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АКтУАльнОсть В соответствии с Федеральным законом № 323-ФЗ, скорая, в том числе скорая специализирован-
ная, медицинская помощь оказывается в экстренной или неотложной форме вне медицинской 
организации, а также в амбулаторных и стационарных условиях. «Скорая» — экстренная служба 
немедленного медицинского реагирования, выезжающая к тем, чья жизнь и здоровье находятся 
под угрозой. Скорая, в том числе скорая специализированная, медицинская помощь, оказывается 
при заболеваниях, несчастных случаях, травмах, отравлениях и других состояниях, требующих 
срочного медицинского вмешательства.
Поводами для вызова скорой медицинской помощи в неотложной форме являются внезапные 
острые заболевания (состояния) и (или) внезапные обострения хронических заболеваний без 
явных признаков угрозы жизни, требующие срочного медицинского вмешательства. При подго-
товке врачей, в том числе в последипломном образовании, учитываются эти факторы.

Цель исслеДОвАния Повышение качества теоретической и практической подготовки специалистов скорой и неотлож-
ной медицины, а также клинических ординаторов и практических врачей различных специаль-
ностей с учетом вопросов экстренной и военной медицины.

МАтеРиАл и МетОДы Проведен обзор официальных документов Минздрава России, литературы по вопросам после-
дипломного образования врачей с последующей первичной специализированной аккредитаци-
ей специалиста за 2018—2022 годы. Изучена литература по современным подходам к оказанию 
экстренной медицинской помощи пострадавшим с учетом специфики военной (тактической) ме-
дицины за 2020–2022 гг.

ЗАКлючение Подготовка специалистов скорой и неотложной медицинской помощи, с учетом реалий насто-
ящего времени, должна включать вопросы тактической медицины и проводиться практикоори-
ентированно с использованием симуляционного оборудования. Необходимо знать и уметь ра-
ботать с современными средствами защиты и оказания медицинской помощи, имеющимися в 
войсках. Быть готовым работать в медицинских учреждениях различного уровня при массовом 
поступлении пострадавших и раненых.

Ключевые слова: скорая помощь, неотложная медицина, последипломное обучение, первичная специализирован-
ная аккредитация, тактическая медицина
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АНД — автоматический наружный дефибриллятор
АПК — аккредитационная подкомиссия
МАСЦ — мультипрофильный аккредитационно-

симуляционный центр
МВП — минно-взрывные повреждения 
МВТ — минно-взрывная травма
НПК — не поддающиеся компрессии
НТПК — «не турникетные, но поддающиеся 

компенсации»
ОСКЭ — объективный структурированный 

клинический экзамен

ОКС — острый коронарный синдром
ПП — профессиональная переподготовка
ПСА — первичная специализированная аккредитация
РЭБОА — реанимационная эндоваскулярная баллонная 

окклюзия аорты
СИЗ — средства индивидуальной защиты
СЛР — сердечно-легочная реанимация
ТК — «турникетные» кровотечения
ФГОС — Федеральные государственные 

образовательные стандарты
ЧС — чрезвычайная ситуация
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Значительное число природных и экологических 
катастроф, масштабные террористические акты и 
локальные военные конфликты убедительно показали, 
что в современном мире человек не может чувствовать 
себя достаточно защищенным от чрезвычайных ситу-
аций (ЧС). Службами медицины катастроф, скорой и 
неотложной медицинской помощи, военной медици-
ной накоплен большой практический опыт работы. 
Это приводит к усовершенствованию и укреплению 
материально-технической, научной, методической и 
правовой базы. Становится важной задача подготовки 
кадров среднего и врачебного персонала, способного 
принимать соответствующие (ответственные) реше-
ния, организовывать работу в экстремальных усло-
виях при наличии или поступлении большого числа 
пострадавших, рационально и эффективно использо-
вать имеющееся оборудование.

Кроме того, уровень развития современного био-
логического, химического и радиационного оружия 
позволяет побеждать только высокоразвитым систе-
мам медико-биологической защиты. Таким образом, 
здравоохранение необходимо рассматривать как осно-
ву национальной безопасности и развития экономики 
страны.

Повышаются требования к уровню подготовки 
выпускников медицинских вузов, прежде всего в части 
практических умений и навыков, позволяющих само-
стоятельно оказывать первичную врачебную помощь. 
Это нашло отражение в государственном образователь-
ном стандарте, квалификационной характеристике 
выпускника. Активно внедряются в учебный процесс 
симуляционные технологии обучения. Эффективность 
обучения определяется на этапе первичной аккре-
дитации выпускника учебного заведения, а в даль-
нейшем, после клинической ординатуры или циклов 
профессиональной переподготовки (циклы ПП), — при 
первичной специализированной аккредитации (ПСА). 

Паспорта станций объективного структурирован-
ного клинического экзамена (ОСКЭ), для второго этапа 
ПСА, представляют собой документ, включающий 
необходимую информацию по оснащению станций, 
брифинг (краткое задание перед входом на станцию), 
сценарии, оценочные листы (далее — чек-лист), источ-
ники информации, справочный материал и т.д. Они 
предназначены в качестве методического и справоч-
ного материала для оценки владения аккредитуемым 
лицом конкретным практическим умением (навы-
ком) и могут быть использованы для оценки уров-
ня готовности специалистов здравоохранения к про-
фессиональной деятельности. Оценка особенностей 
практических навыков по конкретной специальности 
реализуется через выбор конкретных сценариев. 

Для медицинских работников всех специальнос-
тей предусмотрена базовая сердечно-легочная реа-
нимация (СЛР), а расширенная СЛР — для врачей 
анестезиологов-реаниматологов. Здесь есть некоторые 
разногласия с клиническими подходам и содержанием 
чек-листов.

Как можно оценить (выявить) наличие работы 
сердца — сердцебиение? В клинике врач определяет 
пульсацию сонных, плечевых или иных артерий. Или, 
как вариант, проводит аускультацию сердца, приложив 
голову к грудной клетке пациента, или с использова-
нием фонендоскопа. Измеряет артериальное давление. 
Такие же приемы имеются для определения эффектив-
ности реанимационных мероприятий. Но в оценочных 
листах, составленных до 1 июня 2023 года, это опреде-
лялось как нерегламентированное действие, и при его 

выполнении врач терял баллы. В последней редакции 
оценочного листа необходимо проверить дыхание по 
принципу: «слышу-ощущаю-вижу» и далее определять 
пульсацию на сонных артериях.

На сайте Методического центра аккредитации 
(fmza.ru) представлен обновленный паспорт станции 
СЛР на 2023 год «Базовая сердечно-легочная реанима-
ция взрослых и поддержание проходимости дыхатель-
ных путей». Умение проводить дыхательную реанима-
цию крайне актуально. При асфиксии у пациента врач 
имеет всего 5 минут, за которые он может помочь. За 
их пределами уже все бесполезно. В этом направлении 
предусмотрено 4 сценария.

Сценарий 1. Полное нарушение проходимости верх-
них дыхательных путей у пострадавшего, вызванное 
инородным телом с последующей остановкой дыха-
ния и кровообращения. Ритм сердца, подлежащий 
дефибрилляции (в оснащении имеется автоматичес-
кий наружный дефибриллятор — АНД); и сценарий 
2 — ритм, не подлежащий дефибрилляции.

Сценарий 3. Остановка дыхания и кровообращения 
у пострадавшего с их восстановлением после реани-
мационных мероприятий, сопровождающимся отсутс-
твием сознания. Ритм сердца, подлежащий дефиб-
рилляции. В оснащении имеется АНД, и сценарий 
4 — ритм, не подлежащий дефибрилляции. 

Использование АНД при СЛР. Если ранее аккреди-
туемый после звонка по телефону на станцию скорой 
медицинской помощи сразу забирал и запускал АНД, 
то сейчас действует установка — при попытке исполь-
зовать АНД незамедлительно член аккредитационной 
подкомиссии (АПК) извещает: «АНД в данный момент 
Вам недоступен». Нужно попросить принести дефиб-
риллятор. По истечении 2 минут от момента начала 
компрессий член АПК говорит: «АНД доступен. Вы 
можете его использовать».

После успешного оказания первой помощи или 
первичной медицинской помощи, когда пациент 
выжил, но еще находится в бессознательном состоя-
нии, крайне важно уложить его в боковое устойчивое 
положение. При положении на спине возможно запа-
дение языка, рвота с асфиксией содержимого желуд-
ка и, соответственно, смертельный исход. В связи с 
этим, с 1 июня 2023 года введено действие по прида-
нию устойчивого бокового положения пациенту после 
успешного завершения СЛР.

Техника выполнения. Расположить ближнюю руку 
пострадавшего под прямым углом к его телу. Дальнюю 
руку приложить тыльной стороной ладони к противо-
положной щеке, придерживая ее своей рукой. Согнуть 
дальнюю от себя ногу пострадавшего в колене, поста-
вить ее с опорой на стопу. Повернуть пострадавшего 
на себя, надавив правой рукой на колено согнутой 
ноги пострадавшего. Подтянуть ногу, лежащую сверху, 
ближе к животу. Слегка запрокинуть голову постра-
давшего для открытия дыхательных путей. Проверить 
признаки дыхания у пострадавшего по принципу: 
«слышу-ощущаю-вижу», считая вслух до 10.

Опрос специалистов показал, что практические 
манипуляции после полноценного их освоения вызы-
вают бурную положительную реакцию слушателей. 
Они считают такие занятия очень полезными.

С 2020 года в разделе экстренной медицинской 
помощи оставлено 10 из 13 сценариев: 1. Острый 
коронарный синдром (ОКС1), кардиогенный шок. 
2. Острый коронарный синдром (ОКС2), отёк легких. 
3. Анафилактический шок (АШ). 4. Желудочно-кишеч-
ное кровотечение (ЖКК). 5. Бронхообструктивный 
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синдром на фоне бронхиальной астмы (БОС). 
6. Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА). 7. 
Спонтанный пневмоторакс (обструктивный шок). 8. 
Гипогликемия. 9. Гипергликемия. 10. Острое наруше-
ние мозгового кровообращения (ОНМК). При этом 
исключили инородное тело дыхательных путей, обмо-
рок и судорожный синдром.  

Как правило, экстренные медицинские мероприя-
тия осуществляются на месте, где произошло резкое 
ухудшение состояния пациента. В каждой медицинс-
кой организации должен быть в наличии набор обо-
рудования и оснащения для оказания медицинской 
помощи в экстренной форме в виде мобильной уклад-
ки экстренной медицинской помощи и мануального 
дефибриллятора, или АНД. Укладка включает все необ-
ходимое для оказания экстренной медицинской помо-
щи в различных ситуациях для обеспечения квалифи-
цированной помощи медицинским работником любой 
специальности, допущенным к работе с пациентами. 

Данная станция основана на использовании обще-
принятого алгоритма ABCDE, используемого в мировой 
и отечественной практике для оказания экстренной 
медицинской помощи. В настоящее время на первое 
место выходит компрессия грудной клетки — сердеч-
ная реанимация (Circulatio) и алгоритм меняется на 
CABED.

В мультипрофильном аккредитационно-симуля-
ционном центре (МАСЦ) Казанской государственной 
медицинской академии организованы 16 станций 
ОСКЭ, позволяющие воспроизводить не только все экс-
тренные ситуации, реанимационные мероприятия с 
использованием АНД, но и патологии по узким специ-
альностям. Оснащение МАСЦ реализует возможность 
полноценной практикоориентированной подготовки 
врачей для заболеваний мирного времени. Сейчас мы 
также адаптируем тренажеры для проведения экс-
тренной помощи при наиболее частых и опасных для 
жизни состояниях раненых.

В настоящее время вводятся новые Федеральные 
государственные образовательные стандарты (ФГОС) 
высшего образования по всем медицинским специ-
альностям. Широкое распространение получили и 
активно внедряются клинические рекомендации по 
лечению большого числа заболеваний. Однако данные 
по медикаментозной терапии или специальным под-
ходам к лечению экстремальных состояний начинают 
отличаться от представленных алгоритмов ОСКЭ. Нами 
эти изменения ежегодно отслеживаются, издаются в 
виде учебно-методических пособий и внедряются в 
учебный и аккредитационный процесс [1]. 

Из учебных программ подготовки врачей в ВУЗах 
и системе дополнительного профессионального обра-
зования исключена военно-медицинская подготовка. 
Актуальность этой дисциплины на сегодняшний день 
не требует обсуждения.

Опыт работы Всероссийского центра медицины 
катастроф «Защита» еще раз подтвердил, что оказание 
помощи пострадавшим при катастрофах (как мирного, 
так и военного времени) имеет свою ярко выраженную 
специфику. Даже высококвалифицированные специа-
листы узкого профиля, не знакомые с особенностями 
организации и оказания медицинской помощи в усло-
виях дефицита времени, ограниченных диагностичес-
ких и лечебных возможностей, не смогут оказать адек-
ватную помощь большому числу пострадавших [2].

Большой вклад в развитие военной медицины вне-
сла разработка протоколов оказания помощи (Tactical 
Combat Casualty Care). Она систематизировала дейст-

вия при появлении раненого, разделив помощь на 
три этапа: «под огнем» (красная зона), «во временном 
укрытии» (желтая зона), «на этапе длительной эвакуа-
ции» (зеленая зона). Этот принцип является основой 
всей современной полевой медицины. 

Тактическая медицина требует самого серьезного 
подхода в подготовке специалистов, оказывающих 
помощь раненым на первых этапах. Особое внимание 
следует уделить медицинскому обеспечению подраз-
делений специального назначения ввиду их автоном-
ности при выполнении части задач. В условиях, когда 
просто невозможна быстрая эвакуация, приходится 
несколько часов, а иногда и суток, действовать своими 
силами и средствами. Для этого необходимо не только 
хорошо подготовить медика в группе и оптимизиро-
вать носимый состав медицинских средств, но и не 
менее важно обучить каждого специалиста подразде-
ления основам оказания помощи и реанимационных 
мероприятий на поле боя [3]. Но в начале обучения 
всегда стоит высококвалифицированный врач (препо-
даватель), который не только знает и умеет, но и может 
донести до слушателя и научить его правильным дейс-
твиям. 

Повышение уровня военно-медицинской подготов-
ки личного состава, а также использование современ-
ных средств защиты и оказания медицинской помо-
щи позволяют сократить количество безвозвратных 
потерь в ходе современных вооруженных конфликтов. 
В связи с этим медицинской службе при планировании 
медицинского обеспечения воинских контингентов 
приходится решать ряд проблем, таких как: 

1. Использование для оснащения полевых меди-
цинских учреждений современного диагностического 
и лабораторного оборудования, весьма дорогостояще-
го, требующего обслуживания квалифицированным 
инженерным персоналом и не предназначенного для 
частых перемещений с места на место. 

2. Своевременная подготовки медицинского персо-
нала с учетом передовых взглядов на оказание хирур-
гической помощи и лечение современной боевой 
патологии. 

3. Комплектование полевых военно-медицинских 
организаций высококвалифицированными кадрами 
с учетом ротации медицинского персонала, привле-
чения гражданских специалистов к работе в них, их 
дополнительного обучения и оплаты труда [4].

Информация, имеющаяся в открытых журналах и 
интернет-ресурсах, подчеркивает особенности сов-
ременной боевой травмы и понятия потенциально 
предотвратимой смерти. Опыт действий советских и 
российских войск в Афганистане и Сирии, медицинс-
ких служб зарубежных армий в Афганистане и Ираке 
выявил ряд особенностей медицинского обеспечения 
в таких случаях.

Постоянное и широкое использование личным 
составом войск средств индивидуальной бронезащи-
ты (бронежилеты, кевларовые шлемы) привело к зна-
чительному уменьшению числа ранений в туловище и 
мозговой череп и относительному увеличению коли-
чества ранений в незащищенные части тела: конеч-
ности, лицо, шею [5, 6]. 

Что из себя представляют травмы военного време-
ни? Минно-взрывные травмы (МВТ) подразделяются 
на: 

МВР — минно-взрывные ранения — это повреж-
дения, вызванные прямым воздействием ранящих 
снарядов, взрывной волной и газовыми струями. Они 
наблюдаются при взрыве различных мин, кумуля-
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тивных зарядов, гранат, запалов. Встречаются в 69% 
случаев МВТ. Превалируют множественные осколоч-
ные ранения в сочетании с воздействием взрывной 
волны и взрывных газов (слепые, касательные, сквоз-
ные) — от действия первичных и вторичных снарядов 
в сочетании с проникающими дистантными и непос-
редственными повреждениями внутренних органов. 
Преобладающими являются осколочные ранения, 
вплоть до отрыва конечности или ранения с повреж-
дением внутренних органов.

МВП — минно-взрывные повреждения происходят 
вследствие непрямого воздействия взрывной волны 
через какую-то преграду (броневая плита, кузов, 
шасси транспортного средства), а также падения с 
техники в момент подрыва. К ним относятся дис-
тантные повреждения, возникающие вдали от места 
непосредственного воздействия ранящего снаряда. 
Наиболее часто МВП встречаются при подрыве техни-
ки на фугасных минах, составляющие 31% от МВТ. При 
МВП возникает закрытая и открытая политравма от 
действия ударной волны и вторичных ранящих снаря-
дов. При этом воздействие ударной волны отличается 
непосредственностью действия на организм, резким 
перепадом давления, приводящим к тяжелым травмам 
черепа, позвоночника и внутренних органов (сотря-
сения, ушибы, кровоизлияния, гематомы, разрывы, 
разрушения, отрывы органов), открытым и закрытым 
переломам костей, разрушениям и отрывам сегментов 
конечностей.

Кровотечения, возникающие при ранениях, под-
разделяются на:

ТК — «турникетные», то есть те, которые могут 
быть остановлены наложением находящегося в инди-
видуальной укладке военнослужащего турникета или 
жгута.

НТПК — «не турникетные, но потенциально подда-
ющиеся компрессии» – при ранении шеи, мест соеди-
нений конечностей с туловищем (шея, подмышечная 
впадина, паховая область). 

НПК — не поддающиеся компрессии.
Современный характер боевых действий — пре-

жде всего, уклонение от непосредственных огневых 
контактов, широкое использование артиллерийских 
снарядов, мин и различных самодельных взрывных 
устройств — имеет следствием значительное число 
случаев минно-взрывных ранений с травматическим 
отрывом или размозжением конечностей — до 70–75% 
от всех боевых травм [7].

Ввиду значительной мощности применяющихся 
взрывных устройств увеличилось количество поли-
травмы: «больших» (выше уровня лодыжки или запяс-
тья), в том числе билатеральных, сопровождающихся 
переломами таза, промежностной, генитоуринарной 
травмой, травмой органов брюшной полости, груди и 
центральной нервной системы [8].

Установлено, что у 70,3% раненых причиной смерти 
была минно-взрывная травма, в 22,1% — огнестрель-
ные ранения, прочее — в 4,2%. К непредотвратимым 
причинам смерти (травма, не совместимая с жизнью) 
были отнесены расчленение тела, тяжелые поврежде-
ния головного мозга (его эвисцерация, проникающие 
ранения черепа с повреждением базальных ядер или 
крупных сосудистых структур, а также ствола мозга), 
полное пересечение шейного отдела спинного мозга 
выше уровня С3, пересечение дыхательных путей в 
грудной полости, ранения сердца длиной более 1 см, 
повреждения грудной аорты и легочной артерии, раз-
рывы печени (повреждения шестой степени тяжести), 

катастрофические абдоминально-тазовые травмы с 
ампутацией нижней конечности, открытым перело-
мом таза и потерей значительного объема мягких 
тканей (травматическая гемипельвэктомия). 

Смерть при всех прочих травмах считается потен-
циально предотвратимой. В проанализированной 
группе [3, 9] 87,3% травмированных погибли (умерли) 
на догоспитальном этапе, при этом смерть 75,7% из них 
была расценена как непредотвратимая и 24,3% — как 
потенциально предотвратимая. В структуре последней 
превалировали кровотечение (90,9%) и поражения 
дыхательной системы (8%). Источником фатального 
кровотечения в 13,5% были раны дистальных отделов 
конечностей, в 19,2% — места соединения конечностей 
и шеи с туловищем (“junctional injuries”). Ранения туло-
вища встретились в 67,3% случаев. Из них 36% состави-
ли травмы груди и 64% — живота и таза. 

Таким образом, массивные кровотечения, напря-
женный пневмоторакс и обструкция дыхательных 
путей были главными причинами потенциально пред-
отвратимой смерти во время боевых действий в Ираке 
и Афганистане. При этом массивное кровотечение 
являлось основной из них (более 80% случаев потен-
циально предотвратимой смерти), в то время как доля 
напряженного пневмоторакса и обструкции дыхатель-
ных путей и вызванных торакальной травмой респи-
раторных расстройств составляла 10–15%.

Анализ 232 случаев смерти раненых [10] установил, 
что кровотечения привели к гибели 81% раненых, 
имевших травмы, потенциально совместимые с жиз-
нью. Кровотечения были разделены на «турникетные» 
(ТК), «не турникетные, но потенциально поддающиеся 
компрессии» (НТПК) и не поддающиеся компрессии 
(НПК). Кровотечения перечисленных видов и локали-
заций явились причиной смерти раненых, имевших 
травмы, потенциально совместимые с жизнью в 20%, 
30% и 50% случаев соответственно. 

НПК определяется как кровотечение при пов-
реждении одной или более из следующих областей: 
магистральные сосуды туловища, повреждения лег-
ких, паренхиматозных органов живота (печени, почек, 
селезенки от 4-й степени тяжести и тяжелее) и перело-
мы таза с разрывом тазового кольца; при этом отмеча-
ется нестабильная гемодинамика, и (или) необходима 
немедленная остановка кровотечения. В группе из 
296 раненых с подобного рода травмами летальность 
составила 85,5%, причем большинство из них (75,0%) 
умерли на догоспитальном этапе [11].

Таким образом, наиболее сложной проблемой оста-
ется помощь раненым при НПК и НТПК, хотя боль-
шинство кровотечений при боевой травме относятся к 
ТК. Особенности современной боевой травмы с соот-
ветствующей структурой причин ранений в бою дик-
туют изменения в системе обучения военнослужащих, 
совершенствование их оснащения, а также тактики и 
техники оказания помощи раненым на догоспиталь-
ном этапе. Соответственно должны оптимизироваться 
программы обучения врачей по этим вопросам [12].

При ЧС радиационной и химической природы и 
возникновении кровотечения необходимо выполне-
ние мероприятий по его остановке при использовании 
средств индивидуальной защиты (СИЗ), в том числе 
СИЗ кожи. Оценка эффективности остановки наружно-
го кровотечения традиционно проводится при наде-
том полевом обмундировании (одежды) для ношения 
в летнее или зимнее время, в то время как наличие СИЗ 
кожи при проведении тренировок является редким 
исключением. Выдвинута гипотеза, заключающаяся в 
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том, что наличие СИЗ кожи может явиться причиной 
снижения качества остановки кровотечения при помо-
щи жгута или турникета, что обусловлено возмож-
ным затруднением продевания ремешка на липучке 
через пряжку и блокировки механизма фиксации при 
использовании турникета или фиксации жгута. Кроме 
того, наличие на раненом СИЗ кожи может явиться 
причиной снижения эффективности остановки кро-
вотечения вследствие недооценки дополнительного 
объема ткани (защиты).

Действия раненого и его сослуживцев в первые 
минуты после получения ранения (травмы), как пра-
вило, определяют, выживет раненый или нет, так как 
правила «золотого часа» и «платиновых» 10 минут 
доказаны на практике. Врач, фельдшер или сани-
тарный инструктор редко находятся в первых рядах 
боевых порядков, поэтому задачу оказания первой 
помощи (самопомощи) до прибытия эвакуационной 
группы необходимо уметь решать силами самих воен-
нослужащих. При этом существенно возрастает значе-
ние способности оказывать первую помощь в порядке 
само- и взаимопомощи, для остановки массивного 
наружного кровотечения, восстановления проходи-
мости дыхательных путей, наложения окклюзионной 
повязки, устранения напряженного пневмоторакса. 
Для выполнения данных манипуляций военнослужа-
щие обеспечиваются индивидуальным медицинским 
оснащением [13]. 

Восстановление проходимости дыхательных путей 
актуально и предполагает целый ряд медицинских 
приемов (манипуляций): перевод лежачего пострадав-
шего в боковое положение; если раненый сидячий, то 
с наклоном туловища вперед. Далее поэтапно: прием 
Геймлиха, орофарингеальный или назофарингеаль-
ный воздуховод, ларингеальная маска, коникостомия, 
трахеостомия, интубация трахеи. Обучение этому в 
Казанской государственной медицинской академии 
организовано на симуляторах МАСЦ.

Выстраивание и развитие архитектуры много-
полярного мироустройства, наряду с активизацией 
становления новых геополитических центров силы, 
сопровождается усилением вариативности военных 
конфликтов. Потенциальным полем боя сегодня наря-
ду с сушей, воздухом и водой становятся лаборатории 
по разработке биологического оружия. В связи с этим 
необходимы новые направления в системе специали-
зированной подготовки медицинских кадров к кон-
фликтам XXI века (с использованием биологического 
оружия). Перед нами стоит задача показать важность 
новой системы мер по профилактике и предотвраще-
нию заболеваемости личного состава в условиях таких 
конфликтов.

Условия быта военнослужащих на передовой, в 
окопах, боевые действия создают определенные усло-
вия для возникновения и развития инфекционных 
заболеваний. Это требует оценки риска инфицирова-
ния военнослужащих и разработки соответствующих 
подходов по организации и порядку проведения вак-
цинации воинского контингента. В настоящее время в 
отношении ряда инфекций разработаны современные 
эффективные вакцины, способные предупредить и 
снизить заболеваемость военнослужащих [14].

Неоспоримым является тот факт, что самым дефи-
цитным ресурсом на месте происшествия, непосредс-
твенно влияющим на исход критического состояния, 
особенно при одномоментном получении тяжелой 
травмы несколькими пострадавшими, является время. 
В связи с этим свидетель на месте происшествия не 

должен думать, а должен действовать, причем так, 
чтобы «…продлевать жизнь, а не затягивать смерть» 
[15]. При оказании ПП на месте происшествия следо-
вание концепции «максимум информации и действий 
за минимальное время» возможно только при строгом 
соблюдении определенных алгоритмов — пошаговых 
инструкций для решения конкретных задач при раз-
личных экстренных состояниях. Следует отметить, 
что высшее медицинское образование не гарантирует 
эффективного оказания ПП при чрезвычайных ситу-
ациях, а в ряде случаев даже мешает, так как чрез-
мерная сложность клинического мышления врачей 
вызывает обоснованную тревогу, и именно оно часто 
является причиной медицинских ошибок с возможны-
ми последствиями.

Принципиально важное значение имеет медицин-
ская сортировка, особенно при значительном числе 
пострадавших. Б.К. Леонардов писал: «...насколько 
важно значение правильного анатомического и вер-
ного этиологического диагноза для индивидуальной 
хирургической помощи, настолько недостаточен этот 
критерий для классификации (категоризации) массо-
вых контингентов, нуждающихся в весьма различном 
хирургическом пособии в военно-полевой обстанов-
ке». Это удел опытных и специально обученных вра-
чей.

Существует алгоритм оказания экстренной меди-
цинской помощи — КАРТА: К — кровотечение; А — 
асфиксия; Р — респираторные нарушения; Т — транс-
портная иммобилизация. Температурный контроль; 
А — аптечка. Здесь необходимо иметь в виду исполь-
зование обезболивающих препаратов и, что очень 
важно — антибиотиков для профилактики гнойно-
воспалительных осложнений и сепсиса.

Тактика контроля повреждений (damage control) 
является основной лечебной стратегией на войне. 
Подобный контроль еще более актуализирован, чем в 
медицине ЧС.

Особенности оказания хирургической помощи 
имеют свои особенности: 

— высокоэнергетические ранения;
— высокая частота сочетанных и множественных 

повреждений;
— сложности и ошибки оказания догоспитальной 

помощи;
— длительная эвакуация;
— массовое поступление раненых;
— нехватка ресурсов;
— отсутствие подготовки по военно-полевой хирур-

гии;
— этапное (последовательное) оказание хирурги-

ческой помощи.
Естественно, такие ситуации требуют следующих 

знаний и компетенций от военного хирурга, касаю-
щихся:

— приема раненых и диагностики;
— тактики контроля повреждений (damage control);
— висцеральной травмы;
— интенсивной терапии и реанимации;
— сосудистой травмы;
— травматологии;
— нейротравмы;
— термических ожогов;
— базовых навыков эндоваскулярной хирургии;
— раневой инфекции, сепсиса;
— баллистики;
— неотложной хирургии.
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Активно внедряется рентгенэндоваскулярная 
хирургия. Наиболее востребованными эндоваскуляр-
ными манипуляциями в военной хирургии и реанима-
ции являются:

— реанимационная эндоваскулярная баллонная 
окклюзия аорты (РЭБОА);

— селективная перфузия дуги аорты (СПДА);
— экстракорпоральная мембранная оксигенация 

(ЭКМО).
Исходя из представленного, необходимо научить 

хирургов следующим операциям и манипуляциям:
— торакотомии, остановке кровотечения;
— ушиванию раны сердца;
— трактотомии легкого, атипичной резекции лег-

кого;
— наложению зажима на аорту;
— торакоцентезу, дренированию плевральной 

полости;
— лапаротомии, остановке кровотечения;
— временной герметизации (стомированию) пов-

режденных полых органов живота и таза;
— временному закрытию брюшной полости;
— внебрюшинной тампонаде таза;
— наложению аппарата внешней фиксации на таз, 

конечности;
— ревизии внутренних структур шеи, остановке 

кровотечения;
— шву и перевязке магистральных сосудов;
— временному протезированию сосудов;
— реанимационной эндоваскулярной баллонной 

окклюзии аорты (РЭБОА);
— трахеостомии, коникостомии;
— ампутации конечности по типу первичной хирур-

гической обработки;
— реинфузии крови.
Опыт бригады сотрудников Казанской государс-

твенной медицинской академии (профессора, пре-
подаватели, клинические ординаторы второго года 
обучения хирургических кафедр в количестве 15 чело-
век), работавших с призванными военнослужащими 
на танковом полигоне в Казани, показал, что экс-
тренной медицинской помощи, приемам тактической 
медицины важно обучать на должном уровне врачей, 
фельдшеров, медбратьев (медицинских сестер), при-
званных на военную службу. Далее они обучают воен-
нослужащих в прикрепленных подразделениях. Так 
налаживается взаимный контакт бойца и медицинс-
кого работника, а также повышается эффективность 
обучения.  Подготовка к освоению таких приемов тре-
бует и методического, и материального обеспечения 
учебного процесса. Эффективно проведение занятий 
на тренажерах различной степени сложности. 

Внедрение симуляционных методик в процесс 
обучения ведет к улучшению усвоения материала, 
закреплению на практике знаний и умений (навыков), 
полученных на теоретических занятиях, а также поло-
жительным образом отражается на мотивации врачей 
к дальнейшему изучению предмета и овладению про-
фессией. Также немаловажным является возможность 
выявления в ходе симуляции слабых мест в подготовке 
обучающихся с последующей работой над ошибками 
(стадия дебрифинга). 

Обзор современной литературы свидетельствует об 
изменении парадигмы оказания помощи раненым и 

пострадавшим с повреждением кровеносных сосудов 
как в мирное, так и в военное время. Варианты приме-
нения различных современных технологий лежат на 
стыке многих специальностей, ведущими из которых 
являются хирургия повреждений и военно-полевая 
хирургия.

В современных условиях оказание помощи ране-
ным с боевыми повреждениями кровеносных сосу-
дов должно обязательно предусматривать возмож-
ность выполнения эндоваскулярных вмешательств, 
направленных на временную или окончательную 
остановку кровотечения (ангиография, РЭБОА/ВЭБОА, 
эмболизация, стентирование, эндопротезирование). 
В оснащение многопрофильных военных госпиталей 
(3-й уровень), а также групп хирургического усиле-
ния медицинских частей 2-го уровня должна вхо-
дить мобильная С-дуга и базовый набор расходного 
имущества для рентгенэндоваскулярной хирургии. 
Качество оказания помощи раненым всецело зависит 
от подготовки хирургов, в том числе на специализиро-
ванных ангиотравматологических курсах [16]. 

Считаем целесообразным включить программу 
военно-медицинской подготовки врачей для обяза-
тельного освоения специалистами, обучающимися на 
циклах профессиональной переподготовки и повы-
шения квалификации работников здравоохранения, а 
также в ФГОС высшего образования — программ под-
готовки кадров высшей квалификации в ординатуре 
по всем специальностям в виде модуля в программы 
ординатуры и профессиональной переподготовки в 
объеме 36 акад. часов, а в программы повышения 
квалификации объемом от 144 до 288 акад. часов — 
18 академических часов.

В Казанской государственной медицинской ака-
демии, в рамках дополнительного профессионально-
го образования, кафедрой экстренной медицинской 
помощи и симуляционных технологий  проводятся 
циклы: «Планирование и выполнение мероприятий 
мобилизационной подготовки и гражданской защиты 
в организациях здравоохранения» (объемом 72 акад. 
часа) и «Организация медицинского обеспечения бое-
вых действий войск. Хирургическая и терапевтичес-
кая патология в военное время» (144 акад. часа). 
Кафедрой травматологии и ортопедии организован 
цикл: «Хирургическая патология военного времени. 
Медицинская помощь при повреждениях опорно-дви-
гательного аппарата» (72 акад. часа).

Необходимым условием для включения направле-
ния «Военно-медицинская подготовка (тактическая 
медицина)» в программы повышения квалификации 
специалистов здравоохранения является подготовка 
профессорско-преподавательского состава Казанской 
государственной медицинской академии силами 
высококвалифицированных военно-медицинских 
кадров преподавателей.  

Реализация данного направления подготовки спе-
циалистов практического здравоохранения должна 
осуществляться за счет бюджетных средств оплаты с 
выделением дополнительного государственного зада-
ния образовательной организации, дополнительных 
штатных единиц профессорско-преподавательского 
состава и средствами оказания медицинской помощи 
и эвакуации на различных этапах.
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RElEvAnCE In accordance with Federal Law No. 323-FZ [17], emergency medical assistance, including emergency specialized medical care, is provided in 
emergency form outside a medical organization, as well as on outpatient and inpatient basis. An ambulance is an emergency medical service that travels to those 
whose lives and health are in danger. Emergency medical assistance, including emergency specialized medical care, is provided in case of diseases, accidents, 
injuries, poisonings and other conditions requiring urgent medical intervention.
The reasons for calling an ambulance in an emergency form are sudden acute diseases (conditions) and (or) sudden exacerbations of chronic diseases without 
obvious signs of a threat to life, requiring urgent medical intervention. In the training of doctors, including in postgraduate education, these factors are taken into 
account.
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ConCluSion The training of emergency medical professionals, taking into account the realities of the present, should include issues of tactical medicine and 
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