PAGE  
2

ФЕДЕРАЛЬНОЕ АГЕНТСТВО ВОЗДУШНОГО ТРАНСПОРТА

МИНИСТЕРСТВА ТРАНСПОРТА РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
ГОСУДАРСТВЕННОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО 

ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ "РОССИЙСКАЯ МЕДИЦИНСКАЯ 

АКАДЕМИЯ ПОСЛЕДИПЛОМНОГО ОБРАЗОВАНИЯ ФЕДЕРАЛЬНОГО 

АГЕНТСТВА ПО ЗДРАВООХРАНЕНИЮ И СОЦИАЛЬНОМУ РАЗВИТИЮ"
ЦЕНТРАЛЬНАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА ГРАЖДАНСКОЙ АВИАЦИИ

МЕДИЦИНСКАЯ АССОЦИАЦИЯ ГРАЖДАНСКОЙ АВИАЦИИ
[image: image1.jpg]—do

w 100 Jer A\

/ ABHAIIMOHHOM \

MequIMHe
Poccun

T





АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ

МЕДИЦИНСКОГО

ОБЕСПЕЧЕНИЯ

ПОЛЕТОВ

Тезисы докладов VI-ой Всероссийской
научно-практической конференции,
посвященной 100-летию авиационной
медицины в России и 70-летию кафедры 
авиационной и космической медицины 
РМАПО Росздрава
[image: image2.jpg]- PMAMNO -
N(I—\(DE.EI. PA,—
M)v\‘\\mor—mom 1 KOCMInyg,

MEOULMHB] <

‘Aﬂ’
1939 2009




Москва, 18-19 ноября 2009 г.
Актуальные вопросы медицинского обеспечения полетов. Тезисы докладов VI-ой Всероссийской научно-практической конференции, посвященной 100-летию авиационной медицины в России и 70-летию кафедры авиационной и космической медицины РМАПО Росздрава. – М.: Изд-во………………… . – 2009. - 178 с.

СПОНСОР ИЗДАНИЯ ТЕЗИСОВ
Бизнес-Парк “Крылатские Холмы” 

ЗАО "ГлаксоСмитКляйн" Трейдинг
Редакционная коллегия:
Разсолов Николай Александрович, зав. кафедрой авиационной и космической медицины ГОУ ДПО "Российская медицинская академия последипломного образования Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию", профессор (ответственный редактор)
Крапивницкая Татьяна Александровна, профессор кафедры авиационной и космической медицины ГОУ ДПО "Российская медицинская академия последипломного образования Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию"
Юстова Валентина Дмитриевна, доцент кафедры авиационной и космической медицины ГОУ ДПО "Российская медицинская академия последипломного образования Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию"
Кузьмина Анна Юрьевна, доцент кафедры авиационной и космической медицины ГОУ ДПО "Российская медицинская академия последипломного образования Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию"
Колесникова Елена Викторовна, доцент, ведущий специалист ФГУП "Госкорпорация по ОрВД"
Смышляева Анастасия Андриановна (технический редактор)
Сдано в печать

. Печать


.
Бумага 


. Формат 

.
Заказ № . Тираж экз.
Отпечатано

.
тел.:



АВИАЦИОННОЙ МЕДИЦИНЕ В РОССИИ – 100 ЛЕТ (1909-2009 г.г.)

Книга В.В.

ГОУ ДПО РМАПО Росздрава, Медицинская ассоциация гражданской авиации, 

г. Москва, Россия
Прошло сто лет с того дня, когда 14 июля 1909 г. Совет Всероссийского аэроклуба вынес решение: "Признать необходимым разрешить желающим членам аэроклуба совершать полеты лишь при условии их медицинского освидетельствования". Эта дата вошла в историю нашей страны как день рождения авиационной медицины. Сохранившиеся до наших дней материалы разных авторов по истории авиационной медицины дают возможность проследить хронологию возникновения, становления и развития авиационной медицины в России.
Предпосылки необходимости медицинского обеспечения полетов возникли с первыми "летными происшествиями" при попытках человека подняться в небо. Так, девятьсот лет тому назад английский монах Оливье из Мальмсбери решил повторить опыт и сделал себе крылья на манер тех, что смастерил Дедал. Привязав их за спину и продев руки в петли, он прыгнул с высокой башни. Доверчивый монах тут же понял, что миф о Дедале и Икаре не больше, чем мечта. Крылья не держали. Он упал и поломал себе ноги. 

Пятьсот лет тому назад профессор математики Данте из города Перуджи тоже построил себе крылья. Его соседи и горожане утверждали, что якобы Данте отлично летал на них. Но все-таки и ему не повезло. Однажды у него разрушилось в полете крыло, он упал на крышу церкви и сломал себе бедро. 

И чем ближе к нашему времени, тем больше таких попыток "летать, как птица". Летописи рассказывают, что в XVI веке "смерд Никитка, боярского сына Лупатова холоп",  якобы смастерил себе из дерева и кожи крылья и даже с успехом летал на них вокруг Александровской слободы. В России в то время правил царь Иван Грозный. Царь приказал: "Человек не птица, крыльев не имат. Аще же приставит себе аки крылья деревянны - противу естества творит… За сие дружество с нечистою силою отрубить выдумщику голову… А выдумку, аки диавольською помощью снаряженную, после божественныя литургии огнем сжечь". И поплатился русский Икар Никитка, сын Трофимов, по прозвищу Выводков, за свою смелость головой на плахе. Это надолго отбило охоту всем остальным на Руси подражать Никитке. 

Только через сто с лишним лет в "Дневных записках Желябужского" сохранилась запись за 1695 год. В ней говорится, как один мужик "сказал, что он, сделав крыле, станет летать, как журавль. И по указу Великих Государей сделав себе крыле слюдные, и стали те крыле в 18 рублев из Государевой казны. И боярин князь Иван Борисович Троекуров с товарищи и с иными прочими вышед стал смотреть: и тот мужик те крыле устроя, по своей обыкности перекрестился, и стал мехи надымать, и хотел лететь, да не поднялся и сказал, что он те крыле сделал тяжелы". И тогда запись заключает: "И за то ему учинено наказание: бит батоги, снем рубашку (то есть, по голому телу), и те деньги велено доправить на нем и продать животы ево и остатки". 

5 июня 1783 г. Жозеф и Этьен Монгольфье осуществили первый публичный полет шара из материи, проклеенной для плотности бумагой. Посредине шар был укреплен еще и матерчатым поясом, от которого отходили веревки, чтобы за них можно было удерживать шар при наполнении дымом. А внизу, возле горловины, в которую должен был заходить горячий воздух, была приделана деревянная рама. Шар получился с трехэтажный дом высотой и весил свыше 200 килограммов.

21 ноября 1783 г. в Париже состоялся первый полет людей на воздушном шаре. Пилатр де Розье и д’Арланд пролетели над городом на высоте около полукилометра. Но над самым центром города едва не произошло несчастье. Из жаровни выпали угольки, и корзина с воздухоплавателями неожиданно загорелась. К счастью, пожар удалось потушить, и хотя несколько веревок, удерживающих корзину, успели перегореть, воздухоплаватели все же благополучно приземлились на окраине Парижа. Имена Пилатра де Розье и д’Арланда навечно вошли в историю человечества как имена первых людей, поднявшихся в воздух на летательном аппарате.

Первый воздухоплаватель Пилатр де Розье  открыл в 1785 году печальный счет катастрофам в истории авиации. Повторилась история с мифическим Икаром: Пилатр де Розье был первым человеком, поднявшимся в воздух, и первой его жертвой. Много интересных полетов совершил аэронавт Бланшар, но в 1809 году нелепо погиб. Проверяя оборудование, он почувствовал себя плохо и выпал из корзины. Одна из немногих женщин-аэронавтов Мария, жена Бланшара, погибла в 1819 году при своем шестьдесят седьмом полете.

Чем больше было полетов на воздушных шарах, тем чаще происходили несчастные случаи. Это заставило аэронавтов задуматься над безопасностью полетов. Постепенно монгольфьеры уступили место более надежным шарам - аэростатам, наполняемым водородом, а поиски привели снова к давней идее Леонардо да Винчи - парашюту. 

Газета "Московские ведомости" за 1806 год сообщала, что русский воздухоплаватель Александровский поднялся в воздух на большом шаре и совершил прыжок с парашютом. Громоздкость и неудобство парашютов в использовании были настолько очевидны, что многие воздухоплаватели предпочитали летать без них. Понадобилось много лет, прежде чем русский изобретатель Котельников сумел создать удобную конструкцию ранцевого парашюта, надежного в эксплуатации и удобного в пользовании.

Однако над медицинским обеспечением полетов пока не задумывались, хотя практика "покорения высоты" неуклонно требовала участия специалистов в области медицины при подготовке и сопровождении таких мероприятий.

В 1862 году английские естествоиспытатели Джеме Глейшер и Коксуэлл с научными целями летали на шарах несколько раз. Глейшер почувствовал себя плохо, не мог шевельнуть ни рукой, ни ногой. Ему стало все безразлично, хотелось только спать. Коксуэлл тоже очень ослаб, но держался лучше. Он потянул за веревки, чтобы выпустить часть газа и спуститься ниже, но клапан заело, и предохранительная щель не открывалась. Коксуэлл, преодолевая неимоверную слабость, поднялся из корзины по стропам к оболочке шара. Он хотел разрезать ее, чтобы через дыру выпустить часть водорода, но пальцы от мороза и недостатка кислорода в крови почернели, сил не было. Теряя сознание, Коксуэлл схватил веревку клапана зубами и, падая в корзину, не выпустил ее. Клапан поддался, щель раскрылась, часть газа вышла, шар спустился ниже, и ученым удалось спастись.

Каждый километр высоты давался воздухоплавателям с трудом, а иногда даже ценою жертв. В 1875 году французский физик Гастон Тиссандье вместе со своими друзьями, учеными Г. Сивелем и Д. Кроче-Спинелли, тоже решил подняться на большую высоту. Аэронавты учли опыт своих предшественников и запаслись специальным баллоном с кислородом. Однако их поджидала совершенно непредвиденная опасность. Шар был большой, имел хороший запас подъемной силы и поэтому очень быстро поднимался вверх. Все трое, по мере подъема, не ощущали никакой нехватки воздуха. Более того, им казалось, что после шестикилометровой высоты они почувствовали себя даже бодрее и веселее. Никто не пользовался кислородным прибором. Люди тогда еще не знали, что на высоте от нехватки кислорода может наступить очень коварная и опасная горная болезнь, или, как ее назвали медики, эйфория (по-гречески - “хорошо переношу”). Опасна она тем, что человек незаметно впадает в такое состояние, когда не дает отчета в своих поступках и действиях, пренебрежительно относится к любой опасности, и при этом ему кажется, что он чувствует себя хорошо, а настроение у него приподнятое.

Два французских ученых - Ж.Био и знаменитый физик и химик Жозеф-Луи Гей-Люссак тоже совершали путешествия на воздушном шаре. Они поднялись на высоту более семи километров, взяв с собой различные научные приборы, в том числе барометр и термометр. Ученые убедились, что с поднятием на высоту температура воздуха постепенно понижается, примерно на 0,65 градуса на каждые 100 метров высоты. На земле было тепло, а на семикилометровой высоте свирепствовал арктический мороз. Барометр тоже показывал очень низкое давление. Дышать было трудно, воздух был сильно разрежен.

Несмотря на это, ученые продолжали опыты. Гей-Люссак взял с собой в полет стеклянные бутли с хорошо притертыми пробками. На предельной высоте полета, когда открытые бутли заполнились разреженным воздухом, Гей-Люссак крепко закрыл их пробками, и у него оказались пробы высотного воздуха для исследования. В лаборатории ученый сделал тщательный анализ этого воздуха, и оказалось, что по своему химическому составу он ничем не отличается от воздуха у земли. Он содержал 78 частей азота, смешанных с 21 частью кислорода. И только одна часть из ста приходилась на примеси других - водорода, углекислого газа, гелия и прочих газов. Гей-Люссак понял, что воздуха на высоте не хватает для дыхания не потому, что там, как предполагали некоторые ученые, другой его состав, а потому, что он сильно разрежен. Ученые сообразили, что если брать с собой в полет какой-нибудь баллон, наполненный сжатым кислородом, а потом на высоте вдыхать из него, то можно будет подняться без затруднений еще выше. Своими опытами ученые внесли неоценимый  вклад в становление авиационной медицины как науки. 

В России тоже многие ученые совершали научные полеты на аэростатах. Но, пожалуй, самый известный полет в 1887 году по приглашению совета Русского технического общества сделал знаменитый русский химик Дмитрий Иванович Менделеев.
Он говорил, что “лаборатория погоды” находится именно в верхних слоях атмосферы, поэтому считал полеты аэростатов с научной аппаратурой на большие высоты просто необходимыми.

Выше всех на воздушном шаре в то время поднялся немецкий ученый доктор Берсон. Он правильно решил, что пилот, как и водолаз, должен постоянно тренироваться, чтобы привыкнуть к полетам на большой высоте. Семь раз он поднимался на высоту семи километров и с каждым разом чувствовал себя все привычней и уверенней. После такой тренировки в 1901 году он, пользуясь кислородным баллоном, поднялся на высоту одиннадцати километров. Полет прошел вполне благополучно.

Так, шаг за шагом, год за годом, платя жертвами и потерями, люди проникали в тайны воздушного океана. При этом становилась все более очевидной необходимость участия медиков в организации и обеспечении таких полетов.

14 июля 1909 г. Cовет Всероссийского аэроклуба вынес решение: "Признать необходимым разрешить желающим членам аэроклуба совершать полеты лишь при условии их медицинского освидетельствования". Эту дату можно считать днем рождения авиационной медицины в нашей стране.

В 1910 г. Военным ведомством России издан приказ с объявлением "Расписания болезней и физических недостатков, препятствующих службе офицеров, низших чинов и вольнонаемных техников в воздухоплавательных и авиационных частях" и созданием первой врачебно-летной комиссии. К концу 1910 г. в России насчитывалось тридцать дипломированных летчиков. Все они учились во Франции. Первая летная школа в России появилась летом 1910 г. Она разместилась в Гатчине, под Петербургом, вместо Учебного воздухоплавательного парка. Еще одна школа разместилась на окраине Севастополя, на Куликовом поле, рядом с морем. Через год школу перевели в поселок Качу, недалеко от Севастополя. 

В 1913 г. с Комендантского аэродрома в г. Петербурге поднялся в небо невиданный по тем временам самолет-гигант, созданный группой русских инженеров под руководством И.И.Сикорского и названный "Русский витязь". Его четыре мотора с огромными пропеллерами размещались по два с каждой стороны внутри биплановой коробки. Это был первый в мире тяжелый самолет. Сикорский И.И. решил построить еще более мощный самолет – "Илья Муромец". Его длина от носа застекленной кабины до конца больших рулей высоты составила более семнадцати метров. Размах верхнего крыла равнялся почти тридцати одному метру, а нижнего - 22 метрам. Четыре двигателя, изготовленные на Русско-Балтийском заводе в Петербурге, помогали развивать на "Илье Муромце" рекордную по тем временам скорость - до 115 километров в час, а максимальная высота полета или, как говорят авиаторы, "потолок" достигал 3500 метров.

По примеру Сикорского И.И. инженер Василий Андрианович Слесарев спроектировал еще больший самолет – "Святогор". Но отсутствие двигателя не позволило закончить его постройку.

В 1915 г. летающая лодка Д.П.Григоровича М-5 ("Морской пятый") была лучшим учебным гидросамолетом, превосходившим зарубежные образцы. А в декабре того же года в г. Баку прошла испытания летающая лодка М-9, которая по праву считалась первоклассной боевой машиной морской авиации. О ее летных качествах лучше всего говорил тот факт, что 17 сентября 1916 г. лейтенант Ян Иосифович Нагурский на этой лодке впервые в мире выполнил петлю Нестерова. Летающая лодка М-9 отличалась не только хорошими летными качествами, но обладала и неплохими мореходными данными, отлично держалась на воде при волне до четырех баллов. Кроме того, она могла садиться на снег и даже взлетать с него.

В 1916 г., в разгар первой империалистической войны, Д.П.Григорович создал первый в мире гидросамолет-истребитель М-11 ("Морской одиннадцатый"), на котором кабина летчика была защищена броней. Творческий поиск конструктора не имел предела. В том же году Д.П.Григорович построил самый большой в мире гидросамолет "Морской крейсер", уступавший по величине разве только "Илье Муромцу". Он предназначался для дальней разведки и патрулирования. Экипаж состоял из четырех человек. В 1917 г., также впервые в мире, Григорович Д.П. построил специальный гидросамолет-торпедоносец. Всего же за свою деятельность Дмитрий Павлович Григорович создал около восьмидесяти конструкций самолетов различного назначения, в их числе - истребитель И-2.

Русская авиационная мысль шла впереди и в создании геликоптера. Ученик H.E. Жуковского, студент МВТУ Борис Николаевич Юрьев теоретически обосновал законы полета "винтокрыла" и создал опытный образец геликоптера, который явился как бы прототипом будущих вертолетов. Изобретенный им автомат перекоса винта является и поныне обязательной частью всех вертолетов.

Константин Эдуардович Циолковский работал над металлическим дирижаблем с измененным объемом, над "хорошо обтекаемым аэропланом" монопланной схемы, над которой лишь двадцать лет спустя начал упорно трудиться Луи Блерио. Он предложил для аэродинамических исследований использовать аэродинамическую трубу, когда таких труб еще не было и в помине, и сделал ее небольшую модель, в которой продувал различные детали своих невиданных проектов, выполненных в миниатюрных размерах.

Уже этих трудов вполне достаточно, чтобы войти в историю науки и техники. 

Ракета и только ракета может разорвать оковы земного притяжения и вывести космический корабль на орбиты далеких планет. Эту идею Циолковский высказал еще в 1883 г., а к концу девятнадцатого столетия разработал стройную теорию реактивного движения. В 1903 г., когда самолет братьев Райт впервые едва оторвался от земли, К.Э.Циолковский опубликовал работу "Исследование мировых пространств реактивными приборами". "Мировых пространств" - и не менее. Самолет братьев Райт не продержался в воздухе еще и минуты, а К.Э.Циолковский уже разрабатывал проекты "космических орбитальных станций", рассчитывал математические орбиты полета на Луну, Марс и другие планеты, по которым могут последовать его "ракетные поезда" и "ракетные эскадрильи".

24 октября 1916 г. Константин Константинович Арцеулов, начальник истребительного отделения Качинской авиашколы, поднялся в воздух на видавшем виды "Ньюпоре-XXI" и впервые в мире сначала ввел, а затем вывел самолет из штопора. В начале 1916 г. для борьбы с самолетами создаются специальные авиационные части истребительной авиации, вооруженные пулеметами. Появились такие истребительные авиагруппы и в русской армии под командованием Евграфа Николаевича Крутеня. 

В конце 1917 г. в штат первого авиационного отряда зачисляется врач, а в 1918 г. должности врачей появляются во всех авиационных частях. В 1924 г. вводятся в действие "Инструкция по освидетельствованию летного состава" и "Наставление врачебно-летным комиссиям". 1 мая 1918 г. над Красной площадью Москвы в воздушном параде принял участие всего один (да-да, один!) самолет. Это был старый "Ньюпор-XXI", который пилотировал летчик Иван Николаевич Виноградов.

В мае того же 1918 г. учреждается Главное управление Рабоче-Крестьянского Красного Воздушного Флота (Глав-воздухфлот), которое руководит военными воздушными силами страны. А уже осенью 1918 г. по инициативе Николая Егоровича Жуковского и его ученика Андрея Николаевича Туполева создается Центральный аэрогидродинамический институт - знаменитый впоследствии ЦАГИ, возглавивший в стране авиационную науку.

Вскоре после гражданской войны в небо впервые в стране поднимаются цельнометаллические самолеты Андрея Николаевича Туполева. Самолеты Туполева летали так, что восхищали весь мир. Когда в 1925 г. в воздух поднялся самолет Туполева АНТ-3, английский журнал "Эрплейн" писал: "Россия появилась теперь на сцене как держава, обладающая воздушным флотом, считаться с которым необходимо всем государствам цивилизованного Запада".

Этот двухместный самолет, названный "Пролетарием", в 1926 году совершил также перелет по странам Запада общей протяженностью более семи тысяч километров! Он садился в городах: Кенигсберге, Берлине, Париже, Риме, Вене, Праге, Варшаве. Весь мир писал об этом невиданном перелете.

А три года спустя двухмоторный цельнометаллический самолет АНТ-4, под названием "Страна Советов", совершил беспримерный полет по маршруту Москва - Хабаровск - Камчатка, и через Тихий океан в Америку, в г. Сан-Франциско и г. Нью-Йорк. Экипаж самолета состоял из четырех человек: летчиков С.А. Шестакова, Ф.E. Болотова, штурмана Б.В. Стерлигова и бортмеханика Д.В. Фуфаева. За 137 летных часов они покрыли расстояние в 21 242 километра. 
Но с особенной силой проявила себя молодая наша авиация в челюскинскую эпопею. 13 февраля 1934 г. пароход "Челюскин" был раздавлен льдами и затонул в Чукотском море. Сто четыре человека полярной экспедиции во главе с академиком Отто Юльевичем Шмидтом оказались на льдине. Многие недруги предрекали им верную гибель. Но советские летчики на отечественных самолетах полетели на помощь челюскинцам. Все до единого полярники, среди которых были женщины и дети, вели себя мужественно и верили, что страна не оставит их в беде. За спасательной операцией, затаив дыхание, следил весь мир. Летчики М. Водопьянов, И. Доронин, H. Каманин, С. Леваневский, А. Ляпидевский, В. Молоков и М. Слепнев спасли всех челюскинцев и первыми в стране стали Героями Советского Союза.

Легендарные перелеты Валерия Чкалова и Михаила Громова через Северный полюс, беспосадочные маршруты Валентины Гризодубовой, Марины Расковой и Полины Осипенко прославили советскую авиацию на весь мир. И в этом триумфе советской авиации была частица труда авиационных медиков, которые осуществляли медицинский отбор пилотов, следили за состоянием их здоровья, участвовали в непосредственной подготовке членов экипажей воздушных судов к полетам.

Научные результаты систематически проводившихся с 1926 г. комплексных высотных экспедиций на Алтай, Памир, Казбек и Эльбрус, участниками которых были К.М.Быков, Н.Н.Сиротинин, А.Н.Крестовников, С.И.Уманский, Г.Е.Владимиров, З.И.Барбашова, И.М.Хазен, А.П.Жуков и др., работы по медицинскому обеспечению беспосадочных межконтинентальных полетов, а также полетов стратонавтов в герметической гондоле стратостата "СССР-1" на высоте 19 км (1933 г.) и "Осоавиахим-1" на высоте 22 км (1934 г.), которые были сконструированы на основании медико-технических требований, разработанных отечественными учеными (Л.А.Орбели, П.И.Егоров, В.В.Стрельцов, А.П.Аполлонов, М.П.Бресткин, В.А.Спасский и др.) дали представление о влиянии на организм человека высотных факторов, физиологических и биохимических механизмах адаптации к ним. Впервые было введено понятие о пределе и срыве адаптации к гипоксии, разработаны принципы высокогорной тренировки в целях повышения устойчивости организма к факторам полета.

Высокий уровень теоретической медицины, достигнутый трудами ученых школ И.П.Павлова, Н.Е.Введенского, А.А.Ухтомского, Л.А.Орбели, К.М.Быкова, А.Д.Сперанского и др., способствовал быстрому совершенствованию средств и способов медицинского обеспечения полетов.

Весомый вклад в дальнейшее углубление знаний по авиационной медицине внесли в этот период В.В.Стрельцов, А.В.Лебединский, Г.Г.Куликовский, М.П.Бресткин, А.П.Аполлонов, В.Г.Миролюбов, Н.А.Вишневский, М.Е.Маршак и другие. Исследуя в лабораторных условиях влияние факторов высотного полета, они вскрыли основные биологические механизмы неблагоприятного влияния гипоксии, ускорений, повышенного и пониженного барометрического давления и взрывной декомпрессии на организм человека и разработали медико-технические требования к герметическим кабинам, кислородно-дыхательной аппаратуре и скафандрам. Формированию теоретических основ авиационной медицины способствовали также разработанные В.И.Воячеком, И.К.Собенниковым, Я.Ф.Самтером, Г.Р.Грайфером, К.Л.Хиловым и другими учеными теоретические принципы врачебной экспертизы летного состава.

В этот период основные исследования проводились: в Центральной психофизиологической лаборатории ВВС, руководимой в 1934 г. Н.М.Добротворским, а с 1935 г. реорганизованной в Авиационный научно-исследовательский санитарный институт, который позже был переименован в Институт авиационной медицины РККА им. И.П.Павлова, первым начальником которого был крупный специалист в области гигиены летного труда Ф.Г.Кротков; в Военно-медицинской академии под руководством Л.А.Орбели; в психофизиологической лаборатории ГВФ СССР под руководством Я.Ф.Самтера; во Всесоюзном институте экспериментальной медицины под руководством И.П.Разенкова, Л.А.Андреева и М.Е.Маршака.

 Заметный вклад в разработку проблем авиационной и космической медицины внесла Военно-медицинская академия. Учеными академии под руководством Л.А.Орбели всесторонне исследовалась проблема кислородного голодания, включающая оценку состояния кроветворения (П.И.Егоров, А.Д.Кудрин и др.), обменных процессов (Г.Е.Владимиров, А.Ф.Панин и др.), секреторной функции желудочных желез (М.П.Бресткин и др.), кровообращения (Н.С.Молчанов и др.), функции ЦНС (Л.А.Орбели, И.Р.Петров, В.П.Курковский и др.). Под руководством В.И.Воячека и К.Л.Хилова проводились исследования по физиологии вестибулярного и слухового анализаторов, выяснению патогенеза воздушной болезни, переносимости перепадов барометрического давления, профилактике шумовой травмы. Одной из первых докторских диссертаций по проблемам авиационной медицины была работа П.И.Егорова (1936 г.), редактором первого учебника по авиационной медицине стал В.И.Воячек (1939 г.).

В предвоенный период, кроме широкого развертывания исследовательской работы, в Военно-медицинской академии большое внимание обращалось на подготовку кадров по авиационной медицине. В этих целях по инициативе В.В.Стрельцова в Москве при Центральном институте усовершенствования врачей в 1939 г. была организована кафедра авиационной медицины, а во 2-ом Московском медицинском институте в 1940 г. создан факультет по подготовке авиационных врачей с соответствующей профильной кафедрой. В этом же году в Военно-морской медицинской академии при кафедре физиологии, руководимой К.М.Быковым, был основан курс спецфизиологии, одной из частей которого стала авиационная медицины. Данное направление возглавил врач 1-ого авиационного отряда РККА А.А.Сергеев. На основе этого курса в 1952 г. была создана кафедра авиационной медицины в ВМА. Таким образом, 30-е годы XX  столетия для авиационной медицины явились периодом завершения становления ее как самостоятельной научной дисциплины.

Второй период авиационной медицины относится к 40-50 годам прошлого столетия, когда работами школ Л.А.Орбели (В.В. Стрельцов, А.В.Лебединский) и К.М.Быкова (А.А.Сергеев) был сделан значительный шаг в развитии науки и практики авиационной медицины. На этом этапе проводились исследования,  давшие хорошие результаты в области авиационной физиологии и гигиены. В этот период были созданы уникальные центрифуги, барокамеры, сурдокамеры и наземные источники ионизирующего излучения. С помощью указанных стендов и тренажеров определялось влияние ускорений, различных температурных режимов и вибраций. На основе полученных данных разрабатывались соответствующие средства защиты: противоперегрузочные костюмы, кислородное оборудование, скафандры и др. К этому времени в исследованиях стал применяться биотелеметрический съем информации, кинорегистрация и телевидение.

Научно-исследовательские работы военного периода отличались практической значимостью для летного состава. Продолжалось определение переносимости летным составом различных степеней кислородного голодания. В.А.Винокуровым, В.В.Левашовым и А.И.Хромушкиным исследовалась возможность повышения устойчивости летчиков к перенесению больших величин ускорения методом наклона спинки кресла назад от вертикали, что в последующем послужило основой для расположения космонавтов во время взлета ракеты в почти горизонтальном положении лежа на спине (угол наклона спинки кресла 10-12 градусов к горизонту). Высокой оценки заслуживают работы К.К.Платонова, специалиста по авиационной психологии, давшего глубокий анализ психологического состояния летчика в полете и классификацию утомления и переутомления. В это время проводилось исследование характера физиологических реакций человека при высотных полетах (В.В.Стрельцов, В.А.Спасский, Д.Е.Роземблюм и др.).

Послевоенный период характеризовался новыми успехами в развитии авиационной медицины. Этому способствовал переход в начале 50-х годов прошлого столетия почти всех видов авиации на реактивную тягу. Когда полеты стали высотными и более скоростными, главными для авиационных специалистов стали разработка оптимальных режимов давления в герметических кабинах и предупреждение взрывной декомпрессии (А.Г.Кузнецов, М.П.Бресткин, Д.И.Иванов, А.С.Цевилашвили, И.Н.Черняков и др.), разработка медико-технических требований к катапультному креслу как средству аварийного спасения летчиков в полете (Г.Л.Комендантов, В.В.Левашов, М.П.Бресткин и др.). В этот период в Вооруженных силах восстанавливаются закрытые в годы войны и создаются новые научно-исследовательские учреждения авиационной медицины: Центральный авиационный госпиталь, авиационные госпитали и лаборатории авиационной медицины в составе воздушных армий, Центральная врачебно-летная комиссия, Институт авиационной медицины, кафедра авиационной медицины в Военно-морской медицинской академии, позже – в Военно-медицинской академии.

Третий этап накопления научных знаний по авиакосмической медицине относится к концу 50-х – началу 60-х годов XX столетия, когда научная информация о влиянии неблагоприятных факторов полета, полученная специалистами в области авиационной медицины, подвергалась тщательной проверке на животных специалистами космической биологии. В этих целях исследовано более 50 собак, совершивших полеты на геофизических ракетах, искусственных спутниках Земли и космических кораблях до высот 100-450 км над землей. Весомый вклад в эти исследования внесли В.В.Парин, В.Н.Черниговский, В.И.Яздовский, Н.М.Сисакян, О.Г.Газенко, А.М.Генин, Н.Н.Гуровский, Ю.В.Наточин и другие.
В 1948 г. была организована медицинская служба Гражданского воздушного флота (ГВФ). 16 июня 1948 г. было принято Постановление Совета Министров СССР о передаче из Министерства здравоохранения СССР Управления лечебно-санитарных учреждений воздушного транспорта и подведомственной ему сети медицинских учреждений на местах в Главное Управление Гражданского Воздушного Флота.

В первые годы существования ГВФ медицинское обеспечение авиационных специалистов осуществлялось либо силами медицинской службы Рабоче-крестьянской Красной Армии, либо территориальными учреждениями здравоохранения. Так, в 1930 г. в аэропорту Харьков появляется первый врач Дубяга и фельдшер. В 1931 г. открываются медико-санитарные части в аэропортах Закавказья (Минеральные воды, Ереван, Баку, Тбилиси), а организация медицинского обеспечения полетов в ГВФ возлагается на Наркомат здравоохранения СССР, при котором была создана санитарная инспекция, одним из сотрудников которой был врач В.М.Дрейзен (впоследствии – начальник медико-санитарной службы (МСС) Казахского управления гражданской авиации).

В этот период издаются нормативные правовые акты по авиационной медицине. Так, впервые вводится Положение о медицинском и психологическом освидетельствовании летно-подъемного и инженерно-технического состава, организованы психологические лаборатории. Самолеты, уходящие в рейс, комплектуются запасом продуктов и кипяченой питьевой водой.

В ХОЗУ Гражданского воздушного флота вводится должность инспектора по обеспечению летного состава путевками в санатории, профилактории и дома отдыха, которые были в ведении Главного Управления ГВФ. В 1932 г. при Государственном научно-исследовательском институте гражданской авиации организуется медицинский отдел (№ 12). В 1934 г. создаются медико-санитарные части в аэропортах Украинской ССР, где руководителем медицинской службы был Н.И.Гордиенко – первый из врачей гражданской авиации, получивших высокое звание "Заслуженный врач республики". В 1935 г. открывается медико-санитарная часть в аэропорту Быково, а в годы Великой отечественной войны (1941-1942 г.г.) – в аэропорту Внуково. В 1938 г. в Наркомате здравоохранения СССР создается самостоятельное Управление лечебно-санитарных учреждений Воздушного транспорта, возглавляемое  врачом Шютте, со следующими отделами: лечебный, санитарный, лечебно-профилактической помощи детям, планово-финансовый и капитального строительства. Инспектором по обеспечению летного состава путевками в санатории, профилактории и дома отдыха ХОЗУ Гражданского воздушного флота был назначен Л.В.Юдин, который фактически исполнял обязанности заместителя начальника Управления лечебно-санитарных учреждений Воздушного транспорта.

В 1938 г. в поселке Сокол открывается Центральная клиническая больница-поликлиника, которую возглавил главный врач Д.И.Хаймович. В 1939 г. по инициативе В.В. Стрельцова в г. Москве при Центральном институте усовершенствования врачей создается кафедра авиационной медицины для подготовки врачей и научных сотрудников для ВВС и гражданской авиации.

Перед самым началом Великой отечественной войны (в марте 1941 г.) начальником Управления лечебно-санитарных учреждений Воздушного транспорта Наркомата здравоохранения СССР был назначен Павел Васильевич Коларов, который возглавлял Управление до 1944 г. В 1944 г. его сменил на этом посту полковник медицинской службы Петренко Илья Кузьмич. Тогда же, в 1944 г., двумя ведомствами, Наркоматом здравоохранения и Главным Управлением Гражданского воздушного флота, было утверждено первое Положение о медицинской службе Гражданского воздушного флота.

Бурное развитие гражданской авиации требовало повышенного внимания к обеспечению безопасности полетов, к состоянию здоровья лиц летного состава, бортпроводников и лиц инженерно-технического состава, обслуживающих полеты, а также к курсантам, поступающим в летные и летно-технические учебные заведения, развитию медицинской науки в гражданской авиации. И как следствие, 16 июня 1948 г. было принято Постановление Совета Министров СССР о передаче из Министерства здравоохранения СССР Управления лечебно-санитарных учреждений воздушного транспорта и подведомственной ему сети медицинских учреждений на местах в Главное Управление Гражданского воздушного флота.

По приказу Министерства здравоохранения СССР и начальника Главного Управления Гражданского воздушного флота № 388/117 от 23.06.48 г. все соответствующие медицинские учреждения и фонды Министерства здравоохранения СССР передавались Главному Управлению Гражданского воздушного флота, а 27 августа 1948 г. приказом уже начальника Главного Управления ГВФ Байдукова Г.Ф. № 237 было утверждено "Положение о медицинской службе Гражданского Воздушного Флота", которое действовало почти 30 лет.

В состав Главного Управления Гражданского воздушного флота входило  Управление лечебно-санитарных учреждений (УЛСУ) с отделами: авиационной медицины, лечебно-профилактическим, санитарно-эпидемиологическим, бухгалтерией, специальной частью и сетью подчиненных ему медучреждений на местах (управлениях Гражданского воздушного флота, авиационных учебных заведениях, заводах) и ЦКБиП. Таким образом, медицинская служба гражданской авиации стала самостоятельной. Начальником службы был назначен И.К.Петренко (1948-1952 г.г.).

Задачами Управления лечебно-санитарных учреждений, а в последующем с 1964 г. – Медико-санитарного управления Министерства гражданской авиации были: медицинское обеспечение безопасности полетов, оказание медпомощи работникам гражданской авиации, членам их семей, в т.ч. детям, пенсионерам и пассажирам воздушного транспорта. Эти задачи распределялись по соответствующим отделам.

Отдел авиационной медицины занимался организацией врачебно-летной экспертизы, медицинским обеспечением лиц летного состава, бортпроводников, диспетчеров службы движения, учащихся летных и авиационно-технических учебных заведений, руководил работой Центральной врачебно-летной экспертной комиссии и врачебно-летных экспертных комиссий на местах, врачами-экспертами, работой профилакториев для летного состава и применением авиации в народном хозяйстве.

В период с 1948 по 1954 г. совершенствовалось динамическое врачебное наблюдение за летным составом: сначала эту функцию выполняли КАМ (кабинеты авиационной медицины), затем ЛАМ (лаборатории авиационной медицины), ЛАМ с функцией ВЛЭК. В штатное расписание ЛАМ была введена должность врача летного отряда, специализированную помощь летный состав получал у врачей-специалистов медико-санитарной части, а санаторно-курортное обеспечение было возложено на лечебно-профилактический отдел. В дальнейшем сложилась следующая система медицинского наблюдения за летным составом (и бортпроводниками): медицинский осмотр при поступлении в учебные заведения гражданской авиации; наблюдение в течение года у врача-специалиста учебного заведения; наблюдение в течение рабочего года за пилотом (бортпроводником) врачом летного отряда (отряда бортпроводников) с периодическим прохождением ВЛЭК, а также контроль у врача-специалиста для лиц, находящихся на диспансерном врачебном наблюдении; контроль перед вылетом у врача старта; стационарное обследование или лечение, в т.ч. реабилитационное, по показаниям;  прохождение освидетельствования во ВЛЭК (ЦВЛЭК) при необходимости; санаторно-курортное лечение по показаниям.

Менялась и работа ЦВЛЭК. Первая врачебно-летная экспертная комиссия была создана на базе 12 отдела ГосНИИ ГА, и ее возглавил профессор Я.Ф.Самтер. Он же в 1939 г. стал первым председателем ЦВЛЭК, специалистами-экспертами были врачи 12 отдела (А.И. Чапек, И.О. Геллер, Д.П. Кулешов). С 1952 г. Центральную врачебно-летную экспертную комиссию возглавлял начальник, а затем старший инспектор отдела авиационной медицины Л.А.Жадовский. Затем ЦВЛЭК вошла в штатное расписание Центральной клинической больницы-поликлиники ГВФ (председатель и врачи-эксперты). Позже в этой больнице было открыто стационарное экспертное отделение и реабилитационный центр летного состава.

Лечебно-профилактический отдел выполнял функции по организации медицинской помощи работающим в гражданской авиации, членам их семей, включая детей, пассажирам воздушного транспорта и обеспечению санаторно-курортного лечения лиц летного состава. Периодически в отдел включались должности врача инженера по питанию (П.Ф.Сафонов, Я.С.Кормышев, Н.Н.Любимова, Ф.Д.Пелевина), инспектора по физической культуре и возлагались функции санитарно-эпидемиологического надзора. Лечебно-профилактическим отделом была разработана номенклатура лечебно-профилактических учреждений гражданской авиации, отработаны вопросы организации цеховой службы, диспансеризации работающих, повышения квалификации врачей по специальности на базах институтов усовершенствования Министерства здравоохранения СССР и авиационной медицине при кафедре авиационной и космической медицины ЦОЛИУВ; на курсах при МСЧ КИИГА для средних медработников по функциональной диагностике и неотложной помощи, а также авиационной медицине.

Разработаны обоснования введения штатных и внештатных главных специалистов ЦКБиП ГА, систематически проводились тематические конференции; создан организационно-методический кабинет, упорядочена система учета и отчетности.

Большое внимание уделялось качеству медицинской помощи, расширению сети стационарных лечебно-профилактических учреждений гражданской авиации. Медобслуживание детей было передано в территориальную сеть здравоохранения. Для пассажиров воздушного транспорта были разработаны и согласованы с Министерством здравоохранения СССР противопоказания для перевозки пассажиров воздушным транспортом, а для бортпроводников подготовлены книжки-памятки по оказанию помощи на борту пассажирам и членам экипажа.

Санитарно-эпидемиологический отдел решал задачи по санитарному надзору за авиаперевозками, особенно применением авиации в сельском хозяйстве, за санитарной авиацией, рабочим временем, питанием лиц летного состава, профилактикой отравлений и профзаболеваний, санитарно-карантинным надзором в аэропортах. Постепенно численность санитарно-эпидемиологического отдела сокращалась и к 1954 г. осталась лишь должность главного санитарного врача. В 1955 г. отдел был ликвидирован  и функции по санитарно-эпидемиологическому надзору возложены на начальника лечебно-профилактического отдела. В 1958 г. в лечебно-профилактическом отделе вновь была введена должность санитарного врача, и с 1960 г. ее занимала А.Г.Ворожбитова. С 1962 г. должности санитарных врачей были введены во всех медико-санитарных службах; была создана СЭС (санэпидстанция) в УГАЦ. В 1963 г. постановлением Совета Министров СССР в гражданской авиации была восстановлена санитарно-эпидемиологическая служба, а в 1965 г. при Медико-санитарном  управлении создан санитарно-эпидемиологический отдел. В Москве начала работу Центральная санитарно-эпидемиологическая станция гражданской авиации.

В соответствии с решением Министерства здравоохранения СССР в 1970 г. при Медико-санитарном управлении гражданской авиации начала работу аттестационная комиссия для врачей и средних медработников отрасли, которая при аттестации врачей учитывала особенности работы авиационного врача.

В 1977 г. структура Медико-санитарного управления была изменена с целью приближения ее деятельности к решению специфических задач. Отделы службы были реорганизованы в отдел авиационной медицины и лечебно-профилактической помощи с соответствующими секторами; отдел санаторно-курортного и предполетного отдыха летного состава; санитарно-эпидемиологический отдел; планово-финансовый.

Указанная структура существовала до 1992 г. За этот период были решены и упорядочены вопросы медицинского обеспечения в гражданской авиации. Лечебно-профилактическую базу Службы составляли медико-санитарные части гражданской авиации, медико-санитарные части с функцией ВЛЭК, медико-санитарные части с ВЛЭК и стационарами, здравпункты врачебные и фельдшерские. Упорядочена номенклатура врачебных должностей гражданской авиации: "врач летного отряда", "врач отряда бортпроводников", "врач-эксперт", которая была согласована с Министерством здравоохранения СССР. Определена работа медико-санитарных частей по цеховому принципу.  В штат медико-санитарных частей введена на правах заместителя должность председателя ВЛЭК. Специализированную помощь в соответствии с должностными обязанностями осуществляли врачи-специалисты медико-санитарных частей.

Санитарно-эпидемиологический отдел (А.А.Добрых) разрабатывал требования к рабочему времени, питанию членов экипажа и пассажиров, руководил работой санитарно-эпидемиологических станций в медико-санитарных службах Управлений гражданской авиации и Центральной СЭС гражданской авиации. В 1988 г. по решению Совета Министров СССР санитарная служба вновь была передана в Министерство здравоохранения СССР.

Большой объем работы выполнял планово-финансовый отдел (начальник Е.В.Гулинова). Были разработаны штатные нормативы численности работников летных отрядов, здравпунктов аэровокзалов, профилакториев для летного состава. Разработаны Положения о медицинских учреждениях и должностные инструкции врачей гражданской авиации. 

С 1948 г. до 1987 г. сеть медицинских учреждений и штат медработников увеличились более чем в 6 раз. В отрасли насчитывалось 3626 врачей при общем количестве работающих около 20 тысяч человек. В составе Медико-санитарного управления Министерства гражданской авиации насчитывалось 849 медицинских учреждений. Таким образом, к 1988 г. в гражданской авиации сложилась стройная система медицинского обслуживания авиационного персонала при решении главной задачи – медицинского обеспечения полетов. Был решен вопрос о строительстве в гражданской авиации новой клинической больницы на 1000 коек.

Безусловно, большая заслуга в этом руководителей медицинской службы гражданской авиации – начальников УЛСУ – МСУ. Каждый из них внес неоценимый вклад в развитие службы. И.К.Петренко активно занимался становлением службы, А.И. Кравцов, Л.И.Кондюрин, И.П.Шинкаренко и В.Ф.Токарев разрабатывали вопросы, касающиеся не только членов экипажей воздушных судов, но и работающих на земле авиационных специалистов и пассажиров воздушного транспорта. М.С.Коротун укрепляла и расширяла лечебно-профилактические учреждения гражданской авиации. Значительный вклад в развитие врачебно-летной экспертизы и авиационной медицины как науки внес А.С.Асрибеков. 

После 1991 г., в период распада СССР, Медико-санитарное управление было реорганизовано в отдел авиационной медицины и охраны труда при Управлении кадров. Руководитель отдела Хватов Е.В. приложил немало усилий для сохранения медицинской службы гражданской авиации и разработке документов, регламентирующих деятельность медицинской службы в новых экономических условиях.

В 1998 г. были утверждены и внедрены в практику новые Федеральные авиационные правила "Медицинское освидетельствование летного, диспетчерского состава, бортпроводников, курсантов, поступающих в учебные заведения гражданской авиации". Специалисты отдела авиационной медицины Государственной службы гражданской авиации Минтранса Российской Федерации, Центральной врачебно-летной экспертной комиссии гражданской авиации, Государственного научно-исследовательского института гражданской авиации в соавторстве с авиационными медиками Военно-воздушных сил Министерства обороны Российской Федерации разработали уникальное медико-санитарное обоснование,  которое послужило основой для включения в Закон о государственных пенсиях в Российской Федерации норму, предусматривающую повышение пенсионного обеспечения летного состава гражданской авиации.

В дальнейшем реорганизация гражданской авиации продолжилась, и это коснулось и ее медицинской службы. Несмотря на проводимые организационно-штатные мероприятия, в 2002 г. уже в новых условиях усилиями специалистов отдела авиационной медицины Государственной службы гражданской авиации Министерства транспорта Российской Федерации, Центральной клинической больницы гражданской авиации, Центральной врачебно-летной экспертной комиссии гражданской авиации, кафедры авиационной и космической медицины Российской медицинской академии последипломного образования, всех авиационных врачей гражданской авиации были разработаны и зарегистрированы в Министерстве юстиции Российской Федерации Федеральные авиационные правила "Медицинское освидетельствование летного, диспетчерского состава, бортпроводников, курсантов и кандидатов, поступающих в учебные заведения гражданской авиации" (ФАП МО ГА-2002).

В результате административной реформы 2004 г. с ликвидацией Государственной службы гражданской авиации орган управления авиационной медицины прекратил свою деятельность и в настоящее время авиационный медицинский персонал  (Зелинская А.Н., Рапотьков А.Н.) исполняет свои функции "автономно" в разных структурах Министерства транспорта Российской Федерации.
Несмотря на все эти перипетии, авиационные медики с большой ответственностью и профессионализмом продолжают свою благородную миссию по медицинскому обеспечению полетов. Все специалисты - авиационные медики, объединенные в рядах Медицинской ассоциации гражданской авиации, активно участвуют в разработке проектов документов по совершенствованию врачебно-летной экспертизы, организации медицинского обеспечения полетов.
Несомненно, эта работа без результатов не останется. Есть надежда, что руководство Министерства транспорта Российской Федерации "повернется лицом" к проблемам гражданской авиации вообще и авиационной медицины, в частности. Если этого не произойдет, то в небе России будут летать, в основном, самолеты иностранных авиакомпаний, а наши воздушные суда будут пилотировать иностранные пилоты.

Однако, судя по тому, как активно, несмотря на кризисные явления в мировой экономике и экономике страны, Президент Российской Федерации Д.А.Медведев и Правительство Российской Федерации во главе с В.В.Путиным решают вопросы приоритетов развития национальной промышленности, экономики и транспорта, этого не произойдет.

Мы с оптимизмом встречаем столетний юбилей авиационной медицины в России и очень надеемся на то, что в ближайшее десятилетие отечественная авиационная медицина, так же как и российская авиация и космонавтика, сделает значительный шаг вперед, восстановит былой авторитет, вернет утраченные позиции и будет находиться на передовых позициях в мире.
КАФЕДРЕ АВИАЦИОННОЙ И КОСМИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ – 70 ЛЕТ

Разсолов Н.А.
ГОУ ДПО РМАПО Росздрава, г. Москва, Россия
Первая в мире кафедра авиационной медицины в Центральном институте усовершенствования врачей была организована в 1939 году. Первым заведующим кафедрой был назначен ученик академика Л.А.Орбели профессор Владимир Владимирович Стрельцов.

С момента создания кафедры началось плановое обучение врачей гражданской и военной авиации всему комплексу вопросов медицинского обеспечения различных видов полетов и высотного воздухоплавания. Все авиационные врачи Советского Союза, России и стран СНГ прошли подготовку по авиационной медицине на нашей кафедре. В разные годы на кафедре работали выдающиеся специалисты в области авиационной медицины. Среди них следует назвать профессоров: В.В.Стрельцова, Э.А.Асратяна, К.К.Платонова, Д.Е.Розенблюма, И.М.Хазена, В.А.Спасского, А.М.Генина, Г.Л.Комендантова, В.И.Копанева, Н.Н.Гуровского, Б.С.Алякринского, П.М.Суворова, А.С.Барера, Е.И.Кузнеца, А.П.Воротынцева, С.И.Степанову, а также доцентов В.В.Левашова, М.Д.Чиркина, В.А.Скрыпина, А.В.Демидова, Е.Н.Домантович, В.Н.Алифанова, Б.М.Гольдштейна, К.А.Пименову, В.Н.Разсудова. Более 10 лет на кафедре преподавал вопросы медицинского обеспечения полетов в ГА опытнейший авиационный врач – организатор здравоохранения И.Г.Ашкинази.

На кафедре подготовлено большое число докторов и кандидатов медицинских наук (персональный список докторов и кандидатов наук и годы защиты диссертации представлены в кн. Медико-экологические проблемы лиц экстремальных профессий, М., 2004, с. 412-417).

В настоящее время работают профессора Н.А.Разсолов, В.В.Книга,  Т.А.Крапивницкая и доценты В.Д.Юстова, Б.Г.Потиевский, А.Ю.Кузьмина, Н.С.Миркина. Проходят научную и клиническую подготовку аспирант А.Незами (Иран), соискатели Б.Г.Хашба и Н.В.Борсоева и клинический ординатор Д.С.Селюк.

Ежегодно на кафедре повышают квалификацию по 200 врачей и 160 фельдшеров гражданской, государственной и экспериментальной авиации на 9 курсах общего и тематического усовершенствования. За последние 5 лет обучались на курсах повышения квалификации по авиационной медицине 992 врача, в том числе из гражданской авиации 867, государственной авиации – 62 и экспериментальной авиации – 63 человека; а также 833 фельдшера, в том числе 773, 25 и 19 средних медицинских работников соответственно. Среди обучавшихся было 5 докторов наук и 25 кандидатов медицинских наук.

С 2009 г. стали проводить курсы профессиональной переподготовки по авиационной медицине (576 учебных часов), по окончании которых выдается диплом о профессиональной переподготовке по авиационной и космической медицине.

В процессе обучения используются традиционные (лекции, семинары, практические занятия) и инновационные формы педагогики (проблемно-целевое обучение – метод мозгового штурма, видеофильмы по вопросам расследования авиационных происшествий, организации аварийно-спасательных работ на аэродроме и обучение в области человеческого фактора в авиации).

Положительное влияние на качество педагогического процесса оказывает ряд обстоятельств.

1. Размещение кафедры на базе Центральной клинической больницы гражданской авиации (главный врач, д.м.н. С.И.Сытник). Больница имеет высококвалифицированные кадры (в том числе 8 д.м.н. и 47 к.м.н.), является базой для 12 клинических кафедр РМАПО и других институтов, в ней работают 39 клинических отделений, в том числе отделение врачебно-летной экспертизы и восстановительного лечения летного состава (заведующий отделением к.м.н. доцент Б.Г.Потиевский), оснащена самым современным лечебно-диагностическим оборудованием.

2. Тесное сотрудничество с Центральной врачебно-летной экспертной комиссией (председатель к.м.н. А.Г.Быстрова), все врачи которой являются постоянными преподавателями кафедры по совместительству, а преподаватели кафедры выступают в роли консультантов в сложных экспертных случаях.

3. Учебными базами кафедры являются Медицинский центр ОАО "Аэрофлот – Российские авиалинии" (главный врач, д.м.н. О.Н.Родионов), медико-санитарные части аэропортов Домодедово (главный врач А.И.Мирошнин) и Внуково (главный врач С.И.Ромасюк), а также Внуковский учебно-тренировочный центр (начальник В.А.Камчатов).

Основной научной темой РМАПО является отраслевая научно-исследовательская программа "Последипломное образование медицинских кадров", а для кафедры авиационной и космической медицины РМАПО – медицинских кадров авиации: гражданской, государственной и экспериментальной. С этой целью регулярно через 5 лет перерабатывается "Типовая программа последипломного обучения врачей по авиационной и космической медицине. М., ВУНМЦ, 2005", созданы "Квалификационные тесты по авиационной и космической медицине. М., РМАПО, 2007". Типовая программа обучения включает в себя последние научные достижения авиакосмической медицины и тенденции развития авиации. В соответствии с рекомендациями ИКАО в типовую программу включены вопросы обучения в области "человеческого фактора" и "системы управления безопасностью полетов" (Doc ICAO 9683-AN/950, 1998; Doc ICAO 9859-AN/460, 2006). Эти вопросы включены в расписание занятий и рассматриваются на лекциях и семинарах.

Коллектив кафедры совместно с Федеральным агентством воздушного транспорта Минтранса России, Центральной клинической больницей гражданской авиации и Медицинской ассоциацией ГА регулярно (ежегодно) проводит научно-практические конференции "Актуальные вопросы медицинского обеспечения полетов". Настоящая шестая конференция посвящена 100-летию авиационной медицины в России и 70-летию кафедры авиационной и космической медицины РМАПО. Материалы конференции издаются в виде научных сборников. На этих конференциях участвуют авиационные врачи всех медицинских учреждений региональных управлений ГА РФ, а также представители стран СНГ. Обсуждаются актуальные вопросы организации медицинских учреждений, медицинского обеспечения полетов в гражданской, государственной и экспериментальной авиации и совершенствования врачебно-летной экспертизы. По своей сути эти конференции превратились в методический Совет медицинской службы авиации России.

Более чем тридцатилетние усилия преподавателей кафедры по введению в номенклатуру Министерства здравоохранения сначала СССР, а потом РФ специальности "Авиационная и космическая медицина" и должности врача по авиационной и космической медицине увенчались успехом, несмотря на то, что некоторые высокопоставленные работники Минздрава заявляли "Нет танковой, не будет и авиационной медицины". Наши доводы о том, что в США в номенклатуру врачебных специальностей "Авиационная медицина" введена в 1948 году, не оказывали на них влияния. В дальнейшем Ассоциация авиационной и космической медицины РФ в 1996 году сорвала подписание подготовленного приказа МЗ РФ о введении специальности и должности врача по авиационной и космической медицине по надуманному мотиву улучшения основополагающих документов по специальности и этим задержала признание авиакосмической  медицины в России более чем на 10 лет.

Приказом Минздравсоцразвития РФ № 415н от 7 июля 2009 г. введена в номенклатуру специальность "Авиационная и космическая медицина" на базе одной из специальностей "060101 Лечебное дело" или "060103 Педиатрия" и определены квалификационные требования послевузовского профессионального образования в виде двухгодичной клинической ординатуры по специальности "Авиационная и космическая медицина" или профессиональной переподготовки (более 500 учебных часов) по специальности "Авиационная и космическая медицина" при наличии послевузовского профессионального образования по одной из специальностей: "Терапия" или "Общая врачебная практика (семейная медицина)". Этим же приказом утверждены должности: врач по авиационной и космической медицине и руководитель структурного подразделения – врач по АКМ. Профессиональную переподготовку по АКМ будут проходить врачи летных отрядов (авиакомпаний), врачи терапевты-эксперты ВЛЭК, председатели ВЛЭК, руководители медсанчастей (поликлиник, амбулаторий) при наличии у них базовой специальности – терапия. К сожалению, на данном этапе другие эксперты ВЛЭК (неврологи, хирурги и др.) не смогут получать диплом врача АКМ, а при повышении квалификации по АКМ будут получать Свидетельство РМАПО о повышении квалификации.

Благодаря усилиям авиационных врачей-ветеранов И.Г.Ашкинази и Н.Е.Орловой, а также доцента кафедры АКМ В.Д.Юстовой создан музей авиационной медицины гражданской авиации на базе Центральной клинической больницы ГА.

В заключение следует отметить, что задачи, поставленные перед коллективом кафедры на предыдущей юбилейной конференции, в основном, успешно выполнены. Издано "Руководство по авиационной медицине. М., 2006", проведен сертификационный цикл профессиональной переподготовки по авиационной и космической медицине (2009) и переработан банк тестовых заданий (2007). В ближайшие пять лет предстоит большая работа по профессиональной переподготовке авиационных врачей России, стран СНГ; переизданию "Руководства по авиационной медицине" и подготовке научно-педагогических кадров по авиационной медицине.

СТРЕЛЬЦОВ В.В. – ОСНОВАТЕЛЬ И ПЕРВЫЙ ЗАВЕДУЮЩИЙ 
КАФЕДРОЙ АВИАЦИОННОЙ МЕДИЦИНЫ ЦИУв
Стрельцова С.В.
ЛИИ им. М.М.Громова, г. Москва, Россия

Своим основанием в 1939 году кафедра авиационной медицины ЦИУв обязана Стрельцову Владимиру Владимировичу, одному из учеников академика Леона Абгаровича Орбели. Учитывая быстрое развитие авиации в нашей стране и необходимость участия врачей в медицинском обеспечении авиационных полетов, В.В.Стрельцов обосновал открытие кафедры для подготовки этих врачей по новой специальности – авиационной медицине и стал ее первым руководителем.
В докладе дочь Стрельцова В.В., Стрельцова С.В. – ведущий инженер по летным испытаниям ЛИИ им М.М.Громова поделится воспоминаниями о жизни, творчестве талантливого ученого, педагога, неординарной личности, прекрасного человека, каким был Владимир Владимирович Стрельцов.

ЮБИЛЕЙ КАФЕДРЫ АВИАЦИОННОЙ И КОСМИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ

Юстова В.Д.

ГОУ ДПО РМАПО Росздрава, г. Москва, Россия

В 2009 году научно-педагогическая общественность России отмечает две знаменательные даты: 100-летие со дня возникновения авиационной медицины в России и 70-летие со дня основания первой в мире кафедры авиационной медицины в ЦИУв. Истории авиационной медицины посвящены разделы в Руководствах по авиационной медицине (1986, 1999, 2006). Педагогическая, научная и общественная деятельность кафедры авиационной медицины подробно излагалась в докладах Разсолова Н.А. на юбилейных научно-практических конференциях (1989, 1999, 2004). Юбилейная дата – это повод, когда представляется возможность вспомнить и выразить благодарность всем, кто не жалея своих сил и здоровья создавал кафедру, способствовал ее сохранению, поддержанию на высоком профессиональном уровне педагогического и научного потенциала, отстаивал позиции авиационной медицины при медицинском обеспечении полетов государственной, экспериментальной и гражданской авиации, а также медицинском обеспечении космических полетов.

Кафедра авиационной медицины организована в 1939 году в Центральном институте усовершенствования врачей (ЦИУв), который основан 01.12.1930 г. (далее - с 20.11.1966 г. – Центральный ордена Ленина институт усовершенствования врачей – ЦОЛИУв; с 24.03.1993 г. – Российская медицинская академия последипломного образования Министерства здравоохранения Российской Федерации – РМАПО). 

Инициатором открытия кафедры для обучения врачей, занимающихся медицинским обеспечением полетов в авиации, был талантливейший ученый, один из учеников академика Леона Абгаровича Орбели, Стрельцов Владимир Владимирович (1902-1947). Он возглавил эту кафедру и был ее первым заведующим до 1947 года.

Кафедра функционировала в составе военного факультета ЦИУв. Стрельцову В.В. и преподавателям кафедры пришлось преодолевать большие трудности и решать многие вопросы, связанные с ее оснащением, организацией педагогического процесса, методическим обеспечением обучения, проведением научной работы и др. В этот период кафедра занималась подготовкой военных врачей Военно-воздушных сил страны (ВВС). Эта работа потребовала от Владимира Владимировича больших усилий для подбора преподавательских кадров, составления первых программ обучения и учебно-методических пособий, приобретения лабораторного имущества.

Будучи основоположником авиационной медицины, талантливым ученым, педагогом, руководителем кафедры, В.В.Стрельцов обладал удивительным даром предвидения, высокой работоспособностью, неиссякаемой энергией экспериментатора, был искренним, непосредственным, доверчивым и прямым. Таким он остался в воспоминаниях своих учеников и современников!
Надо отметить, что главной темой научных исследований В.В.Стрельцова в то время было изучение влияния высотных полетов на организм летчика. Для проведения целого ряда экспериментов была установлена барокамера (одна из первых в нашей стране) в здании ЦИУв (прекрасном архитектурном комплексе XVIII в братьев Жилярди). Эта барокамера существовала до 1980 г.; ее использование позволило многим аспирантам кафедры получить научные данные, которые были защищены в форме кандидатских и докторских диссертаций.

В период Великой отечественной войны кафедра не функционировала и только в ноябре 1944 г. ее деятельность возобновлена на военном факультете. В 1957 г. был расформирован этот факультет, а курс авиационной медицины создан при военной кафедре ЦИУв. 

Сохранилось приказание начальника УЛСУ ГВФ № 9 от 23 сентября 1957 г., посвященное этому вопросу: "В соответствии с приказом Министра высшего образования СССР за № 726 от 10 июля 1957 г. в ЦИУв (Москва) при военной кафедре создан курс авиационной медицины для усовершенствования гражданских авиационных врачей. Учебной программой данного курса установлено ежегодное проведение двух циклов занятий (по 3-4 месяца каждый в весенне-летний и осенне-зимний периоды).

Для успешного проведения мероприятий по усовершенствованию врачей ГВФ в области авиационной медицины и врачебно-летной экспертизы приказываю начальнику ЦКБиП ГВФ:

1. Предоставить в распоряжение начальника цикла авиационной медицины военной кафедры ЦИУв для проведения занятий со слушателями и научно-исследовательской работы необходимые учебные и рабочие помещения.

2. Оказывать кафедре всяческое содействие, обеспечивающее успешное выполнение ею задач усовершенствования врачей подразделений ГВФ и развертывания научно-исследовательской работы в области авиационной медицины и врачебно-летной экспертизы в ГВФ".
В 1960 г. кафедра была восстановлена и с 1963 г. по настоящее время находится в составе организованного медико-биологического факультета.

После трагической смерти Стрельцова В.В. (01.07.1947 г.) кафедрой заведовал с 1947 г. по 1953 г. профессор Розенблюм Давид Ефимович (1896-1976). Это был известный ученый, который свою научную деятельность посвятил актуальной проблеме – изучению влияния ускорений на организм летчика. В дальнейшем кафедрой руководили: в 1953-54 годах - ст. н. с. Попов Алексей Павлович (1896-1984); с 1954 по 1960 г. – профессор Хазен Иосиф Михайлович.

Более 20 лет (с 1960 г. по 1983 г.) кафедру возглавлял ученик академика Л.А.Орбели, лауреат Государственной премии СССР, один из основоположников авиационной и космической медицины профессор Комендантов Георгий Леонидович (1810-1985).

Весь свой богатый научный потенциал Комендантов Г.Л. использовал для оптимизации учебного процесса, подготовки научных работников и практических врачей медицинских учреждений гражданской авиации. Георгий Леонидович обладал удивительным педагогическим даром. Он мог доходчиво, тихим спокойным голосом довести до слушателей сложные вопросы новой научной дисциплины – авиационной медицины. Под его руководством была реорганизована педагогическая деятельность кафедры, разработана первая Унифицированная программа подготовки врачей по авиационной медицине (1981), написано и опубликовано более 60 учебных пособий. Большое внимание он уделял преподаванию теоретических и практических вопросов авиационной медицины, научным классификациям, вопросам терминологии. Кроме традиционных форм обучения на кафедре внедрялись новые: семинары-дискуссии, научно-практические конференции, деловые игры. Особое внимание уделялось методам объективного контроля знаний (введение базисного, рубежного и заключительного программированного контроля).

Как уже отмечалось, кафедра была создана для обучения военных авиационных врачей. Однако после 1947 года здесь проходили обучение и врачи Гражданского Воздушного Флота (ГВФ). С 1961 года кафедра стала осуществлять подготовку врачей гражданской авиации России и зарубежных стран.

В 1966 г. штатный состав кафедры включал: заведующего, двух доцентов и трех ассистентов. За 5 лет (1961-66 г.г.) на кафедре было проведено 20 циклов (курсов) обучения, подготовлено 472 врача, защищено 4 диссертации доктора медицинских наук и 3 диссертации кандидата медицинских наук. 

В 1976 г. кафедра переименована и стала называться кафедрой авиационной и космической медицины. В разные годы у нее были различные клинические базы. Неоценимую помощь в ее размещении оказывали: старейший авиационный врач, один из руководителей медицинской службы гражданской авиации Ашкинази Исаак Григорьевич, далее – главные врачи Центральной клинической больницы и поликлиники гражданской авиации (ЦКБиП ГА) Пищугин Иван Михайлович, Коротун Мария Степановна, Рыбаков Константин Степанович; главные врачи Центральной клинической больницы гражданской авиации Вакулин Владимир Константинович, Онищенко Павел Иванович, Сытник Станислав Иванович.

В комплектовании циклов и в педагогическом процессе принимали и принимают участие руководители медицинской службы гражданской авиации, главные специалисты и врачи-специалисты Центральной врачебно-летной экспертной комиссии (Кравцов А.И., Жадовский Л.А., Ивлева И.Г., Токарев В.Ф., Лихачева Л.И., Брагина А.Я., Петровский Б.М., Исаханов П.М., Хватов Е.В., Коханова Л.С., Шабурова Е.И., Козин В.М., Квашнин Ю.К., Орлова Н.Е., Книга В.В., Соловьева Т.В., Быстрова А.Г., Мазур Н.А., Власов В.Д., Нерсесян Д.Е., Чернышев Д.А., Гельман Б.Л., Турецкая А.С., Макарова Н.Б., Семенов Б.Х. и многие, многие другие ведущие специалисты в области авиационной медицины гражданской авиации.

Постоянное внимание и помощь кафедре оказывали и оказывают: ректоры (ЦИУв, ЦОЛИУв, РМАПО) – Лебедева Вера Павловна, Ковригина Мария Дмитриевна, Гаврюшов Виктор Васильевич, Кашкин Кирилл Павлович, Мошетова Лариса Константиновна; деканы – Чумак В.И., Бондаренко Марианна Федоровна, Неклюдова Людмила Ивановна, Автандилов Георгий Герасимович, Миронов Сергей Петрович, Яровая Галина Алексеевна.

На кафедре защитили диссертации и трудятся в различных медицинских и научных учреждениях: Степанова Светлана Ивановна (ИМБП), в ГосНИИ работали Ерохин Виктор Павлович, Онуфраш Александр Иванович, Феданова Наталья Александровна, Помогайло Лев Александрович. В экспериментальной авиации работает Кудряшова Наталья Александровна. Другие специалисты, подготовленные на кафедре, работают в Украине (Бодаченко Татьяна Петровна), Туркменистане (Кайбышев Мелс Султанович), Казахстане (Покотило Людмила Ивановна) и др. Ординаторы (аспиранты) кафедры также трудятся: в МЦ "Аэрофлот" (Муравьева Майя Арутюновна, Нестерук Ксения Касьяновна, Черникова Людмила Ивановна, Козин Олег Валерьевич), МСЧ а/п Екатеринбург (Синельников Юрий Григорьевич), ЦКБ ГА (Белова Лариса Юрьевна), МСЧ "Международный аэропорт Шереметьево" (Смолев Николай Александрович).

На кафедре работали преподавателями Полонский Николай Михайлович, Домантович Е.Н., Алякринский Борис Сергеевич, Скрыпин Василий Андреевич, Демидов Александр Валентинович, Алифанов Вадим Николаевич, Оловянишников Лев Дмитриевич, Чиркин Митрофан Дмитриевич, Разсудов Вячеслав Николаевич, Пименова Калерия Алексеевна, Быстрова Алла Григорьевна, Колесникова Елена Викторовна и другие сотрудники: инженер Галкин Василий Егорович, Манн Валериан Артурович, Найденова Зоя Николаевна, Гюрджиан Прасковья Борисовна.

С 1983 г. кафедру возглавляет ученик Комендантова Г.Л. – профессор Разсолов Николай Александрович. В настоящее время здесь трудится новое поколение преподавателей: профессор Книга Виктор Владимирович, профессор Крапивницкая Татьяна Александровна, доценты Потиевский Борис Григорьевич, Кузьмина Анна Юрьевна, Миркина Нина Семеновна и лаборант Смышляева Анастасия Андриановна. 

Благодаря усилиям многих видных ученых в области авиационной и космической медицины России удалось добиться юридического признания специальности "Авиационная и космическая медицина" и введения приказом МЗ и СР РФ должности "врач по авиационной и космической медицине". Очень приятно, что это произошло в 2009 году. Несомненно, юридическое оформление этих двух событий (100-летия со дня фактического возникновения авиационной медицины в России и 70-летия организации кафедры для подготовки врачей по авиационной медицине) потребуют от кафедры авиационной и космической медицины РМАПО дальнейшего совершенствования педагогического процесса. Но в этом и заключается огромный стимул для работы в будущем.
К ВОПРОСУ СОЗДАНИЯ КАФЕДРЫ АВИАЦИОННОЙ И КОСМИЧЕСКОЙ 

МЕДИЦИНЫ В ММА ИМ. И.М.СЕЧЕНОВА
Ушаков И.Б., Джергения С.Л., Поляков М.В.

ММА им. И.М.Сеченова, г. Москва, Россия

Существующая в настоящее время система подготовки специалистов по авиационной и космической медицине не вполне обеспечивает имеющуюся в стране потребность в них практического здравоохранения, а также - офицеров запаса по воинским учетным специальностям: организация медицинского обеспечения в авиации, лечебное дело в авиации и специальная физиология в авиации.
Поэтому, до настоящего времени вакантными остаются более 20% должностей военных авиационных врачей. В тоже время имеющиеся должности медицинских работников для выполнения медицинского обеспечения полетов и медицинского контроля за здоровьем авиационных специалистов ряда видов государственной авиации и отечественных авиакомпаний заполняются выпускниками медицинских вузов, не обладающими специальными знаниями. Специалистов явно недостаточно для пополнения состава медицинских служб и подразделений нескольких сотен отечественных авиационных компаний и предприятий. Только в 47 медико-санитарных частях, 48 врачебно- летных экспертных комиссиях, 36 амбулаториях и 300 здравпунктах аэровокзалов Федеральной службы воздушного транспорта должно трудиться около 2000 врачей.
Однако возможностей системы подготовки врачей по вопросам авиационной медицины для удовлетворения нужд силовых структур и гражданской авиации страны недостаточны. Это обстоятельство обусловлено тем, что в последнее десятилетие была прекращена деятельность ряда курсов усовершенствования военных врачей, осуществлявших последипломную подготовку авиационных врачей, а также сокращена подготовка адъюнктов (научных сотрудников). В том числе прекращено проведение девяти видов дифференцированной подготовки авиационной врачей, офицеров и руководящего медицинского состава, лабораторий авиационной медицины и врачебно-летной экспертизы, осуществляемой ранее на базе Государственного научно-исследовательского испытательного института Министерства обороны авиационной и космической медицины. На этих курсах в порядке постдипломного образования только в период с 1989 г. до их закрытия в 1999 году было подготовлено 755 специалистов.
Указанные обстоятельства привели к тому, что ведущие научно-исследовательские учреждения и вузы сами стали нуждаться в пополнении подготовленными научными и педагогическими кадрами, подготовка которых составляет от 3-х до 10-ти лет. К тому же, исходя из перспектив развития космических отраслей, авиационных и морских перевозок, потребность в специалистах данного профиля будет постоянно возрастать.
Таким образом, назрела актуальная необходимость расширения соответствующей современным требованиям научно-методической базы подготовки.

Решению этой стратегически важной для государства проблемы будет способствовать более эффективное использование имеющейся научно-педагогической и научно-методической базы Министерства обороны и формирование для этого на базе военных учреждений целевых кафедр.
Прежде всего, с этой целью были использованы возможности Государственного научно-исследовательского испытательного института военной медицины МО РФ (ГНИИИ ВМ МО РФ), который является правопреемником Государственного научно-исследовательского испытательного института Министерства обороны авиационной и космической медицины. В этом учреждении сформировался значительный научно-педагогический коллектив, состоящий из докторов и кандидатов медицинских наук, профессоров и доцентов по специальности "Авиационная и космическая медицина", обладающих большим педагогическим опытом и потенциалом, совмещающих научно-исследовательскую работу с преподаванием в различных вузах. Вследствие многолетнего участия в обучении авиационных врачей на курсах усовершенствования медицинского состава на базе Института был подготовлен целый ряд методических пособий и руководств. В Институте создана уникальная лабораторно-стендовая база, насчитывающая более 2-х тысяч единиц, в том числе комплекс установок, стендов и тренажеров медицинской, авиационной и другой техники, не имеющих аналогов в стране и позволяющих проводить обучение на современном методическом и технологическом уровне.
Датой создания кафедры авиационной и космической медицины на базе ГОУ ВПО ММА им. И.М. Сеченова и ГНИИИ ВМ МО РФ следует считать 4 апреля 2005 года, когда на заседании Ученого Совета ММА им. И.М. Сеченова было принято решение "О создании кафедры авиационной и космической медицины при медико-профилактическом факультете ГОУ ВПО ММА имени И.М. Сеченова".

В настоящее время на кафедре авиационной и космической медицины 6 штатных единиц профессорско-преподавательского состава. К работе на кафедре привлечены высоко квалифицированные специалисты - авиационные врачи, психофизиологи и другие специалисты с большим стажем научно-исследовательской и преподавательской работы, в том числе 6 профессоров, д.м.н., 3 кандидата медицинских наук.

Конечная цель изучения дисциплины – научить студентов решать профессиональные задачи по осуществлению санитарно-эпидемиологического надзора за условиями труда и жизнедеятельности авиационных специалистов, профилактики профессиональной заболеваемости.

Курс включает 72 часа аудиторной нагрузки. Из них 24 часа лекций и 48 часов практических занятий. Будущие врачи медико-профилактического направления получают знания в рамках экстремальной медицины, изучения факторов риска труда авиаспециалистов и обучения управлению ими. Влияние факторов полета моделируется на специализированных стендах: высотных факторов – в барокамере; динамических факторов – на центрифуге, вестибуло-метрическом стенде, акустической камере; факторов космического полета – на тренажерах иммерсионного блока; эргономика рабочего места летчика изучается на полунатурном моделирующем летном стенде. Курс авиационной и космической медицины вызывает большой интерес у студентов. В этом году несколько человек изъявили желание получить постдипломное образование по специальности "авиационный врач" и были направлены в РМАПО. Другая группа студентов высоко мотивирована на работу в санитарно-эпидемиологических службах авиакомпаний. В свою очередь, на кафедре готовится пакет документов для лицензирования специальности "авиационная и космическая медицина" в ММА им. И.М.Сеченова, после чего на кафедре будут открыты аспирантура и докторантура.
РАЗСОЛОВУ НИКОЛАЮ АЛЕКСАНДРОВИЧУ – 80 ЛЕТ!

Книга В.В., Крапивницкая Т.А., Кузьмина А.Ю., Миркина Н.С., Потиевский Б.Г.,

Юстова В.Д. 

ГОУ ДПО РМАПО Росздрава, г. Москва, Россия
В ноябре 2009 года исполняется 80 лет заведующему кафедрой авиационной и космической медицины РМАПО Росздрава, профессору, действительному члену Российской академии космонавтики им. К.Э. Циолковского, заслуженному работнику Высшей школы, доктору медицинских наук Николаю Александровичу Разсолову.

Н.А.Разсолов родился в Архангельской области. Его путь в авиационной медицине начался сразу после окончания Архангельского государственного медицинского института в 1953 году с должности начальника профилактория для летного состава. Через 2 года, в 1955 году, он возглавил медико-санитарную службу Якутского управления гражданской авиации, где и проработал на протяжении 17 лет. Под его руководством впервые была создана сеть медицинских учреждений гражданской авиации Якутии, подготовлены авиамедицинские работники. Он организовал регулярные месячные курсы повышения квалификации для фельдшеров и 7-10-дневные семинары – для врачей. Клиническую и организаторскую работу Николай Александрович совмещал с преподаванием доцентского курса на кафедре внутренних болезней медицинского факультета Якутского государственного университета.

В 1972 году он возглавил медико-санитарную часть аэропорта "Быково", а с 1973 года перешел на преподавательскую деятельность и был избран доцентом кафедры авиационной медицины Центрального института усовершенствования врачей МЗ СССР. Последние 26 лет, с 1983 года, Н.А.Разсолов заведует кафедрой авиационной и космической медицины Центрального института усовершенствования врачей МЗ СССР (ныне - Российской медицинской академии последипломного образования). 

Профессор Н.А.Разсолов – прекрасный лектор и педагог. Им были разработаны новые курсы авиационной медицины – авиационная медицинская авариология, человеческий фактор в авиации. В преподавании он внедрил современные методы обучения – деловые игры (медицинское расследование авиационных происшествий, проблема обучения в области человеческого фактора и др.), метод малых групп, проблемно-целевое обучение, выездные занятия на базе учебно-тренировочного комплекса и здравпункта аэровокзала.

 За длительный период педагогической деятельности им подготовлено большое количество врачей и средних медицинских работников. Под его руководством на кафедре разработаны "Унифицированная программа последипломного обучения врачей по авиационной и космической медицине" и впервые в России – "Банк тестовых заданий по авиационной медицине", опубликованы Руководство по авиационной медицине (1999, 2006), учебное пособие "Сохранение здоровья и профессионального долголетия авиационных специалистов" (1997).

Н.А.Разсолов является автором и соавтором свыше 300 научных трудов, в том числе 4 монографий, 16 учебных пособий, 2 изобретений. Область его научного интереса – фундаментальные исследования проблем авиационной медицины, в частности, - изучение физиологии труда летного и диспетчерского состава, оценка профессиональной работоспособности пилота. Его научные исследования посвящены исследованию патогенеза болезни движения, пространственной ориентировке пилота в сложных метеоусловиях, физиологических особенностей труда пилотов при выполнении транспортных и авиационно-химических работ, влиянию гипербарической оксигенации на летную работоспособность и статокинетическую устойчивость. Приоритетными направлениями научной работы кафедры являются научные основы усовершенствования врачей и совершенствование врачебно-летной экспертизы. Н.А.Разсолов уделяет большое внимание разработке медицинских стандартов летной годности (принимает участие в обсуждении Федеральных авиационных правил), оценке функциональных резервов и биологического возраста, реабилитации авиационных специалистов. Под его руководством подготовлено и защищено 12 диссертаций. 

 Н.А.Разсолов выполняет большую общественную работу: является членом редколлегии журналов "Авиакосмическая и экологическая медицина", "Функциональная диагностика", членом Президиума Ассоциации авиакосмической и экологической медицины России и др.

 Его заслуги в авиационной и космической медицине отмечены знаками "Отличнику здравоохранения", "Отличник Воздушного транспорта", медалями "Имени Ю.А.Гагарина", "Ветеран труда", рядом почетных дипломов ЦОЛИУВ и др.

 В связи с Юбилеем, поздравляем Николая Александровича с 80-летием, желаем крепкого здоровья, счастья, благополучия и дальнейшей плодотворной работы по подготовке специалистов в области авиационной и космической медицины!
ШЕСТЬДЕСЯТ ЛЕТ РАБОТЫ АШКИНАЗИ И.Г. В АВИАЦИОННОЙ 

МЕДИЦИНЕ 
Юстова В.Д.

ГОУ ДПО РМАПО Росздрава, г. Москва, Россия

Датой рождения авиационной медицины в России принято считать 14 июля 1909 года. Одним из основоположников авиационной медицины в гражданской авиации нашей страны является Исаак Григорьевич Ашкинази. Он закончил 1-ый Московский ордена Ленина медицинский институт и получил назначение на работу в Институт организации здравоохранения и истории медицины, где был помощником у наркома здравоохранения СССР Семашко Н.А.

Опыт организатора здравоохранения в дальнейшем пригодился Ашкинази И.Г., когда он  работал главным врачом профилактория аэропорта Быково, санатория Гражданского воздушного флота (ГВФ) в г. Риге, начальником медицинской службы Управления Центральных районов гражданской авиации, инспектором организационно-методического кабинета Медико-санитарного управления гражданской авиации, ведущим инспектором Медико-санитарного управления гражданской авиации. С 1998 г. и по настоящее время И.Г.Ашкинази работает врачом авиакомпании "РусЭйр". В этом году исполнилось 60 лет его работы в гражданской авиации. За свою долгую трудовую деятельность в области авиационной медицины он принимал участие в испытаниях новой авиационной техники, занимался медицинским обеспечением различных видов авиационных полетов, инспектировал медицинские учреждения гражданской авиации по этому виду медицинской деятельности, преподавал на кафедре авиационной и космической медицины РМАПО Росздрава, передавая накопленный им опыт врачам – слушателям кафедры. Он удостоен званий "Заслуженный врач России", "Отличник здравоохранения", "Отличник Аэрофлота". Это свидетельство признания его административных и организаторских качеств.

Сегодня Исааку Григорьевичу Ашкинази 88 лет. Он полон энергией, его волнуют вопросы медицинского обеспечения полетов в авиакомпании. Пилоты авиакомпании ему дороги, как дети – признается их авиационный доктор. 

И еще его волнует вопрос сохранения научного наследия и истории авиационной медицины в гражданской авиации. Ашкинази Исаак Григорьевич и ветеран медицинской службы гражданской авиации Орлова Нина Елизаровна в 1998 году поставили перед руководством Медицинской службы гражданской авиации вопрос об организации музея авиационной медицины гражданской авиации. И только благодаря их упорству и настойчивости этот музей был создан. Этому процессу положено начало, будущее поколение будет вносить в него свою лепту.

В заключение от имени всех сотрудников кафедры сердечно поздравляем Исаака Григорьевича с 60-летним юбилеем его деятельности в авиационной медицине и Медицинской службе гражданской авиации и желаем крепкого здоровья, благополучия и успехов в деле медицинского обеспечения полетов авиакомпании "РусЭйр"!
МОИ ВОСПОМИНАНИЯ О КАФЕДРЕ АВИАЦИОННОЙ И 
КОСМИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ РМАПО (1964-1989 гг.)
Пименова К.А.(
г. Москва, Россия
Свои воспоминания мне хотелось бы начать с цитирования В.С.Высоцкого: "...Я дышу, и значит я люблю, Я люблю, и значит я живу..."
На кафедру авиационной медицины я попала неожиданно для себя. Жила с семьей в г. Ленинграде, работала в НИИ им. А.Я.Шернберга. В 1956 г. защитила кандидатскую диссертацию, получила звание старшего научного сотрудника... И вдруг МОСКВА! Кафедра авиационной медицины и... доцент!
Так круто изменить свою жизнь нам с мужем пришлось из-за болезни сына Ивана. Врачи категорически заявляли: надо изменить климат. Пришлось поломать устоявшуюся жизнь и ради здоровья сына переехать в Москву. Легко сказать - переехать! Каждый переезд стоит двух пожаров, а еще надо было устроиться на новую работу.
Помогли нам друзья. Ленинград - удивительный город, и люди там удивительные, очень хорошие!
Профессор Владимир Григорьевич СТРЕЛЕЦ и его жена Валентина Александровна (Валечка), с которой мы вместе работали в одной научной лаборатории и имели одного идейного руководителя – академика Владимира Николаевича Черниговского, оказали помощь в нашей судьбе. Спасибо им за это!
Еще работая в Ленинграде, я получила письмо от профессора Комендантова Георгия Леонидовича. Он предлагал мне место доцента на кафедре авиационной медицины, которой он тогда руководил.

Доцентом! Ого-го! У меня в зобу дыханье сперло... Женщина-доцент на кафедре общей патологии Ленинградского ГИДУВа (на которой мне пришлось временно, после рождения сына работать) была одна – доцент Штакельберг Наталья Александровна. Она была оппонентом на защите моей кандидатской диссертации. Нам, совсем молодым ученым, она казалось тогда недосягаемой, необычайно умной и интеллигентной.
И вдруг доцент - я! Я ответила профессору Комендантову Г.Л. согласием. Он предложил мне приехать в мой очередной летний отпуск в Москву и позаниматься на кафедре в статусе курсанта на очередном цикле по авиационной медицине, что я и сделала.
Я быстро вошла в курс занятий, т.к. у меня была хорошая научная школа по патофизиологии профессора Петрова Иокима Романовича. У него на кафедре МОЛа им.С.М.Кирова я проходила аспирантскую практику и сдавала кандидатский минимум по патофизиологии.
Иоким Романович изучал тогда механизмы развития гипоксии при различных патологических состояниях, в том числе при развитии горной болезни. Мне посчастливилось быть на его экспериментах.
Весь состав кафедры авиационной медицины и ее педагогическая и научная жизнь мне сразу понравились. Особенно приятное впечатление произвела "хозяйка" кафедры, старший лаборант Найденова Зоя Николаевна: женщина уже немолодая, интеллигентная, спокойная и очень благородная. Всех нас она держала на определенном расстоянии и не позволяла проявлять в чем-либо хотя бы каплю фривольности.
Всех - это молодых ассистентов, которых на кафедре было двое -Оловянишников Лев Дмитриевич и Разсудов Вячеслав Николаевич, которые тогда были еще без научной степени; доцентов, кандидатов наук - Алифанова Вадима Николаевича и Демидова Александра Валентиновича, а также самого зав. кафедрой профессора Комендантова Юрия Леонидовича. Все сотрудники кафедры называли его только Юрием Леонидовичем. Позже я узнала, что его настоящее имя Георгий.
Иногда на кафедру приходил читать свои прекрасные лекции приват-доцент Чиркин Митрофан Дмитриевич. Лекции его имели большой успех у курсантов и его коллег - преподавателей. Следует отметить, что Г.Л.Комендантов, М.Д.Чиркин, В.Н.Алифанов были выпускниками Военно-медицинской академии им. С.М.Кирова. Они учились в г. Ленинграде, имели прекрасную научную и педагогическую подготовку.

Лекции доцента Вадима Николаевича Алифанова курсанты и коллеги слушали, затаив дыхание. Всех завораживало его отчеканенное, летучее слово!
Георгий Леонидович Комендантов — лауреат Государственной премии СССР, доктор медицинских наук, профессор руководил кафедрой авиационной медицины Центрального ордена Ленина института усовершенствования врачей (ныне Российская медицинская академия последипломного образования) с 1961 г. по 1983 год.
Проф. Г.Л.Комендантов принадлежал к плеяде выдающихся ученых в области авиационно-космической медицины. Он был воспитан в лучших традициях отечественной физиологической школы, ученика И.П.Павлова - академика Леона Абгаровича Орбели и был последователем его учения об адаптационно-трофической функции симпатического отдела вегетативной нервной системы организма.
Прекрасная научная подготовка, энциклопедические знания и большой педагогический опыт позволили быстро развернуться на кафедре его научно-педагогическому таланту. Георгий Леонидович был прекрасным лектором. Он был в постоянном поиске новых средств и форм обучения, талантливым исследователем в оптимизации преподавания авиационной медицины. Педагог он был талантливый!
Замечательный русский педагог К.Д.Ушинский писал: "Учитель должен обладать ласковостью не расслабляющей и строгостью, не граничащей с жестокостью". Таким учителем был Георгий Леонидович Комендантов. Лекции он читал спокойно, очень доходчиво, интеллигентно! Да, да, именно интеллигентно. Наконец я нашла слово, стопроцентно характеризующее Юрия Леонидовича.
Интеллигент происходит от слова "Intelligens", что означает понимающий, мыслящий. Я иногда стеснялась разговаривать с Юрием Леонидовичем - мне казалось он видит меня, "мыслит" меня насквозь и заранее знает, что я хочу ему сказать.
Итак, с 1964 года я начала работать на кафедре, но не доцентом сразу, как обещал Юрий Леонидович, а ассистентом. Так решила ректор нашего института Ковригина Мария Дмитриевна, женщина мудрая, с большим опытом организатора. Она решила, по-видимому, не рисковать, а дать мне испытательный срок, поработать сначала ассистентом. Диплом доцента я получила в 1969 г. На кафедре проработала 25 лет (четверть века!).
Работа на кафедре была размеренной, велась строго по часам, согласно учебному расписанию: 9.00-11.00 – лекция, 11.00-13.00 – вторая лекция, 13.00-15.00 – семинары или практические занятия, с 11.00 до 11.15 – перерыв на чай, который регулировала наша дорогая Зоя Николаевна. И за это мы ей были тоже очень благодарны. Многие из нас, спеша на работу, не успевали утром позавтракать, к ним относился и Юрий Леонидович. Он жил очень далеко от кафедры. Кафедра находилась около м. Сокол, а Юрий Леонидович жил в районе м. Щелковская. Он всегда вместе со всеми своими сотрудниками участвовал в наших утренних чаепитиях.
На кафедре царил дух творческого сотрудничества и взаимопонимания. Сотрудники кафедры, молодые ученые и педагогические кадры росли и становились зрелыми под руководством замечательного ученого и организатора.
Всех их объединяла школа Комендантова, идеи дорогого Учителя, Человека с большой буквы: чуткого, внимательного, взыскательного, доброжелательного, справедливого.
Юрий Леонидович стоял у истоков зарождения космической медицины. Проф. Комендантов Г.Л. и его сотрудники были самыми активными участниками всех Чтений им. К.Э.Циолковского с первого года их оснований.
На всех форумах по авиакосмической медицине, на научных конференциях различных институтов СССР и за рубежом сотрудники кафедры выступали с научными докладами. На XX Международном конгрессе по авиакосмической медицине, проходившем во Франции, в г. Ницца, мне пришлось выступить от кафедры с тремя докладами.
В апреле 2001 г. мне исполнилось 75 лет. В газете "Сокол" районной управы "Сокол" СО г. Москвы № 4 (53) 2001 г. была статья на целую страницу под громким заголовком "Космический доктор". Я возражала против такого названия, но с журналистами спорить трудно. Свою статью журналистка Наталья Арзамаскина начинала со слов одного нашего курсанта, выпускника цикла марта 1985 г. с моей фотографией и общей нашей фотографией преподавателей кафедры: проф. д.м.н. Разсолова Н.А., доц. Пименовой К.А., ассистентов В.Н.Разсудова, В.Д.Юстовой и А.Г.Быстровой с курсантами одного из циклов – в Центре управления полетами (ЦУПе). Наша кафедра действительно получила статус кафедры авиационной и космической медицины. Но ни я, ни другие сотрудники кафедры не работали напрямую с космонавтами.
Основной задачей кафедры было обучение врачей авиаотрядов, которые наблюдали и лечили пилотов гражданской авиации. Кроме того, мы проводили курсы повышения квалификации специалистов высшей категории, которые непосредственно работали с космонавтами. У нас учились врачи не только СССР, но и специалисты ГДР, Болгарии, Кубы.
Мы учили и выпускали специалистов по авиационной и космической медицине – врачей, которые непосредственно обследовали, готовили к полетам и лечили пилотов и космонавтов.
Краткие воспоминания о моей жизни на кафедре авиационной и космической медицины начались со слов "Люблю". Хочу и в конце их сказать вам, мои дорогие коллеги: Любовь - это великое захватывающее чувство. Это чувство входит в нас неожиданно, и если оно сохраняется в нас, значит мы живем, и у нас есть будущее.
О военном факультете 2-го Московского медицинского
института и его выпускниках в годы Великой

Отечественной войны (воспоминания)

Федоров Б.М., профессор, заслуженный деятель науки РФ
г. Москва, Россия
В 1939 году меня приняли на лечебный факультет 2-го Московского медицинского института, одного из лучших ВУЗов нашей страны.

Многолетние традиции института, совершенный уровень преподавания, высокая культура и патриотизм профессоров и сотрудников кафедры обеспечивали подготовку врачей, обладавших не только медицинскими знаниями, но вместе с тем, широким кругозором и гуманистическим мировоззрением. 
Этому в немалой степени способствовало участие студентов в научных кружках: на первых курсах - в кружке при кафедре гистологии, которой руководил член-корреспондент АН СССР Борис Иннокентьевич Лаврентьев, и в кружке при кафедре физиологии, которой руководила академик Лина Соломоновна Штерн.

В Институте были демократические взаимоотношения. Директором был очень энергичный профессор урологии Б.А.Топчан, он же был главным врачом 1 Градской больницы. На занятиях профессор любил рассказывать забавные истории из урологической практики. Студенты ценили коммуникабельность и отзывчивость директора и за глаза почтительно называли его "папаша Топчан".

В тревожные предвоенные годы в институте были характерны патриотические настроения. На лекциях приводились примеры высокой нравственности и бескорыстности ведущих деятелей отечественной медицины. В первые месяцы Отечественной войны, осенью 1941 г., институт был перебазирован в г. Омск, а в начале 1942 г. большинство студентов-мужчин было переведено на военный факультет. Теперь мы именовались слушателями Военфака, носили солдатское обмундирование, жили в казарме, спали на двухэтажных нарах, днем строем бодро маршировали по городу из клиники в клинику, вечером работали в читальном зале. Летом выезжали в лагерь, где продолжали изучать эпидемиологию, травматологию, военные и другие дисциплины.
Работали очень много. Нас обучали превосходные преподаватели: терапевт профессор Зеленин, хирурги профессор Шлапоберский и доцент Горелик. Авиационную и военную медицину преподавали профессор В.В.Стрельцов и начальник Военфака полковник медицинской службы Берлин.

30 января 1943 года после сдачи экзаменов слушатели получили удостоверения, которые в 1946 г. были заменены на полноценные дипломы об окончании полного курса военного факультета при 2-ом Московском медицинском институте по специальности "Лечебное дело". Впереди еще предстояла двухмесячная специализация по хирургии в клиниках г. Москвы.

В апреле 1943 г. каждому слушателю, окончившему Военфак, было присвоено звание капитана медицинской службы и выдано направление в воинскую часть.

Меня и двух моих однокурсников (А.В.Стогова и С.П.Пилданова) направили в Гвардейский Кантемировский танковый корпус (после окончания ВОВ Кантемировская танковая дивизия - участница всех московских военных парадов). В 1943 г. в танковом корпусе не было медсанбата, а наиболее квалифицированными медицинскими подразделениями были Медсанвзводы (в корпусе, трех танковых и одной мотострелковой бригаде). Кроме того, в каждом мотострелковом батальоне был врач. Мои однокурсники были назначены врачами батальонов, они прослужили в корпусе несколько месяцев. Потери среди врачей были большими.

Мне посчастливилось до конца войны служить в 3-ей Гвардейской Краснознаменной орденов Суворова и Кутузова мотострелковой бригаде в должности начальника хирургического отделения Медсанвзвода. Эта бригада после Сталинградского фронта участвовала в боях на Белгородско-Харьковском направлении Курской дуги, с боями прошла через Ахтырку, Котельву, Малин, Любар, Збараж, Тернополь, Львов, Дембицу, Кросно, Шепетовку, сражалась в Карпатах на Дуклинском перевале, взяла Краков, Бреславль, форсировала Одер, прорвала оборону немцев на реке Нейсе, овладела Дрезденом и закончила войну в Чехословакии.

Медицинская служба мотострелковой бригады танкового корпуса имела особенности, связанные с быстрыми ее передвижениями на большие расстояния (в некоторых случаях до четырех раз в сутки), рейдами в тыл противника, расположением Медсанвзвода в ближайшем соседстве с боевыми подразделениями. На фронте очень часто возникали сложные ситуации. Немецкие летчики на бреющем полете расстреливали санитарные машины. Немецкая артиллерия вела интенсивный огонь по медицинским палаткам и сооружениям с опознавательными знаками в виде красного креста.

Упомяну о двух типичных случаях. В августе 1944 г. в упорных боях за немецкий укрепленный район в Дембице Медсанвзвод расположился на лесной поляне, операционная была в домике лесника. В результате артиллерийского обстрела строение стало быстро разваливаться. Находившегося на операционном столе раненого удалось вынести из дома. На лужайке под открытым небом я закончил операцию – ампутацию голени. Тем временем обстрел не прекращался. Помогавшему мне санитару осколком мины расчленило голову на две половины. Эвакуация раненых была затруднена. Положение разрядилось, когда командование бригадой направило в распоряжение Медсанвзвода большой бронетранспортер, вооруженный пушкой и крупнокалиберным пулеметом. На боевой машине прооперированные раненые были эвакуированы.

В боях на Дуклинском перевале в Карпатах в районе Гута Полянска Медсанвзвод расположился у подножья горы. Немецкая артиллерия с высоты сначала расстреляла медицинскую палатку, изрешетив ее. После того как операционная была перенесена в расположенный поблизости деревянный дом, начался интенсивный артиллерийский обстрел этого строения. Прямо в операционной была смертельно ранена ассистировавшая мне медицинская сестра, молодая девушка Ольга Передерий.

В связи с быстрыми передвижениями Мотострелковой бригады и вместе с ней Медсанвзвода сооружать блиндажи у нас не было времени и других возможностей. Во время интенсивных артиллерийских обстрелов оставить раненых в палате, а самим укрыться в траншее – об этом у меня, моих товарищей и помощников не могло быть и речи.

В тяжелых боях в Медсанвзвод непрерывно поступал поток раненых. При этом отойти от операционного стола было невозможно в течение нескольких суток. До пяти суток продолжалась напряженная непрерывная работа врачей без сна. В боях на Дублинском перевале потери убитыми и ранеными были настолько значительными, что к шестым суткам сражения общее количество солдат в трех батальонах уменьшилось до 15 человек, после чего подразделения вывели с передней линии на несколько дней для пополнения и доформирования. 

Расскажу еще об одном случае, происшедшем за несколько дней до окончания войны. В Медсанвзвод была доставлена большая группа немецких женщин с тяжелыми пулевыми ранениями. Они не выполнили требования отступавших немцев покинуть свою деревню и были расстреляны ими. В Медсанвзводе немецким женщинам, которые выжили, была оказана квалифицированная медицинская помощь и обеспечена эвакуация.

После подписания акта о немецкой капитуляции для меня война затянулась еще на один день, так как танковый корпус был стремительно переброшен из Дрездена в Чехословакию для освобождения Праги. Дрезден оставил впечатление в связи с огромными разрушениями. В городе целые кварталы были превращены в груды камня. По свидетельству средств массовой информации, Дрезден, в котором в конце войны уже не было военных объектов, а завод "Цейсс" был заполнен беженцами, в ночь с 13 на 14 февраля 1945 г. подвергся бомбардировке английской и американской авиацией (на город было сброшено 650 тысяч зажигательных и множество фугасных бомб). За одну ночь в Дрездене от бомбардировки английскими и американскими самолетами погибло 135 тысяч мирных граждан.

Советское командование высоко ценило работу военных врачей. В 1943-1945 г.г. мне было присвоено звание гвардейца, и я был награжден орденами Красной звезды, Отечественной войны, медалями "За отвагу" и другими.

После окончания ВОВ военфаковцы много раз собирались в стенах 2-го Московского медицинского института (Медицинского университета), однажды в Колонном зале Дома Союзов. Большинство моих однокурсников после окончания войны продолжало служить в армии в должностях начальников военных госпиталей, ведущих медицинских специалистов высшей квалификации. Несколько моих однокурсников получили известность как крупные ученые и педагоги.

Очень инициативный военфаковец Кирилл Владимирович Лашков посвятил свою жизнь воспитанию новых поколений военных врачей в стенах Ленинградской военно-медицинской академии; талантливый ученый Абрам Моисеевич Генин посвятил свою многогранную творческую деятельность авиационной и космической медицине; крупный клиницист Николай Михайлович Жариков возглавил кафедру психиатрии 1 Московского медицинского института; выдающийся ученый Леонид Семенович Розенштраух возглавил кафедру рентгенологии Центрального института усовершенствования врачей.

Для большинства военфаковцев был характерен неиссякаемый оптимизм. Однако с возрастом обострялись болезни, уходили из жизни достойные люди. Не дожив до 50 лет, скончался от инфаркта миокарда мой друг Ефим Локшин, служивший после окончания Военфака в парашютно-десантных войсках и награжденный за героический подвиг орденом Красного Знамени.

При многократных дружеских встречах военфаковцев стало проявляться стремление оценить прожитую жизнь. Процитирую стихи Владимира Шера, прочитанные автором на встрече однокурсников через 45 лет после окончания Военного факультета:

- И поступки свои оценивая,

разбирая ошибок завал, 

об одном говорю без сомнения:

никого я не предавал.

- Не нажил я большого богатства, 

не спасался в годы войны;

и ценю наше кровное братство, 

и поддержку любимой жены.

- Что поделаешь – жизнь кончается, 

но сие не зависит от нас…

И со многими мы встречаемся

в этом зале в последний раз.

- Да мы трудные жили годы

Путь наш был тернист и не прям, 

но посев дал добрые всходы,

верю, это зачтется нам.

В этих стихах многое отражено. Тем не менее, главное в том, что лучшие годы молодости, проведенной на военном факультете и на фронте, воспоминания о преодоленных трудностях, сознание причастности к победе в Великой Отечественной войне на протяжении многих десятилетий являются для нас лучшим источником оптимизма и стимулом к продолжению активной творческой жизни.

АВИАЦИОННЫЕ ВРАЧИ – ОСНОВОПОЛОЖНИКИ 

КОСМИЧЕСКОЙ БИОЛОГИИ И МЕДИЦИНЫ

Белаковский М.С., Пономарева И.П.

ГНЦ РФ – Институт медико-биологических проблем РАН, г. Москва, Россия

 Решение Совета Всероссийского аэроклуба в 1909 г. о необходимости освидетельствования летчиков положило начало зарождению отечественной авиамедицины. Однако она еще не являлась научной дисциплиной, так как должны были появиться научные исследования и печатные работы. Они появились очень быстро. Хронологию публикаций, а также длинный и сложный путь, который прошла авиационная медицина, опубликовал в своей монографии авиационный врач, летчик-наблюдатель и историк А.А.Сергеев (1962). 

 Развитие авиационной медицины находилось в прямой зависимости от успехов создания авиационной техники и от достижений летчиков. Не затрагивая эти исторические достижения, остановимся на создании Института авиационной медицины (ИАМ) РККА (1936) и роли авиационных врачей в становлении космической биологии и медицины (КБМ).
 В Институте авиационной медицины в 1947 г. по инициативе С.П.Королева было сформировано специальное подразделение, которое должно было исследовать влияние высотных и космических полетов на живой организм. Руководство этими работами было поручено В.И.Яздовскому. С.П.Королев постоянно интересовался результатами и поддерживал данное направление работы.

 В итоге были выполнены биологические эксперименты с собаками на высотных ракетах, на Втором искусственном спутнике Земли (ИСЗ) и на возвращаемых космических кораблях-спутниках. Эти корабли были прототипами космического корабля "Восток", на котором Ю.А.Гагарин совершил первый космический полет. О.Г.Газенко возглавлял комплекс физиологических, генетических и радиобиологических исследований, готовил к полету животных, системы их фиксации в кабине и регистрации физиологических показателей. Эти эксперименты позволили сделать вывод о возможности и безопасности полета человека в космос.

 Авиационные врачи и научные сотрудники ИАМ одними из первых исследовали на себе необычные факторы полета, высотное и противоперегрузочное снаряжение, системы жизнеобеспечения и спасения. Здесь будет уместно привести малоизвестный факт о том, что А.М.Генин, И.И.Касьян, А.Д.Серяпин , Е.Я.Шепелев писали руководству института рапорты с просьбой о включении кандидатами для полетов с исследовательскими целями в верхние слои атмосферы и на искусственные спутники Земли за несколько лет до организации Первого отряда космонавтов (Яздовский В.И., 1996). 

 Судьба многих авиационных врачей очень схожа. Многие из тех, кто позднее был причастен к пилотируемой космонавтике, начали свою службу в действующей армии. Так, выпускники военно-медицинского факультета при Втором Московском медицинском институте И.И.Брянов, О.Г.Газенко и Ф.Д.Горбов были отправлены на фронт в первые дни войны.

 После окончания Великой отечественной войны для дальнейшего прохождения службы некоторые авиационные врачи были направлены в Центральный научно-исследовательский авиационный госпиталь (ЦНИАГ), в ИАМ ВВС, в адъюнктуру Военно-медицинской академии (ВМА) им. С.М.Кирова и на кафедру авиационной медицины Центрального института усовершенствования врачей (ЦИУВ).

 В окружении видных специалистов в области авиационной медицины и врачебно-летной экспертизы А.П.Аполлонова, М.П.Бресткина, Н.А.Вишневского, В.И.Воячека, Д.И.Иванова, Г.Л.Комендантова, Л.А.Орбели, В.В Стрельцова, К.Л.Хилова и др. формировались научные взгляды будущих специалистов космической медицины.

 Известно, что постановлениями Правительства от 22.05. и от 10.12. 1959 г. была впервые поставлена государственная перспективная задача осуществления полета человека в космическое пространство. Эти документы явились основополагающими для начала отбора кандидатов в космонавты. К началу 1960 г. был закончен отбор в частях ВВС. Из 206 летчиков, поступивших в ЦНИАГ, был создан Первый отряд космонавтов из 20 человек.

 В марте 1960 г. первые отобранные кандидаты прибыли в Государственный научно-исследовательский испытательный институт авиационной и космической медицины (ГНИИИА и КМ) МО СССР (ранее ИАМ), где был создан отдел по отбору и подготовке космонавтов во главе с Н.Н.Гуровским. Наступила пора непосредственной подготовки, в том числе и медико-биологической, кандидатов к полетам. Так как космическая медицина выделилась из авиационной медицины как самостоятельная научная дисциплина, то и к подготовке кандидатов были привлечены авиационные врачи, сотрудники ГНИИИА и КМ, НПО "Звезда", ЦНИАГ.

 Ю.А.Гагарин описал свои первые впечатления от встречи с медиками следующим образом: "...Прежде всего нас детально познакомили с тем, что ожидает человека, отправляющегося в космос. Военный врач Владимир Иванович, крупнейший специалист по авиационной медицине, обстоятельно рассказал нам о факторах, с которыми встречается живой организм при полетах в космическое пространство... Мы относились с уважением к нашим врачам. Это они определяли условия, обеспечивающие жизнь и здоровье человека в кабине КК, принимали деятельное участие в его создании, в разработке надежного скафандра и научной медицинской регистрирующей аппаратуры..." (цит. "Дорога в космос", 1981, стр. 90). Эти слова Ю.А. Гагарина можно отнести к таким пионерам космической биологии и медицины, как:

 В.И.Яздовский – организатор и ведущий ученый программы подготовки первых запусков животных на геофизических ракетах и искусственных спутниках Земли, а также медицинского обеспечения первых орбитальных полетов советских космонавтов. Под его руководством были разработаны научная доктрина и программа исследований по КБМ, обоснована возможность полетов человека на ракетах и претворена в жизнь система отбора, тренировки и подготовки космонавтов.

 Ю.М.Волынкин – директор ГНИИИА и КМ, под руководством которого осуществлялись отбор и подготовка первых космонавтов, обосновывались принципы медицинского и медико-технического обеспечения космических полетов (КП).

 О.Г.Газенко – один из руководителей подготовки и проведения на ИСЗ серии биологических экспериментов, доказавших принципиальную возможность КП человека.

 А.М.Генин – один из научных организаторов первых запусков животных на геофизических ракетах; участник подготовки первого отряда космонавтов, занимался теоретическим обоснованием и практической разработкой систем жизнеобеспечения, в особенности по проблеме регенерации газовой среды космических кораблей.

 Н.Н.Гуровский – организатор и непосредственный участник отбора и подготовки первых космонавтов, занимался вопросами физиологии и психологии труда. 

 Ф.Д.Горбов – основоположник космической психологии, разработал методологию психологического отбора космонавтов, внедрил в практику подготовки метод сурдокамерных испытаний и, в дальнейшем, совместимости членов экипажа.

 Е.А.Карпов – организатор и первый начальник Центра подготовки космонавтов, а также участник отбора и подготовки первых космонавтов. 

 Безусловно, этот список далеко не полный. Упомянуты те, под чьим руководством нам посчастливилось работать и контактировать, в большей степени, во время отбора и подготовки космонавтов или в период совместных командировок. 

Нельзя не вспомнить и такие фамилии как И.Т.Акулиничев, Б.С.Алякринский, В.В.Антипов, И.И.Брянов, А.Н.Бабийчук, И.С.Балаховский, С.А.Бугров, П.В.Буянов, В.Г.Волович, М.Д.Емельянов, Л.И.Какурин, И.И.Касьян, Т.Н.Крупина, Е.И.Кузнец, А.Г.Кузнецов, А.В.Покровский, И.Д.Пестов, В.А.Пономаренко, В.И.Степанцов, А.В.Ушаков, С.В.Чижов, Е.М.Юганов и др.

Большой вклад в отбор и подготовку внесли такие специалисты из ЦНИАГ как Е.А.Федоров, М.Д.Вядро, И.И.Брянов, Ф.Д.Горбов, К.К.Иоселиани, Г.П.Михайловский и многие другие.

В это же время создавался Центр подготовки космонавтов, многие специалисты которого принимали активное участие в исследованиях и тренировках на базе ГНИИИА и КМ и других организациях, в частности, В.В.Ковалев, Г.Ф.Хлебников, А.Н.Лицов, И.Ф.Чекирда, А.В.Никитин, Н.Х.Ешанов, И.М.Аржанов, О.Н.Кузнецов, И.А.Колосов и др.

 Имя Ф.Д.Горбова тесно связано со становлением космической медицины, в частности космической психологии. Под его руководством были созданы подразделения в ГНИИИА и КМ, ИМБП, в которых сформировалась система психофизиологического отбора и подготовки космонавтов. 

В 1939 г. при Центральном институте усовершенствования врачей была организована кафедра авиационной медицины. Первым заведующим кафедрой назначен В.В.Стрельцов, в годы начала пилотируемой космонавтики - Г.Л.Комендантов, в настоящее время кафедру Российской медицинской академии последипломного образования Росздрава возглавляет Н.А.Разсолов. 

 Весомый вклад в дальнейшее углубление знаний, имеющих прямое отношение к космической медицине,  вносили и вносят такие ученые и сотрудники Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова как Л.А.Орбели, В.И.Воячек, К.Л.Хилов, П.И.Егоров, А.В.Лебединский, М.П.Бресткин, Г.Л.Комендантов, В.И.Копанев, В.С.Новиков, С.И.Лустин, И.А.Колосов и многие другие.
ИСТОРИЧЕСКИЕ ЭТАПЫ ОТБОРА СПЕЦКОНТИНЕГЕНТА ДЛЯ 

УЧАСТИЯ В КОСМИЧЕСКИХ ПОЛЕТАХ И НАЗЕМНЫХ 

МОДЕЛЬНЫХ ИССЛЕДОВАНИЯХ

Воронков Ю.И., Гончарова А.Г., Тизул А.Я., Брагин Л.Х.

ФУ РАН ГНЦ РФ - Институт медико-биологических проблем, г. Москва, Россия
Впервые задача обоснования требований к состоянию здоровья и проведения отбора кандидатов в космонавты была сформулирована С.П.Королевым в 1958 г. Сложность поставленных целей определялась отсутствием в конце 50-х гг. данных о влиянии факторов космического полета на организм человека.

В те же годы в США было создано Национальное Агентство по аэронавтике и исследованию космического пространства, где проводился отбор кандидатов для осуществления первого пилотируемого космического полета в составе семи астронавтов, летчиков ВВС (NASA, Astronaut fact book, 1997). 

На первом историческом этапе медицинский отбор кандидатов в космонавты формировался на обобщенном опыте врачебно-летной экспертизы.

Следующий этап: 1963-80-е гг. Первые полеты советских космонавтов подтвердили принципиальную возможность работ в космическом пространстве и положили начало новым направлениям научных исследований. Для разработки медицинского обеспечения полетов, основу которых составили результаты наземных модельных исследований и осуществление научно-исследовательских программ, Постановлением Правительства от 28 октября 1963 г. по рекомендации Главного конструктора С.П. Королева был создан Институт медико-биологических проблем. В этот период был накоплен опыт отбора испытателей-добровольцев для исследований, моделирующих воздействие как моно-, так и комплекса факторов космического полета разной продолжительности, в том числе водной иммерсии, антиортостатической гипокинезии, пребывания в гермообъектах и др. Результаты экстраполировались на отбор кандидатов в космонавты и медицинское обеспечение космических полетов.

В 80-90-е гг. наиболее важную часть деятельности специалистов ИМБП в составе врачебно-экспертной комиссии (ВЭК) и Главной медицинской комиссии (ГМК) Министерства здравоохранения и Министерства обороны России составляла разработка и совершенствование медицинских требований, предъявляемых к состоянию здоровья летчиков и космонавтов. Оптимизация экспертных подходов требовалась в связи с увеличением продолжительности космических полетов, уменьшением интервалов между повторными полетами и все возрастающей напряженностью профессиональных и научных программ. Увеличивающаяся продолжительность и усложнение внекорабельной деятельности также повысило требования экспертизы состояния здоровья.

Следующий этап можно выделить с развитием космического туризма. Расширились стандарты, применительно к возрасту и некоторым особенностям состояния здоровья. Принципы медицинского отбора и экспертизы состояния здоровья, оставаясь неизменными в главном, оптимизированы на основе анализа результатов длительных космических полетов и разнообразных модельных исследований. 

Этот этап также характеризуется кропотливой работой по выработке единой методологии оценки состояния здоровья в России, США, странах Европы и др. Согласование единых медицинских стандартов и диагностических критериев оценки состояния здоровья оптимизирует процедуру отбора международных экипажей, повышает эффективность медицинского обеспечения космических полетов.

В настоящее время клинический отдел ФУ РАН ГНЦ РФ ИМБП продолжает многопрофильную работу в этой области, одним из направлений которой стал отбор испытателей - добровольцев в исследования МАРС – 105 и МАРС – 500, имитирующие этапы полета к Марсу в наземных условиях. На современном этапе принципы медицинского отбора включают преемственность проведения обследования, использование международных стандартов оценки здоровья, индивидуализацию и коррекцию программы обследований с использованием высокоинформативных клинико-инструментальных и лабораторных методов диагностики. 

На данном временном этапе правильность и рациональность подходов, высокое качество отбора спецконтингента, обеспечиваемое клиническим отделом ФУ РАН ГНЦ РФ – ИМБП, является гарантом успешной стабильной работы российских и международных экипажей. Международное сотрудничество, кооперация и обмен практическим опытом в области экспертизы состояния здоровья открывают новые аспекты работ по успешному обеспечению пилотируемых космических полетов.

Авиационная психология: вчера, сегодня, завтра

Крапивницкая Т.А.
ГОУ ДПО РМАПО Росздрава, г. Москва, Россия
14 июля 1909 г. считается датой зарождения русской авиационной медицины. На заседании Совета аэроклуба был поднят вопрос о необходимости медицинского освидетельствования летчиков и вынесено решение о запрещении членам аэроклуба совершать полеты без медицинского осмотра. Закончился этап естественного отбора.

Инициатором медицинского освидетельствования можно считать активнейшего члена аэроклуба, профессора Н.А.Рынина. Он организовал кружок врачей, интересующихся авиацией, вопросами физиологии и гигиены летчиков.

В 1910 г. Военное ведомство издает приказ № 481 с "расписанием болезней и физических недостатков, препятствующих службе офицеров, нижних чинов и вольнонаемных техников в воздухоплавательных и авиационных частях", где особое внимание уделялось сердечно-сосудистой и нервной системам.

Устанавливаются сроки службы офицеров. Предельный возраст для службы "на аэропланах" – 45 лет, на "аэростатах" - 58 лет. При клиническом военном госпитале организуется первая врачебно-летная комиссия под председательством главного врача госпиталя Сергиева, состоящая из 5 членов: терапевта С.М.Поггенполь, окулиста Е.В.Зеленковского, отоларинголога В.И.Воячека, невропатолога В.В.Срезневского, хирурга В.Н.Деревенко. Таким образом с 1910 г. осуществлялось коллегиальное освидетельствование лиц летного состава. Военным ведомством был издан приказ № 400, касающийся пенсионного обеспечения летчиков, государство высказало участие в дальнейшей судьбе людей, отдавших себя авиации.

С 1912 года начинает изучаться эмоциональное состояние летчика во время полета, его ощущения, восприятия. Этому посвящена статья Г.Шумкова "Психофизиологическое состояние воздухоплавателей во время полета" в "Военном сборнике" № 3 за 1912 г. Севастопольская военная школа в приказе № 42 от 18 июня 1911 г. запретила употреблять спиртные напитки за 12 часов до полета. Врач запретил держать вино в офицерском собрании. Это были первые научные предположения об изменении психологических когнитивных функций пилота под влиянием алкоголя.

До начала Первой мировой войны в России развилась система безопасности полетов. Одним из первых специалистов в этой области был летчик русского военного ведомства А.Г.Евстафьев. С 1914 г. была введена система учета летных происшествий и анализ предпосылок к ним. Отбор с учетом медицинских и профессиональных требований проводился до 1917 – 1918 гг. и обеспечил русской авиации минимальные потери. 
К началу Первой мировой войны авиация достигла больших успехов. В 1913 г. длительные перелеты совершали многие летчики. Франция и Германия имели каждая около 250 самолетов в строю, Россия - 180, Англия - 179, Италия - 84 (Сергеев А.А., 1962).

Во Франции Камю и Неппер впервые применили к летчику психологические методы исследования. Была проверена скорость психической реакции на зрительные, слуховые и тактильные раздражения. Результаты сопоставили с летными характеристиками и были сделаны выводы о том, что у плохих пилотов низкая скорость психической реакции (J.Camus et Nepper, 1916). Работа Камю и Неппера положила начало целому направлению в авиационной медицине - авиационной психологии. 8.11.1917 г. был издан министерский приказ о создании специальной комиссии для проведения психологических исследований летчиков во Франции.

В Италии авиационная медицина начинает развиваться усилиями профессора Джемелли, который организует специальную Психологическую лабораторию при верховном командовании (A.Gemelli, 1917). Исследуются скорость реакции, эмоции, влияние их на сердечно-сосудистую систему, внимание, равновесие, дыхание и кровяное давление. Комплекс исследований затрагивает психологию и кардиологию. Джемелли называет свое  совершенно самостоятельное направление психофизиологией. Это направление вызвало в Италии ряд последователей (Галеотти, 1919; Билянчиони, 1919). В 1917 г. немцы захватили после боя при Изонцо всю лабораторию итальянского профессора Джемелли. 

В Германии в авиационную медицину были привлечены крупные немецкие психологи и психиатры, такие как Штерн, Бенарн, Кронфельд. Начинают применяться методы клинической психологии. Методика Кронфельда позволила производить исследование комплекса психических качеств с помощью очень сложной установки. Результаты были не утешительны. Впервые Кронфельд высказал мысль о том, что уровень интеллекта не зависит от возраста, образования, степени подготовки (A.Kronfeld, 1919).

После вступления США в Первую мировую войну в 1917 г., Американской психологической ассоциацией был назначен комитет для рассмотрения тех средств, которыми психология могла помочь ведению войны. Военными психологами были привлечены неопубликованные тесты для группового тестирования интеллекта Артура С.Отиса. Созданный тест стал называться армейский ( и армейский (. Первый (() предназначался для обычного тестирования, второй ((), как шкала невербальная, был рассчитан на неграмотных и новобранцев иностранного происхождения, которые не могли ответить на вопросы на английской языке (А.Анастази, 1982). Это было первое групповое психологическое тестирование.

Известный психолог Л.Кронбах утверждал, что ныне действующие тесты отличаются от тестов 20-х гг. настолько же, насколько нынешние автомобили отличаются от автомобилей того же периода: они более эффективны, но работают по тем же принципам, что и раньше (Cronbach L.J., 1960).

В 1923 советское правительство создает Гражданский воздушный флот.

На базе Центрального института труда по указанию Главвоздухфлота создается в июне 1920 г. комиссия по изучению условий труда пилотов. В Комиссию, возглавляемую академиком П.П.Лазаревым, вошли крупные ученые Крамер П.Б., Ганнушкин П.Б., Головин, Розанов И.П., Грановский И.В. и секретарь Минц С.Е. Перед ней были поставлены следующие задачи: установить правила приема в летные училища и критерии врачебно-летной экспертизы, разработать нормы питания лиц летного состава, изучить влияние факторов полета на организм (Ежерец Е.А.)

На IV Всероссийском съезде воздушного флота в июне 1921 г. С.Е.Минц сделал доклад о состоянии врачебно-летной экспертизы и выделил два направления работы: клиническое диспансерное наблюдение за лицами летного состава и психологическое освидетельствование лиц летного состава. Исследования С.Е.Минца сыграли большую роль в развитии врачебно-летной экспертизы гражданской авиации. Он явился инициатором внедрения психофизиологических исследований для отбора пилотов. Созданная им лаборатория авиационной школы стала ядром Центральной психофизиологической лаборатории ВВС. Воссозданная установка Кронфельда позволяла оценивать скорость реакции на зрительные раздражители, ошибки поведения. Был введен опрос по карте Отто Липпмана для выявления качеств, необходимых летчику. Проанализировав 364 катастрофы, С.Е.Минц сделал вывод, что в 90% случаев катастрофы зависят от индивидуальных качеств летчика. Несколько раньше авиационные медики Англии опубликовали статистику летных аварий в Британском Воздушном Флоте во время Первой мировой войны: 90% всех аварий обязаны человеческому фактору (Самтер Я.Ф., 1943).
Психологическое направление ВЛЭ продолжало развиваться и в 1923 г. профессор А.П.Нечаев разработал методику по исследованию коэффициента авиаспособности по следующим качествам: адаптация внимания, объем внимания, эмоциональность, внушаемость, разница в прямом и обратном счете, средняя скорость писания чисел, средняя скорость работы в спокойном состоянии и при побочных раздражениях. Его данные совпали с оценками командования. Это была первая попытка лабораторного определения "коэффициента авиаспособности", поддержанная клиническими психологами, неврологами и психиатрами России (Сергеев А.А., 1962).

Во всех авиационных школах были организованы психологические лаборатории. В 1924 г. Главвоздухфлот по договоренности с Военно-санитарным управлением организует Центральную психофизиологическую лабораторию. Основным направлением  советской авиамедицины становится психофизиология, соединившая в себе психологические и физиологические методы. Центральную психофизиологическую лабораторию возглавлял психиатр Н.М.Добротворский. В нее входили сотрудники И.П.Павлова - Ю.А.Васильев и А.В.Лебединский.

К 1932 г. ВВС имели: IV сектор Научно-исследовательского санитарного института (НИСИ) и сеть психофизиологических лабораторий. ГВФ - Центральную психофизиологическую лабораторию ГВФ, секцию авиационной медицины Аэроинститута и периферические психофизиологические лаборатории. Центральная психофизиологическая лаборатория ГВФ превращена в 1936 г. в Центральную лабораторию авиационной медицины Наркомздрава СССР.

В.В.Стрельцов, возглавив лабораторию, отдал ей весь свой организационный и научно-исследовательский опыт работы. Ученик Л.А.Орбели, последователь физиологической школы I Ленинградского медицинского института имени И.П.Павлова, а затем Военно-медицинской академии, он внес концепцию изучения течения физиологических функций с позиции эволюционной физиологии. Изучая физиологические реакции организма при воздействии различных экстремальных факторов, он значительно расширил рамки физиологического эксперимента и включил клинические, биохимические, гистологические и психофизиологические методики. Рассматривались вопросы влияния недостатка кислорода на высшую нервную деятельность. При подъеме на высоту наблюдалось значительное снижение памяти, дезинтеграция нервно-психической деятельности, выражающаяся в угнетении функций коры, замедлении интеллектуальных процессов, повышении самооценки, снижении критики, импульсивность, склонность к принятию нецелесообразных решений. Все эти экспериментальные данные привели В.В.Стрельцова к выводу о том, что центральную роль в реакциях организма на кислородное голодание играет кора головного мозга. Экспериментальные данные в области физиологии высотных и скоростных полетов В.В.Стрельцов оформил в докторскую диссертацию на тему "Влияние пониженного барометрического давления и ускорений на организм" (1938). Это была вторая докторская диссертация по авиационной медицине (первая – П.И.Егоров "Влияние пониженного парциального давления кислорода на организм человека", 1936). Выдающийся ученый впервые поставил вопрос о необходимости специальной подготовки авиационных  врачей. Под влиянием пропаганды Наркомздрав  в 1939 г. принял решение о создании при Центральном институте усовершенствования врачей специальной кафедры авиационной медицины, которую возглавил В.В.Стрельцов, а при 2-м Московском медицинском институте был открыт авиационный факультет.
Однако после опубликования в 1936 г. постановления ЦК ВКП(б) о педологических извращениях в системе Наркомпроссов, в котором осуждалась практика применения тестов, их использование было запрещено. На длительный срок психологическое обследование пилотов было прекращено. И только через 20 лет был поставлен вопрос о возрождении психологических методов исследования, изучении психологических особенностей личности.

Возникает необходимость возобновить изучение личности пилотов, которое требует комплексного участия врачей различных специальностей. В 1965 г. в штаты ЛАМ была введена должность врача-эксперта психолога. Изучение психических функций, таких как внимание, память, мышление, скорость протекания основных нервных процессов начинают проводить у здоровых пилотов и у пилотов с вегетативной дистонией, гипертонической болезнью 1 ст., начальной стадией атеросклероза. У пилотов с вегето-сосудистой  дистонией впервые выявлено снижение скорости мышления при возникновении аварийной ситуации (Исаакян Л.С., 1970).

В 1972 г. вышла монография авиационного психолога, профессора К.К.Платонова и врача-психолога Б.М.Гольдштейна "Психология личности пилота". В этой книге впервые изложены на научном уровне основы авиационной психологии, теории личности, проблемы психологической науки в целом. 

Профессионально-психологический отбор кандидатов для обучения в летных училищах гражданской авиации был официально утвержден к 1982 году и состоял из двух этапов: 1) групповое обследование, которое включало следующие методики: "Кольца Ландольта", "Установление закономерностей", "Компасы", "Диктант", "Часы", "Шкалы",  методика Равена; 2) индивидуальное обследование: "Беседа", "Отыскивание чисел с переключением", "Запоминание чисел", работа на аппарате "Абитуриент". 
Возникла необходимость психологического обследования не только кандидатов для обучения, но и авиационных специалистов. Психологическое обследование рекомендовано проводить в авиационных предприятиях психологу ВЛЭК в период очередного медицинского освидетельствования в соответствии со списками, представленными командирами авиапредприятий. Психологическое обследование по медицинским показаниям не проводилось.

Впервые в 1985 году было рекомендовано применение при психологическом обследовании клинико-психологической методики - Стандартизированного многофакторного метода исследования личности (СМИЛ). Возникла необходимость личностно-ориентированного подхода в учебном процессе, в психологическом отборе и оценках ВЛЭ. СМИЛ представлял собой модификацию теста MMPI, созданного в США 1942-1949 гг. в целях профессионального отбора летчиков во время второй мировой войны. Рекомендуемый вариант был разработан Л.Н.Собчик. Она произвела адаптацию и рестандартизацию MMPI в отечественных условиях в 1968 – 1984 гг. 
В 1986 г. было утверждено Руководство по профессионально-психологическому отбору в гражданской авиации, которое регламентировало порядок проведения профессионально-психологического отбора кандидатов в учебные заведения и подбор, и расстановку авиационных специалистов. В состав ВЛЭК должны были быть включены квалифицированные психологи. Введена должность главного психолога медицинской службы ГА. Научно-методическое обеспечение профессионально-психологического отбора в ГА было возложено на ГосНИИ ГА, который являлся головным в отрасти по  проблеме профотбора, на  НИИ и высшие учебные заведения ГА, имеющие в своем составе психофизиологические научно-исследовательские подразделения. В психофизиологическом обследовании утверждена методика СМИЛ как основная.

Дополнительно была введена методика многостороннего исследования личности. Это также модифицированный и рестандартизированный вариант теста MMPI (Березин Ф.Б., Мирошников М.П., Соколова Е.Д., 1994). 
В настоящее время ВЛЭ ГА применяет комплекс личностных методик для исследования сознательной и бессознательной сферы пилота, его интеллектуальных способностей, психосоматических отклонений, неврологических нарушений, что способствует раннему выявлению патологии и обеспечению безопасности полетов.
Проведенные на кафедре авиационной и космической медицины исследования позволили с позиции системного подхода рассмотреть психологические вопросы врачебно-летной экспертизы. Разработанный нами алгоритм позволил выявить типичные индивидуально-личностные особенности лиц с гипертонической болезнью, атеросклерозом, нейроциркуляторной дистонией, более качественно и обоснованно принимать экспертные заключения о годности или негодности к летной работе, обеспечивая безопасность полетов в медицинском отношении.

Алгоритм обследования лиц летного состава
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Рассмотренные концептуальные положения о тесной взаимосвязи сердечно-сосудистой системы и психической сферы с ее значимыми сознательными и бессознательными переживаниями, личностными и социально-психологическими особенностями, самооценкой и самоопределением, а также установленные психологические портреты трех видов сердечно-сосудистых заболеваний, открывают перспективы целенаправленного использования полученных в работе результатов. Одним из этих направлений является врачебно-летная экспертиза, которая может включать не только отбор, но и сознательное ознакомление пилотов со своими благоприятными и неблагоприятными психологическими особенностями для повышения адекватности самооценки и самоопределения. Вся психодиагностика, включая классические психоаналитические сеансы, которые требуют достаточно много времени, нацелены именно на адекватное самопознание. Другое направление касается возможностей создания благоприятной психологической атмосферы, психопрофилактического климата вокруг пациентов с указанными нозологиями, учитывая их индивидуально-личностные особенности, при лечении не только лиц летного состава, но и самого широкого круга больных в лечебных учреждениях.
ПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ ОТБОР В АВИАЦИИ

Покровский Б.Л.

Центральная клиническая больница гражданской авиации, г. Москва, Россия

Проблема психологического отбора летного состава возникла почти одновременно с появлением авиации. В России первым, кто выдвинул тезис "далеко не всякий может летать", был Н. Е. Жуковский. Он говорил это в 1910 году, когда в России было всего пять летчиков. А в 1912 году, когда их стало уже около ста, А.Н.Витмер в книге "Авиация" писал, что летная профессия "требует выдающейся смелости, огромной осмотрительности, здоровья, энергии, хладнокровия, находчивости, настойчивости и инициативы - качеств, далеко не заурядных и еще реже встречающихся в гармоническом сочетании в одном и том же человеке. Необходимо поэтому, если желают поставить оборону государства на надлежащую высоту в смысле применения воздухоплавания, принять все меры, чтобы привлечь к этому делу из населения те исключительные натуры, которые требует воздухоплавание вообще и с военными целями в особенности".

Любопытно в связи с этим отметить, что проведенный мной в 1980-х годах анализ отечественных и зарубежных данных показал, что хорошими военными летчиками способно стать лишь 3% мужского населения. Другими словами, встала задача профессионального отбора будущих летчиков. Прежде всего в этих целях были разработаны медицинские методы обследования, однако они не решили проблему: более половины курсантов летных школ, годных по состоянию здоровья, отчислялись из-за неспособности овладеть техникой пилотирования. Потребовались психологические методы оценки летных способностей.

С самого начала в разработке методов психологического отбора летчиков наметились два пути: аналитический и синтетический. Сторонники первого пытались найти определенные психологические качества, необходимые для деятельности летчика, и подобрать методы, которые оценивали бы эти качества. Так, первые французские, итальянские, английские и американские психологи занимались в основном изучением скорости двигательной реакции в ответ на зрительные, слуховые и тактильные раздражители, и даже считали ее "идеальным методом для отбора летчиков". В Италии и Англии, кроме того, исследовались вегетативные реакции в ответ на сильный звуковой (револьверный выстрел) или зрительный (вспышка магния) раздражители, чем определялась эмоциональная устойчивость. В Англии оценивалась также сенсомоторная координация. Немецкие психологи изучали особенности внимания, памяти, способности к ориентации и распознаванию, время двигательных реакций. Это направление стало затем основным в авиационной психологии и привело к введению психологического отбора кандидатов в летные школы во многих странах.
Исследователи, которые выбрали второй путь (синтетический), пытались создать на земле условия, приближенные к полету, и обследовать кандидатов в летные школы на установках, имитирующих летную деятельность. Установки различной сложности были разработаны Штерном и Кронфельдом в Германии, Бартлетом в Англии ("Кембриджская кабина"), Мешберном и Линком в Канаде. Это направление привело к созданию тренажеров для обучения и подготовки летчиков, но меньше использовалось для первоначального отбора в авиацию, поскольку при обследовании большую роль играли навыки и умения кандидатов, а не их способности.

Наиболее обширные исследования были проведены в США в годы Второй мировой войны. В 1941 году при отделе медицинской службы штаба ВВС было создано Агентство психологических исследований во главе с генеральным директором Объединенной службы тестов при Американском совете по образованию Д.Фланаганом, а в центрах по обучению летного состава - исследовательские пункты, в которых стали работать виднейшие психологи США. На основании проведенных исследований они пришли к выводу, что основными чертами, свидетельствующими о возможностях и способностях будущего летчика, являются различные стороны мышления, вербальные способности, память, восприятие, ориентация в пространстве, внимание, мотивация, эмоциональные стороны личности, координация движений и др.  Всего перечислялось около 60 различных качеств, объединенных в 4 категории: интеллектуальные, перцептивные, темпераментные и психомоторные. Исходным положением считалось, что способности, определяющие успех или неудачу в летной деятельности, должны быть устойчивыми (врожденными), независимыми друг от друга и как можно менее связанными с навыками и умениями кандидата.

При выборе тестов считалось необходимым соблюдать следующие принципы: тесты должны изучать вышеуказанные качества (принцип обоснованности); результаты обследования не должны зависеть от особенностей экспериментатора (принцип объективности); обследование должно быть экономным по стоимости и времени (принцип практичности); задача должна быть простой и не нуждающейся в тренировке (принцип достоверности). Тесты должны быть надежными и валидными. В качестве критерия для определения валидности использовалось завершение курсантом летного обучения.

Было апробировано более 200 тестов, с помощью которых обследовано свыше 1 млн. человек.

В результате исследований была разработана система психологического отбора летного состава, состоящая из двух этапов. Первый этап - квалификационный экзамен ВВС США, заменивший вступительные экзамены. Он проводился на приемных пунктах, определял пригодность к службе в авиации и представлял собой групповое обследование с помощью бланковых тестов в течение трех часов. Второй этап - классификационные испытания с помощью батареи из 20 аппаратурных и бланковых тестов. Обследование каждого кандидата занимало около 6 часов и имело целью распределение кандидатов по летным специальностям - летчик, штурман, оператор и т.п.  Оценка способностей по каждой специальности давалась в 9-балльной шкале. Оценивая экономическую эффективность работы, один из ее руководителей (Гилфорд) писал, что каждый доллар, затраченный на разработку тестов отбора летчиков, позволил сэкономить в годы войны тысячу долларов.

Разработанные методы с небольшими уточнениями были затем приняты в большинстве стран НАТО. Последующие совершенствования связаны в основном с изучением и оценкой профессионально важных качеств пилотов новых поколений летательных аппаратов, более широким применением личностных тестов, изучающих особенности мотивации, характера, темперамента, интересов и использованием возможностей современных компьютеров.

Как и за рубежом, в России первым психологическим тестом, использованным уже в годы первой мировой войны в целях профессионального отбора летчиков, стало определение скорости психомоторных реакций. Исследования в этом плане, естественно, были прерваны гражданской войной, когда в летные школы согласно директивным документам требовалось принимать только "коммунистов с партийным стажем не менее 6 месяцев", только из рабочих и т.п. Но уже в 1921 году на 4 Всероссийском съезде работников Воздушного Флота С.Е.Минц поставил вопрос о создании психофизиологического института для определения пригодности к летной профессии. "Необходимо принимать в летные школы только наиболее способных, после предварительного испытания в институте, где будет исследоваться и выясняться характеристика испытуемого, его способность, возбудимость, психомоторная реакция, внимание и т.д. - все те качества, кои необходимы для хорошего летчика", - говорилось в докладе.

В 1922 г. при Московской школе военных летчиков была создана опытная станция Центрального института труда (заведовал станцией один из крупнейших психологов того времени И.Н.Шпильрейн), преобразованная в 1924 г. в Центральную психофизиологическую лабораторию ВВС. Начальником ее был назначен С.Е.Минц, а после его трагической гибели - Н.М.Добротворский. Задачами лаборатории были отбор поступающих в воздушный флот по физическим и психофизиологическим данным, изучение профессиональных особенностей летного труда и их влияние на состояния "летно-подъемного", как тогда выражались, состава.

В 1928 г. для разработки методов психологического отбора создается психофизиологическая лаборатория Военно-санитарного управления Рабоче-крестьянской красной армии (РККА). В 1930 г. обе лаборатории включаются в состав Военно-санитарного института (4-й сектор), а в 1935 г. - в Институт авиационной медицины им. академика И.П.Павлова в качестве психологического отдела. Начальником отдела стал С.Г.Геллерштейн, сотрудниками - К.К.Платонов, Э.Л.Лапан, Л.М.Розет, И.К.Собенников.

Практический психологический отбор летчиков осуществлялся в нашей стране в 1928-1932 гг. психофизиологическими лабораториями летных школ, в том числе центральной, а с 1933 г. - созданными постановлением Реввоенсовета СССР областными (краевыми, республиканскими) психофизиологическими лабораториями по отбору в школы ВВС. Основным документом, определяющим их деятельность, было Руководство по медицинскому и психофизиологическому отбору кандидатов, поступающих в школы ВВС. В соответствии с ним все кандидаты в летные школы, признанные по медицинскому освидетельствованию годными по состоянию здоровья, подлежали психофизиологическому отбору.

Постановлением ЦК ВКП(б) 1936 г. "О педологических извращениях в системе Наркомпроса" методы психологического отбора были отвергнуты как порожденные буржуазной идеологией. В результате психологический отбор перестал проводиться по всей стране, в том числе и в авиации.

Мировой опыт, логика мышления, а главное явная зависимость успешности летной деятельности от индивидуально-психологических качеств человека убедительно доказывали ошибочность такого подхода. Поэтому в Положении о воссоздаваемом Институте авиационной медицины, утвержденным министром Вооруженных Сил СССР 31 мая 1947 г., одна из возлагавшихся на институт задач была сформулирована так: "Разработка методов экспериментально-психологических исследований для внедрения в практику дифференцированного отбора кандидатов, поступающих в авиацию".

Для решения этой задачи был создан отдел экспериментальной психологии. Начальником отдела был назначен К.К.Платонов (ушедший по болезни в 1959 году). Первыми сотрудниками отдела были Е.А.Карпов, Г.Д.Народицкая, Л.М.Розет, Ю.И.Шпигель, затем В.А.Попов, И.Н.Никифоров и др.

Исследования по проблеме психологического отбора начались с изучения индивидуально-психологических различий отлично и плохо успевающих курсантов и летчиков. В качестве внешнего критерия К.К.Платоновым был разработан и подробно изложен в инструкциях метод обобщения независимых характеристик, получивший затем широкое признание. С его помощью проводилась проверка валидности и надежности различных психологических методик. В 1948-50 годах были разработаны (или отобраны по литературным данным) и апробированы в экспертных целях такие методики как "сложение чисел с переключением", "черно-красная таблица", изучение памяти методом текстов и другие, которые в конце 60-х годов вошли в многочисленные пособия различных ведомств и учреждений.

Изучение индивидуальных особенностей профессиональных летчиков, имеющих затруднения в летной подготовке, и сопоставление этих особенностей с качествами хороших и отличных летчиков проводилось на базе ЦНИАГ под руководством С.Я.Рубинштейн.

Проделанная работа послужила основанием для создания в ЦНИАГе штатной психологической лаборатории. Экспериментально-психологическое обследование в экспертных целях - впервые после 1936 года - было узаконено в официальном документе ("Положение о медицинском освидетельствовании летного состава", введенное приказом Министра Обороны СССР N 156 от 1958 г).

Указанные исследования явились необходимой предпосылкой и базой для решения задачи, предусмотренной положением об институте: создания методов психологического отбора в летные училища. Непосредственные исследования по этому вопросу начались в 1958 году. Научным руководителем работы был К.К.Платонов, исполнителями Е.С.Завьялов, Н.И.Майзель и Б.Л.Покровский.

Само название НИР "Изучение возможности применения психологических методов обследования при первичном отборе курсантов" говорило о степени разработки вопроса и существовавших в то время взглядах на него. Исполнители темы были первыми в стране, кто после длительного перерыва приступил к решению подобных задач в практическом плане.

Методики, апробировавшиеся для психологического отбора, были взяты из числа разработанных отделом ранее, используемых за рубежом или описанных в специальной литературе. Часть методик создавалась заново. Впервые после 30-х годов было применено групповое обследование и отработаны приемы его проведения.

Первый комплекс методик для психологического отбора кандидатов на летное обучение был создан в 1958 году. После апробации на курсантах московских аэроклубов и частично на летчиках строевых частей с его помощью были обследованы 384 кандидата в Грозненское военное авиационное училище первоначального обучения летчиков (ВАУПОЛ); в 1959 году уточненным и расширенным комплексом - кандидаты в Кременчугское ВАУПОЛ. В 1960 году в Ейском ВАУЛ наряду с указанным комплексом апробировались физкультурные методики и аппарат "АБДИВ". С 1961 года в Харьковском ВАУЛ начал испытываться комплекс аппаратов, созданных сотрудниками НИИ психологии УССР. Исследования велись параллельно в нескольких училищах, отбирались методики, имеющие достоверную связь с успешностью летного обучения, удобные и надежные в работе.

В течение 6 лет (1958-64 гг.) были испытаны в целях отбора 45 различных бланковых и аппаратурных тестов, с помощью которых было обследовано свыше 8 тысяч летчиков, курсантов и кандидатов летных училищ.  Принцип некоторых методик был взят из практики отбора летного состава за рубежом (например, широко известные в настоящее время тесты "Компасы", "Установление закономерностей"), другие (бланковые тесты "Шкалы", "Часы", аппараты ДКН, УПО и др.) созданы в ходе работы.

Обязательным правилом исследований была контрольная проверка: все эти годы кандидаты зачислялись в училища без учета данных психологического обследования, в последующем сопоставлялись показатели методик, а также комплекса в целом у успешно обучающихся и слабо успевающих (отчисленных) курсантов.

Наряду с сотрудниками психологического отдела института авиационной медицины (В.П.Зухарь, Т.И.Жукова, Н.И.Майзель, Б.Л.Покровский и др.) активное участие в работе принимали сотрудники института физкультуры им. Лесгафта Т.Т.Джамгаров, В.Л.Марищук, Ю.К.Демьяненко и работник одной из ЛАМ Е.И.Гарбер. В течение ряда лет к работе привлекался также НИИ психологии УССР (группа Е.А.Милеряна).

В результате исследований на основе стандартизации и валидизации ряда методических приемов был определен их комплекс, разработаны критерии оценки степени индивидуально-психологических различий между кандидатами, обоснованы интегральные оценки уровня профессиональной пригодности. Подготовлено и издано методическое пособие, в котором подробно описывались организация и методы психологического обследования.  Было решено распределять кандидатов по степени профессиональной пригодности на 4 группы: первая группа (отличные показатели) - рекомендуются для зачисления в первую очередь; вторая группа (хорошие показатели) - рекомендуются для зачисления на общих основаниях; третья группа (посредственные показатели) - рекомендуются для зачисления после первой и второй групп при высоких оценках вступительных экзаменов; четвертая группа (низкие показатели) - не рекомендуются для зачисления как не сдавшие квалификационный экзамен (чтобы исключить термин "психологический" в официальных документах).

Прошли двухгодичную подготовку в Военно-медицинской академии, Институте авиационной медицины и 800-часовой курс психологии в ЛГУ пять авиационных врачей - будущих первых начальников психофизиологических лабораторий летных училищ: П.И.Жиганов, С.А.Клюев, С.И.Лосев, В.Я.Татарников, В.М.Чебыкин. Официально введены штаты этих лабораторий.

Итогом проведенной работы явилось создание системы профессионального психологического отбора в ВВС. Директивой Главнокомандующего ВВС N 1488 от 20 мая 1964 года при приеме в летные училища наряду со вступительными экзаменами было введено психологическое обследование. Через 2 года психологический отбор в летные училища был узаконен новыми Правилами приема в военно-учебные заведения, введенными в действие Приказом Министра Обороны СССР. Сначала он проводился только в истребительных училищах, затем, по мере разработки и уточнения методик, критериев и нормативов оценки, составления рациональных комплексов и подготовки специалистов, во всех остальных: бомбардировочных, транспортных, вертолетных, штурманских, инженерных, технических.

Приемы и методы психологического отбора постоянно совершенствовались и уточнялись, отдельные тесты заменялись более эффективными, разрабатывалась теория летных способностей. Результаты психологического отбора кроме отсева непригодных и выбора лучших при приеме в училища использовались также для решения задач комплектования учебных и летных групп, рационального распределения выпускников училищ, выяснения причин ошибочных действий в процессе летной подготовки и др.

С 1965 года дальнейшим совершенствованием и развитием психологического отбора руководил Б.Л.Покровский. Большой вклад в разработку теоретических и практических вопросов этой проблемы внесли Н.Ф.Лукьянова, В.И.Полянский, В.Я.Татарников, В.А.Бодров, В.М.Звоников, Д.И.Шпаченко, И.В.Агапов, С.В.Алешин, В.Е.Косачев, И.М.Жданько, Ю.Э.Писаренко. Научные исследования в основном были направлены на обоснование новых и уточнение существующих профессиональных требований к кандидатам на обучение авиационным специальностям; развитие и внедрение современных методов изучения личности в практику отбора; исследование возможностей автоматизации и компьютеризации процедуры обследования; решение задач подбора летных экипажей с учетом психологической совместимости; совершенствование клинико-психологических методов врачебно-летной экспертизы. Наиболее принципиальным явилось создание автоматизированных (компьютерных) систем психологического отбора.

В гражданской авиации нашей страны разработка вопросов психологического отбора проводилась в конце 20-х - начале 30-х годов аналогично исследованиям в ВВС (С.Г.Геллерштейн, Я.Ф.Самтер, А.Ермилина и др.). В 1936 году, как и во всей стране, они были прекращены. Возобновились они в 70-е годы с появлением самолетов ТУ-154, ИЛ-62, АН-12 и др. Возрастание ответственности за безопасность полета с большим количеством пассажиров, расширение минимума погодных условий, усложнение техники пилотирования, увеличение продолжительности полетов и другие факторы повысили требования к индивидуально-психологическим качествам летного и диспетчерского состава. Одним из путей решения подобной проблемы является психологический отбор кандидатов на обучение соответствующих специальностей.

На основании опыта, накопленного в ВВС, и исследований, выполненных в филиале авиационной медицины (ФАМ) ГосНИИ ГА, в 1978 году были разработаны Методические рекомендации по профессиональному психологическому отбору кандидатов в летные училища гражданской авиации и создан специальный прибор "Абитуриент-1".

В последующие годы сотрудники ФАМ ГосНИИ ГА (с 1983 года – отдела авиационной медицины ГосНИИ ГА) продолжали работы по совершенствованию психологического отбора различных категорий специалистов гражданской авиации. Были разработаны новые методы автоматизированного обследования, которое проводилось в диалоговом режиме с регистрацией психофизиологического состояния обследуемых, что обеспечивало объективную оценку получаемых результатов.

На основании этих работ, в которых принимали участие И.В.Ряполов, Г.Л.Стронгин, С.Б.Шестернева, В.Ф.Карлов, И.М.Куцевич, Т.Л.Темушко, Р.Н.Макаров, А.А.Терешкин, П.Л.Зазулина, в 1986 году вышло Руководство по профессиональному психофизиологическому отбору в гражданской авиации. Согласно Руководству отбор подразделялся на два вида: для первоначального обучения авиационным специальностям в учебных заведениях ГА и пролонгированный отбор для оценки целесообразности дальнейшего обучения курсантов, формирования учебных групп, разработки рекомендаций для индивидуального подхода к обучению и распределения выпускников.

Первичный психофизиологический отбор осуществляется в период набора абитуриентов в летные училища. Для его проведения в составе территориальной приемной комиссии образуется комиссия психофизиологического отбора под председательством психолога ВЛЭК. Методами отбора являются беседа, наблюдение, анализ документов личного дела и психологическое тестирование, которое предусматривает использование комплекса методик в виде бланковых и анкетных тестов и задач, реализуемых с помощью аппаратуры. Группа до 30 человек после ВЛЭК и до начала экзаменов проходит обследование в течение двух дней: в первый день - групповое, во второй - индивидуальное обследование и беседу.

Комплексы методик первичного психологического отбора дифференцированы для специальностей: пилот, пилот-инженер; инженер-штурман; бортинженер, борттехник; бортпроводник.

Пролонгированный отбор осуществляется лишь в отдельных училищах. Проводит его психолог учебного заведения после 1 курса, вынося заключение о целесообразности дальнейшего обучения. Оно учитывается при переводе курсанта на следующий курс.

Наблюдающееся во всем мире повышение внимания к использованию достижений современной психологической науки в целях повышения эффективности отбора, обучения и качества деятельности как военных, так и гражданских специалистов (требования и рекомендации ИКАО, Воздушного кодекса Российской Федерации, Правил расследования авиационных происшествий и инцидентов с гражданскими судами в Российской Федерации) и ряд других обстоятельств обусловили проведение последующих научных исследований по анализу результативности и дальнейшему совершенствованию форм и методов психологического отбора в гражданской авиации. Усилиями Е.Н.Зайцевой, В.Ф.Карлова, Г.А.Конышева, В.А.Пухова, А.Н.Сапрыкина, Г.Л.Стронгина, Л.А.Терентьева и других подготовлено и введено в действие с 1 января 2001 года новое фундаментальное Руководство по психологическому обеспечению отбора, подготовки и профессиональной деятельности летного и диспетчерского состава гражданской авиации Российской Федерации. В нем содержатся требования к уровню развития профессионально важных качеств авиаспециалистов, методы и процедуры их оценки, в том числе и в целях профессионального психологического отбора поступающих в учебные заведения гражданской авиации, методы и приемы психопрофилактики и реабилитации, а также основы и методы психологического анализа причин авиационных происшествий и инцидентов. Наборы психодиагностических методов и критерии оценки дифференцированы для психологического обследования кандидатов для обучения специальности "пилот" ("пилот-инженер"), "штурман" ("штурман-инженер"), "бортинженер" ("бортмеханик"), "бортпроводник", "диспетчер УВД" ("инженер по УВД). Эффективность профессионального психологического отбора в авиации во многом способствовала его введению в других ведомствах.

МЕДИЦИНСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ПОЛЕТОВ

Разсолов Н.А.

ГОУ ДПО РМАПО Росздрава, г. Москва, Россия

Авиационная медицина России встречает свой столетний юбилей. 14 июля 1909 г. Совет Всероссийского аэроклуба принял первую медицинскую регламентацию: "Признать необходимым разрешить желающим членам аэроклуба совершать полеты лишь при условии их медицинского освидетельствования". Уже в следующем году Военное ведомство России издало приказ № 481 с "Расписанием болезней и физических недостатков, препятствующих службе офицеров, нижних чинов и вольнонаемных механиков в воздухоплавательных частях на аэростатах и аэропланах" и создало первую врачебно-летную комиссию.

Систематизация накопленных знаний по авиационной медицине и обучение авиационных врачей началось с образования первой в нашей стране и в мире в 1939 году кафедры авиационной медицины в Центральном институте усовершенствования врачей Минздрава (Наркомздрава) СССР. Юбилейная научно-практическая конференция, посвященная столетию авиационной медицины России и семидесятилетию кафедры авиационной и космической медицины РМАПО, состоится в г. Москве 18-19 ноября 2009 г. в Центральной клинической больнице гражданской авиации. Организаторами конференции являются Федеральное агентство воздушного транспорта, Российская медицинская академия последипломного образования, Центральная клиническая больница гражданской авиации, Медицинская ассоциация гражданской авиации.

Авиационная медицина (АМ) – наука комплексная, и она состоит из ряда курсов: врачебно-летная экспертиза, авиационная физиология, психология, гигиена, токсикология, авиамедицинская авариология и др. Все они имеют одну основную задачу – обеспечение высокой надежности летной деятельности, а следовательно, и высокого уровня безопасности полетов. АМ – наука в основном профилактическая, как и вся отечественная медицина, частью которой она является. Основные положения АМ, теоретические, правовые и практические вопросы медицинского обеспечения полетов в гражданской авиации представлены в трех изданиях "Руководства по авиационной медицине" (М., 1985, 1999, 2006 гг.).

Внедрение в практику мероприятий по медицинскому обеспечению полетов в ГА СССР было проведено талантливыми организаторами здравоохранения, руководителями Управления лечебно-санитарными учреждениями ГУ ГВФ и медико-санитарного управления Министерства гражданской авиации Асрибековым Артемием Сидераковичем, Кравцовым Александром Ивановичем, Дружининой Галиной Никандровной, Токаревым Владимиром Федоровичем, Хватовым Евгением Васильевичем, Орловой Ниной Елизаровной и др.

Ежегодно на кафедре авиационной и космической медицины Российской медицинской академии последипломного образования получают первичную подготовку или повышают квалификацию по авиационной медицине по 200 врачей и 160 фельдшеров гражданской, государственной (МВД, ФСБ, МЧС и др.) и экспериментальной авиации. За теоретическую и практическую подготовку медицинских кадров значительной части авиации России сотрудники кафедры осознанно несут ответственность.

В этом докладе хочу кратко рассмотреть ряд вопросов медицинского обеспечения полетов (МОП), как систему мероприятий, направленных на сохранение здоровья, повышение работоспособности летного, диспетчерского и инженерно-технического персонала, обеспечение безопасности полетов в медицинском отношении.

Трехзвеньевая система МОП создана в Советском Союзе и сохранена в Российской Федерации и государствах СНГ. Она включает в себя:

- ежедневную экспертизу пригодности к полету на предполетном и пригодности к выполнению работы на предсменном осмотре лиц летного и диспетчерского состава;

- динамическое наблюдение за летным и диспетчерским составом;

- осуществление экспертизы здоровья лиц летного и диспетчерского состава врачебно-летными экспертными комиссиями (ВЛЭК).

Система МОП создавалась на протяжении многих лет. В частности, рекомендации о проведении предполетного и послеполетного медицинского осмотра пилотов существовали очень давно. Однако введение обязательного предполетного осмотра было введено приказом по ГУ ГВФ в 1956 году, после катастрофы самолета ИЛ-12 в аэропорту Иркутск в 1955 г. В том роковом полете экипаж находился в состоянии алкогольного опьянения.

Многие рекомендации, направленные на совершенствование предполетного медицинского осмотра, динамического наблюдения врача летного отряда, повышение качества ВЛЭ, возникали после изучения передового опыта работы лучших медицинских учреждений ГА. Этому способствовало ежегодное проведение научно-практических конференций медицинских работников ГА, на которые приглашались по 300-500 врачей. По итогам этих конференций издавались сборники научных трудов.

Взаимоотношения авиационных врачей и пилотов строятся, в основном, на патерналистских принципах (патер – отец) – оказать максимально возможную помощь пилоту в его многотрудном летном деле. Начиная с отбора на летную работу комиссионным способом самых здоровых лиц и укрепление здоровья посредством физической культуры, привития навыков здорового образа жизни, а в процессе летной работы – динамическое наблюдение, при необходимости оздоровление (амбулаторное, реабилитационное, стационарное, санаторно-курортное) направлено на достижение летного долголетия. В других государствах Запада система МОП в ГА отсутствует, и все сводится к освидетельствованию у одного авиамедицинского эксперта через год до 40-летнего возраста и через 6 месяцев – старше 40 лет.

Для решения всего комплекса вопросов медицинского обеспечения полетов и охраны здоровья авиаработников Постановлением Совета Министров Союза ССР 16 июня 1948 года была создана ведомственная медицинская служба гражданской авиации. Несмотря на неоднократно предпринимавшиеся попытки ликвидации ведомственной медицинской службы ГА, это Постановление никогда не отменялось.

По рекомендации авиационных врачей в трудные (голодные) послевоенные годы руководством Главного управления гражданского воздушного флота были введены бесплатные для пилотов предполетные завтраки. Этот завтрак был достаточно калорийным, и некоторые пилоты пытались использовать его в качества обеда.

Позднее, в 1952 году, была открыта сеть профилакториев для лиц летного состава. Эти 40 учреждений повсеместно возглавляли врачи. В этих оздоровительных предполетных учреждениях было налажено рациональное питание, предоставление биоритмологически обоснованного сна, созданы условия для активного спортивного отдыха. Перед вылетом все члены экипажа проходили предполетный медицинский осмотр. К сожалению, смена социального строя в России и погоня за коммерческой выгодой привели к ликвидации профилакториев летного состава, бесплатных предполетных завтраков пилотов, так же, как бесплатного предоставления санаторно-курортного лечения (оздоровления). Такая же участь постигла многие хорошо работавшие реабилитационные отделения в медико-санитарных частях.

В настоящее время приказом Министерства транспорта № 108 от 17 июля 2008 г. введены Федеральные авиационные правила – "Подготовка и выполнение полетов в ГА РФ" и утверждено авиационное медицинское обеспечение. Оно включает в себя мероприятия по сохранению здоровья летного и диспетчерского состава, проведение врачебно-летной экспертизы, динамическое врачебное наблюдение, предполетный (предсменный) медицинский осмотр, осуществление контроля за летной нагрузкой и питанием и проведение медицинских реабилитационных мероприятий. Этот основополагающий документ сохраняет систему медицинского обеспечения полетов в ГА РФ и обязывает авиационных врачей активно и творчески осуществлять многочисленные задачи по медицинскому обеспечению безопасности полетов.

Российская врачебно-летная экспертиза в 2009 году отмечает свое столетие. В основе национальной ВЛЭ традиционно находилось бережное отношение к летным кадрам, своего рода человекосберегающее направление. Это достигалось качественным отбором кандидатов на летную работу комиссионным способом, ежегодным переосвидетельствованием и оздоровлением (диспансеризация, реабилитация). Медицинское освидетельствование осуществляется врачами специалистами экспертами: терапевтом, неврологом, хирургом, офтальмологом и оториноларингологом. Врачебно-летная экспертиза непрерывно совершенствовалась, внедряла в практику все последние достижения медицинской науки, такие как: мониторирование электрокардиограммы и артериального давления, ультразвуковые методы исследования, компьютерная томография, радиоизотопные методы исследования и др. Углубленное изучение функциональных резервов человека позволило врачам-экспертам допустить к продолжению летной работы тех лиц, которых они ранее признавали негодными из-за боязни "отказа" в здоровье. Стационарная ВЛЭ сохранила на летной работе в России несколько тысяч пилотов и обеспечила при этом высокое качество экспертизы. Средний возраст ухода с летной работы по состоянию здоровья достиг 54-55 лет. Экономический эффект от летного долголетия составил миллиарды рублей, поскольку известно, что подготовка одного высококлассного пилота обходится авиакомпании в один миллион долларов.

Авиационных происшествий, вызванных "отказом здоровья в полете", в России более 40 лет не регистрировалось. Неоправдавшийся экспертный прогноз – "отказ здоровья" в период действия заключения ВЛЭК о годности пилота к летной работе составляет 0,24%. Следует отметить, что эти редкие "отказы" здоровья в России (инфаркт, инсульт, эпилептический припадок и др.) в 90% случаются не в полетное время. В Англии этот показатель равен 1%. "Руководство по авиационной медицине" (ИКАО, 2008) утверждает, что "правило 1%" в отдельных случаях следует увеличить риск несостоятельности до 2%. Следовательно, качество ВЛЭ в России в 4-8 раз выше, чем в ряде других государств. Это заслуга комиссионного, коллегиального способа освидетельствования пилотов, отечественной системы медицинского обеспечения полетов.

Тем не менее "горе-реформаторы" на протяжении последних 15 лет пытаются разрушить отечественную и внедрить прозападную систему МОП. Для этого они намерены ликвидировать врачебно-летные экспертные комиссии, заменить их на авиамедицинских экспертов, отменить индивидуальную оценку при вынесении экспертных заключений и стационарную экспертизу. Свои вздорные предложения они пытаются оформить в виде Федеральных авиационных правил.

Полагаю, что авиамедицинская общественность России сумеет дать правильную оценку медицинскому обеспечению полетов гражданской авиации, а руководители Министерства транспорта РФ примут правильное решение.
РОЛЬ ЦЕНТРАЛЬНОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ БОЛЬНИЦЫ ГРАЖДАНСКОЙ 

АВИАЦИИ В СИСТЕМЕ МЕДИЦИНСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ ПОЛЕТОВ

Сытник С.И., Потиевский Б.Г.
Центральная клиническая больница гражданской авиации, г. Москва, Россия
С момента первых авиационных полетов началось становление российской авиационной медицины. В период интенсивного развития гражданской авиации (1935-I937 гг.) с расширением сети воздушных маршрутов, увеличением объемов пассажирских и грузовых перевозок возросла численность летного состава. И для решения задач медицинского обеспечения безопасности полетов, а также медицинского обслуживания семей авиационного персонала гражданского воздушного флота в 1938 году была организована Центральная клиническая больница и поликлиника Гражданского Воздушного Флота, которая успешно выполняла возложенные на нее задачи до 1992 г.

Бурное развитие авиации и медицины, необходимость комплексного обследования для диагностики ранних форм заболеваний и своевременного лечения авиационного персонала в целях сохранения здоровья, увеличения профессионального долголетия и обеспечения безопасности полетов в современных условиях диктовало необходимость создания головного центра, способного обеспечить решение этих стратегических задач. В связи с этим, в 1992 году была открыта Центральная клиническая больница гражданской авиации (ЦКБ ГА).

На сегодняшний день ЦКБ ГА является головным государственным медицинским многопрофильным лечебно-профилактическим учреждением, методическим и учебно-практическим центром по авиационной медицине гражданской авиации и решает следующие задачи: 

- мониторинг здоровья авиационного персонала, особенно старшей возрастной группы;
- оказание специализированной и высокотехнологичной медицинской  помощи больным;
- оказание консультативной, методической и практической  помощи лечебно-профилактическим учреждениям ГА;
- совершенствование  лечебно - диагностической работы  в обследовании и лечении наиболее сложных пациентов;
- обеспечение на  клинической  базе  условий для обучения врачей и средних медицинских работников ГА по авиационной медицине и другим специальностям, научно - исследовательской  и  методической  работы  кафедр  медицинских учебных заведений г.Москвы;
- участие в  проведении аттестации  работников  медицинской и фармацевтической специальностей  лечебно  -  профилактических  учреждений  ГА на присвоение квалификационных категорий;
- участие в клинических апробациях  новых  методов  диагностики и лечения, медикаментозных  средств,  аппаратов,  приборов и другого медицинского оснащения и подготовка предложений по их использованию;
- внедрение новых технологий диагностики и лечения;
- участие в  разработке и  внедрению  в  практику  медицинского обеспечения полетов программ  для  электронно-вычислительной техники в интересах обеспечения деятельности лечебно - профилактических учреждений ГА;
- участие в подготовке и проведении семинаров, совещаний, конференций и других мероприятий по проблемам медицинского обеспечения полетов.

ЦКБ ГА оказывает помощь по 43 видам медицинских специальностей. Имеет стационар на 450 коек (14 клинических отделений), консультативно-диагностическую поликлинику на 350 посещений, лечебно-диагностическую службу, объединяющую 10 отделений диагностического направления и отдел лабораторной диагностики, включающий 6 лабораторий. За последние годы проведено переоснащение медицинской аппаратурой, позволяющей проводить все виды диагностических исследований и оказывать высокотехнологичную медицинскую помощь.

Одно из приоритетных направлений нашей деятельности – охрана здоровья и профессионального долголетия авиационного персонала. 

В этом деле главная роль, безусловно, принадлежит Центральной врачебно-летной экспертной комиссии гражданской авиации и отделению экспертизы и восстановительного лечения летного состава ЦКБ ГА, осуществляющих постоянный мониторинг состояния здоровья авиационного персонала России и разрабатывающих мероприятия по его улучшению. 

Ежегодно ЦВЛЭК ГА освидетельствует около 2000 - 3000 лиц летного состава России. 

Большую работу по сохранению здоровья авиационного персонала проводит экспертное отделение. В 2003 году оно было реорганизовано в отделение экспертизы и восстановительного лечения летного состава и расширено с 30 до 60 мест. В отделении внедрена оздоровительная программа "Долголетие" и на его базе проводятся не только углубленное обследование, но и медицинские мероприятия по сохранению здоровья и реабилитации авиационного персонала, а также лечение лиц летного состава с учетом профессиональной специфики.

Углубленное стационарное обследование авиационного персонала позволяет выявить угрожающие безопасности полетов состояния и своевременно предотвратить их. Для решения этой задачи ЦКБ ГА располагает высококвалифицированными кадрами и самым современным оборудованием. Сегодня больница является клинической базой 12 кафедр ведущих медицинских вузов г. Москвы, в том числе – кафедры авиационной и космической медицины. 

В больнице работают 8 докторов и 46 кандидатов медицинских наук, 7 заслуженных врачей РФ, 125 сотрудников имеют высшую квалификационную категорию. 

Клиника оснащена самым современным, в том числе уникальным,  диагностическим и лечебным оборудованием. Это позволяет выявлять заболевания на самых ранних стадиях, своевременно проводить профилактические мероприятия и обоснованно выносить экспертное решение о годности или негодности к летной работе. Кроме того, внедрение высоких медицинских технологий в практику врачебно-летной экспертизы позволяет сохранить лиц с заболеваниями, которые еще несколько лет назад были абсолютным противопоказанием к летной работе. 

По данным стационарного обследования, на 1000 ежегодно обследуемых лиц не более 10 (1%) человек выписываются с заключением "Здоров", а около 200 (20%) имеют заболевания, угрожающие безопасности полетов (ишемическую болезнь сердца, аневризму различных отделов аорты, нестабильные атеросклеротические бляшки магистральных артерий головы, выраженные нарушения ритма и проводимости сердца, гипертоническую болезнь с высоким дополнительным риском).

К сожалению, наибольшее количество лиц летного состава отстраняется от летной работы после стационарного обследования именно при достижении 55-летнего возраста. Так, если в среднем за 10 лет по России по состоянию здоровья были признаны негодными к работе 1,8% освидетельствованных лиц, то после стационарного обследования в ЦКБ ГА при достижении 55 летнего возраста их количество увеличивается в 3,5 раза. 

Почти все ВЛЭК ГА России являются негосударственными структурами и находятся на балансе авиапредприятий, что определяет их полную зависимость от руководства авиакомпаний и, соответственно, снижает объективность медицинского освидетельствования авиационного персонала, что негативно сказывается на безопасности полетов.

В этих условиях особая роль принадлежит ЦКБ ГА, выполняющей функцию государственного контроля качества врачебно-летной экспертизы во ВЛЭК, принадлежащих авиакомпаниям, а стационарное обследование летного состава по возрасту обязательно должно проводиться в ЦКБ ГА с последующим освидетельствованием в ЦВЛЭК ГА.

Необходимо отметить, что средний возраст освидетельствуемых за последние годы возрос с 42 до 45 лет, а средний возраст лиц летного состава, признанных негодными к летной работе, вырос с 51 до 55 лет. В период до 1990 года лиц летного состава в возрасте старше 50 лет было менее 5%, в настоящее время – более 25%; в возрасте старше 55 лет – было менее 1 %, в настоящее время – более 15%, в возрасте старше 60 лет работали единицы, а в настоящее время – 3%; число командиров воздушных судов в возрасте старше 50 лет сейчас составляет приблизительно 50%. Известно, что с возрастом снижаются функциональные резервы организма, обеспечивающие устойчивость к повреждающим факторам профессиональной среды. Они сохраняются у лиц летного состава в возрасте до 30 лет – у 65-75% лиц, в возрасте 30-39 лет – у 30-40%, возрасте 40-49 лет – у 20-30%, в возрасте 50 лет и старше – у 15-20% лиц. 

По материалам ЦВЛЭК ГА у пилотов в возрасте 50 лет и старше происходит значительное увеличение количества заболеваний, несовместимых с летной работой (в 4,5 раза относительно группы лиц в возрасте 40-49 лет), что приводит к преждевременному отстранению от полетов высококвалифицированных специалистов, и способствует снижению уровня безопасности полетов и прогрессирующему дефициту авиационного персонала.

Учитывая значительный рост в возрасте 40-50 лет количества заболеваний, представляющих угрозу безопасности полетов, в настоящее время назрела необходимость направлять на стационарное обследование лиц летного состава при достижении 50-летнего возраста.

В соответствии с программой "Здоровье работающего населения России на 2004–2015 гг." с 2004 года ЦКБ ГА реализует переход от преимущественного выявления и мониторинга уже возникших заболеваний к приоритетному улучшению состояния здоровья авиационного персонала и увеличению профессионального долголетия, накопив при этом уникальный для авиационной отрасли опыт. 

Основу комплекса оздоровительных мероприятий составляют методики, повышающие общую неспецифическую резистентность организма авиационных специалистов к повреждающим факторам окружающей среды (в первую очередь профессиональной) и замедляющие процессы старения, позволяющие увеличить продолжительность жизни. Аналогов такой программы нет ни в одном медицинском учреждении ГА России.

Второй составляющей комплекса мероприятий, увеличивающих профессиональное долголетие, является профилактика и лечение развившихся заболеваний. По данным стационарного обследования 30% авиационного персонала имеют ожирение и избыточную массу тела, 60% - дислипидемию, 25% - гипертоническую болезнь, 42% - стенозирующий атеросклероз магистральных артерий головы (в том числе со стенозом более 50% и эмбологенными бляшками).

Лечение этих заболеваний в ЦКБ ГА позволяет допустить к летной работе более 40% пациентов из числа авиационного персонала. Результаты лечения в других медицинских учреждениях ГА и общей сети здравоохранения оказываются менее эффективными и позволяют вернуть к профессиональной деятельности не более 20% лиц летного состава. 

Указанные задачи требуют большого напряжения сил, высокой квалификации, компетентности, ответственности не только медицинских специалистов, но и, что немаловажно, руководителей авиационных предприятий.

В настоящее время система медицинского обеспечения полетов в ГА базируется на богатом отечественном опыте и обладает потенциалом для того, чтобы решать задачи обеспечения безопасности полетов и качественной медицинской помощи всем работникам авиационной отрасли. 

Не последнее место в этой системе занимает ЦКБ ГА: в 2007 г. она признана лучшим предприятием здравоохранения транспортной отрасли России и награждена Национальной общественной премией транспортной отрасли "Золотая колесница".

К ВОПРОСУ О МЕДИЦИНСКОМ ОБЕСПЕЧЕНИИ ПОЛЕТОВ 

ГРАЖДАНСКОЙ АВИАЦИИ НА МЕЖГОСУДАРСТВЕННОМ УРОВНЕ

Власов В.Д., Ивашов С.Н.

Межгосударственный авиационный комитет, Международная ассоциация 
авиационно-космической, морской, экстремальной и экологической медицины, 
г. Москва, Россия
С первых шагов развития авиации стали очевидными необходимость изучения влияния полетов на человека и медицинского обеспечения их безопасности. Из истории авиационной медицины России следует отметить, что по заданию Российской академии наук 30 июня 1804 г. академиком Захаровым Яковом Дмитриевичем был совершен полет до высоты 2000 м, достигнутый в течение трех часов, в котором проведено первое научное исследование влияния его факторов на организм. 

Впервые 24 мая 1847 г. житель Москвы Вильгельм Берг не допущен врачами к повторному вылету из-за последствий повреждения ноги при приземлении в первом полете.

Первым отечественным авиационным врачом является старший врач Егерского полка И.Д. Карпышев, назначенный на эту должность 17 сентября 1887 г. Главным медицинским управлением.
Военный врач С.П. Мунт на основании своих наблюдений и проведенных исследований в Гатчинской авиационной школе настаивал на введении в практику воздухоплавания и военной авиации медицинского освидетельствования и предполетного медицинского осмотра. Днем зарождения врачебно-летной экспертизы, вернее введения предполетного медицинского осмотра, считается 14 июля 1909 г., когда Совет Императорского Всероссийского аэроклуба постановил: "Признать необходимым разрешать желающим членам аэроклуба совершать полеты лишь при условии их медицинского освидетельствования".

Военным ведомством был издан приказ № 481 от 11 октября 1911 г. об образовании первой врачебно-летной комиссии при Санкт-Петербургском клиническом военном госпитале, утвердивший "Расписание болезней и телесных недостатков, препятствующих службе офицеров, нижних чинов и вольнонаемных механиков в воздухоплавательных частях на аэростатах и аэропланах". Было введено ежегодное медицинское освидетельствование летчиков в специальных комиссиях и установлен предельный возраст для летчиков - 45 лет, а для аэронавтов - 58. В соответствии с этим приказом отбор летчиков проводится по общевойсковым приказам № 465 от 1906 г. и № 417 от 1907 г. Однако были введены 13 дополнительных более высоких требований к состоянию слуха, вестибулярной устойчивости, органа зрения, сердечно-сосудистой и нервной систем. Таким образом, было зарегистрировано создание врачебно-летной экспертизы в России.

На основании опыта Первой мировой и Гражданской войн Военным Советом Республики в 1923г. был издан приказ №1262 "О регистрации аварий летчиков", в котором предусматривалась, в частности, необходимость фиксирования сведений, относящихся к предполетному нарушению режима членами летных экипажей, его физическому состоянию и индивидуальным особенностям. В связи с этим был введен медицинский отбор в авиацию (1924 г.). Включенные в него требования относились, главным образом, к остроте зрения, функции звукового и вестибулярного анализаторов, уровню физического развития претендентов и исключению у них физических дефектов, препятствующих профессиональной деятельности. О своевременности этой меры свидетельствует тот факт, что количество летных происшествий по медицинским причинам значительно сократилось - в 50 раз (Алпатов И.М.).

В последующем медицинское обеспечение полетов, включая и врачебно-летную экспертизу, развивалось и совершенствовалось в рамках СССР, а после его распада – в независимых государствах. Отечественный и международный опыт показал, что авиационная медицина является неотъемлемой составляющей безопасности полетов.

В докладе Межгосударственного авиационного комитета (МАК) о состоянии безопасности полетов в странах СНГ за 2006 г. показано, что в гражданской авиации произошло 33 авиационных происшествия, в том числе 17 катастроф, в которых погибли 466 человек. В целом по парку воздушных судов количество авиационных происшествий, включая катастрофы, увеличилось в 2006 г. по сравнению с 2005 г. в 1,3 раза, а количество погибших людей – в 4,6 раза. Относительные показатели аварийности Кап и Кк (соответственно количество авиационных происшествий и катастроф на 100 тыс. часов налета) также возросли. Показано, что при пассажирских перевозках, выполняемых транспортными самолетами 1-3 классов, эти показатели по сравнению с 2005 г. ухудшились в 2-2,5 раза. 

В сфере регулярных пассажирских перевозок в СНГ произошли в 2006 г. три большие катастрофы с гибелью 409 человек: самолеты А-320 авиакомпании "Армавиа" Республики Армения (под Сочи), А-310 авиакомпании "Сибирь" России (Иркутск) и ТУ–154 М авиакомпании "Пулково" России (под Донецком). В том же году при регулярных пассажирских перевозках погибших было в 2 раза больше, чем за 10 предыдущих лет.

Труд летного состава является опасным, вредным, напряженным и тяжелым, имеющим особый характер, а диспетчеров отнесен к очень напряженному (IV категория), что соответствует "Санитарно-гигиенической характеристике профессиональных условий деятельности летного состава" (1997) и руководству "Гигиенические критерии" № Р2.2.755, введенному в действие в России в 1999 г. В целом, условия деятельности этих авиаспециалистов способствуют развитию профессиональных заболеваний и росту хронической общесоматической патологии. Действие неблагоприятных факторов, условий и характера летного и диспетчерского труда сопровождается хроническим истощением функциональных резервов организма и психики, снижением их работоспособности и профессиональной надежности. Анализ проведенных исследований, по данным Института авиационной и космической медицины Министерства обороны, показал, что степень снижения функциональных резервов и работоспособности пилотов прямо пропорциональна продолжительности полета и достигает 40% в длительных трансмеридианных полетах при пересечении более 3-х часовых поясов. Полное восстановление выявляемых сдвигов у здоровых пилотов отмечается через 66 часов после полета, а у лиц, имеющих диагнозы, оно увеличивается в 1,5 раза. Ежеквартально выявляется до 55% лиц летного состава, имеющих предпатологическое истощение резервов организма. Снижение уровня функциональных резервов тесно связано с ухудшением показателей эффективности летной деятельности и безопасности полетов (до 50%).

Общепризнано, что авиационные происшествия в 70-90% возникают по причине человеческого фактора. По мнению ИКАО, частой их причиной являются утомление и снижение работоспособности. Однако медицинская служба наших стран недостаточно оценивает роль указанных факторов в возникновении авиационных происшествий, плохо их выявляет и не проводит действенную профилактику.

Представляет интерес возможность развития утомления и усталости у летного состава под влиянием летной деятельности. Так, по литературным данным, отмечается, что "около одной пятой всех авиационных инцидентов прямо или косвенно связаны с усталостью и утомлением летного состава (Клюев А.В. с соавт., 1996; Lyman E.G., Orlady H.W., 1990; Goode J.H., 2003). Н.В.Якимович и В.Е.Овчаров (2003) отмечали повышенное утомление как следствие интенсивной рабочей нагрузки у пилотов двухместных экипажей. Авторы показали, что практически на всех этапах полета рабочая нагрузка превышает обычную почти в 1,5 раза, а на взлете и предпосадочном маневре она может превышать обычную даже в 2 раза. Проведенное анкетирование показало, что каждый второй из опрошенных испытывает большее утомление, чем в многочленном экипаже. В частности, доля таких полетов, когда появляется большая усталость, составляет от общего числа полетов примерно 25% при продолжительности рейсов 3–5 часов, 50% - при продолжительности рейсов 5-7 часов и 75-100% - при продолжительности рейсов более 7 часов.

Сотрудники МАК, проанализировав 100 тяжелых авиационных происшествий с самолетами I-III классов, указывают, что в отечественной авиации неудовлетворительное состояние здоровья и утомление имели место (как минимум) в 8,5% случаев. Наряду с этим, в материалах Совещания по обсуждению роли внутреннего законодательства Европейского сообщества в снижении кумулятивного утомления в гражданской авиации отмечено: "в коммерческой авиационной деятельности, где 70% фатальных происшествий связаны с человеческой ошибкой, а утомление членов летного экипажа является причиной авиационных катастроф в 15-20% случаев".

Следует привести примеры, когда утомление сыграло определенную роль в возникновении катастрофы, по данным расследования летных происшествий.

• Среди причин катастроф самолетов украинских авиакомпаний было отмечено утомление членов летных экипажей: ЯК-42 а/к "Украинско-средиземноморские авиалинии" (26.05.2003 г. в районе г. Трабзон, Турция) и ИЛ–76 а/к "Азов – Авиа" (04.03.2004 г. в районе г. Баку, Азербайджан). Необходимо отметить, что данным катастрофам предшествовало увеличение полетного времени до 90 часов в течение 28 последовательных дней и до 900 часов в течение 12 последовательных месяцев (Приказ Минтранса Украины. № 219 от 02.04.2002 г).

• Второй пилот самолета А–310 F-OGVP а/к "Сибирь" (2006 г.), комментируя свою ошибку, сказал: "….ну не переключил…, ночь, не высыпаемся". В "Рекомендациях по повышению безопасности полетов" по результатам расследования аварии этого самолета в аэропорту Иркутска (09.07.2006 г.) записано: "организовать проведение комплекса работ по обоснованию режима рабочего времени и отдыха летного и диспетчерского состава гражданской авиации, а также изучению заболеваемости авиационных специалистов и разработке профилактических мероприятий с целью продления летного долголетия" (п.5.8.6 Окончательного отчета МАК).

• В информации технической комиссии по результатам сочинской авиакатастрофы (Армения), сообщается: "По представленным данным, предполетный отдых экипажа перед вылетом в аэропорт Сочи составил более 24 часов в домашних условиях. Однако внутрикабинные переговоры экипажа свидетельствуют об его невыспавшемся состоянии, что могло повлиять на исход полета…" (п.9 раздела Выводы).

• Режим труда и отдыха КВС двухпилотного Боинга 737–500. VP–BKO авиакомпании "Аэрофлот – Норд" в период, предшествующий катастрофе под Пермью (2008 г.), способствовал нарастанию у него состояния усталости. Погибло более 100 человек. Комиссия записала аналогичную рекомендацию.

Делегаты из 52 авиакомпаний мира собрались в Фарнборо (Великобритания) 8 мая 2009 г. и единодушно проголосовали за организацию Форума по управлению риском усталости (FRMS), что приведет к безопасным и более эффективным полетам. Первый этап работы по управлению риском усталости будет посвящен пилотам гражданской авиации, а в последующем подобная работа будет проводиться применительно к кабинному экипажу, эксплуатационному персоналу, службе УВД и работникам перрона. Участники Форума наметили встретиться через год, в течение которого будет создан сайт, посвященный этому вопросу. Работа проводится под эгидой ИКАО.

Таким образом, приведенные данные подчеркивают озабоченность мирового сообщества специалистов гражданской авиации и сотрудников МАК развитием у летного состава утомления, которое может способствовать возникновению авиационных происшествий, вплоть до катастроф. Авторы предлагают выработать "систему управления риском усталости", т.е. своевременно ее выявлять, реабилитировать лиц с признаками утомления. Из сказанного вытекает минимум два вывода:

- динамическое медицинское наблюдение в межкомиссионный период, а также предполетный (предсменный) контроль, проводимые в большинстве стран СНГ, являются малоэффективными и нуждаются в совершенствовании с разработкой и внедрением автоматизированных методов ранней диагностики утомления и других функциональных изменений;

- необходимы разработка и реализация качественных восстановительных мероприятий в соответствии с концепцией реабилитации авиационных специалистов гражданской авиации, одобренной членами ККАМС в Бишкеке в 2006 г.

Распад СССР способствовал ухудшению медицинского обеспечения полетов гражданской авиации во всех его бывших республиках. В России на состояние медицинской службы отрицательно повлияли ликвидация Министерства гражданской авиации и Филиала авиамедицины ГосНИИ ГА; реорганизация Института авиационной и космической медицины, оказывавшего гражданской авиации научную и методическую помощь по вопросам авиационной медицины, в ГосНИИИ военной медицины; сокращение должностей главных клинических специалистов гражданской авиации, Медико-санитарных частей и врачебно-летных экспертных комиссий, исчезновение из воздушного кодекса России положения о соответствии авиационного персонала должным требованиям годности к профессиональной работе по состоянию здоровья. Ликвидация отдела авиационной медицины и охраны труда при полномочном органе гражданской авиации Министерства транспорта РФ в 2004 г. обезглавила авиамедицинскую службу.

В составе Полномочных органов по гражданской авиации государств – участников Соглашения предусматривается отдел авиационной медицины или медицинская служба, которые действуют от его имени в части, их касающейся. При небольшой авиамедицинской службе и отсутствии отдела авиационной медицины авиационная администрация должна иметь в штате специалиста, хорошо подготовленного по авиационной медицине, которого нет в Казахстане, Кыргызии, Армении и др. Таким образом, исключаются контроль за качеством проведения медицинского обеспечения полетов, а также подготовка и реализация нормативно-правовых документов. 
Межгосударственный авиационный комитет (МАК) при участии Ассоциации авиационно-космической, морской, экстремальной и экологической медицины России (далее – Ассоциация), учитывая пожелания многих государств – участников Соглашения подготовил 9 нормативно-правовых документов по авиамедицинской деятельности, которые были одобрены Координационно-консультативным авиамедицинским советом (ККАМС), Ученым советом Ассоциации и Советом по авиации и использованию воздушного пространства (далее – Советом по авиации) и реализованы в заинтересованных государствах.

Подготовленные МАК Авиационные правила "Медицинская сертификация авиационных специалистов гражданской авиации государств-участников Соглашения" учитывают рекомендации ИКАО и опыт врачебно-летной экспертизы ГА СССР, России и др. стран СНГ, регламентируют процедуру медицинского освидетельствовании авиаспециалистов. Они были одобрены Советом по авиации и Советом по сотрудничеству в области здравоохранения СНГ. Эти авиационные правила и Положение о психофизиологическом обеспечении полетов ГА были представлены МАК в сентябре 2007 г. на 36 сессию Ассамблеи ИКАО, которая рекомендовала принять к сведению информацию об этих документах. 
В 2007-2009 гг. на ККАМС МАК обсуждались вопросы медицинской сертификации авиаспециалистов по европейским требованиям с участием государств, использующих их в практике врачебно-летной экспертизы: Бельгия, Германия, Греция, Литва и Молдова. Так, в 2007 г. на авиамедицинском совете в г. Кишиневе были представлены для обсуждения доклады "Особенности медицинской сертификации специалистов гражданской авиации СНГ" (МАК) "Медицинские требования по освидетельствованию летного персонала, введение JAR FCL 3" (Молдова), "Европейские требования 3-го класса по медицинской сертификации авиадиспетчеров" (Бельгия, Евроконтроль) и др. Поделились опытом работы по применению JAR FCL-3 руководители авиамедицинских служб Германии, Греции и Литвы, а также специалисты и эксперты авиамедицины ГА Республики Молдовы и Украины. Однако, в заседании авиамедицинского совета участвовали только представители авиакомпании "Волга-Днепр" (г. Ульяновск) и службы авиадиспетчеров (г. Москва). Не было специалистов от авиационной администрации Министерства транспорта РФ, основных авиамедицинских структур гражданской авиации г. Москвы и Московской области, а также от разработчиков российских авиационных правил.

Авиаперсонал в странах СНГ в большинстве случаев социально не обеспечен, не несет никакой юридической ответственности за сокрытие жалоб. Авиамедицинские учреждения недостаточно оснащены современной диагностической и оздоровительно-восстановительной аппаратурой. Стабильность медицинского обеспечения полетов, включая врачебно-летную экспертизу, не подкреплена законодательно. В гражданской авиации нет независимой врачебно-летной экспертизы, т.к. врачебно-летные экспертные комиссии в той или иной степени зависят от медицинской администрации лечебно-профилактических учреждений и, особенно, от авиационной администрации, руководителей авиакомпаний и аэропортов, в состав которых они входят. Центральные врачебно-летные экспертные комиссии ГА РФ и Казахстана недостаточно выполняют контрольную и организационно-методическую функции, т.к. они перегружены обычной экспертной работой.

Недостатки в проведении медицинского обеспечения полетов, включая врачебно-летную экспертизу, наглядно показаны при изучении медицинской документации на погибшего в 2009 г. в авиакатастрофе пилота вертолета М, 1957 г. рождения. Так, выявлены нарушения обследования пилотов одноместного экипажа самолета или вертолета каждые 6 месяцев после 40 лет (приказ Минтранса РФ № 27 от 01.11.2004г.), отсутствие контроля за результатами медицинского обследования, неполное проведение исследований, неправильная интерпретация полученных данных и сокрытие жалоб, что не позволило своевременно выявить ишемическую болезнь сердца, подтвержденную при патолого-анатомическом и гистологическом исследованиях, и последствия конвекситального арахноидита с приступами эпилепсии.

Сертификация авиамедицинских учреждений и их врачебно-летных экспертных комиссий проводится МАК с 1993 г. в Армении, Киргизии и Казахстане. Россия, Украина и Беларусь организуют ее проведение своими силами. В настоящее время готовятся к сертификации Азербайджан, Таджикистан, Туркменистан и Узбекистан. Ее проведение повышает уровень и качество врачебно-летной экспертизы.
Новые возможности при проведении предсменного контроля в гражданской авиации открываются при использовании хорошо зарекомендовавших себя на практике методов медико-психофизиологического контроля состояния операторов опасных производств в области атомной энергетики. Эти методы реализованы в модульном аппаратно-программном комплексе (далее АПК "Ритм-МЭТ"), разработанном по заказу ФГУП "Росэнергоатом". Применение предсменного контроля для операторов опасных производств на нескольких АЭС, оперативного персонала ядерно-оружейного комплекса и личного состава дежурных смен показывает, что процент недопущенных лиц колеблется от 1 до 7 %. 

Отмена предполетного (предсменного) контроля в настоящее время не является целесообразной, т.к. авиационные специалисты в большинстве случаев социально не обеспечены, не ведут здоровый образ жизни, часто скрывают свои жалобы, бесконтрольно лечатся. В то же время уголовный кодекс США за искажение информации о состоянии здоровья и подделку сертификационной документации предусматривает наказание комиссуемого в виде штрафа до 250000 долларов, тюремное заключение до 5 лет или то и другое вместе взятое. Следует вспомнить опыт Казахстана, где предполетный и предсменный осмотры отменялись, а затем были восстановлены через несколько месяцев.

 Необходимо апробировать автоматизированный медконтроль на авиационных специалистах, проведя его доработку с учетом специфики их условий труда. С этой целью целесообразно сформировать программу эксплуатационных испытаний АПК "Ритм – МЭТ" или другого аналогичного комплекса. Внедрение автоматизированного контроля позволит объективизировать состояние обследуемых как при предполетных (предсменных) осмотрах, так и в процессе динамического наблюдения. 

Учитывая вышеизложенное для государств – участников Соглашения целесообразно рекомендовать:

•
Создание при авиационной администрации отдела авиационной медицины или введение в ее штат консультанта (куратора) по этому направлению деятельности.
•
Обновление всей нормативно-правовой документации по медицинскому обеспечению полетов, используя разработанные МАК модельные документы, которые одобрены Советом по авиации и использованию воздушного пространства и Советом по сотрудничеству в области здравоохранения СНГ.

•
Введение основной специальности "авиационная медицина" и соответствующей должности в номенклатуру медицинских специальностей Министерств здравоохранения всех государств – участников Соглашения.

• Совершенствование системы предполетного (предсменного) медицинского осмотра авиационных специалистов и динамического медицинского наблюдения за ними за счет модификации аппаратно-программного комплекса "Ритм-МЭТ" или других аналогов для проведения автоматизированного медико-психологического контроля.

· Включение в годовой план работы Министерства транспорта, Министерства здравоохранения и социального развития, Главного военно-медицинского управления МО Российской Федерации проведения Конгрессов Ассоциации (по четным годам) с широким привлечением авиационных, космических и морских врачей, а также специалистов по другим направлениям экстремальной медицины.
· Рассмотрение вопроса о создании в регионах страны Центров экспертизы и реабилитации авиационных специалистов гражданской авиации.

• Рассмотрение возможности выполнения НИР по выявлению утомления у авиационных специалистов и разработка комплекса реабилитационных мероприятий для коррекции функциональных изменений у летного и диспетчерского состава.

• Решение вопросов медицинского обеспечения полетов целесообразно осуществлять с использованием возможностей МАК и общественных авиамедицинских организаций.

Совет глав правительств Содружества Независимых Государств (СНГ) на заседании 22.11.2007 г. в г. Ашхабаде одобрил основные направления развития гражданской авиации и меры по повышению безопасности полетов в государствах – участниках СНГ, подчеркнув важность гармонизации и унификации нормативно-правовой базы государств Содружества и целесообразность работы на основе модельных законодательных актов по различным направлениям деятельности гражданской авиации с использованием механизмов Межпарламентской Ассамблеи. МАК подготовил ряд модельных законодательных актов по медицинскому обеспечению безопасности полетов гражданской авиации, которые нуждаются в реализации при поддержке Межпарламентской Ассамблеи во всех заинтересованных государствах.
ПОДГОТОВКА СПЕЦИАЛИСТОВ ПО АВИАЦИОННОЙ И 

КОСМИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЕ

Книга В.В., Разсолов Н.А.

ГОУ ДПО РМАПО Росздрава, г. Москва, Россия

В связи с вступлением в силу приказов Минздравсоцразвития России от 23.04.2009 № 210н "О номенклатуре специальностей специалистов с высшим и послевузовским медицинским и фармацевтическим образованием в сфере здравоохранения Российской Федерации" и от 07.07.2009 № 415н "Об утверждении квалификационных требований к специалистам с высшим и послевузовским медицинским и фармацевтическим образованием в сфере здравоохранения" установлен  следующий порядок подготовки специалистов по авиационной и космической медицине.

Определена номенклатура должностей, соответствующих специальности "Авиационная и космическая медицина" – это "врач по авиационной и космической медицине; руководитель  структурного подразделения - врач по  авиационной и космической медицине" (с целью избегания в дальнейшем затруднений при исчислении врачебного стажа, назначения пенсии и пр. существующие должности врачей авиакомпаний, врачей летных отрядов, врачей организации воздушного движения, врачей летно-испытательных служб экспериментальной авиации, врачей Центра управления космическими полетами, авиационных врачей государственной авиации (МО, МЧС, МВД, ФСБ) должны быть приведены в соответствие с приказом Минздравсоцразвития России от 07.07.2009 № 415н).

Квалификационные требования

	Уровень профессионального образования
	Высшее профессиональное образование по одной из специальностей "060101 Лечебное дело", "060103 Педиатрия"

	
	

	Послевузовское профессиональное образование или дополнительное образование
	Ординатура по специальности "Авиационная и космическая медицина" или профессиональная переподготовка по специальности "Авиационная и космическая медицина" при наличии послевузовского профессионального образования по одной из специальностей: "Терапия" или "Общая врачебная практика (семейная медицина)"

	
	

	Дополнительное профессиональное образование 
	Повышение квалификации не реже одного раза в 5 лет в течение всей трудовой деятельности

	
	

	Вид документа
	После обучения в ординатуре и профессиональной подготовки выдается диплом по специальности "Авиационная и космическая медицина" 

Для прошедших ОУ – Свидетельство о повышении квалификации по специальности "Авиационная и космическая медицина".

	
	

	Примечание 1.
	Для врачей, имеющих до 16.02.2004 (введение приказом Минздрава России от 16.02.2004 № 63 специальности "Авиационная и космическая медицина") стаж работы по специальности пять лет, может быть засчитана в качестве  послевузовского профессионального образования или дополнительного образования подготовка в период до 16.02.2004 по авиационной медицине в объеме, не менее 100 часов, с последующим повышением квалификации каждые пять лет.

     В соответствии с требованиями ФАП МО – 2002 врачи-специалисты эксперты ВЛЭК ГА (ЦВЛЭК ГА) должны иметь (или в течение года пройти) подготовку по авиационной медицине в объеме 144 часов в высшем государственном образовательном медицинском учебном заведении.


Подготовка врачей по специальности "Авиационная и космическая медицина" осуществляется в соответствии с Типовой программой дополнительного профессионального образования врачей по авиационной и космической медицине.

Формы обучения на кафедре: послевузовское профессиональное образование  (ординатура по специальности "Авиационная и космическая медицина"); дополнительное профессиональное образование (профессиональная переподготовка, общее усовершенствование, тематическое усовершенствование). Организация профессиональной подготовки осуществляется в установленном порядке.

К проблеме учения и самообучения в педагогическом 
процессе

Крапивницкая Л.В.

ГОУ ДПО РМАПО Росздрава, г. Москва, Россия
Россия является одной из ведущих мировых держав и будущее нашей страны должно быть связано с людьми, имеющими высокий уровень культуры, научные знания, способности к постоянному профессиональному росту, ориентирующихся в большом потоке информации и владеющих современными техническими средствами.

В законах Российской Федерации "Об образовании" (2003), "О высшем и послевузовском профессиональном образовании" (1996) указывается на необходимость подготовки специалистов, соответствующих мировым стандартам, которые способны осуществлять самостоятельный рост своих знаний.

Учение является процессом приобретения какого-то конкретного опыта – знаний, умений и навыков. Данное понятие в таком контексте рассматривали многие авторы: К.Д. Ушинский, Л.С. Выготский, А.Н. Леонтьев, П.Я. Гальперин, В.В.Давыдов и др. В "Российской педагогической энциклопедии" можно прочесть следующее определение: "Учение - вид деятельности человека, характеризующийся усвоением общественно-исторического опыта в разных его формах: в виде знаний, умений и навыков, способов (или приемов) познания и применения полученных знаний к решению новых (теоретических и практических) задач, в форме норм поведения". Таким образом, учение – это организованная и управляемая деятельность обучающегося по усвоению знаний, умений и навыков в процессе обучения.

Самообучением же является деятельность обучающегося, направленная на самостоятельное получение знаний, умений и навыков. Вопрос о самообразовании был в свое время затронут Т.Мором (отметил важность позитивного эмоционального внутреннего состояния в процессе самообучения) (цит. по Кудрявцеву О.Ф., 1987). Ф.Рабле указывал на следующий ряд признаков самообучения: самостоятельное мышление, творчество, активность и сознательность. Д.Дидро связывал формирование мотивов с нравственным развитием. Это отмечали в своих работах И.Песталоцци, И.Гербарт, К.Д.Ушинский (цит. по Зимней И.А., 2009).

Классическая педагогическая школа предполагает, что обучение должно проходить по определенной системе и состоять из трех основных направлений (Г.Л.Комендантов, 1983): первый этап – теоретический; второй – демонстративный; третий – практический, который включает в себя упражнения в той или иной профессиональной деятельности.

На первом теоретическом этапе курсант слушает лекции, участвует в семинарах, а дома начинает знакомиться с данной тематикой в самостоятельных условиях. За лекцию педагог дает канву знаний по данной проблеме, а все дополнительные и более глубокие знания курсант получает самостоятельно. Самообучение может производиться по классическим учебникам, учебным пособиям, методичкам, руководствам, научным статьям и благодаря вошедшим в нашу жизнь Интернет-ресурсам. 

В XXI веке процесс самообучения благодаря научно-техническому прогрессу стал легче. Не обязательно сидеть в библиотеке по 3-4 часа, ведь там не совсем комфортные условия для занятий (Вы отвлекаетесь на общение с соседом, после занятий Вы уже устали, мечтаете об ужине, и Вас ждет долгая дорога домой). Но, перечисляя все эти трудности, не следует забывать, что только библиотечное хранилище позволит Вам ознакомиться с редкими раритетными изданиями. В плюсы Интернета входит то, что за короткое время Вы можете проанализировать работы многих авторов, посетить фонды иностранных библиотек и изучить литературу, находящуюся в открытом доступе. Также можно ознакомиться на сайте Высшей аттестационной комиссии с научными достижениями и работами, которые еще только представляются к защите.

На втором демонстрационном этапе очень важна работа с преподавателем. Он показывает способы выполнения различных операций, демонстрирует кинофильмы по научной тематике. После этого происходит обсуждение этих фильмов, ответы на вопросы, что углубляет и расширяет знания. Украшением этого этапа является сам преподаватель и общение с ним лично. Поэтому здесь лучше совмещать изучение профессиональной деятельности с преподавателем и самообучение.

Третий этап – это упражнения. Существует достаточно много специальностей (медицина, педагогика, авиация, морское дело и др.), где без наставника освоить те или иные рабочие навыки на практике невозможно. Никакое самообучение не позволит Вам научиться делать операции по удалению аппендикса, управлять воздушным судном и т.п. Опыт передается от человека к человеку, от учителя к ученику. Поэтому невозможно отделить учение от самообучения. Обучение проводится только в совокупности этих процессов. 

Одним из условий, необходимых для эффективного процесса обучения, является систематичность упражнений по освоению того или иного профессионального навыка. Преподаватель индивидуально работает с Вами на начальных этапах, а потом подключается самообучение. Только Ваше стремление к цели, желание постоянно практиковаться позволит Вам достичь вершины профессионального мастерства: в летном труде – это постоянные занятия на тренажерах, в медицине – операции, которые позволяют совершенствовать рабочие навыки, в психологии – работа с человеком и его проблемами.

В проблеме учения и самообучения необходимо соблюдать физиологию труда. Это рациональное соблюдение работы и отдыха. Стараться не перетруждаться, не ускорять оптимальный темп обучения, обязательно менять характер труда. Несоблюдение этих правил может привести к переутомлению и ухудшению процесса обучения.

Также процесс учения и самообучения имеет большое социальное значение. Человек обладает высокой мотивацией к приобретению знаний и овладению теми или иными профессиональными навыками только в той ситуации, когда он знает, что общество положительно относится к его труду, и он будет востребован.

На кафедру авиационной и космической медицины иногда приезжают слушатели, у которых снижена мотивация к обучению по этой специальности. Они не читают учебную литературу, не конспектируют лекции, не готовятся к семинарам, приезжают выяснить определенные узкие вопросы, не проявляя интереса к классической науке. При таком подходе к обучению размывается его цель. И как бы ни старался педагог донести определенные знания, отдача здесь будет минимальной.

Таким образом, для освоения специальности, профессиональных навыков в первую очередь необходима высокая мотивация. Педагогический процесс в РМАПО базируется на работе с педагогом и в 50-60% случаев – самостоятельном углубленном самообучении. Считаю, что это удачная система педагогического образования, которая позволяет врачу глубоко изучить авиационную и космическую медицину и стать профессионалом своего дела. 

Проблемы психологического обеспечения отбора 

и профессиональной деятельности летного состава
ГРАЖДАНСКОЙ АВИАЦИИ

Семенова И.А., Брыляева Е.П.
ФГОУ ВПО УВАУ ГА (И), г. Ульяновск, Россия

Летная деятельность предъявляет высокие требования к профессиональной надежности специалиста. Под профессиональной надежностью понимается стабильность интеграции мотивационных, эмоциональных, интеллектуальных, психофизиологических и физических компонентов деятельности, направленных на эффективное обеспечение профессиональных функций.

Такой сложный и многомерный процесс как достижение и удержание профессиональной надежности требует поиска новых форм, методов и видов профессиональной подготовки, адекватно отражающих специфику труда работников ГА. На необходимость поиска средств и методов, обеспечивающих более эффективную профессионально-психологическую подготовку будущих сотрудников ГА, указывает множество очевидных факторов. 

Во-первых, специфика работы пилота предъявляет жесткие требования к состоянию здоровья, общему физическому развитию, нервно-эмоциональной устойчивости, способности к надежной работе в вынужденном темпе, устойчивости к утомлению.

Во-вторых, лица, получающие профессиональную подготовку в системе ГА, должны обладать высоким уровнем развития специальных знаний, профессиональных умений и навыков, отлично владеть техникой усвоения учебной информации.
В-третьих, работая в особых условиях, связанных с повышенной психофизиологической нагрузкой, авиационные специалисты подвержены постоянному стрессу. Для выработки способности противостоять стрессовым факторам, повышения стрессоустойчивости необходимо знать, какими способами достигается оптимальное психофизиологическое состояние, использовать приемы саморегуляции в экстремальных ситуациях, уметь конструктивно взаимодействовать с коллегами.
В структуре гражданской авиации разработана и эффективно функционирует система профессионального психологического отбора и подготовки авиационных специалистов.
Психологический отбор кандидатов для обучения по специальности "пилот- инженер" является обязательным, и его результаты учитываются при зачислении в училище. Психологическое тестирование проводят по утвержденным методикам. По результатам тестирования кандидаты для обучения распределяются по трем группам:

· I группа (рекомендован в первую очередь для обучения по специальности);

· II группа (рекомендован во вторую очередь для обучения по специальности);

· III группа (не рекомендован к обучению).

На необходимость профессионального отбора кандидатов к обучению по специальности "инженер-пилот" указывают данные исследования успешности адаптации курсантов к условиям учебного процесса.

Согласно статистическим данным УВАУ ГА за последние пять лет набора (2004-2008 гг.) на первый курс обучения ежегодно зачислялось 11-20% (в среднем 15%) кандидатов с III группой профессионально-важных качеств (ПВК), т.е. не рекомендованных к обучению. Такое положение дел обусловлено тем, что согласно "Руководству по психологическому обеспечению отбора, подготовки и профессиональной деятельности летного и диспетчерского состава ГА РФ" (2001) требования к кандидатам с III группой ПВК несколько занижены и они могут быть зачислены в учебное заведение. Однако, как показывает практика, в среднем около 8% данных кандидатов в итоге отчисляются из училища из-за академической неуспеваемости, низкой дисциплины и мотивации к обучению. Необходимо подчеркнуть, что одной из существенных функций психолога является мониторинг (отслеживание) и коррекция ПВК курсантов. В настоящее время данная функция является инициативной частью работы психолога и может быть реализована, исходя из актуальных проблем процесса обучения и внутреннего режима училища. Состояние образовательного процесса не предоставляет возможности вести системную работу по отслеживанию и коррекции ПВК курсантов, хотя такая потребность назрела. 

Согласно классическому образованию решающее значение имеет содержание подготовки курсантов. Традиционно методы преподавания сводятся преимущественно к развитию профессиональной компетентности обучаемых. В ходе различных занятий у курсантов и слушателей формируются определенные навыки и умения, методы и способы действий, моделируются ситуации профессиональной деятельности. Но, как правило, программами подготовки не предусматривается в качестве обязательного направления формирование психологически зрелой личности специалиста.

А ведь профессиональный и личностный рост – это два различающихся и в то же время взаимосвязанных процесса. Результатом профессионального роста курсантов являются усвоенные знания, приобретенные умения и навыки. Итог личностного роста – развитие у них новых качеств, не только связанных с когнитивной сферой, но также необходимых для успешного осуществления их профессиональной деятельности (выработка смыслообразующих мотивов поведения, жизненных целей, ценностей). Расти профессионально – не значит расти личностно. Иногда эти два направления (профессиональное и личностное) в ходе становления специалиста спонтанно совпадают, однако не всегда.

Согласно современным представлениям о цели образования обеспечение учащихся максимальным объемом знаний не считается первоочередной и основной задачей. На первый план выступает обучение способам их применения, умению найти выход из нестандартной ситуации, сопоставить разрозненные факты, правильно и оперативно использовать для решения конкретной проблемы материал, усвоенный в ВУЗе. Особенно важна выработка у учащихся способности к саморазвитию, потребности к самостоятельному приобретению и творческому применению новых знаний. Это повышает значимость личностного роста обучающихся, и, в свою очередь, обуславливает актуальность внедрения новых форм и технологий, позволяющих целенаправленно формировать гармоничную личность профессионала. 
Курсанты в ходе учебы находятся под влиянием различных социально-психологических условий, выявлением которых также занимается психологическая служба. Одна из главных ее задач состоит в получении постоянной и всесторонней информации о самом важном звене в ВУЗе – об обучаемых. Это позволяет оперативно обнаружить деформирующее влияние на личность курсантов негативных социально-психологических условий и своевременно принять меры к устранению или нейтрализации последних. Психологическая работа с курсантами способствует их личностному росту на всех этапах профессионального становления.
Важным акцентом в подготовке летного состава ГА является формирование и развитие навыков саморегуляции. И работа эта должна начинаться с момента прихода абитуриентов в ВУЗ. Считаем целесообразным введение спецкурса "Стресс-менеджмент", включающего теоретическую и практическую подготовку курсантов ГА. Основная задача спецкурса - формирование стрессоустойчивости, как одного из профессионально важных качеств специалистов ГА. Забота о собственном здоровье есть личная ответственность каждого человека. Она дает чувство удовлетворения и обеспечивает собственную сохранность, благополучие и долголетие специалиста в профессии.
ПРИМЕНЕНИЕ В АВИАЦИИ ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ 
ПАРАМЕТРОВ ДЛЯ ОЦЕНКИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ЛЕТЧИКА

Евстигнеев А.Л., Филипенков С.Н.
ФГУП "Летно-исследовательский институт им. М.М. Громова", г. Жуковский, 
Россия

Изначально применение медико-биологической информации в авиационной отрасли было связано с отбором и допуском к управлению летательным аппаратом (ЛА) лиц, способных переносить воздействие неблагоприятных факторов полета. Совершенствование авиационной техники в течение столетия привело к многократному возрастанию скорости и высоты полета, а также к появлению пилотируемых ЛА, способных на маневры с предельно допустимыми для человека величинами перегрузок и ускорений. Летные нагрузки на организм стали превышать психофизиологические возможности летчика, что привело к значительному повышению медицинских требований к состоянию здоровья летного состава, индивидуализированному подходу к оценке переносимости экстремальных факторов полета и проведению с целью повышения устойчивости организма специальных тренировок на центрифужном стенде и в высотной барокамере. Возросшие требования к интеллектуальной и операторской деятельности летчика привели также к формированию авиационного направления инженерной психологии (Б.Ф. Ломов, 1986), в которой в качестве объективных характеристик используют психофизиологические показатели биоэлектрической активности головного мозга, сердца и скелетных мышц. В 1960-1980-х годах измерение и регистрация электрофизиологических показателей при активной операторской деятельности на инженерных стендах и в полетах сопровождались большим количеством электромагнитных помех промышленного происхождения и артефактами физиологического характера, связанными с двигательной активностью и мышечным напряжением. Эти обстоятельства потребовали внедрения активных электродов, а также использования быстродействующих компьютерных систем обработки информации с программными методами фильтрации информативных сигналов для отделения их от помех при оперативном расчете наиболее значимых психофизиологических показателей в реальном масштабе времени. Совершенствование компьютерных методов обработки и способов регистрации психофизиологической информации, отводимой с поверхности тела человека либо регистрируемой бесконтактными методами, позволило специалистам ЛИИ и НИИАО в середине 1990-х годов перейти к обследованию контингента лиц, регулярно занимающегося профессиональной летной деятельностью, непосредственно в полете и в процессе подготовки на динамических стендах или тренажерах. В этих целях на динамическом пилотажном стенде медицинского исследовательского центра ЛИИ с 1997 по 2006 годы использовалась компьютерная система Glonner Neurosystem 4000 CLD, предназначенная для измерения, сбора, обработки и регистрации информации по 118 каналам, из которых 54 использовали для психофизиологических показателей. Первоначально система GLONNER 4000 CLD была ориентирована только на задачи медицинского обеспечения безопасности тренировок на динамическом центрифужном стенде австрийской фирмы "AMST". Другие индивидуально определенные пользователями тренажеров конфигурации системы запоминались и хранились в картах памяти запоминающего устройства с быстрой последующей перенастройкой актуальной конфигурации под задачи, требуемые при конкретном виде эргономического исследования и психофизиологической тренировки.

Во время операторской деятельности в кабине стенда обязательно регистрировали следующие биосигналы: электрокардиограмму (ЭКГ); электроэнцефалограмму (ЭЭГ); электроокулограмму (ЭОГ); электронистагмограмму (ЭНГ); электромиограмму скелетных мышц (ЭМГ); психогальванический рефлекс (ПГР); фотоплетизмограмму (ФПГ); частоту сердечных сокращений (ЧСС); частоту дыхания (ЧД); температуру тела (ТТ) в различных точках; систолическое и диастолическое артериальное давление (САД и ДАД); давление кислорода в системе жизнеобеспечения и противоперегрузочном костюме; давление и состав выдыхаемого воздуха (%О2, %СО2, ртО2, ртСО2); скорость кровотока. Контролируемые физиологические параметры непрерывно измерялись и усиливались предусилителями, вмонтированными в спинку кресла в кабине тренажера. Затем, через специальный интерфейс, включающий в себя кольца скольжения и оптоволоконную линию, передавались для визуализации на дисплеях в пультовой зал и для записи на самописцы или магнитный накопитель. Система фирмы GLONNER и ее модификации в равной степени использовались в области электрофизиологии и медицины (пакет программ - NEUROSCREEN), а также в промышленности и научно-исследовательских задачах по инженерной психологии (пакет программ - INDOSTEL). Данная система обеспечила сбор, усиление, отображение, регистрацию и анализ всех аналоговых и цифровых данных о деятельности оператора, его психомоторных и физиологических реакциях на экстремальные воздействия.

Приспособительные реакции организма и его подсистем в ответ на сложную операторскую деятельность по пилотированию ЛА исследовали с помощью непрерывной регистрации таких электрофизиологических параметров, как ЭКГ в 12 отведениях, ЭЭГ в 16 отведениях, ЭМГ в 8 отведениях, реоэнцефалограмма (РЭГ) в 4 отведениях, реоплетизмограмма конечностей (РПГ) в 4 отведениях, кожно-гальваническая реакция (КГР) на стресс факторы, ЭОГ и ЭНГ, ФПГ с мочки уха и пальцев.
В реальном времени обследования рассчитывали следующие показатели: ЧСС по ЭКГ, ударный объем и сердечный выброс по реоплетизмографу РПГ-02, ЧД по термистеру, среднюю ТТ по термопарам в 4 точках на коже и по ректальному термистору в ядре тела, дыхательный и минутный объем по пневмотахометру "Microspiro HI-198", газовый состав вдыхаемого и выдыхаемого воздуха по дыхательному монитору "Normocap 200", парциальное напряжение О2 и СО2 в артериальной крови (регистрируемое через кожные покровы нагретые до 40-42 (С) по транскутанному монитору "TMC3" датской фирмы Radiometer, САД и ДАД на уровне сердца и пальцев руки по приборам Omega-1400 и Omron HEM-812F, САД в бассейне внутренней сонной артерии на уровне мочки уха экспериментальным прибором, скорость кровотока в бассейне наружной сонной артерии, лучевой артерии и в венах конечностей по ультразвуковому допплеровскому прибору "Sonovit SV-1", амплитуды РЭГ и РПГ по прибору "Rheomatt II".
При решении эргономических задач оптимизации информационно управляющих панелей и расширения психомоторной зоны оператора проводилась тензометрия усилий на органах управления и регистрация направления взгляда (прибором "EMR-600" японской фирмы NAC Inc.) при перегрузках в интервале 1-3 ед. Количество медицинских параметров, непрерывно регистрируемых в эргономических исследованиях деятельности летчика, варьировало в зависимости от программы испытаний авиационной техники и поставленных психофизиологических задач от 5-6-и показателей при тренировках до 30-54 при отработке систем жизнеобеспечения ЛА, защитного снаряжения и противоперегрузочных приемов.

Регистрируемая в тренировках и экспериментах психофизиологическая информация использовалась в соответствии с рекомендациями ведущих медицинских специалистов ВВС (Г.П. Ступаков, П.М. Шалимов, А.Л. Евстигнеев, 1995; И.Б. Ушаков, 1996; И.Б. Ушаков, А.В. Богомолов, Л.А. Гридин, Ю.А. Кукушкин, 2004) как в целях динамического контроля и диагностики функционального состояния летчика или испытателя, так и для последующего назначения физиотерапевтических методов коррекции, восстановления функциональных резервов после напряженной операторской деятельности и реабилитации после воздействия экстремальных факторов (Г.П. Ступаков, И.Б. Ушаков, 1999; В.М.Евдокимов, Ю.А. Каплин, А.М. Клочков и соавт., 1998-2007; А.Л. Евстигнеев, 1998).

Современный этап эргономических разработок кабины, информационно-управляющих панелей и бортового оборудования должен учитывать многофакторность взаимодействия человека со сложными и высокотехнологическими системами управления ЛА, что предполагает оптимизацию операторской деятельности летчика или гражданского пилота в направлении минимизации информационных нагрузок и снижения психофизиологической цены адаптации к экстремальным условиям полета благодаря использованию в подготовке летного состава всего доступного комплекса психофизиологических параметров.

КОНТРОЛЬ И КОРРЕКЦИЯ ПРОФЕССИОНАЛЬНО ВАЖНЫХ

ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ КАЧЕСТВ ЛЕТНОГО СОСТАВА

Пашаев А.М., Мамедов А.М., Атамалибекова Ш.М.

Национальная авиационная академия, г. Баку, Азербайджан 
Научно-технический прогресс в авиации связан со значительным повышением доли психоэмоциональных перегрузок человека, отражающихся на его здоровые и профессиональной деятельности. 

В связи с этим, в документах Межгосударственного авиационного комитета (МАК), также как и Международной организации гражданской авиации (ИКАО), исследованию "человеческого фактора" и его психофизиологических аспектов, особенно нарушенных, негативно влияющих на безопасность полетов, придается приоритетное значение.

Научно-практическая значимость рассматриваемой проблемы в авиации усиливается следующими объективными обстоятельствами – в последнее время количество аварийных ситуаций и нарушений, снижающих безопасность полетов, по вине авиадиспетчеров и их ошибочных действий значительно возросло, что естественно требует повышения эффективности УВД. 

Для решения данной проблемы авторами разработано, основанное на теории о функциональных системах академика П.К.Анохина, новое научное положение о системно-иерархическом принципе формирования и взаимодействия психофизиологических показателей "человеческого фактора" с различными компонентами АНС УВД. В данной разработке показано, что профессиональная пригодность диспетчера как специалиста, определяющая эффективность УВД, во многом зависит от уровня профессионально-важных психофизиологических качеств (ПВК), показателей скорости сенсомоторных реакций и от функционального состояния. ПВК определялись с помощью представленных в Руководстве (ГОС НИИ ГА) для диспетчеров следующих, контрольных психофизиологических тестов: объем и устойчивость внимания, логическое мышление, точность динамического глазомера, пространственное представление, подвижность нервных процессов, оперативная память, способность к экстраполяции. Скорость сенсомоторных реакций определялись с помощью следующих психофизиологических тестов: эмоциональная устойчивость и активируемость НС, состояние процессов торможения и дифференцировки, лабильность и подвижность нервных процессов. Несоответствие этих психофизиологических показателей нормативным требованиям, представленным в Руководстве, может стать причиной увеличения ошибочных действий и, наоборот, их нормализация обеспечивает надежность и эффективность УВД. 
Нормализация указанных показателей достигается применением разработанных, автоматизированных контрольно-коррекционных диалоговых систем, включающих устройства на базе персональных компьютеров: "Психотрон-х" и "Мониторинговый комплекс реального времени", с портативным анализирующим аппаратом СР - Т. Проверка эффективности УВД до и после психокоррекционных упражнений проводилась на тренажерном комплексе "Эксперт" при решении диспетчерами различных аэронавигационных задач: изменение эшелона ВС, анализ воздушной обстановки, взаимодействие между диспетчерскими службами, ведение стрипов, радиобмен. Полученные результаты показали, что нормализация профессионально-важных психологических качеств, показателей скорости сенсомоторных реакций, при проведении психотренингов на компьютерных системах, при помощи специально подобранных, дополнительных коррекционных тестов, а также нормализация функционального состояния диспетчеров при помощи немедикаментозных воздействий (психологическая саморегуляция, озон) сопровождается снижением профессиональных ошибок. Полученные результаты свидетельствуют о повышении профессиональной пригодности диспетчеров, эффективности УВД и безопасности полетов.

Таким образом, вниманию специалистов представляется новое научно-обоснованное направление исследований, разработанное с целью повышения эффективности УВД по конкретным психофизиологическим параметрам "человеческого фактора".

Разработанные контрольно-коррекционные автоматизированные системы и психофизиологические методики, улучшающие анализируемые показатели в соответствии с нормативными требованиями, могут быть использованы также для профессионально-психологического отбора курсантов и специалистов с экстремальным характером работы. Такого рода работы могут быть применены также в авиационных клиниках и поликлиниках. Полученные результаты представляют интерес как для авиационных специалистов, так и специалистов других видов транспорта. Поэтому весьма актуальным является практическое внедрение данных систем в соответствующие структуры, а также в научно-исследовательские институты и учебные заведения.

О ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ОПРОСНИКА СМИЛ ДЛЯ ПРОГНОЗА
УСПЕШНОГО ОБУЧЕНИЯ

Рябец Т.И.
ФГОУ СПО "Краснокутское летное училище гражданской авиации", 
г. Красный Кут, Россия

Безопасность полетов обеспечивается за счет надежного функционирования всех подсистем авиационно-транспортной системы. Экипаж воздушного судна по-прежнему представляется конечным звеном этой системы, так как на его работе прямо или опосредованно сказываются сбои и нарушения, допущенные в любой из подсистем. Именно экипаж своими действиями за счет мобилизации ресурсов компенсирует негативные последствия таких сбоев. Очевидно, что любое усовершенствование в области человеческого фактора может положительно сказаться на повышении уровня безопасности полетов.

В авиации под человеческим фактором понимается совокупность личностных, медицинских и биологических факторов, определяющих оптимальные условия эксплуатации воздушных судов (Циркуляр ИКАО 216-AN/131). К необычным условиям полета и высоким требованиям летной деятельности человек должен адаптироваться, приспособиться как целое и в биологическом, и в психологическом плане. На оптимизацию этого процесса направлен, в частности, профессиональный психологический отбор из числа кандидатов, поступающих в учебные заведения ГА. Традиционное исследование внимания, памяти, мышления и других психических процессов с 2001 года дополнено выявлением отдельных и обобщенных характеристик личности кандидата с помощью СМИЛ (Стандартизированная методика исследования личности). Это позволило провести сбор и анализ данных, полученных с помощью СМИЛ,  о личности курсантов с целью проверки возможности их использования для оценки прогноза успешности адаптации к учебной и летной деятельности.

Сравнивались показатели СМИЛ двух групп численностью по 28 человек каждая:

· курсанты, отчисленные из училища (причина отчисления не учитывалась);

· курсанты, отнесенные к группе лучших на курсе (по результатам экспертного опроса летного и преподавательского состава).

Выявлены усредненные профили групп (код по Хатэуэю):

· для группы отчисленных 7 8 1 9 – 4 / 2 3 2 5 K L / F;

· для группы лучших на курсе 7 9 – 8 1 4 / 2 6 3 5 0 K / L F.

При этом разброс индивидуальных значений оценок по всем шкалам так велик, что гипотеза о принадлежности выборок к одной генеральной совокупности не может быть отвергнута. Статистически достоверно отличаются дисперсии показателей только по шкале Se "индивидуалистичность" (по критерию Фишера с вероятностью ошибки меньше 0,05). Следовательно, на основании имеющихся данных невозможно утверждать, что показатели СМИЛ позволяют прогнозировать успешность обучения.

Вместе с тем, показатели СМИЛ могут дать информацию для организации воспитания как целенаправленного воздействия на личность курсанта с целью развития качеств, повышающих надежность пилота. Так, среди отчисленных оказались:

· 11 человек (25,58%) с ведущим пиком по шкале Se "индивидуалистичность" профиля СМИЛ со средней оценкой 75,2 Т-баллов (усредненный профиль 8 7 ' 1 9 4 – 3 / 6 2 0 5) и

· 12 человек (27,91%) с ведущим пиком по шкале Ma "оптимизм и активность" со средней оценкой 72,2 Т-балла (усредненный профиль 9 ' 7 8 – 1 4 / 3 6 2 : 5 0).

По-видимому, качества, определяемые ведущими шкалами, не были компенсированы, что и затруднило адаптацию курсантов в учебном заведении.

Действительно, профессиональная пригодность формируется в процессе выполнения значимой деятельности на базе различных способностей, а адаптация к требованиям социальной среды может достигаться за счет различных личностных механизмов. Определяющим фактором развития личности является деятельностно–опосредованный тип взаимоотношений с референтной группой, в нашем случае – с профессиональными пилотами. Решающими в успешности обучения могут оказаться высокая летная направленность, ясность жизненных целей, гордость принадлежностью к узкой профессиональной группе. Эти особенности личности должны быть сформированы у каждого курсанта.

ИCСЛЕДОВАНИЕ УРОВНЯ СОХРАННОСТИ ВЫСШИХ ПСИХИЧЕСКИХ 
ФУНКЦИЙ У ПИЛОТОВ ГРАЖДАНСКОЙ АВИАЦИИ С 
АТЕРОСКЛЕРОЗОМ СОСУДОВ ГОЛОВНОГО МОЗГА

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНО–ПСИХОЛОГИЧЕСКИМИ МЕТОДАМИ

Потиевский Б.Г., Демина О.О., Крапивницкая Т.А.*
Центральная клиническая больница гражданской авиации, г. Москва, Россия
*ГОУ ДПО РМАПО Росздрава, г. Москва, Россия
Актуальность проблемы

 Важнейшей задачей для работников и служб гражданской авиации является обеспечение безопасности полетов. Развитие авиационной техники вызывает непрерывный рост требований к человеку, работающему на борту воздушного судна, и в первую очередь, к пилоту. Поэтому своевременное выявление причин, отрицательно влияющих на работоспособность пилота, есть непременное условие безаварийной летной работы.
В частности, возникла необходимость повышения эффективности отбора кандидатов к обучению авиационным специальностям и оценки психологических качеств у пилотов при проведении врачебно-летной экспертизы. До настоящего времени в основе психологического профессионального отбора лежит выполнение кандидатом к обучению стандартной батареи тестов. Полученные результаты позволяют прогнозировать вероятность его профессиональной подготовки, то есть по существу, успешность обучения. Однако известно, что успехи в освоении учебной программы не всегда предполагают столь же эффективную трудовую деятельность (Платонов К.К., Гольдштейн Б.М., 1989).
Отдельного исследования требует уровень сохранности высших психических функций у пилотов, т.к. с возрастом отмечается его снижение. Поэтому наряду с предложенными в Руководстве по психологическому обеспечению отбора, подготовки и профессиональной деятельности летного и диспетчерского состава гражданской авиации (2002) стандартизированными методиками, представляет интерес использование экспериментально-психологических методик, разработанных С.Я.Рубинштейн (1970). Эти методы уже активно используются в других видах экспертизы (трудовой, военной, судебной). Данные экспериментально-психологического исследования позволяют установить объективные признаки ослабления внимания, памяти, зрительно-моторной координации в тех стадиях развития атеросклероза головного мозга, в которых признаки психических нарушений еще мало заметны при клиническом наблюдении.

Цель исследования: изучить уровень сохранности высших психических функций у лиц летного состава.

Нами было обследовано 15 лиц летного состава в возрасте 55 лет и старше, находящихся на обследовании в отделении экспертизы и реабилитации летного состава ЦКБ ГА.
Задачи исследования: 1. Исследовать уровень сохранности внимания у лиц летного состава с атеросклерозом головного мозга. 2. Изучить уровень сохранности речевых функций: мышления, памяти у группы лиц летного состава с атеросклерозом сосудов головного мозга.

Методики исследования: 1. Запоминание зрительных образов. 2. Исключение предметов. 3. Отыскивание чисел (по таблицам Шульте).

Результаты исследования.
"Запоминание зрительных образов". Для диагностики уровня сохранности зрительной памяти у лиц летного состава с атеросклерозом головного мозга нами использовались следующие критерии оценки метода "запоминание зрительных образов". Если у исследуемого пилота при выполнении данной пробы воспроизведены 4 фигуры и последовательность соблюдена, то присваивался 1 балл. При воспроизведении 3 фигур, последовательность частично соблюдена, он получал 2 балла. Если воспроизведена 1 фигура, последовательность установить невозможно – начислялись 3 балла. Если в итоге пилот за выполнение задания получал  0-2 балла, то результат оценивался как средний уровень, а если 3 балла, то низкий уровень. 

При выполнении пробы пилотами с атеросклерозом головного мозга 1 балл получили 2 человека, что составило 13,3%. Два и три балла получили по 4 человека, что составило 53,2%. Безошибочно справились с заданием 5 человек (33,3%). Таким образом, у 10 человек (66,6%) отмечались выраженные трудности при выполнении этой пробы и  только у 33,3% лиц летного состава с атеросклерозом головного мозга уровень сохранности мнестических процессов соответствовал среднему.

Исключение предметов. Для оценки уровня сохранности аналитико-синтетической деятельности у лиц летного состава с атеросклерозом головного мозга использовались следующие критерии при трактовке метода исключения предметов. При выполнении данной пробы результат оценивался в 1 балл, если  пилот допускал 3-4 ошибки (ошибка в определении предмета в 3-4 карточках из 17). Если допускалось  7-8 ошибок (ошибка в определении предмета в 7-8 карточках из 17), он получал 2 балла. При максимальном количестве ошибок, т.е. когда исследуемый не справлялся с заданием вообще, начислялись 3 балла. 

При выполнении этой пробы пилотами с атеросклерозом сосудов головного мозга 3 человека получили оценку 1 балл. Два балла получил 1 человек, три балла – 2  человека, что составило соответственно 6,6% и 13,3% . Большинство исследуемых (9 человек) безошибочно справились с заданием (60%). Таким образом, можно отметить, что у 6 человек имелись выраженные трудности при выполнении пробы. Это свидетельствует о том, что у обследуемых пилотов с сосудистой патологией мыслительные операции (способность к обобщению, анализу и синтезу) были  достаточно сохранными. 

"Отыскивание чисел" (по таблицам Шульте).  Для диагностики уровня сохранности внимания у лиц летного состава с атеросклерозом головного мозга нами использовались следующие критерии оценки методики "отыскивание чисел" (по таблицам Шульте). При выполнении методики в течение 55 с  присваивался 1 балл; 1 мин – 2  балла. Если у исследуемого время выполнения  методики превышало 2 мин, то начислялись 3 балла.

При выполнении пробы 6 пилотов с атеросклерозом головного мозга безошибочно справились с заданием и получили 1 балл. В процентном отношении это составило 40% от общего числа обследованных пилотов. Два балла никто не получил, а три балла получили 3 пилота (20%).
Таким образом, у 9 человек (60%) отмечались выраженные трудности при выполнении указанной пробы, а 6 человек (40%) успешно справились с выполнением задания. Это означает, что только у 40 % лиц летного состава с атеросклерозом головного мозга уровень сохранности внимания соответствовал среднему. 

Результаты проведенного экспериментально-психологического исследования свидетельствуют о том, что у пилотов с атеросклерозом сосудов головного мозга на фоне снижения уровней мнестической деятельности и внимания уровень аналитико-синтетической деятельности достаточно сохранен. 
СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ ЛЕТНОГО СОСТАВА ГРАЖДАНСКОЙ
АВИАЦИИ РОССИИ ПО РЕЗУЛЬТАТАМ ВРАЧЕБНО-ЛЕТНОЙ
ЭКСПЕРТИЗЫ И ПУТИ ПОВЫШЕНИЯ ЛЕТНОГО ДОЛГОЛЕТИЯ
Быстрова А.Г.

Центральная клиническая больница гражданской авиации, г. Москва, Россия
Врачебно-летная экспертиза летного состава (ЛС) гражданской авиации в России представлена 42 врачебно-летными экспертными комиссиями (ВЛЭК) и Центральной врачебно-летной экспертной комиссией (ЦВЛЭК), которые имеют лицензии на врачебно-летную экспертизу и сертификат соответствия. В 2008 г. ими проведено 21619 освидетельствований авиационного персонала. Результаты освидетельствования представлены в таблицах 1, 2, 3.
Таблица 1
Статистические данные по летному составу

в объеме работы ВЛЭК ГА и ЦВЛЭК ГА России
	
	2000г.
	2001г.
	2002г.
	2003г.
	2004г
	2005г
	2006г
	2007г
	2008г

	Всего освидетельствований
	22386
	23154
	20992
	20102
	26144
	20077
	20431
	20996
	21619

	Средний возраст, лет
	41,8
	42,3
	42,5
	43,2
	44,7
	43,9
	44,2
	44,2
	44,5

	Дисквалификация летного состава
	429
	366
	379
	407
	450
	394
	551
	487
	524 -

2,4%

	Средний возраст дисквалификации, лет
	51,3
	51,2
	51,4
	53,2
	52,8
	52,9
	54,4
	56,9
	55,2


Средний возраст освидетельствуемых за эти годы возрос с 41,8 до 44,5 лет. Количество лиц летного состава, признанных негодными по состоянию здоровья, также несколько возросло в количественном отношении с 429 человек (2000 г.) до 524 человек (2008 г.). Средний возраст лиц летного состава, признанных негодными, вырос за этот период с 51,3 до 56,9 лет (2007). Процент лиц летного состава, отстраненных от профессиональной деятельности, в разные годы колебался в пределах 2,0% от общего количества освидетельствуемых.

Необходимо отметить, что в период до 1990 года лиц летного состава в возрасте старше 50 лет было менее 5%, а в настоящее время – более 25%; в возрасте старше 55 лет было менее 1%, а в настоящее время – более 15%. В возрасте старше 60 лет работали единицы, а в настоящее время – 3%. Число командиров воздушных судов в возрасте старше 45 лет сейчас составляет приблизительно 47%. Для сравнения необходимо отметить, что в авиакомпаниях США командиров самолетов в возрасте старше 50 лет 10,5%, а в российских – 20%.
Зависимость функциональных резервов организма пилотов от возраста приведена на рис. 1
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Рис. 1. Зависимость функциональных резервов (ФР) организма 
пилотов от возраста.
Таблица 2

Структура основных причин дисквалификации  летного состава

по данным ЦВЛЭК и ВЛЭК ГА (в %)
	Причины дисквалификации по заболеваниям
	2000г.
	2001г.
	2002г.
	2003г.
	2004г
	2005г
	2006г
	2007г
	2008г

	Нервные и психические заболевания
	24,5
	24,1
	37,7
	17,6
	12,9
	18,8
	13,4
	19,1
	14,5

	Внутренние болезни
	47,5
	42,9
	26,2
	39,8
	30,0
	20,5
	18,4
	22,6
	14,5

	Средний возраст, лет 
	52,6
	52,9
	50,5
	55,4
	54,9
	56,5
	54,3
	—
	53,7

	Хирургические

заболевания
	10,8
	12,6
	4,9
	5,2
	8,2
	8,2
	5,2
	4,5
	3,6

	Глазные болезни
	3,8
	4,6
	—
	3,9
	2,3
	—
	1,4
	1,9
	-

	Заболевания

ЛОР-органов
	13,4
	15,7
	31,1
	33,3
	46,5
	52,5
	61,7
	51,7
	64,7


Таблица 3
Состояния, угрожающие безопасности полетов
	Годы
	Всего случаев

СУБП
	Возраст лиц ЛС, лет
	Преобладающие острые состояния

	
	
	До 29
	30-39
	40-49
	50-59
	60 лет и более
	Острые психозы.

Эписиндром
	Инфаркт

миокарда
	Стенокардия
	Пароксизмальные нарушения ритма
	Острое нарушение  мозгового 
кровообращения

	2002
	42
	1
	4
	15
	15
	7
	4
	10
	10
	10
	3

	2003
	51
	1
	2
	14
	10
	24
	2
	17
	10
	14
	2

	2004
	49
	1
	—
	13
	32
	3
	—
	17
	5
	15
	7

	2005
	34
	—
	2
	9
	22
	1
	—
	14
	4
	10
	4

	2006
	38
	—
	—
	—
	—
	—
	—
	15
	9
	8
	1

	2007
	52
	2
	6
	13
	30
	1
	3
	14
	2
	14
	5

	2008
	34
	—
	2
	7
	21
	4
	2
	8
	4
	5
	10

	Итого
	300
	5
	16
	71
	130
	40
	11
	95
	44
	76
	32


Анализ работы ВЛЭК и ЦВЛЭК ГА позволяют внести предложения по совершенствованию медицинского обеспечения полетов в гражданской авиации России.

1. В соответствии с рекомендациями Международной гражданской авиации (Приложение 1 к Чикагской конвенции ИКАО) ввести в Воздушный Кодекс Российской Федерации соответствующие поправки.

2. Разработать и ввести в действие Федеральные авиационные правила по медицинскому обеспечению полетов в гражданской авиации с целью регламентации деятельности системы медицинского обеспечения безопасности полетов в ГА.

3. Переработать и ввести в действие Федеральные авиационные правила по медицинскому освидетельствованию авиационного персонала с учетом современных рекомендаций Международной организации гражданской авиации, которые должны содержать: стандарты врачебно-летной экспертизы; порядок проведения медицинского освидетельствования и выдачи Медицинского заключения авиационному персоналу и нормативно-правовые основы контроля и методического руководства врачебно-летными экспертными комиссиями со стороны Центральной врачебно-летной экспертной комиссии гражданской авиации.
Актуальной проблемой, требующей неотложного решения, является увеличение количества лиц летного состава старшей возрастной группы и значительное ухудшение состояния их здоровья после 50 лет, что приводит к отстранению от полетов высококвалифицированных специалистов и снижению уровня безопасности полетов. Для решения этой проблемы необходимо:

1. С целью обеспечения государственного контроля разработать систему электронного ведения государственного регистра по медицинскому освидетельствованию авиационного персонала Российской Федерации.

2. Учитывая значительный рост в возрасте 40-50 лет количества заболеваний, представляющих угрозу безопасности полетов, направлять на стационарное обследование в ЦКБ ГА с последующим освидетельствованием в Центральной врачебно-летной экспертной комиссии лиц летного состава гражданской авиации при достижении 50-летнего возраста.

3. Предоставить законодательную возможность авиационному персоналу с отклонениями в состоянии здоровья ежегодно проходить профилактическое лечение, в первую очередь в отделении экспертизы и восстановительного лечения летного состава ЦКБ ГА.

4. Изыскать законодательные и финансовые возможности для внедрения программы "Долголетие" на базе медицинских учреждений авиапредприятий, независимо от форм собственности.

5. В связи с нехваткой молодых кадров и переучиванием на современную авиационную технику лиц летного состава старшей возрастной группы разработать и внедрить программу их углубленного медицинского и профессионально-психологического отбора для переучивания.

Врачебно-летные экспертные комиссии в настоящее время являются преимущественно негосударственными структурами и находятся на балансе авиапредприятий, что влечет их определенную зависимость от руководства авиакомпаний и, соответственно, снижает материально-техническое обеспечение и качество медицинского освидетельствования авиационного персонала, что негативно сказывается на безопасности полетов.

В связи с этим необходимо законодательно обеспечить подчиненность всех врачебно-летных экспертных комиссий ГА Центральной врачебно-летной экспертной комиссии гражданской авиации по вопросам формирования кадрового состава врачей-специалистов экспертов и медицинского освидетельствования авиационного персонала.
СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ ЛЕТНОГО СОСТАВА 

(по данным ВЛЭК МСЧ ФГУП "Аэропорт Иркутск")

Перкина Л.М., Кондакова В.И.

ФГУП "Аэропорт Иркутск", г. Иркутск, Россия

ВЛЭК МСЧ ФГУП "Аэропорт Иркутск" проводит медицинское освидетельствование авиационного персонала Иркутской, Читинской областей, Мирнинского авиапредприятия, АК "АЛРОСА", филиала "Аэронавигация Восточной Сибири", кандидатов в учебные заведения гражданской авиации.

В МСЧ, являющейся клинической базой Иркутского государственного медицинского университета, проводится обследование в объеме, регламентированном ФАП МО ГА-2002.

При наличии показаний в Иркутской областной клинической больнице выполняются радиоизотопные исследования, в т.ч. сцинтиграфия миокарда с физической нагрузкой, триплексное сканирование магистральных артерий головы, компьютерная томография, коронарная ангиография.

Количество освидетельствованных лиц в 2004-2008 гг. составило соответственно: 1295, 1213, 971, 1144, 1229 человек, из них летный состав : 823, 665, 617, 632, 675.

При анализе возрастного состава освидетельствованных лиц летного состава отмечается небольшой прирост в группе лиц свыше 40 лет: в 2004 г. – 64%, а в 2008 г. – 67%. С 2004 г. по 2008 г. на 7% уменьшилось количество здоровых лиц летного состава.

Количество отстраненных от профессиональной деятельности по состоянию здоровья составило за 5 лет 34 человека; из них – 22 (65%) с диагнозом: Хроническая нейросенсорная тугоухость, 5 (15%) – ИБС, 3 (9%) – злокачественные новообразования, 3 (9%) – неврологические заболевания, 1 (3%) – сахарный диабет. Все медицинские заключения о негодности утверждены в ЦВЛЭК ГА.

Из состояний, представляющих угрозу для безопасности полетов, в 2004 г. и 2005 г. отмечено по одному случаю инфаркта миокарда, которые произошли во внерабочее время после интенсивной физической нагрузки. В 2006 г. зарегистрирована пароксизмальная форма фибрилляции предсердий, также во внерабочее время. За последние 2 года состояний, угрожающих безопасности полетов, не было.

Следует отметить, что за 5 лет умерло 6 лиц летного состава (0,17% от всех освидетельствованных). Причиной смерти были заболевания (ИБС – 2 случая, острый лейкоз – 1 случай), отравление окисью углерода (при авиакатастрофе) – 2 человека и 1 случай утопления.

При анализе заболеваний, с которыми наблюдается летный состав на конец 2008 г., следует, что на первом месте стоит атеросклероз аорты (20%), на втором – гипертоническая болезнь (16%), на третьем – хронический гастрит (15%), на четвертом – хроническая нейросенсорная тугоухость и атеросклероз сосудов головного мозга (по 12%).

Обращает на себя внимание увеличение в 2 раза следующих заболеваний: ожирение, доброкачественные новообразования, болезни щитовидной железы. Увеличение количества лиц летного состава с хронической нейросенсорной тугоухостью с 5% в 2004 г. до 12% в 2008 г. коррелирует с ростом отстраненных от профессиональной деятельности по этому заболеванию. По основным сердечно-сосудистым заболеваниям (гипертоническая болезнь и атеросклероз аорты, коронарных артерий) увеличение которых за 5 лет произошло соответственно на 4% и 6%, случаев отстранений в последние 2 года не было. Это является следствием раннего выявления заболеваний, борьбы с факторами риска заболеваний, эффективного лечения для достижения контролируемой артериальной гипертензии. Такой результат возможен только при совместных усилиях врачей авиакомпаний. ВЛЭК и использовании всех видов лечения (амбулаторного, стационарного, реабилитационного, санаторно-курортного). Необходимыми условиями также являются формирование у авиационных специалистов правильного отношения к своему здоровью, активное участие их в профилактических мероприятиях, доверительные отношения с врачами.
СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ ЛЕТНОГО СОСТАВА ГРАЖДАНСКОЙ

АВИАЦИИ ИРАНА
Незами А.

ГОУ ДПО РМАПО Росздрава, г. Москва, Россия
Современная профессиональная деятельность пилота гражданской авиации связана с воздействием на его организм комплекса вредных и опасных факторов. К первой группе факторов риска относятся биологические характеристики, поддающиеся коррекции: артериальная гипертония, избыточная масса тела, нарушения липидного спектра крови, изменение толерантности к глюкозе, повышение коагуляционных свойств крови, повышение содержания в крови мочевой кислоты.
Во вторую группу включают факторы, которые не поддаются коррекции: пол, возраст, генетические характеристики.

В третью группу факторов риска входят факторы физической среды, воздействующие на пилота ГА в процессе его профессиональной деятельности. С точки зрения профилактики наибольший интерес представляют коррегируемые факторы риска, в то время как вторая группа факторов используется для прогнозирования возникновения и прогрессирования заболевания.

Факторы риска, действующие на пилота в его профессиональной деятельности:

1) физические факторы – шум и вибрация в процессе полета, ионизирующее и неионизирующее излучения, гипоксия, перепады барометрического давления, температурные изменения; а также бытовые факторы – курение, употребление алкоголя, недостаточная двигательная активность;
2) психоэмоциональные факторы – значительные интеллектуальные, зрительные, слуховые нагрузки, необходимость принятия важных, ответственных решений в условиях дефицита времени, частые конфликтные ситуации, высокая социальная ответственность за жизнь пассажиров и экипажа, напряжение внимания и памяти;

3) особенность режима труда – неравномерность рабочей нагрузки, гиподинамия, ночные полеты, приводящие к нарушению биоритмов, пересечение нескольких часовых поясов за один полет, необычная пространственная ориентировка, навязанный темп работы при дефиците времени, выраженная монотонность работы, ненормируемый рабочий день и другие.

Воздействие факторов полета, стресс-факторов образа жизни на сердечно-сосудистую систему пилотов значительно повышают риск развития патологии у представителей летных профессий. По показателям факторов производственной среды труд летного состава является опасным, вредным, напряженным и тяжелым, имеющим особый характер.

В целом, условия деятельности летного состава вызывают развитие утомления и истощение резервов организма, ускоренное биологическое старение у отдельных лиц, снижение устойчивости организма к профессиональным факторам и переносимости летной нагрузки, особенно у лиц, имеющих функциональные и хронические болезни и перенесших острые заболевания или стрессовые ситуации. Рост профессиональной заболеваемости и хронической общей соматической патологии приводит к снижению профессиональной работоспособности, освобождению от летной работы квалифицированных и дорогостоящих специалистов и сокращению продолжительности их жизни. Увеличение суммарного риска приводит к тому, что заболевания сердечно-сосудистой системы (ССС) чаще, чем другие, приводят к отстранению от работы представителей летных профессий.
Выраженность авиационного стресса оценивается по ЧСС, уровню АД, лабораторным показателям. Выраженность клинико-лабораторных проявлений у пилотов зависят как от индивидуальных особенностей, так и от конкретной ситуации. Изучение суточного АД и ЭКГ-мониторирования у пилотов, совершающих длительные перелеты во время пилотирования, показало, что ЧСС и АД достоверно выше при взлете и посадке по сравнению с горизонтальным полетом как у командиров воздушных судов, так и у вторых пилотов.

Нами проанализированы 300 свидетельств о болезни летного состава за 8 лет. Возрастной состав пилотов, признанных негодными к летной работе, позволяет отметить, что среди них преобладают лица 52 лет и старше (70,5%). Однако, 29,5% приходится на долю лиц моложе 52 лет, в том числе 6% моложе 40 лет. Причинами негодности к летной работе явились: заболевания сердечно-сосудистой системы - 37%, в том числе патология сердца - 29% и гипертоническая болезнь - 8%; атеросклеротическое поражение сосудов головного мозга - 17%, заболевания желудочно-кишечного тракта (язвенная болезнь) - 4%, заболевания ЛОР-органов - 4%, атеросклероз со стенозом магистральных сосудов - 22%, заболевания глаз - 2%, онкология - 3%, нервные заболевания - 5%, заболевания легких - 6%. Все пилоты имели общее летное время более 8000 часов. Кроме того, у них отмечалась сочетанная патология, и у 89% пилотов наблюдалось поражение сердечно-сосудистой системы. Липидная фракция крови у пилотов была изменена в сторону патологии. Всем исследуемым было проведено суточное мониторирование АД и ЭКГ, и в зависимости от типа циркадианной кривой назначалась индивидуальная хронотерапия.

Анализ здоровья работающих пилотов показал, что у 21,7% имелась избыточная масса тела, а у 18% обнаружены изменения липидных фракций крови (общий холестерин, ЛПНП, ЛПВП, ТГ), причем чем больше было общее летное время, тем больше наблюдалось изменений биохимических показателей и функциональных проб. 

Важную роль в выявлении патологии ССС имеет квалификация врача-эксперта, а также мониторирование ЭКГ и АД, позволяющие в доклинической стадии выявить начинающиеся функциональные изменения, которые в сочетании с данными биохимических анализов крови и другими функциональными исследованиями дают полную картину состояния сердечно-сосудистой системы пилота и позволяют назначить реабилитационные мероприятия, направленные на предупреждение развития заболевания. А в случае выявления заболевания вовремя начать патогенетическое лечение.

В целях совершенствования врачебно-летной экспертизы лиц летного состава представляется актуальным более широкое внедрение методов мониторирования для предупреждения развития соматических заболеваний, связанных с нарушением функций сердечно-сосудистой системы.

Учитывая вышеизложенное, следует считать, что охрана и укрепление здоровья лиц летного состава, раннее выявление и профилактика у них заболеваний, сохранение профессиональной трудоспособности и повышение безопасности полетов являются актуальной проблемой здравоохранения гражданской авиации. Особенно необходимо использовать для профилактики кардиологических заболеваний у лиц летного состава все эффективные средства, не снижающие их профессиональную работоспособность. Мониторинг АД и ЭКГ в донозологический период становится актуальным и значимым.

Основное место в деятельности авиационного врача занимает профилактика, активное, динамическое наблюдение за состоянием здоровья пилотов, изучение условий их труда и быта, а также проведение мероприятий, направленных на сохранение профессионального долголетия.
Таким образом, профессиональные условия деятельности летного состава вызывают развитие заболеваний и рост хронической общей соматической патологии, в основном связанной с поражением сердечно-сосудистой системы. Целесообразность проведения методик, выявляющих раннее нозологическое проявление функциональных нарушений, имеет большое значение в практике ВЛЭ. На основании литературных данных и собственных исследований в настоящее время актуальным является разработка концепции реабилитации авиационных специалистов, которая необходима для создания эффективной системы восстановления, коррекции, поддержания здоровья и продления их профессионального долголетия.
СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ ДИСПЕТЧЕРОВ УВД ФГУП
"ГОСКОРПОРАЦИЯ ПО ОрВД"
Колесникова Е.В.
ФГУП "Госкорпорация по ОрВД", г. Москва, Россия

 За период с 2000 г. по 2008 г. признано негодными к профессиональной деятельности 714 диспетчеров УВД, что составило 10% от общей численности персонала УВД, работающего в ФГУП "Госкорпорация по ОрВД". Наблюдаемый рост отстраненных от работы диспетчеров УВД связан со старением персонала УВД, ростом заболеваемости. Так, на диспансерном учете у врача в 1998 г. состояло 40% диспетчеров УВД, в 2008 г. - 70%. Структура основных причин негодности к работе диспетчером УВД представлена следующим образом: гипертоническая болезнь - 27%, ишемическая болезнь сердца - 25%, сосудистая патология головного мозга (в т. ч. атеросклероз сосудов головного мозга) - 25%, психические расстройства - 7%, онкология - 6%, сахарный диабет - 2%, прочие - 8% (гепатит, желчекаменная болезнь, мочекаменная болезнь, заболевание системы крови, ожирение, перенесененное оперативное вмешательство на органах брюшной полости, алкогольная зависимость, глаукома). 

 Таким образом, основными причинами негодности диспетчеров УВД являются сердечно-сосудистые заболевания - 77%. Большинство негодных к работе диспетчеров УВД имеет более двух диагнозов. Основными сердечно-сосудистыми заболеваниями, представляющими угрозу безопасности полетов при УВД вследствие высокой вероятности развития острого нарушения мозгового кровообращения или инфаркта миокарда, являются гипертоническая болезнь, ишемическая болезнь сердца, стенозирующий атеросклероз сосудов головного мозга и хроническая цереброваскулярная недостаточность.
По официальным данным в 2008 г. зарегистрировано 9 летальных случаев у диспетчеров, имеющих действующие Медицинские заключения, по следующим причинам: острая сердечно-сосудистая недостаточность - 5 случаев, онкология - 2 случая, острая алкогольная интоксикация - 1 случай, острый панкреонекроз - 1 случай. Таким образом, ведущей причиной смертности диспетчеров является острая сердечно-сосудистая недостаточность.

Основными заболеваниями диспетчеров УВД во всех филиалах являются: атеросклероз сосудов головного мозга, атеросклероз аорты и коронарных артерий, атеросклеротический кардиосклероз - 33%, заболевания желудка и двенадцатиперстной кишки - 26%, аномалии рефракции со снижением остроты зрения - 21%, гипертоническая болезнь - 14%. 
В целом по ФГУП прослеживается тенденция к увеличению профессионально-обусловленной патологии, связанной с напряженностью трудового процесса у авиационных диспетчеров: ишемическая болезнь сердца, гипертоническая болезнь, атеросклероз сосудов головного мозга, аорты и коронарных сосудов, нейроциркуляторная дистония, аномалии рефракции со снижением остроты зрения, заболевания желудка.
Напряженность труда - характеристика трудового процесса, отражающая нагрузку преимущественно на центральную нервную систему, органы чувств, эмоциональную сферу работника. К факторам, характеризующим напряженность труда, относятся: интеллектуальные, сенсорные, эмоциональные нагрузки, степень монотонности нагрузок, режим работы. Выраженная нервно-эмоциональная напряженность труда (класс вредности 3.2-3.3) приводит к "изнашиванию" адаптационных механизмов организма и функциональной недостаточности гипофизарно-надпочечниковой системы, гиперактивации процессов свободнорадикального окисления, нарушению липидного обмена. Это проявляется в увеличении индекса атерогенности и его нарастании с увеличением стажа работы, что указывает на повышенный риск развития атеросклероза и других заболеваний сердечно-сосудистой системы.

Длительное перенапряжение от воздействия нервно-эмоциональных нагрузок вследствие высокой интенсивности воздушного движения и превышения нормативов пропускной способности диспетчерских пунктов способствует развитию производственно-обусловленных заболеваний: атеросклероза, включая ишемическую болезнь сердца, гипертонической болезни, невротических расстройств и т.д. В связи с этим, необходимо при разработке режимов труда и отдыха учесть в центрах ОВД с высокой интенсивностью воздушного движения возможность проведения сеансов психологической разгрузки (психологической саморегуляции и психокоррекции). С этой целью целесообразно организовать комнаты психологической разгрузки в соответствии с пп. 3.8-3.10, п. 4.4. Санитарных правил 2.5.1.1107-02 "Гигиенические требования к условиям и организации труда диспетчеров по управлению воздушным движением гражданской авиации" (2002). 

Учитывая высокую вероятность профессионально-обусловленной заболеваемости, необходимо своевременно устранять факторы риска указанных заболеваний, формировать потребность в здоровом образе жизни как средстве повышения устойчивости к стрессу за счет полноценного питания, увеличения двигательной активности, борьбы с вредными привычками: курением, злоупотреблением алкогольными напитками.

Учитывая ежегодный рост негодности персонала ОВД ФГУП "Госкорпорация по ОрВД" по состоянию здоровья, а также возрастание профессионально-обусловленной психосоматической патологии, можно предвидеть "обвальный" уход диспетчеров УВД по состоянию здоровья в ближайшие годы, если не будут приняты срочные меры по внедрению программы профилактики и реабилитации таких лиц. Это приведет к значительному оттоку опытных кадров службы УВД ФГУП. 

Без адекватных психофизиологических и лечебно-профилактических мероприятий лица с психосоматической патологией испытывают повышенную психофизиологическую нагрузку при управлении воздушным движением в условиях высокой интенсивности воздушного движения и дефицита времени. У них быстрее развивается утомление и снижение профессиональной работоспособности (сужается объем оперативной памяти и внимания, удлиняется время психомоторной реакции). Это приводит к увеличению времени для принятия грамотного решения, что является опасным в условиях дефицита времени, и повышает вероятность ошибочных действий.
В соответствии с Руководством по управлению безопасностью полетов ИКАО (Doc 9859 AN/460) в авиапредприятии должен быть создан системный подход к выявлению потенциальной угрозы безопасности полетов. Без знания аспектов человеческого фактора, влияющих на работоспособность человека при обслуживании воздушного движения, нельзя полноценно установить причинно-следственную связь ошибочных действий диспетчера, приводящих к развитию авиационных инцидентов, происшествий и катастроф, а также разработать проактивный подход обеспечения безопасности полетов при ОВД. Управление факторами риска для безопасности полетов должно включать определение психофизиологических и авиамедицинских опасных факторов для безопасного УВД, так как игнорирование скрытых (менее существенных) источников угрозы безопасности может способствовать увеличению числа более серьезных происшествий.
СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ АВИАДИСПЕТЧЕРОВ ПО ДАННЫМ

МЕДИЦИНСКОЙ СЕРТИФИКАЦИИ ЗА 2006 -2008 г.г.

Канискин А.П.
Медико-санитарная часть РСП "Киевцентраэро" Государственного 
предприятия обслуживания воздушного движения Украины (Украэрорух), 
г. Киев, Украина

Особенности труда авиадиспетчера, его напряженность определяются высокой интенсивностью воздушного движения. Сложность выполнения работы в данной профессии связана с необходимостью срочной переработки поступающей информации в условиях дефицита времени, значительным напряжением функций зрительного анализатора на фоне высокого нервно-эмоционального напряжения, обусловленного ответственностью  выполняемой работы и обеспечением безопасности полетов.
Значительные умственные и зрительные нагрузки способствуют развитию информационной перегрузки головного мозга, патологии органа зрения и сердечно-сосудистой системы, что сопровождается сокращением биологического возраста и ведет к преждевременному развитию атеросклероза. Этому способствуют и другие сопутствующие производственные факторы. В частности, раннее развитие нарушений органа зрения может быть обусловлено недостаточным естественным освещением при работе за экранами в затемненных условиях, прямой и отраженной блеклостью экранов, что может стать причиной световой переадаптации глаза и др.

При анализе результатов медицинского обследования, проведенного Институтом медицины труда АМН Украины (1998–2000 гг.), с учетом данных психофизиологических отклонений признано, что труд  диспетчеров включает сложные виды операторской деятельности и может быть отнесен к экстремальной категории, выполняемой в условиях значительного напряжения функций зрительного анализатора на фоне высокого нервно-эмоционального напряжения, что требует создания оптимальных условий видимости объектов различения, оптимизации режимов труда и отдыха.

На психофизиологическое состояние авиадиспетчеров влияют стаж работы и интенсивность воздушного движения. На состояние их здоровья, на наш взгляд, также могли повлиять следующие факторы:

1. Количество обслуживаемых полетов (начиная с 2006 г.) увеличивалось в среднем на 18-20% в год.
2. "Омоложение" авиадиспетчерского состава (средний возраст составил: в 2000 г. – 48,6 л, в 2008 г. - 40,6 л.).

3. Согласно приказу Госавиаадминистрации Украины от 28.12.2008 № 774,  к работе допускаются авиадиспетчеры с владением английским языком не ниже 4-го уровня по шкале ИКАО (к 5.03.2009 программа речевой подготовки по авиадиспетчерскому направлению  предприятием была выполнена). 

Медицинское обеспечение авиадиспетчеров является неотъемлемой составной частью медицинского обеспечения гражданской авиации – это требование ИКАО (Стандартов и Рекомендуемой практики), стран-членов Евроконтроля,  участником которого Украэрорух  является с 1 мая 2004 г.

Объем и методы. В соответствии с "Правилами медицинской сертификации авиационного персонала, кроме членов летного экипажа", утвержденных Министром транспорта и связи Украины 27.03.2007 № 243, диспетчеры УВД проходят медицинскую сертификацию по 3 классу медицинских требований.
Кроме этого, согласно решению Госавиаадминистрации, с 2008 г. введены дополнительные медицинские осмотры для диспетчеров в возрасте от 40 до 49 л. – 1 раз в год, после 50 лет – 1 раз в полгода, включающие регистрацию ЭКГ и осмотр авиамедицинским экзаменатором (АМЭ) с выдачей Медицинского сертификата. 

В работе использовались данные медицинской сертификации авиадиспетчеров АМЭ, закрепленным за Государственным авиамедицинским центром, медицинскими учреждениями регионов (Киев, Львов, Днепропетровск, Донецк, Симферополь и  МСЧ РСП "Киевцентраэро").

В 2006 г. медицинскую сертификацию прошли 366 чел.,  в 2007 г. – 922 чел., 2008 г. –  774 чел., из них 396 чел. прошли так называемую дополнительную медицинскую сертификацию.
Результаты и их обсуждение. Возраст диспетчеров УВД составляет 40-49 лет. В структуре заболеваемости авиадиспетчеров превалируют хронические неинфекционные заболевания (56,8%), с заключением "здоров" освидетельствовано 43,2% диспетчеров.
Ведущее место занимают заболевания внутренних органов (40,1%). Отмечается увеличение количества лиц с хроническими неинфекционными заболеваниями за счет: сердечно-сосудистых, цереброваскулярных заболеваний, патологии желудочно-кишечного тракта и обмена веществ (ожирение и заболевания щитовидной железы).

Среди медицинских причин дисквалификации авиадиспетчеров по состоянию здоровья преобладают заболевания системы кровообращения, болезни нервной системы и органов пищеварения.

Заключение.
Наибольший процент в структуре заболеваемости составляют хронические неинфекционные заболевания, а дисквалификации – заболевания системы кровообращения.

В Украэрорухе администрацией и профсоюзной организацией большое внимание уделяется вопросам оптимизации работоспособности диспетчеров УВД.
Однако, представленные данные состояния здоровья авиадиспетчеров, развитие технических средств и изменения процедур в УВД требуют дальнейшего совершенствования медицинского обеспечения службы движения (совершенствование системы психофизиологического отбора, системы медицинской реабилитации и т.д.).

АТЕРОСКЛЕРОЗ СОСУДОВ ГОЛОВНОГО МОЗГА У ПИЛОТОВ
ГРАЖДАНСКОЙ АВИАЦИИ В ВОЗРАСТЕ 55 ЛЕТ И СТАРШЕ (по данным 
отделения экспертизы и восстановительного лечения лиц летного состава

ЦКБ ГА)
Бирюкбаева Г.Н., Кузьмина А.Ю.*, Волынец Т.Н., Потиевский Б.Г., Быстрова А.Г.
Центральная клиническая больница гражданской авиации, г. Москва, Россия

*ГОУ ДПО РМАПО Росздрава, г. Москва, Россия
Эпидемиологическую и демографическую ситуацию в мире по цереброваскулярной патологии характеризует повсеместная распространенность этой патологии, "постарение" населения и увеличение прогрессирующих цереброваскулярных заболеваний, их "омоложение" в связи с ростом экстремальных факторов и воздействий.

Цереброваскулярные заболевания - одна из основных причин заболеваемости и смертности в Российской Федерации, поэтому эта проблема чрезвычайно актуальна как в клинической, так и авиационной медицине. Ежегодно в России умирает от сердечно-сосудистых заболеваний более 1 млн. человек, что составляет 50% от всех смертей (Оганов Р.Г., 2002). Более чем в 90% случаев причиной смерти являются ИБС и мозговой инфаркт, а это основные осложнения атеросклероза. Россия относится к странам с высоким уровнем распространенности мозговых инсультов. Ежегодно число новых инсультов в РФ составляет более 450000, из них 44,4% заканчиваются летальным исходом, а 80% выживших имеют признаки инвалидизации. Показатели смертности за последние 15 лет увеличились на 18%, достигнув 280 человек на 100 тыс. населения.
У мужчин после 55 лет одной из причин ишемического инсульта является стенозирующий атеросклероз сосудов. Атеросклероз сосудов головного мозга в ряде случаев может приводить к потере работоспособности и представлять угрозу для безопасности полетов - повышает риск острых отказов здоровья при выполнении полетного задания. Клинические проявления атеросклероза чаще встречаются у лиц старшей возрастной группы.
Целью данного исследования является анализ особенностей выявленных атеросклеротических поражений сосудов головного мозга у 338 пилотов гражданской авиации в возрасте 55 лет и старше по итогам стационарного обследования с последующим проведением медицинского освидетельствования в ЦВЛЭК за первое полугодие 2009 года.
В обследовании, наряду с неврологическим осмотром и клинико-лабораторными исследованиями, обязательным являлось проведение триплексного сканирования экстракраниальных магистральных артерий головы (общая, внутренняя, наружная сонные артерии и позвоночные артерии с оценкой состояния слоя интимы-медии и атеросклеротических бляшек); электроэнцефалография для определения функционального состояния ЦНС. По показаниям выполнялись магнитно-резонансная томография, КТ-ангиография, позитронноэмиссионная томография для верификации морфологических изменений структур головного мозга и транскраниальная допплерография для оценки внутримозгового кровотока.
В качестве основных факторов риска, наряду с полом и возрастом, учитывали показатель индекса массы тела, дислипидемию, курение, артериальную гипертензию.
Полученные результаты. Средний возраст обследуемых составил 56,93(0,13 лет. Стаж работы в гражданской авиации в среднем - 33,73(0,35 лет, общее летное время - 15269(204,91 часов. Структура авиационных специалистов представлена следующим образом: 54,1% - командиры воздушных судов;  вторые пилоты - 8,9%; пилоты-инструкторы - 6,2%; бортинженеры - 10,7%; бортмеханики - 11,8%; штурманы - 5,6%; летные директоры и их заместители — 2,7%.
Нарушения жирового обмена выявлены у каждого третьего освидетельствуемого. Наиболее часто диагностировались избыточная масса тела – у 66 человек (19,5%) и ожирение 1 степени - у 53 человек (15,7%). Ожирение 2 степени отмечено только у двух человек - 0,6%.
К курящим отнесли себя 21% освидетельствуемых.
Дислипидемия отмечена у 60% обследованных: чаще всего в виде повышения общего холестерина; повышение холестерина низкой плотности - 37,3%; гипертриглицеридемия - 3,8%; повышение фактора атерогенности - 12%; снижение холестерина высокой плотности в 8% случаев.
Гипертоническая болезнь установлена у каждого четвертого освидетельствуемого (24,3%), из них I стадии - 42,3% и II - 57,3%. Антигипертензивную терапию получали 60% лиц с гипертонической болезнью: 61% в виде монотерапии, остальные в виде комбинации из двух препаратов - 30,7%, трех - 8,3%. Пограничная артериальная гипертензия составила 1,8% случаев среди всех обследованных, транзиторная - 0,6%. Таким образом, распространенность основных факторов риска атеросклероза у пилотов гражданской авиации в возрасте 55 лет и старше можно охарактеризовать как высокую.
Признаки атеросклероза сосудов головного мозга выявлены у 99,1% обследованных. В 57,7% выявлено утолщение слоя интимы-медии и в 42,3% - стенозирующее поражение магистральных артерий головы. Атеросклеротическая бляшка с признаками нестабильности и высоким риском осложнений отмечена у пяти человек. При этом у четверых из них имелся невыраженный стеноз 20-37%, у одного - до 50%. Атеросклероз с выраженным стенозирующим процессом отмечен у двух освидетельствуемых: у одного - 62% с двух сторон, у другого - односторонний стеноз 66%.
Пароксизмальная биоэлектрическая активность головного мозга выявлена у двух обследуемых.
Мультифокальные поражения белого вещества головного мозга диагностированы у 7 человек, у 4 из них имелись признаки дисциркуляторной энцефалопатии I стадии, у одного пациента имелось сочетание с гипоплазией левой позвоночной артерии. В одном случае выявлены остаточные явления перенесенного ишемического инсульта с формированием кисты в правом полушарии головного мозга. 
У 92,8% обследованных лиц с атеросклерозом имелись признаки достаточной сохранности нервно-психических функций, выявленные в результате психологического тестирования. В трех случаях отмечена недостаточная сохранность нервно-психических функций: 1) психическое расстройство адаптивных функций в результате стресса на фоне астено-депрессивного синдрома; 2) акцентуация личности по астенодепрессивному типу в фазе субкомпенсации; 3) астенический синдром.

По экспертной оценке церебральных осложнений не допущены к работе 28 человек (8% о6следованных в стационаре). Из их числа: рекомендованы-лечебно-оздоровительные мероприятия - 12 человек (42,7%), негодными по церебральным проявлениям атеросклероза были признаны 16 человек (57,14%), в том числе по ст. 6.1 - 10 человек, по ст. 6.2 - 6 человек.
Таким образом, частота атеросклеротического поражения экстракраниальных сосудов у авиационных специалистов достаточно высокая, что требует оценки факторов риска на доклинической стадии и проведения адекватной лечебно-профилактической работы. Так как большая часть атеросклеротических поражений брахиоцефальных сосудов (по литературным данным - 67%) протекает бессимптомно, то чрезвычайно важно проводить информативную инструментальную диагностику для организации своевременной профилактической и лечебно-реабилитационной работы. При этом необходимо учитывать факторы риска развития инсульта, которые можно разделить на устранимые (относительные) и неустранимые, изучаются и другие потенциальные факторы риска (см. табл. 1).
Таблица 1

Факторы риска инсульта (Sacco R.L., 1995)
	Неустранимые
	Устранимые
	Остальные

	Возраст
	Артериальная гипертензия
	Фибриноген

	Пол
	Сахарный диабет
	Гипергомоцистеинемия

	Раса
	Гиперхолестеринемия
	Воспаление/инфекция

	Наследственность
	Курение
	

	
	Злоупотребление алкоголем
	

	
	Диета
	

	
	Оральные контрацептивы
	

	
	Фибрилляция предсердий
	


При выявлении стенозирующего процесса необходимо динамическое наблюдение и по показаниям уточняющее обследование для определения профессиональной пригодности.
Выявление пациентов с высоким риском развития инсульта – приоритетное направление профилактики инсульта. Успехи в изучении инсульта на генетическом и молекулярном уровне дают возможность индивидуально оценивать степень риска его развития. Определение дополнительных маркеров цереброваскулярных заболеваний позволит сократить сроки и снизить стоимость клинических исследований в будущем. При всех перспективах очевидно, что бремя инсульта не снизится, если люди не поймут необходимости мер его профилактики, таких как изменение образа жизни. Для своевременно предпринятых и эффективных лечебно-реабилитационных мероприятий необходимо законодательно регламентированные сроки и объемы обследований (ДСМАГ, биохимические исследования крови и др.).
Согласно порядку медицинского освидетельствования (ФАП МО ГА -2002) обязательному медицинскому освидетельствованию в стационарных условиях Центральной клинической больницы гражданской авиации подлежат пилоты, штурманы, бортинженеры, достигшие 55-летнего возраста. Очередное стационарное обследование данной категории летного состава проводится через два года на третий. Осуществление его целесообразно и позволяет своевременно выявлять стенозирующий атеросклероз сосудов головного мозга, проводить лечение и сохранять на работе высококвалифицированные летные кадры.
АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ У ПИЛОТОВ ГРАЖДАНСКОЙ

АВИАЦИИ В ВОЗРАСТЕ 55 ЛЕТ И СТАРШЕ

Кузьмина А.Ю., Потиевский Б.Г.*, Быстрова А.Г.*, Незами А.
ГОУ ДПО РМАПО Росздрава, г. Москва, Россия

*Центральная клиническая больница гражданской авиации, г. Москва, Россия
 Россия относится к странам с высокой распространенностью сердечно-сосудистых заболеваний и смертности. Согласно статистическим данным около 56% общей смертности в Российской Федерации обусловлено сердечно-сосудистыми причинами. Осложнения артериальной гипертензии (мозговой инсульт, инфаркт миокарда) являются одной из основных причин сердечно-сосудистой смерти. Ежегодно в России происходит около 400 000 мозговых инсультов, почти половина (44,4%) из которых заканчивается летальными исходами, а 80% выживших имеют признаки инвалидизации. Артериальная гипертензия (АГ) повышает риск мозгового инсульта в 7 раз, а ИБС в 3-4 раза. Согласно данным ВОЗ АГ является третьей по частоте причиной общей смертности и каждая восьмая смерть обусловлена высоким АД.

 Распространенность артериальной гипертензии в популяции увеличивается с возрастом и в группе лиц 45-55 лет составляет 38,1-38,4%, 55-64 г. – 59,5-60,4%, старше 65 лет – 63,4-88,9%. С возрастом увеличивается и риск сердечно-сосудистых осложнений. Для старшей возрастной группы также характерны и другие особенности: увеличение частоты сопутствующей патологии; возрастные функциональные изменения головного мозга, сердца, почек; выше доля лиц с гипертонической болезнью (реже симптоматические артериальные гипертензии, за исключением реноваскулярной атеросклеротической гипертензии), чаще выявляются поражения органов-мишеней.

 Учитывая все вышеизложенное, большой интерес представляет изучение особенностей артериальной гипертензии у пилотов гражданской авиации старшей возрастной группы (55 лет и старше). 

 Проведен анализ данных, полученных при стационарном обследовании 338 пилотов гражданской авиации в возрасте 55 лет и старше за первое полугодие 2009 года. Средний возраст составил 56,93 + 0,13 лет. Стаж работы в гражданской авиации в среднем – 33,73 + 0,35 лет, общее летное время – 15269 + 204,91 часов. Структура авиационных специалистов представлена следующим образом: 54,1% - командиры воздушных судов; бортмеханики – 11,8%; бортинженеры – 10,7%; вторые пилоты – 8,9%; пилоты-инструкторы – 6,2%; штурманы – 5,6%; летные директоры и их заместители – 2,7%.

 Гипертоническая болезнь установлена у каждого четвертого освидетельствуемого (24,3%). Признаки I стадии имелись у 42,3% и II – 57,3% обследованных. Лиц с гипертонической болезнью III стадии не было выявлено. Пограничная артериальная гипертензия составила 1,8% случаев среди всех обследованных, транзиторная – 0,6%. Симптоматических артериальных гипертензий не было установлено.

 Антигипертензивную терапию получали 60% лиц с гипертонической болезнью, большинство из них в виде монотерапии (61%). Наиболее часто для достижения контроля АД использовалась группа ингибиторов АПФ (иАПФ). Самым назначаемым был Эналаприл (Ренитек, Энап, Эднит), как в качестве монотерапии, так и в комбинации с другими антигипертензивными средствами. Этот препарат разрешен для использования в России. Лишь в единичных случаях назначались препараты из европейского списка (JAA, 2005): антагонисты рецепторов ангиотензина II (Ирбесартан, Апровель) и антагонист кальциевых каналов III поколения (Амлодипин) - по одному случаю и другие иАПФ (Хартил – также в одном случае, Лизиноприл (Диротон) – у четырех пилотов, Фозиноприл (Моноприл) – у трех человек). В качестве монотерапии не применялись β-адреноблокаторы и диуретики. 

 Комбинированная терапия использовалась в виде комбинации из двух препаратов – 30,7%, трех – 8,3%. Почти во всех случаях такого лечения использовалась комбинация из иАПФ и диуретика: чаще всего Эналаприл и Гипотиазид, как правило, в дозе 25 мг. У 5 пилотов в качестве диуретика был назначен Фрифон ретард. Имелось по одному случаю назначения препаратов с фиксированными комбинациями: Ко-ренитек (20/12,5) – ½ таблетки, Экватор - ½ таблетки, Нолипрел и Нолипрел форте – 1 табл. 

 Таким образом, обобщая полученные данные, можно сделать следующие выводы: при лечении гипертонической болезни немалая роль отводится немедикаментозным мероприятиям (40% лиц с гипертонической болезнью), что можно объяснить более ранней ее диагностикой, чем в популяции. Предпочтение в лечении гипертонической болезни (60%) отдается монотерапии, центральное место в котором занимает группа ингибиторов АПФ. Реже использовалась комбинированная терапия из двух препаратов и в единичных случаях – из трех. Самой назначаемой комбинацией можно назвать иАПФ и диуретик. В качестве тройной комбинации использовались иАПФ, диуретик и β-адреноблокатор. Несмотря на опыт использования препаратов из европейского и американского списка, чаще всего применялись препараты, разрешенные для лечения у авиационных специалистов. 
ПАТОЛОГИЯ ЭНДОКРИННОЙ СИСТЕМЫ У ПИЛОТОВ
ГРАЖДАНСКОЙ АВИАЦИИ СТАРШЕГО ВОЗРАСТА
Хайкина М.Б., Черникова Н.А., Кузьмина А.Ю.*, Потиевский Б.Г., 
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*ГОУ ДПО РМАПО Росздрава, г. Москва, Россия
В основе авиационной медицины лежит положение о максимальном сохранении летной трудоспособности при условии медицинского обеспечения безопасности полетов. И если вопросы медицинского обеспечения безопасности полетов хорошо известны врачам-экспертам и выполняются согласно руководствам по авиационной медицине, то вопросы сохранения летной трудоспособности, здоровья летного состава и по сей день остаются весьма актуальной проблемой.

В гражданской авиации эндокринные изменения редко встречаются как следствие поражения желез внутренней секреции воспалительными процессами и опухолями. Они выявляются как результат функциональных нарушений на фоне гипоксии, малоподвижного образа жизни, стрессовых ситуаций, нерационального питания, изменения циркадных ритмов в связи с трансмеридианными перелетами и ночными полетами. В этих условиях нарушения гормонального гомеостаза могут обусловить патологию сердечно-сосудистой системы (ранний атеросклероз, артериальная гипертония, миокардиодистрофия), углеводного и липидного обменов.

 Умение выявлять эндокринные нарушения как этиопатогенетический фактор указанной выше патологии – важнейшая задача врачей гражданской авиации, в частности, врачей авиационных отрядов, терапевтов ВЛЭК, специалистов стационаров и др. 

Изучена структура эндокринной патологии по результатам стационарного обследования 338 человек в возрасте 55 лет и старше за первое полугодие 2009 года. Средний возраст составил 56,93(0,35 лет. Общее летное время -15269(204,91 часов.

 По результатам обследования лиц летного состава в ЦКБ ГА наиболее часто выявлялась патология щитовидной железы- 37,9% случаев (128 человек). При этом у 8 человек имелись указания в анамнезе на оперативное лечение щитовидной железы. В двух случаях была выполнена субтотальная резекция щитовидной железы по поводу аденомы и коллоидного зоба, а в двух других – экстирпация щитовидной железы по поводу рака и аденомы щитовидной железы. У трех пациентов была проведена резекция доли щитовидной железы по поводу узлового зоба, у одного – оперативное вмешательство выполнялось дважды – резекция доли щитовидной железы и через 8 лет - гемиструмэктомия. При этом только у одного пациента отмечен рецидив узлообразования после резекции доли щитовидной железы. Во всех этих случаях на момент обследования у пилотов имелись признаки эутиреоидного состояния.
Узловой эутиреоидный зоб I-II ст. диагностирован у 8,9% (30 человек), многоузловой зоб I-II ст. - 6,8% (23 чел), диффузный эутиреоидный зоб I-II ст. – у 12,1% (41 чел), смешанный эутиреоидный зоб 1-2 ст. – у 4,4% (15 человек). Аутоиммунный тиреоидит выявлен в 6 случаях, из них у 5 чел. с узлообразованием, что составляет 1,2%. Диффузные изменения щитовидной железы выявлены у одного человека. При этом у одного пациента узловой зоб сопровождался нарушением функции щитовидной железы, а именно первичным гипотиреозом.
Эпидемиологические исследования, проведенные в последнее десятилетие, установили значительную распространенность патологии щитовидной железы (ЩЖ) в РФ в целом. Около 30% населения нашей страны (по сравнению с 37,9% лиц летного состава) имеет различные формы тиреоидных расстройств. Столь огромные масштабы заболеваемости прежде всего связаны с йодной недостаточностью, основными проявлениями которой являются эндемический зоб (диффузный, узловой), явные и субклинические формы гипотиреоза, функциональная автономия щитовидной железы (в йододефицитных районах является конкурирующей с болезнью Грейвса). Узловой зоб при пальпации выявляется не менее чем у 5% в общей популяции; по данным УЗИ в отдельных группах населения распространенность узлового зоба может достигать 50% и более. Частота новых случаев пальпируемых узловых образований составляет в популяции около 0,1% в год. Выделяют следующие варианты узлового зоба: коллоидный пролиферирующий зоб в 85-90%, аденомы щитовидной железы в 5-8%, злокачественные опухоли в 1-5% случаев. Узловые образования щитовидной железы широко распространены в популяции, а особенно среди лиц старшей возрастной группы. Этот факт ряд исследователей рассматривает как один из вариантов возрастной инволюции щитовидной железы.

При выявлении патологии щитовидной железы в период осмотров следует обратить внимание на ее размеры, консистенцию и функциональное состояние. Диффузная I степени щитовидная железа в эутиреоидном состоянии не является патологией и не ограничивает летную трудоспособность, но требует наблюдения и иногда профилактической терапии. Другие варианты патологии щитовидной железы: изменение по консистенции, большие размеры, нарушение функции нуждаются в назначении лечения. В настоящее время отмечается рост узлообразований в щитовидной железе, особенно после Чернобыльских событий. Раннее их выявление, уточнение природы позволяют определить вариант лечения с учетом сохранения у пациентов летной трудоспособности (медикаментозный, хирургический или радиоактивный йод).

Не менее важной медико-социальной и экономической проблемой современного общества является ожирение. Распространенность ожирения и связанных с ним метаболических нарушений и заболеваний в последние годы достигли эпидемических размеров. По данным выборочных исследований российских ученых около 25% трудоспособного населения имеют ожирение. По статистике ВОЗ около 30% взрослых имеют ту или иную степень ожирения. 

Во многих экономически развитых странах за последнее десятилетие число лиц с ожирением увеличилось в 2 раза. По прогнозам экспертов ВОЗ, при сохранении существующих темпах роста, к 2010 г. число лиц, страдающих ожирением, возрастет на 8%, а к 2025 г. в мире будет насчитываться более 300 млн. человек с ожирением.

К настоящему времени накоплена обширная информация о каузальной связи между ожирением и таким заболеванием как сахарный диабет. Проспективные исследования у мужчин и женщин доказали взаимосвязь ожирения и сахарного диабета 2 типа. Почти 90% больных СД 2 типа имеют ожирение, которое признано важнейшим модифицируемым фактором риска диабета.
Основными факторами риска СД 2 типа являются как степень ожирения, так и продолжительность его существования. Неуклонная прибавка массы тела также является фактором риска, не зависимым от величины индекса массы тела (ИМТ).

Во всех развитых странах отмечается тенденция к увеличению числа лиц с избыточной массой тела и повышенным содержанием жира в организме, несмотря на программы обучения населения, ориентирующие на правильное, рациональное питание и более активный образ жизни.

Проблема лечения ожирения и, следовательно, предупреждения СД 2 типа особенно важна у лиц летных профессий, где отмечается целый ряд опасных производственных факторов, таких как психологическое напряжение, гиподинамия, гипоксия, нарушение суточного ритма и процесса питания, высокая техногенная нагрузка. Эти факторы служат основой в развитии ожирения и метаболических нарушений, ведущих к СД 2 типа, раннему атеросклерозу, артериальной гипертонии, ишемической болезни сердца.

При стационарном обследовании в ЦКБ ГА пилотов гражданской авиации нарушения жирового обмена отмечены у 36,1% лиц. Наиболее часто диагностировались избыточная масса тела – 19,5% (66 человек) и ожирение I степени – 15,7% (53 человека). Ожирение II степени выявлено только у двух человек (0,6%).

Таких пациентов надо лечить в условиях отделения эндокринологии и обучать в школе "здорового образа жизни". Наряду с медикаментозной терапией, изменением мотивации им проводятся курсы озонотерапии, гипербарической оксигенации.

Другие эндокринные заболевания выявлялись реже. Так, аденома гипофиза была диагностирована у 3 человек – 0,8% , а гормонально неактивное образование надпочечника и сахарный диабет 2 типа – по одному случаю.

В соответствии с требованиями нормативного документа (ФАП МО ГА-2002) признаются негодными лица с сахарным диабетом 1 типа и с сахарным диабетом 2 типа средней тяжести и тяжелой формы, требующие постоянного лечения инсулином или другими гипогликемическими препаратами; с токсическим зобом (тиреотоксикозом) любой формы и другими эндокринными заболеваниями, требующими постоянного лечения. При впервые выявленной легкой форме сахарного диабета 2 типа летный состав и бортпроводники подлежат наблюдению и лечению до 3-х мес. Допуск к летной работе осуществляется при полной компенсации углеводного обмена без применения медикаментозных средств. Диспетчеры при легкой форме сахарного диабета от работы не отстраняются. Решение о допуске к летной работе после излечения токсического зоба (тиреотоксикоза) принимается после проведения реабилитационного лечения (без применения медикаментозных средств) не ранее чем через 12 месяцев. Диффузное эутиреоидное увеличение щитовидной железы I и II ст. и нарушение толерантности к углеводам не дают оснований для отстранения от летной работы.

ПАТОЛОГИЯ ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ У ПИЛОТОВ

СТАРШЕЙ ВОЗРАСТНОЙ ГРУППЫ
Кузьмина А.Ю., Потиевский Б.Г., Гуськова И.И.*, Добровольский О.В.*
ГОУ ДПО РМАПО Росздрава, г. Москва, Россия

*Центральная клиническая больница гражданской авиации, г. Москва, Россия

Несмотря на то, что доля болезней органов пищеварения среди причин смертности населения России не так велика (5-е место), эта патология занимает 3-е место в структуре общей заболеваемости. С возрастом отмечается увеличение ее частоты. Для заболеваний органов пищеварения характерен ряд особенностей: большинство склонно к хроническому рецидивирующему течению; некоторые из них могут представлять угрозу для безопасности полетов (например, осложнения язвенной болезни). Учитывая вышеизложенное, представляет интерес изучение патологии органов желудочно-кишечного тракта у пилотов старшей возрастной группы с учетом характера профессиональной деятельности.
Нами проведен анализ гастроэнтерологической патологии при стационарном обследовании 338 пилотов гражданской авиации в возрасте 55 лет и старше за первое полугодие 2009 года. Средний возраст составил 56,93+0,13 лет. Стаж работы в гражданской авиации в среднем – 33,73+0,35 лет, общее летное время – 15269+204,91 часов. Структура авиационных специалистов представлена следующим образом: командиры воздушных судов - 54,1%; бортмеханики – 11,8%; бортинженеры – 10,7%; вторые пилоты – 8,9%; пилоты-инструкторы – 6,2%; штурманы – 5,6%; летные директоры и их заместители – 2,7%. 
Состояние желудочно-кишечного тракта оценивалось по результатам эндоскопического обследования толстой кишки и верхних отделов желудочно-кишечного тракта с забором цитологического/ гистологическом материала или проведением уреазного экспресс-теста на Нelicobacter рylori, а также ультрасонографии органов брюшной полости и скрининга на маркеры вирусного гепатита "В" и "С" иммуноферментным методом (НВsAg, антитела к НCV). Для верификации грыжи пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) использовалась полипозиционная рентгеноскопия с контрастированием барием верхних отделов желудочно-кишечного тракта. 
Заболевания пищеварительной системы отмечены у 72,2% обследованных лиц летного состава. Более чем в половине случаев (69,3%) установлен не один гастроэнтерологический диагноз.
Наиболее частой гастроэнтерологической патологией можно считать хронический гастрит и гастродуоденит, которые отмечены почти у половины обследованных (47%) – 159 человек. Ассоциация этих нозологий с хеликобактерной инфекцией выявлена в 36,5% случаев. Согласно эпидемиологическим исследованиям, распространенность хронического гастрита увеличивается с возрастом и у мужчин аналогичной возрастной группы составляет 24,9%. При сравнении данных по распространенности хронического гастрита и гастродуоденита очевидно, что частота этой патологии почти в два раза выше у лиц летного состава, чем в популяции. Однако, при этом распространенность хеликобактериоза у пилотов с хроническим гастритом, гастродуоденитом значительно ниже популяционной (70-90%).
Нередко диагностировалась и язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки – 14,2% случаев (48 человек), причем у каждого третьего - впервые (12 человек). У 4 человек (8,3% случаев) ранее отмечалось осложненное течение, в связи с чем проводилось оперативное лечение: у трех человек - ушивание перфоративной язвы луковицы двенадцатиперстной кишки и у одного – резекция 2/3 желудка по Бальфуру.
Эпидемиологическое исследование распространенности язвенной болезни в популяции проводится крайне редко из-за экономических, технических, а также морально-этических проблем. Согласно немногочисленным эпидемиологическим данным ее частота в среднем составляет от 7 до 8,9% и также в каждом третьем случае язвенная болезнь выявляется впервые; причем риск увеличивается с возрастом и до 60 лет встречается чаще у мужчин. Таким образом, язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки у пилотов гражданской авиации в возрасте 55 лет и старше встречается практически в два раза чаще, чем в популяции. Ассоциация язвенной болезни двенадцатиперстной кишки с хеликобактериозом установлена в 41,7% случаев (20 человек), что несколько чаще, чем при хронических гастритах и гастродуоденитах. 

Таким образом, у пилотов гражданской авиации старшей возрастной группы встречаются чаще не только хронический гастрит и гастродуоденит, но и язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, чем в популяции группы мужчин 55-64 лет. Несмотря на то, что хеликобактерная инфекция считается патогенетическим фактором для гастродуоденита и язвенной болезни, хеликобактерная инфекция у пилотов гражданской авиации в возрасте 55 лет и старше встречается реже, чем в популяции мужчин аналогичной возрастной группы, что можно объяснить тщательным медицинским наблюдением и более частым эндоскопическим контролем с последующим проведением эрадикационной терапии. Можно предположить, что этому способствуют такие факторы как десинхроноз, нерегулярность питания и частое употребление пищи в учреждениях общественного питания, стрессовый характер работы. По-видимому, большее значение имеет стрессовый характер. 
К редким заболеваниям верхнего отдела желудочно-кишечного тракта можно отнести очаговую гиперплазию желудка, дивертикул пищевода, которые были обнаружены лишь по одному случаю (0,3%). Также в одном случае отмечена ксантома желудка. У двух обследованных (0,6%) были диагностированы лейомиома желудка и микоз пищевода (кандидоз легкой и средней степени тяжести).
Полипы различных отделов желудочно-кишечного тракта отмечены у 0,8% обследованных (27 человек): полипы пищевода и желудка – у трех (0,9%), полипы желчного пузыря – 12 человек (3,6%), полипы толстой кишки – 9 человек (2,6%). Полипы пищевода локализовались в области кардио-эзофагеального перехода и являлись следствием хронических воспалительных заболеваний пищевода и/или нарушений его моторики как одно из проявлений гастроэзофагеальной рефлюксной болезни. Популяционная частота полипов желудка по результатам профилактических эндоскопических исследований составляет от 0,7% до 6,6%, толстой кишки – 10-35%; причем частота полипов толстой кишки у практически здоровых взрослых в возрасте старше 50 лет возрастает до 45-47%. Частота полипов желчного пузыря (по данным ультразвуковых скринингов) находится в пределах от 3 до 5,6%. 
При сравнении полученных нами данных с популяционной частотой можно отметить, что полипы различных отделов желудочно-кишечного тракта у пилотов гражданской авиации в старшей возрастной группе встречаются с такой же частотой как и в популяции, а полипы толстой кишки даже реже, что можно объяснить регулярным скринингом данной патологии (ректороманоскопия, колоноскопия).
По данным рентгенологического и эндоскопического исследований признаки гастроэзофагеальной рефлюксной болезни отмечены в 7,7 % случаев (26 человек): грыжа пищеводного отверстия диафрагмы установлена у 24 человека (7,1%) и у двух человек (0,6%) имелись признаки недостаточности кардии. В подавляющем числе случаев (96,2%) имелись минимальные изменения в слизистой пищевода - рефлюкс-эзофагит I-II степени тяжести и в 3,8% случаев отмечены тяжелые изменения, соответствующие рефлюкс-эзофагиту IV степени. Полученные данные соответствуют среднестатистическим показателям в популяции или даже несколько ниже и существенным образом не отличаются.
Отсутствие желчного пузыря (холецистэктомия по поводу желчнокаменной болезни) установлено у 4,4% обследуемых (15 человек). Частота желчнокаменной болезни у пилотов гражданской авиации в возрасте 55 лет и старше существенно не отличается от популяционных данных. Реже выявлялись другие заболевания желчного пузыря: в двух случаях (0,6%) диагностирована желчнокаменная болезнь и холестероз желчного пузыря, в трех (0,9%) - хронический бескаменный холецистит без признаков обострения, в одном случае – острый бескаменный холецистит. Таким образом, патология желчного пузыря имела место у 10,1% обследованных (34 человека). Полученные данные существенным образом не отличаются от популяционных.
К редким гастроэнтерологическим заболеваниям у лиц летного состава старшей возрастной группы можно отнести заболевания печени и поджелудочной железы. Так, хронический панкреатит без признаков обострения установлен лишь у одного обследованного (0,3%), а патология печени зафиксирована в 4,8% случаев. В половине случаев имел место жировой гепатоз - 2,4% обследованных (8 человек). Другие нозологии диагностированы в единичных случаях: по одному случаю (0,3%) –хронический вирусный гепатит "С" без признаков активности, гемангиома печени, синдром Жильбера в сочетании с кистозной гамартромой печени и в двух случаях (0,6%) - носительство НВs-антигена и кисты печени. У одного пилота установлено носительство антител к вирусному гепатиту "С". Маркеры вирусных гепатитов "В" и "С", патология печени у пилотов гражданской авиации в возрасте 55 лет и старше встречаются реже, чем в российской популяции. Данный факт можно объяснить тщательным контролем за индексом массы тела и метаболическими нарушениями, отсутствием злоупотребления алкоголем и токсическими веществами, своевременной диагностикой паразитозов и глистных инвазий.
Хронический геморрой был выявлен у 8,6% обследованных (29 человек), что соответствует среднестатистическим российским данным. Свищ прямой кишки отмечен в трех случаях (0,9%), а дивертикулы сигмы – в двух (0,6%). Редко встречались анальная папиллома и парапроктит - по одному случаю (0,3%). У одного обследованного выявлено новообразование прямой кишки. Оперативное лечение ранее выполнялось двум обследованным: по поводу тонкокишечной странгуляционной непроходимости и опухоли прямой кишки.

Полученные данные свидетельствуют о том, что у лиц летного состава в возрасте 55 лет и старше гастроэнтерологические заболевания являются широко распространенными. Большая часть этой патологии выявлена впервые при стационарном обследовании. Преобладают заболевания желудка и двенадцатиперстной кишки: хронический гастрит, гастродуоденит, язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки. Распространенность этой патологии выше, чем в популяции, что обусловлено особенностями профессиональной деятельности. Необходима своевременная профилактика этих заболеваний с учетом факторов риска и структуры гастроэнтерологической патологии.
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С 2006 г. в России началась реализация приоритетного национального проекта "Здоровье", направленная на раннее выявление заболеваний населения. При реализации этого проекта урология должна занять достойное место, так как урологические заболевания составляют (по данным Н.А.Лопаткина) 10-12% в общей заболеваемости населения. Нами проведено исследование частоты выявляемости болезней мочеполовой системы у лиц  летного состава. Во-первых, возраст является одним из значимых традиционных факторов риска в развитии заболеваний мочевыводящей системы. Во-вторых, у лиц летного состава имеет место воздействие неблагоприятных профессиональных факторов, таких как ионизирующая радиация, вибрация, малоподвижный характер деятельности. С учетом длительных, многолетних неблагоприятных профессиональных воздействий представляет значительный интерес структура заболеваний мочевыделительной системы у лиц старшей возрастной группы. 

Нами проанализированы результаты стационарного обследования 338 человек по достижении возраста 55 лет и старше. Средний возраст составил 56,93+0,13 лет. Стаж работы в гражданской авиации в среднем – 33,73+0,35 лет, общее летное время – 15269+204,91 часов. Структура авиационных специалистов представлена следующим образом: 54,1% – командиры воздушных судов; вторые пилоты – 8,9%; пилоты-инструкторы – 6,2%; бортинженеры – 10,7%; бортмеханики – 11,8%; штурманы – 5,6%; летные директоры и их заместители – 2,7%. Всем обследованным выполнялось ультразвуковое исследование почек и мочевого пузыря с указанием остаточного объема мочи (по показаниям – трансректальное УЗИ мочевого пузыря), определялся уровень общего и свободного простатспецифического антигена. 

Патология мочевыделительной системы была диагностирована при стационарном обследовании у 52,7% обследованных лиц летного состава в возрасте 55 лет и старше, причем более чем в половине случаев (60,1%) она носила сочетанный характер. Наиболее часто встречались сочетания доброкачественной гиперплазии простаты с хроническим простатитом и с кистами почек, что составило половину всех случаев сочетанных нозологий.

Доброкачественная гиперплазия предстательной железы с легкой симптоматикой выявлена у каждого третьего  обследованного: 112 человек (33,1%). Хронический простатит вне обострения диагностирован у 53 человек, что составило 15,7% от всего числа обследованных. Кисты почек без нарушения функции мочевыделения выявлены у 47 обследованных (13,9%).

Мочекаменная болезнь (МКБ) зафиксирована у 6 человек, причем в 3 случаях в виде микролитов. Стадия стойкой ремиссии отмечена у 5 из них. У одного из обследованных в 1974 году проводилась операция пиелолитотомии слева по поводу МКБ, в последующем рецидивов не отмечалось. В другом случае по данным ультразвукового исследования выявлены признаки каликопиелоэктазии правой почки (в нижней группе чашечек визуализировалась эхогенная взвесь). За время нахождения в стационаре у пациента впервые развилась почечная колика справа. По данным компьютерной томографии органов мочевыделения диагностирован камень устья правого мочеточника размерами 5(3,5 мм с признаками обструкции. Почечная колика была купирована медикаментозно с использованием спазмолитиков и анальгетиков, рекомендовано дальнейшее лечение у уролога.

Врожденная аномалия развития мочевыделительной системы без нарушения функции имелась у 9 обследованных. Чаще встречалось неполное удвоение почек (6 человек). Кроме того, отмечено  по одному случаю подковообразной почки и гипоплазии правой почки с единственной левой почкой. Варикоцеле было выявлено у 4 пациентов, у трех из них – 1 ст. и одного – 2 ст.
У трех пациентов в анамнезе имелось указание на оперативное лечение. В одном случае выполнялась нефрэктомия по поводу рака почки 18 лет назад без признаков рецидивирования заболевания. У другого обследуемого проведено оперативное лечение в связи с травматическим разрывом мочевого пузыря, еще в одном случае – орхофуникулоэктомия  по поводу семиномы яичка. К редким находкам можно отнести ангиомиолипому почки и кисту придатка яичка, которые  зарегистрированы по одному случаю.

Таким образом, более чем у половины обследованных лиц (52,7%) выявлены заболевания органов мочеполовой системы. К наиболее значимым урологическим заболеваниям в данной возрастной группе можно отнести доброкачественную гиперплазию предстательной железы, хронический простатит. Необходимо проводить профилактику и своевременную диагностику патологий мочевыделительной системы с учетом возрастных и профессиональных особенностей труда.
ЭТАПЫ ИЗУЧЕНИЯ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ТУГОУХОСТИ
У ЛИЦ ЛЕТНОГО СОСТАВА ГРАЖДАНСКОЙ АВИАЦИИ

Козин О.В.

Медицинский центр ОАО "Аэрофлот - российские авиалинии", г. Москва, Россия
Изучение шумового воздействия на орган слуха лиц летного состава военной и гражданской авиации имеет историю и определенные этапы.
Считается, что одним из первых исследований, посвященных проблеме заболевания органов слуха у летчиков, является работа русского ученого В.Н.Окунева "Материалы к выяснению влияния воздухоплавания на здоровое и больное ухо". Подобные работы были и в других странах. Так, в Инструкции по медицинскому освидетельствованию лиц, допускаемых к обучению летному делу, изданной военным министерством США в 1912 году, большое внимание уделяется проверке остроты слуха и выявлению заболеваний органа слуха как причин для "забракования" кандидатов. В то время основное значение в развитии заболеваний органа слуха у летчиков имели резкие изменения барометрического давления в негерметизированных кабинах воздушных судов (ВС). Кроме того, заболевания уха рассматривались как потенциальная опасность для нарушения функции вестибулярного аппарата, что имело огромное значение при бесприборном пилотировании ВС. Вопрос шумового воздействия на организм пилотов в ранние годы развития авиации еще не привлекал внимания исследователей.

Начало изучения профессиональной тугоухости летчиков Chadwick D. относит к 20-м годам 20-го века, но слух в то время был "не особенно важен для летчика", а необходим лишь для контроля работы двигателя и переговоров с механиком, чтобы расслышать только два слова: "контакт" и "выключен". 
Сведения о влиянии шума на слух летчика уже встречаются в книге Н.М.Добротворского "Летный труд" (1930), а в 1927 году А.Х.Миньковский в докладе Всероссийскому съезду оториноларингологов "Об изменении остроты слуха у летчиков" говорил о воздействии авиационного шума. Дальнейшие работы по изучению действия авиационного шума на слух летчиков связаны с именами В.И.Воячека, Г.Г.Куликовского, А.П.Попова, И.Я.Борщевского (1938). Эти и другие авторы отмечали значительное влияние авиационного шума на слух лиц летного состава.

Развитие авиационной техники, увеличение высоты и скорости полетов в основном связано со значительным повышением мощности двигателей, а в связи с этим и ростом уровней авиационных шумов. На новой технике стали возможны длительные, беспосадочные полеты, что увеличило и экспозицию воздействия шума на летный состав. В послевоенный период (в связи с развитием высокоскоростной авиации) возникают проблемы, связанные с вредным действием интенсивного шума на орган слуха пилотов. Если раньше обращалось внимание главным образом на локализацию гистологических изменений в звуковом анализаторе вследствие воздействия мощного шума и путей его проведения к рецепторному аппарату, то в процессе дальнейшего изучения было доказано, что в механизме возникновения и развития акустического поражения органа слуха имеет значение не только физическая энергия шума, но и ответные физиологические реакции звукового анализатора на качественно различные шумы. Наблюдавшееся после полетов понижение слуха у лиц летного состава носило нестойкий, обратимый характер, исчезающий после отдыха.

Однако, проведенные в дальнейшем многими авторами исследования показали, что шум, как воздействующий фактор, способен вызвать необратимые изменения во внутреннем ухе. Этими работами была доказана целесообразность применения профилактическим мер по уменьшению влияния авиационного шума на человека в кабине экипажа. Уровни шума в кабине летательных аппаратов были достаточно высокими, что явилось следствием увеличения аэродинамического шума в связи с увеличением скорости полета. Вследствие этого, и особенно при увеличении длительности полетов, у пилотов развивалось значительное утомление слуха с периодом восстановления более 1 суток.

Было установлено, что понижение слуха происходит неодинаково на низких и высоких частотах. На низких частотах повышение порогов слуха составляло 5-20 дБ, а на высоких достигало 40 дБ. Отмечено также, что у некоторых лиц наступает ранняя глухота и значительно выраженная: потеря слуха на высоких частотах достигала 60 дБ (Борщевский И.Я. с соавт., 1965 и др.). Комплексное обследование с применением методов надпороговой аудиометрии показало, что у летчиков после 8-10-часового полета некоторые функции звукового анализатора, в том числе способность восприятия звуковых сигналов в микроинтервалах времени, значительно нарушены, снижается его чувствительность, отмечается утомление слуха.
Изучение проблемы воздействия авиационного шума на живой организм в военной и испытательной авиации проводилось как экспериментально на животных, так и в клинико-физиологическом аспекте на людях. При этом, в основном, изучалось или воздействие на организм интенсивного шума (реактивного двигателя самолета) различной экспозиции, или длительное (многодневное) воздействие шума средней интенсивности. Клинико-физиологические исследования проводились, как правило, на здоровых молодых людях. Изучение функциональных изменений в звуковом анализаторе у лиц летных профессий в различных акустических условиях также проводилось на контингенте лиц с ограниченным возрастом и нормальной слуховой функцией.
Как понятие термин "профессиональная тугоухость летчиков" входит в обиход до и в период Второй мировой войны. Для характеристики заболевания применялись такие термины как "уши авиаторов" или "глухота авиаторов", под которыми понималось "обычно встречающееся" или "точно ожидаемое" у авиаторов ухудшение слуха. Естественно, что в период, когда летательная техника была поршневой и преимущественно одномоторной с расположением двигателей вблизи кабин пилотов, при отсутствии защиты летчика от внешнего шума в открытых кабинах, заболевание было более распространенным. Появление в начале 40-х годов вертолетов, которые в силу своих конструктивных особенностей (расположение силовой установки вблизи пилотской кабины) относятся к наиболее шумным типам воздушных судов, также способствовало развитию профессиональной тугоухости летного состава.

С освоением больших высот и появлением герметизированных кабин, улучшением технологии изготовления летательных аппаратов, уровни шума в кабинах экипажа значительно снизились. Г.Армстронг (1952) сообщает, что уровень шума в звуконепроницаемой кабине равен 80 дБ, а в "звуконепроницаемой кабине новейшего типа" - 60 дБ. Однако, в более поздних исследованиях приводятся данные, свидетельствующие о более высоких уровнях шума в кабине экипажа воздушных судов.

Развитие средств связи, увеличение дальности полетов, рост интенсивности воздушного движения, усложнение авиационной техники и полетных заданий привели к тому, что слух стал одним из наиболее важных путей восприятия информации и приобрел первостепенное значение в летной деятельности. Хотя в тот период снижение слуха не занимало первых мест среди причин отстранения пилотов от летной работы, распространенность этого заболевания среди летного состава была достаточно значима и возрастала по мере увеличения общего количества часов, проведенных в полетах (и, соответственно, возраста), о чем свидетельствуют данные обследования пилотов рядом авторов (Борщевский И.Я. с соавт., 1965, 1967; Козин В.М., 1969). 
Однако, в отечественной и зарубежной литературе в этот период нет данных о случаях установления профессионального заболевания органа слуха у военных летчиков.

В 50-70 г.г. XX столетия появились работы, посвященные изучению функционального состояния звукового анализатора у пилотов гражданской авиации. В.М. Козиным (1963-69) предлагалось использование специальных, функциональных методов для исследования слуховой функции у лиц летного состава гражданской авиации (ЛС ГА) в практике врачебно-летной экспертизы (ВЛЭ): метод речевой аудиометрии с использованием профессиональной терминологии, методы тональной пороговой и речевой аудиометрии в условиях моделированного авиационного шума. Заслугой автора явилось также внедрение в практику ВЛЭ впервые разработанной им конструкции (разборной шумоизоляционной камеры) для исследования слуха у ЛС ГА.

По данным некоторых зарубежных авторов уровни порогов слуха у гражданских пилотов повышаются в возрастных группах 46-55 лет и 55-65 лет на частотах более 2000 Гц. Результаты этих исследований совпадали с данными результатов Козина В.М., полученных им при изучении порогов слуха у пилотов гражданской авиации СССР. Приведенная динамика снижения слуха была типична для развития профессиональной нейросенсорной тугоухости (НСТ). Аудиологическая картина характеризовалась вначале "провалом" на частоте 4000 Гц, что объясняется относительным усилением звука на этой частоте при передаче акустического сигнала органом слуха (положительный феномен рекруитмента). В авиационной медицине США это явление называется "зарубкой авиаторов" или уклоном Ланкастера (по имени автора, впервые отметившего его у членов экипажей бомбардировщиков во время Второй мировой войны). В дальнейшем процесс распространяется на область более низких частот.
Kressin J., Harms U. (1975) изучали с помощью статистического информационного анализа зависимость потери слуха у летчиков гражданской авиации от возраста. В этой работе по данным тональной пороговой и речевой аудиометрии изменение чувствительности звукового анализатора у лиц ЛС ГА авторы объясняли возрастными особенностями органа слуха.

К концу 70-х годов в литературе встречаются единичные случаи установления профессиональной НСТ лицам летного состава ГА. Так, по данным отчетов СЭС МСУ, среди лиц ЛС ГА за период с 1972 по 1976 гг. в СССР было зарегистрировано всего 9 случаев выявленных профессиональных "кохлеарных невритов" (Козин О.В., 1983). Но этот факт свидетельствовал скорее о недостаточных научно-технических и клинических основах диагностики и профилактики тугоухости, в частности, профессиональной НСТ у лиц ЛС ГА, чем характеризовал низкую заболеваемость профессиональной НСТ у этого контингента работников. Поэтому в этот период составляются и внедряются новые нормативные документы МГА, регламентирующие вопросы диагностики и экспертной оценки слуховой функции, экспертизы трудоспособности летного и диспетчерского состава ГА (Козин В.М., 1979, 1981).
До 1983 года нормативными документами МГА не предусматривалось обязательное аудиометрическое исследование при ежегодном медицинском освидетельствовании лиц летного состава ГА, а состояние слуховой функции оценивалось методом шепотной и речевой акуметрии.

Введение ГОСТ-а СССР (ГОСТ 12.1.037-82 "Экспертиза трудоспособности летного и диспетчерского состава. Методы оценки слуховой функции") позволило при периодических медицинских освидетельствованиях лиц ЛС ГА использовать помимо шепотной и речевой акуметрии метод тональной пороговой и речевой аудиометрии. 

В дальнейшем продолжалось изучение функции звукового анализатора у лиц ЛС ГА. Был определен характер тугоухости, частота выявляемости ее у лиц ЛС ГА различных возрастных и стажевых групп, характер рельефа тональной аудиометрии. При аудиологическом обследовании впервые использовались надпороговые аудиометрические тесты, а также методики исследования слуха с использованием специально разработанной электроакустической аппаратуры: электроакустического маскирователя слуха и шумозащитного аудиометрического шлема. Было установлено, что у 36,7% лиц летного состава ГА имеется НСТ, наблюдающаяся в возрасте старше 39 лет при стаже работы 15 лет и более. В отличие от работников наземных производств у пилотов ГА во всех группах стажа средние пороги слуха на звуковых частотах 125, 250 и 500 Гц не превышали возрастных уровней. На основании этих данных были разработаны критерии оценки слуховой функции у лиц ЛС ГА. Случаи выявленной НСТ у ЛС рассматривались как, возможно, обусловленные вредным профессиональным шумовым фактором. Но при этом состояние слуховой функции при врачебно-летной экспертной оценке рассматривалась только как критерий безопасности полетов.
Если с 50-х годов прошлого века интерес к проблеме шумовой тугоухости заметно возрастал в связи с новым импульсом, который получили промышленность и транспорт в послевоенные годы, а также с появлением новых технологий в области физиологии и медицины, то к началу 90-х годов он несколько снизился. Причиной этому послужили заметный спад роста промышленности и начавшиеся социальные и экономические реформы в стране. С другой стороны, именно эти причины послужили повышенному интересу к проблеме профессиональной НСТ в отечественной гражданской авиации.

К концу 80-х годов случаи установления диагноза профессиональной НСТ работникам летных профессий ГА стали регистрироваться чаще (Успенский В.Б. с соавт., 2003). Это объясняется, с одной стороны, тем, что в практике ВЛЭ ГА для исследования слуховой функции у лиц ЛС ГА стал использоваться метод тональной пороговой аудиометрии, и это отразилось на ранней диагностике нарушений слуха. С другой стороны, для решения вопросов диагностики профессиональной НСТ у пилотов МСУ МГА утверждены 23.01.87 г. "Методические рекомендации по составлению санитарно-гигиенической характеристики условий труда летного состава в связи с заболеванием органа слуха" и в них приведены средние значения внутрикабинного шума отечественных воздушных судов (ВС). Согласно этим данным выделяют три основных источника шума в кабинах современных ВС: силовая установка; воздушный поток, обтекающий конструкцию (турбулентный пограничный слой), и системы бортового оборудования. Вклад каждого из описанных источников в общий уровень шума в кабинах различен и зависит от типа ВС. При изучении профессионального шумового фактора, воздействующего на летный состав ГА, были получены данные о существовании акустической нагрузки от авиагарнитур. И этот дополнительный источник шума необходимо учитывать (Мейман М.Ю., 1990). В 1991-92 гг. специалисты Госсанэпиднадзора на транспорте в Восточно-Сибирской зоне совместно с Ангарским институтом гигиены труда и профессиональных заболеваний проводили научно-практические работы по изучению условий труда летного состава ГА. Полученные данные по результатам измерения уровней шума в полете на рабочих местах пилотов исследуемых ВС подтвердили полученные ранее данные (Мейман М.Ю., 1990 и др.).
Технический прогресс в авиации на протяжении последних 30-40 лет повышает уровень сложности полета, социальной ответственности членов летных экипажей на фоне ухудшения физиолого-гигиенических условий труда. Сама среда обитания, экология экипажа являются факторами риска потери того уровня здоровья, который необходим для продолжения работы в летной профессии.

Условия летного труда содержат много специфических профессиональных вредностей, обусловливающих раннюю заболеваемость, приводящую иногда к преждевременной утрате профессии задолго до пенсионного возраста.
С распадом Аэрофлота к концу 90-х годов XX столетия на отдельные авиакомпании произошло разрушение структур, занимавшихся организацией медицинской службы в ГА, проведением специальных научно-методических разработок и медицинских исследований для ГА. В создавшихся в начале XX века новых социально-экономических отношениях задачи оказания медицинской помощи авиаработникам и сохранения их здоровья значительно осложнились. Это коснулось и решения проблемы профессиональной тугоухости у летного состава ГА. Обострился социальный аспект проблемы тугоухости в ГА, связанный с появлением законодательной базы о возмещении вреда, причиненного жизни и здоровью работника при исполнении им профессиональных обязанностей. В связи с этим участились случаи обоснованного и необоснованного обращения пилотов в медицинские учреждения ГА и Минздравсоцразвития для оформления направления в центры профессиональной патологии. Однако, порядок учета и расследования профессионального заболевания органа слуха и целый ряд других вопросов, касающихся профилактики профессиональной заболеваемости в ГА, тогда еще не нашли отражения в нормативных документах.

Последующие научные изыскания были направлены на разработку диагностических методов исследования слуха у ЛС ГА, критериев оценки слуховой функции и диагностики профессиональной НСТ у лиц ЛС ГА. Были разработаны: метод ретроспективного анализа динамической аудиометрии, порядок установления связи заболевания органа слуха с профессией, алгоритм диагностики и вопросы профилактики профессиональной НСТ у лиц ЛС ГА (Козин О.В., 2004-2006 и др.). Результаты этих научных разработок вошли в новые нормативно-методические документы, утвержденные Минздравсоцразвития и Минтрансом. В этот период специалистами профильных научно-исследовательских учреждений совместно со службой Роспотребнадзора разработаны и утверждены нормативно-методические документы, позволяющие на современном уровне оценивать на всех типах ВС параметры внутрикабинного авиационного шума, воздействующего на орган слуха летного состава, с учетом дополнительной акустической нагрузки от авиагарнитур.

По данным Федерального центра гигиены и эпидемиологии Роспотребнадзора за период 2002-2006 гг. показатель заболеваемости профессиональной тугоухостью у летного состава ГА увеличился практически в два раза с 11,73 в 2002 году до 21,52 в 2006 году (на 10000 работающих) (Панкова В.Б. с соавт., 2008). Как правило, профессиональная НСТ у пилотов диагностируется в достаточно трудоспособном возрасте (50-59 лет), что подчеркивает и социальную значимость проблемы.

При анализе случаев установления диагноза профессиональной НСТ за последние годы лицам ЛС ОАО "Аэрофлот – российские авиалинии" указанные показатели заболеваемости могут вызывать сомнения. Так, за последние три года (2006-2008) Центральной врачебно-летной экспертной комиссией ГА из 68 пилотов ОАО "Аэрофлот - российские авиалинии", признанных негодными, 58 человек (85,29%) были отстранены от профессиональной деятельности по статье 63.2 ФАП МО ГА-02: двусторонняя нейросенсорная тугоухость. Всем лицам этот диагноз был установлен впервые или 2-3 года назад. Несмотря на отсутствие классических, характерных клинико-аудиологических признаков профессиональной НСТ, эти лица были направлены в Центр профпатологии, где всем был установлен диагноз: профессиональная НСТ умеренной степени.

Повышающаяся экстремальность факторов профессиональной деятельности, социальная, психофизиологическая напряженность труда и структура болезней летного состава ГА требуют углубленного исследования факторов риска развития НСТ, внедрения методов дифференциальной диагностики профессиональной НСТ у лиц ЛС ГА. Актуальным является дальнейшее изучение клинико-физиологических особенностей развития профессиональной НСТ у лиц ЛС ГА, разработка и внедрение новых унифицированных методологических подходов в диагностике и профилактике этого заболевания у пилотов.

ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГИЧЕСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА ЛИЦ ЛЕТНОГО

СОСТАВА ГРАЖДАНСКОЙ АВИАЦИИ СТАРШЕГО ВОЗРАСТА

(по данным стационарного обследования)

Усачев А.Б., Кузьмина А.Ю.*, Потиевский Б.Г., Быстрова А.Г.

Центральная клиническая больница гражданской авиации, г. Москва, Россия
*ГОУ ДПО РМАПО Росздрава, г. Москва, Россия
Требования к слуху и состоянию вестибулярного анализатора авиационного персонала являются одними из основных в международных стандартах ИКАО. Одно из первых мест в общероссийской структуре профессиональных заболеваний занимает хроническая профессиональная сенсоневральная (нейросенсорная) тугоухость, уровень которой в ряде отраслей промышленности достигает 35-40%. При этом наиболее высокие уровни этого заболевания регистрируются у работников угольной промышленности и авиационного транспорта. Отмечается негативная тенденция "роста" этого показателя среди лиц летного состава гражданской авиации. Хроническая профессиональная сенсоневральная тугоухость развивается от длительного воздействия интенсивного производственного шума (выше ПДУ - 80 дБА) в комплексе с другими производственными факторами, наиболее существенными из которых являются: вибрация, психоэмоциональное напряжение, вынужденная рабочая поза. Общая соматическая патология (нарушения церебрального кровообращения, заболевания сердечно-сосудистой системы, эндокринные заболевания, нарушения липидного обмена) также является фактором, способствующим развитию хронической сенсоневральной тугоухости. К таким факторам относятся также конституциональные особенности звукового анализатора, хронические заболевания среднего уха, травмы головы, возрастной фактор, шумные занятия в быту, отсутствие средств защиты от шума на рабочем месте, прием ототоксических препаратов. Интенсивный шум, действуя длительно изолированно или в комплексе с вышеназванными факторами, может вызывать нарушения со стороны органа слуха в виде профессиональной хронической сенсоневральной тугоухости, которая может быть причиной стойкого ограничения трудоспособности и даже инвалидизации лиц летного состава. Первые признаки снижения слуха, выявляемые аудиометрическими методами, возникают уже через 10-15 лет летной работы. При этом субъективные признаки тугоухости могут отсутствовать. К одним из "шумоопасных" объектов гражданской авиации относятся летательные аппараты (самолеты и вертолеты), поэтому лица летного состава гражданской авиации требуют пристального внимания в аспекте возможных нарушений слуховой функции от воздействия шумового фактора.

Изучена структура оториноларингологической патологии за первое полугодие 2009 года по результатам стационарного обследования 338 человек по достижении возраста 55 лет и старше. Средний возраст составил 56,93(0,13 лет. Стаж работы в гражданской авиации в среднем - 33,73(0,35 лет, общее летное время - 15269(204,91 часов.

Патология ЛОР-органов выявлена у 73,7% обследованных. Причем хроническая двусторонняя нейросенсорная тугоухость была установлена у 70% человек в возрасте 55 лет и старше, что составило 94,8% от всех оториноларингологических заболеваний. Из них 14,8% при поступлении предъявляли жалобы на снижение слуха, плохую разборчивость речи, шум в ушах. Признаны негодными по хронической нейросенсорной тугоухости 76 человек (22,5%).

Проблема хронической профессиональной сенсоневральной тугоухости имеет несколько аспектов: клинический, экспертный, профпатологический, социальный и организационный. Клинический аспект связан с диагностикой этого заболевания путем использования современных клинических и методических приемов, установлением этиологии, особенностей возникновения и течения нарушений слуховой функции, принципами реабилитации, лечения и динамического наблюдения за лицами летных профессий с нарушением слуховой функции.

Экспертный аспект обусловлен критериями профессионального отбора и профессиональной пригодности в рамках врачебно-летной экспертизы, сформированными в медицинском заключении о допуске к профессиональной деятельности членов экипажей воздушных судов, которое выносится в соответствии с требованиями к остроте слуха (рабочей функции у пилотов) гражданской авиации (ФАП МО ГА-2002). Социальный аспект проблемы тугоухости связан с появлением законодательной базы о возмещении вреда, причиненного жизни и здоровью работника при исполнении им профессиональных обязанностей.

Ранняя диагностика нарушений слуха и проведение соответствующих лечебно-профилактических мероприятий имеют большое значение для увеличения профессионального долголетия авиационного персонала.

ПАТОЛОГИЯ ОРГАНА ЗРЕНИЯ У ЛИЦ ЛЕТНОГО СОСТАВА
ГРАЖДАНСКОЙ АВИАЦИИ СТАРШЕЙ ВОЗРАСТНОЙ ГРУППЫ

(по данным экспертного отделения ЦКБ ГА)

Борсоева Н.В., Михайлова С.М., Кузьмина А.Ю.*, Потиевский Б.Г., Быстрова А.Г.

Центральная клиническая больница гражданской авиации, г. Москва, Россия

*ГОУ ДПО РМАПО Росздрава, г. Москва, Россия
Экспертное исследование летного состава по зрению направлено на выявление дефектов, препятствующих исполнению профессиональных обязанностей, и диагностику заболеваний глаз в наиболее ранней стадии. Врачебно-летная офтальмологическая экспертиза является, прежде всего, функциональным исследованием, позволяющим установить минимальные требования по зрению и исключить любые формы патологии со стороны глаз и их придатков. Для кандидатов на летную деятельность экспертиза включает и прогнозирование состояний, которые могут в дальнейшем явиться противопоказанием для работы в ГА.

Нами было обследовано 338 лиц летного состава в возрасте 55 лет и старше (средний возраст составил 56,93+0,13 лет), которые прошли стационарное обследование по возрасту в экспертном отделении ЦКБ ГА. Стаж работы в гражданской авиации в среднем 33,73+0,35 лет. Объем обследования соответствовал стандартной офтальмологической экспертизе. Патология со стороны органа зрения, была диагностирована у 67,2% обследованных лиц данной возрастной группы. В 51,5% случаев отмечалось сочетание различной офтальмологической патологии. Ниже представлены нозологические формы патологии органа зрения, которые были выявлены в ходе данного обследования.

Пресбиопия установлена у 144 обследованных лиц, что составило 63,4% от всей глазной патологии. Пресбиопия широко распространена у лиц летного состава в связи с тем, что летная работа является преимущественно "зрительной" и сопровождается ослаблением аккомодационной способности. Это проявляется тем, что в относительно раннем возрасте (40-45 лет) ближайшая точка ясного видения удаляется на 30-50 см от глаз, а объем аккомодации снижается до 2,0-2,5 дптр. и ниже. В результате усиливается зрительное напряжение при наблюдении за приборной доской. Мышечные резервы, обеспечивающие аккомодацию, оказываются исчерпанными, и при зрительной работе появляются астенопические жалобы. В старшем возрасте ранняя пресбиопия проявляется в снижении некоррегированной остроты зрения, чаще на одном глазу. 

Дальнозоркость (гиперметропия, гиперметропический астигматизм) в данной возрастной группе отмечена у 134 чел. (59% от всей патологии органа зрения). Гиперметропическая рефракция предъявляет особые требования к аккомодации, которая необходима для летной деятельности практически всегда (приборная доска находится в зоне 1 м). При гиперметропии в большей степени нарушаются такие профессионально важные качества, как локализационная способность, характер фиксации. Скрытая гиперметропия у лиц летного состава старше 30 лет легко переходит в явную, а лица старше 45 лет, имеющие гиперметропическую рефракцию степенью более 1,5 дптр, составляют группу с повышенными факторами риска на развитие зрительного утомления. Ношение коррегирующих очков при гиперметропии снижает некоррегированную остроту зрения вдаль. Возможность тренировки аккомодации имеет пределы, связанные с неизбежным возрастным ограничением способности хрусталика изменять объем, что объясняет неэффективность реабилитационных мероприятий после 50 лет.

Близорукость (миопия, миопический астигматизм) имела место у 17 человек, что составило 7,4% от всей глазной патологии. Миопия - самый распространенный дефект оптической системы глаза: частота миопии в развитых странах составляет от 10 до 25%, общее число лиц с миопией в мире приближается к 700 млн. человек. Проблема близорукости является актуальной и для гражданской авиации в связи со значительной распространенностью этого вида аметропии, активным внедрением дисплейного оборудования и возможностью ее формирования в любой период летной деятельности, чаще всего в период 25-35 лет. Миопия пилотов является особой формой поздней осевой миопии, ведущее место в генезе которой занимает деформация глазного яблока. По данным разных авторов миопия наблюдается у 20-46% авиационных специалистов. Своевременная функциональная реабилитация (лечебно-тренировочные комплексы), направленная на снятие спазма аккомодации, торможение деформации глазного яблока позволяет существенно затормозить процесс миопизации у более чем 80% близорукого контингента летного состава. 

Глаукома может возникнуть в любом возрасте, начиная с рождения, но распространенность заболевания значительно увеличивается в пожилом, и в старческом возрасте. Так, в возрасте 40-45 лет первичная глаукома наблюдается примерно у 0,1% населения. В возрастной группе 50-60 лет глаукома встречается уже в 1,5% случаев, а у лиц старше 75 лет - более чем у 3%. Это заболевание занимает одно из первых мест среди причин неизлечимой слепоты и имеет важнейшее социальное значение. Целевые осмотры авиационных специалистов являются активным методом выявления глаукомы на ранних стадиях, а динамическое наблюдение позволяет контролировать патологический процесс. В совокупности эти меры направлены на сохранение работоспособности авиационных специалистов. За последние 5 лет в ЦВЛЭК проходили освидетельствование с глаукомой от 3 до 7 чел., в возрасте от 49 лет, преимущественно диспетчеры, что составило от 0,2 до 0,5% от числа всех освидетельствуемых в год. В нашей группе обследуемых 1 чел. наблюдался с глаукомой, что составило 0,4% от всей патологии органа зрения. Такой низкий процент распространенности данного заболевания среди авиационных специалистов в первую очередь связан с высокими требованиями к состоянию здоровья кандидатов к обучению на авиационные специальности.

Катаракта, или помутнение хрусталика глаза является одной из основных причин слепоты и слабовидения. Наиболее распространена возрастная или старческая катаракта. Сегодня это заболевание все чаще встречается и у относительно молодых активных людей после 40 лет. По данным ВОЗ катаракта наблюдается более чем у 50 миллионов людей. К сожалению, универсальных средств для профилактики и медикаментозного лечения катаракты нет, возможно только оперативное лечение. Самым современным методом считается ультразвуковая факоэмульсификация катаракты. Для проведения факоэмульсификации катаракты нет возрастных ограничений. Катаракту можно устранять на самых ранних сроках, не дожидаясь "созревания". Именно благодаря такому способу оперативного лечения у авиационных специалистов удается восстановить высокие зрительные функции за весьма короткий реабилитационный период, тем самым продлить летное долголетие. ЦВЛЭК рассматривает случаи только односторонней артифакии, под наблюдением находится 9 чел., в возрасте от 48 лет, это составляет примерно 0,5% от всех освидетельствуемых в год. В набранной группе было 3 чел. с начальной возрастной катарактой (1,3%) и 4 чел. прооперированных по поводу односторонней катаракты с имплантацией интраокулярной линзы, что составило 1,7% от всей глазной патологии. 

Развитие дистрофических заболеваний глаз, в том числе макулодистрофии, может возникнуть по причине нарушения кровообращения в сосудах глаза на фоне их склеротического изменения у лиц старше 50 лет; на фоне общей сопутствующей патологии, сопровождающейся нарушением обменных процессов в организме, например, сахарный диабет, патология щитовидной железы, заболевания крови, гипертоническая болезнь, заболевания почек и др., а так же на фоне нарушения гемодинамики в сосудах, питающих головной мозг (причиной нарушения гемодинамики чаще всего является остеохондроз, спондилез шейного отдела позвоночника). Возрастная макулодистрофия является лидирующей причиной потери зрения у лиц старше 50 лет в экономически развитых странах. Количество случаев макулодистрофии увеличивается с возрастом. Так 10% населения планеты в возрасте 65-75 лет имеют значительную потерю центрального зрения, а около 75,3% - те или иные проявления возрастной макулодистрофии. У авиационных специалистов данной возрастной группы было выявлено 3 случая, что составило 1,3% от общего количества глазной патологии. Динамические наблюдение таких пациентов из числа авиационных специалистов должно проводится совместно с терапевтом, неврологом, эндокринологом, а при необходимости – своевременное лазерное лечение сетчатки, использование медикаметозных, физиотерапевтических методов лечения для сохранения высоких и стабильных зрительных функций, необходимых для выполнения профессиональной деятельности. 

Также были выявлены такие состояния после оперативных вмешательств по поводу исправления аномалий рефракции, как керототомия (4 случая) и Lasik (1 случай), которые можно объединить в группу кераторефракционных операций. В настоящее время этот метод коррекции зрения чрезвычайно популярен, но что касается авиационных специалистов, может быть использован, как крайняя мера продления летного долголетия. Такой подход обусловлен условиями и факторами, с которыми работают авиационные специалисты (гипоксия, сухость воздуха, дисплеи, работа на близком расстоянии). Кроме этого, отдаленные прогнозы строить сложно в виду молодости данного метода оперативного вмешательства (Lasik) на орган зрения.

Нами были рассмотрены наиболее встречаемые и актуальные заболевания органа зрения у авиационных специалистов, которые в полной мере влияют на безопасность полетов. Заболевания органа зрения в основном связаны с аномалиями рефракции, в более молодом возрасте с миопией, в старшем – с гиперметропией. Процент признанных негодными по этим отклонениям невысок, что связано с жестким профотбором. Профилактика, раннее выявление и своевременное лечение глазной патологии позволяет сохранить функциональную сохранность органа зрения и тем самым продлить летное долголетие у авиационных специалистов.

СТРЕССОВЫЕ РЕАКЦИИ И РАССТРОЙСТВА У ПОСТРАДАВШИХ В

АВИАКАТАСТРОФЕ (г. ИРКУТСК, 2006 г.) 

Злобина О.Ю.
МСЧ ФГУП "Аэропорт Иркутск", г. Иркутск, Россия

Авиакатастрофа самолета А-310, произошедшая г. Иркутске в 2006 г., кроме разнообразных физических повреждений и отравлений пострадавших продуктами горения явилась для выживших в ней чрезвычайным по неожиданности, интенсивности и угрозе жизни стрессовым фактором, способным причинить психическую травму. В отечественной литературе Ю.В.Поповым и В.Д.Вид (1998) был представлен показатель (50-80%) распространенности посттравматического стрессового расстройства (ПТСР) среди перенесших тяжелый стресс. Как отмечают многие авторы, диапазон реакций и расстройств, связанных с катастрофами и чрезвычайными ситуациями, весьма вариабелен, а сведения о психогениях авиационных катастроф в отечественной литературе отсутствуют. Поэтому была предпринята попытка ретроспективного исследования наличия признаков ПТСР у выживших в авиационной катастрофе в г. Иркутске в 2006 г.
Материал и методы. На первом этапе работы были составлены списки выживших в авиакатастрофе лиц (82 чел.) и проведен анализ медицинской документации (медицинская карта амбулаторного и стационарного больного, заключения судебно-медицинской экспертизы). На втором этапе исследования проведен опрос 23 человек с целью уточнения их психического состояния на наличие симптомов ПТСР в ближайший месяц после катастрофы и спустя два года. Степень выраженности психопатологической симптоматики определялась с привлечением стандартизированной оценочной шкалы Гамильтона для оценки депрессии (НDRS-23) с добавлением облигатного для ПТСР пункта – навязчивых воспоминаний о случившемся, избегание их. Для сравнения динамики 6 наиболее значимых признаков использовался критерий φ1 - угловое преобразование Фишера.

Непосредственно после катастрофы пострадавшими отмечалось наличие следующих признаков стрессовой реакции: навязчивостей (на это указали 87% опрошенных). Обсессивная симптоматика включала навязчивые воспоминания о событии, включая образы, мысли, представления. Физиологическая реактивность в виде спазмов в желудке, тошноты, головокружения, головных болей, общей слабости, быстрой утомляемости отмечалась у 87% пострадавших. На нарушение сна жаловались 87% опрошенных; идеи виновности (самоуничижения, самоупрека перед погибшими за то, что сам человек остался жив) отмечались у 83% лиц. Также имелись другие симптомы стрессовой реакции: избегание мыслей, воспоминаний, людей, связанных с травматическим событием (65%); трудности концентрации внимания (65%). Менее выраженными были следующие симптомы: мрачное и пессимистическое видение будущего, ощущение истощения, апатии (61%); реакции в виде страха, беспокойства (52%), раздражительности (52%), немотивированной настороженности (сверхбдительности) (40%); дереализации и деперсонализации (ощущение эмоциональной зависимости, сужение сознания с ощущением "Там и здесь", "Сознание как бы раздваивается: ты дома, но одновременно и там, где весь этот кошмар происходил") (9%); ипохондрии (9%).

Спустя два года сохранялись жалобы на наличие навязчивых воспоминаний о событии - 91%; соматических нарушений - 87% (желудочно-кишечные расстройства, повышение артериального давления, тахикардия, аритмия, сексуальные расстройства, боли в спине, головные и мышечные боли и другие); пониженного настроения - 83% (потеря интереса к прежним увлечениям, безразличие к происходящим вокруг событиям, исчезновение веры в будущее); нарушение сна - 78% (периодические трудности при засыпании, ранние пробуждения, некоторые жаловались на возбуждение и беспокойство в течение ночи, бессонницу); возникновение чувства вины - 70%; нарушение способности сосредотачиваться, понижение активности и продуктивности деятельности - 22%; ипохондрические идеи - 22%; развитие фобий - 22% (например, страх замкнутого пространства, поездки в автобусе, автомобиле, лифте, на самолете и так далее; раздражительность по отношению к другим, особенно к своим близким - 17%; дереализация - 9% (ощущение, что сознание как бы раздваивается); аутоагрессивные тенденции - 26% (злоупотребление алкоголем и лекарственными средствами). Однако интенсивность симптоматики не привела к выраженному дискомфорту: в большинстве случаев все выжившие вернулись к привычной социальной активности (бытовой, профессиональной), лишь в одном случае произошла смена профессионального статуса (вследствие полученных физических повреждений). Вместе с тем, у двоих пострадавших (9%) произошел разрыв брака, что было связано с наступившими личностными изменениями психопатического характера (в одном случае) и алкоголизацией (в другом) на фоне других, свойственных ПТСР, симптомов. У 9% опрошенных проявлений ПТСР не отмечалось (все они самостоятельно обращались за психотерапевтической помощью).

С помощью критерия φ1 (угловое преобразование Фишера) было установлено, что в отношении 6 наиболее часто встречавшихся симптомов существенной динамики не произошло. Однако, обращает на себя внимание тот факт, что навязчивые воспоминания стали актуальными для 91% опрошенных лиц вместо 87%. Незначительное снижение отмечалось по следующим симптомам: нарушение сна - с 87% до 78%; чувство вины - с 83% до 70%; соматическое отреагирование на травматический стресс - с 91% до 87%. Значительное снижение наблюдалось только по показателю раздражительности и агрессивности - с 52% до 17%.

Респондентами отмечалось также, что с 2006 года у них наблюдается тенденция к ухудшению здоровья, которая проявляется увеличением числа простудных заболеваний, проблемами с артериальным давлением и сердечно-сосудистыми заболеваниями.

При анализе медицинской документации было установлено, что четверо пострадавших были осмотрены психологом в лечебных учреждениях в период стационарного лечения. У них отмечались такие поведенческие и эмоциональные особенности, как мнительность, астенизация, эмоциональная лабильность, психоэмоциональное напряжение, настороженность, тревожность. Всем была рекомендована психологическая коррекция. В двух случаях пациенты осматривались психиатром, по заключению которого они не нуждались в специальной психиатрической помощи, но у них имелось нарушение сна. В 12 медицинских картах стационарного или амбулаторного больного имелись лишь краткие заключения, сделанные неврологами, терапевтами о наличии острой стрессовой реакции, ситуативном расстройстве, острой реакции на стресс, посттравматическом стрессовом расстройстве, нервном стрессе, астено-невротическом синдроме, неврастении. Двое пострадавших обращались дополнительно за медицинской помощью в связи наличием у них отчетливой психопатологической симптоматики. В одном случае была диагностирована реакция на стресс, депрессивный синдром, сопровождающийся нейроциркуляторной дистонией по кардиальному типу, в другом - депрессивный синдром, неврастеническое расстройство. Один человек проходил лечение по месту жительства за пределами г. Иркутска по поводу неврастении, ипохондрической формы. К сожалению, описание психического статуса в медицинской документации весьма ограничено, неполное, а иногда вообще отсутствует. В связи с этим можно предположить, что должный учет всех проявлений стрессовых реакций не был осуществлен, поэтому каких-либо лечебных и реабилитационных мероприятий не проводилось и не было рекомендовано. Так в одной карте стационарного больного имелась запись: "не смогла находиться в больнице, т.к. кругом люди постоянно говорят об аварии". Возможно, что недостаточное внимание к раннему выявлению признаков стрессовой реакции привело к тому, что и спустя два года после авиакатастрофы у многих пострадавших психическое благополучие было нарушенным из-за наличия у них ряда симптомов, свойственных посттравматическому стрессовому расстройству. 

Таким образом, в результате проведенного анализа можно констатировать, что у пострадавших в авиакатастрофе в 2006 г. имелись признаки стрессовой реакции и ПТСР, внимание к которым было оттеснено концентрацией усилий на диагностику физических повреждений и их устранение. 
ОПЫТ РАННЕЙ РЕАБИЛИТАЦИИ НАЧАЛЬНЫХ ПРОЯВЛЕНИЙ

ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНОЙ ПАТОЛОГИИ У ПИЛОТОВ
Новикова Т.Д., Дубинина Т.И.
МСЧ ФГУП "Аэропорт Иркутск", г. Иркутск, Россия

Наиболее приоритетным направлением современной неврологии является восстановительная терапия сосудистых заболеваний головного мозга в связи с отчетливой тенденцией к их "омоложению".
Достигнутые за последние годы успехи нейровизуализации позволяют выявлять сосудистую патологию мозга на самом раннем этапе, при котором четких органических неврологических симптомов еще нет. Основной задачей реабилитации авиационных специалистов является функциональное восстановление физиологических систем, изменения в которых имеют адаптивный характер. Это становится возможным благодаря постоянной пластической перестройке в центральной нервной системе в соответствии с потребностями организма под воздействием внешней и внутренней среды. Исходя из этого, становится очевидным преимущество ранней реабилитации авиационных специалистов с начальными проявлениями цереброваскулярной патологии и необходимость выбора оптимального спектра терапевтических мероприятий.
В структуре цереброваскулярных заболеваний у авиационных специалистов (по данным неврологического отделения МСЧ) в настоящее время доминирующее положение занимают начальные проявления атеросклероза сосудов головного мозга. За 2006-2008 г.г. в условиях неврологического отделения и отделения реабилитации, физиотерапии и профилактического лечения (ОРФиП) МСЧ проведено обследование и лечение 23 авиационных специалистов с начальными проявлениями атеросклероза сосудов головного мозга в возрасте 41-55 лет. При опросе пациенты жалоб не предъявляли. Всем было проведено клиническое и параклиническое обследование согласно рекомендациям ФАП МО ГА (2002). По показаниям проводилась дуплексная допплерография брахиоцефальных артерий (ДС МАГ) и психологическое обследование до и после курса лечения.
В неврологическом статусе пациентов определялась рассеянная микроочаговая симптоматика в виде вялости зрачковых реакций, ослабления конвергенции, легкой асимметрии мимической мускулатуры, рефлексов орального автоматизма, легкого нарушения мышечного тонуса, анизорефлексии и гиперрефлексии, снижения брюшных рефлексов, вегетативно-сосудистой лабильности, общего и дистального гипергидроза, тремора век, пальцев вытянутых рук. Комплекс реабилитационных мероприятий разрабатывался индивидуально для каждого пациента и включал в себя медикаментозное лечение (вазоактивное, ноотропное, симптоматическое), направленное на улучшение кровоснабжения мозга, метаболизма мозговой ткани, улучшение общей гемодинамики, и немедикаментозное лечение с применением методов для повышения компенсаторных возможностей организма -посещение сауны, бассейна, дозированные физические нагрузки (лечебная физкультура, общефизическая подготовка, велотренировки, лечебная ходьба, работа на спортивных тренажерах - беговая дорожка, велоэллипсоид, степпер и др.) в комплексе с психотерапевтическим воздействием: обучение аутогенной тренировке, сеансы мышечной релаксации, индивидуальная психологическая коррекция и рациональная психотерапия, а также все виды массажа.
Данные методы сочетались с приемом адаптогенов (элеутерококк, лимонник китайский, аралия манчжурская, золотой корень сибирский и др.), фитотерапией (гипотензивные, бронхолитические, седативные сборы, сборы "Настроение", "Забота" и др.), кислородотерапией (в том числе широко использовались кислородные коктейли). Еженедельно проводились лекции по здоровому образу жизни, кинолекторий с видами природы под специально подобранную классическую музыку релаксационного направления. В последнее время, кроме стандартных физиотерапевтических процедур, в МСЧ применяется лимфодренаж по церебральной методике (на аппарате "Lymphvision") в связи с тем, что ток "Lymphvision" воспроизводит импульсы автономной нервной системы к гладкой мускулатуре сосудов, способствуя улучшению церебральной гемодинамики. После проведенного курса лечения в неврологическом статусе в 78,3% случаев отмечена положительная динамика: уменьшение выраженности вегетативной стигматизации, нормализация мышечного тонуса, уменьшение выраженности гиперрефлексии. При повторном психологическом тестировании в 97,6% случаев имелось улучшение устойчивости и переключаемости функции внимания по пробе ЧКТ-2, Шульте; оперативной и долговременной памяти - в 93,4% случаев. На ДС МАГ в динамике у 46,8% пациентов отмечено усиление коллатерального кровообращения по коммуникантным артериям, венам Виллизиева круга; у 60,4% пролеченных больных исчезла венозная дисгемия вследствие расширения сосудов микроциркулярного русла.
Все авиационные специалисты, пролеченные по данной методике в МСЧ, продолжили свою профессиональную деятельность, что указывает на целесообразность использования ранних комплексных реабилитационных мероприятий при начальных проявлениях цереброваскулярной патологии.

ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ МЫШЕЧНО-ТОНИЧЕСКОГО СИНДРОМА

МИДОКАЛМО-НОВОКАИНОВЫМИ БЛОКАДАМИ В ТРИГГЕРНЫЕ
ЗОНЫ

Новикова Т.Д.

МСЧ ФГУП "Аэропорт Иркутск", г. Иркутск, Россия

В повседневной медицинской практике лечение как острой, так и хронической боли зачастую оказывается неэффективным. Боль всегда содержит субъективный компонент, одновременно являясь физическим ощущением и эмоциональной реакцией. Задержка лечения острой боли или неэффективность терапии может привести к развитию хронической боли. Поэтому так важно быстрое купирование неврологических синдромов с выраженным болевым компонентом.
В неврологическом отделении МСЧ ФГУП "Аэропорт Иркутск" за 2008 г. пролечено 264 человека с заболеваниями периферической нервной системы, что составило 36,6% в общей структуре заболеваемости. Всем пациентам проводилось дополнительное обследование: спондилография, компьютерная томография, МРТ позвоночника и др. По данным обследования у 87% больных были выявлены дегенеративно-дистрофические процессы в позвоночнике различной степени выраженности.

Совместно с отделением реабилитации и профилактического лечения МСЧ ФГУП "Аэропорт Иркутск" составлены индивидуальные программы лечения в зависимости от характера процесса, а также успешно внедрены в жизнь индивидуальные программы реабилитационного лечения после нейрохирургических вмешательств.

 Среди пациентов, прошедших курс лечения в условиях отделения, была выделена группа больных (182 человека) с мышечно-тоническим и болевым синдромами в области шеи и нижней части спины. Субъективно мышечно-тонический синдром ощущался больными как "мешок на плечах", "кол в спине", "что-то сидит на шее" и др.

Объективно выявлялись анталгическая поза, ограничение подвижности в шейном, поясничном отделах позвоночника, нарушение осанки. Перикраниальные и паравертебральные мышцы пальпировались в виде плотных болезненных тяжей с резкой реакцией триггерных точек, определялась зона гипестезии или гиперестезии без четкой корешковой локализации.
Все пациенты в отделении получали стандартную схему лечения: НПВС, вазоактивные, седативные средства, миорелаксанты. При наличии триггерных точек применялся мидокалм в виде блокад как средство, способное ослаблять мышечные сокращения и подавлять активность поперечно-полосатой мускулатуры. Миорелаксирующее действие мидокалма осуществляется непосредственно на напряженную мышцу, рефлекторно воздействуя на ее гиперраздражимую область, подавляя гиперактивность триггерных точек. 

За одну процедуру вводилось по 1,0-2,0 мл мидокалмово-новокаиновой смеси (1,0 мл мидокалма + 5,0-7,0 мл 0,5% новокаина) в каждую триггерную точку, в расчете на 1-6 триггерных точек. На курс проводилось 5 блокад; процедура назначалась через 1-2 дня.

Курс лечения с применением блокад приводил к более быстрому регрессу болевого и мышечно-тонического синдрома: 72% пациентов практически полностью избавились от боли и выписаны к труду. Лечение с помощью блокад с мидокалмо-новокаиновой смесью было эффективнее, чем обычное введение мидокалма в инъекциях и дальнейшее его применение в виде таблеток. Клиническая ремиссия в последнем случае достигнута лишь у 58% больных.

Таким образом, применение мидокалма в виде блокад в тригеррные точки приводило к более раннему и стойкому купированию мышечно-тонического синдрома и быстрому регрессу болевого синдрома.
ГИПЕРБАРИЧЕСКАЯ ОКСИГЕНАЦИЯ ПРИ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ
ЖЕЛУДКА И ЕЕ ОСЛОЖНЕНИЯХ
Миркина Н.С.

ГОУ ДПО РМАПО Росздрава, г. Москва, Россия
 Гипербарическая оксигенация в настоящее время успешно утвердила себя в качестве важного лечебного компонента в различных областях клинической медицины, в генезе патологических состояний которых существенное место занимает гипоксия.

В клинических исследованиях многих авторов доказана эффективность гипербарической оксигенации при кровопотере. Оксигенобаротерапия у больных с анемией при терапевтических режимах оказывает стимулирующее влияние на процессы пролиферации и дифференцировки эритроидных клеток костного мозга (Яковлев В.Н.,1985; Леонов А.Н.,1994). Положительное действие гипербарического кислорода на постгеморрагические состояния при кровопотере проявляется в нормализующем влиянии на гемодинамику, кислотно-основное состояние и кислородо-транспортную функцию крови, значительно страдающих при кровопотере (Fink S. et al., 1984; Shoemaker W.C., 1984 и др.).

Все желудочно-кишечные кровотечения можно разделить на язвенные и неязвенные геморрагии; в количественном отношении обе группы являются почти равнозначными. По мнению большинства авторов на долю язвенных желудочно-кишечных кровотечений приходится ~ 53%, а неязвенных ~ 47%.

Применение оксигенобаротерапии в ЦКБ ГА началось с 1995 г. На основании клинического опыта нами было сделано заключение о необходимости точного дозирования кислорода в зависимости от характера и стадии заболевания, исходного общего состояния больного и индивидуальной чувствительности к гипербарическому кислороду, что выявляется после первого пробного сеанса.

В ЦКБ ГА за 2,5 года (2007г., 2008г., первое полугодие 2009г.) было пролечено 207 больных с язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки (неопухолевого генеза), из них 8 больных с состоявшимся желудочно-кишечным кровотечением (4%).Традиционная противоязвенная терапия включала следующие препараты: антациды, спазмолитики и холинолитики, Н2 - блокаторы рецепторов гистамина, антибиотики для эрадикации Helicobacter pylori и др. До начала и после курса лечения проводилась эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС). Все больные с язвенной болезнью, осложненной желудочно-кишечным кровотечением (8 человек) и 98 больных с язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки без осложнений получали гипербарическую оксигенацию на фоне традиционного лекарственного лечения. Остальные больные (109 человек) принимали лекарственную терапию без гипербарической оксигенации (по разным причинам). Курс оксигенобаротерапии проводился в одноместной барокамере БЛКС-303МК (барокамера лечебная кислородная стационарная) (ФГУП Государственного космического научно-производственного Центра им. М.В.Хруничева). Данная барокамера с компьютерным подключением и постоянным контролем во время сеанса позволяла регистрировать у больного ЭКГ, ЧСС, гистограмму и АД.

Курс оксигенобаротерапии начинали с пробного сеанса на режиме изопрессии 1,2 ата в течение 30 мин. Компрессию и декомпрессию производили за 4-5 мин, соответственно. Последующие лечебные сеансы проводили на режиме 1,4-1,6 ата с экспозицией 40 мин. Курс лечения состоял из 10 сеансов оксигенобаротерапии (1 сеанс в сутки). Все больные хорошо переносили лечение, осложнений не было.

Клинические наблюдения показали, что уже после 3-4 сеансов оксигенобаротерапии больные отмечали уменьшение болевого синдрома, улучшение аппетита и настроения, уменьшение астеновегетативного и диспепсического синдромов, определялась нормализация показателей гемоглобина.

Применение гипербарической оксигенации (10-15 сеансов) на фоне противоязвенной терапии приводило (по данным ЭГДС) к уменьшению воспалительной инфильтрации вокруг язвы, появлению конвергениции складок слизистой, при язвах больших размеров, как правило, определялся рубец. При лечении неглубоких и небольших размеров язвенных дефектов заживление протекало без образования рубца. 

 Применение гипербарической оксигенации в комплексном лечении желудочно-кишечных кровотечений и язвенной болезни желудка неопухолевого генеза улучшает микроциркуляцию в органах, повышает уровень переносчиков кислорода (гемоглобина) крови, увеличивает период ремиссии от 6 мес. до 2-3 лет.

ВЫЯВЛЕНИЕ СКРЫТЫХ ФОРМ НАРКОМАНИИ У АВИАЦИОННОГО
ПЕРСОНАЛА

Мягкова М.А., Морозова В.С., Трифонов М.Н.*
Институт физиологически активных веществ РАН, Черноголовка, Россия
*ОАО "Концерн "Моринформсистема–Агат", г. Москва, Россия

Согласно стандартам Международной организации гражданской авиации (ИКАО) следует выявлять и освобождать от обязанностей авиационный персонал, употребляющий психоактивные вещества. В западных странах, например, в США, хорошо налажена система выявления наркопотребителей, и благодаря этому удалось достичь значительного снижения числа сотрудников, употребляющих психоактивные вещества (на сегодняшний день лишь 0,06% имеют подтвержденный положительный результат). Практика тестирования на наркотики авиационного персонала в США показывает, что с начала тестирования  (1988 г.) 13% всех происшествий было связано именно с психоактивными веществами (ПАВ). Для предотвращения серьезных происшествий и несчастных случаев необходимо выявлять наркопотребителей на самых ранних стадиях заболевания, когда употребление носит еще эпизодический характер. Известно, что зависимость от наркотиков начинается с разовых приемов, когда человек "балуется" психостимуляторами. Этот период относительно короткий и часто перерастает в систематическое употребление наркопрепаратов с формированием клинических признаков болезненной зависимости, когда шансы на избавления от нее резко уменьшаются. На ранних стадиях можно вылечить человека без последствий для здоровья и  рецидивов, провести успешную реабилитацию и социальную реинтеграцию наркозависимого. Известно, что для ряда видов деятельности (потенциально опасные производства, все виды транспорта, силовые и охранные структуры и т.д.) прием наркотиков даже от случая к случаю является противопоказанием профессиональной пригодности. 
Существующие в мире способы диагностики основаны на определении ПАВ или их метаболитов в биологических жидкостях (кровь, моча, слюна) или в волосах. Однако большинство ПАВ относительно быстро выводятся из организма и определить их наличие можно не позже, чем по прошествии 2–3 суток после последнего приема. Поэтому известные способы контроля при эпизодическом приеме ПАВ не могут решить задачу ранней диагностики их употребления.  Кроме того, к таким тестам можно "подготовиться", не принимая наркотик несколько дней.

Отечественный инновационный метод диагностики ранних стадий формирования наркозависимости "Дианарк" основан на иммунохимическом определении (способом иммуноферментного анализа - ИФА) антител к наркотическим веществам в крови ("Дианарк-Ат"). Метод "Дианарк" разработан в 1995 г. российскими учеными в Институте физиологически активных веществ РАН совместно с Научно-практическим центром наркологии Департамента здравоохранения г. Москвы. 

 Антитела, образующиеся после трех-пятикратного приема ПАВ, циркулируют в кровотоке длительное время и могут быть обнаружены даже спустя 2–4 месяца после последнего приема наркотика. В состоянии наркотического опьянения (до 72 часов после приема ПАВ) антитела частично связывают ПАВ, находятся в динамичном иммунохимическом равновесии и поэтому могут  не выявляться в ходе анализа. В связи с этим для 100%-ного выявления наркопотребителей в некоторых случаях, например, для тестирования сразу после авиационных происшествий, необходимо совместное использование тестов, определяющих как специфические антитела, так и метаболиты наркотических веществ ("Дианарк-Ат" и "Дианарк-М").

Для проведения диагностики используется стандартное оборудование для ИФА, имеющееся почти во всех клинико-диагностических лабораториях. При этом не требуется высококвалифицированный персонал, затраты на обучение методу – минимальные. 

Характеристики метода "Дианарк":

· период выявления после последнего употребления наркотиков - до 4-х месяцев;
· процент выявления – более 95%;

· процедура проведения анализа составляет 2,5 часа и не зависит от количества анализируемых образцов;

· возможность проведения массового скринингового тестирования;

· метод определяет потребителей основных классов наркотических веществ: опиатов, каннабиноидов, амфетамина, барбитуратов, кокаина, эфедрона.
Метод "Дианарк" является универсальным и позволяет выявлять людей,  злоупотребляющих  различного вида  субстанции наркотических и психотропных веществ, относящихся к указанным выше классам.

Обследование пациентов производятся отдельно по каждому типу наркотика. Для применения данного метода обследуемому необходимо сдать на анализ кровь из пальца или вены (0,5-0,7 мл). В анализе можно использовать часть образца крови, сданной пациентом для любой диагностики. Тестирование можно и желательно делать одновременно с другими запланированными анализами, например, при прохождении диспансеризации.  Далее, в течение 2,5 часов,  при помощи аппаратуры и принадлежностей для проведения ИФА и специального набора реагентов "Дианарк"  происходит выявление факта злоупотребления наркотиками.
Российская разработка диагностики фактов употребления наркотических средств удостоена премии (золотая медаль) Всемирной организации интеллектуальной собственности /ВОИС/. Методика также была представлена и награждена на 35-м Женевском салоне изобретений.  Надежная диагностика ранних, скрытых форм наркомании и других состояний зависимости стала реальностью.

Метод "Дианарк" прошел широкую апробацию и используется в различных сферах: с 2003 г. - в ФСБ России при отборе кадров для службы, с 2005 г. – во всех наркодиспансерах г. Москвы и в регионах для подтверждения сроков ремиссии  и оценки эффективности терапии;  с 2004 г. – в бюро судмедэкспертизы г. Москвы и регионов; в частных организациях: Аэрофлоте, частных охранных предприятиях; для тестирования спортсменов; в медицинских центрах и других областях.

Рекомендуется проводить регулярное обследование для выявления наркопотребителей среди авиационного персонала (согласно требованиям ИКАО): членов летного экипажа, бортпроводников, пилотов-инструкторов, диспетчеров УВД, персонала технического обслуживания (включая ремонтный персонал и инспекторов), сотрудников по обеспечению полетов, сотрудников по досмотру пассажиров и багажа, координаторов службы безопасности в аэропортах и других сотрудников из служб авиационной безопасности. Обследование  должно проводится в следующих случаях: при найме на работу и переводе на другую должность, после авиационного происшествия, при обоснованном подозрении на употребление ПАВ, в ходе ежегодного медицинского освидетельствования, при восстановлении на работу, случайные выборочные обследования, при возвращении к служебным обязанностям (последующий контроль).

Надежный способ выявления наркопотребителей на ранних этапах методом "Дианарк" может стать эффективным инструментом, способным:

· устранить риск несчастных случаев и происшествий, связанных с употреблением ПАВ;

· осуществлять профилактику употребления ПАВ среди персонала, т.е. служить мощным сдерживающим фактором, уберегающим от первого и последующих приемов наркотиков.

САНИТАРНО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ПОЛЕТОВ
Хайдарова Г.О., Джамакулиева Д.М.

МЦ ГНС "Туркменховаеллары", г. Ашхабад, Туркмения
Санитарно-эпидемиологическое обеспечение полетов – это важная часть системы медицинского обеспечения полетов, неразрывно связанная с ее другими разделами и направленная на сохранение здоровья летного состава и пассажиров, повышение работоспособности и профилактики многих заболеваний, в том числе и распространения особо опасных инфекций. Наше государство выделяет огромные средства для поддержания санитарно-гигиенических норм в Туркменистане.

Медицинский Центр ГНС "Туркменховаеллары" и эпидемиологическая служба Министерства здравоохранения Туркменистана совместно выполняют все требования межотраслевых Государственных программ.

Аэровокзальный комплекс (АВК) международного значения в г. Ашхабаде имеет площадь 47000 кв.м. Благоустройство его проводилось с учетом жаркого климата с круглосуточным функционированием всех систем жизнеобеспечения. Микроклиматические условия создаются во всех помещениях и службах.

Медицинским центром ведется круглосуточный контроль территорий АВК, дважды в день проводится кварцевание транзитных залов и накопителей, практически постоянно проводятся влажные уборки с использованием дезинфицирующих средств (Ханиби-76, гипохлорид). В зале международного прилета установлена компьютерная система с камерой термосканером "Opto Term system". Все прилетающие пассажиры фиксируются на экране, и при наличии температуры выше 37,2 градусов срабатывает сигнал на мониторе. Температурящий пассажир выявляется по изменению окраски открытых участков тела. Этот пассажир изолируется, проводится его индивидуальный осмотр, решается вопрос о специализированном дообследовании и оказании квалифицированной помощи. За последний год было выявлено шесть температурящих больных.

В настоящее время ведутся договорные работы по приобретению еще двух термосканеров для транзитных залов.

Прилегающие к АВК территории осушены, открытых водоемов нет, специальными средствами уничтожены камыши. Проведение этих мероприятий очень важно для профилактики малярии.

Что же касается бортов воздушных судов (ВС), то помимо плановых, межрейсовых уборок, проводится кварцевание салонов ВС.

В жаркое время, когда появляются насекомые, межрейсовые уборки включают в себя обработку воздуха аэрозолями. В авиакомпании используется "Филит" (производится в Турции). Он не имеет специфического запаха, не токсичен, в короткое время (в течение пяти минут) уничтожает насекомых, требует кратковременного проветривания помещения, что очень удобно.

Два раза в сутки персонал медицинского центра контролирует санитарно-эпидемиологическое состояние ВС, делаются записи в санитарных журналах и на стартовом медпункте.

Медицинские работники проводят постоянную санитарно-просветительную работу. Весь летный состав, экипажи, вылетающие за рубеж, обучены мерам личной защиты и профилактики распространения ООИ. Бортовые аптечки оснащены противовирусными интраназальными мазями, перчатками, масками. Все члены экипажей имеют при себе рекомендуемый ВОЗ препарат "Тами-Флю" для самопрофилактики.

Контроль за выполнением мер по профилактике гриппа АH1N1 осуществляется на уровне правительства Туркменистана.

Немаловажное значение уделяется в гражданской авиации и личной гигиене пилотов, гигиене питания, нормированию труда и отдыха летного состава. Труд наших пилотов осуществляется в комфортабельных "Боингах", которые выполняют международные и местные перевозки. Летный труд контролируется медиками, профсоюзами и отделом охраны труда авиакомпании. Члены экипажей ВС обеспечиваются качественным, калорийным питанием, транспортом. Ежегодно получают благоустроенные квартиры от 36 до 72 семей. С учетом климата выдается зимняя и летняя форма одежды. Нормы летного времени составляют не более 70 часов в месяц и не более 800 часов в год. Продление летной нагрузки проводится не более 3-х раз в год и только по согласованию с авиационным врачом, психологом, профсоюзной организацией и отделом охраны труда.

Только планомерное, последовательное решение санитарно-гигиенических и эпидемиологических вопросов позволяет сохранить здоровье, работоспособность лиц летного состава и других специалистов гражданской авиации Туркменистана, и обеспечить безопасность выполняемых полетов.
АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПРОТИВОДЕЙСТВИЯ ПАНДЕМИИ ГРИППА

Колобухина Л.В.

НИИ Вирусологии им. Д.Ф.Ивановского, г. Москва, Россия

С середины апреля 2009 г. ВОЗ и министерства здравоохранения многих стран, включая Россию, мира ведут борьбу со вспышкой гриппа, вызванной новым вирусом гриппа A/H1N1.
По данным ВОЗ и CDC, новый вирус чувствителен к ингибиторам нейраминидазы: занамивиру (Реленза™) и озельтамивиру (Тамифлю™). Однако он резистентен к адамантаносодержащим препаратам – амантадину и римантадину.
Антивирусные препараты  являются  главным средством снижения заболеваемости и смертности во время пандемии, т.к. специфическая вакцина может стать доступной не ранее чем через несколько месяцев после того, как специалистами  ВОЗ будет идентифицирован пандемический штамм. В связи с тем, что возможности производства антивирусных препаратов ограничены, органы здравоохранения рекомендуют правительствам заранее создать достаточные запасы, чтобы не испытывать их нехватки в случае полномасштабной пандемии. На основании предписания ВОЗ занамивир входит в стратегический резервный фонд  большинства стран Европейского союза для  профилактики и лечения гриппа. Эксперты опасаются, что при пандемии может стремительно распространиться резистентность к ингибиторам нейраминидазы, даже если первоначально он был  чувствителен к этим препаратам. В декабре 2007 г. Европейское агентство лекарственных средств (ЕМЕА) заявило, что при создании противовирусных запасов может быть полезно наличие нескольких препаратов для борьбы с возникновением резистентных штаммов.
Не известно ни одного случая резистентности к занамивиру у больных гриппом А иммунокомпетентных пациентов, получавших лечение в ходе клинических испытаний или при пострегистрационном назначении. Более того, в декабре 2008 г. CDC сообщил, что все исследованные в США штаммы вируса A/H1N1, резистентные к озельтамивиру, сохранили чувствительность к занамивиру. Следовательно, в случае развития резистентности к озельтамивиру нового вируса гриппа A/H1N1 вероятно, что глобальная потребность в занамивире будет еще больше.  
  Данные клинических исследований демонстрируют высокую терапевтическую и профилактическую эффективность занамивира, в том числе у пациентов группы риска. Профилактический прием препарата один раз в сутки взрослыми из группы риска и подростками в течение 28 дней приводит к снижению риска развития гриппа на 83%, а частоты регистрации осложнений гриппа на 88%. Совокупность таких свойств занамивира, как высокая степень сходства с естественным субстратом нейраминидазы и ингаляционный способ введения препарата минимизируют риск развития резистентных форм вируса гриппа. Включение препарата Реленза в региональные формуляры и стандарты терапии и профилактики сезонного гриппа, гриппа птиц у людей и пандемического гриппа позволит предотвратить массовую заболеваемость гриппом в период эпидемии или пандемии, уменьшить длительность заболевания и тяжесть клинических проявлений, а также избежать значительных экономических потерь.
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