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Представлен опыт оказания анестезиологической и реаниматологической помощи раненым в войне в 
Афганистане (1979–1989 гг.). Приведены трудности, с которыми столкнулись анестезиологи-реаниматологи 
в начальный период войны: несоответствие  объема работы со штатным расписанием отделений анесте-
зиологии и реанимации, сочетанная патология (ранение + перегревание + обезвоживание + инфекция), 
сложный выбор адекватных методик анестезии, устаревшее материально-техническое обеспечение и 
другие факторы.  Изложены пути совершенствования данного вида помощи, результатом которого стало 
увеличение анестезиологической активности с 34,2 до 64,9 %, снижение летальности в отделениях ане-
стезиологии и реанимации – с 14,6 до 6,1 %. 
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Военные анестезиологи в нашей стране по-
явились в конце 1950-х годов, обучать их стали 
на первой отечественной кафедре анесте-
зиологии, созданной в Военно-медицинской 
академии им. С.М. Кирова (ВМедА) в 1958 г. На-
чальник кафедры проф. Б.С. Уваров в доктор-
ской диссертации «Вопросы военной анесте-
зиологии и реаниматологии» (1964) изложил 
концепцию развития военной анестезиологии 
и реаниматологии. Она явилась фундаментом 
организации оказания анестезиологической и 
реаниматологической помощи раненым в вой-
не в Афганистане.

С декабря1979 г. по февраль 1989 г. в обе-
спечении боевых действий на территории 
Афганистана участвовали около 620 тыс. во-
еннослужащих, на должностях рабочих и слу-
жащих в Советской Армии находилась 21 тыс. 
человек. Ежегодная численность советских 
войск в составе ограниченного контингента в 
Афганистане была 80–100 тыс. военнослужа-
щих, рабочих и служащих – 5–7 тыс.

Наиболее сложным оказался начальный 
период войны. Концепция Б.С. Уварова 
предусматривала оказание помощи в круп-
номасштабной войне, не все ее положения 
были приемлемыми для локальной войны. 
Отсутствовал опыт работы анестезиологов 
в боевых условиях. Из-за неблагоприятной 
климатогеографической и санитарно-эпиде-
миологической обстановки нередко раненые 
поступали с выраженной дегидратацией, 

сопутствующими инфекционными заболева-
ниями (инфекционный гепатит, брюшной тиф, 
малярия). С такой сочетанной патологией ане-
стезиологам пришлось встретиться впервые.  
Изложенное оказало негативное влияние на 
результаты работы. 

На этом этапе анестезиологи смогли обес-
печить анестезию только при 34,2 % операций. 
Нередко возникали проблемы при оказании 
помощи раненым с тяжелыми нарушениями 
кровообращения во время анестезии, леталь-
ность на операционном столе в некоторых 
медицинских учреждениях [201-й отдельный 
медицинский батальон (омедб) мотострелко-
вой дивизии, отдельный медицинский отряд 
(ОМО), 103-й омедб воздушно-десантной 
дивизии] достигала 10 % от госпитальной ле-
тальности. Интенсивную терапию (ИТ) прово-
дили в весьма упрощенном варианте, который 
сводился к анальгетической, инфузионно-
трансфузионной терапии и искусственной 
вентиляции легких в самом простом режиме – 
контролируемой механической вентиляции. 
Не было четкого представления о диагностике 
и коррекции выраженных нарушений водно-
электролитного баланса [6].

Работа анестезиологов была затруднена 
определенными упущениями в организации 
медицинской помощи. Ряд лечебных учреж-
дений (омедб воздушно-десантной дивизии, 
военные госпитали в городах Кундузе, Пули-
Хумри и Кандагаре) не имели штатных отде-
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лений анестезиологии и реанимации (ОАР),  
анестезиологи входили в состав хирургических 
отделений. Палаты ИТ на 2–3 койки находи-
лись в составе этих же отделений. Уровень 
подготовки многих анестезиологов, как и ме-
дицинских сестер-анестезистов, по вопросам 
оказания помощи в военно-полевых условиях 
оказался весьма низким. Так, нештатный ане-
стезиолог 2-й подвижной медицинской группы 
ОМО ранее работал в больнице Минздрава 
гинекологом и не имел опыта работы по ане-
стезиологии; аналогичная ситуация была с 
нештатным анестезиологом военного госпи-
таля в г. Кундузе (Афганистан), который ранее 
занимался в основном хирургией. Эти «анесте-
зиологи» не имели устойчивых навыков по ин-
тубации трахеи. Один такой «специалист» по-
пал даже в Центральный армейский госпиталь. 
После того как он допустил подряд несколько 
тяжелых осложнений анестезии, был заменен 
подготовленным анестезиологом.  В военных 
госпиталях и омедб, где имелись штатные ОАР, 
число анестезиологов было рассчитано в ос-
новном для работы в операционных, палаты ИТ 
оставались на попечении медицинских сестер. 
Все анестезиологи имели только 5-месячную 
первичную подготовку по специальности, ни 
в одном из лечебных учреждений не было 
анестезиологов, окончивших клиническую 
ординатуру или факультет руководящего ме-
дицинского состава ВМедА.

Одни из первых в Афганистан были введены 
ОМО, сформированные по мобилизационному 
плану. Материально-техническими и медика-
ментозными средствами их укомплектовали в 
виде неприкосновенного запаса («НЗ»). Такой 
вид снабжения не обеспечивал  оказание по-
мощи на современном уровне, к тому же в 
первые месяцы работы не было приказа на его 
использование. Серьезные просчеты были с 
плановым снабжением внутривенными ане-
стетиками, наркотическими анальгетиками, 
мышечными релаксантами. Особый дефицит 
был в инфузионных растворах и крови. Воз-
можности аптек омедб и военных госпиталей 
обеспечивали кровезаменителями не более 
чем на 25–35 % от реальной потребности. Ча-
сто выходила из строя наркозно-дыхательная 
аппаратура из-за быстрого износа в условиях 
жаркого сухого климата ее отдельных элемен-
тов (шланги, клапаны, резиновые прокладки). 
На табельном снабжении находились мони-
торы только одной модели (РКЭС-01), после 
нескольких включений они переставали по-
казывать достоверные параметры. Ремонт 
неисправной аппаратуры в полевых условиях 

был невозможен, а ее замена происходила с 
большим опозданием. 

Условия работы в операционных, палатах 
ИТ, развернутых в сборных барачных палатках 
(УСБ-56), были весьма экстремальными – 
температура воздуха в них в летнее время 
превышала 40–45 °С. Палатки стали заменять 
на сборно-щитовые модули только к середине 
1981 г. Такая система помощи не могла не ска-
заться на летальности в ОАР, которая достигала 
в начальный период войны 23,2 %.

Изложенное потребовало в процессе веде-
ния войны внесения существенных изменений 
в систему оказания анестезиологической и 
реаниматологической помощи. Прежде всего, 
приведено в соответствие число специалистов 
к выполняемому объему работы. Во всех гос-
питалях и медицинских батальонах созданы 
ОАР, число анестезиологов увеличено более 
чем в 2 раза: с 20 до 53 специалистов. Это по-
зволило анестезиологам вплотную заниматься 
интенсивной терапией тяжелораненых. Созда-
ны новые отделения и кабинеты для лечения 
раненых реаниматологического профиля:  
искусственная почка, гипербарической окси-
генации, переливания крови. В центральном 
госпитале, дислоцированном в г. Кабуле, эти 
отделения были объединены с ОАР в центр ане-
стезиологии, реанимации и интенсивной тера-
пии (ЦАРИТ). Центр позволил сосредоточить 
усилия отделений на проведение ИТ наиболее 
тяжелым раненым. Общее число коек ИТ увели-
чено почти в 5 раз – до 122. Введена должность 
нештатного ведущего анестезиолога 40-й 
армии, задачей которого была координация 
усилий анестезиологов всех медицинских ча-
стей и учреждений армии. На завершающем 
этапе войны в 40-й армии функционировали 
1 ЦАРИТ, 13 ОАР, 1 отделение искусственная 
почка, 9 нештатных кабинетов гемосорбции, 
4 штатных и 5 нештатных кабинетов гиперба-
рической оксигенации [1].

Были усовершенствованы подходы к про-
ведению анестезии, ИТ. На начальном этапе 
войны в основном применяли методику общей 
анестезии, принятую в госпиталях до афган-
ских событий – ингаляционную анестезию 
эфиром или фторотаном как в чистом виде, так 
и в комбинации с закисью азота и препаратами 
для внутривенной анестезии (барбитураты, 
фентанил и дроперидол). Для тяжелораненых 
в условиях сухого и жаркого климата она ока-
залась неприемлемой. Фторотан у раненых в 
состоянии травматического шока и большой 
кровопотери приводил к неуправляемой ги-
потонии, одной закисью азота адекватную 
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анестезию провести было невозможно, а 
эфир при температуре воздуха выше 35 °С 
испарялся, его нельзя было залить в аппарат 
ингаляционного наркоза. Молодые и не только 
молодые анестезиологи терялись в выборе 
метода анестезии. Положительную роль в этом 
сыграло издание методических рекомендаций, 
таких как «Особенности лечения шока и про-
ведения общей анестезии в условиях жаркого 
климата» [2], «Местное обезболивание на 
этапах медицинской эвакуации» [4], «Периду-
ральная анестезия» [10]. 

В ходе войны были разработаны новые 
методики анестезии, стали широко внедрять 
неингаляционную анестезию, в частности,  
внутривенную анестезию кетамином, впервые 
примененную в полевых условиях. Кетамин по-
зволил проводить вполне полноценную анесте-
зию при самостоятельном дыхании во время   
неполостных операций. Для премедикации 
применяли промедол, димедрол и атропин в 
обычных дозах. Индукционная доза кетамина 
составляла 1,5–2,0 мг/кг, поддерживающая – 
0,5–0,8 мг/кг через каждые 15–20 мин. Ане-
стезия протекала более гладко при усилении 
анальгетического и седативного компонентов: 
фентанил [индукция – 1,0–1,5 мкг/кг, поддер-
жание анестезии – 3–5 мкг/(кг

 
· ч)], седуксен 

[индукция – 0,14–0,17 мг/кг, поддержание 
анестезии – 0,15–0,20 мг/(кг

 
· ч)]. Дальнейшее 

совершенствование внутривенной анестезии 
пошло по пути сочетания разных анестетиков. 
Удачным оказалось сочетание кетамина с про-
панидидом. Пропанидид во многом сглаживал 
негативные эффекты кетамина, такие как из-
бирательное торможение ЦНС (ассоциативная 
анестезия), стимуляция симпатико-адренало-
вой системы, выраженное галлюциногенное 
действие. Новая методика анестезии ока-
залась весьма эффективной при первичной 
хирургической обработке ран мягких тканей, 
травматичных перевязках при массовом по-
ступлении раненых [7]. Предложены общая 
анестезия  с  усиленным  анальгетическим 
компонентом, проводниковые блокады в 
качестве компонента предоперационной 
подготовки и сочетанная анестезия, частота 
последней достигала 4,2 %. 

Вариантов сочетанной анестезии пред-
ложено много, общепринятым считалось 
сочетание общей анестезии с эпидураль-
ной и спинальной блокадами. У раненых 
эти методики оказались весьма опасными 
из-за срыва компенсации системы кро-
вообращения. Наиболее щадящим был 
вариант сочетания общей и местной ин-

фильтрационной анестезии, он заключался в 
следующем. Обычная: премедикация, индук-
ция анестезии – седуксен (0,15–0,20 мг/кг),  
фентанил (1,0–1,5 мкг/кг) и дроперидол 
(0,08–0,09 мг/кг). Поддержание анестезии: 
фракционным введением кетамина [0,8–
1,0 мг/(кг

 
· ч)], фентанила [1,8–2,2 мкг/(кг

 
· ч)]  

и дроперидола [0,10–0,15 мг/(кг
 
· ч)].  Второй 

компонент – местная анестезия новокаином 
(лидокаином) по стандартной методике. Не-
обходимости в проведении искусственной 
вентиляции легких, как правило, не возникало, 
существенного угнетения дыхания не проис-
ходило. Показаниями к такому варианту со-
четанной анестезии были непродолжительные 
операции (до 1 ч): первичная хирургическая 
обработка ран мягких тканей и костей, тора-
коцентез, лапароцентез, репозиция отломков 
костей, скелетное вытяжение [3]. Совершен-
ствование методик анестезии способствовало 
уменьшению летальности на операционном 
столе до единичных случаев.

По мере приобретения опыта менялась 
структура методов обезболивания. Местная 
анестезия со временем потеряла лидирующее 
место. В первый год войны значительную часть 
операций выполняли в условиях местной ин-
фильтрационной анестезии, которая составля-
ла 60 %, в последний год войны в Афганистане 
с помощью ее прооперированы только 28,2 % 
раненых. Все полостные, продолжительные 
(более 1 ч) операции стали выполнять под об-
щей анестезией. В среднем за все годы войны 
частота общей анестезии составила 41,3 %: 
внутривенная и комбинированная анестезии – 
по 20 %, ингаляционная анестезия в чистом 
виде – 1,3 %. Каждая вторая общая анестезия 
проведена в условиях тотальной миоплегии 
и искусственной вентиляции легких. Кроме 
этого, увеличилась доля местной анестезии, 
выполняемая анестезиологами: проводнико-
вая – до 7 %, эпидуральная и спинальная – до 
3,3 %. Это привело к увеличению анестезиоло-
гической активности с 34,2 до 64,9 % (табл. 1). 
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Существенно усовершенствованы подходы 
к оказанию реаниматологической помощи. 
В целом, она оказана почти каждому третьему 
раненому. Характер боевых действий, при-
менение современных видов оружия привели 
к увеличению частоты травматического шока; 
в противошоковой терапии нуждались не 10 % 
раненых, как это считалось ранее, а значи-
тельно больше: 18–20 %. Кроме этих раненых, 
в реаниматологической помощи нуждались 
и другие категории пострадавших: раненые 
после травматичных, длительных операций, 
с черепно-мозговой травмой, гнойными ос-
ложнениями ран, асфиксией, жировой эмбо-
лией, анаэробной инфекцией; они составили 
13–15 % (табл. 2).

В сравнении с периодом Великой От-
ечественной войны значительно увеличился 
спектр методов терапии раненым реанимато-
логического профиля. Так, в ОАР гарнизонных 
госпиталей были проведены продленная ис-
кусственная вентиляция легких у 27,2 %, парен-
теральное питание – у 23,1 %, гипербарическая 
оксигенация – у 12,6 %, проводниковая блока-
да – у 6,5 %, эпидуральная блокада – у 4,7 %, 
внутриартериальная инфузионная терапия – 
у 3,4 %, экстракорпоральная детоксикация – 
у 2,3 % раненых (табл. 3). 

В Кабульском госпитале разработана и с 
успехом применена усовершенствованная 

программа ИТ при огнестрельном перито-
ните, позволившая существенно улучшить 
результаты лечения раненных в живот. В этом 
же госпитале внедрена высокочастотная вен-
тиляция легких [5]. 

В локальной войне в Афганистане впервые 
на театре военных действий стали применять 
гипербарическую оксигенацию  и экстракор-
поральные методы детоксикации. 

Отсутствие опыта лечения раненых гипер-
барическим кислородом привело к необос-
нованному расширению показаний к гипер-
барической оксигенации. На начальном этапе 
считали, что всем тяжелораненым следует 
использовать этот метод ИТ. Анестезиологам 
хорошо было известно, что любое ранение при-
водит к локальной гипоксии тканей, следова-
тельно, предполагалось, что гипербарическая 
оксигенация существенно улучшит результаты 
ИТ раненых. Однако вскоре выяснилось, во 
многих случаях улучшения состояния от  ги-
пербарической оксигенации не происходило, 
а иногда оно даже ухудшалось. Результатом 
накопленного опыта стало определение четких 
показаний к гипербарической оксигенации: 
клостридиальная инфекция, длительно неза-
живающие гнойные раны, септические состо-
яния, некоторые формы перитонита. Особенно 
положительные результаты получены при 
лечении вирусного гепатита [9].

Основанием для применения экстракорпо-
ральных методов детоксикации   стала большая 
частота эндогенного синдрома у раненых палат 
ИТ. Исследованиями установлено, что инток-
сикация в той или иной степени выраженности 
среди лечившихся в палатах ИТ развивалась 
у раненых в 45,5 %, у пострадавших с меха-
нической травмой – в 38 %. В зависимости от 
тяжести проявления интоксикации применяли 
различные методы экстракорпоральной деток-
сикации  – форсированный диурез, внутриар-
териальные инфузии, сорбционные методы, 
плазмаферез, гемодиализ, ультрафиолетовое 
облучение крови. Положительный результат 
получен у 85 % раненых [8].

Такой комплексный подход к ИТ привел 
к снижению летальности в ОАР более чем в 
2 раза: с 14,6 % в первый год войны до 6,1 % – 
в последний год. 

Исключительные результаты получены от 
внедрения системы реаниматологической 
помощи больным инфекционного профиля. 
В первые годы войны в инфекционных госпита-
лях не было отделений реаниматологического 
профиля. На этом этапе лечения летальность 
данной категории больных была достаточно 
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высокой – 0,49 %. В 1985 г. в штат госпиталей 
введены ОАР (73 койки ИТ по всем инфекцион-
ным госпиталям), в которых работали штатные 
анестезиологи. Внедрены новые методы ИТ  – 
гипербарическая оксигенация, гемосорбция. 
Такой подход в совокупности с другими органи-
зационными изменениями привел к снижению 
летальности больных инфекционного профиля 
в 16 раз – до 0,03 % в 1988 г. 

К 1983 г. существенно улучшено матери-
ально-техническое обеспечение, практически 
прекратились перебои со снабжением препа-
ратами для анестезии и ИТ. Почти все ОАР по-
лучили портативные аппараты для проведения 
гипербарической оксигенации («Иртыш-МТ») 
и аппараты, позволяющие выполнить гемо-
сорбцию (АТ-196). С введением армейской 
станции переливания крови и отделения за-
готовки и переливания крови в Кабульском 
госпитале радикально был решен вопрос с 
кровью, ее компонентами и препаратами. Во 
второй половине войны изменены подходы 
к техническому обеспечению ОАР. Главный 
анестезиолог-реаниматолог Вооруженных 
сил СССР проф. А.И. Левшанков предложил 
новую концепцию  по переоснащению ОАР 
современным оборудованием. Тридцать «раз-
ношерстных» устаревших моделей аппаратов 
искусственной вентиляции легких, ингаляци-
онного наркоза и кислородных ингаляторов за-
менены на 4 современные модели. С участием 
кафедры анестезиологии и реаниматологии 
ВМедА разработан, запущен в серийное про-
изводство и принят на снабжение медицинских 
учреждений аппарат искусственной вентиля-
ции легких «Фаза-5», который исключительно 
положительно зарекомендовал себя в полевых 
условиях.

Радикально изменен подход к отбору и 
специальной подготовке анестезиологов, на-
правляемых в Афганистан. С 1983 г. туда стали 
направлять выпускников 1-го факультета и 
клинической ординатуры ВМедА. С этого же 
года перед отправкой в Афганистан введено 
одномесячное прикомандирование врачей в 
интернатуру 340-го окружного военного госпи-
таля им. П.Ф. Боровского. В Главном военном 
клиническом госпитале им. Н.Н. Бурденко, 
ВМедА были организованы 2–3-месячные 
циклы по изучению особенностей анестезии, 
интенсивной терапии, инфузионной, детокси-
кационной, гипербарической терапии у ране-
ных и инфекционных больных. Значительный 
вклад в совершенствование организации по-
мощи внесли 28 сотрудников и обучающихся 
кафедры анестезиологии и реаниматологии 

ВМедА, работавших в Афганистане в разные 
периоды войны. 

Достижениями военных анестезиологов-
реаниматологов в войне в Афганистане стали:

1) введение новой формы организации 
анестезиологической и реаниматологической 
помощи – центра анестезиологии, реанимации 
и интенсивной терапии в составе отделений: 
анестезиологии и реанимации, гипербари-
ческой оксигенации, искусственная почка, 
переливания крови, экспресс-лабораторной 
диагностики;

2) освоение новых методов и методик об-
щей и сочетанной анестезий;

3) снижение до минимума летальных ис-
ходов на операционном столе;

4) определение содержания реаниматоло-
гической помощи на всех этапах лечения ране-
ных и больных: на догоспитальном этапе – не-
отложная помощь при критических состояниях, 
в омедб – противошоковая терапия, в военных 
госпиталях – интенсивная терапия;

5) обогащение содержания интенсивной 
терапии – респираторная поддержка, инфу-
зионная и гемокомпонентная терапия, искус-
ственное лечебное питание, гипербарическая 
оксигенация, экстракорпоральная детоксика-
ция и др.;

6) внедрение мониторинга и экспресс-ла-
бораторного контроля, на основе которого ин-
тенсивной терапии придан целенаправленный 
упреждающий характер;

7) существенное снижение летальности 
раненых в палатах интенсивной терапии ОАР;

8) оптимизирование содержания матери-
ально-технического обеспечения ОАР в зави-
симости от уровня оказания помощи;

9) усовершенствование подготовки анесте-
зиологов-реаниматологов в виде трехуровне-
вой системы: 

1-й – первичная специализация (1 год); 
2-й – основная профессиональная подго-

товка (3 года); 
3-й – целевое усовершенствование (1– 

3 мес).

Заключение
В сложных боевых, климатогеографических 

условиях молодая специальность военной 
медицины – военная анестезиология и реани-
матология выполнила большой и чрезвычайно 
важный объем работы. За неполные 10 лет 
войны в Афганистане анестезиологами-реа-
ниматологами оказана реаниматологическая 
помощь более 23 тыс. военнослужащих, в том 
числе 8801 раненому, 1607 пострадавшим с 
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механической травмой, 521 больному тера-
певтического и 12 176 больным инфекционного 
профиля. 

Совершенствование интенсивной терапии в 
афганской войне привело к снижению леталь-
ности в отделениях анестезиологии и реанима-
ции более чем в 2 раза: с 14,6 % в первый год 
войны до 6,1 % – в последний год. 
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Abstract: The experience of anesthetic and resuscitative care for the wounded in the war in Afghanistan (1979–1989) is 
provided. Difficulties faced by anaesthetists  in the initial period of the war are described: discrepancy between amount of 
work and the staffing of anesthesiology and intensive care departments; complex combined pathology (injury + overheating + 
dehydration + infection); difficulty choosing adequate anesthesia techniques; outdated logistics and other factors. Ways to 
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