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25–26 февраля 2016 г. в г. Сочи состоялась 
4-я Научно-практическая конференция Южного региона
России  «Актуальные вопросы внедрения инновационных
технологий в практику скорой медицинской помощи», 
посвященная 80-летию Станции скорой медицинской
помощи г. Сочи. Организаторы конференции: Обще-
российская общественная организация «Российское 
общество скорой медицинской помощи», Первый
Санкт-Петербургский государственный медицинский 
университет им. акад. И.П.Павлова, Северо-
Западный государственный медицинский университет 
им. И.И.Мечникова, Санкт-Петербургский НИИ 
скорой помощи им. И.И.Джанелидзе, Кубанский 
государственный медицинский университет Минздрава
России, Управление здравоохранения администрации
г. Сочи.

В работе научной конференции приняли участие 
более 300 научных сотрудников и врачей России, стран
ближнего и дальнего зарубежья. На конференции
были рассмотрены проблемные вопросы совершен-
ствования законодательной и правоустанавливающей
базы скорой медицинской помощи, организационно-
планировочные решения стационарных отделений 
скорой медицинской помощи, актуальные вопросы
кадрового обеспечения скорой медицинской помощи.

В работе конференции и заседании Профильной
комиссии по скорой медицинской помощи Мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации от
ВЦМК «Защита» приняли участие: директор 
С.Ф.Гончаров, главный врач Центра медицинской 
эвакуации и экстренной медицинской помощи 
Н.Н.Баранова — доклад «Система подготовки 
специалистов скорой медицинской помощи для работы
в составе авиамедицинских бригад», заместитель 
главного врача Центра медицинской эвакуации 
и экстренной медицинской помощи Е.А.Тычкова — до-
клад «Статистический анализ эффективности 
санитарно-авиационной эвакуации на федеральном
уровне».

Научно-практическая конференция стала крупной 
образовательной площадкой, на базе которой участ-
ники ознакомились с докладами и лекциями по  
актуальным проблемам скорой медицинской помощи
и медицины катастроф: современным представлениям
об оказании скорой медицинской помощи в догоспи-
тальном и госпитальном периодах при сочетанной и мно-
жественной травме; неотложной токсикологии; 
черепно-мозговой травме  (объему помощи в догос-
питальном периоде); правовому регулированию 
и профессиональной ответственности (медицинским 
и правовым аспектам); контролю за качеством оказа-
ния скорой медицинской помощи в догоспитальном 
периоде при острой сосудистой патологии  и т.д.

В рамках научной конференции прошла выставка 
современных образцов медицинского и учебного 
оборудования, а также лекарственных препаратов, 
использующихся в практике скорой медицинской 
помощи и медицины катастроф в догоспитальном 
и госпитальном периодах.
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ДОКТОРА  МЕДИЦИНСКИХ  НАУК,  ПРОФЕССОРА,  ЗАСЛУЖЕННОГО 
РАБОТНИКА  ЗДРАВООХРАНЕНИЯ  РОССИЙСКОЙ  ФЕДЕРАЦИИ 

ИВАНА  ИВАНОВИЧА  САХНО
21 января 2016 г., Москва

21 января в ВЦМК «Защита» состоялось торжественное заседание Ученого совета, 
посвященное юбилею доктора медицинских наук, профессора, Заслуженного работника
здравоохранения Российской Федерации Ивана Ивановича Сахно. 
На заседании И.И.Сахно выступил перед собравшимися с актовой речью «Организационно-
методологические аспекты подготовки врачебных кадров по медицине катастроф».
Юбиляра поздравили: начальник Медицинской службы Вооруженных сил Российской 
Федерации А.Я.Фисун, директор территориального центра медицины катастроф Сверд-
ловской области В.П.Попов, ученики, коллеги, друзья. И.И.Сахно были вручены Почетная
грамота Министерства здравоохранения Российской Федерации и медаль МЧС России 
«За усердие». 

По заданию Минздрава России, в рамках оказания скорой, в том числе скорой специа-
лизированной, медицинской помощи (медицинская эвакуация, экстренная консультативная
медицинская помощь пострадавшим и больным) в 2015 г. выполнены 4433 заявки. 
Первичная медико-санитарная помощь была оказана в 2269 случаях, скорая медицинская
помощь — в 312 случаях. Выполнены 1113 медицинских эвакуаций, в том числе 444 —
санитарным авиатранспортом; 664 — санитарным автотранспортом; 5 — прочими видами
транспорта. Кроме того, бригады Центра медицинской эвакуации и Полевого много-
профильного госпиталя выполнили 536 дежурств при проведении различных мероприятий.
В 203 случаях произведена доставка консультантов и медицинских грузов.
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ОРГАНИЗАЦИЯ И  �ТАКТИКА  
СЛУЖБЫ  МЕДИЦИНЫ  КАТАСТРОФ

Развитие здравоохранения и укрепление здоровья
населения страны является важнейшим направлением
обеспечения национальной безопасности, для реали-
зации которого проводится долгосрочная государст-
венная политика в сфере охраны здоровья граждан. Об
этом говорится в Стратегии национальной безопасности
Российской Федерации, утвержденной Указом Прези-
дента Российской Федерации от 31 декабря 2015 г.
№683, Государственной программе Российской Феде-
рации «Развитие здравоохранения до 2020 года» и в
других нормативных правовых актах последнего вре-
мени.

В соответствии с положениями указанных основопо-
лагающих документов одной из приоритетных задач,
решаемых здравоохранением всех уровней, является
повышение доступности и качества оказания медицинс-
кой помощи населению страны, в том числе пострадав-
шим при авариях, катастрофах, стихийных бедствиях, те-
рактах, в ходе вооруженных конфликтов и в других
чрезвычайных ситуациях (ЧС).

Известно, что Служба медицины катастроф Минзд-
рава России (далее – СМК, Служба) призвана решать
многоплановый комплекс задач, связанных не только с
организацией и оказанием медицинской помощи пост-
радавшим в ЧС и их медицинской эвакуацией, но и с
разработкой предложений и реализацией конкретных

УДК 614.2
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мер по оптимизации поддержания и повышения готов-
ности системы здравоохранения к реагированию и
действиям в ЧС, с безопасностью и защитой населе-
ния, профилактикой ЧС и минимизацией тяжести их ме-
дико-санитарных последствий.

Столь обширный спектр задач, решаемых специалис-
тами Службы, развитие здравоохранения и Единой го-
сударственной системы предупреждения и ликвидации
чрезвычайных ситуаций (РСЧС) обязывают периоди-
чески системно обобщать, анализировать и оценивать
деятельность СМК, уточнять её состояние и возмож-
ности в интересах достижения более высоких результа-
тов в медицинском обеспечении населения в ЧС, а также
выверять курс возможного развития Службы.

Данная статья посвящена основным итогам работы
Службы в 2015 г. и её задачам на 2016 г.

Опыт работы СМК свидетельствует о том, что вполне
достаточно причин для того чтобы совершенствовать
систему медицинского обеспечения населения в ЧС, оп-
тимизировать деятельность по спасению жизни и сох-
ранению здоровья пострадавших: высокая вероятность
возникновения природных и техногенных ЧС, соверше-
ния террористических актов; возможность возникнове-
ния вооруженных конфликтов.

Надо признать, что в настоящее время не наблюдается
тенденция снижения уровня рисков и угроз жизни и здо-
ровью населения.

Чрезвычайные ситуации наносят невосполнимый ме-
дико-социальный ущерб населению, экономике и, бе-
зусловно, оказывают негативное влияние на демогра-
фическую ситуацию, в том числе на мобилизационные
возможности страны. За последние 10 лет общее число
пострадавших составило более 350 тыс. чел., причем
каждый четвертый погиб; в среднем 63% пострадавших
от общего числа санитарных потерь нуждались в ока-
зании медицинской помощи и лечении в условиях ста-
ционаров медицинских организаций (рис. 1).

Анализ работы по оказанию медицинской помощи
пострадавшим в ЧС говорит о том, что пострадавшие
чаще лечатся в стационарах больниц на койках трав-
матологического (32,2%), хирургического (25,9%), ней-
рохирургического (10,1%) профиля и на инфекцион-
ных койках (19,3%).

Это указывает на необходимость поддерживать в выс-
шей степени готовности к работе в ЧС лечебные отде-
ления больниц именно данного профиля, готовить ме-
дицинские кадры для их укомплектования, оснащать
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Рис. 1. Динамика количества ЧС и  числа пострадавших, нуждавшихся в оказании медицинской помощи, в 2006–2015 гг.; 1 – количество
ЧС, тыс.; 2 – число пострадавших, нуждавшихся в оказании медицинской помощи, тыс. чел.; 3 – число госпитализированных, тыс. чел.

2

3

1

отделения современной лечебно-диагностической ап-
паратурой, внедрять новые эффективные технологии
оказания медицинской помощи.

По оперативным данным территориальных центров
медицины катастроф (ТЦМК) регионов, в 2015 г. на тер-
ритории Российской Федерации зарегистрированы
около 2 тыс. чрезвычайных ситуаций, сопровождавшихся
медико-санитарными последствиями. При этом общее
число пострадавших составило более 14 тыс. чел.

Начиная с 2014 г., существенное уменьшение коли-
чества ЧС и, следовательно, числа пострадавших прои-
зошло за счет изменения критериев чрезвычайных си-
туаций.

Наибольшее количество таких ЧС произошло в
Москве (149), Республике Башкортостан (98), Крас-
ноярском крае (63), Саратовской (84), Московской
(79), Воронежской (65), Иркутской (64) и Челябинской
(54) областях. Что касается числа пострадавших в этих
ЧС, то их было больше всего в Москве (1498), Респуб-
лике Северная Осетия – Алания (1134), Республике
Башкортостан (438), Красноярском крае (422), Са-
марской (422) и Саратовской (409) областях и Ханты-
Мансийском автономном округе – Югра (388).

Продолжает оставаться высокой смертность среди
пострадавших в ЧС. Анализ числа погибших в ЧС за пос-
ледние 10 лет (2006–2015) говорит о том, что их доля,
как правило, колебалась в пределах 21–30% от об-
щего числа пострадавших. В последние 5 лет наблю-
дается незначительный её рост. При этом следует об-

ратить внимание на то, что на долю погибших детей
приходится 7,0–14,0% от всех погибших в ЧС.

При ликвидации медико-санитарных последствий ЧС
в 2015 г. специалисты СМК регионов оказали меди-
цинскую помощь 10,7 тыс. пострадавших (в 2014 г. –
17,5 тыс. пострадавших). При этом в прошедшем году
7,6 тыс. пострадавших (в 2014 г. – 11,4 тыс. постра-
давших) получили медицинскую помощь в условиях ста-
ционаров лечебных медицинских организаций. В ра-
боте по оказанию медицинской помощи населению
принимали активное участие специалисты Всероссийс-
кого центра медицины катастроф «Защита» Минздрава
России (ВЦМК «Защита») (табл. 1).

По заданиям Минздрава России специалисты ВЦМК
«Защита» в 2015 г. эвакуировали 1113 пациентов (в
2014 г. – 816 пациентов), в том числе 444 (в 2014 г. –
109) – воздушным транспортом. В общем числе взрослых
пациентов доля пострадавших с травмами различного ге-
неза составила более 50%, в том числе с термическими
ожогами – 34%; больных с острыми нарушениями моз-
гового кровообращения – 13; ишемической болезнью
сердца – 9; онкозаболеваниями – 4; болезнями цент-
ральной нервной системы – около 3%.

Проведена санитарно-авиационная эвакуация 52 но-
ворожденных, из них 96% – с врожденными пороками
сердца, 4% – с врожденными пороками развития других
органов и систем и недоношенностью.

Выполнены 103 вылета, в том числе 29 вылетов за
рубеж. В ходе проведения санитарно-авиационной

Таблица 1

Работа Полевого многопрофильного госпиталя и Центра медицинской эвакуации ВЦМК «Защита»

Год

393
312

816
1543

2014
2015

2874
2269

168
536

154
203

доставка кон-
сультантов, меди-

цинских грузов

340
735

–
–

дежурство на
мероприятиях

всегоэкстренная консультативная меди-
цинская помощь и медицинская

эвакуация

скорая ме-
дицинская

помощь

специализиро-
ванная медицинс-

кая помощь

первичная ме-
дико-санитарная

помощь
всего

4083
4124

Оказана медицинская помощь, чел.
Прочие выезды, абс.

в том числе
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эвакуации ухудшения состояния пациентов, тяжелых кли-
нических осложнений и летальных исходов не зарегист-
рировано.

Опыт работы свидетельствует о необходимости про-
должать развитие системы санитарной авиации по всем
основным направлениям – совершенствование норма-
тивной правовой базы и организационной структуры;
подготовка медицинских кадров; создание условий для
применения авиационного транспорта. Необходимо
расширять взаимодействие специалистов авиамеди-
цинских бригад (АМБр) отделений экстренной консуль-
тативной медицинской помощи и медицинской эвакуации
(ЭКМП и МЭ) с авиамобильными группировками МЧС
России при ликвидации медико-санитарных последст-
вий ЧС и дорожно-транспортных происшествий (ДТП). 

Следует отметить, что в прошедшем году поддержание
и повышение готовности органов управления здра-
воохранением, медицинских формирований и органи-
заций к реагированию и действиям в ЧС продолжало ос-
таваться одним из главных направлений деятельности
Службы. С учетом этого в 2015 г. проводилась целе-
направленная работа в рамках данного направления.

Специалисты ВЦМК «Защита» и ТЦМК подготовили и
провели ряд различных учений, тренировок и проверок
(табл. 2). Как видно из табл. 2, объем работы по подго-
товке и проведению учений, тренировок и проверок в
последние годы существенно не менялся. 

По результатам проверок, проведённых сотрудни-
ками ВЦМК «Защита», Служба медицины катастроф
Камчатского, Приморского и Ставропольского краев,
Белгородской, Волгоградской, Калининградской, Ни-
жегородской, Ростовской областей, гг. Москвы и Санкт-
Петербурга получила оценку «соответствует предъяв-
ляемым требованиям». В соответствии с планами СМК
регионов в 2015 г. были проведены более 2,1 тыс. про-
верок готовности учреждений здравоохранения к дейст-
виям в ЧС. В результате проверок установлено, что
предъявляемым требованиям соответствует 81% меди-
цинских организаций, ограниченно соответствует – 16,4
и не соответствуют – 2,6% медицинских организаций.

Необходимо обратить внимание на улучшение ка-
чества работы по реализации указанных мероприятий.
Ещё не всегда проводится всесторонний анализ и даётся
объективная оценка проведенных учений и проверок, их
результатов и целевых показателей. Опыт учений сви-
детельствует, что несвоевременно уточняются планы ме-

дицинского обеспечения населения в ЧС, руководящий
состав здравоохранения регионов часто затрудняется
делать правильные выводы из оценки обстановки и при-
нимать всесторонне обоснованные решения по орга-
низации медицинского обеспечения пострадавших в ЧС;
недостаточно отрабатываются вопросы взаимодейст-
вия с территориальными органами управления других
министерств и организаций, принимающих участие в
ликвидации последствий ЧС; не всегда учитываются ре-
зультаты учений при разработке конкретных мер по со-
вершенствованию системы медицинского обеспечения
населения региона в ЧС.

Акты проверок зачастую перегружены излишней ин-
формацией, а необходимых объективных данных, поз-
воляющих разрабатывать адекватные мероприятия,
часто бывает недостаточно.

Требуется совершенствование методического сопро-
вождения подготовки и проведения учений и проверок,
планирования медицинского обеспечения населения ре-
гиона в ЧС. При этом важную роль должны играть спе-
циалисты Штаба Всероссийской службы медицины ка-
тастроф (ВСМК).

В целях повышения эффективности управления Служ-
бой в прошедшем году выполнен большой объем работы
по внедрению в эксплуатацию двух автоматизированных
систем – федеральной базы данных «Силы и средства
медицины катастроф Минздрава России» и Системы
подготовки и передачи оперативных донесений о чрез-
вычайной ситуации в режиме реального времени. Про-
ведено обучение оперативных дежурных ТЦМК работе
с этими системами. Необходимо не останавливаться на
достигнутом, данные системы следует постоянно совер-
шенствовать. 

Специалисты ВЦМК «Защита» осуществили шеф-мон-
таж и ввели в эксплуатацию телемедицинские системы в
Крымском федеральном округе – городе федерального
значения Севастополе и Республике Крым, включаю-
щие 31 телемедицинский консультативный центр со спут-
никовыми станциями. Кроме того, введены в эксплуата-
цию 2 мобильных комплекса оперативного управления
и телемедицины в Московской области. 

Развитие материально-технической базы и деятель-
ности Центра управления в кризисных ситуациях (ЦУКС)
Штаба ВСМК позволило обеспечить бесперебойное
проведение 70 видеоселекторных совещаний руково-
дителей Минздрава России с руководителями органов
управления здравоохранением регионов, 15 видеосе-
лекторных совещаний специалистов ВЦМК «Защита» с
руководителями ТЦМК (табл. 3).

В ходе видеоселекторных совещаний, в основном,
проводившихся специалистами ВЦМК «Защита», об-
суждались наиболее важные вопросы деятельности
Службы, главным образом, регионального уровня; зас-
лушивались отчеты руководителей ТЦМК о работе по
ликвидации медико-санитарных последствий наиболее

Таблица 2
Мероприятия по обеспечению готовности 

здравоохранения к реагированию и действиям в ЧС, абс.

Исполнитель 2013Мероприятие

Штаб 
Всероссийской
службы 
медицины 
катастроф

Центры 
медицины 
катастроф 
регионов

Командно-штабное учение
(КШУ)
Тактико-специальное учение
(ТСУ)
Штабная тренировка (ШТ)

Всего
Проверка:
• СМК регионов
• ведения ГО в медицинских
организациях

Всего
КШУ, ТСУ, ШТ, учебно-мето-
дические сборы, соревнова-
ния, тыс.
Проверка готовности 
медицинских организаций 
к действиям в ЧС (количество
организаций), тыс.

6

5
3

14

9

11
20

16,2

1,6

9

1
3

13

10

11
21

15,6

2,1

2014 2015

7

1
1
9

8

11
19

16,4

1,8

Таблица 3

Мероприятия, выполнение которых было обеспечено
ЦУКС Штаба ВСМК, абс.

Год

37
22
15

1284
1296
1178

с НЦУКС 
МЧС России

ВЦМК 
«Защита»

–
–

652

18
25
57

Телемедицинские
консультации

с  НЦУО
РФ

2013
2014
2015

Минздравом
России

82
105
70

проведены в рамках
взаимодействия проведены

Видеоселекторные совещания
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крупных ЧС; доводились до специалистов СМК требо-
вания нормативных документов, предъявляемые к дея-
тельности Службы, требования и рекомендации Глав-
ного внештатного специалиста Минздрава России по
медицине катастроф и др. 

С использованием возможностей терминальных зем-
ных станций спутниковой связи ряда ведущих меди-
цинских организаций федерального уровня, а также
Москвы и Санкт-Петербурга организовано и проведено
57 неотложных телемедицинских консультаций, что в 2
раза больше, чем в 2014 г. Для достижения доступности
и повышения качества оказания медицинской помощи
больным и пострадавшим в ЧС объем телемедицинских
консультаций следует увеличивать и расширять – как
по субъектам Российской Федерации (далее – субъекты),
так и по специальностям. 

В 2015 г. выполнены работы по повышению готовности
здравоохранения к действиям в кризисных ситуациях –
сформировалось новое направление в рамках межве-
домственного взаимодействия: сотрудники Минздрава
России и ВЦМК «Защита» прошли обучение по техно-
логиям информационного обмена и взаимодействия со
специалистами федеральных министерств и организа-
ций в Национальном центре управления обороной Рос-
сийской Федерации (НЦУО РФ); было организовано и
осуществлялось в круглосуточном режиме взаимодейст-
вие дежурных ЦУКС Штаба ВСМК с НЦУО РФ; в тече-
ние прошедшего года были проведены 652 оперативных
совещания в режиме видеоконференцсвязи (ВКС). 

В 2015 г. специалисты ЦУКС Штаба ВСМК отпра-
вили в Минздрав России и другим должностным лицам
более 23,3 тыс. различных документов, что на 26,8 %
больше, чем в 2014 г. (17,1 тыс.).

Однако результаты данной работы относятся только к
федеральному уровню Службы, региональному уровню
СМК в ближайшее время предстоит только приступить к
столь важному виду деятельности. 

Предварительные результаты изучения данного воп-
роса показали, что внедрение в практику Службы новых
информационных технологий позволило сократить:
время оповещения специалистов СМК о ЧС на феде-
ральном и региональном уровнях – на 15–20%; время
сбора первичной оперативной информации о харак-
тере ЧС и их медико-санитарных последствиях – на
17–23; время доведения информации до исполнителей –
на 20–25; время осуществления обмена информацией
с органами управления, формированиями, организа-
циями, участвующими в ликвидации ЧС – на 15–20% и
более; время на выработку предложений и принятие
более обоснованного решения о ликвидации медико-са-
нитарных последствий ЧС – до 20%. 

В 2015 г. ВЦМК «Защита» было поручено создание
федерального координационного технического центра
телемедицинской системы Минздрава России. Цель соз-
дания системы – увеличение объема проведения дис-
танционных консультаций, проведение дистанционного
обучения и реализация научной деятельности с исполь-
зованием дистанционных технологий. В плане реализа-
ции данного поручения специалисты ВЦМК «Защита»
разработали основные методические документы для
создания и функционирования этой системы. 

В ближайшие годы данная телемедицинская система
должна стать одной из составных частей Единой госу-
дарственной информационной системы в сфере здра-
воохранения. 

В целях оптимизации работы руководящего состава
здравоохранения регионов специалисты ВЦМК «За-
щита» разработали проекты регламентов действий ру-

ководителя здравоохранения региона, ТЦМК и лечебной
медицинской организации в ЧС. Судя по отзывам спе-
циалистов здравоохранения, в том числе специалистов
Службы, указанные регламенты востребованы, соот-
ветствуют положениям управленческой деятельности
этих должностных лиц при организации и осуществлении
соответствующих мероприятий по защите населения и
территории региона в ЧС. Проекты данных регламентов
представлены для рассмотрения в Минздрав России. 

Практическая деятельность по медицинскому обеспе-
чению населения в ЧС показывает, что в подобных рег-
ламентах нуждаются также основные главные внештат-
ные специалисты регионов. 

Основным звеном Службы является ее региональный
уровень. В течение истекшего года функционировали
83 территориальных центра медицины катастроф, из
которых 65 были аккредитованы как учреждения здра-
воохранения со статусом юридического лица.

Не созданы ТЦМК в Ненецком и Чукотском автоном-
ных округах. 

Наиболее высокие результаты по медицинскому обес-
печению населения в ЧС показали ТЦМК Республики
Дагестан, Алтайского, Краснодарского, Красноярского,
Пермского, Хабаровского краев, Волгоградской, Во-
ронежской, Иркутской, Московской, Мурманской, Ни-
жегородской, Ростовской, Самарской, Саратовской и
Свердловской областей, г. Москвы и Ханты-Мансийского
автономного округа – Югра. 

В целом организационно-штатная структура боль-
шинства ТЦМК позволяет решать главные задачи, стоя-
щие перед Службой регионального уровня при работе
в режимах повседневной деятельности и чрезвычайной
ситуации. 

Однако в ряде субъектов – Псковской, Челябинской,
Тульской, Новгородской, Рязанской областях и в неко-
торых других регионах – организационно-штатная струк-
тура ТЦМК не в полной мере соответствует предъявляе-
мым требованиям. По-видимому, в регионах, где ТЦМК
не имеют достаточно развитую организационно-штат-
ную структуру, следует продолжить интеграцию СМК с
системой оказания скорой медицинской помощи, изу-
чить и проанализировать эффективность данного орга-
низационного решения.

В целях повышения готовности Службы к реагирова-
нию, прежде всего в крупномасштабных ЧС, в 34 ре-
гионах созданы и функционируют филиалы ТЦМК. 

Опыт ликвидации медико-санитарных последствий ЧС
свидетельствует о необходимости оптимизации струк-
туры оперативно-диспетчерских подразделений и их
деятельности, оснащения ТЦМК мобильными медицинс-
кими комплексами на базе автобуса ЛиАЗ-5292-60, ав-
тосанитарным транспортом, современной медицинской
техникой и аппаратурой, применяемой при оказании
экстренной медицинской помощи. 

В ходе специальных командно-штабных учений – КШУ,
проведенных в Южном и Северо-Западном федеральных
округах, изучался вопрос о наличии и состоянии готов-
ности мобильных медицинских формирований СМК ре-
гионов. 

Оказалось, что основными мобильными медицинс-
кими формированиями в регионах этих федеральных
округов являются бригады скорой медицинской (СМП) и
специализированной медицинской помощи.

Следует напомнить, что в условиях ЧС бригады СМП
привлекаются для работы в догоспитальном периоде, в
то время как бригады специализированной медицинской
помощи в основном работают на базе лечебных  меди-
цинских организаций в госпитальном периоде.
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запасов медицинского имущества для ЧС содержалось
лекарственных средств и медицинского имущества на
более чем 200 тыс. лечебных коек на общую сумму
свыше 500 млн руб., что составляет 81,1% от установ-
ленных нормативов, из них: в ЦФО – на 109,6 млн
руб. (71,2%); СЗФО – 18,5 млн руб. (89,1%); ЮФО –
100,1 млн руб. (75,7%); СКФО – 4,7 млн руб. (85,2%);
ПФО – 102,6 млн руб. (78,8%); УФО – 53,5 млн руб.
(82,8%); СФО – 87,5 млн руб. (82,7%); в ДВФО – на
29,0 млн руб. (87,5%).

Следует отметить, что в отдельных регионах ещё уде-
ляется недостаточное внимание созданию резервов ме-
дицинского имущества для ликвидации медико-сани-
тарных последствий ЧС и их защищенности. Так, резерв
медицинского имущества для ЧС, содержащийся в ТЦМК
Брянской, Орловской, Новгородской, Самарской, Ир-
кутской и Тульской областей, составляет 40–60% от
требуемого объема (на 500 чел.); в Республике Север-
ная Осетия – Алания имеется резерв на 30 чел., в Рес-
публике Саха (Якутия) – на 10 чел. Не создан резерв ме-
дицинского имущества для ЧС в Республике Чувашия,
Рязанской и Белгородской областях.

При таком положении нельзя говорить о готовности
здравоохранения, в том числе СМК, указанных регио-
нов к ликвидации медико-санитарных последствий ЧС.

Руководителям ТЦМК следует проявлять больше ак-
тивности, с помощью администрации регионов доби-
ваться создания необходимых резервов медицинского
имущества.

Дорожно-транспортные происшествия продолжают
оставаться основными ЧС, сопровождающимися наи-
большим числом пострадавших (табл. 4). На их долю
приходится около 43% от общего числа пострадавших
во всех ЧС. При этом доля пострадавших, нуждающихся
в оказании медицинской помощи в условиях стациона-
ров лечебных медицинских организаций, составляет в
среднем 51–57% и более. 

Такие пострадавшие, как правило, получают тяже-
лые травмы (политравму), сопровождающиеся крово-
потерей, шоком, требуют оказания экстренной меди-
цинской помощи на месте ДТП и в ходе медицинской
эвакуации до медицинской организации.

Данные обстоятельства требуют от специалистов
ТЦМК активного участия в системе организации и
оказания экстренной медицинской помощи населе-
нию регионов не только в режиме ЧС, но и в режиме
повседневной деятельности. При этом осуществляется
мониторинг маршрутизации пострадавших, их сос-
тояния и оказания наиболее тяжелым пострадавшим
медицинской помощи с учетом действующей треху-
ровневой системы оказания медицинской помощи, что
позволяет оперативно принимать соответствующие
меры по улучшению качества оказания медицинской
помощи и проведения медицинской эвакуации. 

В прошедшем году в 15 регионах – республиках Бу-
рятия, Ингушетия, Татарстан, Тыва, Алтайском и Став-
ропольском краях, Астраханской, Брянской, Воронежс-
кой, Кемеровской, Липецкой, Московской, Саратовской,

Это свидетельствует о том, что органы управления
здравоохранением, руководители ТЦМК регионов этих
федеральных округов не уделяют должного внимания
созданию штатных мобильных медицинских отрядов
Службы и тем самым не создают условий для повыше-
ния качества оказания медицинской помощи постра-
давшим в ЧС. 

Одно из важных направлений деятельности Службы, га-
рантирующее обеспечение мероприятий по спасению
жизни и сохранению здоровья пострадавших в ЧС, –
создание, накопление, хранение, своевременное об-
новление и восполнение резервов медицинского иму-
щества. Тем самым создаются условия для надежной,
бесперебойной и эффективной работы медицинских
формирований и организаций, привлекаемых для лик-
видации последствий ЧС.

Необходимость четкого выполнения положений Фе-
дерального закона «О защите населения и территорий
от чрезвычайных ситуаций природного и техногенного
характера» от 21 декабря 1994 г. № 68-ФЗ и других
нормативных актов о создании резервов неоднократно
подтверждалась практической работой СМК при лик-
видации медико-санитарных последствий землетрясе-
ний, наводнений, пожаров и т.д.

С учетом современных рисков, существенно возрас-
тает значение указанного вида деятельности. В этой
связи в истекшем году проделана большая работа по по-
вышению укомплектованности резерва медицинского
имущества на федеральном уровне. В 2015 г. его объем
удалось довести до 66% (в 2014 г. – 52%) от планируе-
мого (приказ Минздрава России от 26.06.13 № 598).

Для ликвидации медико-санитарных последствий чрез-
вычайных ситуаций социального и эпидемического ха-
рактера, спасения жизни и сохранения здоровья граж-
дан в 2015 г. из медицинского склада ВЦМК «Защита»
произведен выпуск медицинского имущества резерва
Минздрава России на сумму 37,0 млн руб.

Специалистами управления медицинского снабжения
ВЦМК «Защита» выполнена серьезная работа по сбору,
обобщению и анализу данных 69 центров медицины
катастроф (83%) о наличии и содержании резервов ме-
дицинского имущества для ликвидации медико-сани-
тарных последствий ЧС.

Состояние резервов медицинских ресурсов субъектов
в истекшем году было стабильным и практически не из-
менилось. По данным субъектов, по состоянию на 1 ян-
варя 2016 г., в резервах содержалось лекарственных
средств и медицинских изделий более чем на 25 тыс. по-
раженных на общую сумму свыше 240 млн руб., что сос-
тавляет более 80% от установленных нормативов, из
них: в Центральном федеральном округе (ЦФО) –
63,0%; Северо-Западном (СЗФО) – 90,0; Южном
(ЮФО) – 78,0; Северокавказском (СКФО)  – 93,0;
Приволжском (ПФО) – 65,0; Уральском (УФО) – 96,0;
Сибирском (СФО) – 72,0; в Дальневосточном феде-
ральном округе (ДФО) – 87,0%.

На 1 января 2016 г. в медицинских организациях в
составе местных (объектовых) резервов неснижаемых

Таблица 4

Количество ДТП-ЧС и их медико-санитарные последствия в 2014–2015 гг. 

Год

481/115
513/102

7801/4430
7454/3824

2138/985
1947/831

2817/960
3106/855

2885/1156
2779/1017

461/135
600/136

в т.ч. детей

1875/710
1993/617

3712/1298
3779/1171

всегов т.ч. детейвсегов т.ч. детейвсего

Погибли, чел.

всего

14398/6884
14012/6012

* в числителе – общее количество ЧС и их медико-санитарные последствия; в  знаменателе – количество ДТП-ЧС и их медико-санитарные последствия

Госпитализированы, чел.Пострадали, чел. Оказана амбулаторная 
медицинская помощь, чел.

2014
2015

Количество
ЧС, абс.•

в т.ч. детей
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Свердловской и Ярославской областях – более 70
бригад экстренного реагирования ТЦМК принимали
непосредственное участие в ликвидации медико-сани-
тарных последствий ЧС, возникших в результате ДТП. 

В 15 регионах успешно работали 64 трассовых ме-
дицинских пункта (ТМП) – в Республике Бурятия – 3, Рес-
публике Дагестан – 11, Республике Ингушетия – 2,
Красноярском и Пермском краях – 5 и 2 соответст-
венно, Волгоградской области – 3, Курганской – 5, Ни-
жегородской – 5, Новосибирской – 2, Омской – 2, Са-
марской – 2, Свердловской – 12, Тюменской – 4,
Ульяновская области – 1, Ханты-Мансийском автоном-
ном округе – Югра – 5. 

Применение данной организационной формы позво-
лило на 35–50% сократить время прибытия медицинских
бригад к месту происшествия, снизить смертность в до-
госпитальном периоде на 2,0%, больничную леталь-
ность – на 2,2%.

Для прикрытия федеральных автомобильных дорог
реализовывались технологии оказания экстренной ме-
дицинской помощи пострадавшим в ДТП с применением
вертолетов МЧС России, осуществлялось дежурство
авиамедицинских бригад ТЦМК в Краснодарском крае,
Московской, Тверской, Новгородской, Ленинградской
областях и в других регионах. 

Реализация проекта раннего оказания специализи-
рованной медицинской помощи с применением верто-
летов детям, пострадавшим в ДТП (главным образом, в
Московской области), позволила уменьшить показа-
тели летальности и инвалидизации на 3,0 и 0,8% соот-
ветственно. 

В целях создания условий, способствующих спасе-
нию жизни и сохранению здоровья пострадавших в ДТП,
в учебных подразделениях ТЦМК осуществлялось обу-
чение водителей, сотрудников служб, участвующих в
ликвидации последствий ДТП, приемам оказания первой
помощи. Всего в 2015 г. были обучены около 73 тыс. чел.
Наиболее результативно такая работа велась в центрах
медицины катастроф республик Дагестан и Татарстан,
Краснодарского, Красноярского и Пермского краев,
Московской, Мурманской, Нижегородской, Самарс-
кой и Свердловской областей. 

Изучение структуры контингентов, обучающихся прие-
мам оказания первой помощи, показало, что доля води-
телей (кандидатов в водители) составила 9%, сотрудни-
ков МЧС России – 16, МВД России – 15, медицинских
работников – 33, населения – 27%. Эти данные говорят
о целесообразности корректировки вектора обучаю-
щихся контингентов в сторону водителей и населения.

С учетом значимости данного направления деятель-
ности, специалистам ТЦМК следует повышать уровень
методического руководства системой обучения прие-
мам оказания первой помощи, функционирующей в ре-
гионах. 

К преподавательской работе по обучению водителей
приемам оказания первой помощи необходимо прив-
лекать врачей (подготовленных средних медицинских
работников), прошедших специальную подготовку по
72-часовой учебной программе дополнительного про-
фессионального образования. 

Все чаще и чаще специалистам СМК приходится при-
нимать активное участие в организации и осуществлении
медицинского обеспечения мероприятий с большим чис-
лом участников. Ярким примером этому является ра-
бота по участию в медицинском обеспечении XXVII Все-
мирной летней универсиады в г. Казани (2013), XXII
зимних Олимпийских игр в г. Сочи (2014) и других ме-
роприятий. 

В течение прошедшего года Служба провела большую
работу во всех регионах в рамках подготовки и осу-
ществления медицинского обеспечения массовых ме-
роприятий: празднования 70-летия Победы в Великой
Отечественной войне 1941–1945 гг., Чемпионата мира
по водным видам спорта в г. Хабаровске, Командного
чемпионата Европы по легкой атлетике в г. Чебоксары,
XVIII Сурдолимпийских игр в гг. Ханты-Мансийске и Маг-
нитогорске, религиозных и многих других знаковых ме-
роприятий с резко выраженной концентрацией людей. 

Так, только медицинские бригады Центра медицинской
эвакуации (ЦМЭ) и Полевого многопрофильного гос-
питаля (ПМГ) ВЦМК «Защита» 536 раз (в 2014 г. – 186
раз) дежурили на различных общественных, научных,
культурных и прочих массовых мероприятиях, прово-
дившихся в Москве и Московской области. 

Необходимо отметить, что еще недостаточно обоб-
щается и анализируется опыт работы СМК региональ-
ного и федерального уровня по медицинскому обеспе-
чению массовых мероприятий. Следует более активно
вести поиск и разработку наиболее эффективных тех-
нологий организации и оказания медицинской помощи
участникам таких мероприятий, в том числе при воз-
никновении во время их проведения наиболее вероят-
ных ЧС.

В преддверии Чемпионата мира по футболу в 2018 г.
в текущем году предстоит выполнить комплекс мероп-
риятий по подготовке здравоохранения регионов, в том
числе Службы, к медицинскому обеспечению столь
масштабного спортивного соревнования, проводимого
в 11 крупных городах России. Реализуя подготовитель-
ные мероприятия данного комплекса, необходимо осо-
бое внимание уделять вопросам взаимодействия с тер-
риториальными органами управления, формированиями
и организациями МЧС и МВД России, со Службой ме-
дицины катастроф Минобороны России.

Известно, что качество и эффективность медицинс-
кого обеспечения населения, пострадавшего в ЧС, в
значительной мере зависят от уровня профессиональной
подготовки медицинских кадров. С учетом данного по-
ложения, в 2015 г. на кафедрах медицины катастроф ме-
дицинских вузов и учебных заведений последипломного
медицинского образования, прежде всего, на базе
ВЦМК «Защита», осуществлялось обучение специалис-
тов по вопросам медицины катастроф. 

Всего в истекшем году специалисты ВЦМК «Защита»
провели 42 учебных цикла повышения квалификации, в
том числе 9 выездных, на которых прошли обучение
777 медицинских специалистов из 56 регионов России
(табл. 5). 

Число медицинских специалистов, повысивших ква-
лификацию по медицине катастроф, составило: в Се-
веро-Западном федеральном округе – 71 чел. (9,1%),
Центральном – 422 (54,3%), Южном – 35 (4,5%),
Крымском – 85 (11,0%), Северокавказском – 30 (3,8%),
Приволжском – 19 (2,4%), Уральском – 36 (4,6%), Си-
бирском – 7 (0,9%), в Дальневосточном федеральном
округе – 69 чел. (8,9%). 

Как видно из табл. 5, в прошедшем году по сравнению
с 2014 г. общее количество учебных циклов и число
обучаемых несколько увеличилось. 

В то же время, по направлениям (профилям) подго-
товки число обучавшихся в 2015 г., по сравнению с
2014 г., сократилось, за исключением специалистов
авиамедицинских бригад.

Обращают на себя внимание результаты распределе-
ния обучавшихся по регионам, из которых они прибыли
для повышения квалификации. Так, доля обучавшихся из
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Сибирского федерального округа составила 0,9%,
Уральского – 4,6, а доля обучавшихся, прибывших из
Северо-Западного федерального округа – 9,1%, т.е.
была в 10 раз больше, чем доля обучавшихся из Си-
бирского федерального округа. Вряд ли можно признать
такое положение оптимальным и адекватным имею-
щимся рискам и угрозам на территориях этих регионов
и округов. 

Комплектование учебных циклов – дело не только сот-
рудников ВЦМК «Защита» и кафедр медицины катаст-
роф, но и руководителей органов управления здра-
воохранением регионов, ТЦМК, главных внештатных
специалистов по медицине катастроф регионов. 

В 2015 г. специалисты ВЦМК «Защита» существенно
переработали 13 учебных программ, подготовили ряд
учебных пособий для врачей, которые предстоит внед-
рить в учебный процесс. 

Специалисты СМК оказывают методическую помощь,
осуществляют координацию ведения мероприятий граж-
данской обороны (ГО) в медицинских организациях,
подведомственных органам управления здравоохране-
нием субъектов и Минздраву России.

Основными направлениями данного вида деятель-
ности являются: организация ГО и ведение методической
работы по подготовке медицинских организаций к пе-
реводу и функционированию в условиях военного вре-
мени; координация и контроль ведения мероприятий ГО
в медицинских организациях; проведение проверок и
оценка состояния ГО в организациях здравоохранения;
ведение учета, подготовка и ежегодное представление
в органы управления здравоохранением документов об
обучении по вопросам ГО работников медицинских ор-
ганизаций и состоянии ГО на объектах здравоохранения.

Объем работы, выполненной специалистами ВЦМК
«Защита» в 2013–2015 гг. в рамках данного вида дея-
тельности, представлен в табл. 6. Кроме того, в 2015 г.
были проконсультированы по ведению мероприятий ГО
органы управления здравоохранением и медицинские
учреждения 18 регионов, 23 ТЦМК, 12 федеральных ме-
дицинских организаций. Состояние ГО в здравоохра-
нении – залог создания надежной системы медицинского
обеспечения населения в военное время. 

В прошедшем году сотрудники ВЦМК «Защита» про-
верили состояние ГО в органах управления здравоох-
ранением и медицинских организациях Владимирской,
Ивановской, Ярославской и Тульской областей, а также
в 7 государственных учреждениях здравоохранения,
подведомственных Минздраву России. В основном, про-
веренные медицинские организации признаны соот-
ветствующими предъявляемым требованиям; НИИ эко-
логии человека и гигиены окружающей среды им.
А.Н.Сысина (Москва) – «ограниченно соответствует
предъявляемым требованиям».

В целях оптимизации работы по ведению ГО в меди-
цинских организациях необходимо совершенствовать
методическое сопровождение данного вида деятель-
ности, практиковать проведение сборов, учебных циклов
по повышению квалификации руководителей ГО этих
организаций.

В 2015 г. ВЦМК «Защита» продолжал работу в ка-
честве Сотрудничающего центра ВОЗ по медицине ка-
тастроф и чрезвычайным ситуациям по следующим нап-
равлениям: взаимодействие с ВОЗ в разработке
концепции создания международных медицинских бри-
гад в России; поддержка ВОЗ в управлении глобальной
сетью Сотрудничающих центров ВОЗ в технической об-
ласти управления рисками при ЧС; проведение иссле-
дований по адаптации и применению в России Индекса
безопасности больниц, разработанного ВОЗ; под-
держка ВОЗ в области сбора и анализа данных по го-
товности систем здравоохранения к ЧС. 

В рамках этих направлений выполнен комплекс конк-
ретных значимых мероприятий. На базе ВЦМК «Защита»
проведено совещание Сотрудничающих центров ВОЗ в
области медицины катастроф, в работе которого приняли
участие медицинские специалисты из Великобритании,
Италии, Индонезии, Нидерландов и других стран. В ВОЗ
представлены необходимые материалы для регистрации
медицинской бригады ПМГ ВЦМК «Защита» в Глобаль-
ном регистре международных медицинских бригад. 

В Хабаровском крае и провинции Хэйлунцзян (КНР)
подготовлено и проведено совместное российско-ки-
тайское тактико-специальное учение: «Организация лик-
видации медико-санитарных последствий крупномасш-
табного землетрясения в приграничной зоне». 

Осуществляя международное сотрудничество, необхо-
димо учитывать приоритетные направления деятельности
Службы и ожидаемые, с учетом прогноза, наиболее вост-
ребованные результаты для практической деятельности. 

Таблица 5

Количество учебных циклов и число медицинских 
специалистов, обучавшихся в ВЦМК «Защита» 

в 2013–2015 гг.

Направление 
подготовки 

специалистов СМК

14

7

9

7
37

16

7

12

7
42

20152014

531

82

687

127
1427

278

106

307

86
777

20152013

Методическое обеспече-
ние подготовки специа-
листов СМК
Организация оказания
экстренной медицинской
помощи
Методическое обеспече-
ние подготовки специа-
листов санитарной
авиации
Методическое 
обеспечение подготовки 
преподавателей по 
обучению приемам 
оказания первой 
помощи пострадавшим
Всего

19

6

15

7
47

2013

295

126

173

122
716

2014

Число слушателей,
чел.

Количество учебных 
циклов, абс.

Таблица 6

Объем работы ВЦМК «Защита» по координации ведения мероприятий и проверке ГО 
в медицинских организациях в 2013–2015 гг., абс.

Год

4
3
6

13

2
2
4
8

2013
2014
2015
Всего

3
3
4

10

4
3
8

15

взаимодействующие 
учреждения

7
9

16
32

20
20
38
78

МЦ «Резерв»лечебные медицинские
организации

ТЦМКорганы управления 
здравоохранением

Всего проверено 
медицинских 
организаций

Из них
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Несомненно, что состояние уровня активности сооб-
щества медицинских специалистов в сфере медицины
катастроф характеризует возможности Службы меди-
цины катастроф Минздрава России по всесторонней
оценке опыта работы и результативности деятельности
Службы, создает условия для выработки более обосно-
ванных и адекватных мер и корректировки направлений
совершенствования и дальнейшего развития системы
медицинского обеспечения населения в ЧС.

В целях повышения качества оказания медицинской
помощи пострадавшим в ЧС в 2015 г. члены Профильной
комиссии Минздрава России по медицине катастроф и
Общероссийской общественной организации специа-
листов в сфере медицины катастроф подвергли всесто-
ронней экспертизе и рекомендовали к утверждению 12
клинических рекомендаций по медицине катастроф, рег-
ламентирующих порядок организации и оказания меди-
цинской помощи пострадавшим в ЧС с травматическим
шоком, повреждениями головы и шеи, повреждениями ор-
гана зрения, повреждениями груди, повреждениями жи-
вота и органов брюшной полости, острой дыхательной
недостаточностью, термическими травмами, политрав-
мой, острыми психическими расстройствами, острыми
нарушениями мозгового кровообращения, инфекционно-
токсическим шоком, а также клинические рекомендации
по оказанию медицинской помощи детям.

Кроме того, всестороннему обсуждению был под-
вергнут проект методических рекомендаций «Органи-
зация оказания экстренной консультативной медицинс-
кой помощи и проведения медицинской эвакуации»,
который был рекомендован в качестве нормативно-ме-
тодического документа, действующего в системе Минзд-
рава России.

Вместе с тем, анализ докладов, сделанных предста-
вителями ТЦМК, главным образом их руководителями,
на 6 научно-практических конференциях Службы, про-
веденных в 2012–2015 гг., свидетельствует, что доля
программных докладов от ТЦМК составила 40% (34
доклада) от их общего количества, а докладчики предс-
тавляли лишь 15 ТЦМК (17,6%). Наиболее активно
высказывали свою точку зрения и деловые предложе-
ния по разрешению отдельных проблемных вопросов
деятельности Службы В.П.Попов (6), Ю.И.Вовк (4),
О.В.Федоткин (3), дважды выступали на конференциях
И.В.Исаева, И.Н.Банин, А.В.Носов. 

Чтобы двигаться вперед, добиваться более высоких
результатов в медицинском обеспечении населения в
ЧС, необходимо основательно обобщать и анализиро-
вать работу, которую выполняют специалисты СМК во
всех режимах ее деятельности, обсуждать и пропаган-
дировать передовой опыт. Для этого Служба располагает
собственной трибуной – журналом «Медицина катаст-
роф», входящим в Перечень ведущих рецензируемых
научных журналов и изданий ВАК. 

Анализ содержания журнала показал, что за послед-
ние 5 лет в нем были опубликованы 86 материалов –
49% от их общего количества (в 2014 г. – 24, в 2015 г. –
18), подготовленных специалистами 33 ТЦМК (40%)
субъектов (табл. 7). Причем многие публикации носили
характер кратких сообщений.

Наиболее активно участвовали в работе по подго-
товке статей для журнала специалисты центров меди-
цины катастроф Хабаровского и Краснодарского краев,
Волгоградской, Воронежской и Свердловской облас-
тей, Республики Саха (Якутия), Ханты-Мансийского ав-
тономного округа –Югра.

В то же время специалисты 50 ТЦМК не использо-
вали имеющуюся возможность поделиться опытом ра-

боты, высказать свою точку зрения по актуальным воп-
росам деятельности Службы. С учетом того, что в 75–80
регионах ежегодно происходят ЧС и основной объем ра-
боты по ликвидации их медико-санитарных последст-
вий ложится на СМК регионального уровня, необходи-
мость подготовки обобщающих и аналитических научных
статей специалистами ТЦМК является объективной пот-
ребностью.

Все вышеизложенное указывает на то, что руководи-
тели центров медицины катастроф регионов не прояв-
ляют достаточной активности при обсуждении и прора-
ботке наиболее актуальных вопросов медицинского
обеспечения населения в ЧС, при поиске направлений
оптимизации деятельности Службы.

Помимо этого, имеются все основания считать, что
некоторые специалисты СМК регионального уровня не
имеют четкого представления о проблемах медицины ка-
тастроф, не владеют соответствующими компетенциями,
необходимыми в их деятельности.

Такое положение обязывает членов Профильной ко-
миссии Минздрава России по медицине катастроф, Об-
щероссийской общественной организации специалистов
в сфере медицины катастроф разрабатывать и прово-
дить мероприятия по мобилизации и мотивации сотруд-
ников Службы к проявлению активной творческой про-
фессиональной деятельности. 

Подводя итоги работы Службы медицины катастроф
Минздрава России в 2015 г., можно констатировать, что
достигнуты некоторые позитивные результаты в сфере
медицинского обеспечения населения, пострадавшего в
ЧС; Служба как основная составляющая Всероссийской
службы медицины катастроф – функциональной под-
системы РСЧС соответствует предъявляемым требова-
ниям и готова к применению по предназначению.

В целях дальнейшего развития системы медицинского
обеспечения населения в ЧС, повышения доступности и
качества оказания медицинской помощи пострадавшим
основными задачами СМК на 2016 год следует считать:
• завершение приведения нормативной правовой базы
Службы в соответствие с положениями современных
нормативных правовых актов и её внедрение в практи-
ческую деятельность;

Таблица 7
Количество публикаций в журнале «Медицина 

катастроф», подготовленных  специалистами 
ТЦМК регионов, 2011–2015 гг., абс. 

Коли-
чество

публика-
ций

12

5

7

4

3
2

Субъекты Российской Федерации,
в ТЦМК которых работают авторы публикаций

Количество
ТЦМК,

специалисты
которых 
являются 
авторами
данного 

количества
публикаций

Республика Алтай, Республика Коми,
Пермский край, Архангельская, Белго-
родская, Курганская, Кировская, Липец-
кая, Новосибирская, Ростовская,
Челябинская и Ярославская области
Республика Бурятия, Республика Север-
ная Осетия – Алания, Алтайский край,
Омская и Саратовская области
Республика Адыгея, Республика Крым,
Республика Тыва, г. Москва, Иркутская,
Кемеровская и Московская области
Кабардино-Балкарская Республика, 
Вологодская и Свердловская области,
Ханты-Мансийский АО –Югра 
Республика Саха (Якутия), Краснодарс-
кий край, Воронежская область 
Хабаровский край, Вологодская область

Одна

Две

Три

Четыре

Пять

Шесть
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Main Results of Activity of Service for Disaster
Medicine of Ministry of Health of Russian 
Federation in 2015 and objectives for 2016
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S.I.Chernyak, V.G.Chubaiko, I.S.Yuvakaev

The results of activity of Service for Disaster Medicine
of Ministry of Health of the Russian Federation in 2015
are presented. 

The main directions of the Service’s activity are dis-
cussed. They are liquidation of medical and sanitary
consequences of emergency situations, the functioning
of territorial centers for disaster medicine, of All Russian
Center for Disaster Medicine “Zaschita” and of its divi-
sions, sanitary aviation development, medical support
of mass events and so on. The main tasks of the Service
for 2016 are defined.
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Russian Service for Disaster Medicine, casualties, emergency situa-
tions, liquidation of medical and sanitary consequences of emer-
gency situations, road traffic accidents, sanitary aviation, Service for
Disaster Medicine of Ministry of Health of Russia, territorial centers
for disaster medicine

• повышение эффективности нормативно-правового ре-
гулирования в сфере медицины катастроф;
• поддержание устойчивого функционирования и по-
вышение готовности оперативно-диспетчерских служб,
органов управления здравоохранением, ТЦМК и мо-
бильных медицинских формирований СМК к оператив-
ному реагированию на чрезвычайные ситуации;
• внедрение клинических рекомендаций по медицине
катастроф, а также телемедицины в деятельность меди-
цинских формирований и организаций при ликвидации
медико-санитарных последствий ЧС;
• участие в развитии системы санитарной авиации в це-
лях создания условий для применения авиационного
транспорта при оказании экстренной медицинской по-
мощи, осуществлении консультаций как выездной
формы работы;  обеспечения доступности медицинской
помощи для жителей отдаленных и труднодоступных
районов страны;
• дальнейшая интеграция диспетчерских служб ТЦМК в
систему Единой дежурно-диспетчерской службы (ЕДДС)
и службу «112», внедрение системы диспетчеризации в
практическую деятельность Службы на региональном
уровне;
• совершенствование системы оперативного монито-
ринга биологических угроз в целях обеспечения своев-
ременного и эффективного реагирования на ЧС биоло-
гического характера;
• укрепление материально-технической базы ТЦМК,
их оснащение современной медицинской техникой,
средствами связи, санитарным транспортом, создание
мобильных медицинских формирований СМК постоян-
ной готовности;
• приведение организационно-штатной структуры ТЦМК
в соответствие с требованиями нормативных докумен-
тов с учетом их деятельности, инфраструктуры здра-
воохранения и наиболее вероятных рисков и угроз для
жизни и здоровья населения на территории региона;
• обеспечение высокого уровня профессиональной под-
готовки работников Службы, качественного проведе-
ния на региональном и муниципальном уровнях здра-

воохранения специальных учений (тренировок, заня-
тий, соревнований) с медицинскими формированиями и
организациями;
• реализация комплекса мероприятий по повышению го-
товности здравоохранения субъектов Российской Фе-
дерации к ликвидации последствий возможных ЧС в пе-
риод подготовки и проведения Чемпионата мира по
футболу в 2018 г.

Решение указанных задач позволит повысить уровень
доступности и качества медицинского обеспечения на-
селения в чрезвычайных ситуациях, создать условия для
достижения более высоких показателей в работе по
спасению жизни и сохранению здоровья пострадавших.



При ликвидации медико-сани-
тарных последствий чрезвычайных
ситуаций (ЧС) первостепенное зна-
чение имеет оказание медицинс-
кой помощи в экстренной форме
[1–3]. В настоящее время органи-
зация оказания экстренной меди-
цинской помощи (ЭМП) постра-
давшим в ЧС осуществляется с
учетом формирования в субъектах
Российской Федерации (далее –
субъекты) трехуровневой системы
оказания медицинской помощи на-
селению* [3–6]. Силы и средства,
входящие в состав Службы меди-
цины катастроф на региональном
уровне, в режиме повседневной дея-
тельности активно участвуют в сис-
теме оказания ЭМП населению [1,
3, 6]. Организационные вопросы
повышения уровня доступности и ка-
чества медицинской помощи пост-
радавшим в ЧС невозможно расс-
матривать изолированно, в отрыве
от развития системы оказания ЭМП
населению при работе в режиме
повседневной деятельности – как на
уровне отдельного субъекта, так и в
стране в целом.  

Во Всероссийском центре меди-
цины катастроф «Защита» (ВЦМК
«Защита») проводится исследова-
ние организационных вопросов сис-
темы оказания ЭМП пострадавшим
в ЧС, участия территориальных цент-
ров медицины катастроф (ТЦМК) в
организации и оказании ЭМП пост-
радавшим в режиме повседневной
деятельности, моделей функциони-
рования и взаимодействия экстрен-
ных медицинских служб в субъекте в
различных режимах деятельности.
Исследование включает примене-
ние метода экспертной оценки, осу-
ществляемой путем анкетирования
специалистов (экспертов), участ-
вующих в организации и оказании

ЭМП в различных субъектах.  В ан-
кетировании приняли участие 242
эксперта, представлявшие ТЦМК,
станции скорой медицинской помощи
(СМП), больничные учреждения раз-
личного уровня, региональные и му-
ниципальные органы управления
здравоохранением, иные меди-
цинские и научные организации
(таблица). 

Разработанная анкета включала
17 основных разделов. Результаты
экспертной оценки позволяют сфор-
мулировать некоторые выводы и
предложения, имеющие практичес-
кое значение при организации ока-
зания ЭМП – как в режиме чрезвы-
чайной ситуации, так и в режиме
повседневной деятельности: 

• 75,2% экспертов, принявших
участие в исследовании, отметили
необходимость активного участия
территориальных центров медицины
катастроф в организации и оказа-
нии ЭМП не только в ЧС, но и в ре-
жиме повседневной деятельности.
Отработка вопросов оптимальной
маршрутизации пациентов, монито-
ринг проведения медицинской эва-
куации, в том числе межбольничной;
организация и мониторинг оказания
экстренной консультативной меди-
цинской помощи (ЭКМП); участие в
оказании медицинской помощи при
дорожно-транспортных происшест-
виях (ДТП); участие в медицинском
обеспечении культурно-массовых и
спортивных мероприятий – признаны
большинством анкетируемых спе-
циалистов приоритетными направле-
ниями работы ТЦМК в режиме пов-
седневной деятельности. По нашему
мнению,  активная роль ТЦМК в сис-
теме организации и оказания ЭМП
населению вне ЧС будет способст-
вовать не только решению проблем-
ных вопросов доступности и качества
оказания ЭМП населению в режиме
повседневной деятельности, но и по-
вышению уровня готовности к опе-
ративному реагированию и оказа-
нию медицинской помощи в ЧС как
со стороны ТЦМК, так и Службы
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Таблица 

Распределение экспертов по месту работы

Территориальные центры медицины катастроф
Станции скорой медицинской помощи
Городские больницы и больницы скорой медицинской помощи
Центральные районные больницы
Областные (краевые, республиканские) больницы
Органы управления здравоохранением регионального и муници-
пального уровня
Иные медицинские и научные организации
Всего

Место работы экспертов, принявших участие в анкетировании

39,7
17,4
7,4

25,2
1,7

4,9
3,7

100,0

Доля экспертов в их
общем числе,%

* Система лечебных медицинских орга-
низациях 1-го, 2-го и 3-го (высший) уровня
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медицины катастроф (СМК) субъекта
в целом. Важно отметить, что за-
дачи ТЦМК по организации и ока-
занию ЭМП пострадавшим и
больным в режиме повседневной
деятельности следует отразить в фе-
деральных нормативных правовых
документах [1]; 

• 79,4% экспертов считают обос-
нованным выделение среди боль-
ничных учреждений субъекта одного
или нескольких головных регио-
нальных медицинских стационарных
учреждений по оказанию экстрен-
ной медицинской помощи. Пола-
гаем, что это актуально не только
для повседневного оказания ЭМП,
но и для работы в период ликвида-
ции медико-санитарных последст-
вий ЧС. Практика показывает, что
не все многопрофильные или спе-
циализированные медицинские уч-
реждения, даже 3-го уровня, спо-
собны оперативно реагировать на
ЧС и оказывать медицинскую по-
мощь пострадавшим при их массо-
вом поступлении, так как не все
больницы могут эффективно высту-
пать в роли стационара для «первой
волны пострадавших». Наиболее го-
товы к реагированию в ЧС те меди-
цинские организации, которые в пов-
седневной деятельности осуществляют
постоянный прием «ургентных» боль-
ных и пострадавших. Потенциал боль-
ничного учреждения по оказанию ме-
дицинской помощи в экстренной
форме существенно возрастает, если
в его структуре создается и функцио-
нирует стационарное отделение ско-
рой медицинской помощи [2, 3, 7]. 

• 82,6% опрошенных специалис-
тов одобрили следующие основные
критерии для определения регио-
нального головного медицинского
стационарного учреждения по ока-
занию экстренной медицинской по-
мощи: прием в круглосуточном ре-
жиме больных и пострадавших по
экстренным показаниям; многопро-
фильность учреждения; наличие
специализированных отделений и
центров по основным профилям
экстренной медицины; наличие (же-
лательно) стационарного отделения
СМП; коечная мощность 400 коек и
более; готовность учреждения к ра-
боте в условиях массового поступ-
ления пострадавших в ЧС; 

• 63,6% опрошенных специалис-
тов по ЭМП придерживаются точки
зрения, что именно в такие учреж-
дения следует направлять основные
потоки пострадавших в ЧС, нуж-
дающихся в оказании медицинской
помощи по экстренным показаниям; 

• 75,2% экспертов считают, что
развитие (создание) единой опера-

тивно-диспетчерской службы регио-
нального здравоохранения на базе
ТЦМК приведет к повышению дос-
тупности и качества ЭМП, в том
числе будет способствовать реше-
нию проблемных вопросов в труд-
нодоступных и отдаленных районах.
Полагаем, что это важнейшее усло-
вие для организации работы по
координации и мониторингу оказа-
ния экстренной медицинской помощи
населению в различных режимах
деятельности на уровне региона.  

Большое значение для спасения
жизни пострадавших имеет оказа-
ние первой помощи. Большинство
экспертов (79%) высказались в
пользу обоснованности сформули-
рованных нами предложений по
уточненным задачам ТЦМК в об-
ласти совершенствования оказания
первой помощи в регионе: методи-
ческое руководство системой обу-
чения оказанию первой помощи;
обучение граждан приемам оказа-
ния первой помощи; активная про-
паганда среди граждан значимости
первой помощи, в том числе через
СМИ; ведение мониторинга оказа-
ния первой помощи в регионе. 

С учетом принятых в последнее
время решений об объединении в
ряде субъектов ТЦМК и станций
СМП в одно юридическое лицо, ин-
терес представляет мнение специа-
листов по вопросам целесообраз-
ности такого объединения [2, 7]. Так,
68,6% экспертов положительно оце-
нили перспективы объединения в од-
ной медицинской организации
центра медицины катастроф, стан-
ции скорой медицинской помощи,
отделения экстренной консультатив-
ной медицинской помощи и, воз-
можно, в ряде регионов, экстрен-
ного медицинского стационара.
Эксперты высказались в пользу соз-
дания данного объединенного уч-
реждения, отметив в качестве аргу-
ментов, что это будет способствовать
улучшению координации и взаимо-
действия экстренных медицинских
служб региона по оперативному
реагированию и оказанию ЭМП на-
селению в различных режимах дея-
тельности; формированию условий
для создания единой оперативно-
диспетчерской службы и ситуацион-
ного центра регионального здра-
воохранения; внедрению новых
информационных технологий,  опти-
мизации работы обеспечивающих и
вспомогательных отделов и служб;
повышению уровня подготовки ме-
дицинских работников, в том числе
по вопросам оказания ЭМП в ЧС.
Против объединения высказались
17,8% экспертов, указав, что это

может привести к ухудшению ситуа-
ции с оказанием медицинской по-
мощи в регионе; 13,6% опрошенных
затруднилось с ответом на данный
вопрос. По нашему мнению, к вы-
бору той или иной организационной
модели функционирования экстрен-
ных медицинских учреждений (служб)
необходимо относиться  предельно
взвешенно, с учетом территориаль-
ных особенностей региона и сло-
жившейся структуры здравоохране-
ния. Вместе с тем, для целого ряда
субъектов форма объединенного уч-
реждения представляется оправдан-
ной и целесообразной.  

Автор разделяет преобладающее
мнение экспертов о необходимости
уточнения и детализации некоторых
положений лечебно-эвакуационного
обеспечения населения в ЧС, осно-
вой которого была и остается сис-
тема этапного лечения пострадав-
ших с их эвакуацией по назначению
[8]. С учетом современных подхо-
дов к оказанию экстренной меди-
цинской помощи,  количество эта-
пов оказания медицинской помощи
и проведения медицинской эвакуа-
ции должно быть, по возможности,
минимизировано. При этом опти-
мальными условиями выполнения ле-
чебно-эвакуационных мероприятий
в догоспитальном периоде являются
своевременное оказание ЭМП
пострадавшим на месте (вблизи
зоны) ЧС и проведение в кратчай-
шие сроки их медицинской эвакуа-
ции в лечебное учреждение, имею-
щее возможности для оказания
медицинской помощи в полном, ис-
черпывающем объеме. По нашему
мнению, оптимальным больничным
учреждением для госпитализации
пострадавших в ЧС, является регио-
нальное учреждение, имеющее го-
ловной статус по оказанию ЭМП.
Маршруты медицинской эвакуации
в ЧС определяются с учетом форми-
рования современной трехуровне-
вой системы оказания медицинской
помощи в субъекте, а также возмож-
ностей федеральных медицинских
учреждений, что иногда трактуется
специалистами как 4-й уровень ока-
зания медицинской помощи [5]. Ос-
новные организационно-клиничес-
кие требования к маршрутизации
отражены в порядках оказания ме-
дицинской помощи, утверждаемых
приказами Минздрава России, и в
клинических рекомендациях по ме-
дицине катастроф (оказание меди-
цинской помощи в ЧС) [4, 9–11]. 

При ликвидации медико-сани-
тарных последствий ЧС вне круп-
ных населенных пунктов большую
роль играют межмуниципальные

15Медицина катастроф №1 (93)•2016



Perfection of Organization of Delivery of Emergency Medical
Care to Casualties in Emergency Situation Environment 
and in Regular Regime

M.V.Bystrov

The issues of the perfection of organization of delivery of emergency med-
ical care in emergency situations environment and in regular regime are dis-
cussed. The results of questionnaire survey of expert participants of organi-
zation and delivery of emergency medical care in different subjects of the
Russian Federation are analyzed. The conclusion is drawn that the results of
the expert judgement prove the necessity of further elaboration and intro-
duction into practice of organizational measures aimed at the perfection of
the system of emergency medical care delivery to the population in emergency
situation and day-to-day activity environments.

Key words: casualties, day-to-day activity environment, emergency medical care, emergency situation
environment, expert judgement, medical organizations, territorial centers for disaster medicine

медицинские центры –ММЦ (2-й
уровень оказания медицинской по-
мощи). В данные медицинские уч-
реждения эвакуируют значительное
число пострадавших, часть которых
по медицинским показаниям пере-
водят затем в региональные меди-
цинские учреждения 3-го уровня.
При наиболее сложных случаях,
требующих оказания пострадавшим
отдельных видов медицинской по-
мощи (высокотехнологичной), а
также при большом числе тяжело-
пострадавших осуществляется их
медицинская эвакуация в феде-
ральные медицинские организации
[2, 3, 6]. 

Учитывая территориальные особен-
ности нашей страны, наличие отда-
ленных и труднодоступных районов,
медицинская эвакуация пострадав-
ших нередко вынужденно осуществ-
ляется многоэтапно и представляет
собой сложный медико-технологи-
ческий процесс с привлечением раз-
личных  медицинских работников,
спасателей, работников транспорт-
ных и иных служб. В целом ряде ре-
гионов выполнение алгоритмов
маршрутизации пострадавших свя-
зано с применением авиационного
транспорта.

По нашему мнению, проводимый
центрами медицины катастроф мо-
ниторинг оптимальности маршрути-
зации пострадавших в ЧС нуждается
в дальнейшем развитии. Для прове-
дения системной работы по данному
направлению необходимо иметь, во-
первых, актуализированную базу
данных по медицинским организа-
циям с учетом их распределения по
уровням оказания медицинской по-
мощи. Во-вторых, в донесениях о ЧС,
которые формируются ТЦМК и нап-
равляются в оперативную службу
ВЦМК «Защита», следует указывать
соответствующий уровень оказания
медицинской помощи (примени-
тельно к лечебным учреждениям,
куда эвакуированы пострадавшие).
Это позволит  быстро оценить воз-
можности той или иной больницы,
адекватность принятого решения по
эвакуации пострадавших. Напри-
мер, центральная районная боль-
ница может быть «скромным» по воз-
можностям учреждением первичного
уровня, а может быть усилена спе-
циализированными лечебными под-
разделениями и выполнять функции
ММЦ (2-й уровень). 

В заключение хотелось бы отме-
тить, что результаты экспертной
оценки подтверждают необходи-
мость дальнейшей разработки и
внедрения в практику определенных
организационных мероприятий, нап-

равленных на совершенствование
системы оказания экстренной меди-
цинской помощи населению – как в
режиме чрезвычайной ситуации, так
и в режиме повседневной деятель-
ности. Среди таких мероприятий:
активное участие ТЦМК в системе
организации и оказания ЭМП пост-
радавшим и больным не только в ЧС,
но и при работе в режиме повсед-
невной  деятельности; отработка
вопросов и мониторинг оптималь-
ной маршрутизации потоков пост-
радавших и больных, нуждающихся
в оказании медицинской помощи по
экстренным показаниям, в различ-
ных режимах деятельности; кон-
центрация объемов экстренной гос-
питализации пострадавших в ЧС в
региональных медицинских многоп-
рофильных стационарных учрежде-
ниях, имеющих головной статус по
ЭМП (3-й уровень), а также, учиты-
вая территориальные особенности
нашей страны – в межмуниципаль-
ных медицинских центрах (2-й уро-
вень) с возможностью, при необхо-
димости,  эвакуации пациентов в
учреждения 3-го уровня; развитие
системы оказания первой помощи
пострадавшим. В ряде субъектов
Российской Федерации представ-
ляется вполне оправданным объеди-
нение экстренных медицинских уч-
реждений (служб) в рамках одного
юридического лица (как возможный
вариант – в рамках регионального
центра экстренной медицинской по-
мощи и медицины катастроф). 
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Представлен опыт лечения 60 больных с откры-
тыми переломами костей голени. Рассмотрена так-
тика двухэтапного лечения: на первом этапе после
первичной хирургической обработки (ПХО) раны для
фиксации отломков использовались малоинвазивные
наружные фиксаторы; на втором этапе – после за-
живления послеоперационной раны – внутренние
фиксаторы. По мнению авторов, выбор метода внео-
чаговой фиксации зависит от типа открытого пере-
лома, а учет особенностей лечения открытых пере-
ломов при политравме позволил избежать отягощения
состояния пострадавших на раннем этапе и добиться
сращения перелома в 85,7% случаев.

Ключевые слова: двухэтапное лечение, открытые переломы кос-
тей голени, политравма, первичная хирургическая обработка,
спице-стержневые аппараты, стержневые аппараты
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ДВУХЭТАПНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОТКРЫТЫХ ПЕРЕЛОМОВ ГОЛЕНИ
ПРИ ПОЛИТРАВМЕ

Х.Д.Баксанов1, И.А.Мизиев1, А.К.Жигунов1, Р.Б.Беров3, А.А.Абитова,
Л.Д.Карданова1, З.А.Пшихопов3, Х.Х.Тлепшев3

1 Кабардино-Балкарский государственный университет им. Х.М.Бербекова, Нальчик
2 Кабардино-Балкарский центр медицины катастроф, Нальчик
3 Республиканская клиническая больница Минздрава Кабардино-Балкарской Республики,
Нальчик

Проблема лечения больных с открытыми переломами
голени – одна из наиболее актуальных в травматологии.
Интерес к ней обусловлен рядом причин. Во-первых,
доля открытых переломов голени в общем количестве
всех открытых повреждений длинных костей составляет,
по данным разных авторов, от 60 до 78% [1–3]. Во-вто-
рых, с увеличением количества высокоэнергетических
травм возрастает и количество тяжелых повреждений, а
открытые переломы при политравме встречаются все
чаще [4–7].

Исходы лечения открытых переломов костей голени
при политравме в значительной степени зависят от об-
щего состояния пострадавших, наличия осложнений, ха-
рактера повреждений головного мозга, органов груди и
живота.

В отличие от изолированных переломов открытые пе-
реломы костей голени при политравме имеют ряд осо-
бенностей. Лечение открытого перелома у таких пост-
радавших часто вынужденно проводят в отсроченном
порядке. Тяжелое общее состояние пациентов нередко
приводит к неполноценности первичной хирургической
обработки (ПХО), вследствие чего возникает необходи-
мость в её повторном проведении через несколько дней.
По данным ряда авторов, у таких пациентов частота
гнойных осложнений доходит до 56,6% [3, 5, 8, 9]. Кроме

того, велико количество случаев несращения перело-
мов, ложных суставов и дефектов костной ткани, часто
приводящих (до 18% случаев) к инвалидности. Это обус-
ловливает необходимость выполнения максимально быст-
рого и атравматичного оперативного вмешательства, ка-
ковым является использование малоинвазивных методов
фиксации фрагментов после ПХО.

Цель исследования – улучшить результаты лечения пост-
радавших с открытым переломом голени при политравме.

Материалы и методы исследования. В 2010–2014 гг.
авторы проводили двухэтапное лечение открытых пере-
ломов костей голени у 60 пострадавших с политравмой,
находившихся в травмоцентре Республиканской клини-
ческой больницы (РКБ). Половозрастная характеристика
контингента пострадавших представлена в табл. 1.

Доля мужчин в общем числе пострадавших составила
76,6%, доля женщин – 23,4%. Возраст пострадавших –
17–75 лет, в среднем – 45 лет. Чаще всего переломы
встречались у лиц трудоспособного возраста. Транс-
портные травмы были у 45 пострадавших (75,0%); ка-
татравмы – у 10 (16,7%); уличные травмы – у 5 постра-
давших (8,3%).

У больных с открытым переломом степень тяжести пов-
реждения мягких тканей оценивали по классификации
Густиллио, согласно которой все открытые переломы расп-
ределяются на 4 группы; для определения характера пе-
релома костей голени использовали классификацию АО,
согласно которой все переломы делят на 3 типа. Простые
(поперечные, косые, винтообразные) переломы – тип А –
были у 6 пациентов первой группы и 14 – второй группы;
переломы с клиновидным отломком (отломками) – тип В –
у 11 и 13 пациентов соответственно; многооскольчатые
переломы – тип С – у 16 пациентов.

Открытые переломы костей голени сочетались с сот-
рясением головного мозга (29 чел.), ушибом головного

КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ МЕДИЦИНЫ КАТАСТРОФ

Таблица 1
Распределение пациентов по полу и возрасту, чел.

Пол
21–4017–20

М
Ж
Всего

7
2
9

30
7

37

46
14
60

41–75
Итого

23
5

28

Возраст, лет
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мозга (17), переломами костей черепа и лица (5), ребер
(12), переломами и вывихами костей и верхних конеч-
ностей (35), переломами и вывихами бедра (14), зак-
рытыми переломами с другой стороны (11), поврежде-
ниями органов груди и живота (8), открытыми и
закрытыми переломами кисти и стопы (12 чел.).

Открытые переломы проксимального конца голени за-
регистрированы у 11 пострадавших, причем у 4 они
были внутрисуставными; диафизарные переломы – у 34;
переломы дистального конца – у 10 (у 3 они были внут-
рисуставными). У 4 пострадавших открытые переломы
были с обеих сторон. Таким образом, у 60 пострадавших
были 64 открытых перелома голени. В состоянии трав-
матического шока I ст. доставлены 7 пострадавших, II –
19, III ст. – 13 пострадавших. В бессознательном сос-
тоянии поступили 11 пострадавших.

Сущность метода состоит в следующем. На первом
этапе выполнялась первичная хирургическая обработка
раны с наложением аппарата внешней фиксации (АНФ);
на втором этапе, сразу после заживления раны и снятия
швов, в зависимости от локализации и характера пере-
лома производился остеосинтез АО или штифтом.

Результаты исследования и их анализ. На начальном
этапе лечения пострадавших госпитализировали в реа-
нимационное отделение, где на фоне противошоковой те-
рапии и предоперационной подготовки проводилось
комплексное обследование, направленное на выявле-
ние и устранение нарушений жизненно важных функ-
ций и компенсацию кровопотери.

По завершении предоперационного этапа пациента
направляли в операционную, где после обезболивания
проводился осмотр раны. Во время этой манипуляции
определялся тип повреждения по Густиллио. Первичная
хирургическая обработка включала тщательную ревизию
раны, удаление инородных тел и явно не жизнеспособных
тканей, промывание раны большим количеством сте-
рильных растворов.

После завершения ПХО раны выполняли остеосинтез
отломков большеберцовой кости. Выбор способа пер-
вичной стабилизации открытых переломов большебер-
цовой кости зависел от общего состояния пострадав-
шего, тяжести полученных повреждений, наличия
сопутствующих повреждений, типа, вида и локализации
перелома. Все операции выполняли после выведения па-
циента из состояния шока.

Методы стабилизации открытых костей голени на пер-
вом и втором этапах лечения представлены в табл. 2.

Из данных табл. 2 видно, что после ПХО раны голени
для фиксации перелома во всех случаях использовались
малоинвазивные наружные фиксаторы. При этом для
фиксации на голени проксимального и дистального от-
ломков чаще использовались спицевые и спице-стерж-
невые аппараты (21 случай), а для остеосинтеза мета-
диафизарных и диафизарных отделов – стержневой
аппарат наружной фиксации (34 случая).

Анализ показал, что операции с использованием
стержневых аппаратов малотравматичны и занимают
значительно меньше времени, чем операции с примене-
нием спицевых и спице-стержневых аппаратов. При прос-
тых переломах и переломах с клиновидными отломками
стержневые аппараты оказались предпочтительнее. Так,
в случае их применения при простых переломах неос-
ложненное течение послеоперационного периода отме-
чено в 91,1% случаев. При использовании спицевых и
спице-стержневых аппаратов послеоперационный пе-
риод протекал без осложнений в 86,7% случаев. При
многооскольчатых переломах и при наличии больших
дефектов мягких тканей лучшие результаты дает приме-

нение спице-стержневых аппаратов. Отрицательной сто-
роной применения стержневых аппаратов при сложных
переломах является то, что не во всех случаях удается до-
биться стабильного остеосинтеза, в то время как ис-
пользование спице-стержневых аппаратов позволяет
корригировать любое смещение отломков как в раннем,
так и в позднем послеоперационном периодах и не тре-
бует перемонтажа.

После первого этапа лечения поверхностное и глубо-
кое нагноение мягких тканей, с которым удалось легко
справиться, отмечалось у 9 пациентов (14,0%), нагное-
ние с исходом в остеомиелит – у 2 пациентов (3,1%).

После первичного (51 чел.) и вторичного (9 чел.) за-
живления раны на 14-е – 21-е сутки с момента повреж-
дения был выполнен демонтаж аппарата наружной фик-
сации и остеосинтез с использованием внутренних
фиксаторов (см. табл. 2). Так, при эпиметафизарных и ме-
тафизарных переломах проксимального конца больше-
берцовой кости типа В1-2 по АО использовали конюли-
рованные винты (4 случая); при переломах типа В-3,
С1-3 по АО – пластины с угловой стабильностью (8 слу-
чаев). При метадиафизарных и диафизарных перело-
мах типа III А и В в 6 случаях использовали штифт с расс-
верливанием костно-мозгового канала; в 18 – закрытый
блокирующий остеосинтез стержнем UTN без рассвер-
ливания костномозгового канала; в 10 случаях – откры-
тый блокирующий остеосинтез стержнем UTN.

При переломах дистального эпиметафизарного и ме-
тафизарного переломов большеберцовой кости в 5 слу-
чаях использовали упрощенный аппарат Илизарова, в 9
случаях – пластины «лист клевера». В 4 случаях перелом
сросся без демонтажа наружного фиксатора (2 случая –
после использования пластины с угловой стабильностью;
2 случая – после наложения аппарата Илизарова).

После второго этапа лечения в 3 случаях (5%) разви-
лось глубокое нагноение ран: в двух случаях – после ос-
теосинтеза пластины LCP; в одном – после остеосинтеза
с рассверливанием костно-мозгового канала. Во всех 3
случаях нагноение удалось ликвидировать без развития
остеомиелита.

Выводы
1. Результаты хирургического лечения прослежены у

49 пациентов в сроки от 6 мес до 4 лет. У 42 пациен-
тов (85,7%) констатированы хорошие и удовлетвори-
тельные исходы; у 7 (14,3%) – результат оценен как

Таблица 2

Методы фиксации отломков на первом и втором
этапах лечения

Первый этап

Спице-стержневой
аппарат
Стержневой аппарат
наружной фиксации
Упрощенный аппарат
Илизарова

Спицы с наложением
гипса
Всего

21

34

6

3
64

Пластина с угловой
стабильностью – LCP
Пластина «лист кле-
вера»
Штифт с рассверли-
ванием костно-моз-
гового канала
Закрытый блокиро-
вочный остеосинтез
без рассверливания
костно-мозгового
канала стержнем
UTN
Открытый блокиро-
вочный остеосинтез
Аппарат Илизарова

12

9

6

18

10
5

60

Количество
перело-

мов, абс.
Второй этап

Количество
перело-

мов, абс.
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неудовлетворительный в связи с несращением пере-
лома, формированием ложного сустава и контрактур
коленного и голеностопного суставов. Этим пациентам
были выполнены повторные оперативные вмеша-
тельства: у 3 пациентов с ложным суставом пластина LCP
была заменена аппаратом Илизарова; у двух – произ-
веден реостеосинтез открытого перелома диафиза
стержнем UTN; в двух случаях отмечено развитие ос-
теомиелита, что также потребовало выполнения пов-
торных оперативных вмешательств.

2. Положительные результаты, полученные у 85,7%
пациентов, свидетельствуют об эффективности двухэ-
тапной тактики лечения открытых переломов костей го-
лени при политравме.
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Two-Stage Treatment of Open Fracture
of Lower Leg in Case of Polytrauma

Kh.D.Baksanov, I.A.Miziev, A.K.Zhigunov,
R.B.Berov, A.A.Abitova, L.D.Kardanova,
Z.A.Pshikhopov, Kh.Kh.Tlepshev

The experience of treatment of 60 patients with open
fractures of lower leg bones is presented. The tactics of
two-stage treatment is discussed. At the first stage min-
imal invasive external fixators after initial surgical de-
bridement were used. At the second stage internal fix-
ators were used after surgical wound repair. The authors
express the opinion that the choice of extrafocal fixation
method depends on the type of the open fracture and
that consideration of peculiarities of course of treat-
ment of open fractures in polytrauma cases allowed to
avoid aggravation of patients’ state at the initial stages
of treatment and resulted in 85.7% of fractures healed.

Key words: initial surgical debridement, open fractures of lower leg
bones, pin and rod apparatus, polytrauma, rod apparatus, two-
stage treatment
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В 2015 г. силами скорой медицинской
помощи (СМП) Центроспаса МЧС Рос-
сии и Всероссийского центра медицины
катастроф «Защита» (ВЦМК «Защита»)
Минздрава России на воздушных судах
(ВС) МЧС России были проведены 87 са-
нитарно-авиационных эвакуаций 427
пострадавших и больных – граждан Рос-
сийской Федерации с применением мо-
дулей медицинских самолетных (ММС),
модулей медицинских вертолетных
(ММВ) и медицинских модулей одно-
местных (ММО) – рис. 1. Из общего ко-
личества санитарно-авиационных эва-
куаций 6 проводились на вертолетах
Ми-8 с ММВ; 81 эвакуация – на Ан-148
и Ил-76 с ММО и ММС. Причем 40 из
87 санитарно-авиационных эвакуаций
были массовыми – на борту Ил-76 и Ан-
148 находились одновременно от 3 до
32 пострадавших, размещавшихся на
ММС и ММО (рис. 2).

География перелетов: Африка (Египет),
Ближний Восток (Йемен, Сирия, Турция),
Российская Федерация (Астрахань, Вла-
дивосток, Владикавказ, Грозный, Кали-
нинград, Магас, Махачкала, Нарьян-
Мар, Нижний Новгород, Новый Уренгой,
Пермь, Севастополь, Симферополь),
Азиатско-Тихоокеанский регион (Китай,
Корея, Индия, Непал, Таиланд), Цент-
ральная Америка (Доминиканская Рес-

публика), страны СНГ (Армения, Казахстан).
Пребывание пациентов на эшелоне с ММС
составило от 2,5 до 20 ч; с ММВ – до 3,5 ч.
Подготовка пострадавших к полету занимала
на месте вылета от 30 мин до 18 ч.

В 2015 г. были выделены 2 новые группы
больных и пострадавших, требующих иннова-
ционного подхода при проведении санитарно-
авиационной эвакуации на воздушных судах
МЧС России с применением ММС, ММВ и
ММО. В одну из групп вошли недоношенные
дети с тяжелыми врожденными пороками раз-
вития – ВПР (сердечно-сосудистая и бронхоле-
гочная системы).

УДК 614.883

ОПЫТ ПРОВЕДЕНИЯ САНИТАРНО-АВИАЦИОННОЙ ЭВАКУАЦИИ
ПОСТРАДАВШИХ И БОЛЬНЫХ НА ВОЗДУШНЫХ СУДАХ МЧС РОССИИ В 2015 г.

И.А.Якиревич1, А.С.Попов1, В.В.Белинский1, О.С.Колесова1, А.Д.Ярцев1, Н.Н.Баранова2,3

1 ФГКУ «Центроспас» МЧС России, Московская область
2 ФГБУ «Всероссийский центр медицины катастроф «Защита» Минздрава России, Москва
3 Российская медицинская академия последипломного образования, Москва

Рассмотрен опыт проведения в 2015 г. санитарно-авиационной
эвакуации пострадавших и больных на воздушных судах (ВС) МЧС
России, оснащенных модулями медицинскими самолётными (ММС),
вертолётными (ММВ) и одноместными (ММО). Приведены данные
о числе эвакуированных, количестве эвакуаций, марках ВС, геог-
рафии перелётов и др.

Особое внимание уделено опыту проведения санитарно-авиа-
ционной эвакуации недоношенных детей и новорожденных с
врожденными пороками развития, а также крайне тяжелых боль-
ных и пострадавших.

Ключевые слова: больные, воздушные суда МЧС России, модули меди-
цинские вертолётные, модули медицинские одноместные, модули меди-
цинские самолётные, пострадавшие, санитарно-авиационная эвакуация

Рис. 1. Количество санитарно-авиационных эвакуаций и число пострадавших и больных,
эвакуированных на ВС МЧС России, декабрь 2008 г. – 2015 г.; 1 – число эвакуированных,
чел.; 2 – количество санитарно-авиационных эвакуаций, абс.
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АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ЭКСТРЕННОЙ КОНСУЛЬТАТИВНОЙ
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ И МЕДИЦИНСКОЙ ЭВАКУАЦИИ
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Необходимо отметить огромный
опыт оказания экстренной консульта-
тивной медицинской помощи (ЭКМП)
новорожденным в неонатальном пе-
риоде, который имеет Центр меди-
цины катастроф (ЦМК) Ханты-Ман-
сийского автономного округа – Югра.
В 2008–2011 гг. силами ЦМК на
вертолетах Ми-8 и самолете Як-40
в транспортных инкубаторах были
эвакуированы 168 новорожденных
с проведением им искусственной
вентиляции легких – ИВЛ [1, 2].

Размещение транспортного инку-
батора в воздушном судне без при-

менения медицинского модуля
представлено на рис. 3 [1].

Такие новорожденные нуждаются в
оказании специализированной высо-
котехнологичной медицинской по-
мощи в центральных неонатологичес-
ких клиниках России – Национальном
центре акушерства, гинекологии и пе-
ринатологии им. В.И.Кулакова и Се-
веро-Западном федеральном меди-
цинском исследовательском центре
им. В.А.Алмазова. Эвакуации про-
водили с применением транспорт-
ных инкубаторов для недоношенных,
установленных на ММС и ММО.

Была проведена 21 санитарно-
авиационная эвакуация 33 недоно-
шенных детей, которым во время
полета проводили ИВЛ, инфузион-
ную, вазопрессорную терапию, ме-
дикаментозную седацию. Два не-
доношенных были переведены на
ИВЛ в самолете перед взлетом. В
10 случаях эвакуацию проводили
по схеме: 1 недоношенный – 1
транспортный инкубатор. В 10 слу-
чаях проводилась санитарно-авиа-
ционная эвакуация недоношенных
в двух транспортных инкубаторах
одновременно; в одном случае – с
применением 3 транспортных инку-
баторов. В ряде случаев транспор-
тировка новорожденных на борту
ВС имеет много преимуществ по
сравнению с транспортировкой в
реанимобиле [2]. Даже при сани-
тарно-авиационной эвакуации на
небольшие расстояния средняя ско-
рость транспортировки гораздо
выше, чем в реанимобиле, осо-
бенно на плохих дорогах или в ус-
ловиях городских пробок, а при са-
нитарно-авиационной эвакуации на
большие расстояния в крупнейшие
неонатологические центры России
для оказания специализированной
высокотехнологичной помощи аль-
тернативы вообще не существует.
Именно поэтому несмотря на су-
щественно большие финансовые

Рис. 2. Президент России В.В.Путин осматривает модули медицинские в Академии
гражданской защиты МЧС России

Рис. 4. Проведение санитарно-авиационной эвакуации недоно-
шенного ребенка с ВПР на ИВЛ в транспортном инкубаторе

Рис. 5. Рабочее место неонатолога на ММС

Рис. 3. Схема расположения транспортного инкубатора для новорожденных в салоне воздушного судна без ММВ и ММО
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расходы транспортировка недоно-
шенных детей и новорожденных с
ВПР на самолетах и вертолётах по-
лучила развитие в нашей стране.

В 2014 г. была отработана вся тех-
нология проведения санитарно-авиа-
ционной эвакуации с применением
на ММС, ММВ и ММО транспорт-
ных инкубаторов в количестве от 1
до 4 на борту Ан-148 и Ил-76 ДТ
МЧС России, отработана система
подготовки, технического обслужи-
вания и обеспечения транспортных
инкубаторов при их эксплуатации и
хранении [3, 4] – рис. 4–7.

В зависимости от типа воздушного
судна (Ми-8 МТ, Ил-76 ДТ, Ан-148),
используемого для проведения са-
нитарно-авиационной эвакуации,
расположение транспортных куве-
зов (от 1 до 4 одновременно) может
быть различным, в том числе со
съемной транспортной станиной на
ММС или ММВ.

При проведении санитарно-авиа-
ционной эвакуации недоношенных
детей в состав штатной авиамеди-
цинской бригады (АМБр) включают
врача неонатолога-реаниматолога.
Прибыв к месту назначения, авиа-
медицинская бригада с оборудова-
нием направляется (доставляется) к
новорожденному на машине СМП с
транспортным инкубатором, снятым
с борта ВС. В прогретый до необхо-
димой температуры транспортный

инкубатор перекладывают ново-
рожденного, подключают следящую
аппаратуру для мониторинга жиз-
ненно важных функций организма
(частота сердечных сокращений –
ЧСС, частота дыхательных движений –
ЧДД, артериальное давление – АД,
пульсоксиметрия, термометрия). Пе-
ред транспортировкой проводят конт-
роль надежности венозного доступа
или его обеспечение. Ребенок, нахо-
дящийся в тяжелом или крайне тяже-
лом состоянии, перед транспорти-
ровкой в обязательном порядке
переводится на ИВЛ в стационаре.
Если ИВЛ уже проводится, повы-
шаются дозы седативных препаратов –
вплоть до применения миорелаксан-
тов с целью синхронизации с ИВЛ.
Для эвакуации недоношенных ново-
рожденных применяют транспортные
инкубаторы «Drager», «GB 85» и
Уральского ОМЗ, в которых предус-
мотрено двойное остекление кувеза,
что позволяет значительно снизить
тепловые потери и уровень шума во
время санитарно-авиационной эва-
куации, а размещаемые в кувезах
матрасы предохраняют новорожден-
ного от вибрации [1, 2].

Инкубатор транспортный – рабо-
чее место врача-неонатолога; инку-
батор «GB58» относится к высшей
группе транспортных инкубаторов,
как и инкубаторы «Drager» (бывшая
марка Air Shields) и Уральского

ОМЗ; все модели используются при
санитарно-авиационной эвакуации
недоношенных детей и новорожден-
ных с врожденными пороками раз-
вития на ВС МЧС России (рис. 8, 9).
При организации работы на ВС к
их преимуществам следует отнести:
– малую массу и габариты;
– наличие встроенного в корпус ин-
кубатора, а не пристроенного к
нему, аппарата ИВЛ с воздушным
мини-компрессором;
– лёгкий и прочный стеклопластико-
вый корпус;
– возможность устанавливать инку-
батор на любой тележке или на спе-
циально спроектированном для
ММВ, ММС и ММО основании.

Встроенный аппарат ИВЛ позво-
ляет устранить проходящие вне инку-
батора трубки контура пациента и
снизить уровень контаминации. Необ-
ходимо отметить, что не исключена
возможность применения внешнего
транспортного ИВЛ иной модели,
если этого потребуют обстоятельства
во время проведения санитарно-авиа-
ционной эвакуации. Транспортный ин-
кубатор входит в состав транспорт-
ного комплекса, где его дополняют
аппаратом ИВЛ, увлажнителем ды-
хательной смеси, монитором и пуль-
соксиметром, шприцевыми насосами,
аспираторами, а также запасными
баллонами с кислородом и сжатым
воздухом.

Рис. 8. Размещение транспортного инкубатора на Ан-148 на ММО Рис. 9. Размещение двух транспортных инкубаторов на Ан-148
на двух ММО

Рис. 6. Рабочее место неонатолога на ММО Рис. 7. Проведение ЭХО-УЗИ-исследования в транспортном инку-
баторе на ММО во время полета
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В 2015 г. расширился контингент
крайне тяжелых больных и постра-
давших, которым во время полета
стало возможно оказывать специали-
зированную высокотехнологичную ме-
дицинскую помощь [1] – рис. 10–11.

Это – пострадавшие с тяжелыми
формами пневмоний, грубыми на-
рушениями водноэлектролитного об-
мена и высоким уровнем эндотокси-
коза. Усовершенствованные ММС и
ММО позволяют во время полета
применять:
• экстракорпоральную детоксика-
цию и эфферентную терапию;
• экстракорпоральную мембран-
ную оксигенацию (ЭКМО);
• методы искусственного кровооб-
ращения [5, 6].

Метод ЭКМО стал широко при-
меняться в конце XX в. во многих
странах в условиях стационаров.
Техническое развитие позволило в
XXI в. использовать данный метод
при транспортировке тяжелых боль-
ных. Это позволило: сократить
время доставки больного в специа-
лизированный стационар; начинать
оказывать специализированную

медицинскую помощь до начала
медицинской эвакуации и плани-
ровать дальнейшую тактику лече-
ния с сохранением ее преемствен-
ности [7, 8]. При осмотре пациента
определяют все трудности, связан-
ные с подключением аппарата к
больному, или принимают решение
о противопоказаниях к использо-
ванию данного метода. Важной
особенностью любой транспорти-
ровки является расстояние, кото-
рое нужно преодолеть с использо-
ванием различных технических
средств (реанимобиль, вертолет,
самолет) и их сочетанием. При
транспортировке необходимо сох-
ранять стабильность состояния па-
циента, который зачастую исходно
находится в крайне тяжелом сос-
тоянии. Должны быть проработаны
все этапы транспортировки боль-
ного и оценены все риски прово-
димого лечения. Использование
технологии ЭКМО требует сокра-
щения времени, затрачиваемого на
доставку пациента в клинику. Один
из способов сокращения времени
доставки – использование спе-

циальной санитарной авиации.
В 2015 г. были проведены 2 сани-
тарно-авиационные эвакуации боль-
ных с использованием метода
ЭКМО и привлечением медицинс-
ких бригад отряда Центроспас, Все-
российского центра экстренной и
радиационной медицины (ВЦЭРМ)
им. А.М.Никифорова МЧС России и
Минобороны России [7, 8]. Так, в
январе 2015 г. из Карачаево-Чер-
кесской Республики был эвакуиро-
ван больной с диагнозом: внеболь-
ничная вирусно-бактериальная
полисегментарная двусторонняя
субтотальная пневмония, экссуда-
тивный плеврит, альвеолярный отек
легких. Промежуточная посадка
была осуществлена в аэропорту
г.Минеральные Воды, дальнейшая
транспортировка – в Санкт-Петер-
бург. Пациент был на месте подк-
лючен к аппаратам ЭКМО и ИВЛ.
Из-за сложности рельефа и клима-
тических условий было принято ре-
шение о том, чтобы часть пути боль-
ной проделал на реанимобиле
«Фиат» класса «С», затем – перелет
на вертолете Ми-26 Минобороны

Рис. 10. Проведение на борту Ил-76 безаппаратного мембран-
ного плазмафереза (БМПФ) на ММС во время 7-часовой продлен-
ной (всего 14 ч) санитарно-авиационной эвакуации

Рис. 11. Оказание на борту Ан-148 специализированной высоко-
технологичной медицинской помощи – ЭКМО на ММО во время са-
нитарно-авиационной эвакуации
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России. В автомобиле, который на-
ходился на борту вертолета, были
созданы все условия для поддержа-
ния жизнедеятельности организма
пациента и работы аппаратуры. Это
позволило сократить время и было
более адекватным для пациента.
Больной был доставлен на борт са-
молета Ан-148 МЧС России, где с
использованием ММО проводился
постоянный мониторинг его сос-
тояния, осуществлялись все необ-
ходимые лечебно-диагностические
мероприятия, была обеспечена
бесперебойная работа аппарата
ЭКМО. Пациент был доставлен в
Санкт-Петербург и передан реа-
нимационной бригаде. Данный
пример показывает возможность
оказания специализированной вы-
сокотехнологичной медицинской
помощи с участием медицинских
бригад различных министерств и
ведомств в рамках спасения одной
жизни и использования различных
технических средств доставки па-
циента в целях максимального сок-
ращения времени в пути и возмож-
ных рисков.

Второй пример медицинской эва-
куации больного – многоэтапная, в
том числе санитарно-авиационная,
эвакуация из Московской области в
Санкт-Петербург в мае 2015 г. Из-
начально планировалось провести
медицинскую эвакуацию больного
на реанимобиле класса «С» с ис-
пользованием метода вспомога-
тельной вентиляции легких (ВВЛ) в
один из госпиталей Москвы. Па-
циент – молодой человек 31 года,
ранее соматически здоровый, у ко-
торого в течение 3 сут развилась
выраженная дыхательная недоста-
точность с присоединением вирус-
ной инфекции. При госпитализации
в центральную районную больницу
(ЦРБ) был поставлен диагноз: вне-
больничная двусторонняя крупозная
плевропневмония, острая дыхатель-
ная недостаточность (ОДН) III ст. На
2-е сутки лечения в ЦРБ из-за на-
растающей дыхательной недоста-
точности и нестабильной гемодина-
мики больной был переведен в
отделение реанимации и интенсив-
ной терапии (ОРИТ). Госпитализи-
рован в терапевтическое отделение.
Рентгенологическое исследование –
с отрицательной динамикой: при
поступлении – правосторонняя кру-
позная пневмония; через 38 ч после
поступления в ЦРБ – двусторонняя
крупозная плевропневмония. На мо-
мент приезда медицинской бригады
СМП отряда Центроспас МЧС Рос-
сии состояние больного оценивалось
как тяжелое. На момент осмотра
больной находился в реанимации,
положение тела – вынужденное, уро-
вень сознания – 13 баллов по шкале

ком Глазго, сатурация – не более
75%, на фоне инсуфляции меди-
цинским кислородом – нарастание
тахипноэ до 48 дых./мин. Аускуль-
тативно: резкое ослабление дыха-
ния над всеми полями легких; по пе-
редней поверхности – большое
количество влажных мелкопузыр-
чатых хрипов; ЧСС – 120 уд./мин,
АД – 95/60 мм рт. ст. Анализ крови
клинический: Hb – 120; Эr – 3,64;
L – 22,6; СОЭ – 63 мм/ч. Биохимия
крови: мочевина – 8,0 ммоль/л;
креатинин – 102,0 ммоль/л; АлАТ –
6,0 ммоль/л; АсАТ – 6,6 ммоль/л;
общий белок – 55 г/л; глюкоза –
3,7 ммоль/л. Незамедлительно про-
ведена интубация трахеи, больной
переведен на ИВЛ с помощью ап-
парата LTV-1200, продолжена се-
дативная, дезинтоксикационная,
антибактериальная терапия и ва-
зопрессорная поддержка. На мо-
мент осмотра больной признан
нетранспортабельным. В ходе 7-ча-
сового динамического наблюдения,
проведения лабораторных и инст-
рументальных исследований, воз-
можных в условиях ЦРБ, принято
коллегиальное решение (консилиум
по телефону между СМП Центрос-
паса МЧС России, ВЦЭРМ им.
А.М.Никифорова МЧС России, Де-
партаментом здравоохранения
г.Москвы и ВЦМК «Защита» Минзд-
рава России) о привлечении спе-
циализированной бригады ВЦЭРМ
им. А.М.Никифорова МЧС России с
целью использования портативной
системы поддержки функций сердца
и легких (система CARDIOHELP «Ma-
quet») методом вено-венозного
ЭКМО для медицинской эвакуации
больного и его дальнейшего лече-
ния во ВЦЭРМ им. А.М.Никифорова
МЧС России в Санкт-Петербурге
(больной – сотрудник МЧС России).
На месте проводилась терапия, нап-
равленная на стабилизацию сос-
тояния и подготовку к подключению
больного к аппарату ЭКМО и даль-
нейшей наземной и воздушной ме-
дицинской транспортировке. В ЦРБ
была направлена бригада анесте-
зиологов-реаниматологов ВЦЭРМ
им. А.М.Никифорова МЧС России с
оборудованием для постановки
транспортного аппарата ЭКМО.
Цель применения системы CARDIO-
HELP – попытаться сохранить легоч-
ную ткань, так как поддержание са-
турации на уровне 85–90% с
использованием аппарата ИВЛ LTV-
1200 могло осуществляться при
100%-ной концентрации кислорода.
Одновременно шла работа по тех-
ническому обеспечению наземного
и санитарно-авиационного этапов
эвакуации и проработка маршрута.
После прибытия бригады ВЦЭРМ,
перед постановкой контура «вена-

вена», у больного произошла оста-
новка сердечной деятельности. Про-
веденный в течение 5 мин 40 с зак-
рытый массаж сердца привел к
восстановлению синусового ритма.
После подключения больного к ап-
парату ЭКМО по методу «вена-
вена» в режиме респираторной под-
держки, с потоком HLS 7,0: 0,5–
7,0 л/мин, потребление кислорода
снизилось до 55%. Интенсивная те-
рапия, направленная на восстанов-
ление гемодинамики, устранение
нарушений ритма и восстановление
адекватного газообмена, привели к
стабилизации состояния, после чего
было принято решение о транспор-
тировке больного к борту самолета
на реанимобиле. В сопровождении
находился второй реанимобиль с
дополнительным количеством кис-
лорода и оборудования на случай
технических неисправностей или из-
менения времени в пути. Все обо-
рудование, которое используется в
таких случаях, должно иметь энер-
гоемкие аккумуляторы для незави-
симой работы как в салоне автомо-
биля или при перекладывании
больного, так и на борту самолета
(в последнем случае может также
использоваться бортовая сеть для
питания) с адекватной массой и га-
баритами (аппарат ИВЛ LTV-1200,
монитор Corpuls 3, дозаторы фирмы
Braun). Система CARDIOHELP имеет
ручной привод, который можно при-
менять при нештатной ситуации.
Важным является одномоментная и
однократная фиксация больного с
используемой аппаратурой для иск-
лючения технических сбоев и обес-
печения быстрого доступа к местам
инвазивного вмешательства и дина-
мического наблюдения [3, 4]. Затем
пациент был доставлен на борт са-
молета Ан-148 МЧС России, обо-
рудованный двумя ММО и всем
необходимым для оказания любого
вида медицинской помощи и транс-
портировки тяжелобольного на лю-
бое расстояние. Еще один важный
момент – постоянный мониторинг
параметров витальных функций ор-
ганизма и их корректировка с по-
мощью аппаратуры в момент набора
высоты и снижения. Одновременно
на борт Ан-148 бригадой ТЦМК на
вертолете Ка-32 из Твери был дос-
тавлен еще один пациент на ИВЛ, на-
ходившийся в тяжелом состоянии. Са-
нитарно-авиационную эвакуацию
больных проводила объединенная
АМБр (СМП Центроспаса МЧС Рос-
сии и бригада ВЦМК «Защита»
Минздрава России). Эвакуация
прошла стабильно, без отрицатель-
ной динамики, вся аппаратура рабо-
тала в штатном режиме. При прилете
больные были переданы специализи-
рованным бригадам СМП ВЦЭРМ
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им. Никифорова. В обоих случаях па-
циенты были выписаны из стационара
без осложнений.

На примере этих клинических слу-
чаев показано оказание специали-
зированной высокотехнологичной
медицинской помощи на удалении,
ее проведение в ходе самой меди-
цинской эвакуации, что позволяет
сокращать время и корректировать
состояние больного, переводить его
из нетранспортабельного в транс-
портабельное состояние.

Данные медицинские комплексы –
ММВ и ММВ – имеют на вооруже-
нии и применяют следующие поис-
ково-спасательные подразделения
МЧС России: Центроспас, Северо-
Западный региональный поисково-
спасательный отряд (РПСО) и
ВЦЭРМ (Санкт-Петербург), Южный
РПСО, Сибирский РПСО (Крас-
ноярск), Дальневосточный РПСО (Ха-
баровск, Владивосток, о.Сахалин),
Приволжский РПСО (Нижний Новго-
род), Уральский РПСО (Екатерин-
бург) и ТЦМК Свердловской области.
Всего в настоящее время в системе
МЧС России в эксплуатации нахо-
дятся 10 ММС и 17 ММВ – таблица
[4, 6].

В заключение необходимо отме-
тить, что в настоящее время нахо-
дятся: на стадии летных испытаний и
ввода в эксплуатацию – 2 самолета
Super Jet в медицинском варианте
(рис. 12); в стадии проработки ме-
дицинско-инженерной группой СМП
Центроспаса МЧС России – новый
медицинско-эвакуационный комп-
лекс для эксплуатации на серийных

воздушных судах Ил-76 (90) и Ми-8
в районах Крайнего Севера, Арк-
тики и Антарктики.
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Таблица

Наличие модулей медицинских
в регионах Российской Федерации в 2015 г.

Подразделение

2 Ил-76 – 10 ММС
на 40 пострадавших
2 Ан-148 – 14 ММО
на 14 пострадавших

–

–
–

–

–
–

–
–

ММВММС, ММО

2 на 4 пострадавших

2 на 4 пострадавших

1 на 2 пострадавших
2 на 4 пострадавших

5 на 10 пострадавших

1 на 2 пострадавших
1 на 2 пострадавших

2 на 4 пострадавших
1 на 2 пострадавших

Центроспас, г.Жуковский, Моск. обл.

Южный РПСО, г.Краснодар
Северо-Западный РПСО, г.Санкт-
Петербург
Сибирский РПСО, г.Красноярск
Дальневосточный РПСО,
г.Хабаровск, г.Владивосток, о.Сахалин
Приволжский РПСО, г. Нижний
Новгород
Уральский РПСО, г.Екатеринбург
ВЦЭРМ им. Никифорова, Санкт-
Петербург
Республика Крым, г.Симферополь

Рис. 12. Медицинский вариант Super Jet

Experience of Realization of Sanitary Aviation Evacuation of Sick
and Casualties by Emergencies Ministry’s Aircraft in 2015

I.Ya.Yakirevich, A.S.Popov, V.V.Belinsky, O.S.Kolesova,
A.D.Yartsev, N.N.Baranova

The experience of realization of sanitary aviation evacuation of sick and
casualties by Emergencies Ministry’s aircraft equipped with airborne med-
ical modules for planes and helicopters and one-man modules in 2015 is dis-
cussed. The data is supplied on number of evacuated and evacuations,
types of aircraft, geography of operations.

The special attention is paid to the experience of sanitary aviation evacu-
ation of premature infants, babies with congenital malformations and of pa-
tients in extremely critical condition.

Key words: casualties, Emergencies Ministry’s aircraft, helicopter medical modules, one-man
medical modules, patients, plane medical modules, sanitary aviation evacuation
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В Российской Федерации функ-
ционирует система медицинской эва-
куации пострадавших и больных с
использованием воздушного транс-
порта (система санитарно-авиа-
ционной эвакуации). На федераль-
ном уровне комплекс мероприятий
по организации международных и
дальних межрегиональных сани-
тарно-авиационных эвакуаций па-
циентов выполняет Центр меди-
цинской эвакуации Всероссийского
центра медицины катастроф «За-
щита» (ВЦМК «Защита»). В преде-
лах Российской Федерации авиа-
медицинские бригады проводят
санитарно-авиационную эвакуа-
цию пострадавших и больных для
оказания высокотехнологичной ме-

дицинской помощи в федеральных
специализированных медицинских
организациях Минздрава России и
РАН в Москве, Санкт-Петербурге,
Нижнем Новгороде и других городах.

При анализе работы Центра меди-
цинской эвакуации в 2013–2015 гг.
прослеживается тенденция к увели-
чению потребности в санитарно-
авиационной эвакуации российских
граждан – как в пределах Российс-
кой Федерации, так и из-за рубежа.
В указанный период воздушными су-
дами (ВС) эвакуированы 677 па-
циентов, причем 65,6% из них – в
2015 г. (рис. 1).

Необходимо также отметить, что в
связи с увеличением числа больных
и пострадавших, поступающих из
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зоны конфликта на юго-востоке Ук-
раины, за последние 3 года число
детей, доставленных в федеральные
специализированные клиники, вы-
росло более чем в 20 раз (2013 г. –
14, 2014 г. – 51, 2015 г. – 324).
Кроме того, в связи с необходи-
мостью оказания специализирован-
ной, в том числе высокотехнологич-
ной, медицинской помощи, начиная
с 2014 г., увеличилось число детей,
эвакуированных из Крыма и Севас-
тополя. В частности, выполнена са-
нитарно-авиационная эвакуация 52
новорожденных детей, из них: 96% –
с врожденными пороками сердца,
4% – с врожденными пороками раз-
вития других органов и систем и не-
доношенностью.

В общем числе эвакуированных
взрослых пациентов доля постра-
давших с травмами различного ге-
неза составила более 50%, в том
числе – с термическими ожогами –
34%; больных с острыми наруше-
ниями мозгового кровообращения –
13; с ишемической болезнью
сердца – 9, онкозаболеваниями –
4; болезнями центральной нервной
системы – около 3%.

Тяжесть состояния пациентов,
необходимость поддержания функ-
ций жизненно важных органов и
систем, проведения искусственной и
вспомогательной вентиляции легких
требуют проведения санитарно-
авиационной эвакуации на ВС, ос-
нащенных специальным оборудо-
ванием, медицинскими модулями,
что делает санитарно-авиационную
эвакуацию более щадящей, позво-
ляет нивелировать неблагоприятные
факторы в процессе эвакуации, из-
бежать осложнений и трагических
исходов.

Следует отметить, что в 2013–
2015 гг. в ходе проведения сани-
тарно-авиационных эвакуаций тя-
желых клинических осложнений и
летальных исходов зафиксировано
не было. Вместе с тем, учитывая раз-
нообразную патологию пациентов
и тяжесть их состояния, целесооб-
разно для проведения консультаций
привлекать врачей-специалистов по
профилю заболевания или травмы –
комбустиологов, нейрохирургов,
кардиологов и др. При необходи-
мости консультанты должны коррек-
тировать диагноз, проводить лечеб-
ные манипуляции в медицинском
учреждении по месту нахождения
пациента, решать вопросы транс-
портабельности и принимать учас-
тие в проведении санитарно-авиа-
ционной эвакуации пациентов
(корректировать работу специалис-
тов авиамедицинской бригады).

Рис. 1. Число эвакуированных воздушными судами в 2013–2015 гг., чел.; 1 – взрослые,
2 – дети, 3– новорожденные
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Сравнительная динамика коли-
чества санитарно-авиационных
эвакуаций в пределах Российской
Федерации и из-за рубежа предс-
тавлена на рис. 2.

Санитарно-авиационная эвакуа-
ция граждан России, пострадавших
или заболевших в период нахож-
дения на территории иностранного
государства, проводится авиаме-
дицинскими бригадами ВЦМК
«Защита» с 2008 г. За последние
3 года на Родину доставлены 144 па-
циента.

По данным Росстата, ежегодно
выезжают за рубеж свыше 30 млн
россиян. Одна из основных целей
выезда за границу – туризм. В нас-
тоящее время наиболее популяр-
ными направлениями туристских по-
токов российских граждан являются,
как правило, страны с упрощенным
режимом визового или безвизового
контроля (Таиланд, Индия, Вьетнам,
Камбоджа, Кипр и др.; до ноября
2015 г. – Турция, Египет). Именно
россиянам, находящимся в этих
странах, по данным статистики, наи-
более часто требуется помощь в
возвращении на Родину.

Находясь на отдыхе за рубежом,
российские туристы часто сталки-
ваются с различными ситуациями,
сопровождающимися причинением
вреда здоровью или ухудшением
состояния с риском для жизни. В
связи с этим возникает необходи-
мость оказания медицинской по-
мощи в экстренной форме и меди-
цинской эвакуации в Российскую
Федерацию. Опыт работы специа-
листов ВЦМК «Защита» показал,
что основную массу (60–70%) та-
ких пациентов составляют постра-
давшие в дорожно-транспортных

происшествиях (ДТП), пациенты с
сочетанной травмой в результате
падения с высоты, а также с острыми
заболеваниями или обострением
хронических заболеваний. В подав-
ляющем большинстве случаев сос-
тояние таких пострадавших и боль-
ных – тяжелое или крайне тяжелое,
требующее поддержания жизненно
важных функций органов и систем с
использованием специального ме-
дицинского и иного оборудования.
Санитарно-авиационная эвакуация
таких пациентов возможна только в
условиях специальных воздушных
судов в сопровождении специалис-
тов авиамедицинской бригады. На
основании действующего законода-
тельства Российской Федерации
(Федеральные законы «Об основах
туристской деятельности в Российской
Федерации» от 24 ноября 1996 г.
№132-ФЗ, «О порядке выезда из
Российской Федерации и въезда в
Российскую Федерацию» от 15 ав-
густа 1996 г. №114-ФЗ) при нали-
чии страхового полиса у российс-
ких граждан, выезжающих за рубеж,
оказание медицинской помощи, в
том числе организация и проведение
медицинской эвакуации, осуществ-
ляется за счет денежных средств
страховой компании в рамках уста-
новленного лимита страховой от-
ветственности по договору. Однако,
как показывает опыт, эта сумма
часто не покрывает все расходы на
лечение российских пациентов в за-
рубежных клиниках (исключение
составляют страны, с которыми
имеются международные договор-
ные отношения о взаимном порядке
оказания медицинской помощи), а
также их медицинскую эвакуацию в
Российскую Федерацию. Кроме

того, в рамках договора страховая
компания имеет право признавать
случаи нестраховыми. Помимо
этого, часто отмечаются случаи
выездов россиян за границу без
оформления международного по-
лиса страхования или иного дого-
вора, предусматривающего оказа-
ние медицинских услуг за рубежом.
В этих случаях расходы по оказа-
нию медицинской помощи на тер-
ритории иностранного государства,
включая медицинскую эвакуацию в
Российскую Федерацию, несут сам
гражданин Российской Федерации
или лица, заинтересованные в ока-
зании медицинской помощи дан-
ному гражданину за пределами тер-
ритории Российской Федерации, в
том числе лица, пригласившие граж-
данина Российской Федерации. В
таких случаях перед родственни-
ками и законными представителями
пациента встает вопрос о необхо-
димости погашения денежного
долга за дорогостоящее лечение и
пребывание пациента в зарубеж-
ной клинике.

Пострадавшие и тяжелобольные
российские граждане, оказавшиеся
в такой ситуации, нуждаются в по-
мощи государства.

Решение о выделении специаль-
ных ВС для проведения санитарно-
авиационной эвакуации российских
пациентов из-за рубежа за счет
средств федерального бюджета при-
нимает Правительство Российской
Федерации.

В 2013–2015 гг. по поручению
Правительства Российской Федера-
ции с целью медицинской эвакуации
российских граждан для продолже-
ния лечения в нашей стране были
выполнены 75 вылетов, в том числе
на специальных воздушных судах
МЧС России – 57 вылетов (76%).

С 2013 г. вопросы санитарно-
авиационной эвакуации российс-
ких пациентов из-за рубежа с при-
менением спецавиатранспорта
регулируются в соответствии с по-
ручением Правительства Российс-
кой Федерации от 26 сентября
2013 г. №ОГ-П12-6868дсп, во ис-
полнение которого осуществляется
процесс межведомственного взаи-
модействия Минздрава, МЧС, Мин-
фина России и правительственного
согласования вопроса о необходи-
мости выделения спецборта за счет
бюджета страны. Ввиду сложного
механизма процедуры данного сог-
ласования время решения вопроса
об эвакуации тяжелобольных и
пострадавших российских граждан
из-за рубежа увеличилось в 2–3
раза. В связи с этим число российских

Рис. 2. Количество санитарно-авиационных эвакуаций из-за рубежа и в пределах Рос-
сийской Федерации в 2013–2015 гг. , абс.; 1 – из-за рубежа, 2 – в пределах Российской
Федерации

1 21 21 2
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граждан, эвакуированных из-за ру-
бежа в 2013–2015 гг., по сравне-
нию с 2010–2012 гг. уменьшилось
в 3,9 раза – с 560 до 144 пациентов.

Принимая во внимание имеющиеся
проблемы с оказанием медицинской
помощи российским гражданам за
рубежом и организацией их меди-
цинской эвакуации в Российскую Фе-
дерацию, заинтересованные феде-
ральные органы исполнительной
власти вносят соответствующие из-
менения в действующие норматив-
ные правовые акты, регулирующие
данные вопросы, в том числе изме-
нения в порядок добровольного стра-
хования российских граждан с уста-
новлением минимума страховой
суммы по договору страхования.
Международный страховой полис
российского гражданина обеспечи-
вает оплату и/или возмещение рас-
ходов на оплату медицинской по-
мощи в экстренной и неотложной
формах в стране временного пребы-
вания. Однако, по договору добро-
вольного страхования, не имеется га-
рантий покрытия полного объема
необходимой медицинской помощи,
в том числе проведения медицинской
эвакуации с использованием спе-
циальных воздушных судов или дру-
гих видов транспорта, в рамках ли-
мита ответственности по полису
страхования. Кроме того, вносимые
изменения не решают вопрос о фак-
тическом оказании необходимой ме-
дицинской помощи российским па-
циентам, путешествующим без
международного страхового полиса
в страны с безвизовым контролем.

Минздрав России разработал
проект Федерального закона о вне-
сении изменений в Федеральный за-
кон «Об основах охраны здоровья
граждан в Российской Федерации»

от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ,
подготовлен также проект Поста-
новления Правительства Российской
Федерации «Об утверждении По-
рядка организации и осуществления
медицинской эвакуации граждан
Российской Федерации из-за ру-
бежа». Указанные проекты норма-
тивных документов направлены на
решение организационных вопро-
сов медицинской эвакуации рос-
сийских граждан из-за рубежа, а
также на повышение оперативности
принятия решения о проведении
эвакуации компетентными орга-
нами власти. Вместе с тем, данные
проекты предусматривают измене-
ние финансового обеспечения эва-
куационных мероприятий и опре-
деление поставщика услуг по
предоставлению авиационного
транспорта для санитарно-авиа-
ционной эвакуации в соответствии
с Федеральным законом «О конт-
рактной системе в сфере закупок
товаров, работ, услуг для обеспе-
чения государственных и муници-
пальных нужд» от 5 апреля 2013 г.
№44-ФЗ.

Среди проблем, требующих ре-
шения, следует указать на необхо-
димость введения контроля компе-
тентных органов за работой
страховых и сервисных компаний в
части исполнения договорных обя-
зательств перед застрахованным ли-
цом, в том числе за рациональным
расходованием средств страхового
покрытия за лечение в зарубежных
медицинских клиниках и своевре-
менное проведение медицинской
эвакуации российских граждан.
Важно предусмотреть возможность
контроля за объемом и качеством
медицинской помощи, оказываемой
российским пациентам иностран-
ными медицинскими организациями.

Таким образом, проблемы эва-
куации российских пациентов из-за
рубежа сохраняют свою актуаль-
ность и требуют принятия срочных и
эффективных мер, в том числе вне-
сения в действующее законода-
тельство Российской Федерации из-
менений, упрощающих решение
организационных вопросов меди-
цинской эвакуации российских па-
циентов.

Statistical Analysis of Sanitary Aviation Evacuation Efficiency
on Federal Level in 2013–2015

E.A.Tychkova, N.A.Kachanova

The efficiency of sanitary aviation evacuation of the sick and casualties
within national territory of the Russian Federation and from abroad in
2013–2015 is analyzed. The special attention is paid to the problems not
solved including legal regulation of medical care delivery to citizens of Rus-
sia abroad and to realization of sanitary aviation evacuation from abroad.

Key words: aeromedical teams, aircraft, casualties, draft of Decree of the Government of the
Russian Federation, draft of Federal Law, Medical evacuation center of ARCDM “Zaschita”,
patients, sanitary aviation evacuation, statutory regulation
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ЛИХОРАДКА ЗИКА: КРАТКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА
И МЕРЫ ПО ПРОТИВОДЕЙСТВИЮ ЕЁ РАСПРОСТРАНЕНИЮ

В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

Т.Г.Суранова

ФГБУ «Всероссийский центр медицины катастроф «Защита» Минздрава России, Москва

САНИТАРНО-ПРОТИВОЭПИДЕМИЧЕСКИЕ
(ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЕ) МЕРОПРИЯТИЯ

В ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЯХ

Представлены краткая характеристика актуаль-
ной для мирового здравоохранения инфекции – ли-
хорадки Зика и меры по противодействию её расп-
ространению в Российской Федерации.

Ключевые слова: лихорадка Зика, пандемия, Российская Феде-
рация, средства индивидуальной защиты, тератогенное действие
вируса, чрезвычайная ситуация международного масштаба

За последние 15 лет мир пережил несколько эпиде-
мий, в том числе эпидемию тяжелого острого респира-
торного синдрома (SARS), коронавирусного ближне-
восточного респираторного синдрома (MERS-CoV),
болезни Эбола в Западной Африке в 2014 г. В настоя-
щее время лихорадка Зика (ЛЗ) имеет статус панде-
мии. 1 февраля 2016 г. Всемирная организация здра-
воохранения (ВОЗ) объявила распространение вируса
Зика чрезвычайной ситуацией (ЧС) международного
масштаба [1].

Лихорадка Зика привлекла к себе пристальное вни-
мание из-за риска заражения туристов в Океании и
Америке, связанного с активной миграцией населения,
а также из-за тератогенного действия вируса.

По состоянию на 12 марта 2016 г., общее число за-
болевших ЛЗ в мире составило более 170 тыс. чел. [2].
Зарегистрированы случаи завоза ЛЗ в США и страны
Евросоюза. При этом следует учитывать несоответст-
вие между зарегистрированным и фактическим уров-
нями заболеваемости вследствие бессимптомного про-
текания значительного количества случаев. Так,
например, только в Бразилии, по различным оценкам,
число заболевших может составить 1,5 млн чел. Прове-
дение Олимпийских Игр в Бразилии с 5 по 21 августа
2016 г., в период, когда вероятность заразиться вирусом
Зика будет весьма велика, придает особую актуаль-
ность борьбе с ЛЗ.

Лихорадка Зика – трансмиссивная природно-очаговая
инфекция. Возбудитель – РНК-содержащий вирус из рода
Flavivirus – относится ко 2-й группе патогенности. Вирус
Зика был открыт в 1947 г., обнаружен у макак-резусов
в Уганде в лесу Зика, после чего в течение 60 лет было
описано лишь 15 случаев заболевания им людей в Чёр-

ной Африке и Юго-Восточной Азии. В 2007 г. с острова
Яп началось распространение вируса на восток через Ти-
хий океан. В 2014 г. вирус достиг Новой Каледонии,
островов Кука, Французской Полинезии, в 2015 г. — ост-
рова Пасхи, Южной и Центральной Америки, Вест-Ин-
дии. В 2016 г. случаи инфицирования вирусом Зика за-
регистрированы почти в 50 странах Северной и Южной
Америки и Азиатско-Тихоокеанского региона [1].

Источником возбудителя лихорадки Зика и её резер-
вуаром в дикой природе являются обезьяны (возможно,
и летучие мыши). Больной человек также является ис-
точником инфекции, особенно в период острых прояв-
лений заболевания (во время вирусемии).

Основной механизм передачи возбудителя ЛЗ –
трансмиссивный. Передача инфекции осуществляется
через кровососущих комаров Aedes aegypti (кусака
желтолихорадочный) и Aedes albopictus (азиатский тиг-
ровый комар). Первый вид произошел из Африки и се-
годня широко распространен в тропиках и субтропиках
на всех континентах. Второй вид, родом из Юго-Вос-
точной Азии, за последние столетия расширил свой
ареал обитания. Aedes aegypti, Aedes albopictus яв-
ляются эффективными переносчиками целого спектра
возбудителей, в том числе лихорадки денге, лихорадки
чикунгунья, желтой лихорадки, лихорадки долины Рифт,
лихорадки Западного Нила, лихорадки Синдбис, японс-
кого энцефалита, восточного энцефалита лошадей и др.

В Российской Федерации эти комары встречаются на
черноморском побережье Краснодарского края. В связи
с потеплением климата не исключается их распростра-
нение на территории Крыма и на участки каспийского
побережья Дагестана. Эти маленькие комары с белыми
полосками на теле и на коленях живут по соседству с
людьми. Личинки комаров Aedes способны развиваться
в небольшом количестве воды, скапливающейся в выб-
рошенных сосудах и даже в автомобильных покрыш-
ках, подвалах домов и др.

После укуса (кровососания) вирус накапливается в
теле комара в течение 10 дней, далее – комар способен
к заражению. Вероятна трансовариальная передача воз-
будителя ЛЗ. Сезон передачи инфекции комарами зави-
сит от температуры окружающей среды: от +12 °С – на-
чало активности комаров; выше +22 °С – условие
размножения комаров; в помещениях – круглогодично [5].
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Чрезвычайные ситуации различного характера (про-
рывы плотин, наводнения, подтопления и др.) являются
факторами риска распространения ЛЗ, поскольку зна-
чительно осложняют проведение в очагах противоэпи-
демических мероприятий, включающих дезинсекцион-
ную обработку мест выплода комаров.

Вирус не передается ни воздушно-капельным, ни пи-
щевым, ни водным, ни бытовым путями. Установлен факт
полового пути передачи ЛЗ, так как вирус более 2 нед
сохраняет жизнеспособность в семенной жидкости ре-
конвалесцента. Кроме того, возможна передача вируса
Зика через кровь и другие биологические жидкости ин-
фицированного человека, что требует соблюдения мер
безопасности при оказании помощи больным – при про-
ведении парентеральных манипуляций, трансплантации
органов и тканей, переливании крови и ее компонентов.

Особую актуальность ЛЗ придает доказанный факт
вертикальной передачи вируса от матери плоду (ре-
бенку), который реализуется трансплацентарным путем,
во время родов или через молоко матери, инфициро-
ванной вирусом Зика. Есть информация о тератогенном
действии вируса Зика и о сопряженности заражения ли-
хорадкой Зика женщин в первые три-четыре месяца бе-
ременности с риском возникновения аномалий развития
плода, в том числе микроцефалии, которые характери-
зуются широким спектром синдромов – от нарушения
адаптации ребенка до церебрального паралича, умст-
венной отсталости, проблем со зрением и слухом. В Се-
верной и Южной Америке зарегистрированы случаи
рождения младенцев с микроцефалией. В Бразилии за
время эпидемии ЛЗ зарегистрированы более 5 тыс. слу-
чаев микроцефалии и неврологических нарушений у но-
ворожденных (в 2014 г. – 150 случаев).

Инкубационный период ЛЗ составляет от 3 до 12 дней.
Заболевание длится от 2 до 7 дней и, как правило, про-
текает в легкой и среднетяжелой формах и заканчивается
выздоровлением. Клиническая картина ЛЗ включает: пят-
нисто-папулезную сыпь на лице и теле, конъюнктивит, го-
ловную боль, боль в суставах и мышцах, повышение тем-
пературы до 38,5 °С в течение 1–2 дней, озноб. В 80%
случаев ЛЗ протекает в скрытой форме. Осложнения:
встречаются полирадикулоневриты, связанные с троп-
ностью вируса к нервной ткани. Крайне редко (предпо-
ложительно, один случай на 4 тыс. заболевших) разви-
вается синдром Гийена-Барре, для которого характерны
множественное поражение периферических нервов, сла-
бость мышц и, в тяжелых случаях, – паралич.

В настоящее время средств специфической терапии и
профилактики ЛЗ – нет. Больных лечат симптомати-
чески: жаропонижающие и обезболивающие препараты
(рекомендован парацетамол), антигистаминные препа-
раты – при зуде, глазные капли и др.

Пациенты подлежат госпитализации в инфекционные
стационары. Разработаны диагностические тесты для
определения вируса Зика в сыворотке, выделенной во
время острой фазы заболевания. Иммуноферментные
тесты, основанные на определении специфического им-
муноглобулина M, часто дают перекрёстные реакции с
вирусом денге, реже – с вирусами жёлтой лихорадки, ли-
хорадки Западного Нила, японского энцефалита, энце-
фалита долины Муррея. Экспресс-диагностика вклю-
чает ПЦР-тесты, основанные на определении вирусной
РНК, которые проводятся до 10-го дня от начала забо-
левания.

15 февраля 2016 г. был зафиксирован первый случай
завоза лихорадки Зика в Россию женщиной, находив-
шейся на отдыхе в Доминиканской Республике. Через
несколько дней после возвращения в Москву у неё были

зафиксированы ухудшение самочувствия, сыпь и повы-
шение температуры. Больная была госпитализирована
в бокс инфекционного стационара, обследована на все
виды лихорадок. По результатам лабораторного исс-
ледования отечественной тест-системой, в биологичес-
ких жидкостях заболевшей выявлен вирус Зика. Па-
циентка выздоровела. Медицинское наблюдение за
контактными членами семьи клинических проявлений
заболевания не выявило, результаты исследований на
вирус Зика – отрицательные [2].

В связи с расширением ареала лихорадки Зика как в
Южной Америке и Азиатско-Тихоокеанском регионе,
так и за их пределами при планировании отдыха в стра-
нах тропического и субтропического климата (Таиланд,
Мальдивы, Доминикана и др.) необходимо выбирать
благополучные в эпидемиологическом отношении места.

В целях предупреждения заражения ЛЗ при выезде в
эндемичные страны рекомендуется:
– для защиты от укусов комаров использовать репел-
ленты, содержащие ДЭТА (диэтилтолуамид). Они безо-
пасны и для беременных женщин. Репелленты следует на-
носить на открытые участки тела или на одежду в
соответствии с инструкциями на этикетке;
– использовать физические барьеры (противомоскит-
ные сетки, пологи), закрывать двери и окна, особенно в
дневное время, когда комары Aedes наиболее активны.
Носить одежду, максимально закрывающую поверх-
ность тела. Кроме того, необходимо выявлять и уничто-
жать потенциальные места выплода комаров (ведра,
цветочные горшки, шины и другие емкости с водой).

Женщинам, планирующим беременность, не реко-
мендуются поездки в эндемичные регионы. Необходимо
также использовать барьерные методы контрацепции в
течение всего периода нахождения в эндемичных стра-
нах, а также в течение 28 дней после возвращения, так
как существует риск заражения половым путем от ин-
фицированного партнёра. Беременная женщина, кото-
рая недавно посещала страны, где распространен вирус
Зика, должна сообщить об этом врачу.

При появлении в течение 2–3 нед после возвращения
из стран, эндемичных по вирусу Зика, одного или нес-
кольких симптомов заболевания (повышение темпера-
туры, сыпь, конъюнктивит, боли в мышцах и суставах, ус-
талость) необходимо незамедлительно обратиться к
врачу.

Задачи по предупреждению заноса и распространения
лихорадки Зика на территории Российской Федерации:
– выявление больных и вирусоносителей среди лиц, при-
бывших из стран, неблагополучных по ЛЗ (выявление ис-
точника инфекции);
– обработка водоемов и других мест выплода комаров
рода Aedes (переносчиков инфекции) с целью исключить
возможность возникновения местных очагов ЛЗ;
– недопущение к донорству лиц, вернувшихся из стран,
неблагополучных по ЛЗ, в течение не менее 28 дней;
– информационно-разъяснительная работа с юриди-
ческими лицами, осуществляющими туроператорскую и
турагентскую деятельность и др.

Задачи медицинской организации в случае выявления
больного с подозрением на лихорадку Зика:
– выявление больных на основе клинико-эпидемиологи-
ческих признаков на всех этапах оказания медицинской
помощи населению и, прежде всего, среди лиц, при-
бывших из стран, неблагополучных по ЛЗ;
– представление донесений с информацией о выявлен-
ном больном (введение схемы оповещения);
– госпитализация, клинико-эпидемиологическое и ла-
бораторное обследования и лечение больного;
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– выявление, обследование, медицинское наблюдение
за лицами, контактировавшими с больным;
– диспансерное наблюдение с лабораторным обследо-
ванием реконвалесцентов;
– организация и проведение санитарно-противоэпиде-
мических мероприятий по предупреждению распрост-
ранения ЛЗ – обязательное использование средств ин-
дивидуальной защиты медицинскими работниками;
проведение текущей и заключительной дезинфекции;
– подготовка кадров – формирование настороженности
у медицинского персонала в отношении лихорадок неяс-
ного генеза;
– повышение готовности медицинской организации к
работе по предупреждению заноса и распространения
инфекционных болезней, представляющих угрозу воз-
никновения ЧС в области общественного здравоохра-
нения санитарно-эпидемиологического характера [4–6].
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Zika Fever: its Brief Description and Measures
to Prevent its Spread in Russian Federation

T.G.Suranova

A brief description of the infection topical for world
health service – Zika fever – and the measures to pre-
vent its spread in the Russian Federation are presented.
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Представлена историческая справка «Становле-
ние и развитие системы подготовки врачебных кад-
ров по медицине катастроф».

Приведены особенности работы и требования к
профессиональной подготовленности врача Службы
медицины катастроф.

Проанализированы этапы и раскрыты направле-
ния совершенствования подготовки врачебных кад-
ров по медицине катастроф в системе высшего и до-
полнительного профессионального образования.

Ключевые слова: дистанционное обучение, дополнительное про-
фессиональное образование, клинические рекомендации, ко-
нечный результат обучения, Междисциплинарная программа,
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фессиональной подготовленности врача, Унифицированная прог-
рамма, учебно-методические материалы, этапы и модель системы
медицинского образования

ОБУЧЕНИЕ И ПОДГОТОВКА КАДРОВ

I. Историческая справка «Становление и развитие
системы подготовки врачебных кадров по медицине ка-
тастроф»

Постоянно растущее количество катастроф, сопро-
вождающихся значительными потерями среди населе-
ния, определяет особую актуальность подготовки меди-
цинских работников независимо от их специальности к
работе по оказанию медицинской помощи поражен-
ным в условиях чрезвычайных ситуаций (ЧС).

В России подготовка медицинских кадров к деятель-
ности по ликвидации медико-санитарных последствий
ЧС осуществляется применительно к условиям как мир-
ного времени, так и особого периода. Первоначально (с
1990 г.) подготовка врачебных кадров по медицине ка-
тастроф осуществлялась в институтах усовершенство-
вания врачей (последипломного образования), а затем,
после того, как в 1992 г. Министерство здравоохране-
ния и медицинской промышленности Российской Феде-
рации утвердило программу «Организация медицинс-
кого обеспечения населения в чрезвычайных ситуациях»
для студентов медицинских вузов – в медицинских выс-
ших учебных заведениях.

3 мая 1994 г. было утверждено постановление Пра-
вительства Российской Федерации №420 «О защите
жизни и здоровья населения Российской Федерации

при возникновении и ликвидации последствий чрезвы-
чайных ситуаций, вызванных стихийными бедствиями,
авариями и катастрофами», в котором Минздравмедп-
рому России среди других задач предписывалось:
– создать систему подготовки и обучения специалистов
по проблемам медицины катастроф, их действиям в ус-
ловиях возникновения и ликвидации последствий чрез-
вычайных ситуаций;
– разработать порядок подготовки медицинских кад-
ров по медицине катастроф и решить вопрос о создании
кафедры по этой проблеме.

После выхода упомянутых выше нормативных доку-
ментов Министерство здравоохранения Российской Фе-
дерации, Всероссийский центр медицины катастроф
«Защита» (ВЦМК «Защита») провели большую работу
по развитию и совершенствованию системы подготовки
врачебных кадров по медицине катастроф.

Практический опыт свидетельствовал, что действо-
вавшие первоначально созданные программы базовой
(додипломной) подготовки студентов медицинских ву-
зов и последипломной подготовки врачей по медицине
катастроф не в полной мере соответствовали возрас-
тающим требованиям, т.к. включали в себя, как пра-
вило, лишь строго очерченный круг учебных тем, отра-
жающих только часть вопросов по данной проблеме.

Стало очевидным, что для системы высшего меди-
цинского образования необходимо наличие единой меж-
дисциплинарной программы, выполнение которой на
соответствующих кафедрах в медицинском вузе позво-
лило бы более эффективно готовить выпускников меди-
цинских вузов к работе по оказанию медицинской по-
мощи пораженным в условиях чрезвычайных ситуаций.

В 2001 г. авторским коллективом в составе профес-
сора С.Ф.Гончарова, д.м.н., доцента И.И.Сахно, про-
фессора А.А.Шапошникова, доцентов Ю.М.Шефера,
Н.В.Пожидаевой (ВЦМК «Защита»), члена-корреспон-
дента РАМН, профессора Х.А.Мусалатова, профессора
А.В.Гаркави, профессора Л.Л.Силина (ММА им.
И.М.Сеченова), профессора С.В.Трифонова и доцента
В.И.Сахно как ответственного исполнителя (СПбГПМА)
была разработана Междисциплинарная программа
«Медицина катастроф и медицинская служба граж-
данской обороны». После утверждения 20 февраля
2002 г. Минздравом России программа была принята
для базовой (додипломной) подготовки студентов меди-
цинских вузов и было рекомендовано создать кафедры
медицины катастроф.
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Основная задача обучения – подготовить будущих
врачей к практическому выполнению функциональных
обязанностей в формированиях и учреждениях Службы
медицины катастроф (СМК) и медицинской службы граж-
данской обороны в соответствии с профилем факульте-
тов по лечебно-эвакуационным, санитарно-гигиеничес-
ким, противоэпидемическим мероприятиям и вопросам
медицинского снабжения в различных чрезвычайных си-
туациях мирного и военного времени.

По окончании изучения медицины катастроф вопросы
программы включались в курсовые экзамены и итоговую
государственную аттестацию.

В эти годы специалистами Всероссийского центра ме-
дицины катастроф «Защита» были разработаны учебно-
методические материалы для преподавания вопросов
медицины катастроф, в которых авторы настоящей
статьи принимали активное участие.

На основе данных учебно-методических материалов
и в соответствии с Междисциплинарной программой
«Медицина катастроф и медицинская служба граж-
данской обороны» в 2002 г. был впервые издан учебник
для студентов медицинских вузов «Медицина катастроф
(организационные вопросы)», ответственные исполни-
тели – д.м.н., профессор И.И.Сахно и д.м.н., доцент
В.И.Сахно. Учебник был рекомендован для студентов
высших медицинских и фармацевтических учебных за-
ведений. Несмотря на то, что некоторые изложенные в
нём положения по проблемам медицины катастроф нес-
колько устарели, учебник не потерял актуальности и в
настоящее время.

В системе последипломного (послевузовского) обра-
зования подготовка врачебных кадров по медицине ка-
тастроф начала осуществляться в институтах усовер-
шенствования врачей, на военных и смежных кафедрах
по отдельным темам экстренной медицинской помощи в
рамках учебной программы по медицинскому обеспе-
чению в военное время.

В 2003 г. на кафедре медицины катастроф Всерос-
сийского центра медицины катастроф «Защита» была
разработана Унифицированная программа последип-
ломного обучения врачей по медицине катастроф (орга-
низация медицинской помощи населению в ЧС) (авторы:
С.Ф.Гончаров, И.И.Сахно, В.А.Жуков, Ю.М.Шефер,
Н.В.Пожидаева, Р.А.Кузнецова и др.).

Унифицированная программа состояла из 8 отдельных
курсов и 10 учебных планов тематического усовер-
шенствования.

Программа предназначалась для последипломной
подготовки руководящего состава органов управления
здравоохранением, врачей Всероссийской Службы ме-
дицины катастроф (ВСМК), преподавателей кафедр,
курсов медицины катастроф институтов повышения ква-
лификации врачей, а также преподавателей средних
медицинских учебных заведений.

Выводы
Проведенная в 1990–2010 гг. Минздравом России,

ведущими медицинскими образовательными организа-
циями Российской Федерации работа по созданию и
развитию методологии преподавания медицины катаст-
роф явилась основой системы подготовки медицинских
кадров для работы в сложных условиях чрезвычайных си-
туаций, что на практике обеспечило своевременное и ка-
чественное оказание всех видов медицинской помощи
пострадавшему населению при ЧС природного и тех-
ногенного характера, террористических актах и воору-
женных конфликтах.

В настоящее время в России в соответствии с новыми
законодательными актами осуществляется модернизация

медицинского образования. Рассмотренные выше ут-
вержденные в установочном ранее порядке образова-
тельные учебные программы по медицине катастроф
остаются по-прежнему актуальными. На их основе в
соответствии с Федеральными образовательными стан-
дартами разрабатываются и реализуются современные
основные профессиональные образовательные прог-
раммы для системы высшего образования и дополни-
тельные профессиональные программы для системы по-
вышения квалификации врачебных кадров.

II. Современная система подготовки врачебных кадров
по медицине катастроф

2.1. Особенности работы и требования к профес-
сиональной подготовленности врача Службы медицины
катастроф

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) от-
мечает, что медицинские кадры относятся к дорогос-
тоящим ресурсам и требуют больших затрат на их под-
готовку и что с накоплением профессионализма и опыта
ценность кадровых ресурсов здравоохранения увели-
чивается (рис. 1).

Рис. 1. Ценность кадровых ресурсов здравоохранения (по оценке
ВОЗ)

Данное заключение ВОЗ особенно касается специа-
листов Службы медицины катастроф, работающих в ус-
ловиях, значительно отличающихся от условий повсед-
невной деятельности.

Успешное решение задач по организации медицинс-
кого обеспечения населения при ЧС мирного времени и
в особый период во многом определяются уровнем под-
готовленности руководящего состава органов управле-
ния и специалистов ВСМК к работе в экстремальных
условиях, состоянием обученности персонала учреж-
дений и формирований Службы медицины катастроф,
готовностью выполнять необходимые мероприятия с
учетом сложившейся обстановки.

Особенности медико-санитарных последствий ЧС при-
родного, техногенного характера, террористических
актов и вооруженных конфликтов требуют от медицинс-
ких специалистов новых знаний, умений и навыков в
оказании экстренной медицинской помощи поражен-
ным, организации лечебно-эвакуационных и санитарно-
противоэпидемических мероприятий.

Условия ЧС могут значительно усложнять как общую,
так и медико-санитарную обстановку. От врача тре-
буется умение организовать свою работу в условиях
землетрясений, терактов, вооруженных конфликтов,
аварий на химически, радиационно опасных и других
объектах, сопровождающихся одномоментным поступ-
лением большого числа пораженных, нуждающихся в
экстренном оказании медицинской помощи, при резком

Медицинский персонал относится к
дорогостоящим ресурсам, требующим
больших затрат на подготовку
квалифицированных специалистов

В отличие от большинства ресурсов,
ценность которых со временем
снижается, ценность кадровых ресурсов
здравоохранения с накоплением
профессионализма и опыта
увеличивается
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ухудшении санитарно-эпидемиологической обстановки
и несоответствии между наличием и потребностями в си-
лах и средствах местного здравоохранения.

При ликвидации последствий ЧС повышается значи-
мость своевременного оказания медицинской помощи
пораженным, проведения первоочередных санитарно-
гигиенических и противоэпидемических мероприятий,
и, естественно, существенно возрастает роль врача
Службы медицины катастроф как организатора и не-
посредственного исполнителя данных мероприятий.

Выполнять эти обязанности он сможет только будучи
всесторонне подготовленным специалистом широкого
профиля, который должен:
– хорошо знать задачи, организацию, условия работы
формирований и учреждений, организацию лечебно-
эвакуационных, санитарно-гигиенических, противоэпи-
демических мероприятий, медицинского снабжения в
различных ЧС, а также возможные виды и особенности
медико-санитарных последствий ЧС, в ликвидации ко-
торых принимает участие;
– владеть комплексными знаниями по неотложной хи-
рургии, терапии, токсикологии, радиологии, психиат-
рии, другим клиническим и профилактическим меди-
цинским специальностям, необходимым для Службы
медицины катастроф;
– быть ориентированным в вопросах организации соот-
ветствующих звеньев Единой государственной системы
предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций
(РСЧС), знать принципы работы ее сил и средств при лик-
видации различных ЧС, принципы управления;
– знать организацию, возможности здравоохранения,
возможности ведомственных медицинских служб на
соответствующей территории в регионе, места распо-
ложения их формирований и учреждений, которые мо-
гут привлекаться для ликвидации медико-санитарных
последствий ЧС;
– уметь правильно и своевременно оценивать обста-
новку в районе ЧС, принимать обоснованные решения,
своевременно и четко ставить конкретные задачи ис-
полнителям, осуществлять действенный контроль и ока-
зывать им помощь.

Для оказания медицинской помощи пострадавшим
при чрезвычайных ситуациях привлекаются врачи-спе-
циалисты различного профиля: анестезиологи-реани-
матологи, травматологи-ортопеды, хирурги, терапевты,
детские хирурги, педиатры, офтальмологи, оторинола-
рингологи, рентгенологи, инфекционисты, клинические
лаборанты, психиатры, врачи скорой медицинской по-
мощи и др. Чтобы обеспечить эффективную деятель-
ность этих врачей по своевременному и качествен-
ному оказанию медицинской помощи в условиях
чрезвычайных ситуаций, они должны пройти подго-
товку по медицине катастроф и приобрести следующие
профессиональные компетенции, включающие в себя
способность/готовность:
– осуществлять профессиональную деятельность в сос-
таве формирований и учреждений Службы медицины
катастроф в системе медицинского обеспечения насе-
ления при чрезвычайных ситуациях применительно к
конкретной специальности врача;
– осуществлять руководство подчиненным коллективом
при организации работы по ликвидации медико-сани-
тарных последствий чрезвычайных ситуаций;
– оказывать экстренную медицинскую помощь постра-
давшим в чрезвычайных ситуациях:
– осуществлять организацию и проведение медицинской
сортировки при одномоментном возникновении значи-
тельных санитарных потерь;

– обеспечить личную безопасность подчиненного кол-
лектива и пострадавших при работе по ликвидации пос-
ледствий чрезвычайных ситуаций;
– проводить мероприятия по повышению устойчивости
функционирования и организации работы лечебных ме-
дицинских организаций в чрезвычайных ситуациях;
– осуществлять профессиональную деятельность в сфере
организации и проведения санитарно-противоэпиде-
мических мероприятий в чрезвычайных ситуациях;
– осуществлять профессиональную деятельность в сфере
организации медицинского снабжения медицинским
имуществом формирований и учреждений, привлекае-
мых для ликвидации медико-санитарных последствий
чрезвычайных ситуаций и др.

В любой ЧС возможности для оказания медицинской
помощи ограничены и, как правило, требуется привле-
чение дополнительных сил и средств из непострадавших
районов или из государственных ресурсов. Поэтому
необходима заблаговременная подготовка значитель-
ного числа соответствующих медицинских кадров, спо-
собных работать в экстремальных условиях при массо-
вых санитарных потерях.

2.2. Совершенствование подготовки врачебных кад-
ров по медицине катастроф в системе высшего и до-
полнительного профессионального образования

Содержание задач, возложенных на Службу меди-
цины катастроф, специфические условия их решения,
вероятность участия в ликвидации медико-санитарных
последствий ЧС значительной части медицинского пер-
сонала определяют требования к системе подготовки
медицинских кадров по вопросам медицины катаст-
роф, содержанию этой подготовки и ее организации.

Характер медико-санитарных последствий ЧС сви-
детельствует о необходимости знания медицинскими
специалистами не только возможной патологии и ле-
чебно-эвакуационной характеристики пораженных в
различных ЧС, основ и стандартов оказания всех видов
медицинской помощи, но – и это главное – организации
медицинского обеспечения населения в сложных экст-
ремальных условиях.

Главная задача, стоящая перед системой подготовки
кадров, – это совершенствование организации и мето-
дическое обеспечение базовой (высшего образования)
и дополнительной профессиональной подготовки меди-
цинских специалистов. При этом необходимо постоянно
адаптировать имеющийся опыт обучения к новым тре-
бованиям, предъявляемым к системе непрерывного ме-
дицинского образования, которое должно стать основой
повышения качества оказания медицинской помощи при
ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций.

Многие годы вузы боролись за увеличение часов в
учебных программах обучения. Сегодня мир пошел по
другому пути. В настоящее время общество интересуют
не только время, затраченное на обучение, но и, в пер-
вую очередь, приобретенные профессиональные знания
и навыки.

Сегодня у нас есть все возможности для модернизации
российского медицинского образования в соответствии с
требованиями времени. При этом важно сохранить и
развить то лучшее, что было заложено в отечественной,
в том числе военной медицине и медицинском образо-
вании, великими российскими врачами и педагогами
Н.И.Пироговым, Г.А.Захарьиным, С.П.Боткиным,
В.А.Оппелем, Е.И.Смирновым и др. Это – гуманизм, ми-
лосердие, любовь к профессии, самоотверженность, ак-
тивная жизненная позиция. В российской традиции врач –
это не просто квалифицированный специалист, но и
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интеллигентный, широко образованный, глубоко поря-
дочный человек, дающий надежду на исцеление и под-
держивающий больного и его близких. А российский про-
фессор медицины – носитель не только знаний, но и
мудрости, интересный, яркий, увлекающий своей работой
наставник, искренне заинтересованный в успехе своих
учеников.

Нормативной правовой базой подготовки специалис-
тов здравоохранения, в том числе Службы медицины
катастроф, в современных условиях являются:

1. Закон Российской Федерации от 29.12.2012 г.
№273-ФЗ «Об образовании в Российской Федерации»;

2. Закон Российской Федерации от 21.11.2011 г.
№32-ФЗ3 «Об основах охраны здоровья граждан в
Российской Федерации»;

3. Постановление Правительства Российской Феде-
рации от 26.08.2013 г. №734 «Об утверждении Поло-
жения о Всероссийской службе медицины катастроф».

4. Федеральные государственные образовательные
стандарты профессионального образования медицинс-
ких кадров.

5. Приказ Минздрава России от 08.10.2015 г. №707
«Об утверждении квалификационных требований к ме-
дицинским и фармацевтическим работникам с высшим
образованием по направлению подготовки «Здравоох-
ранение и медицинская наука».

6. Клинические рекомендации по оказанию меди-
цинской помощи пострадавшим в чрезвычайных ситуа-
циях. М.: ФГБУ «ВЦМК «Защита», 2015. 180 с. (Биб-
лиотека Всероссийской службы медицины катастроф).

7. Регламент действий руководителя исполнительной
власти субъекта Российской Федерации в сфере ох-
раны здоровья граждан, руководителя территориаль-
ного центра медицины катастроф по организации ме-
дицинского обеспечения населения при ЧС и
руководителя медицинской организации стационарного
типа при ЧС: Проект. М.: ФГБУ «ВЦМК «Защита», 2016.
26 с. (рукописн.).

Законодательными и нормативными документами Рос-
сийской Федерации на Министерство здравоохранения
Российской Федерации возложено методическое руко-
водство подготовкой медицинских кадров, в том числе
для Всероссийской службы медицины катастроф. Это
определяет единство взглядов на данную проблему.

Основными принципиальными положениями сущест-

вующей в Российской Федерации системы подготовки
медицинских кадров по медицине катастроф являются:
– система подготовки медицинских кадров является го-
сударственной, обязательной, непрерывной;
– первичная (базовая) подготовка по медицине катаст-
роф осуществляется в соответствующих учреждениях
среднего и высшего профессионального (медицинского)
образования;
– уровень знаний и навыков по медицине катастроф
постоянно совершенствуется для обеспечения готов-
ности всех медицинских работников к работе в ЧС;
– подготовка специалистов клинического и профилакти-
ческого профилей по медицине катастроф, наряду с обу-
чением по специальным (профессиональным) вопросам,
включает изучение организации и условий деятельности
Службы медицины катастроф, принципов организации
медицинского обеспечения при ликвидации ЧС;
– в системе подготовки кадров для Службы медицины ка-
тастроф особое место занимает подготовка персонала
органов управления, формирований и учреждений
службы, которая обеспечивает приоритетное и пос-
тоянное совершенствование навыков и умений, форми-
рование морально-психологических качеств, необхо-
димых для успешного выполнения функциональных
обязанностей в ЧС;
– при подготовке руководящего состава Службы меди-
цины катастроф особое внимание уделяется выработке
навыков управления;
– качество подготовки персонала Службы медицины ка-
тастроф оценивается по результатам его практической
деятельности при ликвидации ЧС.

На основании Федеральных образовательных стан-
дартов и Примерных образовательных программ раз-
рабатываются Рабочие программы дисциплины «Меди-
цина катастроф». Реализация данных программ
осуществляется в системе высшего и дополнительного
профессионального образования (рис. 2).

Базовая подготовка по медицине катастроф в меди-
цинских вузах проводится по Рабочей программе дисцип-
лины «Безопасность жизнедеятельности, медицина ка-
тастроф», которая включает учебный раздел «Медицина
катастроф». В ходе реализации данного раздела сту-
дентам прививаются знания, главным образом по общим
вопросам оказания медицинской помощи пострадав-
шим в условиях чрезвычайных ситуаций.

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

Рис. 2. Организационно-функциональная модель системы медицинского образования врачей по медицине катастроф
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Обучение будущего врача приемам и методам ока-
зания первичной медико-санитарной и скорой меди-
цинской помощи при ранениях, травмах и отравлениях,
острых заболеваниях, возникающих вследствие чрез-
вычайных ситуаций, осуществляется на клинических ка-
федрах.

Полученные во время обучения в медицинском учеб-
ном заведении знания, умения и навыки по оказанию ме-
дицинской помощи пораженным в ЧС в дальнейшем под-
держиваются на протяжении всей профессиональной
деятельности и совершенствуются в системе послеву-
зовского и непрерывного профессионального образо-
вания (повышение квалификации), а также на занятиях
по специальной подготовке (ежегодно 35 учебных часов)
в лечебных учреждениях здравоохранения, на учениях
и тренировках, организуемых и проводимых Службой
медицины катастроф.

Авторским коллективом Всероссийского центра ме-
дицины катастроф «Защита» в соответствии с требова-
ниями Федеральных государственных образовательных
стандартов высшего профессионального образования и
Примерных основных образовательных программ выс-
шего медицинского и фармацевтического образования
переработан и готовится новое издание учебника «Ме-
дицина катастроф».

Помимо основного текста учебник по теме каждой главы
содержит программные тезисы и проблемные вопросы,
интерпретации, фактологические сведения, определения
ключевых понятий, вопросы для семинарских занятий,
ситуационные задачи, тестовые задания, законода-
тельные и нормативные документы, список литературы.

Подготовка медицинских кадров высшей квалификации
в ординатуре проводится по Рабочим программам дис-
циплины «Медицина чрезвычайных ситуаций», разра-
батываемым на основе Примерных профессиональных
образовательных программ в соответствии с Федераль-
ными образовательными стандартами высшего образо-
вания (подготовка кадров высшей квалификации). Рабо-
чие программы дисциплины «Медицина чрезвычайных
ситуаций» содержат упомянутые выше учебные разделы
с более конкретизированной, расширенной тематикой
применительно к конкретной специальности врача.

Дополнительное профессиональное образование нап-
равлено на удовлетворение образовательных и про-
фессиональных потребностей, профессиональное раз-
витие человека, обеспечение соответствия его
квалификации меняющимся условиям профессиональ-
ной деятельности и социальной среды (Федеральный за-
кон от 29 декабря 2012 г. №273-ФЗ «Об образовании
в Российской Федерации»).

Дополнительное профессиональное образование спе-
циалистов здравоохранения по медицине катастроф осу-

ществляется на циклах повышения квалификации по До-
полнительным профессиональным программам повыше-
ния квалификации по каждой специальности, которые со-
держат Рабочие программы дисциплины «Медицина
катастроф» для приобретения знаний, умений и навыков
по организации и оказанию медицинской помощи пост-
радавшим в условиях ЧС.

Рабочая программа состоит из модулей, разделов и
тем, раскрывающих задачи и организацию Единой го-
сударственной системы предупреждения и ликвидации
чрезвычайных ситуаций и Всероссийской службы меди-
цины катастроф, условия деятельности, организацию и
оказание медицинской помощи пострадавшим, прове-
дение санитарно-противоэпидемических и других ме-
роприятий в условиях различных чрезвычайных ситуаций
применительно к конкретной специальности врача.

Специалисты Службы медицины катастроф высшей
квалификации формируются также в процессе целенап-
равленной научно-исследовательской работы (аспиран-
тура, докторантура), одним из результатов которой яв-
ляется диссертационная работа. В номенклатуру
специальностей научных работников введена специаль-
ность 05.26.02 «Безопасность в чрезвычайных ситуа-
циях (медицина катастроф)». При ВЦМК «Защита»
Минздрава России и Всероссийском центре экстренной
и радиационной медицины им. А.М.Никифорова МЧС
России по данной специальности созданы диссерта-
ционные советы.

Повышение квалификации специалистов здравоохра-
нения и Службы медицины катастроф по медицине ка-
тастроф на федеральном уровне в основном осуществ-
ляется на базе Всероссийского центра медицины
катастроф «Защита» и Российской медицинской акаде-
мии последипломного образования».

С 2012 г. в образовательном процессе ВЦМК «За-
щита», как и в РМАПО, используют методологическую
основу концепции компетентностного подхода в системе
непрерывного медицинского образования, в соответст-
вии с которым разработаны новые образовательные прог-
раммы (табл. 1).

При разработке учебно-методических материалов по
тематике новых программ особое внимание профес-
сорско-преподавательского состава ВЦМК «Защита»
обращено на необходимость использования активных
форм и методов проведения занятий, в частности, лек-
ций обзорного, установочного и проблемного харак-
тера, в том числе с широким использованием мульти-
медийной аппаратуры; тематических семинаров,
семинаров-дискуссий.

При подготовке к занятиям важна роль самостоятельной
работы. Главным в проведении практических занятий яв-
ляются обучение в симуляционных центрах (классах), де-
ловые игры и ситуационные задачи. Внедрение активных
форм и методов обучения является основным направле-
нием развития и совершенствования учебно-методической

Конечным результатом обучения по медицине
катастроф студента-выпускника должно быть:
умение работать в составе врачебно-сестринской
бригады медицинской организации или бригады
скорой медицинской помощи в догоспитальном
периоде (в зоне ЧС), а также при проведении
медицинской эвакуации.

Конечным результатом обучения в ординатуре по
медицине катастроф будущего врача-специалиста
должно быть: умение работать в составе бригады
специализированной медицинской помощи
и в ходе медицинской эвакуации применительно
к конкретной специальности.

Конечным результатом обучения врача-
специалиста по медицине катастроф в ходе
повышения квалификации должно быть: умение
работать в составе бригады специализированной
медицинской помощи и в медицинской
организации стационарного (амбулаторного) типа
по оказанию специализированной медицинской
помощи в госпитальном периоде и в ходе
медицинской эвакуации применительно к его
конкретной специальности.
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и образовательной деятельности в системе подготовки
кадров СМК.

Главной целью повышения квалификации медицинс-
ких специалистов по медицине катастроф является обес-
печение соответствия уровня квалификации врачей ме-
няющимся условиям профессиональной деятельности –
условиям чрезвычайных ситуаций и приобретение (со-
вершенствование) компетенций, необходимых для про-
фессиональной деятельности по организации и оказанию
медицинской помощи пострадавшим в ЧС.

Непрерывное медицинское образование (НМО) – это
образование медицинских и фармацевтических работ-
ников, которое начинается после получения специаль-
ности и продолжается непрерывно в течение всей про-
фессиональной деятельности.

Согласно Федеральному закону от 29 декабря 2012 г.
№273-ФЗ «Об образовании в Российской Федера-
ции» НМО является дополнительным профессиональ-
ным образованием, которое осуществляется посредст-
вом реализации программ повышения квалификации и
переподготовки. Законом также установлено, что ме-
дицинские работники обязаны повышать свою квали-
фикацию и не реже 1 раза в 5 лет проходить аккреди-
тацию в соответствии с порядком, установленным
Минздравом России.

Основой развития НМО являются принципы внедрения
непрерывности обучения медицинского работника (в те-
чение всего календарного года, отдельными циклами или
курсами, путем прохождения отдельных учебных мероп-
риятий) на протяжении всей его профессиональной дея-
тельности и персонифицированность обучения.

Персонифицированное обучение врача по медицине
катастроф – индивидуальная образовательная траектория
на 5 лет – осуществляется применительно к занимаемой
должности; квалификационным характеристикам; функ-
циональным обязанностям при ликвидации последствий
различных чрезвычайных ситуаций; задачам, роли и осо-

бенностям работы органа управления здравоохране-
нием, лечебного учреждения в системе медицинского
обеспечения при ликвидации последствий различных чрез-
вычайных ситуаций.

В табл. 2 представлены сведения – кого и чему учить
при обучении по актуальным проблемам медицины ка-
тастроф.

Тематика учебных модулей образовательной дисцип-
лины «Медицина катастроф» предназначена для ежегод-
ной индивидуальной образовательной подготовки (инди-
видуальная образовательная траектория), рассчитанной
на 5 лет, по 50–54 ч ежегодно (Приложение) .

По всем учебным темам специалистами Всероссийс-
кого центра медицины катастроф «Защита» разрабо-
таны учебные пособия для реализации модульной модели
учебного процесса, что позволяет перейти от поточного
к индивидуальному обучению с учетом потребностей и
возможностей каждого специалиста Службы медицины
катастроф, при этом происходит смещение учебной наг-
рузки в сторону самостоятельной работы.

Большое внимание в ходе самостоятельной работы
должно уделяться изучению профессиональных стан-
дартов оказания медицинской помощи при различных по-
ражениях в ЧС. Здесь следует использовать разрабо-
танные специалистами ВЦМК «Защита» Клинические
рекомендации по оказанию медицинской помощи пост-
радавшим в чрезвычайных ситуациях.

При индивидуальной подготовке медицинские спе-
циалисты самостоятельно определяют (применительно

Контингент обучаемыхНаименование программы

Руководители органов управления здравоохранением
Руководители ТЦМК
Руководители медицинских организаций стационарно-
го типа
Руководители медицинских организаций амбулаторного
типа
Специалисты врачебно-сестринских бригад

Врачи анестезиологи-реаниматологи, специалисты
(врачи и фельдшеры) скорой медицинской помощи
Руководители отделений экстренной консультативной
медицинской помощи и медицинской эвакуации
Преподаватели медицинских вузов

Врачи общей практики

Врачи-хирурги медицинских организаций
Врач травматологи-ортопеды медицинских организаций
Врачи анестезиологи-реаниматологи медицинских
организаций
Врачи службы скорой медицинской помощи

Врачи лечебных специальностей (хирурги, терапевты,
анестезиологи-реаниматологи, комбустиологи,
офтальмологи, психиатры и др.)

Организация медицинского обеспечения населения в ЧС
Организация работы территориального центра медицины катастроф
Организация работы медицинской организации стационарного типа в ЧС

Организация работы медицинской организации амбулаторного типа в ЧС

Оказание медицинской помощи населению в догоспитальном периоде
в ЧС
Санитарно-авиационная эвакуация больных и пораженных

Организация санитарно-авиационной эвакуации

Преподавание медицины катастроф в системе непрерывного
медицинского образования
Подготовка преподавателей, обучающих приемам оказания первой
помощи пострадавшим
Актуальные вопросы хирургии в медицине катастроф
Актуальные вопросы травматологии в медицине катастроф
Актуальные вопросы анестезиологии в медицине катастроф

Организация оказания скорой медицинской помощи при ликвидации
медико-санитарных последствий ЧС и вооруженных конфликтов
Актуальные вопросы медицины катастроф

Таблица 1
Перечень дополнительных профессиональных программ повышения

квалификации врачей по медицине катастроф, разработанных
специалистами Всероссийского центра медицины катастроф «Защита»

№ пп

1.
2.
3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.
11.
12.

13.

14.

Конечным результатом персонифицированного
обучения специалиста здравоохранения по
медицине катастроф должно быть: умение
выполнять функциональные обязанности в
условиях чрезвычайных ситуаций применительно к
занимаемой должности (должностным
обязанностям) и специальности.



Disaster medicine №1 (93)•201638

к занимаемой должности, специальности) тематику и ко-
личество часов, разрабатывают и реализуют ежегодную
программу (индивидуальный план) повышения квалифи-
кации и представляют ежегодный отчет о проделанной
работе в установленном порядке. Для этого необходим
дистанционный доступ к образовательному контенту по
проблемам медицины катастроф.

Для того, чтобы быть в курсе новых достижений меди-
цины, врачи должны постоянно изучать современную ме-
дицинскую литературу, регулярно проходить курсы ме-
дицинского образования, посещать медицинские
конференции и т.д.; читать профессиональные журналы
и специализированные сайты, где публикуются спе-
циально выделенные разделы с учебными материалами.
После представления отчета об изученном материале
врач получает «кредиты» за выполненную работу.

Следует отметить, что главный стимул совершенство-
вания знаний – внутренняя мотивация медицинского спе-
циалиста на их приобретение, понимание им своей мис-
сии, своей роли в жизни людей, доверивших ему свое
здоровье.

Медицинские организации, лицензионные комиссии,
профессиональные медицинские общественные органи-
зации принимают от медицинских работников отчеты об
их участии в различных видах дополнительного профес-
сионального образования.

Каждые 5 лет, набрав 250 кредитов (баллов), спе-
циалист СМК проходит аккредитацию по своей спе-
циальности в общественной аккредитационной комиссии
с получением свидетельства об аккредитации и индиви-
дуального листа допуска к конкретному виду медицинс-
кой деятельности.

Эффективность НМО специалистов здравоохранения
по медицине катастроф достигается посредством рас-
ширения контингента врачей, подлежащих обучению по
медицине катастроф, включения вопросов медицины ка-
тастроф в учебные программы обучения врачей клини-
ческого профиля, повышения квалификации профес-
сорско-преподавательских кадров кафедр медицины
катастроф и клинических кафедр; совершенствования
учебно-методического обеспечения, совершенствова-
ние системы учета и планирования повышения квалифи-
кации по медицине катастроф; широкого внедрения сов-

ременных инновационных обучающих технологий (си-
муляционное и дистанционное обучение, ситуационные
задачи, деловые игры, учения, учебно-методические
сборы и др.).

В ходе непрерывного медицинского образования ка-
чественная подготовка медицинских специалистов по ме-
дицине катастроф на практике является основой повыше-
ния уровня оказания медицинской помощи пострадавшим
в чрезвычайных ситуациях.

Основная цель НМО – сохранение на должном
уровне, пересмотр, углубление и расширение знаний и
навыков.

В подтверждение изложенных в настоящем сообщении
проблем представляется целесообразным и полезным
привести два изречения, высказанные ещё в ХIХ в., вы-
дающимися отечественными учеными. Эти удивительно
верные и глубокие слова адресованы нам сегодня:

Чему учитьКого учить

Организации медицинского обеспечения населения при ЧС

Планированию, организации и управлению Службой медицины
катастроф
Обеспечению устойчивости ЛМО и организации работы в ЧС

Актуальным вопросам оказания экстренной медицинской помощи
в ЧС
Организации санитарно-авиационной эвакуации и оказания меди-
цинской помощи
Организации работы бригад СМП при ликвидации последствий ЧС
Организации оказания медицинской помощи пораженным в ЧС на
этапах медицинской эвакуации
Совершенствованию методики и организации преподавания меди-
цины катастроф
Совершенствованию методики и преподавания вопросов первой
помощи

Руководителей здравоохранения, их заместителей и главных
медицинских специалистов субъектов РФ
Директоров территориальных центров медицины катастроф и их
заместителей
Главных врачей лечебных медицинских организаций (ЛМО)
и их заместителей
Специалистов врачебно-сестринских и специализированных
бригад
Специалистов авиамедицинских бригад

Врачей скорой медицинской помощи
Врачей-хирургов, анестезиологов-реаниматологов,
травматологов, терапевтов, психиатров и др.
Преподавателей кафедр мобилизационной подготовки и медицины
катастроф и смежных кафедр
Преподавателей по обучению приемам оказания первой помощи

Таблица 2
Направления персонифицированного обучения по актуальным проблемам медицины катастроф

Старая парадигма: «Образование на всю жизнь»
должна быть заменена на новую – «Образование
через всю жизнь».

Матвей Яковлевич Мудров
(1776–1831 гг.):
«Посредственный врач
приносит больше вреда, чем
пользы: больные, оставленные
без медицинской помощи, могут
выздороветь, а пользованные
этим (посредственным) врачом
умрут».

Алексей Александрович
Остроумов (1844–1908 гг.):
«Учиться всю жизнь для
пользы общества –
ТАКОВО ПРИЗВАНИЕ
ВРАЧА».
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Приложение

Содержание тематики образовательной дисциплины
«Медицина катастроф» для индивидуальной образо-

вательной подготовки врачей-специалистов в системе
непрерывного медицинского образования

Модуль 1. Задачи и основы организации Единой госу-
дарственной системы предупреждения и ликвидации ЧС

1.1. Общая характеристика ЧС, понятия, определения
и классификация ЧС

1.2. Медико-санитарные последствия ЧС
1.3. Задачи, принципы построения и функциониро-

вания РСЧС
1.4. Организация РСЧС
1.5. Режимы функционирования и основные мероп-

риятия РСЧС
1.6. Задачи, состав сил и средств РСЧС
1.7. Силы и средства МЧС России для ликвидации ЧС
1.8. Основные мероприятия по предупреждению и

ликвидации последствий ЧС РСЧС
Модуль 2. Задачи, организационная структура и ос-

новы деятельности Всероссийской службы медицины ка-
тастроф

2.1. Краткий очерк истории создания ВСМК
2.2. Задачи и организация ВСМК
2.3. Режимы функционирования ВСМК
2.4. Органы управления ВСМК
2.5. Задачи и состав сил СМК Минздрава России
2.6. Задачи и состав СМК Минобороны России и

иных федеральных органов исполнительной власти и
организаций, входящих в ВСМК

Модуль 3. Управление Всероссийской службой меди-
цины катастроф

3.1. Определение и содержание управления
3.2. Система управления СМК Минздрава России
3.3. Основы планирования медицинского обеспечения

населения в ЧС
3.4. Организация взаимодействия в системе ВСМК
3.5. Организация управления СМК Минздрава России

при подготовке и в ходе ликвидации последствий ЧС
3.6. Автоматизация управления ВСМК
3.7. Учёт и отчётность СМК Минздрава России
Модуль 4. Организация оказания медицинской по-

мощи населению,пострадавшему в ЧС
4.1. Условия, определяющие систему лечебно-эва-

куационного обеспечения (ЛЭО)
4.2. Основы организации оказания медицинской по-

мощи населению, пострадавшему в ЧС
4.3. Сущность системы ЛЭО. Виды медицинской по-

мощи
4.4. Организация работы этапов медицинской эва-

куации в зоне (районе) ЧС
4.5. Организация оказания экстренной консультатив-

ной медицинской помощи, в т.ч. санитарно-авиационной
эвакуации.

4.6. Организация оказания медицинской помощи на-
селению, отселяемому из зоны (района) ЧС

4.7. Основы медицинской сортировки пораженных в
условиях ЧС

4.8. Организация медицинской эвакуации в условиях
ЧС

4.9. Организация оказания медико-психологической
помощи населению в ЧС

4.10. Особенности организации оказания медицинс-
кой помощи детям в ЧС

4.11. Медицинская экспертиза и реабилитация участ-
ников ликвидации последствий ЧС

Модуль 5. Медицинское обеспечение при ликвидации
последствий природных чрезвычайных ситуаций

5.1. Медицинское обеспечение при ликвидации пос-
ледствий землетрясений

1) Медико-тактическая характеристика землетрясений
2) Организация медицинского обеспечения при лик-

видации последствий землетрясений
5.2. Медицинское обеспечение при ликвидации пос-

ледствий гидрологических явлений (наводнения, катаст-
рофические затопления) и крупных природных пожаров

1) Медико-тактическая характеристика опасных при-
родных явлений и крупных природных пожаров

2) Организация медицинского обеспечения при лик-
видации последствий опасных природных явлений и
крупных природных пожаров

Модуль 6. Медицинское обеспечение при ликвидации
последствий техногенных чрезвычайных ситуаций

6.1. Медицинское обеспечение при ликвидации пос-
ледствий химических аварий

1) Медико-тактическая характеристика АОХВ и оча-
гов химических аварий

2) Оценка медико-тактической обстановки
3) Организация медицинского обеспечения при лик-

видации последствий химических аварий
6.2. Медицинское обеспечение при ликвидации пос-

ледствий радиационных аварий
1) Медико-тактическая характеристика радиацион-

ных аварий
2) Оценка медико-тактической обстановки
3) Организация медицинского обеспечения при лик-

видации последствий радиационных аварий
6.3. Медицинское обеспечение при ЧС на транс-

портных объектах, при взрывах и пожарах
1) Медико-тактическая характеристика
2) Организация медицинского обеспечения при ЧС на

транспортных объектах, при взрывах и пожарах
6.4. Медицинское обеспечение при ликвидации пос-

ледствий дорожно-транспортных происшествий
1) Медико-тактическая характеристика ДТП
2) Организация медицинского обеспечения при лик-

видации последствий ДТП
Модуль 7. Медицинское обеспечение населения при

террористических актах
7.1. Медико-тактическая характеристика терактов
7.2. Организация медицинского обеспечения насе-

ления при ликвидации последствий терактов с примене-
нием взрывных устройств и обычных средств поражения

7.3. Организация медицинского обеспечения при лик-
видации последствий терактов с применением опасных
химических веществ

7.4. Организация медицинского обеспечения при лик-
видации последствий терактов с применением ра-
диоактивных веществ

7.5. Организация противоэпидемических мероприятий
при ликвидации последствий терактов с применением па-
тогенных биологических агентов

7.6. Организация медицинского обеспечения при зах-
вате заложников

Модуль 8. Медицинское обеспечение населения при
вооруженных конфликтах

8.1. Медико-тактическая характеристика вооружен-
ных конфликтов

8.2. Организация медицинского обеспечения насе-
ления при вооруженных конфликтах

Модуль 9. Медицинское обеспечение населения в особый
период

9.1. Условия деятельности здравоохранения и Службы
медицины катастроф в особый период
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The background paper “The Formation and Devel-
opment of the System of Preparation of Medical Cadres
on the Issues of Disaster Medicine” is presented.

The specifics of work and the requirements for pro-
fessional preparedness of the Service for Disaster Med-
icine doctors are described.

The stages and directions of perfection of preparation
of medical cadres on the issues of disaster medicine in
the system of higher and further education including con-
tinuous medical professional education are analyzed.
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9.2. Организация оказания медицинской помощи на-
селению в особый период

9.3. Государственный материальный резерв меди-
цинского и санитарно-хозяйственного имущества

9.4. Медицинская защита населения
Модуль 10. Подготовка и организация работы меди-

цинской организации стационарного типа (МОСТ) в чрез-
вычайных ситуациях

10.1. Организация работы МОСТ при ЧС
10.2. Мероприятия по повышению устойчивости функ-

ционирования МОСТ в ЧС
10.3. Мероприятия по предупреждению и ликвида-

ции последствий ЧС в МОСТ
10.4. Организация эвакуации МОСТ в безопасный

район
Модуль 11. Организация санитарно-противоэпидеми-

ческого обеспечения в чрезвычайных ситуациях
11.1. Принципы и задачи противоэпидемического

обеспечения населения в ЧС
11.2. Санитарно-противоэпидемические (профилак-

тические) мероприятия в ЧС
11.3. Организация и задачи сети наблюдения и ла-

бораторного контроля
11.4. Организация санитарно-противоэпидемичес-

ких мероприятий по контролю и защите продуктов пи-
тания, пищевого сырья, воды и организация их сани-
тарной экспертизы в ЧС

11.5. Эпидемии инфекционных заболеваний и груп-
повые отравления

11.6. Мероприятия по локализации и ликвидации оча-
гов массовых инфекционных заболеваний и очага за-
ражения биологическими агентами

11.7. Организация санитарно-противоэпидемичес-
ких мероприятий в зонах ЧС

11.8. Организация управления деятельностью фор-
мирований и учреждений Роспотребнадзора в ЧС

Модуль 12. Организация медицинского снабжения при
медицинском обеспечении в чрезвычайных ситуациях

12.1. Характеристика и классификация медицинского
имущества

12.2. Основы организации медицинского снабжения
СМК

12.3. Подготовка аптечных учреждений к работе в ЧС
12.4. Управление обеспечением медицинским иму-

ществом
12.5. Организация работы подразделений медицинс-

кого снабжения СМК в режиме повышенной готовности
12.6. Организация медицинского снабжения в ре-

жиме чрезвычайной ситуации
12.7. Организация защиты медицинского имущества в ЧС
12.8. Учет медицинского имущества
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ОПЫТ ЛИКВИДАЦИИ МЕДИКО-САНИТАРНЫХ ПОСЛЕДСТВИЙ
ЧРЕЗВЫЧАЙНОЙ СИТУАЦИИ, ВЫЗВАННОЙ ПОЖАРОМ

В НОВОХОПЁРСКОМ ПСИХОНЕВРОЛОГИЧЕСКОМ ИНТЕРНАТЕ

И.Н.Банин, И.И.Воробьев, А.Г.Балабаев, Л.В.Гойнек

КУЗ Воронежской области «Воронежский областной клинический центр медицины катастроф

ОПЫТ НАШЕЙ РАБОТЫ

По данным статистического учёта, в Воронежской об-
ласти в 2015 г. зарегистрированы 2129 техногенных по-
жаров, в которых погибли 167 и были травмированы
169 чел. В 2015 г. произошли 16 чрезвычайных ситуа-
ций (ЧС), связанных с пожарами, в которых пострадали
116 чел., 54 из которых погибли.

Самая крупная ЧС произошла 12 декабря 2015 г. в
Новохопёрском психоневрологическом интернате (Но-
вохопёрский район). На момент пожара в здании на-
ходились 74 чел. (70 подопечных и 4 медицинских сот-
рудника). В результате пожара пострадали 74 чел., из
них 23 погибли.

Первичная информация о ЧС поступила в диспетчерс-
кий отдел Воронежского областного клинического центра
медицины катастроф (далее – ЦМК, Центр) 12.12.15 в
23:50.

Информация о ЧС была незамедлительно доведена до
руководства Центра. К этому времени к месту пожара
убыли 3 бригады скорой медицинской
помощи (СМП) и главный врач Ново-
хопёрской районной больницы (РБ).

Для ликвидации медико-санитар-
ных последствий пожара к месту ЧС
были дополнительно направлены
бригады СМП соседних районных
больниц и 2 специализированные
реанимационные бригады ЦМК.
Плечо эвакуации от места ЧС до ра-
йонных больниц составило 18–70 км:
до Новохопёрской РБ – 18 км; Гриба-
новской – 47; Борисоглебской – 60; до
Терновской РБ –70 км.

Главный врач ЦМК убыл к месту ЧС
в составе оперативной группы.

Были оповещены заведующие отделениями, старшие
фельдшеры, заведующий аптекой, которые своевре-
менно прибыли в Центр, где работал оперативный штаб.
Кроме того, был налажен обмен информацией с Цент-
ром управления в кризисных ситуациях (ЦУКС) МЧС
России по Воронежской области. Донесения о ЧС и
списки пострадавших своевременно представлялись во
Всероссийский центр медицины катастроф «Защита»
(ВЦМК «Защита»).

Всего для ликвидации последствий пожара были за-
действованы 28 формирований Службы медицины ка-
тастроф (СМК) Воронежской области (табл. 1).

Для приема и лечения пострадавших были подготов-
лены 167 коек (реанимационные, токсикологические,
ожоговые, хирургические, травматологические) в четы-
рёх районных и областной клинической больнице №1
(табл. 2).

Стационары больниц были подготовлены к массовому
приёму пострадавших с ожогами и отравлением угар-
ным газом.

В течение 32 минут с момента возникновения ЧС в
пункт временного размещения (ПВР) – столовую сосед-
него корпуса, находящуюся в 30 м от горевшего здания,
аварийно-спасательными формированиями был эва-
куирован 51 чел.

Сортировку пострадавших на месте ЧС осуществлял
начальник ПВР под руководством оперативной группы
ЦМК.

Бригады СМП оказали первичную медико-санитарную
помощь и провели медицинскую эвакуацию 23 постра-
давших с отравлением угарным газом и термическими
ожогами.

Представлен опыт ликвидации медико-санитар-
ных последствий чрезвычайной ситуации (ЧС) –
крупного пожара в Новохопёрском психоневроло-
гическом интернате.

Ключевые слова: Воронежский областной клинический центр
медицины катастроф, медико-санитарные последствия, меди-
цинская эвакуация, Новохопёрский психоневрологический ин-
тернат, отравление угарным газом, пожар, пострадавшие, тер-
мические ожоги, чрезвычайная ситуация

Таблица 1
Данные о работе медицинских формирований,

участвовавших в ликвидации ЧС

Медицинская
организация

Количество и профиль
бригад СМП

8 фельдшерских
1 врачебная

3 фельдшерских
3 фельдшерских
2 фельдшерских

10 специализированных
реанимационных

1 авиамедицинская
28

Новохопёрская РБ
Борисоглебская РБ

Грибановская РБ
–

Воронежская областная
клиническая больница
(ВОКБ) №1
ВОКБ №1

Число эвакуи-
рованных, чел. Куда доставлены

15
5

3
0
5

1
29

Новохопёрская РБ
Борисоглебская РБ

Грибановская РБ
Терновская РБ
ЦМК

ЦМК
Всего
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Время эвакуации пострадавших с момента возник-
новения ЧС до поступления в стационары составило от
30 мин до 5 ч: в сроки до 30 мин были эвакуированы 6 чел.,
от 2 до 3 ч – 4, от 3 до 4 ч – 5, от 4 до 5 ч – 8 чел.

Пострадавшие были госпитализированы в 3 ближай-
шие районные больницы (табл. 3).

13 декабря 2015 г. все госпитализированные были ос-
мотрены в районных больницах прибывшими специа-
листами-реаниматологами ЦМК. У всех пострадавших
было зафиксировано острое отравление угарным га-
зом различной степени тяжести; у трёх человек имелись
ожоги верхних дыхательных путей; у двух пострадав-
ших – термические ожоги II ст. Трое тяжёлых постра-
давших были эвакуированы из Новохопёрской РБ в
ВОКБ №1 тремя специализированными реанимацион-
ными бригадами ЦМК на реанимобилях (2 чел. – в реа-
нимационное отделение, один – в ожоговое отделение).
Плечо эвакуации – 250 км.

13 декабря 2015 г. в связи с ухудшением состояния
один пострадавший был эвакуирован авиамедицинской
бригадой ЦМК на санитарном вертолёте из Борисог-
лебской РБ в реанимационное отделение ВОКБ №1.

С 14 по 16 декабря 2015 г. с целью динамического
мониторинга пострадавших 6 специализированных реа-
нимационных бригад ЦМК были направлены в Новохо-
пёрскую, Борисоглебскую и Грибановскую РБ. Все пост-
радавшие, госпитализированные в районные больницы,
находились под ежедневным наблюдением специалистов
ЦМК. Этим пациентам проводились телемедицинские
консультации и консультации по телефону. Двое пост-
радавших, состояние которых ухудшилось, были эва-
куированы из Новохопёрской РБ в реанимационное от-
деление ВОКБ №1. На 14 декабря 2015 г. состояние
всех пострадавших, находившихся на стационарном ле-
чении, было стабильным. Все тяжёлые пострадавшие
находились под наблюдением реаниматологов и про-
фильных специалистов. В связи с тем, что эти постра-
давшие являются инвалидами по психическим заболе-
ваниям, в стационарах были организованы санитарные
посты для круглосуточного наблюдения за ними.

Показаний для перевода пострадавших в центральные
федеральные клиники для оказания высокотехнологич-
ной медицинской помощи не было.

15 декабря 2015 г. за медицинской помощью обра-
тился сотрудник МЧС России (пожарный), получивший
травму при ликвидации последствий ЧС. Он был госпи-
тализирован в травматологическое отделение ВОКБ
№1 с диагнозом: «Перелом левого голеностопного сус-
тава». 16 декабря 2015 г. пациент был проопериро-
ван, 25 декабря – выписан на амбулаторное лечение.

Медико-тактическая характеристика ЧС и ликвидация
её медико-санитарных последствий осложнялись соче-
танием ряда неблагоприятных факторов:

1. Чрезвычайная ситуация произошла в ночное время,
при отрицательной температуре воздуха. В связи с этим
возникла необходимость в развёртывании ПВР постра-
давших.

2. Практически все подопечные, находившиеся в данном
корпусе – пожилые люди, имеющие серьёзные психи-
ческие и соматические заболевания. Часть из них на-
ходилась под действием транквилизаторов, что затруд-
няло их эвакуацию и оценку состояния при сортировке.

3. Некоторые пострадавшие были лежачими и не
могли самостоятельно передвигаться, спасателям приш-
лось выносить их на руках.

4. Тяжесть поражения была обусловлена комбина-
цией воздействия высокой температуры и отравления
продуктами горения.

5. В зоне ЧС отсутствует устойчивая мобильная связь,
что затрудняло взаимодействие с медицинскими фор-
мированиями.

6. Значительные расстояния до стационаров.
Отрицательным фактором стало также позднее пос-

тупление первичной информация о ЧС в оперативно-дис-
петчерский отдел ЦМК.

Трупы погибших были доставлены в морги Новохо-
пёрского районного (2) и Борисоглебского межрайон-
ного (21) отделений областного бюро судебно-меди-
цинской экспертизы (СМЭ), куда 13.12.15 г. прибыли 4
эксперта из областного бюро СМЭ. В целях ограждения
близких и иных законных представителей погибших от
дополнительной морально-психологической травмы, а
также обеспечения необходимой достоверности иден-
тификация тел погибших основывалась на результатах
проведенного геномного типирования.

По мере выздоровления – до 25.12.15 г. – постра-
давших переводили из медицинских
учреждений на объекты социальной
сферы.

Выводы
1. Анализ результатов оказания экст-

ренной медицинской помощи в догос-
питальном и госпитальном периодах
пострадавшим при крупном пожаре,
проведения медицинской эвакуации,
маршрутизации пострадавших в ме-
дицинские организации, организации

Таблица 2

Количество коек, подготовленных для приёма пострадавших в ЧС, абс.

Медицинская
организация

–
10
25
–
–

35

–
4

20
–
–

24

ВОКБ №1
Новохопёрская РБ
Борисоглебская РБ
Грибановская РБ
Терновская РБ
Всего

Подготовлено коек

30
33
70
24
10

167

–
16
20
20
10
66

10
–
–
–
–

10

токсикологические

10
–
–
–
–

10

из них

10
3
5
4
–

22

терапетическиеожоговыетравматологическиехирургическиереанимационные
всего

Количество
коек в меди-

цинской орга-
низации

1757
193
465
155
90
–

Таблица 3

Данные о госпитализации пострадавших, чел.

Медицинская
организация

4

3
7

6
1
–
7

хирургичес-
кое

реанима-
ционное

–
1
–
1

15
3
–
8

терапети-
ческое

травматоло-
гическое

Новохопёрская РБ
Борисоглебская РБ
Грибановская РБ
Всего

Всего
госпитализировано

15
5
3

23

Из них в отделения
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мониторинга, тактики и преемственности лече-
ния, исходы у пациентов показали, что функцио-
нирующая в Центре система мониторинга пост-
радавших в ЧС оправдала себя, так как
позволила организовать правильную маршрути-
зацию пострадавших и наблюдение реанимато-
логов и профильных специалистов за тяжёлыми
пациентами, что, в свою очередь, позволило из-
бежать летальных исходов.

2. Полагаем, что Служба медицины катаст-
роф Воронежской области в целом справилась
с ликвидацией медико-санитарных последст-
вий крупной ЧС на объекте социальной сферы.

Experience of Liquidation of Medical and Sanitary Conse-
quences of Emergency Situation Caused by Fire at No-
vokhopyorsk Psychoneurological Asylum

I.N.Banin, I.I.Vorobyov, A.G.Balabaev, L.V.Goynek

The experience of liquidation of medical and sanitary consequences
of an emergency situation – a major fire at Novokhopyorsk psy-
choneurological asylum is presented.

Key words: carbon monoxide poisoning, casualties, emergency situations,
fire, heat burn, medical and sanitary consequences, medical evacuation,
Novokhopyorsk psychoneurological asylum, Voronezh Oblast Clinical
Center for Disaster Medicine
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ЦЕРЕБРОПРОТЕКТОРНЫЙ ЭФФЕКТ КОРВИТИНА И ЛИПОФЛАВОНА
ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЕ

СРЕДНЕЙ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ

С.А.Жиляев

Донецкий национальный медицинский университет, Украина

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Нейротравматизм – распространенное явление,
представляющее опасность для жизни и здоровья ши-
роких слоев населения [1]. Согласно данным Всемирной
организации здравоохранения (ВОЗ), в мире в послед-
ние 10 лет число пострадавших с черепно-мозговой
травмой (ЧМТ) ежегодно росло на 2%. В странах СНГ,
Европы и в США частота ЧМТ – 180–220 случаев на
100 тыс. населения [1, 2]. Доля ЧМТ в структуре общего
травматизма составляет 40–60% [3]. В зависимости от
тяжести травмы и сопутствующих повреждений пос-
ледствия ЧМТ приводят к снижению трудоспособности и
увеличению инвалидизации больных на 50–100%. У
90% пациентов с ЧМТ в течение 2–10 лет после полу-
чения травмы возникают различные психические расст-
ройства [1, 4]. По абсолютному количеству летальных
исходов травма центральной нервной системы (ЦНС) вы-
ходит на второе место в мире после сердечно-сосудис-
тых заболеваний, а у лиц трудоспособного возраста –
на первое. Только у 7% пострадавших с ЧМТ результат
лечения может считаться выздоровлением [1].

Показатели смертности, инвалидизации, а также мно-
гочисленные осложнения у пациентов, перенесших ЧМТ,
обусловливают необходимость постоянного поиска ва-
риантов медикаментозной коррекции данных состояний.

Патогенез ЧМТ хорошо изучен и является комбина-
цией первичного и вторичного повреждений ЦНС. Ос-
нова первичного повреждения – механическое повреж-
дение нервной ткани, но средств и способов лечения
этого звена патогенеза не существует; основа вторич-
ного повреждения – комплексные нарушения метабо-
лизма тканей головного мозга преимущественно ише-
мического характера [5, 6].

В группу лекарственных средств, которые достаточно
успешно и длительно применяют в терапии состояний,
связанных с гипоксическим поражением органов, входят
препараты кверцетина: водорастворимая форма – кор-
витин (комплекс кверцетина с поливинилпирролидоном)
и липосомальная форма – липофлавон (кверцетин с
фосфатидилхолином и лактозой) [7, 8]. Научные данные
свидетельствуют о целесообразности использования
корвитина при ЧМТ с оценкой эффективности по био-
химическим показателям. Именно это и затрудняет экст-
раполяцию экспериментальных данных в плоскость прак-
тической деятельности. Остается неизученной разница
в воздействии корвитина и липофлавона на течение
ЧМТ, что ограничивает возможности медикаментозной
коррекции нейротравмы в условиях отсутствия препа-
ратов с доказанной эффективностью при травматичес-
ком повреждении ЦНС [6, 9].

Цель работы – верифицировать наличие дозозависи-
мого эффекта препаратов корвитина и липофлавона,
особенности их церебропротекторного действия при
экспериментальной ЧМТ средней степени тяжести в ост-
ром периоде. Изучить влияние каждого из препаратов на
летальность, двигательную и исследовательскую актив-
ности, состояние мышечного тонуса, координацию дви-
жений, физическую выносливость при ЧМТ.

Материалы и методы исследования. Исследование вы-
полнено на 40 самцах белых крыс линии ViStar массой
180–210 г. Препараты вводили за 30 мин до модели-
рования травмы. В первую группу (модельная патология –
МП) вошли животные, которым вводили физиологичес-
кий раствор в объеме 2 мл. Животным 2-й группы вво-
дили пирацетам (референс-препарат) в дозе 200 мг/кг.
Животным 3-й, 4-й и 5-й групп вводили липофлавон в
дозе 185, 370 и 555 мг/кг (в пересчете на кверцетин
соответствует 5, 10 и 15 мг/кг). Крысам 6-й, 7-й и 8-й
групп вводили корвитин в дозе 50, 100 и 150 мг/кг (5,
10 и 15 мг/кг кверцетина). Черепно-мозговую травму
средней степени воспроизводили под эфирным нарко-
зом путем дозированного удара по теменно-затылочной
области животного грузом массой 0,0495 кг с энер-
гией 0,315 Дж [10]. До моделирования травмы и через
24 ч после нее изучали: в тесте «открытое поле» – из-
менение поведенческих реакций животных; в тесте «пла-
ванье с нагрузкой» (10% от массы тела) – физическую
выносливость; в тесте «оборачивающийся стержень»
(10 об./мин) – координацию движений и мышечный то-
нус. Непосредственно после нанесения травмы опреде-
ляли время восстановления двигательной активности.

В эксперименте на животных изучено влияние пре-
паратов кверцетина – липофлавона (липосомаль-
ная форма) и корвитина (водорастворимая форма) –
на течение черепно-мозговой травмы (ЧМТ) в остром
периоде. Установлено, что оба препарата в профи-
лактической дозе (эквивалент 10–15 мг/кг кверце-
тина) проявляют церебропротективную активность,
предотвращая развитие поведенческих нарушений и
неврологического дефицита, улучшая физическую
выносливость.

Ключевые слова: белые крысы, дозозависимость, кверцетин, кор-
витин, липофлавон, церебропротекция, экспериментальная че-
репно-мозговая травма
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Неврологический дефицит определяли по методу Todd
еt al. [11, 12]. Статистическую обработку результатов
выполняли с использованием t-критерия Стьюдента, пар-
ного критерия Вилкоксона, углового преобразования
Фишера.

Результаты исследования и их анализ. В ходе экспе-
римента гибели животных не зафиксировано. Данные
табл. 1 демонстрируют динамику восстановления дви-
гательной активности животных после нанесения ЧМТ
под влиянием различных доз корвитина и липофлавона
по сравнению с референс-препаратом – пирацетамом.
Этапами восстановления двигательной активности были:
время выхода из бокового положения, время начала
спонтанного передвижения и время полного восстанов-
ления двигательной активности. Следует отметить, что в
группе пирацетама у 2 животных (40%) непосредст-
венно после нанесения травмы наблюдались судороги.
Это достоверно (p<0,05) отличает эффект пирацетама
от посттравматического периода в любой другой группе,
где конвульсивных проявлений не было. В группе мо-
дельной патологии на фоне пирацетама время выхода из
бокового положения увеличилось на 39,5%; время на-
чала спонтанного передвижения – на 19,2; время восс-
тановления нормальной двигательной активности было
пролонгировано на 23,9%. В то же время оба препарата
кверцетина способствовали ускорению восстановления
двигательной активности.

По сравнению с МП, липофлавон в дозе 185 мг/кг
(5 мг/кг кверцетина) сокращал: время пребывания в

боковом положении – на 37,0%; время начала спон-
танного передвижения – на 38,2; время полного восс-
тановления двигательной активности – на 56,0%. Кор-
витин в дозе 50 мг/кг (5 мг/кг кверцетина) сократил
указанные этапы, по сравнению с МП, на 47,7; 50,3 и
59,4% соответственно. По сравнению с группой МП, ли-
пофлавон и корвитин в дозах 370 и 150 мг/кг соот-
ветственно, что является эквивалентом введения кверце-
тина в дозе 10 мг/кг, способствовали сокращению
времени бокового положения на 48,9 и 61,1% соот-
ветственно; времени начала спонтанного передвижения –
на 42,2 и 61,9% соответственно; времени полного восс-
тановления двигательной активности – на 58,1 и 68,2%
соответственно. Липофлавон в дозе 555 мг/кг (эквива-
лент – 15 мг/кг кверцетина) вызвал сокращение вре-
мени бокового положения на 60,7%; способствовал ус-
корению начала спонтанного передвижения на 58,8 и
двигательной активности – на 68,6%. Корвитин в дозе
150 мг/кг (эквивалент – 15 мг/кг кверцетина) спо-
собствовал сокращению этих этапов на 70,6; 68,8 и
75,2% соответственно. Данные табл. 1 демонстрируют
дозозависимый положительный эффект воздействия пре-
паратов кверцетина на восстановление двигательной ак-
тивности животных после нанесения ЧМТ средней сте-
пени тяжести.

Данные, приведенные в табл. 2, демонстрируют дина-
мику изменений показателей теста «открытое поле» до на-
несения ЧМТ и через 24 ч после травмы. На 1-е сутки наи-
больший регресс горизонтальной двигательной активности

Таблица 2

Сравнительная характеристика влияния липофлавона и корвитина на показатели теста «открытое поле»
при экспериментальной ЧМТ средней степени тяжести (M±m), n = 5

Показатель,абс.

10,4±3,1
4,2±2,3^

2,4±0,7
0,8±0,5^

9,6±2,5
5,0±2,3^

0,5±0,3
1,1±0,5

24,4±5,9
13,4±4,2^

12,2±2,5
7,6±2,6
2,6±0,5
1,6±0,2
6,4±1,2
4,4±1,2
0,5±0,2
0,3±0,2

22,6±4,0
14,6±4,1

Исход.сост.
Через 24 ч
Исход.сост.
Через 24 ч
Исход.сост.
Через 24 ч
Исход.сост.
Через 24 ч

Исход.сост.
Через 24 ч

14,2±8,1
3,8±1,6^

3,0±1,3
1,0±0,3
7,0±3,2
3,6±1,3
0,6±0,2
0,4±0,2

26,0±12,3
9,6±3,3^

19,4±3,3
9,0±6,0
4,0±1,1
1,8±1,6
9,6±2,7
6,8±2,4
0,7±0,3
1,5±0,5#

34,6±7,2
22,0±9,7

13,6±1,2
10,6±0,9
2,0±0,7
1,6±0,4
9,6±1,2
7,4±1,0
0,4±1,2
0,3±0,2

26,4±1,6
20,6±1,8

150

11,0±2,6
4,0±1,4^

2,2±0,6
0,4±0,2^

9,0±1,9
3,0±0,9^

0,9±0,4
0,5±0,3

22,0±5,9
9,0±2,7^

10,4±2,2
4,0±0,8^

1,6±0,2
0,4±0,2^
6,6±0,9
2,8±0,4^

0,5±0,2
0,1±0,1

20,0±3,2
8,0±1,0^

10050555370185
пирацетам
200 мг/кг

модельная
патология

11,0±3,2
4,0±2,8^

1,6±0,7
1,2±0,4^

6,8±2,2
2,4±0,8
0,7±0,2
0,5±0,2

21,4±4,4
9,2±2,2^

Примечания. Достоверные отличия по сравнению: ^ – с показателем исходного состояния (р<0,05) по парному критерию Т.Вилкоксона;
# – с группой пирацетама (р<0,05) по критерию t-Стьюдента; n – количество животных в группе;
исход. сост. – исходное состояние

липофлавон, мг/кг

Черепно-мозговая травма средней степени тяжести

корвитин, мг/кг

Пересечено квадратов

Вертикальные стойки

Обследовано отверcтий

Грумминг + бюлюсы +
уринации

Сумма всех активностей

Таблица 1

Влияние липофлавона и корвитина на восстановление двигательной активности
после нанесения ЧМТ средней степени тяжести (M±m), n = 5

Показатель, с

64,8±18,5

107,4±30,4

132,6±30,9#

49,8±7,9

76,6±10,7

97,8±11,5*#

Выход из бокового
положения
Начало спонтанного
передвижения
Полное восстанов-
ление двигательной
активности

177,2±50,7

221,4±53,3

386,0±83,6

49,4±11,9#

70,8±21,5#

99,0±15,8*#

37,4±8,5#

58,0±9,6#

77,0±9,0*#

150

66,4±11,3

92,2 ±10,7

126,6±14,1#

80,0±16,4

115,0±13,0

137,0±13,6#

10050555370185
пирацетам
200 мг/кг

модельная
патология

127,0±51,4

185,6±62,3

311,6±82,0

Примечания. Достоверные отличия по сравнению: * – с группой модельной патологии, р<0,05; # – с группой пирацетама, р<0,05;
n – количество животных в группе

липофлавон, мг/кг

Черепно-мозговая травма средней степени тяжести

корвитин, мг/кг
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относительно исходного уровня наблюдался у животных
групп пирацетама, липофлавона (185 и 370 мг/кг) и кор-
витина (50 мг/кг). Введение липофлавона в дозе 555
мг/кг, корвитина – в дозах 100 и 150 мг/кг способст-
вовало сохранению этого показателя. Наименьшее сни-
жение вертикальной двигательной активности наблю-
далось у животных групп пирацетама, липофлавона
(185 и 370 мг/кг) и корвитина (50 и 100 мг/кг). Введе-
ние липофлавона в дозе 555 мг/кг и корвитина в дозах
100 и 150 мг/кг способствовало максимальному сох-
ранению исследовательской активности на 1-е сутки
после травмы. Липофлавон и корвитин в дозах, эквива-
лентных дозам кверцетина 5 и 15 мг/кг, не способст-
вовали сохранению показателей эмоциональности на
исходном уровне. Сумма всех активностей позволяет
комплексно оценить динамику психоповеденческих из-
менений на 1-е сутки после травмирования. Пирацетам
не способствовал сохранению этого показателя, и рег-
ресс был более значительным, чем в группе МП. Наи-
меньшее снижение этого показателя наблюдалось у жи-
вотных групп липофлавона (555 мг/кг) и корвитина
(150 мг/кг). Менее выраженный эффект наблюдался
при использовании липофлавона и корвитина в дозах,
эквивалентных 10 мг/кг кверцетина – 370 и 100 мг/кг
соответственно.

Показатели физической выносливости в динамике
представлены в табл. 3. Наименьшее сохранение по-
казателей в тесте «плавание с нагрузкой» в 1-е сутки
после травмы наблюдалось в группах МП (р<0,05 от-
носительно исходного уровня) и пирацетама (р<0,05 от-
носительно исходного уровня). Для липофлавона в дозе
185 мг/кг регресс физической выносливости относи-
тельно исходного уровня составил –18,3%; для кор-
витина в дозе 50 мг/кг –10,3%. Максимальный эффект
наблюдался при использовании обоих препаратов (эк-
вивалент 10 мг/кг кверцетина). Так, относительно исход-
ного уровня, изменения в группе корвитина (100 мг/кг)
составили лишь –0,65% (р<0,05 по сравнению с МП);
в группе липофлавона (370 мг/кг) отмечался рост на

5,15% (р <0,05 по сравнению с МП). Почти одинаковый
регресс имел место в группах липофлавона и корви-
тина (эквивалент 15 мг/кг кверцетина) –5,7 и –5,6%
соответственно. Таким образом, оба препарата квер-
цетина продемонстрировали четкую актопротекторную
активность и подтвердили данные теста «открытое поле».

Результаты теста «вращающийся стержень» представ-
лены в табл. 4. Наибольшие нарушения показателей
теста «вращающийся стержень» наблюдались в группе
МП (р<0,05 по сравнению с исходным состоянием). Пи-
рацетам несколько улучшал исследуемый показатель
относительно группы МП. Липофлавон и корвитин в
дозе, эквивалентной 5 мг/кг кверцетина, не обеспечили
сохранение этого показателя.

Регресс составил: –38,3% (р<0,05 по сравнению с ис-
ходным состоянием) и –38,5% (р<0,05 по сравнению с
исходным состоянием) соответственно.

Максимальное сохранение координации движений
наблюдалось в группах липофлавона и корвитина – эк-
вивалент 10 и 15 мг/кг кверцетина. В этих группах ди-
намика изменений была минимальной, различия во всех
группах не были статистически значимыми относительно
исходного уровня. Так, для липофлавона (370 мг/кг) и
корвитина (100 мг/кг) регресс составил –9,2 и –3,2%
соответственно; для липофлавона в дозе 555 мг/кг
–5,3%; для корвитина в дозе 150 мг/кг –7,4%.

Интегральный показатель неврологического дефицита
дает возможность количественно оценить угнетение ЦНС
при ЧМТ и эффект терапевтического воздействия пре-
паратов (табл. 5).

Применение липофлавона и корвитина дало резуль-
таты, достоверно превосходящие результаты примене-
ния пирацетама, особенно в дозах, эквивалентных 10 и
15 мг/кг кверцетина. По сравнению с группой МП, эф-
фект применения пирацетама был незначительным и не-
достоверным. Полученные данные свидетельствуют о
том, что обоим препаратам кверцетина – липофлавону
и корвитину – в условиях экспериментальной ЧМТ сред-
ней степени тяжести присуща церебропротекторная

Таблица 3

Сравнительная динамика физической выносливости под влиянием липофлавона и корвитина
при экспериментальной ЧМТ средней степени тяжести (M±m), n = 5

Показатель, с

121,0±21,6

128,0±16,2*

127,2±9,5

120,0±10,4*

Исход.
сост.
Через
24 ч

138,6±20,0

105,2±13,0^

155,0±25,5

154,4±23,2*

125,0±10,2

118,0±9,1

150

126,0±11,5

113,0±17,7

130±13,4

106,2±10,3

10050555370185
пирацетам 200

мг/кг
модельная
патология

129,0±19,0

68,8±19,5^

Примечания. Достоверные отличия по сравнению: ^ – с показателем исходного состояния (р<0,05) по парному критерию Т.Вилкоксона;
# – с группой пирацетама (р<0,05) по критерию t-Стьюдента; n – количество животных в группе;
исход. сост. – исходное состояние

липофлавон, мг/кг

Черепно-мозговая травма средней степени тяжести

корвитин, мг/кг

Время плавания
до истощения

Таблица 4

Сравнительная динамика координации движений под влиянием липофлавона и корвитина
при экспериментальной ЧМТ средней степени тяжести (M±m), n = 5

Показатель, с

132±46,2

120±52,8

71,4±7,9

67,6±6,6

Исход.
сост.
Через
24 ч

54,4±12,1

44,0±12,5^

74,4±13,9

72,0±9,02

78,2±11,9

72,4±12,2

150

87,8±15,1

54,0±6,2^

77,8±10,2

48,0±5,8^

10050555370185
пирацетам 200

мг/кг
модельная
патология

68,8±14,3

46,6±15,5^

Примечания. Достоверные отличия по сравнению: ^ – с показателем исходного состояния (р<0,05) по парному критерию Т.Вилкоксона;
n – количество животных в группе; исход. сост. – исходное состояние

липофлавон, мг/кг

Черепно-мозговая травма средней степени тяжести

корвитин, мг/кг

Время
удержания
на стержне
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активность, носящая дозозависимый характер. Для
сохранения двигательной и исследовательской актив-
ности и эмоциональных реакций у животных с моделью
экспериментальной ЧМТ средней степени тяжести наи-
более эффективными являются дозы липофлавона и кор-
витина, эквивалентные 10 и 15 мг/кг кверцетина.

Верифицированный церебропротекторный эффект
данных препаратов обусловлен особенностями как квер-
цетина, так и его лекарственных форм. Восстановление
двигательной активности, сохранение поведенческих
реакций, физической выносливости, координации дви-
жений, по-видимому, обеспечено активирующим влия-
нием кверцетина на метаболические процессы в ЦНС.
Вероятно, это происходит благодаря стимуляции квер-
цетином рецепторов SIRT1 (NAD-dependent deacetylase
sirtuin-1), который, в свою очередь, стимулирует PGC-1α
(peroxisome proliferator-activated receptor-γcoactivator
1α). Благодаря этому процессу активируются гены ми-
тохондриальной ДНК и увеличивается концентрация ци-
тохромов дыхательного пути и АТФ в головном мозге и
мышечной ткани, что является одним из основных нап-
равлений в современной церебропротекции [13, 14].

Отличия между корвитином и липофлавоном обус-
ловлены фармакодинамическими особенностями. Ли-
посомальная форма (липофлавон) не только медлен-
нее проникает в нейроны, чем субстанция кверцетина,
но и дольше находится в ЦНС в неизменном состоянии,
что наблюдалось в ходе проводимого эксперимента (ди-
намика восстановления двигательной активности) [15].
Дальнейшие исследования будут способствовать более
детальному изучению церебропротекторных свойств
препаратов кверцетина.

Выводы
При черепно-мозговой травме средней степени тя-

жести:
1. Липофлавон в дозе 555 мг/кг (15 мг/кг кверцетина)

максимально уменьшает неврологический дефицит.
2. Корвитин в дозе 150 мг/кг (15 мг/кг кверцетина)

максимально ускоряет восстановление двигательной ак-
тивности.

3. Оба препарата минимизируют посттравматические
изменения поведенческих реакций, координации дви-
жений и физической выносливости.
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Таблица 5

Интегральный показатель ( баллы) неврологического дефицита по 100-балльной шкале Todd et al.
при использовании липофлавона и корвитина при экспериментальной ЧМТ средней степени тяжести (M±m), n = 5

Показатель

0,6±0,2*# 0,2±0,2*#

Сумма баллов
неврологического
дефицита 17,4±5,9 2,4±1,3*# 0,4±0,2*#

150

5,0±1,4*#4,4±0,5*#

10050555370185
пирацетам
200 мг/кг

модельная
патология

27,8±3,8

Примечания. Достоверные отличия по сравнению: * – с группой модельной патологии (р<0,05); # – с группой пирацетама (р<0,05) по критерию
t-Стьюдента; n – количество животных в группе

липофлавон, мг/кг

Черепно-мозговая травма средней степени тяжести

корвитин, мг/кг
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ТРАССОВЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ ПУНКТ ИЛИ МОБИЛЬНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ
БРИГАДА? АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ РАБОТЫ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ
БРИГАДЫ ПО ОКАЗАНИЮ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПОСТРАДАВШИМ

В ДОРОЖНО-ТРАНСПОРТНЫХ ПРОИСШЕСТВИЯХ
НА ТЕРРИТОРИИ ЧЕЛЯБИНСКОЙ ОБЛАСТИ

И.В.Ребиков1, А.М.Левин1, А.А.Гущин2, С.В.Пурусов3

1 Областной центр медицины катастроф ГБУЗ «Челябинская областная клиническая больница»
2 ГБУЗ «Станция скорой медицинской помощи г. Сатка», Челябинская область
3 Управление ГИБДД ГУ МВД России по Челябинской области

В ПОРЯДКЕ ДИСКУССИИ

В соответствии с Федеральной целевой программой
«Повышение безопасности дорожного движения в
2013–2020 годах», утвержденной Постановлением
Правительства Российской Федерации от 3 октября
2013 г. №864, обеспечение безопасности дорожного
движения на территории Российской Федерации яв-
ляется одним из приоритетных направлений деятель-
ности Всероссийской службы медицины катастроф
(ВСМК) и медицинских организаций всех уровней.

Актуальность этой проблемы для Челябинской области
обусловлена сохраняющимся в области достаточно вы-
соким уровнем количества дорожно-транспортных
происшествий (ДТП): 2014 г. – 5043, 2015 г. – 4577 и
числа погибших: 2014 г. – 631, в том числе 29 детей,
2015 г. – 539, в том числе 29 детей.

Одна из проблем повышения качества оказания ме-
дицинской помощи пострадавшим в ДТП – максималь-
ное сокращение времени от момента травмы до на-
чала оказания медицинской помощи пострадавшему,
т.е. соблюдение принципа «золотого часа». В опреде-
ленной степени эту задачу решают стационарные трас-
совые медицинские пункты (ТМП) на федеральных ав-
тодорогах (ФАД). В то же время жесткая привязка ТМП
к федеральным трассам нам представляется не всегда
оправданной.

Принимая во внимание высокую стоимость строи-
тельства, оборудования и содержания ТМП, нами была
рассмотрена возможность альтернативного решения
задачи.

На основании приказа Минздрава Челябинской об-
ласти «О совершенствовании оказания медицинской по-
мощи пострадавшим при дорожно-транспортных проис-
шествиях на территории Челябинской области» от 29
сентября 2014 г. № 1484 в трёх муниципальных образо-
ваниях, по территориям которых проходят ФАД, созданы
3 специализированные бригады по оказанию медицинс-
кой помощи пострадавшим в ДТП (мобильные бригады).

В двух случаях бригады базируются на базе отделений
скорой медицинской помощи (СМП) центральных ра-
йонных больниц (ЦРБ), в одном случае – на базе стан-
ции СМП. В зависимости от кадровой обеспеченности
базовой медицинской организации в состав мобильной
бригады входят 2 фельдшера и водитель либо врач,
фельдшер и водитель. Финансирование бригад осу-
ществляется из бюджета медицинской организации, в
структуру которой входит бригада, с применением стан-
дартных тарифов Фонда обязательного медицинского
страхования (ФОМС).

Рассмотрим опыт работы мобильной бригады на тер-
ритории Саткинского муниципального района.

Бригада создана 1 октября 2014 г. на базе станции
скорой медицинской помощи Саткинского района. Ос-
новная задача бригады – обеспечение медицинского
прикрытия федеральной трассы М-5 «Урал» в зоне своей
ответственности (1663-й – 1714-й км). Мобильная бри-
гада осуществляет свою деятельность в режимах пов-
седневной деятельности, повышенной готовности и чрез-
вычайной ситуации (ЧС).

При работе в режиме повседневной деятельности мо-
бильная бригада выполняет задачи выездной бригады
СМП.

При работе в режиме повышенной готовности, по сог-
ласованию с Областным центром медицины катастроф
ГБУЗ «Челябинская областная клиническая больница»,
мобильная бригада находится на подстанции, наиболее
приближенной к ФАД. Основная причина вызова – до-
рожно-транспортное происшествие с пострадавшими.

В режиме чрезвычайной ситуации, который вводится
при угрозе или наличии ограничения/прекращения
движения на определенном участке трассы М-5 «Урал»
и требует организации пунктов обогрева, техничес-
кого и медицинского обеспечения, мобильная бригада

Проанализирована эффективность работы спе-
циализированной бригады по оказанию медицинской
помощи пострадавшим в дорожно-транспортных
происшествиях (ДТП) на территории Челябинской
области. Рассмотрены преимущества и недостатки
функционирования мобильной медицинской бригады
и трассового медицинского пункта на автодорогах
области.

Ключевые слова: дорожно-транспортные происшествия, мо-
бильная медицинская бригада, Саткинский муниципальный ра-
йон, трассовый медицинский пункт, Челябинская область
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рования мобильной бригады и во время ее функциони-
рования –представлены в табл. 2.

Из данных табл. 2 видно, что количество ДТП на про-
чих автодорогах по сравнению с количеством ДТП на
ФАД М-5 в период с октября 2013 г. по октябрь 2014 г.
выросло в 3 раза, а с октября 2014 г. по октябрь 2015 г. –
в 5 раз. Число пострадавших за указанные промежутки
времени выросло в 3 и в 3,5 раза соответственно.

Анализ работы мобильной бригады за первый год ее
существования представлен в табл. 3, 4.

Доля выездов мобильной бригады на ДТП на внутри-
районных дорогах в их общем количестве составила
72%. При этом доля пострадавших в ДТП на внутрира-
йонных дорогах составила 63% от их общего числа.
Превышение норматива времени доезда отмечено в 7%
случаев.

Таким образом, можно констатировать, что за время
функционирования мобильной бригады с октября 2014 г.
по октябрь 2015 г.:

1. Число пострадавших в ДТП по сравнению с сопос-
тавимым периодом 2013–2014 гг. увеличилось:

выдвигается к пунктам медицинского обеспечения и
взаимодействует с подразделениями МЧС России.

За период с 1 октября 2014 г. по 30 сентября 2015 г.
мобильная бригада находилась на дежурстве в режиме
повышенной готовности 25 раз: с 01.10.14 по 31.03.15 –
17 раз; с 01.04.15 по 30.09.15 – 8 раз, что было обус-
ловлено, главным образом, погодными условиями.

Особенностями дорожной обстановки на территории
Саткинского района являются горный рельеф местности
и длительные (до 7 мес в году) периоды снежных зано-
сов, гололеда, туманов.

Нами проведен анализ дорожного травматизма на
территории Саткинского района за 8 лет, результаты ко-
торого представлены в табл. 1.

В 2008–2015 гг. число пострадавших с травмами тя-
желой степени выросло в 2 раза при отсутствии значи-
мой положительной динамики количества ДТП и числа
пострадавших.

Результаты анализа медико-санитарных последст-
вий ДТП на территории Саткинского муниципального
района в сопоставимые периоды времени – до форми-

Таблица 1

Динамика количества ДТП и их медико-санитарных последствий в Саткинском муниципальном районе
в 2008–2015 гг.

Показатель

209
301/100
34/11,3
8/14,8

–
32/10,6

101/33,5
114/37,9
38/18,2
48/15,9

–

231
309/100
45/14,6

6/8,8
–

24/7,8
110/35,6
157/50,8
40/17,3
68/29,4

4/1,3

Количество ДТП, абс.
Число пострадавших, чел./%

в т.ч. детей
Смерть до приезда, чел./%
Смерть в присутствии, чел./%
Число тяжелопострадавших, чел./%
Госпитализированы, чел./%
Обратились в травмпункт, чел./%
Количество ДТП на М-5, абс./%
Число пострадавших на М-5, чел./%
Досуточная летальность при всех ДТП,
чел./%

145
208/100
21/10,0
5/16,7

–
33/22,8
77/53,1
75/51,7
21/14,5
30/20,7

–

188
276/100
40/14,5
10/3,6
1/0,3
58/21

115/41,6
95/34,4
40/21,2
64/23,1

10/3,6

126
176/100
19/10,7
19/10,7

1/0,5
46/26,1
56/31,8
64/36,3
26/20,6
44/25

1/0,5

9 мес 2015

230
294/100
27/9,2
16/5,4
1/0,3

56/19,0
93/31,6

104/35,4
41/17,8
60/20,4

4/1,3

192
280/100
34/12,1
10/20,4

1/2,9
53/27,6

111/57,8
98/51,0
31/16,1
49/25,5

6/2,1

2014201320122011201020092008

128
172/100
15/8,7
2/8,3

–
19/11,0
66/38,4
60/34,9
29/22,6
30/23,4

–

Таблица 2
Динамика количества ДТП и их медико-санитарных
последствий в Саткинском муниципальном районе

в сопоставимые периоды времени – до формирования
мобильной бригады и во время ее функционирования

Показатель
прочие

автодороги
трасса

М-5

Количество ДТП, абс.
Число пострадав-
ших, чел./%

в т.ч. детей
Смерть до прибытия,
чел./%
Смерть в машине,
чел./%
Детская смертность,
чел./%
Госпитализированы,
чел./%
Оставлены на месте,
чел./%
Тяжелопострадавшие,
чел./%

в т.ч. дети
Время доезда, мин
Досуточная леталь-
ность, чел./%

44

62/100
4/6,4

3/4,8

–

–

25/40,3

11/17,7

9/14,5
–

13,1

1/1,6

137

202/100
30/14,8

7/3,4

2/0,9

–

70/34,6

30/14,8

35/17,3
1/2,8

8,0

4/1,9

168

246/100
29/11,7

25/10,1

1/0,4

1/0,4

102/41,4

53/21,5

75/30,4
3/4,0

7,9

1/0,4

трасса
М-5

прочие
автодороги

34

71/100
3/4,2

7/9,8

–

–

20/28,1

10/14,0

20/28,1
1/5,0
12,6

–

Октябрь 2013 г. –
октябрь 2014 г.

(нет моббригады)

Октябрь 2014 г. –
22 сентября 2015 г.
(есть моббригада)

Таблица 3
Показатели работы мобильной бригады,

численность и структура контингента пострадавших,
октябрь 2014 г. – октябрь 2015 г.

Показатель

Количество выездов на ДТП, абс.
Число пострадавших в ДТП, чел.

в т.ч. детей
беременных

Число погибших до приезда бригады
СМП, чел.

в т.ч. детей
беременных

Число погибших в ДТП в присутствии
бригады СМП, чел.

в т.ч. детей
беременных

Количество выездов с временем доез-
да до 20 мин, абс.
Количество выездов с временем доез-
да свыше 20 мин, абс.
Число доставленных в ЦРБ, чел.

в т.ч. детей
Оставлены на месте ДТП, чел.
Обслужены сотрудниками МЧС
России, чел.
Обслужены сотрудниками ГИБДД, чел.

32
40
1
–

8
–
1

–
–
–

30

2
28
1
3

–
22

13
24
1
–

7
–
–

–
–
–

12

1
15
1
2

3
9

45
64
2
–

15
–
1

–
–
–

42

3
43
2
5

–
31
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Трасса
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– на автодорогах внутри района – на 21,8%;
– в зоне ответственности на ФАД М-5 – на 14,5%.

Число пострадавших с тяжелыми и крайне тяжелыми
сочетанными повреждениями выросло в 2 раза.

2. Досуточная летальность у пострадавших в ДТП сни-
зилась:
– на территории района – с 1,9 до 0,4% – в 4,8 раза;
– на ФАД М-5 – с 1,6 до 0%.

3. Доля смертельных исходов до приезда бригады
составила: в 2014 г. – 3,6%; за 9 мес 2015 г. – 10,7%.

4. Среднее время доезда составило: в 2014 г. – в пре-
делах населенного пункта – 8 мин; в загородной зоне –
13,1 мин; за 9 мес 2015 г. – в пределах населенного
пункта – 8 мин; в загородной зоне – 12,6 мин.

Представляется, что рост смертности до приезда бри-
гады скорой медицинской помощи обусловлен, по преи-
муществу, тяжестью травм, полученных в ДТП вследствие
тяжести самого ДТП.

Содержание мобильной бригады в течение года (в це-
нах 2015 г.) на территории Саткинского муниципального
района составило: врачебной бригады – 1 врач, 1 фель-
шер/1 медсестра – 2,5 млн руб; фельдшерской бри-
гады – 2 фельдшера – 1,7 млн руб.

Очевидно, что жесткая привязка ТМП к определенному
участку ФАД имеет определенные преимущества, прежде
всего в части условий функционирования медицинской
бригады, организации связи, энергоснабжения, взаимо-
действия с экипажами ДПС. Вместе с тем, та же жесткая
привязка трассового медицинского пункта к определен-
ному участку ФАД будет оправдана только в том случае,
если этот участок относится к стабильному очагу травма-
тизма, а уровень дорожного травматизма в зонах от-
ветственности на других автодорогах существенно ниже.

В условиях ограниченности сил и средств создание
мобильной бригады как менее затратного подразделе-
ния для оказания медицинской помощи пострадавшим
в ДТП – целесообразнее, прежде всего, экономически.

Интенсивность дорожного травматизма не всегда
выше на автомагистралях федерального значения. В оп-
ределенных условиях, в частности, в горно-лесистой
местности, большее количество ДТП, в том числе с тя-
желыми последствиями, может происходить на автодо-
рогах регионального и муниципального уровня.

В подобных условиях мобильность специализирован-
ной бригады по оказанию медицинской помощи пост-
радавшим в ДТП может обеспечить существенно более
высокую оперативность и эффективность оказания ме-
дицинской помощи пострадавшим.

При высоком уровне дорожного травматизма на ав-
тодорогах нефедерального уровня внутри муниципаль-

ного образования наличие единственной мобильной
бригады прикрытия федеральной автодороги в зоне от-
ветственности представляется недостаточным. Проблему
может решить создание дополнительной бригады СМП
в режиме «+1».

Другой существенный аспект организации мобильной
бригады – ее административная принадлежность. По
аналогии с трассовыми медицинскими пунктами, мо-
бильная бригада может входить в структуру террито-
риального центра медицины катастроф (ТЦМК). В этом
случае вопросы ее обеспечения силами и средствами ре-
шает ТЦМК в рамках своих полномочий, т.е. финанси-
рование работы бригады осуществляется в пределах
бюджета ТЦМК.

Для обеспечения эффективного функционирования
мобильной бригады в составе иной медицинской орга-
низации на территории муниципального администра-
тивного образования необходимо целевое финансиро-
вание деятельности бригады вне системы обязательного
медицинского страхования. При выдвижении бригады к
очагу ЧС должны быть обеспечены условия для безо-
пасного длительного пребывания личного состава бри-
гады и оказания медицинской помощи пострадавшим в
ДТП в тяжелых погодных и иных нештатных условиях.

Следует отметить, что при необходимости мобильная
бригада может проводить санитарно-авиационную эва-
куацию вертолетами МЧС России. С целью внедрения
этой методики планируем в ближайшее время подго-
товку специалистов авиамедицинских бригад (АМБр)
на базе учебного центра Всероссийского центра меди-
цины катастроф «Защита» (ВЦМК «Защита»).

Выводы
1. Работа специализированной бригады по оказанию

медицинской помощи пострадавшим в ДТП (мобильная
бригада) в условиях горно-заводской зоны, например,
в Саткинском районе Челябинской области, оценивается
как эффективная, что проявляется в значимом снижении
досуточной летальности на фоне роста общего коли-
чества ДТП и тяжести повреждений у пострадавших.

2. Организация работы мобильной бригады требует
детального динамического анализа дорожного травма-
тизма в пределах муниципального административного
образования и, кроме того, дополнительного целевого
финансирования и оснащения.

В заключение следует отметить, что представленные
материалы являются этапом исследования дорожного
травматизма на территории Челябинской области, а
мобильная бригада на базе станции скорой медицинс-
кой помощи г.Сатка – пилотным проектом для изучения
эффективности подобной формы медицинского обес-
печения безопасности дорожного движения.

Roadside Medical Station or Mobile Medical Team?
Analysis of Efficiency of Work of Specialized Team
for Medical Care Delivery to Casualties of Road
Traffic Accidents in Chelyabinsk Oblast

I.V.Rebrikov, A.M.Levin, A.A.Gushchin, S.V.Purusov

The efficiency of work of a specialized team for medical
care delivery to casualties of road traffic accidents in
Chelyabinsk Oblast is analyzed. The comparison of advan-
tages and shortcomings of functioning of mobile medical
teams and of roadside medical stations is made.

Key words: Chelyabinsk Oblast, mobile medical team, road traffic ac-
cidents, roadside medical station, Satkinsk region

Таблица 4
Тяжесть состояния в догоспитальном периоде

пострадавших в ДТП, чел.
октябрь 2014 г. – октябрь 2015 г.

Показатель

Число пострадавших, всего
в т.ч. в крайне тяжелом состоянии
в тяжелом состоянии
в состоянии средней степени тяжести
с легкими повреждениями

С черепно-мозговой травмой
С изолированными переломами
конечностей
С множественными переломами
и повреждениями внутренних органов
Досуточная летальность

32
2
8

14
8

28

5

10
1

17
1
6
6
4

14

3

9
–

49
3

14
20
12
42

8

19
1

Внутри-
районные

дороги

Трасса
М-5 Итого



Медицина катастроф №1 (93)•2016 51

УДК 614.8.01:341.123

СОДЕРЖАНИЕ, СТРАТЕГИЯ И ХОД ВЫПОЛНЕНИЯ ПРОГРАММЫ «СЕНДАЙ»
ПО СНИЖЕНИЮ РИСКА ВОЗНИКНОВЕНИЯ ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЙ

С.Ф.Гончаров1,2, Г.В.Кипор1

1 ФГБУ «Всероссийский центр медицины катастроф «Защита» Минздрава России, Москва
1 Российская медицинская академия последипломного образования, Москва

В одной статье невозможно детально проследить
процесс зарождения, развития, начала реализации и
современного состояния работы участников Новой
стратегии Партнерства в рамках основных позиций
Программы «Сендай» (далее – Программа), предло-
женной ООН. Однако авторы считают необходимым
дать основное представление о стратегии Программы
как одного из наиболее крупных международных ме-
роприятий с участием более 180 стран, о главных нап-
равлениях её содержания и ходе её выполнения, учи-
тывая при этом характер деятельности Всероссийской
службы медицины катастроф (ВСМК). Во-первых, Прог-
рамма предназначена для всех секторов инфраструк-
туры общества, во-вторых, она чрезвычайно обширна
и предполагает участие специалистов и экспертов всех
областей инфраструктуры обеспечения жизни со-
циума, в-третьих, в этом просто нет необходимости, так
как все материалы Программы представлены на соот-
ветствующих сайтах ООН и её ведущих подразделе-
ний – инициаторов Проекта.

Программа имеет определенную специфику. Разра-
ботка практически всех её разделов – непосредст-
венно или опосредованно – замыкается на релейные
точки и звенья, предназначенные для решения насущ-
ных проблем «защиты» индивидуального человека,
различных групп населения и популяции планеты в це-
лом от нанесения непоправимого ущерба как состоя-
нию здоровья, так и системам здравоохранения в кри-
зисах и катастрофах и, в конечном итоге, с акцентом
на охрану человека от непредсказуемости природы и
индустриализации с непродуманным применением сов-
ременных технологий, которое может закончиться то-

тальным исчезновением – «стиранием» Homo sapiens с
поверхности планеты. Специалисты Службы медицины
катастроф (СМК) должны всегда об этом помнить.

Краткая история Программы. Программа «Сендай»,
согласованная и одобренная представителями 187
стран и рассчитанная на 15 лет – наиболее ёмкая и
разносторонняя программа деятельности националь-
ных и международных организаций и специалистов,
работающих в сфере обеспечения готовности к чрез-
вычайным ситуациям (ЧС), реагирования на ЧС и спа-
сения пострадавших, а также готовности к проведению
различных восстановительных работ. Разумеется, в
первую очередь, Программа касается всех аспектов
деятельности спасательных и поисковых формирова-
ний и медицинских сил быстрого реагирования, на-
ходящихся в ведении как министерств здравоохране-
ния, так и в структуре других министерств. Программа
«Сендай» пришла на смену Хиогской Программе
2005–2015 гг.

Признавая исключительность науки, актуальность
достижений и наукоемких технологий, Программа
констатирует необходимость усилить научную состав-
ляющую и техническое обеспечение в сфере снижения
риска катастроф, сделать акцент на объединении и
координации деятельности существующих сетевых об-
разований и научно-исследовательских учреждений
на всех уровнях, во всех регионах, обеспечить их под-
держку со стороны Консультативной группы.

Программа разрабатывалась по инициативе Офиса
ООН по снижению риска катастроф Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ), Офиса ООН по
координации гуманитарных операций в чрезвычайных
ситуациях, а также с участием многих других подраз-
делений Организации Объединенных Наций.

Программа, одобренная странами – членами ООН в
2015 г., провозгласила, что «следует направить усилия
на достижение значительного или существенного сни-
жения риска катастроф, людских потерь, снижения па-
дения благосостояния народов, разрушений систем
здравоохранения, потерь экономического характера,
культурных ценностей, экологических необратимых из-
менений, разрушений инфраструктур бизнеса во всех
без исключения существующих сообществах и стра-
нах». Основные целевые показатели эффективности
программы: существенное снижение числа погибших и
пострадавших в катастрофах в мировом масштабе;
значительное снижение прямого экономического
ущерба; качественное и количественное снижение

Представлены основные положения Программы
«Сендай» по снижению риска возникновения чрез-
вычайных ситуаций (ЧС), одобренной странами –
членами ООН. Проанализированы основные нап-
равления её реализации, целевое назначение Прог-
раммы, трудности её выполнения и роль Офиса
ООН по снижению риска возникновения ЧС в реа-
лизации Программы.

Ключевые слова: Всемирная конференция по снижению риска
возникновения чрезвычайных ситуаций в г.Сендай (Япония),
Офис ООН по снижению риска возникновения чрезвычайных
ситуаций, Программа «Сендай», Программа «Хиого»
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нарушений в инфраструктуре общества и, в особен-
ности, в сфере здравоохранения; сохранение потен-
циала образования.

Программа предполагает не только полное исполь-
зование существующих объединений, партнёрств,
сообществ, организаций и иных структур в области
стратегии противодействия рискам катастроф, но и
постоянное их совершенствование и формирование
новых, более перспективных и актуальных структур для
решения конкретных задач. На первом этапе станов-
ления Программы и в процессе первой конференции
была в основном сформирована Научно-техническая
консультативная группа Офиса ООН по снижению
риска катастроф. В Программе особо подчеркнуто,
что магистральный путь развития человечества пред-
полагает максимальный уход от сырьевых технологий и
переход к инновационным, наукоемким и нанотехно-
логиям. В противном случае мир ожидает глобальная ка-
тастрофа. Так, например, за последние 10 лет ущерб от
катастроф в мире превысил 1,3 трлн долларов, только
в стихийных бедствиях погибли 700 тыс. и пострадали
свыше 1,5 млрд чел., 23 млн лишились крова, 1,4 млн
чел. стали инвалидами.

Научно-техническая консультативная группа Офиса
ООН по снижению риска катастроф. Работа Лиди-
рующей Группы проходит под руководством специаль-
ного представителя Генерального секретаря ООН –
Руководителя Офиса ООН по снижению риска ка-
тастроф. В группу могут входить до 20 представителей
различных организаций, делегированных как по геог-
рафическому принципу, так и по содержанию соот-
ветствующего раздела работы в рамках Партнерства.
В Группу входят также 2 постоянных члена от ООН, ко-
торые должны регулярно подвергаться ротации. Кроме
того, допускается включение экспертов из других под-
разделений ООН. Группа разрабатывает предвари-
тельные планы работы, согласовывает их с партнё-
рами, осуществляет мониторинг выполнения планов,
обеспечивает научную и техническую экспертизу с
привлечением экспертов и готовит материалы для ра-
бочего Секретариата Офиса ООН и международных от-
четных, постановочных, планирующих и оценивающих
эффективность выполнения Программы конференций.
Группа согласовывает свою работу с национальными
приоритетами и платформами партнёров-участников
Программы, интегрирует полученные данные в общий ме-
ханизм и пути выполнения Программы, налаживает по-
зитивное и продуктивное взаимодействие со всеми «дер-
жателями инновационного научного продукта в сфере
снижения риска катастроф». Задачи группы – выполнять
роль постоянного катализатора Программы по привле-
чению новых знаний, перспективных проектов глобальной
значимости, по представлению информации для полити-
ков и лиц, принимающих решения. Одна из наиболее
значимых задач Группы – уделять большее внимание раз-
витию научного потенциала в развивающихся странах и
привлекать молодое поколение к исследовательским
проектам. Поскольку неравномерность социального и
экономического развития в мире является одним из фак-
торов, усиливающих вероятность возникновения ЧС, осо-
бое внимание следует уделять исследованиям, направ-
ленным на снижение этой неравномерности.

Стратегическая цель работы Группы. Основная стра-
тегическая цель работы Группы – обеспечение научной
и технической экспертизы выполнения Программы.
Чтобы достичь указанной цели, Консультативная группа
по научному и техническому партнёрству должна в пол-
ной мере реализовать следующие функции:

– осуществлять исследования по оценке типичных пат-
тернов рисков катастроф, их причинности (генезиса) и
системного и специфического воздействия на социаль-
ную и природную среду;
– распространять информацию о рисках катастроф,
применяя для этого самые современные гео-, аэро-, кос-
мические и иные информационные коммуникативные
технологии и средства;
– обеспечивать руководство по разработке методологий
и стандартов оценки степени рисков, по моделированию
рисков (угроз) катастроф, их классификации и монито-
рингу, а также по практическому применению получен-
ных результатов;
– определять области исследования, идентифицировать
трудности и предлагать рекомендации по выбору прио-
ритетных направлений исследований в области сниже-
ния риска катастроф;
– продвигать и всячески поддерживать доступность дан-
ных науки и технологий для лиц, принимающих решения;
– приступить к обновлению терминологического глос-
сария по снижению риска катастроф;
– использовать обзорные итоговые материалы («уроки,
вынесенные из чрезвычайных ситуаций и катастроф») для
информирования общественности и политиков, спо-
собствовать их распространению среди всех слоев об-
щества.

Группа избирает Председателя и его заместителя сро-
ком на 2 года и отчитывается перед Специальным предс-
тавителем и перед участниками Партнерства на Пле-
нарных заседаниях. Заседания Группы проводятся в
очном порядке 1 раз в год и на видеоконференциях – по
мере необходимости.

Специфика работы Консультативной группы заклю-
чается также в том, что она обладает полномочиями
создавать и отслеживать работу специальных подраз-
делений – Рабочих групп для конкретной работы прак-
тически по каждому из направлений Программы «Сен-
дай». Это – достаточно мобильные временные
микроструктуры специалистов и экспертов, способных
оперативно разрабатывать и редактировать имею-
щиеся рабочие материалы. Понятно, что в эти подг-
руппы привлекают наиболее компетентных специа-
листов. Целесообразность создания Рабочих групп
заключается ещё и в том, что общее количество част-
ных направлений Программы столь велико, что не
представляется возможным дать подробную характе-
ристику каждому из них. К сожалению, как показало
обсуждение, проведённое в Консультативной группе,
даже у экспертов Группы нет точного задокументиро-
ванного представления о количестве и содержании
всех направлений Программы в глобальном масштабе.
В разветвленности и условной «бесконечности» Прог-
раммы «Сендай» скрывается особый смысл противо-
действия рискам катастроф, количество которых рас-
тет из года в год.

Пути выполнения программы «Сендай». 27–29 ян-
варя Офис по снижению риска катастроф провёл Пер-
вую конференцию в Женеве, которая, с одной стороны,
оценила итоги работы за первый год действия Прог-
раммы и рассмотрела проблемы разработки наукоем-
ких технологий, предназначенных для снижения риска
катастроф, с другой стороны – поставила на обсужде-
ние ряд крайне актуальных проблем формирования
единого методологического системного подхода к
оценке общего потенциала социума в современную
эпоху, включая все его составляющие, и рассмотрела
вопрос о том, что нужно в первую очередь сообществу
в ХХI в. для укрепления совместного эффективного
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противодействия чрезвычайным ситуациям и снижения
тяжести их катастрофических последствий, разрушаю-
щих инфраструктуру управления обществом и приво-
дящих к огромным человеческим потерям и возмож-
ному хаосу.

Иными словами, на конференции был рассмотрен
вопрос о том, «как интегрировать науку и практические
технологии во имя интенсивного развития политики и
опыта практических действий для снижения риска ка-
тастроф и чрезвычайных ситуаций».

Примечательно, что в конференции участвовали
свыше 1 тыс. представителей почти из 100 стран мира,
в том числе более 600 представителей частного сектора,
которому наконец-то стало понятно, что бизнес не мо-
жет интенсивно развиваться в сообществе с полуразру-
шенной или уничтоженной инфраструктурой управления
и в условиях кризиса здоровья индивидуума. Катаст-
рофы разрушают и здравоохранение, и здоровье, и
бизнес и завершаются развитием инволюционных про-
цессов.

Направления работы конференции. Кроме офи-
циальных церемоний, на конференции проводился пос-
тоянный «мозговой штурм» проблем в рамках четырех
основных направлений. Дискуссии по этим направле-
ниям велись в рамках достижения двух векторных целей
работы конференции:

– Как реализовать пусковые механизмы науки и тех-
нологий и осуществить синтез науки и технологий в об-
щем Партнерстве участников во имя выполнения Прог-
раммы « Сендай»?

– Как разработать и согласовать «дорожную карту»
внедрения научных результатов и технологий вплоть до
2030 г., чтобы выделить приоритетные сферы и направ-
ления во имя практического выполнения Программы
«Сендай», как разработать и применить инструменты мо-
ниторинга эффективности работы и как определить кри-
терии оценки наиболее уязвимых позиций?

Таким образом, перед участниками конференции были
поставлены исключительно актуальные, но и очень слож-
ные вопросы. Экономисты, социологи, государственные
деятели, руководители общественных организаций и го-
сударственных объединений, представители аварийно-
спасательных служб, общественного здравоохранения
и служб медицины катастроф и др. – одним словом
представители практически всех отраслей обеспечения
функционирования инфраструктуры популяции планеты
впервые пытались найти общее понимание феномена
«вероятного исчезновения человечества в ближайшие
столетия» в том случае, если в сообществе не будет вы-
работано общее понимание проблемы построения еди-
ного тотального механизма эффективной системы про-
тиводействия силам природы, неуправляемому
технологическому развитию, факторам загрязнения и от-
равления планеты.

Направления работы конференции можно охаракте-
ризовать следующим образом:

1-е направление – Партнерство науки и технологий,
направленное на выполнение Программы «Сендай».

2-е – Концептуальное понимание рисков катастроф,
оценка рисков и системы раннего оповещения.

3-е – Применение научных достижений, технологий и
инновационных инструментов, методы и стандарты.

4-е направление – Развитие науки в исследованиях и
становлении устойчивости сообщества против катастроф.

Работа в рамках двух первых направлений была ор-
ганизована таким образом, чтобы уточнить и расширить
статус проблемы, установить границы исследованного,
ознакомиться с результатами работы общественных

организаций, правительственных объединений и учёных
в области обеспечения безопасности человека в раз-
личных странах и регионах, т.е. определить исходный
потенциал знаний и опыта. Партнерство в решении
проблемы будет и далее реализовываться на добро-
вольной основе, оно касается в первую очередь тех
стран-участников, которые являются развитыми и са-
модостаточными. В то же время Партнёрство остается
открытым для всех участников независимо от индекса
благосостояния, поскольку современные угрозы воз-
никновения и развития чрезвычайных ситуаций и ка-
тастроф регионального и, особенно, планетарного
масштаба несут в себе опасность дальнейшего расп-
ространения и захвата огромных территорий. На кон-
ференции приводились примеры различных форм Парт-
нерства, которые позволили расширить подход,
направленный на формирование нескольких основных
уровней Партнерства, которые необходимо развивать,
укреплять и постоянно совершенствовать в целях вы-
полнения Программы.

Во-первых, это локальный и/или национальный уро-
вень, который как бы объединяет источники, средства и
ресурсы в пределах конкретной нации или страны (или
даже определенного региона страны, наиболее уязви-
мого или подверженного чрезвычайным ситуациям), но
с учетом международного практического опыта, теоре-
тических знаний и наработанной методологии Офиса
ООН по снижению риска катастроф и других подраз-
делений ООН (WHO, OCHA, DMC и др.). Желательно,
чтобы этот уровень работал в тесном сотрудничестве с
другими.

Следующий уровень – это процесс формирования
сетевых структур и объединений науки и наукоемких
технологий уже в масштабе, например, континента
или достаточного большого региона, когда стимулом
объединения потенциалов противодействия чрезвы-
чайным ситуациям может выступать, например, зави-
симость от какого-либо одного пускового природного,
техногенного или иного фактора ЧС (зона «Огненного
пояса», зоны вероятных приливных цунами, области
концентрации потенциально опасных химических
производств, области потенциально опасных локаль-
ных конфликтов и т.д.).

Ещё один уровень – это макроуровень глобального
или планетарного масштаба, который формируется наи-
более сложно в связи с различными концептуальными
подходами, характерными для различных направлений
науки и технологий, а также с учетом специфики геог-
рафического и информационного подходов и принимая
во внимание крайнюю неравномерность развития науки
и технологий в различных странах и регионах. Коорди-
нация в рамках глобально уровня партнёрства – наи-
более сложный и тонко регулируемый процесс, пос-
кольку по своей природе человек несет в себе очень
много национального – специфического – родового и
очень часто сопротивляется идее, предложенной предс-
тавителями других стран или мировым сообществом в це-
лом (например, предложению, внесенному в Органи-
зацию объединенных наций).

В связи с этим конференция предложила и далее раз-
вивать сложившееся Партнерство, согласовывать и при-
нимать детальные проекты и планы различного масш-
таба во имя решения поставленных Программой
проблем. Поскольку Партнерство стран-участников
(представителей) включает также принципы децентра-
лизованного сотрудничества, оно предполагает пос-
тоянное вовлечение в работу учреждений, научных цент-
ров, академических институтов – как уже существующих,
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так и образованных в будущем – признаваемых за их
вклад в исследования и экспертизу применительно к
науке и технологиям снижения риска катастроф. Парт-
нерство оперирует данными исходя из принципов проз-
рачности полученной информации – открытости для ши-
рокой публики, её достоверности и доказательности,
равенства участников независимо от их конкретного
вклада, доступности полученных данных для каждого
участника и проведения постоянного информационного
обмена. Вступление новых заинтересованных органи-
заций и учреждений в Партнерство всегда приветст-
вуется, при этом предлагается сумма критериев для
вступления в партнёрство ведущих научно-исследова-
тельских институтов, центров и учреждений. Одно из
основных качеств Партнерства – его способность к са-
мосовершенствованию, которое должно прослеживаться
как по взаимному использованию полученных резуль-
татов на базе постоянного информационного обмена,
так и по качеству полученных данных для эффективного
выполнения Программы «Сендай» всеми участниками
фундаментального международного проекта ООН.

Второе направление работы конференции – расс-
мотрение общих проблем определения степени риска
катастроф; разработка инструментария и методоло-
гии его оценки, мониторинга риска в самых различных
регионах применительно к чрезвычайным ситуациям и
катастрофам разного масштаба; использование ин-
формационных технологий вплоть до глобальных спут-
никовых систем и сетей; разработка логических струк-
тур соответствующих баз данных для специалистов,
политиков и руководителей; разработка способов
представления информации и наборов сравнительных
критериев, позволяющих прогнозировать как отдален-
ные последствия катастроф для различных социальных
групп населения, индустрии, сельского хозяйства, эко-
логии и, в особенности, для климатических изменений,
так и частные проблемы наблюдения за изменениями в
отдельных потенциально опасных регионах и на ло-
кальных территориях, где вероятность возникновения
ЧС остается высокой. Наиболее продуктивным выходом
работы данного направления можно считать перспек-
тивное создание и постоянное совершенствование
карты планетарной уязвимости, создаваемой на ос-
нове обобщения информации из различных источников
по выбранным многопараметрическим критериям, раз-
работанным в целях принятия решений политиками и ру-
ководителями стран и выполнения мер, направленных
на повышение устойчивости соответствующих уязви-
мых локальных и региональных территорий, объектов,
акваторий, популяций. В этом отношении выбор и обос-
нование множества параметров для оценки риска ка-
тастроф предполагают развитие и внедрение межсек-
торального подхода, разработку совместных
универсальных и понимаемых однозначно оценок и
универсальной интерпретации на современном уровне
развития науки. В этом направлении большое внимание
уделялось системам раннего оповещениям. Подчерки-
валось, что такие системы должны быть доступны не
только в зоне риска катастроф, но и для всего между-
народного научного сообщества и практиков. Наиболее
удобными системами раннего оповещения будут приз-
наваться те, которые позволят экспертам Офиса ООН
по снижению риска катастроф проводить непрерыв-
ный мониторинг ситуации и принимать соответствующие
решения глобального уровня.

Третье направление рассматривало научные и прак-
тические технологии применительно к спектру проблем
обеспечения готовности к реагированию на чрезвычай-

ные ситуации. До настоящего времени нет возможности
разработать универсальные протоколы оценки степени
готовности, которые бы применялись соответствующими
службами в различных странах и позволили провести
сравнительный анализ их потенциала или создать
своеобразную «карту готовности регионов» к ЧС. На
пленарном заседании выступали представители Офиса
по управлению в кризисах: основная идея докладов –
создать почву для терминологического взаимопонимания
и, по крайней мере, договориться об обучении специа-
листов новым технологиям и по единым стандартам обу-
чения. В ряде стран – участников Партнерства – при-
меняется ситуативное моделирование, позволяющее
обучать специалистов инновационным технологиям по
сбору информации. Его следует расширять. Информа-
ция должна собираться по единым универсальным ме-
тодам, протоколы моделирования должны включать эле-
менты, близкие к реальным чрезвычайным ситуациям.
Тренинг должен способствовать усилению потенциала го-
товности.

Четвертое направление работы конференции было
посвящено вопросам синтеза различных гуманитарных
направлений. Был впервые поставлен вопрос о форми-
ровании международных комплексных групп специа-
листов для проведения научных исследований. Отме-
чено, что в последние годы замедлился приток молодых
специалистов в программы оценки готовности сооб-
щества к кризисам – как в центральном аппарате, так и
в региональных отделениях. Вероятно, в этом году будет
принята специальная программа подготовки молодых
ученых.

Выполнение Программы «Сендай» – важнейшая за-
дача мирового сообщества в области снижения риска
катастроф и уменьшения их последствий во всех сферах
жизни общества. Тем не менее, приходится констатиро-
вать, что Программа недостаточно места уделяет чисто
медицинским аспектам – медицине катастроф, спасению
человеческих жизней, а ведь наиболее актуальные проб-
лемы – это их медико-санитарные последствия ЧС и
разрушенные системы здравоохранения. На конфе-
ренции также мало говорилось о том, каковы междуна-
родные механизмы фондирования наукоемких техно-
логий, а ведь еще на заключительных этапах выполнения
Хиогской Программы Генеральный секретарь ООН Пан
Ги Мун особенно подчеркивал обязанность стран вы-
полнять свои обещания о финансовых вложениях в сферу
уменьшения опасности стихийных бедствий и катастроф.
В особенности это относится к потенциально опасным ре-
гионам, например, к прибрежным зонам обитания людей.
Авторы считают, что проблему следует решать путем
инициации создания международного фонда или банка,
финансирующего только работу по ликвидации чрезвы-
чайных ситуаций и катастроф. Вклады могут быть как
обязательными (развитые страны), так и спонсорскими.
Конечно, это сразу не решит проблему, но постепенно
будет накоплен достаточный потенциал сопротивляе-
мости катастрофам – более эффективного управления
рисками. Кроме того, требует анализа проблема рас-
ширения системы обязательного страхования рисков. В
первую очередь это особенно относится к потенциально
опасным производствам. Без выделения средств Прог-
рамма останется только перечнем разработанных доку-
ментов по вопросу «что и как надо делать». На конфе-
ренции были озвучены несколько продуктивных идей о
создании международных коллективов для выполнения от-
дельных тем, создании своего рода научных коллективов
из представителей разных стран и поддержки их иссле-
дований грантами, как работают специалисты со всего
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Content, Strategy and Progress of “SENDAI”
Program for Disaster Risk Reduction
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The principal provisions of Sendai Framework for
Disaster Risk Reduction approved by UN member
states are presented. The main directions of its real-
ization, its aim, problems and the role of United Na-
tions Office for Disaster Risk Reduction in its realization
are analyzed.
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ter Risk Reduction

мира в «силиконовой долине». Для того чтобы решить
этот вопрос, необходима договорённость развитых
стран под эгидой ООН – в первую очередь, о финанси-
ровании, а экспертная комиссия из незаинтересованных
представителей ученых разных стран и отраслей должна
определять приоритетность тем – науку и наукоемкие
технологии не могут финансировать функционеры ми-
нистерств и главков – это уже доказано.

Очередное подведение итогов выполнения Программы
«Сендай» намечено провести в следующем году.

Партнерство Программы «Сендай» сделало очеред-
ной шаг вперед. Главные моменты работы Партнерства
как раз и заключаются в том, что оно смотрит в будущее.
Партнёрство не занимается проблемами реагирования
на конкретные чрезвычайные ситуации, проблемами
восстановления и др. Его стратегическая цель – всесто-
ронне укрепить научный и технологический потенциалы
для защиты человечества от риска катастроф, так пост-
роить механизмы локального, регионального и гло-
бального противодействия чрезвычайным ситуациям,
чтобы выжить и не разрушить планету.
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ности, показаниях и противопоказаниях к применению,
данные о принадлежности к разным фармакологическим
группам, степени защиты при хранении и пр.

В настоящее время имеются технические решения
построения RFID-систем для их применения в области ме-
дицины катастроф в целях улучшения условий работы
медицинских специалистов, в том числе в первичном
звене оказания медицинской помощи пострадавшим в
чрезвычайных ситуациях (ЧС).

При этом остаётся актуальной задача быстрого при-
ведения в готовность средств оказания медицинской по-
мощи пострадавшим, что в определённой степени спра-
ведливо и для других режимов «быстрого реагирования»
на осложнение текущей ситуации, требующих опера-
тивного поиска и выбора предметов, инструментария,
документации и инструкций по применению при ликви-
дации медико-санитарных последствий ЧС.

Перспективные направления построения систем на
базе RFID-технологий для применения в медицине ка-
тастроф. Из представленных выше аргументов об ак-
туальности проблемы улучшения условий использования
медицинского имущества и качества его документаль-
ного сопровождения вытекает поиск области примене-
ния информационных технологий кодирования и иден-
тификации, а также связанной с ними технологии
позиционирования. В этом плане находят широкое при-
менение RFID-технологии [1–3]. Функционирование
RFID-системы обеспечивается за счет крепления на
каждый учетный экземпляр особой метки (RFID-метки)
с определенной информацией о единице хранения.
Метка считывается мобильным или стационарным
считывателем, после чего сведения передаются в
компьютерную систему учета или информационного
обеспечения. Среди часто отмечаемых достоинств
RFID-технологий можно указать на следующие. RFID-
метки считываются: бесконтактно – от 20 до 1 тыс. шт./с
одновременно – с расстояния от 0,1 до 7,0 м. Они не
деформируются, не стираются и не пачкаются, вы-
держивают высокие температуры и механические воз-
действия. Если нужно изменить информацию о единице
хранения, достаточно просто перезаписать ее. Пос-
леднее не исключает использования штрих-кодов,
QR-меток, если это предусмотрено регламентом пос-
тавок и эксплуатации продукции.

Технологии идентификации – важное звено в составе
многих систем управления, поскольку обеспечивают
большую «прозрачность» логистики и лучший контроль
перемещения грузов, транспортных средств, персонала,
в том числе применительно к задачам управления ме-
дицинской службой. Прогресс в области кодирования и
идентификации отчётливо проявляется в такой практи-
чески значимой области, как медицина катастроф: в
настоящее время как за рубежом, так и в нашей стране
по достоинству оценивают преимущества информа-
ционных решений на базе RFID-технологий при решении
задач медицинской эвакуации пострадавших. Кроме
того, при применении лекарственных средств в усло-
виях дефицита времени часто возникает необходимость
оперативного контроля состояния содержимого упако-
вок, грузовых полок и других мест складирования, но при
этом условия работы персонала не позволяют осу-
ществлять прямой визуальный доступ к необходимым
предметам и объектам. Актуальность решения этой за-
дачи видится не только в плане сокращения временных
затрат персонала на обнаружение, идентификацию и
осмотр большого количества предметов при поиске
необходимого имущества, но и возможности получения
полезной, необходимой для организации оказания ме-
дицинской помощи информации о самом предмете, его
назначении, спецификациях, соответствии тем или иным
стандартам. Применительно к лекарствам такая ин-
формация включает данные о дозировках, сроках год-
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Представлены перспективы применения техноло-
гий радиочастотной идентификации (RFID-техноло-
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устройств для чтения RFID-кодов. Предложено одно
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A.V.Polyakov, V.P.Dashevsky, V.M.Usov
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technology based smart storage depots with mobile
RFID code readers are presented. One of the possible
technical solutions in this sphere for information support
of specialists providing medical care to emergency sit-
uations casualties is suggested.
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и пострадавших, однако возможности существенного
повышения пользовательских характеристик информа-
ционной поддержки медицинского персонала на основе
RFID-систем далеко не исчерпаны. Во время оказания
медицинской помощи пострадавшим важно обеспечить
снижение количества ошибочных медицинских реше-
ний, в частности, ошибок при применении лекарствен-
ных средств. Исходя из опубликованного в научной ли-
тературе широкого перечня технологий RFID-меток,
можно констатировать необходимость построения RFID-
систем для информационной поддержки медицинского
специалиста с акцентом на вопросы ассистивной нап-
равленности. В данном случае поддержка будет сос-
тоять в том, что пользователь получит возможность по-
лучать релевантную информацию о предмете поиска
вне зоны его видимости и даже при невозможности изв-
лечь предмет из хранилища без полного перебора сос-
тава хранения. Таким образом, отсутствие возможности
использования такой модальности, как зрительное восп-
риятие информации в зоне поиска, компенсируется инст-
рументальным доступом к самоактивирующейся метке в
радиочастотном диапазоне передачи данных на мо-
бильные устройства связи и коммуникации.
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Благодаря RFID-меткам и считывателям электронной
информации в любой момент можно оперативно полу-
чить актуальные данные о наличии единиц хранения, а
также настроить уведомления, если какой-то вид ре-
сурса подходит к концу и нужно пополнить его запасы.
На этой основе были получены различные решения пост-
роения типа «умной полки» (частный случай концепции
«интеллектуального хранилища»).

В данном кратком сообщении приоритет отдается воп-
росам применения RFID-технологий для поиска и иден-
тификации лекарственного препарата с извлечением
информации сопроводительного характера из инструк-
ции по его применению. Сценарий поиска информации
о назначении лекарственного препарата и его место-
нахождении на основе применения RFID-технологий мо-
жет быть значительно упрощен по сравнению с дейст-
виями в условиях отсутствия средств автоматизации
этого процесса. Пользователю достаточно поднести счи-
тыватель к упаковке, чтобы он автоматически считал
код, а также размещенный и сохраненный на RFID-метке
текстовой материал, в котором кратко перечислены по-
казания к применению, и выдал сигнал о совпадении, а
также код лекарства и срок его годности для поиска де-
тальной информации в базе данных (БД), если у поль-
зователя имеется мобильное устройство типа планшета.
Таким образом, применение RFID-технологий может су-
щественно сократить время поиска, а также избавить от
лишних манипуляций – вскрытия упаковок и дополни-
тельного изучения инструкций, хотя полностью исключить
их использование нельзя: они необходимы для контроля
правильности действий и при отказах мобильных уст-
ройств информационной поддержки. Важно ещё раз от-
метить, что эти технологии не предполагают прямого
визуального контакта человека с меткой – RFID-метка
обнаруживается устройством чтения (считывателем)
даже за пределами прямого визуального доступа.

Идентификация препаратов может быть еще более
упрощена, если применить в качестве считывателей се-
рийные смартфоны с технологией NFC (англ.: Near Field
Communication). Многие современные смартфоны обо-
рудованы NFC-чипами (NFC-чип – это интегральная
схема считывателя RFID-меток, поддерживающая также
возможность обмена информацией между двумя считы-
вателями) и могут с близкого расстояния читать содер-
жимое RFID-меток типа MIFARE Classic 1K, 4K. Данные
метки имеют от 1 до 4 Кб памяти и поддерживают воз-
можность шифрования информации.

В качестве начального уровня системы типа «умная
полка» предлагается использовать решения, изложенные
в работах ряда авторов [4, 5].

В заключение хотелось бы отметить, что имеются при-
меры успешного применения RFID-систем для целей улуч-
шения транспортной логистики медицинских грузов,
построения системы контроля при эвакуации раненых



Disaster Medicine №1 (93)•201658

Достаточное материально-техни-
ческое снабжение, т.е. ресурсное
обеспечение – первоочередная
проблема, стоящая перед Службой
медицины катастроф (СМК) Ук-
раины, поскольку только при вы-
шеупомянутых условиях ее форми-
рования и учреждения могут
эффективно организовать лечебно-
эвакуационное обеспечение (ЛЭО),
оказать экстренную медицинскую
помощь (ЭМП) в догоспитальном и
госпитальном периодах, осущест-
вить мероприятия санитарно-гигие-
нического и противоэпидемического
характера, выполнить требования
Закона Украины «Об экстренной
медицинской помощи» от 5 июля
2012 г. №5081-VI. Научная база
оптимального материально-техни-
ческого снабжения формирований
и учреждений СМК и здравоохра-
нения, оказывающих ЭМП в слож-
ных условиях чрезвычайных ситуа-
ций (ЧС), сложилась постепенно.
Однако в настоящее время тради-
ционный подход уже недостаточен, и
поэтому для оптимизации функцио-
нирования СМК необходимо ис-
пользовать парадигму логистики.

Цель исследования – научное
обоснование целесообразности ис-
пользования современной пара-
дигмы логистики для оптимизации
ресурсного обеспечения деятель-
ности Службы медицины катастроф.

Материалы и методы исследова-
ния. На основе логистического ана-

лиза основных информационных
потоков о материальных резервах
Службы медицины катастроф проа-
нализирована и обобщена инфор-
мация о деятельности учреждений
СМК Украины по организации и
оказанию ЭМП пострадавшим в
ЧС. Для оптимизации деятельности
СМК и совершенствования орга-
низации оказания ЭМП постра-
давшим в ЧС использованы приемы
логистики, информационно-анали-
тические методы, методы научной
парадигмальной экстраполяции,
медико-экономического анализа,
теория исследования операций при
планировании, управлении и конт-
роле движения материальных, ин-
формационных и финансовых ре-
сурсов.

Результаты исследования и их
анализ. Исходя из международного
и отечественного опыта ликвида-
ции медико-санитарных последст-
вий ЧС можно сделать вывод, что
стабильное функционирование
СМК Украины зависит от надеж-
ного, своевременного и полного
материально-технического снаб-
жения формирований и учрежде-
ний СМК: в плановом порядке – в
условиях повседневной деятель-
ности и оперативного снабжения –
при ликвидации медико-санитар-
ных последствий ЧС. Налаживание
ресурсного обеспечения СМК тре-
бует предварительного проведения
аналитических, прогнозных и пла-

новых исследований с использова-
нием методов и приемов логистики.
Именно поэтому практической
реализации задач по материально-
техническому снабжению СМК
предшествуют: анализ медико-са-
нитарных последствий произошед-
ших и прогнозирование вероятных
ЧС на территории государства и
регионов; расчет возможных ме-
дико-санитарных последствий ЧС,
определение сил и средств, кото-
рые будут оказывать ЭМП постра-
давшим; определение необходи-
мой номенклатуры и количества
медицинского, санитарно-хозяйст-
венного и специального имущества;
разработка и создание системы
комплектования этим имуществом и
его доставки к местам использова-
ния. Ввиду этого становится понятной
актуальность и важность разработки
этого направления деятельности
СМК с использованием возможнос-
тей парадигмы логистики для опти-
мизации организации ее деятель-
ности с учетом: условий настоящего
и перспектив экономического раз-
вития Украины; усовершенствования
системы материально-технического
снабжения СМК; динамики, коли-
чества, масштабов, характера и ви-
дов ЧС.

Новизна возможностей логистики
в оптимизации организации деятель-
ности СМК заключается, прежде
всего, в смене приоритетов раз-
личных видов хозяйственной дея-
тельности в пользу усиления работы
по управлению материальными по-
токами, причем возникающие ЧС
принимаются за основные потоки,
а организация и оказание ЭМП,
жизнеобеспечение и обеспечение
материально-техническими средст-
вами – за вспомогательные. Таким
образом, система научно обосно-
ванных взглядов на оптимизацию
деятельности СМК и совершенство-
вание организации оказания ЭМП
пострадавшим в ЧС путем рацио-
нализации управления и оптимиза-
ции материальных потоков является
концепцией логистики СМК в ЧС.

При логистическом подходе в СМК
в системе прогнозирования и ликви-
дации медико-санитарных последст-
вий ЧС создается и получает сущест-
венные права и обязанности служба,
приоритетной задачей которой яв-
ляется управление логистическими
потоками. Принципиальное отличие
логистического подхода от тради-
ционного заключается в выделении
единой функции управления всеми
участниками ликвидации медико-са-
нитарных последствий ЧС, обеспе-
чивающей эффективное управление
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сквозными ресурсными потоками. С
позиции менеджмента, для опти-
мального решения вопросов, связан-
ных с обеспечением СМК медицинс-
кими средствами, необходимо
использовать парадигмальные воз-
можности логистики для стратегичес-
кого управления материальными и
информационными потоками в про-
цессе поставки медицинского, сани-
тарно-хозяйственного и специаль-
ного имущества.

Одно из базовых понятий логис-
тики – понятие логистической сис-
темы. Логистическая система – это
адаптированная система с обрат-
ной связью, выполняющая те или
иные логистические функции, сос-
тоящая из нескольких подсистем и
имеющая развитую связь с внешней
средой (рис. 1).

Для системы управления СМК ло-
гистическая система представляет
собой совокупность действий участ-
ников логистической цепи (постра-
давшие – медицинские работники –
спасатели – транспорт – учреждения
здравоохранения – поставщики
оборудования, медикаментов, про-
дуктов питания, топлива – другие
заинтересованные организации),
организованных и взаимосвязанных
в действиях таким образом, чтобы
оптимально выполнялись основные
требования логистики (рис. 2).

По своему назначению, т.е. опти-
мизируя затраты при оказании ЭМП
пострадавшим в ЧС, а также повы-
шая медицинскую, социальную и
экономическую эффективность ока-
зания ЭМП, логистические системы
СМК должны охватывать практи-
чески все направления ее деятель-
ности, кроме бухгалтерских и обра-
зовательных функций. Теоретически
и законодательно СМК может соз-
давать и развивать собственные ло-
гистические подразделения или
привлекать транспортно-логисти-
ческие организации любых форм
собственности для решения вопро-
сов поставки, складирования и
транспортировки медицинского, са-
нитарно-хозяйственного и спе-
циального имущества в процессе
оказания ЭМП и ликвидации ме-
дико-санитарных последствий ЧС.

В основу процесса управления
материальными потоками СМК по-
ложена обработка информации, ко-
торая циркулирует в логистических
системах. В связи с этим одним из
ключевых понятий логистики яв-
ляется понятие «информационного
потока». Информационный поток –
это совокупность сообщений, необ-
ходимых для управления и контроля
логистических систем, циркулирую-

щих в логистической системе СМК,
а также между логистической систе-
мой СМК и внешней средой (рис. 3).
Информационный поток может су-
ществовать в виде бумажных и элект-
ронных документов. От степени на-
полнения информационной системы,
качества и своевременности ин-
формации зависит эффективность
системы управления Службой меди-
цины катастроф в целом.

Развитие транспортной сети при-
водит к усилению связей между
смежными организациями и выво-
дит на первый план такое важное
направление, как межрегиональная
логистика. Главной особенностью
межрегиональной логистики яв-
ляется то, что поставщик и потре-
битель медицинских услуг находятся
в разных административно-терри-
ториальных единицах Украины и,
соответственно, имеют разную под-
чиненность. Процесс оказания
ЭМП пострадавшим на другой тер-

ритории меняет уровень с регио-
нального на государственный, что
влечет за собой изменение финан-
сирования и других видов спе-
циального обеспечения. Такое из-
менение связано, прежде всего, с
наличием отдельных бюджетов и
схем финансирования в каждой об-
ласти Украины.

Методология логистики в системе
управления СМК заключается в уси-
лении технико-технологической, эко-
номической и функциональной сог-
ласованности деятельности участ-
ников оказания ЭМП пострадав-
шим в ЧС. Основная предпосылка
возможности применения в системе
управления СМК логистического ме-
тода организации оказания ЭМП
пострадавшим – четкое организа-
ционно-экономическое единство
участников и создание высокоэф-
фективных медико-технических сис-
тем, которые способны обеспечить
оказание ЭМП в нужном месте,
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в нужное время, в нужном объеме и
с минимальными затратами.

Выводы
1. Логистика как современная

парадигма междисциплинарного
научного направления позволяет
разработать систему быстрого реа-
гирования Службы медицины ка-
тастроф, задачами которой будут
организация, управление и оказа-
ние экстренной медицинской по-
мощи пострадавшим в чрезвычай-
ных ситуациях на основе системных
структурных преобразований СМК.

2. Главная задача логистики экст-
ренной медицинской помощи в
чрезвычайных ситуациях в системе
управления Службой медицины ка-
тастроф – создание интегрирован-
ной эффективной системы регули-
рования и контроля ресурсных
потоков, которые обеспечивают ор-
ганизацию своевременного и ка-
чественного оказания экстренной
медицинской помощь пострадав-
шим в ЧС.

3. Использование парадигмаль-
ных основ логистики позволяет раз-
работать новое научно-практичес-
кое направление и ввести изучение
логистики как междисциплинарной
науки в учебный процесс последип-
ломного образования руководите-
лей Службы медицины катастроф
Украины.

4. Для достижения социально-эко-
номического и медицинского эф-
фекта требуются проработка и выяв-
ление закономерностей изменения
материальных и информационных
потоков СМК в фазах подготовки к
ЧС, возникновения и ликвидации ме-
дико-санитарных последствий ЧС,
что позволит обосновать и опреде-
лить оптимальные размеры запасов
(резервов) материальных ресурсов.
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Logistics Paradigm as Theoretical and Practical Basis of Resource
Support of Service for Disaster Medicine Activity

I.V.Kochin, Eh.V.Khandoga, A.A.Gayvolya, V.V.Tsaryov,
D.A.Troshin, I.F.Shilo

The expediency of use of modern logistics paradigm and its approaches
to the optimization of resource support of the activity of the Service for Dis-
aster Medicine of Ukraine is scientifically substantiated. The main tasks of lo-
gistics and the advantages of its use are formulated. The novelty of logistics
potentiality in optimization of organization of activity of the Service is defined.

Key words: emergency medical care, emergency situations, informational flows, logistics par-
adigm, product flows, resource support, Service for Disaster Medicine of Ukraine



Медицина катастроф №1 (93)•2016 61

12 января 2016 г. отметил 80-лет-
ний юбилей Иван Иванович Сахно –
доктор медицинских наук, профес-
сор, полковник медицинской службы
в отставке, заместитель директора
Всероссийского центра медицины
катастроф «Защита» Минздрава
России.

С 1953 по 1986 г. Иван Иванович
находился на военной службе, где
прошёл путь от фельдшера войско-
вой части до начальника медицинс-
кой службы армейского корпуса,
старшего преподавателя Военно-
медицинского факультета при Цент-

ральном институте усовершенство-
вания врачей. Его общий трудовой
стаж составляет 63 года.

Иван Иванович Сахно – один из
идеологов и основателей Всерос-
сийской службы медицины катастроф
(ВСМК), видный организатор здра-
воохранения, крупный учёный и спе-
циалист в области управления и ор-
ганизации деятельности ВСМК. Раз-
работчик проектов многих норма-
тивных правовых актов, регламен-
тирующих деятельность Службы ме-
дицины катастроф. Опытный педагог
в области организации здравоох-
ранения и медицины катастроф. Ав-
тор более 200 научных и методи-
ческих работ, в том числе учебника
«Медицина катастроф», являющего-
ся основным пособием при изучении
вопросов медицины катастроф в ме-
дицинских вузах.

Имея глубокие знания, большой жиз-
ненный и профессиональный опыт, он
стал наставником для молодых учёных
и специалистов Службы медицины ка-
тастроф, способствуя их научным дос-
тижениям и профессиональному росту.

Иван Иванович – председатель
учебно-методического совета под-
готовки кадров для Службы медици-
ны катастроф, член учёного и дис-
сертационного советов, активный

ЮБИЛЕЙНЫЕ ДАТЫ

11 марта 2016 г. отметила юбилей
Ольга Александровна Гармаш, на-
чальник отдела Штаба ВСМК, кан-
дидат медицинских наук.

После окончания в 1968 г. с отли-
чием Волгоградского медицинского
института Ольга Александровна ра-
ботала врачом, заведующей отде-
лением поликлиники Волгограда, за-
местителем председателя областно-
го комитета Красного Креста, за-
местителем главного врача по граж-
данской обороне Волгоградской об-
ластной больницы; одновременно
возглавляла Волгоградский терри-
ториальный центр медицины катаст-
роф с момента его создания; также
отвечала за работу отделения экст-
ренной консультативной медицинской
помощи и медицинской эвакуации.

В 2002–2004 гг. была заместителем
председателя Комитета по здравоох-
ранению Волгоградской области.

С 2005 г. по настоящее время
Ольга Александровна трудится в
ВЦМК «Защита». Она активно вклю-
чилась в деятельность по созданию
системы оказания экстренной кон-
сультативной медицинской помощи и
медицинской эвакуации (ЭКМП и
МЭ) и разработала её концепцию,
содержащую предложения по со-
вершенствованию нормативной пра-
вовой базы ЭКМП и МЭ, ее орга-
низационно-штатной структуры, ма-
териально-технического обеспече-
ния и много других вопросов. В пе-
риод работы в ВЦМК «Защита» Оль-
га Александровна проявила незау-
рядные способности к творческой
научной деятельности: результаты
своей работы она успешно обобщила
в кандидатской диссертации.

Участвуя в различных научно-прак-
тических конференциях, конгрессах и
форумах, в том числе международных,
достойно представляла медицину ка-
тастроф.

Анализируя результаты работы
территориальных центров медицины
катастроф, разработала систему
статистической отчетности работы от-
делений ЭКМП и МЭ, положенную в

организатор и участник многих все-
российских и международных науч-
но-практических конференций и со-
вещаний по проблемам медицины ка-
тастроф. Кроме плодотворной слу-
жебной деятельности принимает ак-
тивное участие и в общественной дея-
тельности. Им проделана большая ра-
бота по созданию Общероссийс-
кой общественной организации спе-
циалистов в сфере медицины ка-
тастроф, председателем правления
которой он был избран в 2014 г.

За заслуги в области охраны здо-
ровья поощрён государственными
наградами: орденом Почёта, орде-
ном Дружбы, а также медалью «За
заслуги перед Отечественным здра-
воохранением» и многими другими
ведомственными наградами Минзд-
рава, Минобороны, МЧС России,
имеет почётное звание «Заслужен-
ный работник здравоохранения Рос-
сийской Федерации».

Руководство Минздрава России,
Главного военно-медицинского уп-
равления Минобороны России, Все-
российского центра медицины ка-
тастроф «Защита», коллеги, ученики
и товарищи сердечно поздравляют
Ивана Ивановича Сахно с юбилеем,
желают ему крепкого здоровья, бла-
гополучия, активного творческого
долголетия.

основу оценки их деятельности, и
предложения по повышению эф-
фективности их работы.

В целях решения общих задач
проводит большую работу по орга-
низации взаимодействия со службой
скорой медицинской помощи для
определения порядка совместных
действий бригад скорой медицинс-
кой помощи и формирований Служ-
бы медицины катастроф при ликви-
дации медико-санитарных пос-
ледствий чрезвычайных ситуаций.

Плодотворно участвует в подго-
товке методических документов по
актуальным вопросам медицины ка-
тастроф. Передает свой богатый
жизненный и профессиональный
опыт коллегам по работе и специа-
листам, получающим тематическую
подготовку по медицине катастроф.
Активно участвует в подготовке ма-
териалов для опубликования в жур-
нале «Медицина катастроф», яв-
ляется членом его редакционной
коллегии.

Коллектив Всероссийского центра
медицины катастроф «Защита», ред-
коллегия журнала «Медицина ка-
тастроф», коллеги сердечно позд-
равляют Ольгу Александровну с юби-
леем, желают ей доброго здоровья и
дальнейших творческих успехов.



22 марта 2016 г. исполнилось 70
лет со дня рождения Бориса Василье-
вича Гребенюка – заместителя на-
чальника Штаба Всероссийской
службы медицины катастроф, заслу-
женного врача Российской Федера-
ции, кандидата медицинских наук,
полковника медицинской службы в
отставке.

Борис Васильевич окончил фельд-
шерское училище, Военно-меди-
цинскую академию им. С.М.Кирова.
С 1966 по 1995 гг. находился на воен-
ной службе, где прошел путь от фельд-
шера воинской части до начальника
медицинской службы Военно-десант-
ных войск, начальника общевойско-
вой медицинской службы армии.

После увольнения с военной
службы с 1995 г. Б.В.Гребенюк ра-
ботает в ВЦМК «Защита», полностью
посвятив свою деятельность меди-
цине катастроф. За этот период Бо-
рис Васильевич внес весомый вклад

в создание, развитие и совершенст-
вование Всероссийской службы ме-
дицины катастроф (ВСМК): при его
непосредственном участии было ор-
ганизовано тесное взаимодействие с
министерствами и ведомствами, вхо-
дящими в Единую государственную
систему предупреждения и ликвида-
ции чрезвычайных ситуаций (ЧС),
разработана нормативная правовая
база ВСМК, структура Штаба, поз-
воляющие на современном уровне
четко и слаженно решать вопросы
реагирования на ЧС, создана единая
информационная система Службы
медицины катастроф.

Участвуя в ликвидации медико-са-
нитарных последствий ЧС, Борис Ва-
сильевич неоднократно находился в
зонах чрезвычайных ситуаций, где
проявил себя талантливым организа-
тором, инициативным, энергичным,
деятельным и грамотным специалис-
том Службы медицины катастроф.

Б.В.Гребенюк выезжал в Чеченс-
кую Республику в период ведения
там боевых действий, а затем рабо-
тал в составе оперативной группы
Минздрава России по восстановле-
нию разрушенного здравоохране-
ния Чеченской Республики. Борис
Васильевич принимал активное
участие в организации медицинс-
кого обеспечения населения, пост-
радавшего при катастрофических
наводнениях в Краснодарском и Ха-
баровском краях. Его личное руко-
водство ликвидацией медико-сани-
тарных последствий многих крупных
чрезвычайных ситуаций всегда спо-
собствовало оперативному и четкому

выполнению всех необходимых ме-
роприятий и успешному решению
поставленных задач.

И в настоящее время в своей пов-
седневной деятельности Борис Ва-
сильевич со свойственным ему энту-
зиазмом продолжает плодотворно
трудиться на поприще медицины ка-
тастроф с целью выполнения возло-
женных на нее задач. Он участвует
в образовательном процессе, пере-
давая свой богатый опыт и знания в
области медицины катастроф вра-
чам и руководителям медицинских
учреждений, способствует выходу в
свет журнала «Медицина катаст-
роф», являясь членом его редак-
ционной коллегии. Огромную работу
Б.В.Гребенюк проводит по методи-
ческому обеспечению деятельности
Службы медицины катастроф, по-
рядкам организации и действий при
ликвидации медико-санитарных пос-
ледствий ЧС.

За заслуги в военной службе и в
области здравоохранения Б.В.Гребе-
нюк удостоен государственных наг-
рад – ордена «За службу Родине в
Вооруженных Силах СССР» ІІІ ст.,
медали ордена «За заслуги перед
Отечеством» ІІ ст., а также многих
ведомственных наград Минздрава,
Минобороны, МЧС России.

Руководство ВЦМК «Защита», ре-
дакционная коллегия журнала «Ме-
дицина катастроф», товарищи от
всей души поздравляют Бориса Ва-
сильевича Гребенюка с юбилеем и
желают ему крепкого здоровья, бла-
гополучия, неиссякаемой энергии,
активного творческого долголетия.
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ОБЪЕМ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ, 
ОКАЗАННОЙ  СПЕЦИАЛИСТАМИ  ЦЕНТРА  МЕДИЦИНСКОЙ  ЭВАКУАЦИИ 

И ПОЛЕВОГО  МНОГОПРОФИЛЬНОГО  ГОСПИТАЛЯ  ВЦМК  «ЗАЩИТА»
В  2015 г.

ТОРЖЕСТВЕННОЕ  ЗАСЕДАНИЕ 
УЧЕНОГО  СОВЕТА  ВЦМК «ЗАЩИТА»,  ПОСВЯЩЕННОЕ  ЮБИЛЕЮ 

ДОКТОРА  МЕДИЦИНСКИХ  НАУК,  ПРОФЕССОРА,  ЗАСЛУЖЕННОГО 
РАБОТНИКА  ЗДРАВООХРАНЕНИЯ  РОССИЙСКОЙ  ФЕДЕРАЦИИ 

ИВАНА  ИВАНОВИЧА  САХНО
21 января 2016 г., Москва

21 января в ВЦМК «Защита» состоялось торжественное заседание Ученого совета, 
посвященное юбилею доктора медицинских наук, профессора, Заслуженного работника
здравоохранения Российской Федерации Ивана Ивановича Сахно. 
На заседании И.И.Сахно выступил перед собравшимися с актовой речью «Организационно-
методологические аспекты подготовки врачебных кадров по медицине катастроф».
Юбиляра поздравили: начальник Медицинской службы Вооруженных сил Российской 
Федерации А.Я.Фисун, директор территориального центра медицины катастроф Сверд-
ловской области В.П.Попов, ученики, коллеги, друзья. И.И.Сахно были вручены Почетная
грамота Министерства здравоохранения Российской Федерации и медаль МЧС России 
«За усердие». 

По заданию Минздрава России, в рамках оказания скорой, в том числе скорой специа-
лизированной, медицинской помощи (медицинская эвакуация, экстренная консультативная
медицинская помощь пострадавшим и больным) в 2015 г. выполнены 4433 заявки. 
Первичная медико-санитарная помощь была оказана в 2269 случаях, скорая медицинская
помощь — в 312 случаях. Выполнены 1113 медицинских эвакуаций, в том числе 444 —
санитарным авиатранспортом; 664 — санитарным автотранспортом; 5 — прочими видами
транспорта. Кроме того, бригады Центра медицинской эвакуации и Полевого много-
профильного госпиталя выполнили 536 дежурств при проведении различных мероприятий.
В 203 случаях произведена доставка консультантов и медицинских грузов.
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«АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ВНЕДРЕНИЯ 
ИННОВАЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 

В ПРАКТИКУ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ»

ЛИХОРАДКА ЗИКА: КРАТКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
И МЕРЫ ПО ПРОТИВОДЕЙСТВИЮ ЕЕ РАСПРОСТРАНЕНИЮ
В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

ПЕРСПЕКТИВЫ ПРИМЕНЕНИЯ «УМНОГО ХРАНИЛИЩА»
ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ ДЛЯ УЛУЧШЕНИЯ 
УСЛОВИЙ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
ПОСТРАДАВШИМ В ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЯХ

ОПЫТ ПРОВЕДЕНИЯ САНИТАРНО-АВИАЦИОННОЙ ЭВАКУАЦИИ
ПОСТРАДАВШИХ И БОЛЬНЫХ НА ВОЗДУШНЫХ СУДАХ 
МЧС РОССИИ В 2015 Г.

25–26 февраля 2016 г. в г. Сочи состоялась 
4-я Научно-практическая конференция Южного региона
России  «Актуальные вопросы внедрения инновационных
технологий в практику скорой медицинской помощи», 
посвященная 80-летию Станции скорой медицинской
помощи г. Сочи. Организаторы конференции: Обще-
российская общественная организация «Российское 
общество скорой медицинской помощи», Первый
Санкт-Петербургский государственный медицинский 
университет им. акад. И.П.Павлова, Северо-
Западный государственный медицинский университет 
им. И.И.Мечникова, Санкт-Петербургский НИИ 
скорой помощи им. И.И.Джанелидзе, Кубанский 
государственный медицинский университет Минздрава
России, Управление здравоохранения администрации
г. Сочи.

В работе научной конференции приняли участие 
более 300 научных сотрудников и врачей России, стран
ближнего и дальнего зарубежья. На конференции
были рассмотрены проблемные вопросы совершен-
ствования законодательной и правоустанавливающей
базы скорой медицинской помощи, организационно-
планировочные решения стационарных отделений 
скорой медицинской помощи, актуальные вопросы
кадрового обеспечения скорой медицинской помощи.

В работе конференции и заседании Профильной
комиссии по скорой медицинской помощи Мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации от
ВЦМК «Защита» приняли участие: директор 
С.Ф.Гончаров, главный врач Центра медицинской 
эвакуации и экстренной медицинской помощи 
Н.Н.Баранова — доклад «Система подготовки 
специалистов скорой медицинской помощи для работы
в составе авиамедицинских бригад», заместитель 
главного врача Центра медицинской эвакуации 
и экстренной медицинской помощи Е.А.Тычкова — до-
клад «Статистический анализ эффективности 
санитарно-авиационной эвакуации на федеральном
уровне».

Научно-практическая конференция стала крупной 
образовательной площадкой, на базе которой участ-
ники ознакомились с докладами и лекциями по  
актуальным проблемам скорой медицинской помощи
и медицины катастроф: современным представлениям
об оказании скорой медицинской помощи в догоспи-
тальном и госпитальном периодах при сочетанной и мно-
жественной травме; неотложной токсикологии; 
черепно-мозговой травме  (объему помощи в догос-
питальном периоде); правовому регулированию 
и профессиональной ответственности (медицинским 
и правовым аспектам); контролю за качеством оказа-
ния скорой медицинской помощи в догоспитальном 
периоде при острой сосудистой патологии  и т.д.

В рамках научной конференции прошла выставка 
современных образцов медицинского и учебного 
оборудования, а также лекарственных препаратов, 
использующихся в практике скорой медицинской 
помощи и медицины катастроф в догоспитальном 
и госпитальном периодах.




