно-химически опасными (отравляющими) веществами (АХОВ), ранее именовавшиеся сильнодействующими ядовитыми веществами (СДЯВ) или отравляющими (ОВ), или токсичными веществами (ТВ), или боевыми отравляющими веществами (БОВ).

Кроме того, на территории России находятся около 3500 химически опасных объектов (ХОО). К последним относятся предприятия и объекты народного хозяйства, производящие, хранящие, использующие и транспортирующие емкости с АХОВ, повреждение или разрушение которых может привести к массовому отравлению людей.

По классификации ВОЗ к ХОО относятся химические объекты с определенным запасом АХОВ. В зависимости от величины этого запаса ХОО делят на три степени опасности:

1-я - объекты с запасом хлора более 250 т, аммиака - более 2500 т;

2-я - объекты с запасом хлора 50-250 т, аммиака - 500- 2500 т;

3-я - объекты с запасом хлора 0,8-50 т, аммиака - 10-50 т.

Групповыми отравлениями считаются также поражения, при которых число пострадавших не превышает 50 человек, массовыми - такие, при которых число пострадавших превышает 50 человек.

Основные особенности возникающих на ХОО аварий и катастроф:

1) внезапность действия АХОВ на людей, животных и растения;

2) объемность поражающего действия АХОВ (территории и воздушного пространства как в районе аварии, так и вне его);

3) способность АХОВ проникать в организм человека ингаляционным путем и через кожу и слизистые оболочки;

4) возможность комбинированных и сочетанных поражений людей (при взрывах, пожарах, затоплениях);

5) свойство вызывать поражения через различные промежутки времени с момента аварии;

6) разнообразная клиническая картина поражения;

7) обычно отсутствие антидотных средств;

8) возможность предвидения и прогнозирования аварий;

9) возможность проведения предупредительных мероприятий.

На сегодняшний день в мире продолжают оставаться огромные запасы различных видов химического оружия. Так, только в США их насчитывается около 30 тыс. тонн, а в России -: около 40 тыс. тонн (хранящихся как в виде боеприпасов, так и в резервуарах); и это несмотря на Международную конвенцию о запрещении разработки, производства, накопления и применения химического оружия и о его уничтожении, которую Россия ратифицировала в 1997 г.

Уничтожение колоссального запаса химического оружия представляет огромные социальные и материальные проблемы, особенно в связи с тем, что, согласно конвенции, сжигание химического оружия на открытом воздухе и затопление его в океанах и морях запрещены.

Для человека особую опасность представляют различные токсичные промышленные вещества первого класса опасности (ПТВ), среднесмертельная доза которых составляет 15 мг/кг. Токсичность же зарина в 500 раз, а зомана даже в 4000 раз выше, чем ПТВ. Все эти АХОВ, как и ви-газы, иприт, люизит и др., представляют собой малолетучие высококипящие жидкости. Технология их уничтожения крайне опасна, сложна и продолжительна. По российской технологии за 10 лет на полигоне в Шихане были уничтожены 4 тыс. единиц боеприпасов, содержащих 280 т АХОВ. 

При разоружении химического оружия перспективными методами считается строго контролируемая, поэтапная нейтрализация ограниченного количества АХОВ с последующим:

- сжиганием на месте или на каком-либо другом объекте;

- окислением в среде влажного воздуха и биологической обработкой;

- окислением водой, находящейся в сверхкритическом состоянии;

- только биологической обработкой.

Основными задачами по комплексному решению проблемы химического разоружения являются:

- обеспечение безопасности хранения химического оружия;

- обследование состояния здоровья населения и состояния окружающей среды вокруг объектов хранения и уничтожения АХОВ;

- создание надежной системы мониторинга окружающей среды;

- разработка эффективных, надежных и безопасных технологий уничтожения химического оружия;

- качественная подготовка персонала, ответственного за эффективное уничтожение АХОВ на специально подготовленном объекте;

- создание законодательной базы для реализации федеральной целевой программы "Уничтожение запасов химического оружия в РФ";

- выделение материальных средств (более 32 млн. рублей) для реализации данной жизненно важной программы.

За период с 1985 по 1991 г. в нашей стране произошли 240 химически опасных аварий с АХОВ, что составляет около '/з всех технических аварий, в результате которых пострадали 2300 человек, из них 105 погибли. Число химических аварий продолжает расти. Только в 1996 г. их было уже 74, а в 1997 г.-96. До 50% аварий происходят при перевозке ядовитых веществ железнодорожным транспортом, остальные возникают на ХОО. Отравления людей вызывают самые различные АХОВ (до 27 наименований). Из них 25% приходится на аммиак, 20% - на хлор, 15% - на кислоты, 5-7% - на фенол и ксилол, 3% - на сернистый ангидрид, 2% - на ртуть и ее соединения, 1-2% - на другие токсичные вещества.

Установлено, что большинство аварий на химических производствах происходят из-за халатных или ошибочных действий работающих людей.

Краткая характеристика основных видов АХОВ, использующихся на территории России, в том числе Санкт-Петербурга и Ленинградской области. Из почти 3500 ХОО, имеющихся в России, только в Санкт-Петербурге и Ленинградской области находятся около 100 ХОО различной степени опасности, на которых в процессе производства используют хлор, аммиак, сернистый ангидрид, гептин, серную, азотную, соляную кислоты, метанол, ртуть и др.

По характеру действия на организм человека (клиническим симптомам) АХОВ классифицируют на следующие 4 группы:

1) раздражающего, прижигающего, удушающего действия;

2) общеядовитого действия;

3) нейтротропного действия;

4) цитотоксического действия.

Краткая характеристика АХОВ раздражающего, прижигающего и удушающего действия. К ним относятся хлор, аммиак, сернистый ангидрид.

Х л о р. Хлор широко используется в народном хозяйстве и в быту, главным образом для обеззараживания питьевой и сточных вод, а также отбеливания тканей и бумажной массы.

Хлор - зеленовато-желтый газ с резким запахом и раздражающим действием. Он тяжелее воздуха примерно в 2,5 раза и вследствие этого скапливается в низких участках местности, подвалах, тоннелях, на первых этажах зданий. Не горюч. Воздействие в течение 30-60 мин хлора в концентрации 100-200 мг/л опасно для жизни. Очаг заражения - нестойкий, быстродействующий.

При выбросе свободного хлора в атмосферу образуется белый, стелющийся по земле и испаряющийся даже зимой туман. 1 кг жидкого хлора образует около 316 л газа. Емкости с хлором опасны для человека, так как они при нагревании могут взрываться. В условиях города при разрушении цистерны, содержащей 50 т хлора, даже при благоприятных метеоусловиях и скорости ветра, равной 1 м/с, глубина зоны поражающей концентрации хлора составит до 18 км, а глубина зоны смертельной концентрации этого газа - 3,8 км.

Контактируя с влагой тепла и воздуха, хлор образует соляную кислоту, которая раздражает слизистые оболочки глаз, ротовой полости, кожу. При действии концентрированных паров хлора у пострадавших отмечается возбуждение, у них синеет кожа, возникают загрудинные боли (стенокардия), жжение и резь в глазах, слезотечение, сухой кашель, одышка, удушье, химический ожог слизистых оболочек дыхательных путей и легких, остановка дыхания, сердца, наступает смерть.

Для защиты от хлора используют фильтрующие противогазы (марок В, СОХ, А, Е, Г, М, ВКФ, ВР, ГП-5, ГП-7 и др.), а при высоких концентрациях газа - и изолирующие противогазы (ИП-4, ИП-46, ИП-46М, ИП-5 и др.).

При отсутствии этих противогазов можно использовать противогазы ГП, при этом нос и рот необходимо закрыть марлей, смоченной водой или раствором питьевой соды. Одновременно необходимо надеть защитные прорезиненные костюмы, резиновые перчатки и сапоги. Жильцам и служащим необходимо подняться в помещения, расположенные выше 3-го этажа. При этом важно помещения предварительно загерметизировать (окна, двери, вентиляционные отверстия, дымоходы). Пострадавшие должны принять положение сидя и полусидя и немедленно промыть глаза, нос, рот 2% раствором питьевой соды или чистой водой, надеть противогаз, получить ингаляцию кислорода с парами этилового спирта или искусственную вентиляцию легких. Пострадавших необходимо вынести из зоны поражения, согреть, удалить у них из носоглотки жидкость и пену. Необходимо ввести им препараты кальция, сердечно-сосудистые средства, мочегонные (маннитол, фуросемид), глюкокортикоидные гормоны и др.

А м м и а к. Жидкий аммиак используется в пищевой, мясомолочной, химической промышленности, в холодильных установках, в медицине - в виде водного раствора аммиака, в сельском хозяйстве - в виде аммония нитрата (аммиачной селитры) и др.

Аммиак - бесцветный газ с характерным удушливым запахом и едким вкусом. При обычной температуре он устойчив. Плотность газообразного аммиака при нормальных условиях составляет примерно 0,6, т. е. он легче воздуха, при выходе в атмосферу он поднимается, быстро распространяется, дымит, температура его кипения составляет 33,5°С, соединяясь с водяными парами, быстро опускается и скапливается в низких местах. Запах вещества ощущается при концентрации 0,035 г/м3, раздражение верхних дыхательных путей выявляется при концентрации 0,3 г/м3, глаз - при 0,5 г/м3, кожи - при 7-20 г/м3. С воздухом аммиак в концентрации 15-28% по объему образует взрывоопасную смесь. Очаг заражения - нестойкий, быстродействующий. Поражающая концентрация - 0,21-0,25 мг/л при экспозиции 6 ч. При концентрации 1,5 г/м3 в течение 60 мин развивается токсический отек легкого, а при 3,5 г/м3 в течение нескольких минут - общерезорбтивное токсическое действие. Смертельной является концентрация 7 мг/л при 30-минутной экспозиции. При высоких концентрациях около 500-1000 мг/л смерть может наступить мгновенно. В условиях города глубина зоны распространения аммиака в поражающих концентрациях при разрушении цистерны в 50 т при скорости ветра 1 м/с составит до 2,1 км, а смертельные концентрации могут выявляться на расстоянии 0,6 км.

Аммиак особо опасен при вдыхании, так как его пары оказывают сильное раздражающее действие на слизистые оболочки дыхательных путей. В результате этого возникают насморк, кашель, затрудненное дыхание, удушье. Повреждающее действие аммиак оказывает и на другие слизистые оболочки, особенно глаз и ротовой полости, и на кожу. В больших концентрациях аммиак вызывает различные соматические и вегетативные расстройства (возбуждение, судороги, сердечно-сосудистую и дыхательную недостаточность, воспаление легких, отек гортани, смерть).

Защищаться от повреждающего действия аммиака можно при помощи фильтрующих противогазов марок К, М, КВ и КД, а также респираторов РПГ-67-БД и РУ-60м-КД. При высоких концентрациях аммиака в воздухе следует использовать изолирующие противогазы. Для защиты покровов тела следует использовать щелочестойкие прорезиненные костюмы, резиновые перчатки и сапоги. При их отсутствии применяют марлю, смоченную 5% раствором лимонной кислоты (или столовым уксусом). Пострадавшие должны принять положение полусидя или сидя, промыть глаза, нос, рот, кожу водой или 2-5% раствором уксусной или лимонной кислоты, или 0,5% раствором квасцов. При боли в глазах закапать в них 1% раствор новокаина или 0,5% раствор дикаина с адреналином (1:100). Вынести (или вывезти) пострадавших из очага заражения. Вне зоны заражения провести ингаляцию кислорода и мероприятия по предупреждению возможного отека легких, остановки дыхания и расстройств сердечно-сосудистой системы. Назначить успокоительные средства, кортико-стероиды, противокашлевые препараты. Сменить одежду.

С е р н и с т ы й   а н г и д р и д применяется как сырье для получения сернистой кислоты и для дезинфекции. Используется для отбеливания шелка, шерсти, целлюлозы, сахара.

Сернистый ангидрид - бесцветный газ с резким запахом, пары его тяжелее воздуха, скапливается в низинах, подвалах, метро, нижних этажах зданий. При соединений с водой образуется серная кислота. Вызывает раздражение глаз, дыхательных путей, кожи.

Токсическая доза - около 1,8 мг/л. При отравлении наблюдается затруднение речи и глотания. Острые отравления иногда могут привести к смерти в результате отека легких, рефлекторной остановки дыхания и (или) сердца.

Для защиты от повреждающего действия сернистого ангидрида используют изолирующие и фильтрующие противогазы марки М, ГП-7 с дыхательным нитроном ДПГ-3 и др. либо респиратор РПГ-67А, либо ватно-марлевую повязку, смоченную 2% раствором питьевой соды. Необходимо надеть защитные костюмы, резиновые сапоги и перчатки. Пострадавших нужно вынести из зоны поражения, провести полоскание рта 2% раствором питьевой соды, ингаляцию кислорода, назначить симптоматическое лечение.

Краткая характеристика АХОВ общеядовитого (резорбтивного) действия. К ним относятся различные яды: гемолитические (водород мышьяковистый и др.), тканевые яды - ингибиторы дыхательных ферментов (синильная кислота, цианиды, сероводород и др.). Обладая различными механизмами действия, эти АХОВ серьезно нарушают метаболические, главным образом энергетические, процессы в клетках, приводя к гибели не только отдельных клеточно-тканевых структур, но и организма как целое.

У г л е р о д а   о к с и д (СО) - бесцветный газ, без запаха и вкуса, с плотностью, равной 0,9. При взаимодействии СО с гемоглобином образуется карбоксигемоглобин. При образовании до 3% этого соединения развивается легкая степень гипоксии, 40-50% - средняя, 50-60% - тяжелая, а при 80% и более наступает быстрая смерть.

Концентрация СО в воздухе, равная 1,5-2,5 мл/л, является опасной для жизни, а более 4,5 мл/л - смертельной. Клинические проявления отравления СО обычно незначительные. Могут отмечаться головокружение, головная боль, разбитость, тошнота, стенокардические боли, поверхностное дыхание, спутанность, потеря сознания, остановка сердца.

Медицинская помощь при отравлении СО заключается в выносе пострадавшего из зоны поражения и его согревании, ингаляции кислорода, искусственной вентиляции легких, назначении сердечных средств и дыхательных аналептиков, гипербарической оксигенации, антидотной терапии, внутривенном введении 5% раствора глюкозы, 2% раствора новокаина, охлаждением головы.

С и н и л ь н а я   к и с л о т а (НСN) является бесцветной легкоподвижной жидкостью с запахом горького миндаля. При действии ее на организм быстро угнетается система тканевых цитохромов, а значит и использование ими кислорода. В итоге развивается либо молниеносная, либо быстрая, либо замедленная форма цитотоксической (тканевой) гипоксии.

Клинически наиболее тяжелая форма проявляется резко выраженной одышкой, кратковременным общим возбуждением, потерей сознания, развитием судорог, остановкой деятельности дыхательного и(или) сердечно-сосудистого центров. При замедленной форме у пострадавшего сначала отмечаются горький вкус во рту, общая разбитость, слабость, затем головокружение, онемение слизистой оболочки полости рта, тошнота, одышка, шум в ушах, боль за грудиной, еще позже - затруднение речи, появление розовой окраски кожи, потеря сознания, клонико-тонические судороги, аритмичное дыхание и сердцебиение, расширение зрачков, прогрессирующее снижение артериального давления, дыхания и мышечного тонуса, завершающиеся остановкой сердца, дыхания и смертью.

Медицинская помощь при отравлении НСN заключается в выносе (вывозе) пострадавших из зараженной атмосферы, надевании противогаза, промывании желудка, назначении активированного угля, вдыхании антидота (амилнитрита) и внутривенном введении различных антидотов (1% раствора натрия нитрита, хромосмона, 30% раствора натрия тиосульфата, 1% раствора метиленового синего, 5% раствора глюкозы) и других патогенетических и симптоматических средств.

Краткая характеристика АХОВ нейротропного действия. К ним относятся главным образом различные фосфорорганические соединения (ФОС), нарушающие как проведение нервного импульса, так и передачу его с нерва на нерв, с нерва на исполнительную клеточно-тканевую структуру. Среди ФОС выделяют главным образом различные фосфорорганические инсектициды (ФОИ) и фосфорорганические лекарственные вещества (ФОБ). К ФОИ относятся хлорофос, дихлофос, метафос, карбофос и др. ФОБ могут как обратимо (физостигмин, галантамин, прозерин, такрин и др.), так и необратимо (армии и др.) угнетать холинэстеразу, а значит накапливать в окончаниях холинергических нервных волокон и усиливать действие медиатора ацетилхолина (АЦХ).

Большинство ФОИ являются жидкостями с относительной плотностью больше 1, хорошо растворяющимися в органических растворителях и плохо в воде; во внешней среде они сохраняются относительно недолго (единицы недель и месяцев). Некоторые ФОИ (хлорофос и др.) являются кристаллическими порошками, довольно хорошо растворимыми в воде.

Клиническая картина отравления ФОС зависит от его вида, дозы, агрегатного состояния, пути поступления в организм человека и исходного функционального состояния последнего. В зависимости от степени угнетения холинэстеразы (ХЭ) различают несколько степеней отравления: легкая (снижение активности ХЭ до 50%), средняя (снижение активности ХЭ до 40-30%), тяжелая (снижение активности ХЭ до 20-10%).

При легкой степени отравления ФОС у пострадавших спустя 0'/2-1 ч и более, отмечаются боли за грудиной, в глазах, в области лба, нехватка воздуха, ухудшение зрения, головокружение, тошнота, беспокойство, нарушение внимания, страх, тревога, бессонница, расстройство памяти, повышенная влажность кожи, саливация, выделения из носа, фибрилляция мышц, покраснение конъюнктивы, сужение зрачков, учащение дыхания и сердцебиения, эмоциональная лабильность.

При средней степени отравления ФОС у пострадавших уже через 15-30 мин, а иногда и позже, выявляются выраженный бронхоспазм, повышенная возбудимость нервно-мышечных структур, частое и поверхностное дыхание, цианоз слизистых оболочек, усиление загрудинных болей и сужение зрачков, а также фибрилляции различных групп мышц (лица, туловища, конечностей). Эти нарушения продолжаются от нескольких часов до 1-2 нед.

При тяжелой степени отравления ФОС у пострадавших еще раньше обнаруживаются более выраженные расстройства, описанные выше, особенно нарушение и потеря сознания и приступообразно возникающие и повторяющиеся распространенные судороги мышц. В зависимости от степени повышения концентрации ФОС смерть может наступить либо в течение 30-40 мин, либо даже в течение нескольких минут.

Последствия отравления ФОС, как правило, зависят от быстроты и качества предпринятого комплексного лечения.

Медицинская помощь при отравлениях ФОС заключается в быстром выносе (вывозе) пострадавшего из зоны заражения, сочетанном применении специфических противоядий (холинобло-каторов - атропина в высших дозах, скополамина, платифиллина и др.- и реактиваторов холинэстеразы - дипироксим, 150 мг, токсогонин, 250 мг, аллоксим, 75-800 мг, изонитрозин, 800 мг, диэтиксим, 0,3-0,5 г), средств для восстановления деятельности сердечно-сосудистой и дыхательной системы (препараты амина-зина, седуксена, магния сульфата, гексонита, глюкозы, атропина и др.); искусственной вентиляции легких, замещении крови и др.

Краткая характеристика АХОВ цитотоксического действия. К ним относятся главным образом вещества, обладающие свойствами метаболических ядов (метила бромид, дибензидиоксины, бензофураны). В процессе их метаболизма в организме человека образуется большое количество свободных радикалов и пероксидов. Основными их представителями являются этиленоксид и диоксин.

Э т и л е н о к с и д  является бесцветной жидкостью, при соединении с воздухом образующей взрывчатую смесь. Этиленоксид легко проникает через одежду, обувь, защитные перчатки, вызывая ожоги кожи, слизистых оболочек, особенно глаз. При ингаляции его паров в концентрации 0,1 г/м3 в течение нескольких часов после кратковременного скрытого периода развиваются эритематозные, буллезные или язвенно-некротические дерматиты, прогрессирующие тахикардия, фибрилляции мышц, нистагм, покраснение лица, понижение слуха, головокружение, нарушения походки и речи, снижение зрачковых и сухожильных рефлексов.

Медицинская помощь заключается в выносе пострадавшего из зоны поражения, прекращении дальнейшего поступления яда в организм, проведении санитарной обработки, промывании желудка, глаз, обработке кожи, даче солевого слабительного, восстановлении и поддержании основных жизненных функций, противоожогового лечения.

Д и о к с и н образуется обычно в химическом производстве при реакции разложения гексахлорофена и трихлорфенола и др. Является белым кристаллическим веществом, которое нерастворимо в воде, но хорошо растворимо в органических растворителях. Может всасываться через слизистые оболочки и кожу. В месте контакта диоксина с кожей и слизистыми оболочками выявляются участки раздражения (сыпь), особенно вокруг глаз и на лице, и химического ожога.

При действии на организм нарушаются как регуляторные (особенно центральная нервная система), так и жизненно важные исполнительные (дыхательная, сердечно-сосудистая, крови, выделительная- почки, детоксицирующая - печень) и другие системы.

Большие дозы диоксина обычно уже через несколько минут приводят к развитию коллапса, паралича дыхания, атонального состояния и даже смерти.

Медицинская помощь принципиально такая же, как и при отравлении этиленоксидом.

При промышленных катастрофах, крушениях- на транспорте, при стихийных бедствиях и других экстремальных ситуациях могут возникнуть разрушения емкостей, складов, технологических линий, в результате чего АХОВ могут попасть в атмосферу или растечься по поверхности земли с последующим распространением их паров на территории городов, населенных пунктов, вызывая массовые отравления сотрудников предприятий и населения.

Зоны химического заражения и химического поражения. Территория, подвергшаяся заражению АХОВ, называется зоной химического заражения (схема 2). Зона химического заражения включает в себя территорию, подвергшуюся непосредственному воздействию АХОВ, и территорию, над которой распространилось облако, зараженное АХОВ в поражающих концентрациях. В зоне химического заражения АХОВ могут находиться в капельно-жидком, газообразном, парообразном и аэрозольном состоянии.
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Схема 2. Зона заражения при действии АХОВ.

На схеме 2 показано, что зона химического заражения характеризуется глубиной и шириной распространения зараженного облака. Зона химического заражения отличается большой подвижностью границ, связанной со скоростью и направлением ветра. Концентрация АХОВ в зараженном облаке постоянно изменяется. Наибольшая стабильность зоны химического заражения возникает ночью, ранним утром, в пасмурную погоду, когда состояние атмосферы отличается большой устойчивостью. Возвышения рельефа местности могут препятствовать продвижению зараженного облака. В населенных пунктах, как правило, концентрация паров и стойкость АХОВ будут выше, чем на открытой местности. По прямым городским улицам возможно распространение с воздушным потоком высоких концентраций АХОВ, в то время как на соседних перпендикулярно расположенных улицах концентрация АХОВ может быть значительно меньше.

Территория, на которой в результате воздействия АХОВ возникли массовые поражения людей, называется очагом химического поражения. В организм человека АХОВ могут проникать через дыхательные пути, незащищенную кожу, слизистые оболочки глаз, а также через пищеварительный тракт с пищей и водой. После всасывания в кровь и попадания в ткани развиваются общетоксические действия АХОВ, которые могут проявляться либо быстро, либо медленно, после более или менее продолжительного скрытого периода.

Очаг химического поражения характеризуется зараженностью внешней среды, массовыми и одномоментными санитарными потерями, наличием большого количества комбинированных поражений (АХОВ + травма -до 23%; АХОВ + ожог- 14%, АХОВ + травма + ожог - 5%).

Медико-тактическая классификация очагов поражения АХОВ. В зависимости от стойкости АХОВ, токсического действия, времени наступления поражающего действия и ведущих клинических симптомов поражения различают четыре основных варианта очагов химического заражения.

П о   с п о с о б н о с т и   с о х р а н я т ь   т о к с и ч е с к и е   с в о й с т в а   н а        м е с т н о с т и   и   с к л о н н о с т и   к   г и д р о л и з у  АХОВ делят на нестойкие и стойкие. К нестойким АХОВ, обладающим высокой летучестью и заражающим местность на короткое время (до десятков минут), относятся синильная кислота, аммиак, хлор, углерода оксид, хлорциан, фосген, дифосген. К стойким АХОВ, медленно испаряющимся на местности и заражающим местность на длительные сроки (часы, дни, недели и даже месяцы), относятся анилин, фурфурол, иприт, зоман, вещества типа Ух.

П о   в р е м е н и   п о в р е ж д а ю щ е г о   д е й с т в и я   АХОВ делят на быстродействующие и замедленного действия. К АХОВ быстрого действия относятся такие вещества, в клинической картине поражения которыми нет скрытого периода, поэтому поражения наступают через несколько минут. Это синильная кислота, аммиак и хлор в высокой концентрации, углерода оксид, зарин, зоман, Vх, хлорциан и др. К АХОВ замедленного действия относятся вещества, в клинической картине поражения которыми есть скрытый период, поэтому поражение наступает через несколько часов. Это серная кислота, тетраэтилсвинец, азотная кислота, хлорпикрин, метилбромид, этилена оксид, сероуглерод, этиленхлорид, фосген, сернистый и азотистый иприты, диоксин и др.

В   с о о т в е т с т в и и   с   к л и н и ч е с к о й   к л а с с и ф и к а ц и е й   выделяют следующие группы очагов.

По скорости формирования очага: ОВ и АХОВ. 

По площади химического заражения:

· локальные (до 100 км );

· большие (свыше 100 и до 10 000 км2);

· крупномасштабные (более 10 000 км ). 

По масштабности (расстоянию) химического загрязнения:

· рассеянное (до 10 км);

· городское (свыше 10 и до 30 км);

· областное (свыше 30 и до 300 км);

· региональное (свыше 300 и до 1000 км);


· континентальное (свыше 1000 и до 3000 км);

· глобальное (свыше 3000 км).

По степени опасности для жителей города:

· I степень (в зоне заражения проживают более 50% населения); 

· II степень (в зоне заражения проживают от 30 до 50% населения); 

· III степень (в зоне заражения проживают от 10 до 30% населения).

Характеристика очагов заражения, обусловленных действиями АХОВ. Особенностями очага заражения АХОВ быстрого действия являются:

- одномоментное поражение большого числа людей;

- быстрое развитие интоксикации с преобладанием тяжелых поражений;

- дефицит времени для оказания медицинской помощи;

- необходимость оказания эффективной медицинской помощи непосредственно в очаге поражения;

- необходимость быстрой и одномоментной эвакуации пораженных из очага.

Особенностями очага заражения АХОВ замедленного действия являются:

- формирование санитарных потерь идет постепенно, в течение нескольких часов;

- наличие резерва времени для оказания медицинской помощи и эвакуации пораженных из очага;

- необходимость проведения мероприятий по активному выявлению пораженных среди населения;


- эвакуацию пораженных из очага осуществляют по мере их выявления.

Критерии наличия очага химического заражения. Наличие трех и более перечисленных ниже критериев позволяет с уверенностью говорить о наличии очага химического заражения:

1) сходство клинических проявлений у людей из различных учреждений и населенных пунктов и у разных животных;

2) установление зависимости "доза - эффект" и "время - эффект";

3) наличие свыше одной нозологической формы болезни;

4) обострение соматических нарушений;

5) полиморфность поражений;

6) снижение заболеваемости при устранении поражающего фактора;

7) обнаружение в биосредах пострадавшего организма либо химического вещества, либо иммунных тел.

Общие характерные черты очага поражения АХОВ. Очаг поражения АХОВ характеризуется:

- крупномасштабным заражением местности и объектов народного хозяйства;

- стойкостью и опасностью длительного заражения местности и приземного слоя атмосферы не только в очаге заражения, но и по ходу распространения зараженного облака;

- высокой токсичностью, быстротой как действия на организм человека, так и развития интоксикации;

- одномоментным поражающим действием на незащищенных людей;

- появлением большого числа санитарных потерь с преобла-' данием тяжело пораженных;

- необходимостью быстрейшей эвакуации пораженных в лечебные учреждения;

- ограниченным резервом времени для оказания эффективной медицинской помощи пораженным;

- способностью проникать в организм человека как через органы дыхания, так и через кожу и слизистые оболочки;

- разнообразием клинической картины и динамики развития отравления.

Отличия отравлений химическими веществами и токсикоинфекциями. Несмотря на определенные сходства отравлений химическими веществами (АХОВ) и токсикоинфекциями (ТИ), между ними можно выявить определенные различия (табл. 3).

ТАБЛИЦА 3. Дифференциальная диагностика отравлений АХОВ и ТИ

	Признак
	Отравления АХОВ
	Токсикоинфекции

	Обращения населения за медицинской помощью
	Массовые, в первые дни и часы
	Растянуты во времени

	Время клинических проявлений заболевания
	Через минуты и часы, реже через дни и недели
	Через несколько дней или несколько недель

	Возникновение заболевания после контакта с заболевшими
	Мало вероятно
	Возможно

	Неблагоприятная эпид. обстановка
	Не характерна
	Характерна

	Лихорадочное состояние
	Не характерно
	Характерно


При перевозке АХОВ по железным дорогам для обеспечения безопасности людей, защиты окружающей среды и быстрейшей ликвидации аварийной ситуации в случае утечки ядовитых веществ из цистерн в пути следования на сопроводительных документах обязательно указывают номер аварийной карточки.

Аварийная карточка содержит следующие данные: 

- наименование груза, степень его токсичности;

- основные свойства;


- взрыво- и пожароопасность;

- опасность для человека;


- средства индивидуальной защиты;

- необходимые действия при разливе, утечке, пожаре;

- меры медицинской помощи (доврачебной и первой врачебной).

К ликвидации последствий аварий на железной дороге могут привлекаться территориальные формирования и медицинские учреждения.

Опыт ликвидации последствий химических катастроф показал, что контингент тяжело пораженных первоначально формируется среди лиц, находящихся в непосредственной близости от места аварии, где создаются чрезвычайно высокие концентрации АХОВ, поэтому только немедленное оказание медицинской помощи может спасти жизнь пораженных.

В других зонах преобладает контингент с легкой и средней степенью тяжести поражения. Через несколько часов за счет дальнейшего развития интоксикации увеличивается число тяжело пораженных, поэтому первая доврачебная помощь должна быть оказана в течение 2 ч. Таким образом, в условиях возникшей химической катастрофы в первые минуты и часы усилия медицинского персонала должны быть сосредоточены на купировании и профилактике угрожающих жизни синдромов интоксикации, т. е. основной целью является обеспечение выживаемости людей в условиях внезапного выброса АХОВ.

Оценка химической обстановки. Под химической обстановкой понимают факторы и условия, возникающие в результате аварии на химическом объекте или применении противником химического оружия и оказывающие поражающее действие на людей, животных и растения. Химическая обстановка характеризуется видом АХОВ, масштабами и плотностью заражения местности, водоисточников, различных объектов, техники и других материальных средств, размерами зоны распространения паров (аэрозолей) АХОВ, числом пораженных жителей. Для организации медицинского обеспечения населения необходимо дать оценку химической обстановки. 

О ц е н к а   х и м и ч е с к о й   о б с т а н о в к и   включает в себя:

1) определение размеров зоны заражения АХОВ (длина, ширина, площадь);

2) установление очагов поражения людей в пределах зоны заражения;

3) определение возможных потерь населения в очагах поражения; рассчитывают общие, безвозвратные и санитарные потери; выявляют структуру санитарных потерь;

4) установление времени подхода зараженного воздуха к определенному рубежу;

5) определение времени поражающего действия АХОВ. 

Для оценки химической обстановки необходимы следующие исходные данные:

1) тип и количество АХОВ на объекте; химически опасными считаются объекты, на которых хранится 1 т и более хлора или 10 т и более аммиака; для других АХОВ имеются эквивалентные коэффициенты, например для соляной кислоты и минеральных кислот К = 1:30, т. е. если соляной кислоты хранится 30 т, то этот объект считается химически опасным;

2) размеры зоны заражения АХОВ; для их определения с помощью справочных таблиц необходимо знать следующие метеорологические условия:

- скорость и направление среднего ветра по метеорологическим данным;

- скорость и направление приземного ветра (на высоте 1 м : от поверхности земли);

- температуру воздуха на высоте 50 см и 200 см от поверхности земли;

- степень вертикальной устойчивости воздуха; при этом используют следующие термины:

- инверсия (когда приземный слой воздуха тяжелее верхних слоев, возникают нисходящие потоки воздуха, что бывает ночью или в ясные зимние дни);

- изотермия (вертикального перемещения воздуха нет, что бывает утром или вечером и в пасмурные дни);

- конвекция (когда приземные слои воздуха теплее и легче верхних, возникают восходящие потоки, что бывает в ясные летние дни).

Наличие той или иной степени вертикальной устойчивости воздуха (СВУВ) определяется делением разности температур воздуха на высоте 50 см (Т50) и 200 см (Т200) на квадрат скорости приземного ветра (И2), т. е. СВУВ =(Т50 - Т200)/И2.

При результате, равном или меньшем -1, имеет место инверсия; при результате, лежащем в интервале от -1 до 1, т. е. меньшим 1, но большим -1 - изотермия; при результате больше 1 - конвекция.

Условия хранения и характер выброса АХОВ. Хранение АХОВ осуществляется в обвалованных и не обвалованных емкостях. При утечке АХОВ из обвалованных емкостей глубина зоны заражения уменьшается в 1,5 раза. Характер выброса АХОВ в атмосферу может быть одномоментным, например в результате взрыва, или постепенным - в результате утечки.

Топографические особенности местности. Распространения зараженного воздуха на открытой и закрытой (населенный пункт, лес и др.) местности неодинаково. Его величины можно подсчитать с помощью справочных таблиц.

Степень защищенности людей от АХОВ определяется обеспеченностью их противогазами (в процентах).

Организация медицинской помощи в очаге АХОВ. Исходя из рассмотренной выше медико-тактической характеристики химически опасного объекта, особенностей АХОВ и конкретной ситуации, разрабатывают основные принципы организации медицинской помощи пораженным в очагах массового поражения людей.

В очаге поражения первую медицинскую помощь осуществляют в порядке само- и взаимопомощи, личный состав газоспасательной службы и формирования ГО объекта, а также другие силы, прибывающие из незараженных территорий. К последним следует отнести бригады скорой медицинской помощи, врачебно-сестрин-ские бригады, а также бригады экстренной доврачебной помощи, первой врачебной помощи, специализированной медицинской помощи постоянной готовности и др.

Наиболее эффективную медицинскую помощь сначала оказывают во временных пунктах сбора пораженных (ВПСП), организуемых вблизи зоны заражения с подветренной стороны, а также в стационарах (в перепрофилированных лечебно-профилактических или вновь созданных медицинских учреждениях).

Организация медицинской помощи пораженным АХОВ включает в себя следующие мероприятия:

- проведение противохимической защиты;

- оказание в минимальные сроки первой медицинской помощи;

- проведение санитарной обработки пораженных АХОВ в зоне заражения;

- срочная эвакуация людей вне зоны заражения (в ВПСП);

- проведение санитарной обработки пораженных АХОВ на незараженной территории;

- оказание на незараженной территории первой врачебной и специализированной токсико-терапевтической помощи;

- усиление контроля за проведением санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий.

МЕДИКО-ТАКТИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАДИАЦИОННЫХ ОЧАГОВ

В США был запущен как первый в мире атомный реактор 02.12.1942 г., так и испытана первая атомная бомба 16.07.1945 г. Взрыв атомной бомбы над Хиросимой 06.08.1945 г. одномоментно унес жизни 100 000 человек, а через 4 мес после взрыва погибли еще 140 000 человек, к концу года число погибших достигло 180 000 человек. Всего же от ядерного взрыва облучились около 350 000 жителей.

Опасность для человечества представляют не только ядерные взрывы и аварии на АЭС, но также разгерметизация источников излучения и их хищение. Достаточно отметить, что в мире действуют более 400 и строятся свыше 100 атомных электростанций. Кроме того, действуюет большое число отдельных ядерных реакторов. В истории человечества зарегистрированы большое количество (около 300) серьезных аварий на АЭС, сопровождающихся выбросом в атмосферу радиоактивных веществ.

Облучение людей обычно возникает в результате нарушений правил эксплуатации, хранения и транспортирования источников радиации (радиоактивных материалов) на АЭС, АСТ, силовых ядерных реакторах надводных и подводных кораблей, ракет, а также аварий на ядерных и ускорительных установках и т. д.

Согласно шкале МАГАТЭ, события на АЭС делятся на 7 уровней:

I-III - происшествия, IV-VII - аварии.

К происшествиям относят ЧС, при которых РВ не выходят за пределы территории объекта. III уровень - это серьезное происшествие; II уровень - это происшествие средней тяжести; I уровень - это незначительное происшествие.

К авариям относят ЧС, при которой РВ выходят за пределы объекта и вызывают заражение окружающей среды, т. е. радиационная авария возникает в результате потери контроля над источником ионизирующих излучений и приводит к облучению людей и(или) радиоактивному загрязнению местности выше величин, установленных санитарными нормативами на атомных энергетических установках.

Наряду с этим может возникать радиационная катастрофа - сложная многоплановая масштабная ЧС, несущая угрозу здоровью как персонала АЭС и лиц, участвующих в ликвидации ее последствий, так и населения, проживающего на различных расстояниях от места повреждения АЭС или взрыва атомного источника. Печальным и наглядным примером может служить радиационная катастрофа, источником которой явилась авария на Чернобыльской АЭС, нанесшая разнообразные повреждения мировому сообществу.

В соответствии с классификацией МАГАТЭ:

- авария на Чернобыльской АЭС (СССР, 1986 г.) считается глобальной и относится к VII уровню, она сопровождалась острыми и хроническими лучевыми поражениями и длительным воздействием радиации на людей и природу разных стран;

- авария в Уиндскейле (Великобритания, 1957 г.) считается тяжелой и относится к VI уровню, она характеризовалась выбросом в окружающую среду большого количества радиоактивных продуктов и требовала защиты и эвакуации населения;

- авария в Три-Майл, Айленд (США, 1979 г.) считается аварией с риском для окружающей среды и относится к V уровню, она характеризовалась выбросом в окружающую среду незначительного количества радиоактивных продуктов и требовала частичной защиты и эвакуации персонала и населения;

- авария в Сант-Лаурент (Франция, 1980 г.), возникшая в пределах АЭС, относится к IV уровню, она характеризовалась выбросом в окружающую среду радиоактивных продуктов, облучающих персонал и не облучающих население; и требовала контроля за продуктами питания населения.

На АЭС центральное место занимает ядерный реактор -- устройство, где осуществляется управляемая реакция деления ядер урана, в результате которой кинетическая энергия образующихся продуктов деления преобразуется в тепловую. Последняя направлена на нагревание воды и образование пара, поступающего в турбину, которая вращает генератор, вырабатывающий электрический ток. Затем пар конденсируется и снова в виде воды поступает в реактор.

В ядерные реакторы загружаются сотни тонн урана оксида. В процессе реакции в реакторе накапливается огромное количество РВ. Последние, в случае аварии на АЭС, являются источником радиационной опасности вследствие их выброса в окружающую среду.

В зависимости от границ распространения РВ и радиационных последствий аварии на АЭС подразделяются:

1) на локальные, при которых радиационные последствия ограничиваются одним зданием или сооружением АЭС; при этом возможно облучение персонала и загрязнение здания или сооружения выше уровня, предусмотренного при нормальной эксплуатации;

2) на местные, при которых радиационные последствия ограничиваются территорией АЭС, возможно облучение персонала и загрязнение нескольких или всех зданий и сооружений АЭС до уровней, выше предусмотренных при нормальной эксплуатации;

3) на общие, при которых радиационные последствия распространяются за пределы территории АЭС, возможно облучение населения и загрязнение окружающей среды.

Общие аварии на АЭС могут быть двух вариантов:

1) без разрушения ядерного реактора (гипотетическая авария);

2) с разрушением ядерного реактора.

Наличие ядерного оружия на вооружении большого числа государств увеличивает риск применения его в военное время и возникновения ядерных очагов поражения.

При обоих вариантах аварий на АЭС и особенно при ядерном взрыве может быть как внешнее, так и внутреннее облучение населения.

Внешнее облучение возникает в результате действия рентгеновских, у-лучей, Р-лучей, исходящих от радионуклидов, находящихся в воздухе при прохождении облака над той или иной территорией, а также действия на людей, животных и растения радиоактивных осадков, выпавших на землю. Следует отметить, что состав радионуклидного радиоактивного облака и радиоактивных осадков включает в себя несколько десятков различных нуклидов.

Внутреннее облучение возникает в результате попадания радионуклидов в организм с вдыхаемым воздухом, пищей и водой. В этом случае радионуклиды быстро попадают в кровь и кумулируются в органах и тканях (131I - в щитовидной железе, Sr - в костях). При их распаде ((-частицы непосредственно воздействуют на клетки органов и тканей, вызывая их поражение. Из-за гибели клеток радиочувствительных тканей и поступления продуктов их распада в кровь развиваются многообразные изменения органов, метаболизма, структуры и функций различных систем, особенно кроветворной системы.

Вариантом аварийного облучения может быть сочетанное воздействие внешних источников излучения и внутреннего облучения.

В результате интенсивного радиоактивного воздействия на человека развивается лучевая болезнь. Характер и степень тяжести этого заболевания зависят от дозы и времени облучения, а также от исходного состояния организма.

В патогенезе лучевой болезни важное значение имеют:

1) непосредственное воздействие ионизирующей радиации на все, особенно на радиочувствительные ткани и органы;

2) образование и циркуляция с кровью токсичных веществ (продуктов распада погибших клеток, нарушенного обмена веществ, особенно пероксидов и свободных радикалов);

3) расстройство регуляторного влияния нервной, эндокринной, иммунной и генетической систем на различные исполнительные органы и системы.

При гипотетической аварии через вентиляционную трубу происходит периодический выброс в атмосферу на высоту до 150 м радиоактивной парогазовой смеси, содержащей радиоактивные нуклиды (в основном с большими периодами полураспада: криптона, стронция, йода) и образующей радиоактивное очаговое заражение местности в виде эллипсов с общей площадью около 120 км2. При этом зона А (умеренного заражения) может составить до 41 км2 (длиной до 40 км, шириной 1-2 км), а зона М (слабого заражения) - до 78 км2 (длиной до 75 км, шириной до 3 км). Радиационные поражения от внешнего облучения возможны в пределах 30 км вокруг АЭС, а от внутреннего - на расстоянии до 22 км.

Таким образом, при гипотетических авариях на АЭС необходимо эвакуировать людей из населенных пунктов 30-километровой зоны, а мероприятия по защите населения осуществлять в населенных пунктах в пределах 50-километровой зоны вокруг станций, а также на других территориях, исходя из фактически сложившейся обстановки.

При аварии с разрушением ядерного реактора происходит взрывоподобный выброс в атмосферу на высоту 1-3 км радиоактивной парогазовой смеси, содержащей радиоактивные нуклиды и до 20% твердых осколков содержимого реактора и его конструкций. Выход радиоактивных газообразных веществ продолжается до герметизации реактора. Радиоактивное облако в своем составе имеет несколько десятков различных нуклидов, преимущественно с большими периодами полураспада, в том числе 131I, 137Cs, 90Sr, 95Nb, 140Ва и др. Облако под воздействием ветра распространяется, образуя радиоактивное очаговое заражение местности в виде эллипса. Время подхода радиоактивного облака к населенным пунктам и объектам и начала заражения зависит от скорости и направления ветра и ряда других факторов.

По степеням возможного внешнего облучения незащищенного населения выделяют следующие зоны радиоактивного загрязнения (табл. 4).

ТАБЛИЦА 4. Характеристика зон радиоактивного загрязнения
	Зона РЗ
	Длина, км
	Ширина, км
	Площадь, км

	Г (чрезвычайно опасного РЗ)
	40
	5,5
	208

	В (опасного РЗ)
	80
	12
	560

	Б (сильного РЗ)
	150
	18
	1390

	А (умеренного РЗ)
	250
	31
	3432

	М (слабого РЗ)
	251 и >
	32 и >
	3433 и >


Дозы облучения и уровни радиации на внешней и внутренней границах различных зон радиоактивного загрязнения существенно различаются (табл. 5).

ТАБЛИЦА 5. Дозы облучения и уровни радиации на границах зон радиоактивного загрязнения
	Наименование зоны
	Индекс зоны РЗ
	Доза облучения за первый год после аварии, Гр
	Уровень радиации (мощность дозы через 1 ч после аварии), мГр/ч

	
	
	Внешняя граница 

зоны
	Внутренняя граница 

зоны
	Внешняя граница 

зоны
	Внутренняя граница 

зоны

	Радиационной опасности
	М
	0,05
	0,5
	0,14
	1,4

	Умеренного загрязнения
	А
	0,5
	5
	1,4
	14

	Сильного загрязнения
	Б
	5
	15
	14
	43

	Опасного загрязнения
	В
	15
	50
	43
	140

	Чрезвычайно опасного загрязнения
	Г
	50
	-
	140
	-


Отличие радиационной обстановки при аварии на АЭС от радиационной обстановки при ядерном взрыве. Эти отличия довольно существенны. Они могут быть сведены к следующему:

- взрыв преимущественно тепловой, а не ядерный;

- длительный (многократный) выброс РВ в окружающую среду;

- наличие большой массы ядерного горючего в реакторе АЭС (более 100 кг);

- цикличность работы ядерных реакторов (до очередной их перезарядки проходит большой срок), что определяет состав выбрасываемых РВ;

- наличие в выбросах большого количества малодисперсных аэрозолей и газообразных продуктов.

В частности, при аварии на Чернобыльской АЭС интенсивный выброс РВ происходил в течение нескольких недель. При этом произошло радиоактивное заражение территорий различных республик бывшего СССР (Украины, Белоруссии, России, и др.), а также многих сопредельных государств (Австрии, Германии, Италии, Норвегии, Швеции, Финляндии, Польши, Румынии, даже Китая и Японии и др.).

Особенностью радиоактивного загрязнения местности при аварии на АЭС является довольно медленный спад уровня радиации (так как местность заражается в основном радионуклидами с относительно большими периодами полураспада): за 1 сут - в 2 раза, за 30 сут - в 5 раз, за 3 мес - в 11 раз, за 6 мес - в 40 раз, за 1 год - в 85 раз и т. д.

Уменьшение радиоактивного загрязнения местности при взрыве ядерного снаряда (бомбы) идет значительно быстрее, так как в этом случае загрязнение местности происходит радионуклидами в основном с малыми периодами полураспада. Так, через 7 сут после ядерного взрыва уровень радиоактивного загрязнения уменьшается в 10 раз, а через 14 сут - в 1000 раз.

Ядерный заряд и ядерный реактор различаются тем, что цепная реакция в них протекает по-разному. В ядерном заряде - это взрывной процесс, протекающий при сверхвысоких температурах и сопровождающийся выделением нейтронов огромной интенсивности. После взрыва остаются продукты деления, которые поднимаются на несколько километров над поверхностью земли и распространяются на территории огромных площадей; среди этих продуктов деления много короткоживущих, а значит, и весьма активных. Объясняется это тем, что при применении ядерного заряда продукты деления образуются в момент взрыва. В ядерном реакторе продукты деления накапливаются длительно, поэтому часть короткоживущих продуктов деления успевают распасться, в связи с этим в отработанном топливе содержится больше долгоживущих продуктов деления.

Радиоактивное заражение при авариях на АЭС характеризуется выпадением биологически высокоактивных радионуклидов, таких как 137Сs, , 239Рu в дозах, превышающих предельно допустимые уровни (по 137Сs - 55,5х1010 Бк/км2; по 90Sr - 11,1х1010 Бк/км2; по 239Рu - 0,37х1010 Бк/км2). На сформировавшемся радиоактивном следе основным источником радиационного воздействия является внешнее облучение. Ингаляционное поступление РВ практически исключено. Поступление РВ внутрь организма возможно с продуктами питания, водой.

Основные РВ, формирующие внутреннее облучение в первые дни после аварии, - это нуклиды йода (в частности, 137I), а спустя 2-3 мес - Сs, Sr, Рu.

Внутреннее облучение людей обусловливается главным образом поглощением щитовидной железой нуклидов радиоактивного йода с периодом полураспада 8 дней. Цезий и стронций накапливаются в больших по объему внутренних органах и тканях человека и имеют длительный период полураспада (до 30 лет).

Доза облучения людей существенно зависит от длительности их пребывания в поле ионизирующего излучения (табл. 6). 

ТАБЛИЦА 6. Доза облучения в зависимости от времени пребывания человека в поле излучения (мЗв)

	Мощность дозы, мЗв/ч
	Время пребывания в поле излучения

	
	1 ч
	1 сут
	1 нед
	1 мес
	1 год

	1х10-4
	1х10-4
	2,4х10-3
	1,7х10-2
	7,2х10-2
	8,76х10-1

	2х10-4
	2х10-4
	4,8х10-3
	3,4х10-2
	14,4х10-2
	1,76

	1х10-3
	1х10-3
	2,4х10-2
	16,8х10-2
	72,0х10-2
	8,76

	2х10-3
	2х10-3
	4,8х10-2
	33,6х10-2
	1,44
	17,50

	9х10-3
	9х10-3
	21,6х10-2
	1,51
	6,48
	78,80

	1х10-2
	1х10-2
	24,0х10-2
	1,68
	7,20
	87,60


Анализ обстановки при возможной аварии на АЭС с разрушением ядерного реактора показывает, что радиационное поражение от внутреннего облучения незащищенные (находящееся на открытой местности) взрослые люди могут получить на расстоянии до 35 км, а дети - до 44 км от АЭС, а от внешнего облучения незащищенные (находящееся на открытой местности) люди могут получить на расстоянии до 200 км от АЭС, при укрытии же их в деревянных домах - до 150 км, при нахождении их в каменных домах - до 50 км, а в подвалах - до 30 км.

В помещениях уровень внешней радиации значительно ниже, чем на открытой местности, причем степень снижения уровня радиации существенно зависит от типа дома

Снижение уровня радиации в зависимости от типа дома

	Открытая местность
	100%

	Деревянный дом
	В 2 раза меньше, в подвале - в 7-10 раз меньше

	Каменный дом
	В 10 раз меньше, в подвале - в 40-400 раз меньше


Снижение доз от внешнего излучения можно достигать следующими путями:

1) укрытия сотрудников АЭС и населения в защитных сооружениях;

2) эвакуации работников АЭС и населения из зон интенсивного загрязнения;

3) ограничение приема воды и питания продуктами, содержащими радионуклиды;

4) проведения профилактики препаратами йода. 

Эвакуация населения, проживающего в 30-километровой зоне, осуществляется автотранспортом непосредственно от подъездов АЭС, жилых домов и защитных сооружений.

Нормы годового облучения, их краткая характеристика. В соответствии с нормами радиационной безопасности (НРБ-99) в настоящее время в повседневных условиях в России установлены нормы годового облучения:

1) для персонала (группы А и Б), работающего с радиоактивными веществами;

2) для всего населения (включая лиц из персонала вне среды и условий их производственной деятельности).

Для облучаемых людей устанавливаются 3 категории нормативов:

1) основные пределы доз (табл. 7);

2) допустимые уровни модификационного воздействия, являющиеся производными от основных пределов доз (предел годового поступления, допустимые среднегодовые объемные и удельные активности);

3) контрольные уровни (дозы, уровни, активности, плотности потоков).

Различная степень облучения людей вызывает у них различные последствия. В частности, облучение в 4,5 Зв (450 БЭР) приводит к развитию тяжелой лучевой болезни (сопровождающейся гибелью 50% облученных); 1 Зв (100 БЭР) - к развитию легкой лучевой болезни; 0,76 Зв (76 БЭР) - к кратковременным изменениям состава крови. Рентгеноскопия желудка сопровождается облучением пациента в 0,5 Зв (50 БЭР).

ТАБЛИЦА 7. Основные пределы доз
	Нормируемая величина*
	Пределы доз

	
	Персонал (группа А) **
	Население

	Эффективная доза
	20 мЗв в год в среднем за любые последовательные 5 лет, но не более 50 мЗв в год
	1 мЗв в год в среднем за любые последовательные 5 лет, но не более 5 мЗв в год

	Эквивалентная доза за год 

в хрусталике глаза

на коже, кистях, стопах
	150 мЗв

500 мЗв
	15 мЗв

50 мЗв


* Допускается одновременное облучение до указанных пределов по всем нормируемым величинам.

** Основные пределы доз, как и все остальные допустимые уровни облучения, персонала группы Б равны 1/4 значений для персонала группы А.

Предел дозы - это величина годовой эффективной или эквивалентной дозы техногенного облучения, которая не должна превышаться в условиях нормальной работы.

Допустимым аварийным разовым облучением операторов АЭС считается доза в 0,25 Зв (25 БЭР), а обслуживающего персонала и населения - доза в 0,1 Зв (10 БЭР).

Некоторые понятия дозиметрии ионизирующих излучений. Ионизация - процесс образования из электронейтрального атома или молекулы двух противоположно заряженных частиц. Ионизация может происходить в газе, жидкости, твердом теле, биологической ткани.

Ионизирующее излучение (ИИ) - это излучение в виде потоков элементарных частиц и квантов электромагнитных волн, энергия которых достаточна для ионизации атомов и молекул окружающей среды.

По своей природе ИИ бывают электромагнитными и корпускулярными.

К   э л е к т р о м а г н и т н ы м   и з л у ч е н и я м   относятся рентгеновское, (- и тормозное излучение.

К   к о р п у с к у л я р н ы м   и з л у ч е н и я м   относятся (-частицы (электроны, позитроны), протоны (ядра водорода), дейтроны (ядра дейтерия), (-частицы (ядра гелия), тяжелые ионы (ядра других элементов), нейтроны (электрически нейтральные частицы ядра), отрицательные (-мезоны.

Все ИИ способны оказывать повреждающее действие на живой организм. Интенсивность последнего зависит как от природы излучения, так и от состава и плотности облучаемой структуры.

Так, (-излучение обладает большой ионизирующей, но малой (микрометры) проникающей через покров организма способностью. Оно не опасно для человека до тех пор, пока вещества, испускающие (-частицы, не попадут внутрь организма.

(-Излучение обладает меньшей, чем у (-лучей, ионизирующей, но большей проникающей (1-2 см) в ткани организма способностью. Однако при попадании в организм они становятся опасными для человека.

(-Излучение, электромагнитное и рентгеновское излучение обладают сравнительно небольшой ионизирующей, но очень высокой проникающей способностью, в силу чего эти виды излучения представляют большую опасность для здоровья и жизни человека.

Основными параметрами ИИ являются:

1) доза излучения;

2) мощность дозы излучения;

3) активность источника, формирующего поток частиц;

4) плотность потока частиц.

К основным параметрам, характеризующим действие ИИ на биосреду, являются доза и мощность дозы (доза на единицу времени излучения).

Облучение - процесс взаимодействия ионизирующего излучения с окружающей средой.

В радиационной дозиметрии, предназначенной для количественного определения безопасных и допустимых уровней воздействия ИИ на живые организмы, в том числе и на человека, различают следующие виды доз облучения: 1) экспозиционная (X); 2) поглощенная (Д); 3) эквивалентная (Н).

Экспозиционная доза - количественная характеристика поля ИИ, основанная на величине ионизации сухого воздуха при нормальном атмосферном давлении.

X позволяет судить о количестве падающей на объект энергии излучения за время облучения, однако X позволяет лишь ориентировочно оценивать степень повреждения облучаемого объекта. Системной единицей X является кулон на килограмм (Кл/кг), внесистемной - рентген (Р), 1 Кл/кг соответствует 3876 Р.

Поглощенная доза - количество энергии, переданной излучением облучаемому объекту (веществу) и им поглощенной. Поглощенная доза - универсальное понятие, характеризующее результат взаимодействия поля любого вида ИИ и среды. Системной единицей является грей (Гр), внесистемной - рад, 1 Гр = 100 рад = 1 Дж/кг.

Мощность поглощенной дозы (интенсивность облучения) - это количество энергии излучения, поглощенного в единицу времени (1 с) единицей массы вещества (1 кг). Системной единицей мощности дозы поглощения (излучения) является грей в секунду (Гр/с), внесистемной - рад в час (рад/ч). 1 рад/ч = 2,77x106 Гр/с.

Эквивалентная доза вводится для оценки длительного действия излучения произвольного состава на живые ткани. Системной единицей является зиверт (Зв), 1 Зв = 100 БЭР.

Следует отметить, что при одной и той же поглощенной дозе радиобиологический эффект тем выше, чем плотнее ионизация, поэтому для количественной оценки этого явления ввели понятие "коэффициент относительной биологической эффективности" (ОБЭ) или "коэффициент количества излучения" (КК). Например, поглощенная доза нейтронов может быть эквивалентна поглощенной дозе (-излучения только с учетом коэффициентов ОБЭ или КК. При этом Н=ДхКК, где КК равен либо 1 (для нейтронов, протонов), либо 20 (для (-частиц).

Активность ИИ. Системной единицей активности ИИ (радиоактивности) является беккерель (Бк), который соответствует 1 распаду (ядерному превращению) в секунду. Внесистемной единицей является кюри (Ки) - это количество радиоактивного вещества, в котором в одну секунду происходит 3,7x1010 распадов ядер атомов, 1 Бк = 2,7x10-11 Ки.

Согласно правилу практической дозиметрии, доза в 1 Р накапливается за 1 ч на расстоянии от источника 226 Rа, массой 1 г, имеющего активность 1 Ки (кюри).

Системной единицей мощности дозы ИИ является кулон на килограмм в секунду - Кл/(кг х с).

Радиационный фон. Считают, что радиационный фон существует на Земле с момента ее зарождения. Все живое на Земле находится под влиянием непрерывного ионизирующего излучения. Нужно различать два компонента радиационного фона: естественный фон и техногенный фон (порожденный деятельностью человека).

Естественный фон обусловлен космическим излучением и природными радиоактивными веществами, содержащимися в земле, горных породах, воде, воздухе и всей биосфере. От естественного фона каждый человек, живущий на Земле, получает в среднем за год дозу 1-2 мЗв (100-200 мБЭР), имеющее в основном (5 частей) земное происхождение и в меньшей степени (1 часть) космическое происхождение. Считается, что естественное фоновое облучение было побудителем всего эволюционного процесса на Земле.

Техногенный фон обусловлен работой АЭС, атомных станций теплоснабжения, атомных энерготехнологических станций, предприятий ядерного топливного цикла, урановых рудников, использованием радионуклидов в промышленности, сельском хозяйстве, медицине, биохимии, биофизике и т. д. Среднегодовая доза облучения за счет техногенного фона составляет примерно 2,5-4 мЗв/год (250-400 мБЭР/год).

Среднегодовая индивидуальная доза облучения населения от источников радиации, используемых в медицине, колеблется в пределах 0,03-6 мЗв (3-600 мБЭР). От всех действующих на Земле АЭС среднегодовая индивидуальная доза облучения населения равна только 0,00017 мЗв (0,017 мБЭР). Средняя суммарная доза, получаемая от всех источников неаварийного облучения, составляет около 5 мЗв (500 мБЭР) в год.

Дозиметрические и радиобиологические исследования показали, что вредные последствия не проявляются при дозе менее 1 Зв (100 БЭР) кратковременного, острого облучения и в дозе 10 Зв (1000 БЭР) при облучении в течение десятков лет.

Зоны в районе аварии на АЭС и их краткая характеристика. После стабилизации радиационной обстановки в районе аварии на АЭС в период ликвидации ее долговременных последствий, в соответствии с Законом РФ от 15.10.1991 г. "О социальной защите пострадавших граждан вследствие Чернобыльской катастрофы", на зараженной РВ территории устанавливаются следующие 4 зоны:

1) зона отчуждения; 2) зона обязательного отселения; 3) зона гарантированного отселения; 4) зона усиленного радиоактивного контроля.

Зона отчуждения (30-километровая зона) - территория, с которой проведена экстренная эвакуация всего населения. В этой зоне проживание запрещено, природопользование ограничено Плотность загрязнения нуклидами 137Сs составляет свыше 1480 ГБк/км2, нуклидами 90Sr -свыше 370 ГБк/км2. Общий уровень загрязнения в данной зоне составляет более 148 ГБк/м2. Зона обязательного отселения - это территория с плотностью загрязнения нуклидами 137Сs - 555-1480 ГБк/км2, нуклидами 90Sr - 111-370 ГБк/км2 либо 239Рu -3,7 ГБк/км2 и выше. Эквивалентная доза облучения человека может превышать 1 мЗв (0,1 БЭР) в год сверх дозы, которую он получал в доаварийный период. Въезд в зону и проживание в ней населения запрещены.

Зона гарантированного (добровольного) отселения (зона проживания с правом отселения) - это территория с плотностью загрязнения нуклидами 137Сs- 185-555 ГБк/км2, нуклидами 90Sr - 5,55-111 ГБк/км2 либо 239Рu – 0,37 - 3,7 ГБк/км2. Из этой зоны отселяют ту часть населения, где среднегодовая эквивалентная доза ионизирующего излучения превышает 1 мЗв.

Зона усиленного радиоактивного контроля - это территория с плотностью загрязнения по 137Сs - 37-185 ГБк/км2 по 90Sr - 0,74-5,55 ГБк/км2, по 239Рu - до 0,37 ГБк/км2. Право на отселение из этой зоны имеют беременные женщины, семьи с детьми до 18 лет и лица по медицинским показаниям. Условием проживания и трудовой деятельности жителей без ограничения является получение дополнительной дозы облучения, не превышающей 1 мЗв (0,1 БЭР) в год. Облучение сверх установленных норм может привести к повышению риска развития генетических нарушений и злокачественных новообразований.













Схема 3. Основные медицинские последствия облучения человека.

Медицинские последствия облучения. Они могут иметь самый различный характер в зависимости от источника радиации, его интенсивности, длительности действия, локализации, мощности, а также разной резистентности тканей и органов организма.

Основные медицинские эффекты последствий облучения человека представлены на схеме 3.

Пороговой дозой для выявления последствий облучения принято считать 1 Гр (100 рад). Доза, равная 1 Гр, рассматривается как минимальная лейкозогенная для человека.

Облучение человека в дозе 0,01 Зв (1 БЭР) в среднем может привести к потере 5 сут жизни. Эмбрион наиболее уязвим к облучению в сроки от 10 до 40 сут после зачатия. При облучении его в эти сроки в дозе 0,1 Гр (10 рад) беременность необходимо прервать. Следует подчеркнуть, что рентгенографические исследования можно проводить только в первые 9 дней после менструации.

Последствия общего воздействия ИИ на человека зависят главным образом от времени (однократного острого, дробного, пролонгированного, хронического) и дозы или мощности дозы, особенно превышающей 0,1-0,5-1-4,5-10 Зв (10-50-100- 450-1000 БЭР). Они выражаются в увеличении риска отдаленных стохастических последствий (злокачественных опухолей, генетических нарушений), в снижении неспецифической и специфической реактивности и резистентности организма, в развитии острой лучевой болезни различной степени тяжести, в том числе приводящей к гибели 50% облученных, гипофункции щитовидной железы, возрастанию риска аденомы и рака щитовидной железы и других желез и органов.

Чувствительность к ионизирующему излучению человека и различных видов животных разная (табл. 8).

Радиочувствительность человека довольно близка к радиочувствительности обезьяны и собаки. У крыс, кур, хомяков и особенно у карасей она значительно ниже, чем у людей.

Важно отметить, что после однократного облучения организма радиационные клеточные эффекты в нем сохраняются довольно длительно. Так, в экспериментах на крысах выявлено [Бычковская И.Б. и др., 1998], что под воздействием облучения 0,5 Гр, соизмеримого с дозой, полученной ликвидаторами аварии на Чернобыльской АЭС, даже в относительно радиорезистентных тканях (эндотелии капилляров миокарда) радиационные эффекты обнаруживались на протяжении большей части жизни животных.

ТАБЛИЦА 8. Чувствительность человека и животных к ионизирующему излучению (по величине LD50/30)
	Вид
	Доза, Гр

	Человек
	3,5-4,5

	Обезьяны разных видов
	4,0-5,5

	Крысы разных линий
	6,0-8,0

	Куры разных пород
	7,0-8,0

	Хомяки разных линий
	9,0-10,0

	Карась
	13,0-16,0


LD50/30 - полулетальная доза, вызывающая гибель 50% особей за 30 сут. 

Основные особенности биологического действия ионизирующего излучения. К ним можно отнести:

- отсутствие субъективных ощущений и объективных изменений в момент контакта с излучением;

- наличие скрытого периода действия;

- кумуляцию малых доз;

- генетический эффект (действие на потомство);

- различную радиочувствительность органов (наиболее чувствительна нервная система, затем органы живота, таза, грудной клетки);

- высокую эффективность поглощенной энергии;

- однократное облучение в большой дозе вызывает более глубокие последствия, чем получение этой дозы фракционно;

- снижение окислительных процессов путем применения радиопротекторов и антиоксидантных средств перед или во время облучения уменьшает биологический эффект облучения.

Организация индивидуальной защиты персонала, спасателей, медицинских работников, участвующих в ликвидации радиационных аварий. К средствам индивидуальной защиты (СИЗ) для спасателей, персонала, врачей, специалистов аварийных формирований относятся:

1) основная спецодежда (комбинезоны, костюмы, халаты, шапочки, носки из хлопчатобумажных и смешанных тканей);

2) дополнительная спецодежда (фартуки, нарукавники, полухалаты, полукомбинезоны из пленочных и прорезиненных материалов);

3) средства защиты дыхания (респираторы, фильтрующие противогазы, изолирующие и другие аппараты);

4) средства защиты глаз (защитные очки, щитки);

5) изолирующие костюмы;

6) средства защиты рук (резиновые, пленочные, хлопчатобумажные перчатки или рукавицы);

7) спецобувь (основная и дополнительная);

8) предохранительные приспособления (ручные захваты, пояса).

С помощью СИЗ можно обеспечить существенное снижение эффектов (3-облучения, но нельзя защититься от внешнего (-излучения. Для этого используют защитные инженерные сооружения.

Проведение санитарной обработки кожи, пораженной РВ. Дезактивацию кожи, загрязненной радиоактивными газами, водными или органическими растворами и пылью, необходимо осуществлять быстро (десятки секунд), тщательно и осторожно, чтобы не повредить ее целость. Для этого используют мытье рук, лица, головы водой с мылом, специальные средства (в зависимости от химических свойств РВ), моющие средства, обладающие поверхностно-активными и пенообразующими свойствами, химические ингредиенты, имеющие свойства щелочей, кислот, окислителей, комплексообразователей, сорбентов.

Для более тщательного удаления РВ с кожи, если этого не удалось сделать 3-кратной обработкой водой с применением мыла, целесообразно использовать специальные пасты, в частности пасту 11Б, в состав которой входят вода, стиральный порошок "Лотос" (20%), препарат "Защита", глина (48%), молотая пемза (14%), натрия гексаметофосфат (10%), натрия силикат (3%), аммония карбонат (3%), карбоксиметилцеллюлоза (2%).

Первая медицинская помощь при радиоактивном загрязнении ран. Загрязнение РВ поврежденной кожи (ран) более опасно, чем неповрежденной кожи, так как в местах травмирования тканей ускоряется проникновение РВ по лимфатическим и кровеносным сосудам в организм. Обработку загрязненных РВ травмированных структур необходимо проводить быстро и комплексно. Она должна быть направлена:

1) на прекращение дальнейшего проникновения РВ в организм;

2) на удаление радионуклидов из области раны;

3) на активизацию мероприятий по выведению из организма резорбированных радионуклидов.

При этом необходимо проводить следующие мероприятия:

1) при возможности в кратчайший срок наложить жгут;

2) обработать рану в течение 3-5 мин изотоническим раствором натрия хлорида или 2-3,5% раствором пентацина или водой (следует помнить, что проведение дезактивации через '/2 ч и позже неэффективно!);

3) накладывать на рану (для удаления РВ) повязки, смоченные гипертоническим раствором натрия хлорида или магния сульфата;

4) наложить на травмированную область стерильную повязку;

5) направить пострадавшего на дезактивацию тела.

Медицинская помощь в начальный период радиационной аварии. Последствия в результате аварии на АЭС существенно зависят как от вида и массы ядерного топлива, скорости и масштабности выхода его из деятельного состояния, так и от готовности персонала к возникновению и устранению нарушений деятельности ядерных блоков, координации и согласованности персонала АЭС, административно-хозяйственных, спасательных, медицинских и других служб.

На территории как аварийной АЭС, так и вокруг нее в первые часы и сутки повреждающее действие на людей оказывает внешнее облучение ((-облучение, радиоактивные газы, 131I, 137Сs, плутоний, 90Sr и др.), а затем и внутреннее облучение.

Уже в ближайшие сроки после аварии на АЭС вероятно развитие:

- острой лучевой болезни у персонала, работающего как вблизи реактора, так и в зоне массивных радиоактивных выбросов;

- обширных лучевых поражений кожи работников, находящихся около аварийного реактора;

- поражений кожи и слизистых оболочек вследствие внешнего (- и (-облучения, а также в результате непосредственного контакта тела со смесью различных радионуклидов;

- острых психотических и психоэмоциональных реакций как среди персонала, так и среди спасателей и медицинских работников.

При возникновении радиационного очага главными являются быстрые как оказание медицинской помощи, так и вывод (или вынос) из него пораженных и доставка последних в специализированные медицинские учреждения. Предварительно пораженных сортируют на 4 основные группы:

I - облученные в дозе ниже 0,25 Гр;

II - облученные в дозе выше 0,25 Гр (поток 0,25-1,0 Гр, поток 1,0-4,0 Гр, поток более 4,0 Гр);

III - пораженные с комбинированными радиационными поражениями (облучение в сочетании с травмой, ожогом или отравлением);

IV - необлученные, но с ранением, ожогом или отравлением. 

Оказание медицинской помощи пострадавшим с радиоактивным загрязнением необходимо осуществлять с учетом:

- срочного вывода пострадавшего из зоны загрязнения;

- данных дозиметрии;

- физико-химических свойств радионуклидов, путей их поступления в организм;

- состояния больного.

При этом необходимо проводить следующие мероприятия:

- наложение жгута проксимальнее загрязненной радионуклидами раны конечности (для уменьшения оттока венозной крови);

- срочное последовательное снятие загрязненной одежды;

- полное или частичное обмывание тела;

- промывание глаз, носа, полости рта;

- промывание желудка с назначением рвотных средств, солевых слабительных, очистительных клизм;

- назначение средств, снижающих всасывание и депонирование радионуклидов (ферроцианиды, адсобар, вокаций);

- назначение средств ДТПА, ЭДПА и др., ускоряющих выведение радионуклидов из организма;

- назначение средств, повышающих радиорезистентность тканей и органов (калия йодид, сайодин, мерказолил, калия перхлорат, спиртовой раствор йода, диметкарб, диксафен, таблетки "Б-190");

- применение и других мер и средств радиозащиты, санитарной обработки, дезактивации загрязненных кожи и слизистых оболочек (средство "Защита" в сочетании с водой и мылом).

КАТАСТРОФЫ И АВАРИИ НА ЖЕЛЕЗНОДОРОЖНОМ ТРАНСПОРТЕ

ЧС возникают на всех известных видах транспорта: железнодорожном, авиационном, автомобильном, морском и речном. Особенности ЧС на транспорте зависят от вида транспортного средства, скорости его движения, числа находящихся в нем пассажиров, возможности доступа к очагу транспортного бедствия спасателей и медицинских работников.

Железнодорожный транспорт является ведущим видом транспорта в РФ. На его долю приходится около 50% мирового грузооборота и 25% пассажирских перевозок.

Основными причинами катастроф и аварий на железнодорожном транспорте являются неисправность путей, подвижного состава, технических средств управления, ошибки работников, отвечающих за безопасность движения поездов.

Среди катастроф и аварий различают сход подвижного состава с рельсов, наезды на препятствия на переездах, столкновения поездов, пожары и взрывы в подвижном составе, на железнодорожных станциях и перегонах, в том числе вследствие террористических актов. В частности, катастрофы от столкновения поездов (грузовых, пассажирских и пригородных электричек) произошли в 1987 г. на станции Каменская, в 1996 г.- на станции Литвинове, в 1999 г.- в Лениградской области и т. д. В результате этого большое число людей погибли и получили различные ранения.

Самая крупная железнодорожная катастрофа на территории СНГ произошла в 1989 г. на территории Башкирии. В момент встречного движения двух пассажирских поездов, включающих 37 вагонов, из-за взрыва углеводородовоздушной смеси, возникшего в результате искрения токоприемника локомотива и вытекания нефтепродуктов (метана, пропана, бутана, гексана и др.) из разорвавшейся трубы продуктопровода, под откос сошли 11 вагонов. Из них 7 полностью сгорели, а у остальных все выгорело изнутри.

В итоге из почти 1600 человек (пассажиров и локомотивных бригад) половина погибли, а остальные получили ожоги и множественные механические травмы различной тяжести, разрушены 350 м железнодорожного пути, 300 м контактной электросети, опоры ЛЭП и т. д.

В зависимости от числа пострадавших и медицинских последствий различают 5 категорий катастроф на железнодорожном транспорте:

I - до 5 человек; 

II - от 5 до 15 человек;  

III - от 15 до 30 человек;

IV - от 30 до 50 человек;

V - свыше 50 человек.

Следствием аварий и катастроф на железнодорожном транспорте являются:

1) взрывы опасных грузов, приводящие к разрушению путей, вагонов и локомотивов, зданий и сооружений, опор контактной электропередачи и т. д.;

2) пожары на подвижном составе, станционных постройках и других сооружениях;

3) разливы и выбросы АХОВ, агрессивных, ядовитых жидкостей и РВ, приводящие к загрязнению станций и перегонов и отравлению людей и животных.

В ряде случаев катастрофы и крупные аварии сопровождаются массовыми поражениями и гибелью людей, значительным материальным и экологическим ущербом. Особую опасность представляют аварийные ситуации при перевозке химических и радиоактивных веществ, в результате которых происходят поражение людей и стойкое заражение природной среды. Чрезвычайная обстановка может сложиться в результате аварий в пределах железнодорожных станций. К железнодорожным станциям и узлам, как правило, примыкают городские застройки с высокой плотностью населения, медицинские учреждения, а на путях может находиться большое количество вагонов с различными грузами, в том числе содержащими АХОВ, а также люди, располагающиеся в пассажирских поездах, на платформах и в вокзалах.

В структуре санитарных потерь при катастрофах и авариях на железнодорожном транспорте преобладают множественные механические травмы и ушибы тела, закрытые травмы черепа с сотрясениями и ушибами головного мозга, встречаются пораженные с синдромом длительного сдавления тканей. При возгорании вагонов до 40% санитарных потерь составляют пострадавшие с комбинированными и сочетанными поражениями. По локализации травмы головы встречаются в 60% случаев, конечностей - в 35%, груди, живота, нередко с разрывом внутренних органов и кровотечениями - около 20%.

За последние годы были несколько катастроф, характеризующихся большим числом обожженных, в том числе с ожогами верхних дыхательных путей, унесших жизни значительного числа пострадавших.

Гибель людей связана в основном с запоздалым проведением противошоковых мероприятий в связи с недостаточно быстрой доставкой медицинского персонала к месту катастрофы и, к сожалению, слабой оснащенностью его средствами для проведения инфузионной терапии и дыхательной аппаратурой.

Организация ликвидации последствий катастроф на железнодорожном транспорте зависит от числа и состояния пострадавших, от вида и объема повреждений подвижного состава и железнодорожного полотна, характера груза, рельефа местности, времени года и суток, возможностей подъезда к месту катастрофы автотранспорта.

Так, только для оказания экстренной медицинской помощи пострадавшим, их эвакуации в лечебные учреждения, при ликвидации ЧС, возникшей в Башкирии (1998 г.), участвовали 2500 человек, 138 санитарных машин, 37 вертолетов, 4 автобуса и 1 электропоезд. Для пострадавших жителями Уфы в первые два дня с момента катастрофы было сдано 425 л крови.

МЕДИКО-ТАКТИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ОЧАГОВ ПРИРОДНЫХ КАТАСТРОФ 

(СТИХИЙНЫХ БЕДСТВИЙ)

К основным стихийным бедствиям относятся наводнения (40%), ураганы, бури, циклоны, тайфуны и смерчи (20%), землетрясения (15%), засухи (15%), снегопады и снежные лавины (10%).

ЗЕМЛЕТРЯСЕНИЯ

Ежегодно на планете происходят более 100 тыс. землетрясений, более 100 из них имеют катастрофический характер. Среди всех стихийных бедствий около 15% приходится на землетрясения.

Землетрясения - это колебания и толчки земной поверхности и удары (толчки) земной коры, возникающие в результате взрывов в глубоких слоях земли, деятельности вулканов, разломов пластов земной коры. Различают тектонические и вулканические землетрясения. При землетрясениях выделяется энергия значительной силы, распространяющаяся в виде упругих сейсмических волн. Энергия, выделяющаяся при землетрясениях и извержениях вулканов, во много раз превышает энергию, выделяющуюся при ядерных взрывах.

ТАБЛИЦА 9. Наиболее мощные землетрясения на планете за последние 450 лет

	Год
	Место
	Число погибших

	1556
	Долина р. Хуанхэ, Китай
	830 000

	1755
	Лиссабон
	Около 60 000

	1783
	Калабрия, Италия
	Около 60 000

	1908
	Мессина, Италия
	Более 80 000

	1920
	Провинция Ганьсу, Китай
	Около 100 000

	1923
	Бухта Сегами, Япония
	142 807

	1932
	Провинция Ганьсу, Китай
	70 000

	1939
	Турция
	Около 30 000

	1948
	Ашхабад, Туркмения
	27 000

	1949
	Таджикистан
	Около 20 000

	1960
	Марокко
	Около 15 000

	1970
	Перу
	Около 70 000

	1976
	г. Тянь-Шань, Китай
	243 000

	1976
	Гватемала
	22 000

	1985
	Мехико
	5 000

	1988
	Спитак, Армения
	25 000

	1990
	Иран
	Более 50 000

	1998
	Афганистан (дважды)
	4600 и 4500

	2001
	Гуджарат, Индия
	Более 100 000


При землетрясении в Японии в 1933 г. выделилось энергии около 5000 Мт, при извержении вулкана Тамборо (Южная Африка) в 1915 г. выделилось энергии 32000 Мт, что соизмеримо с накопленным ядерным потенциалом на Земле.

Только на Новой Земле с 1977 по 1990 г. произошли 5 землетрясений от 4,6 до 6,5 баллов. В России свыше 20% территории с 20-миллионным населением подвержено сейсмическим воздействиям, превышающим 7 баллов, и около 5% территории относится к 8-10-балльным зонам. Землетрясения охватывают обширные территории (зоны) планеты.

По тяжести последствий землетрясения занимают ведущее место среди природных стихийных бедствий. В XX в. на земном шаре в результате землетрясений погибли более 1,5 млн человек, а причиненный ими материальный ущерб оценивается в 10 триллионов долларов.

По данным ООН, с 1900 по 1975 г. только 19 самых разрушительных землетрясений унесли около 1 млн человеческих жизней.

По данным Н.В.Шебалина [Мешков Н., Ижевский П., 1999], за последние 500 лет от землетрясений погибли около 4,5 млн. человек, т. е. примерно 9000 в год.

По данным ВОЗ, только в 1995 г. в двадцати землетрясениях погибли 7652 человека, ранено около 45 000 человек, а материальный ущерб составил 96 млрд долларов.

Наиболее разрушительные землетрясения за последние примерно 150 лет приведены в табл. 9. Во время этих землетрясений значительно большее число людей получили ранения различной степени тяжести.

Очаг, т. е. участок под землей, который является источником сейсмической энергии землетрясения, называется гипоцентром, прямо над ним на поверхности земли - эпицентром, вокруг которого располагается область, испытывающая наибольшие толчки (колебания), называемая эпицентральной. От эпицентра по твердому телу Земли во все стороны расходятся колебания, которые называются сейсмическими волнами.

Землетрясения крайне быстро нарушают стабильный жизненный стереотип и среду обитания. Землетрясения влекут за собой тяжелые последствия, во многом тождественные последствиям ядерных взрывов (табл. 10).

Характеристика очага землетрясения:

1) разрушение жилых зданий, производственных сооружений, в том числе лечебно-профилактических учреждений, под обломками которых находятся и гибнут большое число людей, получивших комбинированные травмы;

2) разрушение и завалы населенных пунктов и дорог в результате образования многочисленных трещин земли, обвалов и оползней;

3) взрывы и массовые пожары, возникающие в результате замыкания в энергетических сетях и производственных аварий;

4) затопление населенных пунктов в результате образования многочисленных подпруд и завалов на реках;

5) потеря контроля над источниками ионизирующего излучения, АХОВ и др.;

6) психологическое воздействие на людей, приводящее к тяжелым психическим травмам, иногда со смертельными исходами.

ТАБЛИЦА 10. Характеристика землетрясений
	Сейсмическая энергия (магнитуда*) по шкале Рихтера)
	Интенсивность землетрясения в баллах по 12-балльной шкале Меркалли (MSK-64)
	Среднее количество в год
	Радиус сильного сотрясения, км
	Характеристика (проявления)

	1-3
	I-IV
	100 000
	0-10
	Обнаруживаются только по приборам, по легкому дребезжанию оконных стекол, скрипу дверей. Разрушений, жертв нет

	4
	V
	8000
	5-30
	Общее сотрясение зданий, колебания мебели, трещины в оконных стеклах и штукатурке

	5
	VI
	1000
	5-30
	Сильное сотрясение зданий (картины падают со стен, откалываются куски штукатурки)

	6
	VII
	900
	5-30
	Очень сильное сотрясение зданий, сильно качаются предметы, сдвигается мебель, появляются трещины в стенах каменных домов (антисейсмические здания, а также деревянные постройки остаются невредимыми)

	7
	VIII
	140
	20-80
	Разрушительные землетрясения, дома сильно повреждаются, памятники сдвигаются с мест или опрокидываются, появляются небольшие трещины на почве

	7-7,5
	IX
	15
	50-120
	Опустошительные землетрясения, сильно повреждаются и разрушаются каменные дома, перекашиваются деревянные дома, трещины на почве

	7,5-8
	X
	15
	50-120
	Уничтожающие землетрясения, увеличение трещин в земле (до 1 м шириной), появление оползней, обвалов со склонов, разрушаются все постройки, разрываются трубопроводы, ломаются деревья, искривляются рельсы

	8
	XI-XII
	1
	80-160
	Катастрофическое землетрясение, многочисленные широкие трещины в земле, увеличение оползней, обвалов, все постройки и сооружения разрушаются, изменяется течение рек, гибнут люди и животные


*Магнитуда - единица измерения сейсмических волн, соответствующая десятичному логарифму максимальной амплитуды колебаний маятника сейсмографа (в микрометрах) на расстоянии 100 км от эпицентра землетрясения.

При землетрясениях, как правило, возникают массовые санитарные потери, а сами поражения по характеру являются комбинированными, полученными в результате одновременного разрушения зданий, повреждения химически- и взрывоопасных объектов, возникновения пожаров и различных других производственных и бытовых аварий. Оставшиеся в живых люди быстро остаются без жилищ, так как большинство зданий разрушаются, а пребывание в сохранившихся зданиях опасно из-за повторных подземных толчков. Повреждаются медицинские учреждения, водопроводные и канализационные системы, отключается электроэнергия. Отсутствие элементарных санитарно-гигиенических условий приводит к опасности возникновения различных инфекционных заболеваний.

Величина санитарных потерь при землетрясениях зависит от силы и площади стихийного бедствия, плотности заселения района землетрясения, степени разрушения зданий, внезапности его возникновения, ряда других факторов. Наиболее частой травмой при землетрясениях является повреждение конечностей. Почти у половины пострадавших имеют место повреждения костей. Еще чаще возникают ушибы мягких тканей и множественные травмы различной локализации.

Анализ причин травм при землетрясениях показывает, что в 10% случаев травмы были получены в результате обвалов, обрушения стен и крыш зданий, в 35% - от падающих конструкций, обломков зданий и в 55% - от неправильного поведения самих пострадавших, необоснованных их действий, обусловленных страхом и паникой.

Так, при землетрясении на Сахалине в 1995 г. в г. Нефтегорске основными причинами гибели людей были компрессионная асфиксия (59%), сочетанная травма головы, туловища и конечностей (9%), изолированная черепно-мозговая травма (15%), ожоги головы, туловища и конечностей (16%).

При этом до 40% всех тяжелораненых могут погибнуть под завалами в течение первых 6 ч, 60% - в течение 1-х суток и практически все - в течение 3 сут. Пострадавшие с травмами средней и легкой степени начинают погибать с 4-х суток, из них 80% умирают на 4-7-е сутки и 20% - на 9-12-е сутки. Среди погибших имеется определенное число и медицинских работников, что снижает эффективность помощи.

В результате землетрясений у большого числа людей возникали различные психические расстройства. Острые реактивные состояния в г. Скопле (1963 г.) отмечались почти у половины жителей. У 20% эти реакции длились до 2-3 ч, у 70% - от 2-3 ч до 1-5 сут и у 10% - от 5 сут до нескольких месяцев. В Ташкенте (1966 г.) при землетрясении в 8 баллов у 75% жителей в течение нескольких часов отмечались аффективные реакции страха, резко нарушающие их адекватное поведение.

Кроме того, значительная часть (10%) жителей нуждаются в седативных и других успокаивающих средствах, а также в медицинской помощи в связи с другими заболеваниями (сердечная недостаточность, стенокардия, инфаркт миокарда, гипертонический криз и т. п.).

Таким образом, в результате землетрясений у людей возникают не только травматические повреждения, но и разнообразные нервно-психические нарушения и соматические заболевания, требующие оказания медицинской помощи по неотложным показаниям.

Рекомендации населению при возникновении внезапного землетрясения:

- не допускать возникновения паники;

- спокойно и взвешенно принимать те или иные решения;

- немедленно покинуть здание, если это невозможно, то занять безопасное место (в проеме двери, под столом, быть дальше от окон и застекленных дверей, от стен и угловых комнат);

- перед выходом на улицу из здания выключить газ, свет, воду;

- при выходе из здания остерегаться повреждений осколками стекла, штукатурки, облицовки, кирпича, перекрытий;

- не пользоваться лифтами;

- на улице находиться подальше от стен домов, от столбов, проводов линий электропередач и т. д.

Обязательный перечень мероприятий, проводимых в ходе ликвидации последствий землетрясения:

- оценка степени возникших разрушений;

- оценка наличия или отсутствия радиационного и(или) химического заражения;

- оценка потерь среди населения;

- оценка наличия и состояния готовности сил и средств для оказания помощи пострадавшим;

- извлечение людей из-под завалов, полуразрушенных и охваченных пожарами зданий;

- локализация и устранение аварий на коммунально-энергетических и технологических линиях, последствия которых угрожают жизни людей;

- обрушение или укрепление конструкций зданий, находящихся в аварийном состоянии с угрозой обвала;

- организация водоснабжения и питания людей в зоне землетрясения;

- организация оказания медицинской помощи пораженным.

При землетрясениях, занимающих большие территории, оказание медицинской помощи возможно лишь разрозненным группам пострадавших и, как правило, недостаточно эффективно в силу разрозненности самих медицинских сил и бригад спасателей, а также неблагоприятных как санитарно-гигиенического, так и эпидемиологического состояния района землетрясения.

Неблагоприятное действие землетрясения оказывают на детей и женщин, особенно беременных.

ЦУНАМИ

Цунами - морские волны катастрофического характера, возникающие в результате подводных и прибрежных землетрясений, как правило, из-за тектонических подвижек и наслоений друг на друга плит литосферы.

В отличие от обычных морских волн длина волны цунами часто составляет сотни километров (чаще 150-300 км), а скорость их распространения - от 30 до 100 и даже 500 км/ч и более.

Высота волн цунами в месте их возникновения составляет от 0,1 до 5 м, а подвигаясь в сторону мелководных заливов, шельфов, устьев рек и побережья, она постоянно нарастает, превращаясь в движущуюся водную стену высотой от 10 до 50 м и более.

Цунами тем выше, чем глубже в месте подводного землетрясения и чем оно сильнее (особенно более 7-8 баллов).

Основными источниками возникновения цунами являются:

1) подводные землетрясения (99%), приводящие к большому вертикальному (вверх или вниз) смещению протяженных участков дна океана (моря);

2) вулканические извержения лавы, пепла, обломков горных пород, горячих газов и паров воды, возникающие над образующимися трещинами и каналами в виде огромной "колыбели" в земной коре, быстро заполняющейся водой;

3) оползни рыхлых осадочных пород, происходящие на морском дне или на берегах заливов;

4) интенсивные тропические циклоны и тайфуны.

Наиболее часто цунами зарождаются в области японского, алеутского, курило-камчатского и перуано-чилийского глубоководных желобов.

Интенсивность цунами может быть различная: от слабого (без затопления или с затоплением плоского побережья) до сильного (с затоплениями и разрушениями прибрежных построек, выбрасыванием судов на берег с последующим смыванием различных конструкций, технических средств и людей в море) и катастрофического (с полным затоплением побережья и ближайших территорий и разрушением зданий, судов и большими человеческими жертвами). 

Так, в Японии только с 1956 г. было зарегистрировано 15 разрушительных цунами. Здесь примерно 1 раз в 15 лет наблюдаются цунами с высотой волн, превышающей 7,5 м, а за тысячелетие были 4 цунами с высотой волн, превышающей 30 м.

На Гавайские острова цунами обрушивается в среднем каждые 25 лет.

Извержение в 1883 г. вулкана Кракатау в Тихом океане в Индонезии привело к развитию цунами. При этом скорость распространения волны составляла до 500 км/ч, а высота волны у островов Ява и Суматра достигала 36-40 м. Волны цунами дошли даже до Панамы. В итоге наступили катастрофические последствия, число погибших достигло 36 000 человек.

Считают, что крупнейшие цунами с высотой волн до 100 м вследствие извержения вулкана возникли в 1500 г. до н. э. на острове Тира в Эгейском море. Самое страшное землетрясение за всю историю Земли, произошедшее в Анколеуже (Аляска) 27.03.1964 г., вызвало цунами высотой более 100 м, которое достигло даже Калифорнии, разрушив все на своем пути и уничтожив фактически всех людей.

В результате землетрясения на Аляске в 1899 г. возникший в заливе Литуя оползень, объем которого составил около 30 млн. м3, привел к образованию крупнейшего цунами с высотой волн около 600 м, в итоге вся прибрежная территория была затоплена и разрушена.

Все крупные цунами производят опустошительные разрушения на суше, особенно на побережье.

Перечень крупнейших цунами представлен в табл. 11.

За последние 1000 лет ежегодно в Тихом океане регистрируется около 1 цунами. Они чаще всего возникают в районах Японии, Чили, Перу, Алеутских и Гавайских островов.

ТАБЛИЦА 11. Наиболее крупные известные цунами
	Год возникновения
	Место
	Максимальная высота волны, м
	Число погибших людей

	1500 г. до н.э.
	Остров Тира, Эгейское море
	100
	Исчезновение критской цивилизации

	1732 г.
	Бенгальский залив
	13
	300 000

	1737 г.
	Камчатка
	35
	Несколько сотен

	1755 г.
	Лиссабон
	15
	70 000

	1872
	Бенгальский залив
	20
	200 000

	1883 г.
	Зондские острова, Индонезия
	36
	36 000

	1896 г.
	о. Хонсю и о. Хоккайдо, Япония
	30
	27 000

	1908 г.
	о. Сицилия, Италия
	10
	80 000

	1923 г.
	Япония
	10-15
	14 000

	1952 г.
	Камчатка и Курильские острова
	10-15
	Число погибших неизвестно, уничтожен г. Северо-Курильск

	1964 г.
	Анколедж, Аляска
	Больше 100
	Более 300 000

	1998 г.
	Гуджарат, Индия
	10
	10 000


Предотвратить возникновение или ослабить цунами невозможно. Можно лишь своевременно (за 20-60 мин) оповестить население об угрозе и начале его формирования.

Для ослабления катастрофических последствий цунами в разных странах (Гавайские острова, Япония, США, Россия и др.) создана метеорологическая служба (сейсмостанции). Основная ее роль - своевременное оповещение государств о начинающихся разломах литосферы, землетрясениях, действующих вулканах, оползнях, циклонах, тайфунах в тех или иных районах земного шара.

Организовать эффективную медицинскую помощь огромному числу пострадавших за короткий промежуток времени не представляется возможным.

Помощь может быть оказана только после завершения или резкого ослабления стихийного бедствия с участием сил и средств пострадавшей страны или мирового сообщества.

НАВОДНЕНИЯ

Наводнения являются тяжелым стихийным бедствием и представляет собой временное катастрофическое затопление водой значительных участков местности в результате подъема уровня воды в реке, озере, водохранилище, море, вызванного различными причинами в любое время года.

На территории России наводнения среди всех ЧС занимают первое место по частоте повторения, площади распространения и суммарному среднегодовому материальному ущербу. По числу человеческих жертв, если не возникают массовые инфекционные заболевания населения, наводнения, к счастью, уступают крупномасштабным землетрясениям, цунами, химическим и радиационным авариям и пожарам.

На территории РФ, по данным МЧС, существует угроза наводнений почти для 750 городов и нескольких тысяч населенных пунктов. Площадь затоплений в наиболее многоводные годы (1926, 1966) составила 400000 км2, а в среднем за многие годы она была равна 50 000 км2. Важное значение и большую опасность представляют подтопления. Так, только в 1990 г. в РФ подтапливались около 960 городов, более 500 поселков городского типа и тысячи мелких населенных пунктов, а также огромные (34 000 км2) площади сельскохозяйственных земель.

Основными причинами наводнений являются обильные и длительные осадки (дожди), сильные ливни; интенсивное таяние снегов, льда, ледников; заторы, зажоры, ветровые нагоны воды, мощные циклоны, преграждающие сток рек и естественный сброс воды в море; разрушения плотин и других гидросооружений и подводные землетрясения.

Наводнения, вызванные весенним таянием снегов и льда, именуемые половодьем, наблюдаются на большинстве рек России. Они приводят к значительным и длительным подъемам уровня воды в реках. Интенсивное таяние снежного покрова и ледников в горах Кавказа могут приводить к наводнениям несколько раз в год.

Наводнения, возникающие в результате сильных дождей, характерны для многих рек России, особенно Поволжья, Урала, Сибири и Дальнего Востока. На реках северо-западного региона страны наводнения чаще обусловлены одновременным снеготаянием и осадками.

Зажоры - скопления рыхлого губчатого (шуга) и мелкого льда в русле реки, возникающие в начале зимы - затрудняют течение реки и вызывают повышение подъема в ней уровня воды.

Заторы - скопления льда в русле реки, возникающие в конце зимы и начале весны в период вскрытия рек от льда вследствие разрушения ледяного покрова - также затрудняют течение рек и вызывают повышение в них уровня воды.

Ветровые нагоны воды чаще возникают на больших озерах, водохранилищах, морских устьях крупных рек. На величину нагонного уровня воды влияют скорость, направление ветра и длина его разгона, а также средняя глубина, площадь и форма водоема.

Так, наибольшие подъемы воды (при зажорах - на 5-7 м, при заторах - на 7-10-15-20 м) отмечались на таких крупных реках, как Енисей, Томь, Нижняя Тунгуска.

Нагонные наводнения также бывают довольно частыми и приводят к значительным подъемам воды. Так, при нагонных наводнениях в Санкт-Петербурге - Ленинграде (в 1824, 1924 и 1955 г.) уровень воды в Неве поднимался на 2-4 м. В 1952 г. на Каспийском море в районе Махачкалы и Каспийска нагонный уровень воды поднимался до 4,5 м. В 1970 г. на побережье Бенгальского залива нагонная волна превысила 10 м, что привело к большим разрушениям и гибели более 500 тыс. человек. В 1998 г. в Китае (долина Янцзы и др.) наводнение сопровождалось гибелью 3656 человек, разрушением и повреждением 22 млн домов, материальным ущербом в 30 млрд долларов.

Наводнения бывают низкими (1-я группа), высокими (2-я группа), выдающимися (3-я группа), катастрофическими (4-я группа).

Низкие наводнения встречаются на равнинных реках примерно 1 раз в 5-10 лет (наносят незначительный материальный ущерб).

Высокие наводнения возникают раз в 20-25 лет. Они затопляют значительные участки речных долин, наносят значительный материальный ущерб, требуют частичной эвакуации населения.

Выдающиеся наводнения повторяются 1 раз в 50-100 лет. Они затопляют целые речные бассейны, населенные пункты, затапливают до 50% сельскохозяйственных угодий, парализуют хозяйственную деятельность, приводят к гибели людей, требуют массовой эвакуации населения.

Катастрофические наводнения случаются раз в 50-100 лет. Они затопляют огромные территории, полностью парализуют хозяйственную деятельность, приводят к огромному материальному ущербу и большим потерям среди населения.

Опасны также наводнения вследствие аварий на гидродинамически опасных объектах (плотинах, гидроузлах, запрудах). Повреждающим фактором этих аварий является волна прорыва (ее высота, ширина и скорость движения).

Так, в 1974 г. при разрушении плотины в штате Айдахо (США) были затоплены 10 городов и погибли 150 человек. В результате прорыва плотины на озере Курбан-Киль (Киргизия) 09.07.1998 г. погибли 70 человек. При таких авариях в зоне действия волны прорыва погибают ночью 90%, а днем - 60% жителей. При этом безвозвратные общие потери составляют ночью 75%, днем - 40%, а санитарные потери, соответственно, 25% и 60%.

За 20 лет, с 1950 по 1970 г., в результате наводнений в Индии материальный ущерб в стране возрос в 14 раз. За этот период площадь, подверженная наводнениям, где проживали 250 млн человек, возросла с 20 млн га до 40 млн га.

Систематически возникающие наводнения в различных регионах мира наносят ощутимый физический, моральный и материальный урон как живому, так и неживому.

Возможно катастрофическое затопление водой огромных площадей населенных пунктов в результате как разрушения гидросооружений, так и интенсивного таяния льда и длительных интенсивных ливней.

Большие масштабы затопления приводят к потере естественного крова, питьевой воды, продуктов питания и снижению возможностей оказания своевременной эффективной медицинской помощи нуждающимся.

Масштабы последствий наводнений, включая число погибших и пострадавших, зависят от высоты и продолжительности стояния опасных уровней воды, скорости водного потока, площади затопления, сезона, плотности населения, наличия защитных гидротехнических сооружений, своевременности оповещения населения, температуры воды и воздуха, расстояния от населенного пункта до места начала наводнения и времени суток.

На затопленной территории выделяют 4 зоны катастрофического затопления:

- первая - зона прорыва, для которой характерны высота волны 6-8 м и скорость течения воды 8 м/с и более;

- вторая - зона быстрого течения со скоростью 4-5 м/с и высотой волны А-6 м;

- третья - зона среднего течения со скоростью 3-4 м/с и высотой волны 3-4 м;

- четвертая - зона слабого течения (разлива) со скоростью 1,5-3 м/с и высотой волны менее 3 м.

Некоторые характеристики зон затопления представлены в табл. 12.

Величина общих потерь при внезапном затоплении может составить в среднем 20-35% от численности населения, находящегося в зоне затопления. В холодное время года они могут увеличиваться на 10-20% в зависимости от продолжительности пребывания пострадавших в воде.

ТАБЛИЦА 12. Характеристика зон затопления
	Зона 

затопления
	Расстояние от гидросооружения, км
	Высота волны, м
	Время прохождения волны

	Первая
	6-12
	6-8
	30 мин

	Вторая
	15-25
	4-6
	50-60 мин

	Третья
	30-50
	3-4
	2-3 ч

	Четвертая
	36-70
	Меньше 3
	4-6 ч


ТАБЛИЦА 13. Зависимость потерь от зоны затопления и времени суток 

	Зона затопления
	Общие потери, %
	Из числа общих потерь, %

	
	Днем
	Ночью
	Безвозвратные
	Санитарные

	
	
	
	Днем
	Ночью
	Днем
	Ночью

	Зона катастрофического затопления
	60
	90
	40
	75
	60
	25

	Зона быстрого течения
	13
	25
	10
	20
	90
	80

	Зона среднего течения
	5
	15
	7
	15
	93
	85

	Зона слабого течения
	2
	10
	5
	10
	95
	90

	Средний процент потерь
	20
	35
	15
	30
	85
	70


Как видно из табл. 13, в случае разрушения гидросооружений наибольшие, особенно безвозвратные, потери отмечаются в первой зоне (особенно ночью). Во второй и третьей зонах число пострадавших резко снижается, но ночью их число существенно выше, чем днем. В четвертой зоне число пострадавших наименьшее, но ночью как общих, так и безвозвратных потерь больше, чем днем.

Порядок действий при наводнении. Как считают Н.Мешков и П.Ижевский (1999), при угрозе наводнения для снижения материального ущерба и человеческих жертв необходимо проводить следующие предупредительные мероприятия:

1) своевременная и надежная информация населения о возможном наводнении;

2) усиление контроля за уровнем воды в реках, заливах, море;

3) приведение в состояние готовности сил и средств по спасению людей и материальных ценностей;

4) проверка состояния дамб, плотин, шлюзов, мостов;

5) при необходимости возводят дополнительные насыпи, дамбы и сооружаются водоотводные каналы.

В реально прогнозируемой зоне затопления прекращается работа предприятий, учреждений, больниц, школ и т. д. Детей и стариков отправляют в безопасные места, продовольствие, ценные вещи и одежду переносят на верхние этажи зданий. Скот перегоняют на возвышенные места.

При принятии решения административными органами и представителями МЧС из опасных зон наводнения производят эвакуацию всеми имеющимися средствами с соблюдением общепринятых правил безопасности.

Медико-тактическая характеристика зон наводнения определяется главным образом причиной, вызвавшей наводнение, его масштабом, характеристикой затапливаемой территории, конкретными условиями и эффективностью проведения мероприятий по снижению и ликвидации медико-санитарных последствий ЧС.

По данным И.И.Сахно и соавт. (2001), медико-санитарное обеспечение населения проводят для снижения тяжести поражения людей, путем своевременного и эффективного оказания первой медицинской, первой врачебной, квалифицированной и специализированной медицинской помощи пострадавшим и их направления при необходимости в лечебно-профилактические учреждения, а также обеспечения санитарно-эпидемиологического благополучия в районах (зонах) катастрофического затопления.

Мероприятия по медико-санитарному обеспечению эвакуируемых из зон затопления жителей при наводнениях осуществляют в два этапа: до и после прибытия соответствующих медицинских сил и средств.

Спасательные работы начинают с разведки и вывоза жителей из района бедствия и организации спасательных формирований. В состав последних должны быть включены медицинские работники, способные оказать экстренную медицинскую помощь пострадавшим в период их транспортировки в безопасные места.

Личный состав спасательных команд и люди, привлекаемые для ведения спасательных работ, должны знать правила поведения на воде, приемы спасения утопающих и лиц из полузатопленных зданий, приемы оказания' первой медицинской помощи (искусственная вентиляция легких, непрямой массаж сердца, согревание тела, временная иммобилизация переломов, применение обезболивающих средств).

В структуре санитарных потерь преобладают явления асфиксии, общего охлаждения, а также острые нарушения функционирования дыхательной и сердечно-сосудистой систем, травмы мягких тканей, сотрясения головного мозга, вегетативные дисфункции. Часть пострадавших могут находиться в состоянии нервно-психического перенапряжения, приводящего к различным психоэмоциональным расстройствам, развитию хронических заболеваний и резкому возрастанию острых пневмоний. В результате наводнения большое число жителей оказываются без крова, питьевой воды и продуктов питания, подвергаются воздействию холодной воды, ветра.

Основное число пострадавших при наводнении относятся к терапевтическому профилю (наиболее частым следствием пребывания людей в воде является развитие тяжелых пневмоний), поэтому лечебные учреждения должны быть подготовлены к массовому приему пострадавших терапевтического профиля и иметь аппараты искусственной вентиляции легких, кислород, сердечно-сосудистые средства, грелки, горячее питье и другие средства.

Оказание первой медицинской помощи пострадавшим в зоне затопления проводят после их извлечения из воды и осуществляют на различных плавсредствах не только медицинским персоналом, но и спасателями.

В частности, необходимо проводить следующие мероприятия:

- придать пострадавшему горизонтальное положение;

- обеспечить проходимость дыхательных путей (удалить из них воду, рвотные массы и др.);

- приступить при необходимости к искусственной вентиляции легких и закрытому массажу сердца;

- при судорогах поместить между зубами прокладку;

- при травме остановить кровотечение и обеспечить иммобилизацию;

- защитить пострадавшего от переохлаждения (или перегревания);

- восстановить сознание у пострадавшего, находящегося в

бессознательном состоянии;

- доставить пострадавшего на берег во временный пункт сбора пораженных.

На этих пунктах продолжить оказывать пострадавшим медицинскую помощь и проводить подготовку их к эвакуации в лечебно-профилактические учреждения. Лиц, не нуждающихся в медицинской помощи, из временного пункта сбора пораженных направляют на сборные эвакуационные пункты. Их развертывают совместно с подвижными пунктами питания, вещевого снабжения и обеспечения водой. После регистрации, обогревания, питания, переодевания в сухую одежду пострадавших эвакуируют в безопасные места расселения или в лечебно-профилактические учреждения.

Перечень и объем лечебно-профилактических мероприятий зависят от состояния пострадавшего, извлеченного из воды, длительности его нахождения в воде и температуры воздуха. Особое внимание необходимо обращать на то, чтобы продукты питания, попавшие в воду, не употреблялись в пищу до лабораторных исследований и чтобы люди не пили некипяченую воду.

УРАГАНЫ И СМЕРЧИ

Сильные ветра возникают в результате выравнивания перепадов атмосферного давления, когда большие массы воздуха перемещаются из области высокого давления в область с низким давлением. Они отличаются друг от друга по скорости и по давлению.

Повреждения возникают уже при скорости ветра 20 м/с, а человек не способен удержаться на ногах при скорости ветра выше 35 м/с.

Ураган - это чрезвычайно быстрое, сильное и продолжительное движение воздуха, способное сбить с ног и унести в своих потоках людей, животных, а также машины, различные предметы и перенести их на различные расстояния. По своему пагубному действию на людей, животных и окружающий мир ураганы можно сравнить с землетрясениями.

Разновидностями урагана считаются шторм, буря, тайфун, циклонический вихрь.

В северном полушарии Земли ураганный ветер дует против часовой стрелки, в южном - по часовой.

На территории России ураганы и наиболее часто встречающаяся их разновидность - бури могут возникать в любое время года, но чаще в августе и сентябре.

Наиболее часто ураганы образуются в местах встречи атмосферных фронтов циклона и антициклона (например, морские и континентальные воздушные массы).

К ветрам особой разрушительной силы относятся смерчи, или торнадо. Смерчи - восходящие атмосферные вихри огромных размеров, представляющие собой потоки быстро (до 100-250 м/с) вращающегося воздуха. Они имеют вид темного столба диаметром от нескольких десятков до сотен метров, а иногда до 2 км с вертикальной или изогнутой осью вращения. Внутри этого столба, связывающего облако и землю и имеющего вид воронки, давление понижено. В связи с этим, проходя над той или иной территорией, он засасывает в себя все возможные предметы (автомашины, крыши домов, телеги, велосипеды, людей, животных и др.) и переносит их на сотни метров.

Особенностью торнадо является его прыгающее (неоднократно повторяющееся) передвижение как по земле или по морю, так и по воздуху (над землей или морем).

Известен разрушительной силы торнадо, пронесшийся в марте 1925 г. над американскими штатами Миссури, Иллинойсом и Индианой. За 3,5 ч этот торнадо шириной воронки в 800-1500 м произвел катастрофические разрушения на площади в 164 кв. мили и убил 689 человек. В октябре 1964 г. сформировавшийся в штате Луизиана над городом Лароз ураган "Гильда" начался с сильнейшего ливня, ветра, грохота и закончился кратковременным, но разрушительным смерчем. За десяток секунд бешено крутившаяся воздушная воронка воздуха превратила этот город в развалины, поранила почти 200 и убила 21 человека.

В России смерчи чаще всего встречаются в средней ее полосе, Поволжье, Урале, Сибири. Смерч над Тулой летом 1948 г. перенес на 200 м металлическую деталь массой в 0,5 т. В 1956 г. у деревни Хутор в Белоруссии быстро возникший смерч поднял высоко в небо лошадь, разорвал ее на куски и сбросил их через 1,5 км. Обрушившийся на порт Туапсе в 1986 г. смерч шириной 100-120 м сбросил с рельс и катил по причалам 10 портальных кранов, масса каждого из которых была около 200 т, а также выворачивал из бетона столбы электропитания, поднимал и переносил тяжелые контейнеры и грузовые автомобили. Наиболее разрушительные в России смерчи отмечены в Ярославской области в 1953 г., в Иваново в 1984 г., в Архангельской области (с. Верхняя Тойма) в 1992 г.

Порядок действий при ураганах, штормах, бурях, смерчах. За несколько часов до угрозы урагана, шторма, бури, смерча гидрометеослужба передает штормовое предупреждение по системе ГО в виде звука сирен "Внимание всем!", а затем - по местному радио и телевидению.

После получения данной информации жители должны:

- плотно закрыть все двери, окна закрыть бумагой или тканью, очистить балконы от различных предметов;

- выключить газ;

- потушить огонь в печах;

- подготовить аварийное освещение (свечи, фонари);

- создать запас воды и продуктов питания на 2-3 дня;

- подготовить необходимые медикаменты и перевязочный материал для оказания первой медицинской помощи;

- перевести людей из ненадежных построек в прочные здания.

При возникновении стихийного бедствия люди в помещениях должны быть дальше от окон и дверей, а находящиеся на открытой местности должны плотно лечь на землю в канаве, яме, овраге, любой выемке. К сожалению, при таких быстро возникающих сильных стихийных бедствиях преобладают безвозвратные потери, так как многие люди не успевают или не имеют возможностей защититься от их поражающих факторов.

ПОЖАРЫ

Пожар представляет собой сопровождающееся выделением большого количества тепла и ярким свечением горение разнообразных предметов (деревянных, пластиковых, синтетических), жидкостей (акролеина, бензина, керосина), масел (автомобильных и др.), мазей (солидола), битума, угольной пыли, сахарной пудры и мн. др.

Для горения всегда необходимы:

- наличие горючих (способных гореть) веществ;

- кислород воздуха (свободный кислород), играющий роль окислителя;

- какое-либо пламя, электрический разряд, искры, образующиеся при соударении металлических предметов и т. п.;

- высокая температура, особенно при трении различных предметов (деревянных, пластиковых, металлических и др.).

Пожары сопровождаются стихийным распространением огня, неконтролируемым человеком.

В большинстве случаев причиной пожара является нарушение мер пожарной безопасности при обращении с огнем в населенных пунктах, в жилых домах, общественных зданиях, на транспорте, промышленных и сельскохозяйственных предприятиях, особенно на газо- и нефтепромыслах, на нефте-, газо- и лесоперерабаты-вающих предприятиях. Среди техногенных причин гибели людей пожары устойчиво занимают 2-е место после взрывов. Реже причиной пожара являются возникающие во время грозы молнии и изливающаяся в период извержения вулканов раскаленная лава.

Пожары бывают наружными и внутренними, открытыми и скрытыми, в жилых и производственных помещениях и зданиях.

В населенных пунктах пожары классифицируют на отдельные (горит одно или несколько зданий), массовые (горят около 25% зданий) и сплошные (горят до 90% и более зданий).

Из истории Земли известны самые страшные, сплошные пожары, возникавшие как на Руси (Рязань, Москва, Казань, Новгород и др.), так и за рубежом (Лондон, Чикаго, Токио, Дрезден и др.), которые уничтожили до 95% различных зданий и привели к гибели сотни тысяч людей.

В настоящее время за год только в России происходят около 300 000 пожаров, от которых выгорают миллионы квадратных метров жилых и производственных помещений, погибают и получают увечья и травмы десятки тысяч людей, материальный ущерб составляет миллиарды рублей. По данным статистики, в России каждые 5 мин вспыхивает пожар и за каждый час от него погибает 1 человек и 20 получают ожоги и другие повреждения. Наиболее опасны пожары в местах массового пребывания людей: в гостиницах (отелях), театрах, универсамах, клубах, метро, больницах, учебных заведениях, рынках, вокзалах, на стадионах.

Крупнейший в мире по числу жертв пожар в одном здании произошел в театре города Кантон в Китае в 1845 г., когда погибли 1670 человек. В результате пожара в универсаме г. Брюсселя (1967 г.) погибли 400 человек, в отеле г. Сеула (1971 г.)-162 человека, в небоскребе "Андроуз" (Сан-Паулу, 1972 г.)- 179 человек, в ночном клубе "Беверли хилз Саппер Клаб" (США, 1977 г.) - 400 человек, в гостинице "Россия" (Москва, 1977 г.) - 50 человек, в гостинице "Ленинград" (Санкт-Петербург, 1991 г.)-18 человек, в гостинице "Сибирь" (Иркутск, 1995 г.)- 12 человек, в здании УВД г. Самары (1999 г.) - 87 человек и т. д. Кроме погибших, значительно большее число людей были обожжены и отравлены продуктами горения.

В России свыше 70% пожаров возникают в частном секторе (квартиры, дачи, гаражи, автомобили).

К сожалению, Россия по удельному числу погибших во время пожаров занимает 1-е место в мире, а по абсолютному числу жертв от пожаров делит с Индией 1-е и 2-е места.

Возникновение, скорость и интенсивность распространения пожара зависят главным образом от характера производства, взрывной, взрывопожарной и пожарной опасности плотных предметов, жидкостей, газов, их возгораемости, огнестойкости, объема, плотности состава, вида и влажности.

Пожары, возникающие при авариях на нефтеперерабатывающих заводах, складах нефтепродуктов, взрывоопасных химических предприятиях, производствах по получению и транспортировке сахарной пудры, угольной пыли, древесной муки, а также лесопильных, деревообрабатывающих, мебельных заводах и фабриках,- обычно крупные, чаще сплошные. Они всегда приводят к человеческим жертвам и большому материальному ущербу.

Расширению площади и повышению скорости распространения пожара способствуют взрывы газовых коммуникаций, цистерн и баллонов, а также сухая погода и сильный ветер.

Ведущими повреждающими факторами на пожароопасных, взрывопожароопасных и взрывоопасных объектах являются:

- открытый огонь и искры;

- горячий воздух и повышенная температура окружающих предметов;

- ядовитые (токсичные) вещества, образующиеся при горении различных материалов, предметов и жидкостей;

- взрывы;

- воздушная ударная волна;


- обломки сооружений, оборудования, предметов;

- дым и обусловленная им сниженная видимость;


- понижение содержания кислорода в воздухе.

Наиболее опасны взрывы и пожары в замкнутых помещениях, в подвалах, на чердаках и особенно в высотных зданиях. Здесь пожары, помимо теплового, оказывают мощное токсическое и травматическое воздействие на людей. Обычно у пострадавших возникают ожоги на большой (10-60%) поверхности тела и разной глубины (II-III и IV степени), а также опасные для жизни ожоги верхних дыхательных путей (до 25%), отравления продуктами горения, в том числе углерода оксидом и диоксидом (до 60%), механические травмы (до 12% пострадавших) и недостаток кислорода.

Так, при увеличении содержания СО в воздухе до 0,2% наступает смертельное отравление в течение 0,5-1 ч, а при его концентрации 0,5-0,7% - в течение нескольких минут. Избыток в воздухе СО2 (более 3-5%) также опасен для жизни. При его концентрации 10% наступает немедленная смерть. При горении, кроме избытка СО и СО2, в дыме обнаруживаются оксиды азота, альдегиды, кислоты, в том числе синильная кислота, кетоны, сероводород, водорода хлорид, сажа и др.

Крайне опасны для жизни горящие пластмассы, полимеры, линолеум, пенокомуретан, винипласт, капрон, так как при этом выделяются высокотоксичные вещества: сернистый газ, сероводород, синильная кислота, толуилендиизоцианат, водорода хлорид, углерода оксид и др.

Крайне опасны пожары на нефте-, газодобывающих объектах, как наземных, так и морских, а также при повреждениях газо- и нефтепроводов и топливных емкостей. При загорании нефтяного или газового фонтана температура повышается до величин, способных расплавлять сталь (6000°С).

Огромной пожаро-, взрывоопасностью и разрушительной силой, приводящей к смертельным травмам, обладают различные виды газообразного топлива (метан, пропан, бутан, ацетилен), особенно топливно-воздушные смеси, а также жидкого топлива (керосина, бензина, пропиленоксида и др.). Доказано, что последние обладают значительно большей разрушительной энергией, чем известные взрывчатые вещества (тринитротолуол и др.).

Особое место в разрушениях зданий и материальных ценностей, а также гибели людей и других живых существ занимают взрывы. Под взрывом понимают кратковременное высвобождение большого количества энергии, происходящего в ограниченном объеме пространства.

Причинами взрывов обычно являются:

- нарушение техники безопасности при хранении взрывоопасных веществ (порох, гранаты, снаряды, бомбы);

- нагревание и перегрев емкостей с летучими веществами;

- утечки газа;

- образование аэрозолей летучих веществ;

- образование пылевоздушных смесей;

- самораспад взрывчатых веществ;

- диверсии и террористические акты.

Основными поражающими факторами взрывов считаются:

- ударная (взрывная) волна;

- метательное действие;

- вторичные снаряды;

- обрушение конструкций и зданий, способных придавливать части тела;

- горючая смесь летучих органических веществ и мелкой легковоспламеняющейся пыли.

Последствия взрывов соответствуют таковым пожаров (см. выше), только они наступают значительно быстрее.

Последствия пожаров могут быть самыми различными. Разрушение зданий, коммуникаций, путей сообщения, помещений, оборудования, техники, имущества приносят не только огромный материальный ущерб, но и травматизм, болезни и гибель пострадавших.

Особое место среди катастрофических пожаров занимают лесные и торфяные пожары, наибольшее распространение получившие в Центральной России, в Северо-Западном ее регионе, в Сибири, Красноярском и Хабаровском краях, Иркутской и Читинской областях, в Республике Саха и на Сахалине и т. д.

Так, в 1972 г. лесные и торфяные пожары охватили больше десятка областей Центральной России, в том числе Московскую, Горьковскую, Рязанскую и др. В 1976 г. в Хабаровском крае пожар уничтожил не только огромные площади лесного массива, но и около 30 населенных пунктов. В 1989 г. практически полностью выгорели леса Сахалина. В 1990 г. пожары в России буйствовали на площади около 300 тыс. гектаров. Только в 1994 г. в России были зафиксированы около 18 000 лесных пожаров, которые привели к выгоранию леса на площади около 650 тыс. гектаров.

В период пожароопасного сезона в лесах различных, в том числе и северных, регионов нашей страны возможны и нередко возникают крупные лесные пожары. Так, только в Архангельской области ежегодно возникают до 700 очагов пожара.

По характеру пожары делятся на низовые, верховые и подземные (торфяные).

Низовые пожары встречаются наиболее часто (до 90% случаев). Огонь обычно распространяется по траве, валежнику, нижним частям деревьев. Скорость распространения пожара с высотой пламени до 1,5 м составляет 1-3 м/мин. При увеличении скорости до 3-4 м/мин пожар может перерасти в крупный за 0,5 сут.

Верховые пожары обычно отмечаются в сухое время года при сильном ветре. Огонь продвигается по кронам деревьев со скоростью 5-100 м/мин и выше. Для них характерно постоянное формирование новых очагов пожара.

Торфяные пожары крайне опасны. Несмотря на то, что они движутся медленно (до нескольких метров в сутки), под землей выгорают обширные объемы торфа, создаются дымовые завесы, периодически неожиданно из-под земли вырываются столбы огня, техника пожаротушения проваливается под землю.

Порядок действий при лесных пожарах может быть следующим:

- начинающийся небольшой пожар можно потушить отдельной группой людей, используя лопаты, при помощи которых кромку огня забрасывают свежим рыхлым грунтом, а также свеженарезанные ветви лиственных деревьев, которыми захлестывают кромки огня;

- для предупреждения распространения огня на его пути сооружают широкие канавы и земляные полосы, предварительно убрав деревья и кустарники;

- для борьбы с пожарами используют технику (бульдозеры, экскаваторы, трактора, противопожарная авиация);

- при невозможности ликвидировать лесной пожар необходимо спасаться от него, идя в наветренную сторону, перпендикулярно кромке пожара, по просекам, дорогам, берегам ручьев и рек. При сильном задымлении воздуха необходимо прикрывать нос и рот мокрой тряпкой, повязкой или полотенцем;

- при приближении упорного огня к населенному пункту, расположенному в лесу или на краю леса, необходимо эвакуировать его жителей в направлении, перпендикулярном распространению огня.

Профилактика пожаров. Наибольшее значение для предупреждения пожаров имеют:

- строгое, постоянное и осознанное соблюдение правил пожарной безопасности как на производстве, так и в частном секторе;

- контролировать качественное состояние электроприборов, электропредохранителей;

- не оставлять без присмотра и необходимости включенные электроприборы (в том числе электроплиты, калориферы, утюги и др.);

- не включать в одну розетку два и более электроприбора большой мощности;

- не разогревать лаки и краски на открытом огне (в том числе на газовой плите);

- не хранить в помещениях, где работают, отдыхают или присутствуют люди, огне- и взрывоопасные жидкости и вещества;

- в рабочем и жилом помещении всегда иметь действующий и эффективный огнетушитель и т. д.

Медицинская помощь при производственных и бытовых пожарах. Она крайне затруднена в силу, во-первых, разрушающего действия огня, ожогов не только кожи, но и слизистых оболочек глаз, полости рта, воздухоносных путей; во-вторых, быстрого отравления организма углерода оксидом, продуктами горения пластика, другими вредными компонентами дыма; в-третьих, трудностью розыска и выноса пострадавших; в-четвертых, недостаточной эффективностью экстренных медицинских мероприятий; в-пятых, резким увеличением числа острых сердечно-сосудистых заболеваний (особенно гипертензивных кризов, стенокардии и инфаркта миокарда), в-шестых, частым обострением хронических заболеваний (бронхиальная астма, пневмония и др.).

Важно, чтобы первая врачебная и квалифицированная медицинская помощь пострадавшим производилась как можно быстрее, комплексно и была бы приближена к месту пожара.

Глава 3

ЗАДАЧИ И ОРГАНИЗАЦИОННАЯ СТРУКТУРА ВСЕРОССИЙСКОЙ СЛУЖБЫ МЕДИЦИНЫ КАТАСТРОФ

И МЕДИЦИНСКОЙ СЛУЖБЫ ГРАЖДАНСКОЙ ОБОРОНЫ

ЗАДАЧИ И ПРИНЦИПЫ ОРГАНИЗАЦИИ ВСЕРОССИЙСКОЙ СЛУЖБЫ МЕДИЦИНЫ КАТАСТРОФ

В последние два десятилетия XX в. участились случаи возникновения крупномасштабных катастроф с массовыми поражениями жителей. Важное место среди них заняла авария на Чернобыльской АЭС (1986 г.). Изменившийся в начале   90-х годов социально-экономический и политический статус России, реорганизация государственных структур, привели к необходимости пересмотра созданной только в 1990 г. (постановление СМ РСФСР № 192 от 14.06.1990 г., приказ Минздрава РСФСР № 115 от 11.07.1990 г.) службы экстренной медицинской помощи в чрезвычайных ситуациях (СЭМП). По предложению Минздравмедпро-ма России в 1994 г. она была преобразована во Всероссийскую службу медицины катастроф (ВСМК).

ВСМК, созданная в соответствии с постановлениями Правительства РФ от 03.05.1994 г. № 420 "О защите жизни и здоровья населения Российской Федерации при возникновении и ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций, вызванных стихийными бедствиями, авариями и катастрофами", от 05.11.1995 г. № 1113 "О единой государственной системе предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций", от 28.02.1996 г. № 195 "Вопросы Всероссийской службы медицины катастроф", предназначена для прогнозирования, предупреждения ЧС и ликвидации медицинских последствий катастроф, стихийных и экологических бедствий, массовых заболеваний в ЧС.

ВСМК - это централизованная государственная система, которая является функциональной подсистемой Единой государственной системы предупреждения и ликвидации ЧС. Она функционально объединяет службу медицины катастроф Министерства здравоохранения, службу медицины катастроф МЧС, службу медицины катастроф Министерства обороны, силы и средства департамента по государственному санитарно-эпидемиологическо-му надзору Минздрава РФ, силы и средства МВД, Министерства путей сообщения, Федерального управления "Медбиоэстрем" и других федеральных органов исполнительной власти РФ. Основное их предназначение - эффективно и быстро ликвидировать медико-санитарные последствия разнообразных аварий, катастроф, стихийных бедствий, эпидемий, вооруженных конфликтов, террористических актов и других ЧС.

ВСМК руководствуется в своей деятельности Конституцией РФ, Федеральным законом "О защите населения и территории от чрезвычайных ситуаций природного и техногенного характера", другими федеральными законами, указами и распоряжениями Президента РФ, постановлениями и распоряжениями Правительства РФ, приказами и распоряжениями Минздрава РФ, решениями Федеральной межведомственной координационной комиссии по предупреждению и ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций, иными нормативными правовыми актами, а также положениями о Всероссийской службе медицины катастроф и службе медицины катастроф Минздрава РФ.

Основными задачами ВСМК являются:

- организация и осуществление медико-санитарного обеспечения населения при ликвидации последствий ЧС, в том числе локальных вооруженных конфликтов, террористических актов и др.;

- координация и руководство силами и средствами, участвующими в ликвидации медико-санитарных последствий ЧС;

- обеспечение готовности органов управления, системы связи и оповещения, формирований и учреждений ВСМК к действиям в ЧС;

- совершенствование организационной структуры СМК и системы медико-санитарного обеспечения населения при возникновении ЧС;

- разработка, внедрение и совершенствование методов и средств оказания экстренной и консультативной медицинской помощи населению;

- обеспечение постоянной готовности и эффективной работы подразделений экстренной и консультативной медицинской помощи населению (в том числе с помощью санитарной авиации);

- выявление источников ЧС, организация постоянного медико-санитарного контроля за ними, проведение комплекса мероприятий по недопущению или уменьшению неблагоприятных медико-санитарных последствий;

- сбор, обработка, обмен и предоставление информации медико-санитарного характера в области защиты населения и территорий в условиях ЧС;

- участие в осуществлении государственной экспертизы, надзора и контроля в области защиты населения и территорий в условиях ЧС;

- создание и рациональное использование резервов финансовых, медицинских и материально-технических ресурсов для обеспечения деятельности СМК;

- снижение числа безвозвратных потерь за счет своевременного и эффективного оказания всех видов медицинской помощи пострадавшим на этапах медицинской эвакуации;

- восстановление здоровья пораженных для быстрейшего возвращения их к труду и снижения инвалидности;

- уменьшение психоневрологического и эмоционального воздействия катастроф и стихийных бедствий на людей, вовлеченных в ЧС, и их раннюю реабилитацию;

- обеспечение санитарного благополучия жителей в районах катастроф, стихийных бедствий, предупреждение возникновения и распространения массовых инфекционных заболеваний;

- сохранение здоровья личного состава формирований, привлекаемых к ликвидации последствий ЧС, и оказание ему медицинской помощи;

- проведение судебно-медицинской экспертизы погибших, судебно-медицинского освидетельствования пострадавших для определения степени тяжести поражения и прогноза трудоспособности;

- обеспечение формирований и учреждений здравоохранения всеми видами медико-санитарного имущества;

- участие в разработке и осуществлении мер по социальной защите населения, проведении гуманитарных акций, обеспечение условий для реализации гражданами своих прав и обязанностей в области защиты от ЧС;

- разработка и постоянное совершенствование единой системы медицинского обеспечения населения при возникновении ЧС;

- прогнозирование и оценка медико-санитарных последствий стихийных бедствий, аварий и катастроф;

- разработка методических основ и участие в подготовке населения и спасателей к оказанию первой медицинской помощи в ЧС;

- разработка научно-методических принципов деятельности ВСМК;

- научно-исследовательская работа по развитию и совершенствованию структуры и деятельности ВСМК;

- международное сотрудничество в области медицины катастроф.

Организационно-методические мероприятия, осуществляемые системой здравоохранения в повседневных условиях для выполнения задач, стоящих перед ВСМК:

- анализ медико-тактической обстановки и прогноз медико-санитарных последствий возможных ЧС;

- прогнозирование и оценка санитарно-эпидемиологической обстановки в районах возможных катастроф и стихийных бедствий;

- определение потребности в силах и средствах, необходимых для медицинского обеспечения населения в ЧС;

- планирование лечебно-эвакуационных, санитарно-гигиениче-ских и противоэпидемических мероприятий при возникновении возможных катастроф и стихийных бедствий;

- создание и обеспечение готовности формирований и учреждений здравоохранения к оказанию медицинской помощи населению при различных видах ЧС;

- подготовка лечебных учреждений к массовому приему пораженных за счет выписки больных, которые могут продолжать лечение амбулаторно, и развертывания дополнительных больничных коек;

- осуществление организационно-методической подготовки руководящих и медицинских кадров формирований и учреждений по вопросам медицинского обеспечения населения при различных видах ЧС;

- организация обучения населения приемам оказания первой медицинской помощи в порядке само- и взаимопомощи, способам защиты и правилам поведения при катастрофах и стихийных бедствиях;

- учет и контроль накопления, хранения и освежения медико-санитарного и специального имущества, предназначенного для обеспечения формирований при работе в ЧС;

- отработка вопросов взаимодействия с другими службами

ГО и медицинской службой других ведомств; 

- решение вопросов с органами местной власти о временном выделении, в случае появления большого числа пораженных, автотранспорта для их эвакуации и общественных зданий для развертывания дополнительных больничных коек;

- анализ организации, объема, характера, своевременности и эффективности медицинского обеспечения населения при различных ЧС в других районах республики и других странах.

Задачи, организация и порядок деятельности служб, органов управления, формирований и учреждений, входящих в состав ВСМК, определяется положениями о них, утверждаемыми федеральными органами исполнительной власти субъектов РФ и органами местного самоуправления. Розыск пораженных, их извлечение из-под завалов, из очагов пожаров, вынос (вывоз) с местности (участка, объекта), зараженной радиоактивными и АХОВ, оказание первой медицинской помощи на месте поражения выполняют аварийно-спасательные формирования Единой государственной системы предупреждения и ликвидации ЧС.

ОРГАНИЗАЦИОННАЯ СТРУКТУРА ВСЕРОССИЙСКОЙ СЛУЖБЫ МЕДИЦИНЫ КАТАСТРОФ

ВСМК страны представлена пятью структурно-функциональными уровнями: федеральным, региональным, территориальным, местным и объектовым.

На федеральном уровне службу медицины катастроф (СМК) представляют:

- Всероссийский центр медицины катастроф (ВЦМК) "Защита", являющийся государственным многопрофильным головным научно-практическим учреждением СМК Минздрава РФ и ВСМК с входящими в него учреждениями и формированиями; ВЦМК имеет статус Сотрудничающего центра ВОЗ и выполняет функции Евроазиатского регионального центра по проблемам медицины катастроф СНГ;

- штаб ВСМК действует в составе ВЦМК "Защита" Минздрава РФ; основными его подразделениями, кроме штаба ВСМК, являются филиалы ВЦМК в 7 федеральных округах, клиника медицины катастроф с полевым многопрофильным госпиталем, Институт проблем медицины катастроф, Центр медицинской экспертизы и реабилитации, научно-исследовательский отдел медико-технических проблем экстремальной медицины, отдел организации медицинской помощи при радиационных авариях, отдел медицинского снабжения (склад резерва Минздрава РФ для ЧС);

- Всеармейский центр медицины катастроф (центр экстренной медицинской помощи Министерства обороны РФ);

- медицинские формирования и учреждения центрального подчинения Министерства обороны, МВД, МПС, Государственного комитета санитарно-эпидемиологического надзора (ГКСЭН) и других министерств и ведомств РФ;

- Федеральное управление "Медбиоэкстрем" медико-биологических и экстремальных проблем при Минздраве РФ и его учреждения (ФУМБЭП);

- Всероссийский научно-практический центр экстренной медицинской помощи (ВНПЦЭМП);

- медицинский отряд специального назначения (МОСН) Министерства обороны РФ;

- клинические и научные базы для решения проблем медицины катастроф;

- республиканские бюро судебно-медицинской экспертизы;

- российское объединение "Росфармация";

- российский производственный центр "Росмедтехника";

- центральный медицинский склад резерва Минздрава РФ;

- склад резерва Министерства здравоохранения на 22 административных территориях России;

- Всероссийский гематологический научный центр.

На федеральном уровне руководящим органом ВСМК является российская межведомственная координационная комиссия, в состав которой входят:

1) министр здравоохранения РФ (председатель);

2) заместитель министра здравоохранения РФ (заместитель* председателя);

3) президент РАМН (заместитель председателя);

4) председатель ГКСЭН РФ (заместитель председателя);

5) директор ВЦМК "Защита";


6) руководители медицинских служб МЧС РФ, Министерства

обороны РФ, Министерства внутренних дел РФ, Министерства

путей сообщения РФ;


7) председатель ЦК Российского общества Красного Креста; 

8) генеральный директор центра "Росмедтехника" и др. 

Обеспечение работы комиссии возлагается на ВЦМК "Защита".

На региональном уровне службу медицины катастроф представляют 7 филиалов ВЦМК в следующих федеральных округах: Центральный, Северо-Западный, Приволжский, Северо-Кавказский, Уральский, Сибирский, Дальневосточный.

Основными подразделениями региональных филиалов (центров) являются штаб, подвижной медицинский отряд с бригадами специализированной медицинской помощи, отдел медицинского снабжения, отдел материально-технического и транспортного обеспечения, а также медицинские отряды специального назначения (МОСН) военных округов и флотов, формирования регионального подчинения МВД, МПС, ГКСЭН РФ.

Численность мобильных формирований службы медицины катастроф на региональном уровне, их профиль, штатный состав, оснащение зависят от возможностей здравоохранения и прогнозируемых медико-санитарных последствий катастроф.

На территориальном уровне службу медицины катастроф представляют 89 территориальных центров медицины катастроф (ТЦМК) (республиканских - 25, краевых - 6, областных - 48, автономных областей-10), центры государственного санитарно-эпидемиологического надзора, центральные медико-санитарные части и медико-санитарные отделы ФУМБЭП, лечебные учреждения и формирования Министерства обороны, МВД, МПС, ГКСЭН и другие организации территориального подчинения.

Основными подразделениями ТЦМК являются администрация, оперативно-диспетчерский отдел, организационно-методический отдел, бригады специализированной медицинской помощи, отделение экстренной и планово-консультативной медицинской помощи населению (санитарная авиация), отдел медицинского снабжения, отдел материально-технического обеспечения.

Руководящими органами ВСМК на региональном и территориальном уровнях являются межведомственные региональные и территориальные координационные комиссии и другие органы управления здравоохранения субъектов РФ.

На местном уровне служба медицины катастроф представлена городскими и районными ЦМК или станциями (подстанциями) скорой медицинской помощи, выполняющими функции органа управления СМК с входящими в них формированиями, а также центрами государственного санитарно-эпидемиологического надзора, формирующими санитарно-эпидемиологические бригады и группы эпидемиологической разведки.

На объектовом уровне служба медицины катастроф представлена: должностными лицами по медико-санитарному обеспечению объекта в ЧС, лечебно-профилактическими учреждениями (медико-санитарные части, поликлиники, здравпункты и др.), структурными подразделениями санитарно-эпидемиологического надзора объекта, медицинскими нештатными формированиями.

На всех уровнях СМК на базе медицинских, образовательных, научно-исследовательских, лечебно-профилактических и санитарно-профилактических учреждений создаются различные нештатные формирования (отряды, бригады, группы). Обеспечение их готовности к работе возлагается на руководителей соответствующих учреждений. При возникновении ЧС они поступают в оперативное подчинение управления СМК соответствующего уровня.

При ликвидации медицинских последствий ЧС используются все находящиеся в зоне ЧС лечебно-профилактические, санитар-но-гигиенические, противоэпидемические и аптечные учреждения независимо от их ведомственной принадлежности.

Организация деятельности СМК. В зависимости от обстановки различают 3 режима функционирования СМК: 1) повседневная деятельность; 2) повышенная готовность; 3) чрезвычайная ситуация. Решение о введении режимов повышенной готовности и чрезвычайной ситуации принимают органы исполнительной власти соответствующего уровня (федерального, регионального и др.).

Руководящими органами СМК на федеральном, региональном, территориальном уровнях являются соответствующие межведомственные координационные комиссии и центры медицины катастроф, которые одновременно выполняют функции штабов СМК. На местном и объектовом уровнях функции штабов СМК возлагаются на штабы медицинской службы ГО. Штабы службы подчиняются руководителям соответствующего звена здравоохранения.

Состав комиссии федерального уровня представлен выше.

Состав региональных комиссий определяется федеральной межведомственной координационной комиссией ВСМК по согласованию с органами исполнительной власти соответствующего субъекта РФ.

Состав территориальных комиссий определяется органами исполнительной власти субъектов РФ, а местных комиссий - органами исполнительной власти и органами местного самоуправления районов и городов (населенных пунктов). В состав указанных комиссий входят руководители всех медицинских, медико-санитарных, санитарно-профилактических служб, учреждений скорой медицинской помощи, службы крови, органов обеспечения медицинским имуществом и медицинской техникой, директора центров медицины катастроф, расположенных на соответствующей территории.

Организация медицинских формирований. Организационно разработано большое число медицинских формирований, которые могут развертываться на различных (федеральном, региональном, территориальном) уровнях.

Структурным подразделением ВЦМК является многопрофильный госпиталь. Он оборудован на пневмокаркасных модулях и максимально приближен к очагу ЧС с учетом обеспечения безопасных условий работы персонала, пребывания и эффективного лечения пострадавших. В течение суток обслуживается 100-150 пострадавших в автономном режиме. В состав госпиталя входят врачи (хирурги, травматологи, ортопеды, анестезиологи, реанима-тологи, инфекционисты), средние медработники (операционные и перевязочные сестры и т. д.) и технический персонал.

Штабными мобильными формированиями Центра медицины катастроф являются бригады специализированной медицинской помощи постоянной готовности (БСМППГ). Эти бригады предназначены для оказания квалифицированной и специализированной медицинской помощи пострадавшим в ЧС. Последняя может быть оказана либо в условиях стационара, либо в приспособленных помещениях, в полевых условиях, в составе многопрофильного госпиталя. БСМППГ включает токсико-терапевтическую, психотерапевтическую, инфекционную, хирургическую (в том числе детскую), травматологическую, нейрохирургическую, ожоговую, трансфузиологическую, акушерско-гинекологическую бригады. В состав бригады входят 3-5 врачей-специалистов, 3-5 медсестер, 3-4 водителя-санитара. Нормативы работы различных БСМППГ отличаются друг от друга.

В случаях возникновения крупных ЧС, когда выявляется отчетливая диспропорция между числом пострадавших и количеством медицинских работников, формируются бригады экстренной доврачебной помощи (БЭДП). Они создаются на базе поликлиник для усиления бригад скорой медицинской помощи и врачебно-се-стринских бригад.

Для оказания первой врачебной помощи пострадавшим в районе ЧС населению формируются врачебно-сестринские бригады (ВСБ). Они создаются по плану территориального органа здравоохранения на базе поликлиник для усиления бригад скорой медицинской помощи.

В состав ВСБ входят:

1) старший врач (хирург) - 1;


2) терапевт - 1;

3) педиатр - 1;

4) медицинская сестра - 2;

5) водитель-санитар - 1.

При аварии на АЭС дополнительно в состав ВСБ вводят специалистов по дозиметрии, лучевой терапии, кардиологии, гематологии, эпидемиологии и психиатрии. При возникновении очагов поражения АХОВ в ее состав вводят терапевта-токсиколога.

Выезд бригады к очагу поражения осуществляется по распоряжению главного врача медицинского учреждения формирователя.

Старший врач ВСБ назначается приказом главного врача медицинского учреждения из числа врачей, имеющих подготовку по хирургии, а также опыт организаторской работы. Он является непосредственным начальником персонала бригады и отвечает за постоянную готовность к работе в ЧС. Врачи и средний медицинский персонал назначаются из числа сотрудников медицинского учреждения, они подчиняются старшему врачу бригады и выполняют все его указания, непосредственно проводят сортировку пострадавших и оказывают необходимую медицинскую помощь.

Основные задачи врачебно-сестринской бригады. В повседневных условиях основными задачами ВСБ являются:

- совершенствование теоретических знаний и практических навыков по медицинской сортировке и оказанию первой врачебной помощи пострадавшим в ЧС;

- поддержание бригады в постоянной готовности к выезду к очагу поражения и работе в ЧС путем проведения учебно-тренировочных занятий и учений.

В чрезвычайных ситуациях задачами ВСБ являются:

- развертывание пункта сбора пострадавших в районе очага поражения;

- проведение медицинской сортировки;

- оказание первой врачебной помощи по жизненным показаниям;

- организация эвакуации пострадавших с пункта сбора в лечебные учреждения.

При проведении медицинской сортировки по тяжести состояния выделяют 4 группы пострадавших:
1) легко пострадавшие, отдельным потоком направляются на амбулаторное лечение;

2) пораженные средней тяжести, первая врачебная помощь по жизненным показаниям может быть отсрочена на 4-6 ч;

3) лица, находящиеся в тяжелом состоянии, нуждаются в неотложных лечебных мероприятиях; первая врачебная помощь по жизненным показаниям должна быть оказана в районе очага поражения, а затем проведена эвакуация в лечебные учреждения;

4) пострадавшие, находящиеся в крайне тяжелом состоянии, нуждаются в облегчении страданий.

Лица, находящиеся в реактивном состоянии, подлежат изоляции с последующей эвакуацией в психиатрические больницы.

В первую очередь подлежат эвакуации в лечебные учреждения дети, пострадавшие первой группы после оказания им первой врачебной помощи по жизненным показаниям, а также пораженные второй группы. При организации и проведении эвакуации необходимо обеспечить нужную экипировку, согревание в пути следования, питание и наблюдение за состоянием пострадавших в процессе эвакуации.

Объем первой врачебной помощи по неотложным показаниям включает:

- остановку наружного кровотечения (наложение жгута, тампонада раны, наложение зажима на кровоточащий сосуд);

- устранение недостатков транспортной иммобилизации;

- восстановление проходимости дыхательных путей (отсасывание содержимого из ротовой и носовой полостей, глотки, фиксация языка, по показаниям интубация трахеи, трахеотомия);

- закрытый массаж сердца, введение сердечно-сосудистых средств;

- искусственная вентиляция легких, введение обезболивающих средств, кровезаменителей, согревание тела, дача горячего чая;

- отсечение конечности, висящей на лоскуте из мягких тканей;

- наложение асептической повязки при обширных ожогах;

- промывание желудка при острых отравлениях;

- купирование и профилактика угрожающих жизни синдромов интоксикации с учетом их структуры и динамики развития;

- ингаляция кислорода при отравлении АХОВ. 

Обязанности старшего врача врачебно-сестринской бригады. В повседневных условиях:

- организация подготовки медицинского персонала бригады по изучению принципов медицинской сортировки, объема первой доврачебной помощи, организации медицинской эвакуации;

- изучение с медицинским персоналом клинической картины поражений, которые могут возникнуть в различных ЧС;

- отработка организации лечебно-эвакуационных мероприятий в различных ЧС;

- содержание табельного имущества в готовности к использованию;

- отработка организации оповещения и сбора персонала бригады, а также погрузки имущества. 

В чрезвычайных ситуациях:

- обеспечение своевременного прибытия бригады к очагу поражения;

- непосредственное участие в медицинской сортировке и оказании первой врачебной помощи;

- руководство действиями медицинского персонала бригады по сортировке пострадавших и оказании первой врачебной помощи.

Оснащение ВСБ медицинским и санитарно-хозяйственным имуществом, согласно табелю к штату, осуществляет главный врач медицинского учреждения формирователя. В ходе работы пополнение имущества осуществляется органами "Фармация" и "Медтехника".

По прибытии к очагу ВСБ совместно с медицинским персоналом машин скорой медицинской помощи развертывает пункт сбора пораженных, проводит медицинскую сортировку пострадавших, оказывает первую врачебную помощь и организует эвакуацию их в лечебные учреждения.

ОСНОВНЫЕ ЗАДАЧИ И ОРГАНИЗАЦИЯ ФЕДЕРАЛЬНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ СЛУЖБЫ ГО

Федеральная медицинская служба гражданской обороны (ФМСГО) создана в соответствии с Федеральным законом от 12.02.1998 г. № 28-ФЗ "О гражданской обороне" и во исполнение постановления Правительства РФ от 18.11.1999 г. № 1266 "О федеральных службах гражданской обороны" (собрание законодательства РФ, 1998 г., № 7, ст. 799 и 1999 г., № 47, ст. 5718).

ФМСГО в своей деятельности руководствуется Конституцией РФ, распоряжениями Президента РФ, названными выше федеральными законами, постановлением Правительства РФ и Положением о МСГО (приказ Министра здравоохранения РФ № 242 от 03.07.2000 г.)

ФМСГО осуществляет свою деятельность во взаимодействии с медицинскими службами МЧС, Министерства обороны, МВД, МПС в установленном порядке

Создание и организационно-методическое руководство ФМСГО возложено на МЗ РФ. Нормативные правовые акты МЗ РФ по медицинскому обеспечению населения в военное время обязательны для исполнения всеми федеральными органами исполнительной власти, а также организациями независимо от формы собственности и ведомственной подчиненности.

Медицинская служба гражданской обороны (МСГО) - это специальная организация в системе здравоохранения, предназначенная для медицинского обеспечения населения в чрезвычайных ситуациях военного времени и в условиях возникновения очагов массового поражения.

Основными задачами МСГО являются:

- прогнозирование медико-санитарных последствий военных действий и их влияния на организацию медицинского обеспечения населения;

- разработка нормативных и методических документов по организации медицинского обеспечения населения страны, пострадавшего при ведении военных действий или вследствие этих действий;

- организация и проведение мероприятий, направленных на сохранение и повышение устойчивости функционирования учреждений здравоохранения в военное время;

- подготовка органов управления здравоохранением и учреждений здравоохранения к работе в условиях военного времени;

- участие в разработке медицинских средств защиты населения от современных средств поражения;

- участие в подготовке населения по вопросам оказания первой медицинской помощи пораженным и больным гражданам в военное время;

- своевременное оказание медицинской помощи пораженным и больным гражданам, их лечение для быстрейшего восстановления здоровья пострадавшего населения, возвращения его к труду, снижения летальности и инвалидности;

- организация и проведение мероприятий по предупреждению возникновения и распространения массовых инфекционных заболеваний;

- обеспечение и поддержание санитарно-эпидемиологического благополучия населения, устранение неблагоприятных санитарных последствий применения средств массового поражения;

- медицинское обеспечение рассредоточенного и эвакуируемого населения.

Основные принципы организации МСГО. Выделяют 4 основных принципа организации МСГО:

1) территориально-производственный;

2) функционального предназначения;

3) универсальности подготовки;

4) малоэтапности.

В соответствии с территориально-производственным принципом формирования и учреждения МСГО создаются на базе существующих органов управления здравоохранения и учреждений здравоохранения.

Согласно функциональному принципу, каждое формирование и учреждение предназначается для выполнения определенных мероприятий или функций в системе МСГО (оказание медицинской помощи, лечение раненых и пораженных, проведение санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий).

В соответствии с принципом универсальности создаваемые формирования могут быть использованы в любом очаге поражения.

Согласно принципу малоэтапности, лечебно-эвакуационные мероприятия строятся по единой системе двухэтапного лечения раненых и пораженных с эвакуацией их по назначению в лечебные учреждения.

Организационная структура МСГО. ФМСГО организуется по территориально-производственному принципу на базе органов управления здравоохранением и учреждений здравоохранения.

В субъектах РФ, городах, городских районах и сельских округах МСГО создается по решениям соответствующих органов исполнительной власти субъектов РФ, органов местного самоуправления, а в организациях - по решению руководителей этих организаций.

МСГО создается территориальными органами здравоохранения на базе существующих медицинских учреждений.

В состав МСГО входят руководство, органы управления, учреждения, формирования (гражданские организации ГО).

К руководству МСГО относятся начальники медицинской службы ГО всех уровней: 1-й заместитель министра здравоохранения РФ, руководители органов здравоохранения республик, краев, областей, районов, городов, городских районов. В сельских округах - главные врачи округов, в организациях - главные врачи медико-санитарных частей этих организаций.

Органы управления представлены штабами МСГО, создаваемыми при руководителях здравоохранения, а также управлениями больничной базы (УББ).

Работу штаба возглавляет заместитель руководителя здравоохранения по специальной работе. Состав штаба утверждается руководителем здравоохранения. В состав штаба входят главные специалисты, главный врач СЭС, главный врач станции переливания крови, представители фармации и медтехники.

На штабы МСГО возложена разработка плана перевода и перевод здравоохранения на организацию и штаты военного времени, а также организация и проведение боевой и специальной подготовки персонала и медицинских учреждений.

Управление медицинской службой со стороны руководителей здравоохранения и штабов МСГО обеспечивается своевременным принятием и доведением до подчиненных обоснованных решений, высокой оперативностью в работе штабов, осуществлением постоянного контроля за исполнением отданных распоряжений, знанием складывающейся общей и медицинской обстановки.

К учреждениям, входящим в состав МСГО, относятся:

- учреждения здравоохранения, имеющие мобилизационные задания на развертывание в военное время дополнительных ' больничных коек на создание медицинских формирований;

- учреждения здравоохранения, создаваемые на военное время по решению органов исполнительной власти (профилированные больницы и др.);

- организации государственной санитарно-эпидемиологиче-ской службы, включенные в сеть наблюдения и лабораторного контроля (СНКЛ) ГО РФ и др.

К формированиям МСГО относятся различные силы и средства МСГО, представленные невоенизированными медицинскими формированиями и медицинскими учреждениями больничной базы.

В первую группу сил и средств МСГО (невоенизированных медицинских формирований) входят санитарные посты, санитарные дружины, бригады специализированной медицинской помощи, подвижные госпитали, санитарно-эпидемиологические отряды, группы эпидемиологической разведки и специализированные противоэпидемические бригады.

С а н и т а р н ы й   п о с т   (СП), создаваемый на предприятиях и в учреждениях из числа сотрудников для оказания первой медицинской помощи пострадавшим и раненым на территории своего предприятия и учреждения, состоит из четырех человек: начальника поста и трех санитарных дружинниц, имеет табельное оснащение, санитарные носилки, носилочные лямки, средства индивидуальной защиты. За 1 ч работы СП может оказать первую медицинскую помощь 10 пораженным.

С а н и т а р н ы е   д р у ж и н ы   (СД) формируются на предприятиях, в учреждениях и вузах из рабочих, служащих и студентов. СД предназначены для розыска и оказания первой медицинской помощи пораженным в очагах массового поражения и выноса их из этих очагов. Кроме того, СД используется для работы в медицинских формированиях и учреждениях.

В состав СД входят 24 человека: командир, заместитель, связной, шофер и 5 звеньев санитарных дружинниц, по 4 человека каждое. СД имеет следующее табельное оснащение: 20 санитарных сумок, индивидуальные аптечки, индивидуальные противохимические пакеты, противогазы, санитарные носилки, комплект шин. За 1 ч работы одна СД может оказать первую медицинскую помощь 50 пораженным в ядерном и химическом очагах.

Медицинским имуществом СП и СД первоначально обеспечиваются за счет средств предприятия, учреждения-формирователя, а в ходе работы в очаге поражения сумки пополняются отделением медицинского снабжения отряда первой медицинской помощи.

Б р и г а д ы   с п е ц и а л и з и р о в а н н о й   м е д и ц и н с к о й   п о м о щ и (БСМП) формируются на базе и за счет сил и средств медицинских вузов, научно-исследовательских институтов и центров, а также и лечебно-профилактических учреждений, имеющих в своем составе врачей-специалистов высокой квалификации. Число и профиль БСМП определяются возможностями учреждения-формирователя и специальностью входящих в нее врачей.

БСМП предназначены для усиления и профилизации лечебных учреждений и отделений, организации и оказания специализированной медицинской помощи пораженным и больным гражданам.

БСМП оснащена табельным имуществом, необходимым для оказания того или иного вида специализированной медицинской помощи. При работе используется также оборудование и имущество отделения, на базе которого работает бригада.

В состав каждой бригады входят 1-2 врача-специалиста, врач-анестезиолог, 1-3 медсестры.

М е д и ц и н с к и й   о т р я д   (МедО) считается основным мобильным формированием МСГО. В своем составе имеет 2-5 ВСБ и 3-5 БЭДП, включает 2-5 старших врачей, 10-25 медсестер, 4-10 санитаров, 4-10 водителей-санитаров, создается в мирное время на базе лечебно-профилактических учреждений здравоохранения (больниц, поликлиник, медико-санитарных частей предприятия). МедО предназначен для приема и медицинской сортировки пораженных и больных граждан, оказания им первой врачебной помощи, квалифицированной медицинской помощи по жизненным показаниям, временной изоляции инфекционных больных и больных с реактивными расстройствами, проведения частичной санитарной обработки, эвакуации пострадавших из очага в приемно-сортировочное отделение отряда и учреждения здравоохранения.

МедО может быть использован для работы в ядерном очаге, в химическом очаге или очаге бактериологического поражения.

МедО повышенной готовности обеспечиваются комплектом табельного имущества, хранящимся на складах базы спецмедснабжения.

МедО состоит из управления и восьми отделений:

- приемно-сортировочного;

- операционно-перевязочного;

- госпитального;

- эвакуационного;

- частичной санитарной обработки и дезактивации одежды и обуви;

- медицинского снабжения;

- лабораторного;

- хозяйственного.

П о д в и ж н ы е   г о с п и т а л и   предназначаются для оказания специализированной медицинской помощи и лечения пораженных и больных граждан.

С а н и т а р н о – э п и д е м и ч е с к и е   о т р я д ы   (СЭО) формируются на базе санитарно-эпидемиологических станций, а также институтов эпидемиологии, микробиологии и гигиены. СЭО предназначаются для организации и проведения противоэпидемических и санитарно-гигиенических мероприятий в очагах массового поражения, а также мероприятий противобактериологической защиты населения.

В составе отряда имеются санитарно-эпидемиологическое, лабораторное, дезинфекционное отделения. Лабораторное отделение в своем составе имеет санитарно-химическую, бактериологическую и радиологическую лаборатории.

Табельное имущество, автолаборатории и дезинфекционно-душевые установки, дозиметрическая аппаратура, средства индивидуальной защиты хранятся на складах базы спецмедснабжения и выдаются по особому разрешению.

С п е ц и а л и з и р о в а н н ы е   п р о т и в о э п и д е м и ч е с к и е   б р и г а д ы (СПЭБ) предназначены для работы в очагах особо опасных инфекций. На них возлагается организация и проведение противоэпидемических мероприятий в очагах бактериологического поражения.

СПЭБ формируются на базе противочумных станций и специализированных противоэпидемических институтов. В их составе имеются противоэпидемическое и бактериологическое отделения, укомплектованные врачами-специалистами по особо опасным инфекциям (врачами-инфекционистами, врачами-вирусологами и лаборантами). Имущество, дезинфекционная техника, лабораторное оборудование выделяет учреждение-формирователь.

Вторая группа сил и средств МСГО представлена медицинскими учреждениями, объединенными в больничную базу.

Больничная база - это комплекс лечебных учреждений сельских районов и эвакуированных в загородную зону городских лечебных учреждений, развернутых по штатам военного времени.

На лечебные учреждения больничной базы, наряду с выполнением своих повседневных функций по приему и лечению больных, возложены следующие дополнительные задачи: 

- организация медицинской эвакуации раненых и пораженных из отрядов первой медицинской помощи в лечебные учреждения больничной базы;

- проведение дозиметрического контроля, санитарной обработки пораженных, дезинфекции и дезактивации их одежды и обуви;

- организация массового приема пораженных и проведение медицинской сортировки;

- выявление и временная изоляция инфекционных больных и пораженных с выраженными нарушениями психики с последующей эвакуацией в лечебные учреждения соответствующего профиля;

- оказание раненым и пораженным квалифицированной и специализированной медицинской помощи, а также их лечение до окончательного исхода;

- защита персонала медицинских учреждений и пораженных.

В каждой больнице организационно-штатной структурой предусмотрены управление, медицинская часть, лечебно-диагностическое отделение, аптека, подразделение обслуживания.

В состав больничной базы входят головные, многопрофильные, травматологические, терапевтические, психоневрологические и инфекционные больницы.

Г о л о в н а я   б о л ь н и ц а   (ГБ) по своей организационно-штатной структуре является многопрофильной больницей. Функции головной больницы могут выполнять центральные районные и крупные больницы, расположенные на основных путях эвакуации раненых и пораженных.

На головную больницу возложены следующие задачи:

- проведение медицинской сортировки и распределение раненых по профильным больницам в зависимости от характера ранения и поражения;

- госпитализация и лечение нетранспортабельных больных;

- оказание помощи раненым и пораженным по жизненным показаниям;

- госпитализация пораженных с невыясненным диагнозом;

- оказание помощи роженицам;

- временная изоляция инфекционных и психоневрологических больных.

В работе больничной базы важное значение имеет медицинская сортировка пораженных и управление их эвакуацией. Для этого головная больница развертывает медицинский распределительный пункт (МРП). В состав МРП входят врач, медсестра, регистратор и 6 сандружинниц.

Основными задачами МРП являются:

- выделение транспорта для тяжелораненых, нуждающихся в неотложной медицинской помощи и направляемых в ближайшую ГБ;

- распределение пораженных по больницам для их равномерной загрузки;

- информация управления больничной базы о ходе загрузки больниц.

МРП развертывается на основном пути эвакуации из очага поражения в больничную базу. На МРП проводят беглый внешний осмотр состояния пораженных, ознакомление с медицинской документацией (эвакопаспортом, который заполняется в МедО). С МРП пораженных направляют в ГБ или профилированные больницы, при этом эвакопаспорт заменяется на маршрутный лист, в котором указывают адрес больницы. На МРП не производят перегрузку пораженных с одной машины на другую, поэтому транспорт, на котором имеются пораженные, нуждающиеся в неотложной помощи, вместе с другими пораженными, независимо от их состояния, направляется в сторону больницы.

М н о г о п р о ф и л ь н а я   б о л ь н и ц а   развертывается на базе больниц, имеющих в своей структуре не менее двух отделений хирургического профиля.

Многопрофильная больница предназначена для оказания квалифицированной и специализированной медицинской помощи пораженным в голову, грудь, живот, таз, а также с комбинированными поражениями.

Т р а в м а т о л о г и ч е с к а я   б о л ь н и ц а   развертывается на базе больниц, которые в своей структуре имеют одно отделение хирургического профиля.

Травматологическая больница предназначена для оказания квалифицированной и специализированной медицинской помощи пораженным с механическими повреждениями опорно-двигательного аппарата, а также с ожогами и их комбинациями. В ней предусматривается два отделения: травматологическое (50% коек) и ожоговое (50% коек).

Т е р а п е в т и ч е с к а я   б о л ь н и ц а   развертывается на базе больниц, не имеющих в своей структуре хирургических отделений, а также на базе эвакуированных в загородную зону городских терапевтических больниц.

Терапевтическая больница предназначена для приема и лечения пораженных, подвергшихся воздействию ионизирующего излучения, отравляющих веществ, в том числе сильнодействующих ядовитых веществ и токсинов, а также больных, нуждающихся в неотложной терапевтической помощи.

Для лечения больных лучевой болезнью очень важно иметь следующие хорошо оборудованные медицинские подразделения:

- клинико-диагностическая лаборатория, которая должна обеспечивать большое количество гематологических исследований, радиометрическое определение РВ в биосредах, а также исследование костного мозга; 

- кабинет заготовки и переливания крови, так как в лечении облученных важны гемотрансфузии, переливания отдельных фракций крови и кровезаменителей;

- процедурный кабинет, перевязочная для больных, у которых имеются ушибы, раны;

- зубоврачебный кабинет для проведения санации полости рта для профилактики осложнений.

Терапевтическая больница усиливается токсико-терапевтической, радиологической и другими специализированными бригадами.

П с и х о н е в р о л о г и ч е с к а я   б о л ь н и ц а   развертывается на базе существующих психиатрических и наркологических больниц и диспансеров со стационарами.

В своей структуре данная больница имеет отделение для пораженных с травмой головного мозга, которым не требуется оперативное вмешательство, неврологическое отделение и психиатрическое отделение для приема и лечения пораженных с различными формами неврологических расстройств и нарушениями психики.

И н ф е к ц и о н н а я   б о л ь н и ц а   развертывается на базе инфекционных больниц и отделений и предназначается для лечения пораженных с контагиозными инфекциями, а также других инфекционных больных, нуждающихся в стационарном лечении.

В лечебных учреждениях больничной базы 20-25% коек предусматривается для лечения больных детей.

Все формирования МСГО обеспечиваются медико-санитарным имуществом и техникой, которые хранятся в комплектах на складах спецбазы медицинского снабжения и выдаются по особому распоряжению.

Для оперативного руководства лечебными учреждениями больничной базы, развертываемыми в загородной зоне, руководителем здравоохранения создается управление больничной базы, которое является организационно-методическим органом.

У п р а в л е н и е   б о л ь н и ч н о й   б а з ы   (УББ) укомплектовывается городскими и областными специалистами как органов управления здравоохранения, так и областных медицинских учреждений. Основным подразделением УББ является лечебно-эвакуационный отдел, в состав которого входят старшие специалисты: хирург, терапевт, акушер-гинеколог, педиатр, токсиколог, радиолог, эпидемиолог и др. На них возлагается организация лечебно-профилактических мероприятий, осуществление методического руководства по оказанию квалифицированной и специализированной медицинской помощи, а также качественное лечение в больницах раненых и пораженных соответствующего профиля.

В составе УББ имеются отдел медицинского снабжения, отдел материально-технического обеспечения и отдел медицинской статистики. 

Работу УББ организуют начальник управления и его заместитель.

На УББ возлагается решение следующих основных задач:

- контроль за своевременным развертыванием лечебных учреждений для приема и своевременной медицинской сортировки пораженных и больных для оказания им эффективной медицинской помощи;

- организация управления медицинскими учреждениями больничной базы в период их развертывания и работы;

- организация оказания квалифицированной и специализированной медицинской помощи;

- руководство лечебно-эвакуационными мероприятиями по равномерному и целесообразному заполнению пораженными и больными лечебных учреждений больничной базы;

- осуществление маневра силами и средствами МСГО для наиболее успешного выполнения задач по оказанию медицинской помощи раненым и пострадавшим;

- оценка медицинской обстановки, складывающейся на лечебно-эвакуационных направлениях.

Медицинское обеспечение населения в чрезвычайных ситуациях мирного и военного времени является одной из важнейших задач здравоохранения. Все это делает весьма актуальной проблему подготовки руководящего состава и медицинского персонала формирований и учреждений здравоохранения к работе в экстремальных ситуациях по медицинскому обеспечению населения.

Глава 4

СОВРЕМЕННАЯ СИСТЕМА ЛЕЧЕБНО-ЭВАКУАЦИОННОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ НАСЕЛЕНИЯ В ЧС
СУЩНОСТЬ ЭТАПНОЙ СИСТЕМЫ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В ЧС

Система лечебно-эвакуационного обеспечения (ЛЭО) населения в различных ЧС представляет собой совокупность научно обоснованных принципов организационных мероприятий, во-первых, связанных с эвакуацией пораженного населения за пределы очага и зоны катастрофы, во-вторых, обеспечивающих пострадавшим медицинскую помощь и лечение с помощью соответствующих сил и средств службы экстренной медицинской помощи.

Сущность ЛЭО заключается в организации своевременных и последовательно проводимых мероприятий по оказанию медицинской помощи и лечению пострадавших на различных этапах медицинской эвакуации с обязательной транспортировкой пораженных из очага поражения в лечебные учреждения в соответствии с медицинскими показаниями.

Под термином "этап медицинской эвакуации" понимают силы и средства здравоохранения, развернутые на путях медицинской эвакуации и предназначенные не только для приема и медицинской сортировки, но и для оказания определенных видов медицинской помощи пораженным, а при необходимости - подготовки их к дальнейшей эвакуации.

В настоящее время принята двухэтапная система ЛЭО в ЧС - до госпитальный этап и госпитальный этап.

Догоспитальный этап осуществляется с участием медперсонала объекта, местного лечебно-профилактического учреждения (ЛПУ) здравоохранения, мобильные формирования.

Госпитальный этап реализуется с помощью стационарного лечебного учреждения, ведомственного, территориального, регионального здравоохранения и всероссийских специализированных центров экстренной медицинской помощи, обеспечивает оказание полного объема квалифицированной и специализированной медицинской помощи пострадавшим.

Для эффективного осуществления ЛЭО в районах катастроф, бедствий, аварий необходимо придерживаться конкретной доктрины медицины катастроф. Под этим термином принято понимать совокупность основных принципов, положенных в основу деятельности СМК. Среди них можно назвать следующие:

1) единое понимание задач службы медицины катастроф;

2) единое понимание происхождения и развития разных патологических процессов и их проявлений;

3) единые взгляды на принципы и методы лечения и профилактики поражений;

4) надежным методом предупреждения и развития инфекции является ранняя первичная хирургическая обработка ран и т. д.

В международной практике ликвидации катастроф известны две основные системы ЛЭО: французская, англосаксонская (табл. 14) и их модификации.

В России используется смешанная система ЛЭО, удачно сочетающая принципы лечения обеих международных доктрин: "лечения на месте" и "эвакуации по назначению".

Исходя из основных принципов организации медицинской помощи при массовых поражениях, служба медицины катастроф должна решить следующие задачи:

1) медицинская разведка очагов поражения;

2) сортировка пострадавших;

3) эвакуация пострадавших;

4) медицинская помощь пострадавшим и их лечение. 

ТАБЛИЦА 14. Системы оказания медицинской помощи населению в ЧС
	Параметры
	Целевые установки

	
	Французской доктрины
	Англосаксонской доктрины

	В очаге
	Поддержание жизни пострадавших
	Оказание первой врачебной помощи в очаге (вблизи очага)

	Силы
	Врачи-диагносты, санитары
	Развертывание госпиталя в очаге (вблизи очага)

	Объем помощи
	Сортировка, первая медицинская помощь
	Сортировка, квалифицированная медицинская помощь с элементами специализированной

	Эвакуация
	В клиники для оказания квалифицированной и специализированной медицинской помощи
	Послеоперационных раненых – в клиники для продолжения лечения


В ходе ликвидации последствий ЧС мирного времени объем работы и количество привлекаемых сил и средств здравоохранения определяются складывающейся обстановкой, характером и масштабом очага массового поражения. Последние, в свою очередь, зависят как от числа пострадавших и структуры поражения, так и от места, где произошло чрезвычайное событие. Величина санитарных потерь при катастрофах может варьировать в большом диапазоне: от нескольких десятков до сотен и тысяч человек. Она зависит от масштабов катастрофы, общего числа жителей, в том числе граждан, работающих в различных сферах народного хозяйства, наличия и состояния ЛПУ в зоне ЧС и ряда других особенностей.

Ликвидация последствий катастроф, стихийных бедствий, аварий представляет собой динамический процесс, в котором можно выделить несколько периодов, в течение которых здравоохранение осуществляет мероприятия по медицинскому обеспечению населения. При этом приоритетность и направления деятельности здравоохранения и характер необходимой работы постоянно меняются.

В лечебно-эвакуационном обеспечении населения в ЧС условно выделяют два основных периода.

Первый период - период проведения преимущественно спасательных работ с момента возникновения чрезвычайного происшествия до эвакуации последнего пострадавшего из очага поражения. Его длительность колеблется от нескольких часов до суток и более в зависимости от масштаба катастрофы.

Период подразделяется на две фазы (фазу изоляции и фазу организованной медицинской помощи) и характеризуется определенным хаосом и растерянностью в связи с внезапным изменением привычного уклада жизни, необходимостью мобилизации сохранившихся сил и средств и максимально быстрым переходом на работу в чрезвычайных условиях.

Второй период - период восстановления объектов народного хозяйства и нормальной жизнедеятельности населения. Его длительность составляет недели, месяца, годы.

Медицинское обеспечение населения в ЧС - это система взаимосвязанных специальных мероприятий, проводимых здравоохранением, органами власти, имеющими целью сохранение жизни пострадавших, уменьшение летальности и инвалидности, восстановление трудоспособности.

При ликвидации последствий ЧС основными направлениями деятельности здравоохранения являются:

1) лечебно-эвакуационные мероприятия;

2) медицинское обеспечение непораженных жителей;

3) санитарно-гигиенические и противоэпидемические мероприятия;

4) судебно-медицинская экспертиза погибших и судебно-медицинское освидетельствование пострадавших;

5) медицинское обеспечение контингента, привлекаемого для ведения спасательных, аварийных и восстановительных работ;

6) организация обеспечения медицинским имуществом и санитарной техникой медицинских подразделений и формирований СМК и ФМСГО.

Организация оказания медицинской помощи при катастрофах часто осложняется в связи с труднодоступностью самого очага поражения, разрушением местных медицинских учреждений, неточностью информации, обусловленной нарушением средств связи в очаге поражения, объективной трудностью быстрой оценки объема поражения, массовостью людских потерь и пострадавших. Все это приводит к потере времени для оказания медицинской помощи и, соответственно, к уменьшению эффективности медицинской помощи группе наиболее тяжелых больных.

Для успешного выполнения указанных мероприятий по медицинскому обеспечению необходимо твердое, четкое, непрерывное управление силами и средствами здравоохранения, принимающими участие в ликвидации последствий катастрофы, бесперебойное всестороннее материально-техническое обеспечение всех проводимых мероприятий, постоянное взаимодействие с администрацией, с другими службами и ведомствами, обеспечивающими спасательные и восстановительные работы, а также своевременное достоверное информационное обеспечение как органов управления, так и населения.

Организация ликвидации последствий катастроф требует от органов управления здравоохранением своевременного принятия решения, планирования мероприятий по ликвидации последствий катастроф, подготовки сил и их всестороннего обеспечения, что достигается в ходе заблаговременной подготовки и планирования спасательных мероприятий.

Основой всех планируемых мероприятий является заблаговременное прогнозирование вероятной обстановки в возможных районах стихийных бедствий и катастроф, что в ряде случаев дает возможность установить характер и ожидаемые масштабы, а в случае развития чрезвычайной обстановки позволит создать благоприятные условия для ведения спасательных работ и определить состав сил и средств, необходимый для их проведения. Ориентировочная количественная и качественная оценка санитарных потерь и степени их соответствия возможностям собственного здравоохранения позволит рассчитать необходимость и количество дополнительно привлекаемых сил и средств. Особое внимание должно быть обращено на заблаговременную подготовку здравоохранения к работе в экстремальных условиях, на обучение руководителей учреждений, медицинских работников и населения правилам действий в условиях ЧС.

ОРГАНИЗАЦИЯ ЛЕЧЕБНО-ЭВАКУАЦИОННОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ НАСЕЛЕНИЯ В ЧС

Характер и структура потерь населения, размеры и особенности их возникновения определяют объем лечебной и эвакуационной деятельности медицинских формирований и учреждений.

Все потери среди населения называются общими потерями. Общие потери делятся на безвозвратные и санитарные. К безвозвратным потерям относятся убитые, умершие, утонувшие, пропавшие без вести. К санитарным потерям относятся раненые и больные, потерявшие трудоспособность на срок не менее 1 сут и поступившие в медицинские пункты или медицинские учреждения.

Структура санитарных потерь - это процентное соотношение различных категорий раненых и больных от общего числа санитарных потерь. Изучение структуры санитарных потерь дает возможность представить лечебно-эвакуационную характеристику раненых и больных, а следовательно, определить потребность в силах и средствах для оказания медицинской помощи, эвакуации и лечения. Опыт ликвидации последствий катастроф показал, что в основе организации лечебно-эвакуационных мероприятий пострадавших в очагах массового поражения мирного времени сохраняется двухэтапная система оказания медицинской помощи. На первом, догоспитальном, этапе эвакуации, т. е. в очаге повреждения или вблизи от него, осуществляется оказание первой медицинской и первой доврачебной помощи по жизненным показаниям, проводится медицинская и эвакотранспортная сортировка. Предпочтительна эвакуация пострадавших по назначению, т. е. в те лечебные учреждения, где будет осуществляться их лечение до окончательного исхода, что приблизит сроки оказания квалифицированной и специализированной медицинской помощи на втором, госпитальном, этапе эвакуации - в лечебных учреждениях.

Этап медицинской эвакуации - это силы и средства медицинской службы (медицинские пункты, учреждения), развернутые на путях эвакуации и предназначенные для приема и медицинской сортировки раненых и больных, их специальной обработки, изоляции инфекционных больных и больных с реактивными состояниями, а также оказания им медицинской помощи, лечения и подготовки их к дальнейшей эвакуации

В составе каждого этапа медицинской эвакуации должны быть следующие функциональные подразделения: приемно-сортировоч-ное, специальной обработки, изоляторы, операционно-перевязоч-ное, госпитальное (подразделение для лечения) и эвакуационное.

Кроме перечисленных медицинских подразделений, в составе этапов медицинской эвакуации развертываются подразделения хозяйственно-бытового обслуживания. Каждому этапу присущ определенный вид медицинской помощи.

ВИДЫ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В ЧС

Под видом медицинской помощи понимают совокупность лечебно-профилактических мероприятий, выполняемых медицинским персоналом определенной квалификации, имеющим соответствующее медицинское оснащение, по конкретным медицинским показаниям.

В настоящее время выделяют следующие виды медицинской помощи: первая медицинская (первая помощь), доврачебная (фельдшерская), первая врачебная, квалифицированная и специализированная медицинская помощь.

Первая медицинская помощь (первая помощь) - это комплекс простейших медицинских мероприятий, выполняемых на месте ранения, поражения самим населением в порядке само- и взаимопомощи, санитарными дружинами, личным составом спасательных формирований с использованием табельных и личных средств. Целью ее является спасение жизни пораженных, а также предупреждение или уменьшение тяжелых последствий поражения.

Анализ работы по ликвидации последствий катастроф и стихийных бедствий показал, что оказание первой медицинской помощи в первые 30 мин с момента поражения, даже при отсрочке оказания других видов медицинской помощи, резко снижает число смертельных исходов. Отсутствие же помощи в течение 1 ч после поражения увеличивает количество летальных исходов среди тяжело пораженных на 30%, до 3 ч -на 60% и до 6 ч -на 90%.

Доврачебную (фельдшерскую) помощь оказывают средние медицинские работники фельдшерских, врачебно-сестринских бригад и бригад скорой медицинской помощи в непосредственной близости от места поражения. Ее назначение - борьба с угрожающими жизни расстройствами (кровотечение, асфиксия, шок и др.), защита ран от вторичного инфицирования, осуществление контроля за правильностью оказания первой медицинской помощи, а также в известной мере предупреждение развития последующих осложнений. Оптимальный срок оказания доврачебной помощи - 2 ч с момента ранения.

Первую врачебную помощь оказывают врачи бригад скорой медицинской помощи, врачебно-сестринских бригад и врачи общего профиля. Ее основные задачи - борьба с угрожающими жизни пострадавшего явлениями (кровотечение, асфиксия, шок, судороги и т. п.), профилактика осложнений (в частности раневой инфекции и др.) и подготовка раненых к дальнейшей эвакуации. Оптимальные сроки оказания первой врачебной помощи по неотложным показаниям - 3 ч, в полном объеме - 6ч.

Квалифицированную медицинскую помощь оказывают врачи-специалисты хирургического и терапевтического профилей для устранения тяжелых угрожающих жизни последствий и осложнений поражения. Мероприятия квалифицированной медицинской помощи по срочности их выполнения делят на три группы:

1) неотложные (оптимальный срок оказания - до 12 ч с момента поражения);

2) отсроченные первой очереди (оптимальный срок оказания - до 24 ч с момента поражения);

3) отсроченные второй очереди (оптимальный срок оказания - до 36 ч с момента поражения).

В полном объеме квалифицированная медицинская помощь должна быть оказана всем пострадавшим, нуждающимся в ней, в течение 48 ч с момента ранения.

Специализированная медицинская помощь - высшая форма медицинской помощи, носит исчерпывающий характер, ее оказывают врачи-специалисты узкого профиля (нейрохирурги, отоларингологи, офтальмологи и т. п.), имеющие специальное лечебно-диагностическое оснащение в специализированных лечебных учреждениях общего профиля, но профилизированным путем придания им бригад специализированной медицинской помощи с соответствующим медицинским оснащением. Оптимальный срок оказания специализированной медицинской помощи - 24-72 ч с момента ранения.

Объемом медицинской помощи называется совокупность лечебно-профилактических мероприятий определенного вида медицинской помощи, выполняемых на этапах медицинской эвакуации в соответствии со складывающейся общей и медицинской обстановкой. Различают полный и сокращенный объем медицинской помощи.

Полный объем медицинской помощи включает в себя выполнение всех групп мероприятий, присущих данному виду медицинской помощи.

Сокращенный объем предусматривает отказ от выполнения мероприятий, которые могут быть отсрочены.

МЕДИЦИНСКАЯ СОРТИРОВКА В ЧС, ЕЕ ВИДЫ

Медицинской сортировкой называется распределение раненых и больных на группы по признаку нуждаемости в однородных лечебно-профилактических и эвакуационных мероприятиях в зависимости от медицинских показаний и конкретных условий обстановки. Различают два вида медицинской сортировки: внутрипунктовую и эвакуационно-транспортную.

Медицинская сортировка, определяющая порядок прохождения раненого (больного) по подразделениям данного этапа медицинской эвакуации, называется внутрипунктовой. В ходе ее требуется определить степень опасности для окружающих, тяжесть поражения, а также установить характер, очередность и объем медицинской помощи и решить, куда, в какое подразделение данного этапа необходимо отправить раненого и больного.

Медицинскую сортировку, определяющую порядок эвакуации раненых и больных на другие этапы медицинской эвакуации, называют эвакуационно-транспортной. Ее проводят для распределения пораженных на однородные группы. В ходе этой сортировки требуется определить куда, в какое лечебное учреждение должен быть эвакуирован раненый, больной, самостоятельно или в сопровождении медработника, в какую очередь, в каком положении (лежа, сидя), на каком виде транспорта (автомобильном, авиационном).

На каждом этапе медицинской эвакуации выделяют пять основных групп (потоков) раненых и больных:

1) опасные для окружающих (инфекционные больные, зараженные АХОВ, загрязненные РВ, больные с реактивными состояниями);

2) нуждающиеся в медицинской помощи на данном этапе (здесь важной задачей является выделение раненых, требующих своевременного оказания медицинской помощи по неотложным показаниям);

3) раненые и больные, помощь которым может быть оказана на следующем этапе медицинской эвакуации (эта группа пострадавших нуждаются в отсроченной медицинской помощи);

4) легкораненые и больные;

5) агонирующие, которым никакие сложные вмешательства не спасут жизнь (они нуждаются в облегчении страданий).

Медицинская сортировка проводится (т. е. принимается то или иное решение) на основе диагноза и прогноза, поэтому сортировку всегда поручают наиболее опытным специалистам, которые способны точно определить объем и вид медицинской помощи. В очаге поражения, на месте получения той или иной травмы, выполняют элементы медицинской сортировки для оказания первой медицинской помощи.

При получении сигнала о возникновении очага массовых потерь в зону бедствия, как правило, выезжают бригады скорой медицинской помощи.

Прибыв к месту бедствия, они прежде всего оценивают медицинскую обстановку, уточняют вид очага массового поражения (травматологический, химический, радиационный и т. п.), место очага, примерное число пострадавших и докладывают об этом главному врачу станции скорой медицинской помощи или руководителю здравоохранения района, города. Сортировка продолжается, конкретизируется, углубляется и сразу же оказывается первая медицинская и первая врачебная помощь по жизненным показаниям и продолжается осуществление медицинской и эва-котранспортной сортировки.

Основные сортировочные признаки. К ним относятся:

1) опасность для окружающих;

2) лечебный признак;

3) эвакуационный признак.

Признак опасности для окружающих определяет степень нуждаемости пострадавших как в санитарной или специальной обработке, так и в изоляции. В зависимости от этого признака пострадавших распределяют на следующие три группы:

1) нуждающиеся в частичной или полной санитарной обработке;

2) подлежащие временной изоляции;

3) не нуждающиеся в санитарной обработке (как частичной, так и полной).

Лечебный признак определяет степень нуждаемости пострадавших в медицинской помощи, а также очередность ее оказания в конкретном лечебном подразделении. В зависимости от этого признака пораженных распределяют в следующие три группы:

1) пострадавшие, находящиеся в терминальных состояниях с травмой, несовместимой с жизнью, нуждающиеся только в симптоматическом лечении;

2) нуждающиеся в неотложной медицинской помощи по жизненным показаниям;

3) не нуждающиеся в медицинской помощи на данном этапе эвакуации, эта помощь может быть отсрочена.

Эвакуационный признак определяет насущную необходимость эвакуации, ее очередность, вид транспорта и положение пораженного в транспортном средстве.

В зависимости от этого признака пораженных распределяют в следующие три группы:

1) подлежащие эвакуации в другие территориальные, регио-нарные и центральные ЛПУ с учетом очередности, вида транспорта и положения пострадавшего в транспортном средстве;

2) подлежащие возвращению по месту жительства или расселения населения для амбулаторно-поликлинического и стационарного наблюдения;

3) нетранспортабельные на данный момент пострадавшие. 

К медицинской сортировке предъявляются следующие основные требования:

1) медицинская сортировка проводится постоянно (непрерывно) на всех этапах медицинской эвакуации;

2) медицинская сортировка отличается конкретностью (при изменении условий на этапах медицинской эвакуации изменяется и сортировка пораженных);

3) для медицинской сортировки характерна преемственность (она начинается уже на этапе оказания первой медицинской помощи в очаге или в зоне катастрофы, продолжается на догоспитальном и даже на госпитальном (ЛПУ) этапе до получения пострадавшим медицинской помощи в полном объеме);

4) осуществление сортировки в ЛПУ для наиболее эффективного использования его возможностей по оказанию медицинской помощи пострадавшим, их лечению и подготовке к последующей, если это будет необходимо, эвакуации.

Наращивание медицинских сил в очаге или около очага поражения, в зависимости от обстановки, происходит за счет бригад скорой медицинской помощи и врачебно-сестринских бригад постоянной готовности из сохранившихся близлежащих ЛПУ, а затем, при необходимости, и из более удаленных ЛПУ своего лечебно-эвакуационного направления. Прибывшие врачебные бригады развертывают пункты сбора пораженных, проводят медицинскую сортировку, оказывают первую врачебную помощь по жизненным показаниям и организуют эвакуацию пораженных в лечебные учреждения.

При проведении медицинской сортировки врач должен решать следующие вопросы: прогнозировать выживание, определять приоритетность оказания медицинской помощи по жизненным показаниям, обеспечивать поддержание функции жизненно важных органов, проводить такой объем лечебных мероприятий, который необходимо осуществлять немедленно. Основной вопрос, на который должен ответить врач сортировочной бригады при осмотре пострадавшего,- какие жизненно важные органы повреждены.

На пункте сбора пораженных при медицинской сортировке выделяются следующие группы пострадавших:

1) лица, врачебная помощь которым должна быть оказана немедленно; сюда входят пострадавшие с дыхательной недостаточностью, остановкой сердца, кровотечениями, шоком, повышенным внутричерепным давлением, ожогами лица и дыхательных путей, обширными ожогами более 20% поверхности тела, множественными травмами; пострадавшим этой группы первая врачебная помощь должна быть оказана на пункте сбора пораженных и направлена на устранение непосредственной угрозы их жизни;

2) лица, оказание врачебной помощи которым может быть отсрочено на 6-8 ч; к ним относятся пострадавшие с абдоминальными и торакальными повреждениями, открытыми и закрытыми переломами, повреждениями сосудов, ожогами менее 20% поверхности тела; эти пострадавшие подлежат первоочередной эвакуации в лечебные учреждения;

3) пострадавшие с черепно-мозговой травмой и повреждениями спинного мозга, легко пораженные с переломами мелких костей, средними и малыми повреждениями мягких тканей, вывихами, травмами глаз, лица, челюсти; оказание первой врачебной помощи пострадавшим этой группы и их эвакуацию осуществляют во вторую очередь;

4) агонирующие, нуждающиеся только в облегчении страданий;

5) погибшие.

Диагностику тяжести состояния пострадавших осуществляют врачи бригад по простейшим клиническим признакам. Она включает в себя оценку степени нарушения сознания, дыхания, изменения пульса, реакции зрачков, констатации наличия и локализации переломов, кровотечений и сдавления тканей. Целью первой врачебной помощи в районе очага бедствия является устранение непосредственной угрозы жизни пострадавших.

Доказано, что своевременно и правильно выполненные мероприятия первой медицинской и первой врачебной помощи являются решающими с точки зрения сохранения жизни и профилактики осложнений. Так, частота шока при переломах костей конечностей и при наложении мягкой повязки составляет около 13%, при наложении импровизированной шины частота шока снижается до 10,4%, при наложении стандартных шин - до 7,4%, а при гипсовых повязках - до 1% и менее.

Общее число пострадавших в состоянии шока, например, в Армении, достигало 25%, в Арзамасе - 30%, в Башкирии - 76,5%. Основными причинами развития шока являлись массивная крово-потеря, дегидратация, ожог, механическая травма.

Эвакуация пострадавших в лечебные учреждения осуществляется всеми видами транспорта, выделяемого распоряжением администрации области, города, района.

Для рационального использования сил и средств здравоохранения при ликвидации последствий катастроф и с учетом географических особенностей, наличия дорог и рек территории областей и краев подразделяют на лечебно-эвакуационные направления. Так, на территории Ленинградской области созданы три лечебно-эвакуационных направления:

1) выборгско-приозерское - в составе Выборгского, Всеволожского, Приозерского районов области и Сестрорецкого района Санкт-Петербурга;

2) кингисеппско-сланцевское - в составе Волосовского, Гатчинского, Ломоносовского, Лужского, Кингисеппского и Сланцевского районов;

3) бокситогорско-подпорожское - в составе Бокситогорского, Подпорожского, Лодейнопольского, Волховского, Кировского, Киришского, Тихвинского и Тосненского районов.

При возникновении катастрофы к району бедствия в первую очередь направляются силы и средства здравоохранения своего лечебно-эвакуационного направления, а затем по решению руководителя здравоохранения области - из медицинских учреждений других лечебно-эвакуационных направлений.

Эвакуация пострадавших из зоны катастроф является составной частью медицинского обеспечения. Средством, позволяющим непрерывно оказывать медицинскую помощь при эвакуации пострадавших, является эвакуационно-транспортная сортировка. При эвакуации необходимо обеспечить медицинское сопровождение пострадавших для их непрерывного лечения, поддержания у них функциональной активности жизненно важных органов, согревание пострадавших, а также подготовку транспорта.

В ЛПУ при получении сигнала о возникновении очага массового поражения проводятся следующие заранее спланированные и отработанные в ходе учений и тренировок мероприятия:

1) формирование из дежурного персонала врачебно-сестринских бригад и их немедленный выезд в очаг бедствия на транспорте данного ЛПУ;

2) вызов из дома медицинского персонала взамен уехавшего в очаг бедствия;

3) подготовка отделений, операционных блоков к массовому приему пострадавших;

4) развертывание дополнительных больничных коек;

5) выписка больных, которых можно долечивать амбулаторно;

6) пополнение запасов имущества.

ЛПУ, куда поступили пострадавшие, усиливаются бригадами специализированной медицинской помощи, профиль которых определяется видом очага поражения, а количество - числом поступивших пострадавших.

Сбор и выезд бригад специализированной медицинской помощи в ЛПУ осуществляется по распоряжению руководителя здравоохранения на территориальном уровне.

ПРИНЦИПЫ ОРГАНИЗАЦИИ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПОРАЖЕННЫМ ПРИ ЛИКВИДАЦИИ ПОСЛЕДСТВИЙ ЧС 

ПРИНЦИПЫ ОРГАНИЗАЦИИ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПОРАЖЕННЫМ 

ПРИ ЛИКВИДАЦИИ ПОСЛЕДСТВИЙ ХИМИЧЕСКИХ КАТАСТРОФ

Основными принципами организации медицинской помощи пораженным АХОВ являются:

1) оказание в максимально короткий срок первой медицинской помощи в очаге поражения;

2) быстрейшая эвакуация пораженных из зараженной зоны;

3) приближение к очагу поражения первой врачебной помощи;

4) проведение санитарной обработки пораженных стойкими АХОВ;

5) оказание специализированной медицинской помощи в лечебных учреждениях и лечение до окончательного исхода.

Оказание медицинской помощи пораженным АХОВ включает в себя:

- срочное прекращение дальнейшего поступления АХОВ в организм;

- комплексное использование антидотной терапии и средств патогенетической и симптоматической терапии;

- кислородную терапию.

Учитывая основные факторы обстановки при химических катастрофах, влияющих на характер потерь на предприятиях, производящих или использующих АХОВ, предполагают следующую усредненную структуру санитарных потерь (в процентах) среди пострадавших:

- отравления различными АХОВ - 58%;

- травматические повреждения - 23%;

- ожоги - 14%;

- комбинированные поражения - 5%.

Первая медицинская помощь в очаге химического поражения играет исключительно важную роль в спасении жизни пострадавших. Ее оказывают в порядке само- и взаимопомощи, а также личный состав санитарных постов, санитарных дружин, спасательных команд, медицинский персонал медико-санитарных частей и здравпунктов объектов.

После оказания первой медицинской помощи пораженных выносят из очага в незараженные места, где силами бригад скорой медицинской помощи и врачебно-сестринских бригад развертываются пункты сбора пораженных. Вынос пораженных из очага на пункты сбора пораженных производится санитарными дружинницами и личным составом спасательных команд.

В пунктах сбора пораженных бригады скорой медицинской помощи и врачебно-сестринские бригады, усиленные врачами-токсикологами, проводят медицинскую сортировку, оказывают первую медицинскую и первую врачебную помощь по неотложным показаниям и организуют эвакуацию пораженных на автотранспорте в лечебные учреждения одним рейсом. Пораженных средней и тяжелой степени эвакуируют в положении лежа в сопровождении среднего медицинского персонала.

При проведении медицинской сортировки на пунктах сбора пораженных выявляют лиц, нуждающихся в неотложных мероприятиях первой врачебной помощи, а также лиц, которые могут быть эвакуированы без оказания им первой врачебной помощи. Легко пораженных эвакуируют в положении сидя в населенные пункты, где имеются амбулаторно-поликлинические учреждения. Размещают их во временно отведенных, зданиях, где им оказывают первую врачебную помощь в полном объеме. Пораженных с комбинированными повреждениями эвакуируют в лечебные учреждения, где имеются хирургические отделения, остальных - в учреждения терапевтического профиля.

Первая медицинская помощь пораженным в очаге поражения АХОВ включает в себя:

- защиту органов дыхания с использованием противогазов, ватно-марлевых повязок;

- удаление и обеззараживание АХОВ на коже, слизистых оболочках глаз, одежде;

- эвакуацию пораженных из зараженной зоны.

Объем первой медицинской помощи зависит от вида АХОВ, вызвавшего отравление. Эвакуация пораженных из очага поражения за пределы зоны заражения - важнейший элемент первой медицинской помощи.

Первую врачебную помощь, как правило, оказывает медицинский персонал бригад скорой медицинской помощи и врачебно-сестринских бригад только по неотложным показаниям, в которой нуждаются около 70% пораженных.

Основными мероприятиями первой врачебной помощи при поражении АХОВ являются:

- проведение частичной санитарной обработки;

- снятие с пораженного противогаза;


- согревание пораженного;

- детоксикация, форсирование диуреза, гемосорбция;

- обеспечение нормального функционирования жизненно важных органов;

- симптоматическая терапия;

- профилактика осложнений;

- организация эвакуации пораженных в лечебные учреждения.

Эвакуацию населения из районов возможного заражения АХОВ необходимо осуществлять в основном до подхода зараженного облака. Сбор людей и посадку на автотранспорт, как правило, проводят от подъездов домов.

В лечебных учреждениях, усиленных токсико-терапевтическими бригадами, завершается оказание первой врачебной помощи в полном объеме и оказывается в конечном итоге квалифицированная и специализированная медицинская помощь. При необходимости лечебные учреждения усиливаются и другими специалистами (педиатрами, акушерами-гинекологами, травматологами и др.).

При наличии стойкого очага поражения предусматривают обязательную санитарную обработку пораженных (частичную - в очаге, на пунктах сбора пораженных; полную - в лечебных учреждениях).

Персонал санитарных дружин в очаге поражения, бригад скорой медицинской помощи и врачебно-сестринских бригад на пунктах сбора пораженных, распределительных постов, а также отделений обработки лечебных учреждений должны работать в средствах защиты органов дыхания и кожи.

Основные свойства, клиническая картина острого отравления, мероприятия первой медицинской, первой врачебной и специализированной медицинской помощи при поражении различными АХОВ представлены в медицинских аварийных карточках, изданных Минздравом Российской Федерации в виде "Рекомендации по организации оказания медицинской помощи населению при возникновении очагов химического поражения АХОВ".

В приемных отделениях лечебных учреждений и на станциях (в отделениях) скорой медицинской помощи указан объем первой медицинской, первой врачебной и специализированной медицинской помощи пораженным АХОВ, которые хранятся или используются на химических объектах данной территории.

При авариях на железнодорожном транспорте при перевозке АХОВ необходимо пользоваться указаниями, которые даны в аварийной карточке, выдаваемой машинисту локомотива.


ПРИНЦИПЫ ОРГАНИЗАЦИИ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПОРАЖЕННЫМ 

ПРИ ЛИКВИДАЦИИ ПОСЛЕДСТВИЙ АВАРИЙ НА АТОМНЫХ ЭЛЕКТРОСТАНЦИЯХ

Радиационная обстановка при авариях на АЭС после выброса радиоактивных веществ в окружающую среду зависит от многих факторов: времени работы реактора, его типа и конструкции, продолжительности выброса РВ, времени года, метеорологических условий, расположения жилых домов на местности вокруг АЭС.

В зависимости от характера аварии и принятых мер может иметь место облучение персонала (при локальной и местной аварии) и населения, проживающего в районе АЭС (при общей аварии).

Основными радиационными факторами являются:

- образование и прохождение радиоактивного облака через зону, в которой проживают и трудятся люди; при этом на организм человека действует внешнее излучение облака радиоактивного выброса (кратковременно) и внутреннее облучение от радиоактивных веществ, поступивших в организм при дыхании, еде, питье;

- выброс различных видов и разного количества радионуклидов в окружающую среду в виде аэрозолей; при этом сравнительно длительно люди подвергаются воздействию внешнего (- и ((-излучения и внутреннему облучению от радиоактивных веществ, попавших в организм при вдыхании и через рот (при употреблении загрязненных продуктов питания).

Наибольшую опасность для персонала АЭС и населения в момент аварии представляет внешнее излучение проходящего облака ((-излучение) и поступление радиоактивного йода в щитовидную железу.

При внезапно возникшей чрезвычайной ситуации санитарные потери могут составить до 30% населения, из них доля чисто лучевых поражений может достигать 8-13%.

Оказание медицинской помощи лицам, пострадавшим при радиационных авариях, включает в себя:

1) первую медицинскую помощь;

2) доврачебную помощь и первую врачебную помощь;

3) квалифицированную и специализированную помощь;

4) обследование и лечение в полном объеме в остром периоде;

5) последующее динамическое наблюдение после аварии;

6) проведение общих и специфических оздоровительных , мероприятий.

Основными организационными принципами, обеспечивающими решение этих задач, являются:

1) использование существующих лечебных учреждений здравоохранения, других ведомств и формирований службы медицины катастроф;

2) обеспечение преемственности в оказании медицинской помощи и лечении пораженных на этапах медицинской эвакуации.

Специфика оказания медицинской помощи пораженным обуславливается тремя факторами:

1) большим числом пораженных;

2) наличием комбинированных поражений;

3) необходимостью работы на местности, зараженной РВ или , на ее границе.

В условиях оказания медицинской помощи пораженным большое значение имеют:

- своевременное использование медицинских средств защиты населением и персоналом формирований и медицинских учреждений;

- правильное и своевременное использование индивидуальных средств защиты;

- проведение санитарной обработки пораженных;

- четкая организация медицинской сортировки на всех этапах медицинской эвакуации;

- быстрая эвакуация пораженных, нуждающихся во врачебной и специализированной помощи, в лечебные учреждения;

- организация дозиметрического контроля при санитарной обработке пораженных и контроль за дозами облучения медицинского персонала.

Оказание первой медицинской помощи пораженному персоналу, работающему непосредственно на ядерных установках, осуществляет медицинский персонал здравпунктов, развернутых в помещениях АЭС, оснащенных аварийной укладкой. В последней имеются средства для купирования первичной реакции, противоколлапсные, мочегонные, детоксикационные, кровоостанавливающие, болеутоляющие, десенсибилизирующие, ускоряющие выведение нуклидов, новокаин, системы для переливания крови, антибиотики, перевязочный материал, жгуты и др.

Все рабочие места на предприятиях с ядерными установками оснащаются специальными аптечками и инструкциями по оказанию первой медицинской помощи при возникновении аварийной ситуации, что позволяет оказывать первую медицинскую помощь в порядке само- и взаимопомощи.

Первая медицинская помощь пострадавшему населению оказывается в порядке само- и взаимопомощи, а также сестринскими бригадами медико-санитарной части и ЛПУ области. Медицинский персонал оснащается аварийными укладками и инструкциями по оказанию медицинской помощи населению при общей радиационной аварии.

Первую врачебную помощь персоналу АЭС оказывают ВСБ медико-санитарной части АЭС и близлежащих больниц.

Первую врачебную помощь по неотложным показаниям населению оказывает персонал ВСБ ближайших ЛПУ.

Опыт ликвидации последствий аварии на Чернобыльской АЭС (1986 г.) показал, что ВСБ необходимо усиливать врачами-радиологами, врачами-лаборантами, специалистами по дозиметрии и обеспечивать средствами ранней терапии и купирования первичной лучевой реакции, защиты кожи и органов дыхания, индивидуальными дозиметрами.

При оказании первой врачебной помощи на каждого пострадавшего заполняют специальную медицинскую карту.

После этого пораженных эвакуируют в лечебные учреждения области. Эвакуация осуществляется с соблюдением необходимых мер предосторожности, обязательно в сопровождении медперсонала.

Квалифицированную и специализированную медицинскую помощь пострадавшему персоналу АЭС и населению оказывают вне зоны радиоактивного загрязнения в лечебных учреждениях, усиленными бригадами специализированной медицинской помощи. В лечебных учреждениях устанавливают также сроки и объем динамического наблюдения за лицами, пострадавшими при радиационной аварии, для своевременного выявления отдаленных последствий облучения и проведения необходимых лечебно-профилактических мероприятий.

ПРИНЦИПЫ ОРГАНИЗАЦИИ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

ПРИ КАТАСТРОФАХ НА ЖЕЛЕЗНОДОРОЖНОМ ТРАНСПОРТЕ

Санитарные потери при катастрофах на железнодорожном транспорте характеризуются различным числом погибших и пострадавших, а также разнообразной структурой поражений. Основными видами поражений обычно являются множественные колотые, резаные, ушибленные раны мягких тканей, переломы костей, сочетанные и множественные травмы черепа с тяжелыми сотрясениями и ушибами головного мозга. Особенностью соче-танных повреждений считаются ранения глаз осколками стекол. При возгорании вагонов отмечается до 40% комбинированных и сочетанных травм.

По локализации железнодорожные травмы распределяются следующим образом: голова - 60% ; конечности - до 35%; грудь, живот, нередко с разрывом внутренних органов и кровотечениями - более 20%; бедро и крупные суставы-10-12%. По степени тяжести более 50% составляют легкие повреждения, более 30% - средней тяжести и до 10-15% - тяжелые и крайне тяжелые. При крупномасштабных авариях до 20% пострадавших нуждаются в неотложной медицинской помощи.

Как показал опыт ликвидации железнодорожных катастроф, при крушениях поездов на перегонах оказание первой медицинской помощи пострадавшим осуществлялось в порядке само- и взаимопомощи с использованием аптечек и постельного белья, имеющихся у проводников. С прибытием машин скорой медицинской помощи и ВСБ линейных больниц врачебно-санитарной службы железной дороги, а также медицинским персоналом других ведомств, находящихся вблизи от района крушения и аварии, оказывается не только доврачебная, но и первая врачебная помощь по жизненным показаниям с последующей эвакуацией пострадавших в близлежащие лечебные учреждения. При железнодорожных катастрофах ВСБ должны быть усилены врачами-офтальмологами. Пункты сбора пораженных развертывают непосредственно в районе происшествия. Отсюда пострадавших эвакуируют всеми имеющимися транспортными средствами в ближайшие лечебные учреждения, где им оказывают первую врачебную, квалифицированную и специализированную медицинскую помощь.

Для ликвидации последствий катастроф на железных дорогах создают восстановительные поезда, в составе каждого из которых имеются санитарные вагоны с соответствующим оборудованием, экипировкой и медицинской бригадой.

Анализ материалов по железнодорожным крушениям показал, что в 44% случаев медицинская помощь пострадавшим в районе бедствия была оказана бригадами машин скорой помощи, в 16% - персоналом медицинских пунктов вокзалов, в 11% - работниками железнодорожных больниц. В остальных случаях оказание медицинской помощи велось вместе с медицинским персоналом близлежащих больниц. Санитарный вагон восстановительного поезда выполнял свои функции только в двух случаях из 126 проанализированных.

ПРИНЦИПЫ ОРГАНИЗАЦИИ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ ЗЕМЛЕТРЯСЕНИЯХ

Как показал опыт ликвидации последствий землетрясений в Ашхабаде (1948 г.), Скопле (1963 г.), Таншане, Китае (1976 г.), Румынии (1977 г.), Армении (1988 г.) и в других местах, основными факторами были массовые санитарные потери, гибель медицинского персонала, выход из строя медицинских учреждений. В связи с этим имела место задержка в оказании медицинской помощи, эвакуации и лечении, недостаток медикаментов, оборудования, перевязочных средств, отсутствие пригодных помещений для развертывания медицинских пунктов и учреждений, подачи освещения, воды, пищи и отопления.

Структура санитарных потерь в очаге катастрофы, например, в Армении (1988 г.) была следующей: травмы черепа составили 5-20%; груди и живота-10%; конечностей - 35-40%; соче-танные травмы - 25-80%; комбинированные травмы - 2-5%; синдром длительного сдавления тканей - 50%. В результате землетрясения у значительного числа людей возникали различные нервно-психические расстройства. Острые реактивные состояния были у 50-75% жителей, попавших в зону бедствия. У 20% жителей эти реакции длились до 2-3 ч, у 70% - от 2-3 ч до 1-5 сут и 10% - от 5 сут до нескольких месяцев.

Анализ медицинского обеспечения при землетрясениях показал, что одни медицинские работники погибали, другие оказывались выведенными из работоспособного состояния. Одновременно приходила в негодность значительная часть медицинского имущества, выходили из строя лечебно-профилактические учреждения как стационарного, так и лечебно-поликлинического типа, что значительно осложняло оказание медицинской помощи пострадавшим и их лечение. Поэтому для улучшения медицинского обеспечения ликвидации последствий землетрясений привлекались силы и средства здравоохранения из других районов и областей, а также других ведомств.

При землетрясениях обычно возникает необходимость в оказании первой медицинской помощи одновременно большому числу пострадавших на обширных территориях (на улицах, в развалинах, в домах, под открытым небом) как в дневное, так и в ночное время.

Первая медицинская помощь вначале оказывается в порядке само- и взаимопомощи, а затем - личным составом спасательных команд и санитарных дружин, вводимых в очаг поражения.

После оказания первой медицинской помощи пострадавших выносит личный состав санитарных дружин в пункты сбора пострадавших, создаваемые по периметру очага разрушения на его внешней границе - в местах, безопасных при повторных "подземных толчках" и имеющих расчищенные подъездные пути.

В пунктах сбора персонал бригад машин скорой медицинской помощи и личный состав ВСБ оказывают пострадавшим первую врачебную помощь по неотложным показаниям. В отдельных случаях, при незначительном числе поступивших пораженных и достаточном количестве сил и средств здравоохранения, первая медицинская помощь может оказываться в пунктах сбора пораженных в полном объеме.

Затем пораженных эвакуируют в сохранившиеся неповрежденными близлежащие лечебные учреждения, где им оказывают квалифицированную и, если позволяют условия, специализированную медицинскую помощь. В зависимости от состояния здоровья пострадавших их также эвакуируют в различные медицинские учреждения и клиники других городов.

В районах землетрясения важное значение приобретает профилактика массовых психических реакций (острых реактивных состояний) и паники. Для этого в состав врачебно-сестринских бригад необходимо включать психиатров.

Исследования последствий землетрясения в Армении показали, что если транспортировка тяжело пораженных проводилась без оказания первой медицинской помощи на неприспособленном транспорте (например, родственниками на личном автомобиле), то подавляющее большинство лиц либо погибали в дороге, либо доставлялись в лечебные учреждения в крайне тяжелом, даже терминальном состоянии, поэтому особое внимание необходимо обращать на качественное проведение медицинской сортировки и оказание первой медицинской и первой врачебной помощи в очаге бедствия.

ПРИНЦИПЫ ОРГАНИЗАЦИИ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ НАВОДНЕНИЯХ

Величина санитарных потерь при наводнениях может колебаться в большом диапазоне в зависимости от плотности населения, своевременности оповещения, высоты затопляющей волны, температуры и скорости движения воды и воздуха и других условий обстановки. При внезапных затоплениях общие потери в среднем могут составить 20-35% от числа жителей, находящихся в зоне затопления. В холодное время они обычно увеличиваются на 10-20% в зависимости от продолжительности пребывания пострадавших в воде.

В структуре санитарных потерь при наводнениях превалируют пострадавшие с явлениями асфиксии, острых нарушений функционирования дыхательной и сердечно-сосудистой систем, сотрясения головного мозга, общего охлаждения, а также травмами мягких тканей и др. Могут быть пострадавшие и с психическими расстройствами.

Медицинскую помощь населению, пострадавшему при наводнении, организуют как на затопленной, так и на прилегающей к ней территориях. Медицинская помощь включает в себя извлечение' пострадавших из воды, доставку их на специальные плавсредства или берег, согревание тела, проведение комплекса противошоковых и простейших реанимационных мероприятий и эвакуацию в лечебные учреждения для завершения оказания первой врачебной, квалифицированной и специализированной медицинской помощи и лечения.

Оказание первой медицинской помощи в районе затопления проводят спасательные команды, которые после извлечения пострадавших из воды на плавсредства оказывают им первую медицинскую помощь (искусственную вентиляцию легких, непрямой массаж сердца и т. п.) и доставляют их на берег. Здесь силами бригад скорой медицинской помощи и ВСБ развертываются пункты сбора пораженных, где пострадавшим оказывают первую врачебную помощь по жизненным показаниям, а затем их эвакуируют в близлежащие лечебные учреждения, в которых завершается оказание им первой врачебной помощи в полном объеме, оказывается квалифицированная и специализированная медицинская помощь.

Основное число пострадавших при наводнениях, как правило,- терапевтического профиля, так как наиболее частым следствием пребывания людей в воде (особенно в холодное время года) является развитие пневмоний, нефритов, общего переохлаждения организма.

Острый характер нарушения жизненных функций организма требует проведения комплекса мероприятий по реанимации и последующей интенсивной терапии.

Формирования и учреждения здравоохранения, привлекаемые к оказанию медицинской помощи пострадавшим при наводнении, должны иметь кислород, портативные аппараты искусственной вентиляции легких, грелки, сердечно-сосудистые средства, горячее питание и другие средства.

Лечебные учреждения усиливаются БСМП.

ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ НЕ ПОРАЖЕННОГО НАСЕЛЕНИЯ

Не пострадавшие жители из зоны сильных разрушений, т. е. из очага поражения, вследствие невозможности дальнейшего проживания там, подлежат эвакуации и временному расселению вне очага бедствия. Эвакуацию их осуществляют пешком или любым видом транспорта после вывоза пораженных. Исключение составляют беременные женщины и дети раннего возраста, которые подлежат эвакуации наравне с пострадавшими.

При аварии на АЭС население эвакуируют из населенных пунктов, расположенных в 30-километровой зоне, автотранспортом непосредственно от подъездов домов. Так, в случае аварии на Л АЭС предусмотрено выделение свыше 1200 автобусов из Санкт-Петербурга и различных районов Ленинградской области для эвакуации жителей г. Сосновый Бор непосредственно от подъездов домов в зависимости от радиационной обстановки по трем маршрутам:

1) по дороге вдоль южного побережья Финского залива - в Гатчинский и Ломоносовский районы;

2) по дамбе через Выборгский и Всеволожский районы - в Волховский район;

3) южное направление - в Волосовский, Кингисеппский и Лужский районы.

Для временного размещения эвакуируемого населения предусмотрено выделение общественных зданий (гостиницы, пансионаты, базы и дома отдыха, детские и молодежные оздоровительные лагеря и др.).

В зонах слабых и средних разрушений жители не нуждаются в эвакуации, однако жизнедеятельность их обычно нарушена в той или иной степени.

В местах временного расселения и в зонах средних и слабых разрушений первостепенное значение имеет налаживание нормального жизнеобеспечения населения, составной частью которого является медицинское обеспечение (лечебно-профилактические, санитарно-гигиенические и противоэпидемические мероприятия, медикаментозное обеспечение и т. п.).

Для выявления легко пострадавших и больных, а также для профилактики, раннего выявления и лечения лиц с реактивными и невротическими состояниями, проведения санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий предусматривается проведение активного врачебно-сестринского патронажа по принципу подворовых (поквартирных) обходов. ВСБ формируются на базе амбулаторно-поликлинических учреждений с привлечением специалистов (психоневрологов, акушеров-гинекологов и др.), персонала санэпидстанций, санитарных дружинниц, студентов медицинских, фармацевтических и других вузов, учащихся медицинских училищ и колледжей.

В местах временного расселения создаются круглосуточно работающие медицинские пункты, амбулатории, аптечные киоски.

Амбулаторно-поликлинические учреждения также переходят на круглосуточный режим работы и при необходимости усиливаются медицинским персоналом из других лечебно-профилактических учреждений. В лечебных учреждениях развертываются дополнительные койки.

Среди эвакуированных и не эвакуированных жителей в кратчайшие сроки проводится работа по выявлению беременных женщин и организуется активное наблюдение для предотвращения самопроизвольного прерывания беременности. По итогам ликвидации смерча в Ивановской области (1984 г.), землетрясения в Армении (1988 г.), взрыва на станции Свердловск (1988 г.) от 10 до 25% беременностей у женщин заканчивались самопроизвольным прерыванием в течение первых 5 дней.

Нарушение нормальной жизнедеятельности оказывает наиболее отрицательное воздействие на детей раннего возраста, особенно первого года жизни. Нарушение питания, ухода, режима на фоне хрупкости и незащищенности детей раннего возраста могут привести к тяжелым последствиям, поэтому в местах временного расселения и в зонах умеренного и слабого разрушения организуют активный педиатрический патронаж.

В условиях экстремальных ситуаций часто возникают реактивные состояния среди населения любых возрастов.

ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ КОНТИНГЕНТА, ПРИВЛЕКАЕМОГО 

ДЛЯ ВЕДЕНИЯ СПАСАТЕЛЬНЫХ, АВАРИЙНЫХ И ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫХ РАБОТ

Для проведения спасательных и аварийно-спасательных работ при ликвидации последствий катастроф и стихийных бедствий привлекаются различные специалисты, число которых, в зависимости от масштаба катастрофы, характера стихийного бедствия, может достигать нескольких тысяч человек. Организация эффективной бесперебойной работы прибывающего контингента лиц требует обеспечения их жильем, горячим полноценным питанием, рабочей и защитной одеждой, средствами медицинской защиты.

Немаловажная роль в организации жизнеобеспечения контингента лиц, привлекаемых для ведения спасательных, аварийных и восстановительных работ, принадлежит органам здравоохранения, основной задачей которых является предупреждение травм, поражений радиоактивными веществами, отравлений различными АХОВ, массовых инфекционных заболеваний среди работающих. Для этого в местах их работы и временного расселения должны быть развернуты медицинские пункты, подвижные амбулатории, аптечные киоски с круглосуточным режимом работы и организовано дежурство бригад скорой медицинской помощи.

При обследовании различных категорий спасателей, в том числе медицинских работников, проработавших в экстремальных ситуациях 6-8 ч, были выявлены существенные изменения в организме, влияющие на их трудоспособность. Так, при ликвидации последствий землетрясения в Армении (1988 г.) у 80% обследованных, кроме резко выраженной физической усталости, регистрировались признаки стрессовой реакции, причем у 10% - в тяжелой степени, а у 74% - в виде навязчивых идей.

В результате психоэмоциональной и физической нагрузки качество оказываемой медицинской помощи медицинским персоналом, который длительно не покидал своих рабочих мест, снижалось.

Поэтому необходимо устанавливать постоянный санитарный надзор за организацией и полноценностью питания, санитарно-бытовыми условиями, за соблюдением режима труда и отдыха, а также за правилами индивидуальной защиты.

СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА ПОСТРАДАВШИХ В ЧС

Судебно-медицинская экспертиза пострадавших работников и жителей в различных очагах осуществляется по двум основным направлениям:

1) судебно-медицинское освидетельствование пострадавших для определения степени тяжести полученной травмы, повреждения и прогноза оценки потери трудоспособности;

2) судебно-медицинская экспертиза погибших, включающая сортировку и маркировку трупов и их частей, опознание трупов и оформление юридических документов совместно со следственными органами, хранение и выдача трупов, а также установление причин смерти.

Судебно-медицинская экспертиза играет большую роль в оценке организации и качества оказания медицинской помощи пострадавшим, так как она должна ответить на вопрос, мог ли погибший выжить при условии своевременного и полноценного оказания медицинской помощи в очаге бедствия, при эвакуации и при нахождении в лечебном учреждении.

Анализ сотен землетрясений показал, что соотношение погибших и получивших тяжелые травмы составляет 1:3. В период землетрясения в 1988 г. в Армении погибли свыше 25 тыс. человек, и были госпитализированы около 12 тыс. человек. Таким образом, соотношение погибших и госпитализированных составило примерно 2:1. Следовательно, число погибших значительно увеличилось за счет тех, кто мог бы выжить, если бы им своевременно и эффективно была оказана первая медицинская, первая врачебная, скорая и специализированная медицинская помощь.

ОРГАНИЗАЦИЯ ИНФОРМАЦИОННОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ НАСЕЛЕНИЯ В ЧС

Для пресечения паники и распространения ложных слухов предусматривается оповещение населения через средства массовой информации в первые же часы о сложившейся медицинской обстановке, а в дальнейшем - регулярные сообщения достоверных сведений о размерах санитарных потерь и ходе лечения пострадавших.

На базе службы скорой медицинской помощи, бюро судебно-медицинской экспертизы и территориальных органов управления здравоохранением организуется справочная служба, информирующая о местах нахождения погибших и госпитализированных пострадавших. Через средства массовой информации предусматривается сообщение населению адресов и телефонов справочной службы.

Глава 5

САНИТАРНО-ГИГИЕНИЧЕСКИЕ И ПРОТИВОЭПИДЕМИЧЕСКИЕ МЕРОПРИЯТИЯ 

НА ОБЪЕКТАХ УЧРЕЖДЕНИЙ "ФАРМАЦИЯ" И "МЕДТЕХНИКА"

ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ОРГАНИЗАЦИИ САНИТАРНО-ГИГИЕНИЧЕСКИХ И ПРОТИВОЭПИДЕМИЧЕСКИХ 

МЕРОПРИЯТИЙ ПРИ КАТАСТРОФАХ И СТИХИЙНЫХ БЕДСТВИЯХ

Охрана здоровья населения - одна из важнейших задач государства, которая является обязанностью всех государственных и частных органов, учреждений, организаций (в том числе медицинских и фармацевтических) и обеспечивается системой разнообразных организационно-технических, социально-экономических и медико-санитарных мероприятий.

Санитарно-гигиенические и противоэпидемические мероприятия являются одним из важнейших видов деятельности органов власти, здравоохранения и других служб как в повседневной жизни, так и при возникновении ЧС мирного и военного времени, решающих следующие основные цели:

- сохранение и укрепление здоровья населения и профилактика заболеваний;

- предупреждение инфекционных заболеваний среди населения;

- быстрейшая ликвидация инфекционных заболеваний в случае их возникновения.

Общая профилактическая направленность санитарно-гигиени-ческих и противоэпидемических мероприятий в полной мере касается и учреждений "Фармация" и "Медтехника" и позволяет рассматривать их одновременно, но лишь со стороны общих вопросов организации такого рода мероприятий и с точки зрения их места в общей системе медицинского обеспечения.

Санитарно-гигиенические и противоэпидемические мероприятия являются одной из составных частей общегосударственной системы медицины катастроф, важным разделом медицинского обеспечения населения и ликвидации последствий катастроф и стихийных бедствий.

Исходя из этого, общими принципами организации санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий при катастрофах и стихийных бедствиях независимо от их происхождения являются:
1) единый подход к организации указанных мероприятий и их комплексная и эффективная реализация среди жителей;

2) соответствие содержания и объема санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий санитарно-эпидемиологиче-ской обстановке в районе катастрофы, стихийного бедствия;

3) участие всех органов, звеньев и служб здравоохранения в организации и проведении мероприятий по ликвидации эпидемических очагов;

4) постоянное взаимодействие системы здравоохранения с медицинской службой других ведомств.

Для определения конкретных санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий в учреждениях "Фармация" и "Медтехника" необходимо учитывать особенности различных видов катастроф, стихийных бедствий и влияние всего комплекса факторов и последствий ЧС как на характер санитарно-эпидеми-ческой обстановки, так и на динамику эпидемического процесса при той или иной нозологической форме инфекционного заболевания.

ЦЕЛЬ И СОДЕРЖАНИЕ САНИТАРНО-ГИГИЕНИЧЕСКИХ И ПРОТИВОЭПИДЕМИЧЕСКИХ МЕРОПРИЯТИЙ 

В ПОВСЕДНЕВНЫХ УСЛОВИЯХ РАБОТЫ УЧРЕЖДЕНИЙ "ФАРМАЦИЯ" И "МЕДТЕХНИКА"

Целью санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий в повседневных условиях деятельности учреждений "Фармация" и "Медтехника" являются сохранение и укрепление здоровья населения, профилактика, снижение и ликвидация соматических и инфекционных заболеваний.

Основными санитарно-гигиеническими мероприятиями являются:

- контроль за водоснабжением, санитарным состоянием водоисточников химико-фармацевтических учреждений, лабораторное исследование воды, экспертиза воды, а также учет действующих и законсервированных водных источников, наличие данных о средствах подвоза воды;

- контроль за питанием сотрудников учреждений в общественных столовых и буфетах для предупреждения заболеваний, связанных с приемом пищи, осуществление экспертизы и контроля за доброкачественностью пищевых продуктов и готовой пищи, состоянием продовольственно-пищевых объектов, состоянием здоровья работников столовых, буфетов, магазинов;

- контроль за качеством банно-прачечного обслуживания в учреждениях;

- контроль за своевременностью и полнотой санитарной очистки территории, за устройством и содержанием площадок, предназначенных для сбора отбросов, особенно зараженных токсичными и радиоактивными веществами, а также за личным составом, производящим очистку территории;

- контроль за качеством дезинфекции, дезинсекции и дератизации;

- контроль за радиоактивностью медикаментов, медицинского имущества, продуктов питания, готовой пищи и воды.

Основными противоэпидемическими мероприятиями являются:

- санитарно-эпидемиологическая разведка предполагаемых районов рассредоточения и размещения эвакуируемых жителей в загородной зоне;

- эпидемиологическое наблюдение, включающее в себя изучение санитарно-зпидемиологического состояния населенных пунктов, своевременное выявление инфекционных больных;

- учет и санация носителей возбудителей болезней и лиц, страдающих хроническими формами инфекционных болезней;

- профилактика инфекционных заболеваний путем применения вакцин, сывороток, антибиотиков и различных химических препаратов;

- борьба с переносчиками трансмиссивных заболеваний и грызунами.

САНИТАРНО-ГИГИЕНИЧЕСКИЕ И ПРОТИВОЭПИДЕМИЧЕСКИЕ МЕРОПРИЯТИЯ В ОЧАГАХ КАТАСТРОФ 

И СТИХИЙНЫХ БЕДСТВИЙ. КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ САНИТАРНО-ЭПИДЕМИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ, 

В ТОМ ЧИСЛЕ НА ХИМИКО-ФАРМАЦЕВТИЧЕСКИХ ОБЪЕКТАХ

Аварии и катастрофы на промышленных, химико-фармацевтических предприятиях, железнодорожном транспорте, стихийные бедствия (землетрясения, наводнения) показали, что в этих условиях значительно осложняется санитарно-эпидемиологическая обстановка. Это обусловлено:

- разрушением жилых и общественных зданий, объектов;

- выходом из строя водопроводных, канализационных и очистных сооружений, химических, нефтеперерабатывающих и других промышленных предприятий;

- наличием трупов людей и животных, гниющих продуктов животного и растительного происхождения;

- массовым размножением грызунов, появлением эпизоотии среди них и активизацией природных очагов зоонозных инфекций;

- интенсивной миграцией организованных и неорганизованных контингентов людей;

- изменением восприимчивости людей к инфекциям;

- выходом из строя санитарно-эпидемиологических и лечебно-профилактических учреждений, оказавшихся в зоне катастрофы;

- необходимостью размещения больных, контингентов лиц, привлекаемых для ликвидации последствий, и жителей, оставшихся без крова и обеспечения питьевой водой, питанием и коммунально-бытовым обслуживанием.

В процессе ликвидации медицинских последствий ЧС работа санитарно-эпидемиологической службы проводится по трем направлениям:

1) санитарно-гигиенические мероприятия;

2) противоэпидемические мероприятия;

3) контроль за окружающей средой.

В результате аварии, катастрофы и стихийного бедствия, с учетом анализа сложившейся обстановки, определяют (устанавливают) конкретные виды строгого контроля, во-первых, за радиационной безопасностью спасательных и восстановительных работ, во-вторых, за всеми гигиенически значимыми объектами в очаге бедствия и вне его. К последним относятся:

- системы водоснабжения, канализации, очистных сооружений;

- объекты пищевой промышленности, общественного питания и торговли;

- предприятия коммунального обслуживания;

- детские дошкольные и школьные учреждения, вузы;

- лечебно-профилактические учреждения, куда госпитализированы пострадавшие;

- места временного расселения эвакуируемых жителей и личного состава формирований;

- промышленные объекты, которые могут стать источниками вторичного поражения АХОВ.

В случае выхода из строя водопроводных сооружений и сетей определяют мероприятия по обеспечению населения доброкачественной водой. При невозможности восстановления централизованного снабжения водой решают вопрос об организации ее подвоза в аварийную зону. Специалисты принимают участие в выборе водоисточника, дают разрешение на использование автотранспорта для подвоза воды, при необходимости организуют обеззараживание воды в автоцистернах, осуществляют выборочный контроль за содержанием остаточного хлора в питьевой воде и качеством ее (особенно по бактериологическим показаниям).

При выходе из строя канализационных и очистных сооружений и сетей, поступления сточных вод на земельные территории и особенно в открытые водоемы определяют экстренные мероприятия по проведению ремонтно-восстановительных работ и прекращению сброса неочищенных сточных вод, проводят ежедневный бактериологический контроль за качеством воды водоема в контрольных точках.

На пищевых объектах организуют проведение мероприятий, исключающих возможность инфицирования продуктов питания. По согласованию со специалистами санитарно-эпидемиологических отрядов (СЭО) продовольственная служба организует временные пункты питания в аварийной зоне и проводит их благоустройство. Специалисты отряда после обследования объектов и пунктов питания дают, во-первых, заключение о возможности использования предприятий общественного питания в качестве базовых для снабжения пунктов питания в аварийной зоне и организации в них питания населения и личного состава формирований, во-вторых, устанавливают ежедневный контроль за соблюдением в столовых и пищеблоках санитарно-противоэпидемических норм и правил, в-третьих, проводят обязательное санитарно-бактериоло-гическое обследование готовых блюд.

Особое внимание уделяют проведению среди населения мероприятий по профилактике острых кишечных заболеваний, передающихся водным и пищевым путем.

В местах временного расселения жителей и личного состава формирований проводят профилактические мероприятия по созданию надлежащих условий для проживания, питьевого режима, коммунально-бытового обслуживания, а также по профилактике гриппа и других острых респираторных инфекций.

Устанавливают контроль за лечебно-профилактическими учреждениями, постоянными и временными стационарами, предназначенными для госпитализации пострадавших. Для этого закрепляют врачей-эпидемиологов для организации и контроля за мероприятиями по соблюдению санитарно-противоэпидемического режима и предупреждению внутрибольничных инфекций. Ежедневно проводят дезинфекцию операционных, перевязочных и процедурных, осуществляют лабораторный контроль за качеством воздуха, стерильностью перевязочного материала, а также чистотой кожи рук медицинского персонала.

Противоэпидемические мероприятия в зоне бедствий и близлежащих районов должны быть направлены на нейтрализацию источников инфекции, разрыв путей и механизмов передачи возбудителей, повышение невосприимчивости жителей, снижение возможности развития тех или иных форм инфекционных заболеваний, ослабление действия на людей различных экстремальных факторов. В зависимости от климато-географических условий, времени года, вида аварии, катастрофы или стихийного бедствия, среди населения можно ожидать распространения вирусного гепатита, брюшного тифа, дизентерии и других острых кишечных инфекций, а также природно-очаговых заболеваний (чумы, сибирской язвы, туляремии, лептоспироза и др.). Не исключена возможность возникновения и других инфекционных заболеваний, для профилактики которых требуется проведение особых мероприятий. В частности, при землетрясении в Армении в одном из ее районов для профилактики бешенства был проведен отстрел: безнадзорных собак.

При авариях на АЭС и в условиях применения оружия массового поражения возможность возникновения эпидемий становится еще более вероятной и грозной. Это обусловлено тем, что воздействие ионизирующего излучения снижает иммунобиологические свойства организма, его защитные механизмы и реакции, устойчивость к различным неблагоприятным, особенно инфекционным факторам внешней и внутренней сред.

В связи с этим большое значение в проведении противоэпидемических мероприятий имеет выявление и обезвреживание источников кишечных инфекций. Доказано, что пути передачи возбудителей этих заболеваний активизируются с ухудшением санитарно-гигиенических условий.

Кроме того, воздействие ионизирующего, электромагнитного излучения может привести к обострению хронических заболеваний и появлению латентных инфекций. Все это может вызвать увеличение количества источников возбудителей инфекционных заболеваний и появлению их на этапах медицинской эвакуации. Отсюда одной из важнейших задач медицинского обеспечения населения будет ликвидация отрицательных санитарно-эпидемиче-ских и иммунобиологических последствий воздействия ионизирующего излучения и организация мероприятий по предупреждению распространения обычных инфекций.

Контроль за состоянием окружающей среды начинается в первые часы бедствия с экспресс-определения наличия РВ, ОВ и АХОВ в воздухе, на почве, в воде открытых водоемов и в системе водопровода. В дальнейшем определение перечисленных веществ проводят регулярно.

На специалистов санитарно-эпидемиологических учреждений возложена также обязанность по выработке рекомендаций по поведению населения в очагах бедствий и доведение их до жителей.

Из всех периодов деятельности санитарно-эпидемиологической службы наиболее сложным и трудоемким является тот, во время которого организуют и проводят противоэпидемические мероприятия по ликвидации последствий аварии, катастрофы или стихийного бедствия.

При ликвидации этих последствий выделяют два основных направления противоэпидемической работы:

1) мероприятия по предупреждению заноса и распространения инфекций;

2) мероприятия по профилактике возникновения инфекционных болезней и ликвидации эпидемических очагов среди населения в районе бедствия.

Одним из первостепенных противоэпидемических мероприятий является санитарно-эпидемиологическая разведка. Для ее осуществления создается группа в составе эпидемиолога, гигиениста, бактериолога, токсиколога, радиолога, лаборанта, дезинфектора, а при необходимости и других специалистов. На группу санитарно-эпидемиологической разведки возлагается обследование территории, источников водоснабжения и пунктов питания и других объектов, отбор проб для лабораторного исследования, а также уточнение эпизоотической обстановки, в том числе определение потенциальных источников и переносчиков природно-очаговых инфекционных болезней.

При аварии на атомной электростанции основными санитарно-гигиеническими и противоэпидемическими мероприятиями являются:


- оценка радиационной обстановки в районе АЭС и близлежащих районах;

- разработка и выдача рекомендаций по оптимальному режиму поведения жителей на территории радиоактивного заражения;

- участие в организации защиты людей для снижения воздействия радиации на них;

- контроль за зараженностью продуктов, пищевого сырья и воды радиоактивными веществами;

- контроль за своевременностью и полнотой санитарной обработки, которая должна проводиться не позднее 6 ч после выпадения радиоактивных веществ; 

- активное выявление и изоляция инфицированных больных и подозрительных на инфекционные заболевания лиц;

- активная иммунизация лиц, подвергшихся облучению;

- организация и проведение профилактической и текущей дезинфекции.

При авариях на химически опасных объектах основными мероприятиями являются:

- выявление аварийно-химически опасных веществ в питьевой воде и пищевых продуктах;

- контроль за соблюдением мер по защите питьевой воды и продуктов питания при их хранении и транспортировке, за санитарным состоянием пунктов водоснабжения и предприятий общественного питания;

- контроль за санитарной обработкой личного состава формирований и жителей, которые находились на зараженной территории.

При наводнениях содержимое канализации, сливных коммуникаций, банно-прачечных, сточных вод, мест сбора мусора и нечистот загрязняет зоны затопления, водоемы, колодцы, производственные объекты, что создает опасность возникновения массовых инфекционных заболеваний. Так, при наводнении в Приморье в 1989 г. первоначально в большом количестве появились больные с кишечными инфекциями (дизентерией, колиэнте-ритами, сальмонеллезом, гепатитом), затем - волна зоонозов (лептоспироз, туляремия). Среди детей появились больные с менингококковой инфекцией. В связи с этим основными санитар-но-гигиеническими и противоэпидемическими мероприятиями являются мероприятия по предупреждению возникновения указанных инфекционных заболеваний.

При землетрясениях из-за выхода из строя медицинского персонала и медицинских учреждений, в том числе санитарно-эпидемиологических станций, инфекционных больниц, поликлиник, а также с резким ухудшением санитарных условий, создается угроза возникновения групповых инфекционных заболеваний и эпидемий.

Санитарно-гигиенические и противоэпидемические мероприятия включают в себя:

- активное выявление больных и своевременную их изоляцию и госпитализацию;

- проведение дезинфекции, дезинсекции и дератизации в очагах и местах общего пользования;

- проведение экстренной неспецифической и специфической профилактики;

- контроль за бесперебойным снабжением населения доброкачественной питьевой водой и вывозом бытового мусора и нечистот;

- организацию питания;

- организацию работ бань, душевых и санитарных пропускников.

Указанные мероприятия, как правило, проводит персонал санэпидемстанций, вводимых из не пострадавших районов.

Одним из способов защиты людей от поражающих факторов катастроф, стихийных бедствий и оружия массового поражения является их рассредоточение и эвакуация в загородную зону.

Органы здравоохранения организуют медицинское обеспечение эвакуируемых и рассредоточиваемых жителей, в котором важную роль играют санитарно-гигиенические и противоэпидемические мероприятия. Эти мероприятия проводятся на сборных эвакопунктах (СЭП), в пути следования, на малых и больших привалах, промежуточных эвакопунктах (ПрЭП), пунктах посадки и высадки (на железнодорожных и автобусных вокзалах, в портах и на пристанях), приемных эвакопунктах (ПЭП) и в местах расселения. Данные мероприятия осуществляются для контроля:

- за поддержанием необходимых санитарно-гигиенических условий;

- за предупреждением возникновения и распространения инфекционных заболеваний;

- за проведением карантинных и обсервационных мероприятий при возникновении очагов бактериологического заражения.

Комплекс санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий, проводимых среди эвакуируемых жителей, включает в себя:

- контроль за поддержанием надлежащего уровня санитарного состояния на всех этапах эвакуации и в местах временного и постоянного пребывания эвакуируемых жителей;

- контроль за обеспечением эвакуируемых доброкачественной водой, соблюдением санитарно-гигиенических правил приготовления пищи, хранения и выдачи пищевых продуктов;

- лабораторный контроль за качеством питьевой воды и продуктами питания;

- эпидемиологическое наблюдение, выявление больных и их госпитализацию;

- контроль за организацией банно-прачечного обслуживания населения в местах его расселения;

- контроль за удалением и обеззараживанием пищевых отбросов и экскрементов на маршрутах движения и в районах расселения;

- проведение дезинфекционных мероприятий при возникновении очагов инфекционных заболеваний;

- борьбу с грызунами и насекомыми.

При эвакуации населения из очагов бактериологического заражения необходимо предусмотреть: 

-маршруты движения транспорта с эвакуируемыми людьми;

- изоляцию эвакуируемых жителей от местного населения в местах остановок, в пути следования и в местах высадки;

- проведение полной санитарной обработки в пунктах высадки эвакуированных жителей;

- отдельное расселение эвакуированных жителей от местного населения;

- обеззараживание транспортных средств после завершения эвакуации.

Значение санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий при эвакуации населения и рассредоточении рабочих и служащих определяется тем, что жители, эвакуируемые из районов бедствий и очагов бактериального заражения в сельские районы, могут оказаться в неблагоприятной санитарно-эпидемиологической обстановке. Это может быть вызвано тем, что большая масса людей за короткий срок должна быть перемещена из районов бедствия в сельскую местность, где будут:

- большая скученность людей;

- значительные трудности в соблюдении правил личной гигиены;

- ухудшение бытовых условий и ограничение удовлетворения многих бытовых потребностей;

- снижение уровня медицинского обеспечения;

- возможность контакта здоровых людей с инфекционными больными и бактерионосителями;

- неблагоприятные условия при размещении, организации питания и водоснабжения.

Одной из важнейших проблем является жизнеобеспечение людей, укрываемых в защитных сооружениях, продолжительность пребывания которых в этих сооружениях ограничена и определяется главным образом возможностью обеспечить им минимальные гигиенические условия временного обитания.

При размещении людей в защитных сооружениях на их организм может действовать комплекс неблагоприятных факторов обитаемости. Возможными вариантами их сочетаний являются:

- преимущественное изменение микроклимата (повышение температуры и влажности воздуха) при нормальном газовом составе воздуха;

- преимущественное изменение газового состава воздушной среды (увеличение содержания СО2 и понижение содержания О2) при нормальном микроклимате;

- одновременное изменение параметров микроклимата и газового состава воздуха, превышающие нормативные уровни.

В период размещения людей в защитных сооружениях необходимо осуществлять контроль за параметрами воздушной среды: температурой, содержанием в воздухе углерода диоксида (СО2), углерода оксида (СО) и кислорода (О2).


В помещениях площадью более 300 м2 замеры параметров воздушной среды необходимо проводить в пяти точках: в центре и в четырех точках, максимально удаленных от центра, а в тоннелях метрополитена и штреках горных выработок, приспособленных под защитные сооружения,- через каждые 100 м. Измерение температуры следует проводить на расстоянии 0,8-1 м от пола.

Установлены следующие параметры основных факторов воздушной среды:

- температура воздуха до 30°С, концентрация СО2 до 3%, О2 до 17%, СО до 30 мг/м3 являются допустимыми и не требуют проведения дополнительных мероприятий;

- температура воздуха 31...35°С, концентрация СО2 4%, О2 16%, СО 50--70 мг/м3 требуют ограничения физических нагрузок укрываемых и усиления медицинского наблюдения за их состоянием;

- температура воздуха 36°С и выше, концентрация СО2 5% и выше, О2 14% и ниже, СО 100 мг/м3 и выше являются опасными для дальнейшего пребывания людей в защитных сооружениях и обязательно требуют принятия мер по улучшению воздушной среды в этих сооружениях или люди должны быть выведены из них с учетом радиационной и химической обстановки на путях вывода.

Опасными (критическими) величинами клинико-физиологических показателей являются:

- пульс более 120 или менее 35 уд/мин в покое сидя;

- аритмия больше 3 ударов в 10-секундном интервале;

- частота дыхания более 35 или менее 10 в 1 мин;

- температура тела 38°С и выше.

Кроме того, на медперсонал медицинских санитарных постов и медицинских пунктов возложено проведение санитарно-гигие-нических и противоэпидемических мероприятий по предупреждению инфекционных заболеваний.

На основе полученных данных производят оценку санитарно-эпи-демического состояния по следующим критериям.

Благополучное состояние:

- наличие инфекционных заболеваний среди жителей (за исключением заболеваний чумой, холерой, желтой лихорадкой или заболеваний, необычных для данной местности ), не связанных друг с другом и появившихся на протяжении срока, превышающего инкубационный период данного заболевания;

- состояние эпизоотической (энзоотической) обстановки, которое не представляет опасности для местных жителей и формирований спасателей;

- отсутствие условий для широкого распространения инфекционных заболеваний (удовлетворительное санитарное состояние территорий, объектов водоснабжения, коммунальная благоустроенность, качественное проведение всего комплекса противоэпидемических мероприятий);

- отсутствие в соседних районах массовых инфекционных заболеваний, при условии, что имеющиеся единичные заболевания не представляют непосредственной опасности.

Неустойчивое состояние:

- возникновение отдельных, не регистрировавшихся ранее инфекционных заболеваний, незначительное повышение спорадической инфекционной заболеваемости или возникновение отдельных групповых заболеваний без тенденции к дальнейшему распространению при удовлетворительном санитарном состоянии территории, объектов питания и водоснабжения, коммунальной благоустроенности и качественном проведении всего комплекса мероприятий по противоэпидемическому обеспечению;

- отсутствие инфекционных заболеваний, за исключением спорадических, при наличии эпизоотических (энзоотических) очагов зоонозных инфекций, могущих представлять угрозу для пострадавшего населения и подразделений спасателей и(или) неудовлетворительном санитарном состоянии территории, объектов водоснабжения, коммунальной неблагоустроенности, низком качестве профилактических и противоэпидемических мероприятий;

- наличие очагов инфекционных заболеваний без выраженного развития эпидемии;

- расположение района ЧС в непосредственной близости от очага опасных инфекционных заболеваний. 

Неблагополучное состояние:

- появление групповых опасных инфекционных заболеваний в зоне бедствия или очагов чумы, холеры, желтой лихорадки, геморрагических лихорадок (Ласса, Марбург, Эбола) на соседних территориях при наличии условий для дальнейшего распространения (неудовлетворительное санитарное состояние территории, объектов водоснабжения, коммунальная неблагоустроенность и низкое качество проведения всего комплекса мероприятий по противоэпидемическому обеспечению);

- возникновение единичных заболеваний особо опасными инфекциями (чума, холера, лихорадки Ласса, Эбола и др.). 

Чрезвычайное состояние:

- быстрое нарастание числа опасных инфекционных заболеваний среди пострадавшего населения;

- групповые заболевания особо опасными инфекциями;

- активизация природных очагов чумы, туляремии и появление этих заболеваний.

Признаки прогнозирования инфекционных заболеваний представлены в табл. 15.


ХАРАКТЕРИСТИКА ЭПИДЕМИЧЕСКИХ ОЧАГОВ. ОСОБЕННОСТИ РАБОТЫ ПЕРСОНАЛА УЧРЕЖДЕНИЙ 

"ФАРМАЦИЯ" И "МЕДТЕХНИКА" В УСЛОВИЯХ СТРОГОГО ПРОТИВОЭПИДЕМИЧЕСКОГО РЕЖИМА

В ряду медико-санитарных последствий ЧС значительное место занимает появление зараженных территорий, инфицированных районов и эпидемических очагов, динамика которых определяется временными границами и характеристикой следующих четырех факторов:

- наличием инфекционных больных среди пострадавших и возможностью распространения ими возбудителей;

- пораженными, нуждающимися в госпитализации, оцениваемыми с точки зрения риска заражения;

- здоровыми жителями, контактировавшими с инфекционными больными, нуждающимися в обсервации и наблюдении, оцениваемыми с точки зрения риска заражения;

- внешней средой, представляющей инфекционную опасность.

ТАБЛИЦА 15. Табличный метод прогноза инфекционного заболевания
	Наименование признака
	Характеристика признака

	Возраст
	До 1 года или свыше 50 лет

	Сознание
	Нарушено, отсутствует

	Острая сердечно-сосудистая недостаточность
	Артериальное давление 80/40 мм рт. ст. и ниже, цианоз кожи и видимых слизистых оболочек, акроцианоз

	Острая дыхательная недостаточность
	Одышка, наршение дыхания

	Острая печеночная недостаточность
	Печеночный запах, желтушность кожи, увеличение или уменьшение печени

	Острая почечная недостаточность
	Олигурия, анурия

	Поражение центральной нервной системы
	Двоение в глазах, снижение остроты зрения, головная боль, рвота, психомоторное возбуждение или депрессия, судороги

	Геморрагический синдром
	Имеется

	Менингеальный синдром
	Имеется

	Токсико-инфекционный шок
	Имеется

	При наличии 4 из 10 перечисленных в табл. 15. признаков прогноз является неблагоприятным: инфекционный больной, находящийся в крайне тяжелом состоянии, относится к сортировочной группе 1.


При разнообразных инфекционных заболеваниях для определения сроков активности эпидемического очага максимальный инкубационный период распространившейся инфекционной болезни оказывается недостаточным. При заболевании людей с низкой манифестностью второй пик распространения инфекции может возникнуть через 2-3 инкубационных периода после первого за счет передачи возбудителя лицам, у которых инфекция протекала в бессимптомной форме, поэтому при определении временных границ эпидемического очага необходимо учитывать наличие носителей.

Эпидемический очаг в районах стихийных бедствий и крупных катастроф имеет следующие характерные особенности:

1) массовое заражение людей и формирование множественных очагов за счет активизации механизмов передачи возбудителей инфекции в зонах катастроф;

2) длительность действия очага (особенно природно-очаговых инфекций) за счет продолжительности заражающего действия невыявленных источников;

3) сокращение инкубационного периода в результате постоянного контакта с невыявленными источниками инфекции, снижения резистентности и большой инфицирующей дозы возбудителей;

4) отсутствие защиты населения и пораженных от контакта с заразными больными в связи с несвоевременной изоляцией инфекционных больных;

5) наличие различных клинических форм инфекционных болезней и несвоевременность диагностики и сложность прогноза заболевания (см. табл. 15).

Перечисленные выше особенности определяют специфику организации мероприятий по локализации и ликвидации последствий эпидемических очагов.

Территорию распространения инфекционных заболеваний называют нозоареалом. Выделяют два типа ареалов инфекционных болезней: повсеместный и региональный.

Р е г и о н а р н о е   з а р а ж е н и е   характерно для перечисленных выше антропонозных и зооантропонозных инфекций, типичных для конкретного природно-климатического региона (района, местности).

Повсеместное заражение характерно для большинства антропонозных и зооантропонозных инфекций, поэтому в районах катастроф эти инфекции постоянно могут создавать эпидемические очаги, так как всегда существует источник инфекции, как правило, не изолированный. Кроме того, такими инфекциями являются некоторые зоонозы домашних животных, например сибирская язва. Заболеваемость повсеместными инфекциями неодинакова в разных местах, что объясняется особенностями влияния социальных и природных факторов на развитие эпидемического процесса. При стихийных бедствиях и других ЧС эти условия выравниваются.

Смена географических ландшафтов при землетрясениях, катастрофических затоплениях, других природных явлениях резко изменяет ареал распространения возбудителей, сужает или расширяет границы природных очагов. В результате серьезных нарушений условий быта и жизни в районах катастроф резко обостряется эпидемическая ситуация по кишечным инфекциям, в том числе по брюшному тифу, паратифам, вирусным гепатитам, дизентерии и сальмонеллезам. К числу потенциальных эпидемических болезней в районах разрушений могут быть отнесены холера, вирусный гастроэнтерит, природно-очаговые и другие заболевания. Скученность людей в различных местах скопления (в палаточных городках, землянках и др.) будет способствовать интенсивному распространению респираторных инфекций. Особую опасность в этом отношении представляют паразитарные тифы, менингокок-ковая инфекция, вирусная пневмония, дифтерия, геморрагические лихорадки и некоторые другие инфекции.

Угроза возникновения эпидемических очагов в районах стихийных бедствий и катастроф зависит от многих вновь появляющихся причин, к которым относятся:

- разрушение коммунальных объектов (системы водоснабжения, канализации, отопления и т. д.);

- резкое ухудшение санитарно-гигиенического состояния территории за счет разрушения химических, нефтеперерабатывающих и других промышленных предприятий, наличия трупов людей и животных, гниющих продуктов морского и растительного происхождения; 

- массовое размножение грызунов, появление эпизоотии среди ; них и активация природных очагов зоонозных инфекций;

- интенсивные миграции организованных и неорганизованных контингентов людей;

- повышение восприимчивости людей к инфекциям;

- нарушение работы сети санитарно-эпидемиологических и лечебно-профилактических учреждений, ранее располагавшихся в зоне катастрофы;

- необходимость оказания помощи местным учреждениям в проведении мероприятий среди населения.

В ЧС эпидемический процесс имеет определенную специфику и присущие ему закономерности развития могут нарушаться.

Прежде всего это касается первого звена эпидемического процесса - источника возбудителя инфекции, его вида и места естественной жизнедеятельности (обитания, размножения и накопления). В зонах катастроф источник заражения зачастую установить трудно, так как меняются формы сохранения и места жизнедеятельности возбудителя, расширяется ареал его обитания и т. д. Поэтому в зоне катастроф одновременно может возникнуть несколько эпидемических очагов разных нозологических форм.

Основой эпидемиологической диагностики в районах катастроф является ретроспективный и оперативный эпидемиологический анализ, а также обследование эпидемических очагов. Основным методом выявления и оценки эпидемической ситуации в районе катастрофы является санитарно-эпидемиологическая разведка.

Порядок эпидемиологического обследования очагов ЧС включает в себя следующие разделы работы:

-- анализ динамики и структуры заболеваемости по эпидемиологическим признакам;

- уточнение эпидемиологической обстановки среди населения, оставшегося в зоне катастрофы, местах временного размещения эвакуированных;

- опрос и обследование больных и здоровых;

- визуальное и лабораторное обследование внешней среды;

- определение объектов экономики, ухудшающих санитарно-ги-гиеническую и эпидемическую обстановку в очаге бедствия и в примыкающих районах в результате разрушения различных сооружений, производственных и жилых зданий, повреждения систем водоснабжения и канализации, загрязнения окружающей среды;

- опрос медицинских и ветеринарных работников, представителей местных жителей, обследование санитарного состояния населенных пунктов, источников водоснабжения, коммунальных и пищевых объектов и др.;

- обработка собранных материалов и установление причинно-следственных связей в соответствии с имеющимися данными о типе эпидемии при данной инфекции.

В ходе санитарно-эпидемиологической разведки выявляют:

1) характер инфекционной заболеваемости населения;

2) наличие эпизоотии среди диких и домашних животных;

3) наличие природных очагов инфекционных заболеваний и их активность;

4) состояние эпидемиологически важных объектов в зоне ЧС;

5) санитарное состояние мест размещения пострадавших жителей и беженцев;

6) систему сбора и удаления нечистот, мусора и отходов;

7) организацию водоснабжения, питания и др.;

8) наличие переносчиков инфекционных заболеваний;

9) систему организации противоэпидемического обеспечения пострадавших и спасателей.

РЕЖИМ РАБОТЫ УЧРЕЖДЕНИЙ "ФАРМАЦИЯ" И "МЕДТЕХНИКА" В ЗОНЕ ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЙ

Для предупреждения заражения персонала химико-фармацевтических учреждений (ХФУ) и распространения инфекции за их пределы все подразделения оборудуют и оснащают с учетом обеспечения требований противоэпидемического режима работы.

Весь персонал ХФУ всю работу по уходу за больными и их лечению проводит в спецодежде, а по показаниям - в различных типах защитной одежды:

1) при наличии больных с легочной или септической формой чумы, геморрагическими лихорадками, вызываемыми вирусами 1-й группы, легочной формой сибирской язвы и сапа персонал работает в костюме 1-го типа, причем продолжительность работы в костюме 1-го типа не должна превышать 3 ч; в жаркое время года продолжительность непрерывной работы сокращается до 2 ч;

2) до установления окончательного диагноза у больных с бубонной или кожной формой чумы и до получения первого отрицательного результата бактериологического исследования весь персонал работает в защитном костюме 2-го типа;

3) при наличии больных с бубонной или кожной формой чумы и при отсутствии поступления новых больных персонал работает в защитном костюме 3-го типа;

4) при наличии больных холерой персонал работает в костюмах 4-го типа, а при проведении туалета больного, взятии материала из прямой кишки надевает резиновые перчатки; младший медперсонал дополнительно надевает клеенчатый (полиэтиленовый) фартук, резиновую обувь, а при обработке выделений больного - маску.

По окончании работ защитный костюм подлежит обеззараживанию.

После доставки больного транспорт и предметы, использованные при транспортировке, обеззараживают на специально оборудованной площадке силами бригады эвакуаторов. По окончании каждого рейса персонал, сопровождающий больного, обязан продезинфицировать обувь, руки (в перчатках) и клеенчатые фартуки, дополнительно надеваемые при массовых перевозках. Все члены бригады после смены обязаны пройти санитарную обработку.

На территории ХФУ оборудуют площадку дезинфекции транспорта, используемого для перевозки больных.

Отделения ХФУ должны иметь комнаты для медицинского персонала, процедурные, буфетные, раздаточные, кладовые для белья, туалетные комнаты, комнату для обеззараживания инфекционного материала (выделений больных, суден, уборочного инвентаря и т. д.), все необходимое по уходу за больными и их лечению, средства для проведения экстренной профилактики персоналу больницы. Пищу для больных доставляют в посуде кухни к передаточному пункту, там переливают и перекладывают из посуды кухни в посуду буфетной. В буфетной комнате пищу подогревают, раскладывают в посуду отделений и разносят по палатам.

Посуду, в которой пища поступает в отделение, обеззараживают кипячением в раздаточной комнате, после чего бак с посудой передают в буфетную, где ее моют и хранят до следующей раздачи. Раздаточная должна быть оснащена всем необходимым для обеззараживания остатков пищи. Индивидуальную посуду обеззараживают кипятком.

Больные должны пользоваться туалетами в установленном порядке. Ванные и туалеты должны быть постоянно закрыты на замок, ключ от которого хранится у ответственного за соблюдение эпидрежима. Туалеты открывают для слива обеззараженных растворов, а ванные - для санобработки выписываемых.

Перед началом работы в зоне строгого противоэпидемического режима личный состав в санитарном пропускнике для медицинского персонала снимает одежду и обувь, оставляет ее на индивидуальной (закрепленной лично за ним) вешалке, надевает защитную одежду и проверяет ее подгонку перед зеркалом. После окончания работы в зоне строго режима выход в зону ограничения ХФУ разрешается только через санитарный пропускник, где персонал проходит полную санитарную обработку, после чего уходит на отдых. Снятая защитная одежда подлежит обеззараживанию.

Персоналу, работающему в зоне строгого противоэпидемического режима, ежедневно перед началом работы измеряют температуру тела с занесением результатов в специальный журнал. Лиц с повышенной температурой тела или плохим самочувствием отправляют в изолятор для сотрудников ХФУ, а в местах их пребывания до изоляции проводят заключительную дезинфекцию.

Во время пребывания персонала ХФУ в зоне строго противоэпидемического режима медицинскому персоналу запрещается:

1) работать натощак; 

2) работать без защитной одежды;

3) принимать пищу, пить воду, курить, пользоваться туалетом;

4) выносить из отделения без дезинфекции любые материалы (вещи, предметы ухода, документы и др.);

5) выходить из помещений на территорию и в хозяйственные службы в защитной одежде (халатах, пижамах и др.);

6) передавать больным продукты питания и другие предметы от посетителей.

Истории болезни, рецепты, рабочие дневники и другие медицинские документы, подлежащие хранению, заполняют в комнатах для медицинского персонала простым карандашом. Перед выносом указанных документов из зоны строго противоэпидемического режима ХФУ их обеззараживают в дезинфекционных камерах паровоздушным или газовым методом обработки.

Дезинфекционный режим, нормы расхода дезсредств и методы их применения устанавливаются в соответствии с существующими инструкциями и методическими указаниями.

Горячую пищу и другие продукты, медикаменты, хозяйственное имущество доставляют больным в отделения через передаточные пункты, которые соответствующим образом оборудуют в отдельных комнатах или снаружи под навесом, они находятся между зонами строго режима и ограничения. В оснащение передаточного пункта входят стол, таз с 1% раствором хлорамина, ветошь и оборудование для подачи сигнала.

Реконвалесцентов выписывают из больницы после клинического выздоровления, окончания сроков изоляции и прекращения выделения возбудителей в окружающую среду.

При выписке больные проходят полную санитарную обработку и получают продезинфицированную одежду и вещи. После выписки всех выздоровевших инфекционных больных, прохождения ими обсервации, полной санитарной обработки медицинского и обслуживающего персонала стационар и другие подразделения инфекционной больницы свертывают.

Во всех помещениях инфекционной больницы проводят заключительную дезинфекцию. Мягкий инвентарь, больничное белье и защитную одежду подвергают камерной дезинфекции.

Комплекс дезинфекционных мероприятий осуществляет дезинфекционная бригада территориальной санитарно-эпидемической (дезинфекционной) станции или дезинфекционное отделение СЭО.

Медицинское и хозяйственное имущество, находившееся в стационаре, после дезинфекции сдают по принадлежности, а использованное и пришедшее в негодность списывают по акту.

ЗАЩИТНЫЙ КОСТЮМ

Порядок применения защитного костюма разработан организациями противоэпидемического обеспечения населения в зоне ЧС.

Защитный противочумный костюм предназначен для защиты от заражения возбудителями опасных инфекций по всем основным путям их передачи:

- через укус кровососущих насекомых;

- воздушно-капельным путем;

- при непосредственном контакте с зараженным материалом.

Этот костюм состоит из комбинезона или пижамы, носков (или чулок), тапочек, медицинской шапочки (или косынки), противочумного халата, капюшона (или большой косынки), резиновых перчаток, резиновых (или кирзовых) сапог или глубоких галош, ватно-марлевой маски (или противопылевого респиратора), защитных очков, полотенца. Ватно-марлевая повязка и очки могут быть заменены фильтрующим противогазом. Костюм может быть при необходимости дополнен прорезиненным (полиэтиленовым) фартуком и такими же нарукавниками.

Комбинезон шьют из плотной ткани (бязи или полотна) с завязками на концах штанин и рукавов, а также с глухой застежкой на пуговицах спереди. Комбинезоны и пижамы подбирают по росту и размеру сотрудников.

Противочумный халат шьют по типу хирургического, но значительно длиннее (до нижней трети голени), при этом полы его должны далеко заходить одна за другую, а пояс, состоящий из двух частей, пришитых каждая к отдельной поле, быть шире и длиннее обычного, чтобы его можно было завязать спереди петлей. Завязки у высокого ворота делают по тому же типу, как и пояс. Для подвязывания рукавов пришивают одну тесемку.

Капюшон, закрывающий полностью лоб, щеки, шею и подбородок, также шьют из бязи или полотна. Противочумную косынку изготовляют из той же ткани размером 90x90x125 см.

Ватно-марлевую повязку изготовляют из куска марли длиной 125 см и шириной 50 см. В средней части в продольном направлении укладывают сплошной ровный пласт ваты длиной 25 см и шириной 17 см (масса ваты - 20 г, толщина слоя- 1,5-2 см). Края марли заворачивают, и под наружный ее слой закладывают три кусочка ваты. Длинные марлевые концы разрезают вдоль, немного не доходя до ватной прослойки (длина разреза - 50 см). После этого маску сворачивают, заворачивают в бумагу и стерилизуют.

Очки применяют "летные" или "шоферские" с широким плотно прилегающим краем и изогнутыми стеклами или любой другой конструкции, обеспечивающей их герметичность. Для однократного применения можно использовать прозрачный целлофан. Резиновые перчатки применяют хирургические или анатомические.

Порядок надевания защитного костюма. Противочумный костюм надевают заранее до входа в очаг (помещение), где находится больной, или заразное отделение и т. д. Костюм необходимо надевать без спешки, соблюдая определенную последовательность тщательно, чтобы в нем было удобно и безопасно работать.

Порядок надевания деталей защитного костюма: 

1) комбинезон (пижама); 

2) носки;

3) сапоги (тапочки);

4) головной убор;

5) противочумный халат (тесемки у ворота халата и пояса завязать спереди на левой стороне петлей);

6) респиратор;

7) очки;

8) перчатки;

9) заложить за пояс полотенце.

Респиратор (маску) следует надевать так, чтобы закрыть рот и нос (верхний край респиратора должен находиться на уровне нижней части орбит, нижний - слегка заходить под подбородок). Верхние тесемки респиратора завязывают петлей на затылке, нижние - на темени (по типу пращевидной повязки). По бокам крыльев носа закладывают ватные шарики. Очки должны быть хорошо пригнаны и проверены на отсутствие фильтрации воздуха и на прочность. Стекла натирают специальным карандашом или кусочком сухого мыла для предупреждения их запотевания.

После надевания очков накладывают ватный шарик (тампон) на переносицу. Перчатки перед надеванием необходимо обязательно проверить на целость.

При вскрытии трупов людей и животных дополнительно надевают:

1) клеенчатый или полиэтиленовый фартук;

2) нарукавники;

3) вторую пару резиновых перчаток.

При необходимости используют фонендоскоп, который надевают перед головным убором.

Порядок снятия защитного костюма обратный его надеванию. Костюм снимают после работы в специально отведенном для этого помещении.

Для полного обеззараживания защитного костюма должны быть в наличии следующие предметы и дезинфицирующие растворы:

1) тазик или бачок с дезинфицирующим раствором для обработки наружной поверхности сапог или галош (1-3% раствор хлорамина; 3% раствор перекиси водорода с 0,5% раствором моющего средства; 3-5% раствор лизола);

2) бак с дезинфицирующим раствором (3-8% раствор лизола; 1-3% раствор хлорамина) для обеззараживания полотенца, халата, капюшона, косынки, перчаток;

3) тазик с дезинфицирующим раствором для обработки рук (3-5% раствор лизола, 0,5-1% раствор хлорамина);

4) банка с 70% этиловым спиртом для обеззараживания очков и фонендоскопа;

5) банка (кастрюля) с дезинфицирующим раствором (1-3% раствор хлорамина) или мыльной водой для обеззараживания респираторов и ватно-марлевых повязок (в последнем случае - кипячением в течение 30 мин).

Если обеззараживание костюма проводится в дезкамере или автоклаве, то элементы костюма складывают в биксы или мешки, увлажненные и обработанные снаружи дезинфицирующим раствором. Рекомендуется снимать костюм медленно, не торопясь, строго соблюдая последовательность действий, после снятия каждого элемента защитной одежды руки в перчатках необходимо погружать в дезинфицирующий раствор.

Костюм следует снимать в следующем порядке:

1) тщательно, в течение 1-2 мин, мыть руки в перчатках в дезинфицирующем растворе;

2) медленно вынуть из-за пояса полотенце и погрузить его в

дезинфицирующий раствор;

3) протереть полотенцем, не выжимая его, клеенчатый фартук и нарукавники, затем снять их;

4) фартуки (снимая) свертывают наружной стороной внутрь;

5) сапоги обтереть ватными тампонами, обильно смоченными дезраствором, сверху вниз (для каждого сапога отдельный тампон);

6) снять фонендоскоп, не касаясь открытых частей кожи, и погрузить в соответствующий сосуд с дезинфицирующим раствором;

7) снять очки, оттягивая их двумя руками вперед, вверх и назад;

8) снять ватно-марлевую повязку, заворачивая ее наружной стороной внутрь;

9) освободить завязки рукавов халата от перчаток, развязать завязки ворота, пояса и рукавов, снять халат, завертывая его внутрь;

10) снять капюшон (косынку), осторожно собирая и заворачивая ее наружной стороной внутрь;

11) снять перчатки и проверить их целость в дезрастворе;

12) повторно обмыть сапоги и снять их.

После снятия защитного костюма руки обрабатывают 70% этиловым спиртом и тщательно моют мылом в теплой воде. Затем следует принять душ.


Глава 6

ОРГАНИЗАЦИЯ ОБЕСПЕЧЕНИЯ МЕДИЦИНСКИМ ИМУЩЕСТВОМ И ТЕХНИКОЙ УЧРЕЖДЕНИЙ 

И ФОРМИРОВАНИЙ СЛУЖБЫ МЕДИЦИНЫ КАТАСТРОФ МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ, ФЕДЕРАЛЬНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ СЛУЖБЫ ГРАЖДАНСКОЙ ОБОРОНЫ 

И НАСЕЛЕНИЯ В ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЯХ И В ВОЕННОЕ ВРЕМЯ

Военные конфликты и чрезвычайные ситуации (техногенные аварии и катастрофы, стихийные бедствия) характеризуются возникновением массовых санитарных потерь. В их общей структуре отмечается значительное число пострадавших как с хирургическими, так и с терапевтическими патологическими состояниями, а также с ожогами, отравлениями и т. д. При этом прослеживается тенденция к увеличению доли раненых и пострадавших с тяжелыми ранениями, травмами и другими поражениями. Например, опыт медицинского обеспечения федеральных войск при ведении боевых действий в Чеченской Республике показывает, что в структуре санитарных потерь в зависимости от локализации ранений отмечалось большое число раненых с тяжелыми и крайне тяжелыми патологическими состояниями, более чем в 2 раза превосходящее аналогичные показатели в годы Великой Отечественной войны, и в 1,5 - 1,6 раза во время войн во Вьетнаме и Афганистане [Чиж И.М., 1996].

Анализ опыта медицинского обеспечения мероприятий по ликвидации медико-санитарных последствий чрезвычайных ситуаций и военных действий свидетельствует о том, что их эффективность невозможна без правильной и четкой организации обеспечения медицинским имуществом и техникой учреждений и формирований, участвующих в этих работах. Это обусловлено тем, что оказание медицинской помощи и лечение пострадавших сопровождаются постоянным потреблением и использованием различного медицинского имущества, причем определенному виду и объему медицинской помощи всегда должны соответствовать его конкретные номенклатура и количество. Определяя значение медицинского снабжения в годы Великой Отечественной войны, Е.И.Смирнов (1979) писал: "В восстановлении здоровья раненых и больных солдат и офицеров исключительно большую роль играет наличие необходимого перечня лекарственных и перевязочных средств, а также хирургического инструментария. Медицинские работники без них не могут сделать ни одного успешного шага в своей деятельности ... Без медикаментов нет практической медицины".

СОДЕРЖАНИЕ И ОСНОВНЫЕ ЗАДАЧИ ОРГАНИЗАЦИИ ОБЕСПЕЧЕНИЯ 

МЕДИЦИНСКИМ ИМУЩЕСТВОМ И ТЕХНИКОЙ

Организация обеспечения медицинским имуществом и техникой - одно из научно-практических направлений современной медицины, под которым понимают комплекс мероприятий по полному и своевременному удовлетворению потребности в медицинском имуществе и технике. Основные мероприятия по обеспечению медицинским имуществом и техникой включают в себя заготовку, хранение, учет, выдачу (отпуск), эксплуатацию, техническое обслуживание и ремонт медицинского имущества и техники, а также контроль за их рациональным и экономным использованием.

Известно, что от уровня обеспеченности учреждений и формирований медицинской службы лекарственными средствами, иммунобиологическими препаратами, дезинфекционными и дезинсекционными средствами, перевязочными и шовными материалами, инструментами, приборами и аппаратами, а также другими предметами и изделиями медицинского назначения во многом зависят своевременность, непрерывность и эффективность оказания медицинской помощи и лечения раненых и больных, а также уровень проведения лечебно-диагностических, санитарно-гигиени-ческих, противоэпидемических и других медицинских мероприятий. В связи с этим организация обеспечения медицинским имуществом и техникой является одним из важных направлений деятельности службы медицины катастроф МЗ РФ и Федеральной медицинской службы ГО. Вопросы медицинского снабжения при ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций мирного времени, а также в военное время должны быть предметом постоянного внимания руководителей не только органов здравоохранения, но и органов исполнительной власти всех уровней.

Организация обеспечения медицинским имуществом и техникой осуществляется с учетом принципов:

- соответствия структуре и задачам медицинской службы;

- плановости в обеспечении учреждений и формирований медицинской службы и населения;

- высокой готовности соответствующих подразделений медицинского снабжения к работе в чрезвычайных ситуациях и в военное время;

- живучести системы обеспечения медицинским имуществом и техникой учреждений и формирований медицинской службы и населения;

- создания резервов (запасов) медицинского имущества с учетом наибольшего количества вероятных санитарных потерь и необходимости проведения предусмотренных лечебно-диагностических, санитарно-гигиенических, противоэпидемических и других медицинских мероприятий в зонах чрезвычайных ситуаций или в очагах массовых санитарных потерь.

ОСНОВНЫЕ ЗАДАЧИ ОРГАНИЗАЦИИ ОБЕСПЕЧЕНИЯ МЕДИЦИНСКИМ ИМУЩЕСТВОМ И ТЕХНИКОЙ

Основными задачами медицинской службы по обеспечению медицинским имуществом и техникой являются:

- определение потребности в медицинском имуществе и технике, своевременное и полное обеспечение учреждений и формирований;

- накопление запасов и резервов медицинского имущества и техники и содержание их в постоянной готовности к выдаче и использованию по предназначению;

- заготовка и освежение медицинского имущества и техники;

- организация технического обслуживания и ремонта медицинского имущества и техники, метрологическое обеспечение по службе;

- планирование и проведение мероприятий по защите медицинского имущества и техники от неблагоприятных факторов внешней среды при хранении в полевых условиях и поражающих факторов современных видов оружия;

- разработка и пересмотр по мере необходимости номенклатуры медицинского имущества и техники, норм снабжения, описей комплектов (аптечек, сумок, наборов) для учреждений и формирований медицинской службы, а также руководящих документов по медицинскому снабжению;

- организация и проведение контрольно-ревизионной работы, осуществление мероприятий по экономному и рациональному использованию медицинского имущества и техники;

- ведение учета и отчетности по медицинскому имуществу и технике;

- проведение научно-исследовательской работы по обобщению опыта и совершенствованию организации обеспечения медицинским имуществом и техникой учреждений и формирований, участвующих в ликвидации последствий катастроф и стихийных бедствий, а также населения в чрезвычайных ситуациях и в военное время;

- участие в разработке предложений по совершенствованию организационно-штатной структуры органов управления, подразделений и учреждений медицинского снабжения.

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА И КЛАССИФИКАЦИЯ МЕДИЦИНСКОГО ИМУЩЕСТВА, 

ОСНОВНЫЕ ТРЕБОВАНИЯ К НЕМУ

В настоящее время в Российской Федерации разрешено к применению в медицинской практике только лекарственных средств свыше 16000 наименований. Вместе с тем условия деятельности учреждений и формирований медицинской службы в экстремальных ситуациях мирного и военного времени выдвигают на первый план требования максимального сокращения номенклатуры медицинского имущества для использования наиболее эффективных лекарственных средств и изделий медицинского назначения. В связи с этим на медицинское снабжение учреждений и формирований медицинской службы принимают оправдавшие себя на практике эффективные лекарственные средства и изделия медицинского назначения, пригодные к эксплуатации не только в стационарах, но и в полевых условиях, которые включают в нормы снабжения и запасов, а также в табель оснащения.

Медицинским имуществом называют лекарственные, технические и другие материальные средства, предназначенные для оказания медицинской помощи и лечения раненых и больных, а также решения других задач, стоящих перед гражданским и военным здравоохранением в мирное и военное время. Качественное состояние медицинского имущества должно отвечать требованиям нормативно-технической документации, на основании которой оно производится.

К медицинскому имуществу относятся медицинские инструменты, приборы и аппараты; медицинская мебель и оборудование; приборы, аппараты, инструменты и оборудование для аптек, лабораторий, специальных кабинетов, мастерских по ремонту и поверке медицинской техники; подвижные медицинские установки; комплекты и наборы медицинского имущества; санитарно-хозяй-ственные предметы медицинского предназначения; лекарственные средства, иммунобиологические препараты, питательные среды, дезинфекционные и дезинсекционные средства, репелленты, перевязочные средства и шовные материалы, расходные медицинские предметы, реактивы и химикалии, оптические стекла и очковые оправы, книги и бланки медицинского учета и отчетности, а также запасные части и материалы для эксплуатации и ремонта медицинской техники.

В настоящее время медицинская служба располагает значительным количеством медицинского имущества, насчитывающем несколько тысяч наименований.

Кроме того, медицинская служба для решения стоящих перед нею задач использует и другие виды имущества, в частности санитарно-хозяйственное, специальное и др.

К санитарно-хозяйственному имуществу относятся белье нательное и постельное, постельные принадлежности, госпитальная одежда и обувь, специальная одежда, кухонно-столовая посуда и инвентарь, оборудование кухонь-столовых, хозяйственные мебель, предметы, оборудование и т. д.

К специальному имуществу, имеющему узкопрофильное целевое предназначение, относятся средства индивидуальной защиты органов дыхания и кожи, дозиметрическая аппаратура, приборы радиационной, химической и бактериологической разведки и источники питания к ним, технические средства связи и оповещения, электроосветительные средства, съемное оборудование для транспортных средств (типовое санитарное оборудование - ТОО, универсальное санитарное приспособление для грузовых автомобилей - УСП-Г, комплекты съемного оборудования для перевозки пострадавших в самолетах и т. д.) и др.

Для удобства планирования, определения потребности и обеспеченности, организации хранения, ведения учета и списания состоящее на снабжении медицинской службы медицинское имущество классифицируют по виду, предназначению, порядку учета и списания, качественному состоянию, условиям хранения, опасным свойствам, а также некоторым другим признакам. Принципиальная схема классификации медицинского имущества приведена ниже. Представленная схема, несмотря на ее некоторую условность, позволяет объединить разнородную номенклатуру в несколько крупных блоков, которые при необходимости можно дифференцировать по группам.

Классификация медицинского имущества

По виду:

- лекарственные средства;

- иммунобиологические препараты;

- перевязочные средства;

- врачебно-медицинские предметы и техника;

- и т. д. 

По предназначению:

- используемые в мирное время;

- используемые в военное время;

- имущество текущего обеспечения;

- имущество неприкосновенного запаса;

- имущество специального назначения;

- имущество общего назначения. 

По порядку учета и списания:

- инвентарное имущество;


- расходное имущество.


По качественному состоянию:

- инвентарное имущество;


- расходное имущество;


- новое и годное к эксплуатации;

- требующее ремонта;


- подлежащее списанию;

- годное;


- негодное.

Группы по условиям хранения:


- легкая;


- средняя;

- жесткая;

- особо жесткая. 

По опасным физико-химическим свойствам:

- легковоспламеняющиеся жидкости; . 

- легковоспламеняющиеся твердые и самовозгорающиеся вещества;

- едкие вещества;

- сжатые и сжиженные газы;

- радиоактивные вещества; 

- пахучие вещества;

- красящие вещества. 

По токсичности:

- лекарственные средства списка А; 

- наркотические лекарственные средства;

- лекарственные средства списка Б;

- лекарственные средства, обладающие психотропным действием (в том числе списков А и Б);

- лекарственные средства общего назначения

По функциональному предназначению:

- аппараты, приборы и принадлежности для:

- травматологии и механотерапии;

- общей анестезии и интенсивной терапии; физиотерапии;

- и т. д. 

По чувствительности к воздействию факторов внешней среды:

- светочувствительные;

- влагочувствительные (гигроскопичные и легкогидролизуемые);

- выветривающиеся (теряющие кристаллизационную воду);

- чувствительные к воздействию содержащихся в воздухе газов (кислорода, углеки

слого газа); 

- теплочувствительные;

- холодочувствительные 

По готовности к применению:

- готовые лекарственные средства (в том числе ампулированные препараты, препараты во флаконах, глазные капли, таблетки, настойки и другие жидкие средства, мази, суппозитории);

- лекарственные средства в массе («in-bulk», «ангро») (в том числе твердые, жидкие, жиры и масла, мазевые основы). 

По агрегатному состоянию:

- твердые (сухие);

- жидкие (за исключением жидких жиров и масел);

- мазевые основы, жиры, масла;

- и т. д. 

По способу применения:

- для инъекций и глазные капли;

- для внутреннего применения;

- для наружного применения;

- и т. д.

По фармакологической группе:

- антибиотики;

- витамины и их аналоги;

- гормоны и их аналоги;

- сердечные гликозиды;

- и т. д.

По предназначению (порядку использования) медицинское имущество подразделяется на имущество текущего обеспечения и неприкосновенного запаса, а в военное время - на имущество специального и общего назначения.

Медицинское имущество текущего обеспечения предназначено для удовлетворения повседневных нужд и выполнения медицинской службой комплекса лечебно-диагностических, санитарно-гигиенических, противоэпидемических и других мероприятий в обычных условиях (в мирное время).

Медицинское имущество неприкосновенного запаса (НЗ) предназначено для обеспечения развертывания учреждений и формирований медицинской службы по штатам и табелям военного времени, а также для решения специальных задач в мирное время. Оно включает в себя имущество как специального, так и общего назначения.

Медицинское имущество специального назначения включает в себя сокращенную номенклатуру наиболее необходимых средств для оказания медицинской помощи и лечения раненых и больных в экстремальных ситуациях мирного времени и в военное время.

Медицинское имущество общего назначения включает в себя всю остальную состоящую на снабжении номенклатуру.

По учетному признаку и порядку списания, а также в соответствии со "Сборником норм снабжения медицинским имуществом..." медицинское имущество подразделяется на инвентарное и расходное.

К инвентарному медицинскому имуществу относятся как предметы длительного пользования, изнашивающиеся постепенно, имеющие сроки эксплуатации и ремонта (аппараты, приборы, медицинская мебель и оборудование и другие изделия медицинского назначения), так и быстро амортизирующиеся (изделия из резины, хирургические инструменты и т. д.). По качественному (техническому) состоянию инвентарное медицинское имущество подразделяют на категории.

В мирное время инвентарное медицинское имущество делится на 5 категорий:

- первая категория - новое, не бывшее в эксплуатации;

- вторая категория - бывшее или находящееся в эксплуатации, исправное и годное к использованию по прямому назначению, вышедшее из ремонта или требующее текущего ремонта (покраски, заточки, замены частей и т. п.);

- третья категория - требующее среднего ремонта;

- четвертая категория - требующее капитального ремонта в специальных мастерских или на заводах; к этой категории могут быть отнесены сложные по конструкции изделия медицинской техники, состоящие из нескольких агрегатов, блоков, узлов;

- пятая категория - негодное к дальнейшему использованию, ремонт которого невозможен по техническому состоянию или нецелесообразен экономически и вследствие этого подлежащее списанию.

В военное время качественное (техническое) состояние инвентарного медицинского имущества определяют по степени пригод-; ности к эксплуатации. В связи с этим его подразделяют:

- на годное - новое, бывшее или находящееся в пользовании, а также требующее ремонта, который возможно выполнить своими силами;

- на требующее ремонта - подлежащее среднему и капитальному ремонту в специальных мастерских или на заводах;

- на негодное - подлежащее списанию.

Пополнение инвентарным имуществом учреждений и формирований медицинской службы производят только по мере его выхода из строя или утраты. Списание с учета инвентарного имущества осуществляется по акту технического состояния или инспекторскому свидетельству, удостоверяющему факт износа либо утраты того или иного предмета, в пределах установленных полномочий соответствующих должностных лиц.

К расходному медицинскому имуществу относятся предметы разового пользования (лекарственные средства, иммунобиологические препараты, питательные среды, реактивы и химикалии, перевязочные средства и шовные материалы и т. п.), а также предметы, приходящие в негодность при кратковременном применении (перчатки хирургические и анатомические, иглы хирургические, боры зубоврачебные, пробирки и т. п.). Расходное медицинское имущество категорий не имеет, оно может быть только годным или негодным к применению. Расходное медицинское имущество после выдачи для использования считают израсходованным и списывают с учета на основании первичных учетных документов (рецептов, требований, накладных и др.). Указанное имущество подлежит систематическому пополнению по мере его расходования.

Большинство предметов расходного медицинского имущества имеют установленные сроки годности, которые исчисляют со времени их изготовления. Лекарственные средства и изделия медицинского назначения, имеющие ограниченный срок годности, учитывают по срокам годности и используют по назначению в первую очередь либо проводят мероприятия по их освежению. После истечения срока годности лекарственные средства, иммунобиологические препараты и некоторые предметы медицинского имущества использовать по назначению категорически запрещается; они подлежат уничтожению в установленном порядке. Другие предметы расходного медицинского имущества, например перевязочные средства, подвергают соответствующим испытаниям, по результатам которых принимают решение об их дальнейшем использовании.

Периодически номенклатуру медицинского имущества, используемого медицинской службой, пересматривают. В установленном порядке взамен устаревших в нее включают современные лекарственные средства и изделия медицинского назначения, разрешенные к применению в медицине и хорошо зарекомендовавшие себя при оказании медицинской помощи и лечении раненых и больных.

ХАРАКТЕРИСТИКА ПОЛЕВОГО МЕДИЦИНСКОГО ОСНАЩЕНИЯ

Медицинское оснащение, приспособленное для использования в частях действующей армии, учреждениях и формированиях медицинской службы, участвующих в проведении мероприятий по ликвидации последствий катастроф и стихийных бедствий, а также медико-санитарных последствий военных действий, принято называть полевым. Это имущество должно удовлетворять ряду специальных требований, обеспечивающих его пригодность к эксплуатации, хранению и транспортированию в полевых условиях.

На эксплуатацию, хранение и транспортирование медицинского имущества в полевых условиях наиболее существенно влияют частые развертывания и свертывания учреждений и формирований, климатические факторы (жара, холод, высокая или низкая относительная влажность и т. д.), поражающие факторы современных видов оружия, работа учреждений и формирований медицинской службы с перегрузкой при массовом поступлении пострадавших.

Полевое медицинское оснащение должно удовлетворять требованиям:

- портативности (образцы медицинского имущества должны быть не громоздкими, простой конструкции, легкими, удобными для перевозки или переноски и работы с ними при оказании медицинской помощи);

- прочности (имущество в укладочной таре должно выдерживать неоднократную погрузку и выгрузку, длительные перевозки);

- стойкости (укладочная тара и имущество должны быть стойкими к воздействию высоких или низких температур);

- герметичности (упаковка имущества должна обладать защитными свойствами, быть пыле- и влагонепроницаемой, а также непроницаемой для РВ, АХОВ, БС и давать возможность производить дезактивацию, дегазацию, дезинфекцию);

- простоты в применении.

Номенклатура полевого медицинского оснащения включает в себя следующие основные группы: средства индивидуальной медицинской защиты (аптечки индивидуальные, пакеты противохимические, пакеты перевязочные, средства для обеззараживания воды); аптечки, сумки, комплекты; аппараты, приборы и изделия медицинского назначения; подвижную медицинскую технику; типовое оборудование; санитарно-хозяйственное имущество.

Основу полевого медицинского оснащения составляют комплекты медицинского имущества. Они обеспечивают высокую готовность учреждений и формирований медицинской службы к решению внезапно возникающих задач, защиту медицинского имущества от неблагоприятных факторов внешней среды и частично от поражающих факторов современных видов оружия и т. д.

Комплект - это совокупность предметов медицинского имущества, регламентированных по составу и количеству, предназначенных для оказания медицинской помощи или для оснащения функциональных подразделений учреждений и формирований медицинской службы.

Комплекты медицинского имущества разрабатывают с учетом вида и объема медицинской помощи или работы, численности и квалификации медперсонала, наличия на снабжении включаемых в комплект предметов и возможности их использования в полевых условиях, а также установленного периода снабжения. Комплекты формируют по специальным описям, в которых указывают номенклатуру и число предметов, сроки их хранения (годности) и ряд других данных, необходимых для работы с комплектом. Правильно организованная работа с описями комплектов позволяет четко планировать и контролировать освежение имущества.

Перед вложением в комплекты лекарственные средства подвергают проверке по всем показателям качества, предусмотренным в нормативно-технической документации, а некоторые изделия медицинского назначения (хирургические инструменты и др.) консервируют. Приборы и аппараты проверяют на комплектность и исправность.

Содержимое комплектов размещается в специальной таре - укладочных ящиках № 1, 2, 3 и 4. Для некоторых комплектов, например перевязочных средств, шин и др., может применяться тара разового пользования. Аптечки, сумки и некоторые комплекты имеют специальную тару. Комплекты могут состоять из одного или нескольких мест, причем масса места не должна превышать 50-60 кг. На укладочные ящики всех комплектов наносят знак Красного Креста и соответствующую буквенно-цифровую маркировку.

Комплекты медицинского имущества подразделяют на функциональные и специального назначения.

Функциональные комплекты предназначены для обеспечения работы соответствующего функционального подразделения учреждения или формирования или определенных специалистов. В их состав входит как расходное, так и инвентарное имущество.

Комплекты специального назначения используют главным образом для оперативного снабжения учреждений и формирований медицинской службы. Комплекты специального назначения подразделяют на комплекты перевязочных средств и шин, противочумной одежды.

Применение комплектов медицинского имущества позволяет, во-первых, достичь оперативности в доставке медицинского имущества в очаги массовых санитарных потерь, а во-вторых, обеспечить быстроту развертывания и готовности к работе функциональных подразделений учреждений и формирований, а также их свертывание. Все это, в свою очередь, способствует более эффективному проведению лечебно-диагностических, санитарно-гигиенических, противоэпидемических и других медицинских мероприятий и расширяет возможности медицинской службы при ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций, а также медико-санитарных последствий военных действий. Унификация и сокращение номенклатуры комплектов создают благоприятные условия для их содержания в запасах. Кроме того, комплекты удобны для транспортировки, хранения в полевых условиях, их легче защитить от воздействия поражающих факторов в чрезвычайных ситуациях.

НОРМИРОВАНИЕ МЕДИЦИНСКОГО ИМУЩЕСТВА

Одним из основных условий эффективной организации обеспечения медицинским имуществом учреждений и формирований медицинской службы является наличие научно обоснованных норм снабжения и правильное их применение.

Под нормированием медицинского имущества понимают разработку, утверждение и применение норм снабжения (отпуска, расхода, запаса) в интересах полного удовлетворения потребности медицинской службы в лекарственных, перевязочных и других средствах для оказания медицинской помощи и лечения раненых и больных.

Нормы снабжения служат основой для текущего и перспективного планирования и обеспечения потребности учреждений и формирований медицинской службы в медицинском имуществе. В практике работы медицинской службы установлены следующие основные понятия по нормированию медицинского имущества и техники: норма снабжения, норма запаса, расчетная норма, табель.

Нормой снабжения медицинским имуществом определяется количество предметов медицинского имущества, установленных к выдаче учреждениям или формированиям и предназначенных для проведения мероприятий по медицинскому обеспечению в определенный период времени.

Нормой запасов медицинского имущества определяется перечень наименований медицинского имущества с указанием его количества, подлежащего содержанию в запасах.

Расчетной нормой медицинского имущества определяется номенклатура и количество имущества, которое предполагается израсходовать (заявить) на обеспечение ожидаемых санитарных потерь, население или госпитальные (больничные) койки в течение определенного времени.

Табель представляет собой перечень имущества, в том числе медицинского, положенного учреждению или формированию медицинской службы. Он является приложением к штату учреждения или формирования и рассчитан:

- на принятую организационно-штатную структуру учреждения или формирования медицинской службы;

- на определенное число пострадавших, а также на принятый вид и объем медицинской помощи;

- на установленный период автономной работы.

Медицинское имущество, положенное каждому учреждению или формированию медицинской службы, указывается в табеле, как правило, в виде конкретных типовых норм снабжения. Эти нормы объявляются приказами по соответствующим министерствам (обороны, здравоохранения, по чрезвычайным ситуациям и др.) в виде сборников норм снабжения медицинским имуществом либо других нормативных документов.

ОРГАНИЗАЦИЯ ОБЕСПЕЧЕНИЯ МЕДИЦИНСКИМ ИМУЩЕСТВОМ И ТЕХНИКОЙ ФОРМИРОВАНИЙ 

И УЧРЕЖДЕНИЙ СЛУЖБЫ МЕДИЦИНЫ КАТАСТРОФ МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РФ

В результате самоотверженной работы специалистов служб медицины катастроф различных министерств и ведомств и в том числе Министерства здравоохранения РФ за последние годы были спасены тысячи пострадавших. Успешной работе служб способствовала активная и целенаправленная работа органов их медицинского снабжения. Им, несмотря на известные объективные трудности, удавалось организовывать своевременное и бесперебойное обеспечение медицинским имуществом учреждений и формирований во время ликвидации медико-санитарных последствий чрезвычайных ситуаций различного характера, а также во многом содействовать поддержанию высокой готовности к решению внезапно возникающих задач.

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ ОРГАНОВ МЕДИЦИНСКОГО СНАБЖЕНИЯ СЛУЖБЫ МЕДИЦИНЫ КАТАСТРОФ

Обеспечение медицинским имуществом службы медицины катастроф организуют органы медицинского снабжения центров медицины катастроф, подразделения медицинского снабжения учреждений и формирований. Управление медицинским снабжением осуществляет Всероссийский центр медицины катастроф "Защита"; региональные, территориальные и местные центры медицины катастроф в соответствующих зонах ответственности.

Для обеспечения готовности к ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций и решения текущих задач службы медицины катастроф выполняются следующие мероприятия по обеспечению медицинским имуществом подразделений центров медицины катастроф, подчиненных им учреждений и формирований.

В режиме повседневной деятельности:

- обобщение и анализ потребности в медицинском имуществе, его заготовка и распределение по объектам снабжения для обеспечения повседневной деятельности и резервов;

- нормирование медицинского имущества;

- накопление резервов медицинского имущества, содержание их в постоянной готовности к выдаче и использованию по предназначению, в том числе освежение и техническое обслуживание;

- выполнение экстренных поставок медицинского имущества органам здравоохранения субъектов РФ по заданиям МЗ РФ;

- учет, контроль наличия, качественного (технического) состояния и соблюдения установленных правил использования или эксплуатации медицинского имущества;

- усовершенствование, профессиональная выучка и тренировка штатного состава подразделений медицинского снабжения, в том числе для работы в различных чрезвычайных ситуациях;

- разработка рекомендаций и оказание методической помощи подчиненным учреждениям и формированиям службы медицины катастроф по организации медицинского снабжения в различных режимах функционирования.

В режиме повышенной готовности дополнительно к указанным выше мероприятиям проводят:

- уточнение укомплектованности резервов медицинского имущества и определение потребности в нем в зоне прогнозируемой чрезвычайной ситуации;

- установление наличия жизненно важных лекарственных средств в лечебно-профилактических и аптечных учреждениях на территории (в регионе) прогнозируемой чрезвычайной ситуации;

- подготовку медицинского имущества к выдаче и доставке в зону чрезвычайной ситуации.

В режиме чрезвычайной ситуации дополнительно к указанным выше мероприятиям проводят:

- уточнение потребности в медицинском имуществе для укомплектования учреждений и формирований службы медицины катастроф и оказания медицинской помощи пострадавшим в чрезвычайной ситуации;

- изъятие (разбронирование) медицинского имущества из резервов, его отпуск и доставку для использования в зоне чрезвычайной ситуации;

- обеспечение медицинским имуществом учреждений и формирований службы медицины катастроф, участвующих в ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций;

- определение потребности и обеспеченности учреждений и формирований службы медицины катастроф, участвующих в ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций;

- оформление и представление установленным порядком в органы исполнительной власти заявок на дополнительные ресурсы медицинского имущества, организация оперативного контроля за удовлетворением заявок, поступлением медицинского имущества и его доставкой в соответствующие учреждения и формирования;

- взаимодействие с органами медицинского и материально-технического снабжения служб медицины катастроф других органов федеральной и местной исполнительной власти, в том числе с органами управления фармацевтической деятельностью и снабжения медицинской техникой в зоне чрезвычайной ситуации;

- учет медицинского имущества;

- подведение итогов работы учреждений и подразделений медицинского снабжения по обеспечению медицинским имуществом учреждений и формирований службы медицины катастроф, принимавших участие в ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций, в том числе определение расхода медицинского имущества.

Право на выполнение мероприятий по обеспечению медицинским имуществом центры медицины катастроф, подчиненные им формирования и учреждения, обладающие статусом юридического лица, приобретают только после аккредитации и получения в установленном порядке лицензии на соответствующий вид фармацевтической деятельности.

ОСНОВЫ ОРГАНИЗАЦИИ ОБЕСПЕЧЕНИЯ МЕДИЦИНСКИМ ИМУЩЕСТВОМ СЛУЖБЫ 

МЕДИЦИНЫ КАТАСТРОФ И ОСОБЕННОСТИ РАБОТЫ ПОДРАЗДЕЛЕНИЙ 

МЕДИЦИНСКОГО СНАБЖЕНИЯ В РАЗЛИЧНЫХ РЕЖИМАХ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Ответственность за организацию обеспечения медицинским имуществом центров медицины катастроф, подчиненных им учреждений и формирований несут их руководители. В функциональных подразделениях учреждений или формирований службы медицины катастроф ответственность за обеспечение медицинским имуществом, его учет, целесообразное и законное применение (использование), а также техническое состояние и безопасную эксплуатацию медицинской техники несут их руководители.

Одними из основных мероприятий, проводимых подразделениями медицинского снабжения в режиме повседневной деятельности, являются планирование деятельности и организация заготовки (закупки) медицинского имущества.

Планирование снабжения медицинским имуществом осуществляется из расчета обеспечения потребности формирований службы медицины катастроф для повседневных нужд и накопления резервов, их пополнения (восполнения) и освежения, а также на иные мероприятия, проводимые учреждениями (формированиями) службы в различных режимах деятельности. Планирование монтажных и пуско-наладочных работ осуществляется в соответствии с перспективными планами совершенствования оснащения медицинской техникой на планируемый период, а технического обслуживания и ремонта - в соответствии с установленными периодичностью и межремонтными интервалами.

При планировании обеспечения медицинским имуществом учреждений и формирований службы медицины катастроф в чрезвычайных ситуациях особое внимание уделяют использованию местных источников его заготовки. Для этого органы медицинского снабжения должны знать экономико-географическую характеристику территории зоны своей ответственности и поддерживать тесную связь с органами исполнительной власти, производственными предприятиями, организациями и учреждениями различных министерств и ведомств для получения дополнительных ресурсов отдельных видов медицинского имущества и в первую очередь спирта этилового, кислорода медицинского, воды очищенной, дезинфекционных средств и др. В частности, кислорододобываю-щие установки и станции, имеющиеся на ряде предприятий, могут быть дополнительным источником получения медицинского кислорода. На некоторых предприятиях, например пищевой промышленности, возможно получение больших объемов воды очищенной.

Заготовку медицинского имущества для службы медицины катастроф осуществляют за счет выделяемых для этого средств:

- Всероссийскому центру медицины катастроф "Защита" и региональным центрам медицины катастроф - из федерального бюджета;

- центрам медицины катастроф субъектов РФ - из бюджетов субъектов РФ;

- территориальным и местным центрам медицины катастроф - из местных бюджетов.

Медицинское имущество заготавливают из расчета обеспечения фактической потребности на год. Поставки лекарственных и других средств с ограниченными сроками годности предусматривают поквартально или в иные сроки, обеспечивающие их получение и использование в пределах установленных для них сроков годности.

При переходе учреждений и формирований службы медицины катастроф на работу в режиме повышенной готовности уточняют укомплектованность резервов медицинского имущества. В режиме повышенной готовности прогнозируют потребность в медицинском имуществе и уточняют наличие жизненно важных лекарственных средств в лечебно-профилактических учреждениях и аптечной сети в зоне возможной чрезвычайной ситуации и прилегающих к ней территориях (регионах). На основе анализа данных о способах выдвижения учреждений и формирований службы медицины катастроф в назначенные районы устанавливают потребность в транспортных средствах для доставки им медицинского имущества и рабочей силы для выполнения погрузочно-разгрузочных работ.

В зависимости от характера и масштаба чрезвычайной ситуации уточняют количество медицинского имущества, подлежащего вывозу в район катастрофы или стихийного бедствия, в том числе первыми рейсами транспорта. Для первого рейса подготавливают имущество, необходимое для начала работы по оказанию медицинской помощи пострадавшим всех категорий в данном очаге.

В установленный срок приведения в готовность учреждений и формирований к убытию в назначенные районы осуществляют доукомплектование недостающим и дополнительно необходимым медицинским имуществом.

В режиме чрезвычайной ситуации подразделения медицинского снабжения изымают (разбронируют) медицинское имущество из резервов в соответствии с установленными порядком и правилами и отгружают (отпускают) его в зону чрезвычайной ситуации.

Обеспечение медицинским имуществом учреждений и формирований службы медицины катастроф, участвующих в проведении мероприятий по ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций, осуществляют в соответствии с величиной и структурой санитарных потерь, видом и объемом медицинской помощи, оказываемой в зонах катастроф и стихийных бедствий.

Отдел медицинского снабжения центра медицины катастроф принимает участие в контроле за производством лекарственных средств и изделий медицинского назначения на предприятиях в зоне ответственности по планам на чрезвычайную ситуацию и организует их распределение.

По итогам работы в зоне чрезвычайной ситуации начальники подразделений медицинского снабжения (лица, отвечающие за обеспечение медицинским имуществом) составляют и установленным порядком представляют отчет, в котором отражают следующие данные:

- оценка установленной нормы медицинского имущества для учреждения или формирования (номенклатура необходимого, но отсутствующего либо имеющегося в недостаточном количестве имущества, предложения по совершенствованию нормы и т. д.);

- привлечение (использование) запасов медицинского имущества лечебно-профилактических и аптечных учреждений, располагавшихся в зоне чрезвычайной ситуации;

- организация и объем изготовления лекарственных средств;

- расход медицинского имущества в денежном выражении по группам - лекарственные средства, иммунобиологические препараты, перевязочные средства и шовный материал и т. д.;

- количество медицинского имущества, переданного местным органам здравоохранения, по номенклатуре и в денежном выражении, в том числе по завершении работ в зоне чрезвычайной ситуации;

- потребность в транспортных средствах, необходимых для перевозки медицинского имущества, и обеспеченность ими;

- оценка работы штатной (табельной) медицинской техники в экстремальных условиях;

- организация и порядок взаимодействия по вопросам медицинского снабжения с лечебно-профилактическими и аптечными учреждениями;

- оценка работы вышестоящих органов медицинского снабжения по вопросам порядка и организации обеспечения медицинском имуществом, в том числе и гуманитарной помощи.

В отчете отражают и другие вопросы, характеризующие особенности обеспечения медицинским имуществом в произошедшей чрезвычайной ситуации. Завершается отчет конкретными и обоснованными выводами и предложениями.


ПРЕДНАЗНАЧЕНИЕ РЕЗЕРВА МЕДИЦИНСКОГО ИМУЩЕСТВА ДЛЯ СЛУЖБЫ МЕДИЦИНЫ КАТАСТРОФ, 

ПОРЯДОК ЕГО СОЗДАНИЯ И ИСПОЛЬЗОВАНИЯ

Медицинское имущество, необходимое для оказания медицинской помощи пострадавшим и обеспечения учреждений и формирований службы в чрезвычайных ситуациях, накапливается в резервах.

Резерв медицинского имущества службы медицины катастроф МЗ РФ предназначается и создается для гарантированного обеспечения мероприятий по ликвидации медико-санитарных последствий чрезвычайных ситуаций. Различают следующие виды резервов:

- государственный - резерв Правительства РФ;

- федеральный - резерв федеральных органов исполнительной власти;

- территориальный - резерв субъектов РФ;

- местный - резерв органов местного самоуправления;

- объектовый - резерв предприятий, учреждений, организаций независимо от их организационно-правовых форм собственности.

Резервы медицинского имущества службы медицины катастроф МЗ РФ создаются:

- государственный - решением Правительства РФ;

- федеральный, региональный - решением МЗ РФ;

- территориальный - решением органов исполнительной власти субъектов РФ;

- местный - решением органов местного самоуправления;

- объектовый - решением администрации предприятий, учреждений или организаций.

Мероприятия по созданию и содержанию резервов медицинского имущества службы медицины катастроф МЗ РФ финансируются:

- государственного - за счет средств федерального бюджета;

- федерального - за счет бюджета МЗ РФ;

- территориального - за счет средств бюджета соответствующего субъекта РФ;

- местного - за счет средств местного бюджета;

- объектового - за счет средств заинтересованного предприятия, учреждения или организации.

Номенклатуру и количество медицинского имущества, подлежащего накоплению в резерве службы медицины катастроф, определяют на основании норм снабжения, табелей оснащения учреждений и формирований. При этом обязательно учитывают экономике- и медико-географические особенности территории (региона); прогнозируемые характер чрезвычайной ситуации и число пострадавших в ней; задачи службы по медицинскому обеспечению ликвидации последствий чрезвычайной ситуации, а также ряд других факторов.

Ответственным за накопление и содержание государственного резерва медицинского имущества службы медицины катастроф МЗ РФ являются Всероссийский центр медицины катастроф "Защита" и Второе управление МЗ РФ. Ответственными за определение размеров и планирование накопления медицинского имущества на территориальном, местном и объектовом уровнях управления службой медицины катастроф являются соответствующие органы управления здравоохранением субъектов РФ, местной исполнительной власти, предприятий, организаций или учреждений.

Для обеспечения сохранности и эффективного использования резерв медицинского имущества службы медицины катастроф МЗ РФ размещается на медицинских складах центров медицины катастроф, а при их отсутствии или недостаточной емкости - на договорной основе в складских или других помещениях, специально оборудованных для хранения медицинского имущества, находящихся в ведении других организаций. Пункты и объекты хранения резерва медицинского имущества утверждаются по их принадлежности МЗ РФ, органами здравоохранения субъектов РФ, территорий по представлениям соответствующих центров медицины катастроф.

Для обеспечения постоянной готовности медицинского имущества резерва к применению по предназначению лекарственные средства, изделия медицинского назначения и др. в процессе хранения подвергают периодическому освежению; медицинскую технику, кроме того, техническому обслуживанию и ремонту, а средства измерений - периодической поверке.

Под освежением понимают замену медицинского имущества, сроки хранения которого в резерве истекают, на медицинское имущество с большим запасом срока годности или свежих сроков заготовки, а также устаревших образцов медицинской техники на аналогичные более современные модели для предотвращения нанесения материального ущерба и поддержания резервов в готовности к использованию по предназначению. Освежению подлежит также медицинское имущество, входящее в состав комплектов (сумок, аптечек, наборов).

Периодичность освежения лекарственных средств и изделий медицинского назначения, имеющих срок годности, зависит от сроков годности и соответствующих им сроков хранения в резерве. Освежение проводят в плановом порядке ранее истечения срока годности с учетом возможности использования имущества для текущего снабжения или реализации. В связи с этим остаточный срок годности должен составлять при основном сроке годности:

- 6 мес - не менее 2 мес;

- 2 года - не менее 10 мес;

- 3 года - не менее 14 мес;

- более 3 лет - не менее 2 лет.

Остаточные сроки годности устанавливает МЗ РФ.

Медицинское имущество в порядке освежения изымают из резервов после того, как в них будет заложено равное количество имущества свежих сроков выпуска (заготовки). При обоснованной невозможности освежения медицинского имущества его содержат в резерве до истечения установленных сроков годности, после чего изымают, списывают и уничтожают (утилизируют) в принятом порядке.

Резерв медицинского имущества службы медицины катастроф МЗ РФ расходуется только при ликвидации медико-санитарных последствий чрезвычайных ситуаций на территории России или для оказания гуманитарной помощи странам, терпящим бедствие. Расходовать лекарственные и другие медицинские средства, использовать медицинскую технику из резерва службы медицины катастроф для обеспечения повседневной деятельности запрещается.

Использование резерва медицинского имущества для оказания медицинской помощи пострадавшим в чрезвычайных ситуациях осуществляется по решению органов управления здравоохранением или директора центра медицины катастроф по принадлежности резерва, а для оказания помощи зарубежным странам - по решению Правительства РФ. Восполнение изъятого из резерва медицинского имущества осуществляют в течение не более чем 2 мес.

Медицинское имущество, изъятое из резерва, используют для укомплектования учреждений и формирований службы медицины катастроф или установленным порядком передают в распоряжение органа здравоохранения или центра медицины катастроф в зоне чрезвычайной ситуации.

ОРГАНИЗАЦИЯ ОБЕСПЕЧЕНИЯ МЕДИЦИНСКИМ ИМУЩЕСТВОМ И ТЕХНИКОЙ 

ФОРМИРОВАНИЙ И УЧРЕЖДЕНИЙ ФЕДЕРАЛЬНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ СЛУЖБЫ 

ГРАЖДАНСКОЙ ОБОРОНЫ И НАСЕЛЕНИЯ В ВОЕННОЕ ВРЕМЯ

В сложнейших условиях военного времени успех проведения комплекса лечебно-эвакуационных и санитарно-противоэпидемических (профилактических) мероприятий, направленных на сохранение жизни и здоровья населения, своевременное оказание медицинской помощи пораженным и больным для их возвращения к трудовой деятельности, снижения инвалидности и смертности, а также санитарно-эпидемиологический надзор, немыслимы без четкой и правильной организации обеспечения медицинским имуществом и техникой формирований и учреждений федеральной медицинской службы ГО. Об этом свидетельствует опыт медицинского обеспечения населения, находящегося в зонах вооруженных конфликтов.

Особую значимость для медицинского обеспечения населения в военное время приобретают вопросы медицинского снабжения при применении оружия массового поражения по крупным административно-политическим и промышленным центрам. Анализ опыта ликвидации последствий атомной бомбардировки Хиросимы показывает, что медицинскую помощь пострадавшим начали оказывать лишь к концу первых суток, и одной из основных причин этого был острый дефицит в лекарственных и перевязочных средствах, а также другом медицинском имуществе. Несмотря на то, что перед нанесением ядерного удара около 85% всех запасов медицинского имущества находилось в ближайших городах и населенных пунктах и вследствие этого сохранилось, для оказания медицинской помощи более чем 100 тыс. человек, пострадавшим при взрыве, их количество совершенно не удовлетворяло одномоментно возникшей потребности.

Следовательно, основная трудность для медицинского снабжения формирований и учреждений медицинской службы ГО и населения в военное время обусловлена в первую очередь резким несоответствием между наличием медицинского имущества, особенно специального назначения, и потребностью в нем. Это несоответствие может еще более увеличиваться вследствие потерь части медицинского имущества от воздействия поражающих факторов современных видов оружия. По некоторым ориентировочным данным, для проведения спасательных работ в большом городе в случае нанесения по нему ядерного удара потребуется такое количество медицинского имущества, которого ему хватило бы на 3 года мирного времени. Кроме того, в военное время при разрушении или повреждении систем тепло-, водо-, электроснабжения и других коммуникаций в населенных пунктах условия работы подразделений и учреждений медицинского снабжения значительно ухудшатся, а объем и интенсивность их работы существенно увеличатся.

Таким образом, для успешного решения задач по обеспечению медицинским имуществом и техникой формирований и учреждений федеральной медицинской службы ГО и населения в военное время необходима заблаговременная подготовка.


ОСНОВЫ ПОДГОТОВКИ ПОДРАЗДЕЛЕНИЙ И УЧРЕЖДЕНИЙ МЕДИЦИНСКОГО СНАБЖЕНИЯ 

К РЕШЕНИЮ ЗАДАЧ В ИНТЕРЕСАХ ФЕДЕРАЛЬНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ СЛУЖБЫ 

ГРАЖДАНСКОЙ ОБОРОНЫ В МИРНОЕ И ВОЕННОЕ ВРЕМЯ

Подготовка сил и средств медицинского снабжения в мирное время к решению задач в интересах федеральной медицинской службы ГО, а также к работе в условиях военного времени заключается:

- в определении потребности в медицинском имуществе, необходимом для реализации планов проведения лечебно-эвакуационных и санитарно-противоэпидемических (профилактических) мероприятий, исходя из величины и структуры ожидаемых санитарных потерь, а также с учетом числа развертываемых учреждений и формирований медицинской службы ГО;

- в определении потребности в медицинском имуществе, необходимом для повседневного медицинского обслуживания населения и осуществления санитарно-эпидемиологического надзора в зоне ответственности;

- в планировании перевода подразделений и учреждений медицинского снабжения с мирного на военное положение в установленные сроки;

- в планировании мероприятий по обеспечению медицинским имуществом и техникой учреждений и формирований федеральной медицинской службы ГО при их мобилизационном развертывании, работе в очагах массовых санитарных потерь, а также лечебно-профилактических и других медицинских учреждений;

- в выявлении местных ресурсов медицинского имущества и определении порядка его использования в интересах федеральной медицинской службы ГО;

- в организации взаимодействия по вопросам медицинского снабжения со службой медицины катастроф МЗ РФ, медицинскими службами ВС РФ, МВД, МЧС, других министерств и ведомств;

- в организации специальной подготовки фармацевтических кадров и участии в учениях, проводимых с медицинской службой ГО;

- в определении порядка рассредоточения запасов медицинского и другого имущества и мероприятий по их защите от поражающих факторов оружия массового поражения.

Перечисленные выше и некоторые другие вопросы отражают в соответствующем разделе "Плана медицинского обеспечения населения в военное время".

Одной из основных задач федеральной медицинской службы ГО является создание и содержание запасов медицинского, санитарно-хозяйственного и специального имущества.

Для оснащения и обеспечения работы учреждений и формирований медицинской службы ГО, развертываемых в соответствии:

- с мобилизационными планами экономики РФ, а также учреждений медицинской службы ГО, выполняющих мобилизационные задания, создают запасы медицинского, санитарно-хозяйственного и специального имущества в составе мобилизационного резерва за счет средств федерального бюджета (хранение имущества мобилизационного резерва осуществляется на складах медицинских центров "Резерв");

- с планами МЗ РФ, органов управления здравоохранением субъектов РФ и муниципальных образований, используют медицинское и санитарно-хозяйственное имущество текущего довольствия, а также резерв, созданный для ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций.

Порядок накопления, хранения, освежения и использования медицинского, санитарно-хозяйственного и специального имущества мобилизационного резерва для учреждений и формирований Федеральной медицинской службы ГО определяется в соответствии с "Положением о мобилизационном резерве", утвержденным постановлением Правительства РФ от 14.05.1997 г. № 570-27, "Положением о накоплении, хранении и использовании в целях гражданской обороны запасов материально-технических, продовольственных, медицинских и иных средств", утвержденным постановлением Правительства РФ от 27.04.2000 г. № 379, а также рядом других законодательных актов и нормативно-правовых документов.

Объемы запасов медицинского имущества и их номенклатуру определяют уполномоченные на их создание органы, во-первых, с учетом методических рекомендаций, разрабатываемых Министерством РФ по делам ГО, чрезвычайным ситуациям и ликвидации последствий стихийных бедствий совместно с Министерством экономики РФ и Российским агентством по государственным резервам, а во-вторых,- исходя из возможного характера военных действий на территории РФ, величины возможного ущерба объектам экономики и инфраструктуры, природных, экономических и иных особенностей территорий, условий размещения организаций, величины и структуры возможных санитарных потерь, а также норм минимально необходимой достаточности запасов в военное время. При определении номенклатуры и объемов запасов для федеральной медицинской службы ГО учитывают имеющиеся ресурсы, накопленные для ликвидации чрезвычайных ситуаций в мирное время. Не допускается хранение в запасах медицинского имущества с истекшим сроком годности.

Одним из условий, позволяющим подразделениям и учреждениям медицинского снабжения эффективно осуществлять обеспечение учреждений и формирований медицинской службы ГО, а также населения лекарственными средствами и другим медицинским имуществом в военное время, является их заблаговременная подготовка к работе на новом месте дислокации, как правило, в загородной зоне. При планировании организации медицинского снабжения в загородной зоне особое внимание уделяют порядку рационального размещения выведенных из городов подразделений

и учреждений медицинского снабжения (аптек, аптечных складов и др.) с учетом расположения аптечной сети на территории района, плотности населения, уровня медицинской помощи, оказываемой в лечебно-профилактических учреждениях, их коечной емкости и профиля, а также доступности лекарственной помощи населению

и пораженным в зоне ответственности. После эвакуации подразделения и учреждения медицинского снабжения оперативно переподчиняют местным органам управления здравоохранением.

Своевременное и правильное выполнение перечисленных требований позволит обеспечить:


- полное и своевременное удовлетворение потребности учреждений и формирований медицинской службы ГО, а также населения в лекарственных средствах и другом медицинском имуществе;

- равномерную загрузку и приемлемые условия работы выведенных в загородную зону подразделений и учреждений медицинского снабжения, несмотря на значительное увеличение объема и интенсивности их работы.

Успешным действиям персонала подразделений и учреждений медицинского снабжения в любых самых сложных условиях современной войны и особенно в случае внезапного применения оружия массового поражения будет способствовать высокий уровень специальной подготовки.

В мирное время специальную подготовку должны проходить все фармацевтические работники с высшим или средним образованием в соответствии действующим законодательством и их предназначением на военное время.

К наиболее действенным методам подготовки подразделений и учреждений медицинского снабжения и обучения их руководства и персонала в мирное время к решению задач в интересах Федеральной медицинской службы ГО в военное время относятся, учения (командно-штабные, тактико-специальные, исследовательские и др.).

В ходе подготовки к учениям персонал привлекаемых к ним подразделений и учреждений медицинского снабжения изучает:

- действия по сигналам оповещения, установленным в ГО;

- средства индивидуальной и коллективной защиты, а также правила их использования и т. д. условия и порядок работы в военное время;

- условия и порядок работы в военное время. При проведении учений особое внимание уделяют:

- восстановлению работоспособности подразделений и учреждений медицинского снабжения;

- организации работы при временном отсутствии тепло-, водо-, электроснабжения;

- развертыванию в приспособленных помещениях и палатках;

- организации защиты медицинского имущества от поражающих факторов современных видов оружия и неблагоприятных факторов внешней стреды;

- подготовке к эвакуации в загородную зону самих подразделений и учреждений медицинского снабжения (персонал, обо-; рудование и т. д.), а также запасов медицинского имущества.

К участию в учениях необходимо, по мере возможности,, привлекать специалистов войск ГО, инженерных войск, войск радиационной, химической и биологической защиты, а также медицинской службы ВС РФ.

ОСНОВЫ ОРГАНИЗАЦИИ ОБЕСПЕЧЕНИЯ МЕДИЦИНСКИМ ИМУЩЕСТВОМ УЧРЕЖДЕНИЙ 

И ФОРМИРОВАНИЙ ФЕДЕРАЛЬНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ СЛУЖБЫ ГО

Снабжение учреждений и формирований Федеральной медицинской службы ГО медицинским, санитарно-хозяйственным и специальным имуществом является неотъемлемой частью системы медицинского обеспечения населения страны в военное время. Непосредственное выполнение мероприятий по медицинскому снабжению учреждений и формирований Федеральной медицинской службы ГО на территории РФ или в отдельных ее местностях начинается с момента объявления состояния войны, фактического начала военных действий или введения Президентом РФ военного положения на территории РФ или в отдельных ее местностях.

Основными источниками медицинского, санитарно-хозяйствен-ного и специального имущества для нужд федеральной медицинской службы ГО в военное время служат:

- запасы, специально созданные для этих целей, и в том числе на складах медицинских центров "Резерв";

- запасы, используемые для обеспечения повседневной деятельности (имущество текущего обеспечения), а также неснижаемые запасы лечебно-профилактических и других медицинских учреждений, на базе которых создаются учреждения и формирования медицинской службы ГО;

- запасы учреждений и организаций различных министерств и ведомств, направляемые на нужды Федеральной медицинской службы ГО по решению уполномоченных органов власти;

- текущие и специальные поставки, осуществляемые промышленными предприятиями или вышестоящими органами страны;

- ресурсы, поступающие из местных источников.

Учреждения и формирования федеральной медицинской службы ГО обеспечиваются положенным по табелю оснащением и медицинским имуществом с момента своего создания.

При формировании санитарных постов (СП) и санитарных дружин (СД) их обеспечение медицинским имуществом производится за счет ресурсов учреждений и организаций (независимо от ведомственной принадлежности и форм собственности), на базе которых они создаются. Для работы в очагах массовых санитарных потерь сандружинницы обеспечиваются сумкой санитарной дружинницы (ССД), в которой содержится медицинское имущество, предназначенное для оказания первой медицинской помощи 10-12 пострадавшим. Ответственность за обеспечение медицинским имуществом СД, работающих в очаге массовых санитарных потерь, возлагается на начальника медицинского отряда (МедО), в районе которого эти формирования работают. Восполнение расхода медицинского имущества СП и СД осуществляется по их заявкам из МедО. Подвоз медицинского имущества производится обратными рейсами санитарного транспорта или транспорта общего назначения. На участки работы СД, недоступные для автотранспорта, имущество доставляют специально выделенные подносчики или звенья санитаров-носильщиков. Каждый подносчик должен иметь заплечный мешок, позволяющий разместить медицинское имущество из расчета на 50-60 пострадавших.

Обеспечение медицинским, санитарно-хозяйственным и специальным имуществом медицинских отрядов, подвижных госпиталей (ПГ), бригад специализированной медицинской помощи (БСМП) в период их создания производят учреждения-формирователи в соответствии с нормами снабжения и табелями к штату, утвержденными МЗ РФ. Медицинское имущество, предназначенное для БСМП, содержится в основном в комплектах и наборах, что позволяет оперативно осуществлять его выдачу и обеспечивает быстроту убытия бригады к месту назначения. Кроме имущества, содержащегося в запасах, предусматривается за счет учреждения-формирователя выделение медицинского имущества МО, ПГ и БСМП для учебных целей. Ответственность за обеспечение медицинским имуществом указанных формирований в период развертывания несет руководитель учреждения-формирователя. После развертывания ответственность за состояние медицинского снабжения возлагается на начальников соответствующих формирований. Восполнение расхода медицинского имущества в МО и ПГ осуществляется по их заявкам из учреждений и подразделений медицинского снабжения (аптечных складов, баз, их подвижных отделений и др.) на основании указания начальника медицинской службы ГО. Подвоз медицинского имущества производится специально выделенным транспортом или обратными рейсами санитарного транспорта. В экстренных случаях для доставки медицинского имущества по решению начальника ГО могут использоваться вертолеты. Обеспечение расходным медицинским имуществом БСМП производится за счет учреждений и формирований, на базе которых они будут работать.

Учреждения здравоохранения, развертывающие в военное время дополнительные больничные койки, учреждения здравоохранения, создаваемые на военное время по решению органов исполнительной власти (профилированные больницы и др.), а также учреждения здравоохранения, привлекаемые решениями органов исполнительной власти к участию в проведении мероприятий ГО, обеспечиваются медицинским имуществом аналогично МО и ПГ.

Обеспечение медицинским имуществом санитарно-эпидемиологических отрядов (СЭО), санитарно-эпидемиологических бригад (эпидемиологических, радиологических, санитарно-гигиенических, токсикологических), специализированных противоэпидемических бригад (СПЭБ), групп эпидемиологической разведки в период формирования производится через центры государственного санитарно-эпи-демиологического надзора (СПЭБ - через противочумные учреждения) в соответствии с табелями и нормами снабжения. Обеспечение указанных формирований после их развертывания иммунобиологическими препаратами, питательными средами и другими специфическими видами медицинского имущества осуществляется через центры государственного санитарно-эпидемио-логического надзора, а также институты (НИИВС и др.) и предприятия, которые их производят. Восполнение остального израсходованного медицинского имущества в данных формированиях осуществляют по их заявкам из учреждений и подразделений медицинского снабжения, в зоне ответственности которых они работают.

Организации государственной санитарно-эпидемиологической службы, включенные в сеть наблюдения и лабораторного контроля (СНЛК) ГО РФ, обеспечиваются медицинским имуществом в том же порядке, как и СЭО.

Учреждения и формирования медицинской службы ГО обеспечиваются кровью и ее препаратами через станции переливания крови (зональные, областные, городские и др.) и институты (трансфузиологии и переливания крови), а также отделения (пункты) заготовки и переливания крови самих учреждений и формирований.

Обеспечение учреждений и формирований медицинской службы ГО дезинфицирующими средствами осуществляется под контролем центров государственного санитарно-эпидемиологического надзора.

При возникновении экстренных ситуаций (очагов массовых санитарных потерь и др.) обеспечение медицинским имуществом учреждений и формирований медицинской службы ГО (СД, МО, ПГ и др.), привлекаемых для их локализации и ликвидации, по решению начальника медицинской службы может осуществляться "аптечными летучками", которые создаются, как правило, на базе учреждений медицинского снабжения из расчета 2-3 летучки на каждое лечебно-эвакуационное направление.

Конкретное количество создаваемых аптечных летучек определяется исходя:

- из характеристик лечебно-эвакуационных направлений (наличие потенциальных объектов применения оружия массового поражения, плотность населения, климато-географические условия и т. д.);

- из расположения предполагаемых очагов массовых санитарных потерь и дислокации медицинских учреждений относительно их;

- из величины и структуры ожидаемых санитарных потерь и т. д.

Для организации и обеспечения работы одной летучки требуются 2 грузовых автомобиля (по возможности с прицепами).

Личный состав летучки (2 водителя и 2 специалиста с фармацевтическим или медицинским образованием) выделяет, как правило, учреждение-формирователь. При данном варианте организации аптечной летучки она сможет за один рейс доставить к очагу массовых санитарных потерь имущество для оказания медицинской помощи 3000 пострадавшим.

Для обеспечения медицинским имуществом учреждений и формирований медицинской службы ГО при оказании медицинской помощи пораженным прежде всего необходимо максимально использовать имеющиеся силы и средства учреждений и подразделений медицинского снабжения, находящихся вблизи очага массовых санитарных потерь. Если эти учреждения и подразделения медицинского снабжения не справляются с решением стоящих перед ними задач, то необходимо прибегать к межрайонному, межобластному или межрегиональному маневру силами и средствами медицинского снабжения.

Обеспечение медицинским имуществом учреждений и формирований медицинской службы ГО в условиях строгого противоэпидемического режима (в очаге бактериологического или биологического поражения) имеет ряд особенностей.

Характер очага бактериологического (биологического) поражения (ОБП), его масштабы и длительность действия бактериальных средств зависят от вида возбудителя и способа его применения, метеорологических условий и своевременности проведения организационных, санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий. При массированном аэрозольном способе применения и благоприятных для распространения бактерий метеорологических условиях может быть заражена территория в сотни и даже тысячи квадратных километров.

При планировании мероприятий по обеспечению медицинским имуществом учреждений и формирований медицинской службы ГО и населения в ОБП необходимо учитывать:

- возможные размеры зон бактериологического заражения;

- вид возбудителя, способ его применения и стойкость бактериальных рецептур;

- ожидаемые первичные потери населения с учетом его плотности и обеспеченности средствами коллективной и индивидуальной защиты;

- характер зараженности объектов народного хозяйства и в том числе учреждений и формирований медицинской службы ГО, а также учреждений и подразделений медицинского снабжения;

- вероятные вторичные потери населения (заболевание в результате передачи возбудителей инфекций от больных к здоровым).

В условиях строгого противоэпидемического режима СП и СД обеспечиваются медицинским имуществом через те районные поликлиники, на врачебных участках которых они работают. В свою очередь, поликлинику по решению начальника медицинской службы ГО прикрепляют к аптеке, откуда и получают необходимое медицинское имущество. Кроме того, аптеки обеспечивают медицинским имуществом общего назначения обсерваторы, организуемые в зоне карантина. Иммунобиологическими препаратами, питательными средами и другими специфическими видами медицинского имущества обсерваторы, поликлинические и лечебные учреждения обеспечиваются через центры государственного сани-тарно-эпидемиологического надзора, СЭО, СПЭБ и др. Если в ОБП (зоне карантина) оказалось учреждение медицинского снабжения, то обеспечение медицинским имуществом аптек, лечебно-профилактических учреждений, учреждений и формирований медицинской службы ГО, развернутых в зоне карантина, осуществляется данным учреждением медицинского снабжения. Начальник медицинской службы ГО принимает меры к наиболее полному использованию всех имеющихся в ОБП (в зоне карантина) сил и средств медицинского снабжения и может просить помощи извне только в тех случаях, когда эти силы и средства полностью исчерпаны.

МЕРОПРИЯТИЯ ПО ПОВЫШЕНИЮ УСТОЙЧИВОСТИ И ЭФФЕКТИВНОСТИ МЕДИЦИНСКОГО СНАБЖЕНИЯ 

УЧРЕЖДЕНИЙ И ФОРМИРОВАНИЙ ФЕДЕРАЛЬНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ СЛУЖБЫ ГО В ВОЕННОЕ ВРЕМЯ

В условиях военного времени для бесперебойного обеспечения медицинским имуществом учреждений и формирований медицинской службы ГО первостепенное значение приобретает устойчивая и эффективная работа учреждений и подразделений медицинского снабжения. Этому в немалой степени способствуют организация защиты медицинского имущества от воздействия поражающих факторов оружия массового поражения, а также его экономное и рациональное использование. Проведение этих мероприятий должно осуществляться сообразно с условиями деятельности учреждений и формирований медицинской службы ГО, а также учреждений и подразделений медицинского снабжения.

Своевременная и надежная защита от оружия массового поражения подразделений и учреждений медицинского снабжения является непременным условием сохранения и обеспечения их живучести и работоспособности. Четкая организация и своевременное выполнение мероприятий по защите запасов медицинского имущества относятся к числу важнейших задач, которые будут стоять перед медицинской службой ГО в военное время. За организацию защиты от оружия массового поражения учреждений и подразделений медицинского снабжения отвечают непосредственно их руководители.

Комплекс мероприятий по защите медицинского имущества и техники проводят до применения противником оружия массового поражения, он включает в себя:

- оборудование укрытий и инженерных сооружений для размещения запасов и хранения медицинского имущества (в стационарных условиях и в загородной зоне);

- рассредоточение запасов медицинского имущества и их укрытие с использованием защитных свойств местности и инженерных сооружений;

- использование защитных свойств тары и упаковки, штатных и подручных средств укрытия;

- ведение непрерывной радиационной, химической и неспецифической бактериологической (биологической) разведки;

- соблюдение правил пожарной безопасности и маскировки;

- осуществление санитарно-эпидемиологического надзора;

- выполнение санитарно-противоэпидемических (профилактических) мероприятий;

- обеспечение средствами пожаротушения, защиты, маскировки и др.;

- использование специально оборудованного транспорта для перевозки медицинского имущества;

- подготовку персонала к действиям в условиях применения оружия массового поражения.

Для размещения учреждений медицинского снабжения (аптечных складов, баз и др.) выбирают районы, удаленные от объектов ядерного нападения, имеющие подъездные пути и источники водоснабжения, благополучные в санитарно-гигиеническом, противоэпидемическом и противопожарном отношении. При выборе районов размещения учитывают направление господствующих ветров и рельеф местности.

Медицинское имущество, зараженное РВ, АХОВ, биологическими средствами (БС) подвергают дезактивации, дегазации и дезинфекции. В зависимости от конкретной обстановки, имеющихся сил и средств производят частичную или полную специальную обработку медицинского имущества и техники. Частичную специальную обработку осуществляют для некоторого снижения степени зараженности медицинского имущества тогда, когда условия не позволяют провести работы в полном объеме. Полную специальную обработку производят как непосредственно в районах размещения учреждений, так и на пунктах специальной обработки, развертываемых подразделениями войск ГО или войск радиационной, химической и биологической защиты МО РФ.

Медицинское имущество и технику дезактивируют, дегазируют и дезинфицируют в основном теми же способами и средствами, которые используют для специальной обработки других материальных средств с учетом свойств конкретных предметов. Режимы дегазации обеспечивают, как правило, одновременную дезактивацию и дезинфекцию. Отбор проб имущества для лабораторного контроля на зараженность РВ, АХОВ, БС в соответствующих санитарно-эпидемиологических учреждениях и подразделениях (отрядах, бригадах) осуществляют после полной специальной обработки.

В военное время особую значимость приобретает бережное, экономное и рациональное использование ресурсов медицинского имущества в учреждениях и формированиях медицинской службы ГО.

В медицинских отрядах экономия медицинского имущества может быть достигнута за счет:

- сбора и повторного использования шин иммобилизационных, жгутов кровоостанавливающих и косынок для повязок, наложенных в очагах поражения при оказании первой медицинской или доврачебной помощи;

- более широкого применения контурных повязок, медицинских клеев, лейкопластырей, бинтов трикотажных трубчатых или эластичных трубчатых и т. д.

В лечебно-профилактических учреждениях (подвижных госпиталях, профилированных больницах и др.) целесообразно:

- проводить унификацию и упорядочение медицинских назначений на основе имеющихся стандартов оказания медицинской помощи;

- осуществлять лекарственное обеспечение с учетом принятых схем лечения и принципов фармакоэкономики;

- производить замену дефицитных и дорогостоящих лекарственных средств на аналогичные, руководствуясь показателями их биоэквивалентности и биодоступности;

- выполнять мероприятия по повторному использованию перевязочных средств (после соответствующей обработки, инфицированные и сильно загрязненные перевязочные средства подлежат уничтожению с соблюдением необходимых мер предосторожности), шин иммобилизационных, жгутов кровоостанавливающих и косынок для повязок, а также по сокращению отходов шовного материала;

- проводить сбор содержащих серебро отходов из фиксажных растворов и рентгеновских пленок;

- стремиться к продлению сроков использования и эксплуатации изделий медицинского назначения, медицинских приборов и аппаратов;

- выполнять некоторые ремонтные работы непосредственно в лечебном учреждении и использовать для них узлы и агрегаты ранее списанной медицинской техники и т. д.

В аптеках лечебно-профилактических учреждений рекомендуется проводить мероприятия направленные:

- на правильное хранение имущества и его защиту от поражающих факторов оружия массового поражения;

- на рациональное и экономное использование ингредиентов и других средств, используемых при изготовлении лекарственных средств ех tеmроrае, а также снижение их естественной траты (убыли);

- на повторное использование аптечной и другой посуды;

- на продление сроков использования и эксплуатации оснащения и оборудования;

- на заготовку лекарственных растений и изготовление из них соответствующих лекарственных средств (сборов, настоев, отваров и др.);

- на внедрение отдельных элементов научной организации труда и т. д.

На аптечных складах (базах) проведение экономических мероприятий осуществляется за счет:

- правильного хранения имущества и его защиты от поражающих факторов оружия массового поражения;

- снижения естественной траты (убыли) лекарственных средств и другого расходного медицинского имущества при хранении и отпуске;

- сокращения транспортных расходов путем уплотненной укладки имущества в упаковку;

- использования бестарной перевозки имущества в контейнерах;

- сбора, ремонта и повторного использования тары и укупо-рочно-упаковочных материалов и средств, а также снижение их расхода;

- сокращения плеча подвоза и пробега автотранспорта и недопущения его использования не по назначению (порожние рейсы и др.);

- внедрения отдельных элементов научной организации труда.

Немаловажным для рационализации и оптимизации медицинского снабжения учреждений и формирований медицинской службы ГО в военное время является правильное и обоснованное, учитывающее фактические нужды, определение потребности в медицинском имуществе.

Таким образом, выполнение перечисленных выше мероприятий не только способствует наиболее эффективному применению сил и средств медицинского снабжения, но и в определенной мере может рассматриваться в качестве дополнительного источника обеспечения.
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