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РЕФЕРАТ 

Отчёт 66 страницы, 22 рисунка, 7 таблиц, 69 источников. 

Перечень ключевых слов: экстренная медицинская помощь, чрезвычайные 

ситуации, Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы 

особого типа «Московский территориальный научно-практический центр медицины 

катастроф (ЦЭМП) Департамента здравоохранения города Москвы», авиамедицинская 

бригада, санитарный вертолет, санитарно-авиационная эвакуация, острая дыхательная 

недостаточность, острая легочно-сердечная недостаточность, экстракорпоральная 

мембранная оксигенация. 

Объектом исследования является: комплекс мероприятий и параметров, 

отражающих потенциальную эффективность проведения медицинской эвакуации. 

 Предмет исследования: деятельность авиамедицинских бригад вертолета легкого 

класса при проведении медицинской эвакуации в условиях мегаполиса.  

Цель работы: повышение эффективности проведения медицинской эвакуации 

соматических больных и пострадавших в чрезвычайных ситуациях находящихся в 

тяжелом состоянии. 

Методология проведения работы: исторический (литературно – аналитический); 

аналитический метод, методология системного анализа статистический; 

монографический; математический (экстраполяции, алгоритмы, моделирование); 

экспертных оценок; системного и графического анализа; экспериментальный; моментных 

и натуральных наблюдений.  

Результаты работы и их новизна: 

• изучены отечественные и зарубежные публикации, посвященные развитию 

санитарной авиации и медицинской эвакуации; 

• проведен анализ структуры тяжести состояния пострадавших в 

чрезвычайных ситуациях на территории города за последние 8 лет (2015 – 2022 гг.); 

• проведен анализ вылетов авиамедицинских бригад ГБУЗ города Москвы 

особого типа «Московский территориальный научно-практический центр медицины 

катастроф (ЦЭМП) Департамента  здравоохранения города Москвы» за  

8 лет (2015– 2022 гг.), в том числе в ночное время; 

• установлена доля участия бригад экстренного реагирования  

Государственного бюджетного учреждения здравоохранения города Москвы особого типа 

«Московский территориальный научно-практический центр медицины катастроф (ЦЭМП) 
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Департамента здравоохранения города Москвы» и бригад СМП в проведении 

медицинской эвакуации больных и пострадавших в чрезвычайных ситуациях; 

• определены основные направления работы авиамедицинских бригад; 

• разработаны алгоритмы для проведения авиамедицинской эвакуации 

вертолетами легкого класса в мегаполисе; 

• определены особенности выполнения сердечно-легочной реанимации при 

авиамедицинской эвакуации вертолетом легкого класса;  

• установлены преимущества авиамедицинских бригад в сравнении с другими 

транспортными средствами. 

Результаты и их анализ.  

Представлена структура тяжести состояния больных и пострадавших в 

чрезвычайных ситуациях за 8 лет (2015–2022 гг.) в городе Москве. 

Установлена структура вылетов авиамедицинских бригад Государственного 

бюджетного учреждения здравоохранения города Москвы особого типа «Московский 

территориальный научно-практический центр медицины катастроф (ЦЭМП) 

Департамента здравоохранения города Москвы».  

Определены особенности взаимодействия авиамедицинских бригад с бригадами 

скорой медицинской помощи, бригадами экстренного реагирования территориального 

центра медицины катастроф и с медицинскими организациями при проведении 

медицинской эвакуации больных и пострадавших в чрезвычайных ситуациях с острой 

дыхательной недостаточностью и острой сердечно-легочной недостаточностью.  

Представлена специфика проведения сердечно-легочной реанимации 

авиамедицинскими бригадами вертолета легкого класса.  

Предложены алгоритм и схема взаимодействия авиамедицинских бригад, 

позволяющие оптимизировать медицинскую эвакуацию пациентов этой категории.        

Выявлены временные параметры средней продолжительности проведения  

искусственной вентиляции легких, выполняемой бригадами скорой помощи  

Основные технологические характеристики: 

Повышение оперативности и эффективности Территориальной службы медицины 

катастроф Департамент здравоохранения города Москвы (далее – ТСМК) при ликвидации 

медицинских последствий чрезвычайных ситуаций за счёт использования санитарных 

вертолетов при проведении лечебно-эвакуационных мероприятий пострадавших в 

чрезвычайных ситуациях. 
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Совершенствование алгоритмов взаимодействия авиамедицинских бригад с 

бригадами скорой медицинской помощи и стационарами, предназначенными для приема и 

оказания специализированной медицинской помощи больным и пострадавшим в 

чрезвычайных ситуациях. 

Степень внедрения: 

• повышение оперативности и эффективности работы ТСМК при проведении 

медико-эвакуационного обеспечения тяжелобольных и пострадавших в чрезвычайных 

ситуациях. 

Рекомендации по внедрению: 

Разработанные критерии, положенные в основу алгоритма принятия решения о 

целесообразности направления санитарного вертолета к пациентам с острым нарушением 

мозгового кровообращения и острым коронарным синдромом, в зависимости от тяжести 

состояния пациентов, перспективности высокотехнологичной помощи, транспортной 

доступности места вызова, целесообразно использовать в работе, направленной на 

дальнейшее совершенствование проведения медицинской эвакуации. 

Разработанный алгоритм принятия решения о целесообразности использования 

авиамедицинских бригад и характере ее взаимодействия с бригадами скорой медицинской 

помощи и стационарами при организации медицинской помощи пациентам с острой 

дыхательной и острой сердечно-легочной недостаточностью и нуждающимся в 

проведении экстракорпоральной мембранной оксигенации крови позволит повысить 

эффективность проведения медицинской эвакуации.  

Возможно использование предложенной методики контроля готовности к 

практической работе территориальных служб медицины катастроф регионов РФ с  

осуществлением адаптации к местным условиям. 

РИД по теме выполненной НИР: 

1.Свидетельство о гос. регистрации программы для ЭВМ № 2018613696 от 

21.03.2018  АИС «Линейный контроль».  

2.Свидетельство о гос. регистрации программы для ЭВМ № 2018661840 от 

19.09.2018 Программа для  автоматизированной информационно-справочной системы 

АИАС «Сезонный травматизм». 

3.Свидетельство о гос. регистрации программы для ЭВМ № 2021619882 от 

18.06.2021  Автоматизированная информационно-аналитическая система АИАС 

«Происшествия и мероприятия». 

4. Патент  на промышленный образец N114249 от 19.04.2019 г. Комплект 

специальной одежды  
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5.Патент  на промышленный образец N114507 от 13.05.2019 г. Жилет разгрузочный 

6.Патент на полезную модель N 208734 от 11.01.2022 г. Медицинская сумка-футляр 

для ампул лекарственных средств 

Область применения – медицина катастроф, организация здравоохранения. 

Эффективность: 

• использование авиамедицинских бригад в структуре центра медицины 

катастроф убедительно свидетельствует об эффективности использования вертолетной 

техники не только за счёт быстрой доставки на место происшествия медицинской бригады 

и уменьшения времени на эвакуацию пострадавших, но и за счет сокращения времени от 

момента получения повреждения до оказания квалифицированной и специализированной 

помощи на месте происшествия, что в конечном итоге положительно сказывается на её 

результатах. 

• использование АМБ обеспечивает качество и доступность медицинской 

помощи при различных ЧС. 

Прогнозные предложения о развитии объекта исследования. 

Предложенная методика может быть адаптирована к местным условиям и 

рекомендована для использования в практической работе территориальных служб 

медицины катастроф РФ. 

Степень внедрения:  

• разработанные подходы к корректировке организации экстренной 

медицинской помощи с учетом объективных изменений потребности в ней как по 

объемам, так и по структуре, использовались в дальнейшей работе по совершенствованию 

территориальной службы медицины катастроф города Москвы; 

• предложенные организационные решения, адаптированные к местным 

условиям, рекомендованы для использования в практической работе территориальных 

служб медицины катастроф РФ. 

Работа выполнена в соответствии с  темой  НИР, утвержденной в Программе   

Департамента здравоохранения города Москвы «Научное обеспечение столичного  

здравоохранения»   на 2020-2022 гг.  
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 ОПРЕДЕЛЕНИЯ 

Автоматизированная информационно – 

аналитическая система 

  система, обеспечивающая сбор, 

накопление, хранение, поиск и 

статистическую обработку информации 

формально-содержательный анализ данных 

на основе построения моделей, 

необходимых для оценки состояния и 

планирования развития службы. 

Безвозвратные потери  -  погибшие на месте до оказания 

медицинской помощи или пропавшие без 

вести  

Государственное бюджетное учреждение 

здравоохранения города Москвы особого 

типа «Московский территориальный 

научно-практический центр медицины 

катастроф (ЦЭМП) Департамента  

здравоохранения города Москвы»  

- головное учреждение ТСМК, выполняющее 

функции штаба службы медицины 

катастроф  

Медико-санитарные последствия 

чрезвычайной ситуации 

- комплексная характеристика ЧС, 

определяющая содержание, объем и 

организацию медико-санитарного 

обеспечения. Включает величину и 

характер возникших санитарных потерь; 

нуждаемость пораженных в различных 

видах медицинской помощи; условия 

проведения лечебно-эвакуационных 

мероприятий в зоне ЧС; санитарно-

гигиеническую и санитарно- 

эпидемиологическую обстановку, 

сложившуюся в результате ЧС; выход из 

строя или нарушение деятельности 

лечебно-профилактических, санитарно-

гигиенических, противоэпидемических 

учреждений и учреждений снабжения 
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медицинским имуществом, нарушение 

жизнеобеспечения населения в зоне ЧС и 

прилегающих к ней районах,    

Пораженный (пострадавший) в ЧС - человек, у которого в результате 

непосредственного или опосредованного 

воздействия на него поражающих факторов 

источника ЧС возникли нарушения 

здоровья, 

Санитарные потери   - пораженные, нуждающиеся в оказании 

медицинской помощи, потерявшие 

трудоспособность не менее чем на сутки и 

поступившие на этапы медицинской 

эвакуации   

ТСМК - территориальная служба 

медицины катастроф  

- функциональное объединение сил и средств 

городского здравоохранения для 

ликвидации медицинских последствий  

кризисных и чрезвычайных ситуаций на 

территории города 

Структура санитарных потерь -  распределение пораженных (больных): по 

степени тяжести поражений (заболеваний) 

– крайне тяжелые, тяжелые, средней 

степени тяжести, легкие; по характеру и 

локализации поражений (видам 

заболеваний) 

Чрезвычайная ситуация  - обстановка на определенной тер-ритории, 

сложившаяся в результате аварии, опасного 

природного явления, катастрофы, 

стихийного или иного бедствия.  
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 ОБОЗНАЧЕНИЯ И СОКРАЩЕНИЯ 

 

АИС - Автоматизированная информационная система  

 

АиР - Бригады анестезиологии и реанимации 

 

АМБ - Авиамедицинские бригады 

   

ЛЭО - Лечебно-эвакуационное обеспечение 

   

МК - Медицина катастроф 

   

МО - Медицинские организации государственной системы здравоохранения  

   

МЭ - медицинская эвакуация 

   

СМК - Служба медицины катастроф 

   

СМП - Скорая медицинская помощь 

   

ССиНМП - Станция скорой и неотложной медицинской помощи  

   

СЭМП - Служба экстренной медицинской помощи Департамента здравоохранения 

города Москвы 

   

ТСМК - территориальная служба медицины катастроф 

   

ТЦМК - территориальный центр медицины катастроф 

   

ГБУЗ 

особого 

типа 

«МТНПЦМ

К (ЦЭМП) 

ДЗМ» 

- Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы 

особого типа «Московский территориальный научно-практический центр 

медицины катастроф (ЦЭМП) Департамента здравоохранения города 

Москвы»  

ЧС - Чрезвычайная ситуация  

   

ЭМП - Экстренная медицинская помощь 

   

ЭКМО - Экстракорпоральная мембранная оксигенация  

   

ЭКМП - экстренная консультативная медицинская помощь 
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ВВЕДЕНИЕ 

 

Одними из приоритетов в развитии здравоохранения нашей страны является 

обеспечение доступности и повышение качества оказания медицинской помощи 

населению как в повседневной деятельности, так и в условиях ликвидации медицинских 

последствий чрезвычайных ситуаций (ЧС), что отмечено в целом ряде основополагающих 

программных документов последних лет [41, 42. 43, 49, 51].  

Значительное влияние на качество и доступность медицинской помощи населению 

в повседневной деятельности и при ликвидации медико-санитарных последствий 

чрезвычайных ситуациях оказывает организация медицинской эвакуации - составная 

часть комплекса лечебно-эвакуационного обеспечения неразрывно связанная с оказанием 

медицинской помощи больным и пострадавшим. 

Как правило, медицинская эвакуация обусловлена ограниченной возможностью 

лечения пострадавших или больных на месте происшествия или заболевания, особенно 

при их большом количестве. В интересах пострадавших или больных их лечение на месте 

неоспоримо целесообразно. В то же время трудности в создании необходимых условий 

для организации лечения на должном уровне, невозможность сосредоточить здесь 

необходимые силы и средства, а в ряде случаев реальная опасность и связанный с ней 

риск повторного поражения пострадавших требуют необходимость проведения 

медицинской эвакуации [5,10]. 

Организация и проведение медицинской эвакуации пациентов осуществляется на 

основе маршрутизации с проведением эвакуации по назначению.  Особое значение имеет 

маршрутизация проведения медицинской эвакуации с целью сокращения количества 

этапов медицинской эвакуации, правильного выбора лечебной организации для 

госпитализации, т.е. при возможности сразу в те лечебные организации, где будет оказана 

исчерпывающая, как правило, специализированная медицинская помощь. 

Медицинская эвакуация – это не только работа выездной бригады, которая на 

санитарном транспорте должна довезти пациента до лечебного учреждения и передать 

специалистам стационара. Медицинская эвакуация представляет собой  сложный 

механизм взаимодействия между ведомственными и подведомственными учреждениями, 

а также другими организациями. На любом из этапов согласования возможны различного 

рода организационные осложнения, в связи с чем в каждом конкретном случае 

медицинской эвакуации требуется отлаженная четкая работа всех задействованных служб. 

Необходимо предусматривать ряд таких факторов как организация взаимодействия 

диспетчерской службы; медицинской организации, в которой находится пациент в данный 
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момент, и специалистов лечебной организации предстоящего места лечения; выездной 

бригады в части, касающейся решения вопросов целесообразности проведения эвакуации 

и транспортабельности пациента, исходя из его состояния; вида транспорта и подготовки 

его к эвакуации (в зависимости от ведущей и сопутствующей патологии пациента) с 

учетом необходимости соблюдения ряда юридических вопросов [19]. Исходя из 

вышеизложенного, становится понятно, что совершенствование организации экстренной 

медицинской эвакуации больных и пострадавших в ЧС в специализированные отделения 

продолжает сохранять свою актуальность и в настоящее время [3, 4, 60, 61, 62, 63, 64, 65]. 

В большинстве случаев основная цель проведения медицинской эвакуации - 

доставить пациента в лечебное учреждение, где ему будет оказана необходимая 

медицинская помощь в оптимальные сроки. В госпитальном периоде медицинскую 

эвакуацию осуществляют из медицинских организаций, в которых отсутствует возможность 

оказания необходимой медицинской помощи (межбольничная эвакуация). В основном речь 

идет о доставке пациентов в плановом порядке в многопрофильные стационары на 

региональном уровне [68, 69]. 

Сегодня в нашей стране, как и за рубежом, все больше внимания уделяется 

многоплановой деятельности по осуществлению мероприятий и технологий, 

направленных на развитие системы медицинской эвакуации, в том числе санитарно-

авиационной, в догоспитальном и госпитальном периодах медицинского обеспечения 

населения, пострадавшего в результате аварий, катастроф, стихийных бедствий, 

кризисных ситуаций [6, 30, 31, 40]. Это обусловлено тем, что медицинская эвакуация 

является неотъемлемой частью и ключевой составляющей эффективности всего 

комплекса лечебно-эвакуационных мероприятий при ЧС, когда доля нуждающихся в 

оказании медицинской помощи и лечении в условиях стационарных лечебных 

учреждений достигает 60,0–70,0% [3, 4]. 

При любом критическом состоянии, особенно при развитии синдрома 

полиорганной недостаточности как закономерного этапа в течении прежде инкурабельных 

состояний, неизбежными, а часто ведущими синдромами являются острая дыхательная 

недостаточность (ОДН) и острая сердечно-легочная недостаточность (ОСЛН) в 

большинстве случаев это ведущие синдромы [14, 23, 28, 53].  

При тяжелом течении этой патологии развивается острое поражение легких, как по 

первичному (легочному) типу, когда поражение легочной ткани начинается со стенки 

альвеол, так и по вторичному (внелегочному), когда в рамках синдрома общего 

реактивного воспаления первично поражается эндотелий капилляров, в том числе малого 

круга кровообращения, с дальнейшим диффузным поражением легочной ткани по типу 
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интерстициального воспаления, ведущего к выраженным нарушениям газообмена в 

результате снижения диффузии газов через воспаленную мембрану и циркуляторных 

нарушений, связанных с тромболитическими осложнениями (синдром 

диссеминированного внутрисосудистого свертывания, тромбоэмболия легочной артерии) 

и, как следствие, веноартериальным шунтом легочного кровотока, а в дальнейшем и 

падением системной гемодинамики за счет развития миокардиальной недостаточности. 

Ведение пациентов с этой патологией требует активной тактики, включающей как 

неинвазивную и инвазивную респираторную поддержку, так и комплексную 

нереспираторную терапию, в том числе коррекцию нарушений водно-электролитного 

баланса, кислотно-щелочного состояния и гемокоагуляции, инотропную поддержку, 

профилактику и лечение септических состояний, коррекцию иммунного статуса [3, 4, 21, 

22, 25]. 

Даже полный комплекс мероприятий интенсивной терапии у этой категории 

пациентов не всегда даёт желаемый результат. По данным разных авторов при развитии 

острого респираторного дистресс-синдрома смертность достигает 80% [24, 55]. 

При неэффективности общепринятых приемов лечения острой дыхательной 

недостаточности и острой сердечно-легочной недостаточности, жизнеспасающим 

методом может быть экстракорпоральная мембранная оксигенация крови (ЭКМО) и 

другие методы экстракорпоральной терапии. 

Важнейшим компонентом экстренной медицинской эвакуации этой группы 

больных в специализированные отделения является догоспитальный этап. Пути его 

совершенствования широко обсуждаются в отечественной и зарубежной литературе, на 

конференциях, международных конгрессах и форумах. 

В догоспитальном периоде с места происшествия (нахождения пациента вне 

медицинской организации) медицинская эвакуация в лечебное учреждение 

осуществляется, как правило, бригадами скорой медицинской помощи (СМП), в том числе 

скорой специализированной медицинской помощи в рамках оказания экстренной 

медицинской помощи (ЭМП).  

Загруженность транспортных наземных магистралей мегаполиса и вызванное в 

связи с этим замедленное движение машин скорой медицинской помощи с больными и 

пострадавшими, находящимися в тяжелом состоянии и требующими экстренного 

оказания специализированной медицинской помощи, указывают на необходимость 

создания новых организационных технологий лечебно-эвакуационного обеспечения, 

современных средств их доставки в специализированный стационар [9]. 
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Из-за несвоевременного прибытия скорой медицинской помощи и высокой 

догоспитальной летальности при критических состояниях в последние десятилетия всё 

большее значение в работе ТСМК приобретает вертолётная санитарная авиация, 

позволяющая в пределах «золотого часа» преодолевать значительные расстояния, 

доставляя пациентов от места травмы или заболевания до стационара, одновременно 

обеспечивая непрерывность в выполнении необходимых лечебно-диагностических 

мероприятий во время авиаэвакуации [18]. 

Позднее прибытие автомобилей службы скорой медицинской помощи при 

дорожно-транспортных происшествиях (ДТП) (34% случаев) является одной из причин, 

снижающих эффективность медицинской помощи. В связи с этим создаются зоны 

вертолетной ответственности на федеральных автотрассах М-4 «Дон», М-10, Москва–

Санкт-Петербург. Главными задачами в применении вертолетов являются оперативная 

доставка медиков к месту ДТП и эвакуация пострадавших с поражениями тяжелой и 

крайне тяжелой степеней в многопрофильные лечебные учреждения [15].  

Ряд авторов отмечает важную роль санитарной авиации в ликвидации медицинских 

последствий ДТП [8, 32, 33]. 

Так, применение авиации при реагировании на ДТП позволяет соблюсти критерии 

«золотого часа» и не допустить, в ряде случаев, потенциальной гибели пострадавших [56, 

66, 67]. 

Одними из приоритетных направлений, по которым должно осуществляться 

решение задач, поставленных в Стратегии развития здравоохранения в Российской 

Федерации на период до 2025 года, утвержденной Указом Президента Российской 

Федерации, являются: создание условий для повышения доступности и качества 

медицинской помощи, разработка, внедрение и применение новых медицинских 

технологий и лекарственных средств, совершенствование организации экстренной 

медицинской помощи гражданам (включая граждан, проживающих в труднодоступных 

местностях) с использованием санитарной авиации. 

Авиамедицинская служба нашей страны предназначена, в первую очередь, для 

обеспечения скорой доставки спасателей, медицинских специалистов с набором 

минимума портативного оборудования и медикаментов, позволяющих им оказывать 

медицинскую помощь совместно с сотрудниками скорой медицинской помощи и, при 

имеющихся условиях, квалифицированную помощь пострадавшим в зоне ЧС и 

тяжелобольным [7, 13, 16, 26, 32, 57]. 

Использование воздушного транспорта является одним из наиболее эффективных 

способов проведения медицинской эвакуации [11, 37].  
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Использование санитарной авиации не только не ухудшает состояние пациента 

(при проведении адекватной интенсивной терапии), но и косвенным образом уменьшает 

сроки госпитализации и степень инвалидизации при условии оказания специализирован-

ной медицинской помощи [27, 48]. 

По данным представленным в работе Н.Н. Барановой (2022г.) за период 2012 - 2019 

гг. выездными медицинских формирований субъектов Российской Федерации 

медицинская эвакуация была проведена более чем 133 тыс. больных и пострадавших в 

ЧС, при этом  доля эвакуируемых авиационным транспортом составила 58,0%. В тоже 

время подчеркнуто, что число санитарно - авиационных и число пострадавших по годам 

зависят от количества ЧС на данный период и их масштабов. 

Согласно расчетам специалистов ВЦМК «Защита», до одной трети вызовов для 

оказания экстренной медицинской помощи и проведения медицинской эвакуации должны 

обеспечиваться за счет авиационного транспорта. 

При массовом количестве пострадавших применение авиационного транспорта для 

медицинской эвакуации становится необходимым. Это подтверждает опыт ликвидации 

последствий таких ЧС как теракт в Беслане, пожар в Перми (клуб «Хромая Лошадь»), 

крушение поезда «Невский экспресс» взрывы в Волгограде и др. [39, 58]. 

Анализ ЧС, учений и расчетов показал, что в условиях географических, социально-

экономических и инфраструктурных особенностей различных регионов страны, а также 

при реагировании на различные виды природных, техногенных и социальных ЧС 

применение авиационно-спасательных технологий и десантных подразделений позволит 

сократить время ввода сил в зону ЧС на 1 час 30 мин. на каждые 100 км расстояния (или в 

4 раза), что является наиболее эффективным периодом для проведения разведки, 

локализации последствий аварий (пожаров), эвакуации пострадавших и проведения 

первоочередных аварийно-спасательных и других неотложных работ до прибытия 

основных сил [45, 50]. 

Москва, один из крупнейших мегаполисов мира, при возникновении чрезвычайных 

и нештатных ситуаций в условиях затрудненного дорожного движения испытывает 

необходимость в повышении оперативности реагирования городских служб и, в первую 

очередь, при оказании экстренной медицинской помощи [17, 52]. 

Как показывает опыт эксплуатации авиационной техники, в проведении ряда 

специальных работ, прежде всего быстрой доставки медицинских работников к месту 

происшествия и своевременной эвакуации пострадавших, преимущество перед другими 

транспортными средствами имеют вертолеты [1, 29, 44, 55].  

В многочисленных работах подчеркивается, что использование воздушного 
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транспорта является одним из наиболее эффективных способов медицинской эвакуации 

[11, 26, 30]. 

В своих работах авторы указывают, что врачебная бригада, укомплектованная 

квалифицированными специалистами и современным медицинским оборудованием, 

способна успешно проводить не только эффективную санитарно-авиационную эвакуацию 

пострадавших в различных чрезвычайных ситуациях, но и оказание медицинской помощи 

тяжелым пациентам [35,55,59]. 

Во время транспортировки медицинские работники обеспечивают мониторинг 

состояния пациента и оказание ему необходимой медицинской помощи с применением 

медицинского оборудования.  

В зависимости от географического положения, природных и других условий 

субъекта РФ в догоспитальном и госпитальном периодах целесообразно применять 

различные типы авиационного транспорта. Оптимальным решением на территории РФ 

является применение медицинских вариантов вертолетов легкого и среднего класса, 

легких, средне- и дальнемагистральных самолетов [2, 12, 38, 47].  

В догоспитальном периоде с места происшествия (нахождения пациента вне 

медицинской организации) медицинская эвакуация в лечебное учреждение 

осуществляется, как правило, выездными бригадами в рамках оказания скорой, в том 

числе скорой специализированной медицинской помощи. Во время транспортировки 

медицинские работники обеспечивают мониторинг состояния пациента и оказание ему 

необходимой медицинской помощи с применением медицинского оборудования. Кроме 

того, в оказании экстренной медицинской помощи и проведении медицинской эвакуации 

принимают участие выездные бригады ТЦМК. В качестве примера можно привести 

работу Государственного бюджетного учреждения здравоохранения города Москвы 

особого типа «Московский территориальный научно-практический центр медицины 

катастроф (ЦЭМП) Департамента здравоохранения города Москвы» (далее – ЦЭМП), 

специалисты которого работают на месте происшествия и используют для медицинской 

эвакуации вертолеты легкого класса типа ВК-117С-2 [1]. 

Многолетний опыт работы авиамедицинских бригад (АМБр) ЦЭМП показывает, 

что в условиях мегаполиса при непредвиденном течении ЧС, при загруженности трасс, 

затрудненном дорожном движении и дальности доезда в пределах Москвы, Московской 

области и сопредельных областей перспективным является использование санитарных 

вертолетов. АМБ с квалифицированными специалистами и современным медицинским 

оборудованием, способна эффективно проводить экстренные санитарно-авиационные 

эвакуации тяжело больных и пострадавших в ЧС [34, 36, 46].  
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Быстрая доставка на место происшествия медицинской бригады,  уменьшение 

времени начала оказания медицинской помощи в догоспитальном периоде в полном 

доступном объеме, сокращение сроков эвакуации больных и при необходимости оказание 

валифицированной и специализированной помощи на месте происшествия и в процессе 

транспортировки позволили АМБ, начиная с 2016 года успешно применять в 

практической деятельности пилотный проект «вызов бригадой скорой медицинской 

помощи (СМП) вертолёта  «на себя». Цель проекта - экстренная транспортировка 

тяжелобольного или пострадавшего, находящегося в санитарном автомобиле на 

отдалённых территориях и требующего экстренной специализированной помощи при 

случаях затруднённой дорожной обстановки [20]. 

 Исходя из вышеизложенного, в целях оптимизации организации и оказания 

медицинской помощи больным и пострадавшим необходимо реализовать комплекс мер по 

совершенствованию нормативно-методической базы, регламентирующей организацию и 

осуществление медицинской эвакуации пациентов, в том числе санитарно-авиационную, с 

учетом развития санитарной авиации в стране и новых экономических условий, а также 

проведение комплексных научных исследований по проблемам развития санитарной 

авиации. 

Кроме того, осуществление медицинской эвакуации больных и пострадавших как в 

повседневном режиме функционирования службы медицины катастроф, так и при ЧС 

требует решения организационных (управленческих), медицинских и технических 

вопросов, касающихся не только организаций системы здравоохранения, но и других 

организаций, с которыми необходимо взаимодействовать в интересах спасения жизни и 

сохранения здоровья пациентов. 
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ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ 

1. Материал исследования 

Проведен ретроспективный статистический анализ данных, содержащихся в 

автоматизированной информационно-аналитической системе «Медицина катастроф 

города Москвы» (АИАС) ЦЭМП, касающихся больных и пострадавших в чрезвычайных 

ситуациях (ЧС) за 8 лет (2015 – 2022 гг.). 

В результате проведенного анализа установлено, что из 93 753 всех больных и 

пострадавших у 7 489 (8,1%) констатирована смерть на месте происшествия.  

Динамика роста больных и пострадавших в чрезвычайных ситуациях, получивших 

экстренную медицинскую помощь и погибших на месте происшествия до приезда бригад 

СМП и ЦЭМП, представлена на рисунке 1.  

 

Рис. 1. Динамка роста числа пострадавших в ЧС и погибших  

на месте происшествия 

 

Согласно данным, представленным на рисунке 1,  в 2022 году число больных  

и пострадавших в ЧС, получавших экстренную медицинскую помощь, по сравнению с 

2015 годом увеличилось в 1,5 раза, а погибших на месте происшествия - в 2 раза. 

Данные о тяжести состояния больных и пострадавших в чрезвычайных ситуациях 

(ЧС) за последние 8 лет (2015 –2022 гг.) представлены в таблице 1. 
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Таблица 1 

Структура тяжести состояния у больных пострадавших в чрезвычайных ситуациях в 2015 - 2022 гг., n (%) 

 

Тяжесть состояния 2015 год 2016 год 2017 год 2018 год 2019 год 2020 год 2021 год 2022 год Итого 

В крайне тяжелом 

состоянии, 

59 (0,7) 85 (1,0) 79 (0,8) 71 (0,5) 127 (1,2) 123 (1,2) 146 (1,2) 135 (1,1) 725 (0,9) 

в том числе:          

проводилась  ИВЛ 27 (0,3) 34 (0,4) 38 (0,4) 40 (0,3) 55 (0,5) 51 (0,4) 72 (0,6) 56 (0,5) 373 (0,4) 

В тяжелом состоянии, 653 (7,8) 613 (6,8) 691 (7,0) 790 (6,3) 1 015 (9,7) 1 103 (8,9) 1 442 (13,5) 1 349 (10,8) 7 656 (8,9) 

в том числе:          

  проводилась ИВЛ 14 (0,2) 14 (0,1) 23 (0,2) 36 (0,3) 34 (0,3) 32 (0,3) 86 (1,0) 41 (0,3) 280 (0,3) 

В крайне тяжелом и 

тяжелом состоянии, 

712 (8,5) 698 (7,8) 770 (7,8) 861 (6,8) 1 142 (10,9) 1 226 (9,8) 1 588 (14,7) 1 484 (12,0) 8 481(9,8) 

в том числе:          

проводилась ИВЛ 41 (0,5) 48 (0,5) 61 (0,6) 76 (0,6) 89 (0,8) 83 (0,7) 158 (1,6) 97 (0,8) 653 (0,7) 

В состоянии средней 

степени тяжести  

4 177 (50,0) 4 617 (51,9) 4 965 (50,4) 6 536 (46,8) 5 616 (53,9) 5 863 (46,8) 6 608 (58,5) 7 645 (61,4) 46 027 (53,4) 

В удовлетворитель-

ном состоянии 

3 461 (41,5) 3 582 (40,3) 4 112 (41,8) 5 098 (40,8) 3 664 (35,2) 5 424 (43,4) 3 101 (26,8) 3 313 (26,6) 31 755 (36,8) 

Всего пострадавших:  8 350 (100) 8 897 (100) 9 847 (100) 12 495 (100) 10 422 (100) 12 513 (100) 11 297 (100) 12 442(100) 86 263 (100) 



Из 86 263 пациентов, получивших экстренную медицинскую помощь, 58 749 

человек (68,1%) направлены на госпитализацию, а 14 778 (17,1%) - на амбулаторное 

долечивание, 12 736 человек (14,8%) отказались от медицинской эвакуации.  

Из представленных в таблице данных следует, что в среднем 9,8% больных и 

пострадавших находились в крайне тяжелом и тяжелом состоянии, из них 0,7% нуждались 

в интубации трахеи и проведении искусственной вентиляции легких (ИВЛ). Согласно тем 

же данным тяжесть состояния пациентов увеличивается – растет количество пациентов в 

крайне тяжелом и тяжелом состоянии. Так, если в 2015 году таких пациентов было 712, то 

в 2022 году их число составило 1 484, то есть увеличилось в 2,1 раза. В 2022 году по 

сравнению с 2015 годом в 2,4 раза возросло число пациентов,  нуждающихся в интубации 

трахеи и ИВЛ. 

Одним из ключевых компонентов системы оказания экстренной медицинской 

помощи является догоспитальный этап. От эффективности оказания экстренной 

медицинской помощи на этом этапе во многом зависят результаты лечения. 

Исторически считается, что продолжительность догоспитального этапа 

коррелирует с исходом, а оказание экстренной помощи в пределах «золотого часа» сводит 

к минимуму летальность.  

Исследования, проводимые в нашей стране и за рубежом, указывают, что на  

догоспитальном этапе эффективность медицинской помощи существенно повышается в 

случаях использования воздушного транспорта.   

В публикациях по данной теме отмечается, что на территории Российской 

Федерации применение авиационной техники является одним из оптимальных решений 

проблем оказания экстренной медицинской помощи (ЭМП). Вместе с тем подчеркивается, 

что авиационная техника должна быть использована с учетом географических и 

территориальных особенностей, системы организации здравоохранения, наличия сил и 

средств и целого ряда других аспектов. 

Зарубежные и отечественные исследования указывают на преимущества при 

проведении медицинской эвакуации санитарным вертолетом перед наземным 

транспортом. Потенциальными причинами эффективности использования санитарного 

воздушного транспорта являются сокращение сроков догоспитального периода и 

возможность расширенного объема медицинской помощи, так как АМБ укомплектована 

врачом. Врачебная помощь и выполнение расширенных догоспитальных вмешательств, 

включая интубацию трахеи и ИВЛ, повышает выживаемость пациентов с тяжелой 

травмой, улучшает функциональные результаты лечения тяжелой травмы и не приводит к 

значимой задержке доставки пострадавших в стационар. 
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Многолетний опыт деятельности АМБ ЦЭМП указывают на целесообразность 

использования в условиях мегаполиса вертолетов легкого класса [19, 22, 34]. 

Количество медицинских эвакуаций проведенных бригадами ЦЭМП, в том числе 

АМБ и СМП за 8 лет (2015-2022 гг.) представлено в таблице 2. 

Таблица 2 

Виды бригад и количество проведенных ими медицинских эвакуаций   

с 2015 по 2022 гг., n (%) 

 

Виды бри-

гад, прово-

дивших 

медицинс-

кую эваку-

ацию 

2015  

год 

2015 

год 

2017  

год 

2018  

год 

2019  

год 

2020  

год 

2021  

год 

2022  

год 

Итого 

АМБ 306 571 562 525 652 261 356 267 3 500 (6,0) 

Бригады 

экстренно-

го реагиро-

вания 

ЦЭМП 

636 636 706 856 1 916 1 556 2 323 1 510 10 139 (17,2) 

Бригады 

СМП 

4 714 4 946 5 269 6 595 4 991 5 079 6 318 7 198 45 110 (76,8) 

Всего 

эвакуи-

ровано:  

5 656 6 153 6 537 7 976 7 559 6 896 8 997 8 975 58 749 (100) 

 

 Как следует из представленных в таблице 2 данных, за 8 лет в среднем в 23,2% 

случаев медицинская эвакуация проводилась бригадами ЦЭМП, из них в 6,0% случаев 

бригадами АМБ. 

Количество медицинских эвакуаций, проведенных бригадами ЦЭМП, в том числе 

АМБ, и бригад СМП за 8 лет (2015-2022 гг.) в зависимости от тяжести состояния 

пострадавших представлено в таблице 3.  



Таблица 3 

Виды бригад и количество проведенных ими с 2015 по 2022 гг. медицинских  

эвакуаций в зависимости от тяжести состояния; n (%) 

 

Тяжесть состояния Виды бригад проводивших медицинскую эвакуацию 

СМП Бр. ЦЭМП АМБ ЦЭМП Всего 

Всего в крайне тяжелом состоянии, 405 (50,3) 192 (23,9) 208 (25,8) 805(100) 

в том числе:     

проводилась  ИВЛ 113 (29,1) 135 (34,8) 140 (36,1) 388 (100) 

Всего в тяжелом состоянии, 4 368 (55,5) 1 980 (25,1) 1 524 (19,4) 7 872 (100) 

в том числе:     

  проводилась ИВЛ 55 (18,9) 149 (51,2) 87 (29,9) 291(100) 

Всего в крайне тяжелом и тяжелом состоянии, 4 773 (55,0) 2 172 (25,0) 1 732 (20,0) 8 677 (100) 

в том числе:     

проводилась ИВЛ 168 (24,8) 284 (41,8) 227 (33,4) 679 (100) 

Состояние средней степени тяжести  32 372 (79,0) 6 866 (16,8) 1 728 (4,2) 40 966 (100) 

Удовлетворительное состояние 7 965 (87,5) 1 101 (12,1) 40 (0,4) 9 106 (100) 

Всего:  45 110 (76,2) 10 139 (17,3) 3 500 (6,5) 58 749 (100) 

 

 

 



Из представленных в таблице 3 данных следует, что из 8 677 пострадавших, 

находившихся в крайне тяжелом и тяжелом состоянии, 3 904 пациентам (45,0%) 

медицинская эвакуация была проведена бригадами ЦЭМП. Из них 1 732 человека (20,0%) 

эвакуированы АМБ. При этом пациентов с интубацией трахеи и ИВЛ наиболее часто 

эвакуировали бригады ЦЭМП(75,2%  от общего числа пациентов с интубацией трахеи и 

находившихся на ИВЛ, а 176 (33,4%) пострадавших были эвакуированы АМБ.     

Структура повреждений и заболеваний у пациентов, которым проводилась ИВЛ во 

время медицинской эвакуации  в период 2015 по 2022 гг. представлена на рисунке 2. 

 

Рис. 2. Характер патологии у пациентов, находившихся на ИВЛ в период 

проведения медицинской эвакуации  АМБ  ЦЭМП 

 

Из представленных на рис. 2 данных следует, что при проведении медицинской 

эвакуации наиболее часто (в среднем 51,4%) ИВЛ проводилась у пациентов с травмами 

(политравмой, комбинированной травмой).   

Значительно меньше у пациентов с пневмонией и остром нарушением мозгового 

кровообращения соответственно (в среднем 12,9% и 11,9%). 

В 2020 г. по сравнению с предыдущими годами (с 2016 по 2019 гг.)  количество 

больных с пневмонией выросло и составляет в среднем 12,9% от общего числа пациентов, 

которым проводилась ИВЛ.  
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2. Характеристика санитарной авиации службы экстренной медицинской помощи 

Департамента здравоохранения города Москвы. 

2.1. Организации работы санитарной авиации в мегаполисе. 

 

Многолетний опыт деятельности  АМБ ЦЭМП  указывает на целесообразность 

использования в условиях мегаполиса вертолетов легкого класса. 

В настоящее время АМБ ЦЭМП  используют санитарные вертолёты легкого класса 

франко-германского производства ВК-117С-2, по европейской классификации ЕС-145 

(рис.3). 

 

Рис. 3. Санитарные вертолёты легкого класса ВК-117С-2  

(по европейской классификации ЕС-145) 

 

 

На основании разработанных сотрудниками ЦЭМП нормативных актов в Москве 

ежедневно осуществляются полеты вертолета над административной территорией города 

и за её пределами. В режиме ЧС выполняются вылеты санитарного вертолета в любое 

место Московской области и в другой регион страны с учетом безопасного возвращения 

на базу и при наличии соответствующих распоряжений Мэра Москвы. Это позволило 

сократить затраченное время на согласование вылета санитарного вертолета, в 2017 году 

сократить в среднем на 15,5 минут: в среднем 10,97 минут против 26,48 минут ранее. 

Возросшая потребность в экстренной медицинской помощи отдаленных районов 

города, и особенно присоединенных территорий, указала на необходимость дальнейшего 

совершенствовании вертолетной службы, в частности увеличения парка санитарных 

вертолетов, что стало основанием для принятия Правительством Москвы решения о 

закупке для Департамента здравоохранения дополнительно двух вертолетов легкого 

класса, а также дополнительным строительством вертолетных площадок. 

Увеличение парка санитарных вертолётов до трёх единиц позволяет «перекрыть» 

практически всю территорию города Москвы в пределах её новых границах, а также даёт 

возможность при отсутствии на дежурстве одного вертолёта (отзыв, техническая 
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неисправность и др.) перекрыть территориальную зону его ответственности другим 

вертолётом (Рис. 4). 

 

Рис. 4. Территория города Москвы, обслуживаемая санитарными  

вертолётами, и зоны их ответственности 

 

На присоединенной к Москве территории в каждом поселковом образовании 

построены и действуют 24 вертолетные площадки (рис. 5).  
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Рис. 5. Расположение вертолетных площадок на территории  

Новой Москвы  

 

 

В настоящее время в Москве функционирует 6 вертолетных площадок на 

территории городских клинических больниц (ГКБ) для взрослого населения и 3 на 

территории больниц для детского населения (ГДКБ) (рис. 6).  
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Рис. 6. Расположение вертолетных площадок на территории многопрофильных и 

специализированных стационаров Москвы 

 

Вылеты для транспортировки пострадавших проводится после предварительной 

консультации специалистов Московских клиник. При выборе способа транспортировки из 

стационаров региона решение принимается коллегиально профильными специалистами и 

ЦЭМП. 

Все медицинские транспортировки и транспортировки из стационаров 

Московского региона осуществляются только по согласованию в установленном порядке 

с руководством Департамента здравоохранения города Москвы. 

Организованное эффективное взаимодействие службы экстренной медицинской 

помощи (СЭМП) различных городских структур Москвы претерпевает 

усовершенствования и до настоящего времени. В соответствии с актуальными задачами 

здравоохранения и изменениями инфраструктуры города такое взаимодействие позволило 

максимально сократить время от получения травмы/возникновения неотложной 

клинической ситуации до оказания необходимой пациенту квалифицированной 

медицинской помощи.  
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2.2. Реорганизационные мероприятия направленные на улучшение 

деятельности авиамедицинских бригад в мегаполисе 

 

С 2016 г. штатный состав медицинского вертолета состоит из экипажа (командир и 

пилот) и собственно АМБ. Разработанная сотрудниками ЦЭМП структура 

усовершенствовала взаимодействие всех членов экипажа, что позволило сократить 

доставку АМБ к пациенту и его поступление в профильное медицинское учреждение. 

Ранее к пациентам вылетали врачи разных специальностей, что могло 

неблагоприятно повлиять на сроки госпитализации, на правильное диагностирование и 

результаты лечения. В настоящий время среди сотрудников санитарного вертолета во 

время вылета организовано четкое разграничение основных функций, в том числе зон 

ответственности. При подготовке АМБ к взлету, при взлете, в полете и при посадке 

старшим является командир воздушного судна, после посадки и во время работы на земле 

ответственность переходит к врачу АМБ ЦЭМП. Таким образом, он становится старшим 

на месте происшествия.  

Весь медицинский персонал ЦЭМП, работающий на санитарном вертолете, имеет 

большой практический опыт работы на скорой медицинской помощи, имеет первую или 

высшую квалификационную категорию по специальности «Скорая и неотложная 

помощь», ряд врачей имеет дополнительно квалификационную категорию по 

специальности «анестезиология и реанимация», «травматология». 

Изменены и дополнены задачи АМБ, состоявшие в доставке медицинского 

персонала к месту ЧС, экстренной эвакуации пострадавших или при передаче их от ранее 

приехавших бригады СМП. В настоящее время АМБ дополнительно выполняют 

санитарно-авиационную эвакуацию больных с тяжелыми заболеваниями для оказания 

высокотехнологичной медицинской помощи в стационарах города, консультируют 

специалистов, эвакуируют пострадавших из медицинских организаций государственной 

системы здравоохранения г. Москвы, а также москвичей (в первую очередь детей) из 

ЛПУ, расположенных в других регионах Российской Федерации. Осуществляют 

авиапоиск и медицинское обеспечение авиационных происшествий в зоне действия, 

проводят и организуют медицинскую разведку, обеспечение и руководство медицинскими 

силами до прибытия бригад СМП при развитии ЧС. 

Проведенное совершенствование организации позволило использовать санитарный 

вертолет с минимальными значениями простоя дорогостоящей техники. 
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2.3. Структурно-функциональная модель и основные принципы 

организации санитарной авиационной эвакуации в мегаполисе 

 

Установленные особенности функционирования мегаполиса, изучение проблемы 

на основании данных современной литературы и нормативной правовой базы по вопросам 

санитарной авиации, опыт многолетней работы и существующее состояние организации 

медицинской помощи пострадавшим в чрезвычайных ситуациях в мегаполисе в принципе 

позволили сформулировать основные принципы, на основании которых стало возможным 

сформировать структурно-функциональную модель санитарно-авиационной эвакуации  в 

мегаполисе на примере г. Москвы. 

Это может являться концептуальной основой оказания медицинской помощи 

силами АМБр жителям крупных городов Российской федерации (таблица 4, рисунок 7). 
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Рис. 7. Структурно-функциональная модель организации работы АМБ в условиях 

мегаполиса  

Модель санитарно-авиационной эвакуации в мегаполисе базируется на 7 основных 

принципах: мониторинге ситуации с помощью автоматической информационно-

аналитической системы обеспечения работы АМБ, обучении персонала в рамках ДПО, 



31 

 

организации работы АМБ с межведомственным взаимодействием и разработкой 

алгоритмов, материально-техническом обеспечении АМБ, преемственности и применении 

инновационных технологий, с оценкой эффективности работы АМБ. 

Таблица 4 

Принципы авиамедицинской эвакуации в мегаполисе 

 

Принципы Содержание 

Постоянный 

мониторинг ситуации   

в мегаполисе 

(информационно-

аналитическое 

обеспечение) 

С помощью автоматизированного информационно-

аналитического обеспечения работы АМБ должна выявляться 

нагрузка на бригады, оцениваться ситуация в мегаполисе в 

целом и возможность использования санитарных вертолетов 

легкого класса для авиамедицинской эвакуации пострадавших 

в ЧС и тяжелобольных жителей города вне ЧС. 

Подготовка 

персонала для 

выполнения 

авиамедицинской 

эвакуации 

пострадавших в ЧС и 

тяжелобольных в 

мегаполисе 

Для работы АМБ в мегаполисе целесообразно 

повышение квалификации медицинского персонала по 

специальностям – «травматология», «скорая помощь», 

«анестезиология и реаниматология» и «организация 

здравоохранения». Совместно с медицинским составом АМБ  

необходима подготовка сотрудников дорожно-патрульной 

службы, водителей и персонала скорой помощи и персонала 

стационаров, где располагаются вертолетные площадки. Все 

участвующие в санитарно-авиационной эвакуации должны 

хорошо знать правила, принципы, сущность и 

последовательность проведения медицинской эвакуации для 

минимизации потерь на догоспитальном этапе. 

Организация 

работы АМБ в 

мегаполисе.  

Организация работы АМБ в мегаполисе должна 

основываться на внутри- и межведомственном 

взаимодействии, использовании алгоритмов авиамедицинской 

эвакуации, и необходимости круглосуточного использования 

вертолетов и сменяемых медицинских бригад, работающих в 

режиме ожидания. 

Преемственность  Оказание авиамедицинскими бригадами помощи 

жителям мегаполиса должно быть научно-обосновано и 

основываться на использовании в работе единой медицинской 
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документации. 

Инновационная 

активность и 

экономическая 

эффективность 

В работу АМБ в догоспитальном периоде необходимо 

внедрение различных инновационных технологий, которые 

могут использоваться для оказания помощи пострадавшим в 

чрезвычайных ситуациях и тяжелобольным жителям 

мегаполиса в догоспитальном периоде, а именно в процессе 

санитарно-авиационной эвакуации. Целесообразно 

стремиться к использованию вертолетной эвакуации с 

высокой клинической и экономической эффективностью 

(межрегиональные перевозки).  

Обеспечение 

проведения 

авиамедицинской 

эвакуации в 

мегаполисе 

Для скорейшей доставки в профильные стационары 

столицы нужны вертолетные площадки, как в самих 

стационарах, так и на пути следования. В мегаполисе 

возможно использование вертолетов определенного класса с 

мобильной аппаратурой. Только сочетание всех позиций дает 

видимый эффект от оказываемой помощи и ускорению 

доставки пациента в профильный стационар. 

Оценка 

эффективности 

работы АМБ 

Данные результатов лечения эвакуируемых в 

профильные стационары мегаполиса необходимы для 

коррекции структурно функциональной модели работы АМБ. 

 

2.4.  Организация авиамедицинской эвакуации в мегаполисе  

в ночное время 

Организационные и технические трудности полетов в темное время суток, 

связанные преимущественно с требованиями авиационной безопасности (необходима 

уверенность в отсутствии на месте посадки препятствий, зачастую не визуализируемых в 

ночное время, таких как провода, растяжки, невысокие заграждения; более жесткие, чем в 

светлое время суток, требования по метеоусловиям – видимость не менее 4 000 м, нижний 

край облачности не менее 300 м), это направление оказалось востребованным.  

Осуществлять вылеты санитарного вертолета в ночные часы стало возможным 

благодаря проведению комплекса мероприятий: 

– повышению квалификации авиационных и медицинских специалистов; 

– обеспечению безаварийного приземления вертолетов в ночное время благодаря 

отработке пилотом вертолета таких приемов как дистанционное включение при подлете 
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освещения вертолетной площадки, предназначенной для посадки; 

– оснащение всех вертолетных площадок на территории Новой Москвы и у 

городских клинических больниц города светоотражающими полосами, что делает их 

готовыми к посадке санитарного вертолета в ночное время; 

– согласование методики встречи бригады скорой медицинской помощи и 

вертолета в ночное время. Бригадой скорой медицинской помощи и АМБ  определяется 

место встречи, как правило, это ближайшая вертолетная площадка. При подлете вертолета 

машина скорой медицинской помощи включает проблесковые маячки, что определяет ее 

расположение. 

Посадка санитарного вертолета в ночное время на вертолетной площадке ГБУЗ 

«ГКБ им. О.М. Филатова» представлена на рисунке 8 – при подлете проводится 

дистанционное включение освещения площадки, предназначенной для посадки вертолета. 

 

Рис. 8. Посадка санитарного вертолета в ночное время на территории  

ГБУЗ «ГКБ им. О.М. Филатова» 

 

Количество вылетов санитарного вертолета в ночное время представлено в таблице 5.  

При контроле правомочности, обоснованности ночных вылетов выясняется, что в 

95 % случаев ночные вылеты абсолютно обоснованы. 

Увеличение количества вылетов в ночные часы связано с пополнением пилотного 

состава, прошедшего специальное обучение, получившего определенные допуски  

(разрешения) к посадкам на вертолетные площадки с самостоятельным подбором 

пострадавших. 

ДТП в ночное время происходят, как правило, из-за несоблюдения водителями 

основных правил вождения, плохой освещенности трасс. Тяжесть состояния 

пострадавших при ДТП, происходящих в ночное время, значительно больше по 

сравнению с подобными травмами дневного времени. 



Таблица 5 

Количество и поводы  к вылетам санитарного вертолета в ночное время; n (%) 

 

Поводы к вылету санитарного 

вертолета 

с 1 июня 2018 

года 

2019 год 2020 год 2021 год 2022 год Итого 

Транспортные аварии 16 (42,1) 16 (15,6) 2 (9,5) 5 (16,7) 4 (14,3) 43 (19,6) 

Пожары 1 (2,6) - - 1 (3,3) - 2 (0,9) 

ЧС биосоциального характера - 1 (0,9) - 1 (3,3) - 2 (0,9) 

Прием пострадавших из других 

регионов 

2 (5,3) 1 (0,9) - 1 (3,3) 4 (14,3) 8 (3,6) 

Вызов по телефону «03» 18 (47,4) 74 (71,9) 15 (71,5) 20 (66,8) 11 (39,3) 138 (62,7) 

Медицинская эвакуация 1 (2,6) 11 (10,7) 4 (19,0) 1 (3,3) 6 (21,4) 23 (10,5) 

Прочие - - - 1 (3,3) 3 (10,7) 4 (1,8) 

             Всего 38 (100) 103 (100) 21 (100) 30 (100) 28 (100) 220 (100) 



Организация взаимодействия АМБ и бригады СМП в ночное время при оказание 

медицинской помощи в догоспитальном периоде тяжелого больного может быть 

представлено следующим примером.  

Больной К-в В.К., 63 лет. 30.09.2018 около 23:00 часов впервые в жизни появились 

сжимающие за грудиной боли, которые прошли спонтанно. Боли повторялись 

эпизодически, максимальной интенсивности боли достигли в 4:00  01.10.2018. Произведен 

вызов СМП. При обследовании установлен диагноз: острый коронарный синдром 

(инфаркт миокарда?). Принимая во внимание местонахождение больного: Троицкий 

район Новой Москвы, не позволяющее быстро доставить его для дообследования и 

дальнейшего лечении в специализированный стационар, бригадой СМП в 04:34 

произведен вызов АМБр ЦЭМП «на себя». 

Определено место встречи бригады СМП и АМБ – ближайшая вертолетная 

площадка «Щапово» (территория Новой Москвы). В 05:08 (через 34 минуты с момента 

получения вызова) больной находился на борту санитарного вертолета. Проведено 

лечение в догоспиталном периоде: морфин 10 мг, зилт 600 мг, аспирин 0,25 мг. 

В 6:00 (через 7 часов с момента начала заболевания и через 52 минуты с момента 

начала лечебно-эвакуационных мероприятий АМБ ЦЭМП пациент поступил в отделение 

кардиореанимации и интенсивной терапии в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского. При 

поступлении проведено дообследование ЭКГ, ЭхоКГ, рентгенография органов грудной 

клетки, в экстренном порядке выполнена коронарография. При дообследовании картина 

острого инфаркта миокарда передней стенки, перегородки, верхушки, боковой стенки 

левого желудочка и реципрокные изменения нижней стенке левого желудочка. Через 17 

минут с момента поступления произведено оперативное лечение – коронарным 

проводником механическая реканализация (диагональной ветви) ДВ, балонная 

ангиопластика проксимальной ветви ДВ. Установлен стент. При контрольных 

ангиограммах  стент полностью расправлен, восстановлен кровоток. 

После чрезкожного вмешательства и на фоне проводимой терапии достигнут 

клинический эффект: болей за грудиной нет, пульс 60-70 уд. в мин., АД 115-130/70-80 

мм.рт.ст. На ЭКГ ритм синусовый правильный с ЧСС 64 в мин. В удовлетворительном 

состоянии выписан домой 12.10.2018. 

 

2.5. Материально-техническое обеспечение санитарного вертолета легкого 

класса 

В условиях повседневного использования трансформируемый салон оборудован 

носилками, а при показаниях имеется возможность использовать вторые носилки или 

кювезу для транспортировки новорожденных.  
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Сравнивая стандартную комплектацию санитарного вертолета и автомобиля 

скорой медицинской помощи класса «С», можно отметить наличие в реанимобиле 

базового набора медицинской аппаратуры и оборудования, аналогичного используемым в 

медицинских вертолетах. 

При ЧС для 15-25 пострадавших на борту вертолета имеются резервные укладки, 

содержащие все необходимое для оказания экстренной медицинской помощи.  

Диэлектрический пол, имеющийся в современных вертолетах, дает возможность 

проведения электроимпульсной терапии в полете, полностью безопасной для экипажа. 

Все оборудование, применяемое для работы на бортах вертолетов, 

сертифицировано для использования на воздушных судах. 

Оснащение салона вертолета современной медицинской аппаратурой (рис. 9, 10) 

позволяет проводить соответствующую интенсивную терапию, включающую 

реанимационные и анестезиологические средства, достаточные для спасения жизни, 

поддержания функции органов жизнеобеспечения тяжёлых больных и пострадавших на 

месте происшествия и в процессе медицинской эвакуации в профильный стационар. 

  

Рис. 9. Оснащение салона санитарного вертолета ЕС-145 медицинской аппаратурой 
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Рис. 10. Обязательное медицинское оборудование используемое авиамедицинской 

бригадой  ЦЭМП 

 

Все АМБ имели в своем распоряжении один из следующих аппаратов ИВЛ: 

«Medumat Standard A» (рис.11), «Medumat Transport» («Weinmann Emergency», Германия) 

(рис.12), аппарат «Oxylog 2000», «Oxylog 3000+» («Draeger», Германия. Рис. 13),  

«Рulmonetic LTV-1200» (Саre Fusion, США. Рис. 14), мешки Амбу для проведения ручной 

ИВЛ (Рис. 15, 16). В одном случае АМБр использовался аппарат «Stephan 120 Mobil» (Рис. 

17). Аппарат, позволяющий проводить адекватную инвазивную респираторную 

поддержку новорожденным с массой тела <5 кг. В распоряжении врачей был 

инструментарий, необходимый для выполнения интубации трахеи и проведения 

неинвазивной ИВЛ (нИВЛ). Запас кислорода в баллонах ёмкостью 2 л и 5 л был 

достаточным для осуществления респираторной поддержки. 

 

Рис. 11. Аппарат ИВЛ: «Medumat Standard A» 
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Рис. 12. Аппарат ИВЛ: Medumat Transport 

 

Рис. 13. Аппарат «Oxylog 3000+» («Draeger», Германия) 

 

Рис. 14. Аппарат «Рulmonetic LTV-1200» (Саre Fusion, США) 

 

Рис. 15. Мешок для ручной ИВЛ (Амбу) взрослый 

 

 

Рис. 16. Мешок дыхательный одноразовый для ручной ИВЛ (детский) 
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Рис. 17. Аппарат «Stephan 120 Mobil» 

 

В определенной степени трудности, возникающие при  транспортировке 

пострадавших воздушным путем, могут решаться использованием различных 

современных модулей медицинских вертолетов. Подтверждением тому служит введение в 

деятельность авиамедицинских бригад установки автоматических компрессий при 

показаниях к сердечно-легочной реанимации, одобренной и утвержденной приказом 

Департамента здравоохранения Москвы № 264 от 15 апреля 2019 г. 

Установка автоматических компрессий, используемая АМБ, представлена на 

рисунках  18, 19. 

 

Рис. 18.  Установка автоматических компрессий. 
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Рис.19.  Проведение реанимационных мероприятий с использованием установки 

автоматических компрессий 

 

Использование установок автоматических компрессий дало возможность 

сотрудникам авиамедицинских бригад уделить внимание решению других зада, 

направленных на восстановление и поддержание жизненно важных функций. К 

настоящему времени с их помощью было достигнуто восстановление самостоятельного 

кровообращения у 12 больных, находившихся ранее в состоянии клинической смерти. 

 

2.6. Особенности выполнения сердечно-легочной реанимации при проведении 

авиамедицинской эвакуации вертолетам легкого класса  

в мегаполисе 

Вид и режим респираторной поддержки выбирались в зависимости от тяжести 

состояния пациента; учитывались степень нарушения сознания, выраженность явлений 

дыхательной недостаточности, тенденция к ухудшению состояния и нозологическая 

единица, обусловившая развитие критического состояния.  

Одной из особенностей респираторной поддержки (РП) в практике АМБ с 

использованием вертолёта являются более жёсткие требования к выбору метода РП и 

способа обеспечения проходимости верхних дыхательных путей (ПВДП), чем при 

транспортировке санитарным автотранспортом или «большой» санавиацией. Обусловлена 

эта особенность ограниченностью пространства в салоне вертолёта, затрудняющей такие 

манипуляции, как интубация трахеи, плевральная пункция, катетеризация вен, а также 

невозможность остановки в пути следования для проведения дополнительных 

манипуляций. Таким образом, врачи вертолётных АМБ при подготовке пациентов к 

транспортировке обычно вынуждены придерживаться более агрессивной тактики, чем 
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врачи «наземных» бригад, включая бригады анестезиологии-реанимации, или «большой» 

санавиации, а зачастую – и чем врачи отделений реанимации и интенсивной терапии 

(ОРИТ) стационаров. 

Так, пациенты с угнетением сознания до сопора и глубже (12 и менее баллов по 

шкале комы Глазго), как правило, переводились нами на ИВЛ с применением 

медикаментозной седации и интубации трахеи до начала транспортировки в стационаре, 

вызывающем АМБ для перевода пациента в профильный стационар, в салоне автомобиля 

бригады СМП, непосредственно после доставки пациента на борт вертолёта (до запуска 

двигателей), а иногда непосредственно на месте происшествия. Подобной тактики мы 

придерживаемся и при оказании экстренной медицинской помощи больным и 

пострадавшим с нестабильной гемодинамикой, выраженной ОДН и непосредственной 

угрозой остановки кровообращения, даже если на момент первичного осмотра АМБ они 

находятся в ясном сознании, а функция внешнего дыхания производит впечатление 

адекватной.  

В случаях, когда бригадами СМП или в стационарах до прибытия АМБ 

осуществлялось адекватное обеспечение ПВДП и вентиляции лёгких, реинтубация трахеи, 

как правило, не производилась. Исключения составляют случаи нарастающей обструкции 

верхних дыхательных путей, например, при термоингаляционной травме, когда бригадами 

СМП использовались методы обеспечения ПВДП, не протектирующие подсвязочное 

пространство (эзофаголарингеальная трубка, воздуховод типа «Комбитьюб», S-образный 

воздуховод). 

При кардиальной патологии предпочтение отдаётся неинвазивной ИВЛ (нИВЛ) в 

режиме СРАР (НПДДП – непрерывное положительное давление в дыхательных путях) с 

использованием герметически прилегающей лицевой маски, что позволяет, во-первых, 

сохранять вербальный контакт с больным, и во-вторых, снижает травматичность РП, 

способную вызвать у больных кардиологического профиля (например, остром коронарном 

синдроме) таких осложнений, как фатальные нарушения сердечного ритма и 

проводимости, сопровождающиеся критическим падением гемодинамики (фибрилляция 

желудочков, пароксизмальная желудочковая тахикардия без пульса, полная поперечная 

АВ-блокада и т.д.). 

При инвазивной ИВЛ предпочтение отдавалось оротрахеальной интубации. Через 

эндотрахеальную трубку, установленную назотрахеально, или трахеостому производилась 

ИВЛ при межстационарных переводах (продолженная ИВЛ), а коникотомия – на месте 

происшествия при невозможности обеспечения ПВДП другим средствами. 
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Эзофаголарингеальные трубки и «Комбитьюб» использовались АМБ изредка на фоне уже 

проводимой сердечно-легочной реанимации и ОМП в сложных условиях на месте ЧС. 

При выборе режима ИВЛ мы, как правило, отдаем предпочтение режимам с 

сохранением элементов спонтанного дыхания, как более физиологичным (SIMV,  

P-SIMV) и лишь при невозможности добиться адекватной вентиляции этими методами и 

необходимости миоплегии (некупирующийся судорожный синдром, высокая кислородная 

цена дыхания при острой сердечно-легочной недостаточности) или введении 

миорелаксантов перед интубацией трахеи применялись режимы принудительной ИВЛ без 

сохранения элементов спонтанного дыхания.  

У части пациентов, находившихся в состоянии клинической смерти и нуждавшихся 

в проведении сердечно-легочной реанимации, респираторная поддержка осуществлялась 

мешком Амбу. 

Аппаратная ИВЛ осуществлялась отсроченно после восстановления сердечной 

деятельности. У 13 пациентов, реанимационные мероприятия у которых оказались 

неэффективными (9% от общей выборки), ИВЛ проводилась исключительно мешком 

Амбу, в остальных наблюдениях применялись аппараты ИВЛ. 

Во всех случаях проведению ИВЛ предшествовала интубация трахеи. 

Из 141 пациента, попавшего в анализируемую группу, 117 были доставлены в 

стационар, а у 24 зафиксирована смерть в присутствии бригады, преимущественно 

обусловленная осложнениями ишемической болезни сердца. 

Общая средняя продолжительность ИВЛ, выполняемой бригадами скорой помощи, 

составила 61±35,9 минуты. При исключении из данной выборки пациентов, которым ИВЛ 

проводилась в составе сердечно-легочной реанимации (24 пациента), средняя 

продолжительность ИВЛ возросла до 85±19,7 минут (время  от интубации трахеи до 

передачи пациента в стационар). 

 

3. Алгоритмы, разработанные  для  использования в работе авиамедицинской 

бригады при проведении медицинской эвакуации 

4.  

           Алгоритмы принятия решения при проведении медицинской эвакуации: 

направление санитарного вертолета к пациентам с острым нарушением мозгового 

кровообращения и острым коронарным синдромом, использование АМБ и характер ее 

взаимодействия с бригадами скорой медицинской помощью и стационарами при 

организации медицинской помощи пациентам с острой дыхательной/острой сердечно-

легочной недостаточностью, а также нуждающимся в экстракорпоральной мембранной 
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оксигенации.  

Вертолетная служба является дорогостоящей и ее эксплуатация требует серьезного 

обоснования. С целью рационального использования санитарных вертолетов рядом 

зарубежных авторов предлагаются критерии, являющиеся показаниями для вылета 

санитарного вертолета. В исследованиях подчеркивалось, что при учете предлагаемых 

критериев воздушный транспорт имел преимущества для выживаемости пациентов. 

Подобные алгоритмы разрабатывались и другими организациями, в частности, ВЦМК 

«Защита»  и ее правопреемником ФЦМК для решения вопроса о переводе в московские 

стационары пациентов различного профиля, находящихся в удалённых регионах. 

Проведенный многофакторный анализ работы АМБ позволил специалистам ЦЭМП 

разработать критерии, положенные в основу алгоритма принятия решения о 

целесообразности направления санитарного вертолета к пациентам с острым нарушением 

мозгового кровообращения (ОНМК) и острым коронарным синдромом (ОКС) в 

зависимости от тяжести состояния пациентов, перспективности высокотехнологичной 

помощи, транспортной доступности места вызова.  

Учитывалось 5 критериев для вылета АМБ ЦЭМП к пациентам с ОНМК и 6  

критериев для вылета к пациентам с ОКС по разработанной сотрудниками ЦЭМП 5-

балльной  шкале, представленной на рисунке 20. 

 

 

 

 

 

 



 

опрос 
Баллы 

1 2 3 4 5 

Адрес  удаление от 

МКАДа 

Московский, 

Сосенки, 

Щербинка 

г.Троицк  

до пос. Кленово 

за пос. Кленово, 

 г. Зеленоград 
Роговское  

При невозмож-

ности движения 

бригады СМП 

Кардиологический профиль 

Возраст  ОКС до 20 лет  от 20 до 30 лет более – 70 лет 30-40 40-70 

По полу ОКС 
Женщины  

до 55 лет 
  

Женщины  

после 55 лет 

Все возраста 

мужчины 
  

Длительность болево- го 

синдрома или его 

эквивалентов ОКС 

Более суток Более 12 часов От 6 до 12 часов От 3 до 6 часов До 3 часов 

Иные осложнения ОКС 

Клиническая 

смерть, СЛР 

более 10 мин-ут 

без эффекта 

АВ-блокада 1 ст. и 

Мобитц-1, синоау-

рикулярная блокада 

2 ст 

АВ-блокада 3 ст и Мобитц-2, 

с-м слабости синусового узла, 

синдром МАС 

Острая левожелу-

дочковая недоста-

точность, отек легких 

Кардиогенный шок, 

успешная СЛР 

Нарушение ритма  в том 

числе и при ОКС 

Фибрилляция 

предсердий 

постоянной 

форма 

Наджелудочковая 

тахикардия, парок-

сизм мерцания до 24 

часов 

Нарушение ритма нет 
Частая желудочковая 

экстрасистолия 

Желудочковая тахи-

кардия, фибриллля-

ция желудочков 

Неврологический профиль 

Возраст  ОНМК Более 90 лет От 80 до 90 лет От 75 до 80 лет От 60 до 74 До 60 лет 

От момента возникно-

вения заболевания 
Более суток От 12 до суток часов От 6 до 12 часов От 2 до 6 часов До 2 часов 

ЛАМС 1 балл 2 балла 3 балла 4 балла 5 баллов 

Глазго 14-15 баллов 12-14 баллов 9-11 баллов 3-4 балла 5-8 баллов 

Рис. 20.  Критерии для вылета авиамедицинских бригад ЦЭМП к пациентам с ОНМК и ОКС 



ЛАМС – Лос-Анджелесская шкала моторного дефицита - Асимметрия лица: нет - 0; 

есть - 1.  

Удержание рук: норма - 0; опускается вниз - 1; быстро падает - 2.  

Сжимание в кисти: сила не снижена - 0; снижение силы - 1; нет движений в кисти - 

2. Полученные баллы суммируются: 

 

20 баллов и выше –  вылет во всех случаях 

12-20 баллов – вылет к линейным бригадам  

8 – 12 баллов – вылет к фельдшерской бригаде 

До 7 баллов – вылет не целесообразен 

 

Решение о вылете принималось в зависимости от суммы баллов; при сумме баллов до 

7 вылет считался нецелесообразным, от 8 до 12 баллов - АМБ вылетала к фельдшерским 

бригадам, от 13 до 20 – ко всем линейным бригадам, более 20 баллов - ко всем бригадам, 

включая бригады анестезиологии и реанимации (АиР).  

Пример суммирования баллов для принятия решения вылета АМБ по вызову к 

пациенту с острым коронарным синдромом: Мужчина (4 балла) 50 лет (5 баллов), 

предъявляет жалобы на интенсивные давящие боли в течение 2 часов (5 баллов). Находится 

по адресу пос. Роговское (4 балла) в машине врачебной бригады скорой медицинской 

помощи. Клиническая картина инфаркта миокарда с подъемом зубца ST на 

электрокардиограмме. Частые желудочковые экстрасистолии (4 балла). Клиническая картина 

острой желудочковой недостаточности (4 балла). Возбужден. Ортопноэ. Итого 26 баллов – 

целесообразен вылет в любом случае. 

Быстрая доставка медицинской бригады на место ЧС, сокращение времени начала 

оказания квалифицированной и специализированной помощи на месте происшествия и 

начала транспортировки позволили с 2015 г. приступить к осуществлению внедрения в 

практическую деятельность пилотного проекта «вызов бригадой скорой медицинской 

помощи вертолета «на себя». Проектом предусмотрено использование санитарных 

вертолетов в целях оказания медицинской помощи и экстренной эвакуации тяжелого 

больного с соматическим заболеванием (преимущественно с острым коронарным синдромом 

и острым нарушение мозгового кровообращения и т.д.) находящегося в санитарном 

автомобиле на отдаленной территории при затрудненной дорожной обстановке и 

требующего экстренной специализированной помощи в профильные стационары. Вызовы 

поступают от бригад скорой медицинской помощи оказывающих помощь тяжелобольным, 

находящимся в санитарном автомобиле. 
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Бригада скорой медицинской помощи, оказывая помощь больному, через отдел  

госпитализации вызывает вертолет «на себя». Врач АМБ ЦЭМП, получив информацию от 

диспетчера, связывается с врачом скорой медицинской помощи, определяет профильность 

вызова, место встречи и посадки вертолета поблизости от нахождения бригады скорой 

медицинской помощи. Отработан алгоритм передачи больного бригадой скорой 

медицинской помощи авиамедицинской бригаде вертолета. 

Схема передача вызова бригадой скорой медицинской помощи авиамедицинской 

бригаде представлена на рисунке 21.    

 

 

 

Рис. 21. Схема «вызов бригадой скорой медицинской помощи вертолета  

«на себя» 

 

Передача больного бригадой СМП бригаде АМБ и транспортировка в салон 

санитарного вертолета представлена на рисунке 22. 
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Рис. 22. Совместная транспортировка больного в салон санитарного вертолета из 

машины скорой медицинской помощи сотрудниками АМБ и бригады СМП 

 

При любом критическом состоянии, особенно при развитии синдрома полиорганной 

недостаточности как закономерного этапа в течении прежде инкурабельных состояний 

неизбежными, а нередко ведущими синдромами являются острая дыхательная 

недостаточность (ОДН) и острая легочно-сердечная недостаточность (ОЛСН). 

Ведение пациентов с этой тяжелой патологией требует активной тактики, 

включающей как неинвазивную и инвазивную респираторную поддержку, так и 

комплексную нереспираторную терапию, в том числе коррекцию нарушений водно-

электролитного баланса, кислотно-щелочного состояния и гемокоагуляции, инотропную 

поддержку, профилактику и лечение септических состояний, коррекцию иммунного статуса 

[6, 8, 11]. Даже полный комплекс мероприятий интенсивной терапии у этой категории 

пациентов не всегда даёт желаемый результат. По данным разных авторов, при развитии 

острого респираторного дистресс-синдрома смертность достигает 80 % [10, 15]. 
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В подобной ситуации при неэффективности общепринятых приемов лечения 

ОДН/ОЛСН, жизнеспасающим методом может быть экстракорпоральная мембранная 

оксигенация крови (ЭКМО) и другие методы экстракорпоральной терапии. 

Сотрудниками ЦЭМП совместно с сотрудниками Городской клинической больницы 

№ 52 Департамента здравоохранения Москвы разработан алгоритм принятия решения о 

целесообразности использования АМБр и характере ее взаимодействия с бригадами СМП и 

стационарами при организации медицинской помощи пациентам с ОДН/ОЛСН, а также 

нуждающимся в ЭКМО.  

Предлагается разработанный следующий алгоритм действий: 

- в пределах Московской кольцевой автомобильной дороги и в других случаях, когда 

время доезда от специализированного центра до пациента не превышает 90 мин., 

использование АМБ нецелесообразно;  

- к пациенту, которому может потребоваться экстракорпоральная мембранная 

оксигенация (далее – ЭКМО) в течение ближайших суток, но в настоящее время он 

нуждается лишь в неинвазивной респираторной поддержке и не требует инотропной и/или 

прессорной поддержки, направляется АМБ, а при невозможности вылета – бригада 

анестезиологии и реанимации ( АиР) ЦЭМП на автотранспорте; 

- к пациенту, нуждающемуся в инвазивной респираторной поддержке и/или 

инотропной/прессорной поддержке направляется АМБ с ответственным врачом 

анестезиологом-реаниматологом (при невозможности вылета – бригада АиР ЦЭМП; 

- пациент, вероятно, нуждается в ЭКМО на момент поступления информации в 

специализированный центр или ЦЭМП, следует АМБ с ответственным врачом 

анестезиологом-реаниматологом. Одновременно выдвигается бригада экстренного 

реагирования ЦЭМП (не обязательно профиля АиР) за бригадой СМП, оснащенной 

необходимой аппаратурой, для оказания специализированной ЭКМО медицинской помощи 

(«ЦЭМП+ЭКМО»).  

Врач АМБ, оценив состояние пациента, решает вопрос о возможности его 

транспортировки силами АМБр АиР без проведения ЭКМО. 

Если возможна транспортировка пациента без ЭКМО, врач АМБ незамедлительно 

передает соответствующую информацию старшему врачу смены ЦЭМП, который отменяет 

вызов бригаде «ЦЭМП+ЭКМО». Медицинская эвакуация  пациента производится силами 

АМБ. 

- если пациент нетранспортабелен, врач АМБ, передав информацию в ЦЭМП, 

совместно с коллегами из вызвавшего стационара принимает меры по стабилизации 

состояния пациента до прибытия бригады ЭКМО. 
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Преимущества использования АМБ при оказании помощи пациентам с ОДН/ОЛСН: 

1). Сокращение времени доставки пациентов в профильные центры и/или 

квалифицированных специалистов к пациенту – тем больше, чем удаленнее непрофильный 

стационар от профильного центра. 

2). Относительная безопасность транспортировки. 

Вероятность авиационного инцидента в практике малой авиации в разы меньше 

вероятности ДТП на загруженных (и аварийных) дорогах. Последнее обстоятельство 

особенно актуально в силу того, что для пациента в критическом состоянии фатальным 

может оказаться даже несерьезное по общепринятым меркам ДТП и даже затор на трассе 

ввиду дефицита времени. 

Вместе с тем, в настоящее время существуют проблем в работе АМБ, в целом ряде 

случаев нивелирующие преимущества санитарной авиации. 

1). Отсутствие у большинства врачей АМБ навыков проведения инвазивных процедур 

(в частности, подключения больных к ЭКМО на месте вызова) и соответствующей 

сертификации у коллег, владеющих упомянутыми методами лечения. 

2). Высокая зависимость работы АМБ от немедицинских факторов. 

а) Погодные условия. 

- из соображений безопасности командир воздушного судна имеет право отказаться от 

вылета в неблагоприятный по метеоусловиям район; 

- в случае внезапного ухудшения метеоусловий не исключена возможность 

возвращения на базу без выполнения задачи (обычно в период с октября по март; чаще всего 

речь идёт о «снежных зарядах» и тумане, снижающих видимость до нуля в течение 

нескольких минут. Подобные инциденты особенно неприятны, так как приводят к особенно 

чувствительным, иногда фатальным потерям времени); 

б) Проблемы взаимодействия АМБ и немедицинских служб – 

Федеральная служба охраны Российской Федерации, Дорожно-патрульная служба, 

администрации аэродромов и объектов, используемых в качестве импровизированных 

посадочных площадок в экстренных случаях (стадионы и т.д.); 

в) Преемственность при передаче больных из стационаров и от бригад СМП АМБ.  

Как несомненное достижение последних лет необходимо отметить отсутствие каких-

либо затруднений при передаче больных и пострадавших от АМБ стационарам. 

Таким образом, решение о целесообразности направления АМБ для медицинской 

эвакуации больных с ОДН/ОЛСН требует дифференцированного подхода в зависимости от 

тяжести состояния пациента, динамики патологического процесса, удаленности места вызова 



 

 

50 

 

от профильного стационара и возможности взаимодействия АМБ с другими медицинскими 

подразделениями и немедицинскими службами. 

Предлагается, разработанная сотрудниками ЦЭМП схема организации оказания 

экстренной медицинской помощи пациентам, нуждающимся в проведении ЭКМО. 

В течение ближайшего времени представляется целесообразным рассмотреть и, по 

возможности, реализовать следующие перспективы: 

1. Переподготовка всех врачей АМБ по специальности «АиР» с последующей узкой 

специализацией по ЭКМО и перманентным теоретическим (возможно – online) и 

практическим, включающим суточные дежурства в профильных отделениях стационаров (2-

3 смены в месяц) и отделении реанимации и интенсивной терапии удаленных стационаров 

(1-2 смены в месяц). 

2. Решение вопроса о полномочиях выездных бригад ЦЭМП при выездах в удаленные 

стационары. 

Необходимо всегда считать, что вызов выездной бригады (в т.ч. АМБ) в стационар – 

это такой же «сигнал бедствия», как и вызов на место ЧС; поэтому при необходимости врач 

АМБ должен иметь право взять ответственность за ситуацию на себя, в том числе это 

должно касаться назначения и осуществления лечебно-диагностических мероприятий по 

показаниям. 

3. Предыдущие 2 вопроса могут быть решены в случае обучения и сертификации 

врачей АМБ по специальности «МЕДИЦИНА КАТАСТРОФ».       

4. Модификация оснащения вертолётов с учётом условий, необходимых для 

проведения ЭКМО в ходе транспортировки пациентов силами АМБ (в частности, 

мембранный оксигенатор должен находиться ниже больного).       

Необходима детальная маршрутизация и хронометраж движения бригад СМП и 

ЦЭМП (включая АМБ) для обеспечения максимально возможной преемственности при 

передаче пациентов с этапа на этап медицинской эвакуации. Эта работа ведётся в настоящее 

время ЦЭМП совместно с администрацией и лётным составом Московского Авиационного 

Центра (МАЦ). 

Дежурный старший врач ЦЭМП организует встречу АМБ реанимационной бригадой 

ЦЭМП для дальнейшей транспортировки пациента в центр ЭКМО. 

Если пациент нетранспортабелен, врач АМБ, передав соответствующую информацию 

в ЦЭМП, совместно с коллегами из вызвавшего стационара принимает меры по 

стабилизации состояния пациента до прибытия бригады ЭКМО. По прибытии бригады 

ЭКМО решение о дальнейшей тактике принимается консилиумом в составе врачей-

специалистов ЭКМО (кардиохирурга и/или анестезиолога-реаниматолога), анестезиолога-
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реаниматолога АМБ, врача вызывающего стационара с учётом немедицинских факторов 

(метеоусловия и т.д.). Ответственным за процедуру подключения больного к аппарату 

ЭКМО и транспортировку автотранспортом является врач-специалист ЭКМО, за 

транспортировку силами АМБ «АиР» – врач АМБ. 

Предлагаются следующие пути решения этой проблемы. 

1. Открытие сети центров ЭКМО и других высокотехнологичных методов 

интенсивной терапии в районных стационарах. 

С точки зрения доступности и эффективности высокотехнологичной помощи это 

оптимальный путь. Однако для его практического осуществления потребуются значительные 

финансовые вложения (затраты на реконструкцию и оснащение стационаров) и время для 

качественной подготовки специалистов. 

2. Расширение показаний к консультациям случаев ОДН/ОЛСН, развившихся в 

удаленных от специализированных центров стационарах, специалистами ЭКМО как 

дистанционно, так и в составе выездных реанимационных бригад. 

В отсутствии абсолютных противопоказаний к ЭКМО мы считаем целесообразным 

ставить вопрос о таких консультациях при:     

- нестабильной гемодинамике на фоне корригированной гиповолемии и инотропной 

поддержке в течение 6 часов; 

- оценке тяжести состояния больного по Шкале Resp < 5 баллов, по Шкале Мюррея > 

2 баллов; 

- РаО2/FiO2<200 при оптимизации параметров ИВЛ в течение 6 часов; 

- быстром прогрессировании явлений ОЛСН при оптимизации параметров ИВЛ, 

проведении адекватной медикаментозной и инфузионной терапии и исключении устранимых 

причин ОЛСН (например, напряжённого пневмоторакса). 

Такой подход позволит осуществлять транспортировку пациентов в 

специализированные центры до того, как они станут нетранспортабельны в условиях 

бригады АиР и потребуют процедуры подключения к ЭКМО на месте, что существенно 

снизит риск транспортировки.       

3. Это потребует увеличения количества выездных реанимационных бригад, в том 

числе бригад ЭКМО, и повышения их мобильности как с целью скорейшей доставки 

больных по профилю, так и специалистов к постели больного. 

Примером взаимодействия АМБр с бригадой  экстренного реагирования ЦЭМП и 

ВЦМК «ЗАЩИТА» является следующий случай: 

06.12.2019 в 15:30 АМБ ЦЭМП был передан вызов от ВЦМК «Защита» в аэропорт 

«Домодедово», где в связи с клинической смертью ребенка 6 месяцев, следовавшего на ИВЛ 



 

 

52 

 

для лечения из Ростова на Дону в аэропорт «Пулково», совершил экстренную посадку борт 

МЧС. В 15:47 АМБ ЦЭМП совершает посадку на взлетную полосу аэропорта «Домодедово». 

При осмотре ребенок с тяжелой врожденной патологией (бронхолегочная дисплазия, 

тимомегалия), осложнившейся перинатальнолй пневмонией. Ребенок на ИВЛ в течение 3 

месяцев. Переводится в республиканскую детскую больницу Санкт-Петербурга. В полете 

около 14:50 произошла остановка кровообращения, СЛР - на фоне проводимой ИВЛ - 

компрессии грудной клетки ЧД 120 в мин. с положительным эффектом. При осмотре в 

салоне самолета МЧС состояние крайне тяжелое, цианоз и отеки лица, шеи, верхних 

конечностей и верхней части грудной клетки. Производится ИВЛ с помощью аппарата 

Штефан через интратрахе6альную трубку. Дыхание проводится слабо 40 в мин. Пульс 150 в 

мин. слабого наполнения и напряжения. Синусовая тахикардия. АД 80/65 мм.рт. ст. Sp O2 – 

98%. Со слов врача ВЦМК «Защита» у больного гемомедиастинум. Продолжено ИВЛ, 

ребенок транспортируется в сан. вертолет АМБ ЦЭМП совместно с бригадой  ВЦМК. В 

16:25 повторная остановка кровообращения по типу ЭМД на борту самолета. Продолжена 

ИВЛ в прежнем режиме; FiO2 = 100%. Компрессия грудной клетки 120 в мин. Введен р-р 

Адреналина 0.1 мг в/в. В 16:26 и в 16:30 повторно. В 16:30 восстановлена сердечная 

деятельность, синусовая тахикардия 160 в мин. АД 110/ 85 мм. Рт. ст.  Sp O2 – 90%. На 

продолжающейся ИВЛ респиратором Штефан с прежними параметрами ребенок доставлен 

на борт вертолета. В 16:45 произведен взлет. В 17:05 посадка на территории ГБУЗ «ГКБ им. 

М.Е. Жадкевича» куда старшим врачом ЦЭМП  заранее была направлена реанимационная 

бригада ЦЭМП. В 17:10 ребенок передан бригаде ЦЭМП, без осложнений доставившей его 

АМБр. Ребенок доставлен бригадой ЦЭМП в ГБУЗ «ДГКБ им. Филатова» без осложнений.    

В процессе транспортировки продолжалась прессорная поддержка и медикаментозная 

седация с целью синхронизации больного с аппаратом ИВЛ. 

Данный случай иллюстрирует возможности взаимодействия АМБ, как с наземными 

бригадами АиР, так и межведомственного взаимодействия. 

 

5. Структура вылетов, совершенных авиамедицинскими бригадами ЦЭМП 

Как показывает опыт эксплуатации авиационной техники, в проведении ряда 

специальных работ и, в первую очередь, быстрой доставки медицинских работников к месту 

происшествия и своевременной эвакуации пострадавших преимущество перед другими 

транспортными средствами имеют вертолеты [30, 14,  42]. 

Многолетний опыт АМБ ЦЭМП - территориального центра медицины катастроф 

города Москвы показал что в непредвиденных условиях, возникающих в результате 

чрезвычайной ситуации (ЧС), при загруженности трасс и затрудненном дорожном движении 
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использование санитарного вертолета легкого класса, укомплектованного 

квалифицированными специалистами АМБ и оснащенного современным медицинским 

оборудованием, в условиях мегаполиса дает возможность проводить успешные экстренные 

эвакуации пострадавших [1, 20, 22, 34].  

С целью оценки деятельности АМБ ЦЭМП за последние 8 лет (2015-2022 гг.) 

проведен анализ данных, содержащихся в автоматизированной информационно-

аналитической системы (АИАС) «Медицина катастроф города  Москвы» ЦЭМП. 

Структура и количество вылетов АМБ санитарных вертолетов за последние 8 лет 

(2015-2022 гг.) представлены в таблице 6.  



Таблица 6 

Основные поводы и количество вылетов АМБ санитарного вертолета ГБУЗ особого типа «МТНПЦМК (ЦЭМП) ДЗМ»; n (%) 

 

Количество вылетов 

(выполнено нарядов) 
2015 год 2016 год 2017 год 2018 год 2019 год 2020 год 2021 год 2022 год ВСЕГО 

Вылеты на ЧС, в том 

числе: 

252 (51,4) 365 (46,0) 386 (48,5) 355 (47,3) 139 (19,6) 33 (12,0) 44 (11,7) 20 (8,0) 1 594 (35,9) 

техногенные  

из них: 

244 (49,8) 356 (44,8) 359 (45,2) 325 (43,3) 118 (16,6) 31 (11,3) 38 (10,1) 19 (7,6) 1 490 (33,6) 

на транспортные аварии                                                              212 (43,3) 324 (40,8) 325 (40,9) 297 (39,5) 109 (15,4) 28 (10,2) 34 (9,0) 18 (7,2) 1 347 (30,3) 

на пожары                                                                           11 (2,2) 12 (1,5) 11 (1,4) 14 (1,9) 8 (1,1) - 3 (0,8) 1 (0,4) 60 (1,4) 

при обрушениях, 

несвязанных с пожаром                                                 

2 (0,4) 4 (0,5) 3 (0,4) 2 (0,3) - - - - 11 (0,3) 

при технологических 

авариях                                             

19 (3,9) 16 (2,0) 20 (2,5) 12 (1,6) 1 (0,1) 3 (1,1) 1 (0,3) - 72 (1,6) 

биолого-социальные                                                               7 (1,4) 8 (1,0) 21 (2,6) 27 (3,6) 21 (3,0) 2 (0,7) 6 (1,6) 1 (0,4) 93 (2,0) 

природные      - - 2 (0,2) 1 (0,1) - - - - 3 (0,1) 

социальные                                                              1 (0,2) 1 (0,2) 4 (0,5) 2 (0,3) - - - - 8 (0,2) 

Вылеты по вызовам «03»                                                                   223 (45,5) 401 (50,5) 384 (48,3) 347 (46,1) 469 (66,1)      104 (38,0) 118 (31,4) 44 (17,7) 2 090 (47,1) 

эвакуация из других регио-

нов в медицинские 

организации  Москвы                                                         

3 (0,6) 10 (1,3) 18 (2,3) 20 (2,7) 94 (13,2)      130 (47,4) 210 (55,8) 171 (68,7) 656 (14,8) 

Прочие 12 (2,5) 18 (2,2) 7 (0,9) 30 (3,9) 8 (1,1) 7 (2,6) 4 (1,1) 14 (5,6) 100 (2,2) 

Всего вылетов  490 (100) 794 (100) 795 (100) 752 (100) 710 (100) 274 (100) 376  (100) 249 (100) 4 440 (100) 



Из представленных данных следует, что всего за последние 8 лет использования 

авиамедицинских бригад выполнены 4 440 вылетов. 

Во всех случаях используемое время, отведенное для транспортировки тяжело 

больных и пострадавших, укладывалось в понятие «золотой час». 

По итогам анализа деятельности авиамедицинских бригад за 8 лет  

(2015–2022 гг.) необходимо отметить снижение количества вылетов на ЧС в 2020, 2021 и 

2022 гг. по сравнению с 2015 г. Так, если в 2015 г. вылетов санитарных вертолетов на ЧС 

было 490, то в 2020,  2021 и 2022 гг. – 274, 376  и 249  соответственно, т.е. в 1,8, 1,3 и 1,9 раза 

меньше (см. табл. 5). Такое сокращение количества вылетов явилось следствием уменьшения 

общего количества ЧС по городу в целом, включая территорию Новой Москвы, что 

обусловлено успешной реализацией Государственной программы города Москвы 

«Безопасный город».  

За последние три года (2020, 2021 и 2022 гг.) снизилось количество вылетов 

авиамедицинских бригад по вызовам бригады скорой медицинской помощи «на себя». Так, 

если в 2015 г. было совершено 223 вылета, то в 2020 г. –  104, в 2021 г. – 118, а в 2022 г. – 44, 

или в 2,1, 1,9 и 5,1 раза меньше. 

Вертолет активно применяется для переводов больных и пострадавших из лечебных 

организаций других регионов России в профильные стационары Москвы. В 2015 г. было 

совершена эвакуация в 3-х случаях, в 2022 г. количество медицинских эвакуаций 

увеличилось до 171 или в 57 раз больше. В настоящее время отработан алгоритм перевода 

больного из одного стационара в другой. ЦЭМП совершенствует взаимодействия 

авиамедицинских бригад и бригад скорой медицинской помощи Москвы. 

Среди вызовов санитарного вертолета на ЧС следует выделить транспортные аварии, 

составляющие в среднем 31,7% от всех вылетов, при которых основную часть пострадавших 

(65,2 %) составляют пациенты с сочетанной и множественной травмой. В среднем 30,3 % 

этих пострадавших находились в крайне тяжелом и тяжелом состоянии, а 3,5 %  из них 

приходилось проводить искусственную вентиляцию легких.  

Данные о вылетах АМБ за последние 8 лет на ДТП представлены в таблице 7. 
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Таблица 7 

Вылеты АМБ на ДТП  в период c 2015 г. по  2022 г.; n (%) 

 

Место дорожно-

транспортного 

происшествия 

2015 год 2016 год 2017 год 2018 год 2019 год 2020 год 2021 год 2022 год Всего 

МКАД 45 (21,2) 61 (18,8) 64 (19,7) 62 (20,9) 26 (23,8) 14  (50,0) 8 (23,5) 14 (48,3) 294 (21,6) 

Крупные магистрали 34 (16,0) 78 (24,1) 76 (23,4) 61 (20,5) 26 (23,8)   2 (7,1) 8 (23,5) 9 (31,0) 294 (21,6) 

Город 133 (62,8) 185 (57,1) 185 (56,9) 174 (58,6) 57 (52,4) 12 (42,9) 18 (53,0) 6 (20,7) 770 (56,8) 

Вылетов всего                                                                   212 (100) 324 (100) 325 (100) 297 (100) 109 (100) 2  28 (100) 34 (100) 29 (100) 1 358 (100) 
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6. Проекция опыта работы организации санитарной авиации в г. Москве на другие 

мегаполисы РФ 

7.  

В РФ в настоящий момент насчитывается 16 мегаполисов, включая Москву. В 

Москве для оказания специализированной медицинской помощи имеется 10 

многопрофильных стационаров, оборудованных вертолетными площадками. Учитывая 

собственный положительный опыт ЦЭМП в организации работы санитарных вертолетов в 

г. Москве, была разработана формула, позволяющая оценить необходимость и количество 

медицинской авиационной техники в мегаполисе: 

ЧВ =
Н+П+Т+С

Х
,  где  

ЧВ – оптимальное число санитарных вертолетов,  

Н – численность населения,  

П – площадь мегаполиса,  

Т – среднегодовая загруженность дорог,  

С – число профильных стационаров с посадочными площадками.  

Х – изначально неизвестный знаменатель. 

Каждый суммируемый показатель (Н, П, Т, С) исчислялся в баллах: например, для 

г. Москвы, при оптимальном количестве санитарных вертолетов      равном 3, численность 

населения делилась на ЧВ, и получался 1 балл на 5 млн. человек. Аналогично 

определялись баллы по площади мегаполиса и                  загруженности автодорог. 

Количество стационаров определялось следующим образом: 10 стационаров 

рассматривалось как 1 балл,  от 3 до 5 стационаров – 2 балла и менее 3 стационаров с 

вертолетными площадками – 3 балла.  

Таким образом: 

- население мегаполиса (до 5 млн. – 1 балл, от 5 до 10 млн. – 2 балла, от 10 до 

15млн. – 3 балла и т.д.); 

- среднегодовая загруженность автомобильных дорог (по приложению Яндекс 

пробки, где значения от 0 до 2,5 составили 1 балл, от 2,5 до 5,0 – 2    балла, от 5 до 7,5 – 3 

балла и т.д.);  

- площадь мегаполиса (до 850 кв. км – 1 балл, от 850 до 1700 кв. км – 2 балла, 

свыше 1700 кв. км – 3 балла); 

-наличие многопрофильных стационаров с посадочными площадками (свыше 5 – 1 

балл, от 3 до 5 – 2 балла, до 3 – 3 балла). 
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Количество баллов по всем причинным факторам нами определялось    исходя из 

опыта г. Москвы, где оптимальное количество санитарных вертолетов, необходимых для 

оказания медицинской помощи населению, было изначально известно на основании 

эмпирических данных.   

Имея все данные, кроме Х, был вычислен неизвестный знаменатель:  𝟑 ЧВ =

𝟑балла Н+𝟑 балла П+𝟐 балла Т+𝟏 балл С

Х
,  

Таким образом, для Москвы знаменатель Х=3 (и он является постоянной       

величиной на определенный период времени), и если необходима экстраполяция на 

другие мегаполисы РФ, то необходимое количество воздушных судов легко вычисляется. 

Учитывая площадь города (с учетом присоединенных территорий), число жителей, 

количество профильных стационаров, построенные перехватывающие площадки, 

дорожный трафик и погодные условия, количество единиц    авиационной техники, 

работающих круглосуточно в мегаполисе, должно быть не менее 1 единицы. Таким 

образом, в мегаполисах с населением до 5 млн. при аналогичном дорожном трафике 

достаточно 2 штатных единиц авиационной техники (вертолет малого класса), при 

наличии 3 стационаров с оказанием                    высокотехнологичной помощи и 

дорожным среднегодовым трафиком в 2 балла и т.д. В зависимости от площади 

мегаполиса, для оптимизации алгоритмов работы должно быть построено и оборудовано 

от 3 до 10 вертолетных площадок на максимально удаленных территориях. 

При меньшем количестве стационаров, оказывающих специализированную 

медицинскую помощь, происходит коррекция в сторону увеличения единиц медицинской 

авиационной техники. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Факторы, влияющие на эвакуацию пострадавших в ЧС и тяжелобольных, как 

минимум сдвигают время начала оказания специализированной высокотехнологичной 

помощи в профильном стационаре, что создало предпосылки для реорганизации и 

оптимизации работы санитарной авиации в условиях мегаполиса. 

Для работы в мегаполисе нами были определены состав, функции и задачи АМБ и 

разработаны алгоритмы вертолетной эвакуации. 

Проведенная реорганизационная работа и материально-техническое обеспечение 

санитарного вертолета легкого класса сделали возможным проведение авиационной 

эвакуации в мегаполисе пациентов практически с любыми нозологиями. 

Решение о целесообразности направления авиамедицинских бригад для 

медицинской эвакуации больных с острой дыхательной недостаточностью и острой 

сердечно-легочной недостаточностью требует дифференцированного подхода в 

зависимости от тяжести состояния пациента, динамики патологического процесса, 

удаленности места вызова от профильного стационара и возможности взаимодействия 

авиамедицинских бригад с другими медицинскими подразделениями и немедицинскими 

службами. 

В заключение необходимо обратить внимание на то, что развитие системы 

медицинской эвакуации как в условиях повседневной деятельности, так и при ликвидации 

последствий кризисных ситуаций, требует комплексного решения межведомственных 

медицинских и междисциплинарных проблемных вопросов, четкой корректировки при их 

реализации, дальнейшего научного и методологического сопровождения. 

 

ВЫВОДЫ 

1. Оснащение Службы экстренной медицинской помощи Департамента 

здравоохранения города Москвы санитарной авиационной техникой оправдано. 

Необходимость применения санитарной авиации (вертолетов) в мегаполисе обусловлена 

не меняющейся средней загруженностью автомобильных дорог (4,92 балла в год), 

сравнительно высокими рисками попадания машин скорой помощи в дорожно-

транспортные происшествия (0,27% против средней в 0,11%), невозможностью добраться 

до пациента на машине из-за отсутствия дорожно-транспортной сети или при локализации 

больного на сверхдальних расстояниях, а также частотой случаев неадекватной оценки и 

интерпретации больными и их родственниками тяжести состояния пациентов и качество 

работы врачей бригад скорой помощи. 
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2. Вопрос дальнейшего совершенствования санитарной авиации Службы 

экстренной медицинской помощи следует решать при обязательном участии ЦЭМП. 

3. Опыт работы по использованию санитарной авиации свидетельствует о 

необходимости продолжения развития системы санитарной авиации по всем основным 

направлениям: 

– совершенствование нормативной правовой базы и организационной структуры;  

– подготовка медицинских кадров;  

– создание условий для применения авиационного транспорта; 

– оснащение салона медицинского вертолета современной медицинской 

аппаратурой. 

4. Полученный опыт доказал высокую эффективность использования 

вертолётной техники Службой экстренной медицинской помощи в условиях мегаполиса; 

на основании собственного опыта и проведенной аналитической работы была 

сформирована структурно-функциональная модель организации санитарной авиационной 

эвакуации в г. Москве, с возможностью экстраполирования на другие мегаполисы РФ.  

5. За последние 8 лет среди всех больных и пострадавших в чрезвычайных 

ситуациях пациенты, находившиеся в крайне тяжелом и тяжелом состоянии, составляли в 

среднем 9,5 % от общего количества. Из них 0,7% нуждались в проведении искусственной 

вентиляции легких. 

6.  У пациентов с острой дыхательной недостаточностью среди 

нозологических форм преобладала травма. Значительно меньше, в среднем 13% от общего 

количества, составляли пациенты с нарушением мозгового кровообращения. 

7. Искусственную вентиляцию легких с интубацией трахеи необходимо 

начинать до транспортировки пациента в салон вертолета. Выбор вида и режима 

респираторной поддержки и способа обеспечения проходимости дыхательных путей у 

пациентов с острой дыхательной недостаточностью эвакуируемых санитарным 

вертолетом легкого класса требует от врачей АМБ дифференцированного  подход к 

выбору метода. 

8. Анализ деятельности АМБ ЦЭМП позволил  выявить  преимущества их 

использования при оказании помощи пациентам с  ОДН и ОЛСН. 

9. Использование санитарных вертолетов легкого класса для проведения 

медицинской эвакуации тяжелобольных и пострадавших в чрезвычайных ситуациях в 

условиях мегаполиса является перспективным направлением. 
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