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15–16 марта 2017 г. в Грозном в соответствии 
с Планом научно-практических мероприятий Россий-
ского общества скорой медицинской помощи состоя-
лась 5-я научно-практическая конференция Южного 
региона России с международным участием «Актуальные
вопросы внедрения инновационных технологий в прак-
тику скорой медицинской помощи», организованная Рос-
сийским обществом скорой медицинской помощи,
Первым Санкт-Петербургским медицинским универ-
ситетом им. И.П.Павлова, Северо-Западным госу-
дарственным медицинским университетом им. И.И.Меч-
никова, Санкт-Петербургским научно-исследователь-
ским институтом скорой помощи им. И.И.Джанелидзе,
Министерством здравоохранения Чеченской Респуб-
лики, Департаментом здравоохранения Мэрии г.Гроз-
ного и Чеченским государственным университетом.

В работе конференции приняли участие сотрудники
ВЦМК «Защита» и руководители территориальных
центров медицины катастроф.

На пленарном заседании от ВЦМК «Защита» 
с докладами выступили: академик РАН С.Ф.Гончаров –
«О подготовке медицинских работников скорой 
медицинской помощи и Службы медицины катастроф
к работе в условиях ликвидации последствий ЧС»; 
заместитель главного врача Центра медицинской эва-
куации ВЦМК «Защита» Е.А.Тычкова – «Опыт прове-
дения санитарно-авиационной эвакуации детей из
зоны военного конфликта на Юго-Востоке Украины.»

На конференции были также организованы обра-
зовательные площадки, на которых прочли лекции: 
академик РАН С.Ф.Гончаров – «Служба медицины ка-
тастроф Минздрава России: состояние, деятельность,
направления развития»; главный врач Центра меди-
цинской эвакуации ВЦМК «Защита» Н.Н.Баранова —
«Санитарно-авиационная эвакуация пациентов 
с использованием медицинских модулей».

В рамках конференции состоялось заседание 
Профильной комиссии по скорой медицинской помо-
щи Минздрава России.

Во время работы конференции под председатель-
ством главного внештатного специалиста по медицине
катастроф Минздрава России академика РАН 
С.Ф.Гончарова прошло заседание Профильной 
комиссии по медицине катастроф Минздрава России,
на котором состоялось обсуждение проблем реализации
приоритетного проекта «Обеспечение своевременности
оказания экстренной медицинской помощи гражданам,
проживающим в труднодоступных районах Российской
Федерации». 

Во время проведения научно-практической конфе-
ренции была организована выставка современных
образцов медицинского и учебного оборудования, 
а также лекарственных препаратов, применяемых 
в практике работы скорой медицинской помощи 
и Службы медицины катастроф в догоспитальном 
и госпитальном периодах.

«АКТУАЛЬНЫЕ  ВОПРОСЫ  ВНЕДРЕНИЯ  ИННОВАЦИОННЫХ  ТЕХНОЛОГИЙ
В  ПРАКТИКУ  СКОРОЙ  МЕДИЦИНСКОЙ  ПОМОЩИ»

5-я научно-практическая конференция Южного региона России с международным участием
15-16 марта 2017 года, г. Грозный, Чеченская Республика



ПЕРВЫЙ  ЕВРАЗИЙСКИЙ  ОРТОПЕДИЧЕСКИЙ  ФОРУМ 
Москва, 29–30 июня 2017 г.

ПРИЗВАНИЕ СПАСАТЬ

29–30 июня 2017 г. в московском «Экспоцентре»
состоится Евразийский ортопедический форум
(ЕОФ), в котором примут участие более 
3 тыс. врачей, ученых, организаторов здраво-
охранения, производителей продукции 
медицинского назначения из стран Европы,
Азии и Ближнего Востока. 

Евразийский ортопедический форум – это площадка,
которая аккумулирует передовой опыт и способствует
интеграции всех специальностей, связанных с травма-
тологией и ортопедией. В программу форума включены
20 направлений, в том числе те, которые еще недоста-
точно широко изучаются в Российской Федерации. В част-
ности, на форуме будет работать специальная секция
«Медицина катастроф», о которой рассказывает 
Андрей Владимирович Гаркави, профессор кафедры 
травматологии, ортопедии и хирургии катастроф 
лечебного факультета Первого МГМУ им. И.М.Сеченова,
врач-спасатель международного класса.

– Медицина катастроф с каждым годом становится все
более актуальным направлением. Из-за бурного тех-
нического прогресса появилось множество новых 
рисков возникновения антропогенных катастроф. Это,
например, быстрый рост количества аварий с участием
всех видов транспорта, прежде всего — автомобильного;
производственные аварии, в том числе на атомных
электростанциях; кораблекрушения, особенно нефтяных
танкеров; ядерные испытания; нарастающий экологи-
ческий дисбаланс; проблемы хранения и утилизации 
различных отходов, а также угроза применения оружия
массового поражения. Люди самых мирных профессий
в любой момент могут стать если не жертвами, то участ-
никами или свидетелями катастрофы.

Не уменьшается опасность возникновения природных
катастроф, приводящих порой к огромным разрушениям,
человеческим жертвам. Достаточно вспомнить прока-
тившуюся по земному шару волну землетрясений, на-
воднений, ураганов, цунами и других стихийных бедствий.

Ликвидацией медико-санитарных последствий этих
чрезвычайных ситуаций (ЧС) занимается медицина 
катастроф – сравнительно молодая дисциплина, имеющая
характерные особенности. Хотя в России развитию 
медицины катастроф уделяют большое внимание, 
к сожалению, до сих пор в ряде случаев врачи, рабо-
тающие в стационарах, недостаточно знакомы с ее спе-
цификой. В результате в чрезвычайных ситуациях они не
могут действовать достаточно эффективно, несмотря на
все свои знания и опыт. А ведь столкнуться с необходи-
мостью оказывать помощь в таких условиях может 
каждый из нас. 

Как показывает статистика, при катастрофах пре-
обладают механические и термические поражения – на их
долю приходится больше 80% всех повреждений. 

Поэтому я рекомендую травматологам, хирургам, 
анестезиологам-реаниматологам прежде всего обратить
внимание на секцию «Медицина катастроф». Врачи этих
специальностей все чаще сталкиваются с необходимостью
работы в условиях массовых поражений, вызванных 
стихийными бедствиями, техногенными авариями, тер-
рористическими актами. Да и условия их повседневной
деятельности порой ненамного отличаются от условий
ЧС. В то же время знакомство с особенностями работы
специалистов в области медицины катастроф может быть
интересно и широкому кругу врачей других специ-
альностей. 

Безусловно полезной будет наша программа для 
организаторов здравоохранения, потому что успешное
оказание медицинской помощи при массовых 
поражениях в первую очередь связано с эффективным
решением организационных вопросов – этой теме
мы намерены уделить максимальное внимание. Еще одна
важная, интересная тема, которую планируется 
обсудить – работа авиамедицинских бригад. Мы 
также планируем познакомить участников секции 
с опытом работы отечественных и зарубежных полевых
госпиталей. 

Докладчиками на форуме выступят ведущие спе-
циалисты из России и стран Азии, в частности, сейчас
ведутся переговоры с врачами из Китайской Народ-
ной Республики об их участии в ЕОФ. У них значи-
тельный, очень специфический опыт ликвидации по-
следствий чрезвычайных ситуаций – и техногенных, и
природных, причем медицинские специалисты из КНР
обычно решают эту задачу собственными силами. 
В 2015 г. в Шанхае состоялась большая конференция,
посвященная чрезвычайным ситуациям и катастрофам.
Там звучали очень интересные доклады, отражающие
опыт наших китайских коллег. Надеюсь, что на ЕОФ
у российских врачей будет возможность познако-
миться с этим опытом. 

И, конечно, на Евразийском ортопедическом 
форуме планируется заслушать доклады специалистов
Всероссийского центра медицины катастроф «Защита»
Минздрава России, территориальных центров медицины
катастроф, МЧС, Минобороны МВД России, 
чей богатейший опыт по ликвидации последствий чрез-
вычайных ситуаций как в России, так и за рубежом по-
лучил широкое признание и заслуженное уважение во
всем мире.

ПРИГЛАШАЕМ  МЕДИЦИНСКИХ  СПЕЦИАЛИСТОВ
ТЕРРИТОРИАЛЬНЫХ  ЦЕНТРОВ  МЕДИЦИНЫ  КАТАСТРОФ,

МЧС,  МИНОБОРОНЫ,  МВД  РОССИИ, 
ДРУГИХ  МИНИСТЕРСТВ,  ВЕДОМСТВ  И  ОРГАНИЗАЦИЙ 

ПРИНЯТЬ  АКТИВНОЕ  УЧАСТИЕ  В  РАБОТЕ  СЕКЦИИ  «МЕДИЦИНА  КАТАСТРОФ» 
ЕВРАЗИЙСКОГО  ОРТОПЕДИЧЕСКОГО  ФОРУМА!

Женщины всегда стремятся сохранить гармонию и мир
на нашей планете, привнести добро и помочь тем, кто
в этом нуждается. Они поражают своим неравнодушием,
неиссякаемой энергией и силой воли, а некоторые
даже отважностью и мужеством. Одна из таких удиви-
тельных, сильных и по-настоящему героических женщин –
Наталья Николаевна Баранова, главный врач Центра 
медицинской эвакуации Всероссийского центра меди-
цины катастроф «Защита» Минздрава России. Её 
усилиями спасены тысячи жизней – она участвовала 
в ликвидации последствий вооруженных конфликтов
на территории республик Северного Кавказа, терро-
ристического акта в Беслане и других страшных траге-
дий и чрезвычайных ситуаций, совместно с Фондом 
доктора Лизы принимала участие в эвакуации более 
470 детей из Донецка и Луганска.

Наталья Баранова начинала свою деятельность 
с работы врачом скорой помощи. «Уже тогда я поняла,
что мне доставляет удовольствие помогать людям 
и видеть, как пациент начинает чувствовать себя лучше
практически на моих глазах, – рассказывает наша 
собеседница. – Когда я стала работать в Центре 
медицины катастроф, я осознала, что если правильно 
организовать работу – рассчитать время и силы, то 
можно оказывать помощь сразу нескольким пациентам
одновременно. 

Сегодня это один из главных принципов моей работы –
максимально эффективно использовать свое время,
знания и опыт, чтобы спасать больше жизней. Это очень
вдохновляет и мотивирует».

Главный врач Центра медицинской эвакуации отметила,
что его деятельность направлена в основном на повы-
шение доступности и качества всех видов медицинской
помощи для жителей России, при этом особое внимание
уделяется труднодоступным регионам. Санитарная авиа-
ция, т.е. использование различных видов воздушного
транспорта, нужна для того, чтобы каждый житель нашей
большой страны мог получить медицинскую помощь свое-
временно и в необходимом объеме. Наталья Николаевна
объяснила: «Около 60% территории России – это ре-
гионы, в которых может быть достаточно сложно или не-
возможно оказать полноценную медицинскую помощь,

используя только санитарный автотранспорт. Именно поэ-
тому сейчас активно развивается санитарная авиация».
Кстати, наша собеседница отметила, что это направле-
ние деятельности поддерживает Правительство страны.

Несмотря на то что работа врачей Центра медицины
катастроф не только сложна, но и опасна, большую часть
его сотрудников составляют женщины. Они работают 
в том же напряженном графике, что и мужчины, при-
кладывая не меньше усилий и не уступая в качестве 
выполнения работы. Наталья Баранова уверена, что 
в любой профессии должны обязательно присутствовать
представители обоих полов, иначе деятельность может
оказаться просто неэффективной, однобокой. Однако,
по мнению нашей собеседницы, какую бы профессию
для себя ни выбрала женщина, она всегда должна в пер-
вую очередь оставаться женщиной – быть красивой, обая-
тельной, уважающей мужчин и любящей свою семью. При
этом важно уделять много внимания саморазвитию,
постоянному образованию и всегда стремиться получить
новые знания в той области, в которой осуществляешь
свою деятельность.

Наталья Николаевна Баранова – это женщина, которая
несет в мир добро и делает все возможное, чтобы по-
могать окружающим, не останавливаясь ни перед какими
преградами. Она была награждена премией Евразий-
ского женского форума «Общественное признание.
Женщина года – 2016» в номинации «Призвание 
спасать». И, конечно, хочется выразить ей бесконечную
благодарность за ее отважный труд.

В завершение нашего разговора Наталья Николаев-
на добавила: «Я бы хотела пожелать всем мирного неба
над головой. Чтобы не было ссор и раздоров ни в семьях,
ни между соседями, ни между странами. Мне кажется,
что самое главное – это не допускать военных 
конфликтов». И ведь правда, призвание спасать про-
является не только в ликвидации последствий каких-либо
чрезвычайных ситуаций, но и в их предотвращении, стрем-
лении привнести мир на нашу планету.

Виктория Ежова,
информационное агентство 

Евразийского женского сообщества
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Торжественные мероприятия, посвящённые празднованию третьей годовщины Общекрымского референдума
2014 г. и Дня воссоединения Крыма с Россией начались в Симферополе с церемонии возложения цветов к памят-
нику Народному ополчению всех времён. В церемонии приняли участие Глава Республики Крым Сергей Аксёнов,
председатель Госсовета республики Владимир Константинов, руководители представительных органов власти и
депутаты из Ставропольского и Краснодарского краёв, Иркутской, Самарской, Костромской, Тульской,
Волгоградской, Калужской, Ленинградской, Московской, Ростовской, Смоленской, Владимирской областей,
Республики Адыгея, Республики Татарстан, Луганской и Донецкой Народных Республик, а также делегация
Сербской народной партии во главе с её лидером Ненадом Поповичем. От памятника ополчению первые лица
республики и почётные гости прошли во главе праздничного шествия к скверу Победы, где состоялся митинг-кон-
церт, участников которого поздравили с третьей годовщиной Общекрымского референдума Глава республики
Сергей Аксёнов, спикер крымского парламента Владимир Константинов, сенаторы Сергей Цеков и Ольга
Ковитиди и главы самопровозглашённых республик Новороссии Александр Захарченко и Игорь Плотницкий.
В своём выступлении Cергей Аксёнов назвал 3 года в составе России «лучшими в нашей жизни».
– Мы вернулись на Родину благодаря мужеству крымчан, поддержке всей России и тому, что Президент

Российской Федерации Владимир Путин лично руководил этим процессом и обеспечивал безопасность во время
проведения референдума. Это событие останется навсегда в памяти крымчан и будет являться примером для
наших детей и внуков, – сказал Сергей Аксёнов. – Это подвиг, который совершили простые крымчане, предста-
вители казачества, военнослужащие российской армии.

– Главный герой референдума - это многонациональный, многокультурный народ Крыма, который принял поис-
тине историческое решение. Мы благодарны Великой России, которая поддерживала наш народ, всегда была с
нами и ждала нас долгие годы. Крымский референдум стал победой для всей России, маленькой бескровной вой-
ной, которая так нужна была Русскому миру после долгих лет потерь и поражений, – подчеркнул Владимир
Константинов.
Александр Захарченко отметил, что мужество и патриотизм крымчан вдохновили жителей Донбасса и помогли

им выстоять. Игорь Плотницкий поблагодарил Крым и Россию за моральную поддержку, а крымских доброволь-
цев, первыми вставших на защиту самопровозглашённых республик Новороссии, пригласил посетить окрепшие
республики для получения заслуженных наград.
По данным СМИ Крыма, наиболее торжественно дни празднования прошли в городах-героях Севастополе и

Керчи, столице Крыма Симферополе и городах-курортах Судаке и Евпатории.
С 14 по 19 марта 2017 г. Крымский республиканский центр медицины катастроф и скорой медицинской помо-

щи осуществлял медицинское, в том числе специализированное медицинское, обеспечение всех праздничных
мероприятий, посвящённых Крымской Весне.
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ОРГАНИЗАЦИЯ И  �ТАКТИКА  
СЛУЖБЫ  МЕДИЦИНЫ  КАТАСТРОФ

Опыт медицинского обеспечения населения в чрез-
вычайных ситуациях (ЧС) свидетельствует о том, что от
степени готовности Службы медицины катастроф
Минздрава России (Служба, СМК) и здравоохране-
ния в целом во многом зависит эффективность работы
по спасению жизни и сохранению здоровья постра-
давших в различных ЧС.

УДК 614.8.01

О  ГОТОВНОСТИ  СЛУЖБЫ  МЕДИЦИНЫ  КАТАСТРОФ  МИНЗДРАВА  РОССИИ
К  РЕАГИРОВАНИЮ  И  ДЕЙСТВИЯМ  В ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ  СИТУАЦИЯХ

С.Ф.Гончаров1,2, Б.В.Бобий1,2, М.В.Быстров1

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

Рассмотрены различные аспекты готовности Службы медицины катастроф (СМК) Минздрава России к реа-
гированию и действиям в чрезвычайных ситуациях (ЧС). Уточнён перечень мероприятий по совершенствованию
технологий поддержания и повышения готовности здравоохранения, в том числе СМК, к организации и вы-
полнению адекватных действий, позволяющих осуществлять эффективное медицинское обеспечение в ЧС

Ключевые слова: готовность к реагированию и действиям, лечебно-профилактические медицинские организации, медицинские форми-
рования, Служба медицины катастроф Минздрава России, территориальные центры медицины катастроф, типовые мероприятия, учения,
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на площадках научно-практических мероприятий
Службы [5, 6]. Несомненно, такое положение имеет ряд
объективных предпосылок и причин. В настоящее время
можно утверждать, что на эту проблему должно быть об-
ращено особое внимание. Это обусловлено, прежде
всего, следующими основными обстоятельствами.
Во-первых, тем, что одним из приоритетов проводимой

руководством страны государственной политики является
развитие социальной сферы, в том числе здравоохра-
нения, обеспечивающего укрепление здоровья населе-
ния, увеличение продолжительности его жизни, снижение
уровня инвалидности и смертности, что в конечном итоге
вносит вклад в обеспечение национальной безопас-
ности [2, 4].
Из этого следует, что в настоящее время спасение

жизни и сохранение здоровья пострадавших в различ-
ных ЧС становится более важной составляющей стоящей
перед страной стратегической задачи – сбережения лю-
дей как человеческого капитала России [4].
Во-вторых, анализ современных рисков и угроз для

жизни и здоровья населения страны говорит о том, что
не наблюдаются тенденции уменьшения количества
ЧС, сопровождающихся санитарными потерями, и сни-
жения тяжести поражений людей (табл.1). Данные
табл. 1 свидетельствуют, что только такой показатель,
как доля пострадавших, нуждающихся в оказании ме-
дицинской помощи и лечении в условиях стационаров
лечебно-профилактических медицинских организаций
(ЛПМО), остается высокой и колеблется в пределах
60–65% и более. 
Кроме того, следует учитывать, что в современных ус-

ловиях нельзя исключить вероятность совершения тер-
рористических актов и возникновения вооруженных
конфликтов на территории России [7–9]. 
Известно, что эти трагические явления сопровож-

даются, как правило, большим числом пострадавших и
тяжелыми медико-санитарными последствиями, для лик-
видации которых требуется выделять в короткие сроки
значительные ресурсы здравоохранения.
В-третьих, к сожалению, не во всех регионах осу-

ществляется адекватное развитие СМК, системы оказания
экстренной медицинской помощи (ЭМП) с учетом имею-
щихся наиболее вероятных рисков и угроз, инфраструк-
туры здравоохранения и других факторов, которые могут
существенно влиять на готовность Службы и здравоох-
ранения в целом к обеспечению доступности качест-
венной медицинской помощи для пострадавших в ЧС.
Так, например, в 2014–2016 гг. специалисты Все-

российского центра медицины катастроф «Защита»
(ВЦМК «Защита») проверили состояние готовности СМК
28 субъектов к работе в условиях ЧС. Оказалось, что
только в шести субъектах (21,5%) – Республике Карелия,
Липецкой, Орловской, Томской, Тульской областях и
г.Севастополе – Служба «ограниченно соответствует
предъявляемым требованиям». Вряд ли такое положение
можно признать оптимальным и адекватным, позволяю-
щим обеспечить выполнение задач, возлагаемых на
здравоохранение в сфере безопасности.

В-четвертых, в территориальные центры медицины ка-
тастроф (ТЦМК), формирования СМК, на кафедры ме-
дицины катастроф в последнее время приходят новые
медицинские кадры. Анализ их деятельности говорит о
том, что значительная часть новых сотрудников не обла-
дает должными теоретическими знаниями по вопросам
порядка организации и функционирования Единой госу-
дарственной системы предупреждения и ликвидации
чрезвычайных ситуаций (РСЧС) и её подсистем, подве-
домственных Минздраву России; по проблемным воп-
росам медицины катастроф; не имеет достаточного опыта
работы по организации ликвидации медико-санитарных
последствий ЧС, осуществлению взаимодействия с ава-
рийно-спасательными формированиями, службами и
соответствующими органами управления в интересах,
прежде всего, оказания медицинской помощи постра-
давшим и проведения их медицинской эвакуации, что в
конечном итоге негативно отражается на готовности
Службы, в первую очередь, регионального уровня.
В-пятых, в последние годы значительно увеличился и

стал более разноплановым объем работы, выполняе-
мой специалистами Службы в режиме повседневной
деятельности: организация и оказание экстренной кон-
сультативной медицинской помощи; проведение меди-
цинской, в том числе санитарно-авиационной, эвакуации
больных и пострадавших; координация и организация
проведения дистанционных телемедицинских консуль-
таций; обеспечение доступности экстренной медицинс-
кой помощи для пациентов в труднодоступных, отда-
ленных и малонаселенных местностях; мониторинг
состояния наиболее тяжелых больных, находящихся на
лечении в медицинских организациях, в основном, в ре-
гионах; организация и осуществление медицинского
обеспечения массовых, в том числе спортивных, ме-
роприятий и т.д.
В связи с этим, видимо, можно согласиться с тем, что

в современных условиях работа, выполняемая специа-
листами Службы в режиме повседневной деятельности,
превышает объем работ, выполняемых в режимах по-
вышенной готовности и чрезвычайной ситуации. С уче-
том такого положения можно предположить, что сот-
рудники СМК выполняют мероприятия как бы не
связанные напрямую с её готовностью к работе в усло-
виях ЧС. Вместе с тем, вполне очевидно, что в результате
выполнения вышеперечисленных мероприятий специа-
листы Службы постоянно находятся в рамках профессии,
поддерживают и повышают свою профессиональную
квалификацию, приобретают опыт работы, который в
значительной мере будет востребован при ликвидации
медико-санитарных последствий ЧС. 
Следовательно, в системе СМК необходимо создавать

условия для повышения её готовности к выполнению ука-
занных мероприятий в режиме повседневной деятельности.
В-шестых, современная военно-политическая обста-

новка и новые организационные подходы, касающиеся
организации и оказания медицинской помощи и лечения
военнослужащих в медицинских организациях Минзд-
рава России в условиях военных конфликтов, требуют,

Таблица 1
Количество чрезвычайных ситуаций (абс.) и их медико-санитарные последствия (чел.) в 2014–2016 гг.

Год

17565
16756
12132

5635
5384
3711

2014
2015
2016 – 10 мес

8702
8243
6218

3228
3129
2203

в амбулаторных условиях

11930
11372
8421

3026
2703
2001

в стационарных условияхсанитарные потерипогибли
Всего 

пострадавшихКол-во ЧС
Из них Оказана медицинская помощь
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с позиции готовности системы здравоохранения страны
к решению данной задачи, уточнить организацию и функ-
ции СМК на всех уровнях, порядок действий органов
управления, организаций и формирований СМК в усло-
виях этих конфликтов, что определяет содержание комп-
лексных научных исследований по данной проблеме.
Всё это вместе взятое побудило, с учетом опыта функ-

ционирования Службы в различных режимах деятель-
ности, ещё раз обратиться к рассмотрению вопросов,
характеризующих состояние и готовность здравоохра-
нения, в том числе СМК, к реагированию и работе в ус-
ловиях ЧС, к решению задач, возлагаемых на Службу
медицины катастроф Минздрава России по медицинс-
кому обеспечению населения в ЧС.
Цель исследования – уточнить перечень мероприятий

по совершенствованию технологий поддержания и по-
вышения готовности здравоохранения, в том числе СМК,
к организации и выполнению адекватных действий, поз-
воляющих осуществлять эффективное медицинское обес-
печение населения в ЧС.
Материалы и методы исследования. Источники ин-

формации: нормативные документы, регламентирую-
щие организацию и порядок реализации мероприятий
по вопросам готовности здравоохранения, в т.ч. СМК,
в режиме повседневной деятельности, а также готов-
ности к реагированию на ЧС и ликвидации их медико-са-
нитарных последствий; акты проверок СМК и меди-
цинских организаций регионов на предмет их готовности
к работе в условиях ЧС; отчеты о командно-штабных
(КШУ) и тактико-специальных (ТСУ) учениях, проведен-
ных с органами управления здравоохранением регионов
и медицинскими организациями по тематике приведе-
ния СМК в различные степени готовности к ликвидации
медико-санитарных последствий ЧС; анкета обследова-
ния готовности здравоохранения, в том числе СМК, ре-
гионов к реагированию на ЧС и ликвидации их медико-
санитарных последствий.
Методы исследования – аналитический, статистичес-

кий, экспертной оценки, непосредственного наблюдения.
Прежде чем приступить к разработке программы исс-

ледования и её реализации возникла необходимость
определить наличие или отсутствие в современных ус-
ловиях проблемы готовности СМК и здравоохранения в
целом регионов к реагированию на ЧС и ликвидации их
медико-санитарных последствий.
Оказалось, что, несмотря на проводившуюся ранее

целенаправленную работу по её решению, в настоя-
щее время она продолжает оставаться актуальной в
деятельности Службы, что подтверждается согласием
всех экспертов (100%), результатами проведения про-
верок, командно-штабных и тактико-специальных уче-
ний, командно-штабных тренировок (КШТ).
Так как по прошествии свыше 20 лет данная проблема

остается актуальной, то, видимо, следует уточнить, что
же понимается под готовностью СМК, рассматривая
это понятие через призму опыта медицинского обеспе-
чения населения в различных чрезвычайных ситуациях.
Результаты исследования и их анализ. В ходе иссле-

дования с экспертами обсуждались несколько вариантов
определения готовности СМК. Большинство из них
(98,6%) склонны к тому, чтобы считать официальным
определением готовности СМК следующий его вариант:
«Готовность Службы медицины катастроф – это способ-
ность органов управления, медицинских организаций и
формирований Службы медицины катастроф проводить
в установленном объеме мероприятия в соответствии с
режимами её деятельности и со сложившейся обста-
новкой».

Необходимо отметить, что данный вариант определе-
ния готовности СМК был сформулирован в период её
создания, что подтверждает правильность и обосно-
ванность подходов к формированию понятийного ап-
парата Службы, свидетельствует о глубоком осмыслении
проблемы её основателями [10].
Следует подчеркнуть, что среди специалистов здра-

воохранения и, порой, даже Службы медицины катаст-
роф понятие готовности Службы представляется как бы
общим, не включающим в себя конкретных мероприятий
и показателей. Такое мнение является принципиально
неправильным, ошибочным.
Готовность Службы – это комплекс конкретных ха-

рактеристик СМК того или иного уровня, определенных
органов управления здравоохранением, медицинских
формирований и организаций. Конкретная оценка го-
товности к реагированию и действиям в ЧС органов уп-
равления, формирований и организаций Службы
должна всесторонне учитывать их целевые функции,
специфику решаемых ими задач.
Известно, что деятельность Службы направлена на

выполнение основной цели – организацию и осуществ-
ление медицинского обеспечения населения в чрезвы-
чайных ситуациях.
Поэтому данная цель и должна рассматриваться как

интегральный показатель, достигаемый вследствие си-
нергизма оценки групповых и единичных элементов.
Исходя из этого, объективная оценка готовности мо-

жет быть получена только при условии обоснованного
отбора и группировки отдельных показателей в соот-
ветствии со всеми целями деятельности Службы.
В целом готовность Службы федерального уровня сле-

дует признать более высокой. Специалисты Штаба Все-
российской службы медицины катастроф (ВСМК) ведут
достаточно большую работу по созданию и совер-
шенствованию нормативно-методических документов;
организуют и поддерживают взаимодействие с феде-
ральными органами управления РСЧС.
Вместе с тем, необходимо принимать более опера-

тивные меры по развитию нормативно-методической
базы, её внедрению в практику Службы.
В целях повышения готовности Службы к работе в ЧС

совершенствуется система её управления, в которую
внедряются новые информационные и телемедицинские
технологии. Для поддержания постоянной готовности
СМК к организации и осуществлению медицинского
обеспечения населения в ЧС в круглосуточном режиме
эксплуатации функционирует автоматизированная ин-
формационно-телекоммуникационная система СМК,
головной структурой которой является Центр управления
в кризисных ситуациях  (ЦУКС) Штаба ВСМК.
Автоматизированная информационно-телекоммуни-

кационная система СМК включает в себя органы ис-
полнительной власти субъектов в сфере охраны здо-
ровья граждан, ТЦМК, ряд медицинских организаций
субъектов и медицинских организаций федерального
уровня, оснащенных средствами связи и телемедицины,
мобильными комплексами оперативного управления и
телемедицины. 
В настоящее время материально-техническая база

ЦУКС Штаба ВСМК позволяет обеспечить беспере-
бойное проведение видеоселекторных совещаний спе-
циалистов ВЦМК «Защита» с руководителями Минзд-
рава России, ТЦМК, ряда головных медицинских
организаций, а также с Национальным центром управ-
ления в кризисных ситуациях (НЦУКС) МЧС России и
Национальным центром управления обороной (НЦУО)
Российской Федерации.
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Результаты данной работы в большей мере относятся
к федеральному уровню СМК. Региональному уровню
Службы в ближайшее время предстоит ещё многое сде-
лать в рамках столь важного вида деятельности. Только
в 2016 г. Штаб ВСМК при ликвидации последствий раз-
личных ЧС, в ходе специальных учений и тренировок
провел 1,2 тыс. оперативных видеосовещаний с НЦУКС
МЧС России и 365 – с Национальным центром управ-
ления обороной Российской Федерации.
Поддерживается и совершенствуется готовность По-

левого многопрофильного госпиталя (ПМГ) ВЦМК «За-
щита». Об этом свидетельствует его практическая ра-
бота по участию в ликвидации последствий ЧС не только
на территории России, но и за рубежом, во время уче-
ний, в том числе международных, а также его регистра-
ция Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ) в
2016 г. в качестве международной мобильной меди-
цинской бригады. 
Необходимо отметить, что в последние годы условия, в

которых работали специалисты ПМГ, нельзя считать
очень трудоёмкими и сложными. Как правило, не имело
место массовое одномоментное или в короткий проме-
жуток времени поступление пострадавших в госпиталь,
достаточно хорошо была организована медицинская
эвакуация пострадавших, в том числе по воздуху.
В результате длительного применения значительная

часть медицинского имущества, оборудования, инже-
нерного оснащения и других видов материальных средств
ПМГ пришла в негодность, часть оборудования морально
устарела, требует обновления и замены. Естественно,
такое положение может снижать степень готовности кол-
лектива ПМГ к качественному оказанию медицинской по-
мощи, к работе по созданию благоприятных условий для
функционирования систем его жизнеобеспечения.  Опыт
работы Службы федерального и регионального уровня
свидетельствует о том, что в последние годы её деятель-
ность зачастую не связана с организацией и оказанием
экстренной медицинской помощи в догоспитальном пе-
риоде большому числу пострадавших в ЧС. При этом на
первый план выходят организация и проведение меди-
цинской эвакуации больных и пострадавших в возможно
короткие сроки в лечебно-профилактические медицинс-
кие организации, в которых они получают исчерпываю-
щую медицинскую помощь и лечение до наступления
окончательного исхода.

Так, в течение последних 3 лет только на федеральном
уровне Центр медицинской эвакуации ВЦМК «Защита»
ежегодно проводил медицинскую эвакуацию более 1 тыс.
больных и пострадавших, в т.ч. свыше 400 чел. – с при-
менением вертолётов и самолётов.
В медицинские организации регионов каждый год в

среднем эвакуировали около 80 тыс. пациентов, при
этом объём санитарно-авиационной эвакуации состав-
лял около 20 тыс. чел.
Одной из приоритетных задач здравоохранения яв-

ляется обеспечение доступности и качества оказывае-
мой медицинской помощи для населения страны. Необ-
ходимо отметить, что специалисты Службы в режиме
повседневной деятельности принимают активное участие
в решении данной задачи, оказывая экстренную кон-
сультативную медицинскую помощь (ЭКМП) и проводя
медицинскую эвакуацию, которые являются основой
системы санитарной авиации.
На начало 2016 г. в составе ТЦМК функционировали

55 отделений ЭКМП;  в структуре ЛПМО – 44 отделе-
ния. Только в 2015 г. специалисты отделений ЭКМП
регионов оказали кстренную консультативную меди-
цинскую помощь 270,4 тыс. чел., в том числе 61,1 тыс.
детей (около 23%); с применением санитарной авиа-
ции медицинская помощь была оказана около 25 тыс.
пациентам, в том числе около 7 тыс. детей; проведены
364 тыс. консультаций; на выездах в ЛПМО выпол-
нены 21,3 тыс. операций.
В зависимости от профиля пациентов наибольший

объём медицинской помощи был оказан по специаль-
ностям анестезиология-реаниматология, хирургия, ней-
рохирургия, травматология, инфекционные болезни и др.
Эти данные подтверждают востребованность меди-

цинских специалистов одного и того же профиля при
работе в режимах повседневной деятельности и чрез-
вычайной ситуации.
С развитием санитарной авиации страны, в первую

очередь, в 34 регионах, системы телемедицины, соз-
данием 20 «центров лидерства» на базе федеральных
государственных бюджетных учреждений Минздрава
России и Координационно-технического центра теле-
медицинской системы на базе ВЦМК «Защита» будут
созданы условия не только для повышения качества и
доступности медицинской помощи, но и повышения го-
товности Службы.
Несмотря на то, что в настоящее время основная работа

по ликвидации медико-санитарных последствий ЧС вы-
полняется СМК регионов, нас не может устраивать в пол-
ной мере состояние готовности Службы данного уровня.
Опыт медицинского обеспечения населения в ЧС го-

ворит о том, что Службе медицины катастроф прихо-
дится достаточно редко работать в условиях крупно-
масштабных аварий, катастроф и стихийных бедствий,
сопровождающихся большим числом пострадавших, нуж-
дающихся в оказании экстренной медицинской помощи. 
Поэтому, видимо, нет сомнений в том, что необхо-

димо отдавать предпочтение поддержанию и повышению
готовности, укреплению кадровых и материальных ре-
сурсов СМК регионального и муниципального уровня. 
В настоящее время на территории России функцио-

нируют 83 ТЦМК, из которых 55 являются самостоя-
тельными организациями здравоохранения со статусом
юридического лица, 15 – отделениями региональных
ЛПМО (республиканских, краевых, областных клини-
ческих больниц), 13 – объединены со станциями скорой
медицинской помощи (СМП). Анализ организационно-
штатной структуры ТЦМК регионов показывает, что она
существенно различается (табл. 2).

Субъект 
Российской Федерации

125,5
3

40,25
51,5
36,5
19

105,25
17

1,5

медицинские
работники
со средним
профессио-
нальным об-
разованием

Свердловская область
Челябинская область
Пермский край
Курганская область
Самарская область
Оренбургская область
Нижегородская 
область
Саратовская область 
Республика 
Башкортостан 

Таблица 2
Некоторые данные, характеризующие штатную
структуру и оснащение территориальных центров 

медицины катастроф, по состоянию на 1 января 2016 г.

71
3
9

21
11
20

22
6

3

Коли-
чество
штатных
единиц
автомо-
бильного
транс-
порта

264,25
10

110
97,5
74,5
59,5

210
57

12

Коли-
чество
штатных
должнос-
тей меди-
цинских
работни-

ков

138,75
7

69,75
46
38

40,5

104,75
40

10,5

врачи

Из них
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Из содержания табл. 2 видно, насколько отличаются
друг от друга ТЦМК только по количеству штатных ме-
дицинских должностей и автомобильного транспорта.
В частности, большинство ТЦМК имеют штатную чис-
ленность сотрудников до 50 чел. (до 15 чел. – 18,0%;
16–30 чел. – 17,5; 31–50 чел. – 22,0%).
В отдельных субъектах до настоящего времени не ор-

ганизована должным образом оперативно-диспетчерс-
кая служба (Еврейская автономная область, Чукотский
и  Ямало-Ненецкий автономные округа и др.).
Такое положение позволяет утверждать, что органи-

зационно-штатная структура ТЦМК зачастую форми-
руется без должного учета имеющихся рисков и угроз
для здоровья населения, при этом отсутствует её чёткое
обоснование применительно к задачам, возлагаемым на
Службу регионов, которые определены законодатель-
ными актами и нормативными документами.
Например, в Федеральном законе «Об основах ох-

раны здоровья граждан в Российской Федерации» от
21.11.11 №323-ФЗ  указывается, что «организация и
оказание медицинской помощи при чрезвычайных си-
туациях, в том числе медицинская эвакуация, осуществ-
ляются Всероссийской службой медицины катастроф»,
а СМК Минздрава России и особенно её региональный
уровень является основой ВСМК. Кроме того, необхо-
димо обратить внимание на то, что задачи, возлагаемые
на СМК регионов, в том числе на ТЦМК, критерии
оценки их готовности к действиям в ЧС являются одина-
ковыми для всех ТЦМК независимо от особенностей их
организации.
Из всего вышеизложенного следует, что при таком

состоянии некоторые ТЦМК вряд ли имеют возможность
качественно и в полном объеме выполнять мероприятия
по поддержанию и повышению готовности СМК к реа-
гированию и действиям в ЧС, реализовывать возлагае-
мые на них задачи по медицинскому обеспечению на-
селения, пострадавшего в ЧС, в том числе выполнять
функции органа повседневного управления Службой
субъекта Российской Федерации, как это предписано
Постановлением Правительства Российской Федера-
ции от 26.08.13 №734.
К таким территориальным центрам медицины катаст-

роф можно отнести ТЦМК Республики Башкортостан,
Республики Карелия, Республики Хакасия, Ивановской,
Костромской, Кировской, Тверской и Челябинской об-
ластей, Ямало-Ненецкого автономного округа и др.
В целях оптимизации разграничения ответственности

и порядка функционирования различных ТЦМК тре-
буется совершенствование нормативной базы Службы.
Поддержание и повышение готовности органов уп-

равления здравоохранением, медицинских формиро-
ваний и организаций к реагированию и действиям в ЧС
является одним из главных направлений деятельности
Службы на всех уровнях. С учетом этого проводится це-
ленаправленная работа, которая начинается с подго-
товительного периода – работы в режиме повседневной
деятельности.
При этом следует исходить из следующего принци-

пиального положения – режим повседневной деятель-
ности является начальной степенью готовности Службы, от
которой осуществляется переход к режимам повышенной
готовности и чрезвычайной ситуации. Поэтому в условиях
возникновения ЧС, которая практически всегда является
внезапным событием, большинство мероприятий, оп-
ределяющих готовность СМК к работе в ЧС, должны
выполняться в режиме повседневной деятельности.
К таким мероприятиям относятся проверки готовности

Службы к работе в ЧС, а также оперативные мероп-

риятия – командно-штабные и тактико-специальные уче-
ния, командно-штабные тренировки. Ежегодно в сис-
теме Службы проводятся тысячи различных проверок и
оперативных мероприятий. Необходимо согласиться,
что эти мероприятия вносят свой вклад в повышение го-
товности СМК.
Однако ещё не всегда всесторонне анализируется и

дается объективная оценка проведенным проверкам и
учениям, их результатам и достигаемым целевым пока-
зателям. В актах проверок зачастую трудно найти необ-
ходимые объективные данные, позволяющие разраба-
тывать адекватные мероприятия по повышению
готовности СМК соответствующего региона.
Опыт учений свидетельствует: несвоевременно уточ-

няются планы медицинского обеспечения населения в
ЧС; руководящий состав здравоохранения регионов
часто затрудняется делать правильные выводы из оценки
обстановки и принимать всесторонне обоснованные ре-
шения по организации медицинского обеспечения пост-
радавших в ЧС; недостаточно отрабатываются вопросы
взаимодействия с территориальными органами управ-
ления других министерств и организаций, принимаю-
щих участие в ликвидации последствий ЧС; не всегда
учитываются результаты учений при разработке конк-
ретных мер по совершенствованию системы медицинс-
кого обеспечения населения региона в ЧС. Кроме того,
на учения не всегда привлекаются специалисты: органов
управления здравоохранением, скорой медицинской
помощи; территориальных органов управления, служб и
организаций МЧС и МВД России; Службы медицины
катастроф Минобороны России и других заинтересо-
ванных министерств и организаций. Некоторые недос-
татки повторяются из года в год, что дает право говорить
о низкой результативности работы, проводимой по их
устранению.
Изучение работы специалистов ТЦМК при прогнози-

ровании медико-санитарных последствий вероятных ЧС
говорит о том, что они, в основном, пользуются исход-
ными данными прогноза последствий ЧС, которые пре-
доставляют территориальные органы управления МЧС
России. Такое положение дел вполне объяснимо.
Применяемые при прогнозировании последствий ЧС

методики созданы преимущественно специалистами
МЧС России. Несомненно, последние являются высо-
коквалифицированными специалистами в сфере безо-
пасности, обладают необходимыми компетенциями. Од-
нако на основе этих методик разрабатывается прогноз
медико-санитарных последствий ЧС, в том числе радиа-
ционных, химических и других, планируется выполнение
конкретных мероприятий в системе здравоохранения.
Поэтому в целях совершенствования указанных мето-
дик перечень и характеристика прогностических пока-
зателей медико-санитарных последствий ЧС и их пара-
метров, их вероятное воздействие в условиях действия
факторов ЧС на людей, по-видимому, нуждаются в уточ-
нении при активном участии медицинских специалистов.
Указанные факты говорят о необходимости совер-

шенствования методического сопровождения подготовки
и проведения проверок и учений, прогнозирования ме-
дико-санитарных последствий ЧС и планирования ме-
дицинского обеспечения населения регионов в ЧС.
Опыт медицинского обеспечения населения в ЧС

убеждает в том, что для обеспечения и повышения го-
товности здравоохранения региона к оказанию своев-
ременной и необходимой медицинской помощи пост-
радавшим, главным образом в догоспитальном периоде,
особенно в крупномасштабных природных и техноген-
ных ЧС, при террористических актах и вооруженных
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конфликтах, необходимо иметь в составе Службы мо-
бильные медицинские формирования – бригаду экст-
ренного реагирования, мобильный медицинский отряд,
полевой госпиталь.
Следует обратить внимание на то, что ВОЗ считает од-

ним из важных положений концепции управления рис-
ками создание международных мобильных медицинских
бригад (формирований), наличие которых позволяет
оперативно реагировать на ЧС, решать в автономном
режиме задачи по спасению жизни и сохранению здо-
ровья людей в кризисных ситуациях.
В связи с этим уместно ещё раз напомнить, что 17 мая

2016 г. Полевой многопрофильный госпиталь (ПМГ)
Всероссийского центра медицины катастроф «Защита»
Минздрава России был сертифицирован как междуна-
родная мобильная медицинская бригада ВОЗ. Данный
факт подтверждает международное признание и пра-
вильность решения о создании в составе ВЦМК «За-
щита» Полевого многопрофильного госпиталя. Кроме
того, возможности по созданию на базе ПМГ различных
полевых госпиталей – хирургического, терапевтичес-
кого, педиатрического и туберкулёзного – позволили
реально организовать и успешно обеспечить оказание
медицинской помощи пострадавшим в результате зем-
летрясений, наводнений, террористических актов и воо-
руженных конфликтов.
Изучение вопроса о наличии мобильных медицинс-

ких формирований СМК в 25 регионах (29,1% всех
субъектов Российской Федерации) показало, что ос-
новными из них являются бригады скорой медицинской
и специализированной медицинской помощи (табл. 3).
Как видно из содержания табл. 3, количество бригад в
регионах сильно колеблется. Так, диапазон количества

бригад СМП составляет от 16 до 557 (Калининг-
радская область – 36, Республика Карелия и Брянская
область – по 66, Белгородская область – 478, Ставро-
польский край – 557); количества бригад специализи-
рованной медицинской помощи – от 5 до 119 (Смо-
ленская область – 5, Новгородская область – 15,
Брянская область – 88, Краснодарский край – 119).
Результаты исследования показывают также, что штат-

ных мобильных медицинских отрядов, бригад экстрен-
ного реагирования в СМК этих регионов нет. Аналогич-
ное положение и в других регионах.
Видимо, целесообразно напомнить, что бригады СМП

привлекаются для работы в догоспитальном периоде,
и, в отличие от мобильного медицинского отряда, не в
состоянии, при необходимости, развернуть и органи-
зовать работу этапа медицинской эвакуации, а бри-
гады специализированной медицинской помощи
(БрСМП) в основном работают на базе лечебно-про-
филактических медицинских организаций.
На основании вышеизложенного можно предпола-

гать, что в указанных регионах не созданы условия для
повышения готовности Службы к работе в условиях ЧС,
по обеспечению доступности и качества оказания ме-
дицинской помощи пострадавшим. 
Несомненно, наличие в резерве медицинского иму-

щества, предназначенного для ликвидации медико-са-
нитарных последствий ЧС, в необходимом объёме и
необходимого перечня, а также создание условий для
его оперативного применения в той или иной мере оп-
ределяют готовность Службы и здравоохранения в це-
лом к эффективной работе в условиях ЧС, гаранти-
руют обеспечение и выполнение мероприятий по
спасению жизни и сохранению здоровья пострадавших.

–
–
–
–
–
–

42
–
–
–
–
–
–
–
–
–
–
–
–
–
–
2
–
–
–

Таблица 3
Мобильные медицинские формирования Службы медицины катастроф Минздрава России, 

по данным ТЦМК на 1 октября 2016 г.

Субъект Российской Федерации

64
116
478
66

171
101
226
36

100
58

403
73
99
61
77

306
74
90
16
66

306
92
77

557
83

51
51
33
88

109
63
28
45
35
25

119
49
31
31
55
15
6

20
16
72
32
51
5

67
19

бригады специализированной
медицинской помощи

бригады скорой 
медицинской помощи

Архангельская обл.
Астраханская обл.
Белгородская обл.
Брянская обл.
Волгоградская обл.
Воронежская обл.
г. Санкт-Петербург 
Калининградская обл.
Калужская обл.
Карачаево-Черкесская Республика
Краснодарский край
Курская обл.
Ленинградская обл.
Липецкая обл.
Мурманская обл. 
Новгородская обл.
Орловская обл.
Псковская обл.
Республика Калмыкия 
Республика Карелия 
Ростовская обл.
Саратовская обл.
Смоленская обл.
Ставропольский край
Тамбовская обл.

–
–
1
–
–
–
–
–
–
–

1 (внеш)
–
–
–
–
–
–
–
–
–
–

1 (внеш)
–
–
–

мобильные 
медицинские отряды

Формирования СМК, работающие:

бригады экстренного регирования, 
бригады экстренной медицинской помощи

в госпитальном периодев догоспитальном периоде
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Важность и необходимость четкого выполнения такого
комплекса мероприятий неоднократно подтверждались
практической работой Службы при ликвидации медико-
санитарных последствий землетрясений, наводнений,
пожаров, террористических актов, вооруженных конф-
ликтов и т.д. С учетом современных рисков, существенно
возрастает значение указанного вида деятельности.
В 2016 г. укомплектованность резерва медицинского

имущества на федеральном уровне удалось довести до
70,0% (2014 г. – 33,8%, 2015 г. – 50,0%) от плани-
руемого объема. В настоящее время ведется активная
работа по его доведению до установленных норм.
Следует отметить, что в регионах не уделяется доста-

точного внимания созданию резервов медицинского
имущества для указанной цели.
Например, 1 октября 2016 г. в 12 субъектах (14,1%

от их общего количества) содержалось имущество менее
чем на 500 пострадавших (резерв медицинского иму-
щество не менее чем на 500 пострадавших – норма, ус-
тановленная Минздравом России).
К этим регионам относятся Республика Саха (Якутия),

Чеченская Республика, Приморский и Хабаровский края,
Брянская, Иркутская, Калужская, Новгородская, Ор-
ловская, Самарская, Свердловская, Тульская области, в
которых резерв медицинского имущества для ликвидации
медико-санитарных последствий вероятных ЧС состав-
ляет 40–60% от нормы, рекомендуемой Минздравом
России. В Республике Чувашия, Белгородской и Рязанс-
кой областях такой резерв вообще не создан.
В ряде субъектов (Республика Адыгея, Республика

Калмыкия, Тамбовская, Тверская, Тульская области, Чу-
котский автономный округ) низкий уровень обеспечен-
ности неснижаемого запаса медицинского имущества в
медицинских организациях может существенно ограни-
чить их возможности по оказанию медицинской помощи
пострадавшим в ЧС.
Известно, что качественное и эффективное решение

вопросов готовности Службы к медицинскому обеспече-
нию населения в ЧС в значительной мере зависит от уровня
профессиональной подготовки медицинских работни-
ков, руководящего состава и специалистов органов уп-
равления здравоохранением и медицинских организа-
ций, привлекаемых для ликвидации последствий ЧС.
С учетом такого положения, улучшение профессио-

нальной подготовки врачей, медицинских работников со
средним медицинским образованием является одним из
приоритетов в системе здравоохранения страны.
В настоящее время в интересах СМК требуется до-

полнительная подготовка по медицине катастроф врачей
14 специальностей: организаторов здравоохранения,
анестезиологов-реаниматологов, травматологов и ор-
топедов, хирургов, детских хирургов, отоларингологов,
терапевтов, педиатров, врачей скорой медицинской по-
мощи, инфекционистов, психиатров, рентгенологов, кли-
нических лаборантов.
Следует отметить, что существующая организация и

содержание подготовки медицинских кадров по меди-
цине катастроф нуждаются в существенном совер-
шенствовании, внедрении в учебный процесс совре-
менных форм и методов обучения с применением новых
информационных технологий. Учитывая данное требо-
вание, в ВЦМК «Защита» разработаны 11 новых прог-
рамм дополнительного профессионального образова-
ния медицинских специалистов, созданы 40 учебных
пособий для врачей, 6 обучающих модулей, перераба-
тываются учебно-методические материалы, ведется ра-
бота по созданию современных учебных центров, клас-
сов. Кроме того, с профильными комиссиями по другим

специальностям прорабатывается вопрос о введении
медицины катастроф в программы дополнительного про-
фессионального образования этих специалистов.
Опыт образовательной деятельности ВЦМК «Защита»

выявил некоторые недостатки организационного ха-
рактера, которые могут негативно влиять на готовность
СМК регионов.
Изучение в ВЦМК «Защита» вопросов комплектова-

ния слушателями учебных циклов в течение последних
3 лет показало, что доля обучающихся по федеральным
округам существенно различается. Так, доля обучаю-
щихся медицинских специалистов, прибывших из ре-
гионов Северо-Западного федерального округа, сос-
тавила 9,2%; Центрального – 54,3; Южного – 15,5;
Северокавказского – 3,8; Приволжского – 2,5; Уральс-
кого – 4,8; Сибирского – 1,0; из Дальневосточного фе-
дерального округа – 8,9%.
Необходимо признать, что до настоящего времени не

практикуется системное повышение квалификации спе-
циалистов СМК. Например, за последние 5 лет ТЦМК
15 регионов (Алтайский край, Республика Алтай, Рес-
публика Бурятия, Республика Калмыкия, Карачаево-
Черкесская Республика, Республика Тыва, Удмуртская
Республика, Республика Хакасия, Кемеровская, Са-
марская, Смоленская, Тамбовская, Тульская области,
Еврейская автономная область, Чукотский автономный
округ) вообще не направляли на учебу в ВЦМК «За-
щита» своих специалистов.
Вряд ли такое положение является оптимальным и

адекватным имеющимся рискам и угрозам на террито-
риях этих регионов.
В решении вопросов направления на учебу специа-

листов СМК должны принимать активное участие руко-
водители органов управления здравоохранением ре-
гионов, ТЦМК, медицинских организаций, главные
внештатные специалисты по медицине катастроф ре-
гионов и федеральных округов.
Все вышеизложенное и предстоящая реализация сис-

темы аккредитации специалистов Службы обусловли-
вают необходимость создания четкой системы монито-
ринга дополнительного профессионального образования
специалистов СМК.
В ходе проведенного исследования решались 2 за-

дачи: выявление или уточнение перечня типовых, наибо-
лее результативных мероприятий, позволяющих повы-
сить готовность органов управления здравоохранением,
ТЦМК, медицинских формирований и организаций, к
реагированию и действиям в ЧС; определение значи-
мости (ранговое значение) конкретного мероприятия в их
общем перечне.
Оказалось, что количество таких типовых мероприя-

тий составляет, как правило, не более 22 и позволяет
сгруппировать их в 5 комплексов.
Первый комплекс – обеспечение высокого уровня

профессиональной подготовки специалистов Службы и
медицинских работников медицинских организаций,
привлекаемых для ликвидации последствий ЧС
Было установлено, что к основным мероприятиям дан-

ного комплекса относятся: подбор и комплектование, с
учетом уровня профессиональной подготовки меди-
цинских работников, органов управления здравоохра-
нением, медицинских формирований и организаций;
совершенствование профессиональной подготовки ме-
дицинских кадров СМК в системе дополнительного про-
фессионального образования; подготовка и проведение
специальных учений (КШУ, ТСУ), тренировок, сорев-
нований, конкурсов, нацеленных на повышение готов-
ности Службы; разработка и внедрение измерительных
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инструментов (технологий), тестов, позволяющих оп-
ределить (оценить) уровень профессиональной подго-
товки медицинских работников по медицине катастроф
и степень готовности СМК конкретного уровня.
Второй комплекс – развитие организационной струк-

туры СМК
Мероприятия этого комплекса планируются и реали-

зуются с учетом имеющихся вероятных рисков и угроз в
каждом конкретном регионе, инфраструктуры и ресурсов
здравоохранения. К мероприятиям данного комплекса
относятся: совершенствование структуры и порядка функ-
ционирования подразделений, осуществляющих кругло-
суточную оперативно-диспетчерскую деятельность в
ТЦМК; приведение организационно-штатной структуры
ТЦМК в соответствие с требованиями нормативных до-
кументов; создание и функционирование в составе ТЦМК
мобильных формирований (мобильный медицинский от-
ряд, бригада экстренного реагирования) постоянной го-
товности; укрепление материально-технической базы
ТЦМК – оснащение современным медицинским иму-
ществом, санитарным транспортом.
Третий комплекс – оптимизация управленческой дея-

тельности
Этот комплекс включает проведение следующих ос-

новных мероприятий: совершенствование нормативной
и методической базы по вопросам готовности Службы;
повышение качества прогнозирования медико-сани-
тарных последствий вероятных ЧС; повышение качества
планирования медицинского обеспечения населения ре-
гиона в ЧС; оптимизацию маршрутизации больных и
пострадавших, нуждающихся в оказании медицинской
помощи по экстренным и неотложным показаниям, с
учетом формирования трехуровневой системы оказания
медицинской помощи в регионе; совершенствование
оснащенности ТЦМК автоматизированными средствами
оповещения, связи и управления; повышение результа-
тивности проверок СМК регионов; повышение требо-
вательности к специалистам органов управления, ру-
ководителям медицинских формирований и организаций
по их профессиональной подготовке (компетенции в
сфере безопасности, медицинского обеспечения насе-
ления в ЧС) и качеству выполняемой ими работы.
Четвертый комплекс – оперативная и целенаправлен-

ная работа по снабжению медицинским имуществом
медицинских формирований и организаций, привле-
каемых для ликвидации последствий ЧС
Основными мероприятиями данного комплекса яв-

ляются: создание, содержание и своевременное попол-
нение резерва медицинского имущества, предназна-
ченного для ликвидации медико-санитарных последствий
ЧС; создание условий для оперативного решения под-
разделениями медицинского снабжения ВЦМК «Защита»
и ТЦМК задач во всех режимах функционирования.
Пятый комплекс – создание и развитие системы ока-

зания экстренной консультативной медицинской помощи
и санитарно-авиационной эвакуации
Как показало исследование, базовыми мероприя-

тиями данного комплекса являются: разработка орга-
низационной структуры системы санитарной авиации;
создание условий для применения авиационного транс-
порта; развитие системы взаимодействия с авиакомпа-
ниями – эксплуатантами воздушных судов, в том числе
на основе государственно-частного партнерства; раз-
витие и внедрение телемедицинских технологий в дея-
тельность отделений экстренной консультативной меди-

цинской помощи; системная подготовка специалистов от-
делений ЭКМП, в том числе авиамедицинских бригад.
В результате исследования установлено, что некото-

рые мероприятия этих комплексов имеют наибольшую
значимость.
К ним относятся: повышение уровня профессиональ-

ной подготовки медицинских кадров СМК; совершенст-
вование организационной структуры ТЦМК, в том числе
подразделений, осуществляющих круглосуточную де-
журно-диспетчерскую деятельность; создание и функ-
ционирование штатных мобильных формирований в сос-
таве центров медицины катастроф; повышение уровня
оснащенности, в том числе автоматизированными
средствами оповещения, связи и управления, меди-
цинских формирований и ТЦМК; создание эшелониро-
ванного резерва медицинского имущества для ликвида-
ции медико-санитарных последствий ЧС; улучшение
межведомственного взаимодействия.
Вместе с тем обращает на себя внимание, что значи-

мость вышеперечисленных комплексов мероприятий,
несмотря на разноплановость и трудоёмкость послед-
них, не столь различна. Следовательно, такое положе-
ние позволяет утверждать, что в целях поддержания и по-
вышения готовности здравоохранения, прежде всего
регионального и муниципального уровня, к реагирова-
нию и действиям в ЧС все мероприятия необходимо
реализовывать постоянно, комплексно и с учетом конк-
ретных особенностей региона и факторов обстановки,
влияющих на их выполнение.
В заключение следует ещё раз подчеркнуть актуаль-

ность проблемы готовности Службы медицины катастроф
Минздрава России к реагированию на ЧС и действиям
по ликвидации их медико-санитарных последствий.
Авторы статьи приглашают специалистов Службы, ор-

ганов управления здравоохранением, медицинских ор-
ганизаций и формирований всесторонне обсудить дан-
ную проблему на страницах журнала «Медицина
катастроф».
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Обострение в последние годы военно-политической
обстановки в мире в целом и в непосредственной бли-
зости от границ с Российской Федерацией, в частности,
а также высокий уровень поражения населения в сов-
ременных войнах и вооруженных конфликтах требуют
рассмотрения вопросов защиты населения от опаснос-
тей военных конфликтов.
В целях снижения тяжести медико-санитарных пос-

ледствий ведения боевых действий необходимо осу-
ществлять заблаговременную подготовку органов уп-
равления и организаций здравоохранения к работе в
условиях военного времени, а также готовить меди-
цинских специалистов к оказанию медицинской помощи

пострадавшим с боевой травмой. Эти мероприятия от-
носятся к вопросам гражданской обороны (ГО) и про-
водятся в рамках обеспечения оборонной безопас-
ности России. 
В соответствии с основами государственной поли-

тики Российской Федерации в области гражданской
обороны мероприятия по ГО в здравоохранении вы-
полняются в рамках государственного оборонного за-
каза, мобилизационных планов экономики страны, пла-
нов ГО и защиты населения на территориях регионов и
в организациях здравоохранения, а их обеспечение
реализуется за счет средств бюджетов всех уровней и
средств организаций [1, 2].
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Основными задачами ГО в органах управления и ор-
ганизациях здравоохранения являются:
– совершенствование системы управления гражданс-
кой обороной; 
– заблаговременное планирование мер по обеспечению
устойчивого функционирования организаций в военное
время;
– развитие сил ГО, создание и оснащение мобильных
формирований;
– совершенствование методов и способов защиты на-
селения как в условиях ведения боевых действий, так и
в различных чрезвычайных ситуациях (ЧС).
Организуют и проводят мероприятия по ГО в пределах

своих полномочий и несут персональную ответствен-
ность за выполнение возложенных на них задач руко-
водители федеральных органов исполнительной власти,
органов исполнительной власти субъектов Российской
Федерации (далее – субъекты), органов местного са-
моуправления и организаций [1].
Выполнение мероприятий гражданской обороны в здра-

воохранении имеет свои особенности и их проведение
можно разделить на 2 взаимосвязанных направления. 
Первое направление – это выполнение в медицинских

организациях комплекса мероприятий гражданской обо-
роны объекта: 
– подготовка организаций к работе в условиях военного
времени и обеспечение их устойчивого функциониро-
вания; создание штаба ГО и соответствующих комиссий; 
– создание и содержание нештатных формирований ГО; 
– организация и проведение специальных мер по жиз-
необеспечению и защите персонала и пациентов от ра-
диационной, химической, биологической, террористи-
ческой и других угроз; 
– планирование проведения эвакуационных мероприя-
тий и их согласование с местными органами власти; 
– проработка вопросов обеспечения организаций тру-
довыми, материальными, техническими ресурсами и
другими ресурсами в военное время.
Второе направление деятельности в области ГО в

здравоохранении связано с планированием, подготов-
кой и организацией медицинского обеспечения насе-
ления, пострадавшего при ведении боевых действий, а
также в ЧС мирного времени. Органы исполнительной
власти субъектов решение этих вопросов возлагают на
органы управления в сфере охраны здоровья граждан и
крупные учреждения здравоохранения, продолжающие
функционировать в военное время. Данное направление
деятельности включает в себя проведение следующих
мероприятий: 
– создание системы управления силами и средствами
здравоохранения по ликвидации последствий ЧС в мир-
ное и военное время; 
– создание, подготовка и поддержание в готовности к
применению по предназначению медицинских форми-
рований ГО; 
– планирование и подготовка организации лечебно-
эвакуационного и санитарно-противоэпидемического
обеспечения поражённого населения; 
– комплектование медицинских формирований ГО лич-
ным составом и их оснащение медицинскими и мате-
риально-техническими средствами;
– создание резервов медикаментов, санитарно-хо-
зяйственного имущества, материальных и транспорт-
ных средств для обеспечения работы сил ГО.
В настоящее время решение задач ГО в здравоохране-

нии регионов находится в ведении субъектов, и соответст-
вующие органы исполнительной власти и органы управ-
ления здравоохранением определяют состав и структуру
комплекса сил и средств здравоохранения, необходи-
мых для организации медицинского обеспечения насе-
ления, пострадавшего при ведении боевых действий. 

Учитывая сходство системы управления, организа-
ционной структуры, функций и принципов деятельности
ГО и Службы медицины катастроф (СМК), к выполнению
мероприятий ГО в субъектах привлекают учреждения и
формирования Службы медицины катастроф Минзд-
рава России.
Выполнение указанных функций характеризует СМК

как исполнительную службу для проведения мероприя-
тий ГО в здравоохранении и требует: 
– включения органов управления СМК регионального
уровня в систему управления здравоохранением на
военное время;
– возложения в регионах на учреждения СМК (терри-
ториальный центр медицины катастроф – ТЦМК) зада-
ний по созданию мобильных медицинских формирова-
ний на военное время;
– совершенствования структуры СМК в целях достиже-
нии полного замещения потребности в силах для вы-
полнения задач ГО в здравоохранении.
Кроме того, в отличие от прежних служб ГО, в настоя-

щее время именно СМК имеет прерогативу в проведении
санитарно-авиационных эвакуаций пострадавших из
зон ЧС в специализированные лечебные организации.
Анализ опыта работы СМК по ликвидации медико-са-

нитарных последствий различных ЧС, нередко в усло-
виях, сопоставимых с проведением мероприятий ГО (по
характеру ЧС, сложности обстановки в зоне ЧС, числу
пострадавших, структуре и тяжести травматических пов-
реждений и др.), свидетельствует о возможности при-
менения сил и средств региональной СМК для решения
следующих задач ГО: 
– работа в догоспитальном периоде оказания меди-
цинской помощи в очагах боевого поражения;
– медицинская эвакуация из очага поражения в лечеб-
ные учреждения или межбольничная транспортировка
пострадавших с боевой травмой в специализирован-
ные клиники;
– оказание медицинской помощи населению, прожи-
вающему в зоне ведения боевых действий;
– организация медицинского обеспечения населения,
эвакуированного из зоны ведения боевых действий, в
пунктах временного размещения и на маршрутах эва-
куации;
– медицинская поддержка лечебных медицинских орга-
низаций (ЛМО) и медицинских формирований, пост-
радавших от боевого воздействия, а также, при необ-
ходимости – частичное или полное замещение их
функций в целях оказания медицинской помощи насе-
лению, которое они обслуживали;
– участие в восстановлении пострадавшей системы здра-
воохранения и организации медицинского обеспечения
населения на территории, где велись боевые действия.
Для решения этих задач могут применяться штатные и

нештатные формирования СМК Минздрава России: мо-
бильные медицинские отряды (ММО), бригады специа-
лизированной медицинской помощи (БрСМП) различ-
ного профиля, бригады экстренного реагирования
(БрЭР), полевые многопрофильные госпитали (ПМГ) – по
типу ПМГ Всероссийского центра медицины катастроф
«Защита» (ВЦМК «Защита») и др. Указанные формиро-
вания проверены на практике при ликвидации медико-са-
нитарных последствий природных и техногенных ЧС, а
также локальных вооруженных конфликтов (ЛВК).
Базу создания, состав и оснащенность формирований

СМК, создаваемых для работы в интересах ГО, порядок
их взаимодействия со спасательными формированиями
ГО определяет орган управления здравоохранением
субъекта, а их количество, необходимое для применения
по предназначению в соответствии с прогнозируемыми
санитарными потерями, определяет орган исполнитель-
ной власти субъекта.
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В настоящее время СМК на федеральном уровне не
имеет нормативно-правовых полномочий на функцио-
нирование в военное время. 
Однако в более чем 50 субъектах (Хабаровский край,

Ивановская, Нижегородская области и др.) органы уп-
равления здравоохранением своими решениями уже
включают учреждения и формирования СМК в состав
медицинских сил и средств для ликвидации медико-са-
нитарных последствий ЧС мирного и военного времени,
а на ТЦМК возлагают управленческие функции в об-
ласти ГО. Учитывая их опыт, представляется возможным
организовать в субъектах Российской Федерации под-
готовку региональной СМК к работе в условиях военного
конфликта путем принятия правовых актов о включении
учреждений и формирований СМК в состав сил здра-
воохранения, предназначенных как для ликвидации ме-
дико-санитарных последствий ЧС, так и для оказания
медицинской помощи пострадавшим при вооруженных
конфликтах. В этих целях на медицинские организации
региона целесообразно возложить мобилизационные
задания по созданию в военное время формирований
СМК и их подготовке к решению задач ГО.
Для организации работы в здравоохранении регионов

по подготовке ГО и определению состава сил и средств
для медицинского обеспечения населения, пострадав-
шего от опасностей мирного и военного времени, пред-
лагается следующий алгоритм действий:

– определение необходимых сил и средств ГО на ос-
нове прогноза санитарных потерь, характеристики ре-
гиона и с учетом возможностей его экономики и сос-
тояния здравоохранения;

– утверждение на Суженном заседании (СЗ) адми-
нистрации региона задач по созданию и применению в
особый период учреждений и формирований СМК или
формирований новой организационно-штатной струк-
туры с определением порядка и сроков их создания,
мероприятий по их подготовке, комплектованию и ос-
нащению, содержанию резервов и порядку применения
(рисунок).
Объемы мобилизационных заданий медицинским ор-

ганизациям по ГО должны соответствовать принципам
необходимой достаточности для решения определен-
ных задач и максимального использования имеющихся
сил и средств региона с учетом ограниченных людских,

материальных и транспортных ресурсов здравоохра-
нения.
Задачи медицинских организаций, продолжающих

работу в военное время, которым определены мобили-
зационные задания на создание формирований
СМК/ГО:
– организация и обеспечение своей мобилизационной
готовности;
– создание мобилизационных органов или назначение
работника, выполняющего функции мобилизационного
органа;
– разработка мобилизационных планов в пределах
своих полномочий;
– проведение мероприятий по подготовке структурных
подразделений организации в целях выполнения моби-
лизационного задания в период мобилизации и в воен-
ное время;
– подготовка к проведению мероприятий по переводу
организации здравоохранения на работу в условиях
военного времени при объявлении мобилизации;
– обеспечение своевременного оповещения и явки ра-
ботающих в организации граждан, подлежащих при-
зыву, на военную службу по мобилизации или на сбор-
ные пункты;
– ведение работ по воинскому учету и бронированию на
военное время граждан, пребывающих в запасе и ра-
ботающих в организации [3]. 
В ТЦМК субъектов, как и в других организациях здра-

воохранения, необходимо организовать выполнение ме-
роприятий по ГО объекта: создать штаб ГО, комиссию по
чрезвычайным ситуациям и пожарной безопасности (ЧС
и ПБ), комиссию по повышению устойчивости функцио-
нирования (ПУФ), эвакокомиссию; вести подготовку неш-
татных формирований гражданской обороны (НФГО) и
заданных (через СЗ) медицинских формирований ГО;
обеспечить защиту и подготовку персонала [4, 5].
Органы управления здравоохранением некоторых

субъектов наделили ТЦМК управленческими функциями
в области ГО. В структуре таких ТЦМК необходимо иметь
подразделение (отдел, отделение, сектор), уполномочен-
ное на решение вопросов по ГО на региональном уровне,
укомплектовать его подготовленными специалистами, в
том числе имеющими допуск к сведениям, составляю-
щими государственную тайну, определить их задачи, обя-
занности и права и обеспечить полноценную работу.

Рисунок. Предлагаемый алгоритм постановки задач Службе медицины катастроф на военное время
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Специалисты данных подразделений в пределах своих
полномочий и по указанию органа управления здра-
воохранением региона могут координировать подго-
товку медицинских организаций к работе в военное
время, создание в них по решению администрации ре-
гиона медицинских формирований ГО или формирова-
ний СМК, предназначенных для выполнения мероприя-
тий ГО; вести подготовку штатных учреждений СМК к
переводу на работу в условиях военного времени; конт-
ролировать накопление резервов в интересах ГО, а
также подготовку пунктов управления ГО, обеспечение
их средствами связи, транспортом, специальным и дру-
гим имуществом.
В целях организации работ по вопросам ГО в меди-

цинских организациях и учреждениях СМК в регионах
рекомендуется проведение мероприятий:
– по участию учреждений СМК в выполнении мероп-
риятий ГО;
– по прогнозированию медико-санитарных последст-
вий военных действий и их влияния на организацию ме-
дицинского обеспечения населения и выработке мер по
адекватному реагированию и созданию необходимых
медицинских формирований ГО;
– по созданию органов управления по руководству ГО,
совершенствованию систем управления, разработке
мобилизационных заданий для медицинских организа-
ций, создающих формирования СМК, а также для
ТЦМК;
– по организации подготовки учреждений СМК к пере-
воду на работу в условиях военного времени и обеспе-
чению их устойчивого функционирования;
– по созданию в регионах комплекса сил и средств
СМК, способного более эффективно реагировать на
вызовы мирного и угрозы военного времени, позволяю-
щего оказывать все виды медицинской помощи пора-
женным в любых условиях обстановки;
– по подготовке к укомплектованию учреждений и фор-
мирований СМК медицинскими специалистами и снаб-
жению их медицинскими, материально-техническими и
транспортными средствами в соответствии со штатами и та-
белями оснащения; проведению работы по бронирова-
нию и приписке медицинских специалистов, замещающих
должности в штатных и нештатных формированиях СМК; 
– по специальной подготовке медицинских специалистов
к организации медицинской эвакуации в условиях ве-
дения военных действий и обучению их методике ока-
зания помощи пострадавшим с боевой травмой. 
Учитывая вызовы современности, при проведении ме-

роприятий по подготовке ГО медицинских учреждений и
формирований СМК следует исходить из возможного
поражения системы здравоохранения и объектов ее
инфраструктуры, уязвимых при боевом воздействии на
здания, транспортные и другие коммуникации. 

Изучение состояния системы здравоохранения в
результате ведения боевых действий на Юго-Востоке
Украины показало, что для подобных ситуаций харак-
терны: 
– недостаток специалистов (эвакуировались) и ресурсов; 
– отсутствие ряда служб, в том числе скорой медицинс-
кой помощи, службы крови, санитарно-эпидемиологи-
ческой службы, нарушение инфраструктуры и комму-
нального хозяйства; нехватка транспорта и горючего;
– оказание в уцелевших лечебных учреждениях главным
образом экстренной медицинской помощи; 
– плановые оперативные вмешательства не выполняются
или выполняются в ограниченном количестве по неот-
ложным показаниям;
– проблематичность содержания больных в стационаре
из-за повреждений помещений, нехватки медикамен-

тов, медицинского имущества, материальных ресурсов
и обслуживающего персонала.
Эти факторы обусловливают необходимость спе-

циальной подготовки: должностных лиц органов управ-
ления здравоохранением – по выработке у них способ-
ности руководить в указанных условиях; медицинских
специалистов – по обучению их навыкам оказания ме-
дицинской помощи и лечения пострадавших в результате
боевых действий (население с боевой патологией), а
также по выполнению медицинских пособий при боевом
воздействии.
Специальную подготовку предлагается организовы-

вать по программам и на учебной базе ТЦМК.
В содержание специальной подготовки входит:

– подготовка сотрудников органов управления, руко-
водящего состава и персонала организаций здравоох-
ранения к действиям в условиях военного времени и их
обучение специфике организации медицинского обес-
печения населения на территории, где ведутся или велись
боевые действия;
– подготовка учреждений СМК, а также штатных и неш-
татных формирований СМК, создаваемых в медицинс-
ких организациях по планам СМК, к проведению ме-
роприятий ГО;
– подготовка медицинских специалистов к работе в ус-
ловиях боевого воздействия; обучение их технологиям
оказания медицинской помощи пораженным с боевой
травмой и лечения населения, пострадавшего при ве-
дении боевых действий.
Основной способ добиться положительных результа-

тов при подготовке по вопросам проведения мероприя-
тий ГО – закрепление теоретических знаний путём про-
ведения тренировок и учений по ГО. 
Специалистам СМК необходимо включать вопросы по

ГО в тематику учений, проводимых ТЦМК, и принимать
участие в учениях по ГО, проводимых в медицинских ор-
ганизациях, создающих формирования СМК.
Темами учений по ГО могут быть как действия персо-

нала медицинской организации при ликвидации пос-
ледствий ЧС, при оповещении о ЧС, при защите или
эвакуации персонала ЛМО, так и оказание первой по-
мощи пораженным от воздействия радиационного, от-
равляющего, химического, биологического факторов,
оказание медицинской помощи пострадавшим с боевой
травмой и др.
Начиная с 2016 г., на федеральном уровне руко-

водство проведением мероприятий ГО в здравоохране-
нии осуществляют уполномоченные специалисты От-
дела по мобилизационной подготовке и мобилизации
Минздрава России. Под управлением Минздрава Рос-
сии в соответствии с Государственным заданием ВЦМК
«Защита» осуществляет координацию деятельности
органов управления и организаций здравоохранения
субъектов по вопросам ГО, а также организационно-
методическое руководство проведением мероприятий
ГО в медицинских организациях, подведомственных
Минздраву России [6].
Решая стоящие перед ними задачи в рамках полномо-

чий, определенных Государственным заданием, специа-
листы ВЦМК «Защита» оказывают методическую помощь
специально уполномоченным должностным лицам меди-
цинских организаций федерального подчинения и спе-
циалистам по ГО органов управления здравоохранением
и ТЦМК регионов по вопросам планирования, организа-
ции и выполнения мероприятий ГО с участием СМК. 
Специалисты Штаба Всероссийской службы медицины

катастроф (ВСМК) разработали в 2016 г. проекты Плана
ГО Минздрава России и приказа Минздрава России об
отнесении находящихся в его ведении медицинских
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организаций к категориям по ГО (утверждены в 2016 г.);
провели проверку состояния ГО в здравоохранении 7
субъектов и в 5 организациях федерального подчинения.
В ходе проверок изучается деятельность по вопросам

ГО руководящего состава, комиссий ЧС и ПБ, долж-
ностных лиц, специально уполномоченных для решения
вопросов ГО, а также решаются вопросы перевода ор-
ганизаций в режим работы в условиях военного вре-
мени; наличия и оснащения объектовых НФГО, наличия
средств индивидуальной защиты персонала и защитных
сооружений; организации и проведения эвакуацион-
ных мероприятий; специальной подготовки личного сос-
тава НФГО и др. При проведении проверок привле-
каются ТЦМК, оценивается их участие в ГО.
Проверки показывают, что в медицинских учрежде-

ниях в целом подготовка к ГО ведётся, однако в ней
имеются недостатки, характерные для многих организа-
ций. Анализ указанных недостатков позволяет определить
направления дальнейшего совершенствования работы, в
первую очередь – учреждений СМК, в области ГО.
К основным недостаткам, выявленным в ходе прове-

рок, следует отнести:
– недостаточно активное взаимодействие с местными ор-
ганами МЧС России по вопросам прогнозирования ве-
роятных угроз и рисков, по подготовке специально упол-
номоченных должностных лиц по гражданской обороне;
– недостаточно четкая проработка схем оповещения и
инструкций, слабая организация обучения персонала и
личного состава НФГО по порядку действий в случае
возникновения ЧС или пожара на объектах;
– нерегулярное проведение учений, в том числе с прив-
лечением персонала медицинских учреждений, с рас-
четами и командами НФГО по их действиям при воз-
никновении и ликвидации последствий ЧС или пожара на
объекте.
Специалисты ВЦМК «Защита» осуществляют коорди-

нацию работ по ГО на основании соответствующих ре-
комендаций МЧС России [7]. 
При планировании мероприятий по подготовке СМК

Минздрава России в области защиты жизни и здоровья
населения в чрезвычайных ситуациях в ежегодные ор-
ганизационно-методические указания включают раз-
дел, в котором регламентируется порядок выполнения в
СМК мероприятий ГО и указывается срок представления
отчетной документации о состоянии ГО органами уп-
равления здравоохранением регионов и организациями
федерального подчинения [8].
В 2017 г. основными задачами в области ГО органов

исполнительной власти в сфере охраны здоровья граж-
дан, медицинских организаций и учреждений СМК в
субъектах Российской Федерации являются:
– продолжение работы по привлечению органов уп-
равления и учреждений СМК к выполнению мероприя-
тий ГО в регионах;
– принятие правовых актов в регионах о продолжении
работы учреждений и формирований СМК в военное
время; постановка задач медицинским организациям в
регионах по созданию формирований СМК в военное
время;
– совершенствование систем управления ГО, включение:
представителей ТЦМК – в состав региональных органов
управления ГО, представителей мобильных формиро-
ваний СМК – в состав служб ГО; 
– подготовка учреждений СМК к переводу на работу в
условиях военного времени, их комплектование меди-
цинскими специалистами, создание резервов меди-
цинских, материально-технических и транспортных
средств;

– организация специальной подготовки медицинских
специалистов СМК. 
Выводы 
1. Происходящие в стране социально-экономические

преобразования оказывают влияние на состояние здра-
воохранения и его готовность к выполнению задач по
ликвидации медико-санитарных последствий ЧС мир-
ного времени и военных конфликтов.

2. Проведение административной реформы и разде-
ление полномочий между хозяйствующими субъектами
повлекли за собой реорганизацию регионального здра-
воохранения с сокращением количества лечебных уч-
реждений, их коечной емкости и персонала. Возложение
на субъекты ответственности за решение задач по ГО и
отмена их федерального финансирования привели к
фактическому отказу от существовавшей раньше сис-
темы гражданской обороны в здравоохранении. 

3. Несовершенство централизованного управления в
здравоохранении по вопросам ГО привело к разоб-
щенной работе в субъектах по подготовке медицинских
организаций к выполнению мероприятий ГО.

4. Развитие и совершенствование Службы медицины
катастроф, опыт её участия в ликвидации медико-сани-
тарных последствий ЧС различного характера и ло-
кальных вооруженных конфликтов может позволить, при
соответствующем нормативно-правовом регулирова-
нии, применить силы и средства СМК для медицинского
обеспечения населения, пострадавшего от опасностей
военных конфликтов. 

5. Структура и организация действий СМК соот-
ветствуют требованиям, предъявляемым к исполнителям
мероприятий по ГО. Подготовка СМК, наряду с орга-
нами управления и организациями здравоохранения, к
работе и выполнению своих функций в условиях воен-
ного времени обеспечит также решение задач по ГО в
здравоохранении субъекта. При этом на учебной базе
ТЦМК возможна организация обучения руководящего
состава и персонала медицинских организаций и фор-
мирований СМК действиям в условиях вооруженных
конфликтов, правилам оказания медицинской помощи
пострадавшим вследствие боевых действий, порядку
проведения медицинской эвакуации.

.
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2016. 
8. Организационно-методические указания по подготовке Службы
медицины катастроф Минздрава России в области защиты жизни и здо-
ровья населения при чрезвычайных ситуациях на 2017 год. М.: ВЦМК
«Защита», 2017.
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АНАЛИЗ  ОРГАНИЗАЦИИ  ЛИКВИДАЦИИ  МЕДИКО-САНИТАРНЫХ
ПОСЛЕДСТВИЙ ДОРОЖНО-ТРАНСПОРТНОГО  ПРОИСШЕСТВИЯ-

ЧРЕЗВЫЧАЙНОЙ  СИТУАЦИИ  НА  ФЕДЕРАЛЬНОЙ  АВТОМОБИЛЬНОЙ
ДОРОГЕ  НА  ГРАНИЦЕ  ДВУХ  ОБЛАСТЕЙ

А.Н.Артёмов, И.И.Воробьёв, Г.А.Балабаев

КУЗ ВО «Воронежский областной клинический центр медицины катастроф»

Представлены показатели аварийности на автодорогах Воронежской области в 2011–2015 гг. На примере
организации оказания экстренной медицинской помощи пострадавшим в крупном дорожно-транспортном
происшествии-чрезвычайной ситуации (ДТП-ЧС) на федеральной автомобильной дороге (ФАД) на границе двух
областей рассмотрены вопросы организации взаимодействия Службы медицины катастроф (СМК) Воро-
нежской области и соседних субъектов Российской Федерации при ликвидации медико-санитарных последст-
вий ДТП на федеральных автомобильных дорогах.
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Дорожная сеть Воронежской области представлена
4 федеральными автомобильными дорогами – ФАД (М-4
«Дон», М-6 «Каспий», А-144 «Курск – Борисоглебск»,
Р-192 «Воронеж – Тамбов»), а также большим коли-
чеством автодорог областного и муниципального зна-
чения. Следует также отметить, что по дорогам области
ежедневно проходит большое количество транзитного
автотранспорта.

Анализ статистических данных показал, что за пос-
ледние 5 лет (2011–2015) наметилась тенденция сни-
жения основных показателей аварийности. В 2015 г. на
территории области зарегистрированы 3248 дорожно-
транспортных происшествий (ДТП), в которых погибли
543 и получили ранения 4053 чел. По сравнению с
2014 г., количество ДТП снизилось на 8,6%; число погиб-
ших и раненых – на 14,2 и 5,1% соответственно (табл. 1).
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В 2015 г. на ФАД зарегистрированы 489 ДТП
(–14,7%), в которых 176 чел. погибли (–12%) и 686 чел.
получили ранения (–0,3%).Тяжесть последствий ДТП сни-
зилась с 22,5 до 20,4 (табл. 2).
Наибольшее количество ДТП и число пострадавших в

них людей регистрируется на федеральной дороге М-4
«Дон». Так, в 2015 г. на ней были зарегистрированы 211
ДТП (–22,1%), в которых 70 чел. погибли (–34%) и 274
получили ранения (–13,3%). 
Самая большая тяжесть последствий наблюдается на ав-

томобильной дороге М-6 «Каспий» (Москва – Астра-
хань), на которой в 11 ДТП погибли 13 чел. и 10 чел. по-
лучили ранения, а тяжесть последствий ДТП составила
56,5. Рост числа погибших в ДТП зарегистрирован на
автодорогах «Москва – Астрахань» (+18,2%), «Курск –
Борисоглебск» (+17,1%) и «Воронеж – Тамбов» (+22,2%).
По федеральным автомобильным дорогам Воронежская

область граничит с 5 областями – Липецкой, Ростовской,
Тамбовской, Саратовской и Волгоградской. 

Учитывая общее понимание необходимости и важ-
ности консолидации усилий по повышению безопасности
дорожного движения в Российской Федерации, между
департаментом здравоохранения Воронежской области
и органами исполнительной власти в сфере охраны здо-
ровья граждан соседних субъектов Российской Федера-
ции (далее – субъекты) заключены соглашения о сотруд-
ничестве по реализации мероприятий, направленных на
совершенствование организации оказания медицинской
помощи пострадавшим в ДТП. В 2016 г. во все соседние
субъекты были направлены предложения продлить срок
действия указанных соглашений. Соглашения о сотруд-
ничестве предусматривают, что Стороны:
– в пределах своих полномочий обязывают руководи-
телей муниципальных образований, граничащих на
федеральных автодорогах, заключить соглашения и
разработать планы взаимодействия
учреждений здравоохранения при
оказании медицинской помощи пост-
радавшим в ДТП на участках феде-
ральных автодорог на границе зон
ответственности;
– используют при оказании меди-
цинской помощи пострадавшим в ДТП
все имеющиеся ресурсы учреждений
здравоохранения, включая медицинс-
кие учреждения областного и крае-
вого подчинения;

– информируют друг друга о возни-
кающих проблемах в организации и
оказании медицинской помощи пост-
радавшим в ДТП на пограничных
участках федеральных автодорог;
– принимают меры по повышению
качества оказания медицинской по-
мощи пострадавшим в ДТП. 
Примером взаимодействия при

ликвидации медико-санитарных пос-
ледствий крупного дорожно-транс-
портного происшествия – чрезвы-
чайной ситуации (ДТП-ЧС) на
границе двух областей стало круп-
ное ДТП, произошедшее 14 августа
2016 г. в 13:30 на 575-м км ФАД
М-6 «Каспий», когда в результате
столкновения 4 автомобилей и 2
пассажирских автобусов постра-
дали 8 чел., в том числе 2 детей.
Первичная информация о ЧС от

свидетелей ДТП поступила:
– в отделение скорой медицинской помощи (СМП) Жер-
девской районной больницы (РБ) – через 3 мин от момента
ЧС; через 2 мин к месту ДТП были направлены 2 бригады
СМП Жердевской РБ и одна бригада из врачебной амбу-
латории (ВА) села Шпикулово. Расстояние от Жердевской
РБ до места ДТП – 60 км, от ВА села Шпикулово – 25 км;
– в отделение СМП Терновской РБ – через 10 мин от мо-
мента ЧС; к месту ДТП были направлены 3 бригады СМП
Терновской РБ. Первая бригада выехала через 13 мин от
момента ЧС, вторая и третья – через 50 мин, поскольку
последние были сняты с линии. К месту ДТП прибыли:
первая бригада – через 55 мин, вторая – через 1 ч 30 мин
от момента ЧС. Третья бригада была возвращена в 15:00
в связи с поступлением экстренного вызова. Расстояние от
Терновской РБ до места ДТП – 65 км.
В оперативно-диспетчерский отдел Воронежского об-

ластного клинического центра медицины катастроф ин-
формация поступила через 20 мин от момента ЧС от
оперативного дежурного Центра управления в кризисных
ситуациях (ЦУКС) МЧС России. Было организовано взаи-
модействие по обмену и передаче информации с ЦУКС
МЧС России по Воронежской области, Всероссийским
центром медицины катастроф «Защита» (ВЦМК «За-
щита»), Тамбовским центром медицины катастроф.
Для ликвидации медико-санитарных последствий

ДТП были привлечены 3 бригады СМП Жердевской РБ
и 2 бригады СМП Терновской РБ (табл. 3).
Первой через 22 мин от момента ДТП к месту ЧС при-

была бригада СМП из ВА села Шпикулово, ещё 2 бри-
гады СМП прибыли через 40 мин и 1 ч 20 мин из Жер-
девской РБ.
Сортировкой пострадавших на месте ДТП занимался

фельдшер СМП Шпикуловской ВА.

Таблица 2
Аварийность на федеральных автодорогах в 2015 г.

ФАД Число погибших,
чел./± % к АППГ

Кол-во ДТП,
абс./± % к АППГ*

М-4 «ДОН»
М-6 «КАСПИЙ»
Курск – Борисоглебск 
Воронеж – Тамбов
Воронеж – Луганск 
Всего

211/–22,1
11/–35,3

140/0
41/–21,2
68/–2,9

489/–14,7

70/–34
13/18,2
48/17,1
22/22,2
20/–4,8
176/–12

20,3
56,5
18,5
30,6
14,8
20,4

Число раненых,
чел./± % к АППГ

Тяжесть пос-
ледствий  ДТП

274/–13,3
10/–33,3
212/17,8
50/–7,4

115/19,8
686/–0,3

Таблица  1
Основные показатели аварийности на автодорогах 

Воронежской области в 2011–2015 гг.

Показатель 20122011

Кол-во ДТП, абс.
Число погибших, чел.
Число раненых, чел.

3861
570

4796

3920
615

4716

3555
633

4271

2013 2014

3823
590

4672

3248
543

4053

2015

Таблица 3
Медицинские формирования, участвовавшие 

в ликвидации медико-санитарных последствий ЧС

Медицинская 
организация Состав бригад

Кол-во
бригад

СМП, абс.

Терновская РБ
Жердевская РБ

2
3

Фельдшерские
Фельдшерские

В Борисоглебскую РБ
3 чел. – в Уваровскую РБ
2 чел. – в Тамбовскую об-
ластную детскую больницу
2 чел. – в ГКБ №2 г.Тамбова

Число пост-
радавших,

чел.
Куда доставлены

1
7
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Спасатели МЧС России проводили деблокирование 3
пострадавших, оказывали им помощь при извлечении из
транспортных средств и осуществляли транспортировку
пострадавших до санитарных автомобилей.
Было принято решение эвакуировать всех постра-

давших не в ближайшие травмоцентры 3-го (низший)
уровня – Жердевскую и Терновскую РБ, а в травмо-
центры 1-го и 2-го уровня.
Плечо эвакуации от места ДТП до травмоцентров 1-го –

2-го уровня составило 60–110 км: до Борисоглебской
РБ – 60 км; до Уваровской РБ – 75; до травмоцентров
г.Тамбова – 110 км.
Восемь пострадавших, в том числе двое детей, были эва-

куированы: 3 чел. в Уваровскую РБ – травмоцентр 2-го
уровня; 2 – в Городскую клиническую больницу №2
г.Тамбова – травмоцентр 1-го уровня; двое детей – в Там-
бовскую областную детскую больницу – травмоцентр
1-го уровня; один человек – в Борисоглебскую РБ. Пятеро
пострадавших, в том числе один ребёнок, были госпита-
лизированы: 3 чел. – в Уваровскую РБ (один  человек – в
реанимационное отделение, один человек – в травмато-
логическое отделение, один человек – в хирургическое от-
деление); один ребёнок (2015 г.р.) – в травматологичес-
кое отделение Тамбовской областной детской больницы;

один человек – в травматологическое отделение Бори-
соглебской РБ. Три человека, в том числе один ребёнок
2005 г.р., были обслужены амбулаторно.
Время доставки пострадавших в травмоцентры составило

от момента ЧС от 2 ч 50 мин (3 пациента) до 3 ч 30 мин
(5 пациентов).
Медико-тактическая характеристика ДТП-ЧС и орга-

низация ликвидации его медико-санитарных последствий
осложнялись сочетанием ряда неблагоприятных факторов:

1. Трое пострадавших были зажаты в транспортных
средствах и извлекались спасателями после деблоки-
рования.

2. Значительные расстояния от места ДТП до травмо-
центров повлияли на время эвакуации пострадавших.

3. В зоне ЧС отсутствует устойчивая сотовая связь, что
затрудняет взаимодействие с медицинскими формиро-
ваниями.
В заключение необходимо отметить, что соглашения о

сотрудничестве между органами исполнительной власти
в сфере охраны здоровья граждан и Службой медицины
катастроф (СМК) Воронежской и соседних областей поз-
волили организовать правильную маршрутизацию пост-
радавших и избежать летальных исходов.
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4–7 апреля, Москва – Национальный хирургический конгресс и ХХ Съезд общества эндоскопических хирургов России 
11 апреля, Москва – XX Научно-практическая конференция «Дифференциальная диагностика и лечение демиелинизирующих

заболеваний нервной системы и нейроинфекций» 
11 апреля, Москва – конференция по информационной безопасности 
12 апреля, Москва – симпозиум «Актуальные вопрсы медицинского обеспечения массовых мероприятий» (в рамках 24-го

Российского национального конгресса «Человек и лекарство») 
11–12 апреля, Москва – форум регионов России «Здравоохранение» 
13–14 апреля, Санкт-Петербург – Юбилейная научно-образовательная конференция «Современные проблемы и иннова-

ционные технологии в анестезиологии и реаниматологии» (к 60-летию Научно-практического общества анестезиологов и реа-
ниматологов Санкт-Петербурга) 

17–22 апреля, Сочи – Международный симпозиум «Информационные технологии и общество-2017»
20–21 апреля, Луганск – Научно-практическая конференция с международным участием «Актуальные вопросы экстренной

медицины и медицины катастроф» 
21 апреля, Москва – 4-я Всероссийская научно-практическая олимпиада студентов и молодых ученых по медицине катастроф 
27 апреля, Москва – конференция «Мобильные технологии и инновации для здоровья» (M-HealthCongress) 
15–16 мая, Симферополь – Международная научно-практическая конференция «Хирургические инфекции кожи и мягких

тканей у детей и взрослых» 
15–16 мая, Москва – 3-я Межведомственная научно-практическая конференция «Инфекционные болезни – актуальные проб-

лемы, лечение и профилактика»
17–19 мая, Санкт-Петербург – Первая Всероссийская научная конференция «Токсикология и радиобиология 21-го века» 
18–19 мая, Москва – 5-я международная ежегодная конференция «Оргздрав-2017. Эффективное управление медицинской

организацией» 
19 мая, Ленинск-Кузнецкий – 20-я Юбилейная Всероссийская научно-практическая конференция «Интегративная медицина.

10 лет журналу «Политравма»
22–24 мая, Краснодар – 2-й Межрегиональный форум «Актуальные вопросы инфекционной патологии Юга России»
8–9 июня, Санкт-Петербург – 16-й Всероссийский конгресс (Научно-практическая конференция с международным участием)

«Скорая медицинская помощь-2017» 
30 июня, Москва – симпозиум «Проблемные вопросы организации и оказания медицинской помощи пострадавшим трав-

матологического профиля при чрезвычайных ситуациях (медицина катастроф)» (ВДНХ) 
22–27 августа, Москва – Международный военно-технический форум «АРМИЯ-2017» (Кубинка)
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В ДОРОЖНО-ТРАНСПОРТНЫХ ПРОИСШЕСТВИЯХ: ДИАГНОСТИКА

И ЛЕЧЕНИЕ В ДОГОСПИТАЛЬНОМ И ГОСПИТАЛЬНОМ ПЕРИОДАХ
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Представлены результаты исследования, цель которого – обосновать и разработать диагностику и лечение
посттравматического болевого синдрома (ПБС), которые позволят снизить количество осложнений и леталь-
ных исходов у пострадавших в дорожно-транспортных происшествиях (ДТП). Сделан вывод: поэтапное при-
менение комбинации ненаркотического анальгетика и синтетического энкефалина обеспечивает достаточные
обезболивающий, стресс-лимитирующий и органопротекторный эффекты, что улучшает результаты интенсив-
ной терапии, анестезиологического пособия и оперативного лечения у пострадавших в ДТП, находящихся в сос-
тоянии различной степени тяжести.
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The results are presented of a study with the aim of elaborating and substantiating diagnostics and treatment of post-
traumatic pain syndrome that allow to cut the number of complications and lethal outcomes in victims of road traffic
accidents. A conclusion is drawn that staged use of a combination of nonnarcotic analgesic drugs and of synthetic
enkephalins provides sufficient pain-relieving, stress-limiting and organ-protective effects that improve the results
of intensive therapy, anaesthetic support and surgery in road traffic accident casualties in different severity states.
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Дорожно-транспортный травматизм на территории
Красноярского края – медико-социальная проблема,
так как значительную долю пострадавших в дорожно-
транспортные происшествиях (ДТП) составляют люди
трудоспособного возраста [1–3].
Как правило, травмы, полученные в ДТП, ведут к раз-

витию повреждений тканей, гипералгезии, шоку, в ко-
нечном итоге – к функциональной недостаточности жиз-
ненно важных органов. Малейшие ошибки в лечении
таких пострадавших приводят к резкой дестабилизации
общего состояния, развитию полиорганной недоста-
точности, сепсиса и смерти пациента. В этих условиях
анестезиологический и хирургический риски являются
крайне высокими [4, 5].
Формирование четкой преемственности в оказании

медицинской помощи пострадавшим в ДТП в догоспи-
тальном и госпитальным периодах является одним из
приоритетных факторов, позволяющих уменьшить тя-
жесть последствий полученных травм [6–11].
Использование на всех этапах оказания медицинской

помощи пострадавшим в ДТП нестероидных противо-
воспалительных препаратов (кеторолак, лорноксикам)
и адаптагена даларгин, на наш взгляд, должно повысить
эффективность проведения анальгезии.
Недостаточная диагностика тяжести травмы и неэф-

фективный мониторинг во время медицинской эвакуации
наряду с неадекватным обезболиванием могут привести
к значительному ухудшению состояния пострадавших в
ДТП.
Названные аспекты определили актуальность иссле-

дования, его цель и задачи.
Цель исследования – обосновать и разработать диаг-

ностику и лечение посттравматического болевого синд-
рома (ПБС), которые позволят снизить количество ос-
ложнений и летальность среди пострадавших в ДТП.
Задачи исследования
1. Проанализировать различные схемы обезболива-

ния у пострадавших в ДТП с посттравматическим боле-
вым синдромом.

2. Проанализировать различные шкалы оценки тя-
жести состояния пострадавших в дорожно-транспортных
происшествиях.

3. Определить возможность применения даларгина,
кеторолака и лорноксикама при лечении пострадав-
ших в ДТП с посттравматическим синдромом в догоспи-
тальном и госпитальном периодах.

4. Проанализировать влияние разработанной мето-
дики на изменение показателей функции коры надпо-
чечников и некоторых биохимических параметров во
время выполнения анестезиологического пособия пост-
радавшим в ДТП.

5.Оценить эффективность применения разработанных
схем диагностики, догоспитального обезболивания и
анестезиологического пособия у пострадавших в ДТП с
травматическим шоком на основании анализа течения
постнаркозного периода, продолжительности лечения,
возникающих осложнений и летальности.
Материалы и методы исследования.Для изучения схем

анальгезии, используемых в догоспитальном периоде у
пострадавших в ДТП на территории Красноярского края,
были проанализированы: 420 карт вызовов 7 станций
скорой медицинской помощи (СМП); данные 200 исто-
рий болезни пациентов травмоцентров 1-го и 2-го
уровня; 67 анкет сотрудников выездных и специализи-
рованных бригад отделений СМПцентральных районных
больниц (ЦРБ).
Проведено одноцентровое проспективное рандоми-

зированное исследование 200 пострадавших в ДТП, ко-

торым в догоспитальном и госпитальном периодах про-
водилось обезболивание различными схемами анальге-
зии и у которых была диагностирована костная травма с
развитием и без развития травматического шока.
Исследование проводилось на базе травмоцентра1-го

уровня (Красноярская межрайонная клиническая боль-
ница СМП им. Н.С.Карповича) за период с октября
2011 г. по сентябрь 2015 г.
В соответствии с критериями включения и исключения

пациенты были распределены на группу без шока,
группу с шоком централизации и группу с шоком де-
централизации. Распределение пациентов по степени
тяжести состояния проводилось по критериям оценки
тяжести состояния, осуществляемой в догоспитальном
периоде. Оценку давали в догоспитальном периоде
после проведенной терапии и в течение первых суток на-
хождения в стационаре.
Средний возраст обследованных составлял: в конт-

рольной группе – (32,3±1,43) года, в исследуемой
группе – (33,0±1,47) года.
Распределение по полу: контрольная группа:мужчин –

57, женщин – 43; исследуемая группа: мужчин – 59,
женщин – 41.
Тяжесть состояния соответствовала характеру пов-

реждений (рис. 1). Таким образом, по полу, возрасту и
тяжести состояния пациентов группы были сопоставимы.
Статистическая обработка полученного материала осу-
ществлялась в соответствии с принципами медико-ста-
тистической обработки данных медицинских исследо-
ваний на персональном компьютере с использованием
пакета статистических программ Stat Soft Statistica 6.0,
2000 [12].С помощью метода вариационной статистики
определялась средняя арифметическая (M), ее ошибка
(±m), критерий Стьюдента (t) при различных уровнях зна-
чимости (p). Достоверными считались результаты при
p<0,05. В связи с тем, что объем рассматриваемых вы-
борок был достаточным и распределение полученных
показателей носило характер нормального, использо-
вались методы вариационной статистики с оценкой
средних величин, стандартных ошибок и достоверности

Рис. 1. Распределение пострадавших в ДТП (чел.) по виду травмы:
I – контрольная группа, II – исследуемая группа; вид травмы: 1 –
переломы костей голени, колена и ступни; 2 – переломы таза без
повреждения внутренних органов; 3 – переломы костей плечевого
пояса и костей верхних конечностей; 4 – травмы тазобедренного
сустава и бедра; 5 – множественная скелетная травма
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различий.Для сравнения малых выборок использовался
непараметрический метод Вилкинсона-Манна-Уитни.
Расчет выживаемости проводили моментным методом
Каплана-Мейера. Обработка полученных результатов
проводилась с использованием пакета прикладных прог-
рамм статистического анализа SPSS, versium 10.07. Весь
материал собран, обработан и проанализирован од-
ним из авторов.
Результаты исследования и их анализ. Быстрый анализ

и точная оценка клинических и доступных инструмен-
тальных показателей у больных с травматическими пов-
реждениями в значительной степени облегчают выбор
адекватной тактики лечения, что влияет на снижение ко-
личества осложнений и летальных исходов.
Нами была предложена схема диагностики, основан-

ная на оценке клинических и доступных инструменталь-
ных показателей, которые входят в стандарт осмотра
пострадавших в ДТП – приказ Минздрава России «Об
утверждении стандарта скорой медицинской помощи
при шоке» от 24 декабря 2012 г. №1445н (табл. 1). На
наш взгляд, данная методика позволяет оперативно оце-
нить выраженность компенсаторных возможностей ор-
ганизма при травмах различной степени тяжести.Перед
детальным анализом тяжести состояния пострадавших в
ДТП было проведено сравнение
диагностических возможностей
предлагаемой нами таблицы со
шкалой ВПХ-СП и получены близ-
кие результаты (Uэмп= 4).
Ретроспективный анализ карт вы-

зовов СМП и историй болезни па-
циентов травмоцентров показал, что
пострадавшим в ДТП на автотрас-
сах и в населенных пунктах Крас-
ноярского края анальгетики наз-
начались несистемно и без учета
современных требований к обез-
боливанию.
Учитывая данный факт, для срав-

нения эффективности нашей мето-

дики анальгезии мы выбрали наи-
более часто используемые схемы
анальгезии: в догоспитальномпериоде
убольных с костной травмойбезприз-
наков шока – 68% (метамизол нат-
рия + дифенгидрамин); с травмати-
ческим шоком – 18% (промедол +
дифенгидрамин) или 36% (метами-
зол натрия + промедол + дифенгид-
рамин).
Больным исследуемой группы для

обезболивания в догоспитальномпе-
риоде непосредственно на месте по-
лучения травмы вводятся внутримы-
шечно (в/м) нейропептид – даларгин,
ингибиторы синтеза простагланди-
нов – кеторолак (при травмах с уме-
ренным болевым синдромом), что
позволяет защитить периферические
рецепторы и уменьшить травмати-
ческое перевозбуждение рецепто-
ров и афферентов, или внутривенно
(в/в) – нейропептид – даларгин, лор-
ноксикам со средством, действую-
щим на сегментарном уровне – про-
медолом (при травмах с выраженным
болевым синдромом) – рис. 2.
Основное условие применения

вышеуказанных препаратов – минимальные дозы, ко-
торые не вызывают нарушения сознания, дыхания и кро-
вообращения.
Анализ данных визуально-аналоговой шкалы боли и

показателей ритмограмм показал, что использование с
анальгетической целью комбинации метамизола нат-
рия и дифенгидрамина вызывало недостаточные обез-
боливающий и стресс-протекторный эффекты у постра-
давших с незначительными переломами костей
опорно-двигательного аппарата, так что купирование
болевой реакции достигалось усилением схемы аналь-
гезии промедолом (табл. 2).
У большинства пострадавших с развитием шока цент-

рализации применяемые схемы – (промедол + дифен-
гидрамин) или (метамизол натрия + промедол + дифен-
гидрамин) в предлагаемых дозировках – не смогли
снизить интенсивность болевой реакции до 3 баллов.
Повышение дозы промедола (0,4+0,01) мг/кг приводило
к нарастанию сонливости и заторможенности – оценка
по шкале Глазго (12,4±0,18) баллов, p<0,001.
Совместное использование даларгина, наркотического

анальгетика и нестероидного противовоспалительного
препарата обеспечивало хорошую анальгезию, нейро-
вегетативную защиту, при осмотре в приемном покое

Таблица 1
Оценка степени тяжести состояния травматологических больных

Показатель

14–15
Обычный
СБП<1 с

Обычная,
теплая

±10

±20
0,5-0,9

>8200

51–89

14–18
98–100

0,21

<8
Бледный

с выраженным цианозом
и землистым оттенком

СБП>3 с
Сухая, холодная

>120, <50

<60
>2,0

<7200

<30

>35
< 90

0,75–1,0

20

Центральная нервная система
(ЦНС) – шкала ком Глазго
Цвет кожных покровов

Влажность кожных покровов

Частота сердечных
сокращений (ЧСС), уд./мин
Артериальное давление
систолическое, мм рт.ст.
Шоковый индекс, усл. ед.
Потребность миокарда
в кислороде, усл. ед.
Центральное венозное
давление (ЦВД), мм H2O
Частота дыхательных
движений (ЧДД), уд./мин
Сатурация крови, %
Фракция кислорода во
вдыхаемой смеси

13–8
Бледный

с цианозом
СБП =1–3 с

Влажная,
холодная

91–120

90-60
1,0–2,0

8190–7200

50–30

19–35
90–97

0,33–0,74

1
Оценка, баллы*

*Шока нет – 0–5 баллов;шок централизации – 6–16;шок децентрализации >16 баллов); СБП – симптом
«белого пятна»

Без трав-
матического

шока

кеторолак – 0,4 мг/кг
даларгин – 15 мкг/кг
диазепам – 0,07 мг/кг
дифенгидрамин – 0,3 мг/кг в/м

С трав-
матическим
шоком

промедол – 0,3 мг/кг
лорноксикам – 0,3 мг/кг
даларгин – 15 мкг/кг
диазепам – 0,07 мг/кг
дифенгидрамин – 0,3 мг/кг в/м

Рис. 2. Схема лечения болевого синдрома в догоспитальном периоде
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пострадавшие исследуемой группы были контактны, что
способствовало более тщательному сбору жалоб, анам-
неза и осмотру больного (табл. 3).
В госпитальном периоде контрольную группу соста-

вили100 пациентов, получавших общепринятую терапию
шока в догоспитальном и госпитальном периодах.
В исследуемую группу вошли 100 пациентов, которым

в догоспитальном и госпитальном периодах применяли те-
рапию, включавшую введение даларгина, ингибиторов
синтеза простагландинов – кеторолака – при травмах с
умеренным болевым синдромом или лорноксикама –
при травмах с выраженным болевым синдромом (рис. 3).
Травматические повреждения, болевая и психоэмо-

циональная реакции у пострадавших в ДТП приводят к
развитию нейрогуморального стресса, анаэробного ме-
таболизма, цитолитического синдрома, нарушению про-
цессов минерализации, что на фоне катаболической
фазы создает опасность нарушения процессов регене-
рации костной ткани.
Недостаточная и непоследовательная анальгезия у

больных контрольной группы малоэффективно влияла
на вышеуказанные процессы, о чем свидетельствовали
низкий уровень кортизола, умеренная гипогликемия, уве-
личение активности ЛДГ, АСТ, АЛТ и уменьшение кон-
центрации кальция на фоне снижение активности ЩФ.

Предлагаемая методика анальге-
зии способствует улучшению адап-
тационных возможностей организма
пациентов исследуемой группы.
Использование в схеме общей

анестезии кеторолака, лорнокси-
кама и даларгина за счет использо-
вания комбинации анестетиков раз-
ных фармакологических групп и
действия на разные патогенетичес-

кие механизмы возникновения болевого синдрома при-
водит к повышению эффективности общей анестезии,
снижению расхода наркозных средств (фентанила – на
33%, тиопентала натрия – на17, кетамина – на29%), что
предполагает уменьшение их отрицательного действия на
организм.
В контрольной группе у пострадавших без явлений

шока среднее время пребывания в стационаре заняло
(9,5±0,09) сут; в исследуемой группе – (8,8±0,09) сут.На
наш взгляд, более длительное пребывание пациентов
контрольной группы в стационаре связано с некомфорт-
ным течением ближайшего постнаркозного периода.Па-
циенты контрольной группы просыпались через
(38,6±0,62) мин после окончания наркоза, при этом го-
ловокружение, слабость, неустойчивая походка сохра-
нялись в течение еще (41,3±0,84) мин. В исследуемой
группе пробуждение пациентов происходило через
(20,1±0,04) мин, полностью больные восстанавливались
еще через (20,8±0,04) мин после окончания анестезио-
логического пособия. Данную картину мы связываем со
снижением дозы кетамина.
Сочетанное применение в схеме общей анестезии у

пострадавших в ДТП нестероидного противовоспали-
тельного препарата и синтетического энкефалина за
счет воздействия на неболевые факторы приводит к бо-
лее позднему – на 84 мин – возникновению болевого

синдрома в послеоперационном пе-
риоде и снижению дозы промедола
на 56%. Возникновение у постра-
давших в ДТП осложнений опреде-
лялось тяжестью травмы, состоянием
компенсаторных возможностей ор-
ганизма в ответ на повреждения и
шоковую реакцию.
Основными осложнениями у боль-

ных с травматическим шоком явля-
лись респираторный дистресс-синд-
ром взрослых – РДСВ (28%), острые
стрессовые язвы желудочно-кишеч-
ного тракта – ЖКТ (6%) и сепсис
(3,5%).
Применение указанной методики

способствовало достоверному умень-
шению количества возникающих ос-
ложнений – с 38% в контрольной
группе до 21% в исследуемой, позво-
лило сократить сроки пребывания
больных в стационаре в среднем на
7 койко-дней и снизить общую ле-
тальность с12% в контрольной группе
до 6% в исследуемой.
Выводы
1. Предлагаемая нами таблица

оценки тяжести состояния травмато-
логических больных может быть ис-
пользована медицинским персона-
лом, так как составлена на основе
клинических и инструментальных

Таблица 3
Изменение оценки интенсивности болевой реакции
у больных исследуемой группы (M±m) по шкале ВАШ

Пострадавшие
исходное состояниенорма

Без явлений
шока, n=27
Шок цент-
рализации,
n=61

0

0

6,9±0,07

7,8±0,10

1,8±0,02
p>0,5

2,2±0,02
p<0,001

после терапии через 24 ч

2,5±0,02
p>0,5

3,1±0,02
p<0,001

Показатель, баллы

Премедикация

атропин – 0,014 мг/кг
лороноксикам – 0,1мг/кг
даларгин – 15 мкг/кг
диазепам – 0,07 мг/кг
дифенгидрамин – 0,3 мг/кг в/м

Анестезия
тиопентал натрия – 5 мг/кг
фентанил – 0,001 мг/кг/ч
кетамин – 0,5 мг/кг/ч
пропофол – 5 мг/кг/ч

Плановое
обезболивание

кеторолак – 0,4 мг/кг
промедол – 0,3 мг/кг
дифенгидрамин – 0,3 мг/кг в/м

Рис. 3. Схема лечения болевого синдрома в госпитальном периоде

Таблица 2
Изменение оценки интенсивности болевой реакции
у больных контрольной группы (M±m) по шкале ВАШ

Пострадавшие
исходное состояниенорма

Без явлений
шока, n=29
Шок цент-
рализации,
n=60

0

0

6,8±0,07

7,9±0,10

4,1±0,07
p>0,5

6,3±0,11
p<0,001

после терапии через 24 ч

4,4±0,08
p>0,5

5,2±0,07
p<0,001

Показатель, баллы
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показателей, входящих в стандарт осмотра пострадав-
ших в ДТП в догоспитальном и госпитальном периодах,
при этом полученные данные коррелируются с показа-
телями наиболее часто используемых оценочных шкал.

2. Разработанная схема обезболивания, основанная
на совместном использовании нестероидного противо-
воспалительного препарата и даларгина, не вызывает
ухудшения состояния жизненно важных органов и систем
у пострадавших в ДТП, находящихся в состоянии любой
степени тяжести, и поэтому может применяться у таких па-
циентов в догоспитальном и госпитальном периодах.

3. Поэтапное применение комбинации ненаркотичес-
кого анальгетика и синтетического энкефалина обеспе-
чивает достаточные обезболивающий, стресс-лимити-
рующий и органопротекторный эффекты, что повышает
результаты интенсивной терапии, анестезиологического
пособия и оперативного лечения пострадавших, нахо-
дящихся в состоянии различной степени тяжести.

4. Применение разработанной методики способство-
вало достоверному уменьшению количества возникаю-
щих осложнений: с (38±0,04)% – в контрольной группе
до (21±0,04)% – в исследуемой, позволило сократить
сроки пребывания больных в стационаре в среднем на
(7±0,5) койко-дней и снизить общую летальность с
(12±0,03)% в контрольной группе до (6±0,02)% – в исс-
ледуемой.
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2017», посвященные вопросам терапии, реабилитации и профилактики. В выставке приняли участие ведущие произ-
водители медицинской техники и сопутствующих товаров из Европы и Азии: BTL Medizintechnik, Physiomed Elektro-
medizin, Pneumed, Oralemedizin, EMS, Zimmer MedizinSysteme, BrainLight, Thera Prax Mobile и другие, которые
представили новейшие образцы медицинской техники, аппаратуры и оборудования по направлениям: физиотера-
пия, остеопатия, реабилитация, спортивная и профилактическая медицина,фитнес и велнес, неврология, натуропатия,
психотерапия и др. На конгрессе выступили специалисты ведущих научно-исследовательских институтов и клиник Гер-
мании, представившие последние научные достижения в диагностике, лечении и реабилитации отдельных заболе-
ваний и синдромов, осветившие вопросы организации и методического обеспечения профилактической и лечебно-
восстановительной работы.
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СНИЖЕНИЕ ПОКАЗАТЕЛЯ ГЕМОГЛОБИНА В КОМПЛЕКСНОЙ ОЦЕНКЕ
ГЕМОГРАММЫ КАК ЭКСПРЕСС-МЕТОД ОПРЕДЕЛЕНИЯ РАССТРОЙСТВ
ВОДНО-ЭЛЕКТРОЛИТНОГО ОБМЕНА У ПАЦИЕНТОВ В КРИТИЧЕСКИХ

СОСТОЯНИЯХ И ВОЗМОЖНОСТЬ ЕГО ИСПОЛЬЗОВАНИЯ
В ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЯХ

А.В.Соломенников1, А.Х.Умеров2, Е.М.Трунин3, Н.А.Арсениев1, Е.В.Шишкин2
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Установлены статистически достоверные связи между снижением гемоглобина в крови и изменениями пока-
зателей водно-электролитного обмена.Использованный алгоритм обработки данных предлагается в качестве
дифференциальной экспресс-диагностики гемоглобин-ассоциированных расстройств водно-электролитного об-
мена у пациентов в критическом состоянии при ограниченной лабораторно-диагностической базе, в том
числе в условиях чрезвычайной ситуации (ЧС).
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LOW HAEMOGLOBIN COUNT IN COMPLEX ASSESSMENT OF HEMOGRAMM AS EXPRESS-METHOD
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The statistically true correlation between low haemoglobin count and changes of water-electrolyte metabolism is found.
The algorithm of data processing used is suggested as differential express-diagnostics of haemoglobin-associated dis-
orders of water-electrolyte metabolism in patients in critical condition when laboratory-diagnostic facilities are limited
including environment of emergency situation.
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Снижение концентрации гемоглобина (Hb) в крови
является основным лабораторным показателем анемии
[1]. Вместе с тем, его количественные колебания, осо-

бенно при формировании тяжелых патологических
расстройств, могут быть связаны, в том числе, и с из-
менениями водно-электролитного состояния крови.
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Однако в научной литературе отсутствуют подроб-
ные данные о возможных связях изменений уровняHb с
динамикой показателей водно-электролитного обмена.
Изучение отличительных особенностей этих взаимос-
вязей, несомненно, расширит представление об общих
механизмах водно-электролитных нарушений и сниже-
ния Hb, что может быть использовано при создании
экспресс-методов дифференциальной диагностики
водно-электролитных расстройств.
Цель исследования – определение отличительных осо-

бенностей связи динамики снижения Hb с изменениями
показателей водно-электролитного обмена и создание
типовых «образов» для использования в качестве диф-
ференциальной экспресс-диагностики расстройств
водно-электролитного обмена критических состояний
при ограниченных технических и временнЫх возмож-
ностях в условиях чрезвычайной ситуации (ЧС).
Материалы и методы исследования. Для достижения

поставленной цели были проанализированы данные
обследования 189 пациентов (пац.), находившихся в
критическом состоянии с различной патологией и вклю-
ченных в настоящее исследование на основе случайной
выборки. Пациенты были представлены больными отде-
ления общей реанимации (n=100), палаты интенсивной
терапии неврологического отделения (n=28), гинеколо-
гического отделения (n=49), добровольцами (n=12).
Средний возраст пациентов – 51 год (20–81). У па-
циентов исследовали венозную кровь. Показатели ге-
мограммы определяли на автоматическом гемоанали-
заторе КХ-21 (Япония). Определение показателей
водно-электролитного состояния включало в себя опре-
деление креатинина (Kr), глюкозы (Gl), мочевины (Ur),
натрия (Na), калия (K), хлора (Cl), Са общего (Са). До-
полнительно использовали определение общего белка
(ОБ), альбумина, С-реактивного белка (CРБ). Опреде-
ление Са, Cl, Kr, Ur,ОБ, альбумина иCРБ осуществляли
на автоматическом анализаторе «SAPPHIRE–400», ис-
пользуя стандартные наборы «Biosystems».Определение
содержания К и Na в сыворотке проводили на приборе
«EasyLyte». Осмотическое давление сыворотки рассчи-
тывали по известной формуле (ОСМ) [2].Исследование
параметров коагуляционного гемостаза осуществляли
на приборе Coasys Plus (Roche). При этом определяли:
активированное частичное (парциальное) тромбоплас-
тиновое время (АЧТВ), протромбиновый индекс (ПИ),
тромбиновое время (ТВ), фибриноген (Фг), продукты
паракоагуляции (РФМК).
В качестве оценки кислотно-основного состояния

крови (КОС) «апробировали» метод использования
«типовых образов» изменений соотношения форменных
элементов в гемограмме, соответствующих тому или
иному сдвигу в показателях КОС. Рассчитывали «типо-
вые образы» проявлений динамики рН, рСО2 (напря-
жение углекислого газа), Акт НСО3 (бикарбонат), ВЕ,
ВЕecf, ВВ (сдвиг буферных оснований), рО2 (напряже-
ние кислорода), SaO2 (насыщение гемоглобина кис-
лородом) [3].
Математическая обработка полученных данных.Пер-

вым этапом для последующих сопоставлений являлся
расчет «панели» соотношений значений показателей
форменных элементов крови, полученных при исследо-
вании венозной крови – соотношений форменных эле-
ментов крови (СФЭК).Предварительные преобразова-
ния соотношений по результатам обследования
пациентов для создания «панели», которую использо-
вали для последующих математических манипуляций,
осуществляли следующим образом. Первым действием
индивидуальное значение каждого показателя соотно-

сили с его средним значением в массиве – XA=A/M, где
А – индивидуальное значение, М – среднее в массиве.
Это действие позволяло получать сопоставимые между
собой значения использованных показателей вне зави-
симости от их размерности, но строго связанные с их ко-
личественной характеристикой. Вторым действием по-
лученные выше значения в каждом наблюдении
сопоставляли между собой – XNa/XK; XNa/XClи т.д.Далее
полученные индивидуальные значения сдвига соотно-
шений относительно среднего, в свою очередь, соот-
носили со стандартным отклонением (G) этого показа-
теля в массиве. Например: ((XNa/XKиндивидуальные –
XNa/XKсреднее) / G (XNa / XKмассива) • 100), что позволяло
«унифицировать» существующую вариабельность раз-
личных соотношений. Таким образом, получали оконча-
тельный вид СФЭК в каждом случае наблюдений; СФЭК
рассчитывали для каждого пациента всего массива дан-
ных (n=189).Окончательно «панель» СФЭК включала в
себя соотношения: WBC/LYM, WBC/MXD, WBC/NEUT,
WBC/RBC, WBC/MCHC, WBC/PLT, WBC/MCV,
LYM/MXD, LYM/NEUT, LYM/RBC, LYM/MCHC,
LYM/PLT, LYM/MCV, MXD/NEUT, MXD/RBC,
MXD/MCHC, MXD/PLT, MXD/MCV, NEUT/RBC,
NEUT/MCHC, NEUT/PLT, NEUT/MCV, RBC/MCHC,
RBC/PLT, RBC/MCV, MCHC/PLT, MCHC/MCV,
PLT/MCV (n=28; аббревиатура анализатора).
В ходе проведения анализа для каждого наблюдения

на основании сопоставления его «панели»СФЭК с соот-
ветствующими «панелями» других наблюдений во всем
массиве формировали отдельную группу. Для избира-
тельной группировки пациентов в каждом конкретном
наблюдении использовали следующее действие.
Из всего массива пациентов (n=189) выбирали наб-

людения, имевшие значения совпадения по СФЭК с ана-
лизируемым случаем c ККр>+0,3, тем самым создавая
возможность определения отличительных особенностей
изменений соотношений по мере нарастания ККр от ста-
тистически недостоверных (от +0,3) до соответствующей
полному совпадению со структурой СФЭК выбранного
пациента (+1,0).Далее в сформированной группе расс-
читывали ККр между: 1 – динамикой значения совпаде-
ния СФЭК (ККр) с анализируемым наблюдением и ди-
намикой значений каждого соотношения в «панели»
СФЭК; 2 – совпадением динамики отдельных показате-
лей с динамикой каждого соотношения. В результате
этих действий получали 2 «панели» значений ККр СФЭК:
1 – избирательно отражающих связь динамики отдельных
соотношений и «нарастания» степени совпадения СФЭК
в сформированной группе с анализируемым случаем
(«интегральная панель»); 2 – связь в этой же группе ди-
намики каждого соотношения с отдельными показате-
лями.Создание этих «панелей» позволяло в последующих
действиях сравнивать изменения в СФЭК, характерных
для динамики, сопровождавшей изменения полученных
фактических значений каждого элемента, с динамикой
«интегральной» панелиСФЭК, а также между собой.При
этом предполагалось, что наличие достоверного совпа-
дения между сопоставляемыми «панелями» свидетельст-
вует об участии этих элементов в едином механизмефор-
мирования «специфических» изменений формулы крови,
а также влиянии их динамики на общесистемный ответ
(«интегральная» структура СФЭК).
При n=28 (количество рассчитываемых соотношений)

статистически достоверное совпадение сопоставляемых
«панелей» могло фиксироваться: р<0,05 при ККр>[0,4];
р<0,01 при ККр>[0,5] [3]. Также степень совпадения
может оцениваться по величине ККр: ККр<[0,3] слабой
силы; ККр>[0,3] и <[0,7] средней силы; ККр>[0,7]
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высокой силы. При этом в последнем случае (при
ККр>[0,7]) комплекс изменений является ведущим (до-
минантным) в обоих сравниваемых рядах (коэффициент
сопряженности (r2•100%) между сопоставляемыми ря-
дами превышает 50%) [4].
Для математической обработки полученных данных ис-

пользовалиПК и стандартный пакет программ «Excel» [4].
Результаты исследования и их анализ. Предваритель-

ными действиями были рассчитаны значения совпадения
структуры интегрального СФЭК и СФЭК поHb в каждом
наблюдении. После этого были выделены случаи их вы-
сокого отрицательного (противоположные росту) сов-
падения (ККр: <-0,8), что свидетельствовало о высокой
степени избирательной взаимосвязи снижения гемогло-
бина и параметров гемограммы при минимальном влия-
нии на последнюю других факторов (данные пац.№24,
№55,№66,№78,№90,№94,№99 и№184), а также
случаи снижения уровня Hb ниже – 2G (пац.№29 и
№192).
Отметим, что общим приоритетным совпадением

(ККр>+0,9) влияния снижения Hb на СФЭК для всех вы-
деленных случаев являлось совпадение с влиянием НСТ
(гематокрит), что свидетельствовало о ведущей роли в
этом процессе (падении Hb) увеличения доли жидкости
в исследуемой крови.
В соответствии с полученными наиболее значимыми

совпадениями изменений СФЭК на фоне снижения Hb
можно было выделить случаи наблюдений, в которых
Hb-ассоциированные изменения структуры СФЭК с вы-
сокой силой совпадали между собой (табл. 1). Так, с вы-

сокой силой совпадали динамические связи сниженияHb
у пац.№24, №55, №66 и №184. При этом общими по
проявлениям в СФЭК со снижениемHb в этих случаях яв-
лялись рост СРБ (ККр:+0,87, +0,92, +0,96 и +0,93), рН
(ККр:+0,75,+0,87,+0,82 и +0,68) и снижение влияния
НСТ (ККр во всех случаях -1,0), Kr (ККр:-0,94,-0,95,-
0,88 и -0,84), К (ККр:-0,53; -0,72; -0,77; -0,67 соот-
ветственно), Са (ККр:-0,82;-0,97;-0,93;-0,91), ОБ
(ККр:-0,49, -0,88,-0,86,-0,77) (табл. 2).
В этих наблюдениях общими комплексными измене-

ниями по динамике СФЭК со снижением уровня Hb яв-
лялись нарастание активности воспалительного про-
цесса с активацией неспецифического иммунитета (СРБ,
Ca) опережающей фильтрационной активности почек
(Kr, K,) и смещением буферных систем крови в сторону
метаболического алкалоза [5] (табл. 3).
Наиболее близкими по своей общей структуре СФЭК

к вышеуказанной группе являлись СФЭК у пац.№90 и
№99 (см. табл. 1).
Наиболее значимым устойчивым отличием от «пре-

дыдущей» группы являлись ККр по Gl и фосфатам (см.
табл. 2). Так, снижение совместного с Hb «участия»
влияния Gl на СФЭК в гемограмме пац.№90 дости-
гало -0,52, а у пац.№99 -0,83 на фоне роста влияния
фосфатов (ККр:+0,4 и +0,71) (см. табл. 2). Вместе с тем,
можно заметить, что СФЭК гемограммы пац.№90 и
№99 могло соответствовать, в определенной степени,
промежуточной характеристике «перехода» от преды-
дущей группы наблюдений к соответствию СФЭК
пац.№94 (см. табл. 1). Поэтому следующим действием

Таблица 1
Значения ККр (совпадение изменений структуры СФЭК) влияния снижения Hb между выделенными пациентами

№№ пац. в массиве

Смещение значения Hb
[G%] от среднего в массиве
№24
№55
№66
№78
№90
№94
№99
№184
№29
№192

–51
0,86
0,97

0,51
0,81
0,24
0,75
1,00
0,65
0,28

–110
0,56
0,72
0,75
0,48
0,95
0,75

0,76
0,63
0,53

–72

0,90
0,86
0,79
0,65
0,19
0,56
0,86
0,64
0,21

–25
0,79
0,61
0,51

0,55
0,47
0,48
0,52
0,64
0,09

№94

–135
0,19
0,30
0,24
0,47
0,73

0,75
0,26
0,47
0,52

–72
0,90

0,97
0,61
0,82
0,30
0,72
0,96
0,69
0,29

–153
0,65
0,82
0,81
0,55

0,73
0,95
0,82
0,68
0,45

№24 №66 №78№55 №90 №99

* Полужирным выделены случаи «доминантного» совпадения изменений структуры СФЭК на фоне снижения Hb выделенных случаев

–220
0,21
0,29
0,28
0,09
0,45
0,52
0,53
0,32
0,31

№29

–203
0,64
0,69
0,65
0,64
0,68
0,47
0,63
0,66

0,31

–106
0,86
0,96
1,00
0,52
0,82
0,26
0,76

0,66
0,32

№184 №192

Таблица 2
Значения совпадения (ККр) динамики структурной «деформации» СФЭК на фоне снижения Hb

с ее «деформацией», соответствующей динамике изменений показателей водно-электролитного обмена

Показатель

Na
K
Kr
Ur
Cl
Са
ОБ
Gl
Альбумин
СРБ
ОСМ

–0,13
–0,77
–0,88
–0,25
–0,05
–0,93
–0,86
0,41

–0,87
0,96

–0,12

0,87
–0,23
–0,94
0,63

–0,56
–0,28
0,57

–0,83
0,37

–0,06
0,96

–0,13
–0,53
–0,94
0,81

–0,61
–0,82
–0,49
0,35

–0,18
0,87
0,40

–0,58
–0,45
–0,78
–0,25
–0,82
0,55
0,48

–0,66
0,90
0,96

–0,57

№94

–0,75
–0,69
–0,89
–0,85
–0,86
–0,46
0,91

–0,96
0,86

–0,66
–0,86

–0,76
–0,72
–0,95
0,60

–0,59
–0,97
–0,88
0,05

–0,77
0,92

–0,43

–0,12
–0,29
–0,37
–0,28
–0,59
–0,02
0,41

–0,52
0,11
0,67

–0,28

№24 №66 №78№55 №90 №99

* Полужирным выделены значения ККр, р<0,05

–0,43
0,88
0,49

–0,57
0,82

–0,98
–0,85
–0,11
–0,98
0,00

–0,54

№29

–0,49
0,51

–0,45
–0,36
–0,52
–0,32
–0,53
0,20

–0,36
0,20

–0,36

0,76
–0,67
–0,84
–0,35
0,18

–0,91
–0,77
0,19

–0,86
0,93
0,63

№184 №192

№№ пац. в массиве
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подробно проанализировали проявления влияния отли-
чающихся факторов на СФЭК в случае пац.№94.
В показателях СФЭК пац.№94 в комплексе с ростом

влиянияHb на показатели гемограммы отмечались приз-
наки снижения остроты процесса (ККр с СРБ: -0,66) и
нарастание анаболических процессов (ККр сОБ: +0,91;
альбумин: +0,86), смещение КОС в сторону метаболи-
ческого ацидоза (см. табл. 3).
Внимание также привлекала высокая степень совпаде-

ния влияния на СФЭК – в этом случае снижения Hb и Gl
(ККр: -0,96). В связи с этим были рассмотрены совпаде-
ния динамикиGl с другими показателями.При этом были
установлены совпадения по изменениям в СФЭК и сни-
жения Gl у пац.№94 со снижением СРБ (ККр: -0,84), Ur
(ККр: -0,94), WBC (ККр: -0,97), ростомОБ (ККр: +0,99),
альбумина (ККр: +0,96) и смещением КОС в щелочную
сторону. Эти совпадения подтверждали нарастание яв-
лений анаболизма в представленном наблюдении.
Таким образом, в соответствии со статистически дос-

товерными совпадениями в динамике СФЭК у пац.№94
можно сделать заключение: в этом случае снижение Hb
протекало в комплексе со снижением остроты воспали-
тельного процесса и восстановлением анаболических
процессов.

Комплекс статистически достоверных совпадений в
изменениях СФЭК на фоне сниженияHb пац№78 вклю-
чал в себя нарастание СРБ (ККр: +0,96), Са (ККр:
+0,55), альбумина (ККр: +0,90),ОБ (ККр: +0,48),фосф
(ККр: +0,68); снижение Na (ККр: -0,58), К (ККр: -0,45),
Kr (ККр: -0,78), Cl (ККр: -0,82), Gl (ККр: -0,66), ОСМ
(ККр: -0,57) (см. табл. 2). В свою очередь изменения в
СФЭК у пац.№78 на фоне влияния снижения Hb соот-
ветствовали расчетным по СФЭК росту рН (ККр: +0,73),
сопровождающегося соответствующим сдвигом буфер-
ных оснований (см. табл. 3) [3].
Следует также отметить в этом случае совпадения из-

менений в структуре СФЭК, сопряженные со сниже-
ниемHb, с соответствующими изменениями потенциала
свертывающей системы. Так, изменения СФЭК на фоне
снижение Hb совпадали с ростом влияния АЧТВ (ККр:
+0,88), РФМК (ККр: +0,85), Фг (ККр: +0,71) и сниже-
нием влияния ПИ (ККр: -0,89).
На основании изложенного можно сделать вывод о

присутствии в данном случае влияния антикоагулянтной
терапии. На это указывает несоответствие между на-
растанием остроты процесса (СРБ) и снижением коагу-
ляционного потенциала. При этом в остальном измене-
ния в конфигурации СФЭК у пац.№78 в основном
соответствовали изменениям у пац. №24 (см. табл. 1).
Отдельного внимания заслуживали отличающиеся ККр

изменения СФЭК на фоне снижения Hb и динамики,
соответствующей влиянию Kr и Ur. Так, наиболее де-

монстративные различия определялись между этими по-
казателями у пац.№24 (ККр между влиянием на СФЭК
ростаHb и роста Kr иUr: -0,94 и +0,81) и пац.№94 (ККр
между влиянием на СФЭК снижения Hb и роста Kr и Ur:
-0,89 и -0,81). Учитывая в обоих случаях падение НСТ,
можно полагать, что у пац.№24 это расхождение сви-
детельствует об усилении катаболических процессов, так
как нарастание влияния Ur совпадало с ростом влияния
СРБ (ККр: +0,86) и Gl (ККр: +0,40), а у пац.№94 ККр
между изменениями в гемограмме на фоне снижения
Ur и роста СРБ составлял: -0,83, аGl: -0,94. У пац.№94
также установлено совпадение влияния снижения Ur на
СФЭК с усилением проявлений в показателях КОС
роста рН (ККр:+0,70), рО2 (ККр:+0,71), SaO2
(ККр:+0,77) и снижения рСО2 (ККр:-0,58), что свиде-
тельствовало об улучшении газообменной функции лег-
ких[5].
В дополнение к указанным случаям были рассмот-

рены соответствующие снижению Hb связи у пац. №29
и №192, у которых значения Hb в гемограмме снижа-
лись ниже –2G, но в то же время не являлись «домини-
рующими» во влиянии на формулу крови (ККр СФЭК
«интегральной» со СФЭК по Hb: -0,16 и -0,53 соот-
ветственно), что свидетельствовало о значимом влия-
нии на СФЭК других факторов, не связанных непос-
редственно со снижением Hb.
Однако используемый подход в анализе данных ге-

мограммы, по нашему мнению, позволял избирательно
определять совпадения между влиянием на СФЭК Hb и
других показателей, тем самым выявляя возможный ме-
ханизм, определяющий это смещение.
Так, в комплексе связейHb по СФЭК у пац.№192, по-

мимо НСТ, превалировали связи с влиянием, характер-
ным для роста К (ККр: +0,88) и Kr (ККр: +0,49), сниже-
ния ОБ (ККр: -0,85), Альбумина (ККр: -0,98), Са (ККр:
-0,98),ОСМ (ККр: -0,54) при отсутствии значимых кор-
реляций с СРБ (ККр: 0,0) (см. табл. 2).Изменения СФЭК
в этом случае также совпадали с «картиной», соот-
ветствующей смещению КОС в сторону метаболичес-
кого ацидоза (см. табл. 3). При этом в корреляционных
связях роста влияния Kr «через» СФЭК присутствовали
признаки нарастания почечного ацидоза (ККр с рН: -
0,51) и легочной недостаточности (рО2 ККр: -0,46,
SaO2 ККр: -0,50, рСО2 ККр: +0,42).
В данном случае высоковыраженное падение абсо-

лютного значения Hb фиксировалось в комплексе на-
растания метаболического и дыхательного ацидоза,
почечной недостаточности на фоне гипотонической гид-
ратации с интерстициальным отеком [5].
По результатам обработки показателей гемограммы

пац.№29 установлена наиболее высокая корреляция в
изменениях СФЭК между падением Hb и нарастанием

Таблица 3
Значения совпадения (ККр) динамики структурной «деформации» СФЭК на фоне снижения Hb

с ее «деформацией», соответствующей динамике показателей КОС [3]

Показатель

рН
рСО2
Акт НСО3
ВЕ
ВЕ ecf
ВВ
рО2
Sa O2

0,82
0,73
0,95
0,98
0,96
0,96

–0,45
–0,29

0,68
–0,36
0,11
0,26
0,52
0,21
0,14

–0,30

0,75
0,12
0,42
0,53
0,50
0,53

–0,01
–0,39

0,73
0,22
0,47
0,56
0,55
0,58

–0,01
–0,23

№94

0,19
–0,82
–0,72
–0,55
–0,43
–0,55
0,17
0,17

0,87
–0,28
0,25
0,49
0,39
0,46

–0,32
–0,62

0,88
0,03
0,63
0,76
0,70
0,74
0,01

–0,28

№24 №66 №78№55 №90 №99

* Полужирным выделены значения ККр, р<0,05

–0,50
–0,40
–0,45
–0,49
–0,47
–0,49
–0,38
–0,44

№29

–0,76
–0,66
–0,74
–0,80
–0,53
–0,81
–0,33
–0,50

0,88
–0,64
0,80
0,88
0,86
0,86

–0,22
–0,54

№184 №192

№№ пац. в массиве
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метаболического ацидоза (см. табл. 3). При этом сов-
падающий с ними рост влияния К на СФЭК также
имел достоверное положительное значение (ККр:+0,5)
на фоне отрицательного значения Kr (ККр:-0,45) (см.
табл. 2).
В наблюдениях пац. №29 и №192 выраженное сни-

жение Hb способствовало нарушению газообмена в
тканях и развитию метаболического ацидоза. При этом
у пац.№29 фильтрационная активность почек сохраня-
лась, но была недостаточной для коррекции возникших
водно-электролитных расстройств. Следует заметить,
что в этих случаях не «просматривалась» связь по СФЭК
между снижением Hb и СРБ.
Подводя общий итог анализа совпадения Hb-ассо-

циированных изменений СФЭК на фоне снижения Hb с
изменениями СФЭК, характерными для влияния на
СФЭК динамики других показателей, были выделены
следующие «комплексы»:

1. Снижение Hb в комплексе с падением НСТ может
являться компенсаторно-приспособительной реакцией,
направленной на улучшение реалогических свойств
крови, способствующей оптимизации перфузии пери-
ферических тканей на фоне острого воспалительного
процесса (пац.№24,№55,№66,№184,№90 и№99).

2. Снижение Hb и НСТ сопряжено с нарастанием ана-
болических процессов и улучшением газообмена в лёгких.

3. Высоковыраженное снижение Hb и НСТ способст-
вует ухудшению газообмена тканей и сочетается со сни-
жением функциональной активности почек (пац.№29 и
№192), что может сопровождать микроэмболию пери-
ферических сосудов и «слайдж-синдром».
С целью оценки возможности использования «опоз-

нания» предложенных выше «образов» СФЭК в оценке
значения снижения Hb и НСТ нами из всего массива
были выделены случаи снижения Hb в общем массиве
ниже предела в -1G. Таких наблюдений оказалось 33.
Из них были «опознаны», т.е. имели статистически дос-
товерное совпадение с ККр>+0,40 (р<0,05) – 32 па-
циента. При этом эти совпадения носили «дифференци-

рованный» характер, т.е. совпадали с одним «образом»
и не совпадали с другим. В 19 случаях ККр был равен
или превышал значение +0,7.
Таким образом, существует устойчивая достоверная

связь между снижением Hb и HCT и динамикой измене-
ний СФЭК, имеющая отличительные черты в различных
наблюдениях. При этом эти изменения соответствуют
определенным сдвигам в показателях водно-электро-
литного обмена.
По нашему мнению, разработка и создание методов

обработки данных гемограмм пациентов на основе пред-
лагаемого алгоритма позволяет обосновать подход к
созданию «типовых образов» для дифференциальной
экспресс-диагностики патологических расстройств, спо-
собствуя более дифференцированному подходу к лече-
нию и оценке его результатов.Экспертно-аналитические
системы могут быть использованы в условиях ограни-
ченных технических и временных возможностей, а также
при массовом поступлении пострадавших с целью ран-
ней верификации тяжести состояния пациентов, находя-
щихся в критическом состоянии в отделении анестезии-
реанимации в условиях ЧС.
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САНИТАРНО-АВИАЦИОННАЯ ЭВАКУАЦИЯ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ
ЛЁГКИХ ВЕРТОЛЁТОВ В УСЛОВИЯХ МЕГАПОЛИСА

Д.В.Козырев, М.Т.Хупов

Служба санитарной авиации «Хели-драйв МЕДСПАС», Санкт-Петербург

Представлены обоснование и расчётные данные, свидетельствующие о целесообразности использования лёг-
ких вертолётов для оказания экстренной медицинской помощи (ЭМП) и проведения санитарно-авиационной
эвакуации в условиях Санкт-Петербурга.Отмечено, что использование санитарной авиации в условиях мега-
полиса не должно и не может стать альтернативой оказанию скорой медицинской помощи с использованием
автотранспорта. В то же время использование лёгких вертолётов для оказания ЭМП и проведения санитарно-
авиационной эвакуации пациентов в специализированные центры позволит значительно снизить смертность и
инвалидизацию при сочетанных травмах, ожогах, сосудистых патологиях и патологиях в перинатальном периоде.
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Президиум Совета при Президенте Российской Фе-
дерации по стратегическому развитию и приоритетным
проектам утвердил 25 ноября 2016 г. паспорт приори-
тетного проекта «Обеспечение своевременности ока-
зания экстренной медицинской помощи гражданам, про-
живающим в труднодоступных районах Российской
Федерации».

Согласно критериямМинтранса России, 34 субъекта
Российской Федерации (далее – субъекты) отнесены к
труднодоступным территориям. Однако Санкт-Петер-
бург не включен в данный перечень, так как основными
критериями включения являются удаленность населен-
ных пунктов от крупных городов, отсутствие дорожной
сети, постоянного электроснабжения и т.д.



Disaster Medicine №1 (97)•201732

В то же время, с точки зрения необходимости обеспе-
чения доступности и качества оказания экстренной ме-
дицинской помощи (ЭМП), своевременности оказания
высокотехнологичной медицинской помощи, в первую
очередь при сочетанных травмах, ожогах, патологиях у
беременных в перинатальный период, и, особенно, при
сосудистых заболеваниях, отдельные районы мегаполи-
сов, прежде всего, с высоким индексом транспортной
загруженности, можно отнести к труднодоступным тер-
риториям.
В Санкт-Петербурге подобных районов как минимум

12:Парнас,Мурино, озеро Долгое, Комендантский аэ-
родром,Юнтолово, Коломяги, часть Приморского,Пет-
родворцового, Курортного и Красносельского райо-
нов, а также Парголово/Осиновая роща и Левашово.
Общая численность населения этих районов составляет
более 600 тыс. чел.
Следует учитывать, что в Санкт-Петербурге всего 14

въездов/выездов в город, из которых только 7 – крупные
автомобильные дороги, что также создает сложности
при эвакуации пациентов как из труднодоступных мик-
рорайонов города, так и из таких городов Ленинградс-
кой области, как Пушкин, Павловск, Ломоносов, Кол-
пино и т.д.
Развитие микрорайонов Санкт-Петербурга опере-

жает развитие транспортной инфраструктуры. Трафик из
труднодоступных районов в центр города, особенно в
часы пик, составляет от 30–40 мин до 1,5–2 ч.
Согласно статистическим данным, основным показа-

телем доступности для населения и эффективности дея-
тельности выездных бригад скорой специализированной
медицинской помощи при оказании ЭМП пациентам с
сосудистыми патологиями (острый коронарный синд-
ром, острое нарушение мозгового кровообращения)
являются сроки эвакуации пациентов в специализиро-
ванные стационары после начала болезни.
В локальных труднодоступных районах (микрорайо-

нах) Санкт-Петербурга оказание высокотехнологичной
медицинской помощи пациенту в течение 3 ч – крайне
редкое явление, в большинстве случаев больные ждут
оказания необходимой медицинской помощи в течение
4–6 ч. Эвакуация пациентов с сосудистыми заболева-
ниями в специализированные клиники проводится
крайне редко и, как правило, в ближайшие лечебные уч-
реждения в пределах доступного трафика.
ВСанкт-Петербурге за первое полугодие 2016 г. от со-

судистых патологий умер 2301 пациент работоспособ-
ного возраста, в том числе в труднодоступных районах
Санкт-Петербурга – 286 чел. При этом до 80% леталь-
ных исходов можно было избежать при своевременном
оказании высокотехнологичной медицинской помощи в
сосудистых центрах, т.е. при своевременно проведён-
ной медицинской эвакуации.
Необходимо отметить, что в Санкт-Петербурге пост-

радавших с целым рядом патологических состояний при-
нимает единственный профильный стационар. К таким
стационарам относятся: ожоговое и токсикологическое
отделения НИИ скорой помощи им. И.И.Джанелидзе;
детские отделения токсикологии в 5 детских городских
клинических больницах (ГКБ) и отделение комбустио-
логии в первой детской ГКБ, находящиеся во Фрун-
зенском и Красносельском районах в южной части го-
рода. Даже при наличии Кольцевой автодороги А-118
и Западного скоростного диаметра время эвакуации из
северных районов в эти учреждения составляет не менее
40 мин при условии средней загруженности дорог и мо-
жет достигать в часы пик 2–2,5 ч. При этом даже у спе-
циализированной бригады анестезиологии и реанима-

тологии препаратов для седации, наркоза и анальгезии
на столь длительное время может не хватить. При жиз-
неугрожающих состояниях вариант эвакуации в бли-
жайшую больницу с дальнейшим переводом в про-
фильный стационар является примером отсроченной
госпитализации, которая не всегда может рассматри-
ваться в интересах пациента. Эвакуация выездными
авиамедицинскими бригадами (АМБр) скорой специа-
лизированной медицинской помощи (санитарной авиа-
цией) занимает 10–15 мин.
После закрытия в Санкт-Петербурге 20-й специали-

зированной подстанции скорой медицинской помощи
(СМП) ни один ребенок в возрасте до одного года, осо-
бенно это касается новорожденных, появившихся на
свет дома и нуждающихся в интенсивной терапии, не мо-
жет получить полноценную реанимационную педиатри-
ческую помощь в связи с отсутствием выездных педиат-
рических бригад анестезиологии-реаниматологии.
В городе с населением более 5 млн чел. даже фор-

мирование двух педиатрических реанимационных бри-
гад не решит проблему оказания скорой специализи-
рованной медицинской помощи и дальнейшей эвакуации
пациентов в труднодоступных районах в часы пик. При
этом риск перинатальной и детской смертности и инва-
лидизации будет весьма высоким. В настоящее время в
воздушном судне размещаются кувез, источник лучис-
того тепла и аппарат искусственной вентиляции лёгких
(ИВЛ) для новорожденных, что способствует раннему на-
чалу оказания специализированной медицинской по-
мощи и быстрой доставке пациента в стационар.
Не менее важной функцией санитарной авиации яв-

ляется оказание выездными АМБр скорой специализи-
рованной медицинской помощи при сочетанных травмах.
Пострадавшим, получившим множественные повреж-

дения, и, в первую очередь, повреждения внутренних ор-
ганов, требуется немедленная эвакуация в специализи-
рованные травмоцентры 1-го (высший) уровня.
Без оказания медицинской помощи в первый час после

получения тяжелой травмы погибает около 30% пост-
радавших, через 3 ч – около 60, к 6-му часу их доля до-
ходит до 90%. При этом считается, что доля несовмес-
тимых с жизнью травм обычно не превышает 10%.
Таким образом, ускорение оказания специализиро-

ванной медицинской помощи существенно влияет на вы-
живаемость пострадавших, однако даже своевременное
прибытие реанимационной бригады не всегда может
дать положительный результат, если пострадавший не
доставлен в противошоковую операционную в течение
20–30 мин. Обеспечить гарантированное время эва-
куации можно только при комплексном применении са-
нитарной авиации и наземных бригад СМП.
Возможности одной авиамедицинской бригады, про-

водящей санитарно-авиационную эвакуацию, не безг-
раничны, однако при правильно рассчитанной марш-
рутизации она может выполнить в год не менее 300–350
вызовов с целью оказания медицинской помощи и пос-
ледующей эвакуации пациентов с сосудистыми заболе-
ваниями.При эффективности 80% вылетов это позволит
спасти не менее 250 жизней в год, в том числе и жизнь
пациентов трудоспособного возраста, и сохранить, та-
ким образом, от 22,5 тыс. до 50 тыс. лет потенциально
активной жизни в течение срока эксплуатации вертолета
(10 лет) при расчётной средней продолжительности
жизни (15–20 лет) потенциально спасенного пациента
до наступления пенсионного возраста.
Обоснование расчета: средняя продолжительность

жизни лиц трудоспособного возраста до наступления
пенсионного возраста составляет 15–20 лет. Таким
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образом, одна сохраненная жизнь человека трудоспо-
собного возраста – это 15–20 лет потенциально актив-
ной жизни.
Спасённые в течение одного года 250 чел. трудоспо-

собного возраста – 250·(15–20) = 2250–5000 лет
потенциально активной жизни.
В течение срока эксплуатации санитарного вертолета

(10 лет) количество потенциально активных лет жизни
людей, спасенных одной авиамедицинской выездной
бригадой, составит не менее 22,5 тыс. – 50 тыс. потен-
циальных лет.
В 2015 г. в Санкт-Петербурге валовый региональ-

ный продукт на душу населения составил 513,8 тыс.
руб. в год. Таким образом,финансовые потери бюджета
Санкт-Петербурга в случае смерти жителей трудоспо-
собного возраста от сосудистых заболеваний в ре-
зультате несвоевременного оказания высокотехноло-
гичной медицинской помощи в труднодоступных
районах города составят от 11,56 млрд до 25,7 млрд
руб. за весь период эксплуатации вертолета (10 лет) –
513,8 тыс. · (22,5 тыс. – 50 тыс.). Такие финансовые по-
тери можно значительно сократить, спасая жизни, ока-
зывая скорую специализированную медицинскую по-
мощь с применением санитарной авиации.
Учитывая, что Санкт-Петербург уже имеет сеть верто-

летных площадок при многопрофильных лечебных уч-
реждениях (НИИ скорой помощи им. И.И.Джанелидзе,
Елизаветинская и Александровская больницы, Первая
детская городская больница, Ленинградская областная
клиническая больница), станет возможно проводить са-
нитарно-авиационную эвакуацию из труднодоступных
районов Санкт-Петербурга в кратчайшие сроки.
Следует также учитывать, что в весенне-летний пе-

риод около 2 млн жителей Санкт-Петербурга выезжают
в более чем одну тысячу дачных поселков Ленинградской
области, расположенных на расстоянии 100–250 км от
мегаполиса.Из-за плохо развитой дорожной сети, слож-
ного трафика и отсутствия единой службы СМП в Ле-
нинградской области эта категория граждан лишена
возможности своевременно получить скорую специа-
лизированную медицинскую помощь.При показаниях к
госпитализации больных доставляют в ближайшие боль-
ницы, а затем их дальнейшая перегоспитализация в
клиники Санкт-Петербурга осуществляется в течение
2–9 сут. Естественно, что в таких случаях оказание вы-
сокотехнологичной медицинской помощи, особенно при

сосудистых патологиях, или теряет свою эффективность,
или практически полностью исключается.
Следует учесть, что создание авиационной структуры в

труднодоступных районах Санкт-Петербурга потребует
дополнительных расходов из регионального бюджета –
предстоит построить 12 вертолетных площадок, обору-
дованных для эксплуатации в круглосуточном режиме,
создать службы обеспечения полетов, организовать ло-
гистические подразделения.Субсидирование оплаты по-
летного времени при выполнении санитарных заданий
позволит снизить нагрузку на региональный бюджет, осо-
бенно в период формирования услуги по оказанию ско-
рой специализированной медицинской помощи выезд-
ными АМБр населению Санкт-Петербурга.
Выводы
1. В условиях мегаполиса санитарная авиация не

должна и не может стать альтернативой оказанию ско-
рой медицинской помощи автотранспортными брига-
дами СМП.

2. В то же время использование возможностей авиа-
медицинских бригад с целью оказания экстренной меди-
цинской помощи и обеспечения своевременной меди-
цинской эвакуации пациентов в специализированные
центры позволит значительно снизить смертность и инва-
лидизацию при сочетанных травмах, ожогах, сосудистых
патологиях и патологиях в перинатальном периоде.
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В I кв. 2017 г. медицинские эвакуации больных и пострадавших выполнялись по поручению Минздрава России, по заявкам
территориальных центров медицины катастроф или органов управления здравоохранением субъектов Российской Федерации.
Кроме того, выездные бригады обеспечивали дежурства на территории Московского Кремля, на массовых мероприятиях,
выполняли доставку консультантов, медикаментов, оборудования.
Специалисты Центра медицинской эвакуации (ЦМЭ) оказали экстренную медицинскую помощь 54 пострадавшим, в том чис-

ле 8 детям; осуществили медицинскую эвакуацию 208 пациентов, в том числе 149 детей; провели 74 консультации больных и
пострадавших, из них – 15 телемедицинских с привлечением консультантов соответствующего профиля.
Медицинская эвакуация проводилась воздушным (55) и наземным (153) транспортом.
В лечебные учреждения Москвы из аэропортов автотранспортом были эвакуированы 97 чел.; с железнодорожных вокзалов –

23; в пределах Москвы, Московской области и других регионов – 33 чел.
Выполнены 22 вылета, из них 15 – по России, 7 – в зарубежные страны. По России санитарно-авиационная эвакуация осу-

ществлялась на спецбортах МЧС России, в том числе 12 чел. – на самолете Ан-148; 2 – на Ил-76; один человек – на саме-
лёте Як-40 авиакомпании «Былина».
Санитарно-авиационная эвакуация пациентов из-за рубежа осуществлялась регулярными рейсами – по одному пациенту из

Таиланда, ОАЭ, Королевства Бахрейн, Киргизии, Грузии; 2 пациента – из Германии.
Все санитарно-авиационные эвакуации проводились в плановом порядке и своевременно. Организационных и клинических

осложнений в ходе медицинской эвакуации не было.
Главный врач ЦМЭ Н.Н.Баранова

ИНФОРМАЦИЯ

ИТОГИ РАБОТЫ ЦЕНТРА МЕДИЦИНСКОЙ ЭВАКУАЦИИ ВЦМК «ЗАЩИТА» в I кв. 2017 г.



Disaster Medicine №1 (97)•201734

В настоящее время в системе здравоохранения Рес-
публики Крым экстренную консультативную медицинс-
кую помощь оказывают сотрудники отдела экстренной
консультативной медицинской помощи и медицинской

эвакуации (далее – отдел ЭКМП иМЭ) Крымского рес-
публиканского центра медицины катастроф и скорой
медицинской помощи (далее – Центр). В отделе ЭКМП
и МЭ 58 штатных должностей, из них 42 – врачебные.

УДК 614.883«3635»

ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ ЭКСТРЕННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
И ПРОВЕДЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ЭВАКУАЦИИ В РЕСПУБЛИКЕ КРЫМ

С.В.Астанкин, А.В.Алтухов, А.И.Кирсанов, В.И.Золотарёва, А.Г.Дворский, Т.В.Сакун

ГБУЗ РК «Крымский республиканский центр медицины катастроф и скорой медицинской помощи», Симферополь

Представлена организация оказания экстренной медицинской помощи и проведения медицинской эвакуа-
ции в Республике Крым.
Рассмотрена работа Крымского республиканского центра медицины катастроф и скорой медицинской по-

мощи (далее – Центр) за период его деятельности в правовом поле Российской Федерации.
Отмечено, что в соответствии с Программой модернизации здравоохранения республики Центру были вы-

делены новые реанимобили и медикаментозное обеспечение для оказания специализированной медицинской
помощи. Подробно охарактеризован полученный Центром в рамках реализации указанной Программы пер-
вый в Российской Федерации новый передвижной медицинский комплекс (ПМК).

Ключевые слова: выездные формы работы, дорожно-транспортное происшествие, Крымский республиканский центр медицины катаст-
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Экстренная консультативная медицинская помощь ока-
зывается по 28 специальностям. В штате Центра рабо-
тают  11 врачей-консультантов – основных работников
и 103 врача-консультанта – внешних совместителя от-
дела ЭКМП и МЭ из республиканских специализиро-
ванных медицинских организаций, а также из Меди-
цинской академии им. С.И.Георгиевского. 
В 2015 г. медицинские специалисты Центра выполнили

2470 выездов – 13,0 на 10 тыс. населения; в 2016 г. –
2777 выездов – 14,6 на 10 тыс. населения. Таким обра-
зом, указанный показатель вырос на 12,3%. В 2015 г. вы-
полнены 3403 консультации – 137,8 на 100 выездов; в
2016 г. – 4287 консультаций – 154,4 на 100 выездов,
что на 12% больше показателя 2015 г.
В 2015 г. число лиц, которым была оказана экстрен-

ная консультативная медицинская помощь, составило
2902 чел., или 15,3 на 10 тыс. населения; в 2016 г. –
3364 чел. – 17,7 на 10 тыс. населения, что на 15,7%
больше показателя 2015 г. При этом число детей, кото-
рым была оказана ЭКМП, увеличилось на 9,8%.
В 2015 г. были эвакуированы 1004 чел., в том числе

658 детей; в 2016 г. – 1167 чел., в том числе детей –
742.
Медицинская эвакуация больных и пострадавших, на-

ходившихся на лечении в медицинских организациях 2-го
уровня, в которых отсутствует возможность оказания
необходимой специализированной медицинской  по-
мощи,в республиканские клиники 3-го уровня проводи-
лась выездными бригадами специализированной меди-
цинской  помощи (БрСМП), в состав которых входят
врач анестезиолог-реаниматолог и медицинская сестра-
анестезистка. 
Анестезиологические бригады отдела были задейст-

вованы в специализированном медицинском обеспече-
нии государственных и международных мероприятий, в
том числе с участием первых лиц государства. В 2015 г.
было обеспечено проведение 89 таких мероприятий, в
2016 г. – 73.
Центр ведёт постоянную работу по прогнозированию,

мониторингу и ликвидации медико-санитарных пос-
ледствий чрезвычайных ситуаций (ЧС). 
При работе в режиме чрезвычайной ситуации отдел

выездной экстренной консультативной медицинской по-
мощи формирует 8 бригад экстренной специализиро-
ванной медицинской помощи постоянной готовности
(БрЭСМП) для усиления лечебных учреждений, оказы-
вающих специализированную медицинскую помощь. 
В 2016 г. сотрудники Всероссийского центра меди-

цины катастроф «Защита» (ВЦМК «Защита») провели 2
выездных цикла по обучению медицинских специалистов
для работы в составе авиамедицинских бригад (АМБр).
Всего обучены 63 специалиста (30 врачей, 24 меди-
цинские сестры-анестезистки, 9 фельдшеров), что яв-
ляется хорошей предпосылкой для развития санитар-
ной авиации в регионе. 
В 2015 г. в республике произошло 30 ЧС, из них 28

техногенных (93,3%) и 2 биолого-социальные (6,6%). В
общем количестве техногенных ЧС доля дорожно-транс-
портных происшествий (ДТП) составила 82%, пожаров
– 14, доля прочих ЧС – 4%, в их число следует включить
падение легкомоторного самолёта под Карадагом, при
котором погибли 4 чел. 
В 2016 г. в Республике Крым произошло 35 ЧС, из них

31 ДТП (88,6%), одна авиационная катастрофа (2,8%),
3 пожара (8,6%). Для ликвидации их медико-санитарных
последствий были выполнены 74 выезда бригад скорой
медицинской помощи (СМП) и 7 выездов бригад экст-
ренного реагирования (БрЭР), в том числе 5 выездов

БрСМП отделения экстренной консультативной меди-
цинской помощи.
По классификатору ЧС, в Республике Крым на протя-

жении последних нескольких лет доля ДТП в общем ко-
личестве ЧС составила 82,6%, одновременно наблю-
дается тенденция роста их количества и тяжести
медико-санитарных последствий.
Наиболее масштабным дорожно-транспортным проис-

шествием в республике стало ДТП-ЧС, произошедшее в
августе 2016 г. на трассе Р-29 Алушта – Судак – Фео-
досия в районе пгт. Щебетовка, когда с 50-метровой вы-
соты упал в пропасть рейсовый автобус, в котором на-
ходились 20 чел. – 19 пассажиров и водитель. 
Оперативный дежурный Центра направил на место ка-

тастрофы 6 бригад СМП – 3 врачебные и 3 фельд-
шерские – из Орджоникидзе, Щебетовки, Феодосии и
Судака.
Прибывшие в ближайшие минуты после ДТП сотруд-

ники бригад СМП констатировали смерть четырёх пост-
радавших, в том числе одного подростка. 
У 14 пострадавших были зафиксированы тяжёлые со-

четанные повреждения, 10 пострадавших были эвакуи-
рованы бригадами СМП (4 чел. – в Судакскую городс-
кую больницу, 6 чел. – в Феодосийский медицинский
центр, в том числе трое детей – в реанимационное от-
деление). Попутным транспортом в Феодосийскую и
Судакскую детские больницы были эвакуированы 5 пост-
радавших. При эвакуации пострадавших в медицинские
организации были констатированы: у одного пациента –
крайне тяжёлое состояние, у 8 – тяжёлое, у 5 – состоя-
ние средней степени тяжести.
Один пострадавший умер в машине СМП, еще один –

в Судакской городской больнице. 
У всех пострадавших была диагностирована закры-

тая (ЗЧМТ) или открытая (ОЧМТ) черепно-мозговая
травма, у 18% – позвоночно-спинномозговая травма,
у 45  – переломы конечностей, у 27% – гемопневмото-
ракс. В 82% случаев преобладала сочетанная травма –
черепно-мозговая травма, сочетанная с травмой груди
или живота. 
Среди пострадавших было 7 детей.
Для оказания экстренной консультативной медицинс-

кой помощи из Центра в Судакскую городскую и Фео-
досийскую детскую больницы, в Феодосийское меди-
цинское объединение, где находились пострадавшие,
были направлены 11 врачей-специалистов реанима-
ционного, нейрохирургического, травматологического,
хирургического профиля на 7 реанимобилях типа «С».
В течение 10 ч в лечебные учреждения 3-го (высший)
уровня были переведены 7 тяжёлых пострадавших, в
том числе 2 пострадавших на искусственной вентиляции
лёгких – ИВЛ.
В процессе лечения пострадавшие были осмотрены

специалистами ВЦМК «Защита», после чего двое из них
были эвакуированы в Москву.
Таким образом, из 20 пострадавших в ДТП погибли 7

чел.,  эвакуированы – 2, выписаны с выздоровлением –
11 чел. 
По нашему мнению, оперативности действий по лик-

видации медико-санитарных последствий ДТП в
2014–2016 гг. способствовало объединение в рамках
Центра сил и средств СМП и отделения ЭКМП и МЭ
(табл. 1).
Согласно статистическим  данным, 84% ДТП, прои-

зошедших в Крыму, по числу погибших и пострадавших
в них отнесены к чрезвычайным ситуациям (табл. 2). 
Таким образом, дорожно-транспортные происшествия

являются основной причиной гибели граждан в ЧС, что
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обусловлено многими факторами, главными из которых
являются техногенный и человеческий.
Работа Центра по оказанию медицинской помощи в

2015–2016 гг. представлена в табл. 3.
После воссоединения Крыма с Россией специалисты

Центра провели определенную работу по переводу его
деятельности в рамки нормативной правовой базы Рос-
сийской Федерации. 
Так, на основе Методических рекомендаций ВЦМК

«Защита» «Организация оказания экстренной консуль-
тативной медицинской помощи и проведения медицинс-
кой эвакуации» подготовлен проект приказа Минзд-
рава Республики Крым. Центр получил и использует
оборудование для проведения консультаций с исполь-
зованием телемедицинских технологий.
В соответствии с Программой модернизации здра-

воохранения Республики Крым, находящейся под пат-
ронатом Президента Российской Федерации
В.В.Путина, Центру выделены 10 новых реанимобилей
класса С, а также медикаментозное обеспечение для
оказания специализированной медицинской помощи. 
В рамках реализации указанной программы Крым –

первый в Российской Федерации – получил новый пе-
редвижной медицинский комплекс (ПМК) – рис. 1–3.
Этот первый в России медицинский комплекс, пред-

назначенный для оказания специализированной меди-
цинской помощи при работе в режиме чрезвычайной си-
туации, создан на базе автобуса «ЛиАЗ».
Комплекс оборудован четырьмя реанимационными мо-

дулями, ординаторской и надувными каркасными палат-
ками для сортировки и подготовки пострадавших к эва-
куации. Для оказания экстренной медицинской помощи
внутри автобуса предусмотрены 5 мест для пациентов,

созданы условия для проведения реанимационных ме-
роприятий интенсивной терапии. 
Комплекс оборудован следящими мониторами, кис-

лородными баллонами, баками с водой, транспорти-
ровочными щитами, носилками и прочим оборудова-
нием. Кроме того, автобус оснащен специальными
звуковыми и световыми сигналами, громкоговорителем,
световой башней, в комплексе имеется 8 камер видео-
наблюдения. Передвижной медицинский комплекс может
быть подключён к внешней электрической сети напря-
жением 220/380В. Для работы в автономном режиме
используется дизельный генератор. Мощность генера-
тора обеспечивает функционирование всех систем жиз-
необеспечения и медицинского оборудования. К внешней
сети комплекс подключается с помощью 4-проводного
электрического кабеля двойной изоляции. 
Все электрические линии комплекса оборудованы уст-

ройствами защитного отключения. Отсеки комплекса
снабжены комплектом электротехнической фурнитуры
(розетки, выключатели, светильники). Кабинеты ПМК
оснащены индивидуальными конвекционными обогре-
вателями с регулируемым термостатом и индивидуаль-
ной сплит-системой, имеющей функции кондициониро-
вания и вентиляции.
Над входной дверью установлена воздушная тепловая

завеса. Кроме того, ПМК снабжен автономным дизель-
ным генератором, который может использоваться в ава-
рийных случаях, а также при транспортировке и хране-
нии ПМК. Все наружные и внутренние соединения
панелей герметичны и теплоизолированы, соединения в
разных плоскостях выполнены с применением металли-
ческого уголка. Использование современных теплоизо-
ляционных материалов позволяет работать в ПМК при
температуре от –40 ° до +40 °С. Отсеки ПМК имеют ин-
дивидуальные сдвижные или распашные двери с запи-
рающими устройствами. Освещение – искусственное и
естественное (через стеклопакеты). Перед входными
дверями комплекса устанавливаются удобные наклон-
ные трапы с пандусом и перилами. На время движения
трапы убираются в специальный отсек. Во всех поме-
щениях ПМК есть датчики противопожарной сигнали-
зации с выводом сигнальных устройств в кабину авто-
мобиля. Санитарный отсек оснащен автономной
системой водоснабжения и биотуалетом. Медицинские

отсеки имеют эргономичные рабочие места,
оснащенные соответствующим медицинским
оборудованием, мебелью и бытовой техни-
кой. В настоящее время в Центре создаются
бригады постоянной готовности 1-й и 2-й оче-
реди для ликвидации медико-санитарных пос-
ледствий ЧС. В ближайшее время медицинские
работники Центра пройдут обучение на ПМК.
Планируется также провести учения по отра-
ботке координации действий всех структур-

ных подразделе-
ний Службы
медицины катаст-
роф (СМК) Рес-
публики Крым с
участием ПМК.
Следует отме-

тить, что в респуб-
лике остается не-
реализованным
мировой опыт ис-
пользования вер-
толетной авиации,

Таблица 1
Распределение по видамЧС в 2014–2016 гг., абс.

Год

21
30
35
86

17
23
31
71

2014
2015
2016 
Всего

–
1
1
2

1
2
–
3

Биолого-
социальные

3
4
3

17

авиакатастрофыпожары
Всего
ЧС, абс. ДТП

Из них техногенные

Таблица 3
Оказание сотрудниками Центра медицинской помощи в стационарных условиях 

пострадавшим в ДТП и других ЧС в 2015–2016 гг.

Показатель

Число лиц, которым была
оказана ЭКМП, чел.
Количество выполненных
консультаций, абс.
Число эвакуированных, чел.

1

2
1

13

41
8

20162015

в том числе дети

Таблица 2
Число погибших в техногенных ЧС в 2014–2016 гг., чел.

Год

35
61
80

176

27
48
73

148

2014
2015
2016 
Всего

–
4
3
7

8
9
4

21

авиакатастрофыпожарывсего ДТП

Число погибших в техногенных ЧС

135
167
183
485

Число пострадав-
ших во всех ЧС

Пострадавшие в ЧС

14

25
4

31

100
13

20162015

всего

12

19
8

51

85
22

20162015

в том числе дети

Пострадавшие в ДТП

322

346
138

357

438
121

20162015

всего
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порой являющейся незаменимой в условиях ЧС и огра-
ниченной транспортной доступности. Географические
особенности Крыма – наличие труднодоступных гор-
ных областей с большим количеством туристических

маршрутов и высокая популярность таких экстремальных
видов спорта, как парапланеризм, альпинизм, банджи-
джампинг (прыжки с канатом), даунхил (скоростной
спуск на велосипеде), сноубординг и многих других
резко ограничивают возможности использования авто-
мобильного санитарного транспорта. Необходимость
применения санитарного авиационного транспорта осо-
бенно актуальна в период курортного сезона, когда
численность населения Крыма значительно увеличи-
вается вследствие рекреационной миграции. Так, в 2015
г. Крым посетили более 4 млн отдыхающих. Республика
Крым возвращает себе высокое звание всероссийской
здравницы, что способствует увеличению населения за
счет пациентов, страдающих различными заболева-
ниями, находящихся на санаторно-курортном лечении,
и, соответственно, являющихся группой риска развития
состояний, требующих оказания экстренной специали-
зированной медицинской помощи (тромболитическая
терапия, чрескожное коронарное вмешательство и т.д.).
Все это заставляет обратить самое серьезное внимание
на проблемы оказания и потенциал развития экстренной
медицинской помощи и санитарной авиации как ее сос-
тавляющей.
В этой связи медицинские специалисты республики

возлагают большие надежды на реализацию приори-
тетного проекта по развитию санитарной авиации в
труднодоступных регионах, участие в котором заявлено
руководством Крыма.
Со вступлением в силу приказа Минздрава Респуб-

лики Крым «Об организации оказания экстренной кон-
сультативной медицинской помощи и проведения меди-
цинской эвакуации в Республике Крым», в котором
предусмотрено увеличение ставок врачей анестезио-
логов-реаниматологов, в отделе ЭКМП и МЭ Центра
планируется создание авиамедицинских бригад для реа-
лизации в Крыму проекта развития санитарно-авиа-
ционных услуг с использованием государственно-част-
ного партнерства. 
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Рис. 1–3. Передвижной медицинский комплекс
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САНИТАРНО-ПРОТИВОЭПИДЕМИЧЕСКИЕ
(ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЕ) МЕРОПРИЯТИЯ

В ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЯХ

УДК 614.44

СИБИРСКАЯ ЯЗВА НА ЯМАЛЕ:
ИТОГИ ЛИКВИДАЦИИ ПОСЛЕДСТВИЙ ЧРЕЗВЫЧАЙНОЙ СИТУАЦИИ

Т.Г.Суранова1, В.И.Просин1, В.В.Семиног2, Н.Г.Горячева2, П.В.Авитисов2

1 ФГБУ «Всероссийский центр медицины катастроф «Защита» Минздрава России, Москва
2 ФГБВОУ ВО «Академия гражданской защиты МЧС России», г. Химки, Московская область

Представлены данные о санитарно-противоэпидемических мероприятиях, проведенных в очаге сибирской язвы
на Ямале в июле–августе 2016 г. Указаны наиболее вероятные причины эпизоотии среди северных оленей, в ре-
зультате которой пали 2572 оленя, и эпидемической вспышки – заболели 36 чел., один из них погиб.
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Сибирская язва (Anthrax) относится к болезням, вызы-
вающим чрезвычайную ситуацию (ЧС) в области здра-
воохранения санитарно-эпидемиологического характера,
и требует проведения комплекса санитарно-противоэпи-
демических (профилактических)мероприятий по локали-
зации и ликвидации очага инфекции. Её возбудитель –
бактерия Bacillus anthracis – относится ко II группе пато-

генности.Сибирская язва– зоонозная инфекция, которой
болеют олени, мелкий и крупный рогатый скот, лошади,
верблюды, свиньи.Собаки и некоторые хищные звери за-
болевают при поедании животных, павших от сибирской
язвы. Животные заражаются в основном алиментарным
путем, через корма и воду, содержащие споры Bacillus
anthracis. Реализуется также трансмиссивный механизм
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В Российской Федерации за последние 20 лет число
людей, заболевших сибирской язвой, не превышало
40 в год (рис. 2).
В 2016 г. зарегистрированы 36 случаев заболевания

сибирской язвой, один летальный исход – эпидемичес-
кая вспышка в июле–августе 2016 г. в окрестностях по-
селка Яр-Сале – Южный Ямал.
В XVIII–XIX вв. сибирская язва была одной из наибо-

лее распространенных инфекций на всей территории
России. Болезнь наносила огромный экономический
ущерб, гибли десятки тысяч животных. Создание вак-
цины против сибирской язвы и введение поголовной
вакцинации животных в 30–40-х гг. прошлого века при-
вели к существенному снижению заболеваемости скота.
Многолетний опыт борьбы с сибирской язвой в СССР по-
казал, что полный охват животных иммунизацией прек-
ращает заболевания животных и, следовательно, пре-
дупреждает возникновение источников возбудителя
инфекции для людей. Однако полное искоренение бо-
лезни оказалось недостижимым вследствие нарушения
правил вакцинопрофилактики сельскохозяйственных жи-
вотных (низкий охват вакцинацией), в особенности
скота, находящегося в индивидуальном владении, и на-
личия большого количества невыявленных почвенных
очагов.
В настоящее время в России зарегистрированы 35 тыс.

стационарно неблагополучных пунктов и более 8 тыс. си-
биреязвенных скотомогильников [1]. На многих терри-
ториях, в том числе в регионах Севера, где развито оле-
неводство, информация о местах падежа и захоронения
сибиреязвенных животных – неполная или отсутствует.
В зоне северного оленеводства в 6 районах Ямало-

Ненецкого автономного округа (ЯНАО) зарегистриро-
ваны 59 мест сибиреязвенных захоронений, в том числе
10 в Ямальском районе. На территории Архангельской
области и Республики Коми их зарегистрировано более
100, на Таймыре – около 40, в Якутии – более 200 [2, 3].
В 1929–1932 гг. очень большой падеж оленей прои-

зошел в тундрах Полярного Урала, полуострова Ямал,
полуострова Таймыр, в Якутии. На Ямале крупная эпи-
зоотия сибирской язвоы была зафиксирована в 1941 г.,
тогда пали 6,7 тыс. оленей. Оленеводы, не имея эффек-
тивных средств борьбы, бросали заболевших животных

передачи возбудителя от больных животных через укусы
кровососущих насекомых-переносчиков, прежде всего,
слепней. Факторами риска заболевания животных яв-
ляются выпас на территориях, неблагополучных по си-
бирской язве, размывание захоронений сибиреязвен-
ных животных (перемещение грунта и попадание спор
в воду).
Известно, что у животных инфекция носит генерали-

зованный (септический) характер, что приводит к их ги-
бели через несколько дней. В течение всего периода бо-
лезни они заразны и выделяют возбудитель во внешнюю
среду. После смерти животного бывают инфицированы
все без исключения его органы и ткани. Возбудитель во
внешней среде при наличии кислорода может образо-
вывать споры, которые очень устойчивы ко всем небла-
гоприятным воздействиям и сохраняют в почве жизнес-
пособность в течение многих десятилетий, тем самым
поддерживая длительное существование почвенного
очага. Риск инфицирования животных возрастает в ЧС
природного или техногенного характера, при проведе-
нии земляных работ на территориях стационарно неб-
лагополучных по сибирской язве пунктов.
Источником инфекции для человека являются боль-

ные сельскохозяйственные животные. Сибирской язвой
чаще всего болеют люди, профессионально связанные
с животноводством, владельцы частного скота [1]. Пути
их заражения – различны. Наиболее часто имеет место
контактный путь при попадании возбудителя на пов-
режденную кожу или слизистые оболочки при контакте
с больными животными, уходе за ними или при манипу-
ляциях с сырьем (убой и разделка туши и др.). Алимен-
тарный путь реализуется при использовании в пищу про-
дукции животноводства, не прошедшей в достаточной
мере термообработку. Аспирационный механизм реа-
лизуется воздушно-пылевым путем – при вдыхании пыли,
содержащей споры возбудителя. Не исключается транс-
миссивная передача через кровососущих членистоно-
гих. Больной человек эпидемиологической опасности не
представляет.
В мире ежегодно регистрируется от 200 до 2 тыс. слу-

чаев заболевания людей сибирской язвой. В 2016 г. за-
болели 399 чел., в том числе 18 – с летальным исходом
[1] – рис. 1.

Рис. 1. Заболеваемость людей (чел.) сибирской язвой в мире
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и с остатком стада кочевали дальше до тех пор, пока
вспышка не прекращалась. Таким образом, на маршру-
тах движения оленьих стад оставался шлейф из павших
незахороненных животных, образуя т.н. «падёжные
места». Большую опасность, с точки зрения возникнове-
ния и распространения болезни, представляют именно
эти территории, в которых заражение животных и людей
возможно и через 50, и через 100 лет. Зарегистриро-
ваны случаи заболевания сибирской язвой рабочих при
бурении скважин, проведении строительных работ на
территории скотомогильников и др. [1, 4].
Вспышка сибирской язвы на Ямале в 2016 г. – тому

подтверждение. Первый сигнал о единичном падеже се-
верного оленя поступил 13 июля 2016 г. с территории
Ямальского района ЯНАО. 16 июля 2016 г. на пульт дис-
петчера Единой дежурно-диспетчерской службы (ЕДДС)
администрации Ямальского района поступило сообще-
ние о падеже 50 северных оленей у оленевода-частника,
находящегося в 200 км севернее села Яр-Сале около
реки Хута-Яха в районе устья реки Неросавейяха в ра-
йоне озера Письёто. Из-за аномально жаркой погоды
падёж оленей сначала связывали с тепловыми ударами
(в течение месяца на Ямале держалась температура до
+35 °С). Больные животные становились вялыми, отби-
вались от стада и падали. С целью установления причин
падежа оленей в Ямальский район были направлены
группы специалистов-ветеринаров и представителей ад-
министрации Ямальского района. Забор биологичес-
кого материала от павших животных был направлен на
исследование в г.Тюмень.Из взятого 17 июля 2016 г. ма-
териала 25 июля 2016 г. был выделен возбудитель си-
бирской язвы Bacillus anthracis.
По решению губернатора ЯНАО в Ямальском районе

25 июля 2016 г. был введён карантин; в муниципальном
образовании «Ямальский район» с 25 июля 2016 г. – ре-
жим чрезвычайной ситуации. Начала активно работать
окружная комиссия по чрезвычайным ситуациям и по-
жарной безопасности (КЧС иПБ) по ЯНАО.Определены
задачи для всех взаимодействующих служб. Для опера-
тивного сбора информации от медицинских работников,
находящихся в районе ЧС, на базе Яр-Салинской цент-

ральной районной больницы (ЦРБ)функционировал call-
центр.
К ликвидации последствий эпизоотии были привле-

чены специалисты Минздрава России, Роспотребнад-
зора, Минсельхоза, МЧС России, военнослужащие
войск радиационной, химической и биологической за-
щиты (РХБЗ) Минобороны России и др.
Правительственная комиссия по вопросам биологи-

ческой и химической безопасности Российской Феде-
рации организовала работу оперативного штаба по
координации действий федеральных органов испол-
нительной власти и органов государственной власти
субъектов Российской Федерации по ликвидации пос-
ледствий ЧС, вызванной эпизоотией сибирской язвы в
ЯНАО (руководитель штаба – Министр здравоохра-
нения Российской Федерации В.И.Скворцова).
По поручению руководства оперативного штаба спе-

циалисты Всероссийского центра медицины катастроф
«Защита» (ВЦМК «Защита»), в том числе оперативно-де-
журной службы, осуществляли мониторинг ситуации в
районе ЧС: сбор и обработку донесений, подготовку
оперативно-справочных материалов и передачу ин-
формации всем заинтересованным министерствам и ве-
домствам.
Специалисты Минобороны России решали задачу по

обнаружению и ликвидации трупов животных в Ярса-
линской тундре. Для этого использовалась специализи-
рованная вездеходная техника, осуществлялся подвоз
горючего для сжигания трупов животных с соблюде-
нием мер пожарной безопасности в условиях чрезвы-
чайной ситуации по природным пожарам [5].
ОтМЧС России на Ямал были доставлены: оператив-

ная группаМЧС России, подготовленный личный состав
Центра спасательных операций особого риска (ЦСООР)
«Лидер» и Уральского учебного спасательного центра с
необходимым оборудованием, аналитическая группа
специалистов Всероссийского центра мониторинга и
прогнозирования чрезвычайных ситуаций (ВЦМП) «Ан-
тистихия» МЧС России и Всероссийского научно-исс-
ледовательского института по проблемам гражданской
обороны и чрезвычайных ситуаций (ВНИИ ГОЧС) МЧС

Рис. 2. Заболеваемость животных (абс.) и людей (чел.) сибирской язвой в Российской Федерации, по данным Роспотребнадзора); I – животные,
II – люди
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России. Перед прибывшими подразделениями стояла
задача по оказанию помощи в ликвидации последствий
эпизоотии сибирской язвы, а также по тушению при-
родных пожаров. Под Салехардом были развернуты
10 палаточных городков для размещения лиц, эва-
куированных из отдаленных районов. Для организа-
ции городков из резерва МЧС России были направ-
лены 80 многоместных палаток, 600 раскладных
кроватей, 80 печей, а также продовольствие и 3 тыс. сух-
пайков. Оленеводам была оказана медицинская и пси-
хологическая помощь. Проведение противоэпидеми-
ческих мероприятий в очаге включало утилизацию
методом сжигания до пепельного остатка с последующей
дезинфекцией хлорсодержащими препаратами личного
имущества пострадавшего населения, имущества и обо-
рудования санитарно–обмывочных пунктов, средств лич-
ной гигиены, средств индивидуальной защиты и обмун-
дирования.
В ходе работы формирований и подразделений раз-

личных ведомств на региональном уровне проведена
дератизация на площади более 103 тыс. м2, обеззара-
жены более 240 бортов воздушных судов (ВС), свыше
7 тыс. м2 автотранспортных и посадочных площадок,
пунктов временного размещения населения, санитарных
пропускников, свыше 950 предметов быта; проведена
локальная дезинфекция местности.Для жителей региона
разработана «Памятка населению о профилактичес-
ких и практических противосибиреязвенных мероприя-
тиях на территориях стационарно неблагополучных по
сибирской язве пунктов». О местонахождении очага и
угрожаемой зоне на удалении 30 км от границ очага за-
ражения и недопустимости кочевья вблизи очага зара-
жения были оповещены все муниципальные оленевод-
ческие хозяйства и оленеводы-частники, установлены
знаки ограждения [3, 6].
Большое значение для ликвидации последствий ЧС

имело чёткое взаимодействие всех служб по организа-
ции активного выявления больных, контактных, прове-
дения дезинфекции, дератизации, в том числе ВС, при-
бывающих из зоны заражения в аэропорт Салехарда.
Специалисты Роспотребнадзора осуществляли мони-

торинг объектов окружающей среды – отбор проб воды,
почвы на наличие возбудителя сибирской язвы, проводили
обследование мест размещения населения, осуществ-
ляли контроль вакцинации и экстренной профилактики.
Антибиотикопрофилактикой были охвачены 946 чел.,
том числе 214 детей, вакцинированы более 14 тыс. чел.,
в том числе более 3,5 тыс. – в зоне карантина [1].
С первых дней с целью оперативного обеспечения

диагностических и мониторинговых исследований группы
особо опасных инфекций (ООИ) была развернута ра-
бота сотрудников специализированной противоэпиде-
мической бригады Ставропольского противочумного
института Роспотребнадзора. За время работы были
отобраны более 1 тыс. проб различного материала,
включая клинические образцы и пробы окружающей
среды. Были проведены более 2,5 тыс. лабораторных
исследований с использованием классических микро-
биологических и современных молекулярно-генетичес-
ких методов.
При проведении противоэпизоотических мероприя-

тий в очаге сибирской язвы на Ямале проведена вакци-
нация 454 тыс. голов северных оленей, в том числе в
Ямальском районе – более 250 тыс. голов.
Среди важных решений заседания КЧС – введение

запрета на вывоз из Ямальского района любого мяса,
пантов, шкур. С привлечением сотрудников полиции
был усилен ветеринарный контроль и досмотр во всех аэ-

ропортах, вокзалах, речных портах и транспортных уз-
лах ЯНАО.
Тактика по диагностике и оказанию медицинской по-

мощи пациентам была выработана с участием ведущих
специалистов Минздрава России и Роспотребнадзора.
Из зоны заражения с начала ЧС были госпитализиро-
ваны 97 чел.: 56 детей (один ребёнок умер) и 41 взрос-
лый. Среди них доля лиц женского пола составляла
58%. Доля детей до 18 лет в общем числе заболевших
(24) составляла 50%, детей до 14 лет – 28%. У 12 чел.,
в том числе у 8 детей, диагноз был поставлен клинически;
у остальных – подтвержден лабораторно [7]. У 70%
больных наблюдался инфекционный процесс средней
степени тяжести; тяжелое течение – у 16% больных.
Преобладала локализованная (кожная) клиническая
форма сибирской язвы в виде карбункула. У 30% боль-
ных зафиксирована орофарингеальная разновидность
заболевания. Один случай кишечной формы зарегист-
рирован у подростка 12 лет (летальный исход). По-ви-
димому, заражение происходило при тесном контакте с
больными оленями, при употреблении продуктов живот-
новодства без термической обработки мяса, субпродук-
тов и крови оленей, не исключена также вероятность ин-
фицирования через кровососущих членистоногих.
Дополнительные меры по соблюдению противоэпи-

демического режима в инфекционном отделении ок-
ружной больницы в г.Салехарде, куда были госпитали-
зированы пациенты с подозрением на заболевание
сибирской язвой, включали контроль за обеззаражи-
ванием стоков, качеством дезинфекции, исследованием
сточных вод. Был усилен контроль организаций, осу-
ществляющих убой оленей, заготовку, первичную пе-
реработку и хранение пантов, реализацию продукции из
оленины.Силами Роспотребнадзора были приняты меры
по недопущению заготовки и вывоза сырья животного
происхождения из карантинной зоны и выявлению про-
дукции животноводства, изготовленной с мая 2016 г. в
Ямальском районе ЯНАО [7].
Работы по ликвидации последствий вспышки сибирс-

кой язвы в Ямальском районе ЯНАО проводились с 29
июля по 15 августа. Площадь охвата составила свыше
220 км2. По распоряжению губернатора ЯНАО 31 ав-
густа 2016 г. карантин по сибирской язве был отменен.
Благодаря слаженным действиям специалистовМинзд-

рава России, Роспотребнадзора, МЧС, Минсельхоза
России, военнослужащих РХБЗ Вооруженных Сил Рос-
сийскойФедерации удалось провести в полном объеме
комплекс противоэпидемических, противоэпизоотичес-
ких и профилактических мероприятий, что позволило в
максимально короткие сроки локализовать крупнейший
очаг сибирской язвы.
Таким образом, на полуострове Ямал в 200 км от по-

селка Яр-Сале Ямальского района ЯНАО в июле – ав-
густе 2016 г. были зарегистрированы крупная эпизоотия
сибирской язвы среди одомашненных северных оленей
и случаи заболевания людей.
Анализ всей информации о данной ЧС биологичес-

кого характера показал, что причинами возникновения
эпизоотии сибирской язвы являются:
– отмена в 2007 г. вакцинации поголовья северных оле-
ней против сибирской язвы [1, 3];
– наличие на территории многочисленных почвенных
очагов, отсутствие полной информации о местах па-
дежа и захоронения сибиреязвенных животных, ненад-
лежащее содержание санитарно-защитных зон ското-
могильников [7];
– отсутствие в последние годы государственного регу-
лирования поголовья северных оленей (переизбыток
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поголовья в регионе при ограниченной кормовой базе),
отсутствие объективной информации о маршрутах дви-
жения оленьих стад из частных хозяйств.
Среди причин, относящихся к «человеческому фак-

тору», следует отметить недостатки в системе опера-
тивного информирования и реагирования на поступле-
ние информации ветеринарам от оленеводов о начале
падежа оленей. Ретроспективно было установлено, что
случаи гибели оленей датированы 7 июля 2016 г., пер-
вое сообщение поступило 13 июля и только 25 июля был
выделен возбудитель сибирской язвы из материала, взя-
того 17 июля [8].
Безусловно, имело место и влияние климата на соз-

дание благоприятных условий для развития эпизоотии
на исторически неблагополучных по сибирской язве
северных территориях: «вытаивание» спор сибирской
язвы, вегетация микроба и его перемещение к поверх-
ности почвы с водами, увеличение количества крово-
сосов-переносчиков и пр. [1, 6].
Таким образом, вспышка сибирской язвы на Ямале

показала необходимость:
– поголовного учета сельскохозяйственных животных и
их максимального охвата ежегодной вакцинацией про-
тив сибирской язвы;
– охвата иммунизацией населения из групп риска в
соответствии с календарем профилактических приви-
вок по эпидемическим показаниям;
– обновления перечня сибиреязвенных скотомогильни-
ков, мест захоронения трупов сибиреязвенных живот-
ных, биотермических ям с определением их географи-
ческих координат и хозяйственной принадлежности;
определения балансодержателей сибиреязвенных ско-
томогильников и принятия мер по их обустройству в
соответствии с требованиями ветеринарно-санитарных
правил [9];
– принятия мер по обеспечению готовности медицинс-
ких организаций к приему больных с подозрением на
ООИ, включая повышение квалификации медицинских
работников по вопросам диагностики, профилактики и
лечения сибирской язвы [10];
– разработки ряда нормативных документов о межве-
домственном взаимодействии при организации и про-

ведении противоэпизоотических и противоэпидемичес-
ких мероприятий в очаге сибирской язвы.
Опыт ликвидации вспышки сибирской язвы на Ямале

показал, что перспективным направлением совер-
шенствования мер борьбы с инфекцией является раз-
работка экономичной и надежной технологии утилиза-
ции особо опасных биологических отходов в полевых
условиях, а также определение способов обнаружения
и локализации достоверных границ «моровых полей» и
их гарантированного обеззараживания с бактериоло-
гическим контролем качества проведенных работ.
В систему комплексного мониторинга биологических

угроз (мониторинг эпидемиологической и эпизоотоло-
гической обстановки) следует включить единую базу
данных стационарно неблагополучных по сибирской
язве пунктов (электронный кадастр). Необходимо также
внедрение информационных технологий в систему
информирования и реагирования оперативных служб
различных ведомств, а также взаимодействие послед-
них при появлении информации о подозрении на чрез-
вычайную ситуацию биологического характера.
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В последние годы в России ежегодно регистрируется более 12 тыс. чрезвычайных ситуаций (ЧС), при этом число пострадавших в них сос-
тавляет 25–28 тыс. чел. Следует подчеркнуть, что ЧС, возникающие в России, наносят невосполнимый ущерб населению, экономике страны
и, безусловно, оказывают негативное влияние на демографическую ситуацию. Анализ ликвидации медико-санитарных последствий ЧС пос-
леднего времени подтверждает необходимость дальнейшего совершенствования системы защиты населения и территорий от ЧС природного
и техногенного характера.

16 марта 2017 г. состоялась Международная научно-практическая конференция «Предупреждение. Спасение. Помощь», посвящённая
25-летию со дня образования Академии гражданской защиты МЧС России и 85-летию гражданской обороны.

Цели конференции:
• поиск путей совершенствования системы гражданской обороны, защиты населения и территорий от ЧС природного и техногенного

характера;
• разработка рекомендаций по внедрению результатов исследований в образовательный процесс и практику деятельности подразделений

МЧС России.
Основные задачи конференции:
• разработка научно обоснованных рекомендаций по решению задач гражданской обороны на современном этапе;
• научное обеспечение решения проблем защиты населения и территорий от ЧС природного и техногенного характера;
• поиск путей совершенствования нормативной, правовой и методической базы системы гражданской обороны Российской Федерации;
• привлечение к участию в научно-исследовательской работе лиц, обучающихся в Академии, выявление наиболее талантливых из них как

перспективного резерва научно-педагогических кадров Академии;
• обмен опытом в рамках международного сотрудничества между вузами и научными организациями России и стран СНГ.
В конференции приняли участие специалисты органов управления МЧС России, научных организаций и образовательных учреждений, оте-

чественные и зарубежные учёные и специалисты.
В ходе проведения конференции состоялись пленарное заседание и тематические секции. В работе секции№2 «Актуальные вопросы меди-

ко-биологической и экологической защиты» принял участие начальник Управления организации защиты населения от экстремальных факто-
ров Штаба ВСМК В.И.Просин.
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Правильно и вовремя оказанная первая (домеди-
цинская) помощь – важный фактор сохранения жизни и
здоровья пострадавших в чрезвычайных ситуациях.
Именно поэтому в последние годы вопросы обучения
различных контингентов оказанию такой помощи ши-
роко обсуждаются в СМИ и на различных дискуссион-
ных площадках.
В связи с этим, по нашему мнению, представляет ин-
терес анализ опыта обучения оказанию первой помощи
лиц из населения и студентов, представленный в публи-
куемой статье.

Известно, что количество чрезвычайных ситуаций
(ЧС), сопровождающихся медико-санитарными пос-
ледствиями, не уменьшается. Так, например, в Красно-
дарском крае в последние годы наиболее крупными
были ЧС природного характера: подтопления на терри-
тории Туапсинского (2010), Крымского и Туапсинского
(2012), Ейского и Приморско-Ахтарского (2014) ра-
йонов, а также в Адлерском районе г. Сочи (2015). Для
ликвидации их последствий привлекались формирования
Службы медицины катастроф (СМК).
Подготовка медицинских специалистов, способных
выполнить сложный объем работ по медицинскому обес-
печению населения в условиях ЧС, является важной за-
дачей практического здравоохранения.
Также очевидна актуальность подготовки широких
слоев и различных категорий населения по вопросам
оказания первой помощи пострадавшим, что находит от-
ражение в требованиях современного отечественного
законодательства. Для реализации своего права ока-
зывать первую помощь все граждане России обязаны
изучать «… приемы оказания первой помощи постра-
давшим…» и «… постоянно совершенствовать свои зна-
ния и практические навыки в указанной области …».
Кроме того, согласно федеральному законодательству
или в соответствии со специальными правилами, ра-
ботники и служащие ряда категорий должны иметь соот-
ветствующую подготовку и обязаны оказывать первую
помощь [1, 2].
Существует мнение, что любой студент медицинского
вуза может оказать первую помощь в любой ситуации.
В соответствии с действующими образовательными стан-
дартами по окончании первого семестра обучения сту-
дент приходит на учебную практику по основам тера-
певтического и хирургического ухода за больными.
Безусловно, практика полезна для первокурсника.Она
позволяет вчерашнему выпускнику общеобразователь-
ной школы легче адаптироваться к выбранной профес-
сии, приобрести навыки и умения ухода за больным,
приобщиться к освоению деонтологии и медицинской
этики, взглянуть на труд врача глазами младшего и сред-
него медицинского специалиста, определиться с буду-
щей врачебной специализацией. Однако на данном
этапе будущий врач сталкивается с незнакомыми ему ос-
новами практической медицины – оказанием первой
помощи в экстремальных условиях, правилами безо-
пасности труда медицинского персонала, профилакти-
кой инфекций, связанных с оказанием медицинской по-
мощи, и т.п.
Принимая во внимание вышеизложенное, в 2013 г.
решением Центрального методического совета Ку-
банского государственного медицинского университета
(далее –Медицинский университет) в учебный план по
специальности «Лечебное дело» для студентов 1-го
курса лечебного факультета был введен вариативный
курс «Основы оказания первой помощи пострадавшим
и ухода» объемом 2 зачетные единицы, включающий

48 ч аудиторных занятий (14 ч – лекции, 34 ч – практи-
ческие занятия) и 24 ч самостоятельной работы сту-
дента в 1-м семестре обучения [3–5].
Ввиду отсутствия типовой программы по данной дис-
циплине профессорско-преподавательский состав ка-
федры мобилизационной подготовки здравоохранения
и медицины катастроф (далее – Кафедра) разработал
рабочую программу с учетом рекомендованнойМинзд-
равсоцразвития России в 2012 г. примерной программы
дополнительного образования «Оказание первой по-
мощи детям при несчастных случаях, травмах, отравле-
ниях и других состояниях, угрожающих жизни и здо-
ровью», а также подготовил учебно-методический
комплекс дисциплины и учебно-методическое пособие.
В программу вариативного курса входят 4 модуля или
раздела: организационно-правовые аспекты оказания
первой помощи; первая помощь при травматических
повреждениях; первая помощь при поражениях различ-
ными повреждающими факторами и базовая сердечно-
легочная реанимация; уход за пострадавшими и хирур-
гическими больными, которые нацеливает студента на
освоение общекультурных (ОК-8) и профессиональных
(ПК-5, ПК-7, ПК-14, ПК-21, ПК-25) компетенций, пре-
дусмотренных требованиями ФГОС-3 ВПО.
Цель изучения дисциплины – подготовка студентов к
работе по оказанию первой помощи пострадавшим в
ЧС и уходу за ними посредством реализации следую-
щих задач:
– обучение студентов проводению опроса и физикаль-
ного осмотра;
– обучение студентов методам асептики и антисептики,
проведению санитарной обработки лечебных и диагнос-
тических помещений, технике ухода за пострадавшим;
– приобретение студентами знаний в области проведе-
ния профилактических мероприятий;
– обучение студентов оказанию первой помощи взрос-
лому населению и подросткам при возникновении неот-
ложных и угрожающих жизни (экстренных) состояний в
очагах массового поражения в ЧС.
Овладев необходимыми знаниями, умениями и навы-
ками оказания первой помощи, студенты могут по окон-
чании курса самостоятельно оценить состояние больного
или пострадавшего, своевременно оказать ему первую
помощь при угрозе для жизни, предупредить угрожаю-
щие жизни осложнения при бытовых или производст-
венных травмах, отравлениях и иных несчастных слу-
чаях, организовать уход за пострадавшим.
Изучение дисциплины завершается в конце семестра
прохождением учебной практики, часть которой про-
ходит на базе Кафедры, что позволяет под контролем
профессорско-преподавательского состава качественно
закрепить заложенные в программе практические на-
выки, провести ролевые игры по различным сценариям
с использованием табельных (дыхательные маски и
мешки, кровоостанавливающие жгуты различной моди-
фикации, пакеты перевязочные индивидуальные, спа-
сательные покрывала, шины для фиксации, в том числе
шейного отдела позвоночника, и др.) и подручных (кар-
тонные коробки, одеяла, деревянные дощечки, элементы
одежды) средств, манекенов с комплектом имитации
травм. Ролевая игра завершается разбором типовых
ошибок в каждой группе на дебрифинге и оценкой эф-
фективности собственных действий.
Кафедра располагает учебными аудиториями, обо-
рудованными для проведения тематических занятий
по разделам реализуемой учебной программы, и
учебно-вспомогательными помещениями. Практичес-
кие навыки и симуляционное обучение отрабатываются
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непосредственно в аудиториях Кафедры, а также в
центре практических навыков и на клинических базах
Медицинского университета.Моделирование экстре-
мальных условий деятельности осуществляется путем
имитации опасностей, трудностей и приближения учеб-
ных условий к реальным в отдельно стоящем здании на
территории вуза. В процессе освоения отдельных тем
профессорско-преподавательский состав задействует
имеющийся в вузе автомобиль скорой медицинской
помощи (СМП) класса «В» [6].
Значительную помощь Кафедре в проведении допол-
нительных занятий со студентами оказывает Студенческий
спасательный отряд (ССО), работа по созданию кото-
рого началась в 2012 г. Студенческий спасательный от-
ряд Медицинского университета – добровольное объе-
динение студентов, деятельность которого направлена
на практическое участие в единой государственной по-
литике в области предупреждения и ликвидации чрез-
вычайных ситуаций, обусловленных авариями, катаст-
рофами, стихийными и иными бедствиями. Одной из
задач ССО является организация и проведение профи-
лактической работы по предупреждению несчастных
случаев среди населения, обучение оказанию первой
помощи и действиям в ЧС.
Силами членов ССО еженедельно проводятся ауди-
торные и внеаудиторные занятия практической направ-
ленности, принять участие в которых могут все обучаю-
щиеся в Медицинском университете. Все занятия члены
ССО организуют и проводят самостоятельно, одновре-
менно они проходят дополнительную подготовку в ка-
честве инструкторов первой помощи и безопасности на
массовых мероприятиях. В проведении этих занятий
участвует профессорско-преподавательский состав ка-
федры мобилизационной подготовки здравоохранения
и медицины катастроф, а также других кафедр Меди-
цинского университета.
Так, с целью выработки у обучающихся единого под-
хода к выполнению приемов базовой сердечно-легочной
реанимации, для закрепления навыков, полученных сту-
дентами лечебного факультета при изучении дисцип-
лины «Основы оказания первой помощи пострадавшим
и ухода», а также для подготовки студентов других фа-
культетов к сдаче объективного структурированного кли-
нического экзамена члены ССО в качестве инструкторов
на постоянной основе проводят занятия по базовой сер-
дечно-легочной реанимации и автоматической наруж-
ной дефибрилляции. Для указанных занятий исполь-
зуются материалы Европейского совета по реанимации
в виде постеров и обучающих видеофильмов с учетом из-
менений, внесенных в 2015 г. в рекомендации по про-
ведению сердечно-легочной реанимации.
Тематика медицины катастроф, не менее важная для
работы будущего врача, также находит отражение при
проведении занятий в ССО, например, по таким воп-
росам, как инфекционная, радиационная и химическая
безопасность, организация помощи в очаге ЧС с ис-
пользованием противочумного костюма, общевойско-
вого защитного комплекта, защитного костюма Л-1.При
проведении подобных занятий слушатели отрабатывают
на местности решение ситуационных задач, в частности,
вопросов снабжения и развертывания сил и средств
СМК у границы очага.
Отдельно рассматриваются вопросы психолого-пси-
хиатрического обеспечения участников ликвидации пос-
ледствий ЧС и пострадавших, дается оценка стрессоус-
тойчивости студентов-спасателей, что позволяет
вырабатывать у студентов умения и готовность к успеш-
ному преодолению профессиональных и психологичес-

ких трудностей, возникающих в процессе практической
деятельности в штатных и экстремальных условиях [7–9].
С целью повышения культуры безопасности среди на-
селения руководство ССО наладило взаимодействие с
Главным управлениемМЧС России по Краснодарскому
краю, спасательными службами г.Краснодара и Крас-
нодарского края, а также с Региональным центром ме-
дицины катастроф Минздрава Краснодарского края.
Это позволило привлекать студентов для организации и
проведения целого ряда таких мероприятий, как Все-
российский открытый урок по «Основам безопасности
жизнедеятельности» (начиная с 2013 г. проводится 30
апреля в школах Краснодара), Европейский день «За-
пусти сердце» (начиная с 2013 г. проводится 16 октября
в школах Краснодара и учреждениях дополнительного
образования и органах исполнительной власти региона).
На постоянную основу поставлены семинары-прак-
тикумы по оказанию первой помощи в постоянно дейст-
вующей краевой школе подготовки инструкторов ту-
ризма, а также занятия для различных категорий
населения, включая педагогических работников, води-
телей автотранспортных предприятий, сотрудников
ГИБДД и спасателей. Студенты-спасатели проводят се-
минары-практикумы с использованием мультимедийных
технологий и манекенов. Студенты младших курсов –
члены ССО участвуют в обучении населения оказанию
первой помощи в качестве гримёров и статистов с ими-
тацией травматических повреждений, что повышает реа-
листичность проводимых занятий.
За 3 года силами ССО на двухдневных курсах ока-
зания первой помощи по программе Российского союза
спасателей были обучены более 500 педагогических
работников Краснодарского края, около 200 чел.
прошли повторный однодневный практический курс для
закрепления полученных навыков. Подготовлены 20
инструкторов (преподавателей) курса первой помощи,
планируется продолжение данной деятельности [10].
Закрепление практических навыков у самих студентов-
спасателей осуществляется на региональных соревно-
ваниях студенческих спасательных отрядов Всерос-
сийского студенческого корпуса спасателей и
Всероссийском молодежном образовательном форуме
«Вектор спасения». В 2016 г. на форуме «Вектор спа-
сения» 5 добровольцев Медицинского университета
прошли курс подготовки инструкторов для обучения мо-
лодежи по направлению «волонтёр по безопасности».
Помимо занятий и тренировок члены ССО, не имею-
щие медицинских противопоказаний, имеют возмож-
ность пройти обучение по программе подготовки спа-
сателей МЧС России и быть аттестованными на статус
спасателя в комиссии МЧС Краснодарского края по
аттестации аварийно-спасательных служб, аварийно-
спасательных формирований, спасателей и граждан,
приобретающих статус спасателя.Причем студенты стар-
ших курсов, допущенные к работе в качестве медицинской
сестры или имеющие среднее медицинское образование,
сразу аттестуются на 2 вида работ – аварийно-спаса-
тельные работы и работы по ликвидации медико-сани-
тарных последствий чрезвычайных ситуаций.
Полученные знания и приобретённые навыки спаса-
теля уже неоднократно находили практическое приме-
нение: студенты Медицинского университета привле-
кались в качестве добровольцев (волонтёров) при
ликвидации медико-санитарных последствий ЧС: при-
нимали участие в расчистке подтопленных территорий,
оказывали социальную помощь местным жителям,
участвовали в подворовых обходах и сборе гумани-
тарной помощи, проведении вакцинации, работали в
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лечебных учреждениях и бригадах скорой медицинской
помощи в зоне ЧС.
Ежегодно члены ССО участвуют в обеспечении безо-
пасности, оказании первой помощи при проведении та-
ких региональных, всероссийских и международных фо-
румов, фестивалей, спортивных и других массовых
мероприятий, как форум «Таврида» в Крыму
(2014–2016), «Селигер» (2014), «Экспедиция Арктика»
(2015) и др. В 2016 г. во время эпидемии гриппа доб-
ровольцы в течение двух недель работали в оперативном
отделе Станции СМП Краснодара, подменяя заболев-
ших сотрудников [11, 12].
За участниками добровольческого движения, учитывая
их индивидуальные интересы в медицине, курс и фа-
культет обучения, а также возможность участия в лик-
видации медико-санитарных последствий ЧС, на Ка-
федре закрепляются дополнительные обязанности.
Члены ССО передают свой опыт также в студенческом
научном кружке Кафедры, принимают участие в выпол-
нении научно-исследовательских работ по вопросам
оказания первой помощи, безопасности жизнедеятель-
ности и медицины катастроф.

Выводы
1.Отсутствие регламентированного порядка оказания
первой помощи создает трудности при обучении и оп-
ределении границ знаний и навыков у слушателей кур-
сов первой помощи.Особое внимание следует уделять
обучению профессиональных контингентов спасателей,
медицинских и педагогических работников, возмож-
ности поддержания их квалификации – например, 1 раз
в год по 8-часовой программе.

2. Реализация задачи обучения различных категорий
населения оказанию первой помощи требует разра-
ботки единой четкой методологической базы, включаю-
щей утверждение программы дополнительного, в том
числе профессионального, образования и разработки
учебно-методического комплекса, что частично реали-
зованоМинздравом России в 2016 г.Необходимо про-
должить работу по совершенствованию нормативной
правовой базы и утверждению базовой программы по
первой помощи, учитывая, что программа была успешно
обсуждена и откорректирована на интернет-сайте all-
firstaid.ru (Портал партнерства профессионалов первой
помощи «Всё о первой помощи»).

3. Анализ опыта оказания первой помощи профес-
сиональными контингентами в различных условиях по-
казал необходимость увеличения объемов её оказания,
выработки и утверждения таких понятий, как «расши-
ренная первая помощь», «первая помощь в особых слу-
чаях» и, как следствие, создания программ повышения
квалификации и комплектов для оказания указанных
видов помощи.

4. Для выработки унифицированных требований к ка-
честву подготовки, объему знаний и навыков в области
оказания первой помощи требуются более детальный

анализ существующего уровня подготовки преподава-
телей с учетом их базового образования и дополни-
тельной подготовки (наличие медицинского образования
не является обязательным критерием), а также постоян-
ное проведение посткурсовоего анкетирования и тес-
тирования слушателей.
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ВСЕМИРНАЯ ВСТРЕЧА БРИГАД ЭКСТРЕННОГО РЕАГИРОВАНИЯ
В ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЯХ,

Гонконг, Китайская Народная Республика, 28–30 ноября 2016 г.
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Всемирная встреча (далее – Встреча) бригад экст-
ренного реагирования в чрезвычайных ситуациях (ЧС)
проходила в Академии медицинских наук Гонконга. В
ней принимали участие более 400 делегатов практи-
чески из всех стран-членов Всемирной организации
здравоохранения (ВОЗ).
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главного спонсора Встречи и Генерального директора
ВОЗ госпожи Маргарет Чэн.
В выступлениях подчеркивалось, что основой устой-

чивого развития и эволюции любой страны является
адекватное реагирование на различные ЧС и обеспе-
чение оказания необходимой медицинской помощи
пострадавшим. Формирование бригад экстренного
реагирования позволяет заблаговременно сформиро-
вать эффективный механизм быстрого реагирования,
оказания высококвалифицированной медицинской по-
мощи, позволяет анализировать и контролировать сов-
местные действия таких бригад в чрезвычайных ситуа-
циях. Инициатива создания около 200 бригад
экстренного реагирования реальна и вполне выпол-
нима только при общей скоординированной макси-
мальной готовности к реагированию и решению всех
технических, структурных, профессиональных и иных
вопросов.
Основная работа Встречи проходила в течение трех

дней и велась по трем направлениям:
Первый день. Первое направление – хирургия в чрез-

вычайных ситуациях, здоровье матери и ребенка, реа-
билитация и роль бригад экстренного реагирования.
Второе направление – логистика и оперативная под-

держка бригад, работаюших в осложненных условиях;
управление полевыми госпиталями; снабжение энер-
гией, водой и продовольствием.
Третье направление – тренинг, повышение возмож-

ностей и эффективность применения указанных бри-
гад (отдельные примеры).
Второй день. Первое направление – общественное

здравоохранение и бригады экстренного реагирования,
проблемы обеспечения безопасности.
Второе направление – основные аспекты управления

полевыми мобильными госпиталями, вопросы безопас-
ности, вопросы обеспечения подразделений, зани-
мающихся лечением инфекционных заболеваний.
Третье направление – подразделение управления и

координации медицинских бригад экстренного реаги-
рования, выводы рабочих групп по информационному
обеспечению (минимум данных), вопросы страхования.
Третий день работы конференции был полностью пос-

вящен обмену опытом реагирования на ЧС в различных
регионах мира: страны Центральной и Южной Аме-
рики, Европы, Средней Азии, Африки, страны Тихоо-
кеанского бассейна.
На заседаниях рассматривалось большое количество

проблем работы мобильных госпиталей и бригад экст-
ренного реагирования.
Управление полевым мобильным госпиталем
Одним из первых рассматривался вопрос об орга-

низации и работе полевого военного госпиталя Из-
раиля, сформированного свыше 30 лет назад. Предс-
тавители госпиталя одной из главных проблем при его
развертывании считают выбор наиболее безопасного
места с точки зрения его уязвимости при террористи-
ческих атаках и наличие обеспечивающих коммуника-
ций. Госпиталь, который может ежедневно принимать
около 200 пострадавших, развёртывается путём обуст-
ройства надувных модулей и состоит из собственно
госпитальной базы и помещения для персонала, кото-
рые полностью изолированы друг от друга. В структуру
госпиталя входят все необходимые отделения – от от-
деления первичной сортировки до отделения меди-
цинской эвакуации. В госпитале имеется соответствую-
щая лабораторная база. Регистрация пациентов
осуществляется электронным способом. После регист-
рации в зависимости от поставленного диагноза па-

циента направляют в соответствующее отделение. Для
обеспечения работы госпиталя имеются 4 основных и 2
запасных генератора, развертывание которых зани-
мает 6 ч. Имеются также генератор кислорода и 3 кис-
лородные станции. В госпитале соблюдается принцип
«чистого прохода», т.е. исключается контаминация заг-
рязненными компонентами. В структуре госпиталя есть
зона определения радиационной опасности. Госпиталь
потребляет, используя системы очистки и опреснения
воды, 20 тыс. л воды в день. При направлении госпиталя
в зону ЧС вне Израиля его продовольственный запас
составляет 14 т.
Представитель Испании затронул общие аспекты раз-

вертывания медицинского подразделения в рамках су-
ществующих возможностей на Филиппинах. Поскольку
имеющаяся там больница (стационар) во время навод-
нения была практически наполовину выведена из строя,
следовало создать хотя бы минимально приемлемые
условиях для работы медицинских специалистов. В сло-
жившихся условиях было практически невозможно це-
ленаправленно осуществлять логически обоснованную
тактику оказания медицинской помощи в связи с массой
нерешаемых вопросов – последствий наводнения.
Крайне сложными были также транспортные проблемы.
Представитель Общества Красного Креста и Крас-

ного Полумесяца сообщил, что у них имеются персонал
и возможности для реагирования, но они ограничены.
В частности, максимальный период автономной работы
госпиталя 4-го уровня (100 коек) в ЧС составляет 5
дней.Имеются варианты госпиталя на 20–30 и 10 коек –
максимальное время непрерывной автономной работы –
48 ч; при дополнительном обеспечении – до 4 мес.
Представитель Общества Красного Креста и Красного
Полумесяца подчеркнул, что они нуждаются в под-
держке и спонсорах.
Всемирная организация здравоохранения уделяет

постоянное внимание проблемам обеспечения работы
бригад экстренного реагирования и полевых госпита-
лей. Эти проблемы неоднократно рассматривались на
страницах журнала «Медицина катастроф». Следует,
однако, отметить, что указанные проблемы решаются
очень и очень медленно. Главный вывод – вся подгото-
вительная работа по обеспечению бригад экстренного
реагирования и полевых госпиталей в ЧС должна про-
водиться заблаговременно.
Проблемы реабилитации и медицинские бригады

экстренного реагирования
Известно, что, начиная с 70-х гг. ХХ в., количество ЧС

постоянно растёт, а число погибших в них – снижается.
В настоящее время ВОЗ рассматривает реабилита-

цию как один из главных компонентов реагирования на
чрезвычайные ситуации. Реабилитация обеспечивает
снижение риска истощения и заболеваемости, повышает
надежность человеческого фактора, оказывает стабиль-
ное влияние на уровень профессиональных компетенций.
Чем раньше начинается реабилитация, тем она эффек-
тивнее – это особенно касается случаев вторичных расст-
ройств после ЧС.Необходимо иметь универсальные рас-
ширенные рекомендации по стандартам реабилитации в
контексте работы медицинских бригад экстренного реа-
гирования. Всемирная организация здравоохранения
издала отдельное руководство по реабилитации, которое
носит характер рекомендаций, но оно малоизвестно
специалистам, работающим в ЧС.
В бригадах 2-го и 3-го типа рекомендуется иметь, по

крайней мере, одно место для реабилитации на каждые
20 коек. Минимальная площадь реабилитационного
участка должнасоставлять12м2. Рекомендуется постоянно
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совершенствовать госпитальную базу, в том числе её
реабилитационную составляющую. Необходимо вести
подготовку и совершенствовать квалификацию персо-
нала для проведения реабилитационных процедур.
Реабилитация тесно связана с проведением научных

исследований по поиску наиболее эффективных про-
цедур, воздействий и технологий, но при этом приори-
тет всегда остается за оказанием необходимой меди-
цинской помощи в соответствии с утвержденными
стандартами. Рабочая группа ВОЗ по реабилитации
имеет свою стратегию развития и внедрения процесса
реабилитации применительно к работе в условиях чрез-
вычайных ситуаций.
В технологии реабилитации должен обязательно вхо-

дить компонент лечения пострадавших, имеющих группы
инвалидности – это своего рода симбиоз реабилита-
ционных процедур и лечебных мероприятий.Механизм
реабилитации реализуется не в первые минуты реаги-
рования на ЧС, а тогда, когда угроза жизни постра-
давшего позади, и ему необходимы более длительное
специализированное лечение и соответствующая реа-
билитация. В настоящее время наибольшее число реа-
билитологов на 10 тыс. врачей в Норвегии – 19,9; в
США и Великобритании – около 5. Однако в боль-
шинстве стран физиотерапевтов очень мало. Реабили-
тация должна осуществляться во всех типах бригад, но
должны быть и отличия в зависимости от типа бригады.
Специалисты по реабилитации должны в обязательном
порядке проходить тренинг и совершенствовать свою
квалификацию в соответствии с последними данными
медицинской науки. То же самое касается оборудова-
ния для инвалидов, которое постоянно совершенст-
вуется, но этот процесс должен быть еще более эффек-
тивным и широким. Далеко не все инвалиды имеют
соответствующие устройства, позволяющие им пол-
ностью – физически и психологически – войти в со-
циальную структуру общества.
Всемирная организации здравоохранения иниции-

рует вопрос о создании в дополнение к медицинским
бригадам экстренного реагирования отдельных реаби-
литационных бригад и приступает к разработке соот-
ветствующих документов и процедур их создания. Таким
образом, должны быть подготовлены специалисты, вхо-
дящие в 3 большие категории медицинского персонала
применительно к ЧС: младший персонал (фельдшеры и
медсестры), реабилитационный персонал и врачи раз-
личной специализации.
Большой проблемой реабилитации является внедре-

ние в практику технических стандартов. В частности, в
Пакистане, Непале, на Фиджи, Вануату, Филиппинах,
австралийские специалисты (AUSMAT) старались внед-
рять механизмы реабилитации. Эти частные случаи
(Case study) практики можно рассматривать как пер-
вичный опыт совмещения реабилитации и лечения, но он
является специфическим и может быть представлен иск-
лючительно как австралийский опыт, учитывая, что у
австралийских специалистов другие подходы, стандарты
и критерии эффективности. В данном случае более ши-
роко применялось то, что у нас называется «трудовая те-
рапия» (Occupational therapy) в сочетании с реабили-
тационными физиотерапевтическими воздействиями.
Конечно, в настоящее время не хватает стандартов,
хотя ВОЗ уже разработала Минимальные стандарты
по реабилитации (Mills et all «Minimal Standards for Re-
habilitation», WHO) в чрезвычайных ситуациях.
Формирование рабочих групп
Во время Встречи были сформированы 4 рабочие

группы – «Инфекционные заболевания», «Выбор места

для расположения госпиталя», «Секретариат и меди-
цинские группы экстренного реагирования» и «Конт-
роль и сопровождение». В принципе в рамках Проекта
постоянно действующих рабочих групп значительно
больше, но детально рассмотреть их деятельность на
Встрече было невозможно. Подведение итогов работы
групп, которое проводил Секретариат, проходило на
пленарном заседании в обобщенной форме без конк-
ретного акцентирования на работе той или иной группы.

Работа указанных групп представляет собой еди-
ную систему и должна реализовываться в соответствии
с едиными алгоритмами оказания гуманитарной меди-
цинской помощи в ЧС. Развитие национального потен-
циала в области медицины катастроф – это почти 90%
времени работы системы здравоохранения в Тихоо-
кеанском регионе. Сейчас в рамках проекта для вери-
фикации и сертификации практически готовы 75 бригад
– в течение определенного времени они будут серти-
фицированы. Уже имеется группа из 40 инструкторов,
вся сеть которых будет работать совместно с предста-
вителями 75 стран. Указанные процессы проходят в
прозрачной форме и повсеместно, их главная цель –
обеспечение более эффективной помощи пострадав-
шим.Механизм кооперации в рамках проекта в каждой
стране предусматривает самостоятельный центр по
чрезвычайным ситуациям – это характерно для многих
стран, хотя такие центры имеются далеко не везде. Не
обязательно, чтобы структура и функции центра были
универсальными – всё определяется национальными
особенностями и спецификой региона, наличием в нём
определенных постоянных угроз возникновения ЧС. На
твиттере всю информацию по указанному вопросу
можно получить, используя адрес #GLOBALEMT2016.
Всемирная организация здравоохранения начала ра-

боту по стандартизации и координации медицинских
бригад экстренного реагирования, но в глобальном
масштабе это очень длительный процесс. Крайне важно
создать единый протокол взаимодействия медицинских
бригад различных стран. В настоящее время единый
протокол взаимодействия разработан только для бри-
гад Израиля и Японии. В ВОЗ уже прошли обучение
около 300 тыс. специалистов из всех стран мира, но не
все они используют свои знания на практике.
На примере ЧС на Филиппинах показано, что их

опыт позволял справиться с медико-санитарными пос-
ледствиями, но при внешней помощи и в интеграции с
ВОЗ это происходило более скоординированно и в бо-
лее быстром темпе. Следует также отметить, что регла-
мент работы бригад в области реагирования на круп-
номасштабные чрезвычайные ситуации более понятен,
унифицирован и скоординирован.
Представители Региональных бюро ВОЗ считают, что

главное направление их работы заключается в прод-
вижении идеологии ВОЗ по созданию медицинских
международных бригад с учетом национального опыта
медицины катастроф и специфики региона, но главным
всегда остается спасение жизни пострадавших в первую
и вторую фазы реагирования, а основным приоритетом
– обеспечение доступности медицинской помощи для
всех пострадавших.
Не следует недооценивать значения процедур и рег-

ламентов работы медицинских бригад «общего назна-
чения» (национальные бригады), для которых сущест-
вуют свои процедуры и стандарты. Тем не менее, как
считает ВОЗ, бригады общественного здравоохранения
должны также стремиться к работе в соответствии с
международными стандартами, рекомендованными
ВОЗ. Такого рода работа наиболее интенсивно ведется
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в районе деятельности Североамериканского и Пана-
мериканского бюро ВОЗ, в частности, в Колумбии, где
в тесном сотрудничестве работала 21 бригада, из них
14 международных и 7 национальных.
Европейское бюро ВОЗ особо отметило, что в ре-

гионе аттестованы 3 бригады – 2 из России и одна из
Израиля; на «очереди» – сертификация бригады из Ве-
ликобритании. Бюро отмечало, что в мае прошли уче-
ния по ликвидации последствий землетрясения в Стам-
буле, в июле в Италии – учение по координации работ
бригад экстренного реагирования. Отмечено также,
что Еврокомиссия частично финансирует все эти прог-
раммы. Крупное учение с участием до 200 профес-
сионалов проведено в Норвегии. Таким образом, ос-
новной вектор работы Европейского бюро на этом
направлении – обеспечение готовности и повышение
квалификации участников ликвидации медико-сани-
тарных последствий ЧС.
В Африканском регионе каждые 3–4 дня происходит

ЧС, но в этом регионе проблемы здравоохранения ре-
шаются крайне неэффективно. С точки зрения обеспе-
чения готовности к ЧС, этот регион находится практи-
чески на последнем месте, хотя за последние 2 года в
47 странах региона в этом отношении наблюдается
некоторый прогресс.
В то же время не следует забывать, что именно в Аф-

риканском регионе после вспышки болезни Эбола за-
родилась идея создания международных медицинских
бригад экстренного реагирования, которая стала
своего рода переломным моментом в работе ВОЗ.
Подразделение управления и координации меди-

цинских бригад экстренного реагирования
Механизм координации и управления несколькими

международными и национальными бригадами экст-
ренного реагирования – достаточно сложен, в особен-
ности, в условиях крупномасштабных ЧС. Обычно его
начинают реализовывать сразу по пересечении гра-
ницы страны (региона), куда направляются междуна-
родные медицинские бригады экстренного реагирова-
ния. Указанный механизм включает в себя оперативную
работу компетентного персонала высокого уровня, ко-
торый полностью овладел всеми механизмами реаги-
рования в рамках соответствующих подразделений
ООН (UN-OCHA – United Nations Office for Coordination
of Humanitarian Affairs, OSOCC – On Site Coordination
Centers, RDC – Reception and Departure Centre, EMT-CC
– EMT Coordination Cell, H-EOC – Health Emergency
Operations Center) и системы управления в медицине
катастроф на национальном (региональном) уровне.
В настоящее время более 150 учреждений и центров

управления здравоохранения различных стран при-
соединились к данной концепции. В системах управле-
ния постоянно ведётся и совершенствуется информа-
ционный обмен, разрабатываются проекты и проводятся
совместные учения. На Встрече особо подчеркивалось,
что следует в большей степени сконцентрировать вни-
мание на анализе уроков ЧС и развитии механизмов
консультативных встреч экспертов.
В целом область работы данного руководящего под-

разделения исключительно велика. В его функции входит
не только непосредственное руководство бригадами в
зоне чрезвычайной ситуации, но и планирование, раз-
работка инструкций для персонала, разработка мини-
мальных стандартов и их согласование, разработка
всеобщего глоссария для бригад, обучение и разра-
ботка соответствующих программ, сценариев (замысла)
командно-штабных и полевых учений, анализ логистики,
постоянный поиск оптимальных путей скоординирован-

ной работы большого количества бригад в ЧС, создание
базы информационных данных и т.д.
Проблема координации и управления характерна не

только для работы в рамках инициативы создания 200
медицинских международных бригад экстренного реа-
гирования – эти вопросы являются ключевыми в сети
взаимодействия всех подразделений ООН, причём осо-
бенную актуальность они приобретают в сфере управ-
ления в кризисных ситуациях.
По словам директора Проекта доктора Яна Нортона,

главное в его реализации – развитие и совершенство-
вание механизмов реагирования всех его участников с
учетом соответствующего национального опыта, так
именно это является базисом эффективности оказания
медицинской помощи пострадавшим.
Проблемы регионального уровня
Региональные проблемы, связанные с будущими дейст-

виями по созданию и работе медицинских междуна-
родных бригад экстренного реагирования, рассматри-
вались для трёх больших регионов: Американского,
Европа – Средний Восток – Африка и Азиатско-Тихоо-
кеанского региона. В дальнейшем предполагается в каж-
дом регионе назначить (выбрать)Председателя, который
будет в курсе всех проблем всех стран региона и иметь
непосредственную связь с Секретариатом ВОЗ.
Авторы считают необходимым остановиться на ос-

новных проблемах регионального уровня, в первую
очередь, на проблемах региона, к которому относится
Российская Федерация.
Евросоюз заинтересован в сертификации бригад, их

обучении и проведении совместных учений. Из-за не-
достаточного финансирования многие страны в этом
процессе участвовать не могут.Следует отметить, что это
один из моментов, затрудняющих создание общих ме-
ханизмов и этапов формирования регистра ВОЗ по ка-
тегории медицинских международных бригад экстрен-
ного реагирования, в особенности, в странах Африки.
Одной из главных проблем региона остаётся работа

по обучению. В своё время в Эфиопии был организован
специализированный обучающий центр ВОЗ, который
уже свыше 10 лет закрыт из-за недостаточного финан-
сирования. Следует обратить внимание на сбор и ана-
лиз информации и разработку унифицированных прог-
рамм обучения для специалистов международных
медицинских бригад. Министры здравоохранения всех
стран Африканского региона подписали специальный
документ о совместном реагировании, поскольку спе-
цифика ЧС в Африке заключается в том, что они имеют
затяжной характер, связаны со вспышками инфек-
ционных заболеваний, например, болезни Эбола. Ав-
торы обращают внимание на то, что в данном регионе
наиболее тесные связи, кооперация и координация
наблюдаются в странах Африканского союза, несмотря
на их недостаточные человеческие ресурсы и резервы
медицинского обеспечения. Получается, что недоста-
точность сил и средств является мощным стимулом или
фактором сплочения при противодействии чрезвычай-
ным ситуациям.Эти страны наиболее уязвимы, наименее
обеспечены и подготовлены, но максимально объеди-
нены в рамках региона при ликвидации медико-сани-
тарных последствий чрезвычайных ситуаций.
В ближайшем будущем в регионе должны пройти сер-

тификацию бригады из Великобритании. В настоящее
время бригады находятся в стадии обучения, разра-
ботки модели размещения, овладения международным
опытом, обмена знаниями, проходят специальный курс
изучения информации по всем аспектам функциони-
рования ВОЗ и специальный курс по обучению работе
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в сложных условиях чрезвычайной ситуации. Имеется
также ряд специальный курсов по самым разным об-
ластям медицины, реабилитации и физиологии. В Ве-
ликобритании будет также создана бригада по реаби-
литации.
Одним из основных направлений работы групп яви-

лось обобщение результатов Встречи и разработка
предложений для формирования ближайших приори-
тетов стратегии создания реестра медицинских меж-
дународных бригад экстренного реагирования.
Приоритеты, действия и планирование работы на

ближайшее будущее должны строиться исходя из осо-
бенностей региона. В частности, даже в большом ре-
гионе Африка – Европа – Средний Восток они разли-
чаются. Представитель Африканского региона
предлагает в первую очередь определиться с процессом
верификации и сертификации и продолжить проведение
встреч при условии дополнительной поддержки ВОЗ.На
Среднем Востоке и в Европе имеются общие приори-
теты, на которые следует обратить внимание в первую
очередь. Основные из них: информационный обмен по
всем аспектам раннего оповещения; коммуникативный
обмен в режиме полевой работы; план готовности;
уроки работы по ликвидации медико-санитарных пос-
ледствий ЧС; внутрирегиональная и глобальная (ВОЗ)
информация по подготовке и проведению учений; ин-
формация в сфере образования специалистов различ-
ного уровня.
Крайне необходим обмен опытом и информацией

между бригадами экстренного реагирования. Для этого
необходимо иметь хотя бы минимальную базу данных,
позволяющую реализовать стратегию сетевой инфор-
мации и коммуникации. Образование должно обеспе-
чиваться на европейском уровне. Очень важно разра-
ботать и обсудить мандат бригад по их действиям в
условиях ЧС, осложненных локальными конфликтами.
Остаётся также под вопросом, следует ли в принципе
направлять бригады в зону такой ЧС. По указанному
вопросу не все страны пришли к единому мнению.
Структура и функции медицинских международных бри-
гад экстренного реагирования должны быть не стан-
дартными, а определяться специфическими условиями
и обстоятельствами развития чрезвычайной ситуации.
Точнее, их структура должна быть гибкой. По работе
бригад следует проводить 2 рабочие встречи в год – на
региональном уровне и одну конференцию – на гло-
бальном уровне. Технические стандарты, процедуры
лечения инфекционных заболеваний должны быть еди-
ными, обсуждаться сначала на региональном, а затем
и на глобальном уровне. Региональные бюро должны в
обязательном порядке участвовать в информационном
процессе – это можно назвать ресурсной поддержкой
со стороны ВОЗ.
Схожесть вышеуказанных приоритетов с приорите-

тами в других регионах прослеживается по всем пози-
циям, они различаются только по частным аспектам, свя-
занным со спецификой конкретного региона (страны).
В заключение хотелось бы отметить, что практи-

чески все доклады и краткие сообщения содержали ин-
формацию о системе экстренного реагирования, о
бригадах экстренного реагирования и госпиталях, при
которых сформированы такие бригады, а также об
опыте работы специалистов в условиях природных
чрезвычайных ситуаций. В большинстве сообщений
отмечалась специфика медицинской организации и
верификации бригад экстренного реагирования в
конкретной стране, но при этом было высказано не-
достаточно рекомендаций по планированию общего

направления работы ВОЗ. Обмен опытом позволяет
выявить сильные и слабые стороны в организации и уп-
равлении той или иной медицинской бригадой в ЧС, в
уровне обеспечения всей системы готовности бригад,
их комплектования, квалификации персонала, соот-
ветствия применяемого оборудования и по другим
вопросам, но не даёт возможности сформулировать
выводы общего характера для совершенствования и
ускорения процесса верификации, в том числе про-
цесса подготовки и обучения. Остается непонятным, в
чём заключается дальнейшая руководящая роль ВОЗ,
так как практически все шаги (этапы) верификации
уже разработаны и утверждены, а ряд документов для
верификации международных бригад экстренного
реагирования готовится, в частности, сотрудничаю-
щими центрами ВОЗ Италии и Великобритании. По
сути, ВОЗ остается функция утверждения документа-
ции, а также проведения конечных этапов верифика-
ции, сертификации, наблюдения, контроля и органи-
зации мероприятий по обмену опытом. Актуальной
остается проблема анализа результатов работы ме-
дицинских бригад, и только-только намечается единый
унифицированный подход к разработке методологии
анализа и соответствующих рекомендаций, мало вни-
мания уделяется урокам, вынесенным из ЧС, а также
подготовке отчетных материалов. По нашему мнению,
следует обобщить уроки, вынесенные из опыта ра-
боты международных медицинских бригад экстрен-
ного реагирования в ЧС, а также осуществлять пла-
нирование совместных широкомасштабных учений
трансграничного уровня.
Все предложения по приоритетам работы при даль-

нейшей реализации Проекта создания бригад были при-
няты как основа для дальнейшего их уточнения в ВОЗ
совместно с группой представителей всех трех больших
регионов и их подразделений по группам стран.
Что касается Российской Федерации, то бригады

экстренного реагирования России должны хотя бы 2–3
раза выезжать в зону чрезвычайной ситуации в другой
стране и работать в условиях «поля». Только работа ме-
дицинской бригады такого типа в составе Полевого
многопрофильного госпиталя (ПМГ) может дать мате-
риал для анализа её качества и соответствия стандар-
там ВОЗ, для их адекватного комплектования и снаб-
жения и, в конечном итоге, позволит готовить более
продуктивные доклады и сообщения на международных
встречах по данной проблеме в плане продвижения на-
шего опыта как отражения эффективности и совер-
шенства системы общественного здравоохранения в
Российской Федерации.
В настоящее время опыт проведения учений и ин-

формация о них не всегда доходят в полном объеме до
всех стран и персонала медицинских бригад.Очевидно,
что следует в большей мере использовать сайты ВОЗ и
своевременно представлять в ВОЗ информацию о ра-
боте бригад разных стран.
В то же время во многих государствах нет финанси-

рования и достаточной национальной поддержки дан-
ного Проекта.
По нашему мнению, качество оказания медицинской

помощи должно быть одинаковым – например, в Гаити
и странах Африканского региона оно должно быть та-
ким же, как в Германии и США.
Все отчетные материалы о деятельности бригад

должны быть представлены на сайте.
Все сотрдники бригады должны быть в курсе абсо-

лютно всех событий, которые происходят в указанной
области.Информация на национальном уровне должна
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в обязательном порядке распространяться горизон-
тально и вертикально – вплоть до штаб-квартиры ВОЗ.
Отдельного внимания заслуживает проблема эвакуа-

ции пострадавших, которым была оказана помощь си-
лами международной медицинской бригады в условиях
работы полевых мобильных госпиталей.Представляется
необходимым решить проблему дальнейшего лечения и
восстановления пострадавших в условиях лечебно-про-
филактических учреждений и специализированных цент-
ров. В целях её решения предлагается инициировать в
ВОЗ развитие централизованного проекта по обеспе-

чению подготовки медицинских бригад по программам,
предложенным Россией, для подготовки специализиро-
ванного персонала, обеспечивающего все необходи-
мые процедуры и условия при эвакуации любым видом
транспорта, в особенности, при проведении санитарно-
авиационной эвакуации. Здесь возможны следующие
решения – подготовка международных специальных ме-
дицинских бригад для эвакуации пострадавших воз-
душным транспортом и/или дополнительная подготовка
персонала мобильных полевых госпиталей в указанной
области медицинского обеспечения.

614.8.01:341.123

СОВЕЩАНИЕ СОТРУДНИЧАЮЩИХ ЦЕНТРОВ ВСЕМИРНОЙ ОРГАНИЗАЦИИ
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ В ОБЛАСТИ ОБЕСПЕЧЕНИЯ ГОТОВНОСТИ

И РЕАГИРОВАНИЯ НА ЧРЕЗВЫЧАЙНЫЕ СИТУАЦИИ,
Турин, Италия, 18–20 января 2017 г.

С.Ф.Гончаров1,2, Г.В.Кипор1

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

Рассмотрены основные вопросы, обсуждавшиеся на Совещании: результаты работы Сотрудничающих цент-
ров ВОЗ в 2016 г. и задачи, стоящие перед ними в 2017 г.

Ключевые слова: структура и направления деятельности Центров; задачи вновь аккредитованных Центров в США и Швеции; сертифика-
ция международных медицинских бригад экстренного реагирования; задачи, стоящие перед Центрами в 2017 г.

Конфликт интересов / финансирование
Авторы статьи подтверждают отсутствие конфликта интересов / финансовой поддержки, о которых необходимо сообщить.

Для цитирования: Гончаров С.Ф., Кипор Г.В. Совещание Сотрудничающих центров Всемирной организации
здравоохранения в области обеспечения готовности и реагирования на чрезвычайные ситуации, Турин, Италия, 18–20
янвря 2017 г. Медицина катастроф. 2017; 97(1): 52–55.

Контактная информация:
Кипор Геннадий Виктрович – доктор биологических
наук, профессор, начальник отдела ВЦМК «Защита»
Адрес: Россия, 123182, Москва, ул. Щукинская, 5
Тел.: +7 (499)190-59-63
E-mail: kiporg@vcmk.ru

Contact information:
Gennady V. Kipor – Dr. habil. in medicine, professor, Head
of Section of All-Russian Centre for Disaster Medicine
“Zaschita”
Address: Russia, 5, Schukinskaya str., Moscow, 123182
Phone: +7 (499)190-59-63
E-mail: kiporg@vcmk.ru

CONFERENCE OF WHO COLLABOR ATING CENTERS IN FIELD OF PREPAREDNESS AND RESPONSE
TO EMERGENCY SITUATION (Turin, Italy, January 18–20, 2017)

S.F.Goncharov1,2, G.V.Kipor1

1 The Federal State Budgetary Institution “All-Russian Centre for Disaster Medicine “Zaschita”
of Health Ministry of the Russian Federation, Moscow, Russian Federation

2 Federal State Budgetary Educational Institution of Further Professional Education “Russian Medical Academy
of Postgraduate Education” of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation, Moscow, Russian Federation

The main issues of the agenda of the Conference are discussed: the results of the activity of WHO Collaborating Cen-
ters in 2016 and tasks facing them in 2017.

Key words: certification of international EMTs, collaborating centers tasks for 2017, structure and directions of activity of collaborating centers, tasks
of the new accredited centers in USA and Sweden

Conflict of interest / Acknowlegments. The authors declare no conflict of interest / The study has not sponsorship.
For citation: Goncharov S.F., Kipor G.V. Conference of WHO Collaborating Centers in Field of Preparedness and Response to Emer-
gency Situation (Turin, Italy, January 18–20, 2017). Disaster Medicine. 2017. 97(1): 52–55.



Медицина катастроф №1 (97)•2017 53

Совещание Сотрудничающих центров Всемирной ор-
ганизации здравоохранения (ВОЗ) в области обеспе-
чения готовности и реагирования на чрезвычайные си-
туации проходило 18–20 января 2017 г. в Турине
(Италия).Основные организаторы совещания – Депар-
тамент управления в кризисных ситуациях ВОЗ и Центр
исследований в области медицины катастроф и чрезвы-
чайных ситуаций г.Новара, Италия (CRIMEDIM – Re-
search Centre Disaster in Emergency and Disaster Medicine).
В совещании принимали участие представители ВОЗ и
Сотрудничающих центров ВОЗ по чрезвычайным си-
туациям: Центра исследований г.Новара, Кризисного
центра в системеМинздрава Индонезии,Министерства
здравоохранения Индонезии, Всероссийского центра
медицины катастроф «Защита» (ВЦМК «Защита»),Инс-
титута реагирования в гуманитарных катастрофах и
конфликтах при УниверситетеМанчестера (Великобри-
тания), Международного центра обеспечения и разви-
тия здравоохранения в условиях миграции населения
(Швейцария), Сообщества Университетских госпиталей
(Швейцария), Королевского института тропической ме-
дицины (Нидерланды), Каролинского института (Шве-
ция), Университета им. Джона Хопкинса (США).
Основная цель Совещания – проведение ревизии ра-

боты Сотрудничающих центров в течение года после
Московского совещания и планирование деятельности
в следующем году.
Церемония открытия проходила в местном регио-

нальном Совете управления, на открытии присутство-
валиМинистр здравоохранения Италии, представитель
руководства регионального Совета, Начальник регио-
нальной службы гражданской обороны.
В первый день Совещания обсуждались вопросы, свя-

занные со структурой, задачами и функционированием
медицины катастроф в итальянской провинции Пьемонте.
Характерно, что на совещании не присутствовали предс-
тавители других провинций, так как в стране не сущест-
вует единой государственной системы управления в чрез-
вычайных ситуациях (ЧС). ВИталии, скорее, имеет место
некоторая конкуренция соревновательного типа между
соответствующими службами различных провинций.
Участники Совещания посетилиШтаб службы (Regio-

nal health modules for disaster response) и Департамент
раннего оповещения, определения координат и экст-
ренного реагирования (Информационный управляю-
щий центр). Примечательно, что «итоговое информа-
ционное окно» в реальном масштабе времени фиксирует
информацию и строит в течение последних 24 ч кривую
ЧС, на которой показана динамика происшествий и
чрезвычайных ситуаций, маршрутизация эвакуации по-
раженных (жертв), характер поражения и госпитализа-
ция в случае необходимости. Затем информация архи-
вируется, так что в любое время можно анализировать
динамику за любой календарный период времени, а
также строить «мэппинг» (картирование) чрезвычайных
ситуаций. Телефон, по которому следует звонить в экст-
ренных ситуациях – 118, по звонку немедленно опре-
деляются координаты ЧС.Штаб и система материально-
технического обеспечения располагаются в 50 км от
Турина – в городке Салуцци, персоналШтаба – 11 чел.
Снабжением занимаются 10 чел.; все составляющие
для ликвидации медико-санитарных последствий ЧС,
включая модульный госпиталь, находятся в металличес-
ких ящиках и контейнерах, удобных для транспорти-
ровки и комбинируемых в зависимости от масштаба ЧС
и числа пораженных.Площадь склада –около 2 тыс. м2,
высота со стеллажами – до 5 м. В состоянии готовности
находятся: автомобили, полностью экипированные для
выезда и проживания на месте ЧС двух специалистов;
необходимое медицинское оборудование; запасы кис-

лорода и медикаментов на 20 чел. Стоимость автомо-
биля с оборудованием и запасами медикаментов на 20
пациентов – 250 тыс. евро.Имеется машина для управ-
ляющего персонала и оборудования связи. Персонал
повседневной эксплуатации – 10 чел.При возникновении
широкомасштабной чрезвычайной ситуации предусмот-
рена мобилизация медицинских специалистов из граж-
данских институтов здравоохранения на «волонтёрской
основе». Предусмотрена система их оповещения,
имеются регистр специалистов и средства круглосуточной
коммуникации. Обучение и тренинг специалистов про-
водятся на основе разработанных в CRIMEDIM прог-
рамм и циклов. Специалисты указанного Центра прово-
дят научно-практические исследования по обобщению
опыта реагирования на чрезвычайные ситуации и раз-
рабатывают информационную модель для обучения, ко-
торая позволяет имитировать практически любые условия
возникновения и развития ЧС и планирование работы ме-
дицинских бригад экстренного реагирования в очаге.
Одна из последних работ Центра, посвященная анализу
опыта работы после тайфуна в Гайяне, выполнена сов-
местно с негосударственной общественной организа-
цией «Врачи без границ».
Во второй день Совещания происходила презентация

итогов деятельности Сотрудничающих центров и других
участников совещания, их работы по совершенствованию
структуры в соответствии с общим меморандумом задач
по развитию работ в области обеспечения готовности к
ЧС, сформулированным и одобренным на предшест-
вующем совещании в Москве. Основное направление
деятельности большинства Сотрудничающих центров
ВОЗ – работа в области образования и повышения ква-
лификации участников экстренного медицинского реа-
гирования на чрезвычайные ситуации. Наибольшее ко-
личество программ обучения разработано в Центре
Манчестера, Каролинском институте, Исследовательс-
ком центре Италии (г.Новара) и в ВЦМК «Защита».
Сотрудничающие центры практически всех стран, за

исключением Индонезии и России, проводят исследо-
вания в других странах, где ведётся сбор первичного ма-
териала о ЧС, который затем анализируется. На сове-
щании отмечалось, что в этой области имеются
трудности, связанные со спецификой и национальными
особенностями социальной среды этих стран (страны
Африки, Ближнего Востока, Пакистан и др.).
Наибольшую образовательную деятельность вне пре-

делов своей страны проводит Сотрудничающий центр
Великобритании, сотрудники которого участвуют также
в процессе подготовки к дальнейшей сертификации
национальных и международных медицинских бригад
экстренного реагирования в соответствии с требова-
ниями ВОЗ.
ВИндонезии в рамкахМинистерства здравоохранения

создана целая сеть Кризисных центров по управлению и
реагированию в чрезвычайных ситуациях. Такого рода
центры созданы в городах – столицах провинцийМедан,
Палембанг,Джакарта,Семаранг,Сурабайя,Денпасар,
Банжанмасир,Макассар иМанадо. ВИндонезииЦентры
по управлению в кризисных ситуациях располагаются на
самых крупных островах, несут ответственность за весь
регион и обеспечивают готовность к чрезвычайным си-
туациям, специфичным для «огненного пояса».1

В Индонезии головная функция по управлению при
ликвидации медико-санитарных последствий ЧС возло-
жена наМинистерство здравоохранения.Представитель

1В регионе сходятся 4 тектонические постоянно двигающиеся плиты,
имеется более ста действующих вулканов, наибольшую угрозу предс-
тавляют землетрясения, извержения вулканов и наводнения. Концент-
рация населения на островах, общая площадь которых составляет
примерно 2 млн км2 – достаточно высокая – около 250 млн чел.
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министерства особо подчеркнул, что Центры рабо-
тают над выделением зон особого риска, обеспечи-
вают разработку и корректировку планов обеспечения
готовности к чрезвычайным ситуациям; проводят мо-
ниторинг сейсмической активности в регионе; рабо-
тают с местным населением при проведении мероп-
риятий по противодействию ЧС и снижению уязвимости
сельскохозяйственных территорий; обеспечивают ме-
ханизмы координации всех участников ликвидации
последствий чрезвычайных ситуаций; разрабатывают
и совершенствуют процедуры стандартизации реаги-
рования; обучают персонал в соответствии с нацио-
нальными особенностями системы здравоохранения и
рекомендациями ВОЗ.
Сотрудничающий центр ВОЗ Индонезии, сущест-

вующий с 2012 г., аккредитован при Министерстве
здравоохранения, но его функции выполняют 9 Цент-
ров управления в кризисных ситуациях. Из всех Сот-
рудничающих центров ВОЗ других стран Центр в Ин-
донезии – единственный, не считая ВЦМК «Защита», в
задачи которого входит восстановление региональ-
ных структур и функций здравоохранения после раз-
рушительного действия факторов чрезвычайных си-
туаций. В качестве примера представители Индонезии
привели процесс реагирования на землетрясение,
произошедшее 7 декабря 2016 г. в провинции Асех,
унесшее жизни 104 чел. и оставившее без крова свыше
921,6 тыс. чел., и на наводнение 21–23 декабря 2016 г.,
при котором пострадали около 5 тыс. чел. и один че-
ловек погиб (рис. 1, 2).
Следует отметить, что в ликвидации медико-сани-

тарных последствий этих ЧС участвовали националь-
ные медицинские бригады экстренного реагирования.
Представитель Индонезии высказал уверенность, что
именно такого рода бригады будут приводиться в соот-
ветствие с требованиями и стандартами ВОЗ в целях их
сертификации как бригад, находящихся на междуна-
родном уровне готовности.

В третий день Совещания анализировались проме-
жуточные итоги реализации Проекта ВОЗ по подго-
товке, верификации и сертификации медицинских бри-
гад экстренного реагирования. Отмечалось, что в
настоящее время, кроме России и Китая, сертифика-
цию прошли бригады из Израиля, Японии и Австралии.
Было констатировано, что при таких темпах на серти-
фикацию в соответствии с Проектом около 200 бригад
уйдет очень много времени, хотя около 20 бригад уже
практически готовы к сертификации.Для ускорения про-
цесса следует более оперативно проводить верифика-
цию, в которой могут принимать участие представители
бригад различного типа, уже прошедших сертифика-
цию. В докладе директора Проекта дана характеристика
инициативы, разрабатываемой ВОЗ в течение послед-
них 5 лет, отмечена необходимость работы над ней по
всем направлениям, приводятся материалы, рекомен-
дованные ВОЗ в качестве минимальных стандартов для
подготовки и сертификации национальных медицинских
бригад экстренного реагирования2. Основные проб-
лемы заключаются в отсутствии у бригад соответствия
требованиям ВОЗ; в отсутствии соответствующей ква-
лификации у персонала; в невозможности варьирования
структуры бригад, оборудования, медицинских и иных
запасов, а также в отсутствии минимально допустимых
стандартов оказания медицинской помощи пострадав-
шим в чрезвычайных ситуациях. Предлагалось опреде-
лить ответственных лиц и значительно усилить тесное
взаимодействие со структурами медицины катастроф
стран СНГ. В частности, представляется возможным соз-
дать своего рода региональное объединение для русс-
коговорящих стран, в рамках которого будет прово-
диться основная работа по совершенствованию систем

Рис. 1. Землетрясение в Индонезии

2 http://www.who.int/about/whoreform/emergency-capacities/en/
http://www.who.int/hac/global_health_cluster/fmt/en/index.html
https://extranet.who.int/emt/
nortoni@who.int or EMTeams@who.int
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реагирования и обеспечению готовности к ЧС в соот-
ветствии с национальными особенностями и рекомен-
дациями ВОЗ. В этом процессе головную роль может вы-
полнять ВЦМК «Защита», а система подготовки кадров,
принятая в нашем Центре, может стать базовой при
обучении специалистов данных стран в сфере меди-
цины катастроф и чрезвычайных ситуаций. Следует
также обратить внимание на распространение опыта
экстренного реагирования и на уроки, вынесенные из
ликвидации медико-санитарных последствий чрезвы-
чайных ситуаций. Формирование бригад экстренного
реагирования в странах Средней Азии имеет хорошую
перспективу, однако этот процесс ещё далек от завер-
шения. Вообще на полную реализацию Проекта могут
уйти годы. Тем не менее, руководство ВОЗ считает его
одним из наиболее удачных и эффективных. Выполнение
Проекта должно исключить «хаос» при стихийной кон-
центрации медицинских сил и средств в зоне чрезвы-
чайной ситуации, значительно повысить эффективность
гуманитарных операций и, в особенности, усовер-
шенствовать механизмы координации международных
медицинских бригад экстренного реагирования.Именно
в этой области Сотрудничающим центрам ВОЗ отво-
дится особое место.
На совещании было предложены 4 направления даль-

нейшего совершенствования деятельности Сотрудни-
чающих центров в области реагирования на чрезвы-
чайные ситуации в рамках Генеральной программы ВОЗ:
• Исследования в целях разработки приемлемой мо-
дели координации реагирования здравоохранения на
чрезвычайные ситуации – её соответствия решениям и по-
литике соответствующего Правительства; создание базы
для работы подразделения управления и координации
бригад экстренного реагирования; совершенствование
кластера здравоохранения ВОЗ; анализ вклада системы
здравоохранения в модель обеспечения беженцев и ме-
ханизмы взаимодействия национальных и международ-
ных участников данного процесса.

•Исследования в области компетенций гуманитарного
реагирования – координированные процессы в рамках
сообщества с включением элементов экстренного реа-
гирования; различные аспекты включения в системы реа-
гирования негосударственных общественных организа-
ций; взаимодействие негосударственных общественных
и официальных организаций – «Медицина без границ»,
«Красный крест», медицинские бригады экстренного
реагирования; исследования в сфере компетенций на-
ционального персонала – врачей локального уровня,
среднего звена, управляющего персонала в здравоох-
ранении.
• Конфликтные ситуации и модели устойчивого реаги-
рования в таких условиях – факторы усиления потен-
циала самодостаточности национального здравоохра-
нения в конфликтных средах; внедрение в этих условиях
основного пакета оказания услуг здравоохранения – что
именно, когда и каким образом, какова их стоимость и
какой при этом будет получен «клинический результат».
• Разработка куррикулума3, основанного на обмене
опытом между Сотрудничающими центрами – разра-
ботка пособия должна способствовать достижению спе-
цифической цели, поставленной ВОЗ, которая, в част-
ности, имеет потенциальную заинтересованность в
разработке моделей тренинга медицинских учреждений
и младшего медицинского персонала в сфере меди-
цинской этики и пацифизма.
Указанные на Совещании вопросы поставлены на

дальнейшее обсуждение и, как показала дискуссия,
включают ряд конкретных направлений, разработка ко-
торых представляет определенные трудности в связи с
неодинаковым подходом к таким исследованиям в раз-
личных регионах и странах.

3Куррикулум – документ или совокупность документов, главным об-
разом имеющих отношение к обучению, содержащих определение це-
лей и целевых групп, на которые он рассчитан

Рис. 2. Наводнение в Индонезии
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ОПЫТ ОКАЗАНИЯ ЭКСТРЕННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В УСЛОВИЯХ
ВООРУЖЁННОГО КОНФЛИКТА В СИРИЙСКОЙ АРАБСКОЙ РЕСПУБЛИКЕ
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Представлен опыт работы аэромобильного госпиталяМЧС России, в состав которого входила мобильная бри-
гада медицинских специалистов Всероссийского центра медицины катастроф «Защита»Минздрава России (ВЦМК
«Защита»), по оказанию экстренной медицинской помощи пострадавшим и больным в условиях вооруженного
конфликта в Сирийской Арабской Республике. Охарактеризованы: структура и пропускная способность гос-
питаля, контингенты обратившихся за помощью, виды и объемы оказанной медицинской помощи и др. Приве-
дены данные об общем числе обратившихся за медицинской помощью, о числе пациентов, которым была ока-
зана хирургическая и травматологическая помощь, о количестве выполненных операций и манипуляций и др.
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The experience is presented of functioning of aeromobile hospital of the Russian Emergency Ministry including a mo-
bile medical specialists team of All Russian Center for Disaster Medicine “Zaschita” of Health Ministry of Russia in emer-
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По поручению Президента Российской Федерации
1 декабря 2016 г. в Сирийскую Арабскую Респуб-
лику вылетел аэромобильный госпиталь МЧС России,
в составе которого находилась мобильная бригада
медицинских специалистов (хирург, педиатр и опера-

ционная медицинская сестра) Всероссийского центра
медицины катастроф «Защита» (ВЦМК «Защита»)
Минздрава России. Всего в Сирию были направлены
75 чел. – медицинский персонал и оперативная группа
МЧС России.
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После прилета на военную авиабазу Хмеймим в ра-
йоне г.Латакия группировка МЧС России была пе-
реброшена на автомашинах в юго-восточный приго-
род г.Алеппо, где было организовано взаимодействие
с представителями силовых структур и местных влас-
тей. 4 декабря 2016 г. госпиталь был развернут, место
его базирования находилось в двухстах метрах от
здания аэропорта г.Алеппо и в 4–6 км от лагерей бе-
женцев. Медицинские специалисты госпиталя должны
были оказывать первичную медико-санитарную и спе-
циализированную медицинскую помощь беженцам и
жителям Алеппо, пострадавшим от обстрелов боеви-
ков террористических организаций (рис. 1–3).
В экстренной медицинской помощи нуждались дети,

женщины, пожилые люди, которые не могли получить
ее в полном объеме в Алеппо, где была нарушена го-
родская инфраструктура и частично разрушены ле-
чебные учреждения.
Аэромобильный госпиталь отряда «Центроспас» спо-

собен работать в автономном режиме до 14 дней,
медицинские специалисты госпиталя могут принимать
для оказания амбулаторной помощи до 200 чел. в
сутки, а его стационар рассчитан на 50 пострадав-
ших. В составе госпиталя реанимационный, опера-
ционный и консультационно-диагностический блоки, а
также блок УЗИ, рентгеновский кабинет, кабинет ЭКГ
и клинико-биохимическая лаборатория. Врачи госпи-
таля (терапевты, хирурги, невропатологи, травмато-
логи, кардиологи), медицинские сестры и фельдшеры
неоднократно работали в зонах чрезвычайных ситуа-
ций (ЧС) в разных странах мира – Шри-Ланке, Индо-
незии, Пакистане, Китае, Южной Осетии, Гаити.

В состав аэромобильного госпиталя МЧС России
входят 14 унифицированных, 2 технологических, 4
переходных и 18 шлюзовых модулей. Он включает в
себя: приемно-сортировочное отделение, опера-
ционное отделение с блоком пробуждения, 2 опера-
ционных отделения, отделение реанимации, отделение
интенсивной терапии, 3 госпитальных отделения, диаг-
ностическое отделение, а также 2 отделения для ам-
булаторного приема.
Весной 2016 г. аэромобильный госпиталь отряда

«Центроспас» МЧС России, Полевой многопрофиль-
ный госпиталь (ПМГ) ВЦМК «Защита» Минздрава Рос-
сии и медицинские специалисты из Китайской Народ-
ной Республики первыми прошли аттестацию
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) и
были включены в первую тройку глобального реестра
чрезвычайных медицинских бригад, которые соз-
даются ВОЗ для работы в зоне бедствий и катастроф.
Пациентами госпиталя были жители Алеппо и бе-

женцы, среди которых были как пострадавшие при
боевых действиях с осколочными и огнестрельными
ранениями, так и больные артритом, ОРВИ, бронхи-
том, пневмонией, гипертонической и ишемической бо-
лезнью и др.
Как уже отмечалось, лагеря беженцев – их было 4 –

располагались в 4–6 км от места дислокации госпиталя.
Число беженцев в каждом лагере практически ежед-
невно менялось и составляло от 4 тыс. до 20 тыс. чел.
В связи с тактической обстановкой и удаленностью

лагерей от места дислокации госпиталя было принято
решение сформировать выездные бригады для осмот-
ра и оказания медицинской помощи беженцам, кото-
рые включали в себя врачей и средний медицинский
персонал. Состав бригад утверждался вечером на
ежедневной планёрке. Врачебный состав бригад: руко-
водитель, хирург, травматолог, врач анестезиолог-

реаниматолог, 2 терапевта, педиатр; средний меди-
цинский персонал: 3 медицинские сестры-анестезист-
ки, 2 операционные медицинские сестры, 3 фельдше-
ра. На выезде бригады работали в двух каркасных
палатках, при ухудшении погодных условий применя-
лись 2 пневмокаркасных модуля; для развертывания
палаток и модулей выезжали 8 чел. – спасатели и
инженерный состав. Охраняли работающих 6 воен-
нослужащих Минобороны России и 3 ед. автомобиль-
ной техники.
Мобильная медицинская бригада выезжала из

пункта постоянной дислокации в 9 ч утра после инст-
руктажа, проводимого руководством группировки. Ра-
бота в лагерях для беженцев начиналась в 10 ч утра
и заканчивалась в 15 ч, т.е. шла в течение всего «све-
тового дня» без перерыва. Медицинскую помощь ока-
зывали амбулаторно в объеме первичной медико-са-
нитарной помощи.
В течение первых суток работы мобильной меди-

цинской бригады медицинская помощь была оказана
63 беженцам, покинувшим зону боевых действий, в
том числе 17 женщинам и 23 детям; 22 обращения
были хирургического профиля, 41 – терапевтического.
Врачи оказывали неотложную помощь, выполняли

хирургические операции и манипуляции, а также
брали пациентов под наблюдение, назначая им день
и время нового приема.
Жители Алеппо тепло благодарили российских ме-

дицинских специалистов за оказанную помощь.
В месте постоянной дислокации госпиталя, в ра-

йоне аэропорта, круглосуточно дежурила бригада, в
которую входили: хирург, травматолог, анестезио-
лог-реаниматолог, терапевт, операционная меди-
цинская сестра, медицинская сестра-анестезистка.
Состав дежурной бригады ежесуточно менялся. В гос-
питале медицинскую помощь оказывали в объеме
первичной медико-санитарной и специализированной
медицинской помощи. В контингент, которому ока-
зывали указанную медицинскую помощь, входили
военнослужащие Минобороны России, Сирийской
Арабской Республики и Ирана, а также личный сос-
тав госпиталя и отряда «Центроспас» МЧС России. В
сутки за помощью обращались от одного до 10 чел.
Выполнялись операции по неотложным показаниям
– первичная хирургическая обработка (ПХО) ран с
извлечением инородных тел под местной и внутри-
венной анестезией; хирургические и травматологи-
ческие манипуляции – перевязки, снятие швов с пос-
леоперационных ран, дренирование плевральной
полости, иммобилизации гипсовыми бинтами, ново-
каиновые блокады; проводились внутривенные ин-
фузии и внутримышечные инъекции.
Для обработки инфицированных ран применяли спе-

циальные современные антисептические и антибак-
териальные повязки, а также повязки со специаль-
ными пропитками.
Были выполнены 215 операций (ПХО ран и одно

дренирование плевральной полости), 678 манипуля-
ций (перевязки, местные анестезии, снятие швов, на-
ложение повязок, гипсовые иммобилизации) хирурги-
ческого и травматологического профиля. Всего за
время работы госпиталя хирургическая и травмато-
логическая помощь была оказана свыше 1250 па-
циентам, в том числе 462 женщинам и 375 детям.
Высокотехнологичные методы оказания медицинс-

кой помощи пострадавшим, применявшиеся в условиях
аэромобильного госпиталя «Центроспаса» МЧС Рос-
сии, позволили спасти жизни сотен людей.
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С 5 по 20 декабря 2016 г. медицинские специалисты
МЧС России и ВЦМК «Защита» Минздрава России
оказали медицинскую помощь 1564 пострадавшим и
больным, в том числе 634 женщинам и 540 детям.
Более 70% сирийцев, обратившихся за медицинской

помощью – это женщины и дети. В основном у си-
рийских пациентов преобладали инфекции верхних
дыхательных путей, а также инфицированные раны,
своевременно не обработанные из-за отсутствия ме-
дицинской помощи.
Медицинская помощь, оказываемая беженцам вра-

чами госпиталя, позволило в амбулаторном порядке,
без госпитализации пострадавших проводить анти-
бактериальную терапию, что способствовало скорей-
шему выздоровлению без возникновения осложнений.
Представитель Всемирной организации здравоох-

ранения в Сирии г-жа Элизабет Хофф поблагодарила
российских медицинских специалистов за оказание
медицинской помощи жителям Алеппо в непростой
ситуации: «Я ценю оперативное размещение госпиталя
МЧС России вблизи Алеппо. Я разговаривала с боль-
шим числом пациентов, которые очень положительно

отзываются о качестве работы российских врачей. Я
впечатлена отзывчивостью и щедростью российского
правительства, которое так оперативно откликнулось
на данную ситуацию».

Рис. 1–3. Развёртывание и работа аэромобильного госпиталя
МЧС России в г. Алеппо (Сирийская Арабская Республика)
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В 2010 г. Администрация Кемеровской области и ру-
ководство МЧС России внесли в Правительство Рос-
сийской Федерации совместное предложение о строи-
тельстве на территории Кузбасса общероссийского
центра подготовки сотрудников горноспасательных фор-
мирований и шахтеров. Президент Российской Феде-
рации В.В.Путин поддержал эту инициативу. В 2012 г. в
Новокузнецке в закладке символического камня на
строительстве Национального аэромобильного спаса-
тельного учебно-тренировочного центра подготовки гор-
носпасателей и шахтеров (далее – Национальный гор-
носпасательный центр, Центр) приняли участиеМинистр
МЧС России В.А.Пучков и Губернатор Кемеровской об-
ласти А.Г.Тулеев.
В соответствии с планами ежегодно в Центре будут го-

товить до 10 тыс. шахтеров и горноспасателей не только
из Кузбасса и других угольных регионов России, но и
шахтеров и горноспасателей из-за рубежа.
По словам Губернатора Кемеровской области

А.Г.Тулеева, строительство Центра в Новокузнецке ве-
дется не случайно. «Кузбасс – крупнейший угледобы-
вающий регион России, 67 (61 действующая и 6 строя-
щихся) из 104 российских шахт расположены в
Кузнецком крае. Шахты во всем мире были, есть и бу-
дут опаснейшим производством. Кроме того, условия
работы в наших шахтах кардинально изменились. Если
еще лет 5–6 назад уголь добывали на глубинах
150–300 м, то сегодня люди и техника опускаются на
глубину до 500 м и больше, поэтому и вопросам бе-
зопасности сейчас должно уделяться внимания в разы
больше, чем раньше. Все мы должны четко понимать:
уголь любой ценой, особенно за счет здоровья и жизни
людей, нам не нужен. А горное дело всегда было, есть
и будет особым искусством, которому надо постоянно
учиться у всего мира, чтобы не допускать трагедий» [1].
Национальный горноспасательный центр будет предс-

тавлять собой целый комплекс различных зданий и соо-
ружений, расположенных на площади 12,5 га.
Самым крупным объектом Центра является уже вве-

денный в эксплуатацию 7-этажный учебно-тренировоч-
ный корпус, в котором находятся 4 учебных аудитории,
2 компьютерных класса, 3 конференц-зала, в которых
планируется проведение научно-практических конфе-
ренций по обмену опытом с приглашением специалис-
тов международного уровня. Кроме этого, оборудованы
5 залов для 3D-моделирования – с помощью новейших
компьютерных технологий будут создаваться виртуаль-
ные картины работы в шахте в формате трехмерного
изображения, причем любой объект можно будет ос-
мотреть со всех сторон – сверху, снизу и сбоку. На

компьютере будут моделироваться разного рода ава-
рийные ситуации, отрабатываться методы спасения лю-
дей. Можно будет наглядно понять, к каким последствиям
ведет та или иная ошибка.
Другой важнейший объект Центра – строящийся тех-

нологический модуль, в котором шахтеры и горноспа-
сатели будут отрабатывать навыки поведения при ава-
риях и пожарах уже не виртуально – на компьютерах, а
в условиях, приближенных к реальным. С этой целью в
технологическом модуле ведется строительство учеб-
ной шахты глубиной до 4 м, в которой будет установлено
новейшее оборудование. В шахте до 40 чел. могут од-
новременно отрабатывать поведение в экстремальных
ситуациях (пожар, горный удар, выброс метана), за-
частую возникающих под землей. Кроме того, в техно-
логическом модуле будет размещаться филиал Все-
российского научно-исследовательского института
пожарной охраны (ВНИИ ПО), ученые которого будут
работать над совершенствованием методов ликвидации
последствий аварий и пожаров в шахтах.
Для физической подготовки шахтеров и горноспаса-

телей будет построен спорткомплекс. В него будут вхо-
дить 3 спортзала (игровой, тренажерный и зал едино-
борств), а также целый учебный комплекс для
подготовки водолазов с бассейном глубиной до 6 м, гид-
робарокамерой для обучения навыкам работы при пог-
ружении. Уже получена не имеющая аналогов в Куз-
бассе мобильная барокамера для восстановления
водолазов после работы на глубине. После такого мощ-
ного тренинга горноспасатели будут готовы эффек-
тивно действовать как в затопленной шахте, так и в
чрезвычайных ситуациях (ЧС) на открытых водоемах.
Кроме того, в Национальном горноспасательном

центре будет свой стадион: футбольное поле с ис-
кусственным газоном, трибунами для зрителей на 200
мест. Здесь после напряженного дня обучающиеся и
сотрудники смогут заняться физкультурой, будут про-
водиться спортивные соревнования между отрядами
Военизированных горно-спасательных частей (ВГСЧ)
из разных регионов России. Предусмотрено строи-
тельство гаражных боксов на 25 ед. транспорта (опе-
ративные автомобили аэромобильного отряда, пожар-
ная и спасательная техника). В Центре будет
собственная ремонтная база по ремонту автотранс-
порта и спасательного оборудования. Будут созданы
комфортные условия для проживания спасателей. В
настоящее время ведётся внутренняя отделка здания
общежития квартирного типа для преподавательского
состава и сотрудников Центра. Это отдельные (одно-,
двух- и трехкомнатные) квартиры, в которых будут жить

НАЦИОНАЛЬНЫЙ ГОРНОСПАСАТЕЛЬНЫЙ ЦЕНТР – НОВАЯ ВЕХА
В РАЗВИТИИ СЛУЖБЫ МЕДИЦИНЫ КАТАСТРОФ КУЗБАССА
И ОБЕСПЕЧЕНИИ БЕЗОПАСНОСТИ ШАХТЕРСКОГО ТРУДА

А.Б.Муллов1,2, И.К.Галеев2, Н.А.Адамович1 , С.В.Малиновский2, Г.Н.Сибиркина1

1 ФГКУ ДПО «Национальный аэромобильный спасательный учебно-тренировочный центр
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сотрудники с семьями. Для обучающихся строится бла-
гоустроенное общежитие на 150 мест.
В структуре Национального горноспасательного

центра создан медицинский центр, предназначенный
для проведения предварительного и периодических ме-
дицинских осмотров спасателейМЧС России, оказания
в амбулаторных условиях и в дневном стационаре ме-
дицинской помощи сотрудникам Центра и обучаю-
щимся. Медицинский центр – это многопрофильная по-
ликлиника площадью более 700 м2, расположенная на
2-м этаже учебно-тренировочного корпуса. Сотруд-
ники медицинского центра участвуют в научной работе
по совершенствованию технологий оказания экстрен-
ной медицинской помощи (ЭМП) пораженным при ава-
риях в шахтах, разработке реабилитационных мероп-
риятий для спасателей, задействованы в проведении
учебных занятий по медицинской подготовке курсантов.
В составе медицинского центра предусмотрено соз-

дать мощный блок для проведения медицинской реаби-
литации горноспасателей и шахтеров – спелеокамеру на
5 лечебных мест; физиотерапевтический кабинет с ап-
паратурой для ингаляций, свето- и электролечения, маг-
нитотерапии; комнату психологической разгрузки с про-
фессиональным индивидуальным оборудованием для
массажа позвоночника и нижних конечностей. В меди-
цинском центре в соответствии с современными стан-
дартами оборудованы кабинеты врачей – «узких» спе-
циалистов, процедурный кабинет и перевязочная.
Кабинет функциональной диагностики оборудован

комплексом диагностических систем фирмы Schiller (Гер-
мания), позволяющих объективно оценить состояние и
компенсаторные возможности кардиореспираторной
системы пациентов (12-канальный электрокардиограф
CS-200 с газоанализатором и возможностью проведе-
ния нагрузочных проб на беговой дорожке и велоэрго-
метре; система холтеровского мониторинга ЭКГ Schiller
Medilog.).
Для проведения профессионального отбора, подго-

товки и реабилитации горноспасателей и членов горно-
спасательных команд угольных шахт в медицинском
центре установлено уникальное, не имеющее аналогов
оборудование – тренажерный комплекс производства
ОАО «КАМПО» (Россия) для отработки работниками
ВГСЧ навыков применения средств индивидуальной за-
щиты органов дыхания [2]. Тренажерный комплекс поз-
воляет использовать имитаторы изолирующих дыха-
тельных устройств замкнутого и открытого циклов
дыхания всех типов респираторов для ВГСЧ и водолаз-
ного снаряжения. Имеется возможность с пульта опе-
ратора задавать параметры нагрузки, контролировать
частоту сердечных сокращений (ЧСС), сатурацию ге-
моглобина кислородом и параметры газового состава
дыхательной среды. Визуализация на индивидуальном
экране физиологических параметров позволяет испы-
туемому самому контролировать тренировочный про-
цесс. Это оборудование используется в медицинском
центре как для профессионального отбора среди обу-
чающихся кандидатов в горноспасатели, так и для от-
работки горноспасателями и членами горно-спасатель-
ных команд шахт навыков переносить нагрузку в
непригодной для дыхания среде, для оценки восстанов-

ления сотрудников после перенесенных заболеваний
сердечно-сосудистой системы и органов дыхания.
В ходе обучения и регулярного проведения медицинс-

кого обследования будет происходить неизбежный «от-
сев» людей, которые ифизически, и психологически не мо-
гут и не должны работать под землей. В результате
комплексного обучения шахтеры и горноспасатели полу-
чат все необходимые знания и практические навыки, на
практике испытают возможности имеющегося спаса-
тельного оборудования, преодолеют психологический
барьер, поймут, что при любой аварии есть шансы на
спасение – надо только уметь грамотно их использовать.
В Центре создан специальный аэромобильный отряд

быстрого реагирования численностью до 100 чел., в ко-
торый вошли высокопрофессиональные горноспасатели,
готовые вылететь в любую точку Сибири, а при необхо-
димости – в другие регионы России и зарубежье для спа-
сения попавших в аварию горняков. На территории
Центра строятся 2 вертолетные площадки. В 2016 г.
Аэромобильный отряд быстрого реагирования Нацио-
нального горноспасательного центра уже был задейст-
вован при ликвидации последствий взрыва нашахте «Се-
верная» в г.Воркута.
МинистрМЧС России В.А.Пучков, открывая 4 апреля

2016 г. первую очередь Национального аэромобильного
спасательного учебно-тренировочного центра подго-
товки горноспасателей и шахтеров, отметил, что по ос-
нащению и возможностям этот Центр будет лучшим в
мире [3].
Руководство Кемеровского областного центра меди-

цины катастроф и Национального аэромобильного спа-
сательного учебно-тренировочного центра подготовки
горноспасателей и шахтеров подписало договор о стра-
тегическом партнерстве. Разрабатывается совместный
план проведения научных исследований по вопросам со-
вершенствования оказания в догоспитальном периоде
экстренной медицинской помощи пораженным при ава-
риях и катастрофах вшахтах.Запланированы совместные
научные изыскания в области совершенствования методов
и способов повышения физической работоспособности и
стрессоустойчивости горноспасателей, по снижению за-
болеваемости среди горноспасателей и шахтеров. Ве-
дется работа над совместными учебными программами и
методическими материалами по подготовке горноспаса-
телей и шахтеров к оказанию первой помощи.
Ввод в эксплуатацию на полную проектную мощность

Национального горноспасательного центра позволит
создать в России принципиально новую систему подго-
товки горноспасателей и шахтеров, на порядок повысить
безопасность шахтерского труда, значительно усилить
возможности Службы медицины катастроф Кемеровской
области по сохранению жизни и здоровья горняков Куз-
басса при техногенных авариях и катастрофах.
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ЮБИЛЕЙНЫЕ ДАТЫ

27 февраля 2017 г. исполнилось
60 лет Игорю Александровичу
Макарову – директору Террито-
риального центра медицины ка-
тастроф Московской области.
После окончания медицинского

училища в 1977 г. Игорь Алек-
сандрович работал на станции ско-
рой и неотложной медицинской по-
мощи г.Москвы в должности выезд-
ного фельдшера. В 1977–1979 гг.
служил в рядах Советской Армии.

По окончании Московского ме-
дицинского стоматологического инс-
титута им. Н.А.Семашко и после-
дующего обучения в клинической ор-
динатуре Игорь Александрович ра-
ботал в различных должностях на
станции скорой и неотложной ме-
дицинской помощи г.Москвы –
выездным врачом, заведующим
подстанцией, руководителем опе-
ративной службы, заместителем ди-
ректора. С 2004 г. является дирек-
тора Государственного казенного уч-
реждения здравоохранения Мос-
ковской области «Территориальный
центр медицины катастроф».
Игорь Александрович принимал

участие в организации медицинско-
го обеспечения ряда массовых ме-
роприятий, проходивших вМоскве, в
том числе мероприятий, посвященных
850-летиюМосквы (1997) и Первых
юношескихОлимпийских игр (1999),
участвовал в ликвидации медико-са-
нитарных последствий террористи-
ческих актов вМоскве иМосковской

30 марта 2017 г. исполнилось 60 лет
Юрию Ивановичу Вовку – руководи-
телю Ростовского областного центра ме-
дицины катастроф ГБУ РО «Ростовская об-
ластная клиническая больница».
Трудовая деятельность Юрия Ивано-

вича началась в 1979 г. после окончания
санитарно-гигиенического факультета
Ростовского государственного меди-
цинского института. Он был утвержден в
должности главного врача Областного
штаба студенческих строительных отрядов
Ростовского обкома ВЛКСМ. В 1987 г.
Юрий Иванович был назначен замести-
телем главного врача Ростовской об-
ластной клинической больницы, затем– ру-
ководителем Ростовского областного
центра медицины катастроф.На этом пос-
ту проявились прекрасные организа-
торские способностиЮрия Ивановича,
его высокая работоспособность, требо-
вательность к себе, ответственное отно-
шение к делу.

На протяжении 30 лет все внимание
Юрия Ивановича было сосредоточено на
организации эффективной и качествен-
ной медицинской помощи пострадав-
шим в экстремальных ситуациях на тер-
ритории Ростовской области. В сентябре
1999 г. при террористическом акте –
взрыве жилого дома в Волгодонске –
Ю.И.Вовк возглавил штаб по оказанию
медицинской помощи пострадавшим, в
2003 г. руководил ликвидацией медико-
санитарных последствий чрезвычайной
ситуации, связанной с обрушением шах-
ты «Западная-капитальная» в г. Ново-
шахтинске, когда на протяжении нес-
кольких суток 40 шахтеров были отре-
заны от внешнего мира.
В рамках реализации федеральных це-

левых программ по повышение безо-
пасности дорожного движенияЮ.И.Вовк
уделяет большое внимание решению
медицинских проблем обеспечения бе-
зопасности дорожного движения в Рос-
товской области. Под его руководст-
вом разработан порядок оказания ме-
дицинской помощи пострадавшим в ДТП
на федеральной трассе М-4 «Дон»,
проводится ежедневный мониторинг
пострадавших в ДТП и оказания им ме-
дицинской помощи.
Благодаря инициативе Юрия Ивано-

вича на базе Ростовской областной
клинической больницы создан класс по
обучению оказанию медицинской по-
мощи пострадавшим в ДТП. Класс обо-
рудован современными манекенами-
тренажерами для освоения навыков
реанимационных мероприятий. Еже-

области,СевернойОсетии –Алании
(г.Беслан).
В 2001 г. Игорю Александровичу

была присвоена высшая квалифи-
кационная категория. Игорь Алек-
сандрович Макаров награжден ме-
далью ордена «За заслуги перед
Отечеством» II ст., медалями МЧС
России «За отличие в ликвидации пос-
ледствий ЧС», «За пропаганду спа-
сательного дела», медалью Мино-
бороны России «100 лет Военно-воз-
душным силам»; неоднократно наг-
раждался почетными грамотами и по-
лучал благодарности губернатора и
Министра здравоохранения Мос-
ковской области. Игорь Александ-
рович – лауреат премии г.Москвы в
области медицины (2010).

Сотрудники Всероссийской служ-
бы медицины катастроф, Всерос-
сийского центра медицины катаст-
роф «Защита», редакционный совет,
редколлегия журнала «Медицина
катастроф» сердечно поздравляют
Игоря Александровича с юбилеем,
желают здоровья и успехов в рабо-
те на его ответственном посту.

годно в этом классе проходят обучение
200–350 сотрудников спасательных
и силовых структур Ростовской области.
Ю.И.Вовк проделал огромную рабо-

ту по созданию на базе отделения экст-
ренной консультативной медицинской
помощи ГБУ РО «РОКБ» телемеди-
цинского консультативного центра. В
2016 г. в отделение поступило более
18,7 тыс. обращений, из которых свы-
ше 4,2 тыс. составили телемедицинские
консультации.
Во время вооруженного конфликта на

приграничной с Ростовской областью
территории Украины Ю.И.Вовк оказы-
вал организационную помощь в лече-
нии раненых и беженцев, медицинской
эвакуации больных детей из Луганской
и Донецкой областей в федеральные ме-
дицинские центры Москвы и Санкт-Пе-
тербурга.
Юрий Иванович – автор более 200

публикаций в центральных и местных
научных печатных изданиях по вопросам
оказания медицинской помощи пост-
радавшим в чрезвычайных ситуациях,
выступает с докладами на научных кон-
ференциях.
Юрий Иванович Вовк неоднократно

получал благодарности руководства
Минздрава России и Ростовской об-
ласти, награжден ведомственными наг-
радами МЧС России.

Коллектив Всероссийского центра
медицины катастроф «Защита», ред-
коллегия журнала «Медицина ка-
тастроф», коллеги сердечно позд-
равляют Юрия Ивановича с юби-
леем, желают ему доброго здоровья
и дальнейших творческих успехов.
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МАТЕРИАЛЫ, ОПУБЛИКОВАННЫЕ В ЖУРНАЛЕ
«МЕДИЦИНА КАТАСТРОФ» В 2016 г.

♦ Астанкин С.В.,Дворский А.Г., Золотарёва В.И.,
Пылаев А.В., Кирсанов А.И.,Швец А.В. Оптими-
зация работы врачей-консультантов Крымского
республиканского центра медицины катастроф и
скорой медицинской помощи
♦ Баксанов Х.Д., Мизиев И.А., Жигунов А.К.,
Беров Р.Б., Абитова А.А., Карданова Л.Д., Пши-
хопов З.А., Тлепшев Х.Х. Двухэтапное лечение
открытых переломов голени при политравме
♦ Банин И.Н., Воробьев И.И., Балабаев А.Г., Гой-
нек Л.В. Опыт ликвидации медико-санитарных
последствий чрезвычайной ситуации, вызванной
пожаром в Новохоперском психоневрологичес-
ком интернате
♦ Баранова Н.Н. К вопросу о создании модели
непрерывного медицинского образования спе-
циалистов Службы медицины катастроф
♦ Баранова Н.Н., Бобий Б.В., Гончаров С.Ф.,
Сахно И.И. Совершенствование системы подго-
товки медицинских кадров ВСМК – важная сос-
тавная часть готовности здравоохранения к лик-
видации последствий чрезвычайных ситуаций,
террористических актов и вооруженных конф-
ликтов
♦ Безчасный К.В. Роль психосоциальных факто-
ров в генезе соматоформных расстройств у сот-
рудников полиции
♦ Бобий Б.В., Гончаров С.Ф., Баранова Н.Н.
К вопросу об организации оказания медицинс-
кой помощи при чрезвычайных ситуациях во
время проведения массовых спортивных мероп-
риятий
♦ Бобров А.Ф., Минкин В.А., Щебланов В.Ю.,
Щелканова Е.С. Бесконтактная диагностика пси-
хофизиологического состояния в тренажерной
подготовке лиц опасных профессий
♦ Бондаренко С.В., Мельников А.Ю. Создание
больницы скорой медицинской помощи как этап
совершенствования Службы медицины катастроф
♦ Бурлуцкая А.В., Колодкин А.А.,Жильцова Н.М.,
Трембач А.В., Сушков В.Г. Оказание экстренной
консультативной медицинской помощи детскому
населению и проведение медицинской эвакуации
детей в Краснодарском крае в 2013–2015 гг.
♦ БыстровМ.В.Совершенствование организации
оказания экстренной медицинской помощи пост-
радавшим в чрезвычайных ситуациях и в режиме
повседневной деятельности
♦ Вафин А.Ю., Анисимов А.Ю., Исаева И.В.,
Чалая Л.Л. Теория и практика организации тер-
риториальной Службы медицины катастроф в
современных условиях
♦ Войновский Е.А.,Шабалин А.Ю.,Петров В.Н.,
Войновский А.Е.,Пильников С.А., БаркалевМ.А.
Лечение военнослужащих с проникающими ог-
нестрельными ранениями живота в зоне боевых
действий
♦ Гармаш О.А., Долецкая Л.Г. Мониторинг пост-
радавших в чрезвычайных ситуациях, находящихся
на лечении в стационарных условиях: актуаль-
ность, перспективы и подходы к его практической
реализации
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♦ Гончаров С.Ф., Бобий Б.В., БыстровМ.В., Чер-
няк С.И., Чубайко В.Г.,Ювакаев И.С. Основные
итоги деятельности Службы медицины катастроф
Минздрава России в 2015 г. и задачи на 2016 г.
♦ Гончаров С.Ф., Кипор Г.В. Инициатива Орга-
низации Объединенных Наций «Гуманитарные
сетевые структуры и неделя партнерства»
♦ Гончаров С.Ф., Кипор Г.В. Основные целевые
показатели Программы «Сендай» (2015–2030)
♦ Гончаров С.Ф., Кипор Г.В. Особенности дея-
тельности Сотрудничающих центров под руко-
водством Департамента Всемирной организа-
ции здравоохранения по управлению в кризисных
ситуациях
♦ Гончаров С.Ф., Кипор Г.В. Содержание, стра-
тегия и ход выполнения Программы «Сендай»
по снижению риска возникновения чрезвычай-
ных ситуаций
♦ Гончаров С.Ф., Кипор Г.В.,Шабанов В.Э. 69-я
Генеральная Ассамблея Всемирной организации
здравоохранения, Женева, 22–29 мая 2016 г.
♦ Гончаров С.Ф., Сахно И.И., БыстровМ.В., Ба-
ранова Н.Н. Организационно-методологичес-
кие аспекты становления и развития системы
подготовки врачебных кадров по медицине ка-
тастроф
♦ Громут А.А., Федько Р.В., Ульянов А.А. Проб-
лемы реализации механизмов государственно-
частного партнерства при организации оказания
экстренной консультативной медицинской по-
мощи в Ханты-Мансийском автономном округе –
Югре
♦ Жиляев С.А. Церебропротекторный эффект
корвитина и липофлавона при эксперименталь-
ной черепно-мозговой травме средней степени
тяжести
♦ Зайцев С.И., Долгова А.В. Филиал террито-
риального центра медицины катастроф Респуб-
лики Коми: целесообразность создания и его
вклад в работу Центра
♦ Исаева И.В., Чалая Л.Л. Система экстренной
консультативной медицинской помощи и меди-
цинской эвакуации (санитарная авиация) в Рес-
публике Татарстан и перспективы ее развития
♦ Карданов А.В. Проблемы применения авиа-
ционного транспорта при оказании экстрен-
ной консультативной медицинской помощи в
субъектах Российской Федерации в составе
Северокавказского федерального округа
♦ Колтович А.П., Ивченко Д.Р., Зубрицкий В.Ф.,
Николаев К.Н.,Деменко В.В., Капустин С.И.Про-
филактика венозных тромбоэмболических ос-
ложнений при огнестрельных торакоспинальных
ранениях
♦ Кочин И.В., Хандога Э.В., Гайволя А.А., Царев
В.В., Трошин Д.А.,Шило И.Ф. Парадигма логис-
тики как теоретическая и практическая основа
ресурсного обеспечения деятельности Службы
медицины катастроф
♦ Курнявка П.А., Суханов А.В., Катик А.А. Опыт
участия Хабаровского территориального центра
медицины катастроф в ликвидации медико-са-
нитарных последствий чрезвычайных ситуаций
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МАТЕРИАЛЫ, ОПУБЛИКОВАННЫЕ В ЖУРНАЛЕ
«МЕДИЦИНА КАТАСТРОФ» В 2016 г.

♦ КушнарёваЮ.Б.,ПаценкоМ.Б.,Ойноткинова
О.Ш. Степень выраженности метаболического
синдрома и нарушений липидного обмена у лиц
опасных профессий
♦ Лобанов А.И. Медицина в условиях гибридных
войн XXI в.
♦ Лобзин Ю.В., Коновалова Л.Н., Скрипченко
Н.В. Состояние инфекционной заболеваемости
детей в Российской Федерации
♦Махнев В.Г.,Иванчин Д.В., Бобылев П.С. Опыт
работы авиамедицинских бригад с использова-
нием лёгких вертолетов при ликвидации пос-
ледствий чрезвычайных ситуаций на территории
г. Москвы и Московской области
♦ Пархомчук Д.С. Анализ работы городской
службы скорой медицинской помощи в условиях
локального вооруженного конфликта
♦ Плоткин А.В., Ткач А.В.,Федуличев П.Н.,Дворс-
кий А.Г. Технологии лечения местного гипертен-
зионного ишемического синдрома при повреж-
дении голени
♦ Поляков А.В.,Дашевский В.П., Усов В.М. Перс-
пективы применения «умного хранилища» ле-
карственных средств для улучшения условий ока-
зания медицинской помощи пострадавшим в
чрезвычайных ситуациях
♦ Попов В.П. Работа в режиме повседневной
деятельности – залог успеха работы в чрезвы-
чайной ситуации
♦ Попов П.И., Качанова Н.А. Организационные,
тактические и клинические аспекты проведения
санитарно-авиационных эвакуаций из-за рубежа
в условиях регулярных пассажирских авиарейсов
♦ Поройский С.В., Доника А.Д. Кафедра меди-
цины катастроф Волгоградского государствен-
ного медицинского университета: вчера, сегодня,
завтра
♦ Рахимов А.А., Галимова Р.М.,Ахметшин Р.З., Ки-
реев А.Р. Организация оказания экстренной кон-
сультативной педиатрической помощи с исполь-
зованием телемедицинских технологий в
Республике Башкортостан
♦ Ребиков И.В.,Левин А.М., Гущин А.А.,Пурусов
С.В. Трассовый медицинский пункт или мобильная
медицинская бригада? Анализ эффективности
работы специализированной бригады по оказа-
нию медицинской помощи пострадавшим в до-
рожно-транспортных происшествиях на терри-
тории Челябинской области
♦ СаввинЮ.Н., Кудрявцев Б.П. Критерии оценки
качества оказания медицинской помощи в очаге
чрезвычайной ситуации
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♦ Cбоев А.О., Ряполов В.В., Николаевский Е.Е.
Опыт проведения исследовательского тактико-
специального учения по функционированию мо-
бильного медицинского отряда г.Москвы
♦ Соломенников А.В., Карнаухова Л.А., Умеров
А.Х., Чернов А.В. Перспективы создания систем
экспресс-оценки некоторых критических сос-
тояний пациентов при ограниченной лабора-
торной базе и возможность их применения в
чрезвычайных ситуациях
♦ Соломенников А.В., Чернов А.В.,Деменко В.В.,
Умеров А.Х. Использование особенностей фор-
мулы крови и гиперкалиемии при создании эксп-
ресс-методов диагностики критических состояний
и возможность их применения в чрезвычайных си-
туациях
♦ Суранова Т.Г. Лихорадка Зика: краткая ха-
рактеристика и меры по противодействию её
распространению в Российской Федерации
♦ Суранова Т.Г. Состояние нормативной право-
вой базы по классификации биологических угроз
♦ Суранова Т.Г., Полежаева Н.А. Итоги монито-
ринга эпидемиологической обстановки по гриппу
в Российской Федерации в эпидемическом се-
зоне 2015–2016 гг.
♦ Тетюшкин М.А., Гуськова О.В., Стажадзе Л.Л.
Использование информационной системы MED-
NAUKA.NET для преодоления нонкомплаент-
ности при посттравматическом стрессовом
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ПРИЗВАНИЕ СПАСАТЬ

29–30 июня 2017 г. в московском «Экспоцентре»
состоится Евразийский ортопедический форум
(ЕОФ), в котором примут участие более 
3 тыс. врачей, ученых, организаторов здраво-
охранения, производителей продукции 
медицинского назначения из стран Европы,
Азии и Ближнего Востока. 

Евразийский ортопедический форум – это площадка,
которая аккумулирует передовой опыт и способствует
интеграции всех специальностей, связанных с травма-
тологией и ортопедией. В программу форума включены
20 направлений, в том числе те, которые еще недоста-
точно широко изучаются в Российской Федерации. В част-
ности, на форуме будет работать специальная секция
«Медицина катастроф», о которой рассказывает 
Андрей Владимирович Гаркави, профессор кафедры 
травматологии, ортопедии и хирургии катастроф 
лечебного факультета Первого МГМУ им. И.М.Сеченова,
врач-спасатель международного класса.

– Медицина катастроф с каждым годом становится все
более актуальным направлением. Из-за бурного тех-
нического прогресса появилось множество новых 
рисков возникновения антропогенных катастроф. Это,
например, быстрый рост количества аварий с участием
всех видов транспорта, прежде всего — автомобильного;
производственные аварии, в том числе на атомных
электростанциях; кораблекрушения, особенно нефтяных
танкеров; ядерные испытания; нарастающий экологи-
ческий дисбаланс; проблемы хранения и утилизации 
различных отходов, а также угроза применения оружия
массового поражения. Люди самых мирных профессий
в любой момент могут стать если не жертвами, то участ-
никами или свидетелями катастрофы.

Не уменьшается опасность возникновения природных
катастроф, приводящих порой к огромным разрушениям,
человеческим жертвам. Достаточно вспомнить прока-
тившуюся по земному шару волну землетрясений, на-
воднений, ураганов, цунами и других стихийных бедствий.

Ликвидацией медико-санитарных последствий этих
чрезвычайных ситуаций (ЧС) занимается медицина 
катастроф – сравнительно молодая дисциплина, имеющая
характерные особенности. Хотя в России развитию 
медицины катастроф уделяют большое внимание, 
к сожалению, до сих пор в ряде случаев врачи, рабо-
тающие в стационарах, недостаточно знакомы с ее спе-
цификой. В результате в чрезвычайных ситуациях они не
могут действовать достаточно эффективно, несмотря на
все свои знания и опыт. А ведь столкнуться с необходи-
мостью оказывать помощь в таких условиях может 
каждый из нас. 

Как показывает статистика, при катастрофах пре-
обладают механические и термические поражения – на их
долю приходится больше 80% всех повреждений. 

Поэтому я рекомендую травматологам, хирургам, 
анестезиологам-реаниматологам прежде всего обратить
внимание на секцию «Медицина катастроф». Врачи этих
специальностей все чаще сталкиваются с необходимостью
работы в условиях массовых поражений, вызванных 
стихийными бедствиями, техногенными авариями, тер-
рористическими актами. Да и условия их повседневной
деятельности порой ненамного отличаются от условий
ЧС. В то же время знакомство с особенностями работы
специалистов в области медицины катастроф может быть
интересно и широкому кругу врачей других специ-
альностей. 

Безусловно полезной будет наша программа для 
организаторов здравоохранения, потому что успешное
оказание медицинской помощи при массовых 
поражениях в первую очередь связано с эффективным
решением организационных вопросов – этой теме
мы намерены уделить максимальное внимание. Еще одна
важная, интересная тема, которую планируется 
обсудить – работа авиамедицинских бригад. Мы 
также планируем познакомить участников секции 
с опытом работы отечественных и зарубежных полевых
госпиталей. 

Докладчиками на форуме выступят ведущие спе-
циалисты из России и стран Азии, в частности, сейчас
ведутся переговоры с врачами из Китайской Народ-
ной Республики об их участии в ЕОФ. У них значи-
тельный, очень специфический опыт ликвидации по-
следствий чрезвычайных ситуаций – и техногенных, и
природных, причем медицинские специалисты из КНР
обычно решают эту задачу собственными силами. 
В 2015 г. в Шанхае состоялась большая конференция,
посвященная чрезвычайным ситуациям и катастрофам.
Там звучали очень интересные доклады, отражающие
опыт наших китайских коллег. Надеюсь, что на ЕОФ
у российских врачей будет возможность познако-
миться с этим опытом. 

И, конечно, на Евразийском ортопедическом 
форуме планируется заслушать доклады специалистов
Всероссийского центра медицины катастроф «Защита»
Минздрава России, территориальных центров медицины
катастроф, МЧС, Минобороны МВД России, 
чей богатейший опыт по ликвидации последствий чрез-
вычайных ситуаций как в России, так и за рубежом по-
лучил широкое признание и заслуженное уважение во
всем мире.

ПРИГЛАШАЕМ  МЕДИЦИНСКИХ  СПЕЦИАЛИСТОВ
ТЕРРИТОРИАЛЬНЫХ  ЦЕНТРОВ  МЕДИЦИНЫ  КАТАСТРОФ,

МЧС,  МИНОБОРОНЫ,  МВД  РОССИИ, 
ДРУГИХ  МИНИСТЕРСТВ,  ВЕДОМСТВ  И  ОРГАНИЗАЦИЙ 

ПРИНЯТЬ  АКТИВНОЕ  УЧАСТИЕ  В  РАБОТЕ  СЕКЦИИ  «МЕДИЦИНА  КАТАСТРОФ» 
ЕВРАЗИЙСКОГО  ОРТОПЕДИЧЕСКОГО  ФОРУМА!

Женщины всегда стремятся сохранить гармонию и мир
на нашей планете, привнести добро и помочь тем, кто
в этом нуждается. Они поражают своим неравнодушием,
неиссякаемой энергией и силой воли, а некоторые
даже отважностью и мужеством. Одна из таких удиви-
тельных, сильных и по-настоящему героических женщин –
Наталья Николаевна Баранова, главный врач Центра 
медицинской эвакуации Всероссийского центра меди-
цины катастроф «Защита» Минздрава России. Её 
усилиями спасены тысячи жизней – она участвовала 
в ликвидации последствий вооруженных конфликтов
на территории республик Северного Кавказа, терро-
ристического акта в Беслане и других страшных траге-
дий и чрезвычайных ситуаций, совместно с Фондом 
доктора Лизы принимала участие в эвакуации более 
470 детей из Донецка и Луганска.

Наталья Баранова начинала свою деятельность 
с работы врачом скорой помощи. «Уже тогда я поняла,
что мне доставляет удовольствие помогать людям 
и видеть, как пациент начинает чувствовать себя лучше
практически на моих глазах, – рассказывает наша 
собеседница. – Когда я стала работать в Центре 
медицины катастроф, я осознала, что если правильно 
организовать работу – рассчитать время и силы, то 
можно оказывать помощь сразу нескольким пациентам
одновременно. 

Сегодня это один из главных принципов моей работы –
максимально эффективно использовать свое время,
знания и опыт, чтобы спасать больше жизней. Это очень
вдохновляет и мотивирует».

Главный врач Центра медицинской эвакуации отметила,
что его деятельность направлена в основном на повы-
шение доступности и качества всех видов медицинской
помощи для жителей России, при этом особое внимание
уделяется труднодоступным регионам. Санитарная авиа-
ция, т.е. использование различных видов воздушного
транспорта, нужна для того, чтобы каждый житель нашей
большой страны мог получить медицинскую помощь свое-
временно и в необходимом объеме. Наталья Николаевна
объяснила: «Около 60% территории России – это ре-
гионы, в которых может быть достаточно сложно или не-
возможно оказать полноценную медицинскую помощь,

используя только санитарный автотранспорт. Именно поэ-
тому сейчас активно развивается санитарная авиация».
Кстати, наша собеседница отметила, что это направле-
ние деятельности поддерживает Правительство страны.

Несмотря на то что работа врачей Центра медицины
катастроф не только сложна, но и опасна, большую часть
его сотрудников составляют женщины. Они работают 
в том же напряженном графике, что и мужчины, при-
кладывая не меньше усилий и не уступая в качестве 
выполнения работы. Наталья Баранова уверена, что 
в любой профессии должны обязательно присутствовать
представители обоих полов, иначе деятельность может
оказаться просто неэффективной, однобокой. Однако,
по мнению нашей собеседницы, какую бы профессию
для себя ни выбрала женщина, она всегда должна в пер-
вую очередь оставаться женщиной – быть красивой, обая-
тельной, уважающей мужчин и любящей свою семью. При
этом важно уделять много внимания саморазвитию,
постоянному образованию и всегда стремиться получить
новые знания в той области, в которой осуществляешь
свою деятельность.

Наталья Николаевна Баранова – это женщина, которая
несет в мир добро и делает все возможное, чтобы по-
могать окружающим, не останавливаясь ни перед какими
преградами. Она была награждена премией Евразий-
ского женского форума «Общественное признание.
Женщина года – 2016» в номинации «Призвание 
спасать». И, конечно, хочется выразить ей бесконечную
благодарность за ее отважный труд.

В завершение нашего разговора Наталья Николаев-
на добавила: «Я бы хотела пожелать всем мирного неба
над головой. Чтобы не было ссор и раздоров ни в семьях,
ни между соседями, ни между странами. Мне кажется,
что самое главное – это не допускать военных 
конфликтов». И ведь правда, призвание спасать про-
является не только в ликвидации последствий каких-либо
чрезвычайных ситуаций, но и в их предотвращении, стрем-
лении привнести мир на нашу планету.

Виктория Ежова,
информационное агентство 

Евразийского женского сообщества
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15–16 марта 2017 г. в Грозном в соответствии 
с Планом научно-практических мероприятий Россий-
ского общества скорой медицинской помощи состоя-
лась 5-я научно-практическая конференция Южного 
региона России с международным участием «Актуальные
вопросы внедрения инновационных технологий в прак-
тику скорой медицинской помощи», организованная Рос-
сийским обществом скорой медицинской помощи,
Первым Санкт-Петербургским медицинским универ-
ситетом им. И.П.Павлова, Северо-Западным госу-
дарственным медицинским университетом им. И.И.Меч-
никова, Санкт-Петербургским научно-исследователь-
ским институтом скорой помощи им. И.И.Джанелидзе,
Министерством здравоохранения Чеченской Респуб-
лики, Департаментом здравоохранения Мэрии г.Гроз-
ного и Чеченским государственным университетом.

В работе конференции приняли участие сотрудники
ВЦМК «Защита» и руководители территориальных
центров медицины катастроф.

На пленарном заседании от ВЦМК «Защита» 
с докладами выступили: академик РАН С.Ф.Гончаров –
«О подготовке медицинских работников скорой 
медицинской помощи и Службы медицины катастроф
к работе в условиях ликвидации последствий ЧС»; 
заместитель главного врача Центра медицинской эва-
куации ВЦМК «Защита» Е.А.Тычкова – «Опыт прове-
дения санитарно-авиационной эвакуации детей из
зоны военного конфликта на Юго-Востоке Украины.»

На конференции были также организованы обра-
зовательные площадки, на которых прочли лекции: 
академик РАН С.Ф.Гончаров – «Служба медицины ка-
тастроф Минздрава России: состояние, деятельность,
направления развития»; главный врач Центра меди-
цинской эвакуации ВЦМК «Защита» Н.Н.Баранова —
«Санитарно-авиационная эвакуация пациентов 
с использованием медицинских модулей».

В рамках конференции состоялось заседание 
Профильной комиссии по скорой медицинской помо-
щи Минздрава России.

Во время работы конференции под председатель-
ством главного внештатного специалиста по медицине
катастроф Минздрава России академика РАН 
С.Ф.Гончарова прошло заседание Профильной 
комиссии по медицине катастроф Минздрава России,
на котором состоялось обсуждение проблем реализации
приоритетного проекта «Обеспечение своевременности
оказания экстренной медицинской помощи гражданам,
проживающим в труднодоступных районах Российской
Федерации». 

Во время проведения научно-практической конфе-
ренции была организована выставка современных
образцов медицинского и учебного оборудования, 
а также лекарственных препаратов, применяемых 
в практике работы скорой медицинской помощи 
и Службы медицины катастроф в догоспитальном 
и госпитальном периодах.
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