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О КОНФЕРЕНЦИИ
Межведомственная научно-практическая конференция «Санитарная авиация России и медицинская 
эвакуация» впервые была проведена 18 мая 2012 года. Более 250 специалистов приняли участие в 
конференции, благодаря чему она стала крупнейшим научным форумом в стране, посвященным про-
блемам развития санитарной авиации. В дружеской конструктивной атмосфере встретились пред-
ставители органов государственной власти, управления и сертификации, создатели и эксплуатанты 
авиационной техники, производители медицинской техники и оборудования, летчики и врачи, непо-
средственно участвующие в медицинской эвакуации пациентов на самолетах и вертолетах. 

В научной программе конференции в 2012 году приняли участие представители Минздрава России, 
Минтранса России, МЧС России, Росавиации, МВД России, Министерства обороны России, ОАО «Вер-
толеты России», ОАО «Объединенная авиастроительная корпорация», ФГБУ «Всероссийский центр 
медицины катастроф «Защита» Минздрава России, Федерального медико-биологического агентства 
Минздрава России, ФГБУ «Московский НИИ педиатрии и детской хирургии» Минздрава России, ФГБУ 
«Всероссийский научно-исследовательский и испытательный институт медицинской техники» Росз-
дравнадзора, ГКУЗ «Научно-практический центр экстренной медицинской помощи» Департамента 
здравоохранения г. Москвы, ГКУЗ Московской области «Территориальный центр медицины ката-
строф», представители территориальных центров медицины катастроф субъектов России, компаний 
«МедикалАвиэйшн Групп», «Профессиональная медицинская лига», «Трансмедавиа», «Экстрамед» и 
многих других.

Особо следует отметить, что участие в конференции принял президент EHAC (European HEMS and Air 
Ambulance Committee) Pavel Muller, выступивший с докладом «Вертолетная служба экстренной меди-
цинской помощи в Европе».

2-я Межведомственная научно-практическая конференция «Санитарная авиация России и медицин-
ская эвакуация» проводится 16 и 17 мая 2013 года в рамках деловой программы 6-й Международной 
выставки вертолетной индустрии HeliRussia 2013.

На конференции пройдет открытое обсуждение концепции развития санитарной авиации в России, 
разработанной по поручению Правительства России. В рамках круглого стола будет проведена дис-
куссия, участники которой попробуют ответить на острый вопрос: способна ли авиация России обе-
спечить потребности страны в санитарно-авиационной эвакуации?

Впервые в нашей стране все ведущие мировые производители вертолетов – ОАО «Вертолеты России», 
Eurocopter, Sikorsky Aircraft Corporation, Bell Helicopter, AgustaWestland – на одной площадке прове-
дут презентации вертолетной техники для санитарной авиации.

На конференции будут проведены мастер – классы. Сотрудники Учебного центра по подготовке спе-
циалистов а виационных медицинских бригад Всероссийского центра медицины катастроф «Защита» 
Минздрава России покажут работу авиационной медицинской бригады при эвакуации пациента на 
дальние расстояния, а доктора из Научно-практического центра экстренной медицинской помощи 
Департамента здравоохранения г. Москвы поделятся своим опытом оказания медицинской помощи 
пострадавшим на месте происшествия с использованием вертолетов.

Организаторы надеются, что и в нынешнем году конференция станет важным вкладом в развитие 
санитарной авиации в нашей стране.
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ОРГАНИЗАТОРЫ
Ассоциация вертолетной индустрии

ООО «Мобильная медицина»

при деятельном содействии

ФГБУ «Всероссийский центр медицины катастроф «Защита» 
Минздрава России

ФГБУ «Московский НИИ педиатрии и детской хирургии» 
Минздрава России

ГКУЗ «Научно-практический центр экстренной медицинской помощи
Департамента здравоохранения города Москвы»

и поддержке

Министерства здравоохранения Российской Федерации

Министерства Российской Федерации по делам гражданской обороны, 
чрезвычайным ситуациям и ликвидации последствий стихийных бедствий

Министерства промышленности и торговли Российской Федерации
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16 мая 2013 г.

10.00 – 15.00
Пленарное заседание
Современные вертолеты и самолеты для 
санитарной авиации России

10.00 – 10.10 
Открытие конференции
Представители Минздрава России, 
Минпромторга России, МЧС России, 
Минрегиона.

10.10 – 10.30 
Концепция развития санитарной авиации 
России

Гончаров С.Ф., 
директор Всероссийского центра медицины 
катастроф «Защита» Минздрава России

10.30 – 10.35
Ответы на вопросы, обсуждение

10.35 – 10.55 
Перспективный российский авиационный 
парк для осуществления региональных 
санитарно – авиационных эвакуаций

Слюсарь Ю.Б., 
заместитель министра промышленности 
и торговли Российской Федерации

10.55 – 11.00
Ответы на вопросы, обсуждение

11.00 – 11.20 
Российские вертолеты для санитарной 
авиации

Кретов С.П., 
директор департамента продуктового маркетинга 
компании «Вертолеты России»

11.20 – 11.25
Ответы на вопросы, обсуждение

11.25 – 11.45 
Санитарные самолеты: медицинская 
эвакуация между субъектами РФ

Андрачников Е.А., 
председатель совета директоров авиакомпании 
«Dexter»

11.45 – 11.50
Ответы на вопросы, обсуждение

11.50 – 12.30
Перерыв, осмотр выставки

12.30 – 12.50 
Нормативно-правовые требования 
к специализированным медицинским 
модулям и медицинским изделиям 
для санитарной авиации

Рыбалов А.А.,
заведующий лабораторией ВНИИИМТ 
Росздравнадзора

12.50 – 13.10 
Медицинские вертолеты Еврокоптер

Фетисов А.И., 
коммерческий директор «Еврокоптер 
Восток»

13.10 – 13.30
Новейший вертолёт Bell-429 EMS/
VIP – пассажирский и медицинский 
одновременно

Евдокимов А.Ю., 
генеральный директор компании «Jet Transfer», 
представитель «Bell Helicopter» в России

13.30 – 13.50 
Новейшие технологии вертолетов 
Sikorsky S-92 и S-76D: передовые 
технологии для спасения и помощи в ЧС

Доуппнер Р. С.,
главный летчик-испытатель «Sikorsky Aircraft 
Corporation»

13.50 – 14.10 
AgustaWestland: широкий спектр вертолетов 
для операций EMS 

Доппио А., 
глава департамента маркетинга продукции 
многоцелевого назначения «AgustaWestland»

14.10 – 14.30 
Использование вертолетов Ми-2 
в медицинской авиации

Башаев С.Н., 
генеральный директор АПК «Вектор»
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14.30 – 14.50 
Самолеты – амфибии в санитарной авиации

Диденко Д.В., 
заместитель генерального директора по маркетингу 
и рекламе ТАНТК им. Г.М. Бериева

14.50 – 15.00
Обсуждение

15.00 –15.20
Презентация медицинского вертолёта
Выставочный стенд холдинга «Вертолёты 
России»

15.30 – 17.00
Мастер – класс 
Работа авиационной медицинской 
бригады при эвакуации пациента 
на дальние расстояния
Проводят сотрудники Учебного центра 
по подготовке специалистов авиационных 
медицинских бригад Всероссийского центра 
медицины катастроф «Защита» Минздрава 
России у медицинского вертолета в 
выставочном зале HeliRussia 2013

17 мая 2013 г.

10.00 – 14.30
Круглый стол
Способна ли авиация России 
обеспечить потребности страны 
в санитарной авиационной эвакуации?

Опыт применения новых отечественных 
воздушных судов (самолета Ан-148 
и вертолета Ка-226) для медицинской 
эвакуации

Якиревич И.А., Попов А.С., 
«Центроспас» МЧС России 

Применение вертолетов Еврокоптер 
в санитарной авиации

Цоллер Ю., 
генеральный менеджер «DRF Luftrettung»

Возможности применения самолёта DHC-6 
Series 400 Twin Otter для региональной 
медицинской эвакуации в северных, 
труднодоступных и отдалённых территориях

Анциферов С.А., 
генеральный директор Авиационной корпорации 
«Витязь»

Эксплуатация санитарных вертолетов 
авиакомпанией «ПАНХ»

Скориков А.А., 
летный директор авиакомпании «ПАНХ»

Проблемы санитарно-авиационной 
эвакуации в северных и отдаленных 
территориях

Ступченко И.А., 
директор Территориального центра медицины 
катастроф Магаданской области

Опыт развития санитарной авиации 
на Среднем Урале

Попов В.П., 
директор Территориального центра медицины 
катастроф Свердловской области

Первый опыт использования санитарного 
вертолёта в Краснодарском крае

Порханов В.А., 
главный врач Краевой клинической больницы 
№1 им. профессора Очаповского С.В. 
(г. Краснодар),
Рогов В.В., 
директор «Кубаньавиа»

12.00 – 12.30
Перерыв, осмотр выставки

Авиатранспортировка в системе 
медицинской службы МВД России: 
современное состояние проблемы

Карпов П.П.,
заместитель начальника реанимации 
Главного клинического госпиталя МВД России

Медицинская эвакуация пациентов 
регулярными рейсами «Люфтганза»

Шульц Р.,
региональный директор «Lufthansa» в России
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Технологии медицинской эвакуации 
регулярными рейсами различных 
авиакомпаний

Попов П.И., 
врач анестезиолог-реаниматолог компании 
«Трансмедавиа»

Региональная и межрегиональная 
медицинская эвакуация самолетами

Банин И.В., 
директор Воронежского территориального 
центра медицины катастроф

15.00 – 15.30
Презентация медицинского вертолета 
Выставочный стенд компании «Еврокоптер»

15.45 – 17.00
Мастер-класс
Оказание экстренной медицинской помощи 
пострадавшим на месте происшествия 
с использованием санитарных вертолетов
Проводят сотрудники Научно-практического 
центра экстренной медицинской помощи 
Департамента здравоохранения г. Москвы 
в выставочном зале HeliRissia 2013

Принципы организации и пути развития 
санитарной вертолетной авиации в Москве

Махнев В.Г., Иванчин Д.В.

Опыт работы на месте происшествия бригад 
медицинских вертолетов

Бобылев П.С.

Демонстрация технологии работы 
авиамедицинской бригады на месте 
происшествия



ТЕЗИСЫ ДОКЛАДОВ



Санитарная авиация России и медицинская эвакуация

12

ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ВЕРТОЛЁТОВ В САНИТАРНОЙ АВИАЦИИ 
ЯМАЛА
Бродский В.В., Крупин А.В. 
Салехардская окружная клиническая больница
Салехард, Россия

1. Краткая характеристика Ямало-Ненецкого 
автономного округа.
Ямало-Ненецкий автономный округ занимает 

750 тыс. км2 северных территорий Западносибир-
ской равнины. Крайняя северная точка материковой 
части полуострова Ямал находится на 800 киломе-
тров Севернее полярного круга. Еще севернее мате-
риковой точке, расположены острова Карского моря: 
остров Белый, Олений, Шокальского, Вильницкого 
и острова Проклятые. Более 50% территорий округа 
расположены за Северным полярным кругом. Сотни 
тысяч мелких и десятки крупных рек, 4 из которых 
являются судоходными: Обь, Надым, Пур и Таз, из-
резали причудливыми формами всю территорию. 
Территория округа, от северных до южных границ, 
изобилует озёрами (300 тысяч озёр) и непроходи-
мыми болотами. Численность постоянного населе-
ния Ямало-Ненецкого автономного округа на начало 
2010 года 524 819 человек, в том числе 266 503 муж-
чин (50,7%) и 258 316 женщин (49,2%). Население 
округа проживает в 8 городах, 8 рабочих поселках и 
в 102 сельских населённых пунктах. В сельской мест-
ности проживает 85 662 человека (16,6%). Более 15% 
сельских жителей ведут кочевой образ жизни, Плот-
ность населения на территории округа 0,7 человека на 
1 кв. км. Транспортная система сообщений в округе 
и на сегодняшний день продолжает оставаться край-
не сложной. Даже к большинству районных центров 
можно добраться только с помощью авиации, не гово-
ря об отдалённых поселениях и тем более кочующему 
«каслающему» тундровому населению. Поэтому не-
заменимым видом транспорта для оказания экстрен-
ной и планово-консультативной медицинской помо-
щи населению Ямала является санитарная авиация. 

Впервые на Ямале Станция санитарной авиации 
была официально открыта в 1949 году. Первона-
чально авиация использовалась только для оказания 
экстренной медицинской помощи. В 1953 году, была 
сформирована передвижная бригада врачей с целью 
планового обследования рыбаков и оленеводов. Для 
перевозки врачебных бригад в отдалённые трудно-
доступные районы стали использовать авиацию. Так 
впервые на Ямале возникла планово-консультативная 
медицинская помощь, а при Салехардской окружной 
больнице было организовано новое структурное под-
разделение отделение экстренной и планово-кон-
сультативной медицинской помощи. С 1954 года на 
Ямале стали использовать самолёт Ан-2. Будучи про-

стым в эксплуатации, пригодным для работы с непод-
готовленных грунтовых площадок и обладая малым 
разбегом и пробегом, самолёт был незаменим для ра-
бот на малоосвоенных территориях Крайнего Севера. 
Самолёт Ан-2 на Ямале летал в трех вариантах – на 
колёсном шасси, на лыжном шасси и как водный ва-
риант на поплавковых шасси.Самолёт Полярной ави-
ации Ан-2 отличался лыжным шасси с подогревом и 
оборудовался для работы в Арктике, путем установки 
автономного источника электроэнергии, бензиновой 
обогревательной печки для отопления салона и по-
догрева двигателя. Самолет Ан-2В («водный») имел 
поплавковые шасси, и предназначался для использо-
вания в озерных, речных, а также прибрежных мор-
ских районах. В таких озерно-речных районах, как в 
Ямало-Ненецком автономном округе, где на протяже-
нии сотен километров нет условий для посадки само-
летов с колесным шасси, эти гидросамолеты обслу-
живали экспедиции, а так же выполняли санитарные 
задания, часто залетая в самую глушь. С 1973 года 
санитарная авиация Ямала стала использовать само-
лёты Ан-2 и вертолёты Ми-4, а с 1990 года полностью 
перешли на использование вертолётов Ми-8.

Организация работы специализированной 
скорой медицинской помощи и медицинской эва-
куации в Ямало-Ненецком автономном округе.
Специализированной (санитарно-авиационной) ско-
рой медицинская помощь – это экстренная и планово-
консультативная медицинская помощь, оказываемая 
гражданам, находящимся на территории автономно-
го округа, посредством авиационного транспорта.
Оказание специализированной скорой медицин-
ской помощи и медицинской эвакуации в Ямало-
Ненецком автономном округе осуществляется от-
делением экстренной и планово-консультативной 
медицинской помощи, которое является структур-
ным подразделениям государственного бюджетного 
учреждения здравоохранения «Салехардская окруж-
ная клиническая больница». В состав отделения экс-
тренной и планово-консультативной медицинской 
помощи входят пять территориальных отделений 
санитарной авиации.
1.  Базовое отделение санитарной авиации, местора-

сположение в г. Салехарде. 
2.  Сеяхинское территориальное отделение, место-

расположение вс. Сеяха
3.  Тазовское территориальное отделение, месторас-

положение в поселке Тазовский. 
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4.  Тарко-Салинское территориальное отделение, 
месторасположение в г. Тарко-Сале.

5.  Надымское территориальное отделение, место-
расположение в городе Надыме.
Дислокация территориальных отделений санитар-

ной авиации и радиус обслуживания ими территории 
округа закреплены постановлением Администрации 
Ямало-Ненецкого автономного округа. В каждом тер-
риториальном отделении санитарной авиации кру-
глосуточно дежурят вертолёты Ми-8, принадлежащие 
авиакомпании, с которой заключен государственный 
контракт на оказание услуг по авиационным рабо-
там по заявкам отделений санитарной авиации для 
государственных нужд Ямало-Ненецкого автоном-
ного округа. Финансовое обеспечение мероприятий 
по оказанию специализированной (санитарно-авиа-
ционной) скорой медицинской помощи в автономном 
округе осуществляется за счет средств окружного 
бюджета. Салехардская окружная клиническая боль-
ница является единым государственным заказчиком 
по размещению государственного заказа на выпол-
нение рейсов санитарной авиации на территории 
Ямало-Ненецкого автономного округа.

 Все аэропорты Ямала работают строго по своему 
регламенту, то есть в рабочие дни с 8-00 до 19-00 мест-
ного времени, в выходные и праздничные дни отды-
хают. В связи с чем авиакомпании вынуждены были 
отказывать нам, выполнять санитарные задания в ноч-
ное время суток, а так же в праздничные и выходные 
дни, то есть вне регламента работы аэропортов. Это 
приводило к несвоевременному оказанию медицин-
ской помощи взрослому и детскому населению при со-
стояниях, угрожающих здоровью или жизни граждан, 
вызванных внезапными заболеваниями, несчастными 
случаями, травмами и отравлениями, осложнениями 
беременности и при родах, что вело к осложнениям 
разного рода и гибели людей. Нам удалось вывести 
посадочные площадки за пределы аэропортов, обору-
довать ихсоответственно требованиям и уже с января 
месяца 2013 года санитарная авиация Ямала выпол-
няет санитарные задания в круглосуточном режиме. 
На территории Ямало-Ненецкого автономного окру-
га вблизи лечебных учреждений, оказывающих экс-
тренную медицинскую помощь пострадавшим, в том 
числе с тяжелыми травмами, имеются вертолётные 
площадки, расположенные на расстоянии от 1 до 5 км, 
от лечебного учреждения. Кроме того практически 
все населенные пункты, даже небольшие поселения, 
имеют вертолётные площадки. Всего в округе имеется 
72 действующие вертолётные площадки, из них 29 ба-
зовые и 43 взлётно-посадочные. Для обеспечения 
возможности взлё тов-посадок вертолётов в ночное 
время, посадочные площадки имеют светосигнальное 
оборудование и «Аэронавигационный паспорт по-
садочной площадки». Учитывая сложные природно-
географические и климатические условия Ямало-

Ненецкого авто ном ного округа. Наличие большого 
количества предприятий топливно-энергетического 
комплекса, магистральных трубопроводов, обустрой-
ства Бованенковского газоконденсатного месторожде-
ния, строительства завода по сжижению природного 
газа в Тамбее, строительства морского порта в поселке 
Сабетта, а так же повышение интенсивности работы 
Северного морского пути, чтоявляется крайне важ-
ным решением проблемы обеспечения полетов в ноч-
ное время суток. Полётыв ночное время сутокнужны 
не только для текущейдеятельности санитарной авиа-
ции, но и прежде всего для решения задач, связанных с 
предупреждением и ликвидацией возможных чрезвы-
чайных ситуаций природного и техногенного характе-
ра на территории Ямало-ненецкого автономного окру-
га. Отделение экстренной и пла но во-консультативной 
медицинской помощи – это силы постоянной готов-
ности. Отделение работает в трех режимах: в режиме 
повседневной деятельности; в режиме повышенной 
готовности; в режиме чрезвычайных ситуаций. 

А) В режиме повседневной деятельности отде-
ление работает в двух направлениях. 

I – Оказание экстренной медицинской помощи. 
Организация оказания специализированной скорой 
медицинской помощи и медицинской эвакуации, по-
страдавшим и заболевшим на месте происшествия 
и во время их транспортировки в ЛПУ автономного 
округа. Состояние больного, требующее срочного ме-
дицинского вмешательства. Неэффективность преды-
дущего лечения и прогрессивное ухудшение состоя-
ния здоровья больного. Межбольничная эвакуация 

Рис. Карта Ямало-Ненецкого автономного округа 
с дислокацией территориальных отделений 

санитарной авиации и радиусом обслуживания 
ими территории округа
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больных (пострадавших) в сопровождении реанима-
ционной бригады. Необходимость срочной доставки 
медицинских грузов для спасения жизни людей.

II – Оказание планово-консультативной ме-
дицинской помощи. Организациядоставки врачей-
консультантов по заявкам лечебных учреждений. 
Организация доставки передвижных медицинских от-
рядов в труднодоступные населённые пункты, вклю-
чая стойбища. Реэвакуация – организация перевозки 
лиц коренной национальности до места их прожи-
вания, выписанных из лечебных учрежденийокруга 
после лечения. (Оказание планово-консультативной 
медицинской помощи осуществляется попутно). 

Б) В режиме повышенной готовности отделение 
продолжает выполнять основные задачи и приводит 
имеющиеся силы и средства в состояние повышен-
ной готовности. 

В) В режиме чрезвычайных ситуаций отделе-
ние экстренной и планово-консультативной меди-
цинской помощи (базовое и территориальные отде-
ления санитарной авиации) действует по указанию 
территориального Центра медицины катастроф 
ГБУЗ «СОКБ» При необходимости, возможно, одно-
временно поднять в воздух 3–4 вертолёта санитар-
ной авиации с медицинскими бригадами.

Для нормальной работы специализированной 
скорой медицинской помощи и медицинской эва-

куации в Ямало-Ненецком автономном округе, 
необходимо приобрести для округа 4 вертолёта 
Ми-8МТВ-1, оснащённых сертифицированной ме-
дицинской аппаратурой, с возможностью исполь-
зования кислорода на борту воздушного судна, обе-
спечивающей поддержание жизненных функций 
организма больного при медицинской эвакуации,а 
так же с возможностью подключения к электропи-
танию воздушного судна переносной медицинской 
аппаратуры для проведения реанимационных меро-
приятий во время эвакуации больных и пострадав-
ших с места происшествия (заболеания) к лечебно-
му учреждению или при межбольничной эвакуации 
пациентов. Вертолёты должны быть окрашены в 
цвет скорой медицинской помощи с соответствую-
щими логотипами. Приобретенные вертолёты не-
обходимо закрепить в оперативное управление за 
государственным учреждением здравоохранения 
«Салехардская окружная клиническая больница», 
разместить их на точках базирования территори-
альных отделений санитарной авиации, заключить 
государственный контракт с авиакомпанией выи-
гравшей тендер, на полное техническое обслужива-
ние и выполнение полётов только для выполнений 
санитарных заданий. Критическими районами, где 
в первоочередном порядке потребуется форсирован-
ное развитие санитарной авиации и медицинской 

Таблица
Работа отделения ЭПКМП за 2012 год в сравнении с 2011–2010 и 2009 г.

№ п/п Наименование 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г.
1 Вывезено больных всего: 4622 4934 5536 5443

из них по экстренным показаниям: 3639 3728 3743 4483
2 Структура вывезенных больных по экстренным показаниям:
2.1 1) детей до 18 лет 1 112 967 950 983

– из них детей да года 205 340 311 329
2.2 2) беременных женщин всего: 998 1012 1150 1157

– в том числе патолог. Состояния связанные с беременностью 478 656 675 766
– рожениц 120 79 153 117
– родильниц 37 56 36 43
– принято родов в тундре 8 9 7 9
– принято родов в вертолёте 2 2 1 2

2.3 3) больных с острой хирургической патологией 337 483 531 522
– в том числе желудочно-кишечныекроватечения 17 15 10 12
– операций врачами санитарной авиации (в уч.Бол-це и ЦРБ) 4 5 3 4

2.4 4) больных с травмой, отравлением и несчастные случаи 349 424 465 522
2.5 5) больные с острыми терапевтическими заболеваниями 602 647 773 728

в том числе:
– острый инфаркт миокарда 10 12 15 18
– инсульты 13 24 13 15
– тяжелые пневмонии 37 39 32 38

2.6 6) больные с острыми инфекционными заболеваниями 241 195 505 477
3 Реэвакуировано пациентов попутно

(доставка пациентов к месту жительства после лечения)
3881 4295 3972 3562

4 Перевезено амбулаторных больных сан заданием попутно 1765 1340 1431 1025
5 Доставка ПМО и бригад врачей попутно 79 63 73 63
6 Доставка срочных медицинских грузов (в том числе кровь) 26 25 50 25
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эвакуации, следует считать Ямальский и Тазовский 
районы в связи с бурным развитием нефтегазового 
комплекса, строительством заводов по сжижению 
природного газа, строительством морского порта в 
п. Сабетта и с началом работы Северного Морского 
Пути. Для работы в Ямало-Ненецком автономном 
округеподходит вертолёт Ми-8МТВ-1. Он имеет 
лучшие летно-технические характеристики по срав-
нению с МИ-8Т и лучший температурный режим. 

Вертолет Ми-8МТВ-1 может использоваться в 
Арктических широтах, может быть переоборудован 
для задач скорой помощи. Для этого его грузовая 
кабина оборудована обогревательной и вентиляци-
онной системами с местами для 24 пассажиров, или 
с размещением 12 носилок с соответствующим ме-
дицинским оборудованием и откидным креслом для 
медицинского работника. Кабина имеет большую 
дверь сзади фюзеляжа с открывающимися наружу 
створками. 

Из 1157 беременных женщин, вывезенных в 
ЛПУ на роды, 766 – с различными патологическими 
состояниями, связанными с беременностью, то есть 
66,4%.

Эвакуировано беременных женщин с началом ро-
довой деятельности, то есть рожениц – 117 (10,1%). 
Принято родов в тундре бригадой санитарной авиа-
ции – 9 случаев (0,78%). Роды в тундре, до прилёта 
бригады санитарной авиации – 43 случая (3,8%) с 
послеродовой эвакуацией родильниц в ЛПУ. Приня-
то родов в вертолёте – 2 (0,76%).

Перевозка врачебных бригад с медицинским 
оборудованием, а также передвижные медицинские 
отряды с флюорографическим кабинетом – 63 раза 
(попутно). Реэвакуировано пациентов попутными 
рейсами санитарной авиации до мест проживания 
по окончанию лечения ихв ЛПУ округа – 3562 че-
ловек. Использование в Арктической зоне «легких» 
вертолётов мы считаем нецелесообразным. 

Для свежих идей
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА 
В УСЛОВИЯХ РАБОТЫ МОБИЛЬНЫХ ФОРМИРОВАНИЙ ЦЕНТРОВ 
МЕДИЦИНЫ КАТАСТРОФ
Бурлуцкая А.В., Ткачук С.А., Черноусов С.В.
Региональный центр медицины катастроф Департамента здравоохранения Краснодарского края
Краснодар, Россия

В условиях страховой медицины и соблюдения 
прав человека на протяжении ряда последних 
лет, подписание информированного добро-

вольного согласия на медицинское вмешательство 
(ИДС) стало обязательным и доказало свою актуаль-
ность в связи с увеличением количества инвазивных 
вмешательств, особенно в медицине критических 
состояний (МКС), возросшего числа судебных ис-
ков к медикам, повышения уровня правовой грамот-
ности пациентов и медицинских работников [1, 2, 6]. 

Аксиомой становится то, что согласие пациента 
на проведение срочных медицинских вмешательств 
и госпитализацию должно браться еще на догоспи-
тальном этапе, для этого активно привлекаются 
сотрудники скорой медицинской помощи, мобиль-
ных формирований медицины катастроф (МК) и 

амбулаторно-поликлинических отделений лечебных 
учреждений. Однако возникает необходимость кон-
кретизации форм ИДС в дальнейшем при переводе 
в то или иное отделение стационара, особенно при 
межгоспитальной транспортировке пациентов сила-
ми бригад специализированной медицинской помо-
щи (БСМП) центров МК. 

Межгоспитальная транспортировка преимуще-
ственно проводится в стационары более высокого 
уровня и имеет определенные особенности, которые 
обусловлены:
–  неадекватностью либо неконтактностью пациен-

та, находящегося в критическом состоянии;
–  недообследованностью больного вследствие не-

высокой материально-технической оснащенно-
сти лечебного учреждения;
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– возможностью негативного влияния самой транс-
пор тировки на состояние пациента, тем более что 
ресурсы БСМП весьма ограничены и не всегда 
могут в полном объеме обеспечить потребности, 
обусловленные тяжестью состояния пациента (4);

– наличием форс-мажорных обстоятельств (погод-
ные условия, поломка техники и т. д.), особенно 
в условиях транспортировки авиатранспортом;

–  несомненно, и то, что пострадавший либо его род-
ственники должны быть предупреждены о причи-
нах перевода, возможных осложнениях и перспек-
тивах дальнейшего лечения, а также изменениях в 
состоянии в случае отказа от транспортировки или 
лечения вообще [1, 3, 5, 6]; необходимо объяснить, 
что сама транспортировка не лечит, она лишь при-
ближает пациента к высокотехнологичному уров-
ню медицинской помощи, так как на сегодняшний 
день нет возможности приблизить «помощь» к па-
циенту, а оставлять его без нее невозможно; 

– ограниченностью времени на проведение бесед 
с пациентом или его родственниками, ибо зача-
стую общение с родственниками происходит при 
включенном двигателе авиатранспорта, и исчис-
ляется минутами;

– нередко сотрудники БСМП вообще не имеют воз-
можности общаться с пациентом или его родствен-
никами, по причине тяжести состояния больного 
или в силу отсутствия близких пострадавшего на 
месте происшествия, т. е. вынуждены оформлять 
ИДС «задним числом»; последнее часто проис-
ходит у врачей МКС после оказания экстренной 
помощи, что недопустимо на современном этапе 
развития отечественного здравоохранения. 
Все вышеперечисленное может быть отражено в 

обширном и всеобъемлющим ИДС, подписываемом 
при поступлении в стационар, тем более что такая 
форма оформления отношений широко распростра-
нена в ряде зарубежных стран [5]. Однако, не учтен 
фактор времени, кроме того дежурства юридиче-
ской службы в отечественных стационарах пока не 
предусмотрены. На федеральном же уровне пред-
ставлены лишь определенные варианты форм ИДС, 
например «согласие» на прерывание беременности 
или гемотрансфузию. На все другие виды оказа-
ния медицинской помощи конкретных рекоменда-
ций нет, т. е. каждое лечебное учреждение вправе 
утверждать собственную форму ИДС [1]. 

Таким образом, не имея единой формы «согласия 
пациента» на госпитализацию, транспортировку и 
лечение, каждый регион самостоятельно утверждает 
ее. Примером может послужить широко используе-
мая форма ИДС, включенная в единую «Карту вызо-

ва СМП», обязательную для заполнения всеми бри-
гадами СП, действующую на основании приложения 
№ 1 к письму департамента здравоохранения Крас-
нодарского края № 48-10703/11-03-07 от 07.10.2011 г. 
Хотя на наш взгляд она отвечает требованиям, только 
для СП и не приемлема для других подразделений, 
оказывающих помощь в МКС. Нами же предложена 
еще одна форма ИДС (Приложение 1), используемая 
на протяжении ряда лет в Краснодарском крае. Мы 
пришли к выводу, что она наиболее полно отражает 
весь вышеперечисленный спектр задач, т. е. дает воз-
можность медперсоналу БСМП в кратчайшие сроки 
оформить свои правовые отношения с пострадавшим 
и тем самым предупредить возможные юридические 
разборки с пациентом или его родственниками в слу-
чае неблагоприятного исхода лечения. Используя 
данную форму ИДС, мы не только повышаем право-
вую защищенность и ответственность медперсонала, 
но и ответственность самих пациентов или их род-
ственников за жизнь и здоровье больного, а также 
повышаем уровень информированности последних, 
что, несомненно, укрепляет взаимопонимание меж-
ду больным и врачом в условиях МКС на этапе меж-
госпитальной транспортировки.
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Приложение 1

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА ТРАНСПОРТИРОВКУ 
В ДРУГОЕ ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ (ЛПУ)

Я, нижеподписавшийся,_________________________________________________________________________
 (фамилия, имя, отчество пациента или законного представителя)

осознаю, что я (доверитель) болен и мне (доверителю) требуется оказание медицинской помощи, которую я (до-
веритель) не состоянии получить вследствие недостаточной мощности данного ЛПУ. Настоящим подтверждаю, 
что в соответствии со статьей 20 Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан от 
21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ, в соответствие с моей (моего доверителя) волей, в доступной для меня (доверителя) 
форме проинформирован о состоянии своего (доверителя) здоровья ______________________________________
_______________________________________________________________________________________________ ,

 (Ф.И.О. несовершеннолетнего до 15 лет или недееспособного)

представляемого мной на основании документа _______________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________ ,

 (наименование и реквизиты правоустанавливающего документа, кем, когда выдан)

а именно, о нижеследующем:
– о наличии, характере, степени тяжести и возможных осложнениях заболевания _________________________
_________________________________________________________________________________________________

 (установленный и/или предварительный диагноз в соответствии с МКБ)

–  об общем плане обследования и лечения (в другом ЛПУ);
–  о цели, характере, ходе и объеме планируемого обследования, способах его проведения, а также методах лече-

ния после транспортировки в другое ЛПУ;
–  о прогнозе и дальнейшем лечении заболевания в случае моего (доверителя) отказа от транспортировки в дру-

гое ЛПУ;
–  о возможном ухудшении состояния моего здоровья вследствие транспортировки;
–  также предупрежден, что сама транспортировка не оказывает положительного влияния на процесс лечения и 

исход заболевания.
Я уполномочиваю медицинский персонал транспортировать меня (моего доверителя) в другое ЛПУ, а также со-

провождающим меня (доверителя) медицинским работникам выполнить любую процедуру или дополнительное вме-
шательство, которые могут потребоваться в целях моего (доверителя) лечения и в связи с возникновением непредви-
денных ситуаций в предоставляемом мне (доверителю) санитарно-эвакуационном транспорте в процессе перевозки.

Со мной (доверенным лицом) обсуждены последствия отказа от транспортировки и я (доверенное лицо) осо-
знаю, что перевод в другое ЛПУ не гарантирует полного выздоровления, однако необходимо с целью уточнения 
диагноза и применения высокотехнологичной медицинской помощи.

Получив полные и всесторонние разъяснения, включая исчерпывающие ответы на заданные мной вопросы, 
имея достаточно времени на принятие решения о предложенной мне (представляемому мною лицу) транспор-
тировки, добровольно в соответствии со статьей 32 Основ законодательства Российской Федерации об охране 
здоровья граждан от 22 июля 1993 г. № 5487-1 и даю свое (своего доверителя) ______________________________
на её проведение.                                                                                                                 (согласие или отказ)

Осуществление транспортировки санитарным транспортом (автотранспортом или вертолетом) доверяю меди-
цинскому персоналу _______________________________________________________________________________

 (фамилия, имя, отчество, должность)

Я удостоверяю, что текст ИДС на медицинскую транспортировку мною прочитан, мне понятно назначение 
данного документа, полученные разъяснения меня удовлетворяют.

«___» ___________ 20__ г. ________________ / ________________________________/
                                              подпись пациента                                 расшифровка подписи

                                                           (законного представителя)
Если пациент (или его законный представитель) по каким-либо причинам не имеет возможности собствен-

норучно поставить подпись, то настоящий документ заверяется двумя подписями сотрудников организации с 
уведомлением одного из руководителей ЛПУ:

«___»____________ 20__г. ___________/ ______________________________________
                                                                  (подпись)                           (расшифровка подписи, должность)

«___»____________ 20__г. ___________/ ______________________________________
                                                                  (подпись)                           (расшифровка подписи, должность)

Лечащий врач или медицинский работник заполняющий ИДС:
«___»____________ 20__г. ___________/ ______________________________________
                                                                  (подпись)                           (расшифровка подписи, должность)

Информированность руководителя ЛПУ, Ф. И. О., должность__________________________________________
Юрист ответственный за заполнение «Информированного согласия пациента на транспортировку», в случае 

невозможности подписания им самим или доверенным лицом:
«___»____________ 20__г. ___________/ ______________________________________
                                                                  (подпись)                           (расшифровка подписи, должность)



Санитарная авиация России и медицинская эвакуация

18

ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ РАЗВИТИЯ САНИТАРНО-АВИАЦИОННОЙ 
ЭВАКУАЦИИ В ВООРУЖЕННЫХ СИЛАХ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 
Вислов А.В.
Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова
Санкт-Петербург, Россия

Организация медицинской эвакуации явля-
ется важной составной частью системы ле-
чебно-эвакуационного обеспечения войск. 

Тактико-технические характеристики санитарного 
транспорта определяются задачами войск, военно-
географическими особенностями, состоянием и 
протяженностью путей эвакуации. Опыт военных 
конфликтов с середины ХХ века показал, что для 
эвакуации раненых и больных следует использовать 
наиболее щадящие и быстроходные транспортные 
средства. К ним, прежде всего, относятся самолеты 
и вертолеты. Их использование позволяет расши-
рить перечень медицинских показаний к эвакуации 
раненых и больных, обеспечить щадящую транс-
портировку и значительно сократить сроки их до-
ставки в лечебные учреждения. 

Реформирование Вооруженных Сил (ВС) Рос-
сийской Федерации (РФ), оснащение их новыми об-
разцами вооружения и техники, совершенствование 
форм и способов вооруженной борьбы требуют раз-
вития системы лечебно-эвакуационного обеспече-
ния и, в частности, медицинской эвакуации.

В соответствии с Федеральным законом РФ от 
21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здо-
ровья граждан в Российской Федерации» медицин-
ская эвакуация включает санитарно-авиационную 
эвакуацию, осуществляемую авиационным транс-
портом, в том числе с применением специального 
медицинского оборудования.

Имеющиеся в настоящее время в Вооруженных 
Силах РФ транспортно-санитарные варианты ле-
тательных аппаратов со штатным типовым сани-
тарным оборудованием предоставляют широкие 
возможности их использования для медицинской 
эвакуации раненых и больных, но из-за отсутствия 
медицинской аппаратуры не могут обеспечить эва-
куацию тяжелораненых, требующих проведения ис-
кусственной вентиляции легких, реанимационных 
мероприятий и интенсивной терапии.

Современный авиационный парк военно-транс-
портных средств представлен, в основном, само-
летами Ил-76, Ан-26 и Ан-72, вертолетами Ми-8, 
которые будут находиться в эксплуатации, ориенти-
ровочно, до 2020 г. и более.

Учитывая отечественный и зарубежный опыт 
эвакуации раненых и больных, медицинское осна-
щение санитарных летательных аппаратов должно 
включать набор медицинских приборов и аппара-
тов, предназначенных для проведения реанимации 
и интенсивной терапии, комплект лекарственных и 
перевязочных средств, медицинских инструментов 
и предметов ухода за ранеными (больными).

Решить этот вопрос можно двумя путями: соз-
данием специального медицинского авиационного 
транспорта или оснащением существующих типов 
самолётов и вертолётов легкосъемными медицин-
скими модулями, комплектация медицинского и 
санитарного оборудования которых приближает пе-
реоборудованные самолеты и вертолеты по объему 
оказываемой медицинской помощи к специальным. 

К специальному медицинскому авиационному 
транспорту относятся, например, созданные в 80-х го-
дах прошлого столетия: медицинский вертолет Ми-
8МБ «Биссектриса», реанимационно-операционный 
самолет Ан-26М «Спасатель», операционно-реа ни-
мационный самолет-лаборатория Ил-76МД «Скаль-
пель», предназначенные для эвакуации раненых 
и больных и оказания им медицинской помощи на 
земле и в полете (рис. 1).

Но в настоящее время в Минобороны России 
парк специальных медицинских летательных аппа-
ратов отсутствует. Самолет-лаборатория Ил-76МД 
«Скальпель-МТ» с 2002 г. по предназначению не ис-
пользуется в связи с выходом из строя оборудования 
модулей из состава операционно-реанимационного 
комплекса. Опытно-конструкторские работы по 
модернизации операционно-реанимационного ком-
плекса не завершены в связи с отсутствием фи-
нансирования. В этот же период прекращена экс-
плуатация реанимационно-операционного самолета 
Ан-26М «Спасатель» и медицинского вертолета-
операционной Ми-8МБ «Биссектриса», причины те 
же – устаревшее медицинское оборудование, выра-
ботка технического ресурса.

Оснащение существующих летательных аппа-
ратов легкосъемными медицинскими модулями 
приближает переоборудованные самолеты и верто-
леты по объему оказываемой медицинской помощи 
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к специальным и позволяет проводить санитарно-
авиационную эвакуацию тяжелораненых (тяже-
лобольных), в том числе на управляемом дыхании 
(рис. 2). 

Подобные устройства широко используются в 
интересах медицинской службы вооруженных сил 
стран НАТО (рис. 3).

Возможен комбинированный способ оборудова-
ния самолетов (вертолетов) медицинскими модуля-
ми и типовым санитарным оборудованием (рис. 4).

На первом этапе развития санитарно-авиацион-
ной эвакуации в ВС РФ целесообразно пойти по пути 
обеспечения медицинской службы легкосъемными 
медицинскими модулями. Это направление является 
менее затратным и требует меньше времени на реа-
лизацию. На втором этапе – необходима разработка 
специальных медицинских самолетов и вертолетов. 
Перечни их медицинского и санитарного оборудова-
ния разрабатываются применительно для каждого 
вида транспорта в зависимости от выполняемых им 
задач, предусматриваемого объема медицинской по-
мощи и эваковместимости. 

До поступления в войска специальной медицин-
ской авиационной техники, медицинские модули це-
лесообразно содержать в готовности к использованию 
в ближайших к аэродромам вылета лечебных учреж-
дениях военных округов. Их использование планиру-

Рис. 1. Специальный медицинский авиационный транспорт:
а – медицинский вертолет-операционная Ми-8МБ «Биссектриса»; б – реанимационно-операционный самолет Ан-26М 

«Спасатель»; в – операционно-реанимационный самолет-лаборатория Ил-76МД «Скальпель»

а б в

Рис. 2. Модуль медицинский вертолетный

Рис. 3. Платформа жизнеобеспечения пациента при транспортировке LSTAT (Соединённые Штаты Америки) 
и «медицинский модуль стратегической воздушной медицинской эвакуации – STRATAIRMEDEVAC (Германия)

ется на вертолете Ми-8МТВ, самолетах Ан-26, Ан-72, 
Ил-76МД.

В вооруженных силах РФ в мирное время при-
нята трехуровневая система оказания медицинской 
помощи. Первый уровень представлен медицински-
ми подразделениями воинских частей и соединений 
(медицинские роты, медицинские пункты), второй 
уровень – лечебными учреждениями военных окру-
гов, третий уровень – лечебными учреждениями 
центрального подчинения.

Задачей эвакуационно-реанимационного верто-
лета Ми-8МТВ является санитарно-авиационная 
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эвакуация тяжелораненых и тяжелобольных из ме-
дицинских подразделений войск военного округа в 
военные госпитали (филиалы окружных военных 
клинических госпиталей (ОВКГ)).

Эвакуационно-реанимационный самолет легкого 
класса Ан-26 (Ан-72) предназначен для санитарно-
авиационной эвакуации тяжелораненых и тяжело-
больных из военных госпиталей (филиалов ОВКГ) 
в окружные военные (военно-морские) клинические 
госпитали.

Эвакуационно-реанимационный самолет на базе 
Ил-76МД предназначен для санитарно-авиационной 

Рис. 4. Вариант расположения двух эвакуационно-реанимационных и одного эвакуационного модуля на самолете Ил-76МД

Эвакуационный
модуль

Эвакуационно-
реанимационный

модуль

эвакуации тяжелораненых и тяжелобольных из окруж-
ных военных клинических госпиталей в центральные 
лечебные учреждения Минобороны России (рис. 5).

Разрабатывая медико-технические требования 
к медицинским самолетным и вертолетным моду-
лям, необходимо исходить из того, что их создание 
должно осуществляться с учетом обеспечения воз-
можности многоцелевого применения, как самолета 
(вертолета), так и комплекса специального оборудо-
вания и медицинского имущества.

В качестве носителей медицинских модулей 
предполагается использовать военно-транспортные 

Рис. 5. Направления эвакуации раненых и больных самолетом Ил-76МД «Скальпель–МТ»
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самолеты и многоцелевые транспортные вертолеты, 
дорабатываемые под установку, транспортировку и 
применение в составе специальных медицинских 
модулей, контейнеров, укладок и другого специ-
ального оснащения. При этом доработка борта не 
должна приводить к ухудшению летно-технических 
характеристик и возможностей базового самоле-
та. Предполагается, что она будет заключаться, 
в основном, в обеспечении: подключения специ-
альных медицинских модулей к бортовым систе-
мам кондиционирования, кислородного питания, 
электроснабжения и к переговорному устройству; 
вывода трубопровода заправки и слива системы 
водоснабжения модулей за борт; подключения спе-
циальных электропреобразователей к борту. При 
одновременном применении на борту нескольких, 
медицинских модулей их системы должны взаим-
но стыковаться с помощью межмодульных комму-
никаций, а подключение модулей к борту должно 
осуществляться только через один из модулей, как 
правило, передний.

Возможность многоцелевого применения са мо-
ле тов-носителей в интересах медицинской службы 
ВС РФ должна обеспечиваться путем применения 
съемного специального оборудования и узлов его 
крепления (швартовки) на борту. При этом самолет-
носитель должен обеспечивать применение специ-
ального оборудования в различных вариантах (на-
пример, с одним-тремя медицинскими модулями), 
а также штатного типового санитарного оборудова-
ния в комплексе с одним-двумя медицинскими мо-
дулями.

Во время медицинской эвакуации персонал ме-
дицинской бригады (из состава военного госпита-
ля) контролирует состояние раненого (больного) и 
при необходимости оказывает скорую, в том числе 
специализированную медицинскую помощь. Осна-
щение медицинского модуля должно позволять вы-

полнение установленного перечня медицинских ма-
нипуляций.

В ходе выполнения поисково-спасательных ра-
бот медицинская помощь может потребоваться во-
еннослужащему не только в салоне воздушного 
судна (во время эвакуации), но и на месте происше-
ствия (вне воздушного судна). Следовательно, набор 
медицинского оборудования должен быть портатив-
ным, компактным, легкосъемным и при этом – функ-
циональным.

В настоящее время в РФ нет отдельных стандар-
тов и требований к аппаратуре, эксплуатирующейся 
в экстремальных условиях воздушных судов и спец-
транспорте. Аппараты и оснащение проверяются на 
соответствие ГОСТ 50444-92, группа 5, что не всегда 
отвечает реальным требованиям эксплуатации, осо-
бенно на вертолете. Комплект оборудования должен 
быть рассчитан на применение в условиях высокой 
вибрации, перегрузок, изменяющегося атмосферно-
го давления, перепадов температуры и влажности, 
стесненного пространства медицинского модуля.
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ТАКТИКО-СПЕЦИАЛЬНАЯ ПОДГОТОВКА КУРСАНТОВ И СЛУШАТЕЛЕЙ 
ВОЕННО-МЕДИЦИНСКОЙ АКАДЕМИИ ИМ. С.М. КИРОВА 
ПО ОРГАНИЗАЦИИ САНИТАРНО-АВИАЦИОННОЙ ЭВАКУАЦИИ 
Вислов А.В.
Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова
Санкт-Петербург, Россия

Задача подготовки авиационных врачей, возло-
женная на академию в 1958 г. приказом Мини-
стра обороны, была обусловлена необходимо-

стью профильной подготовки слушателей к службе 
в Военно-воздушных силах. В мае 1961 г. в акаде-
мии впервые было проведено тактико-специальное 
медицинское учение, посвященное организации 
лечебно-эвакуационных мероприятий при возник-
новении массовых санитарных потерь. Подобные 
учения проводятся в Учебном центре академии еже-
годно. Кроме того, преподаватели академии уча-
ствуют в проведении тактико-специальных учений 
с медицинской службой военных округов. На них, 

в том числе, отрабатываются вопросы организации 
санитарно-авиационной эвакуации раненых и боль-
ных. 

В Военно-медицинской академии проходят под-
готовку курсанты и офицеры не только Миноборо-
ны России, но и других федеральных органов (МВД, 
ФСБ, МЧС).

В учебном центре академии изучается порядок 
переоборудования вертолета Ми-8 в санитарный ва-
риант, отрабатываются вопросы эвакуации раненых 
из труднодоступной местности с использованием 
авиационного транспорта (рис. 1). 

Преподаватели академии, имеющие опыт сани-
тарно-авиационной эвакуации в военных конфлик-
тах, обучают курсантов и слушателей принципам 
предэвакуационной подготовки раненых и боль-
ных, погрузки (выгрузки) в авиационный транспорт 
(рис. 2), уходу за ранеными и оказанию медицин-
ской помощи в ходе эвакуации, правилам пользова-
ния бортовым медицинским оснащением и кисло-
родным оборудованием самолетов (вертолетов).

Совместно с медицинской службой военного 
округа проводилось тактико-специальное учение по 
са ни тарно-авиационной эвакуации с использовани-
ем санитарного варианта самолета Ил-76МД и раз-
вертыванием приаэродромного эвакоприемника.

Приаэродромный эвакоприемник развертывается 
на аэродромах, с которых (на которые) осуществля-
ется эвакуация раненых и больных из группировки 
войск с целью проведения эвакотранспортной сорти-
ровки раненых и больных, оказания им медицинской 
помощи, проведения предэвакуационной подготов-
ки, организации их погрузки (выгрузки) (рис. 3).

Самолет Ил-76 – средний военно-транспортный 
самолет – имеет конструктивно заложенные узлы 
крепления типового санитарного оборудования, но 
в санитарном варианте в реальных боевых условиях 
не применялся.

В ходе учения экипаж самолета переоборудовал 
Ил-76 из транспортного варианта в санитарный в те-
чение 60 мин.

Слушателям и курсантам демонстрировалось 
кислородное оборудование, состоящее из 5 кисло-

Рис. 1. Тренировка по эвакуации раненого с использованием 
спускового устройства

Рис. 2. Тренировка погрузки раненых в санитарный вариант 
вертолета Ми-8
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родных приборов КП-32 с кислородными масками 
КМ-19 для каждого раненого (больного) и медицин-
ских работников, а также 3 переносных кислород-
ных приборов КП-21.

На самолете были представлены: столики для 
медицинского персонала (два из которых – со спе-
циальными переговорными устройствами для связи 
с экипажем), пульт управления кислородной систе-
мой для раненых и больных, перевязочный стол, 
санитарно-хозяйственное имущество и предметы 
ухода за ранеными и больными. Для освещения пе-
ревязочного стола использовались две фары ФР-100, 

Рис. 3. Приаэродромный эвакоприемник

Рис. 4. Санитарный вариант среднего 
военно-транспортного самолета Ил-76.

1 – столики медицинских работников; 2 – перевязочный 
стол; 3 – санитарная стойка; 4 – носилки; 5 – санитарная 

лента; 6 – сиденье медработника

Рис. 6. Погрузка носилок с условно «ранеными» 
через грузовой люк

Рис. 5. Общий вид салона самолёта Ил-76 с установленным 
санитарно-транспортным оборудованием

установленные по бортам грузовой кабины, и руч-
ной сигнальный прожектор типа РСП-45. 

Оборудование самолета Ил-76 представлено на 
рисунке 4.

В грузовой кабине самолета были смонтированы 
санитарные стойки, на которых размещались услов-
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но «раненые» на носилках (рис. 5). Для эвакуации 
условных «легкораненых» использовались борто-
вые сиденья.

Погрузка носилок с условно «ранеными» про-
изводилась через грузовой люк по опущенной до 
земли рампе и установленным на нее подтрапникам 
(рис. 6).

В настоящее время в Военно-медицинской ака-
демии обобщается опыт применения медицинских 
модулей вертолетных и самолетных в других феде-
ральных органах исполнительной власти, изучаются 
их положительные и отрицательные стороны, разра-
батываются пути совершенствования с целью даль-

Для свежих идей
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

нейшего использования в интересах медицинской 
службы Минобороны России.
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Гармаш О.А., Шилкин И.П., Пичугин В.Ю., Тхохова З.М.
Всероссийский центр медицины катастроф «Защита» Минздрава России
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Современное состояние здоровья населения и 
реформы здравоохранения в Российской Фе-
дерации выдвигают в число неотложных за-

дачу использования телемедицинских технологий, 
включающих лечебно-диагностические консульта-
ции, управленческие, образовательные, научные и 
просветительские мероприятия в области здравоох-
ранения, реализуемые с применением телекоммуни-
кационных технологий. 

Возможность передачи на большие расстояния 
сложных медицинских данных, включая статические 
и подвижные изображения (видеозаписи), позволила 
поставить во всей полноте задачу обеспечения меди-
цинской помощи в условиях, когда пациент и врач-
консультант могут находиться в любых произволь-
ных точках земного шара. Существует множество 
ситуаций, в которых это становится необходимым: 
получение консультаций у высококвалифицирован-
ных специалистов «узкого» профиля в сложных 

случаях, работа медицинских бригад в зонах чрезвы-
чайных ситуаций, помощь пациентам, находящим-
ся в труднодоступных местах, когда по каким-либо 
обстоятельствам невозможно свести в одном месте 
пациента и необходимых врачей-специалистов. 

Весьма демонстративный международный опыт 
практического применения телемедицины в ее со-
временных вариантах был получен во время земле-
трясения в Армении (1988 г.) и взрыва газа под Уфой 
(1989 г.). Тогда были налажены первые телемосты 
(аудио-, видео- и факсимильная связь) между зона-
ми бедствия и ведущими медицинскими центрами 
США под эгидой Советско-американской комиссии 
по космической биологии и медицине. 

Несмотря на ограничения, обусловленные тем, 
что Интернет является открытой сетью и отсутствует 
гарантированная полоса пропускания, телемедицин-
ские консультации с определенными ограничениями 
осуществляются и через Интернет (с использованием 
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IP-соединения). Именно таким образом было орга-
низовано оказание телеконсультативной помощи во 
время работы полевого педиатрического госпиталя 
в Чеченской республике, которая была реализована 
с использованием спутниковых каналов по системе 
комбинированного доступа «HeliosNet» Московским 
НИИ педиатрии и детской хирургии Минздрава Рос-
сии совместно с российской компанией «WebMedia 
Services», ВЦМК «Защита» и Центроспасом МЧС 
России. 

Телемедицина в сочетании с Интернет-техно-
логиями позволяет более рационально использовать 
научный и практический потенциал медицины и 
здравоохранения. 

Особая важность телемедицины для России свя-
зана не просто с разрывом в уровнях диагностики в 
ведущих медицинских центрах в практической пе-
риферийной сети из-за различий в уровне и обеспе-
ченности кадрами и оснащением. Этот разрыв, су-
ществующий во всех странах, усиливается в России 
громадными расстояниями и низкой плотностью на-
селения при одновременной недостаточности средств 
транспорта и связи, сокращением бюджетных ассиг-
нований.  

На сегодняшний день согласно информации по 
применению телемедицинских технологий, полу-
ченной из 59 субъектов Российской Федерации, в 
29 субъектах РФ телемедицинские консультации 
проводятся постоянно, но в основном на базе кон-
сультативных телемедицинских центров, функцио-
нирующих при специализированных медицинских 
организациях (республиканских, краевых, област-
ных больницах, специализированных медицинских 
центрах). В отдельных регионах (Ханты-Ман сий-
ский автономный округ – Югра, Кировская область) 
функционирует единая телеинформационная си-
стема, в которую включены все ведущие медицин-
ские учреждения, включая центральные районные 
больницы. В некоторых субъектах Российской Фе-
дерации региональные многопрофильные боль-
ницы проводят видеоконсультации специалистов 
центральных районных больниц с использованием 
программы «Скайп». Телемедицинское консульти-
рование больных специалистами федеральных спе-
циализированных центров проводится, в основном, 
за счет региональных бюджетов (Омская областная 
больница – 80 ТМ-консультаций за 6 мес. 2012 г.), 
но в большинстве регионов медицинские учрежде-
ния для проведения телемедицинских консультаций 
и консилиумов больных оснащены явно недоста-
точно. Например, в Республике Коми телемедицин-
ское оборудование есть только в республиканской 
детской больнице (поставлено Благотворительным 
Фондом «РОССПАС» по программе «Врач и ребе-
нок: удаленная on-line-консультация»), и в Центре 
медицины катастроф.

В 25 субъектах Российской Федерации телемеди-
цинские услуги оказывают перинатальные центры. 

Телемедицинским оборудованием оснащены 
54 территориальных центра медицины катастроф. 
Это позволяет проводить ВКС и обмен оперативной 
информацией в режиме «он-лайн».

Требует развития применение телемедицинских 
технологий при оказании экстренной консультатив-
ной медицинской помощи и медицинской эвакуа-
ции. Эта методика, по опыту российских и зарубеж-
ных специалистов, позволяет значительно сократить 
время начала оказания медицинской помощи паци-
ентам и дает экономический эффект за счет возмож-
ности замены некоторых выездов в муниципальные 
ЛПУ телемедицинской консультацией.

Анализ проблем в организации применения теле-
медицинских технологий при оказании экстренной 
консультативной медицинской помощи позволяет 
сделать следующие выводы:
1.  Более чем в 60% территориальных центров ме-

дицины катастроф при наличии специалистов 
по программному обеспечению имеется потреб-
ность в телемедицинском оборудовании, в пер-
вую очередь для центральных районных больниц.

2. Основные проблемы, препятствующие развитию 
телемедицинских технологий – недостаточное 
финансирование телемедицинских проектов, от-
сутствие нормативно-правовых документов фе-
дерального уровня и нормативно-правовой базы, 
регламентирующей деятельность телемедицин-
ских центров в медицинских организациях. 

3.  Медицинские специалисты недостаточно инфор-
мированы о наличии телемедицинских услуг, 
отсутствуют логистика и координация действий 
участников телемедицинского консультирования. 

4.  Как правило, имеют место высокая стоимость 
аренды выделенных каналов связи и их низкая 
пропускная способность; дефицит специали-
зированных врачебных кадров и специалистов, 
подготовленных по проведению телемедицин-
ских консультаций; отсутствие в районных боль-
ницах квалифицированного технического персо-
нала; низкий уровень оплаты труда специалистов 
отделений ЭКМП и МЭ; отсутствие телемедици-
ны в списке услуг по обязательному медицинско-
му страхованию.
В то же время высокая значимость телемеди-

цинских услуг для обеспечения равнодоступности 
получения всех видов медицинской помощи жи-
телям страны независимо от места их проживания 
обусловливает необходимость разработки единой 
системы оказания телемедицинских услуг, которая 
должна быть: 
1) всероссийской межведомственной, охватывать 

всю территорию страны и иметь выходы на за-
рубежные страны; 
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2)  междисциплинарной при ведущей роли врачей 
(ибо только для решения медицинских проблем 
и создается система); 

3)  самоуправляющейся, но при координации соот-
ветствующих министерств и ведомств (Минз-
драв, РАМН и др.) и при государственном кон-
троле; 

4)  экономически эффективной при условии госу-
дарственной поддержки.
По нашему мнению, телемедицина в России 

должна строиться как многоуровневая функцио-
нальная система, иметь единый координирующий 
орган на федеральном уровне, быть, как и вся систе-
ма здравоохранения, эшелонированной и основы-
ваться на единых методологических подходах, ме-
дицинских и технических стандартах и протоколах. 

Телемедицинские центры и пункты должны под-
держиваться в состоянии постоянной технической и 
организационной готовности к немедленному (при 
необходимости) включению в систему и передаче 
телемедицинских данных. 

Диспетчерский центр (в крупных городах целе-
сообразно создание минимум одного-двух диспет-
черских пунктов) должен функционировать в режи-
ме круглосуточного дежурства. 

Источниками финансирования могут быть феде-
ральный бюджет (по разделу Минздрава РФ, других 
министерств, имеющих медицинские службы, или 
межведомственной строкой) и региональные бюдже-
ты, платежи Фондов обязательного и добровольного 
медицинского страхования, дополнительные плате-
жи регионов за предоставляемые консультации, пла-
тежи населения (пациентов, с учетом того, сколько 
они смогут и захотят заплатить за консультацию в 
ведущих НИИ и клиниках). Дополнительные сред-
ства могут поступать в форме долгосрочных креди-
тов, международных грантов и другие источников. 

Телемедицина – это прямой путь экономии рас-
ходов на здравоохранение и медико-санитарную по-
мощь. Даже если пациент транспортабелен и может 
приехать на личный прием к консультанту, при рос-
сийских расстояниях поездка будет стоить намного 
дороже телеконсультации, да и необходимость са-
мой поездки может отпасть. 

В настоящее время законодательство в сфере те-
лемедицины практически отсутствует, в связи с чем 
необходимо решить ряд юридических вопросов, как 
общих, так и специфических, обусловленных мест-
ными условиями. 

Для Службы медицины катастроф налицо необ-
ходимость следующих организационных мероприя-
тий:
–  оснащения выездных медицинских бригад план-

шетами с возможностью связи с Центром для 
проведения ТМ-консультаций на выезде, во вре-
мя эвакуации пациента, ведения документации; 

–  внесения врачей-консультантов в номенклатуру 
врачебных специальностей и учреждений здра-
воохранения; 

–  разработки системы подготовки, последиплом-
ной переподготовки и аттестации этих врачей-
консультантов;

–  разработки и принятия порядка оказания телеме-
дицинских услуг, форм учетной и отчетной до-
кументации; 

–  разработки клинических и технических стандар-
тов, регламента оказания телемедицинских услуг 
(содержания, формирования, защиты, хранения 
телемедицинской информации и форматы обме-
на);

–  включения телемедицинских услуг в програм-
мы государственных гарантий оказания бес-
платной медицинской помощи и оплаты через 
систему ОМС.

Для свежих идей
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
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ПРОБЛЕМЫ ОКАЗАНИЯ ЭКСТРЕННОЙ КОНСУЛЬТАТИВНОЙ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НАСЕЛЕНИЮ СЕВЕРНЫХ РЕГИОНОВ 
РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ И ВОЗМОЖНЫЕ ПУТИ ИХ РЕШЕНИЯ
Гончаров С.Ф., Гармаш О.А., Громут А.А., Сотников В.А.
Всероссийский центр медицины катастроф «Защита» Минздрава России
Москва, Россия

Оказание экстренной консультативной меди-
цинской помощи, в том числе медицинской 
эвакуации больных и пострадавших при 

дорожно-транспортных происшествиях и чрезвы-
чайных ситуациях, является особенно актуальной 
задачей для труднодоступных и отдаленных райо-
нов Крайнего Севера, Сибири и Дальнего Востока. 

Отличительной социально-географической осо-
бенностью этой части Российской Федерации, со-
ставляющей 3/4 территории России, является край-
не низкая плотность населения, не превышающая 
3 чел./км2, а в некоторых из них она составляет 0,3–
0,03 чел./км2. 

К этой категории полностью или частично от-
носятся 24 субъекта Российской Федерации, а в 
28 субъектах Российской Федерации проживают 
40 малочисленных народов Севера, образ жизни ко-
торых является кочевым. 

Согласно официальным данным Росстата за 
1990–2000 годы население Севера сократилось на 
16,6%. 

Анализ состояния заболеваемости народов, про-
живающих в районах Крайнего Севера, показывает, 
что жесткие климатические условия, нарушение 
фотопериодичности (полярные зима и лето), актив-
ность геомагнитного поля, бедность флоры и фауны, 
недостаток свежих овощей и фруктов, качество пи-
тьевой воды приводят к развитию ряда заболеваний. 
На первых местах в структуре заболеваемости на-
ходятся болезни органов дыхания, системы крово-
обращения, инфекционные заболевания. 

По данным Росстата, в районах Крайнего Севе-
ра и приравненных к ним местностях в период с 
2008 г. по 2005 г. существенно сократилось количе-
ство стационарных медицинских учреждений (на 
38,9%), снизилась численность врачей всех специ-
альностей. 

В то же время отсутствие круглогодичного 
дорожно-транспортного сообщения на больших 
территориях Севера, Сибири и Дальнего Востока, 
обусловливают необходимость сохранения сети 
лечебно-профилактических учреждений в мало-
численных труднодоступных населенных пунктах 

и определяют острую необходимость в применении 
авиационного транспорта при оказании любого вида 
медицинской помощи.

В настоящее время 74% всего авиационного пар-
ка страны с медицинскими целями эксплуатируется 
в регионах Севера, Сибири, Дальнего Востока. 

Например, в Республике Саха (Якутия) экстрен-
ная консультативная медицинская помощь в 92% 
случаев оказывается отделением экстренной кон-
сультативной медицинской помощи и медицинской 
эвакуации (ЭКМП и МЭ) территориального центра 
медицины катастроф (ТЦМК) и филиалами ТЦМК с 
применением авиации. 

В Чукотском АО здравоохранение представлено 
одним медицинским учреждением – окружной мно-
гопрофильной больницей и сетью мелких медицин-
ских пунктов в районах, при этом экстренная меди-
цинская помощь оказывается только с применением 
санитарной авиации. 

В Мурманской области медицинская помощь на-
селению оказывается многопрофильными лечебно-
профилактическими учреждениями в экстренном и 
плановом порядке, в том числе посредством выездов 
врачебных бригад в отдаленные населенные пункты. 
Силами бригад специалистов, сформированных в 
центральных районных больницах, проводятся про-
филактические осмотры населения с использовани-
ем комплектов мобильного оборудования. Вылеты в 
удаленные и труднодоступные районы выполняются 
с использованием малой авиации (вертолеты и са-
молеты АН-2) в рамках ежегодных государственных 
контрактов с авиационными компаниями, дислоци-
рованными в областных центрах. Среднестатисти-
ческое число санитарных заданий с использованием 
средств малой авиации в Мурманской области со-
ставляет от 66 до 94 вылетов год при среднем налёте 
около 200 лётных часов в год. 

В Красноярском крае оказание экстренной кон-
сультативной медицинской помощи осуществляется 
отделением экстренной консультативной медицин-
ской помощи краевой клинической больницы и ее 
филиалами. За год было выполнено 2547 санитар-
ных заданий. 
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С целью приближения специализированной ме-
дицинской помощи к населению северных террито-
рий в северных субъектах осуществляются выезды 
специалистов государственных учреждений здра-
воохранения на места для проведения медицинских 
осмотров. Выездные бригады оснащаются необхо-
димым диагностическим оборудованием, в том чис-
ле ультразвуковым, эндоскопическим, электрокар-
диографическим. Охват диспансерными осмотрами 
за период с 2006 по 2010 годы составил более 54 ты-
сяч человек.

Согласно имеющейся информации, на базе 10 ве-
дущих учреждений службы материнства и детства 
регионов Крайнего Севера применяются дистанци-
онные формы проведения медицинских консульта-
ций беременных женщин с использованием телеме-
дицинских технологий.

Неосвоенность территорий, неразвитость транс-
портной инфраструктуры, суровые природно-клима-
ти ческие условия, неблагоприятная демографиче-
ская ситуация в большинстве северных регионов 
подтверждают социальную значимость федераль-
ных целевых программ и национального проекта 
«Здоровье». 

Постановлением Правительства Российской Фе-
дерации от 27 июля 2001 г. № 564 (с изменениями) 
была утверждена федеральная целевая програм-
ма «Экономическое и социальное развитие корен-
ных малочисленных народов Севера до 2011 года», 
одной из основных задач которой являлось создание 
действенной системы здравоохранения на Крайнем 
Севере. В соответствии с программой было начато 
создание и оснащение передвижных медицинских 
отрядов и медицинских бригад медицинским обо-
рудованием и лекарственными препаратами с целью 
обеспечения профилактической диагностики и лече-
ния на местах. Программа в значительной степени 
финансировалась за счет средств бюджетов субъек-
тов Российской Федерации, из-за дефицита которых 
Программа была реализована не в полном объеме. 

В северных регионах, в основном, реализуются 
три основных направления Национального про-
екта «Здоровье»: развивается первичная медико-
санитарная помощь, усиливается профилактическая 
направленность здравоохранения, создаются усло-
вия для повышения уровня доступности высокотех-
нологичной медицинской помощи.

В настоящее время осуществляется модерниза-
ция регионального здравоохранения на всей терри-
тории Российской Федерации, в том числе в районах 
Крайнего Севера и приравненных к ним местностях.

В соответствии с Федеральным законом от 29 но-
ября 2010 года № 326-Ф3 «Об обязательном меди-
цинском страховании в Российской Федерации» 
финансовое обеспечение региональных программ 
модернизации здравоохранения предусматривается 

за счет средств бюджета Федерального фонда обя-
зательного медицинского страхования, бюджетов 
субъектов Российской Федерации и бюджетов тер-
риториальных фондов обязательного медицинского 
страхования.

Распоряжением Правительства Российской Фе-
дерации от 27.12.2010 № 2396-р были утверждены 
размеры субсидий из бюджета Федерального фонда 
обязательного медицинского страхования на реали-
зацию региональных программ модернизации здра-
воохранения по субъектам Российской Федерации 
в 2011 и 2012 годах. Общий размер субсидий на 
модернизацию здравоохранения районов Крайнего 
Севера и приравненных к ним местностей должен 
был составить 21,2% от размера субсидий в целом 
на Российскую Федерацию. 

Комплекс мероприятий программ модернизации 
здравоохранения, разработанный субъектами Рос-
сийской Федерации, предусматривает:
укрепление материально-технической базы ме-

дицинских организаций в целях приведения ее в 
соответствие с потребностями граждан Россий-
ской Федерации в бесплатной медицинской по-
мощи;

внедрение современных информационных си-
стем в здравоохранение для обеспечения уче-
та, в том числе со стороны пациентов, объемов 
медицинской помощи и движения финансовых 
средств в системе здравоохранения и в сфере 
обязательного медицинского страхования;

внедрение стандартов медицинской помощи и 
повышение доступности амбулаторной меди-
цинской помощи, в том числе предоставляемой 
врачами-специалистами, для приведения в соот-
ветствие оказываемой медицинской помощи со-
временным требованиям к ее качеству, включая 
внедрение механизмов эффективного использо-
вания ресурсов.
В Программах, разработанных субъектами Рос-

сийской Федерации районов Крайнего Севера и 
приравненных к ним местностей, учтены социаль-
но-эко но мические особенности этих регионов и 
проблемы организации медицинской помощи:
несоответствие объемов специализированной 

медицинской помощи потребностям населения, 
связанное с недостаточно развитой инфраструк-
турой оказания медицинской помощи и дефици-
том медицинских кадров;

недостаточная оснащенность медицинских орга-
низаций, особенно первичного звена здравоохра-
нения, медицинским оборудованием, значитель-
ный износ имеющихся зданий и оборудования;

неустойчивость автомобильного, воздушного и 
морского транспортного сообщения, связанная с 
неудовлетворительным состоянием автомобиль-
ных дорог, недостаточным обеспечением сани-
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тарным транспортом (в том числе санитарно-
авиа ционным и морским) и климатическими 
особенностями;

недостаточное внедрение современных инфор-
мационных систем в здравоохранение, включая 
организацию дистанционного консультирования 
пациентов и взаимодействия специалистов меди-
цинских организаций.
С учетом региональных особенностей организа-

ции здравоохранения в Программах районов Край-
него Севера и приравненных к ним местностей 
предусмотрены следующие мероприятия:
1.  Реструктуризация с выделением коек реанима-

ции, лечения и коек сестринского ухода и соз-
дание межрайонных центров, обеспечивающих 
оптимальную маршрутизацию больных с целью 
своевременного оказания им медицинской по-
мощи на основе анализа работы коечного фонда 
и изучения длительности ожидания пациентами 
медицинской помощи.

2.  Укрепление первичного звена оказания медицин-
ской помощи, обеспечение медицинским персо-
налом, развитие профилактической направлен-
ности первичной медико-санитарной помощи.

 В рамках мероприятий по повышению доступно-
сти амбулаторной медицинской помощи в Про-
граммах предусматриваются дополнительные 
выплаты стимулирующего характера врачам-спе-
ци алистам и среднему медицинскому персоналу, 
ведущим амбулаторный прием, и приобретение 
лекарственных средств и расходных материалов 
для проведения диагностических обследований 
и лечебных мероприятий при оказании данного 
вида медицинской помощи. Размер ежемесячных 
денежных выплат врачам составит до 7 тыс. руб., 
среднему медицинскому персоналу – до 6 тыс. 
(без учета районных коэффициентов).

3.  Создание условий для оказания медицинской по-
мощи, соответствующей современным требовани-
ям к медицинскому технологическому процессу: 
оснащение медицинских организаций необходи-
мым медицинским оборудованием в соответствии 
со стандартами оснащения, утвержденными феде-
ральными порядками.

4.  Приобретение санитарного транспорта для ока-
зания неотложной, реанимационной, специали-
зированной медицинской помощи и проведения 
диспансеризации и профилактических медицин-
ских осмотров.

 Указанные мероприятия необходимы для органи-
зации выездных форм оказания медицинской по-
мощи, медицинского патронажа населения, про-
живающего в труднодоступных местностях.

5.  Внедрение телемедицинских технологий, позво-
ляющих консультировать молодых специалистов и 
пациентов по лечебно-диагностическим вопросам.

К сожалению, возможности большинства субъек-
тов Российской Федерации, относящихся к Крайне-
му Северу и приравненным к нему территориям, не 
позволяют в полной мере реализовать мероприятия, 
предусмотренные региональными программами мо-
дернизации здравоохранения. В полной мере это от-
носится и к регионам Сибири и Дальнего Востока.

Таким образом, возникает необходимость в ра-
циональном использовании имеющихся ресурсов и 
в совершенствовании форм и методов оказания ме-
дицинской помощи, в первую очередь, экстренной.

Второй уровень модернизации, чрезвычайно 
важный для нашей страны, предполагает создание 
межмуниципальных центров для оказания специ-
ализированной, прежде всего экстренной помощи, 
которая имеет очень короткое «терапевтическое 
окно». Поэтому эти центры необходимо разместить 
таким образом, чтобы из каждой точки региона мож-
но было доставить в них больного очень быстро – 
в пределах 30–40 минут. 

Считаем, что в связи с организацией межмуници-
пальных центров возрастает роль филиалов терри-
ториальных центров медицины катастроф. По своей 
сути филиалы ТЦМК являются «мини» отделения-
ми экстренной консультативной медицинской по-
мощи и, как правило, как и региональные отделе-
ния, применяют в работе авиационный транспорт. 
В настоящее время, по сведениям ВЦМК «Защита, 
в Российской Федерации функционирует 62 филиа-
ла ТЦМК, более 80% из них находятся в регионах, 
относящихся к северным. В этих же регионах в на-
стоящее время активно создаются трассовые пункты 
экстренной медицинской помощи, при некоторых из 
них строятся или планируется строительство верто-
летных площадок. В условиях больших расстояний 
организация трассовых пунктов значительно при-
ближает экстренную медицинскую помощь к боль-
ным и пострадавшим при ДТП и ЧС. 

Таким образом, можно (и, по нашему мнению, 
необходимо) говорить о необходимости разработ-
ки отдельной модели этих отделений для регионов 
Севера, Сибири, Дальнего Востока. Очевидна необ-
ходимость и в восстановлении консультативной по-
мощи как вида медицинской помощи. 

В связи с обращениями органов государственной 
власти субъектов Российской Федерации, полно-
стью или частично отнесенных к северным райо-
нам, о неудовлетворительном состоянии оказания 
консультативной медицинской помощи с примене-
нием санитарной авиации Комитет Совета Феде-
рации Федерального собрания по делам Севера и 
малочисленных народов рассмотрел проблемы, свя-
занные с функционированием санитарной авиации в 
районах Севера, 

Анализ оказания медицинской помощи в субъек-
тах Севера и приравненных территорий позволяет 



Санитарная авиация России и медицинская эвакуация

30

сделать основной вывод, что потребность в оказа-
нии медицинской помощи с применением санитар-
ной авиации, особенно в таких регионах страны, 
является очень высокой и значительно возрастает в 
связи с задачей превращения Арктики в ресурсную 
базу России XXI века.

Вместе с тем совершенно очевидно, что у субъ-
ектов Российской Федерации, к расходным полно-
мочиям которых отнесена организация оказания 
экстренной консультативной медицинской помощи, 
недостаточно возможностей и средств для оказания 
этой медицинской помощи с применением санитар-
ной авиации.

В связи с этим были разработаны предложения 
о необходимости реализовать пакет законодатель-
ных, организационных и экономических мер по ре-
шению данной проблемы, который должен носить 
комплексный межведомственный характер, и быть 
направлен на создание эффективной универсальной 
государственной системы оказания специализиро-
ванной медицинской помощи в отдаленных и труд-
нодоступных районах. При этом необходимо иметь 
в виду, что создание такой системы, оснащение каж-
дой территории специализированной авиационной, 
медицинской и иной техникой, подбор и подготовка 
кадров – это длительный процесс, требующий зна-
чительных затрат государственных средств, поэто-
му наиболее эффективным будет использование уже 
имеющегося в стране технического и кадрового по-
тенциала.

Считаем необходимым поддержать следующие 
предложения Комитета по делам Севера. 

1. Пересмотреть действующее распределение 
полномочий Российской Федерации и субъектов 
Российской Федерации в вопросах организации 
оказания экстренной консультативной медицинской 
помощи. С этой целью внести изменения в законода-
тельство Российской Федерации об охране здоровья 
граждан и в пункт 23 части второй статьи 26.3 Феде-
рального закона «Об общих принципах организации 
законодательных (представительных) и исполни-
тельных органов государственной власти субъектов 
Российской Федерации».

Консультативную медицинскую помощь разде-
лить на два направления: экстренную консульта-
тивную медицинскую помощь с применением ави-
ации, включающую оказание медицинской помощи 
гражданам при несчастных случаях, травмах, отрав-
лениях и иных состояниях и заболеваниях, требую-
щих срочной медицинской помощи, и плановые 
мероприятия, включающие плановые консультации 
и эвакуации больных, доставку медицинского пер-
сонала, медицинских грузов и т.п.

Полномочия по первому направлению предла-
гается передать Российской Федерации. Полагаем, 
что эту часть предложения Комитета целесообраз-

но рассмотреть, в основном, только для северных 
регионов, являющихся дотационными. Комитет по 
делам Севера также предложил организовать соот-
ветствующую службу в системе МЧС России с во-
влечением в нее материально-технической базы и 
кадрового потенциала региональных центров меди-
цины катастроф. Полагаем, что применение авиа-
ционной техники МЧС России при оказании экс-
тренной консультативной медицинской помощи в 
определенных случаях не только целесообразно, но 
и необходимо, однако требует нормативно – право-
вого регулирования, например, в виде Соглашения о 
взаимодействии.

Комитет по делам Севера предлагает за субъекта-
ми Российской Федерации оставить полномочия по 
финансированию оказания плановых мероприятий с 
применением авиации на основе аренды специали-
зированных самолетов у авиакомпаний различных 
форм собственности, в том числе и у МЧС России, 
с государственным регулированием или субсиди-
рованием тарифов на использование финансовых 
средств для нужд санитарной авиации. На опреде-
ленный период эти полномочия должны исполнять-
ся на условиях софинансирования с федеральным 
бюджетом.

К полномочиям субъектов Российской Федера-
ции, по мнению Комитета по делам Севера, должно 
также относиться создание и содержание в надле-
жащем состоянии посадочных площадок для верто-
летов и иных видов санитарной авиации. Примени-
тельно к дотационным регионам это предложение 
требует, по нашему мнению, детальной проработки.

2. В целях создания условий для реализации этих 
полномочий предлагается, также, внести изменения 
в соответствующие нормативные правовые акты 
в части регулирования основ названных направле-
ний оказания медицинской помощи с применением 
авиации.

На наш взгляд, целесообразным является предло-
жение Комитета экстренную медицинскую помощь 
с применением авиации отнести к видам аварийно-
спасательных работ, а ее осуществление – к основ-
ным задачам единой государственной системы пред-
упреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций, 
поскольку необходимость спасения жизни людей 
является, по сути, чрезвычайной ситуацией. С этой 
целью необходимо внести соответствующие измене-
ния в статью 5 Федерального закона «Об аварийно-
спасательных службах и статусе спасателей» и ста-
тью 4 Федерального закона «О защите населения и 
территорий от чрезвычайных ситуаций природного 
и техногенного характера».

Также необходимо внести изменения в Воздуш-
ный кодекс Российской Федерации в части отнесе-
ния санитарной авиации к государственной авиации 
(статья 22), приоритетного использования воздуш-
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ного пространства при полетах санитарной авиации 
(статья 13).

3. Для обеспечения материально-технической ба-
зой и подготовки необходимых кадров для оказания 
медицинской помощи с применением санитарной 
авиации предлагаем разработать и реализовать феде-
ральную целевую программу «Санитарная авиация 
России». В ее рамках, по нашему мнению, следует 
предусмотреть государственный заказ на проекти-
рование, разработку и производство специализиро-
ванных и оснащенных необходимой медицинской 
техникой самолетов, вертолетов и другой авиацион-
ной техники, их приобретение за счет средств феде-
рального бюджета, бюджетов субъектов Российской 
Федерации или авиакомпаний.

Департаментом медицинской профилактики, 
скорой, первичной медико-санитарной помощи и 
санаторно-курортного дела Министерства здравоох-

ранения Российской Федерации совместно со специ-
алистами ВЦМК «Защита» и других заинтересован-
ных организаций разработана концепция создания 
системы экстренной консультативной медицинской 
помощи и медицинской эвакуации (санитарной ави-
ации) в Российской Федерации для включения ме-
роприятий системы в государственную программу 
«Развитие здравоохранения на 2013–2020 годы».

Система предусматривает функционирование 
центров санитарной авиации федерального, межре-
гионального и субъектового уровней, оснащенных 
современной авиационной техникой.

Согласно расчетам, создание системы экстрен-
ной консультативной медицинской помощи и ме-
дицинской эвакуации (санитарной авиации) в Рос-
сийской Федерации позволит снизить смертность 
населения от внешних причин и болезней системы 
кровообращения до 15%.

Для свежих идей
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ СКОРОЙ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ 
(САНИТАРНО-АВИАЦИОННОЙ) МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ АВИАЦИОННОГО И ДРУГИХ ВИДОВ 
ТРАНСПОРТА НА ТЕРРИТОРИИ ХАНТЫ-МАНСИЙСКОГО 
АВТОНОМНОГО ОКРУГА – ЮГРЫ
Громут А.А., Федько Р.В., Ульянов А.А.
Центр медицины катастроф Ханты-Мансийского автономного округа – Югры
Ханты-Мансийск, Россия

Ханты-Мансийский автономный округ – Югра 
(далее – Югра) является субъектом Россий-
ской Федерации, относящимся к Крайнему 

Северу и приравненным к нему территориям, и име-
ет низкую плотность населения.

Протяженность Югры с запада на восток более 
1400 км, с севера на юг – более 800 км, общая пло-
щадь более 535 тыс. кв. км (соизмерима с террито-
рией Франции, на которой может разместиться до 
24 субъектов Российской Федерации, расположенных 
в европейской части страны). В зоне ответственно-
сти региона расположены более 1100 труднодоступ-
ных и отдаленных сел, деревень, стойбищ, родовых 
угодий, обособленных объектов нефтегазового ком-
плекса, а также около 500 кочующих стойбищ абори-

генного населения, в которых проживает около 1 млн 
чел., в том числе в сельской местности – 131 тыс. 
чел., коренных народов Севера, занимающихся тра-
диционными промыслами – 39 тыс. чел., для которых 
экстренная консультативная медицинская помощь с 
использованием авиации является единственной воз-
можностью получения медицинской помощи. 

Труднодоступность, отдалённость населённых 
пунктов, отсутствие и слабая развитость сети авто-
мобильных дорог в Югре определяют безальтерна-
тивность и приоритет использования авиационного 
транспорта для оказания консультативной медицин-
ской помощи, которая на территории автономного 
округа преимущественно оказывается в экстренной 
и неотложной форме.
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На территории Югры функционирует 10 аэро-
дромов и 2 взлетно-посадочные полосы с грунтовым 
покрытием, 14 вертодромов и более 150 оборудован-
ных вертолетных площадок в населенных пункта и 
на объектах экономики.Санитарные задания выпол-
няются, в основном, на вертолетные площадки, от-
вечающие требованиям авиационной безопасности, 
в ряде случаев посадка вертолетов осуществляется 
с использованием визуального подбора с воздуха 
площадок при необходимости оказания помощи вне 
населенных пунктах, в близи федеральных и регио-
нальных автодорог и зимних дорог. Возможность 
выполнения полета санитарного задания определяет 
авиапредприятие согласно регламентам и допускам. 

С 2006 года функции по реализации полномочий 
исполнительных органов государственной власти 
Югры в сфере здравоохранения по оказанию экс-
тренной консультативной медицинской помощи на-
селению автономного округа возложены на Центр 
медицины катастроф Югры (далее – Центр), в со-
став которого входят три филиала в г. Сургут, г. Ниж-
невартовск и п. г. т. Берёзово. 

Центр и его филиалы лицензированы на осу-
ществление медицинской деятельности при осу-
ществлении доврачебной медицинской помощи: по 
анестезиологии и реаниматологии, операционному 
делу; при осуществлении скорой медицинской по-
мощи: по акушерству и гинекологии, анестезиоло-
гии и реаниматологии, общественному здоровью и 
организации здравоохранения, терапии, хирургии; 
при осуществлении скорой специализированной 
(санитарно-авиационной) медицинской помощи: по 
акушерству и гинекологии, анестезиологии и реани-
матологии, неонатологии общественному здоровью 
и организации здравоохранения, хирургии, а также 

на оборот наркотических средств и психотропных 
веществ. 

В штате Центра – 315,5 штатных единиц, в том 
числе 54 основных врачебных должности, которые 
занимают 49 физических лиц, средние медицинские 
работники – 147, младший медицинский персонал – 
14, водителей автомобилей скорой медицинской по-
мощи и спецтранспорта – 65. Штатная численность 
филиалов от 30 до 45 штатных единиц.

Основной функциональной единицей, пред-
назначенной для оказания экстренной консульта-
тивной медицинской помощи, является бригада 
экстренной специализированной медицинской по-
мощи, состав которой может изменяться в зависи-
мости от предполагаемых объемов и вида медицин-
ской помощи.

Бригады укомплектованы современным меди-
цинским оборудованием, позволяющим проводить 
реанимационные мероприятия, интенсивную те-
рапию, оперативные вмешательства, в том числе 
оказание медицинской помощи при родах, ново-
рожденным и недоношенным детям с низкой и 
сверхнизкой массой тела. Бригады оснащены сред-
ствами связи, в том числе спутниковыми телефона-
ми, позволяющими связаться в любой точке авто-
номного округа.

В постоянной готовности в круглосуточном ре-
жиме находятся 5 вертолетов (Ми-8, Ми-2, ВО-105, 
АС-350), 2 самолета (Як-40 и Cessna 208 Grand Cara-
van) и 10 автомобилей скорой медицинской помощи 
класса «С». 

Сроки вылета бригад составляют в летнее время 
не более 30 минут, в зимнее – не более одного часа, 
при крайне низких температурах (ниже 45 градусов 
Цельсия) время может увеличиваться до 1,5–2 часов. 

Рис. Алгоритм принятия решения о выполнении санитарного задания



II МЕЖВЕДОМСТВЕННАЯ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ

33

При оказании экстренной и неотложной меди-
цинской помощи специалисты Центра руководству-
ются технологией, при которой ведущим является 
принцип «Спаси, сохрани и доставь на этап специа-
лизированной медицинской помощи».

При принятии решения на выполнение санитар-
ного задания учитываются следующие факторы: 
• Характер нуждаемости в медицинской помощи, 

ее объеме и срочности.
• Эвакотранспортная характеристика.
• Влияние внешней среды.
• Наличие авиационной и другой инфраструктуры.

Алгоритм принятия решения о выполнении са-
нитарного задания в каждом конкретном случае мо-
жет меняться (рисунок).

Ежегодно выполняется около 4000 санитарных 
заданий, из них авиационным транспортом – 1800–
2100, оказывается экстренная консультативная ме-
дицинская помощь 2200–2500 чел., из которых более 

700 детей. Налет часов воздушными судами ежегод-
но составляет 4800–5000 часов. 

В 2012 г. при оказании экстренной консульта-
тивной медицинской помощи наибольшее коли-
чество пациентов – 86% доставлено в окружные и 
районные учреждения здравоохранения из ФАПов, 
врачебных амбулаторий, около 5% – из стойбищ, ро-
довых угодий и объектов нефте-газового комплекса 
непосредственно в окружные медицинские органи-
зации. Около 9% составляют межбольничные эва-
куации.

Несмотря на то, что санитарная авиация в Рос-
сии переживает нелегкие времена, в Югре удалось 
сохранитьи поддерживать оказание экстренной кон-
сультативной медицинской помощи на уровне, удо-
влетворяющем потребности населения отдаленных 
и труднодоступных территорий. Для выполнения 
этой задачи расходы бюджета Югры ежегодно со-
ставляют около 500 млн рублей.

Для свежих идей
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

ОЦЕНКА И ЦЕЛЕНАПРАВЛЕННАЯ КОРРЕКЦИЯ ГИПОПЕРФУЗИИ 
У ПАЦИЕНТОВ, НАХОДЯЩИХСЯ В КРИТИЧЕСКОМ СОСТОЯНИИ 
ПРИ МЕЖГОСПИТАЛЬНОЙ ТРАНСПОРТИРОВКЕ
Дьяков С.В.1, Карачевцев М.Д.1, Жбанников П.С.2, Смирнова О.Н.1

1Вологодская областная клиническая больница
2Ярославская государственная медицинская академия
Вологда, Ярославль, Россия

Транспортировка пациентов, находящихся в 
критическом состоянии, все чаще использу-
ется в клинической практике в связи с разви-

тием специализированных больниц, концентрации 
высокотехнологичных медицинских методов иссле-
дования и лечения в крупных городах и, даже при 
внутригоспитальном переводе пациентов в больни-
цах павильонного типа [1]. Только в Великобрита-
нии, за 1997 год перевозилось свыше 11000 пациен-
тов в критическом состоянии [23].

Однако перевозка больного в критическом со-
стоянии сама по себе представляет потенциальную 
угрозу – по степени риска и возможности развития 
внезапных осложнений, материальным и временным 
затратам, психологическому напряжению медперсо-

нала, транспортировка сопоставима с оперативным 
вмешательством [33, 6]. В частности, Singh J.M. et al. 
(2009), на примере достаточно большой выборки (n = 
19228) отмечает, что серьезные проблемы во время 
авиаперевозки происходили в 1 из 20 случаев – и са-
мым частым осложнением была артериальная гипо-
тензия [29]. Исходя из этого, одной из главных задач 
врача-интенсивиста в ходе межгоспитальной транс-
портировки (МГТ) является диагностика и коррекция 
расстройств гемодинамики [17]. По мнению многих 
авторов, гемодинамические нарушения в том числе 
артериальная гипотензия – самые частые осложне-
ния при МГТ [20, 28]. В отечественных и зарубежных 
исследованиях убедительно доказано, что продолжи-
тельная артериальная гипотензия, вызывая гипопер-
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фузию тканей, способствует дальнейшей ишемиза-
ции органов, развитию системной воспалительной 
реакции углублению явлений полиорганной недо-
статочности и, как результат, значительно повышает 
летальность [5, 7]. Однако, корреляционная зависи-
мость между уровнем АД и перфузионными нару-
шениями, которые и являются причиной фатальных 
осложнений, четко прослеживается далеко не всегда 
[8, 25, 32]. В конце 90-х годов начали появляться пу-
бликации, в которых описывались случаи системной 
гипоперфузии при отсутствии гемодинамических на-
рушений – новое явление было названо скрытой или 
«оккультной» гипоперфузией [8, 23, 27]. Особенно-
стью этого состояния было то, что при внешних «бла-
гополучных» клинических проявлениях, летальность 
в группах была близка к летальности в группах с яв-
ными проявлениями перфузионных нарушений [12, 
16, 19, 32]. Наконец, в ряде клинических ситуаций, 
артериальная гипотензия может и не сопровождаться 
гипоперфузией. Главная трудность заключалась в том, 
что состояние перфузии можно определить лишь кос-
венно, т. е. необходимо найти достаточно надежный 
маркер ее расстройств. Существующие на настоящий 
момент интегральные шкалы оценки тяжести состоя-
ния больных и синдрома полиорганной недостаточ-
ности (APACHE, MODS, SOFA) непосредственно не 
отражают состояние перфузии органов и тканей. 

В настоящее время многие исследователи в ка-
честве надежного маркера перфузии предлагают ис-
пользовать уровень и динамику лактата крови, что 
доступно в повседневной клинической практике и 
имеет доказанную прогностическую значимость в 
исходе критических состояний. В частности, Jan-
sen T.C. et al. в 2010 году предложили лактаториен-
тированную терапию, которая позволила улучшить 
результаты лечения [18]. 

В настоящее время определение уровня и дина-
мики лактата в практической медицине не использу-
ется для оценки состояния тканевой перфузии у па-
циента перед транспортировкой и прогнозирования 
ее исхода; не разработаны методы коррекции скры-
той (оккультной) гипоперфузии у больных, нуждаю-
щихся в межгоспитальной транспортировке.

 
Материалы и методы
Клинический материал составили наблюдения за 

90 пациентами в критическом состоянии, транспор-
тировавшихся реанимационной бригадой областной 
санитарной авиации из ЦРБ Вологодской области в 
Вологодскую областную клиническую больницу за 
период 2008–2011 гг. Возраст пациентов составил 
15–64 лет (средний возраст – 35,9 лет), из них муж-
чин – 46, женщин – 44.

Исследования пациентов начинались по прибы-
тию бригады санитарной авиации на место, далее по 
прибытию в отделения анестезиологии-реанимации 

Вологодской областной клинической больницы и 
через 12 часов интенсивной терапии в реанимацион-
ном отделении. На месте производилась оценка ге-
модинамики, степени расстройства дыхания, а также 
лабораторных показателей, доступных в ЦРБ (общий 
анализ крови, биохимические анализы), проводился 
забор венозной крови для ретроградного определе-
ния уровня лактата в условиях областной больницы. 
К сожалению, исследования газового состава артери-
альной и венозной крови и КЩС доступны далеко 
не во всех районных больницах, поэтому оценка по 
шкалам APACHE-III и MODS-2 большей частью про-
изводилась только по прибытию в конечный пункт. 
Однако, в 15 случаях (17%) оснащение ОРиТ ЦРБ 
позволяло провести исследования в полном объеме.

Цель исследования
При помощи определения уровня и динамики 

лактата крови, дать оценку состояния перфузии тка-
ней и предложить способы коррекции гипоперфузии 
в связи с МГТ. 

1. Оценка параллелей гемодинамических 
и перфузионных нарушений в практической 
деятельности.
Самым сложным в этом исследовании было 

выявить наличие расстройств перфузии и отнести 
пациента к той или иной группе, особенно в случа-
ях «оккультного» шока – для этого использовались 
определенные маркеры тканевой гипоперфузии:
• клинические – артериальное давление, диурез, 

симптом «белого пятна»;
• лабораторные – уровень лактата, ScvO

2
, SpO

2
;

• интегральные – шкалы APACHE-III и MODS-2
Результаты после обработки материала выгляде-

ли следующим образом:

Таблица 1
Исходные показатели перфузии 

Показатели 1-я группа 2-я группа 3-я группа
АД средне-
динамическое 
(мм рт. ст.)

72,7 ± 7,86 85,3 ± 18,7* 96,1 ± 
23,9**

Диурез 
(мл/кг/час)

0,31 ± 0,09 0,43 ± 0,07* 0,45 ± 0,12

Лактат плазмы 
(ммоль/л)

5,87 ± 1,75 2,9 ± 0,42* 1,45 ± 
0,42*

SpO
2
 (%) 85,3 ± 5,1 90,8 ± 3,5* 94,8 ± 4,3

ScvO
2 
(%) 54,4 ± 2,8 66,55 ± 4,1* 68,1 ± 3,7

APACHE-III 130,8 ± 20,8 98,6 ± 16,8** 93,2 ± 15,6
MODS-2 7,2 ± 1,28 4,8 ± 1,5** 4 ± 1,4

*р < 0,01, **р < 0,05 – достоверность различий от показа-
телей в предыдущей группе. 

1-я и 2-я группа дифференцируются между собой 
по достоверно различным показателям, 3-ю группу 
от 2-й отличает только уровень лактатемии.
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Таблица 2
Сравнение групп по длительности 

и времени транспортировки 

Показатели 1-я 
группа

2-я 
группа

3-я 
группа

Количество 
пациентов

31 40 19

Среднее расстояние 
транспортировки (км)

283,5 ± 
99

225 ± 
38,7

255,5 ± 
94

Среднее время 
транспортировки 
(часы)

2,4 ± 0,5 2,5 ± 0,4 2,5 ± 0,7

Выживаемость 
>28 суток

78,5% 100% 100%

Статистически значимых различий по длитель-
ности и расстоянию транспортировки нет.

Группа 1 (явная гипоперфузия) – больные с тя-
желыми и трудно поддающимися коррекции рас-
стройствами гемодинамики – всем пациентам про-
водилась инотропная поддержка, но тем не менее 
целевые показатели АД достигнуты не были; четко 
выраженный симптом «белого пятна» или мрамор-
ный рисунок кожных покровов, исходно имелась 
выраженная гиперлактатемия, был резко снижен 
диурез; для пациентов группы были характерны вы-
сокие баллы по интегральным шкалам тяжести со-
стояния. Клинико-лабораторные данные, сведения о 
длительности и времени транспортировки, исходной 
патологии и выживаемости приведены в табл. 1, 2, 3.

Таблица 3
Характеристика больных 1-й группы 

по исходной патологии и выживаемости

Исходная патология Количество 
пациентов

Выжива- 
емость

Политравма 4
1 < 5 суток

3 > 28 суток
Состояние после 
массивного акушерского 
кровотечения

2 >28 суток

Сепсис, не связанный 
с хирургическим 
вмешательством

8 >28 суток

Хирургический сепсис 6
1 > 28 суток
1 – смерть 
на 2-е сутки

Изолированная ЧМТ 6
1 – смерть 
2-е сутки

3 > 28 суток
Ожоговая болезнь 1 Менее 28
Постгриппозная (H1N1) 
пневмония, синдром 
острого повреждения 
легких

4
1 < 5 суток
3 > 28 суток

Выживаемость 78,5% 
> 28 сут

Во 2-ю группу (скрытая гипоперфузия) были 
включены пациенты с менее выраженными рас-
стройствами гемодинамики – они либо не нужда-
лись в инотропной поддержке, либо с ее помощью 
были достигнуты целевые значения АД; по лабо-
раторным тестам определялась умеренная гипер-
лактатемия – таким образом, можно было говорить 
о скрытой, «оккультной», тканевой гипоперфузии. 
Клинико-лабораторные данные, сведения о длитель-
ности и времени транспортировки, исходной пато-
логии и выживаемости приведены в табл. 1, 2, 4.

В 3-ю группу (артериальная гипотензия без гипо-
перфузии) были включены пациенты, у которых на-
блюдались умеренные расстройства гемодинамики, 
но отсутствовали клинические лабораторные прояв-
лений тканевой гипоперфузии, в частности наблю-
далась нормолактатемия, которая зачастую являлась 
единственным признаком, позволявшим дифферен-
цировать 2-ю и 3-ю группы. Клинико-лабораторные 
данные, сведения о длительности и времени транс-
портировки, исходной патологии и выживаемости 
приведены в табл. 1, 2, 5. 

Таблица 4
Характеристика больных 2-й группы 

по исходной патологии и выживаемости

Исходная патология Количество 
пациентов

Выжива-
емость

Политравма 9 >28 суток
Сепсис, не связанный 
с хирургическим 
вмешательством

9 >28 суток

Хирургический сепсис 11 >28 суток
Острое нарушение 
мозгового кровообращения

7 >28 суток

Эклампсия и преэклампсия 
беременных

4 >28 суток

Выживаемость >28 суток 
100%

Таблица 5 
Характеристика больных 3-й группы 

по исходной патологии и выживаемости

Исходная патология Количество 
пациентов

Выжива-
емость

Политравма 4 >28 суток
Сепсис, не связанный 
с хирургическим 
вмешательством

5 >28 суток

Преэклампсия и эклампсия 
беременных

2 >28 суток

Хирургический сепсис 4 >28 суток
Изолированная ЧМТ 4 >28 суток

Выживаемость >28 суток 
100%
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Несмотря на то что у части пациентов имелись 
умеренные расстройства гемодинамики, в частности 
артериальная гипотензия, уровень лактата не превы-
шал 2 ммоль/л – таким образом можно сделать за-
ключение об отсутствии перфузионных нарушений 
у больных 3-й группы.

2. Коррекция гемодинамических 
и перфузионных расстройств применительно 
к межгоспитальной транспортировке
В ходе подготовки к межбольничной перевозке 

и во время ее, проводилась целенаправленная тера-
пия, задачей которой являлось достижение следую-
щих показателей:
• среднее артериальное давление (АДср.) – не 

ниже 65 мм рт. ст.
• выделение мочи – не менее 0,5 мл/кг/час
• насыщение гемоглобина центральной венозной 

или смешанной венозной крови кислородом 
(SvO

2
) – не менее 70% [3, 13].

Исследования пациентов начинались по прибы-
тию бригады санитарной авиации на место, далее 
по прибытию в пункт назначения и через 12 часов 
пребывания в реанимационном отделении. При про-
ведении интенсивной терапии в подготовке и ходе 
транспортировки, 41 больным для предполетной 
подготовки применялась традиционная инфузион-
ная терапия. Эти больные составили контрольную 
группу. 49 больным в подготовку перед транспор-
тировкой включались гипертонические растворы 
хлорида натрия с коллоидом (ГР). Эти больные со-
ставили основную группу. Между включенными в 
группы больными не было достоверных различий 
по возрасту, полу, видам травмы, тяжести состоя-
ния при их оценке с применением шкал MODS-2и 
APACHE-III.

2.1. Контрольная группа
Традиционная инфузионная терапия критиче-

ских состояний связана с введением достаточно вы-
соких объемов жидкостей, что не всегда приводит к 
желаемому успеху, так как каскад воспалительных 
реакций, вовлекающий множество медиаторов, при-
водит к увеличению проницаемости сосудов микро-
циркуляции и капиллярной утечке, которая в свою 
очередь ведёт к накоплению интерстициальной 
жидкости, потерям белка и отёку тканей. В такой 
ситуации из-за транскапиллярного выхода и нару-
шения синтеза альбумина печенью часто обнару-
живается гипоальбуминемия, вызывающая сниже-
ние внутрисосудистого колллоидно-осмотического 
давления, что ещё больше нарушает способность к 
сохранению внутрисосудистого объёма. Следующая 
за восполнением жидкости стабилизация гемодина-
мики у пациентов, как правило, достигается за счёт 
отёка тканей, который может существенно влиять 

на функцию жизненно важных органов. Следствием 
введения больших объемов жидкости может явить-
ся отек легких и респираторный дистресс-синдром 
легких, отек и набухание головного мозга, отек мио-
карда, кишечника, подкожной клетчатки [26, 10]. 
Генерализованный отек в свою очередь ухудшает 
транспорт кислорода и соответственно поддержива-
ет органную дисфункцию. 

Результаты исследований в контрольной группе 
приведены в табл. 6, 7, 8.

 
Таблица 6 

Динамика средних исследуемых показателей 
больных группы 1 контрольной группы 

Показатели
До транс-
пор ти-
ровки

Непосредст-
венно после 
транспорти-

ровки

Через 
12 часов 

после транс-
пор ти ровки

АДср 
(мм рт. ст.)

72,9 ± 8,22 81,2 ± 8,3** 85,2 ± 2,2*

Диурез 
(мл/кг/час)

0,30 ± 0,09 0,32 ± 0,08** 0,47 ± 0,21*

Лактат 
плазмы 
(ммоль/л)

6,07 ± 1,62 6,54 ± 1,78* 5,1 ± 2,14*

SpO
2
 (%) 85,5 ± 5,5 84 ± 6,1 88,4 ± 7,4**

ScvO
2
 (%) 54,8 ± 3,28 52,4 ± 3,87 61,6 ± 1,24*

APACHE-III 120,8 ± 30,5 120,5 ± 28,2 118 ± 32,8 **

*р < 0,01, **р < 0,05 – достоверность различий от ис-
ходных величин

В результате МГТ наблюдается достоверный 
рост лактатемии, что может говорить об ухудшении 
глобальной перфузии. Динамика прочих показате-
лей недостоверна либо незначительна.

Таблица 7
Динамика средних исследуемых показателей 
больных группы 2 контрольной группы 

Показатели Исходные 
значения

Непо сред ст-
вен но после 
транс пор ти-

ров ки

Через 
12 часов 

после транс-
портировки

АД ср 
(мм рт. ст.)

84,4 ± 17,8 88,7 ± 7,4** 89,2 ± 5,1*

Диурез 
(мл/кг/час)

0,42 ± 0,08 0,44 ± 0,06 0,61 ± 0,12*

Лактат 
плазмы 
(ммоль/л)

2,78 ± 0,46 2,92 ± 0,55* 1,85 ± 0,28*

SpO
2
 (%) 91,1 ± 5,5 92 ± 4,2 94,4 ± 2,3**

ScvO
2
 (%) 63,5 ± 

5,01
62,8 ± 2,97 68,9 ± 2,28*

APACHE-III 105 ± 19,4 105 ± 18,9 100 ± 12,6 **

*р < 0,01, **р < 0,05 – достоверность различий от ис-
ходных величин
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Во второй группе также совершенно четко видно 
достоверное нарастание гиперлактатемии – перевоз-
ка пациентов в состоянии скрытого шока усилила 
перфузионные нарушения.

Таблица 8
Динамика средних исследуемых показателей 
больных группы 3 контрольной группы

Показатели Исходные 
значения

Непосредст-
венно после 
транспорти-

ровки

Через 
12 часов 

после транс-
портировки

АД ср 
(мм рт. ст.)

95,8 ± 28,5 96,2 ± 25,4 98,3 ± 19,5*

Диурез 
(мл/кг/час)

0,4 ± 0,14 0,5 ± 0,65 0,6 ± 0,17**

Лактат 
плазмы 
(ммоль/л)

1,3 ± 0,3 1,3 ± 0,17 1,2 ± 0,16

SpO
2
 (%) 94 ± 4,3 94 ± 4,8 96 ± 3,2

ScvO
2
 (%) 65,4 ± 2,75 65,3 ± 2,9 67,4 ± 5,12

APACHE-III 78,9 ± 9,3 79,9 ± 9,3 78,9 ± 9,3

*р < 0,01, **р < 0,05 – достоверность различий от исхо-
дных величин.

В третьей группе достоверных изменений иссле-
дуемых показателей не было – МГТ не вызвала на-
рушений тканевой перфузии, несмотря на неустой-
чивую гемодинамику в некоторых случаях.

Итог: межбольничная транспортировка явилась 
фактором, ухудшающим тканевую перфузию и ис-
ход у пациентов 1-й и 2-й групп (явная и скрытая 
гипоперфузия). У больных 3-й группы МГТ не вы-
звала перфузионных нарушений.

2.2. Основная группа
Несмотря на то что традиционная изотони-

ческая инфузионная терапия кристаллоидами 
и коллоидами является широко применяемой в 
практической деятельности, некоторая неудовлет-
воренность их недостаточной гемодинамической 
эффективностью постоянно подталкивает к по-
искам альтернативных инфузионных препаратов. 
Одной из таких альтернатив являются гипертони-
ческие солевые растворы – hypertonic saline (ГР). 
Метод и концепция, основу которых составляет 
малообъемная терапия гиперосмолярными раство-
рами вошли в англоязычную литературу как «small 
volume resuscitation» или «hypertonic saline (fl uid) 
resuscitation» [21, 31], что соответствует понятиям 
«малообъемное восстановление гемодинамики», 
или «гипертоническая жидкостная ресусцитация». 
Эта методика получила положительную оценку и у 
отечественных исследователей [2, 4]. И хотя с по-
зиций доказательной медицины пока не удалось 
получить убедительные данные по повышению 

выживаемости больных, в сравнении с другими 
вари антами инфузионной терапии [11, 22], вос-
становление гемодинамики ГР в условиях меж-
больничной транспортировки выглядит довольно 
привлекательно, так существенно экономит время 
предполетной подготовки, что соответствует кон-
цепции «золотого часа» [9].

Результаты исследований приведены в табл. 9, 
10, 11.

Таблица 9
Динамика средних исследуемых показателей 
больных группы 1 контрольной группы 

Показатели Исходные 
значения

Непосредст-
венно после 
транспорти-

ровки

Через 
12 часов после 
транспорти-

ровки
АД ср 
(мм рт. ст.)

70,4 ± 7,35 76,2 ± 7,6** 90,4 ± 4,8*

Диурез 
(мл/кг/час)

0,32 ± 0,08 0,42 ± 0,06* 0,5 ± 0,11*

Лактат 
плазмы 
(ммоль/л)

5,6 ± 1,9 3,97 ± 2,7** 3,3 ± 2,35*

SpO
2
 (%) 84,9 ± 4,7 86 ± 7,2 89,6 ± 6,3**

ScvO
2
 (%)

53,9 ± 2,32
58,6 ± 
3,64**

65,4 ± 2,32*

APACHE-III 140,8 ± 
11,3

140,4 ± 9,6 132 ± 22,7 **

*р < 0,01, **р < 0,05 – достоверность различий от исхо-
дных величин.

В результате МГТ наблюдается нечёткое сниже-
ние гиперлактатемии (р < 0,05), динамика прочих 
показателей недостоверна либо незначительна.

Таблица 10 
Динамика средних исследуемых показателей 
больных группы 2 контрольной группы 

Показатели Исходные 
значения

Непосредст-
венно после 
транспорти-

ровки

Через 
12 часов 

после транс-
портировки

АД ср 
(мм рт. ст.)

86,2 ± 19,6 92,5 ± 13,8** 95,3 ± 14,8*

Диурез 
(мл/кг/час)

0,44 ± 0,09 0,49 ± 0,1.1* 0,59 ± 0,16*

Лактат 
плазмы 
(ммоль/л)

2,9 ± 0,39 2,1 ± 0,66* 1,52 ± 0,41*

SpO
2
 (%) 90,4 ± 4,2 94,3 ± 3,8** 95,7 ± 3,4*

ScvO
2
 (%)

65,6 ± 4,3
68,5 ± 
3,65**

69,9 ± 3,52*

APACHE-III 91,6 ± 14,8 91,3 ± 12,2 89 ± 11,9 **

*р < 0,01, **р < 0,05, – достоверность различий от ис-
ходных величин.
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Во второй группе имеется статистически досто-
верное снижение уровня лактата и увеличение диу-
реза (р < 0,01), что свидетельствует об улучшении 
тканевой перфузии.

Таблица 11 
Динамика средних исследуемых показателей 
больных группы 3 контрольной группы 

Показатели Исходные 
значения

Непосредст-
венно после 
транспорти-

ровки

Через 
12 часов 

после транс-
портировки

АД ср 
(мм рт. ст.)

96,2 ± 19,4 98,5 ± 12,7** 99,7 ± 11,5*

Диурез 
(мл/кг/час)

0,43 ± 0,11 0,58 ± 0,38* 0,65 ± 0,15*

Лактат 
плазмы 
(ммоль/л)

1,5 ± 0,4 1,4 ± 0,26 1,3 ± 0,3

SpO
2
 (%) 95,2 ± 5,6 95,8 ± 5,8 97,2 ± 4,7**

ScvO
2
 (%) 64,1 ± 3,66 64,3 ± 2,87 66,9 ± 3,3**

APACHE-III 107,5 ± 
21,8

104,9 ± 18,8 104,8 ± 16,2

*р < 0,01, **р < 0,05 – достоверность различий от исход-
ных величин.

Имеется статистически значимое увеличение 
диуреза.

Итог: межбольничная транспортировка не вы-
звала ухудшение тканевой перфузии, а в некоторых 
случаях наблюдалось ее улучшение, особенно четко 
это выражено в группе пациентов со скрытым («ок-
культным шоком»). К сожалению, выживаемость в 
контрольной группе не отличается от основной.

4. Общие выводы
Основные различия между контрольной и основ-

ной группой:
• выживаемость свыше 28 суток одинакова в обеих 

группах;
• объем инфузионной терапии в ходе подготовки к 

МБТ и непосредственно во время нее, в основ-
ной группе составляет в среднем от 30 до 50% от 
объема инфузии в контрольной группе;

• достижение контрольных цифр показателей гемо-
динамики в основной группе происходило быстрее;

• восстановление показателей ScvO
2
, SpO

2
 и в ос-

новной группе также были более полными;
• для контрольной группы в ходе транспортировки 

было характерно нарастание гиперлактатемии; у 
больных основной группы отмечено статистиче-
ски значимое снижение уровня лактата, что от-
ражено на рисунке;

• синдром «оккультной гипоперфузии» после 12 ча-
сов интенсивной более характерен для больных 
контрольной группы;

• диурез наиболее быстро восстанавливался в 
основной группе;

• не выявлена корреляционная зависимость меж-
ду длительностью транспортировки и степенью 
перфузионных нарушений.

5. Практические предложения
• При оценке риска предполагаемой межгоспиталь-

ной транспортировки следует выделять пациен-
тов с явной гипоперфузией – это состояние можно 
предположить, используя клинические и лабора-
торные данные, наиболее значимым и доступным 
из которых является лактат крови. Перевозка этих 
больных представляет собой наибольший риск, 
усугубляет тяжесть их состояния и прогноз.

• Также следует выделять группу пациентов с «ок-
культной» гипоперфузией – клинические про-
явления которой выражены не столь четко; ис-
ходная гиперлактатемия может быть одним из 
маркеров подобного состояния; межбольничная 
транспортировка больных со скрытой гипопер-
фузией также является фактором усугубляющим 
тяжесть состояния и прогноз.

• Артериальная гипотензия не всегда свидетель-
ствует о перфузионных нарушениях.

• Использование гипертонического раствора хло-
рида натрия при межбольничной перевозке па-
циентов, находящихся в критическом состоянии 
является перспективной методикой, необходимы 
дальнейшие исследования по использованию ГР 
в практике санитарной авиации;

• Явным преимуществом ГР по сравнению с тра-
диционной инфузионной терапией является зна-
чительное снижение количества парентерально 
вводимой жидкости пациенту, что реально по-
зволяет снизить время подготовки к полету.

Рис. Динамика уровня лактата в группах
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Список сокращений
АДср – среднее артериальное давление;
ГР – комбинация 7,2–7,5% раствора хлорида на-

трия с 6% гидроксиэтилкрахмалом (ГиперХАЕС) 
или декстраном (Гемостабил);

МГТ – межгоспитальная транспортировка;
ScvO

2
 – центральная венозная сатурация (%).
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ДИНАМИКА ИЗМЕНЕНИЙ ВНУТРИЧЕРЕПНОГО ДАВЛЕНИЯ 
У ПАЦИЕНТОВ С ТЯЖЕЛОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ 
ВО ВРЕМЯ АВИАЦИОННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ТРАНСПОРТИРОВКИ
Карпов П.П.
Главный клинический госпиталь МВД России 
Москва, Россия

В последние десятилетия отмечается всплеск 
локальных вооруженных конфликтов, терро-
ристических атак, техногенных катастроф. 

Особенности ранений и травм при данных катастро-
фах – сочетанность поражения, преимущественное 
поражение головы и головного мозга. На протяже-
нии всей контртеррористической операции в севе-
рокавказском военном округе эвакуация раненых из 
районов локальных боевых действий осуществля-
лась преимущественно авиатранспортом. Данный 
вид транспортировки обусловлен как ландшафтом 
местности, так и отдаленностью от крупных кли-
нических центров. По данным различных авторов, 
среди раненых до 83% составляли пациенты с тяже-
лой сочетанной травмой, требующие инотропной и 
вазопрессорной поддержки симпатомиметиками, а 
также проведения ИВЛ. Согласно современным ар-
мейским принципам этапности оказания медицин-
ской помощи, данная категория раненых подлежит 
эвакуации в госпитали тыла и гражданские меди-
цинские учреждения для оказания квалифицирован-
ной, специализированной и высокотехнологической 
медицинской помощи.

Цель исследования: улучшение качества меди-
цинской помощи раненым и пострадавшим на этапе 

эвакуации авиатранспортом из районов локальных 
вооруженных конфликтов путем оптимизации до-
ставки кислорода.

Материалы и методы. Было обследовано 21 ра-
неный в возрасте 22 ± 3 года, с тяжелыми прони-
кающими огнестрельными ранениями головы или 
тяжелыми неогнестрельными ЧМТ с повреждени-
ем вещества головного мозга. Из них 12 раненых 
с проникающим открытым огнестрельным ране-
нием головы с повреждением вещества головного 
мозга, 9 – с ЧМТ, полученной в результате ДТП. 
У большинства раненных и пострадавших помимо 
повреждения вещества головного мозга диагно-
стированы сочетанные ранения органов грудной 
клетки, брюшной полости и конечностей. Объем 
кровопотери на догоспитальном и госпитальном 
этапе составил 1500 ± 500 мл. На этапе подготовки к 
транспортировке среднесуточный объем волемиче-
ской нагрузки составил 3000 мл, из них энтерально 
было введено 1500 ± 500 мл. Все раненые на момент 
транспортировки находились в нормоволемическом 
статусе. Для профилактики гипотонии на этапе взле-
та и набора высоты, непосредственно перед транс-
портировкой всем раненым было в/в введено 500 мл 
6% раствора гидроксиэтилкрахмала со скоростью 
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500 мл/час. Все пациенты находились на ИВЛ в ре-
жиме нормовентиляции (FiO

2
 0,4 ± 0,1).

С целью противогипоксической защиты головно-
го мозга и профилактики вторичных ишемических 
осложнений всем раненым проводилась медика-
ментозная седация до уровня нейровегетативной 
блокады. По газовому составу крови и метаболиче-
скому статусу все пациенты были компенсированы. 
По шкале тяжести состояния APACHE II – 22 ± 3 бал-
ла. Транспортировка пациентов осуществлялась в 
положении лежа на спине, головой по направлению 
движения воздушного судна. Для контроля ВЧД и 
проведения аргументированной терапии ЧМТ всем 
раненым и пострадавшим был установлен интрапа-
ренхиматозный датчик ВЧД фирмы Codman (CША). 
В процессе транспортировки непрерывно контроли-
ровалось АД, ЧСС, SpO

2
, ВЧД транспортным мони-

тором Dräger infi nity DELTA и монитором Codman. 
Искусственная вентиляция легких во время полета 
осуществлялась при помощи транспортного аппара-
та Pulmonetic LTV1000 в режиме нормовентиляции с 
подобранными заранее параметрами.

Результаты. У всех раненых в процессе транс-
портировки наблюдалось снижение SpO

2
 на взлете, 

сохраняющееся во время всего полета, что потребо-
вало увеличения FiO

2
 в среднем на 20%. Снижение 

SpO
2
 составило 8 ± 2%. У всех раненых и постра-

давших на этапе подготовки к транспортировке ВЧД 
составляло 20 ± 2 мм рт. ст. На взлете отмечено сни-
жение ВЧД в среднем на 4 мм рт. ст. Однако относи-
тельная внутричерепная гипотензия носила кратков-
ременных характер и наблюдалась только на взлете. 
В процессе горизонтального полета на расчетной 
высоте отмечено восстановление ВЧД до исходного 
уровня. Во время снижения высоты и посадки воз-
душного отмечалось возрастание ВЧД в среднем 
на 5 мм рт. ст от исходного уровня. При изменении 
положения тела (подъем головного конца на 45°) во 
время посадки описанных изменений ВЧД не про-
исходило.

Заключение. Изменение ВЧД на различных 
этапах транспортировки по типу голова-ноги (на 
взлете) и ноги-голова (посадка), а также отсутствие 
подобных изменений при поднятом головного кон-
це носилок позволяет считать данные изменения 
проявлением кинетозов. Мы считаем необходимым 
превентивно изменять положение тела раненых и 
пострадавших с тяжелой ЧМТ при эвакуации авиа-
транспортом на этапе снижения высоты и посадки 
путем поднятия головного конца носилок на 45°, что 
является профилактикой вторичного ишемическо-
го поражения головного мозга, прогрессирования 
отеч но-дислокационного синдрома и целом улучша-
ет прогноз.

Для свежих идей
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

АВИАЦИОННАЯ ТРАНСПОРТИРОВКА В СТРУКТУРЕ МЕДИЦИНСКОЙ 
СЛУЖБЫ МВД РОССИИ: СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ
Карпов П.П., Горовая С.Н.
Главный клинический госпиталь МВД России 
Центральная медико-санитарная часть МВД России
Москва, Россия 

В настоящее время, несмотря на прекращение 
контртеррористической операции в СКВО, 
тема авиационной транспортировки раненых 

из районов локальных вооруженных конфликтов не 
теряет своей актуальности. Сохраняющиеся боевые 
и санитарные потери личного состава территориаль-
ных органов внутренних дел, объединенной группи-
ровки внутренних войск на Северном Кавказе, док-
трина об этапности оказания медицинской помощи 

Министерства внутренних дел в период ведения бое-
вых действий определяют необходимость существо-
вания и развития сил и средств медицинской служ-
бы, соответствующих подразделений и ведомств, 
осуществляющих эвакуацию раненых авиационным 
транспортом. В настоящий момент медицинская 
служба Департамента тыла МВД России оказывает 
все виды наземной и авиационной транспортировки 
пациентов, в том числе находящихся в крайне тя-
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желом, нестабильном состоянии и требующих про-
ведения искусственной вентиляции легких и сим-
патомиметической поддержки. Транспортировка 
осуществляется на самолетах и вертолетах авиаци-
онного отряда специального назначения «Ястреб» 
центра специального назначения сил реагирования 
МВД России, авиационного отряда главкома вну-
тренних войск МВД РФ. Наиболее часто использу-
ются самолеты типа ЯК-40 (рис. 1) и АН-72. Данные 
воздушные суда не являются специализированными 
медицинскими бортами, однако при использовании 
новейшего оборудования, сертифицированного для 
оказания медицинской помощи во время полетов, 
осуществляется конверсия данных воздушных су-
дов под нужды медицинской службы МВД России. 
Учитывая отсутствие специального медицинского 
салона и необходимость монтирования мед обо-
рудования транспортных бригад к воздушным су-
дам, используемым для транспортировки раненых 
предъявляются следующие требования: наличие и 
возможность беспрепятственного подключения всей 
необходимой медицинской аппаратуры к электриче-
ству с напряжением 220 в, возможность установки 
и надежного крепления газовых баллонов, поддер-
жания оптимальной температуры внутри салона в 
пределах от 18 до 23 °С, возможность расположения 
пациента головой по направлению движения и адек-
ватного доступа к телу раненого (рис. 2). Количество 
необходимого личного состава медицинской служ-
бы, задействованного в эвакуационных мероприяти-
ях, рассчитывается из формуле: 1 реаниматолог на 
2 пациентов на ИВЛ, или 1 пациента на ИВЛ и сим-
патомиметической поддержки, или на 4 пациентов 
с сохраненным адекватным спонтанным дыханием 
и стабильной гемодинамикой. Решение о транспор-
табельности или нетранспортабельности пациента 
принимает непосредственно врач, осуществляющий 
транспортировку. Так как межгоспитальная транс-
портировка не является эвакуацией непосредствен-

но с «поля боя», нашими специалистами разработан 
список противопоказаний к немедленной межгоспи-
тальной транспортировке: шок любой этиологии на 
момент осмотра (до относительной стабилизации), 
продолжающееся кровотечение, отсутствие адекват-
ной иммобилизации переломов крупных трубчатых 
костей, внутричерепная гематома с масс-эффектом, 
отек-дислокация головного мозга (аксиальное вкли-
нение), недренированный пневмоторакс. Данные 
противопоказания не являются абсолютными, од-
нако пренебрежение ими может везти к развитию 
нарушения витальных функций вплоть до смерти 
больного. 

Ежегодно специализированными реаниматоло-
гическими бригадами Главного клинического го-
спиталя МВД России эвакуируется более 26% от 
общего числа раненых и пострадавших сотрудников 
территориальных ОВД и приданных сил. В структу-
ре раненых преобладали пациенты с тяжелыми ра-
нения головы, массивными травмами конечностей 
примерно по 28,35% от числа эвакуируемых, на 
втором месте стоят пациенты с сочетанными минно-
взрывными ранениями около 21%. 27,5% эвакуиро-
ванных раненых требовали проведения искусствен-
ной вентиляции легких в процессе транспортировки. 
За время транспортировки летальных исходов не 
было, на фоне проводимой интенсивной терапии, 
направленной на стабилизацию состояния пациента 
в условиях воздействия «экстремальных» перегру-
зок (кинетозов), достоверно не отмечено ни одного 
случая значимых осложнений, повлекших ухудше-
ние состояния пациента, двум больным было отка-
зано в эвакуационных мероприятиях до относитель-
ной стабилизации состояния (на момент осмотра у 
одного пациента клиническая картина внутрибрюш-
ного кровотечения, у другого пациента клиническая 
картина септического шока). Летальность на этапе 
оказания специализированной помощи в группе эва-
куированных пациентов составила не более 2%. 

Рис. 1. Рис. 2. 
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Выводы 
1. Авиационная транспортировка раненых и по-

страдавших является неотъемлемой частью ле-
чебного процесса, осуществляемого медицин-
ской службой МВД России.

2. Медицинская служба МВД России обладает не-
обходимыми силами и средствами для осущест-
вления наземной или воздушной транспортиров-
ки раненых, в т. ч. и в крайне тяжелом состоянии.

3.  Использование санитарной авиации не ухудшает 
состояние пациента (при проведении адекватной 
интенсивной терапии), но и косвенным образом 

уменьшает сроки госпитализации и степень ин-
валидизации при условии оказания специализи-
рованной медицинской помощи в главных госпи-
талях министерства.

4. Решение о транспортабельности или нетранспор-
табельности пациента принимает врач специали-
зированной реаниматологической бригады.

5. Межгоспитальная транспортировка не является 
эвакуацией непосредственно с «поля боя», пре-
небрежение притивопоказаниями к немедленной 
эвакуации может привезти к развитию нарушения 
витальных функций вплоть до смерти больного.

Для свежих идей
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

ОКАЗАНИЕ ЭКСТРЕННОЙ КОНСУЛЬТАТИВНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ И МЕДИЦИНСКАЯ ЭВАКУАЦИЯ ДЕТЕЙ 
В КРАСНОДАРСКОМ КРАЕ
Колодкин А.А., Трембач А.В., Сушков В.Г.
Детская краевая клиническая больница Министерства здравоохранения Краснодарского края
Краснодар, Россия

В целях совершенствования оказания экстрен-
ной и плановой консультативной медицинской 
помощи детскому населению края в возрасте 

до 18 лет, в том числе новорожденным с витальными 
нарушениями или высоким риском их развития, на-
ходящимся в лечебных учреждениях Краснодарско-
го края на базе Детской краевой клинической боль-
ницы в 2002 г. было создано отделение экстренной 
и плановой консультативной медицинской помощи 
(ОЭПКМП). В структуру ОЭПКМП вошли диспет-
черская служба, реанимационно-консультативный 
центр и реанимационно-консультативные бригады.

Основными видами деятельности ОЭПКМП яв-
ляются: консультативная помощь и дистанционное 
интенсивное наблюдение, лечебная деятельность 
(выполнение больным, находящимся под наблюде-
нием в реанимационно-консультативном центре, ле-
чебных мероприятий и специальных манипуляций 
в условиях лечебно-профилактических учреждений 
(ЛПУ), перегоспитализация больных детей, в том 
числе и недоношенных, с витальными нарушения-
ми или высоким риском их развития в профильные 
отделения реанимации и интенсивной терапии с вы-

полнением специальных методов терапии и соблю-
дением специального температурного режима во 
время транспортировки.

На оснащении нашего отделения находятся ав-
томатическая телефонная и факсовая связь, 12 авто-
мобилей скорой медицинской помощи класса «С», 
причем 6 из них предназначены для транспортиров-
ки новорожденных и оборудованы транспортными 
инкубаторами.

В ЭОПКМП в 2012 г. поступило 6578 телефон-
ных обращений по 6991 ребенку в возрасте от 0 до 
18 лет, что в сравнении с 2011 г. имеет тенденцию к 
увеличению на 14,93% телефонных обращений и на 
15,62% по количеству детей. В сравнении с 2010 г. 
имело место еще большее увеличение – 18,68% те-
лефонных обращений и 17,22% по количеству детей.

Количество осуществляемых консультаций так-
же возросло и составило 8647, что выше в сравнении 
с 2010 г. и 2011 г. на 26% и 21% соответственно. На 
долю первичных консультаций в 2012 г. пришлось 
71,72%, повторными явились 28,28%, экстренные 
также преобладают и составили в 2012 г. 74,55% на 
25,45% плановых. Рост показателей первичных и 
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экстренных консультаций тоже есть и составляет от-
носительно 2011 г. 22,93% и 22,37%; относительно 
2010 г. – 30,14% для первичных и 28,26% для экс-
тренных соответственно.

В 2012 г. мы осуществили 2823 выезда в ЛПУ му-
ниципальных образований, что на 13,25% больше, 
чем в 2011 г. и на 27,77% – чем в 2010 г. Причем, 
реаниматологи выезжали в 2012 г. 634 раза, неона-
тологи – 674, а фельдшеры были задействованы в 
887 случаях. Врачи-специалисты провели 2216 кон-
сультаций на выезде, что больше, чем в 2011 г. и 
2010 г. на 12,36% и 3,6% соответственно.

Медицинская эвакуация детей и новорожден-
ных нами осуществляется в ЛПУ гор. Краснодар, а 
именно в ГБУЗ «Детская краевая клиническая боль-
ница», ГБУЗ «Специализированная клиническая 
детская инфекционная больница», МБУЗ Красно-
дарская городская клиническая больница скорой ме-
дицинской помощи, филиал перинатального центра 
ГБУЗ «Краевая клиническая больница № 2», ожого-
вый центр и центр грудной хирургии ГБУЗ «Краевая 
клиническая больница № 1 им. проф. С.В. Очапов-
ского» и обратно в муниципальные ЛПУ. В меди-
цинской эвакуации используется также транспорт 
районных и городских больниц.

Несомненно, наибольшая нагрузка и прием де-
тей ложится на ГБУЗ «Детская краевая клиниче-
ская больница». Так, в 2012 г. сюда был доставлен 
1241 человек (это на 7,9% больше, чем в 2011 г. и на 
12,33% больше, чем в 2010 г.). Дети с инфекционной 
патологией в 2012 г. составили 13,04% от всех эва-
куируемых из районов (их число так же повысилось 
на 18,57% относительно 2011 г. и на 32,07% относи-
тельно 2010 г.). С термической травмой доставлено 
6,99% от общей численности за 2012 г. (рост соста-
вил на 27,56% и 18,9% в сравнении с 2011 г. и 2010 г.).

Силами наших реанимационно-консультативных 
бригад в 2012 г. осуществлена медицинская эвакуа-
ция 190 детей в ЛПУ муниципальных образований 
края, что составляет 9,46% от всех транспортируе-
мых. Количество эвакуаций возросло на 27,89% в 
сравнении с 2011 г. и на 31,05% в сравнении с 2010 г.

Увеличение интенсивности работы ОЭПКМП от-
части связано с повышение количества населения на 
территории края, особенно сильно выражающийся в 
сезонном приезде на отдых и оздоровление, все еще 
сохраняющимся дефицитом квалифицированных 
врачебных кадров в муниципальных образованиях 
и, следовательно, невозможностью полноценного 
выхаживания и лечения в условиях местных ЛПУ.

ОЭПКМП в своей работе руководствуется прика-
зом департамента здравоохранения Краснодарского 
края от 15 июля 2008 г. «О порядке оказания меди-
цинской помощи детям специалистами отделения 
экстренной и плановой консультативной медицин-
ской помощи ГУЗ «Детская краевая клиническая 

больница», который регламентирует взаимосвязь 
отделения и ЛПУ в районах, а также обязывает все 
реанимационные отделения производить поста-
новку больных и пострадавших детей с тяжелыми 
витальными нарушениями или высоким риском их 
развития на учет в реанимационно-консульта тив-
ный центр ОЭПКМП в минимально короткие сроки. 
В дальнейшем, большая часть взятых под дистанци-
онное интенсивное наблюдение детей перегоспита-
лизируется в ЛПУ г. Краснодара.

На протяжении почти 20 лет созданная в 1946 г. 
(а по некоторым данным, на десять лет раньше) са-
нитарная авиация Краснодарского края не имела 
возможности санитарно-авиационной эвакуации 
больных и пострадавших. Консультативная помощь 
и медицинская эвакуация осуществлялись наземным 
транспортом, но в начале 2013 г. медицинская эвакуа-
ция детей стала возможна и санитарно-авиационным 
транспортом.

В конце 2012 г. администрацией Краснодарского 
края был закуплен вертолет Eurocopter ЕС 135, осна-
щенный всем необходимым реанимационным обо-
рудованием и на данный момент уже осуществлена 
санитарно-авиационная эвакуация 21 ребенка. Спе-
циалисты ОЭПКМП начали успешно выполнять са-
ни тарно-авиационную эвакуацию, сокращающую, 
например, дорогу в Сочи с 8 часов по автодороге 
(такова она, например, в летнее время) до 1 часа в 
воздухе.

Для обеспечения медицинской эвакуации верто-
летом в крае оборудовано 4 стационарных посадоч-
ных площадки, а также согласованы и утверждены 
места приземления во всех муниципальных обра-
зованиях на максимальной приближенности к ЛПУ, 
где доставка врачей-консультантов осуществляется 
на реанимобилях, уже имеющихся во всех райо-
нах. Местом же постоянного базирования вертолета 
определен аэропорт «Пашковский».

Среди эвакуированных больных на данный мо-
мент были дети, начиная с 1-х суток после рожде-
ния, имеющие врожденные пороки развития, тяже-
лую термическую и сочетанную травму, в том числе 
пострадавшие в дорожно-транспортных происше-
ствиях. Небольшая часть пациентов имела тяжелые 
отравления различной этиологии.

Критерием использования санитарно-авиаци он-
но го транспорта в нашем случае в настоящее время 
была удаленность районных центров от гор. Красно-
дара в сочетании с тяжестью заболевания ребенка и 
необходимостью респираторной поддержки во вре-
мя медицинской эвакуации.

Ограничение возможных санитарно-авиацион-
ных эвакуаций касается пока только новорожденных 
и детей до 1 года, находящихся на искусственной 
вентиляции легких, что связано с особенностью экс-
плуатируемого оборудования.
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В заключение можно утверждать, что санитарно-
авиационная эвакуация больных и пострадавших на 
территории Краснодарского края начинает занимать 
свое неотъемлемое место в повседневной работе спе-

циалистов экстренной медицины, позволяет повысить 
качество и доступность оказания специализированной 
и высокотехнологичной медицинской помощи детско-
му населению, особенно пострадавшим в ЧС и ДТП.

Для свежих идей
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

ДАЛЬНЕЙШЕЕ РАЗВИТИЕ РАБОТЫ САНИТАРНОЙ АВИАЦИИ 
НА БАЗЕ ВЕРТОЛЕТОВ ЛЕГКОГО КЛАССА 
НА АДМИНИСТРАТИВНОЙ ТЕРРИТОРИИ Г. МОСКВЫ
Махнев В.Г., Иванчин Д.В. 
Научно-практический центр экстренной медицинской помощи Департамента здравоохранения Москвы
Москва, Россия

В 1995 году в рамках эксперимента, а затем 
и в повседневной деятельности в Москве 
в медицинских целях стали использовать-

ся вертолеты малого класса фирмы «Еврокоптер». 
До 2009 года авиаподрядчиком выступало Главное 
управление авиации МЧС РФ. Медицинский персо-
нал Центра экстренной медицинской помощи Депар-
тамента здравоохранения города Москвы (ЦЭМП) 
выполнял задачи по оказанию медицинской помощи 
населению на вертолетах БО-105 и, реже, на верто-
лете БК-117. Оба воздушных судна показали себя 
как надежные, современные машины. 

Основным недостатком вертолетов было то, что 
закупка их проводилась представителями МЧС без 
согласования с практическими врачами. Так БО-105, 
при всех своих прекрасных пилотажных качествах 
в комплектации под двух пилотов имел только одно 
место врача, что, не смотря на наличие на борту 
следящей аппаратуры, аппарата ИВЛ, инфузома-
та, электроотсоса ухудшало оказание качественной 
медицинской помощи на месте происшествия из-за 
«отсутствия рук помощника». БК-117, имеющий 
комплектация в двух вариантах – 2 пилота, 2 медра-
ботника – 2 носилочных пострадавших и 1 сидячий 
или 2 пилота, 2 медработника – 1 носилочный по-
страдавший и 4 сидячих не имел электропитания 
для аппаратуры от борта, к тому же комплектовал-
ся только монитором, электроотсосом и аппаратом 
ИВЛ «Амбумат» исключающим возможность прове-
дения вентиляции детям. Все вертолеты были осна-

щены обычными военными натовскими носилками, 
не позволяющими применять различные транспор-
тировочные положения для больного, кроме лежа 
спине, на боку или на животе.

С 2009 года в связи с заменой авиаподрядчика 
на Московский авиационный центр (МАЦ) в сана-
виации города стал применяться вертолет ЕС-145. 
За время своего использования вертолет показал 
себя как отличная надежная машина, укомплек-
тованная под интересы медицинского персонала. 
Медицинский салон может комплектоваться в двух 
вариантах – 2 медработника – 2 лежачих больного, 
2 медработника – 1 лежачий больной и один спаса-
тель или сопровождающее лицо. Медоборудование 
имеет питание от борта, представлено аппаратом 
ИВЛ, монитором, инфузоматом, дефибриллятором. 
Имеются жесткие носилки с изменяющейся геоме-
трией для придания больному нужного транспорт-
ного положения.

С 1995 года по настоящий момент было выпол-
нено 5523 вылета, причем 65,1% составили вылеты 
на ДТП, на втором месте – санитарная эвакуация, в 
основном это перевод тяжело пострадавших детей из 
подмосковных стационаров в специализированные 
больницы города. Однако в последнее время из-за от-
каза МАЦ на транспортировку больных из Москов-
ской области, как нецелевых, количество вылетов по 
задачам санитарной эвакуации резко сократилось. 

Вертолетная бригада состоит и двух медиков и 
комплектуется врачом медицины катастроф ЦЭМП 
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и врачом реаниматологом МАЦ. Этим достигается 
выполнение следующих задач, поставленных перед 
медицинским вертолетом в Москве: 
–  быстрая доставка медицинского персонала к ме-

сту происшествия, быстрая эвакуация пострадав-
шего после оказанной ему квалифицированной 
помощи в профильный стационар, 

–  консультативная помощь и при необходимости 
экстренная эвакуация пострадавшего (больного) 
из больницы Москвы и Московской области в 
специализированный стационар,

–  организация медицинского обеспечения в зоне 
чрезвычайной ситуации

–  авиаразведка и медицинская помощь летному пер-
соналу и пассажирам при возникновении авиака-
тастроф в зоне действия Московского авиаузла.
Взаимодействие Научно-практического центра 

экстренной медицинской помощи и Московского ави-
ационного центра осуществляется на основе имею-
щегося межотраслевого договора, в котором указыва-
ются обязанности и права обеих сторон. Со стороны 
ЦЭМП – медицинские, со стороны МАЦ – авиаци-
онные.

Первой площадкой для посадки вертолета в Мо-
скве стала дорожка у НИИСП им Склифосовского. 
В дальнейшем благодаря стараниям Правительства 
Москвы вертолетные площадки появились в не-
скольких стационарах города. Площадки строились, 
как правило, в многопрофильных и специализи-
рованных стационарах города. На данный момент 
вертолетными площадками оборудованы: НИИ СП, 
НИИ НДХиТ, ГКБ № 7, 15, 20, 36, 71, ДКБ № 9, Ту-
шинская ДКБ. Имеется также место посадки в ГКБ 
г. Зеленограда.

После присоединения новых территорий, перед 
медициной города встал вопрос о транспортиров-
ки больных из них в ЛПУ на территорию «старой» 
Москвы. Несмотря на то что на новых территориях 
на данный момент размещены подстанции и посты 
СМП, а также посты ЦЭМП, значительные расстоя-
ния и плохо развитая дорожная сеть увеличили вре-
мя доезда бригад до места происшествия или ЧС, 
а также до стационаров города. В данной ситуации 

применение санитарного вертолета позволяет ре-
шить эти проблемы. 

Однако из-за удаленности базовой площадки 
(ГКБ № 15) и наличием всего одной машины время 
подлета тоже возросло с 2–6 минут до 15–20, при 
этом возросло и время запроса на полет у соответ-
ствующих служб.

Полным решением данной проблемы может 
быть следующее – увеличение количества дежуря-
щих вертолетов до не менее чем трех, работой их 
в круглосуточном режиме, оборудованием базовой 
площадки на новой территории, возможно, при го-
родской больницы г. Троицка. 

В городских условиях возможном использова-
ние только двухмоторных вертолетов малого клас-
са. Этим требованиям соответствуют следующие 
модели: ЕС-135, ЕС-145, ЕС-145-Т2 (Еврокоптер), 
Белл (США), Аугуста (Италия). Все эти фирмы вы-
пускают вертолеты непосредственно в медицинском 
варианте.

В России на данный момент имеются две перспек-
тивные модели, это КА-226 (фирма Камов) и «Ансат» 
(Казанский вертолетный завод). К сожалению, мы не 
имеем опыт их эксплуатации, поэтому к этой теме 
можем вернуться, только испытав их в деле.

По тому, что мы видели у обоих производителей, 
по работе медиков на борту в условиях экстренного 
оказания медицинской помощи больше подходит са-
лон вертолета «Ансат», который не уступает по раз-
мерам уже используемыми нами вертолетами фирмы 
«Еврокоптер». Вертолет же КА-226 более подходит 
для межбольничной перевозке. Фирма Камов могла 
бы решить проблему использования вертолета в экс-
тренной медицине увеличив длину салона примерно 
на метр, тем самым обеспечив подход медперсонала 
со стороны головы больного.

На данный момент при поддержке Правитель-
ства Москвы проводится строительство вертолет-
ных площадок на территории новых муниципаль-
ных образований города, рассматривается вопрос 
о закупке дополнительного количества санитарных 
вертолетов, комплектации их с учетом требований 
медицинских работников.

Для свежих идей
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
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ОСОБЕННОСТИ РАБОТЫ НА ВЕРТОЛЕТАХ СРЕДНЕГО КЛАССА. 
ФАКТОРЫ РИСКА. ПРИНЦИПЫ ПОДГОТОВКИ И ОБУЧЕНИЯ 
МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ
Махнев В.Г., Иванчин Д.В., Бобылев П.С.
Научно-практический центр экстренной медицинской помощи Департамента здравоохранения Москвы
Москва, Россия

Особенностями работы на вертолетах мало-
го класса являются некоторые факторы, ко-
торые отсутствуют или имеются в большей 

или меньшей степени при перевозке больных на са-
молетах на дальние расстояния.

Скажем сразу, в отличие от самолетов, верто-
лет в системе санитарной авиации – тактическая 
многофункциональная единица, имеющая более 
ограниченный радиус действия, однако, при этом, 
не ограниченная оборудованными местами взлета 
и посадки, маневрами на малых высотах, имеющая 
редкую возможность доставить по воздуху пациента 
с места происшествия непосредственно в стационар. 

Вредные факторы полета
Так как высота полета винтокрылой машины, как 

правило, 150–300 метров резкого снижения парци-
ального давления кислорода не наблюдается (ис-
ключение горы), а поэтому, оно не так влияет на со-
стояние пациента, как те факторы, которые присущи 
только вертолетам.

Здесь в большей степени надо учитывать следу-
ющие отрицательные факторы, влияющие на здоро-
вье как пациента, так и медицинского персонала.

Вибрация – усиление кровотечения, вазомотор-
ные и вагусные реакции, психотическая реакция.

Шум – психотические, вазомоторные и вагусные 
реакции.

Резкие маневры – усиление кровотечения, ва-
зомоторные и вагусные реакции, рвота, вторичное 
травмирование, психотическая реакция.

Крен вертолета на нос при полете – повреждение 
сосудов головного мозга, отек головного мозга, ды-
хательная и сердечная недостаточность, усиление 
внутриглазного давления, рвота, психотическая ре-
акция.

Недостаток места для активного лечения пациен-
та во время полета – невозможность оказания опре-
деленных медицинских манипуляций в полете.

Борьба с вредными факторами
Борьба с этими факторами распределяется меж-

ду медицинским и летным персоналом.

 Квалификация летчиков, их подготовка должны 
быть нам высшем уровне. Летный персонал должен 
избегать резких маневров, умело менять шаг винта 
при полете, взлете и посадке. Уметь взлетать в лю-
бых условиях и мягко сажать винтокрылую машину 
на любые покрытия в любых ситуациях. 

Медицинский персонал должен поддерживать 
контакт с пациентом (при наличии у того сознания), 
следить за фиксацией и иммобилизацией больного, 
обеспечивать больного звукозащитными наушни-
ками. В обязательном порядке должна проводиться 
предполетная подготовка больного, включающая в 
себя кроме иммобилизации, поддержание проходи-
мости верхних дыхательных путей, хороший веноз-
ный доступ. 

Каждый больной, перевозимый вертолетом, осо-
бенно в экстренном порядке, должен рассматривать-
ся как «больной с полным желудком», поэтому, все 
действия медперсонала должны быть направлены 
на предупреждение регургитации и аспирации же-
лудочным содержимым. Это как медикаментозная 
терапия, так и интубация трахеи.

Как альтернативный способ возможно приме-
нение ларингеальных или эзофаго-ларингеальных 
трубок. Как показала практика, использование ла-
рингеальных масок, даже с имеющимися выходами 
для желудочного зонда, несет высокую угрозу аспи-
рации.

Венозный доступ должен быть организован в 
обязательном порядке, как правило, в воздухе это 
сделать очень сложно из-за выше перечисленных 
проблем. Обязательно – венозный катетер, транс-
портировка «на игле» – не допустима! Хорошее кре-
пление, как самого катетера, так и всей системы. 

В обязательном порядке должен быть присоеди-
нен инфузионный раствор, перевозка с закрытым 
катетером – не допустима. Инфузионная терапия – 
в зависимости от показаний мониторной системы и 
состоянию пациента.

В обязательном порядке контроль при помощи 
монитора ЧСС, АД, StO

2
, ЭКГ. 

При ИВЛ – контроль работы аппарата, показате-
лей выставленных параметров вентиляции.
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Набор и подготовка медицинского персонала
Как мы видим, одним из условий работы меди-

цинской бригады вертолета является высокая ква-
лификация медицинского персонала. Для этого в 
нашем Центре производится жесткий отбор специ-
алистов для работы в санитарной авиации. Требова-
ния к ним таковы:
–  желание работать в санавиации, переносимость 

полетов;
–  отсутствие медицинских противопоказаний;
–  стаж работы на СМП или в ЦЭМП не менее 5 лет;
–  Квалификационная категория по специальности 

«Скорая помощь» не ниже первой, желательно 
наличие специальности «Реаниматолог»;

–  обязательный опыт работы в системе «Медици-
ны катастроф».
В обязательном порядке проводится первичное 

обучение медицинского персонала на базе курсов 
ВЦМК «Защита».

В дальнейшем, кроме прохождения сертифика-
ционных курсов и курсов повышения квалифика-

ции по своей специальности, сотрудник санавиации 
проходи текущее обучение на базе учебного отдела 
ЦЭМП.

В обязательном порядке, все наши медицинские 
работники в установленное время проходят курсы 
повышения квалификации и сертификационные 
курсы по основной специальности. 

Врачи нашего Научно-практического центра, в 
том числе и вертолетной бригады, привлекаются ру-
ководством к научной деятельности, как в области 
санитарной авиации, так и в области медицины ка-
тастроф.

Наши специалисты также занимаются учебной 
деятельностью, обучая как медицинский персонал, 
так и немедицинский персонал различных служб го-
рода. Наши вертолетные врачи участвует в обучении 
специалистов санитарной авиации в учебном центре 
ВЦМК «Защита».

Всем этим достигается высокий уровень, как 
знаний, так и практических навыков врачей, рабо-
тающих в системе санитарной авиации Москвы.

Для свежих идей
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

ТРЕБОВАНИЯ К ВЕРТОЛЕТАМ МЕДИЦИНСКОГО НАЗНАЧЕНИЯ
Попов А.В., Баранова Н.Н.
Всероссийский центр медицины катастроф «Защита» Минздрава России
Москва, Россия

Невозможно представить современное здра-
воохранение без использования вертолетов 
для оказания медицинской помощи больным 

и пострадавшим.
Перед российским здравоохранением сегодня 

стоит задача по возрождению санитарной авиации 
на всей территории страны.

Вертолеты могут применяться для выполнения 
следующих задач:
–  экстренная медицинская помощь в догоспиталь-

ном периоде;
–  межбольничная эвакуация в госпитальном пери-

оде;
–  доставка специалистов и медицинских грузов.

В мире наиболее широко применяются легкие 
вертолеты с дальностью полета без дозаправки от 
150 км, но, учитывая, что примерно 68% территории 
нашей страны относятся к районам Крайнего Севе-

ра и приравненным к ним местностям с большими 
расстояниями и слаборазвитой автодорожной ин-
фраструктурой, для России актуально применение 
вертолетов среднего класса с дальностью полета без 
дозаправки от 300 км.

По нашим оценкам потребность в вертолетной 
технике для санитарной авиации составляет при-
мерно 120 единиц, из которых 60 легких вертолетов 
и 60 вертолетов среднего класса.

Учитывая большое разнообразие географических 
и климатических условий в различных регионах на-
шей страны, большое значение имеет возможность 
безангарной всепогодной эксплуатации вертолетов 
при температурах от –50 до +50 градусов Цельсия, 
а также в условиях высокогорья.

Для создания комфортных условий транспорти-
ровки больного и работы медицинского персонала в 
салоне вертолета необходимо обеспечить комфорт-
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ную температуру и хорошую вентиляцию. Жела-
тельно установить систему обеззараживания воз-
духа.

Освещение салона и рабочего места должно быть 
достаточным для комфортной работы медицинского 
персонала.

Для отделки салона необходимо использовать не-
горючие антистатические материалы с повышенной 
звукоизоляцией, способные выдерживать обработку 
антисептическими растворами. Пол следует сделать 
противоскользящим, легко моющимся.

Желательно салон вертолета сделать максималь-
но просторным и обеспечить удобство погрузки-
выгрузки пациентов. Двери должны открываться 
широко и фиксироваться в открытом виде, жела-
тельно использовать специальные выдвижные при-
емные устройства для носилок. 

Для размещения медицинского персонала в вер-
толете должно быть предусмотрено не менее 2 поса-
дочных мест. Возможно использование поворотных 
кресел.

Количество мест для перевозки больных в лег-
ких вертолетах целесообразно оборудовать одно по-
стоянное и, если позволяют размеры салона, пред-
усмотреть возможность быстрой установки вторых 
носилок рядом с основными. Установка носилок в 
два яруса представляется в легких вертолетах не 
удобной.

Для средних вертолетов количество носилок 
должно быть не менее двух и возможно в два яруса.

При оснащении медицинского вертолета обяза-
тельно следует предусмотреть места для установ-
ки кислородных баллонов прокладку кислородных 
магистралей от баллонов к кислородным розеткам 
высокого (4 атм.) и низкого (60 мм водного ст.) дав-
ления. Количество кислородных баллонов можно 
определять из потребности 10 л (при 120–150 атм.) 
на одного пациента.

В вертолетах необходимо обеспечить электро-
питание медицинского оборудования постоянным 
током напряжением 12 Вольт или переменным то-
ком 220 Вольт. Самый оптимальный вариант иметь 
энергоснабжение и постоянным и переменным то-
ком, так как некоторые медицинские приборы име-
ют только один вариант электропитания. Суммарная 
потребляемая мощность медицинского оборудова-
ния не превышает 1000 Вт.

Установка носилок и медицинского оборудова-
ния может осуществляться в двух вариантах:
–  в виде медицинского модуля, когда носилки и 

стойка для оборудования выполнены в виде мо-
ноблока,

–  и в раздельном исполнении, когда приемное 
устройство и носилки и стойка медицинского 
оборудования конструктивно не связаны между 
собой.
У обоих вариантов есть свои плюсы и минусы, 

тут приоритет за заказчиком медицинского верто-
лета.

С целью удобства оснащения санитарного вер-
толета производители должны предусмотреть ме-
ста крепления медицинских модулей, приемных 
устройств для носилок и универсальных стоек для 
медицинского оборудования. 

При проектировании медицинского варианта 
вертолета не следует привязываться к какому-либо 
конкретному медицинскому оборудованию. Ком-
плектация должна определяться заказчиком в тех-
ническом задании, разумеется, по согласованию с 
производителем, и здесь нужно дать возможность 
будущим потребителям оснастить вертолет в соот-
ветствии с их возможностями и предпочтениями.

Состав медицинского оборудования в ближай-
шее время будет определен нормативной базой как 
приложение к Порядку оказания скорой медицин-
ской помощи.

Для свежих идей
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ НОВЫХ ОТЕЧЕСТВЕННЫХ ВОЗДУШНЫХ СУДОВ 
(АН-148 И КА-226) ДЛЯ МЕДИЦИНСКОЙ ЭВАКУАЦИИ
Попов А.С., Якиревич И.А.
«Центроспас» МЧС России
Москва, Россия

Актуальность проблемы и пути решения
В ходе ликвидаций медико-санитарных послед-

ствий различных чрезвычайных ситуаций (ЧС) по-
стоянно возникал вопрос о массовой эвакуации по-
страдавших на специализированную госпитальную 
базу. Медицинская эвакуация пострадавших про-
водилась на самолетах и вертолетах, не приспосо-
бленных для массового вывоза (транспортировки) 
тяжелых пострадавших. В ИЛ-76 ставилось 3 реа-
нимационных автомобиля и транспортировалось 
3 пострадавших. При применении ТСО пострадав-
шие располагались на стандартных носилках и не 
обеспечивались надлежащим реанимационным и 
мониторным оборудованием.

Выполняя распоряжение Министра МЧС России 
С.К. Шойгу в октябре 2007 года к работе по созда-
нию модуля приступила группа инженеров ЗАО «За-
речье» КВЗ и врачи ФГУ «Центроспас» МЧС Рос-
сии. 

К концу 2007 года специалистами ЗАО «Заречье» 
были сконструированы два вида модулей. Модуль 
Медицинский Самолетный (ММС) предназначен 
для медицинской эвакуации 4 пострадавших на базе 
ИЛ-76. Модуль Медицинский Вертолетный (ММВ) 
предназначен для медицинской эвакуации 2 постра-
давших на базе вертолета МИ-8. 

С целью проведения наземных и летных испы-
таний ММС на базе самолета ИЛ-76ТД и ММВ на 
базе вертолета МИ-8МТВ1 была создана межве-
домственная комиссия, в состав которой вошли спе-
циалисты ФГУ «Центроспас» МЧС России, УА и 
АСТ МЧС России, ФГУ «ВЦМК «ЗАЩИТА» Мин-
здрава России, ФГУ «ГосНИИИ ВМ МО РФ», ФГУ 
«ВНИИИМТ».

Модуль Медицинский Вертолетный (ММВ)
Габаритные размеры ММС: 2400 × 900 × 1600, 

вес 180 кг. Модуль рассчитан на 2 пострадавших, 
расположенных на двух уровнях.

Модуль Медицинский Самолетный (ММС)
Габаритные размеры ММС: 2400 × 1900 × 1800, 

вес 80 кг. Модуль рассчитан на 4 пострадавших, рас-
положенных на двух уровнях. На нижнем уровне 

располагаются пострадавшие крайне тяжелой, тяже-
лой или средней степени тяжести. На верхнем ярусе 
располагаются пострадавшие тяжелой или средней 
степени тяжести. На внутренних панелях модуля 
фиксируется оборудование для мониторинга и про-
ведения интенсивной терапии. В ее состав входят: 
1. Монитор «SHILLER» (НИАД, ЧСС, ЧДД, Ps, Т 

°С) – 2 – (1)*;
2.  Дефибриллятор-монитор «ZOLL-M» – 2 – (1)*;
3.  Пульсоксиметр «Criticare 503 DX» – 4 – (2);
4.  Отсосы-аспиратор «Accuvac Rescue» – 4 – (2);
5.  Аппарат ИВЛ «Pulmonetic LTV-1000» – 2 – (1);
6.  Переносной аппарат ИВЛ «LIFE-BASE mini 

11» – 2 – (1);
7.  Шприцевой дозатор «Terumo TE-331» – 2 – (1);
8.  Устройство для подогрева растворов «SAHA-

RA» – 1 – (1);
9.  Система подачи кислорода – баллоны «Weinmann 

WM 1825» с редукторами и шлангами (20 литров, 
150 кг/см2) – 2 + 2. 

* – в моделях ММС и ММВ, принятых в эксплуатацию с ноя-
бря 2009 года, произведена замена на комплекс «Corpuls 3».

Средства транспортной иммобилизации крепят-
ся между стойками модулей, в их состав входят: 
1.  Комплект вакуумных шин для взрослых – 2 – (1);
2.  Комплект вакуумных шин для детей – 2 – (1);
3.  Комплект шейных шин-воротников для взрос-

лых – 2 – (1);
4.  Комплект шейных шин-воротников для детей – 

2 – (1);
5.  Щит пластиковый с ремнями фиксации с фикса-

тором головы – 2 – (1);
6.  Вакуумный матрас и насос «Spenser Nexus» – 

2 – (1).
В нижних отсеках располагаются укладки реа-

нимационные, медикаментозные сумки «Paramedic 
box» с наборами медикаментов и инфузионных рас-
творов, сумки перевязочные «ULM case Dressing» с 
наборами стерильных перевязочных средств и белья. 

В соответствии с Государственным контрактом 
№ 27, 2.1.5.3 от 24.06.2008 были проведены специ-
альные наземные и летные испытания ММС и ММВ. 
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В ходе испытаний проверена работоспособность 
медицинской аппаратуры в штатных и нештатных 
условиях, выявлены конструктивные особенности 
модулей.

На основании специальных летных испытаний 
была разработана технология установки модулей, 
правила их эксплуатации и регламент технического 
обслуживания модулей и медицинской аппаратуры. 
В 2011 году выпущены методические рекомендации 
по применению и эксплуатации ММС и ММВ, как 
руководство к действию в структурных подразделе-
ниях МЧС России.

Преимущества ММС И ММВ
1.  Мобильность – перевозиться автотранспортом 

и устанавливаться в салонах воздушных судов: 
Ил-76, Ми-26, Ми-8.

2.  Универсальность – размещение любого необхо-
димого оборудования для лечения пострадавших 
различной степени тяжести, надежная фиксация 
медицинского оборудования непосредственно на 
модуле, эксплуатация оборудования в автоном-
ном режиме и от бортовой электросети воздуш-
ного судна. 
14 декабря 2008 года после завершения специ-

альных летных испытаний ММС и ММВ были при-
няты на снабжение в систему МЧС России. 

В результате эксплуатации ММВ и ММС по-
стоянно совершенствуются, творческий подход ме-
дицинской службы ФГКУ «Центроспас» МЧС Рос-
сии воплощается коллективом ЗАО «Заречье» КВЗ. 
Отметим, что оперативная готовность МС ФГКУ 
«Центроспас» МЧС России не снижается.

Материалы и методы
С 16 декабря 2008 г. по настоящее время на ИЛ-

76 с применением ММС было выполнено 66 ме-
дицинских эвакуаций, на Ми-8 МТ с применением 
ММВ выполнено 9 медицинских эвакуаций, на Як-
42 с применением медицинского оборудования от 
ММС выполнено 7 медэвакуаций и на ИЛ-62 с при-
менением медицинского оборудования от ММС вы-
полнено 5 медэвакуаций. При ликвидации медико-
санитарных последствий ЧС проводилась массовая 
эвакуация с применением ММС и ММВ авиацией 
МЧС России 247 пострадавших и раненных. Мас-
совые медицинские эвакуации проводились у трех 
основных групп пострадавших:
–  пострадавшие в дорожно-транспортных катастро-

фах (Государство Израиль, Арабская Республика 
Египет, Социалистическая Республика Вьетнам, 
Республики Польша, Турция, Королевство Таи-
ланд, Доминиканская Республика, Королевство 
Бельгия), где преобладала механическая травма;

–  пострадавшие после террористических атак (Ре-
спублика Ингушетия, «Невский экспресс», Ре-

спублика Алания – Северная Осетия), ведущей 
патологией являлась минно-взрывная травма, 
огнестрельные и осколочные ранения, осложнен-
ные шоком;

–  пострадавшие в результате техногенных катастроф 
(взрыв метана на шахте «Распадская», взрывы бы-
тового газа в частном секторе в Республике Ала-
ния – Северная Осетия и Чеченской Республике, 
пожары в Перми, Волгограде, Грозном, обрушение 
здания в Ингушетии, авиакатастрофы в Петроза-
водске и Ярославле), где преобладала ожоговая 
болезнь с термоингаляционной травмой и отрав-
лением продуктами горения. 
Проведено 17 массовых авиационно-медицинс-

ких эвакуаций. Эвакуировано 227 пациентов (воз-
раст от 8 месяцев до 59 лет), из них: 20 детей. 
На ИВЛ эвакуировано 63 пострадавших. Количество 
эвакуированных – от 3 до 25 пострадавших на одном 
борту.

На Ми-8 с применением ММВ проводились ме-
дицинские эвакуации крайне тяжелых больных де-
тей и взрослых пациентов из зон ликвидации ЧС, 
областных и районных больниц в Москву для ока-
зания им высокотехнологической медицинской по-
мощи в специализированных стационарах. Эвакуи-
ровано 27 пациентов (возраст от 3,5 до 57 лет), из 
них 22 взрослых и 5 детей. На ИВЛ эвакуировано 
7 пострадавших. 

Подавляющее большинство (232 из 254) со-
ставляли пострадавшие в тяжелом и крайне тяже-
лом состоянии с сочетанной или комбинированной 
травмой: ЗЧМТ имели 75% пострадавших с массив-
ным поражением опорно-двигательного аппарата, 
минно-взрывная травма, огнестрельные ранения, 
ожоговый шок и ожоговая болезнь с термоингаля-
ционной травмой. В полете пациентам проводились: 
постоянный мониторинг (ЭКГ, ЧСС, ЧДД, SatO

2
, 

T °C), оксигенотерапия, ИВЛ, ингаляция кислоро-
дом, анальгезия и седация, интенсивная и противо-
шоковая терапия, а также перевязки ран. 

География перелетов: Африка, Ближний Восток, 
Россия (Ингушетия, Калининград), Индокитай и 
Латинская Америка потребовала длительного пре-
бывания пациентов на эшелоне с ММС (от 2,5 до 
20 часов) и с ММВ (до 3,5 часов). Подготовка меди-
цинской бригадой пострадавших к полету занимала 
от 30 минут до 18 часов. 

При использовании ММС предлагается следую-
щий расчет медицинского персонала. На один ММС 
(4 пострадавших) – 1 врач анестезиолог-реа ни-
матолог, 2 медсестры и 1 психолог. Один врач явля-
ется старшим врачом координатором по работе с ад-
министрацией ЛПУ, откуда проводиться эвакуация 
пострадавших. Он отвечает за подготовку постра-
давших к эвакуации и транспортировку их на борт 
самолета.
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 Общее состояние пациентов при осмотре меди-
цин ско-эвакуационной бригадой в ЛПУ оценива-
лось по шкале Глазго (уровень нарушения созна-
ния), шкале APACHE 11 (оценка тяжести общего 
состояния) и шкале SOFA (клинико-лабораторные 
исследования). 

Данные медицинские комплексы – ММВ и ММВ 
приняты на вооружение и эксплуатируются поис-
ко во-спасательными подразделениями МЧС Рос-
сии: ФГКУ «Центроспас», Северо-Западный РПСО, 
ВЦЭРМ (г. Санкт Петербург), Южный РПСО, Си-
бирский РПСО (г. Красноярск), Дальневосточный 
РПСО (г. Хабаровск), Приволжский РПСО (г. Ниж-
ний Новгород), Уральский РПСО (г. Екатеринбург), 
а так же ЦМК Свердловской области. Всего в экс-
плуатации в системе МЧС России находится на дан-
ный момент 10 ММС и 15 ММВ. Сотрудники ме-
дицинских служб региональных центров проходят 
подготовку по работе и техническому регламенту в 
ФГУ «Центроспас» МЧС России.

Во время проведения медицинско-спасательных 
операций применялись различные виды «тандемов» 
на основе ММС и ММВ: ИЛ-76 и МИ-8 (Шахта 
«Распадская»); МИ-8 и БО-105 (Тверь–Жуковский–
Москва), с полным сохранением преемственности и 
этапности медицинской эвакуации.

Учитывая результаты и статистику полетов, мы 
пришли к выводу, что до 50% составляют одиноч-
ные авиационно-медицинские эвакуации выполняе-
мые авиацией МЧС России на ИЛ-76 с применени-
ем ММС и Як-42 без модульной системы эвакуации. 
В данной ситуации встает вопрос о экономической 
целесообразности использования ИЛ-76 для меди-
цинской эвакуации одного или двух пострадавших. 
Был поставлен вопрос о создании Модуля Меди-
цинского Одноместного (ММО) для медицинской 
эвакуации взрослых, детей и новорожденных на 
воздушные суда МЧС России: самолета Ант-148 и 
вертолета Ка-226. Предложены были различные мо-
дели медицинских модулей: «Spectrum Aeromed», 
«Transfair», «Med-Pac» и ЗАО «Заречье». Пред-
ставленные модули по медицинской составляющей 
фактически равноценны, но возникает вопрос об их 
техническом и гарантийном обслуживании.

Центров технического обслуживания модулей 
«Transfair» и «Med-Pac» на территории России – 
нет, выполнение контрактов на поставку модулей 
не предусматривает дальнейшего технического об-
служивания во время их эксплуатации. «Spectrum 
Aeromed» имеет представительство в России. У дан-
ных компаний реализован ряд успешных проектов 
на воздушных судах: КС-135, Dornier Jet 328, Cessna 
501 and 505 Series, Piper Navajo PA-31 Series. Все 
проекты не имеют многоцелевого назначения, они 
только медицинские и высоко затратные. Результаты 
реализации проекта модуля «Spectrum Aeromed» на 

Ка-32 оказались неудачным из-за трудностей в экс-
плуатации, связанных с внесенными изменениями в 
конструкторские особенности модуля и заправкой 
кислородом основного баллона. Самолеты и верто-
леты авиации МЧС России являются многофункци-
ональными воздушными судами. В итоге выбор был 
сделан в пользу российского производства. Этому 
выбору послужили следующие критерии:
1. Многопрофильное применение авиации МЧС 

России – пожаротушение, перевозка гуманитар-
ной помощи, переброска спасателей и тяжелого 
спасательного оборудования и техники, про-
ведение массовых эвакуаций при ликвидации 
медико-санитарных последствий ЧС. Установка 
и демонтаж модуля должна быть быстрой и про-
водиться силами борт-инженеров воздушных су-
дов авиации МЧС России.

2. Прямое взаимодействие ФГКУ «Центроспас» 
МЧС России и УА и АСТ МЧС России с ЗАО «За-
речье» КВЗ позволяет быстро решать вопросы по 
модернизации существующих ММВ и ММС, без 
снижения оперативной готовности на экстрен-
ную медицинскую эвакуацию пострадавших. 

3. Наличие собственного производства и Центра 
технического обслуживания медицинских моду-
лей на территории Российской Федерации.

4. Единая конструктивная концепция ММС и ММВ 
при медицинской эвакуации позволяет суще-
ственно сокращать время «промежуточной» эва-
куации из вертолета в самолет и обратно, при 
массовой эвакуации пострадавших.
Базовая модель одноместного модуля предна-

значается для эксплуатации на вертолете Ка-226 и 
самолете Ант-148.

Модуль Медицинский Одноместный (ММО) 
Габаритные размеры ММО: 2000 × 740 × 1450 мм. 

Вес 300 кг. Модуль рассчитан на 1 пострадавшего. 
На внутренней панеле модуля фиксируется оборудо-
вание для мониторинга и проведения интенсивной 
терапии. В ее состав входят: 
1. Система мониторирования и дефибрилляции 

«Corpuls 3» (НИАД, ЧСС, ЧДД, Ps) – 1;
2. Пульсоксиметр «Criticare 503 DX» – 1;
3.  Отсосы-аспиратор «Accuvac Rescue» – 2;
4.  Аппарат ИВЛ «Pulmonetic LTV-1200» – 1;
5.  Переносной аппарат ИВЛ «LIFE-BASE mini 

11» – 1;
6.  Шприцевой дозатор «B Braun» – 2;
7.  Система подачи кислорода – баллоны «Weinmann 

WM 1825» с редукторами и шлангами (5 литров, 
150 кг/см2) – 4. 
Средства транспортной иммобилизации крепят-

ся за стойку модуля, в их состав входят: 
1. Комплект вакуумных шин для взрослых – 1.
2. Комплект вакуумных шин для детей – 1.
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3. Комплект шейных шин-воротников для взрос-
лых – 1.

4.  Комплект шейных шин-воротников для детей – 1.
5.  Щит пластиковый с ремнями фиксации с фикса-

тором головы – 1.
6.  Вакуумный матрас и насос «Spenser Nexus» – 1.

В состав модуля входят укладки реанимацион-
ные, медикаментозные сумки «Paramedic box» с на-
борами медикаментов и инфузионных растворов, 
наборы стерильных перевязочных средств и белья.

Транспортируется и хранится в сложенном со-
стоянии. В самолете Ант-148 транспортируется в 
нижних грузовых отсеках.

На сегодняшний день в эксплуатацию вводит-
ся борт Ант-148 с 6-ю одноместными модулями и 
вертолет Ка-32. К концу 2013 года в эксплуатацию 
будет введен борт Ант-148 с 8 одноместными мо-
дулями.

Выводы
 Применение ММС и ММВ при массовой меди-

цинской эвакуации полностью себя оправда-
ло. Во время полетов обеспечивается щадящая 
транспортировка пострадавших, полное мони-
торное наблюдение и соблюдена преемствен-
ность лечебного процесса. Использование ММС 
и ММВ позволяет в полном объеме проводить 
ане сте зиологическо-реанимационное пособие, 
интенсивную терапию, наблюдение и уход за все-
ми крайне тяжелых пострадавших.

 Для успешной работы на борту в составе МЭБ не-
обходимо иметь ответственного старшего врача 
(координация с НЦУКС, представителями мест-
ных органов власти и ЛПУ). Состав на ММС: 
1 врач анестезиолог-реаниматолог и 2 медицин-
ские сестры анестезистки. При необходимости 
включать в состав МЭБ профильных врачей: 
травматологов, нейрохирургов, камбустиологов. 
Состав на ММ: 1 врач анестезиолог-реани матолог 
и 1 фельдшер (медицинская сестра анестезистка).

 Использования ММС и ММВ при медицинской 
эвакуации должно проводиться обученным меди-
цинским и инженерно-техническим персоналом, 
для чего необходимо продолжать разработку со-
ответствующих регламентов, методических реко-
мендаций и руководств по эксплуатации и орга-
низации практического обучения работы с ММС 
и ММВ. 

 Прямое взаимодействие ФГКУ «Центроспас» 
МЧС России, УА и АСТ МЧС России и ЗАО «За-
речье» КВЗ позволяет быстро решать вопросы по 
модернизации ММВ и ММС, без снижения опе-
ративной готовности на экстренную медицин-
скую эвакуацию пострадавших.

 Единая конструктивная концепция ММС, ММВ, 
ММ-148 и ММ-226 при медицинской эвакуации 
позволяет существенно сократить время «про-
межуточной» эвакуации из вертолета в самолет 
и обратно, при массовой эвакуации пострадав-
ших.

Для свежих идей
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
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МАССОВАЯ ЭВАКУАЦИЯ ПОСТРАДАВШИХ С ОЖОГОВОЙ БОЛЕЗНЬЮ 
И ТЕРМОИНГАЛЯЦИОННОЙ ТРАВМОЙ НА ВОЗДУШНЫХ СУДАХ 
МЧС РОССИИ С ПРИМЕНЕНИЕМ МЕДИЦИНСКИХ МОДУЛЕЙ
Попов А.С., Якиревич И.А., Ершов А.Л.
«Центроспас» МЧС России
Москва, Россия

В 2009 году проводилась крупномасштабная 
медицинско-спасательная операция по эва-
куации 49 пострадавших после пожара в 

г. Пермь. Эвакуации выполнялись впервые на ИЛ-76 
с использованием от 5 до 2 ММС силами медицин-
ских специалистов ФГКУ «Центроспас» МЧС Рос-
сии, ФГБУ ВЦМК «Защита» и ГУ ЦЭПП МЧС Рос-
сии. 

Сообщение о пожаре в ночном клубе «Хромая 
лошадь» поступило в 23:30 московского времени 
04.12.09. В НЦУКС МЧС России принято решение 
о медицинской эвакуации пострадавших. Данные о 
пострадавших: около 100 погибших, более 200 тя-
желораненых. 05.12.09 в 03:00 на борт Ил-76 МЧС 
РФ были доставлены 5 Модулей Медицинских Са-
молетных (на 20 пациентов), медицинское оборудо-
вание и бригада медиков ФГКУ «Центроспас» МЧС 
России. По прилету в Пермь 4 врача анестезиолога-
реаниматолога убыли для осмотра и сортировки по-
страдавших в 1 Краевую КБ, 1 МСЧ и 9 МСЧ, целью 
с определения возможности эвакуации и подготовки 
плана эвакуации пострадавших на борт № 1. 

Пострадавшие доставлялись к борту бригадами 
скорой помощи. Тяжесть состояния раненых была 
обусловлена комбинированной травмой: сочетани-
ем глубоких (2–3б степени) ожогов площадью от 
30 до 90% поверхности тела с термоингаляцион-
ным повреждением верхних дыхательных путей и 
отравлением продуктами горения, ожоговым шо-
ком 2–4-й степени. 

Старший врач бригады производил медицинскую 
координацию и оперативное управление с предста-
вителями местных властей и НЦУКС МЧС России. 

На борт № 2 и № 3 сортировка в больницах не 
проводилась, пострадавшие поступали из больниц 
на машинах СМП г. Перми. Сортировка поступаю-
щих пораженных проводилась в машинах СМП и 
на рампе воздушного судна (температура воздуха 
–18 °С), два врача сопровождали пациентов до мо-
дулей по левому и правому борту соответственно, 
двое – принимали пациентов непосредственно на 
местах расположения, подключали дыхательную и 
следящую аппаратуру. 

Пациенты, нуждающиеся в проведении ИВЛ, 
доставлялись на борт самолета второй очередью и 
помещались на нижних секциях, пациенты тяжелой 
степени, не нуждающиеся в проведении ИВЛ, до-
ставлялись в первую очередь и помещались на верх-
них секциях. 

Было осуществлено 4 вылета. Эвакуировано в 
клиники Москвы и Санкт-Петербурга 47 пострадав-
ших, из них 32 – крайней степени тяжести на ИВЛ. 
На борту погиб 1 пострадавший.

Борт № 1. Пермь – Москва. 05.12.2009. 11:15–
14:30. На борту находилось 19 пострадавших, из них 
12 на ИВЛ. Медицинский персонал был распределен 
из расчета 1 врач анестезиолог-реаниматолог и 1 ме-
дицинская сестра – анестезист на 1 ММС (4 постра-
давших). Все пострадавшие во время авиаэвакуации 
получали: мониторинг (АД, ЧСС, ЭКГ, пульсокси-
метрия), инфузионную терапию, респираторную 
поддержку (ИВЛ и ингаляция кислорода), перфузию 
кардиотоников, гипнотиков и анальгетиков, согрева-
ние. Ряду больных понадобились повторные пере-
вязки. Пострадавшие перенесли полет без отрица-
тельной динамики и осложнений. По месту прилета 
были переданы бригадам СМП. 

В течение возвратного рейса проводились рабо-
ты по подготовке борта к принятию новых постра-
давших: дезинфекция модулей и оборудования, за-
рядка батарей аппаратуры, подготовка растворов и 
систем для внутривенных вливаний, смена белья, 
пополнение медикаментами, перевязочным мате-
риалом и расходными средствами.

Борт № 2. Пермь–Санкт-Петербург. 05.12.2009. 
18:15–22:30. На борт принято 16 пострадавших, из 
них 10 – на ИВЛ. Распределение пациентов и персо-
нала производилось по принятой методике, наблю-
дение и лечение – в соответствии со стандартами 
оказания реанимационно-анестезиологического по-
собия. Во время полета состояние одного из постра-
давших ухудшилось, на фоне проводимой интенсив-
ной терапии и ИВЛ отмечена остановка сердечной 
деятельности. Проводимые реанимационные меро-
приятия успеха не имели, констатирована смерть. 
Оставшиеся пострадавшие перенесли полет без от-
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рицательной динамики и были переданы бригадам 
СМП г. Санкт-Петербурга. В течение возвратного 
рейса проводились работы по подготовке борта к 
следующему рейсу. 

Борт № 3. Пермь–Москва. 06.12.2009. 03:00–
06:15. На борт принято 8 пострадавших, из них 5 на 
ИВЛ. Нагрузка на персонал и объем терапии – преж-
ние. Все пациенты перенесли полет удовлетвори-
тельно и переданы персоналу СМП, ЦЭМП, ТЦМК, 
ВЦМК. Общее время работы объединенной авиаэ-
вакуационной бригады составило 33 часа. Отказов 
техники не отмечено. 

Борт № 4. Пермь–Москва. На борт было при-
нято 4 пострадавших, находившихся на ИВЛ. 

Обращает на себя внимание, что подавляющее 
большинство составляли пострадавшие в тяже-
лом и крайне тяжелом состоянии с сочетанной или 
комбинированной травмой: закрытые черепно-
мозговые травмы имели 85% пострадавших, сотря-
сения головного мозга, голова – таз, голова – спи-
нальная травма, голова – переломы конечностей, 
ожоговый шок и ожоговая болезнь. В полете паци-
ентам проводились: постоянный мониторинг (ЭКГ, 
ЧСС, ЧДД, Sat O

2
, T °C), оксигенотерапия, прове-

дение ИВЛ, анальгезия и седация, интенсивная и 
противошоковая терапия. Проводились перевяз-
ки ран. Общее состояние пациентов при осмотре 
медицинско-эвакуационной бригадой в ЛПУ оце-
нивалось по шкале Глазго (уровень нарушения со-
знания), шкале APACHE 11 (оценка тяжести обще-
го состояния). 

По результатам проведенной медицинско-спа са-
тельной операции были сделаны выводы и учтены 
ошибки, допущенные в организации эвакуации по-
страдавших из стационаров на аэродром. 

На настоящее время в состав медико-эваку а-
ци онной бригады входят комбустиологи НИИ им. 
Вишневского и ДГКБ № 9 им. Сперанского. Все по-
страдавшие осматриваются и сортируются в клини-
ках. Осуществляется анализ проводимой терапии, 

возможности данного стационара и необходимость 
авиамедицинской эвакуации по каждому пострадав-
шему для оказания высокотехнологической специа-
лизированной медицинской помощи.

На данное время проведено 14 массовых меди-
цинских эвакуаций с применением ММС. Причи-
ны развития ожоговой болезни: пожары в местах 
массового скопления людей, взрывы баллонов с 
газом. Одновременно эвакуировалось от 3 до 19 по-
страдавших с ожоговой болезнью. Возраст постра-
давших: от 2 лет 6 месяцев до 58 лет. Взрослых – 
107 пострадавших, детей – 10 пострадавших. Всего 
эвакуировано 117 пострадавших с ожоговой болез-
нью. У 52 пострадавших во время авиаэвакуации 
проводилась ИВЛ, из них 6 были дети. Пострадав-
шие перевозились в стерильном белье, в вакуумных 
матрасах. Эвакуация проводилась в НИИ им. Виш-
невского, НИИ им. Склифосовского, НИИ им. Джа-
нилидзе, ГКБ № 36, ДГКБ № 9 им. Сперанского в 
ожоговые реанимационные отделения.

Выводы
 Применение ММС при массовой эвакуации по-

страдавших с ожоговой болезнью полностью 
себя оправдало. Во время полетов обеспечива-
ется щадящая транспортировка пострадавших, 
мониторное наблюдение и соблюдается преем-
ственность лечебного процесса. 

 Использование ММС позволяет проводить в пол-
ном объеме анестезиологическо-реанимационное 
пособие, интенсивную терапию, наблюдение и 
уход значительному количеству крайне тяжелых 
пострадавших.

 В составе медико-эвакуационной бригады при 
массовой эвакуации пострадавших с ожоговой 
болезнью необходимо включать врачей комбу-
стиологов.

 Пострадавших с термическими поражениями не-
обходимо сортировать и осматривать не у борта 
воздушного судна, а в лечебных учреждениях.

Для свежих идей
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
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СИСТЕМА ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ ПОСТРАДАВШИМ 
В ДОРОЖНО-ТРАНСПОРТНЫХ ПРОИСШЕСТВИЯХ 
НА ТЕРРИТОРИИ СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ
Попов В.П., Колесников И.О.
Территориальный центр медицины катастроф Свердловской области
Екатеринбург, Россия

Оказанием помощи пострадавшим в дорожно-
транспортных происшествиях на террито-
рии Свердловской области традиционно за-

нимается служба областной скорой медицинской 
помощи (СМП) и подразделения Территориального 
центра медицины катастроф.

Служба СМП малых городов и сельских терри-
торий далеко не всегда может справиться с этой за-
дачей из-за маломощности, удаленности станций и 
отделений от места ДТП, недоукомплектованности 
и слабого кадрового потенциала.

В 2007 году при поддержке Губернатора и Прави-
тельства Свердловской области коллективом Центра 
была разработана Областная государственная целевая 
программа ОГЦП «Спасение жизни людей и защита 
их здоровья при чрезвычайных ситуациях на терри-
тории Свердловской области» на 2008–2010 годы» и 
проведена серьезная работа по ее выполнению.

В основу положены следующие организацион-
ные принципы:
– Системный подход, заключающийся в полном 

прикрытии федеральных автодорог.
– Межведомственный подход, предполагающий 

организацию четкого взаимодействия всех экс-
тренных служб.

– Повышение оперативности и качества медицин-
ской помощи.

– Использование различных алгоритмов оказания 
помощи.
Программа реализована в 2008–2011 годах прак-

тически полностью. Создана устойчиво работающая 
система из 12 трассовых пунктов (ТП), позволившая 
организовать систему оказания экстренной меди-
цинской помощи пострадавшим в ДТП на автодоро-
гах с наибольшим пассажиро- и грузопотоком.

Для создания трассового пункта впервые разрабо-
тано оригинальное функционально-планировочное 
решение по 2 видам мобильных зданий (лечебному 
и диагностическому).

Создан новый тип медико-спасательной бригады. 
При каждом ТП создаются вертолетные площад-

ки для будущей организации санитарно-авиаци-
онной помощи детям и тяжелопострадавшим в ДТП.

Специалистами Центра разработано техническое 
задание на специальные медико-спасательные авто-
мобили.

Впервые в России разработаны и апробированы 
в подразделениях ГУ МЧС России по Свердловской 
области комплект медика-спасателя (КМС) и ком-
плект первой помощи (патент № 2374958). 

В результате организации трассовой службы: 
1. Приблизилась помощь к пострадавшим, повы-

силась оперативность, как в оказании медицинской 
помощи, так и проведении аварийно-спасательных 
работ.

2. Снизилась летальность пострадавших в ДТП.
Основные показатели работы трассовой службы 

за 4 года (2009–2012 год) следующие.
Всего бригадами трассовой службы Территори-

ального центра медицины катастроф Свердловской 
области ликвидированы последствия 2795 ДТП. 
Оказана помощь 6746 пострадавшим. Из них 2317 – 
тяжелой и средней степени тяжести. В 323 случаях 
для деблокирования пострадавших применялось 
аварийно-спасательное оборудование. Оказана по-
мощь 22599 пациентам с неотложными заболевани-
ями. Осмотрено 118 643 водителей ТС. Бригадами 
трассовых пунктов осуществлено 128 выездов на 
ЧС и угрозу ЧС. В 17 случаях помощь оказана авиа-
медицинской бригадой.

Важной составной частью системы спасения на 
автодорогах является применение легких медицин-
ских вертолетов для оказания экстренной помощи 
тяжелопострадавшим и детям. 

При подготовке к оказанию помощи пострадав-
шим в ДТП специалистами Центра были разработа-
ны алгоритмы действия бригад трассовых пунктов, 
расположенных в зоне 20-минутной воздушной до-
ступности от площадки базирования вертолета. Раз-
работан алгоритм принятия решения по оказанию 
помощи вертолетом для старшего врача оператив-
ной диспетчерской ТЦМК. 

Вопрос приземления вертолёта на полотно авто-
мобильной дороги решен со службой ДПС и началь-
ником областного УГИБДД полковником полиции 
Дёминым А.Ю. 
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Выбор модернизированного медицинского вер-
толета Ми-2 был обусловлен многолетним опытом 
его использования в санитарной авиации страны и 
тем, что по большинству летных, эсплуатационных, 
тактико-технических характеристик он не уступает, 
а по критерию «стоимость-эффективность» значи-
тельно превосходит новые зарубежные и отечествен-
ные легкие вертолеты, включая Bell-430 и Ка-226.50.

В настоящее время Центр выполняет санитарно-
авиационные вызовы на ДТП с использованием лег-
ких медицинских модернизированных вертолетов 
Ми-2, принадлежащих ООО «АПК Вектор». Ис-
пользование указанных вертолетов дает значитель-
ный экономический эффект.

Более низкая цена летного часа позволяет ис-
пользовать в рамках существующего договора 3 воз-
душных судна, которые дислоцированы на трассо-
вом пункте «Решеты». Все три воздушных судна 
базируются на вертодроме трассового пункта «Реше-
ты», расположенном на 332 километре ФАД Р-242 
Пермь – Екатеринбург. Это связано с высокой платой 
за аренду стоянки, взлет и посадку в ОАО «Аэропорт 
Кольцово». Регулярные полеты начались с 1 июля 
2012 года. К настоящему времени выполнено 17 вы-
летов авиамедицинской бригады на ДТП, оказана 
помощь 13 мужчинам, 2 женщинам и 2 детям.

После окончания строительства постоянной (ба-
зовой) вертолетной площадки в Краснотурьинске, 
один из медицинских вертолетов будет располагать-
ся на ней и обеспечивать санитарно-авиационную 
скорую медицинскую помощь в Северном и Горно-
заводском управленческих округах Свердловской 
области.

Целесообразно еще построить постоянные (базо-
вые) вертолетные площадки в Ирбите и в Нижнем 
Тагиле для выполнения санзаданий в Восточном и 
Горнозаводском и Северном управленческих окру-
гах Свердловской области.

С помощью вертолетной санавиации на терри-
тории Свердловской области таким образом могут 
быть решены вопросы:
1) Перекрытия медицинскими вертолетами малого 

класса значительной территории Свердловской 
области и обеспечения большей части населения 
скорой санитарно-авиационной медицинской по-
мощью и помощью при ДТП;

2) Система из 5 медицинских вертолетов малого 
класса позволит использовать один из модерни-
зированных Ми-2 для более активного спасения 
пострадавших в ДТП на значительной части фе-
деральных и областных автодорог, в том числе и 
в ночное время.

Для свежих идей
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
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ТЕХНОЛОГИИ МЕДИЦИНСКОЙ ЭВАКУАЦИИ РЕГУЛЯРНЫМИ РЕЙСАМИ 
РАЗЛИЧНЫХ АВИАКОМПАНИЙ
Попов П.И.
«Трансмедавиа»
Москва, Россия 

Все чаще в своей работе врачи разных специ-
альностей сталкиваются с участием в орга-
низации медицинского перелета рейсовым 

самолетом. У кого-то это участие ограничивается в 
выдаче справки о возможности перелета для пасса-
жира с хроническим заболеванием или какой-либо 
степенью инвалидности. Кому-то же приходится в 
полном объеме организовывать медицинский пере-
лет и вдобавок его и выполнять. Есть и третья сто-
рона – врачи и фельдшера медпунктов аэропортов 
и авиакомпаний, которые совместно с авиамедицин-
ской бригадой обеспечивают медицинский сервис 
при авиапутешествии и отвечают в разной мере за 
безопасность этих пассажиров. 

Технологии авиаперевозки пассажиров, которые 
попадают под определение маломобильных или 
нуждающихся в медицинском сервисе, отработа-
ны во всех крупных авиакомпаниях и аэропортах, в 
большинстве своем это удобная и быстрая процеду-
ра. Процедура согласования с перевозчиком такого 
перелета, сервис при регистрации, ожидание в аэро-
порту, доставки к самолету также не представляет 
трудностей. Созданы, в том числе в России, и функ-
ционируют отдельные стойки регистрации и пред-
полетного досмотра для маломобильных пассажи-
ров, бригады грузчиков, помогающих в трансферте 
носилок и кресел по аэропорту, имеются средства 
погрузки-выгрузки на борт – «Амбулифт». 

Однако есть некоторые особенности в зависимо-
сти от страны вылета-прилета и авиакомпании. Эти 
нюансы заключаются в юридическом оформлении 
медицинской документации для разрешения пере-
лета и в том, на кого возложена ответственность за 
обеспечение посадки-высадки маломобильного пас-
сажира на борт воздушного судна.

Для допуска к перелету пассажира, у которого име-
ются явные признаки отклонения состояния здоровья 
от нормы,необходимо наличие медицинского заключе-
ния о возможности перелета и безопасности для него 
и окружающих (например, в случаях, когда он путе-
шествует на медицинском кресле, носилках, с исполь-
зованием медицинского оборудования и т. д.). В част-
ности, при регистрации пассажира, который попросит 
кресло-каталку до трапа самолета, ему будет задан 

вопрос о медицинском документе, где определена воз-
можность совершения полета по состоянию здоровья.

В России часто эту проблему приходится решать 
медслужбе аэропорта, куда направляют таких пас-
сажиров представители авиакомпании или служба 
безопасности. Редко кто при планировании переле-
та заранее обращается в поликлинику или лечащему 
врачуза документом об отсутствии противопоказаний 
к полету, а если и обратится, то может столкнуться с 
непониманием врача, «что от него хотят». Стандарт-
ной формы такой справки нет. Критерии определения 
противопоказаний для перелета также отсутствуют. 
Поэтому перед вылетом в аэропорту пассажир снима-
ется с рейса, или на свой страх и риск его пропускает 
на борт медпункт аэропорта и представитель авиа-
компании, подстраховываясь взятием у вылетающего 
заявления об отказе от претензий, в случае ухудше-
ния состояния здоровья во время полета.

За рубежом это решается путем предварительной 
подготовки медицинского сертификата для авиапу-
тешествия – «FITTOFLY». Его выдает медицинское 
учреждение, где наблюдается пациент или аффи-
лированная с авиаперевозчиком медицинская ком-
пания. В данном документе указывается диагноз, 
условия безопасного авиаперелета: сроки, медпер-
сонал, оборудование, положение в самолете, спо-
собы доставки к борту, необходимость в организа-
ции госпитализации по прилету. При наличии этого 
сертификата и соответсвия данных в нем состоянию 
пассажира и сопровождающих представитель авиа-
компании без привлечения медпункта аэропорта 
обеспечивает авиаперелет. Без «FITTOFLY» пасса-
жир к рейсу не допускается. Медпункт аэропорта 
часто к авиакомпании отношения не имеет, и функ-
ционирует как обычная медицинская клиника, за-
ключений о транспортабельности не выдает.

Основная проблема, требующая решения в Рос-
сии – определение транспортабельности и разграни-
чение ответственности за состояние пассажира при 
перелете. Четкие критерии транспортабельности 
отсутствуют во всем мире. В большинстве случаев 
для определения медицинской безопасности при 
перелете руководствуются двумя принципами: ста-
бильность жизненно важных функций пациента на 
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«данный момент» и прогноз изменения их при воз-
действии «основного» фактора при перелете – изме-
нения атмосферного давления и низкое парциальное 
давление кислорода. Но и после определения усло-
вий безопасного перелета нет четкой формы состав-
ления заключения об этом, а если его и напишут, то 
в авиакомпаниях или медслужбе аэропорта такой 
документ пока не имеет гарантированной юриди-
ческой силы. Поэтому и отсутствует разграничение 
ответственности при возникновении спорных ситу-
аций: отказе в перевозке, ухудшении во время поле-
та, причинение неудобства и ущерба другим пасса-
жирам и перевозчику. Это можно решить введением 
единой формы медицинского заключения для транс-
портировки, причем не только для авиационной.

Есть отличия и в организации самого медицин-
ского обслуживания в аэропорту и на борту. В России 
пациент доставляется в медпункт аэропорта, и его со-
трудники обеспечивают попадание пассажира на борт. 
В зарубежных авиакомпаниях и аэропортах сервисом 
по трансферту до борта занимается специальное от-
деление грузчиков и менеджеров по обеспечению 

мобильности пассажиров, не имеющее отношения к 
клинике в аэропорту. Заявку на работу таких грузчи-
ков выдает представитель авиакомпании или на стой-
ке регистрации. Также надо учитывать, что в некото-
рых странах эта услуга оплачивается дополнительно.

Также авиакомпании отличаются по возможно-
стям сервиса: если некоторые берут только сидячих 
пассажиров, не имея возможности установки носи-
лок, то другие могут предоставить полноценный реа-
нимационный модуль с квалифицированным персо-
налом и оборудованием.
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ПЕРВЫЙ ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ САНИТАРНОГО ВЕРТОЛЁТА 
В КРАСНОДАРСКОМ КРАЕ
Порханов В.А., Поляков И.С., Завражнов А.А., Рогов В.В., Рувинов С.Р.
Краевая клиническая больница № 1 им. профессора С.В. Очаповского
Краснодар, Россия

В Краснодарском крае удалось сохранить служ-
бу санитарной авиации в том же лечеб-
ном учреждении, где она была создана в 

1946 году – в составе Краевой клинической больни-
цы № 1 имени профессора Очаповского С.В.

Хотя регулярные полеты санитарных воздуш-
ных судов прекратились в девяностые годы, от-
деление экстренной и планово-консультативной 
помощи (ОЭПКП ) сохранило название санитар-
ной авиации до периода её «второго рождения» в 
2013 году.

Администрацией Краснодарского края для меди-
цинского обслуживания взрослого и детского отде-
ления приобретен санитарный вертолёт «Еврокоптер 
EC 135Т 2+», оснащенный современным, соответ-
ствующим мировым стандартам, медицинским обо-
рудованием. Предлагаемый вашему вниманию доклад 
подводит итоги первых двух месяцев эксплуатации 
воздушного судна медиками Кубани. 

Воздушное судно – вертолёт «Еврокоптер 
135Т2» – является собственностью Краснодарского 
края в оперативном управлении ГКУ КК «Кубаньа-
виа». Затраты на использование вертолёта по заяв-
кам краевого Министерства здравоохранения по-
крываются бюджетом Краснодарского края.

Краснодарский край занимает площадь 76 тыс. км2 
и является самым южным регионом России. Наи-
большая протяженность края с севера на юг – 
327 км и с запада на восток – 360 км. Общая про-
тяженность границ края – 1540 км, из них 800 км 
по суше и 740 км – по морю. Край имеет развитую 
дорожную сеть, включающую федеральную трассу 
М9 «ДОН», однако, в курортный сезон возникают 
трудности в движении медицинских автомобилей 
на побережье и горные районы Кубани. Население 
края составляет свыше пяти миллионов человек, в 
том числе около 53% – в городах и 47% – в сельской 
местности. Средняя плотность населения – 66,6 че-
ловека на 1 км2.

В 2012 г., еще до использования вертолёта, от-
делениями детской и взрослой санитарной авиации 
году осуществлено около 4000 консультативных вы-
ездов в районы края. Особое место в работе краевой 
больницы занимает транспортировка реанимацион-

ными бригадами тяжёлых больных, находящихся на 
искусственной вентиляции лёгких с мониторирова-
нием витальных функций. В 2012 году было про-
изведено 1037 транспортировок реанимационных 
больных (в 2003 г. – всего лишь 165).

Заявки на выполнение санзадания осуществля-
ются отделениями санитарной авиации краевой кли-
нической больницы и детской краевой клинической 
больницы.

Для использовании вертолета в качестве сани-
тарного транспорта мы руководствуемся следующи-
ми показаниями:
 Доставка врачей специалистов ОЭПКП, обору-

дования, медикаментов, препаратов крови и рас-
ходного имущества в ЛПУ Краснодарского края 
для оказания экстренной специализированной 
(в т. ч. высокотехнологичной) медицинской по-
мощи пострадавшим и больным.

 Медицинская госпитальная эвакуация постра-
давших и больных между учреждениями здраво-
охранения. 

 Догоспитальная эвакуация пострадавших с ме-
ста происшествия.

Медоснащение вертолёта:
1. Монитор « Corpuls-3 ».
2. Аппарат дыхательный «Medumat transport».
3. Перфузор BBraun 2 шт.
4. Инфузомат BBraun 2 шт.
5. Баллоны кислородные 5 л (2 баллона).
6. Электроаспиратор 1 шт.
7. Носилки 1–2 шт.
8. Матрас иммобилизирующий вакуумный 1 шт.

Местом постоянного базирования воздушного 
судна является ВПП ЛИК – аэропорт Пашковский. 
При получении заявки на полёт вертолёт принима-
ет на борт авиамедицинскую бригаду (врач + фель-
дшер) на ВПП ККБ № 1, расположенной на крыше 
нового корпуса, либо на площадке «Затон», когда 
вылет осуществляется детской санавиацией. Про-
водятся работы по созданию резервной наземной 
площадки вблизи ГБУЗ ККБ № 1. Время готовно-
сти к вылету – 15 мин, время подлёта за бригадой 
медиков – 5 мин.
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Определены 46 объектов на территории края 
(в основном – центральные районные больницы), 
являющиеся целью вылета медицинского вертолёта. 
За первые два месяца работы возникала необходи-
мость посадки в 36 точках из этого списка. Вылеты 
производились к пациентам с разнообразными за-
болеваниями: тяжелые сочетанные травмы, ноже-
вое ранение сердца, ожоги, инфаркты, осложненные 
роды ,пневмония у детей и др. При осуществлении 
вылетов за пациентом в 6 случаях производилась 
одновременная реэвакуация в ЦРБ. В 10 случаях 
осуществлялась доставка врача для экстренной опе-
рации.
 За период 6 февраля – 6 апреля 2013 года (вклю-

чая выходные дни) произведено 70 вылетов, на-
лёт составил 140 часов 

 Транспортировано 64 больных, из них 14 детей.

 Все больные в состоянии средней тяжести или 
тяжелом. 

 Перевезено на ИВЛ с мониторированием виталь-
ных функций19 взрослых и детей. 

 Имеется опыт транспортировки двух больных 
одновременно.
ОЭПКП проводит круглосуточные телефонные 

консультации ведущими краевыми специалистами. 
В случае необходимости выезда специалиста, транс-
портировки пациента коллегиально определяется 
целесообразность применения вертолёта. Дежур-
ный фельдшер отправляет факсмильную заявку на 
полёт (см. бланк), осуществляет сбор медработников 
(врач-специалист + фельдшер выездной бригад, опо-
вещает главного врача района о времени прилёта. 
Главный врач ЦРБ организует прием вертолёта на 
площадку максимально приближенную к месту на-
хождения пациента, задействует через администра-
цию района МЧС, полицию, руководство станции 
СП. Предполагается создание ВПП непосредственно 
на территории всех центральных районных больниц.

В перспективе Министерством здравоохране-
ния Краснодарского края предполагается исполь-
зование второго медицинского вертолёта с целью 
круглосуточного дежурства двух воздушных судов. 
Запланировано строительство около 40 ВПП со све-
тотехническим оборудованием. Помимо доставки 
пациентов, будет увеличено количества полётов с 
целью доставки врача-специалиста с медицинским 
оборудованием и инструментарием. Следующий 
шаг – патрулирование во время курортного сезона 
федеральных трасс экипажами, включающими ме-
диков медицины катастроф.

Выводы
 Подтверждена высокая эффективность авиамеди-

цинской эвакуации вертолетом Еврокоптер EC 135.
 Полет проходит комфортно для больного и вра-

чей. 
 Для наиболее эффективного использования вер-

толета (2–3 вылета в сутки), крайне важна беспе-
ребойная связь и согласованность действий вы-
летающей авиамедицинской бригады, экипажа и 
лечащих врачей. 

 Следует ускорить мероприятия по созданию 
освещенных площадок для работы (при необхо-
димости) в ночное время. 

Таблица
Основные летно-технические характеристики 

вертолета Eurocopter EC135

Характеристики Ед. ЕС135
Максимальный взлетный вес кГ 2910
Вес пустого вертолета кГ 1455
Кол-во и диаметр несущих винтов шт × м 1 × 10,2
Общая длина вертолета 
с вращающимися винтами

м 12,16

Емкость основных топливных 
баков

л 471

Емкость дополнительных 
топливных баков

л 89

Тип двигателей – Arrius282
Количество и взлетная мощность 
двигателей

шт. × 
л. с.

2 × 498

Часовой расход топлива на 
крейсерской скорости (Н = 500)

кг/ч 209

Крейсерская скорость полета 
(Н = 500 м)

км/ч 230–250

Максимальная скорость полета км/ч 287
Практическая дальность полета 
без дополнительного бака 
(Н = 500 м)

км 650

Максимальная высота полета м 6095
Обьём багажного отсека м 0,8
Максимальное число пассажиров 4
Экипаж 1–2
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Приложение

Бланк-заявка на полёт:

Директору ГКУ КК «КУБАНЬАВИА»
Рогову В.В.

Заявка на полёт № 
С целью реализации полномочий ОЭПКП ГБУЗ ККБ № 1 

(отд. санавиации) 
для транспортировки пациента

прошу Вас запланировать полёт вертолёта Ес-135Т2+ регистрационный номер RA-07270 
«___  марта  _____ года в «____ час» московского времени по маршруту:

Краснодар (пп );
Район (пп ) 
Краснодар (пп )

Количество медработников: 
Ф. И. О, должность: ____________________________________________________
Ф. И. О, должность: ____________________________________________________
Ф. И. О. больного: ______________________________________________________
 
Возраст больного __________________ Пол больного: _______________________
Вес больного______________________ Диагноз _____________________________
ИВЛ: ______________________________
 
Вес мед. оборудования: 60 кг
На месте посадки: ____________________________________________
Телефон встречающего мед. работника в районе: __________________

Зав. ОЭПКП ГБУЗ ККБ № 1:  Рувинов С.Р. e-mail: kkbkons@mail.ru
телефоны:  252-68-90
                   252-60-91
                   252-85-08

Для свежих идей
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
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ТЕХНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПРИМЕНЕНИЯ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННЫХ 
МЕДИЦИНСКИХ МОДУЛЕЙ И МЕДИЦИНСКИХ ИЗДЕЛИЙ 
В САНИТАРНОЙ АВИАЦИИ
Рыбалов А.А.,  Железов Е.Г., Французова К.М.
Всероссийский научно-исследовательский и испытательный институт медицинской техники 
Росздравнадзора
Москва, Россия

Последние годы характеризовались несистем-
ным использованием авиационных средств 
для оказания медицинской помощи населе-

нию РФ.
В связи с этим руководством страны перед соот-

ветствующими министерствами и ведомствами по-
ставлена задача возрождения санитарной авиации 
с целью улучшения оказания экстренной медицин-
ской помощи при ликвидации последствий ЧС, до-
рожной травме, а также обеспечения медицинской 
эвакуации в режиме повседневной деятельности и 
планово-консультативной медицинской помощи на-
селению отдаленных и труднодоступных районов.

Для решения поставленных задач наибольшей 
оперативностью обладают медицинские вертолеты, 
которые при плече <150÷200 км имеют определён-
ные преимущества перед другими транспортными 
средствами.

Опыт применения вертолетов для медицинских 
целей на территории Российской Федерации в по-
следние десятилетия показывает, что применение 
в многофункциональных вертолетах быстроуста-
навливаемых на борту специализированных меди-
цинских модулей позволяет существенно повысить 
экономическую эффективность использования вер-
толётов по сравнению с узкоспециализированными 
медицинскими вертолётами типа «летающий госпи-
таль» со стационарно размещённым медицинским 
оборудованием в доработанном салоне.

Проведенный анализ применения медицинских 
вертолетов за рубежом и на территории Российской 
Федерации показывает, что для медицинского ис-
пользования наибольшее распространение получи-
ли вертолеты легкого класса на 1–2 пациентов типа 
Bell, EC, Agusta, КА-226 и т. п. При этом для осна-
щения вышеуказанных вертолетов используются в 
основном медицинские изделия иностранного про-
изводства, имеющие фактический положительный 
опыт применения на борту авиационных средств.

Вместе с тем ФЗ № 323 от 21.11.2011 г. «Об осно-
вах охраны здоровья граждан в Российской Федера-
ции» (ст. 38, п. 4) прямо указывает: «На территории 

РФ разрешается обращение медицинских изделий, 
зарегистрированных в порядке, установленном 
Правительством Российской Федерации, уполномо-
ченным им федеральным органом исполнительной 
власти». В данном случае – Федеральной службой 
по надзору в сфере здравоохранения. В связи с этим 
используемые на борту вертолетов медицинские из-
делия, в т. ч. – специализированные медицинские 
модули, комплексы, комплекты, помимо прочих раз-
решительных документов, должны быть зарегистри-
рованы на территории РФ в установленном порядке, 
согласно правилам государственной регистрации 
медицинских изделий, утвержденным Постановле-
нием Правительства Российской Федерации № 1416 
от 27.12.2012 г. и обязаны иметь Регистрационное 
удостоверение, выданное Федеральной службой 
по надзору в сфере здравоохранения, позволяющее 
использование медицинских изделий на террито-
рии РФ.

Проведенные в последние годы специалистами 
ФГБУ «ВНИИИМТ» Росздравнадзора совместно с 
ГосНИИ военной медицины технические испыта-
ния медицинских вертолетов и специализирован-
ных медицинских вертолетных модулей показыва-
ют, что эти изделия помимо традиционной оценки 
на соответствие требованиям качества и безопасно-
сти требуют расширенных испытаний (в том числе 
межведомственных) и экспертизы, с привлечением 
специалистов ФГКУ «Центроспас» и ФГБУ ВЦМК 
«Защита» уже на стадии технических испытаний, 
что и было осуществлено при испытаниях модулей 
медицинских вертолётных для Ми-8, Ка-32, Ка-
226, модулей медицинских самолетных для Ил-76 
и Ан-148. Особенности эксплуатации медицинских 
изделий на борту воздушных судов диктуют обяза-
тельные условия электромагнитной совместимости 
медицинской аппаратуры с бортовыми система-
ми электрооборудования во всех режимах работы 
бортовых систем и медицинской аппаратуры. Со-
пряжение электрических цепей воздушного судна 
и медицинского модуля (медицинской аппаратуры) 
должно гарантировать безопасность и работоспо-
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собность. Влияние эксплуатационных, ударных и 
вибрационных нагрузок (особенно низкочастотных 
вибраций, кратных частоте вращения главного вин-
та вертолета) в ряде случаев вызывает изменение 
характеристик медицинских изделий. Изменения 
температуры, внешнего давления, влажности в са-
лоне вертолета более значительные и резкие, чем 
при эксплуатации в других транспортных средствах. 
Обязательное условие испытаний – моделирование 
нагрузок и условий аварийной посадки, при которой 
размещенное и штатно закрепленное медицинское 
оборудование не должно увеличивать риск полу-
чения дополнительных повреждений пациентам и 
медперсоналу. По нашему опыту, в ряде случаев по 
результатам испытаний требовалась серьезная дора-
ботка медицинских вертолетных модулей или заме-
на отдельных медицинских изделий с повторными 
испытаниями.

Серьезный вопрос – зависимость от иностран-
ных производителей медоборудования и авиатехни-
ки. Должны прорабатываться варианты совместно 
с ГВМУ о создании, регистрации и применении в 
этой области равноценной отечественной техники.

Резюмируя вышесказанное, следует особо отме-
тить, что в случае возникновения любых техниче-
ских или медицинских нештатных ситуаций, если 
выявляется применение медицинских изделий, не 
имеющих документов, подтверждающих соответ-
ствие данных изделий условиям эксплуатации на 
борту воздушного судна (по устойчивости к меха-
ническим нагрузкам, электромагнитной совмести-
мости и пр.), возникает ответственность в соответ-
ствии с законодательством РФ. 

Следует отметить, что не всегда наработанный 
зарубежный опыт может быть автоматически вос-
произведен в наших условиях, хотя в определённых 
случаях нам помог бы опыт Европы, а где-то  – США 
и Канады. С учётом специфики отечественных 

условий, по всей видимости, у нас будет вырабо-
тана своя концепция скорой авиационной меди-
цинской помощи и авиамедицинской эвакуации. 
Медицинским работникам санитарной авиации не-
обходимо обеспечить условия для проведения всех 
необходимых медицинских манипуляций, транспор-
тировки и мониторинга пациентов в соответствии с 
отечественными порядками и стандартами оказания 
медицинской помощи. Поэтому наши технические 
требования по медицинскому оснащению, эрго-
номике салона могут отличаться от европейских и 
американских. Кроме того, комплект медицинского 
оборудования авиационного модуля, разработан-
ный специалистами ФГКУ «Центроспас» и ФГБУ 
ВЦМК «Защита» с учётом отечественной специфи-
ки, также отличается от иностранных вариантов 
комплектации.

Таким образом, вопросы технического оснащения 
санитарной авиации современными медицинскими 
вертолетными модулями и специализированными 
медицинскими изделиями в авиационном исполне-
нии с учетом условий эксплуатации и повышенных 
требований к безопасности являются актуальной 
задачей для отечественной медицинской промыш-
ленности, решение которой требует совершенство-
вания нормативной базы с участием всех заинтере-
сованных сторон, таких как ФГКУ «Центроспас», 
ФГБУ ВЦМК «Защита», ФГБУ «ВНИИИМТ» Росз-
дравнадзора, ГосНИИ военной медицины, ГБУ Мо-
сковской области «Авиационный центр», АРМАК. 
Безусловно, также необходимо использовать опыт, 
накопленный эксплуатирующими организациями, 
включая коммерческие медицинские структуры, а 
также производителей медицинской техники. Это 
должно позволить найти приемлемые технические 
решения, отвечающие требованиям создаваемой 
нормативной базы, регламентирующей работу сана-
виации, и учитывающими специфику регионов. 

Для свежих идей
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
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ПРИМЕНЕНИЕ НОВЫХ АВИАМЕДИЦИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ 
ПРИ САНИТАРНО-АВИАЦИОННОЙ ЭВАКУАЦИИ ПОСТРАДАВШИХ В ЧС. 
НЕКОТОРЫЕ ИТОГИ И ВЫВОДЫ ПО РЕЗУЛЬТАТАМ РАБОТЫ 
2008–2012 ГОДОВ
Филиппов А.Ю.
Всероссийский центр медицины катастроф «Защита» Минздрава России
Москва, Россия

На современном этапе санитарно-авиацион-
ная эвакуация (САЭ) – это внебольничный 
этап специализированного лечения, основ-

ной прин цип которого – преемственность, основные 
силы и средства – медицинский персонал и обо-
рудование, главный критерий качества – динамика 
состояния пациента, а главная сложность – защита 
пациента от неблагоприятных факторов внешней 
среды и обстоятельств. 

Эвакуация тяжело пострадавших обуславливает 
необходимость доставки их в учреждения здравоох-
ранения регионального и федерального уровня, спе-
циализированные лечебные центры, расположенные 
за пределами зоны ЧС на значительных расстояниях 
с использованием авиации, высоких медицинских 
технологий, проведения специализированного ле-
чения на этом этапе высококлассными специали-
стами. При отсутствии специализированного авиа-
транспорта медицинского назначения, необходимо 
решать задачу обеспечения на борту неприспосо-
бленных воздушных судов условий для размещения 
пациентов и работы медицинского персонала. 

Решением данной проблемы стало внедрение в 
практику в 2008 году нового инструмента САЭ – мо-
дулей медицинских вертолетных (ММВ) и модулей 
медицинских самолетных (ММС), позволяющих за 
несколько минут разместить в салоне вертолета или 
самолета от 2 до 20 пострадавших, медицинскую 
аппаратуру, расширить спектр диагностических и 
лечебных мероприятий, сделать эвакуацию более 
управляемой, безопасной и щадящей. 

Эксплуатация ММВ и ММС потребовала созда-
ния и новой технологии работы, так как внедрение 
модулей изменило саму концепцию работы: салон 
воздушного судна из неприспособленного поме-
щения с бессистемным размещением медицинско-
го оборудования, персонала и пострадавших пре-
вратился в фактически реанимационное отделение 
ЛПУ. Поэтому в основу технологии были положены 
принципы организации работы отделения реанима-
ции, интенсивной терапии и анестезиологии специ-

ализированных ЛПУ и соответствующие протоколы 
ведения больных по нозологии. Также были созданы 
новая учетно-отчетная документация и протоколы 
эвакуации, чек-листы для работы с пострадавшим 
перед взлетом, в наборе высоты, на эшелоне, сни-
жении. Всё это позволило расширить показания к 
транспортировке по тяжести и нозологии, увели-
чить количество одномоментно эвакуируемых тяже-
ло пострадавших, увеличить количество проводи-
мых лечебно-диагностических методов и процедур, 
уменьшить % осложнений в течение транспортиров-
ки, уменьшить общее время эвакуации и количество 
потребного персонала на эвакуацию (особенно при 
ЧС с большим количеством пострадавших).

Данный способ САЭ впервые был использован 
в декабре 2008 года для эвакуации пострадавших в 
ДТП, ЧС техногенного (обрушения, пожары, взры-
вы на производстве, авиа- и железнодорожные ка-
тастрофы), социального (теракты, вооруженные 
конфликты), природного характера. География пере-
летов (Африка (Израиль, Египет, Эфиопия), Ближ-
ний Восток (ОАЭ, Сирия), Дальний Восток РФ, 
Средняя Азия (Таджикистан, Туркмения, Узбеки-
стан, Казахстан), Южная Америка (Доминикана), 
Океания (Индонезия, Шри-Ланка), Юго-Восточная 
Азия (Вьетнам, Китай, Северная Корея, Тайланд), 
Европа (Болгария, Германия, Финляндия, Австрия, 
Греция, Турция), страны СНГ (Украина, Белорус-
сия), вся территория РФ), потребовала длительного 
пребывания пациентов на эшелоне (от 2,5 до 20 ча-
сов) и длительной подготовки пациентов медицин-
ской бригадой (от 2 часов до 2 суток). Эвакуации вы-
полнялись с использованием 1–2 ММВ и 1–5 ММС 
силами медицинских специалистов ФГУ «Отряд 
Центроспас» МЧС России и ФГБУ ВЦМК «Защита» 
Минздрава России бортами МЧС РФ. 

Общее состояние пациентов при первичном осмо-
тре медицинской эвакуационной бригадой оцени-
валось на основании шкал Глазго, APACHE 2, TSS, 
ASA, оценивались состояние основных витальных 
функций и степень их компенсации. Затем корриги-
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ровалась проводимая терапия (седативная, респира-
торная, заместительная, инфузионно-перфузионная). 
При необходимости проводились ряд дополнитель-
ных исследований (обзорная рентгенография черепа 
и грудной клетки, УЗИ органов брюшной помощи и 
др.) и манипуляций (смена венозных и мочевых кате-
теров, замена эндотрахеальных трубок или наложе-
ние трахеостом, дренирование плевральной полости, 
дренирование полости черепа, постановка эпиду-
рального катетера, установка артериального доступа 
для инвазивного мониторинга АД, гипсовая иммо-
билизация, смена повязок и пр.). После проведения 
ряда специфических проб (проба с перекладыванием, 
реакция на смену респиратора) решался вопрос о сте-
пени транспортабельности пациента и в случае поло-
жительного решения пациент доставлялся на борт.

В полете пациентам проводились: непрерывный 
мониторинг (ЭКГ, НИАД (ИАД), ЧСС, ЧДД, SaO

2
, 

капнография, термометрия, глюкометрия), респира-
торная поддержка (оксигенотерапия, ВИВЛ, ИВЛ), 
седация и анальгезия (вплоть до ТВА), интенсив-
ная противошоковая, инфузионно-трансфузионная, 
перфузионная, заместительная, посиндромная, ге-
мостатическая терапия. Осуществлялись орошение 
слизистых, перевязки ран, энтеральное питание, 
краниоцеребральная гипотермия, интенсивное со-
гревание. В ряде случаев в течение полета были вы-
полнены интубация трахеи и перевод пациента на 
ИВЛ, реинтубация, применение региональных мето-
дов анестезии, установка внутрикостного доступа, 
проведение безаппаратного плазмафереза, надлоб-
ковая пункция мочевого пузыря, пункция и дрени-
рование плевральной полости, кардиоверсия, СЛР.

Таким способом с декабря 2008-го по декабрь 
2012 года были выполнены 66 САЭ (от 1 до 19 по-
страдавших одномоментно). Эвакуировано 296 па-
циентов (возраст от 10 месяцев до 78 лет). Состояние 
пострадавших было расценено как средней тяжести 
у 23 пациентов (7,8%), тяжелое у 190 пациентов 
(64,2%), крайней тяжести у 83 пациентов (28%). Из 
них проведение ИВЛ понадобилось 44 пациенту 
(36,7%). Обращает на себя внимание, что подавляю-
щее большинство (92,2%) составляли пострадавшие 
в тяжелом и крайне тяжелом состоянии, с сочетан-
ной или комбинированной травмой. Изолированная 
травма была диагностирована у 7% пострадавших. 
Черепно-мозговые травмы были у 85% пострадав-
ших, ожоги (в т. ч. обширные) – у 65%. Сочетанная 
скелетная травма наблюдалась у 47%. Ведущими со-
четаниями при травме были: голова – таз, голова – 
спинальная травма, голова – переломы конечностей, 
минно-взрывная травма (открытые и закрытые ЧМТ 
с массивным поражением опорно-двигательного 
аппарата), огнестрельные ранения с повреждением 
скелета и внутренних органов, распространенные 
ожоги, ожоговый шок и ожоговая болезнь с термо-

ингаляционной травмой и отравлением продуктами 
горения. 

Эвакуация большинства пострадавших (239 че-
ловек) прошла без осложнений и ухудшения их со-
стояния, однако в ряде случаев (56 человек) отмече-
но временное ухудшение в состоянии пациентов на 
эшелоне, потребовавшее немедленной коррекции 
терапии в течение полета. Данные эпизоды были 
вызваны наиболее распространенной ошибкой – 
недооценкой тяжести состояния пациента на эта-
пе осмотра, что повлекло за собой недостаточную 
подготовку пациента к эвакуации: в 4 случаях отказ 
от интубации и перевода пострадавшего на ИВЛ в 
палате ЛПУ, в 36 случаях – недостаточный или не-
качественный план инфузионно – трансфузионной 
терапии, в 10 случаях – недостаточная анальгезия 
и седация пострадавшего, в 3 эпизодах – пропу-
щенный при первичном осмотре пневмоторакс, в 
2 случаях – пропущенные при первичном осмотре 
аритмии, вызванные нарушением электролитного 
баланса, 1 случай – запредельно низкий уровень ге-
моглобина и эритроцитов в крови. Данные эпизоды 
были скорректированы уже во время эвакуации и 
пациенты благополучно завершили полет. Все по-
страдавшие с аэродромов приема были доставлены 

Таблица
Лечебно-профилактические мероприятия, 
проводимые на борту ВС во время САЭ 

(декабрь 2008 – декабрь 2012 годов)

Манипуляции Количество
Мониторинг (НИАД, ИАД, ЧСС, ЧДД, 
Sat O

2
, T °C)

290

ИВЛ/ВВЛ/инсуфляция О
2

63/41/88
Инфузионная терапия 293
Обезболивание 281
Седативная терапия 280
Тотальная внутривенная анестезия 210
Регионарная анестезия 19
Транспортная иммобилизация 
(вакуумный матрас) 

296

Дренирование плевральной полости 3
ПХО, перевязка, туалет ран 46
Инфузия кардиотоников, вазопрессоров 156
Прямое переливание крови 1
Оротрахеальная интубация 4
Катетеризация центральных 
и периферических вен

12 

Постановка назогастрального зонда 28 
Катетеризация мочевого пузыря 44 
Надлобковая катетеризация мочевого 
пузыря

2

Установка внутрикостного доступа 3 
Сердечно-легочная реанимация 1
Безаппаратный плазмаферез 3
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медицинским автотранспортом и вертолетами в про-
фильные специализированные лечебно-профилакти-
чес кие уч реждения Минздрава Российской Федера-
ции, ГВМУ МВД РФ и ГВМУ МО РФ. За 5 лет САЭ 
модульным способом отмечен только один леталь-
ный исход (пациентка с глубокими ожогами площа-
дью 90–92%, термоингаляционной травмой, отрав-
лением продуктами горения). Летальность, таким 
образом, составила 0,337%.

Заключение и выводы
1. Применение ММС и ММВ при санитарно-авиа-

ционной эвакуации тяжело пострадавших в ЧС 
стало новым инструментом САЭ, который при 
правильной эксплуатации полностью себя оправ-
дывает. 

2. Эффективность использования ММВ и ММС 
лимитируется главным образом составом и уров-
нем подготовки медицинского персонала. Меди-
цинский персонал, привлекаемый для осущест-
вления САЭ тяжело пострадавших должен иметь 
твердые знания и навыки владения приемами, 
принятыми в анестезиологии, реаниматологии, 
интенсивной терапии. Желательно включение в 
авиамедицинскую бригаду узких специалистов – 
консультантов (хирургов, нейрохирургов, камбу-
стиологов и др.) в зависимости от характера ЧС и 
превалирующей патологии. 

3. Необходимо ввести основные положения техно-
логии работы на модулях медицинских вертолет-
ных и самолетных в программу подготовки спе-
циалистов, осуществляющих САЭ.

Для свежих идей
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

ОПЫТ РАБОТЫ ТЕРРИТОРИАЛЬНОГО ЦЕНТРА МЕДИЦИНЫ КАТАСТРОФ 
РЕСПУБЛИКИ ТЫВА ПО ОКАЗАНИЮ ЭКСТРЕННОЙ КОНСУЛЬТАТИВНОЙ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ И МЕДИЦИНСКОЙ ЭВАКУАЦИИ 
(САНИТАРНОЙ АВИАЦИИ)
Ховалыг Д.А.
Территориальный центр медицины катастроф Республики Тыва
Кызыл, Россия

Необходимость развития санитарной авиации 
в Республике Тыва диктуется проблемами 
оказания экстренной консультативной ме-

дицинской помощи и медицинской эвакуации насе-
лению ввиду сложной транспортной схемы, разроз-
ненности населенных пунктов, нехватки кадрового 
состава врачей «узкого» профиля, отсутствием фе-
деральных медицинских центров на территории Ре-
спублики Тыва, наличием на территории респу-
блики производственно-технических комплексов, 
суровостью климата Крайнего Севера, отсутствием 
межрайонных и внутрирайонных авиаперевозок, 
недостаточной оснащенностью авиакомпаний воз-
душными судами малой авиации. Кроме того, су-
ществует необходимость в организации оказания 
экстренной медицинской помощи пострадавшим 
при дорожно-транспортных происшествиях на фе-
деральных и республиканских автомобильных до-

рогах службой медицины катастроф Минздрава Ре-
спублики Тыва. 

В Республике Тыва с 2003 года отделение экс-
тренной консультативной медицинской помощи и 
медицинской эвакуации является структурным под-
разделением ГБУЗ Республики Тыва «Территори-
альный центр медицины катастроф».

Важным звеном в обеспечении доступности спе-
циализированной, в том числе высокотехнологич-
ной медицинской помощи населению отдалённых 
и труднодоступных территорий, коренным народам 
Севера, в том числе приравненным к ним местно-
стям, является санитарная авиация.

Основная задача отделения ЭКМП и МЭ – кру-
глосуточное оказание специализированной меди-
цинской помощи больным и пострадавшим, госпи-
тализированным в ЛПУ республики, а также, при 
необходимости, медицинская эвакуация.
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В соответствии с Программой государственных 
гарантий оказания гражданам Российской Федерации 
бесплатной медицинской помощи скорая специали-
зированная (санитарно-авиационная) медицинская 
помощь оказывается круглосуточно и предоставля-
ется безотлагательно всем гражданам, находящимся 
на лечении в лечебно-профилактических учрежде-
ниях на территории Республики Тыва, и при возник-
новении чрезвычайных ситуаций, массовых заболе-
ваниях, экологических и техногенных катастрофах. 
Больные и пострадавшие при оказании специализи-
рованной скорой медицинской помощи обеспечива-
ются бесплатными лекарственными препаратами в 
соответствии с перечнем жизненно необходимых и 
важнейших лекарственных средств, перечнем изде-
лий медицинского назначения и расходных материа-
лов, применяемых при оказании медицинской помо-
щи в рамках Программы.

В перечень медицинских организаций – госпи-
тальных баз при оказании экстренной консультатив-
ной медицинской помощи и медицинской эвакуации 
на сегодняшний день входит 6 республиканских ме-
дицинских учреждений, в том числе 1 республикан-
ское многопрофильное медицинское учреждение.

Ресурсные показатели, характеризующие служ-
бу экстренной и консультативной помощи и меди-
цинской эвакуации в Республике Тыва (по итогам 
2012 года):

1) Специальности, по которым оказывается 
экстренная консультативная помощь: акушерство, 
гастро  энтерология, гематология, гинекология, ин-
фекционные болезни, кардиология, комбустиоло-
гия, неврология, нейрохирургия, нефрология, ЛОР, 
офтальмология, пульмонология, сосудистая хирур-
гия, ЧЛХ, токсикология, травматология, урология, 
хирургия, эндокринология, торакальная хирургия, 
гепатология, анестезиология-реаниматология.

Кадровый потенциал отделения очень высок – 
около 100 высококвалифицированных врачей по 
разным специальностям, успешно совмещающих 
выездные консультации с основной работой в веду-
щих республиканских учреждениях здравоохранения 
Рес публики Тыва. Большинство врачей (50%) имеют 
высшую квалификационную категорию. Оплата поча-
совая, за фактически отработанное время на вызове.

Экстренная консультативная медицинская помощь 
оказывается государственным бюджетным учрежде-
нием здравоохранения Республики Тыва «Территори-
альный центр медицины катастроф».

Экстренная консультативная медицинская по-
мощь оказывается в следующих случаях:
1) при состояниях, угрожающих жизни больно-

го, при отсутствии в медицинском учреждении 
врача-специалиста соответствующего профиля 
или квалификации или необходимых условий 
для оказания специализированной медицинской 

помощи на уровне современных достижений ме-
дицинской науки и техники;

2)  отсутствие эффекта от проводимой пациенту те-
рапии, прогрессирующее ухудшение состояния 
больного;

3)  трудности в диагностике заболевания и опреде-
лении тактики лечения;

4)  необходимость транспортировки пациента, нахо-
дящегося в тяжелом состоянии, в государствен-
ные учреждения здравоохранения для оказания 
специализированной медицинской помощи в 
полном объеме.
Экстренная консультативная медицинская по-

мощь оказывается в форме:
1) очных и телефонных консультаций врачей-спе-

ци алистов ГБУЗ РТ «Территориальный центр 
медицины катастроф»;

2) проведения врачами-специалистами лечебно-диаг-
ностических мероприятий, а при необходимости 
оперативного лечения в медицинских учреждени-
ях и организациях, расположенных на территории 
Республики Тыва.
Консультативная медицинская помощь может 

быть как экстренной, так и неотложной и плановой. 
В то же время малые мощности центральных 

районных больниц, низкая укомплектованность спе-
циалистами «узкого» профиля, недостаточная осна-
щенность диагностическим, хирургическим обору-
дованием вызывают необходимость в привлечении 
специализированных бригад Территориального цен-
тра медицины катастроф РТ. Вступление в силу при-
каза Минздравсоцразвития РФ от 12.04.2007 года 
№ 262 «О признании утратившим силу пункта 7.1 
Положения об оплате труда работников здравоохра-
нения РФ утвержденного приказом Минздрава РФ от 
15.10.99 г. № 377», а именно отмена дежурств на дому, 
отрицательно повлияло на развитие санитарной авиа-
ции и организацию работы в экстренном порядке. 

Готовность и мобильность Центра к оказанию 
экстренной консультативной медицинской помощи и 
медицинской эвакуации во многом определяется ее 
оснащенностью мобильным медицинским имуще-
ством и мобильным транспортом, а также необходи-
мостью создания штатных авиамедицинских бригад.

Введение высокотехнологических методов ра-
боты, приближение оказания экстренной консуль-
тативной медицинской помощи повысит качество 
и доступность оказываемой медицинской помощи, 
приведет к снижению летальных случаев, инвалиди-
зации больных и пострадавших, сокращению сроков 
их госпитализации, а также уменьшит количество 
осложнений от полученных травм.

Расстояния между ближайшими населенными 
пунктами зачастую составляют сотни километров, а 
многие населенные пункты «оторваны» от районных 
центров и ближайших больниц около 9 месяцев в 
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год. Для обеспечения населения медицинской помо-
щью республика вынуждена содержать участковые 
больницы, врачебные амбулатории, фельдшерско-
акушерские пункты в населенных пунктах, не всегда 
отвечающих федеральным нормативам. 

В республике 17 муниципальных образований, 
из них с численностью менее 10 тысяч жителей – 
9 муниципальных образований. В каждом муници-
пальном образовании республики в районном цен-
тре развернуты центральные районные больницы. 

В республике 40 больничных учреждений, в т. ч. 
в районах республики 26 учреждений. Диспансе-
ров 5, родильных домов 1, перинатальных центров – 
1, детские больницы – 2, сельских врачебных ам-
булаторий – 10, сельских участковых больниц – 12, 
офисы ВОП – 1, ФАП – 94, здравпунктов – 1. Феде-
ральные медицинские центры отсутствуют.

В зоне ответственности отделения ЭКМП и МЭ 
расположены более 125 населенных пунктов, из них 
более 17 относятся к отдалённым и труднодоступ-
ным местностям, такие как: 
–  Тоджинский (н. п. Сыстыг-Хем, н. п. Чазылар, 

н. п. Ырбан, н. п. Салдам, н. п. Ий); 
–  Тере-Хольский (н. п. Кунгуртуг, н. п. Тал, н. п. Бел-

дир-Чазы, н. п. Оттук-Даш);
–  Монгун-Тайгинский (с. Мугур-Аксы, н. п. Кы-

зыл- Хая); 
–  Каа-Хемский (н. п. Ужеп, н. п. Сизим, н. п. Усть-

Ужеп, м. Северный аржаан, н. п. Эржей);
–  Эрзинский (н. п. Качык).

Эти факторы определяют формирование сети и 
структуры отрасли.

На территории республики доля детей от 0 до 14 лет 
в общей численности населения составляет 27,4%, 
подростков 15–17 лет – 5,5%, взрослых – 67,1%.

Одним из основных показателей общественного 
здоровья является уровень младенческой смертности, 
которая в Республике Тыва составляет 13,7%, в РФ – 
8,1%. Структура младенческой смертности в тече-
ние ряда лет остается без существенных изменений: 
первое место занимают отдельные состояния, воз-
никающие в перинатальном периоде, на втором ме-
сте – врожденные аномалии. Летальность чаще всего 
наступает от пороков развития органов кровообраще-
ния и множественных пороков развития. На третьем 
месте – несчастные случаи, травмы и отравления. 

Таблица 1
Пролеченные пациенты в рамках оказания 

высокотехнологической медицинской помощи 
за 2010–2012 гг.

2010 год 2011 год 2012 год
Дети 177 191 260

Взрослые 225 357 497

Всего 402 548 757

Ежегодно в специализированные клиники Рос-
сийской Федерации направляются около 497 па-
циентов и 191 детей с пороками сердца и другими 
заболеваниями. В экстренном порядке для лечения 
в условиях федеральных специализированных кли-
ник нуждаются около 50 детей в год, в том числе – в 
медицинской эвакуации нуждаются около 50 детей. 
В настоящее время отправкой пациентов в феде-
ральные медицинские центры Российской Феде-
рации занимается Минздрав Республики Тыва, как 
правило, больные транспортируются на пассажир-
ском воздушном транспорте в сопровождении ме-
дицинского персонала ЛПУ, направившего больного 
на оказание высокотехнологической медицинской 
помощи в федеральные медицинские центры, что не 
совсем удобно и не соответствует уровню сегодняш-
него времени. 

По итогам 2011 года в Департамент высоко-
технологичной медицинской помощи Минздрава 
России были направлены заявки на оказание ВМП 
гражданам Республики Тыва – 1162 квоты, из них 
434 детские.Департаментом высокотехнологичной 
медицинской помощи доведены плановые объемы 
ВМП для граждан Республики Тыва в количестве 
661 квоты (56,8%). На конец 2011 года количество 
выделенных квот с учетом текущих корректировок 
составило 652 квоты (56,1%). 

По состоянию на 30.12.2011 г. в подсистеме мо-
ниторинга находится 1313 талонов.Всего пролечено 
548 человек (41,6%), из них детей 191. Лист ожида-
ния сформирован из 334 талонов (25,4%), из них де-
тей 107. Получено отказов на 431 человека, что со-
ставляет 32,8%. На взрослых получено 258 отказов 
(59,8%), среди детей 173 (40,2%).

Наибольшее число квот было использовано по 
следующим профилям: сердечно-сосудистая хирур-
гия – 205 (дети – 64), онкология – 59 (дети – 14), трав-
матология и ортопедия / эндопротезирование – 44, 
офтальмология – 26 (дети – 8), оториноларинголо-
гия – 26 (дети – 12) травматология и ортопедия – 22 
(дети – 8), урология – 15 (дети – 6), и абдоминальная 
хирургия – 19 (дети – 9).

По итогам 2012 года в Департамент высоко-
технологичной медицинской помощи Минздрава 
России была направлена заявка на оказание ВМП 
гражданам Республики Тыва на 2012 г., заявлено 
1378 квот, из них 535 – для детей. По состоянию на 
31 декабря 2012 г. в подсистеме мониторинга нахо-
дится 1597 талонов.Всего пролечено 757 человек, из 
них детей 260. Количество пролеченных больных по 
профилям следующее: 
–  сердечно-сосудистая хирургия – 258 (взрослые – 

184, дети – 74);
–  сердечно-сосудистая хирургия /1 дефибриллято-

ры – 10 взрослых;
–  онкология – 80 (взрослые – 59, дети – 21);
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–  травматология и ортопедия / 1 эндопротезирова-
ние – 69 взрослых;

–  травматология и ортопедия – 50 (взрослые – 18, 
дети – 32);

–  травматология и ортопедия / 2 – 2 (1 взрослый, 
1 ребенок);

–  педиатрия – 54 ребенка;
–  офтальмология – 42 (взрослые – 36, дети – 6);
–  нейрохирургия – 33 (взрослые – 28, дети – 5);
–  нейрохирургия/1.2 – 9 (взрослые – 7, дети – 2);
–  оториноларингология – 42 (взрослые – 29, дети – 

13);
–  оториноларингология/кохлеары – 9 (взрослые – 

1, дети – 8);
–  урология – 23 (взрослые – 6, дети – 17);
–  абдоминальная хирургия – 11 (взрослые – 7, 

дети – 4);
–  торакальная хирургия – 22 (взрослых – 20, дети – 2);
–  акушерство и гинекология – 4 (взрослые – 3, 

дети – 1);
–  акушерство и гинекология / ЭКО – 3;
–  трансплантация – 7 (взрослые – 6, дети – 1);
–  челюстно-лицевая хирургия – 15 (1 взрослый, 

14 детей);
–  комбустиология – 1 ребенок;
–  неонатология – 2 детей;
–  ревматология – 7 взрослых;
–  гастроэнтерология – 1 взрослый;
–  гематология – 3 (1 взрослый, 2 детей).

Лист ожидания сформирован из 250 талонов, из 
них детей 78.

Получено отказов на 590 человек. На взрослых 
получено 372 отказов, среди детей 218 .

За 2012 год специалистами отделения ЭКМП и МЭ 
выполнено всего 19 вылетов (46,04 летных часов) в 
связи с тем, что в конце 4-го квартала 2011 года и в те-
чение 1-го квартала 2012 года отсутствовали заявки от 
авиаперевозчиков для проведения тендерных торгов. 

В плане работы на основании анализа прошлых 
лет – 30 вылетов (77,16 ч). Финансовое обеспече-
ниесанитарной авиации за 2012 год в Республике 
Тыва за счет средств местного бюджета составило 
2658,9 тыс. рублей.

Таблица 2
Соотношение используемого воздушного судна 

для выполнения санзадания

Вид воздушного 
транспорта 2010 год 2011 год 2012 год

Ми-8Т 31
(83,8%)

15
(59,2%)

10
(52,7%)

Ан-2 6
(16,2%)

11
(40,8%)

9
(47,3%)

Итого 37
(100%)

26
(100%)

19
(100%)

Стоимость аренды воздушного судна Ми-8 с 
2009 года по 2012 год увеличилась на 16,7 тыс. рублей, 
стоимость аренды Ан-2 – на 6,3 тыс. рублей. Финан-
сирование ТЦМК РТ на аренду воздушного судна с 
2009 г. по 2011 г. уменьшилось на 206,0 тыс. рублей.

Анализ показывает, что за 4 года стоимость аренды 
воздушного судна, в частности, Ми-8 увеличилась-
значительно больше, чем финансирование на аренду.

Таблица 3
Стоимость аренды воздушного судна 

и фактическое финансирование на полеты

№ Тип ВС
2009 г.
(руб./
час)

2010 г.
(руб./
час)

2011 г.
(руб./
час)

2012 г.
(руб./
час)

1 Ми-8Т 58300 68000 69218,19 75000
2 Ан-2 44317 48000 50700 50700
3 Финансирова-

ние на аренду 
ВС за 1 год

4 719 
000

4 513 
000

4 112 
000

2 658 
900

На 2013 год финансовое обеспечение санитарно-
авиационной эвакуацииза счет республиканского 
бюджета составляет 4668,0 тыс. рублей, т. е. практи-
чески на уровне 2009 и 2010 годов.

ГБУЗ РТ «Территориальный центр медицины ка-
тастроф» собственного воздушного транспорта не 
имеет. Вылеты осуществляются согласно заключен-
ным Государственным контрактам на арендуемом 
воздушном транспорте у авиакомпании «Тыва Авиа».

В районах республики не имеется оборудован-
ных вертолетных площадок, вместо площадок ис-
пользуется ровная местность.

У ГУП РТ Аэропорт «Кызыл» в данный момент 
на балансе находятся 6 посадочных площадок: в 
Тоджинском районе (с. Тоджа (Тоджинская ЦРБ), 
с. Ырбан, с. Хамсара), в Тере-Хольском районе 
(п. Кун гуртуг (Тере-Хольская ЦРБ)), Каа-Хемском 
районе (п. Сарыг-Сеп (Каа-Хемская ЦРБ), Север-
ный Аржаан).

Расстояние от взлетно-посадочных площадок до 
ЦРБ 7–8 км.

На перечисленные выше площадки могут произ-
водить посадки воздушные суда Ан-2, Ми-8 только 
в светлое время суток.

Средняя ежемесячная потребность в вылетах по 
линии санавиации на территории республики со-
ставляет 10 санзаданий в месяц. Из представленно-
го анализа можно рассчитать необходимый годовой 
объем финансирования расходов на санавиацию:

10 вылетов в месяц × 12 мес. (за год) × 75000 руб.
(стоимость 1 час. Ми-8) × 3 ч. (средняя длительность 
вылета в оба конца) = 27 000 000 руб./год.

Таким образом, необходимый минимальный рас-
ход на аренду воздушного транспорта составляет 
27 000 000 руб./ год по Республике Тыва.
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Ежегодно в нашей республике в экстренной спе-
циализированной медицинской помощи на местах 
нуждается до 400 человек, в медицинской эвакуации 
и госпитализации в специализированные ЛПУ – до 
170 пациентов.

Медицинская эвакуация пациентов и пострадав-
ших составляет 37,3–42,6% от всех проконсульти-
рованных пациентов. Из них 14,6% приходятся на 
долю операций; 8,9–10,6% – на долю анестезиологи-
ческого обеспечения операционного вмешательства 
в ЦРБ; 32,3–37,5% приходится на долю консульта-
ций в ЦРБ республики. 

В Республике Тыва существуют всего два спе-
циализированных отделения реанимации и интен-
сивной терапии детям, располагаются они на базе 
республиканской больницы № 1, республиканской 
детской больницы, перинатального центра в г. Кы-
зыле, поэтому среди всех «детских» вызовов преоб-
ладает медицинская эвакуация (70%). 

Операции на местах врачами-консультантами 
хирургической специальности отделения ЭКМПи-
МЭ сведены к минимуму, большинство пациентов 
и пострадавших, состояние которых требует плано-
вого оперативного вмешательства, после осмотра 
врачом-консультантом эвакуируются в специализи-
рованные учреждения республики.

Более 70% всей стационарной помощи оказы-
вается в экстренном порядке. Ургентные патологи-
ческие состояния, травмы и отравления занимают 
первое место среди причин смерти у лиц трудоспо-
собного возраста.

На долю санитарно-авиационной эвакуации по 
итогам 2010–2012 года приходится от 31 (18,6%) до 
51 (36,4%) эвакуированных пострадавших и паци-
ентов, нуждающихся в дальнейшем обследовании и 
лечении в специализированных учреждениях здра-
воохранения, остальные пострадавшие и пациенты 
эвакуированы на автомашинах СМП.

Таблица 5

Мероприятия 2010 год 2011 год 2012 год
1. Всего выполнено 
медицинской 
эвакуации (чел.)

140 
(100%)

166 
(100%)

148 
(100%)

1.1. в т. ч. выпол-
нена медицинская 
эвакуация на воз-
душном транспор-
те (чел.)

51 
(36,4%)

31 
(18,6%)

31 
(20,9%)

Сроки вылета бригад с момента поступления 
заявок составляют при температуре окружающего 
воздуха выше 0 град. – не более 1 часа, при темпе-
ратуре ниже 0 град. – не более 2 часов. В указанные 
срокивыполняетсяболее 90% вылетов.

Около 10% вылетов задерживается по погодным 
условиям от 1 до 3 суток. 6,8% санзаданий в труд-
нодоступные районы республики приходится на ве-
чернее время.

Задержки выполнения санитарного задания на 
2 и более часов связаны с метеорологическими и 
климатическими факторами территории Республи-
ки Тыва, приравненной к районам Крайнего Севера. 
Выезд автомобильного транспорта для выполнения 
санитарного задания составляет в среднем не бо-
лее 40 минут. Кроме оказания экстренной консуль-
тативной медицинской помощи силы санитарной 
авиации привлекались для транспортировки меди-
цинских грузов, компонентов  и препаратов крови в 
учреждения здравоохранения сельских населённых 
пунктов.

Таблица 4
Расстояние воздушным транспортом 
от г. Кызыла до населенных пунктов 

Республики Тыва, имеющих 
взлетно-посадочные площадки для Ан-2 и Ми-8

Наименование 
населенного 

пункта

Наименование 
населенного 

пункта

Расстояние, 
км

Кызыл

Тоджа* 161
Ырбан* 197
Хамсара* 256
Кунгуртуг* 270
Сарыг-Сеп 84
Северный 
Аржаан*

275

* – труднодоступные населенные пункты, силами СМП 
ЦРБ помощь оказать невозможно (отсутствие дорог).

Для свежих идей
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
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САНИТАРНАЯ АВИАЦИЯ В ОКАЗАНИИ ПОМОЩИ ЖИТЕЛЯМ 
АЛТАЙСКОГО КРАЯ
Шестопалов Н.В., Сахарова О.А., Петухова Н.В.
Краевой центр медицины катастроф Алтайского края
Барнаул, Россия

Оказание специализированной (санитарно-
авиа ционной) скорой медицинской помощи 
больным и пострадавшим в Алтайском крае 

осуществляется краевым государственным казен-
ным учреждением здравоохранения «Краевой центр 
медицины катастроф» (далее – КЦМК). Санитар-
ные полеты с момента создания КЦМК, 2000 год, 
осуществлялись на вертолетах МИ-8, Ми-2, АН-2. 
С  2010 года санитарные полеты выполняются на 
воздушных судах МИ-8. 

КГКУЗ «Краевой центр медицины катастроф» 
не имеет своего авиационного транспорта. Вер-
толеты базируются в г. Барнауле и принадлежат 
АКГУП «Алтайские авиалинии». Использование 
воздушного транспорта осуществляется соглас-
но государственным контрактам, заключаемым с 
АКГУП «Алтайские авиалинии» Краевым центром 
медицины катастроф в пределах бюджетной сметы 
или Главным управлением Алтайского края по здра-
воохранению и фармацевтической деятельности в 
рамках долгосрочной целевой программы «Разви-
тие авиационного комплекса Алтайского края» на 
2011–2014  гг. 

В санитарной авиации используются транс-
портные приспособленные вертолеты. В салоне 
МИ-8 отсутствуют источники электропитания. Са-
лоны большинства вертолетов не утеплены, что за-
трудняет работу медицинского персонала бригад в 
условиях суровой сибирской зимы. Недостаточная 
шумоизоляция является дополнительным фактором, 
затрудняющим работу специалистов. Кроме того, 
ряд вертолетов имеет недостаточную емкость баков, 
что в некоторых случаях вынуждает делать допол-
нительную посадку для дозаправки. Соответственно 
удлиняется летное время, а это значимо при транс-
портировке тяжелых больных и влечет дополнитель-
ные финансовые расходы.

Базовые вертолетные площадки расположены 
в городах Барнаул, Бийск, Белокуриха, Рубцовск, 
Славгород, Горняк, селах Благовещенка, Бурла, Бы-
стрый Исток, Волчиха, Залесово, Ключи, Михай-
ловское, Солонешное, Тальменка, Чарышское. Вер-
толет, выполняющий санитарное задание, садится 
вблизи ЦРБ на необорудованные площадки, рас-

положенные на расстоянии 1,5–3 км от них, так как 
это экономит время, что очень значимо при оказании 
помощи тяжелому больному. Поэтому существует 
потребность в строительстве взлетно-посадочных 
площадок в непосредственной близости к централь-
ным районным больницам, расположенным на рас-
стоянии не менее 150 км от крупных межрайонных 
многопрофильных ЛПУ. Всего таких площадок не-
обходимо 36. 

Применительно к территории Алтайского края 
санитарная авиация условно делится на два вида: для 
оказания скорой специализированной (санитарно-
авиационной) медицинской помощи пострадавшим 
в ДТП на догоспитальном этапе и тяжелобольным, 
находящимся на лечении в центральных районных и 
городских больницах. В первую очередь – это дети, 
беременные женщины, больные (пораженные) с со-
стояниями, представляющими угрозу жизни (мас-
сивная кровопотеря, обширные, глубокие ожоги, 
тяжелые сочетанные травмы и др.).

В КГКУЗ «Краевой центр медицины катастроф» 
работают четыре отделения санитарной авиации. 
Головное располагается непосредственно на базе 
КЦМК в г. Барнауле. Три других находятся в филиа-
лах в г.г. Бийск, Рубцовск, Славгород и действуют в 
своих медико-географических округах края. За годы 
работы филиалов (с 2003 года) сроки оказания экс-
тренной медицинской помощи сократились вдвое, 
специализированная помощь для сельских жителей 
края стала более доступной. С момента открытия 
филиалов наши специалисты максимально вос-
требованы – за год ими выполняется до трех тысяч 
санитарных заданий и тысячи заочных консульта-
ций. Доставка медицинских бригад и медицинская 
эвакуация больных осуществляется скоростным са-
нитарным автотранспортом международного клас-
са – реанимобилями «Фольксваген» и «Каравелла». 
Это позволило значительно уменьшить количество 
дорогостоящих вылетов санитарной авиации и до-
биться существенного экономического эффекта. 

В таблице представлен анализ санитарных поле-
тов КЦМК с 01.01.2001 по 31.12.2012. 

С учетом вышеизложенного можно сделать вывод, 
что вертолеты, используемые КЦМК, не соответству-
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ют санитарно-гигиеническим требованиям; одна са-
нитарная авиация не может обеспечить потребности 
края в медицинской эвакуации пациентов (поражен-

ных). Тем не менее нужны федеральные программы, 
которые позволят оснастить территории вертолетами, 
специально оборудованными для санитарных полетов.

Таблица
Анализ санитарных полетов КЦМК с 01.01.2001 по 31.12.2012

 2001 г. 2002 г. 2003 г. 2004 г. 2005 г. 2006 г. 2007 г. 2008 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г.
Налет часов, 
летных часов

471,39 233,62 221,68 198,7 187,63 147,45 154,88 132,51 64,45 25,58 73,46 84,25

в т. ч. МИ-8 76,25 122,55 162,3 151,15 21,3 102,4 18,67 47,24 62 25,58 73,46 84,05
          АН-2 239,1 111,07 59,38 47,55 166,33 45,05 136,21 85,27 2,45    
          МИ-2 156,04            
Кол-во вылетов 143 82 62 54 54 44 42 40 21 7 21 24
Вывезено 
больных, чел

185 106 65 57 44 47 46 48 24 7 24 33

Средняя 
стоимость летного 
часа, тыс. руб.

13,79 22,23 26,23 27,29 29,72 40,65 38,33 48,96 63,29 66,01 78,33 76,50

Стоимость одного 
вылета, тыс. руб.

45,47 63,34 93,77 100,42 153,50 171,00 187,38 202,73 292,48 276,53 314,33 314,39

Затраченные 
на сан. полеты 
средства, тыс. руб.

6502,30 5193,60 5813,60 5422,90 5576,70 5994,40 5935,80 6487,10 4079,30 1688,60 5754,24 6444,80

Примечание. С 2010 г. контракт с авиапредприятием на вертолет МИ-8. 

Для свежих идей
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ ЭКСТРЕННОЙ САНИТАРНО-АВИАЦИОННОЙ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ С ПРИМЕНЕНИЕМ АВИАЦИОННОГО 
ТРАНСПОРТА В КАМЧАТСКОМ КРАЕ
Фещенко Г.Г.
Камчатский территориальный центр медицины катастроф
Петропавловск-Камчатский, Россия

Камчатский край образован 1 июля 2007 года 
в результате объединения Камчатской обла-
сти и Корякского автономного округа. Кам-

чатский край расположен на северо-востоке страны 
на полуострове Камчатка, Карагинском и Командор-
ских островах. 

По строению поверхности край характеризуется 
преобладанием гор, с максимальной высотой 3500 м 
над уровнем моря. Камчатка – регион активного 
вулканизма, здесь более 1000 вулканов, в том чис-
ле 29 действующих. Вершины горных хребтов по-

крыты круглогодичными ледниками и снежниками. 
Площадь территории края превышает 464 тыс. кв. 
км. (2,8% территории Российской Федерации), из 
которой 292,6 тыс. кв. км приходится на Корякский 
округ. С севера на юг протяженность края составля-
ет почти 1600 км, почти столько же до ближайших 
медицинских центров Хабаровска и Владивостока. 
Расстояние от Петропавловска-Камчатского до Мо-
сквы 11876 км (8 часовых поясов). 

В состав Камчатского края входят 68 муниципаль-
ных образований: 3 городских округа, 11 муниципаль-
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ных районов, 5 городских поселений, 49 сельских по-
селений. Более половины населения (179,8 тыс.) края 
проживают в краевом центре – г. Петропавловске-
Камчатском. 83% населения (265,9 тыс.) проживает 
в 3 муниципальных образованиях: Петропавловск-
Камчатском городском округе, Елизовском муници-
пальном районе, Вилючинском городском округе с 
радиусом обслуживания 120 км.

Особенностью Камчатского края является не-
равномерное распределение плотности населения в 
различных муниципальных образованиях. Средняя 
плотность населения составляет 0,7 чел. на 1 кв. км, 
что в 12 раз ниже, чем в целом по России. Население 
размещено по территории края крайне неравномер-
но – от 0,02 чел. на 1 кв. км в Пенжинском районе, 
до 488 человек – в краевом центре. 

По транспортной доступности Камчатский край 
фактически является островом. Все основные пасса-
жирские перевозки в крае и за пределы полуострова 
организованы исключительно по воздушным лини-
ям. Время полета до центров оказания высокотехно-
логической медицинской помощи достигает от 3 до 
11 часов из краевого центра и до 20 часов из уда-
ленных населенных пунктов. Также присутствует 
фактор нерегулярности совершаемых рейсов, в т. ч. 
по метеоусловиям, что для определенной категории 
пациентов сопряжено с риском для жизни.

В структуре краевого государственного казенного 
учреждения здравоохранения «Камчатский террито-
риальный центр медицины катастроф» имеется от-
деление планово экстренной консультативной меди-

цинской помощи и медицинской эвакуации, основной 
задачей которого в режиме повседневной деятельно-
сти является оказание экстренной специализирован-
ной (санитарно-авиационной) медицинской помощи 
населению Камчатского края. Камчатский территори-
альный центр медицины катастроф располагается на 
территории ГБУЗ «Камчатская краевая больница им. 
А.С. Лукашевского» на площади 72, 5 кв. м. В штат-
ном расписании на 2013 год утверждено 55 единиц. 
На сегодняшний день штатных врачей – 3, среднего 
медперсонала – 8, водителей – 5. Остальные должно-
сти укомплектованы привлекаемыми сотрудниками 
из Камчатской краевой больницы, детской краевой 
больницы и сотрудниками ЛПУ в Корякском округе.

Сотрудниками отделения планово-экстренной 
консультативной медицинской помощи оказывается 
специализированная (санитарно-авиационная) по-
мощь населению Камчатского края. Централизован-
ное обеспечение специализированной медицинской 
помощью по имеющимся сетям автомобильных 
дорог возможно в южных и центральных районах. 
В северных районах проведение и всестороннее 
обеспечение санитарно-авиационной медицинской 
помощью возможно только воздушными судами.

При оказании экстренной специализированной 
(санитарно-авиационной) медицинской помощи на-
селению Камчатского края выполняются функции:
1. Круглосуточное оказание своевременной и ка-

чественной квалифицированной и специализи-
рованной медицинской помощи в соответствии 
со стандартами медицинской помощи заболев-

Таблица 1
Количество выполненных вызовов 

за 2009 г.– I кв. 2013 г.

Показатели Камчатский край
2009 2010 2011 2012 I кв. 2013 г.

Вылетов с/а 195 206 189 182 66
Налет часов 402:38 502:05 453:16 499:00 167:44
Финансовые затраты (тыс. руб.) 42 219,45 47 511,78 44 294,98 64 716,04 21 931,99
Выезд авто-та на санзадания 9 38 26 36 8
Транспортировка больных 
к/от борту самолета (авто)

91 192 244 346 154

Таблица 2
Распределение вылетов воздушных судов в зависимости от района 

(КК – районы бывшей Камчатской области, КО – районы Корякского округа)

Показатель
2009 2010 2011 2012 I кв. 2013 г.

КК КО КК КО КК КО КК КО КК КО
Количество 
вылетов

162 137 133 131 126 115 159 119 30 33

Налет часов
250 ч 44

156 ч
15 м

173 ч
45 м

328 ч
20 м

120 ч
38 м

327 ч
43 м

180 ч
45 м

404 ч
05 м

96 ч 
30 м

70 ч
24 м

Фин. затраты 
(тыс. рублей)

14011,7 28207,75 14355,86 33155,92 11756,93 37554,35 19855,67 44860,37 14 551,46 7 380,53
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шим и пострадавшим, находящимся в лечебно-
профилактическом учреждении и вне лечебно-
профилактического учреждения.

2. Осущ ествление своевременной транспортиров-
ки больных и пострадавших, рожениц, новорож-
денных детей, нуждающихся в лечении в ЛПУ 
2-го типа стационарной помощи.

3. Дост авка в лечебные учреждения районов лекар-
ственных средств, препаратов крови и медицин-
ских грузов, необходимых для спасения жизни 
больных и пострадавших, проведение неотлож-
ных противоэпидемических мероприятий и лик-
видация медико-санитарных последствий чрез-
вычайных ситуаций.

4. Взаи модействие с авиапредприятиями и другими 
заинтересованными организациями.

5. Обеспечение комплектования выездных бригад 
медицинским персоналом и оснащение необхо-
димым медицинским оборудованием и лекар-
ственными средствами.
Вылет (выезд) врачей-специалистов, бригад спе-

циализированной медицинской помощи в районы 
края организуется и осуществляется в кратчайшие 
сроки, обеспечивающие своевременное оказание 
медицинской помощи. При наличии обстоятельств, 
препятствующих вылету (неблагоприятные метео-
условия, недостаток светлого времени для полета, 
запрет полетов и другие обстоятельства) специали-
сты учреждения организуют срочные консультации 
специалистов учреждений здравоохранения муни-
ципальных районов края, организуют и осущест-
вляют круглосуточный мониторинг с отражением 
данных мониторинга в медицинской документации. 

Все санитарные задания выполняются воздуш-
ными судами любого типа на условиях аренды, с 
заключением государственных контрактов согласно 
пункта 6 части 2 статьи 55 94-ФЗ «О размещении 
заказов на поставки товаров, выполнение работ, ока-
зание услуг для государственных и муниципальных 
нужд». Оплата производится за счет средств субъек-
та (бюджет Камчатского края). 

В Камчатском крае на сегодняшний день имеют-
ся 3 авиакомпании, аккредитованные для выполнения 

полетов по оказанию санитарно-авиационной по-
мощи. Две авиакомпании располагают вертолетами 
МИ-8 (ООО «Камчатские авиалинии», ООО «Витязь-
аэро») и одна авиакомпания – самолетами Як-40, 
Ан-26, Ан-28, Л-410 и вертолетами МИ-8, базирую-
щимися в северной точке полуострова.

Таблица 3
Потребность в воздушных судах в зависимости 

от дислокации аэропорта

ВС с точкой 
базирования 2010 2011 2012 I кв. 

2013 г.
Вертолет в КК 88 90 87 43
в т. ч. на море 13 8 16 10

Вертолет в КО 85 64 73 9
Самолет 7 9 14 4

Таблица 4
Стоимость летного часа в авиакомпаниях 

Камчатского края

Наименование 
предприятия Тип ВС

Стоимость летного 
часа (руб.)

Над сушей/над морем
ООО «Камчат-
ские авиалинии»

МИ-8
150 000,00/167 800,00

ООО «Витязь-
аэро»

МИ-8
150 000,00/167 800,00

ГУП «Камчатское 
авиапредприя-
тие»

МИ-8 131 300,00/0,00
Як-40 50 312,00
Ан-26 50 329,00
Ан-28 50 267,00
Л-410 49 809,00

Примечание: * Цены увеличиваются при условии работы 
аэропортов вне регламента, т. е. взлет и посадка в выходные 
дни или после захода солнца.

** Стоимость взлета-посадки в ФКП «Аэропорты Кам-
чатки» – 15 000,00 + НДС. Взлет – посадка в аэропорту с. 
Усть-Хайрюзово 122 100,00 + НДС.

Приобретение для нужд санитарной авиации 
3 вертолетов среднего класса, со съемным меди-
цинским оборудованием, с передачей их в аренду 

Таблица 5
Количество санитарных заданий за пределы Камчатского края по транспортировке больных

2010 г. 2011 г. 2012 г. I кв. 2013 г.
Город Больных Город Больных Город Больных Город Больных

СПб. 4 СПб. 2 СПб. 3 СПб. 1
Москва 4 Москва 2 Москва 6 Москва 1
Новосиб. 14 Новосиб. 13 Новосиб. 12 Новосиб. 4
Хабаровск 2 Хабаровск 11 Хабаровск 17 Хабаровск 11
Якутск 2 Томск 4 Томск 4 Владивос. 1

Тюмень 5
ВСЕГО 26 28 47 18
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авиакомпаниям Камчатского края, позволит снизить 
стоимость летного часа для медицины катастроф и 
соответственно бюджета края. 

Для снижения расходов на санитарную авиацию 
на уровне Правительства РФ необходимо внести из-
менения в статью 149 главы 21 части 2 Налогового 
кодекса Российской Федерации об освобождении от 
НДС услуг по перевозке авиационным транспортом 
в целях оказания экстренной медицинской помощи. 
При принятии такого решения снижение финансо-
вых расходов составит 30%.

Для сокращения сроков организации меро-
приятий при оказании экстренной специализиро-
ванной и консультативной помощи, связанных с 
арендой воздушных судов или оказанием авиаци-
онных услуг, предусмотреть в федеральном законе 
о закупках возможность заключения единого кон-
тракта службой медицины катастроф с авиакомпа-
ниями на долгосрочный период с возможностью 

изменения цены контракта в процессе его испол-
нения.

Для совершенствования оказания специализиро-
ванной (санитарно-авиационной) помощи населе-
нию Камчатского края считаем необходимым:
 Собственное здание ТЦМК, в составе которого 

осуществляется оказание специализированной 
(санитарно-авиационной) медицинской помощи. 

 Доукомплектование штатными сотрудниками.
 Оснащение КТЦМК 3 вертолетами среднего 

класса на условиях сдачи в аренду авиапредпри-
ятиям данных ВС авиакомпаниям, с условием 
уменьшения стоимости летного часа при выпол-
нении санитарных заданий

 Приобретение самолета нерентабельно. В случае 
возникновении необходимости транспортировки 
больного за пределы Камчатского края восполь-
зоваться самолетом, который может базироваться 
в Хабаровске.

Для свежих идей
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________



КАТАЛОГ 
УЧАСТНИКОВ 
ВЫСТАВКИ
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ПАРТНЕР

Вайнманн СПб, ООО – официальное представительство 
Weinmann Gerätefür Medizin GmbH + Co. KG в России и СНГ

Россия, 195027, Санкт-Петербург, Пискаревский проспект, д. 2, к. 2, офис 611
Телефон: +7 812 633 3082 
info@weinmann.ru
www.weinmann.de

Компания Weinmann разрабатывает и предоставляет системные решения высокого качества, связанные с 
диагностикой, лечением и спасением жизни, для применения в области экстренной медицины и респира-
торной помощи пациенту.
At Weinmann we develop and produce high-quality therapeutic and life-saving system solutions for emergency 
Medicine, Transport and Disaster Medicine, Ventilation and Sleep Medicine.
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ГЕНЕРАЛЬНЫЙ СПОНСОР

ЗОЛЛ Медикал Корпорейшн, Представительство
ZOLL Medical Corporation (США)

Россия, 117198, Москва, Ленинский проспект, д. 113/1, офис Е107, 
Телефон/факс: +7 495 510 6133
info@zollmedical.ru
www.zoll.com/ru

ZOLL Medical Corporation более 30 лет производит дефибрилляторы и реанимационное оборудование
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СПОНСОРЫ

Адвенсум, ООО

Россия, 121596, г. Москва, ул. Говорова, д. 16, корп. 6, офис 5
Телефон/факс: +7 499 707 0007

Новые медицинские технологии: эмболизации, неинвазивной хирургии и аблации фокусиро-
ванным ультразвуком, получения и применения компонентов крови, работы с медотходами.

Дрегер, ООО 
Россия, 107061, г. Москва, Преображенская площадь, д. 8, Бизнес центр ПРЕО8, блок «Б», 12 этаж 
Телефон: +7 495 775 1520; +7 495 775 1522
Факс: +7 495 775 1521
Info.russia@draeger.com
www.draeger.ru

Производство наркозных аппаратов, аппаратов ИВЛ, мониторов, инкубаторов, ламп фототерапии, архи-
тектурных систем для больниц (консоли, настенные панели) и систем газоснабжения (компрессорные и 
вакуумные станции)

Высота, ООО

Россия, 420085, г. Казань, ул. Тэцевская, 14
Телефон: +7 843 237 9556
info@zarechieavia.ru; info@vysota.aero
www.zarechieavia.ru; www.vysota.aero

Разработка, испытание и изготовление авиационно-спасательного оборудования для эвакуации и оказа-
ния экстренной медицинской помощи.
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ИНЖИНИТИ
Россия, Москва
Телефон: +7 495 729 2512 
front@inginiti.ru
inginiti.ru

Инженерная компания Инжинити разрабатывает и производит изделия из композиционных материалов 
для медицины, робототехники, авиакосмической техники, приборостроения.

Медплант, ООО

Россия, 107258, г. Москва, Бухвостова 1-я ул., д. 12/11
Телефон: +7 495 223 6016
medplant@medplant.ru 
www.medplant.ru

Производимое оборудование: пульсоксиметры, мониторы, укладки врача СП, аппараты для ручной ИВЛ, 
аспираторы портативные, термоконтейнеры, носилки бескаркасные, шины и воротники транспортные, 
медицинские наборы.

НПП «МИКРОМОНТАЖ», ООО

Россия, 603136, г. Нижний Новгород, а/я 58
Телефон/факс: +7 831 246 4460, +7 831 246 4085
mmonta@kis.ru
www.mikromontazh.ru

Предприятие выпускает:
– вертолетные медицинские модули
– подвесные спасательных платформы для вертолетов 
– средства перемещения пострадавших
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Радиометр Медикал АпС, Представительство 
Radiometer Medical ApS (Дания)

Россия, 119048, г. Москва, ул. Усачева, д. 33, стр. 1
Телефон: +7 495 937 2118 
Факс: +7 495 937 2117
moscow@radiometer.ru
russia.radiometer.com

Мировой лидер в разработке и производстве анализаторов газов крови и КОС, включая мобильные 
анализаторы ABL80 Flex для медицины катастроф и санитарной авиации. Производитель чрескожных 
мониторов рО2/рСО2 и иммунофлюоресцентного анализатора биомаркеров AQT90 Flex.

Физио-Контрол Сейлз, ООО

Россия, 115054, г. Москва, ул. Бахрушина, д. 32, стр. 1
Телефон/факс: +7 495 780 7377
anna.rekuta@physio-control.com
www.physio-control.ru

Мировой лидер в производстве наружных дефибрилляторов и решений для неотложной медицины.
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УЧАСТНИКИ ВЫСТАВКИ

Кемрант, ООО

Россия, 119261, г. Москва, Ленинский проспект, д. 70/11, офис 400
Телефон: +7 499 391 0324
info@rus-ferno.ru; kemrant@yandex.ru
www.rus-ferno.ru

Эксклюзивный представитель мирового производителя Ferno (США) в странах СНГ. Широкий спектр про-
дукции компании Ferno предназначен для оснащения санитарной авиации и служб спасения (поисково-
спасательных служб и спасателей МЧС).

ИНФОРМАЦИОННЫЕ 
ПАРТНЕРЫ
ГАЗЕТА

Газета «Медицинский вестник»

Россия, 117420, г. Москва, ул. Профсоюзная, д. 57
Телефоны: +7 495 332 6380, +7 495 332 0390
edition@medvestnik.ru
http://www.medvestnik.ru

Актуальное информационное издание для профессионалов, работающих в здравоохранении – практи-
кующих врачей различных специальностей, заведующих отделениями, главных врачей, руководителей 
федерального и регионального здравоохранения
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ЖУРНАЛЫ

AirRescue Magazine

Телефон: +49 440 591 8116
info@airrescue-magazine.eu
www.airrescue-magazine.eu

Официальный журнал European HEMS and Air Ambulance Committee (EHAC).

Журнал «Вертолетная индустрия»

Телефон: +7 495 926 6066
orlov@helicopter.su
www.helicopter.su

Журнал предлагает компетентный анализ российской и зарубежной вертолетной промышленности.
Информационный лидер в вертолетной отрасли России.

Журнал «Неотложная медицина» серии «Медицинский алфавит»

Россия, 129344, Москва, ул. Верхоянская, д. 18, к. 2
Телефон: +7 495 616 4800
Факс: +7 495 221 7648
medalfavit@mail.ru
www.medalfavit.ru

Рецензируемый научно-практический ежеквартальный журнал по вопросам неотложной медицины и до-
госпитальной диагностики, профилактики и лечения.
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Журнал «Медицина катастроф»

Россия,123182, Москва, ул. Щукинская, 5
Телефон: +7 499 190 5960
Факс: +7 499 190 6362
rcdm@mail.ru
www.vcmk.ru

Научный периодический журнал – печатный орган Всероссийской службы медицины катастроф (ВСМК). 
Входит в перечень ведущих рецензируемых научных журналов и изданий, в которых должны быть опубли-
кованы основные научные результаты диссертаций.

Журнал «HI+MED. Высокие технологии в медицине»

Россия, 127422, Москва, ул. Тимирязевская, д. 1, стр. 3, офис 3501
Телефон: +7 495 234 0734
www.himedtech.ru
Проект посвящен освещению фундаментальных и прикладных вопросов внедрения новых технологий в 
практическую область здравоохранения.
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ИНТЕРНЕТ-ПАРТНЕРЫ
IntMedical – портал интенсивной медицины

www.intmedical.ru

Информационный ресурс по вопросам интенсивной медицины. Материалы сайта посвящены прежде всего 
актуальным проблемам критических состояний в рамках доказательной медицины.

Русский Анестезиологический Сервер

www.rusanesth.com

Крупнейший тематический проект в Рунете, направленный на интеграцию и активный обмен опытом среди 
русскоязычных анестезиологов со всего мира.

Фельдшер.ру – неформальный сайт скорой помощи

www.feldsher.ru

Портал и форум, объединяющий сотрудников экстренных медицинских служб (скорой медицинской по-
мощи, медицины катастроф) и представителей смежных профессий.
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ОРГАНИЗАТОРЫ

Ассоциация Вертолетной Индустрии

Телефон: +7 495 558 0835
hia@helicopter.su
www.helicopter.su

ООО «Мобильная медицина»

Россия, 119607, Москва, Мичуринский проспект, д. 25, корп. 2
Телефоны: +7 495 258 2570
 +7 495 723 4993
mail@mobilmed.ru
www.mobilmed.ru
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МЕСТО ПРОВЕДЕНИЯ

Международная выставка вертолетной индустрии HeliRussia 2013

Россия, Москва, Крокус-Экспо, павильон № 1
Телефон: +7 495 926 3838
 +7 495 926 3883
 +7 495 669 2131
info@helirussia.ru
www.helirussia.ru

Единственная выставка в России, где российские и зарубежные компании представляют мировые дости-
жения всего спектра продукции и услуг вертолетной индустрии – от проектирования и производства до 
эксплуатации.

ИНТЕРНЕТ-САЙТ
www.narkoz.ru/sanavia

www.rusmedavia.ru


