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Summary. The article presents a program that is a fast and simple algorithm 
for diagnosing the severity of injuries, reproducible on devices based on the 
Android platform, providing the possibility of triage, directions of intensive 
care and the effectiveness of transportability (delivery distance) of the victim.
The clinical part of the study was conducted on the basis of a study and retrospective 
analysis of 1143 case histories of victims of local military conflicts in the city of Beslan in 
2002-2004, in the city of Tskhinvali in 1991-2008 and the tactics of providing assistance in 
the DPR in 2014-2018. This study presents the ways of solving the urgent problem of modern 
anesthesiology and resuscitation - improving the results of treatment of patients in hospitals 
operating in the immediate zone of hostilities associated with the identified problem of 
«under-sorting». The program developed by the authors allows to solve this problem, which 
subsequently improves the results of the treatment of victims, and also reduces mortality.
Key words: triage, sorting, DARTS, transportation, intensive care.

АКТУАЛЬНОСТЬ
   На протяжении многих лет разрабатыва-
ются процедуры сортировки, которые при-
меняются в военной медицине и теперь, 
к сожалению, регулярно используются

в гражданской неотложной медицине в 
зонах локальных военных конфликтов [1]. 
Тем не менее, ключевая задача – оказать 
максимально возможную помощь для 
большинства пострадавших не всегда
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выполнима [2]. Обычно пациенты клас-
сифицируются в одну из трех категорий 
(T1-T3) и умерших, маркируемых соот-
ветственно «красным, желтым, зеленым 
и черным», причем T1 представляет наи-
большую актуальность, а T3 – самую 
низкую. Существует еще одна категория - 
отложенная помощь (T4 или «синий»), для 
случаев, когда имеющиеся ресурсы пере-
гружены и ограничены. В большинстве 
стран эта категория разрешается для ис-
пользования только в том случае, если 
командир-медик на месте принял реше-
ние, что это необходимо из-за огромной 
нехватки ресурсов, что делает невозмож-
ным лечение всех пациентов с Т1. Поэто-
му эту категорию обычно не выделяют не 
специалисты [3]. Одним из ключевых во-
просов для процедуры сортировки явля-
ется поиск наиболее срочных пациентов 
быстрым, но очень точным способом. 
Категорирование слишком большого ко-
личества жертв в T1 (чрезмерная сорти-
ровка) может привести к «распылению» 
медицинских ресурсов людям, которые 
не так сильно нуждаются в этом, пропу-
ская (или задерживая оказание помощи) 
тяжело раненым. Поэтому алгоритмы 
сортировки должны иметь максимально 
возможную чувствительность и специ-
фичность в отношении классификации 
в T1 (категория красный). Хотя многие 
алгоритмы были разработаны и исполь-
зуются на местах, доказательства, под-
тверждающие преимущества одного над 
другим, очень ограничены [4]. Результа-
ты показали, что алгоритмы сортиров-
ки mSTaRT и ASAV могут быть признаны 
наиболее чувствительными и специфич-
ными на догоспитальном этапе. Наибо-
лее используемыми в последнее время 
являются алгоритмы сортировки «Моди-
фицированная простая процедура и бы-
строе лечение» (mSTaRT, версия 2013), 
Amberg-Schwandorf-Algorithmus (ASAV), 
оценка полевых ранений (FTS), уход (CF), 
«Модель Бавария» (на основе mSTaRT) [5, 
6, 7, 8] и два норвежских алгоритма, один 
из которых используется персоналом 
без специального медицинского обра-
зования (TAS) [9] и один, используемый 
медицинскими специалистами («Nor») 

[10], основаны на алгоритме Triage Sieve.
  Метод последовательной оценки Мас-
сивного Кровотечения, Проходимости 
дыхательных путей, Дыхания, Кровоо-
бращения и Гипотермия (МПДКГ-MARCH) 
рекомендуется для быстрой оценки трав-
мы. Этот метод последовательно оцени-
вает смертельное кровотечение, обструк-
цию дыхательных путей, напряженный и / 
или открытый пневмоторакс, нарушение 
функции кровообращения, переохлажде-
ние. Рекомендованная последователь-
ность MARCH для оценки травмы [11]: «М 
(массивное кровотечение)» относится к 
наличию смертельного массивного кро-
вотечения, «A (дыхательные пути)» – от-
носится к наличию проходимости дыха-
тельных путей, «R (дыхание)» относится 
к наличию напряженного или открытого 
пневмоторакса, «С (циркуляция, кровоо-
бращение)» относится к наличию гемор-
рагического шока, а «Н (гипотермия)» 
относится к наличию гипотермии. Эта по-
следовательность была основана на при-
чинах предотвратимых смертей, например, 
во время афганских и иракских войн [12, 13]. 
  Интенсивная терапия при диагности-
ке смертельной травмы должна про-
водиться немедленно (Класс B / тип 
IIa) [11]. Оценка по методу сортировки 
(FTS) или простая сортировка рекомен-
дуются для немедленного оказания 
помощи (START) с целью определения 
медицинского и эвакуационного при-
оритета (Класс B / тип IIa) [14, 15, 16]. 
  Eastridge B.J. и соавт. [7] рекомендова-
ли использование метода FTS (Field triage 
score) для оценки травмы на поле боя из-
за его простоты в реализация. Показате-
ли оценки для FTS: метод включает пульс 
на лучевой артерии и оценку шкалы ком 
Глазго. Если пульс на лучевой артерии ос-
лаблен или исчезает или ШКГ менее 6 бал-
лов, то оценка равна 0. Если пульс на луче-
вой артерии нормальный или ШКГ норма, 
то оценка равна 1. Сумма баллов по двум 
показателям могут быть 0, 1 или 2 балла.
 Система «простого триажа и быстрого 
оказания           помощи» — Simple Triage And Rapid 
Treatment (она же START или S.T.A.R.T.), 
разработанная в США в 1983 для реаги-
рования на землетрясения и природные
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катаклизмы. В дальнейшем, в силу своей 
простоты и эффективности, сортировка 
пострадавших по системе START была 
доработана и стала стандартом первич-
ного триажа при природных, техногенных 
и социальных катаклизмах - от урага-
нов и штормов до аварий на транспорте 
и террористических актов, который ис-
пользуют экстренные службы во многих 
странах мира. Метод START широко при-
меняется для оценки травм во время ава-
рийно-спасательных работ. Этот метод 
был также принят вооруженными силами 
Соединенных Штатов, Великобритании, 
Австралии и некоторых стран НАТО стран 
для сортировки раненых [14, 15]. Этот ме-
тод оценки может быть кратко объяснен 
как принцип «30–2», где «30» означает, 
что частота дыхания превышает 30 вдо-
хов / мин, «2» обозначает время наполне-
ния капилляров более 2 с, и «может ли» 
раненый следовать указаниям и ходить. 
Сквозной оценкой раненые делятся на 4 
категории: неотложная терапия, приори-
тетное лечение, плановое лечение, и ожи-
дание лечения; раненые обеспечиваются 
красным, желтым, синим и черным иден-
тификаторами, соответственно, и обраба-
тываются и эвакуируются в соответствии 
с указанным приоритетом. Текущие иден-
тификаторы, в некоторых странах, со-
ставляют 5 цветов, с красным, означает 
кровотечение, белый означает перелом, 
черный означает заразные заболева-
ния, синий цвет означает радиационные 
травмы, и желтый, означает опьянение. 
  Совместная оценка по шкалам (МПД-
КГ-MARCH) и S.T.A.R.T. предусматрива-
ет объединение результатов так, что-
бы обеспечить красный, желтый, синий 
или черный идентификаторы для ра-
неных; эти цвета представляют неот-
ложное лечение, приоритет лечения, 
плановое лечение и ожидание лече-
ния, соответствует (класс D / тип IIa). 
Последовательность MARCH должна 
быть использована для быстрой оценки 
травмы. S.T.A.R.T. метод может быть ре-
ализован для оценки и подтверждения 
состояние травмы и определения меди-
цинского и эвакуационного приоритета.
  Догоспитальная сортировка может быть

проведена при помощи шкал: оценки 
кровообращения, дыхания, брюшной / 
грудной моторики и речи (CRAMS) [17, 
18], оценки травмы (TS) и пересмотрен-
ной оценки травмы и сортировки (RTS) 
[19]. Шкала CRAMS – система подсче-
та травм оценивает частоту дыхания, 
систолическое давление и сознание, 
на общую сумму 12 баллов. Пациенты 
с травмами, в результате которых бал-
лы меньше или равны до 5 баллов счи-
таются крайне тяжелоранеными, баллы 
6–9 – считаются тяжелоранеными, ра-
неные, получившие 10–11 баллов, счи-
таются ранеными средней степени, и те, 
у кого 12 баллов – легкоранеными [18].
  Интересной является классифика-
ция Боевых Ранений Красного Креста 
(БОРКК), которая рекомендуется для 
оценки типа и тяжести боевых ранений и 
служит руководством для лечения травм 
(степень B / тип IIa). Простое и быстрое 
определение степени тяжести травмы 
от огнестрельного оружия может опре-
делять и ИТ [20, 21]. Классификация бо-
евых ранений Красного Креста может 
применяться на поле боя и имеет преи-
мущества в виде простоты, практично-
сти и точности. Классификация БОРКК 
основана на 6 показателях (диаметр вхо-
да /диаметр выхода, наличие полости, 
перелома, травмы внутренних органов). 
Эти показатели контролируются для 
комплексной оценки о типе и серьезно-
сти травм из огнестрельного оружия и 
предоставить информацию для лечения 
ран. Однако, как показывает практика, 
не всегда имеется возможность прогно-
зировать осложнения по данной шка-
ле, особенно на догоспитальном этапе.
  Случаи травм конечностей были самы-
ми высокими во время войн на протя-
жении всей истории [21]. В современных 
сражениях соотношение ран, вызванных 
взрывами, увеличивается, что приводит к 
увеличению количества пациентов с трав-
матической ампутацией [22]. В настоящее 
время ISS используется в качестве стан-
дартной классификации множественной 
травмы в Соединенных Штатах, многих 
европейских странах и Австралии [23].
  Для оценки витальных нарушений, как
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правило, используется шкала SAPS 
(Simplified Acute Physiology Score), в 
которой учитывается наихудший по-
казатель за 24 часа. Оценка травма-
тических повреждений с прогнозом ле-
тальности по шкалам AIS, ISS, TRISS [24, 
25, 26]. Как предиктор геморрагическо-
го шока используется шкала MGAP [27].
  Тяжесть травмы классифицируется по 
сокращенной шкале травматизма (AIS), 
которая была введена в 1969 году и со-
всем недавно (2008 год) была изме-
нена [28]. Чтобы количественно оце-
нить общую степень множественности 
ранений у пациентов в 1974 году был 
разработан индекс тяжести травмы 
(ISS) [29]. Тяжесть политравмы (ISS 
– Injury Severity Scale) в баллах рав-
на сумме квадратов баллов тяжести. 
  В результате ряда исследований было 
установлено, что индекс ISS нельзя счи-
тать достаточно точным при установле-
нии степени тяжести повреждения при 
проникающей или тупой травме, в ре-
зультате которой могут быть поврежде-
ны несколько систем органов, располо-
женных в одной анатомической области. 
 Это привело к появлению специали-
зированных балльных систем оценки 
анатомических повреждений, на-
пример Индекса оценки проника-
ющих травм живота (Penetrating 
Abdominal Trauma Index, PATI).
 Принципы расчета баллов ISS были 
модифицированы и представле-
ны как «новый индекс тяжести по-
вреждений» (New Injury Severity Score, 
NISS). Было установлено, что этот ме-
тод помогает точнее прогнозировать 
выживаемость пациентов, но допу-
скает переоценку серьезности повреж-
дений, которые по отдельности оцени-
ваются на меньшее количество баллов. 
   Боевые раны отличаются от тех, которые  
встречаются в повседневной практике. 
Раны, видимые в нормальных условиях, 
как правило, тупые травмы, в то время 
как проникающие раны чаще встречают-
ся при боевых действиях. AIS / ISS предо-
ставляют несколько описаний характера 
травмы и раны. Применение этих шкал 
и начисление баллов недостаточно, так 

как гражданские AIS / ISS не придают 
достаточного веса ожогам и поврежде-
нию мягких тканей. Поэтому военныеС-
ША модернизировали Военную AIS-2005 
(MAIS-2005). MАIS - 2005 лучше описыва-
ет проникающие боевые ранения, но не 
подходит для описания специфического 
характера и сложности боевых ранений. 
Для улучшения, в ноябре 2008 года была 
разработана новая шкала боевых по-
вреждений (MSCI) в Институте Хирурги-
ческих исследований армии США, распо-
ложенной в Сан-Антонио, Техас, США [30].
 Таким образом, постоянная 
разработка новых алгоритмов оценки 
степени тяжести и модификаций суще-
ствующих схем оценки как политрав-
мы, так и боевой политравмы, указыва-
ет на актуальность разработки новых 
унифицированных систем оценки [31].
  Также, большинством используемых 
классификаций не учитывается прово-
димая (или рекомендованная) интенсив-
ная терапия, условия транспортировки, 
вид проведенного (или планируемого 
оперативного вмешательства), вид ане-
стезии (используемый, рекомендуемый). 
Данные проблемы являются наиболее 
актуальными при оказании помощи, по-
страдавшим во время локальных воен-
ных конфликтов. В данном случае, обя-
зательным является учет и типа ранения.

ЦЕЛЬ
  Разработать отечественный, авторский, 
быстрый, простой алгоритм диагностики 
степени тяжести травмы, воспроизводи-
мый на устройствах на платформе Android, 
предоставляющий возможность триажа, 
направления интенсивной терапии и опре-
деляющий транспортабельность (даль-
ность транспортировки) пострадавшего.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
  Клиническая часть исследования прове-
дена на основании изучения и ретроспек-
тивного анализа 1143 историй болезней 
пострадавших во время локальных во-
енных конфликтов в г. Беслане 2002-
2004 гг., в г. Цхинвале 1991-2008 г. и так-
тике оказания помощи в ДНР 2014-2018 
гг [32].
  В проводимом исследовании оце-
нивались показатели пострадавших, 

Колесников А.Н. и соавт.
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полученные при первичном осмотре 
на месте сортировки (точка 1 – ис-
ходные витальные данные) и при по-
ступлении– больницу, функциони-
рующую в зоне боевых действий (г. 
Цхинвал, Республика Южная Осетия);
– полноценно функционирующую 
больницу (г. Владикавказ, Респу-
блика Северная Осетия-Алания).
  Основным отличием пострадавших 
в группах, взятых для анализа, было 
то, что у пострадавших из Беслана, до-
ставленных в клинику СОГМА г. Влади-
кавказа достоверно меньше было па-
циентов, которым не проводилась ИТ 
(6,4% против 72,6%), что отразилось на 
летальности в группах (1,2% – Беслан и 
13,7% – Цхинвал). Показатели основных 
индексов показали различие между груп-
пами в которых проводилась ИТ и не 
проводилась. Однако эти данные не да-
вали ответы на вопросы исследования 
по поиску предикторов летальности и 
разработки критериев транспортабель-
ности и адекватности проведения ИТ 
в больницах, функционирующих в зоне 
боевых действий. Более того, сравне-
ние конфликтов в Беслане, Цхинвале, 
ДНР по оказанию помощи и маршрутам 
транспортировки, на наш взгляд, было не 
корректным (неэтичным), тем более ка-
чество оказания помощи в ЛПУ, функци-
онирующих в зоне боевых действий [33].
  В проведенном исследовании представ-
лены пути решения актуальной задачи 
современной анестезиологии и реани-
матологии – улучшении результатов ле-
чения пациентов в больницах, функци-
онирующих в непосредственной зоне 
боевых действий, связанной с выявлен-
ной проблемой «недосортировки». Разра-
ботана и внедрена тактика интенсивной 
терапии пострадавшим, включающая в 
себя необходимый объём оказания по-
мощи, очередность транспортировки, 
направление транспортировки, условия 
транспортировки. Выявлены основные 
предикторы развития шока у пострадав-
ших с различной локализацией пораже-
ния, с разработкой показаний к транс-
фузионной и инфузионной терапии на 
основании выявленных целевых показа-

телей характеризующих благоприятный 
исход и транспортабельность пациентов.
  С учетом важности «золотого часа» при 
проведении ИТ, для анализа были выбра-
ны данные именно при поступлении в 
больницы, функционирующие в зоне бо-
евых действий (имеющие ограниченные 
ресурсы оказания помощи) до доставки 
в многопрофильное ЛПУ, с целью выде-
ления особенностей критериев транспор-
тировки, маршрутизации (длительности/
дальности возможной транспортировки) 
и основных принципов сортировки и ИТ, 
что характеризовало в целом тактику ин-
тенсивной терапии у пострадавших. Уже 
имеющиеся ретроспективные данные из 
г. Владикавказ, позволили менять такти-
ку ИТ при оказании помощи пострадав-
шим в г. Цхинвале и ДНР, поэтому иссле-
дование было частично проспективным. 
 
  Название программы для ЭВМ: 
«Экспертная система догоспитального 
триажа Darts».

   Формула: Программа реализует автор-
ский алгоритм медицинской сортировки, 
определения возможности транспорти-
ровки и предоставление рекомендаций 
о догоспитальной помощи пострадавше-
му.
   Чтобы получить результат, необходи-
мо ввести частоту сердечных сокра-
щений, систолическое артериальное 
давление, возраст, выбрать тип трав-
мы и указать при каких условиях по-
страдавший открывает глаза, может 
говорить, двигаться. Используется в 
ситуации, где есть пострадавшие и не-
обходимо оказать догоспитальную ме-
дицинскую сортировку. Также есть воз-
можность поделиться рекомендациями, 
быстрый вызов настроенного номера, 
определение местоположения и поиск 
ближайших мест для госпитализации.
      Язык программирования: Kotlin
      Объем программы для ЭВМ: 3 МБ

 Описание и принцип работы
На рабочем столе телефона (план-
шета) находится кнопка вызо-
ва программы DARTS (рис.1)
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Рис. 1 Кнопка DARTS на рабочем столе

А. Быстрый ввод данных Б. Выбор характера травмы

 При нажатии кнопки открывается 
диалоговое окно (рис.2а). Быстрота вво-
да и оценки определяется минимумом 
необходимых данных. Определение воз-
раста (важно, в связи с тем, что форму-
лы, используемые для расчета исполь-
зуют возрастную переменную), ЧСС и

САД (входит во все базовые формулы 
расчета на основе индекса Альговера 
– Бурри) – несложно даже для фельд-
шерской бригады и неспециалистов 
в области здравоохранения (включая 
военные расчеты, даже неукомплек-
тованные медицинским работником).

Колесников А.Н. и соавт.
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В. Оценка по шкале ком Глазго Г. Заключение, координаты и рекомендации

Оригинальные иследования  

Рис. 2 Порядок работы с окнами программы DARTS

А. Связь с оператором (или звонок) Б. Передача координат и состояния 
пациента в мессенджере
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Рис. 3. Возможности работы системы DARTS

  Выбор характера травмы (рис.2.б) пе-
реводит программу в алгоритм для 
данного вида травмы, который име-
ет свою логику расчета степени тя-
жести, транспортабельности и на-
правлений интенсивной терапии.
  Оценка по шкале ком Глазго является 
ведущей в большинстве используемых 
формул диагностики степени тяжести, 
однако большинство пользователей не 
всегда помнят ее составляющие, поэто-
му, следующие окна (рис.2.в) предлага-
ют просто ответить на вопросы, позво-
ляя оценить состояние пациента по ШКГ.
  И, в течение 3-5 минут, мы имеем распре-
деление в группу пострадавших (зеленую, 
желтую, красную или черную) (рис.2.г), 
GPS координаты и рекомендации по 
транспортабельности пациента, а также 
основные направления, необходимой для 
немедленного выполнения, интенсивной

терапии. Включая инфузионную терапию, 
обезболивание, иммобилизацию и тд.
 В верхней части диалогового окна 
активирован еще ряд интересных кно-
пок. Во-первых, это кнопка вызова помо-
щи (рис.3.а). В зависимости от условий 
использования программы, это может 
быть закрытый канал связи (для воен-
ных специалистов), номер вызова бри-
гады МЧС, «неотложной помощи» или 
дорожных комиссаров. При вызове, авто-
матически передаются GPS координаты.
 Для сокращения времени вызова и 
уточнения состава вызываемой бригады, 
активирована следующая кнопка - пере-
дача полученных при осмотре данных 
(всех!) через любой предустановленный 
на устройстве связи мессенджер (рис.3.б). 
Данное нововведение позволит операто-
ру (старшему доктору или консультанту) 
дать более расширенные рекомендации

Колесников А.Н. и соавт.

В. Выбор маршрута на карте (требует 
привязки к местности
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по ИТ, а также своевременно определить-
ся с дальностью возможной транспорти-
ровки и выбором наиболее подходяще-
го для данного вида травмы ЛПУ. Ведь 
возможна такая ситуация, когда в де-
журном ЛПУ нет нейрохирурга (или обо-
рудования диагностики) или речь идет о 
беременной. Далее сценариев развития 
может быть бесконечное множество.
  И, наконец, следующая активная кнопка 
– это привязка к карте местности, с уже 
проложенными маршрутами к предлага-
емым для госпитализации, ЛПУ (рис.3.в). 
Для данного раздела желательна допол-
нительная прошивка, исходя из мест-
ности, хотя, существует возможность 
работы даже на предустановленных стан-
дартных yandex или google картах. Что, 
кстати, может быть крайне полезным при 
условии отсутствия или нестабильности 
интернет - соединения. При нажатии кноп-
ки отображаются предложения по бли-
жайшим ЛПУ, с дальностью и маршрутом.

ВЫВОДЫ
  Таким образом, цели, поставленные пе-
ред исследованием, были реализованы 
получением государственной регистра-
ции программы для ЭВМ: RU 2021664863. 
Номер регистрации (свидетельства): 
2021664863, дата регистрации: 15.09.2021, 
номер и дата поступления заявки: 
2021662509 09.08.2021, дата публикации 
и номер бюллетеня: 15.09.2021 Бюл. № 9. 
Авторы: Колесников Андрей Николаевич 
(RU), Пидько Евгений Викторович (RU), 
Слепушкин Виталий Дмитриевич (RU), 
Плиев Александр Михайлович (RU) и др.
 Приглашаем все заинтересован-
ные организации к тестирова-
нию данной программы, для вне-
сения своевременных изменений. 
   На этапе обработки данных и внедре-
ния в программу находятся данные для 
педиатрического контингента пациен-
тов, пациентов с новой коронавирусной 
инфекцией (догоспитальный этап и этап 
приемного отделения), а также для па-
циентов с психоневрологическими рас-
стройствами постковидного периода.
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