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-ранениями, ушибами головы (сотрясения, ушибы голов­
ного мозга), не нуждающихся в специализированной помо­
щи;

2-е хирургическое отделение -  для пострадавших с внут- 
риполостными повреждениями, сочетанными травмами, 
нуждающихся в специализированной хирургической помо­
щи «на месте»;

-пострадавшие, получившие отдельные виды специали­
зированной хирургической помощи и нуждающиеся в даль­
нейшем в эвакуации в специализированные лечебные уч­
реждения для проведения восстановительных и реконструк­
тивных оперативных вмешательств.

Ожоговое отделение.
Палаты интенсивной терапии:
-для пострадавших в состоянии ожогового шока;
-для пострадавших с ожогами верхних дыхательных путей.
Терапевтическое отделение.
Общего профиля для пострадавших, подлежащих стацио­

нарному лечению -  острая сердечная, легочная патологии, 
инсульт, астма, отравления ОВ.

Оказание специализированной хирургической помощи 
«на месте» может осуществляться путем направления бри­
гад врачей-специалистов из Медицинских групп усиления 
(МГУ), Медицинского центра управления области (МЦУ).

Медицинская группа усиления (МГУ) бригадного состава 
(сх. 1).

Количество и состав бригад МГУ определяется структу­

рой санитарных потерь пострадавших районов боевых дей­
ствий. Бригады из МГУ доставляются в базовые лечебные 
учреждения (ТМО, ЦРБ) санитарным транспортом (автотран­
спортом и сан. авиацией) с комплектами необходимого ин­
струментария, медикаментов.

Объем специализированной хирургической помощи оп­
ределяется специалистами с учетом прогнозирования воз­
можного послеоперационного течения и исхода.

Оперативное руководство организации медицинской по­
мощи пострадавшим возможно из единого медицинского цен­
тра управления медицинского управления области (сх. 2).

Возможность реализации планов по организации ока­
зания медицинской помощи в полном объеме населению 
пострадавших районов должна иметь в своей основе совме- 
стно-скорректированное мобилизационное планирование: 

-кадрового руководящего состава, врачей-специалистов 
МЦУ, МГУ Военными комиссариатами областных центров;

-медицинское снабжение МЦУ, базовых лечебных учреж­
дений (ТМО, ЦРБ) обеспечиваться Министерством здраво­
охранения Республики, Медицинского управления области;

-превентивная готовность базовых лечебных учреждений 
обеспечивается и контролируется Медицинским управлени­
ем области.

Литература
1. Мальцев, Л.С. ‘ Вооруженные Силы Республики Беларусь, как фактор 

обеспечения мира, стабильности и безопасности». Журнал «Армия» 2007; 
1:2-7» 15.05.2007 г.

С.Ю. Сластников
АЭРОМЕДИЦИНСКАЯ ЭВАКУАЦИЯ, СОВРЕМЕННЫЕ ВЗГЛЯДЫ, 

ОСОБЕННОСТИ ВЛИЯНИЯ ФАКТОРОВ ПОЛЕТА НА ПАЦИЕНТОВ
Медицинская служба командования Военно-воздушных сил и войск противовоздушной 

обороны Вооруженных Сил Республики Беларусь
Аэромедицинская эвакуация является одной из важнейших составляющих частей экстремальной медици­

ны и предназначена для быстрейшей транспортировки пострадавших в лечебные учреждения и между ними с 
использованием авиационного транспорта. В отдельных случаях аэромедицинская эвакуация является един­
ственно возможным видом транспортировки пострадавших, когда другие эвакуационные транспортные сред­
ства использовать невозможно или нецелесообразно (с  мест со сложным рельефом: ландшафта-горы, море, 
пустыни и другие). В статье изложены современные взгляды на аэромедицинскую эвакуацию, влияние нега- 
тивних факторов полета на пациентов и особенности транспортировки больных с различной патологией.

Перевозки по воздуху по сравнению с аналогичными ляются относительно непродолжительными и свободными 
перевозками наземными видами транспорта яв- отряда неудобств. Сокращение времени между ранением и
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оказанием медицинской помощи может означать, в случае 
использования воздушного транспорта, спасение челове­
ческой жизни. В некоторых случаях перевозка тяжелоболь­
ного человека на доступном виде наземного транспорта 
оказывается просто невозможна из-за связанных с ней 
трудностей.

Несмотря на то, что идея перевозки раненых и больных 
по воздуху была предложена в 1910 году и в ограниченных 
масштабах она выполнялась в период Первой мировой 
войны, в крупных масштабах перевозки больных и ране­
ных на самолетах под присмотром бортового медицинского 
персонала начались только в годы Второй мировой войны.

Еще большее значение система эвакуации раненых по 
воздуху получила во второй половине XX века.

Во время войны в Корее и Вьетнаме эвакуацию ране­
ных с поля боя обеспечивали фидерные линии армии США, 
военно-морского флота и региональных организаций ВВС, 
после чего раненые перевозились по сети управления во­
енных воздушных перевозок.

Концепция двустороннего применения грузовых само­
летов для перевозки раненых в США, в совокупности с при­
менением вертолетов для эвакуации раненых с поля боя 
обеспечила существенное снижение смертности. Так, во 
время Второй мировой войны, среди раненых, которым была 
оказана помощь на поле боя коэффициент смертности со­
ставил 4%, во время войны в Корее -  менее 2%, во Вьетна­
ме -1 % , в региональных конфликтах последних лет -  менее
0,5%.

Огромное значение имела аэромедицинская эвакуация 
во время боевых действий Советской Армии в Афганиста­
не в 1980-1989 годах. Горная местность зачастую делала 
невозможными любые другие способы эвакуации.

В последнее время наиболее интенсивно медицинская 
эвакуация по воздуху осуществляется во время боевых дей­
ствий, однако накопленный опыт эвакуации с поля боя мо­
жет быть использован в гражданской обстановке при ка­
тастрофах и стихийных бедствиях.

Современные взгляды на аэромедицинскую эвакуацию
Медицинская эвакуация -  совокупность мероприятий 

по транспортировке раненых, пораженных и больных в ле­
чебные учреждения с целью своевременного и полного ока­
зания медицинской помощи и лечения.

Аэромедицинская эвакуация (АМЭ) является одной из 
важнейших составляющих частей экстремальной медици­
ны и предназначена для быстрейшей транспортировки 
пострадавших в лечебные учреждения и между ними с ис­
пользованием авиационного транспорта.

В отдельных случаях АМЭ является единственно возмож­
ным видом транспортировки пострадавших, когда другие 
эвакуационные транспортные средства использовать не­
возможно или нецелесообразно (с мест со сложным релье­
фом: ландшафта-горы, море, пустыни и другие).

В аэромедицинской эвакуации есть только два основ­
ных правила:

1. Любое решение эвакуировать пациента воздушным 
путем нуждается в полном обосновании и должно быть при­
нято только после основательной медицинской оценки во 
избежание опасных ситуаций, которые могут произойти во 
время эвакуации под воздействием физиологических фак­
торов полета.

2. Не существует абсолютных медицинских противопо­
казаний для аэромедицинской эвакуации.

Система аэромедицинской эвакуации, как правило, со­
стоит из трех взаимозависимых частей. Аэромедицинская 
эвакуация условно разделяется и осуществляется в три фазы:

1. Первичная аэромедицинская эвакуация (непосред­
ственно из зон военного конфликта, чрезвычайных ситуа­
ций, катастроф к ближайшему лечебному учреждению). 
Обеспечивает авиатранспортировку пострадавших непос­
редственно из очагов массового поражения, зон военного 
конфликта, чрезвычайных ситуаций, катастроф к ближай­
шему лечебному учреждению. Основной авиационный 
транспорт -  вертолеты. Расстояние -  до 300 км.

2. Тактическая аэромедицинская эвакуация. Обеспечи­
вает авиатранспортировку пострадавших к медицинским 
учреждениям и между ними на расстоянии от 300 до 2000 
км.

3. Стратегическая аэромедицинская эвакуация. Обес­
печивает авиатранспортировку раненых и больных из зон 
военных конфликтов, театров военных действий, районов 
природных и техногенных катастроф в лечебные учрежде­
ния своих стран, стран-союзниц или же временно безо­
пасной территории на расстоянии более 2000 км. Исполь­
зуются специальные санитарные или другие транспортные 
самолеты.

Тактическая и стратегическая АМЭ предназначены для 
того, чтобы надежно доставить пострадавших к террито­
рии, где есть соответствующие лечебные учреждения и по­
заботиться о состоянии пострадавших во время перелета.

Наличие трех фаз аэромедицинской эвакуации является 
необязательным условием последовательности их примене­
ния. Каждая из них может быть использована отдельно.

В условиях Республики Беларусь наибольшее примене­
ние может найти первичная, реже -  тактическая АЭМ. Стра­
тегическая АЭМ может использоваться, в основном, для 
обеспечения действий миротворческих сил, на значитель­
ном удалении от территории Республики Беларусь.

В ряде стран созданы и действуют специальные под­
разделения АМЭ. Так, например, в состав Военно-медицин- 
ского центра Воздушных сил Украины входит аэромедицин­
ская эскадрилья, состоящая из самолета-госпиталя Ан-26 
«Вита» и нескольких вертолетов Ми-8 МБ. В ФРГ задачи 
АМЭ в Вооруженных Силах возложены на люфваффе. Для 
обеспечения АМЭ имеются специально оборудованные са­
молеты «Боинг-737» и «Аэробус» с оборудованием для ока­
зания квалифицированной хирургической и терапевтичес­
кой помощи. Медицинский персонал, осуществляющий ока­
зание помощи на борту таких воздушных судов, как прави­
ло, проходит специальный курс усовершенствования по 
влиянию отрицательных факторов полета на состояние па­
циентов.

В Вооруженных Силах Республики Беларусь на кругло­
суточном дежурстве находится вертолет Ми-8, специально 
предназначенный для эвакуации раненых и больных, для 
сопровождения которых выделяются специалисты 432-го 
ГВКМЦ в соответствии с профилем заболевания.

Несмотря на то, что для аэромедицинской эвакуации 
практически не имеется абсолютных противопоказаний, 
все же любому врачу, который намеревается отправить 
больного в путь по воздуху, следует учесть влияние негатив­
ных факторов полета и принять конкретные меры предосто­
рожности.

Негативные факторы полета
Кинетозы, или укачивание. В тяжелых самолетах (на­

пример, Ил-76), летающих на больших высотах по маршру­
там большой протяженности кинетозы проявляются редко. 
Более вероятно их проявление на легких самолетах или вер­
толетах, летающих по более коротким маршрутам, на малых 
высотах, на которых чаще встречается турбулентность ат­
мосферы.
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Фото 1. Подъем раненого на борт санитарного вертоле­
та при помощи бортового оборудования

Фото 3. Размещение раненых на борту воздушного суд­
на

Фото 2. Самолет-госпиталь «Вита» Воздушных Сил Укра­
ины

Особая осторожность при полете должна проявляться 
по отношению к больным, предрасположенным к укачива­
нию, и тем, для которых опасен акт рвоты. Для профилакти­
ки кинетозов могут использоваться фармацевтические сред­
ства и некоторые другие приемы (фиксирование взгляда 
на определенной точке, приток свежего воздуха, фиксиро­
вание головы на подушке в откинутом состоянии).

Пониженное атмосферное давление. В гермокабинах 
больших транспортных самолетов при полете на больших 
высотах соответствует высоте 2500-3000 м, более легкие 
самолеты и вертолеты не имеют гермокабин, но могут под­
ниматься на высоты 3000-3500 м. Подъема на такие высо­
ты достаточно для расширения любых газов в организме 
человека. Их расширение определяет возможный разрыв 
ограничивающих тканей и ухудшение кровообращения в 
тканях, подвергшихся расширению, или в тканях, прилега­
ющих к участкам, подвергшимся расширению.

Пониженное содержание кислорода. Насыщение ге­
моглобина кислородом на высотах до 3000-3500 м умень­
шается незначительно, однако этот дефицит может оказать­
ся критическим в случаях, когда оксигенация жизненно­
важных тканей по тем или иным причинам оказывается на 
грани допустимого уровня. Такими причинами могут быть: 
анемия, нарушения кровообращения, нарушение функции 
легких или токсическое поражение способности тканей ус­
ваивать кислород.

Обездвиженность. При полете сидя на большие рассто­
яния больной с расстройствами кровообращения в ниж­
них конечностях может испытывать определенные трудно­
сти (венозный застой и т.п.).

Обезвоживание. Может представлять опасность, осо­
бенно у лиц, находящихся в бессознательном состоянии. У

Фото 4. Оказание помощи пострадавшему во время 
транспортировки

больных в коматозном состоянии возможно пересыхание 
роговицы, которое можно предотвратить, если закрыть веки 
и удерживать их в закрытом положении с помощью влаж­
ных тампонов или наглазников.

У больных с трахеотомией, а также у больных, дышащих 
через рот, может произойти пересыхание слизистой дыха­
тельного тракта. Можно порекомендовать использование 
увлажненного кислорода. При этом необходимо уделять вни­
мание состоянию общей гидратации организма.

Особенности перевозок по воздуху при различных 
патологических состояниях

Сердечно-сосудистая недостаточность, стенокардия, 
инфаркт миокарда, артериальная гипертензия. Лица с 
указанными состояниями и заболеваниями, как правило, 
не испытывают затруднений при перевозке по воздуху, од­
нако следует обеспечить таких больных возможностью ды­
шать чистым кислородом и иметь медикаментозные сред­
ства, которыми они пользуются на земле.

Нарушения периферического кровообращения. В ли­
тературе встречаются описания состояния, называемого 
«флебитом пассажира», которое наблюдается после дли­
тельных полетов в неподвижном положении при наличии 
условий, затрудняющих венозное кровообращение в ниж­
них конечностях. Больному с установленным диагнозом 
тромбофлебита должна быть предоставлена возможность 
в полете проводить разминку и движения ногами.
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Заболевания системы дыхания. Перед разрешением 
перевозки по воздуху таким больным должно быть проведе­
но полное индивидуальное обследование и обеспечена воз­
можность дыхания чистым кислородом.

Американский медицинский колледж специалистов груд­
ной полости выработал точные рекомендации по ограниче­
ния высоты полетов таких больных на самолетах с гермети­
зированными (высота в кабине) и негерметизированными 
(реальная высота) кабинами:

-  3000 м -  для больных с подозрениями на сердечно- 
легочную недостаточность;

-  2450 м -  для больныхсумеренно-выраженными сим­
птомами сердечно-легочной недостаточности или заметно 
выраженным ограничением вентиляции легких;

-  1830 м -  для больных со свежим инфарктом миокар­
да (более 8 недель), стенокардией, с цианозом, свидетель­
ствующим о блокаде альвеол и для больных, у которых отме­
чается любое из проявлений триады: цианоз, легочное сер­
дце, ацидоз;

-  1220 м -  для больных с выраженным цианозом или 
после декомпенсаций, при двух из трех проявлений триа­
ды, а также при эмфиземе легких;

-  610 м -  для сердечных больных в состоянии присту­
па, при наличии всех трех признаков триады и при остром 
инфаркте миокарда (до 8 недель).

Бронхиальная астма. Данное заболевание не считает­
ся противопоказанием для перевозки по воздуху.

Пневмоторакс. Следует учитывать, что в грудной полос­
ти остается определенный объем газа, который при подъе­
ме на высоту будет расширяться. Перевозка может быть 
выполнена без проблем, если высоту полета ограничить.

Пневмония. Желательно отложить эвакуацию до раз­
решения воспалительных явлений. Если эвакуация неиз­
бежна, следует обеспечить дыхание чистым кислородом.

Желудочно-кишечные расстройства. При перевозке 
больных с выраженными грыжами, кишечной непроходи­
мостью, после операций на брюшной полости, с целью пре­
дотвращения расширения кишечных газов высота полета 
должна быть ограничена.

Имеются данные, что перевозка по воздуху может спро­
воцировать кровотечение или прободения у больных язвен­
ной болезнью.

Инсульт. В большинстве случаев не рекомендуется пере­
возка больного в ранний после приступа период. Если эва­
куация неизбежна, следует обеспечить дыхание чистым 
кислородом.

Психические расстройства. Такие больные должны 
перевозиться с сопровождающими при условии обеспе­

чения лекарствами и средствами ограничения движе­
ний.

Болезни ЛОР-органов. Для предотвращения болезнен­
ных ощущений вследствие изменения атмосферного давле­
ния перед полетом должны применяться противовоспали­
тельные средства, капли в нос, ингаляции, в ряде случаев 
помогает активное продувание или интубация евстахие­
вых труб.

Инфекционные болезни. Должен соблюдаться проти­
воэпидемический режим. Специальные документы регла­
ментируют правила перевозки больных оспой, холерой, чу­
мой, желтой лихорадкой, тифом.

Ранения и ожоги. Как правило, абсолютных противо­
показаний для перевозки по воздуху таких больных нет. При 
циркулярных ожогах делаются продольные надрезы стру­
пьев. При переломе костей черепа следует выполнить тща­
тельное рентгеновское обследование (для выявления по­
вреждения пазух) и ограничить высоту полета. При перело­
ме нижней челюсти шина накладывается так, чтобы исклю­
чить открывание рта. При контузиях взрывной волной не­
обходимо обращать внимание на возможное повреждение 
легких.

Отравление окисью углерода. Эвакуация возможна при 
обеспечении возможности дышать чистым кислородом.

Остаточные явления после пневмоэнцефалографии.
Если предвидится эвакуация больных по воздуху, для пнев­
моэнцефалографии необходимо использовать кислород, так 
как при этом рассасывание происходит намного быстрее.

Выводы
1. Аэромедицинская эвакуация является одной из са­

мых перспективных составляющих медицины чрезвычай­
ных ситуаций.

2. Нет абсолютных противопоказаний к аэромедицинс­
кой эвакуации, однако каждый случай должен рассматри­
ваться отдельно, с учетом состояния пациента и влияния 
негативных факторов полета.
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Военно-медицинское управление Министерства обороны
Методика составления годового медицинского отчета о состоянии здоровья и заболеваемости личного со­

става и пояснительной записки к нему по форме 3 / М ЕД

Форма 3/МЕД предназначена для составления го­
дового медицинского отчета о состоянии здоровья 

и заболеваемости личного состава воинской части, соеди­
нения, объединения, организации Вооруженных Сил. 

Донесение составляют начальники медицинской служ­

бы воинских частей, соединений, оперативных (оператив­
но-тактических) объединений, видов вооруженных сил, во­
енных учебных заведений и организаций Министерства 
обороны.

Порядок представления донесения определен Приказом
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