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Abstract
There is limited representation of pediatric 

aspects of the activity produced by the national 
services of emergency medicine in specialized lit-
erature. The article reveals the amount of children 
among the affected ones under various emergency 
conditions, pediatric anatomy and physiology, a 
rational way to render medical care to children in 
the system of medical and evacuation support, ne-
cessity and effectiveness of organizational forms of 
doctors’ involvement at different stages of medical 
evacuation. The data are prepared using the terms 
of modern directives.

Key words: children, emergency conditions, 
medical and evacuation support

Резюме
Педиатрические аспекты деятельности наци-

ональных служб медицины катастроф ограничен-
но представлены в специальной литературе. Доля 
детского населения среди пораженных при раз-
личных чрезвычайных ситуациях, анатомо-физио-
логические особенности ребенка, рациональный 
порядок оказания медицинской помощи детям 
в системе лечебно-эвакуационного обеспечения, 
необходимость и эффективность организационных 
форм привлечения врачей-специалистов на раз-
личных этапах медицинской эвакуации отражены 
в данной статье. Материал подготовлен с использо-
ванием терминологии современных директивных 
документов.

Ключевые слова: дети, чрезвычайные ситуа-
ции, лечебно-эвакуационное обеспечение
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ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ДЕТЯМ В ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ 
СИТУАЦИЯХ

Актуальной проблемой медицины катастроф 
является оказание медицинской помощи детям, по-
страдавшим в природных, техногенных катастро-
фах, вооруженных конфликтах и других чрезвы-
чайных ситуациях (ЧС) [1].

Особенности оказания медицинской помощи 
данному контингенту определяются рядом факто-
ров. Прежде всего необходимо учитывать возмож-
ность высокого удельного веса детей в структуре 
санитарных потерь при различных ЧС. Существен-
ную роль играют возрастные анатомо-функци-
ональные аспекты, определяющие своеобразие 
патогенеза, клинических проявлений и обоснова-
ния лечебной тактики у больных и пораженных 
детей [2]. Принципиальное значение имеет отече-
ственная система организации здравоохранения, 

в соответствии с которой основной объем медицин-
ской помощи детям оказывается врачами педиатри-
ческого профиля в специализированных детских 
медицинских организациях.

Удельный вес пораженных детского возраста, 
как правило, соответствует их соотношению в по-
пуляции населения данной территории. Однако ука-
занная закономерность более характерна для при-
родных катастроф. Так, доля пострадавших детей 
при землетрясениях варьировалась от 20 до 33%. 
При техногенных катастрофах число пострадав-
ших детей в значительной мере зависело от места, 
времени и характера происшествия. В частности, 
относительно высокий (24,3%) удельный вес детей 
среди пораженных при катастрофе на железной до-
роге в Башкирии (1989) определялся их массовым 
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перемещением к местам отдыха и обратно в пери-
од летних каникул [3]. При террористических ак-
тах удельный вес детей оценивался подавляющим 
большинством авторов в пределах 12%, однако 
опыт Беслана (2004) свидетельствовал, что данный 
показатель может достигать при теракте в детских, 
образовательных, медицинских учреждениях су-
щественно более высоких значений [4].

В условиях локальных вооруженных кон-
фликтов на территории РФ число детей, нуждав-
шихся в медицинской помощи, варьировалось 
в зависимости от зоны их пребывания и активно-
сти ведения боевых действий. В Чеченской Респу-
блике (1994–1995, 1999–2002) в полевых госпи-
талях ВЦМК «Защита» дети составляли 7–16% 
всех гражданских пациентов. Следует отметить, 
что в период активных боевых действий дети 
в общем потоке пораженных составляли не более 
5%, а после возвращения беженцев к местам по-
стоянного проживания их удельный вес возрастал 
до 45% [5].

Возрастные анатомо-физиологические 
особенности, определяющие 
дифференцированный подход в диагностике 
и оказанию экстренной медицинской помощи 
детям

Для того чтобы компетентно лечить ребенка 
с тяжелым заболеванием или травмой, требуется 
знание анатомических, физиологических и эмоци-
ональных особенностей детей и умение учитывать 
их при оказании неотложной помощи.

Наиболее интенсивное изменение массы тела 
ребенка наблюдается на первом году жизни. Сред-
няя масса тела, при рождении равная 3,5 кг, уве-
личивается до 10,3 кг к концу первого года жизни. 
После первого года жизни и до «скачка» в пубер-
татном периоде масса тела увеличивается медлен-
нее. Поскольку доза большинства лекарственных 
препаратов рассчитывается на килограмм массы 
тела, важно уметь быстро приблизительно опреде-
лить ее у ребенка.

В процессе роста и развития организма ре-
бенка происходит ряд существенных изменений 
анатомо-топографических соотношений, морфо-
функционального состояния различных органов 
и систем (возрастные, анатомо-физиологические 
особенности), обусловливающих отличия в клини-
ческих проявлениях и течении травматической бо-

лезни. Наиболее выражены они у новорожденных 
и грудных детей, но имеют определенное значение 
в течение всего периода формирования растущего 
организма.

Относительная функциональная незрелость 
центральной нервной системы приводит к гене-
рализованным реакциям (гипертермия, судороги, 
диспептические расстройства и т. д.), зачастую 
независимо от локализации и характера травмы. 
Несовершенством вегетативной и эндокринной 
регуляции при различных повреждениях обуслов-
лены расстройства моторики желудочно-кишечно-
го тракта, аллергические реакции, проявления над-
почечниковой недостаточности.

В связи с относительно небольшим объемом 
циркулирующей крови дети тяжело переносят 
даже незначительную кровопотерю. Характер-
ной для детского организма является способность 
длительно поддерживать нормальный уровень ар-
териального давления даже в условиях выражен-
ной гиповолемии, достигающей 35–40% дефицита 
долженствующего объема циркулирующей крови. 
Срыв компенсаторных механизмов манифестирует 
резким (подчас необратимым) падением сердечно-
сосудистой деятельности.

Вследствие ограниченных буферных резервов 
крови у детей младшей возрастной группы быстро 
развиваются нарушения кислотно-щелочного со-
стояния и электролитного баланса.

Временная диспропорция развития головно-
го мозга, костей и соединений черепа определяет 
наличие относительно больших резервных про-
странств полости черепа, что маскирует клиниче-
ские проявления нарастающей внутричерепной 
гипертензии. Высокая гидрофильность мозговой 
ткани обуславливает быстрое развитие отека – на-
бухания мозга в ответ на травму и другие повреж-
дающие воздействия – гипоксию, интоксикацию 
и т. д.

Органы дыхания у детей отличаются рани-
мостью тканей, относительной узостью возду-
хоносных путей, слизистая оболочка которых 
богата лимфатическими и кровеносными сосу-
дами. В связи с этим быстро возникающий отек 
слизистой приводит к нарушению проходимости 
дыхательных путей. В механизме внешнего ды-
хания у детей существенную роль играет экскур-
сия диафрагмы, поэтому при ее повреждениях 
или метеоризме резко уменьшается вентиляция 



8

2016 Том VI № 4

легких. Обильно васкуляризированная легочная 
ткань создает условия для развития ателектазов 
и пневмоний. Грудная стенка тонкая, эластичная 
за счет преобладания хрящевых и соединительно-
тканных структур, по этому при закрытой травме 
груди возможно возникновение ушибов и разры-
вов внутренних органов без повреждения костно-
го каркаса.

Высокая эластичность брюшной стенки и сла-
бость мышечного корсета в сочетании с относи-
тельно большой массой и размерами внутренних 
органов брюшной полости и забрюшинного про-
странства формируют условия для их поврежде-
ния при закрытой травме живота. Низкие пла-
стические свойства брюшины, короткий сальник 
и тенденция к деструктивному характеру воспа-
лительного процесса определяет неблагоприят-
ное течение травм внутренних органов и высокую 
частоту развития внутрибрюшинных осложне-
ний [6].

Особенности повреждения опорно-двига-
тельного аппарата связаны с меньшей массой тела 
ребенка, высокой эластичностью костей и свя-
зочного аппарата скелета, что в совокупности 
уменьшает опасность возникновения переломов 
по сравнению со взрослыми. С наличием эпифи-
зарных зон и механически прочной и эластичной 
надкостницы связан ряд типичных для детского 
возраста повреждений костей – поднадкостнич-
ные переломы, эпифизеолизы, остеоэпифизеоли-
зы, апофизеолизы. Гибкость позвоночного столба, 
эластичность межпозвоночных дисков и связок 
объясняют относительную редкость осложненных 
переломов позвоночника, нестабильных его по-
вреждений. В то же время у детей возможны зна-
чительные повреждения спинного мозга (вплоть 
до анатомического перерыва) без разрушения 
костных структур за счет смещения на уровне 
межпозвоночных дисков.

Эластичность соединительной ткани в детском 
возрасте предопределяет относительную редкость 
подкожных разрывов связочного аппарата и в то же 
время частоту «отрывных» переломов апофизов 
и костных кортикальных фрагментов соответствен-
но местам прикрепления связок и мышц.

Высокая интенсивность течения тканевых об-
менных процессов в сочетании с относительно 
низкими прочностными (на «сжатие») характе-
ристиками мягких тканей и их гидрофильностью 

определяют предрасположенность к быстрому 
развитию при сдавлении субфасциального отека 
и нейроваскулярных расстройств.

Кроме знания возрастных норм массы тела, 
частоты дыхания, артериального давления, ЧСС, 
врач должен быть ориентирован в педиатриче-
ской фармакологии и технике выполнения различ-
ных манипуляций и оперативных вмешательств 
у детей.

Материально-техническое и кадровое 
обеспечение оказания экстренной 
медицинской помощи детям в ЧС

Численность детского (0–17 лет) населения 
России в современный период составляет порядка 
27 миллионов человек. Для оказания медицинской 
помощи детям в ЧС здравоохранение располагает 
определенным опытом и соответствующей матери-
альной базой. Во всех регионах на базе республи-
канских, краевых и областных детских больниц 
имеются центры детской хирургии, в том числе 
специализированные: торакальной хирургии, он-
кологии, новорожденных, урологии, травматоло-
гии и ортопедии, ожоговые центры и др. В системе 
Минздрава России находятся Российская детская 
клиническая больница и НИИ хирургии детского 
возраста РНИМУ им. Н. И. Пирогова, обладающие 
большим числом высококвалифицированных спе-
циалистов; кроме того, ряд федеральных учреж-
дений имеют в своем составе профильные детские 
отделения, в крупных городах имеются хирурги-
ческие отделения в структуре детских больниц, 
а на подстанциях «Скорой медицинской помощи» – 
специализированные педиатрические бригады, ос-
нащенные аппаратурой для оказания экстренной 
медицинской помощи детям. Доля подготовки вра-
чей педиатрического профиля составляет свыше 
12% от всех обучаемых. Общее число специали-
стов детских хирургов – около 5000 [7]. В меди-
цинских училищах ведется подготовка медсестер 
для работы в детских лечебно-профилактических 
учреждениях.

В настоящее время в составе полевого много-
профильного госпиталя (ПМГ) ВЦМК «Защита», 
оснащенного современной дыхательной и наркоз-
ной аппаратурой, предназначенной для оказания 
медицинской помощи детям, функционирует пе-
диатрическое отделение, штатно-кадровая струк-
тура которого представлена детскими анестезио-
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логами-реаниматологами, педиатрами, детскими 
хирургами.

В случае возникновения крупномасштабной 
ЧС с большим числом пораженных детей ПМГ 
трансформируется в полевой педиатрический го-
спиталь (ППГ) за счет врачей и медицинских сестер 
педиатрического профиля, работающих в феде-
ральных и муниципальных учреждениях. В состав 
территориальных центров медицины катастроф 
также входят врачи анестезиологи-реаниматологи, 
прошедшие подготовку по программам оказания 
медицинской помощи детям.

В территориальных центрах медицины ката-
строф организуется педиатрическое отделение экс-
тренной консультативной медицинской помощи 
и медицинской эвакуации (ЭКМП и МЭ). В состав 
отделения входят врачи педиатрического профиля 
(анестезиологи-реаниматологи, детский хирург, 
педиатр, неонатолог), фельдшера и медицинские 
сестры. Подобные отделения могут быть созданы 
и в других лечебно-профилактических медицин-
ских организациях (ЛПМО). Работа педиатриче-
ского отделения ЭКМП и МЭ осуществляется кру-
глосуточно в трех режимах:
 – повседневной деятельности;
 – повышенной готовности;
 – чрезвычайной ситуации.

В режиме чрезвычайной ситуации персонал 
педиатрического отделения ЭКМП и МЭ действует 
в соответствии с инструкциями и распоряжениями 
руководства ТЦМК, исходя из условий обстановки.

Порядок организации и оказания 
медицинской помощи детям в чрезвычайных 
ситуациях

Медицинская помощь детям в ЧС оказывает-
ся в соответствии с нормативными документами 
ВЦМК «Защита» (Порядок организации и оказания 
Всероссийской службой медицины катастроф ме-
дицинской помощи при чрезвычайных ситуациях, 
в том числе осуществления медицинской эвакуа-
ции) и Минздрава России (Порядок оказания меди-
цинской помощи по профилю «детская хирургия») 
[8, 9].

Планирование и организация медицинско-
го обеспечения населения, в том числе детско-
го, при массовых поражениях должны строиться 
из целесообразности в кратчайшие сроки обеспе-
чить оказание адекватной медицинской помощи 

всем нуждающимся. В этих условиях неизбежно 
возникает необходимость в медицинской эвакуа-
ции пострадавших с мест поражения в ближайшие 
лечебные учреждения, расположенные в непосред-
ственной близости к району катастрофы или сти-
хийного бедствия, а в последующем и в специали-
зированные лечебные учреждения (отделения).

Медицинская помощь детям, пострадавшим 
в результате чрезвычайной ситуации, оказывает-
ся Всероссийской службой медицины катастроф 
в виде:
 – скорой, в том числе скорой специализирован-

ной, медицинской помощи;
 – первичной медико-санитарной помощи;
 – специализированной медицинской помощи;
 – паллиативной медицинской помощи.

Медицинская помощь пострадавшим при чрез-
вычайных ситуациях оказывается в следующих ус-
ловиях:

вне медицинской организации – в очаге пораже-
ния, в зоне чрезвычайной ситуации, в пункте сбора 
пострадавших, а также в транспортном средстве 
при медицинской эвакуации;

амбулаторно – в условиях (не предусматри-
вающих круглосуточного медицинского наблюде-
ния и лечения) развернутого и функционирующе-
го в зоне (вблизи зоны) чрезвычайной ситуации 
мобильного медицинского отряда или госпиталя 
Всероссийской службы медицины катастроф; 
лечебно-профилактической медицинской орга-
низации, на базе которой работает бригада экс-
тренного реагирования или бригада специали-
зированной медицинской помощи, мобильный 
медицинский отряд или госпиталь Всероссий-
ской службы медицины катастроф; трассового 
медицинского пункта; эвакуационного приемни-
ка; медицинского пункта временного размещения 
населения, отселяемого из зоны чрезвычайной 
ситуации;

стационарно – в условиях (обеспечивающих 
круглосуточное медицинской наблюдение и лече-
ние) развернутого и функционирующего госпита-
ля Всероссийской службы медицины катастроф, 
лечебно-профилактической медицинской органи-
зации, на базе которой работает мобильный меди-
цинский отряд, госпиталь или бригада экстренного 
реагирования, бригада специализированной меди-
цинской помощи Всероссийской службы медици-
ны катастроф.
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При организации и оказании медицинской по-
мощи пострадавшим в результате чрезвычайной 
ситуации выделяется два периода:

догоспитальный – медицинская помощь ока-
зывается медицинскими работниками медицинских 
формирований Всероссийской службы медици-
ны катастроф (бригада экстренного реагирования, 
мобильный медицинский отряд, авиамедицинская 
или другая медицинская бригада, группа) в оча-
ге (зоне) чрезвычайной ситуации, в пункте сбора 
пострадавших, в транспортном средстве при ме-
дицинской эвакуации, трассовом медицинском 
пункте, в медицинском пункте пункта временного 
размещения населения, отселяемого из зоны чрез-
вычайной ситуации, а также в мобильном медицин-
ском отряде или госпитале Всероссийской службы 
медицины катастроф, когда не предусматривается 
круглосуточное медицинское наблюдение и ле-
чение пострадавших; в догоспитальном периоде 
организация и оказание медицинской помощи вы-
полняются на основе «Порядка организации и ока-
зания Всероссийской службой медицины катастроф 
медицинской помощи при чрезвычайных ситуаци-
ях, в том числе осуществления медицинской эва-
куации», клинических рекомендаций по медицине 
катастроф, стандартов оказания медицинской по-
мощи на догоспитальном этапе [8, 10, 11];

госпитальный – медицинская помощь ока-
зывается медицинскими работниками госпиталя 
Всероссийской службы медицины катастроф и ле-
чебно-профилактической медицинской организа-
ции, привлекаемой для ликвидации последствий 
чрезвычайной ситуации, когда обеспечивается 
и осуществляется круглосуточное медицинское 
наблюдение и лечение пострадавших. В госпи-
тальном периоде организация и оказание меди-
цинской помощи детям выполняются на основе 
порядков оказания отдельных видов (по профи-
лю) медицинской помощи и стандартов оказания 
медицинской помощи с учетом современного за-
рубежного опыта [12, 13].

Медицинская помощь детям, пострадавшим 
при чрезвычайных ситуациях, оказывается в следу-
ющих формах:
 – экстренной – при травмах, отравлениях и дру-

гих состояниях (поражениях), представляющих 
угрозу жизни пострадавшего, как правило, яв-
ляется основной формой оказания медицин-
ской помощи;

 – неотложной – при травмах, отравлениях 
и других состояниях (поражениях) без явных 
признаков угрозы жизни пострадавшего.
Конкретный вид медицинской помощи, ока-

зываемой пострадавшим при чрезвычайных ситу-
ациях, определяется местом оказания, подготовкой 
медицинских работников, ее оказывающих, и нали-
чием соответствующего оснащения.

Оказание экстренной консультативной меди-
цинской помощи может осуществляться с примене-
нием телемедицинских технологий. При организа-
ции и проведении телемедицинских консультаций 
используются ресурсы стационарных и мобиль-
ных телемедицинских комплексов Всероссийской 
службы медицины катастроф, взаимодействующих 
со стационарными телемедицинскими центрами 
и пунктами медицинских организаций, оператив-
ных служб (дежурных) МЧС России, Минобороны 
России, МВД России, органов управления здраво-
охранением и центрами медицины катастроф реги-
онов [14].

На первом этапе медицинской эвакуации в про-
цессе медицинской сортировки выделяют три ос-
новные сортировочные группы:
 – пораженные дети, нуждающиеся в симптома-

тической терапии и не подлежащие эвакуации 
на следующий этап;

 – пораженные дети, нуждающиеся в экстренной 
медицинской (хирургической) помощи на дан-
ном этапе;

 – пораженные дети, подлежащие незамедлитель-
ной эвакуации в лечебные учреждения второго 
этапа медицинской эвакуации.
Необходимо указать, что пострадавшие, отне-

сенные предварительно к той или иной сортиро-
вочной группе, в зависимости от динамики течения 
травматического процесса и складывающейся ме-
дико-тактической обстановки, могут быть переве-
дены в другую сортировочную группу.

При отсутствии на первом этапе медицинской 
эвакуации необходимых специалистов педиатри-
ческого профиля, способных обеспечить оказа-
ние неотложной помощи детям в полном объеме, 
следует осуществить маневр детскими специали-
стами в пределах административной территории. 
Для этого прежде всего должны быть использо-
ваны детские бригады экстренной специализиро-
ванной медицинской помощи соответствующего 
профиля.



11

2016 Том VI № 4ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Эвакуацию детей с первого этапа в профиль-
ные лечебные учреждения (отделения) необходимо 
осуществлять санитарным транспортом в первую 
очередь и в сопровождении медицинского персо-
нала после устранения последствий поражения, не-
посредственно угрожающих жизни, стабилизации 
показателей гемодинамики, профилактики раневой 
инфекции.

Для обеспечения преемственности прово-
димых лечебно-профилактических мероприятий 
на первом этапе медицинской эвакуации на по-
раженных детей, которым оказана экстренная по-
мощь, заполняется соответствующая медицинская 
документация (первичная медицинская карточка 
ГО, история болезни или аналогичный документ), 
направляемая вместе с пострадавшими на второй 
этап.

Паллиативная медицинская помощь постра-
давшим в чрезвычайной ситуации представляет со-
бой комплекс медицинских вмешательств, направ-
ленных на избавление от боли и облегчение других 
тяжелых травм, поражения (заболевания) у постра-
давшего. При ликвидации медико-санитарных по-
следствий чрезвычайной ситуации паллиативная 
медицинская помощь оказывается медицинскими 
работниками развернутых и функционирующих 
медицинских формирований и организаций Все-
российской службы медицины катастроф (мобиль-
ный медицинский отряд, госпиталь) и в лечебно-
профилактических медицинских организациях, 
привлекаемых для ликвидации последствий чрез-
вычайной ситуации.

Заключение
Организация лечебно-эвакуационного обе-

спечения детей будет зависеть в первую очередь 
от масштаба катастрофы, а также от локальной ме-
дико-тактической обстановки с соблюдением сле-
дующих принципов:
 – при малых катастрофах планирование меди-

цинской помощи детям и оказание ее в пол-
ном объеме осуществляют территориальные 
центры медицины катастроф с учетом воз-
можностей здравоохранения административ-
ной территории и обеспечивают ее на месте 
без привлечения дополнительных сил и средств 
соседних областей или республик;

 – планирование и организация медицинской по-
мощи детям при средних и больших катастро-
фах обеспечиваются в двухэтапной системе 
лечебно-эвакуационных мероприятий и эваку-
ацией пострадавших по назначению с управ-
лением и привлечением специалистов ВЦМК 
«Защита» и отряда «Центроспас» МЧС России;

 – при организации и оказании всех видов ме-
дицинской помощи приоритет в очередности 
ее получения принадлежит детям как наиме-
нее социально защищенным и перспективным 
для восполнения популяций;

 – оказание медицинской помощи детям осу-
ществляется подготовленными профильными 
медицинскими работниками с учетом анатомо-
физиологических, возрастных особенностей 
детского организма, характера, локализации 
и тяжести поражения.
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