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Prowadzenie różnego rodzaju działaii bojowych przez wa.lozą- 
oe wojska 1 osiągnięcie przez nie peinego sukcesu w walce zale­
żą m.in. od właściwej organizacji zabezpieczenia medycznego, a 
w tym zwłaszcza przedsięwzięć leczniczo-ewakuacyjnych wojsk,

Stiruktura organizacyjna wojskowej służby zdrowia oraz za­
sady jej działania w czasie wojny kształtują się w zależności 
od różnych czynników, głównie militarnych.

Niniejszy podręcznik przeznaczony jest dla kadry i słucha­
czy Akademii Sztabu Generalnego ¥P oraz stahCwi materiał po - 
trzebny im do pracy organizacyjnej i szkoleniowej w jednostkach 
wojskowych.

Podręcznik przedstawia ogólno zagadnienia organizacji za­
bezpieczenia medycznego wojsk w warunkach polowych oraz szcze­
gółowo zajmuje się organizacją i działaniem służby zdrowia pod­
oddziałów, oddziałów i związków taktycznych wojsk zmechanizowa­
nych.









RosdslAl I
ZASADNICZE ZADANIA I ZASADY OROANIZACJI SWtBT ZODDNIA

Działalność KoJskowaJ siu Aby sdrowia w« wspólosasnaj woj« 
nie przebiegać będzie w «rauninkaoh iH&Anląoyoh eię snaesz&ie od *
tych, które występowały w dotyohozasowyóh konfliktach zbrojnych.

Wojskowa słuAba zdrowia mole racjonalnie organizować za « 
bezpieozenie nedyozne wojsk tylko przy dokładnej enajoiaości- ey«« 
tuaoji bojowej warunkującej fonay, zakres i charakter działania 
Jednostek i urządzeń medycznych.

Wojskowa słuAba zdrowia pracuje w stale zmieniających się 
warunkach, wymagających odpowiedniego dostosowania form i me«» 
tod JeJ działania do działań zaczepnych, obronnych, desanto <» 
wyoh, odwrotowych oraz marszów i przegrupowań.

Istotną właściwością charakteryzującą warutńcl działania 
wojskowej sluAby zdrowia w czasie wojny Jest masowość i róAno«» 
rodność strat sanitarnych. Inną właściwością Jest specyfika pa» 
tologii obrażeń bojowych 1 zachorowań:.

Istnieją duże różnice w przebiegu leczenia obrażeń wojen« 
nyoh i powstałych w czasie pokoju; Jest to związane z nJ^epomyŚl« 
nyml warunkami środowiska zewnętrznego w czasie wojny oraz ta« 
klml czynnikami, Jak: napięcie psychiczne i fizyczne, zmęcz®« 
nie, nieregularne odżywianie, brak snu Itp,

Nie bez znaczenia dla organizacji zabezpieczenia medycz«» 
nego wojsk Jest również zespół czynników medyozno«geografioz« 
nyoh występujących na danym TDW /np, : pbszary górskie, podmo« 
kle, lasy itp,/. Czynniki te mają wpływ zarówno na żołnierzy,
Jak i na działalność służby zdrowia.

Narażenie wszystkich etapów ewakuacji medyoznej i środków



transportu sanltameg'o na działanie nleprzyjaolela Jest ozyn » 
niklem, który musi byó zawsze brany pod uwa^ę.

Charakter dzlalaii bojowych powoduje, ±e etapy ewakuacji 
medycznej dywizji często zmieniają swoje rejony roanrlnięola, 
łącząc Jednocześnie wykonywanie zadaii leczniczych z prxegru^ 
powaniem w nowy rejon. Stwarza to służbie^zdr<>wla skomplikował» 
ne warunki działania 1 wpływa utrudniająco na wykonywanie za­
dań.

V warunkach współczesnej wojny przed wojskową słustbą zdro­
wia stoją następujące podstawowe zadania:
- org^anizaoja i realizacja pirzedsięwzięó leczniczo-ewakuacyj­
nych {'•wiązanych z udzielaniem we właściwym czasie pomocy me­
dycznej i leczeniem porażonych i chorych żołnierzy, w połą­
czeniu z ewakuacją i ochroną ich życia oraz przywróceniem im 
zdolności do służby wojskowej;

- zapobieganie powstawaniu 1 szerzeniu się wśród żołnierzy za-
, ohorowań, zwłaszcza zakaźnych, ox*az utrzymanie stanu ssdrowot— 
nego wojsk na wysokim poziomie zapewniającym im pełną zdol - 
nośó bojową;

- organizowanie systematycznej kontroli medycznej warunków by­
towych i stanu scmltamohigienloznego wojsk w celu zachowa­
nia zdrowia żołnierzy;

- analizowanie warunków powstawania obrażeń bojowych oraz do­
świadczeń organizacji zábezpleozenla medycznego oddziałów i 
związków taktycznych w różnych warunkach działań bojowych 
wojsk.

Straty w ludziach, ponoszone przez walczące wojska, wyma­
gają stałego ich uzupełniania. Może to byó realizowane drogą 
mobilizacji poborowych lub toż powrotu porażonych do walczą - 
oyoh szeregów. Realizacja drugiego sposobu zależy przede wszy­
stkim od sprawnego funkcjonowania wojskowej służby zdrowia w 
polu.

W warunkach wojny bardzo ważnym zagadnieniem Jest przeoiw- 
epidemlozna osłona wojsk. Vaga probl«ou wynika nie tylko z mo­
żliwości stosowania przez nieprzyjaciela broni biologicznej, 
ale przede wszystkim z następstw użycia środków masowego raże­
nia. Główne z nich to: gwałtowne pogorszenie stanu sanltaznego 
i epidemicznego wojsk 1 terenu, obniżenie odporności żołxxlerzy,

12



Biaaowe epidemie wśród ludności cywilnej - spotęgowane dodatko­
wo JeJ Bd.^raoJą, Postępowanie leoaniozo-zapoblef^woae pozwala 
w pewnym stopniu zla^podzió te niepożądane skutki.

Ńa słuZbf zdrowia związku taktyozneipo naloZona zostaje po- 
waZna ozęśó zadań realizowanych przez oalą sluZbę zdrowia wojsk 
operacyjnych. Zadania wykonywane przez sluZbę zdrowia związku 
taktycznego mają bardzo istotne znaczenie w oalOksztaloie za­
bezpieczenia medycznego działań bojowych wojsk. loh realizaoja 
przebiega w trudnych warunkaoh z powodu bezpośredniej styczno­
ści i oddziaływania nieprzyjaciela.

Do podstawowych zadań słuZby zdrowia dywizji naleZą:
- zapewnienie poraZonym i chorym Żołnierzom pomocy medycznej, 

od pierwszej pomocy do kwalifikowanej pomocy medycznej włącz­
nie;

- ewakuacja poraZonyoh i ohoryoh z pola walki do punktów medy- 
oznyoh oddziałów dywizji i dywizyjnego punktu medyoznego;

- zapobieganie powstawaniu i szerzeniu się wśród Żołnierzy oho— 
rób, zwłaszcza zakaźnych, oraz utrzymanie stanu zdrowotnego 
wojsk na jwysokim poziomie, zapewniającym pełną zdolnośó bo­
jową ;

- uzupełniemle zuZytyoh materiałów medycznych Indywidualnego 
wyposażenia Zołnlexnzy;

- szkolenie stanu osobowego w zakresie udzielania pierwszej po­
mocy i zasad profilaktyki w polu.

SluZba zdrowia wchodzi w skład pionu kwatermistłazowskiego. 
Jej organem kierowniczym jest Szefostwo SłuZby Zdrowia, woho - 
dząoe w skład Głównego Kwatermistrzostwa VP. SłuZba zdrowia 
związków operacyjnych dysponuje róZnego typu Jednostkami pa?ze- 
znaozonymi do wykonywania zadań leczniczych, przeoiwepidemioz- 
nych, ewakuacyjnych, zaopatrzeniowych i innych.

SłuZba zdrowia związków taktycznych dysponuje pododdzia­
łami lub oddziałami medycznymi — na poszczególnych szczeblach 
dowodzenia: od batalionu do dywizji włącznie - które realizują 
wszystkie zadania zabezpieczenia medycznego działań bojowych.

Szefowie słuZby zdrowia /starsi lekarze, lekarze/ na po­
szczególnych szczeblach dowodzenia podpox^ądkowanl są słuZbowot 
do szczebla pułku — dowódcom, a od szczebla dywizji w27wyZ — 
kwatermistrzom odnośnego poziomu dowodzenia. Natomiast pod
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względem fachowym podleg^ają szefom slu&by zdrowia /stcurszym le­
karzom/ wydksze^o szczebla dowodzenia.

Schemat organizacji slulby zdrowia wojsk operacyjnych:

Szczebel 
organizacyjny Dowodzi slulbą

Ifssr
«Jednostki 

służby zdrowia

Front

Batalion

Szef
służby zdrowia 

frontu

Szef
służby zdrowia armii
Szef służby 
zdrowia dywizji

Starszy lekarz pułku

Dowódca
drużyny sanltar> 

nej

bazy szpitalne frontu. 
Jednostki: lecznicze, ewa­
kuacyjne, zaopatrzeniowe, 
przeciwepldemlczne, we­terynaryjne
Jednostki: lecznicze, 
ewakuacyjne, zaopatrze­
niowe, przGciwepidoniicz— ne, weterynaryjne

batalion medyczny /kompa­nia medyczna/
kon^>ania medyczna /pluton medyczny/

drużyna sanitarna

Ü Kompania
II B Sani tarlusz

Zgodni© z obowiązującą na czas wojny strukturą organiza­
cyjną: w kompanii piechoty zmotoryzowanbj przewiduje się etat 
sanitariusza; w batalionie piechoty zmotoryzowanej i batalio­
nie czołgów /pz/ - drużynę sanitarną; w pułku zmechanizowanym 
i pułku czołgów - kompanię medyczną rozwijającą pułkowy nunkt 
medyczny; w dywizji zmechanizowanej i pancernej - bataliln me­
dyczny rozwijający w czasie działań bojowych dywizyjny punkt 
medyczny.

w Oddziałach artyloryjakloh, rakietowych, technicznych i 
innych przewiduje si, plutony medyczne, zapewniające pierwszą 
pomoc lekarską /dowódcą plutona mcdyozneec - lekarz/; „ zwią­
zkach taktycznych artylerii 1 wojsk desantowych - kompanie me 
dyozną zapewniającą udzielani, kwallrikowanej pcmooy medycznej 
/cdpcwiadającą funkojcnalnle batalionowi medycznemu dywizji 
aaa e chan! Z cwane J/,
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Rozdział XX
ZASADY ORGANXZACJX ZABEZPXECZENXA LECZNXCZO-E¥AKUACYJNEGO WOJSK

1, Zasady ogólne
Zabezpieczenie medyczne wojslc obejmuje caldŁsztalt czyn — 

noóol leczniczych, profilaktycznych, zaopatrzenicvyoh, ewakua­
cyjnych 1 szkoleniowych realizowanych przez wojskową służbę 
zdrowia w odniesieniu do zdrowych 1 porażonych /chorych/ żoł­
nierzy.

Zabezpieczenie leoznlczo-ewakuaoyjne walczących wojsk jest 
jednym z zasadniczych elementów zabezpieczenia medycznego 1 sta-Jnowi zespół czynności realizowanych przez wojskową służby zdro­
wia w odniesieniu do porażonych i chorych żołnierzy. Wymieniony 
zespół czynności obejmuje udzielanie pomocy medycznej i lecze­
nie połączone z ewakuacją żołnierzy do wyznaczonych wskazania­
mi lekarskimi etapów ewakuacji medycznej.

V postępowaniu lecznicżo-ewakuacyjnym obowiązuje system 
leczenia etapowego z ewakuacją według wskazań. Polega on na" 
przeprowadzeniu we właściwym czasie kolejnych czynności lecz — 
nlozych na etapach ewakuacji medycznej w połączeniu z ewakua­
cją porażonych i chorych do szpitali polowyoh zgodnie ze wska­
zaniami lekarskimi.

Istotą tego systemu leczenia jest rozdzielenie działalno­
ści personelu leczniczego na szereg czynności wykonywanych na 
poszczególnych etapach ewakuacji medycznej.

Doktiyna wojskowo-medyczna ckreśla udzielanie pomcoy me­
dycznej w sposób następujący:
— szczebel koną>anll - pierwsza pomoc;
16



_ szczebel batalionu - pomoc przedlelcBJ:*ska;
« " pułku - pierwsza pomoc lekarska;
_ it dywizji - kwalifikowana pomoc medyczna;
. " frontu — specjalistyczna pomoo medyczna.

Dla zapewnienia właściwego funkcjonowania systemu leoze - 
nia etapowego z ewakuacją według wskazań nieodzowno Jest prze­
strzeganie podstawowych zasad postępowania leozniozo-ewakuaoyj- 
nego. Należą do nich:
- kolejność w przeprowadzaniu czynności leczniczych;
- następowość czynności leczniczych;
- właściwy czas udzielania pomocy medycznej od chwili powsta - 

nia obrażenia czy zachorowania.
Kolejność w przeprowadzaniu czynności leczniczych jest to 

sukcesywne rozszerzanie rodzaju i zakresu czynności leczniczych 
na kolejnych etapach ewakuacji medycznej,

Następowość czynności leczniczych Jest to pirzestrzeganie 
ustalonych doktrynalnie metod leczenia. Osiąga się Ją pi*zez Je­
dnolite pojmowanie procesów patologicznych zachodzących w or­
ganizmie porażonego /chorego/ oraz przez Jednolito metody pro­
filaktyki i leczenia.

Nłaścî -ry czas udzielania pomocy medycznej na polu walki i 
na kolejnych etapach ewakuacji medycznej, liczony od chwili po­
rażenia, często decyduje o uratowaniu życia porażonym oraz za­
pobiega rozwojowi powikłań i tym samym stwarza lepsze warunki 
leczenia.

Przy uwzględnieniu, że system leczenia etapowego przewi­
duje rozdzielenie całości leczenia porażonego na kilka etapów, 
istnieje konieczność, aby lekarze każdego etapu ewakuacji me­
dycznej wiedzieli, co stwierdzono u porażonego i Jakie zabiegł 
wykonano w poprzednim ptmkołe medycznym. Osiąga się to pirzez 
prowadzenie dokximontacJi medycznej. Jest nią karta ewakuacyj­
na - historia choroby, znajdująca się bez przerwy przy porażo­
nym aż do osiągnięcia końcowego etapu leczenia.

2. Etapy ewakuacji medycznej

System leczenia etapowego z ewakuacją według wskazań prze— 
•widuje istnienie następujących etapów ewakuacji medycznej:’
- batalionowy punkt medyczny /w sprzyjających wanmkach/;
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- puUcowy pixnkt medyczny;
- dywizyjny punkt medyczny;
- baza szpitalna frontu;
- szpitale obszajTu kraju.

Pod pojęciem etapu ewakuacji medycznej rozumie się rozwi­
nięty w odpowiednio przygotowanym rejonie, przy drogach ewakua­
cji, punkt medyczny lub urządzenie służby zdrowia /szpital po­
łowy , zgrupowani© szpitali/ przeznaczone do przyjmowania pora­
żonych i chorych oraz udzielania im pomocy medycznej.

Rejon rozwinięcia etapu ewakuacji medycznej powinien cha­
rakteryzować się:
- odpowiednią powierzcl̂ nlą;
- obecnością źródła wody;
- dogodnym ulcladem dróg;
- zapewnieniem maskowania;
- łatwością obrony i ochrony;
- położeniem z dala od obiektów, które mogą służyć jako cel na­
padu nieprzyjaciela,

PurJcty medyczne powinny znajdować się na takich kierun - 
kach, któro pozwalają na współdziałanie z innymi elementami ty­
łowymi pułku i dywizji oraz wykorzystanie środków transportu 
ogółnowojskowego do ewakuacji medycznej.

SasadniczjTn kryterium określenia odległości rozi^inlęcia 
punktu medycznego od pola walki jest czas potrzebny na dotar­
cie porażonych do tego etapu /nie ma tu więc głównego znacze­
nia odległość od pola walki/.

feymogi medyczne dyktują konieczność udzielania pierwszej 
pomocy lekarskiej w pułkowym punkcie medycznym nie później niż 
w 3-4 godziny od chwili porażenia, a kwalifikowanej pomocy me­
dycznej w dywizyjnym punkcie medycznym - do 4-6 godzin.

Tdeo^ry schemat etapu ewalcuaoji medycznej obejmuje:
- oddział /izbę/ segregacyjno-ewakuaoyjny;
- punkt /plac/ zabiegów sanitarnych;
- izolator;
- oddział operacyjno-opatrunkowy /izba opatrunkowa/;
- oddział szpitalny /tylko w DPM/.

Etapy ewakuacji medycznej rozwija się głównie w budynlcach 
lub namiotach, niekiedy w ziemiankach lub schronach.
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Każdy punkt medyczny powinien byó rozwinięty z ixwzględnle~ 
nlem możliwości przyjęcia dużej liczby poi?ażonych.

Przy masowych stratach należy łączyó oddział ewakuacyjny 
z oddziałem przyjęć i segregacji, ze względu na fakt, że tylko 
niewielki odsetek porażonych będzie kierowany do innych oddzia­
łów ptinktu dla udzielenia pomocy, większość natomiast podlegać 
będzie bezpośrednio dalszej ewakuacji,

V ramach oddziału segregapyjno-ewakuacyjnego organizuje 
się posterunek rozdzielczy /rozdział potoku porażonych, kontro­
la skażeń promieniotwórczych i chemicznych/ ojraz plac wstępnej 
segregacji.

Manewrowy charakter działań bojoiiyoh zmusza do częstej 
zmiany miejsca rozwinięcia imnktćw medycznych dywizji. ¥ związ­
ku z tym ich organizacja i wyposażenie są przystosowane do czę­
stego przegrupowania. Przegrupot/anie etapu ewaltuacji medycznej 
odbywa się najczęściej całością, rzadziej rzutami. Przegrupo­
wanie w dwóch rzutach zmniejsza wydajność pracy punktu a doko­
nywane jest przez wysunięcie w pierwszej kolejności części od­
działów /przyjęć i segregacji, zabiegów sanitarnych, opatrun­
kowych czy operacyjnych na samochodach/ do nowego rejonu, przy 
pozostawieniu reszty punktu na poprzednia miejscu i dołączeniu 
tej części, po zakończeniu pracy, do elomentó*w znajdujących się 
już w nowym rejonie.

Przy rozwijaniu etapu owalcuaoji medycznej w nowym rejonie, 
w pierwszej kolejności rirządza się to oddziały, które są nie - 
zbędno do przyjmowania porażonych i chor^-oh oraz udzielania im 
pomocy leczniczej, a dopiero później pozostałe. Najpierw więc 
rozwija się pododdziały przyjęć, zabiegów sanitarnych i opera- 
cyjno-opatrunicowe, potem szpitalne i inne.

V działaniach zaczepnych w pododdziałach, oddziałach i 
związkach taictycznych etapy ewalruaoji medycznej rozv/ija się 
pomiędzy piemfszym i drugim rzutom, natomiast w działaniach 
obronnych - za drugim rzutem ugrupox/ania bojo^/ogo.

V działaniach zaczepnych istotnym zagadnieniem staje się 
problem odległości między rejonem walk a punktami medycznymi. 
Ustala się ją przez ściśle zo sobą powiązane manóT/rowanio pun­
ktami medycznymi 1 transportem sanitarnym. Nieczęsty manewr 
punktami medycznymi w waiurilcach dużego tempa natarcia wydłuża 
znacznie ramię ewakuacji i na odwrót - częsty manewr skraca je.
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V pierwszym pirzypadlcu nale:^ dysponować dużą liczbą środ­
ków transportowych, w drugim — zwiększoną na każdym szczeblu 
liczbą punktów medycznych, którymi można zabezpieczyć całą głę­
bokość natarcia.

Urzutowanle etapów ewakuacji medycznej związku taktyczne­
go;

Element
s łu ż b y
zdrowia

Rejon
działania

Etap
ewalcuac ji 
medycznej

Rodzaj pomocy, 
czas przybycia 
porażonego

Odległość od a
walczących wojsk ¡[ 

w kin II■11 
IINatar­

cie Obrona ii

Sanitariusz

------ —
II

¡1 Drużyna 
II sanitarna 
II 
II 
II

Pole
walki

Rejon
batalionu

Punkt zbiór­
ki porażo­
nych
Batalionowy 
punkt me­
dyczny , /bpm/^/

Pierwsza
pomoc

Pomoc
przedlekarska

/15 ? V

Bezpo­
średnio

. _________________________ II

„  IIBozpo— II

średnio |j
II
II

0,5-1,5 i 0,5-1,5 !i

II Kompania 
II medyczna

II Batalion 
II medyczny
II
IIij______________
II Medyczny 
¡J batalion 
II wzmocnie-
u . X X /II nia
II
II

Rejon
pułku

Rejon
dywizji

Pułlcowy , 
pxin3it me­
dyczny 
/PPM/

Dył/izyjny 
punkt me­
dyczny 
/DPM/

II
„  I  II5-8 I 15-20 II

Pierwsza po­
moc lekarska /3^ _
Kwalif ikowana 
pomog medyczna

Ki/al if ikowana 
pomoc medyczna 

- 6^ /
i-RozwiniętyRejon j medyczny ba—

<iywizji I talion wzmóc-
nienia/rozw., rabw/ , ,

tylko w sprzyjających warunkach 
jako wzmocnienie dywizji.

10-15 I do 30

10-15 I do 30

3. Rodzaje pomocy medycznej

Dla każdego etapu ewakuacji medycznej określony jest ro - 
dzaj udzielanej pomocy. Przyjęto następujący podział pomocy me- 
dycznej; pierwsza pomoc, pomoc przedlekarska, pierwsza pomoc 
lekarska, kwalifikowana i specjalistyczna pomoc medyczna.

Pierwszej pomocy udziela się W zasadzie w formie samopo­
mocy i pomocy wzajemnej w miejscu porażenia, bezpośrednio na
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polu walki albo w rejonie masowych strat, ¥ sprzyjających wa­
runkach pomocy tej udziela sanitariusz kompanii lub drużyna sa­
nitarna batalionu. Po udzieleniu pierwszej pomocy porażonych 
gromadzi się w punktach zbiórki porażonych /gniazdach rannych/ 
w celu zabezpieczenia ich przed powtórnym zranieniem oraz uła­
twienia przyjęcia przez drużynę sanitarną batalionu lub inny 
pododdział medyczny.

Pomocy przedlekarskiej udziela drużyna sanitarna. Wszyst­
kich porażonych z rejonu batalionu ewakuuje się do pułkowego 
punktu medycznego, /

W PPM porażony otrzymuje pomoo lekarską, która powinna 
byó udzielona w czasie około ^ godzin od chwili powstania po­
rażenia.

Następnie ewakuuje się porażonych do-dywizyjnego ptinktu 
medycznego /rozw, mbw/ w celu udzielenia kwalifikowanej pomocy 
medycznej, Pomoo ta powituaa byó udzielona w czasie ^ do 6 go­
dzin po porażeniu.

Pierwsza pomoo lekarska ma na celu podtrzymywaó czynności 
życiowe organizmu połażonego ozy chorego oraz przeoiwdziałaó 
powikłaniom,

Kwalifikowana pomoc medyczna obejmuje iłykonanie zabiegów 
chirurgicznych i internistycznych, prołiadzenie czynności prze- 
ciwwstrząsowych i reanimacyjnych, vrykonywanie całkowitych za­
biegów sanitarnych, czasową hospitalizację niezdolnych do tratte— 
portu i inne.

Punkty udzielające kwalifikoifl̂ anej pomocy medycznej muszą 
zabezpieczyó niezbędną pomoc tym wszystkim porażonym, któriśy 
wymagają jej ze wskazań życiowych, to jest tym, u których od­
roczenie pomocy może stać się przyczyną śmierci. Dywizyjne 
punkty medyczne dysponują potrzebną w tym względzie kadrą le­
karską /chirurdzy, interniści i inni specjaliści/, wyposaże­
niem technicznym i medycznym.

W szczególnych sytuacjach rodzaj pomocy medycznej udzie­
lanej w PPM i DPM może być obniżony o jeden szczebel /w PPM — 
pomoc przedlekarska, w DPM — pierwsza pomoc lekarska/,'

Dalszym etapem dla zasadniczej części porażonych i chorych 
są szpitale połowo zgrupowane w bazach szpitalnych frontu/BSzF/ 
rozmieszczonych w strefie tyłowej» armii i obszarze tyłów frontu,, 
Odbywa się tu leczenie specjalistyczne,
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Nieliczna gmpa niezdolnych do transportu /olc. 5— lOjS ogółu 
porażonych/, którzy czasowo zostaną zatrzymani w punktach me­
dycznych związków taktycznych, po kilku dniach będzie wyewakuo- 
wana do szpitali polowych.

Rola szpitali obszaru kraju, stanowiących ostatni etap 
dla czę:ści porażonych i chorych żołnierzy, sprowadza się do za­
pewnienia im długotiwałego leczenia i rehabilitacji.

k. Zakres pomocy medycznej

Zakresem pomocy medycznej nazywamy całokształt czynności 
leczniczo-profilaktycznych wykonanych na danym etapie ewakua­
cji medycznej zgodnie ze wskazaniami lekarskimi przy Tjwzględ— 
nieniu sytuacji bojowej i medycznej.

Zakres pomocy medycznej udzielanej w PPM 1 DPM /rozw.mbw/ 
nie jest niezmienny. Pierwsza pomoc lekarska i kwalifikowana 
pomoc medyczna mogą byó udzielane w pełnym zakresie lub w za­
kresie ograniczonym.

W grupie czynności leczniczych są takie, które ratują ży­
cie porażonym i chorym i te muszą byó przeprowadzono w każdych 
warunlcach. Poza nimi są Jednalc czynności, których wykonanie 
można, bez szkody dla zdrowia i życia porażonego, przeprowa 
dzió na kolejnym etapie ewalcuaoji medycznej.

Na zakres pomocy medycznej wywija wpływ głównie sytuacja 
bojowa oraz sytuacja medyczna. Pod pojęciem sytuacji medycznej 
rozumie się liczbę i strukturę strat sanitarnych oraz możliwości 
etapu ewalcuacji medycznej udzielającego pomocy.

. Na zakres pomocy wpływa róimież liczba i jakość środlców 
transportu sanitarnego oraz odległość do następnego kolejnego 
etapu ewakuacji medycznej. Przy niedostatku środków transportu, 
ewalcuacja porażonych opóźnia się, porażeni nie trafiają do ko-' 
lejnego etapu we właściwym czasie, a więc muszą oni otrzymać 
pomoc medyczną w pełnym zakresie. *

Zabiegi pierwszej pomocy lekarskiej ze względu na pilność 
wykonania dzielą się na dwie grupy:
- nabiegi nieodzowna do wykonania w atanaoh zagi-aiająeyoh ±y-

ciu porażonego;
- zabiegi, które mogą być odroczone do czasu ewakuacji porażo-
Tiego do DPM /rozw, mbw/.



Zabiegi kwalifikowanej pomocy chitnirgicznej ze względu na 
pilność ich wykonania dzielą się na trzy girupy;
- zabiegi wykonywane ze wskazań życiowych, niewykonanie ich w 
DPM /rozw. mbw/ grozi utratą życia;

- zabiegi chirurgiczne, które w szczególnie trudnej sytuacji 
taktyczno-medycznej muszą byó odroczone, choć niewykonanie 
ich grozi porażonemu ciężkimi powikłaniami;

- zabiegi chirurgiczne, które mogą byó odroczone do czasu przy­
bycia porażonego do BSzF, bez większego zagrożenia ciężkimi 
powikłaniami.

Przy stosunkowo niewielkim napływie porażonych na etapach 
ewakuacji medycznej dywizji wykonuje się maksimum tego, co jest 
przewidziane do wykonania zgodnie z przeznaczeniem danego eta­
pu. Przy napływie większej liczby porażonych należy ograniczyć 
zakres pomocy.

W pierwszym przypadku mówimy o pełnym zaliresie pomocy me­
dycznej , a w drugim - o ograniczonym do wskazań żyoioxiych.

Zakres pomocy medycznej w konkretnych warunlcach ustala 
szef służby zdrowia "wyższego szczebla.

5. Ewakuacja medyczna

Ewakuacja medyczna jest czynnością wyrmszoną i stosuje się 
ją w wyniku nieinożli^fości zape-̂ inienia w czasie działań bojov/ych 
leczenia porażonych i chorych w pobliżu miejsca porażenia czy 
zachorowania. Musi ona zapewnić WTraiesienio i ^iywiezieni© pora­
żonych z rejonu działań bojovfych i dostarczenie ich do punlctć-fĉ  
medycznych zapetmiających pomoc odpowiadającą charakterowi obra­
żenia,

V zasadzie wyższy szczebel służby zdrowia odpowiada za ewa­
kuację porażonych z etap6xł niższego szczebla /ewalcuaoja ”na sie­
bie”/ , co nie wyklucza jednak w określonych wamnkach prowadze­
nia ewalcuacji transportera etapó-w niższego szczebla do etapów 
wyższego szczebla /ewalcuacja ”od siebie"/.

Do ewak^lacji wykorzystuje się różnego rodzaju środlci trans- 
po. k-u sanitiwrnego, ogólnowojskowego oraz lewatermistrzowskiego, 

ojt..k^nspori, sanitarny można podzielić na lądowy,po­
wietrzny i morski.

Transport lądowy obejmuje sanitarne transportery opance —
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równych ©tatowym stanom osobowym^ a dla j©dnost©lŁ wojslco*« 
wyoh z l©karz©m - 10% IPP i 20% opatrunków indywidualnych 
ponad stan osobowy;

_ materiały zaopatrzenia bieżącego /przeznaczone do codzien­
nej pracy niezależni© od charakteru działali wojsk/ dla ca­
łego stanu osobowego oddziału na jeden miesiąc;

— materiały zaopatrzenia bojowego /przeznaczone do udziela­
nia pomocy porażonym/ w ilości wystarczającej do udziele­
nia pomocy porażonym w liczbie równej około 30% stanu oso­
bowego oddziału.

3, Dla batalionów medycznych:
— materiały indyi/idualnego wyposażenia dla żołnierzy bata - 

lionu w ilości równej jego ©tatowemu stanowi osobowemu 
oraz zapas tych materiałów dla jednostek dywizyjnych w wy­
sokości odpowiadającej około 5% stanu osobowego dywizji}

— materiały zaopatrzenia bojowego do udzielenia kwalifiko 
wanej pomocy 2000 porażonych, w tym do przeprowadzenia 
300 zabiegów chixTirgicznyoh;

— materiały zaopatrzenia bojowego dla oddziałów dywizyjnych 
dla 500 porażonych;

— zapas toreb sanitarnych oraz podstawowych zestawów ze 
sprzętem dla oddziałów dywizyjnych,
W zakresie wyposażenia materiałowego dywizji obowiązuje 

zasada stałej gotowości, W okresie podwyższonej gotowości bo - 
jowej w oddziałach dywizji wykonuje się następujące czynności 
w zakresie zaopatrzenia medycznego:
— wydanie wszystkim żołnierzom materiałów Indywidualnego wypo­

sażenia ;
— przejęci© rezerw dyspozycyjnych px*zeznaczonyoh do uzupełnie­
nia zapasów nienaruszalnych;

— rozdzieleni© zapasów nienaruszalnych na pododdziały;
— pobranie krwi konserwowanej.

¥ czasie pokoju w części batalionów medycznych przechowu­
je się stale zapas krwi konserwowanej w ilości około 30 litrów. 
Po przejściu w stan podwyższonej gotowości bojowej krew prze - 
nosi się do specjalnych skrzyń izotermicznych /utrzymują stałą 
temperaturę/.

Jeśli w miejscu postoju batalionu medycznego znajduje się
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Rozdział V

CHARAKTEIWSTYKA STRAT SANITARNYCH

Terminologia używana w określaniu poszczególnych rodzajów 
strat sanitarnych wymaga wyjaśnienia.

Pojęcie "porażony" obejmuje wszystkich rannych, kontuzjo­
wanych, oparzonych, zatrutych bojowymi środkami trującymi 'oraz 
poddanych działaniu broni jądrowej i biologicznej.

Używany jest również teimin "ranny", którym określa się 
Tirazy bojowe wywołane działaniem broni konwencjonalnej. Okre­
ślenie "ranny" ma ugruntowaną tradycję historyczną.

Pojęciem "choiy" obejmuje się wszystkich tych, u których 
zachorowanie nie nastąpiło bezpośrednio pod wpływem czynnika 
bojowego, lecz innych szkodliwych czynników związanych z wa - 
runlcarai, w jakich znajduje się żołnierz /np. grypa^

Straty sanitarne mogą byó dzielono według rodzaju broni, 
który je wywołuje, na następujące grupy:
- straty od broni jądrowej;
- straty od broni chemicznej;
- straty od broni biologicznej;
- straty od broni konwencjonalnej;
- ostre stany reaktywne /0 ,2-0 ,3^/;
- chorzy /niebojory czynnik wywołujący/.

Dla potrzeb planowania zabezpieczenia medycznego walczą­
cych wojsk ważne jest określenie przewidyiranej liczby porażo­
nych i chorych.

Analiza wielkości strat sanitarnych w działaniach bojo — 
wych jest trudna do przeprowadzenia. ¥ przewidywaniu strat sa—
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nltamyoh od broni konwencjonalnej można aię opierać na do — 
świadczeniach II wojny światowej. Natomiast przypuszczalna wiel­
kość strat sanitarnych od broni masowego rażenia, a szczegćl — 
nie jądrowej, określana będzie zgodnie z teoretycznymi przes — 
lankami o właściwościach rażenia tych broni oraz na podstawie 
doświadczeń z poligonów.

Straty sanitarne w pododdziałach, oddziałach i związkach 
taktycznych wahać się mogą w granicach od kilkunastu do nawet 
kilkudziesięciu procent stanu osobowego.^ co w konsekwencji mo­
że naruszyć ich zdolność bojową. *

Ważnym elementem dla prawidłowej organizacji zabezpiecze­
nia leczniczo-ewakuacyjnego działań bojowych jest również zna­
jomość dynamiki powstawania strat sanitarnych.

Szczególnie istotne jest to na szczeblu taktycznym, gdzie 
wielkość napłymm porażonych i chorych do punlctów medycznych w 
Jednostce czasu ma duże znaczenie dla zapewnienia im pomocy me­
dycznej. Można oczekiwać, że największe straty sanitarne dywi­
zja poniesie w okresie wprowadzenia jej do walki i przy prze­
łamywaniu obrony nieprzyjaciela, a następnie w głębi obrony 
nieprzyjaciela w okresie ódpierania Jego kontratalców.Większe 
straty sanitarno poniosą dywizje również w czasie pokonywania 
przeszkód wodnych i innych ważnych jrubieży obronnych.

W konkretnej sytuacji taktycznej istnieje możliwość okre­
ślenia z dużą dokładnością rejonów powstawania strat sanitar­
nych.

V przyszłej wojnie utrzyma się prawdopodobnie przewaga 
strat o profilu chiirurgioznym, przy czym jednak wzrośnie lloś- 
ciołiy udział strat o profilu wewnętrznym. Będzie to wynikiem:
- użycia broni jądrowej, chemicznej, biologicznej oraz szerze­

nia się epidemii chorób zakaźnych;
- wyczerpania fizycznego i psychicznego żołnierzy;
- wzrostu liczby chorób psychicznych.

Jednoczesne działanie na organizm ludzki co najmniej dwu 
rodzajów broni może doprov/adzió do powstania obrażeń kombino­
wanych.'

Pod pojęciem "straty sanitarne" rozumiemy wszystkich żoł­
nierzy, którzy doznają uszkodzenia ciała /psychiki/ w czasie 
wojny, otrzymują pomoc w punktach medycznych i pozostają w nich
dłużej niż jedną dobę.
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— prowadzenie stałego rozpoznania medycznego w celu iizyskania 
niezbędnych wiadomości do organizowiania zabezpieczenia medy­
cznego ;

- planowanie zabezpieczenia medycznego wojsk;
— teimiinowe stawianie zadań podległym oddziałom /pododdziałom/;
— kontrolę działalności podległych oddziałów /pododdziałów/ i 

sprawdzanie wykonania vrydaaych zarządzeń;
- zape^mienie współpracy między podległymi oddziałami /podod­

działami/ służby zdrowia, a także współdziałanie z innymi 
służbami i służbą zdrowia sąsiednich dywizji /pułków/.

Ciągłość w dowodzeniu służbą zdrowia osiąga się przez:
— utrzymysianic stałej łączności z szeiami służby zdrowia wyż­

szego szczebla 1 podległymi oddziałami /pododdziałami/ oraz 
z szefami służby zdrowia sąsiednich dywizji /starszymi leka­
rzami sąsiednich pułków/;

- zdecydowane i systematyczno wykonywanie zadań zabezpieczenia 
medycznego;

- stałą znajomość zadań dywizji /pułku/, charakteru i warunków 
działań bojowych wojsk, organizacji pimktów medycznych i szyb­
kie reago-iim.nie na zmiany sytuacji.

Szef służby zdrowia dywizji /starszy lekarz pułku/ zawsze 
powinien byó gotów przedstaiirić kwatermistrzowi dywizji /dowódcy 
pułku/ i szefowi służby zdrowia wyższego szczebla dane dotyczą­
ce strat sanitarnych, liczby porażonych i chorych przebycia ją - 
cych w punktach medycznych, stanu sanitarno-epidemicznogo wojsk 
i zajmowanego przez nie rejonu, stanu służby zdrowia oraz włas­
ne propozycje dotyczące zabezpieczenia medycznego dywizji/puł— 
ku/.

0 przesunięciu dywizyjnych punktów medycznych, medycznego 
batalionu wzmocnienia, pułkowego punktu medycznego, ich roz - 
mieszczeniu, a także o stratach sanitarnych personelu służby 
zdrowia szef służby zdrowia dywizji /starszy lekarz pułku/ na­
tychmiast melduje kwatermistrzowi dywizji /dowódcy pułku/ i 
szefowi służby zdrowia wyższego szczebla.

Szef służby zdrowia dywizji jest obowiązany iirformować 
we właściwym czasie starszych lekarzy pułków o nowym rejonie 
rozwinięcia dywizyjnego p\onktu medycznego,

0 nowych rejonach rozwinięcia baz szpitalnych frontu szef
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służby zdrowia dywizji jest informowany przez szefa służby 
zdrowia armii.

2 . Zasady planowania zabezpieczenia medyoznegro działań 
bojołryoh wojsk

Szef służby zdrowia dywizji /starszy lekarz pułku/ musi w 
okresie poprzedzającym działania bojowe przygotować podległe 
jednostki służby zdrowia do pracy w czasie walki. Ponieważ 
ilość czasu na całkowito przygotowanie służby zdrowia do za - 
bezpieczenia medycznego działań bojowycłi dywizji /pułku/ jest 
niewielka, należy wydać dowódcy batalionu medycznego i starszym 
lekarzom pułków zarządzenia wstępne, dzięki czemu planowanie 
zabezpieczenia medycznego będzie przebiegać równolegle z przy­
gotowaniami oddziałów /pododdziałów/ służby zdrowia.

¥ zarządzeniach wstępnych poleca sięs zakończenie udzie­
lania pomocy medycznej, ewakuowanie porażonych i chorych do 
wyznaczonych etapów ewalcuacji medycznej /rozwinięty mbw, szpi­
tal wojskoi/y lub cywilny/, zwinięcie jednostek służby zdrowia, 
uzupełnienie sprzętu i materiału medycznego oraz przeprowadze­
nie rozpoznania medycznego rejonu przyszłych działań i dróg 
marszu.

¥ czasie, gdy oddziały /pododdziały/ służby zdrowia wyko­
nują zarządzenia wstępne, szef służby zdrowia /starszy lekarz/ 
ocenia sytuację taktyczną i medyczną, prognozuje straty sani­
tarne i opracowuje propozycje zabezpieczenia medycznego. Za­
twierdzone propozycje stają się podstawą do opracowania planu 
zabezpieczenia medycznego dyiiizji /pułku/, który powinien za­
wierać;
- zadania służby zdrowia dywizji /pułku/;
- przewidj^wane straty sanitarne;
- zakres pomocy na poszczególnych etapach ewakuacji medycznej 
/DPM, PPM/;

- organizację ev/akuacji porażonych i chorych;
- przydział \izmocnierd.a do pierwszorzutowych pułków i wykorzy­

stanie jednostek ■wzmocnienia przydzielonych służbie zdrowia
■ dywizji;
czas i miejsce roziiinięcia dytirizyjnego punktu medycznego;

- czas i miejsc© rozwinięcia bazy szpitalnej frontu /tylko w 
planie ZT/;

37









Siły i árodki służby zdrowia wydzielone do prac ratúnico- 
wyoh w ramach ORE /GRE/ wykonują nonnalnie wszystkie bieżąco 
zadania wynikające z planu zabezpieczenia medycznego i dopiero 
na ustalony sygnał zwijają się i udają do wyznaczonego rejonu 
zbiórki. Na szczeblu związku taktycznego można wydzielić do 
ORE służbę zdrowia artylerii, a na szczeblu pułku ~ drużynę 
sanitarną batalionu czołgów.

Duże znaczenie ma nawiązanie współdziałania ze służbą 
zdrowia sąsiednich dyi^izji /pułków/. Uzgodnienie przyjęcici. ir/ol- 
nierzy /porażonych w czasie marszu do rubieży starcia/ przez 
ich służbę zdrowia uwalnia organiczną służbę zdrowia oc; -or 
wijania własnych purdctów medycznych i pozwala jej /w s ;-r "io 
zwiniętyia/ przegrupowywaó się w kolumnie marszowej wraz z p - 
zostałymi oddziałami i pododdziałami.

Ustalając sposób dowodzenia służbą zdro^^ia djn/izJi/pulku/ 
określa się:
- miejsce pobytu szefa służby zdrowia /starszego lekarza/;
- organizację łączności /szef służby zdrowia dywizji ma łê cŁ- 
nośó radiową z bm i mbw oraz szefem służby zdrowia armii/;

- sposób i terminy składania melduniców.
W dokumentach Icierowania Tiależy m;zględnió kolej 

py przesuwania TSD dyiirizji, hm i przydzielonych mh ii /T3 0 pu.’''' 
ku, km/.

Wobec bralcu łączności radiowej pomiędzy szefem służby 
zdrowia dywizji a starszymi lekarzami, rozkazy i polecenia ít.u.. 
szą byó przekazynrane poprzez •i-o''̂ Oi'zystywanie ruchomych srodJróv,’ 
łączności - najczęściej przez personel służby zdrowia prcwa - 
dzący ewakuację. Część rozkazóv/ może byó przekazywana przez 
sioó radiową kwatermistrza dytíizji.

Szef służny zdrowia dywizji dowodzi podległą służbą zdro­
wia znajdując się na TSD dywizji, starszy lekarz pułku nato ~ 

na stanowisku dowodzenia pułlcu,
W niektórych sytuacjach raogą oni dowodzić służbą zdro-̂ io. 

przebyv,'ając w etapie ewalcuacji medycznej lub w pobliżu rejonu 
tanso-^ystrat nanitarnych.









Rozdział VII

ZABEZPIECZENIE MEDYCZNE OSI4GANIA GOTOWOSCI BOJOWEJ

Doprowadzenie wojsk do pełnej gotowości bojowej jest ła­
twiejsze w czasie pokoju, w okresie podwyższonej gotowości 
obronnej państwa. Natomiast znacznie trudniej jest realizować 
je już po wybuchu wojny.

V zależności od warunków prace organizacyjno-mobiliza - 
oyjne związane z osiąganiem przez wojska gotowości bojowej mo­
gą być wykonane w garnizonach lub po wyprowadzeniu wojsk do 
rejonów alarmowych. Po osiągnięciu pełnej gotowości bojowej od­
działy pirzegrupowują się z rejonów alarmowych do wyznaczonych 
rejonów wyjściowych.

¥ okresie osiągania wyższych stanów gotowości bojowej 
służba zdrowia przystępuje do uzupełniania stanów osobowych 
i sprzętu w pododdziałach i oddziałach medycznych do etatów 
okresu

Żołnierze rezerwy poddawani są badaniu lekarskiemu.Szcze­
pieniom ochronnym podlegają ci, którzy nie poddali się im w 
odpowiednim czasie w placówkach społecznej służby zdrowia.

Chorych wymagających leczenia przez okres do pięciu dni 
- ujawnionych zaróimo w garnizonie, jak i w rejonie alarmowym - 
skierołTuje się do garnizonowej izby chorych, a w razie koniecz­
ności dłuższego leczenia _ do najbliższego zakładu leczniczego.

Od czasu rozpoczęcia działań bojowych zabezpieczenie me­
dyczne realizuje się według zasad zabezpieczenia leczniczo—awa- 
Icuacyjnego w warunlcach poi owych.

Kieroiianie zabezpieczeniem medycznym oddziałów i związku 
taktycznego realizowane jest na podstawie opracowanej w czasie 
pokoju dokiiinentaoji mobilizacyjnej.

V

h5





o/ miejsca rozwinięcia tymczasowych, punktów medycznych /TPM/ 
wzdłuż trasy marszu; ^

d/ przeprowadzania ewakuaoji medycznej;
e/ sposobu zabezpieczenia leozniczo^^ewakuacyjnego pojrażonych 

bronią masowego rażenia; 
f/ zakresu pracy w czasie odpoczynków;
e/ sposobu zabezpieczenia sanitarnohigienicznego i przeciw- 

epidemicznego wojsk.
Służba zdrowia w okresie przygotowawczym, poprzedzającym 

marsz powinna:
— przeprowadzić rozpoznanie medyczne trasy marszu i rejonów od­
poczynku oraz źródeł wody, ze szczególnym uwzględnieniem ich 
stanu sanitamo-epidemicznego, przydatności do rozmieszczenia 
punktów medycznych oraz do prowadzenia ewakuacji medycznej; 
rozpoznanie to z zasady prowadzone jest wspólnie z rozpozna­
ni ';ni ogólnowo jsko^łym;

— przygotować stan osobowy oddzlał6w/pododdziałó%i/do marszu z 
uwzględnieniem konieczności przeprowadzenia niezbędnych przed­
sięwzięć profilalctycznych, sprawdzenia pod względem sprawno­
ści transportu sanitarnego i ogólnego przeznaczenia oraz 
sprawdzenia ind^'widualnego tiąrposażenia medycznego żołnierzy
i posiadanych zapasów sprzętu, i materiału medycznego w je­
dnostkach służby zdrowia;

— Wszystkich porażonych i chorych niezdolnych do i/ykonania mar­
szu, wy ewakuować do wyznaczonych DPM i zakładów leczniczych 
/wojsicowych i cywilnych/;

— dokonać podziału posiadanych sił i środków medycznych na 
okres marszu.

Ugrupowanie marszowe zależy od rodzaju, warunków i celu 
marszu oraz od zadań realizowanych w czasie marszu.

JOrużyna sanitarna batalionu z reguły przesuwa się na 
czele tyłów za swoim batalionem. ¥ marszu odv/rotovryra, zwłasz­
cza w batalionie staiiowiąc>'ia ariergardę, drużyna sanitarna 
zwykle przesuwa się przed silami głównymi batalionu.

pułku \i zasadzie ’Sirykonują marsz po jednej drodze. 
Kompania medyczna znajduje się na czele tyłów w kolumnie mar­
szowej pułlcu.

z wagi na możliwość uderzeii lotnictwa i broni ralcieto-
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wo-jądrowej nieprzyjaciela, celowe jest rozdzielić kompanię me­
dyczną tak, aby w wyniku jednego uderzenia nie uległa zniszcze­
niu całość kompanii.

V sytuacji, kiedy pułk wykonuje marsz po dwóch drogach, 
należy podzielić kompanię medyczną w celu zabezpieczenia obydwu 
dróg marszu lub kompania medyczna będzie zabezpieczać jedną a 
drużyna sanitarna batalionu /wzmocniona lekarzem/ — drugą,

W marszu z przewidywaniem boju spotkaniowego^ tworzy się 
zwykle dwa rzuty tyłowe, W skład pierwszego rzutu przesuwają­
cego się w ugrupowaniu marszowym sił głównych pułku może wcho­
dzić kompania medyczna. Możliwość boju spotkaniowego nakazuje 
wzmocnić służbę zdrowia czołowego batalionu lekarzem i samocho­
dem sanitamyra.

Ti marszu dofz^ontoiłym, kiedy nie przewiduje się boju spot­
kaniowego, tyły pułkowe stanowią jeden rzut i maszerują na koń­
cu kolumny pułkowej w odległości około 5 ostatnim podod­
działem bojo\/ym. Kompania medyczna może przesmvać się na czole 
tyłÓTł za TSD.

Pomiędzy pododdziałami tyłowymi w marszu utrzymuje się 
2 0 0-motrowe odstępy. Odległość między poszczególnymi samocho­
dami wynosi 30-50 m, w zależności od prędkości jazdy.

¥ marszu odfrontowyi^ jeżeli tyły pułku pi^zesuwają się 
przed siłami głównymi, ustatiionio kompanii medycznej powinno 
być odwrotne niż w marszu dofrontoviym.

Podczas marszu xi?zdłuż linii frontu kompania medyczna 
przesuwa się na tych samych zasadach, jalc i w marszu dofron­
towym.

Tyły dywizji, wykonującej marsz, przesuwają się zwykle 
po dwóch marszi*utach. Umiejscowienie batalionu medycznego w 
ugrupowaniu marszowym dywizji może być różne, w zależności od 
celu i waruniców marszu. Siły i środki służby zdrowia rozdziela 
się na marszimty odpowiednio do sił i środków dywizji wykonu­
jących marsz po danej drodze. Jednocześnie jednostki medyczne 
Timiejscawia się bliżej wojsk /w piez*wszym rzucie tyłów dywizji/.

Takie rozśrodkowanie zarówno na marszruty, jak też na• __poszczególnych marszrutach zabezpiecza przed zniszczeniem ca­
łości jednostek służby zdrowia.

¥ marszu dof rontowym, którego celem jest wprowadzenie dy-
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wizji do bitwy lub te* gdy istnieje możliwość boju spotkanio - 
wego, jednostki medyczne należy iigiupować tak, aby można było 
szybko je rozwinąć oraz przystąpić do udzielania pomocy medycz­
nej ,

Zatem za siłami głównymi dywizji na każdej marszrucie 
/za pierwszorzutowym pułkiem/ przesuwa się część sił i środków 
batalionu medycznego.

Jeżeli dywizji przydzielony zostanie medyczny batalion 
wzmocnienia, to na jedną marszrutę wyznacza się organiczny ba­
talion medyczny, a na drugą medyczny batalion wzmocnienia.

W marszu do określonego rejonu ześrodkovrania dywizji,gdy 
liie przewiduje się poważniejszego oddziaływania nieprzyjaciela, 
całość tyłów dywizji może przesuwać się w jednym rzucie po obu 
marszrutach. Na czole kolumn tyłowych powinny znajdować się si­
ły i środki medyczne.

W marszu rokadowym jednostki służby zdrowia dywizji vry- 
konują marsz po samodzielnej, najbardziej oddalonej od linii 
frontu marszrucie.

¥ czasie marszu odwrotowego jednostki medyczne przemie­
szczają się przed siłami głown3rmi na końcu tyłów dywizyjnych.

Służba zdrowia oddziałów /pododdziałów/ artyleryj slcich 
i innych związanych organicznie z dywizją lub toż przydzielo­
nych w ramach wzmocnienia, przemieszcza się po tyoh marszamtach, 
po których wykonują marsz siły główne własnego oddziału /pod — 
oddziału/.

Podczas marszu straty sanitarno od broni konwenojonałnej 
wahać się będę w ciągu doby w granicach  ̂0 ,5 —1 |stanu osobowego. 
Ogólna liczba możliwych strat sanitarnych, uwzględniająca rów­
nież straty od broni masowego rażenia, zależna będzie między 
innymi od konlcretnyoh możliwości użycia przez nieprzyjaciela 
tyoh środków rażenia.

Dywizja zmechanizowana ze względu na rozczłonkowanie pod­
oddziałów w marszu jest mniej wrażliwa na działanie broni ją­
drowej, chemicznej i biologicznej niż w natarciu czy obronie.

Stąd też straty sanitarne będą mniejsze, ponieważ jeden 
ladimek jądro^iy małej lub śreflniej mocy, zastosowany na wojslca 
zraecłianizowano znajdujące się w marszu, porazi około 1—2 kompa­
nii piechoty zmotoryzowonej /czołgów/.
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Szef służby zdrowia dywizji - w wypadku braku na trasie 
marszu dywizji annijnych JLub frontowych urządzeń medycznych ozy 
punktów medycznych innych związków taktycznych lub też zakładów 
leczniczych społecznej służby zdrowia, do których mogliby byó 
skierowani porażeni i chorzy - zarządza rozwijanie tymczasowych 
punktów medycznych /TPM/.

TPM Organizowane są siłami służby zdrowia oddziałów wzmoo«« 
nionia dywizji, batalionu saperów, łącznoóci lub batalionu me­
dycznego dywizji. Rozwija się Je w miarę możliwości wcześniej, 
oo 4 0 -5 0 km.

Siły i środJci wyznaczono do zorganizowania tymczasowego 
punktu medycznego /TPM/ przesuwają się za siłami glównyxai awan­
gardy. Z chwilą osiągnięcia odpowiedniej rubieży, wychodzą z 
kolumny marszowej i rozwijają TPM w pobliżu trasy marszu'.

U razie wywiązania się boju spotkaniowego, miejsca roz­
winięcia TPM mogą byó i<rykorzystano do rozi^-inięcia PPM lub DPM,
00 zawsze trzeba braó pod uimgę przy w'yborze miejsca dla TPM,

W związku z tjTH, żo dywizja z zasady wykonuje marsz po 
dwóch marszrutach, T P M  rozwija się przy marszrucie sił głów - 
nych w pobliżu drogi rokadowej.

¥ rasie konieczności TPM przy trasie marszu wystawia po­
sterunki transportu sanitarnego /PTS/,

Organizacja i praca tymczasowego punktu medycznego Jest 
podobna w ogólnych zarysach do organizacji i pracy pułkowego 
punictu medycznego.

¥ TPM pracuje 1-2 lekarzy, 1-2 podoficerów sanitarnych
1 kiH^.u sanitariuszy. Punkt ten dysponuje 2 - 3 samochodami sa-
ri± t ax̂ ŷj!i±,

Uo 2i0.ss.ciTid.C2iyoli. TP'M TLQ.iotáys
~ przyjmowanie porażonych i chorych oraz ewakuacja ich z trasy
Kiar szu j

- udzielanie piein/szej pomocy lekarskiej ;
- ewakuacja »’od siebie" do wyznaczonych punktów medycznych.

Po przejściu sił głównych kolismny marszowej dywizji i po 
wyefe-akuoimniu poi'ażonyoh i chorych, TPM zwija się, a Jego per­
sono! dołącza do swoich oddziałów /pododdziałów/, względnie 
może być powtórnie użyty do organizacji kolejnego TPM.

Zaró%mo piei-wsza pomoc, Jak i pomoc przedlekarska udzie-







żyoh stratach sanitarnych zachodzi konieczność rozwinięcia/w 
zależności od sytuacji/ PPM lub DPM.

V zetkresie przedsięwzięć sanitarnohigienicznych zwraca 
się uwagę na nadzór sanitarny obejmujący żywienie i zaopatrze­
nie w wodę, a także - zależnie od pory roku i warunków atmosfe­
rycznych — na zapobieganie odmrożeniom lub udarom cieplnym.

Dowodzenie jednostkami medyoznymi^w czasie wykonywania 
marszu odbywa się na tych samych zasadach^ jak i w innych ro­
dzajach działań bojowych. Specyfiką kierowania w tym okresie 
będzie utrudniony obieg informacji, spowodowany ciągłym ruchem 
wojsk oraz ograniczeniami w wykorzystywaniu technicznych środ­
ków łączności /przewodowej, radiowej/.

Szef służby zdrowia w czasie wykonywania przez dywizję 
marszu powinien znajdować się tam, gdzie wymaga tego syttiaoja 
taktyczno—medyczna i skąd najdcgodniej będzie kierować służbą 
zdrowia, a więc na TSD dywizji, a starszy lekarz pułku - na 
SD pułku. Otrzymywanie bieżących informacji o sytuacji na dro­
gach marszu ułatwia im wydawanie dodatkowych rozkazów i pole­
ceń.
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Rozdział. IX

ZABEZPIECZENIE MEDYCZNE PRZENOZU WOJSK KOLEJĄ

Podstawowymi sposoBami px*z©sunięcia wojsk sq max*sze ox*az 
przesunięcia nirykon/wan© sposobem kombinowanym; marsz wojsk na 
pojazdach kołowych po drogach samochodowych z równoległym prze­
wozem wojsk z pojazdami gąsi©nicoivymi transportem kolejowym.

Na organizację zabezpieczenia medycznego przewozu dywizji 
/pułku/ koleją mają wpływ; długotrv/aio przebyiłani© wojsk w po­
dróży, trudności w przeprowadzeniu rozpoznania medycznego 1 
bra<t xiiadomości o stanie sanitarno—epidemicznym dróg marszu,

¥ okresie przygotowania wojsk do załado\mnia, wszystkich 
żołnierzy poddaj© się przeglądowi sanitarnemu. Przeprowadza się 
również kontrolę sanitarną wagonów kolejotirych. ' ' '*

¥ oGlu udzielania piertiszoj pomocy lekarskiej porażonym ' 
i chorym, w rejonach wyjściowych /zbiórki/ rozwija się punkty 
medyczne.

Z ptinktów medycznych porażonych i chorych ©walcuje się do 
najbliżej położonych szpitali woj sic oprych lub szpitali społecz­
nej służby zdrowia.

Po załadowaniu /wyładowaniu/ wojsk posterunlci transpor­
tu sanitarnego /PTS/ i punkty medyczne zwijają się i przesuwa­
ją za swoimi oddziałami /pododdziałami/.

¥ każdym transporcie kolejowym jest wyznaczony szef służ­
by zdrowia transportu. Do jego podstawowych obowiązków należy;
- rozwijani© w transporcie kolejowym pirnktu medycznego z izola­

torem;
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wszechstronnie przygotować pułkowe i dywizyjne pododdziały i 
oddziały medyczne do realizacji zadań dotyczących zabezpiecze­
nia nacierających wojsk. Porażonych i chorych, znajdujących 
się> w pododdziałach, oddziałach i w punktach medycznych,należy 
przygotoivać do ewakuacji i wyewakuować do zakładów leczniczych 
/szpitali polowych lub stacjonarnych/.

Jeżeli pozwalają na to okoliczności, wskazane jest prze­
prowadzić szkolenie fachowe personelu służby zdrowia jak rów­
nież stanu osobowego wojsk. «
1, Ugrupowanie i rozmieszczenie pododdziałów i oddziałów służ­

by zdrowia pułku i dywizji
Tyły pułku nacierającego w pierwszrym rzucie dywizji z re­

guły ugrupowuje się w dwa rzuty i rozmieszcza w wolnych prze­
strzeniach między elementami ugrupowania bojowego lub za ugru­
powaniem bojowym puUcu, V skład pierwszego rzutu tyłów wchodzi 
kompania medyczna,

W położeniu liyjścioitfym do natarcia z bezpośredniej stycz­
ności z nieprzyjacielem, PPM /pz, pcz/ na głównym kierunku ude­
rzenia może być rozwinięty za pieniszorzutowymi batalionami 
/w pcz - za pierwszorzutowyrai kompaniami czołgów/, tj, w odle­
głości około 5 km od przedniego skraju.

Jeżeli pułk przechodzi do natarcia z marszu, to przed 
rubieżą wprowadzenia go do lialki pododdziały medyczne mogą w 
ogóle nie rozwijać się, lecz przesuwać za nacierającymi wojs­
kami w gotowości do rozwinięcia.

Czas i miejsce pienirszego ro2winięcia PPM zależy od or­
ganizacji zabezpieczenia medycznego pierwszej fazy walki. Je­
żeli na kierunku natarcia pułku rozwinięty jest punkt medyczny 
innego pułlcu /który był w styczności z nieprzyjacielem/, to 
punlct ten może być wykorzystany do udzielania pomocy medycznej 
porażonym pułlcu wprowadzonego do walki. Organiczna kompania 
medyczna nacierającego pułku może być rozwinięta w tenninie 
późniejszym, już za przednim skrajem obrony nieprzyjaciela.

Kompania medyczna pułku znajdującego się w drugim rzucie 
dywizji rozmieszcza się w rejonie ześrodkowania tego pułku. W 
czasie wprowadzania pułku do tiralki, jego kompania medyczna 
ugrupowuje się i rozmieszcza na tych samych zasadach, co pułku 
pierwszorzutowego.

57



w dywizji działającej w pierwszym rzucie armii tyły dy — 
wizyjne z reguły ugrupowuje się w dwa rzuty i rozmieszcza w 
wolnych przestrzeniach między elementami ugrupowania bojowego 
lub za ugmipowaniera bojowym dywizji,

¥ skład pieniTszego rzutu tyłów dywizji wchodzą jednostki 
służby zdrowia. ¥ skład drugiego rzutu wchodzi tyłowe stanowis­
ko dowodzenia /TSD/. Niekiedy w skład dz*ugiego rzutu może wcho­
dzić również część jednostek medycznych, przewidzianych do roz­
winięcia w późniejszym terminie, np. medyczny batalion wzmóc - 
nienia /organiczny batalion medyczny/.

¥ położeniu wyjściowym do natarcia pierwszy rzut tyłów 
dywizyjnych rozmieszcza się między pierwszym a drugim rzutem 
dywizji, a więc itr odległości około 15 km od przedniego slcraju. 
Medyczny batalion wzmocnienia /mbw/ rozwija się zwykle na kie­
runku głównego uderzenia dywizji w takim rejonie, który zapew­
nia dogodne warunki ewalmacji zaróxino z kierunliu pomocniczego, 
jóJ< i z jednostek dmigorzutowych.

Tyły dytiizji znajdującej się w drugim rzucie lub w odwo­
dzie armii rozmieszcza się z^^kle w rejonie ześrodkowania da­
nej dyi/izji.

Jeżeli dysfizja przechodzi do natarcia z marszu /z rejo­
nu wyjściowego położonego w głębi lub z drugiego rzutu/, to 
przed rubieżą wprowadzenia do walki należy rozwinąć DPM,zwła­
szcza jeżeli na tyia kierunlcu nie ma rozwiniętego DPM innej dy- 

^^b został on zapełnxony porażonymi
Zasady ugrupowania tyłów nie stanowią sztyssmej reguły.

¥ zależności od konkretnej sytuacji możliwie są znaczne odchy­
lenia od teoretycznych norm i różne warianty możliwych do przy­
jęcia rozv/iąz£ux. Na przykład w wypadku rozwijania natarcia z 
płytkiego przyczółka tyły dywizji mogą być ugrupowane w jed­
nym rzucie, w odległości zaledwie kilku kilometrów od linii 
styczności z nieprzyjacielem. Podobna sytuacja może zaistnieć, 
gdy na zapleczu własnych wojsk działają liczne grupy z rozbi-^ 
tych oddziałów przeciwnika lub też w przypadlcach szczególnej 
alctywizacji wrogiego podziemia.

2. Manewr pododdziałami i oddziałami służby zdrowia pułku i 
dyi/iz ji

Częstotliwość przemieszczania jednostek służby zdrowia
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pułku 1 dywizji w natarciu zależy głównie od rozwoju sytuacji 
bojowej i osiąganego tempa natarcia wojsk.

Przemieszczanie poszczególnych jednostek medycznych lausi 
byó wykonywane terminowo, sprawnie i w miarę możliwości skry - 
cie. Przy tym nie może ono powodować okresoxvych przerw w udzie­
laniu pomocy, ani też utrudniać swobody man o wiru wojsk.

Drużyna sanitarna przemieszcza się za nacierającymi woj­
skami /w dmagira rzucie batalionu/ i w zasadzie pracuje "w ru­
chu" , tzn. zatrzymuje się przy punktach zbiórki porażonych tyl­
ko na czas udzielania pomocy. Po udzieleniu pomocy pozostawia 
porażonych w oznakowanym miejscu i przemieszcza się w ślad za 
batalionem.

Kompania medyczna pułlcu przemieszcza się i rozwija puUco- 
wy punkt medyczny /PPM/ w zasadzie 2 - 4  razy na dobę, z talcim 
wyliczeniem, aby długość ramienia ew'akuacji nie przekraczała 
8—12 kra, a pomoc medyczna porażonemu mogła być udzielona przed 
iipływera 4 godzin od chwili porażenia.

Na rejon kolejnego rozwinięcia może być wybrano duże sku­
pisko porażonych w batalionoiirym punkcie medycznym /bpm/ lub og­
nisku masowych strat.

V puikcie zbiórki porażonych, gdzie rozwinięcie całego 
PPi-l jest niecelowe lub niemożliiie, kompania medyczna może udzie­
lać pomocy w sali opatrunlcowej na samochodzie.

Czas pracy kompanii medycznej w jedn^nn rejonie może wyno­
sić 2-3 godziny.

Przemieszczanie batalionu medycznego dyw-izji /mbw/ doko­
nywano jest ziykle przez kolejne rozwijanie noxych DPM w miarę 
zapełniania porażon^aui uprzednio rozwiniętych.

Batalion medyczny dys/izji /mbw/ może rozwijać się raz na 
2 -3 dni, z czego średnio l6 godzin przypada na efektyr/ną pracę. 
Grupy chirurgiczne mogą pracotiać do l6, a w niektórych wypad - 
kach - do 18 godzin dziennie. Pozostały czas zużytkov/any jest 
na zwinięcie 1 rozwinięcie etapu, przesunięcie, odpoczyaełc,re— 
konesaas, uzupełnienie sprzętu, materiału medycznego oraz — w 
razio potrzeby — również bralcująoego personelu.

Ewakuację do DPM pro--,iadzi się do czasu,kiedy v/ojska odda­
lą się na odległość 20-25 km.

Manewr DPM do nowego rejonu może być zabezpieczony po -
przez:
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- przejęcie niezdolnych do transportu przez grupy hospitaliza- 
cyjne;

- ewakuowanie porażonych i choi*yoh niezdolnych do transportu 
przy pomocy śmigłowców do BSzF;

- "nakrycie" rejonu rozmieszczenia DPM przez BSzF;
- podział etapu na dwie części-, z których jedna pozostaje na 

miejscu, natomiast diniga przesuwa się do nowego rejonu.
Ponieważ w warunkach działań zaczepnych czas przebywania 

jednostek medycznych w jednym rejonie jest krótki, ponadto je­
dnostki te nie dysponują odpowiednimi siłami i nie posiadają 
maszyn inżyniei*yjnych, możliwość rozbudowy niezbędnej ilości 
ukryć inżyniei*yjnych jest bardzo problematyczna.

Z tych względów przy rozmieszczaniu oddziałów /pododdzia­
łów/ służby zdrowia należy przestrzegać zasad rozśrodkowania i 
maskowania, w maksymalnym stopniu vrykorzystywać naturalne ukry­
cia terenowe i ukrycia pczostawione przez wojska własne i nie­
przyjaciela, zorganizować sprawnie działający system powiada­
miania o zagrożeniu oraz unikać rozmieszczania jednostek medy­
cznych w pobliżu obiektów możliwych uderzeń jądrowych nieprzy­
jaciela.

Wobec potiryższego wskazane jest rozmieszczać oddziały/pod- 
oddziały/ służby zdrowia w pobliżu drugich rzutów, odwodów i 
jednostek wsparcia oraz utrzymywać z tymi jednostkami ścisłą 
łączność powiadamiania o zagrożeniu.

3 . Straty sanitarne
Zjawiskiem typowym w działaniach zaczepnych jest nierów­

nomierne rozłożenie strat sanitarnych w przestrzeni i czasie.
W tej samej operacji procentowy udział strat od broni konwencjo­
nalnej lub jądrowej będzie kształtować się różnie dla różnych 
pododdziałóv/, oddziałów i związków taktycznych, stosownie do 
ich zadania i miejsca w ugrupowaniu bojowym /operacyjnym/.

W okresie organizacji działań zaczepnych najiwyższe stra­
ty sanitarne od broni jądrowej mogą iwystąpió nie w wojskach bę­
dących w bezpośredniej styczności z nieprzyjacielem, lecz znaj­
dujących się w rejonach ześrodkowania /wyjścioiwych/ lub w tleje­
cie wprov;adzania ich do walki.

Średnio straty sanitarne w okresie organizacji działań
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zaczepnych wahać się mcgą w granicach od 0,5^ do 1^ stanu oso­
bowego.

W czasie prowadzenia natarcia wysokich strat spodziewać 
się można na kierunlcach nieprzyjacielskich kontrataków i prze- 
oiwuderzeń oraz w trakcie wprowadzania do walki odwodów i dru­
gich rzutów.

Największe straty od broni konwencjonalnej zaistnieją 
prawdopodobnie w pierwszym dniu natarcia oraz w czasie przeła­
mywania kolejnych rubieży obrony nieprzyjaciela i forsowania 
dużych przeszkód wodnych.

Prognozując straty sanitarne od broni biologicznej nale­
ży uwzględnić fakt, że porażeni tą bronią będą opuszczać sze­
regi dopiero w następnych dniach.

Wielkość strat sanitarnych od broni jądrowej zależy głów­
nie od liczby i mocy ładunków jądro\irych, rodzaju wybuchów, stop­ićnia r oz środkowania wojsk oraz stopnia wykorzystania natural - 
nych i sztucznych Tjkryć terenowych. Przy prcgnozowaniu orienta­
cyjnych strat ivychodzi się an̂ ykle z liczby możliwych uderzeń 
jądrowych na dany oddział lub dywizję oraz z mocy ładunlców.

Rozpiętość strat sanitarnych od jednego uderzenia będzie 
bardzo duża: od 15-20 porażonych przy milcroładtinlcu do 0,1 kt,do 
około 100-120 porażonych piTzy ładunku o mocy 10-15 kt. Straty 
spov;odowane jednym ładunli.iem jądrowym o mocy 50 kt mogą prze­
kraczać 900 porażonych.

Znaczne straty sanitaiue wystąpią w oddziałach /związkach 
talctycznych/ piexwszorzutoi<rych i mogą wynosić 70-75> /przyjmu­
jąc straty sanitarne tego okresu za 100/, a w drugorzutowych - 

■rJ25-30:^ ^  .
Przykład;

Prognozowano dobowe straty sanitartie ZT — 20^
Prognozowano sti'aty sanitaiue w zadaniu 
bliższym óojó stanu osobowego /przyjmując
20;'-, = 100/ -  12?i

2 tego:
V I rzucie 70';ó /przyjmując 12'ó = 100/ - 8,^^

II rzucie 30> /przyjmując 12> = 100/ -
x/ V.' colu obliczenia strat ogólnych należy zwiększyć liczbę 

strat sanitarnych o 35,‘, tj. o wartość odpowiadającą stra­tom bczpowrotn,j'-a.
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Prognozowane straty sanitazTie w zadaniu dnia ^0 ^
/przyjmując 20^ =s 100/ — 8%
Z tego:
w I rzucie 7 0 $̂' /przyjmując 8^ ss 100/ — 5 f^%
w II rzucie 3 0^ /przyjmując = 100/ — 2 ,4^

Dane dotyczące przewidywanych strat sani tamy oh od ról— 
nych rodzajów broni należy traktować jako orientacyjne,Ogól­
na wielkość tych strat za dzieó natarcia raczej nie będzie 
sumą strat od poszczególnych środków rażenia. Oddział, któiTy 
poniesie duże straty od broni jądrowej, w najlepszym wypadku 
będzie mógł wykonać ograniczone zadanie bojowe, a jego straty 
od broni konwencjonalnej mogą być niższe od przeciętnych,Mało 
prawdopodobne jest również wykonanie przez nieprzyjaciela zma­
sowanych uderzali na ten sam obiekt środkami jądrowymi i środka­
mi chemicznymi,

Z tych względów prognozowane straty sanitarne za każdym 
razem muszą być precyzowane na podstawie wnikliwej analizy 
wszystkich elementów konkretnej sytuacji bojowej.

k. Zabezpieczenie leczniozo-ewakuacyjne 
a/ Kompania

Na polu walki udzielona jest pierwsza pomoc. Możliwości 
udzielania pierwszej pomocy przez jednego sanitariusza kompa­
nii są bardzo ograniczone. Ze względu na znaczne rozśrodkowa- 
nie wojsk oraz duże tempo natarcia nie będzie on w stanie u— 
dzielić pomocy wszystkim porażonym.

Każdy żołnierz musi umieć udzielić pierwszej pomocy so­
bie /samopomoc/, lub innemu porażonemu żołnierzowi /pomoc 
wzajemna/.

Przed walką sanitariusz uzupełnia żołnierzom opatrunki 
osobisto oraz /o ile pozwala na to czas/ poucza żołnierzy o 
sposobach udzielania pierwszej pomocy.

Po udzieleniu pierwszej pomocy sanitariusz grupuje po­
rażonych w osłoniętych mięjscach, któro oznacza w celu uła­
twienia odszukania ich przez drużynę sanitarną batalionu.

b/ Batalion
Zabezpieczany jest przez drużynę sanitarną. ¥ skład dru-
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diyny wohodzą: dowódca — podoficer sanitarny, sanitariusz - do- 
zymetrysta, sanitariusz i kierowca samochodu sanitarnego - sa­
nitariusz /+ saimoohód sanitarny/.

Dowódca drużyny sanitarnej podlega służbowo dowódcy ba­
talionu, a fachowo starszemu lekarzowi pułku. Dowódcy drużyny 
sanitarnej podlegają fachowo sanitariusze w kompaniach batalio­
nu, N

Podstawowymi zadaniami dmżyny sanitarnej są:
- wywożenie /wynoszenie/ porażonych z rejonów kompanii /ognisk 
masowych strat/ etatowymi i przydzielonymi środkami do punktów 
zbiórki porażonych oraz przygotowanie ich do dalszej ewakua­
cji;

- udzielanie pomocy przedlekarskiej oraz pienvszej pomocy tym, 
którzy jej dotychczas nie otrzymali;

- prowadzenie czynności sanitarno-przeciwepidemicznych;
- zaopatrywanie żołnierzy w materiał medyczny;
- prowadzenie rozpoznania medycznego w rejonie batalionu.

Pomoc przedlekarska obejmuje: poprawienie opatromlców, opa­
sek uciskowych, unieruchomień, podawanie leków przeciwbóloiiych.

W sytuacji wyjściowej do natarcia drużyna sanitarna znaj­
duje się w odległości około 1,5 km od przedniego skraju,

Z chwilą przejścia batalionu do natarcia drużyna sani­
tarna pracuje "w ruchu", koncentrując się glóvmio na zbieremiu 
i wywożeniu porażonych z ppla walki oraz udzielaniu im pomocy 
przedlekarskiej.

Drużyna sanitarna jest w stanie w ciągu doby udzielić 
pomocy przedlekarskiej około 70 porażonym żołnierzom.

Drużyna sani tama grupuje porażonych w punktach zbiórki 
porażonych, lokalizując je na osi ewakuacji w pobliżu dróg do­
wozu, Stąd zostają oni wyewalcuowani do PPM transportem sani­
tarnym kompanii medycznej, pułku albo powrotnym adaptowanym 
transportem dowozu,

0 miejscu pozostawienia porażonych dowódca di^żyny prze­
kazuje meldunek starszemu lekarzowi /ap. przez radiostację do­
wódcy batalionu/.

Dalej drużyna przesuwa się po zawczasu wyznaczonej osi 
ewaJcuacji bezpośrednio za ugrupowaniem batalionu.
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o/ Pułk
W pułku służbą zdz‘owJ.a kieruje starszy łekajrz pułku,któ­

ry służbowo podlega dowódcy pułku, a fachowo szefowi służby 
zdrowia dywizji. Starszemu lekarzowi pułku podlega bezpośred­
nio dowódca kompanii medycznej i fachowo - dowódcy drużyn sa­
nitarnych batalionów.

Kompania medyczna jest podstawowjoa pododdziałem służby 
zdrowia pułku. W jej skład wchodzą:
- pluton pieirwszej pomocy lekarskiej /dowódca plutonu - lekarz, 

lekarz stomatolog, technik farmaceutyczny, szef kompanii, 
trzech sanitariuszy, kucharz, trzech kierowców/;

- drużyna ewalcuacji porażonybh /dowódca drużyny - podoficer sa­
nitarny, trzech sanitariuszy, czterech ki er owe ów-sani tar i uszy/;

- sala opatrunIcov/a na samochodzie i cztery samochody sanitarne.
Pluton pierwszej pomocy lekarskiej rozwija pułkowy punkt 

medyczny, natomiast drużyna ewakuacji porażonych prowadzi ewa­
kuację z pododdziałów do PPM.

Do podstawowych zadań kompanii medycznej należy;
- prowadzenie ewakuacji z pododdziałów i ognisk masowych strat 

sani tarnych;
- rozwijanie pułkowego punktu medycznego;
- udzielanie porażonym pien/szej pomocy lekarskiej ; 
wydzŁelanro sił i środków do grupy rationkowo-ewakuacyjnej ; 
zabezpieczenie stanu osobowego pułku pod względem sanitarno­
higienicznym i przeciwepidemicznym;

- zaopatrywanie w sprzęt i materiał medyczny.
Kompania medyczna pułku /pz, pcz/ w natarciu rozwija 

pułkowy punkt medyczny /PPM/ o możliwościach udzielenia pierw­
szej pomocy lekarskiej 100-150 porażonym w pełnym zakresie lub 
około 250 porażonym ze wskazań życiowych /w ciągu doby/.

Po udzieleniu pomocy przygotowuje się ich do ewakuacji 
do dyviizyjnego punlctu medycznego /rozwiniętego przez bm lub 
mbw/.

Możliwości ewakuacyjne koną>anii medycznej wynoszą: około 
ho porażonych /jeden rejs.

Zasadniczymi elementami rozwiniętego PPM są;
- posterunek rozdzielczy;
- izba przyjęć i segregacji;
6h



- Izba opatmnlcowa;
- Izba ewakuacyjna;
- Izolator;
- plac zabiegów saniteimych;
- miejsce postoju transportu sanitarnego organicznego oraz dy­
wizyjnego ;

- częóó gospodarcza,
W zależności od natężenia walk i częstotliwości przemie­

szczania PPM rozwija się wszystkie elementy składowe lub ich 
część /zawsze muszą być rozwinięte: izba przyjęć i segregacji 
oraz izba opatrtmkowa/.

Pułkowy punlct medyczny rozmieszcza się w pomieszczeniach 
stałych lub w namiotach. Czas potrzebny na rozwinięcie wszyst­
kich elementów PPM wynosi 15-20 minut /w lecie/. Dużym ułatwie­
niem w pracy jest wyposażenie kompanii medycznej w salę opatnm- 
kową na samochodzie, która timożliwia natychmiastowe udzielanie 
pomocy bez rozwijania innych urządzeh.

V czasie działań bojowych kompania medyczna nie ma wa - 
runków do stacjonarnego J.eczenia porażonych i chorych. Po udzie­
leniu pomocy lekarskiej kieruje się lekko'porażonych /około 5^/ 
z powrotem do x-;alczącyoh wojsk, a pozostałych /około 90fa/ ewa— 
kuuje do kolejnych etapów medycznych.

Zalcres pomocy medycznej w PPM ustala szef służby zdrowia 
dywizji.

Pier5*;sza pomoc lekarska obejmuje czynności skierowane w 
zasadzie na podtrzymanie życia porażonych i chorych oraz na za­
pobieganie i walkę z najbardziej groźnymi skutkami porażeń. 
Czynności te mają na celu przygotowania porażonych do ev7akua- 
cji na etapy zapeiwrniające im właściwe leczenie.

M ramach pierwszej pomocy lekarskiej nożna rozróżnić dwie 
grupy przedsięx/zięć. Pienisza obejmuje czynności przeprowadzo­
ne ze wskazań życiowych, niezbędne, ratujące życie porażonym, 
natomiast druga stanowi przedsięwzięcia, któro bez obawy o ży­
cie porażonych mogą być przeprowadzono na kolejnym etapie ewa- 
kiiaoji medycznej.

Ograniczając zakres pomocy rezygnuje się z czynności dru­
giej grupy. Jest to nattirolnie posunięcie wymuszone,

V skład pierwszej pomocy lekarskiej udzielanej w pełnym 
zakresie w PPM wchodzi:
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pjTzeznaczenla na szczeblu puUcu oblicza się biorąc pod uwa^ę 
wyłącznie porażonych bronią konwencjonalną. Transport sanitar­
ny kompanii medycznej, przy średnim zmamieniu ewaktiaoji 10 km, 
jest w stanie Tfykonać 5 rejsów w ciągu doby i wyowakuowaó oko­
ło 200 porażonych. Pozostała liczba, zwłaszcza lekko pox*ażonyoh, 
może być ewakuowana transportem ogólnego przeznaczenia.

W razie powstania w pułku ognisk masowych strat /od bro­
ni jądrowej łub chemicznej/ ewakuacja porażonych provfadzona bę­
dzie przede wszystkim transportem giu,p ratunkowe-ewakuacyjnych 
oraz transportom porażonego oddziału,

Do niesienia pomocy w rejonach masowych strat sanitarnych 
mogą byó wykorzystane;
— drużyna sanitarna batalionu niezaangażowanego w walce;
— odwód starszego lekarza pułku;
- konipania medyczna pułku;
- pododdziały medyczne wyższego szczebla skierowane do pomocy 

służbie zdrowia pułku.
Pierwszej pomocy w ognisku masowego rażenia bronią Jądro­

wą /lub chemiczną/ udzielają porażonym grupy ratunkowe pułku,
W których składzie działa personel medyczny.

Kuszą one znaleźć porażonych, dotrzeć do nich, udzielić 
im pieî -iszej pomocy i iirywieżć /tvynieśó/ za granicę ogniska, za 
którą znajdują się punkty zbiórki porażonych zorganizoi^rane przez 
służbę zdx'Ovfia pujbku, ii punktach zbiorki porażonych uzupełnia 
się pierwszą pomoc i kiemje porażonych do wyznaczonych puiJ^tów 
medycznych /PPM, DPI«i, rozw, mbw/. '

liwakuaoja porażonych z ogniska masowych strat prowadzona 
jest głóimie transportem ogólnowojakowym do punlctów zbiórki po­
rażonych, dalej - przy współudziale transportu sanitarnego.

V ramach zabezpieczenia sanitarnohigienicznego i przeoiw- 
epidemioznego kompania medyczna pułku prowadzi rozpoznanie sa­
nitarne rejonu przyszłych działań, zapobiega powstawaniu sbho- 
rzeń zakaźnych, nadzoruje czynności sanitarnohigieniczne wojsk 
/kąpiel, wymiana bielizny, czystość rejonów zakwaterowania/ 
oraz żytilenie żołnierzy. ¥ razie potrzeby prowadzi szczepie­
nia ochronne.
d/ Dywizja

Szef służby zdrowia dywizji służbowo podlega kwatermi-
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strzowl X zastępcy dowódcy dywizji, a fachowo — szefowi służby 
zdrowia annll.

Szef służby zdrowia dywizji Jest przełożonym fachowym 
starszych lekarzy i lekarzy cddzlałów 1 pododdziałów wchodzą- 
oych organiozuio w skład dywizji /w toku działań bojowych - 
również i Jednostek wzmocnienia/.

Dowódca batalionu medycznego dywizji pod względem służ­
bowym i fachowym podlega szefowi służby zdrowia dywizji.

Batalion medyczny dywizji Jest organicznym ruchomym od­
działem służby zdrowia dywizji, przeznaczonym do udzielania 
porażonym i chorym loialifikowanej pomocy medycznej profilu 
chii*urgioznego i internistycznego w oparciu o rozwinięty dywi­
zyjny punJct medyczny /BFhl/, Posiadane wyposażenie pozwala ba­
talionowi modyoznenm /bm/ na działanie w polu w każdych w a m m — 
kaoh terenołiych i atmosferycznych.

Całością działania batalionu medycznego kieruje jego do­
wódca, organizujący Jednocześnie pracę DPM,

¥ skład batalionu medycznego dywizji wchodzą następujące 
pododdziały:
- dowództwo i sztab;
- kompania medyczna /dowódco^ lekarz - chirurg/ składająca się

z dwóch plutonów segregapyjnyoh, plutonu chirurgicznego, dru­
żyny szpitalnej i drużyny ewakuacyjnej;

- pluton specjalny;
- gabinet stomatologiczny;
- apteka;
- pluton ewakuaoyjno-transportowy;
- kwatermistrzostwo. ^

Batalion medyczny dywizji liczy około l40 osób. ¥śród 
ważniejszego wyposażenia należy wymieniói zespół operacyjny na 
samochodach, składający się z jednej sali przedoporacyjnej i 
jednej sali operacyjnej, 10 samochodów sanitarnych, iirządzenie 
destylacyjno-sterylizacyjne, urządzenie dezynfekpyjno-dezynsek- 
cyjue, agregaty prądotwórcze i kuchnie.

Batalion medyczny, głównie Jego koną)ania medyczna, orga­
nizuje dywizyjny punkt medyczny /DPM/, składający się z nastę- 
pujących elementów:
- dowództwo i sztab;
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- Be wskazail dsyolowyoh /pomco natychmiastowa/;
* pomoc, którą można w txnidnej sytiiaojl odroozyó do naat^pne^o 

etapu ewakuacji medycznej.
V stosunku do porażonych bronią Jądrową stosowane są

Babieli operacyjne w uszkodBenlaoh raeohanloznyoh, koiąpleksowe 
postępowanie w chorobie popromiennej 1 oparzeniach oraz usu «• 
nlęola skażeń promienie twórczych zewnętrznych 1 w miarę możli­
wo óol wewnętrznych.

Porażeni bronią ohamlozną, oprócz całkowitych zabiegów 
sanitarnych, mają zapewnione leczenie ogólne 1 mlejsoowe /leki, 
odtrutki, tlen, krew konserwowana, płyny krwiozastępcze, zabie­
gi reanimacyjne/.

V wypadku użyola przez nieprzyjaciela broni biologicznej 
podejmuje się w DFM środki zapobiegawcze, wprowadza się reżim 
przeolwepldemlozny, organizuje się Izolowanie ohoryoh zakaźnie 
oraz podejrzanych o ohorobę zakaźną 1 stosuje się odpowiednie 
leczenie wstępne. Właściwe leczenie ohoryoh zakaźnie odbywa się 
w polowyoh szpitalach zakaźnych.

napływie do DFM ohoryoh zakaźnie, głównie porażonyoh 
bronią blóloglozną, wstrzymuje się ozasowo dalszą ewakuację z 
DPM 1 zarządza kwarantanną. Czasokres kwarantanny ustala się w 
zależności od okresu wylęgeuila choroby zakaźnej oraz od rodza­
ju zarazków użytych przez nieprzyjaciela w óharakterze broni 
biologicznej.

Podobna sytuacja zmusza DPM nie tylko do zapewnienia kwa- 
llTlkowaneJ pomocy wszystkim znajdującym się w Jogo obrębie po­
rażonym, ale w miarę możliwości do JeJ rozszerzenia.

Jest rzeozą zrozumiałą, że podobne rozszerzenie 1 zmiana 
zakresu pomocy możliwe są do zreeU-lzowanla Jedynie pod warun­
kiem wzmocnienia DPM przez zespoły specjalistyczne z OZM,

Wszyscy porażeni 1 chorzy nie wymagający natychmiastowej 
pomocy kwalifikowanej, po sprawdzeniu stanu ogólnego 1 opatrun­
ków, otrzymaniu preparatów farmakologloznyoh, podlegają nie­
zwłocznej ewakuacji do szpitali polowyoh BSzP, które zapewnią 
Im pomoo w pełnym rozmiarze.

2 tego oo wyżej zostało przedstawione wynika, że zakres 
pomocy medycznej w DPM może ulegaó znacznym zmianom.

W czasie działań bojowych dywizyjny punkt medyczny nie
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Ttii» »-rnrunków do sta Jonazme^o leczenia porażonych. Otrzymują oni 
pomoc medyczną, po ozym są kierowani do oddziału ewakuacyjnego.

Ewakuacji do BSzF podlega około 90^ porażonych, około 5% 
wraca do walczących oddziałów.

W sytuacji wymagającej pilnego przesunięcia DPM — po za­
kończeniu udzielania porażonym pomocy medycznej — należy skie­
rować do DPM grupy hospltallzaoyjne, które przejmą opiekę nad 
porażonymi niezdolnymi do ewakuacji /jedna grupa hospltallza— 
oyjna może objąó opieką 25-35 poirażonyoh pj?zez okres 3—5 dni/.

W czasie przesunięcia etapu Istnieje możliwość podziału 
DPM na dwa rzuty. Do nowego rejonu skierowuje się Jeden pluton 
segregapyjny i odpowiednio wzmocniony zespół operacyjny na sa­
mochodach. Pozostałe pododdziały DPM po wykonaniu pracy w po­
przednim rejonie dołączają do wysuniętego DPM.

Zadania dywizyjnego punktu medycznego /organizowanego 
siłami bm lub mbw/ sprowadzają się do:
- ewakuacji porażonych z PPM i ognisk masowych strat sanitar­
nych do DPM;

- kontroli dozymetiryoznej napromieniowanych;
- wykonywania zabiegów specjalnych;
- udzielania porażonym i chorym kwalifikowanej pomocy medycz­
nej;

- zabezpieczenia sanitarnohigienicznego i przeoiwepllemioznego;
- czasowej Izolacji chorych na schorzenia zakaźne;
- zaopatrywania w sprzęt i materiał medyczny;
- wydzielania sił i środkóW do składu ORE lub w celu wzmocnie­

nia służby zdrowia oddziałów.
Jeżeli batalion medyczny dywizji nie uczestniczy bezpo­

średnio w zabezpieczeniu medycznym działań bojowych, szef służ­
by zdrowia dywizji może doraźnie wykorzystać część Jego perso­
nelu medycznego i transportu sanitarnego do wzmocnienia działa­
jących elementów służby zdrowia dywizji.

Należy w tych wypadkach zapewnić możliwość natychmiasto­
wego, w razie konieczności, powrotu wydzielonych sił i środ­
ków do bm.

Ograniczona liczba Jednostek i rrrządzeń medycznych oraz 
konieczność maksymalnego ich wykorzystania w działaniach bojo­
wych nasuwają potrzebę utworzenia odwodu szefa służby zdrowia 
dywizji. Odwód ten w czasie działań bojowych rozmieszcza się 
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za ugrupowani©nj bojowym drugiego rzutu, a jego slciad uwanmlco«» 
wany Jest aktualnym stanem sił i órodków medycznych.

Zabezpieczenie medyozne dywizji organizuj© szef służby 
zdrowia dywizji. Po przeprowadzeniu analizy zadania otrzymane­
go od kwatermistrza zastępcy dowódcy dywizji oraz uwzględnie­
niu wytyo2!nyoh fachowych szefa służby zdrowia armii, szef służ­
by zdrowia dywizji opracowuje /w okresie poprzedzającym działa­
nia bojowe/ propozycje zabezpieczenia medycznego. Wyciągi z za­
twierdzonego planu zabezpieczenia medycznego przekazuj© do rea­
lizacji:
- dowódcy batalionu medycznego;
- dowódcom przydzielonych mbw, grup hospitalizacyjnyoh, ogólno-

ohirurgicznyoh Itp.; ‘
- starszym lekarzom pułków i lekarzom samodzielnych oddziałów;
- starszym lekarzom /lekarzom/ przydzielonych oddziałów wojsko­
wych.

Kopię planu przesyła szefowi służby zdrowia armii,
W okresie poprzedzającym natarcie /o ile dywizja wchodzi 

do walki z rejonu położonego w głębi/ szef służby zdrowia dy­
wizji powinien nawiązaó współpracę z szefami służby zdrowia są­
siednich ZT oraz związku taktycznego znajdującego się w stycz­
ności z nieprzyjacielem, aby uzgodnić możliwość przyjęcia żoł­
nierzy /porażonych na trasach marszu/ przez słiiżbę zdrowia tych 
dywizji.

Jeżeli dywizja uprzednio znajdowała się w walce, czynności 
przygotowawcze obejmują takie przedsięwzięcia. Jak:
- uwalnianie etapów ewakuacji medycznej od znajdujących się tam 

porażonych i ohoiych, zwinięcie etapów i przybliżenie do wojsk;
- ukompl et cwanie personelu i wyposażenia Jednostek służby zdro­

wia, doprowadzenie do sprawności sprzętu medycznego, techni­
cznego a szczególnie transportu sanitarnego;

- zorganizowanie odwodu szefa służby zdrowia dywizji;
- przeprowadzenie niezbędnych czynności sanitarnohigienicznych 

i przeciwepidemicznych oiraz dokonanie rozpoznania medycznego.
V czasie działań bojowych szef służby zdrowia dywizji 

znajduje się na KSD dywizji, gdzie otrzymuje aktimlno informa­
cje o liczbie porażonych w poszczególnych oddziałach /pododdzia­
łach/ dywizji, co pozwala mu dokonać manewiru podległą służbą 
zdrowia, a ponadto może występować do szefa służby zdrowia ar-
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mli /droerą radiową/ z prośbą o przydzieleni« wzmocnienia medy— 
oxneeo•

Przydzielenie wzmocnienia medyozne^o do plerwezorzutowyob 
pułków dokonywane Jest przez szef^a służby zdrowia dywizji pz*zed 
rozpoozęolem działań bojowych. Mole ono dotyczyć dodatkowego 
transportu sanltetmeg^o, ewentualnie pododdziału medycznego z 
oddziału /pododdziału/f znajdującego się w cŁruglm rzucie lub 
nie działającego samodzielnie /np. z batalionu saperów, łącz­
ności, oddziałów artylerii/.

Pododdziały medyczne Jednostek xakletowyoh 1 artyleryj­
skich rozwijają swoje tirządzenla za ugiTupowanlaml bojowymi lub 
stanowiskami ogniowymi swoich Jednostek, a mianowicie:
- punkty medyczne dywizjonów i pułków w odległości do 3 hm od

9 tstanowisk ogniowych;
- punkty medyczne brygady /dywizji/ w odległości do 10 km od 

stanowisk ogniowych.
Wydolność leoznlczo-ewakuaoyjzui pimktćw medycznych Jednostek 
rakletoifyoh i artyleryjskich Jest mniejsza ni* analogicznych 
etapów ewakuacji medycznej dywizji zmeohaxilzowanyoh 1 pancer­
nych.

Zgodnie z planem zabezpieczenia medycznego dywizji wyzna­
cza się przed walką pododdziały słu*by zdrowia mające wykony­
wać zadania w ramach oddziału ratunkowo-ewakuaoyjnego /ORE/,
Do wytypowanego pododdziału medycznego przydziela się dodatko­
we środki transportu sanitarnego, zespół operacyjny na samo­
chodach 1 sanitariuszy /z OZM/. ¥ wypadku powstania masowych 
strat sanitarnych w oddziałach /pododdziałach/ dywizji - szef 
służby zdrowia armii kieruje dodatkowe siły 1 środki oraz ze­
spół dowodzenia z oddziału zabezpieozonia medycznego /OZU/, 
który przejmuje dowodzenie Jednostkami medycznymi wykonujący­
mi zadania w rejonie masowych strat sanitarnych.

Na okres natarcia szef służby zdrowia armii może przy­
dzielić dywizji Jako wzmocnienie:
- do dwóch medycznych batalionów wzmocnienia /mbw/;
- do dwóch grup ogólnoohinirgicznyoh z OZM;
- do dwóch grup hospitalizacyjnyoh z kompanii hospitalizaoyjnej 

/kh/,
Mbw wykorzystywane są do rozwijania DPM lub niesienia
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pomocy w ognlslcach masoWyoh otrat sanitarnych. Ich mollitfośoi 
w aakrosle udzielania kwalifikowaneiJ pomocy medycznej są takie 
same Jak batalionu medycznego dywizji.

Przydzielone grupy ogólnoohirurglozne wykorzystywano są 
do zwiększenia modsllwoścl leczniczych DPM organizowanego zarów­
no silami bm jak i mbw.

Grupy hospltalizapyjne przejmują opiekę nad porażonymi, 
którzy czasowo nie nadają się do ewalcuacjl do BSzF.

Na podstawach wyjściowych do natarcia /na rubieży wejś­
cia dywizji do walki/, w odległości 10-15 km od przedniego 
skraju, złfykle silami przydzielonego mbw rozwija się DPM, któ­
ry zabezpiecza przyjmowanie porażonych na głębokość zadania 
bliższego dywizji. Do zabezpieczenia zadania dalszego, a Tiięo 
w połowie dnia natarcia, siłami kolejnego mbw lub organicznego 
bm rozwija się następny DPM.

Zaleca się rozwijanie DPM w rejonie dotychczasowego roz­
winięcia jednego z PPM i przejęcia znajdujących się tara pora­
żonych.

Rozwinięty bm /mbw/ "pracuje w jednym rejonie 1-1,5 doby, 
tyle bowiem czasu potrzeba na jego rozwinięcie, udzielenie kwa— 
liPikowanej pomocy medycznej porażonym i wyewakuowanie ich do 
BSzF oraz na zwinięcie.

Dywizja nacierająca na kierunku pomocniczym może otrzy­
mać Jeden mbw. Wówczas, na początek dnia natarcia, powirma roz­
winąć mbw, a pod koniec dnia walki - organiczny bm.

Z chwilą rozpoczęcia działań bojowych zaczynają napływać 
do punktów medycznych porażeni. Specyfika ewakuacji powodu je, że 
Intensywny napływ porażonych do PPM rozpoczyna się po 2-^ go­
dzinach, a do DPM /rozw.mbw/ - po 3-6 godzinach od ozasu roz­
poczęcia działań bojo^vyoh.

Obecnie przyjmuje się, że przy dużym napływie porażonych 
do DPM tylko 10^ porażonych otrzyma kwalifikowaną pomoc medy­
czną w pełnym zakresie, około 15% porażonych otrzyma tę pomoc 
w ograniczonym zakresie, natomiast pozostali porażeni będą mieli 
uzupełnioną pomoc lekarską, której nie otrzymali w PPM.

Przewiduje się, że z ogólnej liczby porażonych i chorych 
znajdujących się w DPM, około 95% podlega dalszej ewakuacji.
Z tej liczby około 60% wymaga ewaktiaojl transportem sanitarnym
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lub lotnlozym, zaś pozostali mogą by^ ewakuowani transportem 
ogólnego przeznaozenla /np. oprótolonym po dowozie zaopatrze­
nia/,

średnie ramię ewakuacji w ogniwie PPM — DPM wynosi około 
20 km. Zatem, utrsEymuJąc się w granicach średniego dziennego 
przebiegu, transport sanitarny dywizji w ciągu doby Jest w sta­
nie wykonać 4 rejsy,

Jeciiell dywizja wzmocniona została dwoma mbw, to JeJ ogól­
ne dobowe modsllwośol ewakuacyjne wyniosą 780— 1040 poradzonych 
/przy 100^ tdconą>letowanlu transportu/,

Ponlewait w warunkach stosowania broni masowego z*adZenla 
transport sanitarny Jest niewystarczający w stosunku do potrzeb 
dywizji, zachodzi konieczność iizupełnlenla go znaczną Ilością 
transportu ogólnego przeznaczenia, Do tego celu ifykorzystujo 
się przede wszystkim transport opróiailony po dowozie amunicji.

Charakter współczesnego natarcia, warunki Jego prowadze­
nia oraz konkretna sytuacja taktyczna 1 tyłowa wymagają elas­
tycznej organizacji 1 różnorodnych form prowadzenia ewakuacji 
medycznej.

V okresach dużego napływu porażonych należy do maksimum 
wykorzystać wszystkie posiadane środki transportowe. Od począt­
ku dnia natarcia,do ewakuacji porażonych należy angażować nie 
tylko transport rozwiniętego batalionu /bm lub mbw/, lecz rów­
nież batalionów znajdująoyoh się w odwodzie, przeznaczonych do 
rozwinięcia w późniejszym terminie.

Znaczne przyspieszenie ewakuacji można osiągnąć przez 
pomijanie niektórych ptmktów medycznych, np. z piinktów zbiór­
ki porażonych w pododdziałach bezpośrednio do DPM lub z PPM 1 
rejonów uderzeń Jądrowych bezpośrednio do BSzF.

Częściowe pomijanie etapów ewakuacji medycznej w natar­
ciu może być koniecznością, wynikającą chociażby z ograniczo­
nych możliwości udzielania pomocy w prmktach medycznych /PPM, 
DPM/.

V celu sprawnego i maksymalnego wykorzystania transportu 
sanitarnego dywizji, należy skoncentrować go w odwodzie szefa 
służby zdrowia dywizji. Dotyczy to zarćwno transportu organicz­
nego bm. Jak i przydzielonych mbw.

V czasie natarcia ewakuację porażonych i chorych
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nale±y prowadzić własnym transportem z nldSszyoh etapów medycz­
nych do własnych, czyli "na siebie", przy czym dla usprawnie­
nia ewakuacji celowe Jest wcześniejsze skierowanie środków 
transportowych na kleioinkl działania pułków. Do ewakuacji lek­
ko porażonych należy wykorzystywać transport ogólnego przezna­
czenia.

Ewcdcuaoja porażonych 1 chorych z Jednostek wspeu*cl^ 1 
wzmocnienia oraz Innych Jednostek obsłTi^l wojsk realizowana 
Jest w myśl zasady "od siebie", treuisportem tych Jednostek do 
punktów medycznych pułku 1 dywizji.

Jednym z trudniejszych problemów zabezpieczenia medycz­
nego natarcia Jest organizacja pomocy medycznej w rejonach 
masowych strat sanitarnych. Przy Jednoczesnym zabezpieczeniu 
medycznym nacierających wojsk trzeba będzie skierować do re­
jonów uderzeń Jądrowych znaczne Ilości sił 1 środków służby 
zdrowia. '

V rejonach tych będą działać przede wszystkim siły 1 
środki służby zdrowia wydzielone do gzoą> ratrinkowo-ewakuacyj­
nych /oddziału ratrinkowo-ewakuaoyjnego/. oraz drużyny sanitar­
ne porażonych pododdziałów.

Jeżeli pułk, na któx^ wykonane zostały uderzenia Jądrowe, 
kontynuuje natarcie, to Jego kompania medyczna całością lub 
częścią sił działać będzie w rejonie porażenia do czasu przy­
bycia w ten rejon sił 1 środków medyo2snych wyższego szczebla 
/dywizji lub armii/, po czym skierowana zostanie na kierunek 
nacierających pododdziałów.

Na podobnych zasadach wykorzystuje się również batalion 
medyczny dywizji.

i

Szef służby zdrowia armii może skierować do rejonu wy­
stąpienia masowych strat sanitamych dodatkowy mbw, żransport 
sanitarny, część batalionu przeolwepldemlcznego Itp.

V czasie likwidacji skutków uderzeń bronią masowego ra­
żenia konieczna Jest ścisła współpz^oa służby zdrowia z wojs­
kami inżynieryjnymi, służbą chemiczną oraz z grupą /oddziałem/ 
ratunkowo-ewakuacyjuą.

Szczególnie tmidna sytuacja w zakresie udzielania pomo­
cy medycznej zaistnieje w wypadku, gdy w ślad za uderzeniami 
Jądrowymi przeciwnik wykona kontratak lub przeolwuderzenle.
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Rozdział XI

ZABEZPIECZENIE MEDYCZNE PUŁKU I DYWIZJI ¥ OBRONIE

Współczesne działania obronne oharalcteiTrzuje duża aictyw- 
nośó, manewrowośó, zmienność sytuacji oraz stosunkowo krótki 
czas ich organizacji i prowadzenia.

W wypadku przejścia dywizji /pułku/ do obrony w fcezpo- 
średniej styczności z nieprzyjacielem warurJti organizacji i 
pracy służby zdrowia z reguły będą trudniejsze niż w wypadlzu 
organizowania obrony bez styczności. Czas na realizację zadań 
będzie bardzo ograniczony, punkty medyczne - zapełnione pora- 
żonymi i chorymi, a siły i środki ex7akuaoyjno - zaangażowane 
w ewalcuacji.

Jeżeli obrona jest organizowana bez styczności z nieprzy­
jacielem, pododdziały i oddziały służby zdrowia oddziałów i 
dywizji dysponują większą ilością czasu na przyjęcie odpowied­
niego ugrupowania, lepsze przygotowanie pod względem inżynie­
ryjnym rejonów rozmieszczenia oraz na inne niezbędno czynności.

Szczególnie trudne warunki pracy służby zdrowia mogą wy­
stąpić w czasie odpierania przez dywizję przeciwuderzenia nie­
przyjaciela oraz w razie niepomyślnego wyniku boju spotkaniowe­
go.

W pierwszym przypadku należy liczyć się z dużymi strata­
mi sanitarnymi oraz z możliwością głębokiego włamania się nie- 
przyjaciela w głąb obrony.

W dinigim - jeżeli do boju spotkaniowego doszło w oderwa­
niu od innych związków taktycznych - dywizja może posiadać od­
słonięte skrzydła i zabezpieczone lTńie“koniunikacVĵ ^̂ ^
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land. głównymi armii. ¥ rezultacie mogą wystąpló dłuższe przer­
wy w ewaJkuaoJi medycznej ,

Podobne trudności w analogioznycli sytuacjach mogą wystą­
pić na szczeblu pułlcu.

Dywizja /pułlc/ może przejść do obrony w pierwszym lub 
drugim rzucie ugnipowania armii /dywizji/. Będąc w pierwszym 
rzucie, może znajdować się na głównym lub pomocniczym wysiłlcu 
obrony.

Na prawdopodobnym głównym kierunku uderzenia nieprzyja­
ciela zawsze należy liczyć się z możliwością powstania dużych 
strat sanitarnych. Na pomocniczym wysiłku obrony straty sani­
tarne mogą być znacznie mniejsze, a zatem i mniejszy wysiłek 
w zakresie zabezpieczenia medycznego.

Dywizja znajdująca się w drugim rzucie armii /drugorzuto- 
wy pułk dywizji/, w okresie poprzedzającym wejście do walki, 
ma znacznie dogodniejsze warunki pracy służby zdrowia. Straty 
sanitarne w tym okresie są częstokroć mniejsze, dogodniejsze 
są warunki rozbudowy inżynieryjnej rejonów rozmieszczenia itp,
Z tych względów taka dywizja /pułk/ może własnymi środkami 
ewakuować porażonych i chorych do BSzF /pułk — do DPM lub na­
wet bezpośrednio do BSzP/.

Z chwilą wejścia dywizji /pułku/ do walki, warunki pracy 
ulegają zasadniczej zmianie. Jeżeli wykcnywany Jest zwrot za­
czepny /przeclwuderzenie, kontratak/, to warunki te upodabnia­
ją się całkowicie do warunków natarcia. Jeżeli natomiast orga­
nizowana Jest obrona na kierunku włamania się nieprzprjaolela 
- dywizja drugorzutowa /pułk di*ugoirzutowy/ staje się pierwszo- 
rzutową,

W działaniach obrotmyoh wzrasta możliwość 1 zakres bez­
pośredniego oddziaływania nieprzyjaciela na Jednostki medyczne 
wszystkich szczebli.

Z tego względu należy zwracać szczególną uwagę na inży­
nieryjną rozbudowę rejonów rozmieszczenia, maskowanie i-na 
rozśrodkowane rozmieszczenie Jednostek służby zdrowia.

Z uwagi na możliwość włamania się nieprzyjaciela w głąb 
obrony, poszczególne Jednostki medyczne rozmieszcza się na 
zwiększonych odległościach od przedniego skraju.

Pułkowy pwakt medyczny rozwija się za drugorzutowym ba—
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tallonem /za drtigorzutowymi konę)anlaini czołgów/ lub na jego wy­
sokości, około 10-15 km od przedniego skraju.

W pułku organizującym obronę w drugim rzucie dywizji 
kompania medyczna rozwija się około 5 km za \agrupowaniem puł­
ku.

Dywizyjny pvmkt medyczny rozwija się w odległości 20-30 km 
od przedniego skraju obrony, na kierunku najbardziej dogodnym 
do prowadzenia ewakuacji medycznej z oddziałów dywizji.

¥ rejonie rozmieszczenia dywizyjnego punktu zaopatrzenia 
/DPZ/ 30-^0 km od rubieży bezpośredniej styczności wojsk roz­
wija się również KSD dywizji, a ponadto może być tam rozmiesz­
czony batalion medyczny lub medyczny batalion wzmocnienia prze­
widziany do rozwinięcia w późniejszym terminie.

Punkty medyczne jednostek artyleryjskich, inżynieryjnych 
1 Innych o zakresie pierwszej pomocy lekarskiej, rozmieszczają 
się w odległości 3-5 km za tigrupowaniarai bojowymi lub stanowis­
kami ogniowymi swoich jednostek. Natomiast pxjhkty medyczne o^ 
zakresie kwalifikowanej pomocy medycznej - w odległości 10-15 
km za swoimi jednostkami.

Maksymalne zbliżenie jednostek medycznych do walczących 
wojsk zwykle podyktowane jest względami bezpieczeństwa, np. w 
wypadku zarysowującego się przejścia dywizji do działań w okrą­
żeniu, przy Tłysadzeniu przez nieprzyjaciela na zapleczu dywizji 
desantu powietrznego itp. Chodzi o to, by nie dopuśoió do od­
cięcia jednostek medycznych od walczących wojsk, a jednocześnie 
zapewnić im obronę i pomoc ze strony oddziałów i pododdziałów 
liniowych. .

Batalion medyczny dywizji drugorzutowej lub stanowiącą^ J 
odwód szefa służby zdrowia armii rozmieszcza się za iigrupowa- 
niem bojowym wojsk, względnie wewnątrz wyznaczonego dywizji re­
jonu ześrodkowania.

Jednostki służby zdrowia w drugorzutowych oddziałach i 
związkach taktycznych nie rozwijają etapów ewakuacji medycznej.

Jeżeli dywizja częścią swych sił wykonuje kontratak, to 
na kierunek kontrataku należy przegrupować jednostki medyczne 
kontratakujących oddziałów oraz batalion medyczny /mbw/.

Analogicznie postępuje się w wypadku zabezpieczenia 
kontrataku pułkowego.
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¥ dzialanlaoh obronnycłi obrona i ochrona Jednostek medy­
cznych nabiera szczególnego znaczenia. V maksymalnym stopniu 
xialety wykorzystywać naturalne ukx*yola terenowe oraz ukrycia 
pozostawione przez wojska.

Jul przy uginipoweinlu tyłów poszczególne Jednostki medy­
czne odsuwa się, w miarę molllwośol, od prawdopodobnego głów­
nego kierunku uderzenia nieprzyjaciela. Rozmieszcza się Jo w 
pobliżu odwodów 1 drugich rzutów /lecz nie bliżej Jak 3—5 kra/, 
aby w razie ataku nieprzyjaciela mogły ono liczyć na szybką 
1 skuteczną pomoc własnych wojsk.

W razie szczególnego zagrożenia dowódca dywizji /pułku/ 
może przydzielić do obrony jednostek służby zdrowia określoną 
Ilość sił 1 środków ze swego drugiego rzutu /odwodu/.

Zasada ścisłego powiązania dowozu z ewakuacją medyczną, 
wyrażająca się w wykorzystaniu opróżnionego transportu do ewa­
kuacji porażonych 1 chorych, w działaniach obronnych musi być 
bardziej rygorystycznie przestrzegana niż w natarciu. Czas na 
ewakuację z kierunków zagrożonych może być bardzo ograniczony. 
Do ewakuacji medycznej należy zaangażować Jak najwięcej trans­
portu sanitarnego 1 transportu ogólnego przeznaczenia.

Zabezpieczenie medyczne działań obronnych organizuje się 
1 wykonuje według ogólnych zasad. Jednak charakter współcze­
snej obrony 1 odmienne warunlcl w każdej "konkretnej sytuacji 
powodują, że niektóre przedsięwzięcia służby zdrowia mogą cha­
rakteryzować się pewną specyfiką, właściwą tylko działaniom 
obronnym, ^

Wielkość strat sanitarnych zależeć będzie przede wszyst­
kim od charakteru obrony, stosowanych środków rażenia oraz 
stosunkd sił walczących stron.

Obrona zawczasu przygotowana w oparciu o dogodne rubieże 
terenowe niewątpliwie wpłynie na obniżenie strat broniących się 
wojsk. Jeżeli w działaniach bojowych nie będzie zastosowana 
broń masowego rażenia, to straty sanitarne w obronie mogą być 
znacznie mniejsze niż w natarciu,

V przeciwnym wypadku, zwłaszcza jeżeli nieprzyjaciel dy­
sponuje znaczną przewagą w środkach jądrowych, należy liczyć 
się ze znacznymi stratami, takimi jak w natarciu lub niewiele 
niższymi.
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straty od broni ohemioznej mogą hyó nawet większe ni* w 
natarciu, gdy* wojska zmuszone będą pozostawać dłużej w skażo­
nych rejonach.

Największe straty sanitarno wystąpią niewątpliwie na 
kiezmnku głównego uderzenia nieprzyjaciela.

W procesie zabezpieczenia medycznego działań obronnych 
uczestniczą te same siły i środki co i w natarciu. Również 
ich możliwości, zakres działania i sposoby wykorzystania pozo­
stają w zasadzie takie same. Pewne różnice dotyczą głównie roz­
mieszczania, przemieszczania punktów medycznych oraz. skierowa­
nia głównego wysiłku służby zdrowia na zabezpieczeni© termino­
wej ewalcuacji porażonych i chorych.

W celu tymczasowego takryoia porażonych w każdej kompanii 
organizuje się punkty zbiórki porażonych /gniazda rannych/.

Drużyna sanitarna batalionu rozwija bataJLionowy punkt me­
dyczny /bpm/, na osi ewakuacji do PPM, ¥ bpra powinno znajdować 
się miejsce, w którym udzielana jest pomoc przedlekarska pora­
żonym, miejsce dla oczekujących na ewakuację oraz miejsce cHa 
wykonywania częściowych zabiegów sanitarnych. Poza tym pow^lnno 
być miejsce dla postoju środlców transportowych. Bpm najlepiej 
jest rozwijać w pomieszczeniach stałych, schronach, transzo- 
Jaoh itp.

yPodstawowymi zadaniami dmłżyny sanitarnej są5
- wywiezienie /wyniesienie/ porażonych z kompanijnych punktów 

medycznych /ognisk masowych strat/ oraz przygotowani® i'oh 
do ewakuacji;

- udzielenie pomocy przedlekeirskiej oraz pierwszej pomocy tym, 
którzy jej do tej pory nie otrzymali.

Jeśli batalion broni się na odizolowanym kierunku, albo 
w znacznej odległości od PPM, starszy lekarz pułku moż© wzmoc­
nić drużynę sanitarną lekarzem, sprzętem i materiałem medycz­
nym oraz transportem sanitarnym, W takim wypadku pierwsza po­
moc lekarska udzielana jest w bpm, a ewakuuje się porażonych 
bezpośrednio do DPM,

Punkty medyczne oddziałów i dywizji rozwija się z dala. 
od przypuszczalnego kierunlcu głównego uderzenia nieprzyjaciela, 
w pobliżu dróg dowozu i ewakuacji 1 w miarę możliwości w rejo­
nach niedostępnych dla czołgów.
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V

Jeżeli dywizja została wzmocniona jednym mbw, to możliwe 
są dwa warianty ugrupowania tego mbw oraz bm:
- Jeden z batalionów /bm lub mbw/ rozwija DPM, a drugi pozosta­

je w odwodzie /np. w rejonie DPZ/ 1 może być wykorzystany:
do rozwinięcia DPM po zapełnieniu poprzednio rozwiniętego 
batalionu, do rozwinięcia się za kolejną loibieżą obrony, do 
rozwinięcia się na kierunku kontrata3cu i do organizacji po­
mocy w rejonie uderzenia Jądrowego}

- obydwa bataliony /bm i mbw/ są rozwijane Jednocześnie na od­
dzielnych kierunkach obrony lub na obydwu skrzydłach ugrupo­
wania obronnego dywizji,

Diugi mbw może byó przydzielony dywizji Już w trakcie 
prowadzenia walki, kiedy powstaną masowe straty sanitarne i do­
tychczasowe siły i środki okażą się niewystarczające.

Czas pracy etapów ewakuacji medycznej na Jednym miejscu 
oraz ich przemieszczanie do nowych rejonów uzależnione są od 
skuteczności dziaiłań obronnych własnych wojsk. V razie wdarcia 
się nieprzyjaciela w głąb obrony, zagrożone punkty medyczne 
przegxupowuJe się w rejony bardziej bezpieczne.

Zabezpieczenie medyczne w obronie cechuje się szeregiem 
właściwości, do któjrych zaliczamy:
- lepsze warunki rozmieszczania punktów medycznych, ze względu 

na większy rejon zajmowany przez dywizję w obronie;
- duże narażenie etapów ewaktiacji medycznej na bezpośrednie od­

działywanie nieprzyjaciela;
- znaczne wahania w stanie sanitarnohigienicznym 1 epidemicz­

nym wojsk oraz rejonu przez nie zajmowanego;
- konieczność wydzielania odwodu sił i środków służby zdrowia 

dla zabezpieczenia kontrataków;
- trudności w zakresie ewakuacji porażonych w warunkach dużych 

zniszczeń dróg 1 mostów.
W obronie istnieje stałe zagrożenie ptinktów medycznych 

przez nacierającego nieprzyjaciela, któiy w ciągu stosunkowo 
krótkiego czasu może osiągnąć rejon rozmieszczenia PPM lub DPM, 
Dlatego też problem sprawnej i tezmlnowej ewakuacji porażonych 
oraz stałej gotowości Jednostek medycznych do zwinięcia i prze­
mieszczenia nabiera szczególnego znaczenia.

Na głównych kierunkach uderzenia nieprzyjaciela w PIM 1
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DPM pomoc medyczna modse być zawęd^ona do wslsiazań życiowych,
¥ wypadku powstania masowych strat sanitarnych pomoc ta 

zostaje obniżona o jeden szczebel, tzn. w PPM udzielana jest 
pomoc przedlekarska, a w DPM - pierwsza pomoc lekarska.

W warunkach stabilnej sytuacji taktycznej pomoc medyczna 
udzielana Jest w pełnym zakresie.

Problem ewakuacji w działaniach obronnych Jest bardziej 
skomplikowany niż w natarciu. Składają się na to następujące 
okoliczności:
— konieczność szybkiej ewakuacji porażonych i chorych z kie­

runków /rejonów/ zagrożonych przez nacierającego nieprzyja- 
ólela;

- konieczność przesunięcia do tyłu punktów medycznych przed 
ich uwolnieniem od porażonych i choiTrch,

Chodzi o zaangażowanie do ewakuacji w możliwie krótkim 
czasie Jak największej ilości środków transportowych, , _ __

Możliwości ewakuacyjne na szczeblu dywizji zależą od 
ilości posiadanego transportu sanitarnego oraz długości ramie­
nia ewakuacji. Poza tym, w wypadku konieczności niezwłocznego 
zwinięcia i przegrupowania zapełnionego punktu medycznego, 
znaczna ilość transportu sanitarnego musi być wydzielona do 
przewozu znajdujących się tam porażonych. ¥obeo togo do ewa­
kuacji, poza transportem sanitarnym, należy wykorzystywać 
wszystkie inne możliwości, a więc transport tyłov;y — po dowo­
zie do wojsk środków materiałowych — ogólnowojskowy a nawet 
wozy bojowe.

W razie wycofywania się wojsk na kolejną rubież obrony, 
wszyscy dowódcy oddziałów i pododdziałów odpowiedzialni są za 
wywiezienie porażonych i ^chorych znajdujących się w ich pod­
oddziałach i w punktach medycznych.

Niekiedy, pomimo wysiłków, nie zdąży się. wyewakuowaó 
wszystkich porażonyich z punktu medycznego przed "Jego zwinię­
ciem, zwłaszcza Jeżeli część ciężko porażonych nie nadaje się 
do transportu. W takim wypadlcu pozostawia się tych porażonych 
i ohoiryoh na miejscu, pod opieką wydzielonego personelu medy­
cznego i zabezpiecza w odpowiednią ilość materiału medycznego.

Zgodnie z podstawową zasadą ewakuacji medycznej, trans­
port każdego szczebla dowodzenia Jest wykorzystywany głównie
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Rozdział XII

ZABEZPIECZENIE MEDYCZNE WOJSK ¥ NATARCIU Z FORSOWANIEM PRZE~
SZKODY WODNEJ

Działanie służby zdrowia dywizji /pułku/ w natarciu z 
forsowaniem przeszkody wodnej wykazuje szereg następuJąoycSa 
oeoh szczególnych:
- konleoznoóó równoczesnego zabezpieczenia wojak na własnym 
brzegu, podczas przeprawy przez przeszkodził wodną 1 w czasie 
walk o przyczółek /z uwzględnieniem ewakuacji porażonych z 
przeciwległego na własny brzeg/j
trudności w dowodzeniu 1 utrzymaniu łączności z własnymi Je­
dnostkami i urządzeniami służby zdx'owia oraz xr zapewnieniu 
ciągłości udzielania pomocy medycznej j

- konieczność zachowania sił i środków \y( stanie zwiniętym na. 
własnym brzegu i ich przeprawy na przeciwległy brzeg w ślad 
za wojskami;

- dużo straty sanitarne, szczególnie w oicresie forsowania prze­
szkody wodnej i walki o rozszerzenie przyczółka.

Zabezpieczenie medyczne wojsk w czasie forsowania prze­
szkody wodnej organizuje nadi^zędny szczebel dowodzenia, np. : 
szef służby zdrowia armii - wojsk dywizji, szef służby zdrowia 
dywizji - pułku,

¥ okresie przygotoxmwczym do natarcia z forsowaniem pi^e— 
szkody wodnej, szef służby zdrowia dywizji w oparciu o dokładną 
ocenę taktyczną, tyłową i medyczną oraz w powiązaniu z porząd­
kiem przepraw jednostek tyłowych opracowuje plan zabezpiecze­
nia medycznego,
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Plan ten powinien obejmować następujące zagadbolenla:
-i zabezpieczenie medyczne wojsk, w oknesie podejćola do przesz­
kody wodnej, w okresie przeprawy i w okresie walki o przyożć- 
lekj

— or£fanizaoJa przeprawy sił i środków służby zdrowia na prze­
ciwległy brzeg;

— użycie przydzielonych przez przełożonych /dowódcę, kwatermi­
strza dywizji oraz szefa służby zdrowia armii/ sił 1 środków 
dla zapewnienia przeprawy Jednostek służby zdrowia oraz po­
rażonych z przeciwległego brzegu;

— współdziałanie z wojskami inżynieryjnymi celem zapewnienia 
przeprawy sił i środków służby zdrowia oz*az ewakuacji pora­
żonych przez przeszkodę wodną.

Wielkość strat sanitarnych w tego rodzaju działaniach bo­
jowych zależeć będzie od różnych czynników, a przede wszystkim 
od charakteru przeszkody wodnej oraz siły oporu nieprzyjaciela.

Szczególnie duże straty sanitarne mogą powstać w razie 
nieudanego; forsowania przeszkody wodnej z marszu i przejścia do 
forsowania z planowym przygotowaniem, zwłaszcza w warunkach 
stosowania broni masowego rażenia. Przy tym odsetek strat bez­
powrotnych będzie z reguły wyższy niż w innych rodzajach dzia­
łań bojowych. Wynika to z konieczności skupienia wojsk na prze­
prawach oraz z nieuniknionej, znacznej liczby utonięć podczas 
forsowania przeszkody wodnej /głównie porażonych/.

Jeżeli przyjmiemy, całość strat sanitarnych powstałych 
podczas forsowania przeszkody wodnej za 100^, to w poszczegól­
nych etapach walki mogą one kształtować się następująco:
— w czasie podohcdzenia do przeszkody wodnej: około 15ji;
— w czasie forsowania: około 30%;
— podczas walki na przyczółku: około k0%;
— w dalszych walkach do końca dnia: około 15^«

Z povryższego wynika zasadniczy wniosek, że przeważająca 
ilość porażonych będzie wymagała udzielenia pomocy 1 ewakuacji 
w czasie forsowania 1 na zdobytym przyczółku.

Straty sanitarne powstałe podczas forsowania przeszkody 
wodnej są znacznie większo niż możliwości opracowania ich przez 
personel batalionu medycznego dywizji.

Szef służby zdrowia armii może przydzielić służbie zdro—
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wia dywizji 1-2 tatar̂  grupy hospitallzapryjne oraz mosfce wosprzoó 
ewakuację medyczną do BSzF plutonem do kompanii samochodów sa­
nitarnych.

Nlezaletole od tego szef służby zdrowia armii może zade­
cydować, w okresie podchodzenia wojsk do przeszkody wodnej, o 
ewalcuaojl porażonych do punktów medycznych sąsiedniej dywizji, 
ozy też szpitali społecznej służby zdrowia, jeśli takie znaj­
dują się w pobliżu rejonu działania dywizji.

Może też zdecydować o użyciu śmigłowców sanitarnych ozy 
transportowych do ewakuacji porażonych bezpośrednio do BSzF,

Szef służby zdrowia dywizji /pułku/ w swojej decyzji"* 
dotyczącej organizacji zabezpieczenia medycznego wojsk w cza­
sie forsowania przeszkody wodnej — powinien położyć główny na­
cisk na zachowanie dostatecznej ilości sił i środków w stanie 
nierozwiniętym na własnym brzegu, gotowych do przeprawienia 
się na przeciwległy brzeg oraz na ewakuację porażonych z punktów 
medycznych,“

V ten sposób zapewnia się gotowość punktów medycznych do 
przes ’uięoia w ślad za wojskami.

V sytuacji, kiedy dywizja forsuje przeszkodę wodną z mar­
szu, zachodzi konieczność rozwinięcia części oddziałów /podod­
działów/ medycznych na własnym brzegu. Rozwinięte bataliony 
medyczne, kompanie medyczne i drużyny sanitarne muszą być 
Jednak przygotowane do natychmiastowego zwinięcia się forsowa­
nia przeszkody wodnej za wojskami. Jednocześnie podejmuje się 
prace związane z wyewakuoweiniem porażonych i chorych lub prze­
kazaniem ich pod opiekę grup hospitalizacyjnych.

Etapy ewakuacji medycznej rozwijane przed przeszkodą wod­
ną rozmieszcza się na skróconych odległościach.

Ugrui)Owanie elementów służby zdrowia w czasie forsowania 
przeszkody wodnej może przedstawiać się następująco:
- na przeprawach: drużyny załadowczo-wyładowcze, organizowane 

z żołnierzy przydzielonych służbie zdrowia przez dowódcę 
dyiłizji /pułku/ dla załadowania porażonych na środki prze­
prawowe na przeciwległym brzegu i wyładowania ich na włas­
nym brzegu; drużyny podporządkowane są komendantowi medyczne­
go punktu przeprawowego /MPP/;

— na własnym brzegu w odległości 0,5**2 km od przeszkody wodnej:
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medyczne punkty przeprawy /MPP/ rozwijane silajtnl służby zdro­
wia;

- kompanie medyczne pułków /z reguły w stanie zwiniętym/ ooze- 
kujt| n& przeprawę w odległości 3—5 Itm od przeszkody wodnej;

- dywizyjny punkt medyczny rozwinięty częścią sił lub w cało­
ści w odległości 10-12 km przed przeszkodą wodną.

Na pułkowych odcinkach forsowania organizowane są gipupy 
ewakuacyJno—ratunkowe w oelu udzielania pomocy porażonym i to­
nącym podczas forsowania i przeprawy. Skład grupy: dowódca, 
motorzysta, dwóch ratowników /płetwonurków/, sanitariusz oraz 
łódź motorowa.

Kolejność przeprawy pododdziałów medycznych może byó 
następująca:
- sanitariusze konę>anii przeprawiają się razem ze swoimi koną>a- 
nłami;

- wraz z falą czołową przeprawiają się, wykorzystując ogólno— 
wojskowe środki przeprawowe, żołnierze stanowiący obsadę 
dmiżyn załadowczo-wyładowczych;

- z pierwszym rzutem batalionów przeprawiają się ich dniżyny
sanitarne;

- za batalionami pieni-szego rzutu, na przepra^mch promowych, 
desantują, się kompanie ffiedyozn© pułków;

^ kiedy pułki pierwszego rzutu znajdą się na przeciwległym 
brzegu, a głębokość przyczółka osiągr^e 8-10 km, na promach 
lub po moście przeprawia się batalion medyczny /mbw/; 
kompania medyczna pułlcu drugorzutowego przeprawia się wraz ̂  
ze swym pułkiem, zwykle po przeprawie mostowej; 
za drugorzutowymi oddziałami dyvrizji przeprawia się po moś­
cie batalion medyczny lub medyczny batalion wzmocnienia, 
który był rozwinięty Jako DPM na własnym brzegu.

Przeprawa pododdziałów medycznych może odbywać się na 
środkach desantot-ych, promach lub po mostach.

Dla zapewnienia pomocy uratowanym tonącym i przeprawy 
poraźonyiiłl do MPP, komendant medycznego punktu przeprawowego 
organizuje w rejonie punktów przeprawy drużyny zaiadowozo-wy- 
ładowcze. Element ten, rozmieszczony na obydtni brzegach,skła­
da się z sanitariuszy noszowych i środków przeprawowych. Dru­
żyny załadowczo-wyładowcze ściśke współpracują z elementami
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służby inżynieryjnej zabezpieczając wspólnie ratowanie tonących 
żołnierzy.

Na zarządzenie szefa służby zdrowia dywizji, na pułkowych 
odcinkach f crsowanla .-iargańizuje się medyczne punkty przeprawy 
/MPP/ w liczbie jednego na przeprawę promową /mostową/ lub jed-> 
nego na dwie przeprawy desantowe i czołgów.

Rozwija się je w oparciu o pododdziały medyczne oddzia­
łów przydzielonych i wzmocnienia /plutony medyczne jednostek 
artylerii dywizyjnej - pa, pappanc, paplot/, a także - o bata­
lion medyczny dyn/izji.

MPP składa się w zasadzie z izby przyjęć i segregacji 
oraz izby opatrunkowej /czasami może byó tylko jedno wspólne 
pomieszczenie dla obu izb/, rozmieszczonych w budynkanh, schro­
nach, ziemiankach lub namiotach.

Orientacyjny skład MPP; jeden lekarz, dwóch podoficerów 
sanitarnych,, kilku sanitariuszy, 2-3 samochody sanitarne.

Oprócz nonnaJ-nego wyposażenia w środki lecznicze, MPP po­
winien posiadać zapas umundurowania, bielizny osobistej, kocy 
oraz gorące napoje w termosach.

Medyczny punkt przeprawowy rozwijany jest na łfłasnym 
brzegu w pobliżu osi ev/akuacyjnej 1-w zależności od terenu - w 
odległości 0,5—2 km od przeszkody wodnej. Wykonuje on zadania 
podobnie do pułkowego punktu medycznego.

Obowiązkiem komendanta MPP jest zorganizowanie udziela­
nia pierwszej pomocy lekarskiej oraz nadzorowanie przeprawy po­
rażonych przez przeszkodę wodną.

Zadania medycznego punktu przeprawowego są następująco:
— udzielanie pierwszej pomocy lekarskiej /wyjątkowo przedlekar­

skiej/ porażonym w okresie forsowania przeszkody wodnej i w 
początkowej fazie wallii na przyczółku;

— zapewnienie pomocy medycznej viratowanym tonącym;
— przygotowanie do ewakuacji porażonych z MPP do wyznaczonego 

etapu ewalcuacji medycznej, najczęściej do DPM /transportem 
tego ostatniego/ lub bezpośrednio do BSzF,

MPP działa na ogół do czasu rozpoczęcia pracy przez puł­
kowy punkt medyczny na przyczóilcu oraz do zakoiiczenia przepra­
wy desantowej i promowej własnych wojsk, po ozym zwija się, a 
jego personel wraca do pododdziału, który go zorganizował.
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V rejonach punktów przeprawowych pozostają tylko /czaso­
wo/ di*użyny załadowczo-wyładowcze,

V celu zapewnienia kwalifikowanej pomocy medycznej. szef 
słuZby zdrowia azmiii moZe przydzielić, na kieznmek działania 
dywizji, medyczny batalion wzmocnienia.

W odległości 10-12 km przed przeszkodą wodną siłami przy­
dzielonego mbw lub batalionu medycznego dywizji rozwija się DPM, 
ktÓJTy przyjmuje porażonych i chorych napływających w okresie 
podchodzenia wojsk do przeszkody wodnej,a następnie porażonych 
ewakuowanych z MPP.

Kolejny dywizyjny punkt medyczny rozwijany Jest na zdo­
bytym brzegu w odległości 5-10 km za przeszkodą wodną.

Przydzielone ginapy hospitalizaoyjne mogą byó wykorzysty­
wane do zapewnienia opieki porażonym nie wyewakuowanym do cza­
su zwinięcia piuaktu medycznego /DPM, MPP/,

1-2 takie grupy mogą byó przeprawione na przeciwległy 
brzeg w celu hospitalizacji porażonych na przyczółku oraz do 
zorganizowania medycznego punktu załadowania w rejonie lądo­
wiska śmigłowców.

Gmpy specjalistyczne i sanitariuszy noszowych z 02JM wy­
korzystuje się podobnie Jak w innych rodzajach działań.

Po przeprawieniu się Jednostek służby zdrowia dywizji na 
przeciwległy brzeg następuje rozwijanie punktów medycznych i 
udzieleoiie w nich pomocy porażonym i chorym. .

Zabezpieczenie medyczne oraz dalsza praca powyższych 
\irządzeń przebiega od tego czasu podobnie Jak w natarciu,

W czasie forscwania przeszkody wodnej zakres pomocy me­
dycznej w poszczególnych etapach ewakuacji medycznej może byó 
ograniczony do wskazań życiowych.

Utrudnione warunki prowadzenia ewakuacji narzucają konie- 
czncśó udzielania pomocy na przyczółku rw rozszerzonym zakresie. 
Uzyskuje się to przez przydzielenie personelu fachowego do dru­
żyn sanitainych i kompanii medycznych.

Na początku walki o przyczółek powstają duże tmdnośoi 
związane z wynoszeniem porażonych z pola walki i ewakuowaniem 
ich na miejsce przeprawy przez przeszkodę wodną.

Wynika to z braku środków transportu sanitarnego na prze­
ciwległym brzegu. Dlatego należy dążyó do maksymsinego wzmocnie-
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nia pododdziałów przeprawiająoybh się w pierwszym rzucie,órod- 
Icaml transportu sanitzimego i sanitariuszami noszowymi,

V procesie zabezpieczenia medycznego skomplikowanym zada­
niem będzie ewakuacja porażonych i chorych przez przeszkodę 
wodną, zwłaszcza do czasu przygotowania przeprawy mostowej. 

Przeprawa wojsk oraz oddziaływanie nieprzyjaciela na 
przeprawy będzie utJTudniać i opóźniać przebieg ewakuacji,

Z tych względów ewakuację porażonych przez przeszkodę 
wodną prowadzi się na wszystkich przeprawach, wszystkimi do- 
s t ępnymi środkami:
- w początkowym okresie na powracających środkach przeprawo­
wych i przepravraoh promowych;

- w późniejszym okresie na środkach transportowych przez prze­
prawy promowe i mostowe.

Wykorzystanie na kierunku forsowania śmigłowców sanitar­
nych lub transportowych umożliwi wyewakuowanie z przyczółka 
bezpośrednio do BSzF znacznej ilości porażonych, a przez to 
zmniejszy się ich napływ do medycznych punktów przeprawowych 
M W / ,

Przeprawiona na przeciwległy brzeg koną>ania medyczna 
rozwija się 2 - 3 km od przeszkody wodnej w miejscu, gdzie znaj­
duje się największa ilość porażonych, zwłaszcza zaś w pobliżu 
drogi wiodącej do przeprawy mostowej,

Z chwilą rozwinięcia się na przyczółku DPM, ewakuacja 
prowadzona Jest w podobny sposób jak w natarciu. Natomiast z , 
DPM do BSzF ewakuację prowadzi lądowy i powietrzny /śmigłowce/ 
transport sanitarny armii.

Niekiedy sytuacja i głębokość pr?:yozółka nie pozvralaJą na 
przeprawienie kompanii medycznej pułku i batalionu medycznego 
dywizji. Uniemożliwia to pełne rozwinięcie odpowiedniego punktu 
medycznego. W talcim wypadku przeprawia się część personelu i 
sprzętu, organizując udzielanie pomocy na bazie wcześniej prze­
prawionego etapu eweikuacji medycznej niższego szczebla /PPM — 
na bazie bpm, DPM — na bazie PPM/,

Zabezpieczenie medyczne dywizji pancernej /pułku czołgów/ 
forsującej przeszkodę wodną, organizuje się na ogólnych zasadach 
zabezpieczenia medycznego dywizji zmechanizowanej. Personel służ­
by zdrowia dywizji pancernej /pułku czołgów/ pomaga w pracy gru-
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woduje konieczność uprzedniego wzmocnienia tyoh pododdziałów w 
drodze przydziału personelu, sprzętu 1  transportu sanitarnego.

Obecność lasów, szczelin, skał, stromych stoków 1 wznie­
sień, Jam, zawałów Itp. utrudnia wysziiklwanle i wynoszenie cięż­
ko porażonych przy pomocy zwykłych środków 1 sposobów. Liczba 
porażonych, zdolnych dc samodzielnego chodzenia. Jest w górach 
stosunkowo mniejsza niż w terenie równinnym, W związku z tym 
wzrastają potrzeby sił i środków niezbędnych do wynoszenia po­
rażonych. Dla wydobywania porażonych ze szczelin, urwisk, roz­
padlin używa się pasów, lin, bloków, a w celu ułatwienia po— 
zduszania się - haków i toporków oraz Innego sprzętu służącego 
do pokonywania zaśnieżonych stoków, skał itp, W górach często 
organizuje się wynoszenie porażonych metodą "sztafetową”.

Surowy klimat, znaczny wysiłek fizyczny związany z poko­
nywaniem terenu górskiego powodują duży stopień zaohorowalnośpi, 
Znaczna liczba przeziębień 1 odmrożeń spowodowana Jest wahania­
mi temperattury, przez nocne przymrozki i tiudności z zakwatero­
waniem żołnierzy. ¥ górach zmienia się charakter obrażeń. Spo­
śród ran postrzałowych przeważają rany odłamkowe /wtóme/, wy­
stępują również w dużych ilościach urazy niebojowe, spowodowa­
ne przez spadające kamienie, czy też upadki na tiudno dostęp­
nych drogach. U porażonych stwierdza się obfite kzwawienla z 
ran.

Ogólna ilość strat sanitarnych Jest Jednak .stosunkowo 
niższa niż na równinach /obfitość naturalnych ukryć/.

Czwarta część chodzących leklco porażonych, nawet w koń- ' 
ozynę górną, w terenie górskim wymaga towarzyszenia im. Dlate­
go w rejonie kompanijnym celowe Jest dzielenie porażonych na 
grupy:
- zdolnych do samodzielnego pox*uszania się»
- chodzących wymagających towarzyszenia im;
- niezdolnych do chodzenia.

Sanitariusze kompanii mają duże tinidności w dotarciu do 
porażonych i udzielaniu im pierwszej pomocy. Dlatego duże zna­
czenie ma udzielanie tej pomocy w foimie samopomocy i pomocy 
wzajemnej, Jak również organizowanie wynoszenia porażonych 
przez kolegów z pododdziału,

¥ miarę możliwości należy w pododdziałach zwiększyć liczbę
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sanitariuszy /żołnierzy/ do wyszukiwania i wynoszenia porażo­
nych. W zimie wskazarie jest wyposażyć żołnierzy w białe kombi­
nezony.

Praca sanitariuszy noszowych jest znacznie trudniejsza 
w górach niż na równinach. Patrole noszowe przeznaczonej do wy­
noszenia porażonych należy dodatkowo wzmocnić żołniet*zami, tak 
aby każdy patrol składał się przynajmniej z 3—^ noszowych.Szyb­
kość poruszania się i vrynoszenia ciężko porażonych przez pa­
trole noszowe jest znacznie» mniejsza niż w terenie nizinnym.

Punlcty zbiórki porażonych należy organizować /w miarę 
możliwości/ w pobliżu dróg i szlaków, którymi może przejechać 
transport sanitarny. Należy przestrzegać zasady zabezpieczenia 
porażonych przed niekorzystnymi warunkami atmosferycznymi i 
organizacji odpowiedniego rozmieszczenia ich w szałasach,takry— 
ciach skalnych itp.

Możliwość częstego powstawania zawałów na drogach, zni­
szczenia dróg przez górskie potoki, ozy zasypanie śniegiem w 
okresie zimy, zmniejsza przepustowość dróg oraz zmusza do sta­
łego rozpoznawania dróg ewakuacyjnych, odpowiedniego ich ozna­
czania, ustawiania drogowskazów. W razie konieczności należy 
przydzielić przewodników.

W górach może zajść konieczność zamiany rodzaju trans­
portu, Oprócz patroli noszowych, samochodów sanitarnych, sto­
suje się transport juczny, konny transport sanitarny a nawet 
transport lotniczy /śmigłowce/.

Może być stosowany system ewakuacji porażonych "od sie­
bie", zamiast "na siebie".

Wydłużenie dróg ewakuacyjnych może spowodoxvać konieczność 
zorganizowania na trasach tzw, przeładunkowych punktów sanitar­
nych, ewentualnie dodatkowych pimktów żywnościowych i odpoczyn­
ku.

Zadahlem punktów jest przeładowanie porażonych i chorych 
z jednego rodzaju środka transportowego na drugi, udzielenie im 
w razie konieczności niezbędnej pomocy medycznej oraz zapew­
nienie żywienia i odpowiednich warunków bytowych.

Przeładunkowe punkty sanitarne rozwija się siłeuni i środ­
kami przydzielonymi przez szefa służby zdrowia dywizji /starsze­
go lekaz*za pułku/.
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¥ wajrurikaoh górskich służba zdrowia napotyka na trudności 
w znaiezieniu miojsc- nadających sif do rozwinięcia punktów me­
dycznych. Najdogodniejsze są w tym celu szerokie doliny, wąwo­
zy, płaskowyże, miejsca położone wzdłuż dróg komunikacyjnych i 
jak najbliżej walczących wojsk. ¥ miarę możliwości nie należy 
rozwijać punktów medycznych w pobliżu górskich strumieni, rzek, 
skalnych urwisie, zwłaszcza w warunkach stosowania broni jądro— 
wej, ze względu na możliwość spiętrzenia, wód, osypisk skalnych 
1 latiln śnieżnych.

Puiikty modyczoe '?iogą być rozwijano pc dokładnym rozpozna­
niu rejonu, ustaleniu miejsc na stanowiska zapasowe oraz wyty­
powaniu odpowiednich dróg do przegrupowania pododdziałów medy­
cznych. Należy uwzględnić lądowiska dla śmigłowców.

¥ wj^padku działania na kilku kierunłcach oraz bralcu dróg 
rokadowyeh isrniej© konieczność podziału punktu medycznego ce­
lem zabezpieczenia każdego kieiunku ewakuacyjnego.

Etapy €iwak.uacj.t medycznej powinny rozwijać się jalc naj­
bliżej tialcząoych -wojsk;
- bpn: w odlegiośo.i 0,5 godziny ma.rszu od rubieży Tialozących 
wojsk;

- PPN w odległości 1-1,5 godziny niarszu od walczących wojsk;
- DPH Tf odległości 1-P godzin marszu od PPM.

Nskazane jest wzmocnić punkty medyczne, np. : bpm - leka­
rzom, PFJ‘> grupą ohirurgiczuą. ¥ówcsas mogą ulec rozszerzeniu 
zakresy udzielanej poTz.ooy, zwłaszcza przy trudnościach etiol̂ ua— 
cyjnych. SzczcgóltiLto PPM pułku działającego na samodzielnym 
kieruTiiCu można v.T3mocriić personelom, sprzętem i transportem ba­
talionu medycznego. Otrzymuje on wówczas /PPM/ zadanie udzie­
lania kwalifikowanej pomocy medycznej ze wskazań życiowych. Je­
żeli ewakuacja przedłuża się, szczególnie w zimie, pomiędzy 
PPM—DPM-BSzji organizuje się na ti^asio punkty żywnościowe i od­
poczynku.

<Je.3li dywizja p-rowadai działania bojowe na d-wu kiomn— 
kach, to na ii.ażd-jTa z nich powinien być zorganizowany punkt me­
dyczny udzielający .Kwalifikowanej pomocy medycznej /dodatko-wy 
in b w / .

Przegrupowanie punktów medycznych do nowych rejonów od­
bywa się rzadziej niż w terenie równinnym, z powodu wolniejsze-
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go tempa natarcia. Czas przeznaczony na przegnapowanie będzie 
dłudiszy ze względu na system dróg,

 ̂ Brak olągloścl frontu powoduje mol;llwość przenikania grup 
dywersyjnych nieprzyjaciela, co z kolei zmusza służbę zdrowia 
do organizowania dokładnej ochrony i obrony etapów ewakuacji 
medycznej, jak również organizowania samoobrony i ubezpieczeń.

Wszystkich żołnierzy należy wyposażyć w środki ochrony 
przed działaniem niskiej temperatury, zaopatrzyć w ciepłą bie­
liznę, umimdurcwanie, obuwie, jak również zaopatrzyć w wysoko­
kaloryczne pożywienie oraz dostarczyć im w dużych ilościach wi­
taminy.

Należy zwrócić uwagę na zabezpieczenie wzroku przed pora­
żeniem słonecznym /w zimie oślepienie - olśnienie/, jak również 
zabezpieczyć żołnierzy przed odmrożeniami i przed chorobą gór­
ską, gromadząc odpowiedni sprzęt oraz poti*zebną ilość tlenu i 
leków. Trzeba również zwrócić uwagę na higienę marszu oraz na 
przeszkolenie jak największej liczby żołnierzy w zakresie udzie­
lania pierwszej pomocy w pododdziałach.

W okresie poprzedzającym walkę szef służby zdrowia /star­
szy lekarz/ powinien uzgodnić z poszczególnymi służbami tyłowy­
mi takie zagadnienia, jak:
- organizację rozi^iJania punktów żywnościowych i przeładunko- 
wo-sanitarnych na drogach zaopatrzeniowo-ewakuaęyjnyoh;

- wyposażenie pododdziałów medycznych v/ dodatkową ilość bieli­
zny, um\indurowania i sprzęt górski;

- przydzielenie dodatkowych środków transportowych w celu or­
ganizacji posterunkóvi transportu sanitarnego /PTS/ i ewsikua- 
cji lekko porażonych;

- zorganizo%ianie wysokokalorycznego, bogatego v białko i. wita­
miny żywienia żołnierzy oraz zaopatrzenie wojsk w wodę;

- udzielenie pomocy przy rozwijaniu i umacnianiu urządzeń me­
dycznych.

Zabezpieczenie medyczne warunkach stosowania broni ma­
sowego rażenia należy rozpatrywać główiie jako składową orga­
nizowanej kompleksowej obrony, v której uczestniczą szczeble 
i rodzaje wojsk. Obejmuje ona:
- organizację wylcrywania skażeń;
- inżynieryjne przygotowanie rejonów działania wojsk oraz za­
bezpieczenie dróg manewru i ewalcuac ji;
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— organizację działali wojsk w strefaoti skadień;
-• likwidację skutków usfcycla przez nieprzyjaciela broni masowe­

go raienla. ■ ’
Promień rażenia fali uderzeniowej wybuchu Jądrowego Jest 

zwiększony wzdłuż dolin i szczelin, a działanie wszystkich czyn­
ników wybuchu zmniejszone Jest w razie rozmieszczenia ludzi za 
stokami gór.

Istnieje możliwość długotrwałego utrzymywania się substan­
cji promieniotwórczych, środków trujących i biologicznych w ni­
zinach i szczelinach oraz rozprzestrzenianie się ich na znaczne 
odległości wzdłuż dolin 1  szczelin.

W przypadku działania czynnika rażenia broni jądrowej pod 
postacią fali uderzeniowej, oprócz strat w ludziach 1  sprzęcie 
wystąpi zatarasowanie dróg, doprowadzających do ogniska, a tym 
samym brak możliwości dotarcia do porażonych oraz udzielenia 
im pomocy. Do czasu pj^zywróoenia możliwości ewakuacji i konty­
nuowania działań przez wojska, służba zdrowia musi organizować 
udzielanie pomocy porażonym przed i za przeszkodą.

Przed przeszkodą istnieją warunki ku temu, aby móc zbli­
żyć elementy służby zdrowia na maksymalnie bliską odległość i 
prowadzić ewakuację do tyłu w sposób typoify.

Za przeszkodą sytuacja będzie zupełnie inna. Elementy " 
służby zdrołida /sanitariusze kompanii, drużyny sanitarne/ zo­
staną skierowane w rejon ogniska masowych strat. Porażonych, 
po udzieleniu im pomocy, o ile zezwala na to sytuacja taktycz­
na, zabiera się transportem sanitarnym, a przede wszystkim 
ogólnego przeznaczenia i kontynuuje się wraz z nimi dalsze 
działania aż do czasu zaistnienia możliwości ewakuacji do ty­
łu, ozy też do sąsiadów.

0 ile ten wariant nie może mieć zastosowania, gromadzi 
się porażonych w Jednym miejscu, wykorzystując do tego celu 
naturalne ukiyoia terenowe i pozostawia pod opieką sanitariusza 
do czasu przywrócenia możliwości ewakuacyjnych.

Posiadanie śmigłowców ułatwiłoby znacznie prowadzenie 
ewakuacji oraz pozw<^iłoby przerzucić określone siły i środki 
za przeszkodę w celu udzielania pomocy. Należy podkreślić, że ~  
likwidacja skutków użycia broni masowego rażenia /w tym również 
1  udzielanie określonego rodzaju pomocy medycznej oraz ewakuacja 
porażonych/ może dać dobre wyniki tylko px*zy zaangażowaniu wszy­
stkich szczebli i rodzajów wojsk.
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Rozdział XIV

ZABEZPIECZENIE MEDYCZNE WOJSK DZIAŁAJ4.CYCH ¥. TERENIE LEŚNYM

Na organizację zabezpieczenia medycznego działań bojo - 
wyoh prowadzoriyob przez oddziały /dywizje/ w dużych komplek - 
sach leśnych istotny wpływ wywiera zakryty charakter terenu, 
bardzo ograniczona liczba dróg i zły ich stan, możliwość po­
wstawania pożarów i zawałów oraz możliwość zatrzymania się i 
osiadania na drzewach i gruncie substancji promieniotwórczych, 
bojowych środków trujących i biologicznych.

Szef służby zdrowia /starszy lekarz/ organizując zabez­
pieczenie medyczne musi- brać pod uwagę:
- utrudnione orientowanie się w terenie oraz tnidności zwią­

zane z wyszukiwaniem i eiłakuacją porażonych i chorych;
- możliwość napadu grup dywersyjnych nieprzyjaciela na etapy 

ewakuacji medycznej i środki transportu sanitarnego;
- łatwe maskowanie punktów medycznych oraz możliwość skrytego 
podjazdu do nich transportu sanitarnego.

Działania bojowe wojsk w lesie rozwijają się głównie na 
oddzielnych kierunkach przy braku ciągłości frontu. Na wspo­
mnianych kierunkach należy spodziewać się powstania najwięk­
szych strat sanitarnych.

Organizując zabezpieczenie medyczne powinno się dążyć do 
rozwijania punktów medycznych na głównym kierunku natcurcia,wy­
dzielając jednocześnie część sił i środków medycznych na wzmoc­
nienie pododdziałów działających na kierunkach odizolowanych. 

Sposób rozmieszczenia etapów ewakuacji medycznej musi

103



gwarantować możliwość szybkiego opuszczenia rejonu zagrożonego 
pożarem /wskazane usunięcie poszycia leśnego z rejonu rozmiesz­
czenia urządzeń medycznych/.

Groźba przenikania nieprzyjacielskich grup dywersyjnych 
ha tyły zobowiązuje do wzmacniania ochrony i obrony punktów 
medycznych.

Niedostateczna liczba,względnie zupełny brak,dróg roka- 
dowyoh ogranicza lub nawet wyklucza możliwość dokonywania przez, 
oddziały /pododdziały/ służby zdrowia manewxni, skierowanie po­
toku porażonych i chorych w kierxmku sąsiednich etapów ewakua­
cji medycznej,

Teren leśny stwarza natomiast możliwości rozwijania eta­
pów ewakuacji medycznej w rejonie jednostek taktycznych, bli­
żej walczących wojsk.

Służbie zdrowia batalionu piechoty największą tirudnośó 
sprawia wyszulciwanie porażonych a w związku z tym - często - 
udzielenie im w porę pierwszej pomocy. ¥ zależności od sytua­
cji taictyoznej, dowódca bata.li.OT5xi /na wniosek dowódcy drużyny 
sanitarnej/ pov.'inien t^ydzielió żołnierzy do wyszukiwania pora­
żonych systemem "grabi sanitarnych". Ponadto bez dodatko-wych 
żołnierzy, jako sanitariuszy noszowych, ni© należy się spodzie- 

''wać, że porażeni dotrą we właściwym czasie do etapów ewalcuaoji 
medycznej,
_- Punicty zbiórki porażonych tworzy się w miarę możliwości
w pobliżu drog, przosielc, polanek i dobrze się je oznacza,

PPM i DPM powinny byó rozmieszczone przy takich drogach, 
które umożliwiłyby podjazd do nich wszystkim rodzajom środków 
transportowych. Szczególnego znaczenia w tych warunkach nabie­
ra przygotowanie w rejonie PPM i DPM lądowisk dla śmigłowców.

Drogi ewakuacji vr terenie leśnym powinny być dokładnie 
rozpoznane i starannie oznaczone.

Prowadzenie ewakuacji powinno umożliwiać organizowania 
obrony w czasie przejazdu, tzn. porażonych należy ewakuować 
zbiorowo, organizując kolumny samochodów sanitarnych /ogólne­
go przeznaczenia/, W celu zapewnienia oclirony i obrony pora­
żonych, do kolumny przydziela się żołnierzy. Samochody sani­
tarne wyposaża się w łajicuchy oraz dodatkowe piły, siekiery 
i łopaty do usxxwania ewentualnych zawałów na trasie przejazdu.
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Wyszukiwanie porażonych oraz udzielanie im pierwszej po­
mocy na polu walki musi odbywać się tak sprawnie, aby do minl- 
ntum został skrócony czas wyczekiwania w niskiej temperattarzo. 
Można to osiągnąć dzięki zwiększeniu liczby sanitariuszy w 
kompaniach. Ideałem byłoby wyszkolenie sanitarne przynajnmioj 
Jednego żołnierza ze składu drużyny.

Przy bardzo silnym mrozie porażonym z licznymi zranie­
niami należy udzielić pierwszej pomocy po umieszczeniu ich V 
ciepłym miejscu /pomieszczeniu/, np, w ogrzanym schronie.

Działanie służby zdrowia w zimie na polu walki wymaga 
dodatkowego wyposażenia, zwłaszcza w środki do ewakuacji ta­
kie, Jak odpowiednio dostosowane do pokonywania trudnego te­
renu samochody sanitarne, wyposażone w tirządzenia do ogrzewa­
nia ich wnętrz, oraz środki transportu powietrznego do ewakua­
cji ciężko porażonych i ohoi*ych.

Konieczne Jest również zabezpieczenie zestawów medycz­
nych, zawierających leki i sprzęt, przed działaniem niskiej 
temperatury /odpowiednio opakowane i wyposażone w grzałki che­
miczne/.

Punkty zbiórki porażonych powinny znajdować się /w mia­
rę możliwości/ w miejscach zakrytych, np.; opuszczony schron, 
bunkier, ziemianka lub zabudowania stałe.

Do uki*ycia porażonych należy wykorzystywać okopy lub in­
ne urządzenia obronne, a także leje od pocisków, pokrywając 
Je gałęziami świerku, żerdziami, słomą, sianem, zasypując Je 
z wierzchu i z boków śniegiem.

Celowe Jest maksymalne przybliżenie do siebie pxmktów 
medycznych dla skrócenia czasu przebywania w ldrodze porażonych 
i chorych żołnierzy. Jeżeli czas ewakuacji do kolejnego punktu 
medycznego przekracza dwie godziny, należy zapewnić podanie 
porażonym i chorym środków rozgrzewających Już pod koniec dru­
giej godziny jazdy /w PPM i DPM/.

Batalionowe punkty medyczne należy z zasady rozwijać w 
pomieszczeniach stałych lub w rikryciach prowizorycznych odpo­
wiednio dostosowanych oraz wyposażonych w urządzenia ogrzewcze 
i odpowiednią pościel /materace, koce, śpiwory itp./.

V celu zapewnienia systematycznej i sprawnej ewakuacji 
należy wcześniej wysłać po porażonych transport sanitarny 
szczebla nadrzędnego.
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Pułlc.ovre 1 dywizyjne punkty medyczne rozmieszcza się w po­
mieszczeniach stałych zapewniających odpowiednie waininki pracy 
oraz przebywania porażonych i chorych.

Etapy ewaliuacji medycznej należy rozmieszczać przy dro-- 
gach przejezdnych i dobrze oznakowanych. Przy przegmipowaniu 
pvinktóv medycznych należy, w miarę możliwości, wykorzystywać 
już urządzone i gotowe do użycia schrony i pomieszczenia.

Zasady zabezpieczenia medycznego działań bojowych, prowa­
dzonych przy użyciu broni maso-wego rażenia w warunkach zimowych, 
nie różnią się od po%y^szeohnie przyjętych norm postępowania.Tym 
niemniej warunki atmosferyczne mogą w znacznym stopniu utrud­
niać Ti/ykonanie odpowiednich czynności ,

Przy użyciu przez nieprzyjaciiii.- broni jądrowej należy 
brać pod uwagę, żc mgła i śnieg są. czynnikami sprzyjającymi 
opadom promieniotwórczym pochodzącyni z obłoku wytworzonego 
przez wybuch atomowy, co może prowadzić do wzrostu liczby po­
rażonych wymagających zabiegów sanitarnych.

liśród strat sanitarnych spowodo’.;anych przez tirybuch ato­
mowy, dokonany w opisanych warunkach, wzrosnąć może liczba przy­
padków oślepienia.

Do odkażania ujnundurowania, obuwia i opoz*ządzenia można 
stosować nie skażony śnieg.

¥ razie zamarzania instalacji rozlewczych /do odkażania 
i dezynfekcji/ zabiegi tego typu należy ttfykonjTłać w miarę mo­
żliwości w zabudowaniach stałych, w3korzystując do tego celu 
miejskie łaźnio lub pralnie.

Przy organizacji zabezpieczenia medycznego wojsk zimą, 
duże znaczenie posiadają czynności sanitarnohigieniczne i prze- 
ciwepideraiczne, jak również zapobieganie tzw. chorobom porze- 
ziębieniowyin i odmrożeniom.

Zagęszczone rozmieszczenie pododdziałów w schronach dyk­
tuje konieczność ciągłego provmdzenia rozpoznania sanitarno—epi­
demicznego, wczesnego wykryv/ania i izolowania chorych podejrza­
nych o schorzenia zakaźne.

vV celu zapobiegania schorzeniom o charakterze przeziębie­
niowym oraz odmrożeniom wzmacniać należy nadzór nad zaopatrze­
niem żołnierzy w ciepłe uinundurow'anie i obviwie oraz wyposaże­
niom w środki ogrzewcze,

W punlctaoh medycznych należy zwrócić \iwagę na przygoto-
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Przed rozpoczęciem na.taroia| możliwie jeszoze w dzień^ 
oznacza się dobrze widocznymi w nocy znedcami drogi ewakuacji 
oraz kierunki i dozory prz owi dywany cb miejsc rozwinięcia puł­
kowych i dywizyjnych punktów medycznych przed przednim skra­
jem obrony nieprzyjaciela.

Punkty zbiórki porażonych powinny być usytuowane w miej­
scach łatwych do odnalezienia, przy dobrze oznakowanych dro­
gach doprowadzających do nioh, w miarę możliwości na osi prze­
suwania się drużyny sanitarnej batalionu.

Pułkowe ptmkty medyczne, w miarę możliwości, przybliża 
się do walczących wojsk.

Sprawną ewalcuację medyczną zapewnia się dobrym oznakowa­
niem dróg oraz przez wysyłanie awansem do punktów medycznych 
transportu sanitarnego, odpowiednio przystosowanego do pracy 
w nocy.

Sanitariusze i kierowcy środków ewakuacyjnych, o ile to 
mbżliwe, powinni w ciągu dnia zapoznaó się z terenem i wytyczo­
nymi drogami. ¥ przypadkach, gdy drogi te są nie znane i źle 
widoczne w nocy, należy wyznaczyć przewodników towarzyszących 
samochodom transportu sanitarnego.

Poszczególne elementy pułkowych punktów medycznych po­
winny być oznakowane. Praca w PPM, przy dobrze zorganizowanym 
systemie oświetleniowym oraz posiadainiu przez personel niezbęd­
nej wprawy, nie będzie zasadniczo odbiegała od pracy w warun­
kach dziennych.

Pierwszą pomoc lekarską w warunkach nocnych, przy śred­
nim poziomie strat satnitairnyoh, można zawęzić do wskazań ży­
ciowych, a wygospodairowane tym sposobem siły i środki skierować 
na wzmocnienie elementu segregacyjnego, Jako mniej wydolnego 
a jednocześnie priorytetowego dla każdego etapu ewakuacji me­
dycznej .

Ważnym zagadnieniem jest przestrzeganie zasad maskowania 
oraz ochrony i obrony etapu. Szczególnego znaczenia nabiera tu 
wprowadzenie systemu posteirunków rozmieszczonych na obwodzie 
PPM, obserwacji oraz sorawnego powiadamiania tak całego perso­
nelu etapu, Jak i pododdziałów sąsiadujących w ramach współ­
działania w ogólnym planie ochrony i obrony tyłów.

Zagadnienie łączności nabiera szczególnego znaczenia
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wobec Istnienia warunlców sprzyjających działaniom dywersyjnym, 
¥ydaje się celowe wprowadzenie dublowanych środków porozumiewa­
nia się.

Również i DPM, w miarę możliwości, należy przybliżyć do 
wałczących wojsk. Pracę w DPM powinno cechować ścisłe prze­
strzeganie zasad maskowania oraz systematycznie prowadzona och> 
rona etapu i dobrze zorganizowany system obrony.
 ̂ - Ze względu na mniejszą wydajność pracy służby zdrowia w 
nocy, główny naoisk należy położyć na sprawną segregację.

Po zastosowaniu przez nieprzyjaciela w nocy bomb i poci­
sków atomowych, powiększy się liczba uszkodzeń narządu wzroku, 
¥ związku z tym wzrasta potrzeba przydzielenia żołnierzy do 
wyprowadzania porażonych z pola walki do rejonów zbiórki.

¥ warunkach nocnych wybitnie jest utrudnione wykrycie 
rejonów skażonych bojowymi środlcami trującymi i środkami bio­
logicznymi, Dużego znaczeąia nabiera więc nieprzerwane prowa­
dzenie rozpoznania sani tarno-chemicznego i sanitarno—epidemi­
cznego,

Z powyższego wynika, że warunki nooy rzutują w sposób 
istotny na proces zabezpieczenia medycznego. Dlatego w tych 
warunkach konieczne jest posiadanie przez służbę zdrowia;
- odpowiednich nawyków do pracy w nocy;
- \jmiejętności przeprovíadzania manewru siłami i środkeimi, jak 

też zakresem pomocy medycznej;
- odpowiedniego wyposażenia technicznego do proifadzenia obser­
wacji w nooy, oznaczania dróg ewakuacji i poszczególnych 
elementów ptapów ewedcuacji medycznej;

- sprawnej łączności;
- odpowiedniej ilości sił dla ochrony i obrony punktów medy­

cznych.
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Rozdział. XVTI

ZABEZPIECZENIE MEDYCZNE WOJSK DZIAŁAJĄCYCH W DUŻYM MXE?3CJS

Właściwości zabezpieczenia medycznego działań bojowych 
prowadzonych w dużym mieście związane są z taJctyką tego rodza­
ju walki, jole również z charaltterera miasta i z jego stanem 
sanitarno-epidemioznym.

Walki prowadzi sięi z zasady drobnymi, pododdziałami i gru­
pami, dążąc do opanowania poszczególnych dzielnic, ulic a nie­
rzadko nawet budynków. Dlatego też szczególną- uwagę z%-?raoa się 
na organizację zabezpieczenia medycznego pododdziałów i grup 
prowadzących działania bojowe w oderwaniu od swoich oddzia.ł6w.

Organizując zabezpieczenie medyczne szef służby zdrowia 
dyiiizji /starszy lekarz pułku/ musi prze^iidzieć trudności zwią­
zane z wysztilciwaniem porażonych w gruzach btidyńłców, piwnicach 
itp. , wynoszeniem ic.Vi i ewakuacją, z możliv/ością powstania re­
jonów skażcrxia promieniotwórczego oraz skażenia boJow’vd, środ­
kami trującymi i za3<;ażenia środJeami biologiczu3nni, z ruożliwoś- 
cią rozprzostrzenianJ.a się substancji promieniotwórczych,' tmi- 
jących i biologicznych w sieci kanalizacji wodnej. Powiuiem 
również przewidzieć trudności związane z możliwością szerze­
nia się wśród woĵ ŝk nieprzyjaciela i ludności oyv/ilnej ostrych 
chorób zalcaźnych oraz ze .skoniplikowanyra kierowaniem służbą 
zdrowia w związku z trudnościami w utrz^Tnaniu stałej łączno­
ści .

W wlęk.szo,ścl w>T>iidków straty sanitarne będą powstawać 
od broni konwoncJorłoInej oraz kontuzji spowodowanycJi walącymi 
się lub paląc^-ml budyrJcami. Dviże znaczenie posiada odpowiednia
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organizacja wyszukiwania porażonych znajdujących się w piwni­
cach, pod minami,, na górnych piętrach, strychach itp.

Sanitariuszom lub specjalnie utworzonym drużynom wyszu­
kiwania porażonych wyznacza się obiekty lub kioirunki działania. 
¥ razie konieczności organizuje się powtórne poszukiwania po­
rażonych, Wydobywanie ich spod min, z piwnic, wynoszenie ich z 
górnych pięter związane jest często z dużymi trudnościami.

Muszą w tym brać udział wyznaczeni żołnierze z pododdzia­
łów, ponieważ służba zdrowia nie ma sił i środków do prowadze­
nia na taką skalę akcji ratowniczej.

Szczególnie doniosłe znaczenie ma opanowanie przez wszy­
stkich żołnierzy zasad udzielania pierwszej pomocy w ramach 
samopomocy i pomocy wzajemnej.

Po udzieleniu pierwszej pomocy, do tymczasowego ukrycia 
porażonych wykorzystuje się zazwyczaj piwnice i dolne piętra 
budynków. Miejsca te oznacza się dobrze widocznymi napisami 
/kredą/ na ścianach lub lunownymi znakami ze specjalnych zesta­
wów.

W razie potrzeby organizuje się kampanijne punkty medy­
czne .

Wynoszenie i wywożenie porażonych jest utirudnione ze 
względu na zatarasowanie ulic minami, W związku z tym organizu­
je się wzmocnione patrole noszowe /po 3~^ ludzi/,

Przy ostrzale prowadzonym wzdłuż ulic, w celu wyniesie­
nia porażonych, należy przebijać otwory w ścianach sąsiednich 
budynków /piwnic/. Do wywożenia porażonych wykorzystuje się 
również czołgi i transportei*y opancerzone.

Zmienność sytuacji bojowej, nieustanna groźba pożaru i 
ataku lotnictwa czy artylerii nieprzyjaciela zmuszają do jalc 
najrychlejszej ewakuacji porażonych poza granice miasta.

Drogi ewakuacji wiodące do ptinktów medycznych należy wy­
raźnie oznaczyć, szczególnie na skrzyżowaniach ulic i na za­
krętach. Należy również wyznaczyć drogi zapasowe, przeznaczo­
ne do objazdu ewentiialnych przeszkód powstałych na drogach 
eweLkuaoji.

Najbardziej odpowiednimi miejscami służącymi do rozł/i- 
nięcia etapów ewakuacji medycznej /PP̂ Í i DPM/ są piwnice bu­
dynków o mocnych stropach, tunele i inne pomieszczenia znaj—
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dujące się pod ziemią, położone przeważnie na krańoaoli miasta, 
w pobliżu skrzyżowań i dróg. Konieczne jest wyposażenie tych 
pomieszczeń w zapasowe otwory wejściowe i wyjściowe na wypadek 
zawalenia się budynku, jak również zaopatrzenie ich w sprzęt 
przeciwpożarowy.

Punkty medyczne, a zwłaszcza transport sanitarny, należy 
rozmieszczać-w miarę możliwości- w bliskich odległościach od 
rejonu działań bojotryoh.

Odległości pomiędzy punktami medycznymi są bardzo często 
znacznie skrócone w porównaniu z odległościami przeciętnymi, 
czemu sprzyjają wąskie pasy działania wojsk oraz równoległe do 
linii walki ulice i przecznice osłonięte pd strony nieprzyja­
ciela budynkami.

Ewakuacja z rejonów korapanijnyoh może odbywać się wprost 
do PPM.

Rozwijanie DPM w obrębie miasta /nie otoczonego i nie 
zablokowanego/ nie zawsze jest celowe. ¥ większości wypadków 
słuszniejsze jest rozwinięcie DPM w odległości zwykle stosowa­
nej od linii walki, poza granicami miasta, w warxinkach pomyśl­
niejszych dla porażonych, jak również sprzyjających udzielaniu 
im kwalifikowanej pomocy medycznej.

W razie przewidywania olcrążenia lub długotrwałej przerwy 
na drogach ewakuacji należy DPM rozwijać w obrębie miasta,

W określonych sytuacjach może okazać się celowe wzmocnie­
nie DPM siłami i środkami szczebla nadrzędnego.

Trudności związane z ewaltuacją porażonych zmuszają do 
udzielania pomocy medycznej w rozszerzonym zakresie, a nawet 
/po przydzieleniu dodatkowych sił i środków/ w zakresie wyż­
szym o jeden szczebel, np. w PPM może być udzielana kwalifiko­
wana pomoc medyczna.

¥ czasie walk o duże miasta często jest możliwe \«rykorzy- 
stanie do celów leozniczo-ewakuacyjnych miejscowych szpitali, 
przychodni lekarskich, aptek i innych placówek służby zdrowia, 
jak również ich wyposażenia, co ma doniosłe znaczenie w wypad­
kach utrudnionego dowozu.

W pewnych okolicznościach słuszne jest powoływanie miej­
scowej ludności cywilnej , a głóv/nie pracowiiików służby zdrowia 
do urządzania i obsłtagi larządzeń medycznych, pielęgnacji poira- 
żonyoh i chorych a nawet ich leczenia.
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w obronie staxsi iekarze puilców mog'ą zawczasu zapoznać 
się z ffliastem nie "tyiko z planu, lecz i przez bezpośrednią ob~ 
serwaoję. Wspólnie z dowódcami drużyn sanitarnych batalionów 
mogą oznaczyć na,Jdogodniejsze, ulcryte drogi wynoszenia i wywo­
żenia porażonych i sprawdzić słuszność i^^boru miejsc na bata­
lionowe punkty medyczne. Zwraca się uwagę na całkowite rozwi­
nięcie wszystkich elementów PPM, na jego przygotowanie do obro­
na przeciwlotniczej i przeoiwohemioznej, posiademie stanowisk

zapasów wody i innych.
Ustala się wyi'aznia oznaczenia dróg, wj''kluozając błądze­

nie porażonych i środków transportovryoh po ulicach i zaułkach, 
przegrodzonych w wielu miejscach barykadami.

Palkoiiiy punkt medyczny rozvjija się na odciiiku obrony puł­
ku a dyi/izyjny punkt medyczny zazivyczaj na przeciwległym skra­
ju miasta za pasom obrony dywizji.

Specjalną trwagę żivraca się na zabezpieczenie medyczne '' 
załóg purdctów opoaru i środków obrony, które mogą być zmuszone 
do wielodniowej wallci w okrążeniu lub w izolacji ogniowej.

Dowódcy drużyn sanitaimyoh rozwijają bpm w najbezpiecz­
niejszych ukryciacli, licząc się z potrzebą dłuższego przetrzy­
mywania porażonych. Miejsce na rozwinięcie bpm wyszukuje się w 
obrębie środka rejonu obrony batalionu, zaś kompanijnego punktu 
medycznego — w rejonie konąjanijnych punktów oporni.

Dowódcy drużyn sanitarnych batalionów rozpoznają wszyst­
kie dojścia do kompanijnych punktów medycznych.

Sanitariusze kompanii piechoty organizują kompanijne pun­
kty medyczne i szczególnie dokładnie zaznajamiają się z miej­
scami przeznaczonymi na gromadzenie porażonych oraz z drogami 
ich wynoszenia.

uTybuchy jądrowe v/ mieście powodują znaczne straty sani­
tarne zafiązane ze zburzeniem budynków i powstaniem pożarów. 
Konieczne jest utrzymin.^anie punktów medycznych w gotowości do 
przyjęcia dużej liczby porażonych z urazami i oparzeniami.

Rozmieszczenie wojsk w mieście -.(rymaga szczególnego nad- 
jsoru sanitarnohigienioznogo i o^Pow^iedrTich^środiców zabezpie^^ 
czenxa przeciwspidemioznego.

Szer służby zdrowia dywizji w pasie działania własnych 
wojsk organizuje rozpoznanie przeciwepideraiczne, które spełnia
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cznej rozmieszcza się z reguły w oontrtim \igrupowania bojowego 
wojsk;przy wyborze miejsca na rozmieszczenie punktów medycz­
nych należy uwzględnić niedostępność rejonu dla czołgów, możli­
wości maskowania przed obserwacją z powietrza, drogi ewakua­
cji itp.

Podczas walki w okrążeniu szef służby zdrowia /starszy 
lekarz/ organizuję rozwinięcie punktów medycznych /bpm, PPM, 
DPM/, zwiększenie pojeranośoi pomieszozeii /ukryć/, aby zapewnić 
przyjęcie wszystkich porażonych i chorych, przygotowanie zapa­
sowych miejsc na rozwinięcie punktów medycznych i nawiązanie 
łączności z przełożonym fachowym.

Przede wszystkim zwiększa się pojemność oddziałów ewa­
kuacyjnych i szpitalnych.

Jeżeli służba zdrowia dywizji /pu2tku/ została wzmocnio­
na siłami i środkami medycznymi armii, to można rozszerzyć 
zakres pomocy medycznej udzielanej w poszczególnych punktach 
medycznych. Na przykład: PPM udziela porażonym i chorym nie 
tylko pieniszej pomocy lekarskiej, ale i kwalifikowanej pomo­
cy medycznej ; na DPM może być udzielana specjalistyczna pomoc 
medyczna, przy pomocy przygotowanych do tego celu zespołów.

¥ miarę możliwości nie należy skupiać w jednym rejonie 
dużej liczby porażonych i choz^ch. Wskazane jest rozdzielić 
ich między punltty medyczne, a jak najwięcej lekko porażonych 
pozostawić w punktach medycznych jednostek. Zdolnych do konty­
nuowania walki należy kierować do macierzystych pododdziałów.

Powracający po dowiezieniu zaopatrzenia transport powie­
trzny należy nialcsyraalnie wykorzystać do ewakuacji medycznej 
niezdolnych do walki żołnierzy.

Jeżeli istnieje możliwość prowadzenia ewakuacji drogą 
powietrzną chociażby w ograniczonym zakresie, to porażonych 
i chorych dzieli się na następujące grupy:
- z zachowaną zdolnością do ruchu /po udzieleniu pomocy medy­

cznej mogą oni być skierowani do swoich pododdziałów/;
- wymagających hospitalizacji w punktach medycznych /mogą oni 
być ewalcuowani traiisporteia ogólnego przeznaczenia podczas 
wychodzenia z okrążenia/;

- wymagających e\/alcuacji transportem powietrznym.
V sprzyjających okolicznościach transportera powietrznym 

' mogą być ewalcuowuni wszyscy porażeni i chorzy.
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Drogą transportu powietrznego iizupelnla się również za­
opatrzenie w leki, krew konserwowaną i materiał opatrrinkowy.

Przygotowując się do wyjścia z okrążenia szei służby zdro­
wia /starszy lekarz/ organizuje zabezpieczenie medyczne pułków 
/batalionów/ przełamujących front okrążenia oraz pułków /bata­
lionów/ osłony. Przygotowuje ewakuację-wszystkich porażonych i 
chorych oraz organizuje wyjście z okrążenia oddziałów i podod­
działów służby zdrowia,

Z punktów medycznych oddziałów /pododdziałów'/ przełamują­
cych i osłaniających zawczasu ewakuuje się porażonych i chorych 
do DPM oraz wzmacnia się je siłami i środkami przeznaczonymi do 
eweikuac ji.

Cały dostępny transport wykorzystuje się do ewakuacji me­
dycznej i grupuje się go wcześniej w pobliżu DPM.

Z chwilą rozpoczęcia przełamywania pierścienia okrążenia, 
oddziały i pododdziały tyłowe rozwijają się w kolumny, a następ­
nie wychodzą z okrążenia w ślad za oddziałami wykonującymi prze­
łamanie, pod osłoną odwodu ogólnowojskowego,

Pieiwszeństwo załadunlcu na środki transportowe przysłiigu— 
je porażonym i chorym - nawet kosztem pozostawienia środków ma­
teriałowych.

BataJ-ion medyczny dywizji /mbw/ przesuwa się razem z po­
rażonymi i chorymi w składzie kolumn oddziałów i pododdziałów 
tyłowych, wychodzących z okrążenia.

¥ czasie przełamywania pierścienia okrążenia pomocy medy­
cznej udziela się w marszu, a jej zakres sprowadza się do^¿ka- ' 
zań życiowych.

¥ razie konieczności pozostawienia na miejscy części po­
rażonych, wyznacza się niezbędną ilośó personelu fachowego do 
sprawowania nad nimi opieki.

Istotną sprawą jest posiadani© odwodu medycznego,a szcze­
gólnie środków transportowych. Powinien on znajdować się w ta­
kim rejonie, aby mógł byó łatwo przesimięty w żądanym kierunku.

Specjalną uw'agę zxvraca się na przeprowadzanie zabiegów 
sanitarnohigienicznych i przeciwepidemicznych, ponieważ w cza­
sie długotr\młego przebywania wojsk w okrążeniu, na skutek 
przerw w dostawie wody do picia, prawie nieuniknionych zakłó­
ceń żywnościowych i trudności w wykonywaniu czynności sanitar*—
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_ wystąpią większe straty w personelu służby zdrowia, a Jedno­
cześnie istnieją większo trudności w uzupełnianiu tego per­
sonelu;

- w gniple strat niobojowyoh wystąpią: choroba morska, lokomo- 
cyjna, przeziębienia, obrażenia podczas skoków spadochrono­
wych ;

- do etapów ewakuacji medycznej desantu w krótkim czasie może 
napłynąó znaczna liczba porażonych;

- uzupełnienie brakującego wyposażenia i materiału medycznego 
może napotykaó duże trudnośoi; należy, w miarę możliwości, 
wykorzystywaó zasoby miejscowe;

- praca służby zdrowia odbywa się w nieznanych warunkach sani­
tarnohigienicznych i epidemicznych;

- dowodzenie powinno obejmowaó wcześniejsze uwzględnienie kilku 
wariantów rozwiązania zabezpieczenia leczniczo—ewakuacyjnego 
działań bojowych.

Określenie wielkości i struktury strat sanitarnych Jest 
trudne. Przy zaskoczeniu nieprzyjaciela desantem, zmniejsza się 
liczba porażonych, Wielkośó strat sanitarnych Jest zmienna i 
zależna od rodzaju i okresu działań,

Wielkośó strat sanitarnych wojsk biorących udział w de­
sancie powietrznym Jest w poszczególnych okresach bardzo zróż­
nicowana:
- w okresie przygotowawczym: około 0 , 1  — 0,3%»
- w okresie załadowania: około 0,3%>
- w czasie przelotu: około 2-5%»
- w czasie lądowania: około 2%.

V batalionie powietrznodesantowym straty sanitarne w 
działaniach manewrowych wynoszą około 2—39> w ciągu godziny 
walki, a za dobę wallti - około 2 3,1-3 2 ,1% i więcej, ¥ czasie 
działań obronnych straty sanitarne tego batalionu wynoszą oko­
ło 1 ,5-2% za godzinę walki, a za dobę zaś około l6 ,1-2^,1% 1  
więcej,

V pułku powietrznodesantowym straty sanitarne w działa­
niach manewrowych wynoszą około 1 ,5—2 ,5% za godzinę walki, za 
dobę zaś około 17,1-25,1%, Dobowe straty sanitarne dla tego 
pułku wynikające z użycia poszczególnych rodzajów broni mogą 
kształtowaó się następująco:
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“ od broai konwencjonalnej: około 8-10ji;
- od broni jądrowej: około 5-8%;
— od broni Ołiemlozne j: około 4—7%;
~ chorzy: około 0,1%.

W czasie działaii obronnych pułk powietrznodesantowy po­
nosi straty sanitarne około 1-2% za godzinę walki, za dobę zaiś 
Około 11,1-15,1%.

Straty sanitarne powstające w desancie morskim są różne 
w poszczególnych okresach i różne dla poszczególnych pododdzia­
łów i oddziałów oraz zależne w dużej mierze od zaskoczenia nle- 
przyjaoiela i szybkości realizacji zadań w poszczególnych okre­
sach działań:

w okresie przygotowawczym
w okresie załadowania
w okresie przejścia morzem
w oliresie walki o przyczółki /I rzut/
w toku dalszych walk w rejo­
nie desantowania

batalion
desantowy pułk

desantowy
0,5% 0,4%
0,4% 0,3%

4-10% 2,5-7%
30-40% 25-30%

30-35% 20-25%

Pov/ażnym problemem jest choroba morska, która może objąć 
około 10% stanu osobowego.

Zabezpieczenie medyczne wojsk biorących udział w desan­
cie uzależnione jest od zadań desantu, jego składu, warunków 
meteo-geograficznych, wielkości strat sanitarnych oraz stanu 
sił i środkow służby zdrowia.

Organizacja zabezpieczenia medycznego opiera się na 
ogólnie przyjętych zasadach systemu leczenia etapowego z ewa­
kuacją według wskazań.

Zabezpieczenie medyczne realizuje etatowa służba zdrowia 
pododdziałów /oddziałów/ biorących udział w desancie, służba 
zdrowia wojsk współdziałających oraz służba zdrowia przydzie­
lona ze szczebla wyższego jako wzmocnienie.

Każdy rodzaj desantu oraz każdy okres walki w inny spo­
sób angażuje siły i środki.

System zaopatrywania służby zdrowia nie odbiega pooząt-
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kowo od ogólni© przyjętych zasad. Pododdziały /oddzissJty/ wycho­
dzą w rejony wyjściowe z pełnym wyposażeniem.

W rejonach wyjściowych i w rejonach wyczekiwania podod­
działy służby zdrowia są zwinięte i przygotowane do przemiesz­
czenia w rejon desantowania. Pomocy medycznej udziela się ambu­
latoryjnie» a następnie ewakuuje poi*ażonyoh do wyznaczonych naj­
bliższych punktów medycznych.

V wypadku powstania masowych strat sanitarnych w rejonie 
wyjściowym, służba zdrowia wojsk desantu wydziela ozęśó swoioh 
sił i środków, rozwija odpowiednie etapy ewakuacji medycansj i 
udziela pomocy ze wskazań życiowych do czasu przybycia w ten 
rejon jednostki służby zdrowia skierowanej przez wyższego prze­
łożonego.

Główny wysiłek służby zdrowia wojsk desantu ski©ro%*an.y 
jest na:
— planowanie zabezpieczenia medycznego wojskj
— uzgodnienie współdziałania;
— kontrolę stanu przygotowań;
— zabiegi sanitarnohigieniozn© i przeoiwepidemiczite;
— przygotowanie sprzętu i materiału medycznego;
— ochronę i obronę przed bronią masowego rażenia,

Wyposażenie medyczne każdego pododdziału s2xtżby z dr cwia 
rozdziela się zestawami dla funkcjonalnych grup personelu me­
dycznego wedłtig ustalonego planu transportu służby zdrowia,. 
Konieczne jest posiadanie przez służbę zdrowia wojsk desantu 
doraźnego zapasu sprzętu i materiału medycznego na użytek bie­
żący, ponieważ etatowe wyposażenie przeznaczone jest na zabez­
pieczenie działań i powinno znajdować się w dodatkowych opako­
waniach amortyzujących, wodoszczelnych.

W desancie powietrznym w ozasi© załadowania zabezpiecze­
nie medyczne realizuje służba zdrowia Jednostek lotniczych, na 
których terenie dokonuj© się ładowania wojsk desantu.

Pierwszej pomocy medycznej udzielają posterunki transpor­
tu sanitarnego /PTS/. Pierwszą pomoc lekarską otrzymują pora­
żeni w punkcie medycznym lotniska, skąd są ewakuowani do naj­
bliższych etapów Icwalifikowan©j pomocy medycznej lub do szpi­
tali wojskowych.

¥ czasie ładowania służby zdrowia na środki lotnicze
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przestrzega, się następujących zasad:
— kolejność załadowania do samolotu winna być odwrotna do ko­

lejności wyładowania;
— podoficerowie sanitarni /sanitariusze/ kompanii załadowują 

się w składzie swoich konę>anii;
— plutony medyczne batalionów i dywizjonów załadowują się w 

składzie swoich pododdziałów z zastrzeleniem, że każdy plu­
ton medyczny rozdziela swój personel i wyposażenie przynaj­
mniej na dwie części i ładuje się do dwóch samolotów, aby 
po ewentualnej awarii Jednego, pozostała część plutonu do­
tarła do oelti i mogła saraOdziolnie działać; podobnie postę­
puje służba zdrowia koiEpanii medycznej,

W desancie morskim w czasie załadowania zabezpieczenie 
medyczne organizuje służba zdrowia Mairynarki Wojennej, W każ­
dym pimkcie ładowania organizuje się punkt medyczny z zadaniem 
udzielania pierwszej pomocy lekarskiej i ewaJcuacju. do wyznaczo­
nych urządzeń medycznych. Oprócz tego służba zdrowia każdego 
pułku desantowego wydziela ze swoich sił medyczną giupę dyżiu*- 
ną przeznaczoną do udzielania pomocy i kierowania ewakuacją do 
wspomnianych punktów medycznych Marynarki Wojennej.

Służba zdrowia desantu ładuje się na okręty z zachowaniem 
odwrotnej kolejności wyładowania i zasady podziału pododdziałów 
medycznych przynajmniej na dwie części. Podoficerowie sanitarni 
kompanii ładują się na okręty swoich konrpanii. Kompanie medyoz- 
ne /plutony medyczne/ pułków desantowych po rozdzieleniu swoich 
sił powinny znaleźć się na dwóch—trzech okrętach transportują­
cych własne pułlci,

¥ okresie ładowania odpowiedzialność za zabezpieczenie 
sanitarnohigieniczne i przeciwepidemiozne wojsk desantu przej­
muje w desancie powietrznym służba zdrowia jednostek lotniczych, 
w morskim - służba zdrowia Marynarki Wojennej. Rola służby zdro­
wia wojsk desantu polega w tym okresie na niedopuszczeniu do 
załadowania choiych lub podejrzanych o choroby zakaźne.

W wypadku wykonani.a przez nieprzyjaciela uderzenia bro­
nią masowego rażenia na ładujące się wojska desantu:
— w desancie poutetrznyra pomocy medycznej porażonym udziela 

służba zdrowia Jednostek lotniczych, na których terenie od­
bywało się ładowanie, oraz — w razie potrzeby — kiexnaje się
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w ten rejon wydzielone siły służby zdx'owia wyższeg'© szczebla;
- w desancie morskim pomocy medycznej udziela służba zdroTi-la 
Maiymarki Wojennej;

- służba zdrowia wojsk desantu przygotowana do załadowania 
współuczestniczy w udzielaniu pomocy tyllco przez krótki, c-kres, 
wykorzystując posiadane dodatkowe wyposażenie medyczne; eta­
towy sprzęt i materiał medyczny przygotowany do załadovrania 
może być wykorzystany tylko w sytuncjacb krytycznych, na za. 
rządzenie wyższego przełożonego,

W desancie powietrznym w wypadku zranień żoltiierisy w i— 
resie przelotu, pierwsza pomoc udzielana jest w rajnaob poPiooy 
wzajemnej lub przez personel służby zdrowia znajdują«y <si o rat 
danym samolocie. ¥ wypadku strącenia lub awarii sa?tso- c t: po­
wstałe straty sanitarno nie mają bezpośredniego wpły .ai .¿.-i 
oę służby zdrowia desantu, porłieważ na własnym torytorit®, zaj­
mie się nimi służba zdrowia najbliższych jednostek operacyjnych 
lub obrony cywilnej, natomiast nad terytoriiim niep-czyjaciela 
będą to straty bezpowrotne,

¥ desancie morskim w okresie przejścia morze«« sabeKpia- 
, ozenie medyczne zapewnia s.ł\łżba zdrowia jednostek >yr.h
i brzegowych Marynarki Wojennej. ¥ zależności, od klasy ckręfa,. 
pomocy porażonym udziela sanitariusz funkcyjny lub podoficer 
sanitarny, a na większych okrętach - lekarz.

Na okrętach z załadowaiią służbą zdrowia d? 
medycznej udziela obecny tam personel służby zdrowia, Siiiżba 
zdrowia imasi byó przygotowana do udzielania pomocy na okrętach, 
ale 1  do przyjmowania porażonych i chorych z uszkodzonych środ­
ków transportu oraz zbierania rozbitków z morza.

¥ olcresi© lądowania desantu jjowietrznego z przybywają-rymi 
gx*upami samolotów desantują na spadochronach w pierwszej kolej­
ności pododdziały szturmowe /kompania/,a wraz z nimi podofice­
rowie sanitarni. Straty sanitarne powstając© w tym okresie spo­
wodowane są urazami wynikłymi w czasie skoków spadochronoych 
oraz z oddziaływania nieprzyjaciela.

Podoficerowie sanitarni po wylądowaniu udzielają piexw^- 
szoj pomocy, kierują samopomocą i pomocą w-zajejaną oraz gr»,ipu» 
ją porażonych.

Następnie przybywają plutony i kompania medyczna, grupu-
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ją zrzucony sprzęt i materia! medyczny oraz orgeinizują batalio­
nowe i pułkowy prinkt medyczny. ¥ 'bpm wojsk powietrznodesantowych 
udzielana jest pierwsza pomoc lekarska.

Pododdziały bojowe po wylądowaniu wykonują zadania prowa­
dząc działania obronne lub zaczepne. ¥ działaniach obronnych 
praca służby zdrowia jest łatwiejsza. Rozwinięte punkty niedyoz- 
ne pozostają na miejscu. Porażonym udziela się pomocy, ewakuuje 
do kolejnych etapów. ¥ działaniach zaczepnych część sił służby 
zdrowia kieruje się za pododdziałami nacierającymi. Natomiast 
wcześniej rozwinięte i zapełnione punkty medyczne, w miarę mo­
żliwości, należy grupować w jednym rejonie, organizując dla 
nich obronę, albo zwijać i przegrupowy^iać w ślad za wojskami, 
zbierając porażonych.

Okresowe przerwy w ewakuacji medycznej będą zmuszać służ­
bę zdrowia do pozostawiania ponad ustalone terminy porażonych 
i chorych w batalionowych i pułkoî .-yn ptmkcie medycznym.

Na poszczególnych etapach ewakuacji medycznej pomoc po­
winna być udzielana w pełnym zakresie.

Do bataliono^rj'ch i pułkowego punktu medycznego, w których 
przewiduje się najtfięcej porażonych lub utrudnioną ewalcuację, 
przydziela się grupy chirurgiczne i hospitalizacyjne. Grupy 
wzmocnienia służby zdrowia po ".iylądowaniu włączają się do pra­
cy.

¥ przypadlcu lądowania częśći wojsk samolotami na lotnisku 
/lądowiskach/ istnieje możliwość ewakuacji powracającymi samo­
lotami części porażonych z okresu lądowania. ¥ samolotach tych 
powinny znajdować się środJci medyczne do udzielania pomocy w 
czasie transportu.

Ewakuacja z wojsk desantu jest możliwa, gdy desant ma w ' 
swoim rejonie lotniskowa sytuacja pozwala na utrzymywanie mo­
stu powietrznego. Ewakuować należy w pierwszej kolejności cięż­
ko porażonych.

Stan sanitarnohigieniczny i epidemiczny rejonu działań 
desantu nie jest dobrze znany, dlatego trzeba dążyć do systema­
tycznego rozpoznawania i stosowani.a przedsięwzięć profilaktycz­
nych. Chorych zakaźnie i podejrzanych kierować należy do izola­
torów.

Uzupełnianie sprzętu i materiałów medycznych drogą zrzu—
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tów nie zawsze jest możliwe. Dlatego celowe jest posiadanie do. 
datkowej ilości tych materiałów. Należy również, w miarę możli- 
wości, wykorzystywać zasoby miejscowe.

V desancie morskim lądowanie pododdziałów służby zdrowia 
i rozwijanie punktów medycznych możliwe jest dopiero po zdoby~ 
ciu odpowiednio głębokich przyczółków. Z pierwszymi pododdzia­
łami bojowymi lądują ich podoficerowie sanitarni oraz desanto­
we grupy medyczne z desantowanego zespołu medycznego Marimarki 
Wojennej. Zbierają ono porażonych z plaży, udzielają im pierw­
szej pomocy lekarskiej bez rozwijania w tym okresie pimktów me­
dycznych .

¥ miarę uzyskiwania powodzenia i rozszerzania przyczół­
ków, lądują pododdziały medyczne wojsk desantu i rozwijają na 
kierunkach działań swoich pododdziałów i oddziałów bojowych 
odpowiednie etapy ewakuacji medycznej.

¥ tym czasie desantowe grupy medyczne Marynarki Wojennej 
wspierają działanie pododdziałów medycznych wojsk desanti lub 
dzielą się na dwie części, z których jedna zajmuje się ladzie 
laniem pomocy, a druga organizuje desantowe punkty ewalcuacji 
medycznej. Do ewakuacji porażonych z plaży na okręty należy 
wykorzystać pływające transportery oraz kutry desantowe.

Pomoc medyczna na kolejnych etapach powinna być udziela­
na w pełnym zalcresie. Jednak w warunkach, sprawnej ewakuacji i 
dużej liczby porażonych, należy ich ewakuować po udzieleniu 
pomocy medycznej ze wskazań życiowych.

Po wylądowaniu grupy przeciwepideraiczne przydzielone z 
sil służby zdrowia Marynarki Wojennej przystępują do rozpozna­
nia sytuacji sanitarnohigienicznej i epidemicznej rejonu dzia­
łań bojowych.Dalszego ciągu rozpoznania i realizacji przedsię­
wzięć profilaktycznych dokonuje służba zdrowia wojsk desantu,

¥ desancie powietrzno-morskim zabezpieczenie medyczne 
w okresie lądowania i dalszych działań bojowych jest połącze­
niem zabezpieczenia medycznego desantu powietrznego i morskie­
go.
Wy^^owano w 100 egz.
Egz.nr 1-100 Bibl.Nauk. OZS Wyk.: ppłk Gembicki 
Druk: PK,dn. 20.03.80 r.
Druk: ASG ¥P 010l/0J^17/¥1i Kor. G.J.
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Zalączolk nr 9

WSTęP

ZASADY UDZIELANIA PIERWSZEJ POMOCY

Przystępując do udzielania plex*wszej pomocy nalesfcy usta-
lid: '
- jaki Jest rodzaj uszkodzenia ciała, lub Jakie są objawy cbo- 

roby;
- Jaki Jest stan porażonego;
_ czy ktoś z otoczenia udzielił Już pierwszej pomocy.

W zależności od stanu poszkodowanego i rodzaju uszkodze­
nia należy przenieść go /lub udzielić pomocy na miejscu/, wy­
bierając najlepsze położenie dla porażonego lub chorego.

Lekko porażonych i chorych można posadzić, poszkodowanym 
w ciężkim stanie należy udzielać pomocy w pozycji leżącej.

Trzeba szybko ustalić, jakiej pomocy należy udzielić i 
00 ratujący może zrobić za pomocą posiadanych środkow.

I. OŻYWIANIE
W przypadkach bardzo ciężkich urazów, może wystąpić tak 

duże osłabienie czynności 'życiowych organizmu, że objawy mogą 
pozorować śmierć lub wystąpi faktyczna śmierć kliniczna.

Gdy ratujący stwierdza:
- ustanie pracy serca /nie wyczuwa tętna i uderzeń serca/,
- bezdech /ustanie oddechu/
- rozszerzone, nieruchomo źrenice,
- oziębienie ciała /nie zawsze/,
może podejrzewać śmierć kliniczną lub pozorną. ¥ tym przypadku
0 uratowaniu życia decydują sekundy.

Ożywianie /reanimacja/ polega na przywróceniu pracy serca
1 przywróceniu samoistnego oddechu.

¥ tym celu należy wykonać masaż serca i sztuczne oddycha­
nie.
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1, Masaż seroa

Aby wykonać masaż seroa, należy;
- położyć ratowartego na wznak;
- rozpiąć mundur, odsłonić klatkę piersiową,;
- dwoma rękami rytmioznie, silnio ugniatać klatkę piersiową na 
wysokośoi l/ 3  dolnej mostka, w tempie około 60 nacisków na 
minutę, przy czym klatka piersiowa powinna ugiąć się 4-5 cm 
w kieirunku kręgosłupa;

- oo kilkanaście ruchów uderzyć pięścią w okolicę koniuszka 
serca /piąte lewe międzyżebrae/;

- w razie udzielania pomocy przez dwie osoby, podczas gdy je­
dna wykonuje masaż serca, druga sztuczne oddychanie sposobem 
”usta — usta" ; P—
na_w2kon8niie__j^dneigo__odd^cłp._£

- jeżeli obie cz3mnośoi wykonuje jedna osoba, powinna ona cp^ 
^ijg_t^_ści^e__nac^sków ^i^s^r^®_.>^l<^onać__dwa__odd^ohy__jjed_en^^^ 

drug^_j_
Masaż seroa należy wykonywać tak długo, aż powróci samo­

istna praca seroa. Dowodem tego będzie wyczuwalne w piątym 
międzyżebrzu uderzenie koniuszka, serca, pojawienie się tętna, 
zaróżowienie skóry i warg, ewentualnie pojawienie się samoist­
nych oddechów.

2. Sztuczne oddychanie sposobem "usta-usta"
Bezdech jest to ustanie oddychania. Nie widać ^moszenia 

się klatki piersiowej i powłok brzusznych.
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Przystępując do wykonywajaia sztucznego oddyoimnia ne.Xc~
*y:
- rozluźnić mundur poszkodowanego i usunąć wszystko, oo mogło­

by ograniczać ruchy klatki piersiowej ;
- rozewrzeć szczęki ratowanego, przez uchwycenie za kąty -trr-S- 
wy, bródkę i wysunięcie jej do przoduj

- usunąć palcem z jamy ustnej ciała obce /mul, wymiociny/;
- rozpocząć sztuczne oddychanie;
- utrzymywać rytm sztucznego oddychania: 10 ~ 12 óddechów na mi­

nutę;
- zabieg wykonywać do wystąpienia stałych, samoistnych nichó^r 

oddechowych;
- w razie ustania pracy serca równocześnie wykonywać masa* 

serca /druga osoba/; w tym wypadku oo pięć nacisków na 
oe 1/ykonaó jedną czynność oddechową.

Rozpoczynając sztuczne oddychanie należy:
- Uklęknąć lub położyć się obok głowy poszkodowanego . .i w 

lić ją do tyłu w celu otwarcia dróg oddechowych.
> Ująć za żuchwę i otworzyć usta,
- Nabrać głębokim wdechem powietrza.
.. Przyłożyć swoje usta do ust ratowanego,
«, Palcami drugiej ręki zacisnąć skrzydełka nosa,
_ Powoli wdmuchiwać powietrze do płuc /klatka pie.r« ̂ 

się - wdech/.
„ Odjąć usta /klatłca piersiowa opada - wydech/.

Iw
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3. Sztuczne oddyohanie sposobem Holger-Nlelsena

Sposób ton stosuje się u osób skażonych substancjami 
promieniotwórczymi lub chemicznymi. Nie wolno go stosować u 
osób z uszkodzonjrmi żebrami.

Poszkodowanego należy położyć na brzuchu, głowę przekrę­
cić na bok, ręce zgiąć w łokciach, dłonie lałożone jednana 
djngiej podłożyć pod policzek.

Klęknąć na jedno kolano przy głowie, a stopę drugiej no­
gi postawić obok łokcia ratowanego.

Zabieg:
1 . Pozycja wyjściowa. Położyć dłonie na łopatkach ratowanego. 

Koiuki muszą dotykać kręgosłupa w linii środkowej ciała.
2 . Faza wydechowa. Pochylić się do przodu z wyprostowanymi 

ramionami i lekko uoisnąć klatkę piersiową ratowanego. 
Jednocześnie liczyć: ”jeden, dwa, trzy",

3. Przygotowanie do wdechu. Stopniowo zwalniać ucisk i prze­
suwać ręce do łokci ratowanego. Liczyć: "cztery",

4. Faza wdechu. Pociągnąć ku górze ramiona ratowanego /do opo­
ru/ , ale tak, aby nie odrywać jego klatki piersiowej od 
ziemi. Liczyć; "pięć, sześć, siedem".

5. Powrót do pozycji wyjściowej. Opuścić ramiona ratowanego do 
pozycji' liiyjściowej i ułożyć dłonie na -jego pleoaoh. Liczyć: 
"osiem".
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Typowym środkiem opatrunkowym w całości jałowym jest opa— 
tritnek osobisty, specjalnie opalcowany i zawierający materiał 
opatrunkowy oraz opaskę gazową.

Przystępując do nałożenia opatrunku należy:
~ porażonego wycofać w bezpieczne miejsce;
— nadać mu najlepszą dla niego pozycję i zarazem najwygodniej-

mszą do wykonywania czynności przez ratującego;
— odsłonić uszkodzoną okolicę ciała /odwinięcie, rozcięcie/; 

w pierwszej kolejności zdejmuje się ubranie i bieliznę ze 
zdrowej kończyny;

— oczyścić skórę w otoczeniu rany z widocznych zanJLeczyszczeń 
i skrzepów krwi za pomocą suchej gazy lub waty, wykonując 
ruchy ścierające od rany na zewnątrz;

— w przypadku dużego zanieczyszczenia trudnego do starcia, 
można zmyć je gazą zwilżoną wodą z mydłem, pilnując, aby 
płyn nie dostał się do rany;

— rozerwać opako\mnie z ceraty w miejscu nacięcia i' wyjąć opa­
trunek;

— od%/inąć kolejne dwie warstwy papieru; ^
— ująć palcami poduszki od strony lamocowania ich do opaski, 

przytrzymując zwiniętą opaskę;
— ułożyć^ poduszki na ranie lub kilku ranach, odpowiednio prze­

suwając poduszkę;
■n umocować poduszki opaską;
— zapiąć koniec opaski agrafką, ł

Po założeniu opatrunku należy ubrać porażonego lub spiąć 
agrafkami rozcięte ubranie,

¥e wszystkich zranieniach, którym towarzyszy krwat/ienie 
do jamy ustnej 4. gardzieli, w przjT’3-dkach złamania żuohwy i 
dłav/ienia się, czy wymiotów u nieprzytomnych, po udzieleniu 
pomocy należy ich ułożyć na boku, aby zapobiec uduszeniu się 
lvib zachłyśnięciu.
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Opatrując kończyny, w razie stwierdzenia krwotoku tętni- 
ozegro nalediy w pierwszej kolejności opanować krwotok.

Je±ell ranie towarzyszy złamanie kości lub rana połączo­
na Jest z usadcodzenlem śolęglen 1 dużym zniszczeniem mięśni, 
po założeniu opatrunku należy kończynę unlerucłiomló. deżell 
z rany wystają zanieczyszczone ziemią końce kości, należy Je 
oczyścić Jałową gazą. '

W przyp adku zranienia klatki piersiowej, gdy podczas od­
dychania przez ranę przehhodzl powietrze, słyszalny Jest sy­
czący szmer, który dowodzi, że powstała otwarta odma.

V tym przypadku należy;
— na ranę położyć gamby opatarunek;
— przyka?yć opatzunek większą od niego oeratką 1  umocować cia­

sno opaską;
porażonego należy przewozić w pozycji półsledząoej.

V przypadku zranień brzucha naJ.eży przewidywać wystąpie­
nie wstrząsu, udzielać pomocy w pozycji leżącej na plecach, z 
nieco podkurczonymi w kolanach nogami.

JPora^onym w ¿^¿U£h__nie_jwolnojp^dawać^n^£j^^l__j^dz^enla, 
można Jedynie zezwolić na płukanie Jamy ustnej.

W razie stwierdzenia, że przez ranę wydostały się na 
zewnątrz Jelita, należy:
- przykry6 Je dużym. Jałowym opatrunkiem;
- całość luźno przybandażować.

V żadnym wypadku nl_e wpj^ołmó do__Jam^ }HyR^ŚPŁ^
tych imrządów.





-* doraźnie zatamować krwotok zewnętx'zny;
— podać letnią wodę do picia /loklco osoloną/.

1, Doraźne tamowanie kn^rotoków zęymętrznycht

Krwawień!e__mi^ą*s^owo__taiiiuje się przez nałożenie zwykłe^ęo 
opatrunku Jałowego,

zastosować opatrunek uciskowy:
~ przykz^ź ranę opatrinikiem;
— ułożyć na nim moońo ¡ściśnięty zv.'itek waty lub gazy?
— docisnąć dość mocno opaską z gazy; ^
— w przypadku kirwawienia z koijtczyuy unieść ją no. kilka-naścio 
minut do góry,

3/ W razie stwierdźenia krwo_toku___t̂ tnd_cẑ goi należy:
— zastosować w pierwszym momencie ucisk ręczny;
~ następnie założyć opatrunek uciskowy lub wykonać tazapo-* 

padę;
— jeżeli pomimo zastosovranyck ćrodliów utrzymuje się obfity 

groźny krvrotok, założyć opaskę uciskową.
Ucisk ręczny tętnicy polega na dociśnięciu Jej palciuni 

lub pięścią do kości, Uoislca się tętiuicę na jej przebiegu po*” 
między sercem a raną.

V przypadku łcrwawieć o średnim natężeniu można Zastoso­
wać tamponadę Jałc przy krwawieniach żylnyoh.

V
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Opaskę uciskową zakłada się w przypadku krwotoków tętni­
czych z naczyń końcjzyn, Jalco opaski uciskowej używa się: spe­
cjalnej opaski, szerokiej taśmy gumowej, dętki rowerowej,a na- 
wet chustki, ręcznika, opaski gazowej lub paska. Nie wolno 
stosowaó drutu i cienlciego sznm'ka. Pod opaskę należy podłożyć 
warstwę tkaniny, gazę lub część odzieży.

Zawiązujemy opaskę uciskową luźno i za pomocą pręta, la­
ski czy kija skręcamy aż do zaciśnięcia tętnicy. Drugi koniec 
pręta ujraocoifujoin przywiązując go do końoz>’uy.

Przy prawidłowo założonej opasco krew przestaje tryskać, 
a koiiczyna jest blada.

2. Zasady;
- opaskę uciskową zakłada się tylko w górnej 1 / 3  części ramie­

nia lub uda j
- opaski uciskowej nie wolno pozostawiać na kończynie dłużej 

niż 1 - 1 l/ 2  godziny;
- co l/ 2  godziny rozluźnić nieco opaskę na kilka minut;
- po założeniu opaski należy przypiąć do niej kartkę z zapisa­
ną dokładnie godziną i minutą jej założenia;

- zimą kończynę z założoną opaską należy ciepło ̂ ôlcryć.
Uwaga: mimo, że z rany może sączyć się krew, opaski ale wolno 
zaciskać zbyt mocno.

Można uoisnąć tętnicę na kończynie przez silne zgięcie 
jej w stawie, wkładając uprzednio w odpowiednie zgięcie sta­
wowe tiłordo zwinięty wałek z ręcznika, szalika itp.

V. PIERUSZA POMOC ¥ PRZYPADKACH ZŁAMAJi I ZKICHNięfc

Złamanie jest to całkowite lub częściowe przerwanie 
ciągłości kości. Złamani© może być zamlinięte, gdy towarzyszy 
mu przem^ranie skóry, i otwarte, gdy przez ranę prowadzi droga 
do miejsca złamania.

ObjaiNTy złamania:
- niemożność positigiwaula się złamaną kończyną;
- ból w miejscu podejrzanym o złamanie, szczególnie przy pró­

bach wykony\/ania ruchów lub obciążania;
- zniekształcenie okolicy złamania /zgrubienie, skrócenie lub 

skrzyłvienie kończyny/;

152



— nieprawidłowa zniołiomość w miejscu załamania /może jej towa­
rzyszyć tarcie odłamlców kości/;

— w złamaniu otwartym — mogą być widoczne w ranie odłamy lub 
odpryski kości,

V razie stwierdzenia lub podejrzenia złamania pierwsza 
pomoc polega nat
— wstrzyknięciu środka przeciwbólowego /IPR/;
— nałoieniu opatirunku w złamaniu otwartym;
— unieinichomieniu miejsca złamania.

Zwichnięcie Jest to trwałe, nieprawidłowe przemieszcze­
nie powierzchni stawowych w stostmku do siebie.

Objawy zwichnięcia:
— silny ból w stawie;
— zniekształcenie i obrzęk stawu;
— ograniczenie lub zniesienie ruchów w stawie.

Pierwsza pomoc:
— odsłonić okolicę statm;
— unieruchomić staw;
— wstrzyknąć środek przeciwbólowy /IPR/,

Zasady unieruchamiania kości i stawów:
Wykonując tmieruchomienie kończyny z powodu złamania ko­

ści należy unieruchomić dwa sąsiadujące ste^ry ze złamanieni,
¥ przypadku zwichnięcia wystarczy unieruchomić uszkodzo­

ny staw.
Unieruchomienie kończyn polega na przymocowaniu ich do 

przedmiotów sztyr/nych lub przymocowaniu dolnej kończyny jednej 
do drugiej, kończyny górnej do klatki piersiowej.

¥ przypadlcu niemożności unieruchomienia kończyny przez 
przybandażowanie do kończyny zdrowej, czy użycia typowych 
szyn, należy posługiwać się ‘'szynami” z desek, lasek, kijów 
itp,, odpowiednio wymoszczonymi ozy owiniętymi watą, opaskami 
gazowymi lub zwykłym płótnem.
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powierzchjnię oparzenia przykryć jałowym opatrunkiem;
— oparzoną kończynę częściowo unieruchomić;
— wstrzyknąć środelc przeciwbólowy /IPR/,
Uwaga: nie wolno zmywać oparzenia, przecinać pęcherzy oraz 
stosować maści i tłuszczów.

Przy oparzeniu napalmem należy na ranę nałożyć opatrunek 
zwilżony 3^ roztAiforem sody oczyszczonej.

s

VII. UDZIELANIE POMOCY Xtf ¥ARUKKACH DZJAłANIA BRONI MASOkEGO
RAŻENIA

1 , Broń atomowa
Fala wybuchowa poi/oduje zranienia, złamrtnia kość;!., agnlc- 

oenia i inne urazy mechaniczne. Pomoc przy tych tiszkodztuiach 
ciała nie różni się od ogólnych zasad stosow^anych w tych wypad­
kach.

Promieniowani© cieplne powoduje opeurzenia. Udzielani© pó­
łnocy według ogólnych zasad.

Jeżeli promieniowanie jonizując© zadziałało o.rgani2:n 
ludzki, ^oz^łija się w nim choroba poprołnionna, któt'a zależ­
ności pd stopnia impromienieniaiB^oże dać objaii/y;
- bezpośrednio po silnym napro»d.©nieniu «. nudności, wymioty, 

zawroty głowy, osłabienie;
^  po pevmym czasie mogą wystąpić wyle\iry krwawe pod skórą-» 

krwawienia do przewodu pokarmowego, g^łaltowny spadek sił;
— po napromienieniu słabszego stopnia objaxvy mogą wystąpić 

po kilku dnia.ch.
Udzielając pomocy porażotiym należy:

V  w terenie ska^onyia:
- pracować w masce i ubraniu ocJncontiym;
- nałożyć maskę przeciwgazową porażonym nieprzytomnym, w 

razie bezdechu wykonać sztuczne oddychanie /nie stosując 
metody "usta-usta"/, doraźnie zatamow'ać krv/otok, opatrzyć 
duże odsłonięte rany;

- ualcładając opatirunek dokładnie oczyścić skórę w okolicy 
rany z wszelkich pyłów i zanieczyszczeń;

- wyprowadzić ze strefy skażenia oślepionych;
- wy^konać częściowo zabiegi sanitarne i dezaktywację w przy­
padku bardzo wyraźnego skażenia Iciała i odzieży;
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b/ poza strefą skażenia:
- wykonać częściowe lub całkowite zabiegi sanitarne;
- wykonać wszystkie czynności związane z udzielaniem pomo­

cy w odniesionych iirazach;
- porażonym, u których wystąpią dokuczliwe’wymioty, podać 

tabletkę aviomariny /IPR/.
Częściowe zabiegi sanitarne w rejonie skażonym:

— szmatką, chusteczką, opatrunkiem osobistym zetrzeć pył z rąk 
i szyi oraz z części twarzowej maski przeciwgazowej;

— jeśli maska nie była nałożona - przetrzeć twarz, wypłukać 
usta wodą z manierki;

— nałożyć maskę przeciwgazową.
¥ykonując zabfiegi sanitarne poza strefą skażenia należy:

— wytrzepać ubranie /dezaktywacja/;
— zdjąć maskę;
— tamponami z tkaniny, gazy itp. ; zwilżonymi wodą ścierać Jed­

nym ruchem odsłonięte części ..ciała, obracając za każdym ra­
zem tampon czystą stroną;

— Jeżeli są możliwości, wymyć pod bieżącą wodą /przez polewa­
nie/ ręce, twarz, włosy, kark;

— wypłtdcać usta i przemyć oczy;
— liytrzeć ciało suchą tkaniną;
— w najlepszym przypadlcu wykąpać skażonego w bieżącej wodzie

/nieskażonej/ używając przy tym mydlą i szczotek; ^
— skierować porażonego do punktu pomiarów skażenia /dozymetrii/, 

a w razie potrzeby do punktu kąpielowo-dezaktywacyjnego, gdzie 
mogą być wykonane oałkoicite zabiegi sanitarne,

2, Bojowe środlci tru.jąoe ■
Rodzaj pomocy porażonym środkami broni chemicznej zależy 

-óA. ■tsgOi jaką grupę tych środków stwierdzono, 
a/ Objawy porażenia środlcami duszącymi:

- przyspieszenie oddechu /35-50 na minutę/;
- duszność;
- ból za raostlciem;
- kaszel;
- w rozwiniętym zatruciu - obrzmienie, banm wiśniowa, a 
potom szaroblada twarzy, kaszel z odpluwanlem krwistej 
plwociny, przyspieszenie tętna, utrata przytomności,
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— końcowej fazie - drżenie mięśni, drgawki, porażenie mięśni 
/bezwład/, ustawanie oddechu, porażenie mowy, śpiączka.

Postępowanie:
— jak przy zatamoiu śi-odkami ogólnotjru jącymi;
— natychmiast wstrzyknąć domięśniowo ampułkę z odtrutką/IPR/;
— przeprowadzić odkażanie odzieży i skóry,

d/, Objawy oparzenia i zatrucia ciekłymi środkami trującymi 
z grupy parzących:
— środki te na ubraniu i skórze sprawiają wrażenie tłustych 
plam o zapachu musztardy;

— ból, swędzenie i zaozen/ienienie skóry w okresie początko- 
î yra;

— po 2h godzinach występują na skórze pęcherze /w oparzeniu 
luizytom — natychmiast/;

~ na miejscu pęcherzy tworzą się trudno gojące się owrzodze­
nia;

— jako początkowe objawy ogólne występują: kaszel, chrypka, 
ból za mostkiem, oparzenie spojówek oczu;

— objatiy zatinióia ogólnego.
PostępoT-fanie; przy udzielaniu pomocy skażonym ciekłymi bojo­
wymi środlcami trującymi z grupy parzących lub paralityczno— 
drgawkoiiych:
— ratujący musi bezi\rzględnie pracować w masce przeciwgazowej 

, i ubraniu ochronnym, rękawicach i butach lub pończochach
giimoxirych ewentualnie pod osłoną improwizowanego ubioru 
ochronnego;

— do odlcażania należy posłtigiwać się indywidualnym pakietem 
przeciwchemicznym /IPP/; sposób użycia umieszczony na opa-

— kowaniu.
¥ przypadlcu nieposiadania IPP należy usruiąć plamę suchą 

szmatką,a następnie przemyć obficie skórę wodą z mydłem.
¥ razie skażenia oczu ciekłymi środkajmi trującymi, po­

rażony powinien wstrzymać oddech, przemyć oczy wodą z manierki 
i szybko nałożyć maskę.

Po wyjściu ze strefy skażenia przemyć oczy 2% roztworem 
sody oczyszczonej.
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