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дальнейшее развитие системы медицинского обеспе�
чения войск по территориальному принципу в тесном вза�
имодействии с учреждениями Министерства здравоохра�
нения Республики Беларусь.

проведение комплекса мероприятий, направленных на
укрепление здоровья военнослужащих, других континген�

тов, имеющих право на лечение в военных медицинских
организациях;

подготовка медицинской службы к предстоящему совме�
стному оперативному учению Вооруженных Сил     Республи�
ки Беларусь и Российской Федерации.
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ÑÎÂÐÅÌÅÍÍÛÕ ÂÎÉÍ È ÂÎÎÐÓÆÅÍÍÛÕ ÊÎÍÔËÈÊÒÎÂ
Âîåííî-ìåäèöèíñêèé ôàêóëüòåò

â ÓÎ «Áåëîðóññêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò»
Ñîáûòèÿ â îáùåñòâåííî-ïîëèòè÷åñêîé æèçíè ïîñëåäíèõ äåñÿòèëåòèé, èçìåíåíèÿ ãåîïîëèòè÷åñêîé îáñòà-

íîâêè â ìèðå çàòðîíóëè ïðàêòè÷åñêè âñå ñôåðû ÷åëîâå÷åñêîé äåÿòåëüíîñòè, îêàçàëè ñóùåñòâåííîå âëèÿíèå
êàê íà ðàçâèòèå âîåííîãî äåëà, òàê è âîåííîé ìåäèöèíû. Èçìåíèëñÿ õàðàêòåð è ìàñøòàáû ñîâðåìåííûõ âîéí
è âîîðóæåííûõ êîíôëèêòîâ. Îíè ñòàëè íîñèòü îãðàíè÷åííûé, ëîêàëüíûé õàðàêòåð. Êðîìå òîãî, âîîðóæåííûå
ñèëû ðÿäà ãîñóäàðñòâ â íàñòîÿùåå âðåìÿ ñòàëè âûïîëíÿòü â ðàçëè÷íûõ ðàéîíàõ çåìíîãî øàðà íåñâîéñòâåííûå
äëÿ àðìèè ðàíåå ìèðîòâîð÷åñêèå è ãóìàíèòàðíûå ìèññèè. Â ñâÿçè ñ ýòèì ïðåòåðïåëè èçìåíåíèÿ è ïîäõîäû ê
îðãàíèçàöèè îêàçàíèÿ ìåäèöèíñêîãî îáåñïå÷åíèÿ ïîìîùè âîåííîñëóæàùèì.

Ранее при расчете предполагаемых санитарных по�
терь, потребности в силах и средствах медицинской служ�

бы учитывалась возможность применения оружия массового
уничтожения, и, как следствие, одномоментного оказания помо�
щи массовому количеству раненых, пораженных и больных. Дея�
тельность медицинской службы фактически планировалась в
экстремальных условиях. Допускалось, при необходимости, со�
кращение объема медицинской помощи до выполнения неотлож�
ных мероприятий первой врачебной и квалифицированной
медицинской помощи. На первое место выдвигался принцип
оказания медицинской помощи возможно большему количеству
пострадавших, порой в ущерб ее полноте и качеству.

В настоящее время с ростом уровня жизни, улучшением
ее условий, профессионализацией вооруженных сил в ряде
государств, развитием медицинской науки возросли тре�
бования и к соблюдению одного из основных прав челове�
ка�права на сохранение и укрепление здоровья и, как след�
ствие, – к качеству оказания медицинской помощи. При�
чем не только в условиях мирного времени, но и при ликви�
дации последствий стихийных бедствий, катастроф, а так�
же при организации медицинского обеспечения воинских
контингентов, участвующих в миротворческих миссиях, ло�
кальных войнах и вооруженных конфликтах.

Новые стандарты оказания медицинской помощи на�
шли свое отражение и в руководящих документах зарубеж�
ных стран (в том числе и НАТО), касающихся медицинского
обеспечения. В частности, в директиве по организации
медицинского обеспечения контингентов НАТО МС 326/2
установлено, что «медицинская помощь военнослужащим,
участвующим в современных войнах, вооруженных конф�
ликтах должна быть максимально приближена к условиям
стационаров мирного времени, оказываться таким обра�
зом и в таком объеме, чтобы в последующем был достигнут
благоприятный исход их лечения, реабилитации, возвра�
щения в строй или к мирной жизни» [10].

В связи с этим медицинской службе ряда стран при
планировании медицинского обеспечения воинских кон�
тингентов приходится решать ряд проблем:

· использования для оснащения полевых медицинских
учреждений современного диагностического и лаборатор�
ного оборудования, весьма дорогостоящего, требующего
обслуживания квалифицированным инженерным персо�
налом и не предназначенного для частых перемещений с
места на место;

· своевременной подготовки медицинского персонала с
учетом передовых взглядов на оказание хирургической по�
мощи и лечение современной боевой патологии;

· комплектования полевых военно�медицинских органи�
заций высококвалифицированными кадрами с учетом ро�
тации медицинского персонала, привлечения гражданс�
ких специалистов к работе в них, их дополнительного обу�
чения и оплаты труда.

Развитие и совершенствование военного искусства,
средств индивидуального оснащения и вооружения приве�
ло к тому, что в настоящее время небольшие по численности
подразделения (группы по

3�6 военнослужащих) производят большой поражающий
эффект и наносят весомый ущерб инфраструктуре государ�
ства. Следовательно, выход из строя (неспособность выпол�
нять свои функциональные предназначения) одного из чле�
нов такой команды (группы) значительно сказывается на
боевой эффективности всей группы и способности ее вы�
полнить ту или иную задачу.

Длительные экспедиционные операции далеко за пре�
делами своих стран, порой в экстремальных климатичес�
ких условиях, применение современных средств вооруже�
ния, основанных на новых принципах поражающего воз�
действия, усовершенствование средств защиты личного
состава, боевой стресс – все эти факторы повышают тре�
бования к состоянию здоровья военнослужащих, а, следо�
вательно, и роль медицинской службы по организации ме�
дицинского обеспечения, обучению военнослужащих при�
емам оказания медицинской помощи в порядке само�и вза�
имопомощи, проведению профилактических медицинских
мероприятий (вакцинация, личная гигиена, психопрофи�
лактика и т.д.).

Îðãàíèçàöèÿ ìåäèöèíñêîãî îáåñïå÷åíèÿ âîéñê
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Рис. 1.Рис. 1.Рис. 1.Рис. 1.Рис. 1. Зависимость смертности раненых от качества оказания первой помо�
щи, быстроты эвакуации и качества оказания специализированной медицинс�
кой помощи

Время, в течение которого от момента ранения постра�
давшему будет оказана необходимая медицинская помощь,
имеет решающее значение для сохранения его жизни, даль�
нейшего результата лечения и реабилитации. В большин�
стве случаев при боевой патологии, основой которой явля�
ется огнестрельная травма, основным видом медицинской
помощи является хирургическая помощь, полнота и каче�
ство оказания которой в свою очередь зависят от квалифи�
кации медицинского персонала ее выполняющего, осна�
щенности необходимым лечебно�диагностическим оборудо�
ванием и медицинскими препаратами. Приведенный ниже
график отображает зависимость смертности раненых в
результате полученных ранений от качества оказания пер�
вой помощи в первые минуты после ранения, своевремен�
ной эвакуации для оказания хирургической помощи (часы),
качества оказания специализированной медицинской по�
мощи (дни, недели) (Рис. 1).

Большинство тяжелораненых погибают в первые мину�
ты после получения ранения. Поэтому полнота и качество
оказания первой помощи играют решающее значение для
сохранения жизни пострадавших, особенно при ранениях
с повреждением крупных магистральных сосудов, сопро�
вождающихся кровотечением, шоком и т.д. В связи с невоз�
можностью комплектования медицинским персоналом всех
боевых подразделений, особенно небольших по численнос�
ти и действующих изолированно в отрыве от главных сил,
один из военнослужащих (на каждые 4�6 человек) обучает�
ся приемам оказания расширенной первой помощи, цель
которой временная остановка кровотечения и контроль за
состоянием кровообращения и дыхания в течение первых
10 минут10 минут10 минут10 минут10 минут от момента ранения. Данное положение о расши�
ренной первой помощи закреплено в одной из последних
директив НАТО по медицинскому обеспечению, принятой в
конце 2010 года [6].

Следующим важным показателем является время, в те�
чение которого раненый будет доставлен на этап медицин�
ской эвакуации для оказания соответствующей хирургичес�
кой помощи. Квалификация медицинского персонала, ос�
нащение медицинским имуществом, возможности по про�
ведению функциональных, инструментальных и лаборатор�
ных методов исследования данного этапа также играют

решающую роль для сохранения не только жизни раненого,
но и сохранения функций его организма, дальнейшей реа�
билитации и возвращения в строй. В мирное время не поз�
же одного часаодного часаодного часаодного часаодного часа от момента ранения пострадавший должен
быть доставлен в лечебное учреждение, где ему предпола�
гается оказать исчерпывающую медицинскую помощь и
соответствующее лечение до окончательного исхода..... Одна�
ко в условиях боевой обстановки, с учетом времени года,
суток, характера местности, наличия средств эвакуации
достичь этого не всегда представляется возможным. Исхо�
дя из этого, планируемый срок доставки раненого (с учетом
выполнения мероприятий первой врачебной помощи) до
этапа неотложных хирургических вмешательств (damage
control surgery) руководящими документами по медицинско�
му обеспечению воинских контингентов НАТО разрешено
увеличивать до 2�х часов2�х часов2�х часов2�х часов2�х часов, до этапа специализированной
хирургической помощи (наличие компьютерного томогра�
фа, возможностей внеорганной детоксикации, современ�
ных лабораторных методов исследования и т.д.) – до 4�хдо 4�хдо 4�хдо 4�хдо 4�х
часов часов часов часов часов от момента ранения.

Существование жестких временных рамок объясняет
важность аспектов транспортировки раненых и пострадав�
ших. Персонал полевой медицинской службы необходимо
снабдить транспортом и оборудованием, не только облада�
ющими значительной мобильностью для обеспечения свя�
зи с войсками, но также обеспечивающими высокую сте�
пень защиты [4].

Опыт медицинского обеспечения войск в ходе боевых
действий показывает, что для реализации принципа при�
ближения медицинской помощи к раненым наиболее опти�
мальным средством являются бронированные медицинс�
кие машины (БММ) [1,2].

Основной тенденцией создания БММ за рубежом явля�
ется разработка медицинских модификаций в составе се�
мейств бронированных боевых колесных и гусеничных ма�
шин (БТР и БМП) легкой категории по массе и армейских
многоцелевых автомобилей высокой проходимости. Меди�
цинские модификации при этом, как правило, унифициро�
ваны по шасси и основным тактико�техническим характе�
ристикам с базовой боевой машиной семейства [8,9].

В состав медицинского оснащения БММ входят реани�
мационный комплекс, набор лекарственных средств, дыха�
тельная аппаратура, дефибриллятор, аспиратор, комплект
травматологической помощи, вакуумные матрасы (носил�
ки) и санитарное оборудование [3].

Повышение эффективности использования БММ в со�
временных условиях проводится в следующих направлени�
ях:

· увеличение эваковместимости;
· улучшение возможностей по эвакуации раненых;
· улучшение эргономических показателей и расширение

функциональных возможностей;
· улучшение качества и увеличение объема

медицинской помощи за счет совер�
шенствования медицинского оснаще�
ния и конструкции БММ [3].

Совершенствование организации
медицинского обеспечения в локальных
войнах (Ирак, Афганистан), увеличение
возможностей по применению и ис�
пользованию воздушного транспорта
для эвакуации позволили установить и
документально закрепить следующие
временные параметры оказания хи�
рургической помощи, нуждающимся в
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ней по неотложным показаниям�(10�1�2) – (десять минут –(10�1�2) – (десять минут –(10�1�2) – (десять минут –(10�1�2) – (десять минут –(10�1�2) – (десять минут –
один час – два часа).один час – два часа).один час – два часа).один час – два часа).один час – два часа). В первые 10 минут10 минут10 минут10 минут10 минут от момента ране�
ния раненому выполняются мероприятия расширенной пер�
вой помощи (остановка кровотечения, контроль за состояни�
ем дыхания), осуществляемые либо военнослужащим, владе�
ющим навыками оказания данного вида помощи, либо штат�
ным медицинским персоналом подразделения. В течение 11111
часачасачасачасачаса от момента ранения за раненым прибывает эвакуаци�
онный транспорт (вертолет) с подготовленным медицинским
персоналом на борту (врачи, медицинские сестры, параме�
дики), имеющим опыт оказания помощи и способным обес�
печить контроль за состоянием кровообращения, дыхания,
проведение инфузионной терапии, обезболивания во вре�
мя эвакуации в лечебное учреждение (на этап). Раненные,
нуждающиеся в специализированной хирургической помо�
щи, с использованием воздушного транспорта доставляют�
ся на этап медицинской эвакуации, оснащенный для этого
всем необходимым через 2 часа2 часа2 часа2 часа2 часа от момента ранения. При
этом эвакуация не обязательно должна проходить в ближай�
шее лечебное учреждение.

На приведенной схеме (Рис. 2) поясняется, как осуще�
ствляется планирование и практическая реализация дан�
ного временного графика. В течение 10�15 минут10�15 минут10�15 минут10�15 минут10�15 минут с момен�
та ранения в центр по координации эвакуации (ЦКЭ) (под�
разделение советника главнокомандующего объединенны�
ми силами НАТО на ТВД, начальника медицинского дирек�
тората) по средствам связи лицом, оказывающим помощь,
передается запрос на эвакуацию (9�line), заполненный на
основе утвержденной формализованной таблицы с указа�
нием координат, позывных, характера ранения, нуждаемо�
сти в специальных медицинских мероприятиях во время
эвакуации, боевой обстановке в районе, принадлежности

пострадавшего и т.д. Момент поступления запроса (9�line)
в ЦКЭ определен как сигнал на выдвижение     эвакуацион�
ного средства. 20 минут . 20 минут . 20 минут . 20 минут . 20 минут выделяется     на принятие решения
для отправки эвакуационного средства с таким расчетом,
что через 30 минут30 минут30 минут30 минут30 минут от момента ранения вертолет с обучен�
ным персоналом и соответствующим медицинским имуще�
ством должен убыть за раненым. Развертывание этапов
медицинской эвакуации с вертолетными площадками воз�
ле них планируется из расчета 30 минут30 минут30 минут30 минут30 минут подлетного време�
ни до самых отдаленных районов действия войск.

Таким образом, менее чем через час от момента ране�
ния средство эвакуации с обученным персоналом прибы�
вает за раненым, осуществляет погрузку и через 90 минут90 минут90 минут90 минут90 минут
(т.н. «90�минутный стандарт») от момента получения сигна�
ла на выдвижение в ЦКЭ колеса вертолета с раненым на
борту должны коснуться площадки приземления в районе
развертывания этапа медицинской эвакуации. До 15 ми�До 15 ми�До 15 ми�До 15 ми�До 15 ми�
нутнутнутнутнут остается на доставку раненого с площадки приземле�
ния на операционный стол.

На сборах старшего офицерского состава медицинских
служб стран членов НАТО и стран�партнеров (Обераммер�
гау, 2010 г.) было отмечено, что общее полетное время, зат�
раченное на доставку раненых от места ранения до соот�
ветствующего медицинского учреждения по воздуху, соста�
вило в 2010 году в среднем 45�50 минут [7].

Следует отметить также, что по итогам медицинского
обеспечения объединенной группировки войск в контртер�
рористической операции на Северном Кавказе в 1999�
2002 г.г., оказание квалифицированной хирургической по�
мощи 96% раненых осуществлялось менее чем через 2 часа
от момента ранения. Сроки оказания специализирован�
ной медицинской помощи, выполненной по неотложным

Рис. 2.Рис. 2.Рис. 2.Рис. 2.Рис. 2. Планирование медицинской эвакуации (10�1�2)
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показаниям, зависели от вариантов поступления раненых
в лечебные учреждения и составили: у раненых, эвакуиро�
ванных непосредственно из МПП или медр в ВГ I эшелона
(г.г. Моздок, Буйнакск, Владикавказ), – 2 часа; у раненых,
эвакуированных из МОСН или омедб, – 20 часов [5].

По нуждаемости в эвакуации, при невозможности од�
новременной доставки на соответствующий этап, все ра�
неные, пострадавшие и больные подразделяются на три
эвакуационных категории:

А. Нуждающиеся в выполнении неотложных хирургичес�
ких вмешательств. Эта категория должна быть эвакуирова�
на в первую очередь настолько быстро, насколько позволя�
ют условия боевой обстановки, но в соответствии с вре�
менным графиком (10�1�2).(10�1�2).(10�1�2).(10�1�2).(10�1�2).

В. Другие носилочные, которым оказание специализи�
рованной хирургической помощи может быть отсрочено, –
до 4 часов4 часов4 часов4 часов4 часов.

С. Раненные и больные, нуждающиеся в эвакуации, со�
стояние здоровья которых позволяет доставить их в лечеб�
ное учреждение в течение 24 часов24 часов24 часов24 часов24 часов с момента ранения.

Необходимо напомнить, что в руководящих документах по
медицинскому обеспечению зарубежных стран, в том числе
и НАТО, эвакуация раненых и больных подразделяется на:

Передовую (медицинскую) Передовую (медицинскую) Передовую (медицинскую) Передовую (медицинскую) Передовую (медицинскую) – от места ранения до эта�
па оказания медицинской помощи. В зависимости от ха�
рактера повреждения и нуждаемости в оказании того или
иного вида помощи это может быть либо медицинская рота,
либо военный полевой госпиталь, развернутые в пределах
досягаемости эвакуационного транспорта с учетом време�
ни, затрачиваемого на доставку раненого.

ТТТТТактическую актическую актическую актическую актическую – перемещение раненых и больных между
этапами, развернутыми в пределах театра военных дей�
ствий (ТВД) с учетом нуждаемости в оказании специализи�
рованных видов медицинской помощи.

СтратегическуюСтратегическуюСтратегическуюСтратегическуюСтратегическую – эвакуация раненых и больных за
пределы ТВД.

Все эти три вида воздушной эвакуации широко исполь�
зовались во время пребывания ограниченного континген�
та советских войск в Афганистане (1979�1989 гг.). От места
ранения до ближайшего ОМедБ (военного полевого госпи�
таля) осуществлялась медицинская (передовая) эвакуация,
в том числе и с применением вертолетов. Из военных поле�
вых госпиталей, развернутых на территории Афганистана,
в 340 окружной военный госпиталь (г. Ташкент), этап спе�
циализированной медицинской помощи – тактическая эва�
куация     (использовались специально оборудованные сани�
тарные самолеты АН�26).     Из 340 ОВГ в центральные клини�
ческие военные госпитали (г.Москва), клиники ВМедА им.�

С.М.Кирова (г. Ленинград), окружные (флотские) госпитали
округов (флотов) до окончательного лечения – стратегичес�
кая эвакуация     (медицинская служба КТуркВО располагала
двумя специально оборудованными для транспортировки
раненых самолетами ТУ�154М).

Учитывая вышеизложенное, при планировании медицин�
ского обеспечения Вооруженных Сил Республики Беларусь
следует иметь в виду, что наше государство обладает разви�
той сетью автомобильных дорог, областных, городских и рай�
онных территориальных медицинских объединений. Эти фак�
торы будут способствовать выполнению медицинской служ�
бой Вооруженных Сил временных параметров оказания ме�
дицинской помощи и эвакуации раненых и больных, описан�
ных в статье, при использовании только автомобильного
транспорта. Вместе с тем необходимо основные усилия дея�
тельности медицинской службы в мирное время направить
на совершенствование подготовки всех категорий медицин�
ского персонала (гражданского и военного) по оказанию
квалифицированной и специализированной медицинской
помощи при современной боевой патологии.
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