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безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2015. № 3

УДК [355.415.6 : 355.424.8] : 355.48 (520 : 470)                                                                                          П.Ф. Гладких

Война с Японией: медицинская служба Красной Армии 
в Маньчжурской стратегической наступательной операции 

(9 августа – 2 сентября 1945 г.)
		

Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова 
(Россия, Санкт-Петербург, ул. Акад. Лебедева, д. 6)

	           
Исполняя решение Крымской конференции (г. Ялта, февраль 1945 г.), Россия в период 9 августа – 2 сен-

тября 1945 г. провела Маньчжурскую военную операцию по разгрому Квантунской армии и освобождению 
от японских оккупантов Маньчжурии, Северной Кореи, Южного Сахалина и Курильских островов, что должно 
было ускорить капитуляцию Японии. Общая численность советской дальневосточной группировки с учетом 
Тихоокеанского флота и Амурской военной флотилии к началу Маньчжурской операции составляла 1 млн 
669,5 тыс. человек. Во время боевых действий общие санитарные потери составили 36 124 военнослу-
жащих, в том числе пораженных в бою – 23 839, больных – 12 285. Общие санитарные потери войск были 
всего 19,5 % от прогнозируемого их числа (пораженных в бою – 16,3 %, больных – 51,5 %). В общем числе 
пораженных в бою всей группировки войск потери Забайкальского фронта составили 16,9 % (0,59 % от 
общей численности личного состава),  1-го Дальневосточного фронта – 64,1 и 2,46 % и 2-го Дальнево-
сточного фронта – 19 и 0,69 %. Из 423 госпиталей на 164,5 тыс. штатных коек, которыми располагали три 
фронта, участвовавшие в Маньчжурской операции, 219 учреждений на 95 тыс. коек (57,8 %)  находились 
в госпитальных базах фронтов и 204 лечебных учреждения на 69,5 тыс. штатных коек (42,2 %) – в госпи-
тальных базах армий. Полевые подвижные госпитали и госпитали для легкораненых составляли только 
60,5 % от общей емкости госпитальных баз армий, что следует признать недостаточным. Из числа лечив-
шихся раненых в строй были возвращены из медико-санитарных батальонов дивизий 50 %, из армейских 
госпиталей – 15 %, из фронтовых – 14 %. 

Ключевые слова: Маньчжурская военная операция, Забайкальский фронт, 1-й Дальневосточный фронт, 
2-й Дальневосточный фронт, военнослужащие, медицинская служба, санитарные потери, пораженные 
в бою.

Краткая характеристика 
операции

В феврале 1945 г. на Крымской конферен-
ции главы правительств трех союзных держав 
договорились, что через 2–3 мес после окон-
чания войны в Европе Советский Союз вступит 
в войну с Японией. Военно-политические цели 
этой войны состояли в разгроме Квантунской 
армии, освобождении от японских оккупан-
тов Маньчжурии, Северной Кореи, Южного 
Сахалина и Курильских островов, что должно 
было ускорить капитуляцию Японии. К началу 
августа 1945 г. численность Квантунской армии 
была более 1 млн человек. 

Центральная часть Дальневосточного те-
атра военных действий – густо населенная 
Маньчжурская равнина. Территория Внутрен-
ней Монголии представляла собой полупусты-
ню или песчаную степь, необжитую и почти 
лишенную дорог. На территории предстоящих 
боевых действий находились эндемические 
очаги чумы и холеры. У местного населения 
имелись кишечные инфекции, паразитарные 
тифы, регистрировалась натуральная оспа.

Группировка Советских войск на Дальнем 
Востоке предназначалась для надежного обес-

печения государственной границы от возмож-
ной агрессии и в течение всей войны в Европе 
не претерпевала серьезных изменений. В со-
ответствии с указанными выше задачами был 
определен состав Забайкальского, Дальнево-
сточного фронтов, созданных, соответственно, 
еще в сентябре 1941 г. и в июле 1940 г., а также 
их оперативное построение. В конце февра-
ля–марта 1945 г. Генеральный штаб утвердил 
планы развертывания войск на Дальнем Вос-
токе и их материально-технического обеспе- 
чения. 

В марте 1945 г. из состава Дальневосточно-
го фронта была выведена Приморская группа 
войск. В дополнение к войскам, уже сосредо-
точенным на Дальнем Востоке, планировалась 
переброска ряда армий четырех фронтов 
после окончания войны в Европе. К 9 августа 
были развернуты: 

• Забайкальский фронт общей численность 
638,3 тыс. человек в составе четырех обще-
войсковых, танковой и воздушной армий и 
конно-механизированной группы советско-
монгольских войск; 

• 2-й Дальневосточный фронт (334,7 тыс. 
человек) в составе трех общевойсковых и  воз-

Гладких Павел Федорович – д-р мед. наук проф., засл. работник высш. школы России, Воен.-мед. акад. им. С.М. Ки-
рова (Россия, 194044, Санкт-Петербург, ул. Акад. Лебедева, д. 6).
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душной армии, отдельного стрелкового кор-
пуса и Камчатского оборонительного района; 

• 1-й Дальневосточный фронт (до 5 авгу-
ста – Приморская группа войск), включавший 
четыре общевойсковые и воздушную армии, 
механизированный корпус общей численно-
стью войск в 586,5 тыс. человек. 

Общая численность советской дальнево-
сточной группировки с учетом Тихоокеанского 
флота (97,5 тыс. человек) и Амурской военной 
флотилии (12,5 тыс.) к началу Маньчжурской 
операции составляла 1 млн 669,5 тыс. человек. 
Соединения Монгольской армии насчитывали 
16 тыс. человек [3].

Для организации тылового обеспечения при 
Главнокомандующем советскими войсками на 
Дальнем Востоке Маршале Советского Союза 
А.М. Василевском была создана оперативная 
группа Управления тыла Красной Армии, в 
которую входили представители Главного во-
енно-санитарного управления: заместитель 
начальника управления Н.И. 3авалишин, на-
чальник лечебно-эвакуационнного управления 
Л.А. Ходорков, главный терапевт Красной Ар-
мии М.С. Вовси, заместитель главного хирурга 
В.Н. Шамов и другие офицеры [2, 4, 6].

Задачи войскам фронтов на предстоящую 
операцию были поставлены в директивах Став-
ки Верховного главного командования, вручен-
ных командующим фронтами 5 июня 1945 г. 
В  соответствии с замыслом стратегической 
наступательной операции (рис. 1) главный удар 
должен был наносить Забайкальский фронт 
в общем направлении на г. Чанчунь. 2-й удар 
в направлении городов Муданьцзян, Гирин 
наносил 1-й Дальневосточный фронт. После 
соединения в районе городов Чанчунь и Гирин 
войска этих фронтов должны были продолжать 
наступление на Ляодунский полуостров и Се-

А.М. Василевский

Н.И. 3авалишин Л.А. Ходорков

В.Н. Шамов М.С. Вовси

верную Корею. 2-й Дальневосточный фронт 
имел задачи содействовать главной группи-
ровке в разгроме Квантунской армии путем на-
несения удара на г. Харбин, освободить Южный 
Сахалин, овладеть во взаимодействии с Тихо-
океанским флотом Курильскими островами.

По решению командующего (18.06.1945 г.) 
Забайкальский фронт наносил главный удар 
силами трех (17-, 39-й и 53-й) общевойсковых 
армий и 6-й танковой армии в обход укре-
пленных районов в общем направлении на 
г.  Чанчунь с задачей на 15-е сутки операции 
овладеть городами Дабаньшань, Лубэй и Со-
лунь, внедрившись на территорию противника 
на глубину 350  км. Выход на этот рубеж 6-й 
танковой армии планировался не позднее 5-х 
суток операции. В дальнейшем армия имела 
задачу занять города Чанчунь и Шеньян и уста-
новить связь с 1-м Дальневосточным фронтом. 
53-я армия находилась во 2-м эшелоне, конно-
механизированная группа наносила два удара 
из районов Дзамынь-Удэ и Молцок-Хид по 
разобщенным направлениям на города Калган 
и Долоннор с задачей обеспечить действия 
главной группировки фронта справа. 36-я 
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армия на левом крыле фронта наносила удар 
на г. Хайлар. Общая глубина операции фронта 
составляла 800 км [5].

Войска 1-го Дальневосточного фронта 
главный удар наносили в направлении г. Му-
даньцзян силами 1-й Краснознаменной и 5-й 
армий с задачей на 15–18-е сутки операции 
выйти на рубеж городов Боли, Муданьцзян, 
Ванцин, т. е. на глубину 150–180 км территории 
противника. В последующем фронт должен 
был наступать в направлении городов Гирин и 
Чанчунь. 35-я армия, наступая из района южнее 
г. Иман, решала задачу обеспечить действия 
главной группировки фронта справа, а 25-я 
армия, действуя на левом крыле, – развивать 
наступление на г. Ванцин. Фронт имел одно-
эшелонное оперативное построение с подвиж-
ной группой и тремя резервными дивизиями. 
Общая глубина операции – 500 км.

2-й Дальневосточный фронт во взаимодей-
ствии с Краснознаменной Амурской военной 

флотилией наносил главный удар силами 
15-й армии вдоль р. Сунгари в направлении на 
г. Харбин и силами 5-й армии – вспомогатель-
ный удар в направлении г. Боли. 2-я Краснозна-
менная армия решала задачу оборонять район 
г. Благовещенска, а в последующем – наступать 
в направлении на г. Цицикар [6].

Таким образом, стратегическая операция 
трех фронтов и Тихоокеанского флота пре-
следовала решительные цели, для достижения 
которых войска наносили рассекающие удары 
с трех направлений, сходящихся в центре 
Маньчжурии (см. рис. 1).

Маньчжурская наступательная операция на-
чалась в ночь на 9 августа 1945 г. действиями 
передовых и разведывательных отрядов трех 
фронтов, которые обеспечили успешное ши-
рокое наступление главных сил, несмотря на 
крайне неблагоприятные метеорологические 
условия. В этот же день авиация нанесла уда-
ры по узлам дорог и аэродромам противника. 

Рис. 1. Действия фронтов дальневосточной группировки советских войск в ходе Маньчжурской стратегиче-
ской наступательной операции и размещение госпитальных баз Забайкальского фронта к началу операции 

(ГБФ – госпитальная база фронта, ГБА – госпитальная база армии) [4].
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В итоге за 6 дней наступления были выполнены 
досрочно задачи, поставленные Ставкой перед 
войсками  фронтов. Боевые действия носили 
высокоманевренный характер и развивались 
по сильно разобщенным операционным на-
правлениям.

Несмотря на то, что 14 августа  1945 г. было 
объявлено о капитуляции Японии, Квантунская 
армия продолжала активные боевые действия, 
и поэтому советские войска продолжали насту-
пление. Начался 2-й этап Маньчжурской опера-
ции (15–20 августа), в ходе которого были раз-
громлены основные силы Квантунской армии, и 
началась массовая капитуляция японских войск. 
В течение 19 августа противник на большинстве 
участков фронта прекратил сопротивление. По-
сле 20 августа продвижение советских войск на 
территории Маньчжурии проходило почти без 
сопротивления противника.

Успешное развитие Маньчжурской опе-
рации позволило советскому командованию 
провести 11–25 августа Южно-Сахалинскую 
операцию, в результате которой был освобож-
ден Южный Сахалин, захваченный Японией 
в 1905 г., и Курильскую десантную операцию 
(19.08–01.09.1945 г.) [2, 6].

Медицинская служба в период  
подготовки к операции

В связи с планированием стратегического 
развертывания войск на Дальнем Востоке 
и изменением их задач по расчетам специ-
алистов Главного военно-санитарного управ-
ления, привлеченных к разработке вопросов 
медицинского обеспечения, санитарные по-
тери в предстоящей кампании определялись 
в 540  тыс. человек, в том числе пораженных 
в бою – 381 тыс. Считалось необходимым до-
вести общую емкость госпитальной сети всей 
группировки войск до 200–250 тыс. штатных 
коек. Это позволяло обеспечить лечение в 
пределах театра военных действий 80 % всех 
раненых и больных, и только 20 % наиболее 
тяжелых, нуждающихся в длительном лечении, 
предполагалось эвакуировать во внутренний 
район страны. Для выполнения предстоящих 
задач планировалось использовать силы и 
средства медицинской службы, находивши-
еся в составе дальневосточной группировки  
войск, прибывающими вместе с соединени-
ями и оперативными объединениями, пере-
брасываемыми из Европы, и дополнительно 
направляемыми на Дальний Восток по планам 
и директивам Генерального штаба.

К началу стратегического развертывания на 
Забайкальском фронте имелись 129 госпита-

лей на 38 050 коек, в том числе 44 госпиталя 
местного эвакопункта № 72 и вспомогательный 
эвакопункт № 84 на 14,2 тыс. коек, в которых 
лечились раненые, поступившие сюда еще 
до окончания войны в Европе. Изначально 
на Дальневосточном фронте находились 
22 госпиталя на 5,7 тыс. коек, в Приморской 
группе войск – 23 госпиталя на 6,2 тыс. коек. 
Указанные лечебные учреждения включали, 
преимущественно, гарнизонные и эвакуацион-
ные госпитали, содержащиеся по штатам На-
родного комиссариата обороны и Народного 
комиссариата здравоохранения СССР. Сверх 
того предусматривалось мобилизационное 
развертывание госпиталей на 46 тыс. коек, ко-
торое, однако, не было полностью обеспечено 
местными ресурсами (медицинским персона-
лом, транспортом и палатками).

В госпитальных базах армий и конно-меха-
низированных групп, прибывающих в состав 
Забайкальского фронта и Приморской группы 
войск, насчитывались 82 госпиталя на 28 тыс. 
коек. Таким образом, на Дальнем Востоке мог-
ло быть развернуто лишь 123 950 штатных коек.

Для увеличения коечной емкости перевозке 
на Дальний Восток подлежали 348 различных 
медицинских учреждений (из них 76 – с по-
грузкой в августе–сентябре 1945 г.). Кроме 
того, 156 учреждений подлежали расфор-
мированию, с тем, чтобы освободившийся 
персонал включить в резерв и командировать 
его на восток для покрытия имеющегося там 
некомплекта личного состава. Перевозку этого 
личного состава предполагалось осуществить 
военно-санитарными поездами, направляемы-
ми на Дальний Восток.

Для развертывания лечебных учреждений 
в полевых условиях планировалось отгрузить 
2718 палаток. Принимались меры для орга-
низации на месте производства некоторых 
медикаментов и гипса, а также накопление 
запасов медицинского имущества текущего 
довольствия боевого перечня.

Массовая перевозка войск требовала тща-
тельного медико-санитарного обеспечения 
с тем, чтобы не допустить возникновения и 
распространения инфекционных заболеваний. 
В этой работе врачи эшелонов опирались на 
созданную в период Великой Отечественной 
войны систему изоляционно-пропускных 
пунктов Народного комиссариата путей со-
общения и санитарно-контрольные пункты На-
родного комиссариата обороны СССР. Каждый 
эшелон получал санитарный паспорт, имел 
вагон-изолятор. При необходимости обеспе-
чивались санитарная обработка личного со-
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става и госпитализация заболевших в местные 
военные лечебные учреждения.

Войскам, прибывающим в состав Забай-
кальского фронта, после выгрузки из эшело-
нов предстояли длительные марши в районы 
сосредоточения в условиях степной и полу-
пустынной местности [1, 4]. 

По расчетам оперативной группы Главного 
военно-санитарного управления для меди-
цинского обеспечения войск в предстоящей 
операции в целом надлежало иметь 219 911 
штатных коек в госпитальных базах фрон-
тов и армий, в том числе на Забайкальском 
фронте – 72,7 тыс. коек, на Дальневосточном 
фронте – 58,5тыс. коек и в Приморской группе 
войск – 88,7 тыс. коек. Эти контрольные цифры 
служили обоснованием для всех последующих 
мероприятий по развертыванию госпитальных 
баз и распределению поступающих из центра 
сил и средств медицинской службы. К 6 июля 
1945 г., т.е. к началу непосредственной под-
готовки к операции, в госпитальных базах 
фронтов и госпитальных базах армий насчиты-
валось 111,7 тыс. коек, причем 34,3 тыс. коек 
были в госпиталях, которые еще предстояло 
развернуть.

В течение подготовительного периода 
фактическая емкость госпитальных баз воз-
росла на 87 тыс. коек и достигла 164,5 тыс., 
т. е. составляла 77,5 % от расчетной. Основное 
внимание было уделено Забайкальскому и 1-му 
Дальневосточному фронтам, действовавшим 
на направлении главных ударов.

Из 423 госпиталей на 164,5 тыс. штатных 
коек, которыми располагали три фронта, уча-
ствовавшие в Маньчжурской операции, 204 
лечебных учреждения на 69,5 тыс. штатных 
коек (42,2 %) находились в госпитальных ба-
зах армий и 219 учреждений на 95 тыс. коек 
(57,8 %) – в госпитальных базах фронтов. В 143 
полевых лечебных учреждениях было 23,8 тыс. 
коек, или 14,4 % от суммарной коечной емкости 
всех госпитальных баз. Полевые подвижные 
госпитали и госпитали для легкораненых со-
ставляли только 60,5 % от общей емкости 
госпитальных баз армий, что следует признать 
недостаточным, так как по опыту большинства 
других операций Великой Отечественной вой-
ны их удельный вес достигал 75 % и более. Го-
спитальные базы фронтов были представлены 
в основном эвакуационными госпиталями (172 
таких госпиталя на 71,9 тыс. штатных коек). 
Их доля в общем числе коек госпитальных баз 
фронтов составляла 75,6 %.

Об обеспеченности санитарно-транспорт-
ными средствами свидетельствуют следующие 

данные. На Забайкальском фронте в армиях 
было 5 конно-санитарных рот типового со-
става, 3 автомобильные санитарные роты и 2 
автомобильных санитарных взвода, в которых 
насчитывалось 548 автомобилей (укомплек-
тованность 150 % к штатной численности). 
Военно-санитарное управление фронта рас-
полагало также 3 автомобильными санитарны-
ми ротами и 2 автомобильными санитарными 
взводами (2231 автомобиль, 84,5 % укомплек-
тованности), а также 1 отдельным санитарным 
авиационный полком и 2 отдельными санитар-
ными авиационными эскадрильями (57 сани-
тарных самолетов). 

На 1-м Дальневосточном фронте в 4 ар-
мейских автомобильных санитарных ротах 
было 204 автомобиля (укомплектованность – 
72,3 %). В распоряжении Военно-санитарно-
го управления фронта дополнительно были 
1 полностью укомплектованная  автомобильная 
санитарная рота, 1 отдельный авиационный 
санитарный полк, не имевший материальной 
части, и 1 отдельная санитарная авиационная 
эскадрилья, состоящая из 5 санитарных само-
летов в 9-й воздушной армии. На 2-м Дальне-
восточной фронте было 4 автомобильных сани-
тарных и конно-санитарных роты и 2 отдельных 
санитарных авиационных эскадрильи, данные 
об укомплектованности которых отсутствуют. 

Все  три  фронта  имели  железнодорож-
ные санитарно-транспортные средства: 30 
военно-санитарных летучек, 32 временных 
военно-санитарных поезда и 3 постоянных во-
енно-санитарных поезда. Лучше других была 
обеспечена санитарно-транспортными сред-
ствами медицинская служба Забайкальского 
фронта. Существенным недостатком являлось 
отсутствие санитарной авиации на 1-м Даль-
невосточном фронте.

Из санитарно-противоэпидемических сил 
и средств в составе медицинской службы 
Забайкальского фронта имелись 7 противо-
чумных отрядов, 4 санитарно-эпидемиоло-
гические лаборатории (СЭЛ), 10 санитар-
но-эпидемиологических отрядов (СЭО), 
10  обмывочно-дезинфекционных рот (ОДР), 
4 санитарно-контрольных пункта, 39 полевых 
прачечных отрядов (ППО), 2 банно-дезин-
фекционных поезда (БДП) и 4 гарнизонных 
банно-прачечно-дезинфекционных пункта; 
на 2-м Дальневосточном фронте – 2 СЭЛ, 
2 СЭО, 2 ОДР, 2 санитарно-контрольных пункта, 
5 ППО, 2 БДП и 6 гарнизонных банно-прачеч-
но-дезинфекционных пунктов; на 1-м Даль-
невосточном фронте – 2 СЭЛ, 5 СЭО, 4 ОДР, 
3 санитарно-контрольных пункта, 10 ППО и 
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прачечно-банный отряд, 2 БДП, 3 гарнизонных 
банно-прачечно-дезинфекционных пункта. Все 
эти учреждения позволяли осуществлять необ-
ходимые меры по санитарно-гигиеническому и 
противоэпидемическому обеспечению войск. 
Из других учреждений на фронтах и в армиях 
были отдельная рота медицинского усиления, 
патологоанатомическая лаборатория, фронто-
вые и полевые армейские санитарные склады 
и станции переливания крови.

Органы управления фронтовых госпиталь-
ных баз находились в оперативном подчинении 
фронтовых эвакопунктов (табл. 1). Кроме того, 
на Забайкальском и 1-м Дальневосточном 
фронтах были управления вспомогательных 
эвакопунктов. В непосредственном распоря-
жении Военно-санитарного управления 1-го 
Дальневосточного фронта в качестве резерва 
состояли 21 полевой подвижный госпиталь 
на 4400 коек (11 хирургических, 9 терапевти-
ческих и 1 инфекционный) и 4 эвакуационных 
госпиталя. Загрузка госпитальных баз армий 
не превышала 22,2 %, фронтов – 21,5 % к их 
общей штатной емкости.

Медицинская служба всех трех фронтов 
была укомплектована личным составом на 83 % 
к их штатной численности,  из которых женщи-
ны составляли 44 %. 2932 хирургические долж-
ности были заняты хирургами лишь на 66 %.

В порядке подготовки к операции для до-
укомплектования медицинской службы на 
Дальний Восток были направлены 450 врачей 
из расформированных лечебных учреждений, 
480 врачей – из числа выпускников медицин-
ских институтов и 76 – из резерва Главного 
военно-санитарного управления [2, 4, 6].

На Забайкальском фронте при плани-
ровании медицинского обеспечения войск в 
предстоящей операции Военно-санитарное 
управление фронта (начальник – П.Г. Столы-
пин, главный хирург – Н.Н. Еланский, главный 
терапевт – Г.А. Петровский, главный эпиде-
миолог – Б.П. Первушин) считало, что сани-
тарные потери составят пораженных в бою 
51 560 человек и больных – 8790 человек (8 и 

1,3 % соответственно от численности войск). 
При этом наибольшие потери пораженных в 
бою ожидались в 39-й (14 140 человек) и 36-й 
(10,5 тыс. человек) армиях.

К началу подготовительного периода гос-
питальная база фронта развернулась (рис. 2) 
вдоль железнодорожной магистрали городов 
Иркутск и Чита и южнее до железнодорожной 
станции Борзя, т.е. на левом крыле фронта, 
где по замыслу операции должна была дей-
ствовать лишь одна 36-я армия. Возникла не-
обходимость существенной перегруппировки 
лечебных учреждений для формирования 1-го 
эшелона госпитальной базы фронта в райо-
не городов Чойбалсан и Тамцаг-Булак, куда 
перемещались госпитали из городов Иркутска, 
Улан-Удэ и Читы, а также направлялись часть 
прибывающих на фронт лечебных учреждений. 
К началу операции здесь был создан 1-й эше-
лон госпитальной базы фронта: в г. Чойбалсане 
(11,3 тыс. штатных коек) и г. Тамцаг-Булаке 
(6 тыс. коек). В 1-м эшелоне сосредоточива-
лись 10 госпиталей на 3 тыс. коек, составляв-
шие резерв Военно-санитарного управления 
фронта (см. рис. 2). Руководство 1-м эшелоном 
госпитальной базы фронта возлагалось на 
управление эвакопункта № 54, перемещенное 
из г. Читы в г. Чойбалсан.

Из-за отсутствия необходимого жилого 
фонда 1-й эшелон госпитальной базы фронта 
к началу операции был развернут не более чем 
на 60 % штатной коечной емкости. В районе 
железнодорожных станций Борзя и Оловян-
ная сформировали так называемую дополни-
тельную госпитальную базу из 25 госпиталей 
эвакопункта № 58 на 8050 коек, по существу, 
выполнявшую функцию 1-го эшелона госпи-
тальной базы фронта только для 36-й армии. 
В г. Чите оставались 26 госпиталей эвакопункта 
№ 84 на 8200 коек, а в г. Улан-Удэ и в районе 
г. Иркутска – 34 госпиталя эвакопункта № 72 на 
11 150 коек, которые в совокупности являлись 
2-м эшелоном госпитальной базы фронта.

Госпитальные базы армий были сосредото-
чены в районах городов Дзамынь-Удэ (конно-
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Рис. 2. Дислокация госпитальных баз фронта (ГБФ) и армий (ГБА) 1-го 
и 2-го Дальневосточных фронтов к началу Маньчжурской стратегической наступательной операции [4].

Начальники Военно-санитарных управлений фронтов Маньчжурской военной операции:

П.Г. Столыпин
(Забайкальский фронт)

А.В. Песис  
(1-й Дальневосточный фронт)

А.И. Бурназян  
(2-й Дальневосточный фронт)
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механизированная группа войск), Югодзыр-
Хид (17-я армия), Баин-Цаган (6-я гвардейская 
танковая армия), Тамцаг-Булак (39-я армия) 
и Досатуй (36-я армия). В соответствии с ре-
комендациями оперативной группы Главного 
военно-санитарного управления в исходном 
положении в составе госпитальных баз армий 
были развернуты, главным образом, эвако-
госпитали. От 50 до 70 % коек находились в 
резерве и были подготовлены к маневру за 
наступающими войсками.

Для организации бесперебойной эвакуа-
ции раненых и больных в госпитальную базу 
фронта каждой армии (кроме 36-й и 53-й) были 
приданы санитарные самолеты фронтового 
отдельного санитарного авиационного полка. 
1 фронтовая автосанитарная рота поступила в 
распоряжение эвакопункта № 58 для эвакуации 
раненых и больных из 36-й армии, 1 автомо-
бильный санитарный взвод – эвакопункта № 54 
для межгоспитальных перевозок. На участке 
узкоколейной железной дороги Тамцаг  – Бу-
лак  – Чойбалсан курсировали 2  военно-са-
нитарные летучки. Фронтовые санитарные 
склады размещались в городах Чойбалсане 
и Чите. 4 санитарно-эпидемиологические 
лаборатории фронта в исходном положении 
находились в городах Чите, Борзе, Чойбал-
сане и Улан-Цирике; санитарно-контрольные 
пункты – в населенных пунктах Карымская, 
Борзя, Чойбалсан, Хоронор. В г. Чойбалсане 
были сосредоточены обмывочно-дезинфек-
ционная рота, 3 прачечно-банных отряда и 
банно-дезинфекционный поезд. Военно-сани-
тарное управление фронта план медицинского 
обеспечения, как официальный документ, не 
оформляло [5].

1-й Дальневосточный фронт. Из докумен-
тов Военно-санитарного управления 1-го Даль-
невосточного фронта (начальник – А.Е. Песис, 
главный хирург – А.А. Вишневский, главный 
терапевт – Н.С. Молчанов, главный эпидемио-
лог – В.Л. Портнов) сохранился перспективный 
лечебно-эвакуационный план медико-санитар-
ного обеспечения наступательных действий 
войск фронта. Согласно этому документу, 
санитарные потери за первые 20 сут операции 
ожидались в количестве 56 450 пораженных в 
бою (9,6 % численности войск) и 18 тыс. боль-
ных (3 % численности войск).  Предполагалось, 
что наибольшие потери понесет личный состав 
5-й (29,2 тыс. человек) и 1-й Краснознамен-
ной (11 тыс. человек) армии. Общая потреб-
ность фронта в койках определялась в 96 тыс. 
при фактическом наличии 62,7 тыс. штатных  
коек.

В исходном положении по рекомендации 
оперативной группы Главного военно-санитар-
ного управления в госпитальных базах армий 
развертывались, преимущественно, эвакуа-
ционные госпитали, а от 50 до 70 % коек оста-
вались в резерве. Госпитальная база фронта 
была развернута в 2 районах: 28 госпиталей 
эвакопункта № 96 – в районе населенных пунк-
тов Спасск-Дальний и Манзовка и 20 учрежде-
ний эвакопункта № 53  – в районе населенных 
пунктов Уссурийск и Раздольное. Там же нахо-
дился резерв Военно-санитарного управления 
фронта – 21 госпиталь на 4400 коек. 

Эвакуацию планировалось вести из 35-й 
армии в лечебные учреждения эвакопункта 
№ 96, из 1-й Краснознаменной и 5-й армий – 
через железнодорожную станцию Пограничная 
в госпитали эвакопунктов № 53 и № 96, из 25-й 
армии – также в госпитали эвакопункта № 53. 
При выходе войск на рубеж городов Линькоу, 
Муданьцзян, Ванцин и Яньцзи развернутые 
госпитальные базы армий предполагалось 
передать в состав эвакопункта № 96, а в пери-
од с 20 по 22 августа выдвинуть 6–8 тыс. коек 
эвакопункта № 96 в район железнодорожных 
станций Пограничная и Муданьцзян. После 
восстановления железной дороги эвакуацию 
пострадавших намечалось вести в г. Уссурийск 
военно-санитарными летучками; из госпи-
тальных баз 1-й Краснознаменной, 5-й и 25-й 
армий – через г. Муданьцзян в госпитали эва-
копункта № 53 (г. Уссурийск); из 35-й армии – 
через Решетниково в госпитали эвакопункта 
№ 96. В последующем госпитали эвакопункта 
№ 96 планировалось развернуть в районе 
г. Ванцин и далее – в г. Гирин.

Санитарно-эпидемическое    состояние  
войск фронта было неустойчивым по кишечным 
инфекциям, регистрировались эндемические 
инфекции и малярия. Имелась тенденция к 
увеличению заболеваемости геморрагическим 
нефрозонефритом и острой малярией.

У значительной части личного состава  
войск, прибывшего в состав фронта по же-
лезной дороге, обнаруживали педикулез. Для 
санитарной обработки прибывающих эше-
лонов были привлечены соответствующие 
силы и средства 1-й Краснознаменной армии 
(2 банно-дезинфекционных поезда и 1 обмы-
вочно-дезинфекционная рота), работавшие 
в районе населенного пункта Манзовки. За 
период с июня по 10 августа были помыты 
1781 тыс. человек, продезинфицированы 517 
тыс. комплектов обмундирования, выстираны 
1834 т белья, импрегнированы 340 тыс. пар 
белья. Учитывая, что санитарно-эпидемиче-



MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations, 2015 No 3

13Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы
безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2015. № 3

ское состояние района предстоящих боевых 
действий оценивалось  как неблагополучное 
по кишечным инфекциям и чрезвычайное по 
чуме и натуральной оспе, войска фронта были 
привиты противочумной вакциной НИИЭГ и 
поливакциной НИИСИ. Охват прививками вак-
циной НИИЭГ составил 90–96 %, поливакциной 
НИИСИ колебался по соединениям в пределах 
от 23 до 93 %.

На учебных сборах эпидемиологов повы-
шенное  внимание обращалось на профилак-
тику особо опасных инфекций и организацию 
санитарно-эпидемиологической разведки. 
Следует отметить, что отсутствие достоверных 
данных о санитарно-эпидемическом состоя-
нии в полосе предстоящих боевых действий 
фронта существенно затрудняло эпидемиоло-
гический прогноз и конкретизацию некоторых 
противоэпидемических мероприятий. Особен-
ностью организации противоэпидемического 
обеспечения войск 1-го Дальневосточного 
фронта явилось формирование из 2 фронтовых 
санитарно-эпидемиологических лабораторий 
(№ 67 и № 302) групп усиления, придаваемых 
армейским санитарно-эпидемиологическим 
отрядам. Фронтовые инфекционные полевые 
подвижные госпитали были приданы эвако-
пункту № 96. Один санитарно-контрольный 
пункт фронта развернули на железнодорожной 
станции Губерово, другой  – работал в запас-
ном полку.

Войска, прибывающие в состав 1-го Даль-
невосточного фронта (например 5-я армия), 
почти не имели запасов медицинского иму-
щества, фронтовой санитарный склад № 593 
также был недостаточно им обеспечен. Однако 
в подготовительный период за счет поставок 
из центра проблему обеспечения имуществом 
боевого перечня удалось решить. Причем в 
армиях эта обеспеченность была доведена 
до табельных норм. В исходном положении 
фронтовой санитарный склад был развернут в 
г. Уссурийске, а его отделение – в г. Манзовке. 
Полевые армейские санитарные склады раз-
мещались в районах армейских станций снаб-
жения, а их головные отделения – в районах 
развертывания госпитальных баз армий [2, 6].

2-й Дальневосточный фронт. Военно-
санитарное управление 2-го Дальневосточ-
ного фронта (начальник – А.И. Бурназян, 
главный хирург – А.С. Ровнов, главный тера-
певт – А.И. Черевков, главный эпидемиолог – 
В.Д.  Краснов) в соответствии с задачами 
фронта предполагало, что санитарные потери 
в операции могут достигнуть 50 тыс. человек, в 
том числе 38 тыс. пораженных в бою и 12 тыс. 

больных. Наибольшие потери ожидались в 
15-й армии (26 тыс. человек) и 5-м отдельном 
стрелковом корпусе (8 тыс. человек). Потери 
2-й Краснознаменной армии предполагались 
в 7700 человек. Исходя из  возможного рас-
пределения прогнозируемых санитарных 
потерь по армиям, было принято решение о 
развертывании госпитальной базы фронта в 
следующих районах: г. Свободный (5 эвако-
госпиталей эвакопункта № 69) – для приема 
раненых и больных из 2-й Краснознаменной 
армии;  г.  Биробиджан (5 эвакогоспиталей 
эвакопункта № 204) – для 15-й армии; города 
Хабаровск, Бикин и Комсомольск-на-Амуре 
(14 госпиталей эвакопункта № 56) – для приема 
раненых и больных из 5-го отдельного стрел-
кового корпуса, 15-, 16-й армий и Камчатского 
оборонительного района. 

Госпитальные базы армий развернулись в 
городах Белогорске (2-я Краснознаменная ар-
мия), Бабетове (15-я армия) и Николаевске-на-
Амуре (16-я армия). Наиболее подготовленной 
к приему раненых и больных была госпитальная 
база 15-й армии на 5300 коек.

При планировании санитарно-гигиени-
ческого и противоэпидемического обеспе-
чения войск  2-го Дальневосточного фронта 
Военно-санитарное управление исходило из 
необходимости организации санитарной об-
работки прибывающих контингентов войск, 
обсервации частей, организации прививок. 
Фронтовые санитарно-контрольные пункты 
были расположены в населенных пунктах Ско-
вородино, Ушумуне, Биробиджане и Хабаров-
ске. В первой декаде августа в войсках были 
зарегистрированы 150 случаев заболеваний 
дизентерией и 22 – брюшным тифом. Среди 
местного населения выявлены 29 больных 
брюшным тифом и паратифами, 17 – сыпным 
тифом и 962 – дизентерией. Неустойчивое са-
нитарно-эпидемическое состояние по кишеч-
ным инфекциям, широкое распространение 
этих инфекций на территории Маньчжурии, 
возможность заболеваний чумой и холерой 
определили направление противоэпидемиче-
ских мероприятий.

Особое внимание обращалось на профи-
лактику чумы. Личный состав войск фронта был 
привит противочумной вакциной НИИЭГ на 90–
95 %. В район 15-й армии были направлены 2 
инфекционных госпиталя, подготовленные для 
лечения больных чумой и холерой. Была также 
организована внештатная противочумная стан-
ция в составе лаборатории особо опасных ин-
фекций, инфекционного госпиталя и изолятора 
для контактировавших, направленная на барже 
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по р. Сунгури для работы в г. Цзямусы. Забо-
левание сыпным тифом местного населения 
и возможное его распространение в войсках 
противника требовали усиленного санитарного 
надзора и бесперебойного банно-прачечного 
обслуживания. Санитарно-эпидемиологиче-
ская разведка проводилась личным составом 
медицинских пунктов частей, дивизионными 
эпидемиологами, армейскими санитарно-эпи-
демиологическими отрядами и их подвижными 
отделениями.

В порядке подготовки к предстоящей опе-
рации основные запасы медицинского иму-
щества (главным образом боевого перечня) 
были сосредоточены в полевых армейских 
санитарных складах из расчета 2-месячной по-
требности. Отделения фронтового санитарно-
го склада, находившегося в г. Хабаровске, были 
выдвинуты в населенные пункты Свободный, 
Комсомольск-на-Амуре и Сковородино. Поле-
вые армейские санитарные склады находились 
в районах своих госпитальных баз армий [2, 6].

Медицинское обеспечение войск  
в ходе операции

При анализе санитарных потерь войск 
фронтов в Маньчжурской операции необходи-
мо учитывать, что с 9 по 20 августа 1945 г. они 
вели активные боевые действия, а с 21 августа 
(после капитуляции Квантунской армии) – осу-
ществляли прием капитулировавших войск. 
При этом следует иметь в виду, что 2-й Даль-
невосточный фронт частью сил провел Южно-
Сахалинскую (11–25 августа) и Курильскую 
десантные (18 августа – 1 сентября) операции.

Общие санитарные потери войск фронтов 
(табл. 2, 3) составили всего 19,5 % прогнози-
руемого их числа (пораженных в бою – 16,3 %, 
больных – 31,7 %). Согласно прогнозам, 
удельный вес потерь больных в структуре 
санитарных потерь всех трех фронтов за опе-
рацию был определен в 21 %, фактически он 
же достиг 34 %. Из всех потерь пораженных в 
бою за операцию на период активных боевых 
действий (9–20 августа 1945 г.) приходилось: 

на Забайкальском фронте – 94,9  %, на 1-м 
Дальневосточном фронте – 95,2 %, на 2-м 
Дальневосточном фронте – 51 %. В  общем 
числе потерь пораженных в бою всей группи-
ровки войск потери Забайкальского фронта 
составили 16,9  %, 1-го Дальневосточного 
фронта  – 64,1 % и 2-го Дальневосточного 
фронта – 19 %. Следует отметить весьма су-
щественные расхождения между прогнозиру-
емой и фактической величиной и структурой 
санитарных потерь, а также неравномерность 
их распределения по фронтам.

Анализ санитарных потерь фронтов в Маньч- 
журской операции за период активных боевых 
действий в относительных показателях, есте-
ственно, подтверждает сформулированные 
выше выводы, сделанные на основе оценки 
санитарных потерь в абсолютных цифрах. 
Максимальные санитарные потери поражен-
ных в бою за операцию понесли войска 1-го 
Дальневосточного фронта, больных – Забай-
кальского фронта. Следует отметить высокие 
среднесуточные потери больных, которые 
достигли на Забайкальском фронте 0,05 %. 
Это объяснялось не только специфическими 
особенностями театра военных действий, но 
и тем, что в состав войск прибыли большое 
число солдат и офицеров, не успевших адапти-
роваться к непривычным для них условиям. Ве-
лик был удельный вес больных в общем числе 
санитарных потерь на Забайкальском фронте, 
где он составил за всю операцию 56,6 %, а за 
период активных боевых действий – 52,2 %.

Для Маньчжурской операции характерна 
неравномерность распределения санитарных 
потерь не только по фронтам, но и по армиям 
одного фронта. Так, наибольшие санитарные 
потери пораженных в бою (2867 человек) по-
несла 36-я армия, на долю которой выпала 
основная тяжесть борьбы с укрепрайонами 
противника. Они составили 71 % от всех потерь 
пораженных в бою Забайкальского фронта за 
операцию. На 1-м Дальневосточном фронте 
санитарные потери пораженных в бою 5-й ар-
мии (7294 человек) составили почти половину 
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(47,8 %) потерь войск фронта за операцию. На 
2-м Дальневосточном фронте доля поражен-
ных в бою 2-й Краснознаменной армии (2019 
человек) составила 44,5 % от санитарных по-
терь фронта.

Высокие темпы наступления советских  
войск, горно-таежный характер местности, 
бездорожье, перебои в снабжении горючим – 
все это привело к тому, что большинство 
подразделений, частей и учреждений меди-
цинской службы значительно отставали от 
обеспечиваемых ими войск. 

Полковые медицинские пункты нередко 
находились от линии фронта в 20–25 км, а 
дивизионные – в 80–90 км и даже 200 км, как 
это было на Забайкальском фронте. Выход из 
этой сложной обстановки многие дивизионные 
врачи находили в выделении от медико-сани-
тарных батальонов групп медицинского соста-
ва с необходимым имуществом и направлении 
их вслед за своими соединениями. Деление 
медико-санитарных батальонов на 2, 3 части и 
более являлось почти общим правилом. Мно-
гие старшие врачи полков также прибегали к 
делению полковых медицинских пунктов. В 
ряде случаев эти медпункты настолько от-
ставали от своих частей, что оказывались 
позади дивизионных медицинских пунктов и 
хирургических полевых подвижных госпита-
лей 1-й линии. Именно поэтому значительная 
часть раненых и больных (до 30 %) поступала 
в дивизионные медицинские пункты и хирур-
гические полевые подвижные госпитали 1-й 
линии непосредственно из войск, а в 5-й армии 
1-го Дальневосточного фронта таких раненых 
и больных было около 37 %.

Значительные трудности с эвакуацией ра-
неных и больных (несмотря на небольшие са-
нитарные потери) являлись причиной позднего 
их поступления в дивизионные медицинские 
пункты. Так, в дивизионные медицинские пунк- 
ты 1-го Дальневосточного фронта 32,6 % от 
общего числа раненых поступили позже 24 ч с 
момента ранения.

Дивизионные медицинские пункты далеко 
не всегда являлись основным местом оказания 

квалифицированной хирургической помощи 
раненым в войсковом тыловом районе, уступая 
эту роль армейским и фронтовым лечебным 
учреждениям. И все же оперируемость в диви-
зионных медицинских пунктах была достаточно 
высокой, что объяснялось, прежде всего, не-
высокими санитарными потерями поражен-
ных в бою, а следовательно, и небольшим их 
туда поступлением. Так, даже в дивизионных 
медицинских пунктах 1-го Дальневосточного 
фронта, понесшего в Маньчжурской операции 
наибольшие санитарные потери, оперируе-
мость составила 54,9 % от общего числа посту-
пивших раненых, а в дивизионных медицинских 
пунктах  2-й Краснознаменной армии она была 
еще выше – 58 %.

В ходе операции в связи с достаточно вы-
сокими темпами наступления войск (особенно 
на правом крыле Забайкальского фронта) с 
небольшими санитарными потерями в 1-ю 
неделю боевых действий в армиях разверты-
вались, как правило, единичные госпитали. 
Небольшие группы госпиталей в некоторых 
армиях стали развертываться лишь после 
11–15 августа 1945 г. С 20 по 28 августа госпи-
тали конно-механизированной группы были 
развернуты в населенных пунктах Долонноре 
и Жэхэ; 17-й армии – в Сиучжумуцине; 6-й 
гвардейской танковой армии – в Лубэй, Ютото, 
Тунляо; 39-й армии – в Ванъемяо, Таоань; 36-й 
армии – в Хайларе и Чанчуне (см. рис. 2). По 
решению Военно-санитарного управления За-
байкальского фронта из его резерва были на-
правлены: в район Ванъемяо – хирургический 
полевой подвижный госпиталь с отдельной 
ротой медицинского усиления, куда он прибыл 
только 22 августа; в Цицикар – 3 госпиталя (в 
том числе сортировочные эвакогоспитали). 
Для 6-й танковой армии из района г. Тунляо 
на транспортных самолетах были доставлены 
хирургический полевой подвижный госпиталь– 
в г. Шеньян и госпиталь для легкораненых – в 
г. Далянь (Дальний). 

На 2-м Дальневосточном фронте для обе-
спечения приема раненых и больных, эвакуи-
руемых из 15-й армии по р. Сунгари, в район 
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Ленинское  выдвинулись  и  развернулись 
8  госпиталей полевого эвакопункта № 204 
фронтового подчинения на 4800 коек. В ходе 
операции во 2-й Краснознаменной и 15-й ар-
миях развертывались армейские госпитали в 
Суньу, Мергень, Фуцзинь, Цзямусы, Фанчжень, 
Боли. На 1-м Дальневосточном фронте в ходе 
операции осуществлялось доразвертывание 
фронтовых госпиталей. В состав госпиталь-
ной базы фронта была принята госпитальная 
база 5-й армии, развернутая в исходном по-
ложении. Армейские госпитали 35-й армии 
развертывались в городах Мишань, Линькоу 
и Боли; 1-й Краснознаменной армии – в рай-
оне Мулина; 5-й армии – в Муданьцзяне; 25-й 
армии – Лаохешань, Яньцзы. К 20 августа из 
состава фронтового эвакуационного пункта 
№ 96 для формирования 1-го эшелона госпи-
тальной базы фронта в район Пограничная, 
Муданьцзян были направлены 9 госпиталей на 
2600 штатных коек.

Маневр госпитальными средствами за 
наступающими войсками в ходе операции 
является не самоцелью, а средством, обе-
спечивающим быстрейшее оказание раненым 
и больным квалифицированной и специализи-
рованной медицинской помощи. С этой точки 
зрения маневр армейскими и фронтовыми 
лечебными учреждениями в Маньчжурской 
операции был ограничен. В меньшей степени 
этот упрек касается 1-го Дальневосточного 
фронта, на котором в полосах наступления ар-
мий выдвигались и развертывались достаточно 
полноценные группы армейских госпиталей, 
а не единичные лечебные учреждения или, в 
лучшем случае, 2–3 госпиталя, неспособные 
выполнять задачи 1-го эшелона госпитальных 
баз армий (как это имело место на Забайкаль-
ском и 2-м Дальневосточном фронтах).

Четкая организация маневра госпиталь-
ными средствами особенно необходима при 
возникновении трудностей с эвакуацией ране-
ных и больных, которые имели место в Маньч-
журской операции. Растяжка грунтовых путей 
эвакуации достигала 300–400 км. Распутица 
и бездорожье резко ограничивали движение 
автомобильного транспорта. В этих условиях 
исключительно важную роль в эвакуации ране-
ных и больных играла авиация. Следует особо 
подчеркнуть большое значение приказа Глав-
нокомандующего войсками Дальнего Востока 
от 8 августа 1945 г. об использовании обратных 
рейсов транспортных самолетов для эвакуации 
раненых и больных. В связи с этим на аэро-
дромах были развернуты нештатные эвако-
приемники, и сформированы из медицинского 

состава группы сопровождения эвакуируемых. 
За операцию самолетами транспортной и са-
нитарной авиации только на Забайкальском 
фронте были эвакуированы в госпитальные 
базы фронта около 1000 раненых и больных 
(660 из них – транспортной и 333 – санитарной 
авиацией), доставлено в войска 615 л крови, 
600 кг срочно необходимых медикаментов; 545 
самолето-рейсов использовано для доставки 
офицеров связи медицинской службы.

Анализ лечебной деятельности госпиталь-
ных баз Забайкальского и 2-го Дальневосточ-
ного фронтов, ее результатов в Маньчжурской 
операции весьма затруднены в связи с отсут-
ствием необходимых архивных материалов, 
конкретных данных об оперируемости ране-
ных, организации специализированной меди-
цинской помощи, исходах лечения. Показатели 
оперируемости раненых на дивизионном 
медицинском пункте 36-й армии колебались 
от 6 до 81 %. Отмечался колоссальный удель-
ный вес (67 %!) раненых с небоевой травмой, 
поступивших в госпитальную базу Забайкаль-
ского фронта. Оперируемость здесь раненых с 
боевой травмой составила только 10 %.

Специализированная медицинская помощь 
в 1-е сутки операции, помимо лечебных учреж-
дений госпитальных баз фронтов, оказывалась 
в эвакогоспиталях, развернутых в составе 
госпитальных баз армий. В ходе последую-
щих боевых действий в некоторых армиях 
оказание специализированной медицинской 
помощи возлагалось на выдвигаемые за вой- 
сками одно- и многопрофильные армейские 
хирургические полевые подвижные госпитали 
с отдельными ротами медицинского усиления, 
в других армиях ее вообще не оказывали и 
переносили в специализированные лечебные 
учреждения госпитальной базы фронта.

О достаточно высоких итоговых показателях 
работы медицинской службы в Маньчжурской 
операции можно судить по следующим дан-
ным: на 1-м Дальневосточном фронте за время 
операции удалось вернуть в строй 22,3 % ра-
неных и 91 % больных (с учетом находившихся 
на лечении до начала операции).

Сложная санитарно-эпидемическая об-
становка на всех трех фронтах сохранялась 
и в ходе операции. Так, например, на 1-м 
Дальневосточном фронте в августе было за-
регистрировано 908 случаев заболеваний 
дизентерией, 205 – малярией, 17 – сыпным и 
возвратным тифами, 15 – брюшным тифом, 
10 – энцефалитами, 22 – геморрагическим 
нефрозонефритом и лептоспирозом. Это 
потребовало активного проведения всего 
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комплекса санитарно-гигиенических и про-
тивоэпидемических мероприятий в динамике 
боевых действий. Особое внимание уделялось 
обследованию и санитарной охране водоис-
точников и санитарно-эпидемиологической 
разведке, которая проводилась непрерывно 
всеми звеньями медицинской службы с мак-
симальным использованием противоэпидеми-
ческих учреждений армий и фронтов. За пер-
выми эшелонами армий двигались подвижные 
отделения санитарно-эпидемиологического 
отдела с приданной им частью сил и средств 
обмывочно-дезинфекционных рот, обеспечи-
вающих в случае необходимости санитарную 
обработку личного состава войск. 

На Забайкальском фронте в санитарно-
эпидемиологических отделах армий были соз-
даны специальные противочумные отделения, 
которые также продвигались за войсками, 
вели разведку в готовности к проведению при 
необходимости противочумных мероприятий. 
Для решения указанной задачи привлекались 
также подвижные отделения по особо опас-
ным инфекциям фронтовых санитарно-эпи-
демиологических лабораторий. В  системе 
противоэпидемических мероприятий важное 
место занимала локализация очагов зараз-
ных заболеваний (вплоть до установления 
карантина), выявленных санитарно-эпидемио-
логической разведкой. После завершения 
Маньчжурской операции медицинская служба 
Забайкальского фронта приняла ряд сроч-
ных мер по ликвидации вспышек чумы среди 
местного населения. В результате всей этой 
разносторонней и большой по объему работы 
медицинская служба, несмотря на неблагопри-
ятную санитарно-эпидемическую обстановку 

на театре военных действий, обеспечила са-
нитарное благополучие войск Красной Армии, 
принимавших участие в Маньчжурской опе- 
рации.

Значительные положительные результаты 
были достигнуты медицинской службой и в ле-
чебной работе. Из числа лечившихся раненых 
в строй было возвращено из медико-санитар-
ных батальонов дивизий 50 %, из армейских 
госпиталей – 15 %, из фронтовых – 14 % [2, 6].

Эти успехи были возможны благодаря само-
отверженному труду военных медиков, огром-
ному опыту, приобретенному в ходе Великой 
Отечественной войны. Многие из них, как и 
прежде, были отмечены правительственными 
наградами, а санитарный инструктор Мария 
Никитична Цуканова посмертно удостоена 
звания Героя Советского Союза [2, 4].

Заключение
Общая численность советской дальнево-

сточной группировки с учетом Тихоокеанского 
флота и Амурской военной флотилии к началу 
Маньчжурской операции составляла более 
1 млн 669 тыс. человек. Во время боевых дей-
ствий общие санитарные потери составили 
36 124 военнослужащих, в том числе поражен-
ных в бою – 23 839, больных – 12 285. Общие 
санитарные потери войск были всего 19,5 % 
от прогнозируемого их числа (пораженных 
в бою – 16,3 %, больных – 51,5 %). В общем 
числе пораженных в бою всей группировки  
войск потери Забайкальского фронта соста-
вили 16,9  % (0,59 % от общей численности 
личного состава),  1-го Дальневосточного 
фронта – 64,1 и 2,46 % и 2-го Дальневосточного 
фронта – 19 и 0,69 %. 

Из 423 госпиталей на 164,5 тыс. штатных 
коек, которыми располагали три фронта, 
участвовавшие в Маньчжурской операции, 
219 учреждений на 95 тыс. коек (57,8 %)  на-
ходились в госпитальных базах фронтов и 
204 лечебных учреждения на 69,5 тыс. штатных 
коек (42,2 %) – в госпитальных базах армий. 
Полевые подвижные госпитали и госпитали 
для легкораненых составляли только 60,5 % от 
общей емкости госпитальных баз армий, что 
следует признать недостаточным. 
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Executing the decision of the Crimea Conference (Yalta, February 1945), in August 9 – September 2, 1945 Russia conducted 
Manchurian military operation to crush the Kwantung Army and liberated Manchuria, North Korea, South Sakhalin and the Kuril 
Islands from the Japanese occupation in order to speed up the surrender of Japan. The total number of Soviet Far East group, 
including the Pacific Fleet and Amur Flotilla, at the beginning of the Manchurian Operation amounted to more than 1 million 
669,5 thousand military men. During the fighting, the overall health loss amounted to 36,124 military personnel, including battle 
injuries – 23,839, patients – 12,285. Cumulative sanitary losses in troops were just 19.5 % of predicted ones (battle injuries 
16.3 %, patients 51.5 %). The total number of defeats in battle within the whole group of forces of the Transbaikal Front amunted 
to 16.9 % (0.59 % of the total staff), the 1st Far Eastern Front – 64.1 and 2.46 % and the 2nd Far Eastern Front – 19 and 0.69 %. 
Of 423 hospitals with 164.5 thousand regular beds allocated to three fronts involved in the Manchurian operation, 219 institutions 
with 95 thousand of beds (57.8 %) were at the front hospital bases and 204 medical institutions with 69.5 thousand regular beds 
(42.2 %) – at army hospital bases. Field mobile hospitals and hospitals for slightly wounded amounted to 60.5 % of the total 
capacity of army hospital bases that should be deemed insufficient. Among the wounded being treated, 50 % were returned to 
the ranks from Health battalions of divisions, 15 % from army hospitals and 14 % from the front hospitals. 

Keywords: Manchurian military operation, Trans-Baikal Front, 1st Far Eastern Front, 2nd Far Eastern Front, the military, 
medical service, medical losses, injured.
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ЦЕНТРАЛЬНОЙ ПОЛИКЛИНИКЕ № 72 МЧС РОССИИ – 35 ЛЕТ

Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины им. А.М. Никифорова МЧС России
(Россия, Санкт-Петербург, ул. Акад. Лебедева, д. 4/2);

72 Центральная поликлиника МЧС России (Россия, Москва, ул. Ватутина, д. 1)

Представлена краткая историческая справка по организации федерального государственного бюджет-
ного учреждения здравоохранения «72 Центральная поликлиника МЧС России». Поликлиника сегодня – со-
временный медицинский лечебно-диагностический центр с командой квалифицированных специалистов, 
осуществляющих деятельность на современном оборудовании ведущих российских и зарубежных марок. 
В поликлинике работают 60 врачей, среди которых 3 заслуженных врача РФ, 2 – заслуженных работника 
здравоохранения РФ, 2 – доктора медицинских наук, 11 – кандидатов медицинских наук и 85 средних ме-
дицинских сотрудников. В поликлинике оказывается медико-профилактическая помощь 14,5 тыс. сотруд-
ников МЧС России, членам их семей и 18 тыс. жителей Москвы. Ежегодно в поликлинике регистрируются 
130–150 тыс. обращений. План обращений к врачу в поликлинике и на дому (госзаказ) в 2014 г. выполнен 
на 103 %. За 2012–2014 гг. указаны структура обращений пациентов по медицинским отделениям поли-
клиники, объем клинических и лабораторных исследований и манипуляций. В 2014 г. углубленное меди-
цинское обследование было проведено у 97,1 % сотрудников МЧС России, прикрепленных к поликлинике 
(2012 г. – 97,3 %, 2013 г. – 96,4 %). Дана структура первичной заболеваемости сотрудников МЧС России.

По инициативе начальника Гражданской 
обороны СССР генерала армии А.Т. Алтунина 
и в соответствии с директивой Генерального 
штаба Вооруженных сил СССР от 5 февраля 
1980 г. в Москве на ул. Ватутина на месте ме-
дицинского пункта из трех кабинетов началось 
строительство новой поликлиники. Спустя 
4 года строительства она открылась. 

Первым начальником поликлиники стал 
полковник медицинской службы Е.С. Волк. Под 
его руководством осуществлялось оснащение 
ее различным оборудованием, подбирались 
медицинские кадры, приобретался первый 
опыт деятельности лечебно-профилакти-
ческого учреждения.  Работать, по словам 
ветеранов поликлиники, поначалу было не-
просто: всего несколько врачей – терапевт, 
стоматолог, специалист лечебного массажа и 
медицинская сестра – поддерживали здоровье 
700 сотрудников центрального аппарата граж-
данской обороны.  Врачи стремились, чтобы 
все сотрудники в ту пору штаба и управлений 
Гражданской обороны СССР были здоровы. И 
эта установка сохранилась и поныне.

В поликлинике проходили лечение постра-
давшие вследствие аварии на Чернобыльской 
АЭС. Им старались максимально помочь. Па-
раллельно команда медицинских работников 
накапливала опыт в диагностике, лечении и реа- 
билитации пациентов, побывавших в чрезвы-

чайных ситуациях. В поликлинике появлялись 
новые отделения (терапии и физиотерапии, 
хирургии), начинали работать невропатологи 
и стоматологи.

В 1991 г. произошла передача поликлиники 
Государственному комитету при Президен-
те РСФСР по делам гражданской обороны, 
чрезвычайным ситуациям и ликвидации по-
следствий стихийных бедствий. От этой даты 
ведет свой отсчет новейшая история  лечебно-
го учреждения. С 1993 по 1998 г. поликлинику 
возглавлял полковник медицинской службы 
М.Б. Власюк, в 1999 г. – канд. мед. наук С.Н. Пы-
хонин, с 2000 по 2011 г. – заслуженный врач 
РФ, канд. мед. наук А.Н. Толстов. С 2011 г. по 
настоящее время начальником федерального 
государственного бюджетного учреждения 
здравоохранения «72 Центральная поликлини-
ка МЧС России» является В.А. Брюзгин. 

Свою основную деятельность сотрудники 
поликлиники осуществляют на основании 
государственных заданий МЧС России, ут-
вержденных в установленном порядке, иных 
планов, программ и нормативных правовых 
актов МЧС России и Минздрава России. В по-
ликлинике оказывается бесплатная медико-
профилактическая помощь прикрепленному 
контингенту. В настоящее время в поликлинике 
обслуживаются (прикреплены) 32 478 человек  
(табл. 1).

Алексанин Сергей Сергеевич – д-р мед. наук проф., засл. врач РФ, директор Всерос. центра экстрен. и радиац. 
медицины им. А.М. Никифорова МЧС России (Россия, 194044, Санкт-Петербург, ул. Акад. Лебедева, д. 4/2); e-mail: 
medicine@arcerm.spb.ru;

Брюзгин Виктор Александрович – врач-хирург высшей квалификационной категории, начальник 72 Центральной 
поликлиники МЧС России, (Россия, 121357, Москва, ул. Ватутина, д. 1, стр. 1); e-mail: bru_vic@rambler.ru.
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Сегодня поликлиника – современный ме-
дицинский лечебно-диагностический центр 
с высококлассной командой медицинских 
специалистов, работающих на современном 
оборудовании ведущих российских и зару-
бежных марок. В последние годы  произошла 
модернизация лечебно-диагностической базы. 
В частности, была проведена реорганизация 
лаборатории по европейским стандартам, 
высококлассное современное оборудова-
ние появилось в ЛОР-кабинете – установка 
«Modula-Europa» (фирма «Heineman», Герма-
ния). Отделение функциональной диагностики 
было оборудовано инновационным электро-
кардиографом «CARDIOVIT AT-101» и стресс-
системой с велоэргометром (фирма «Schiller», 
Швейцария), электроэнцефалографическим 
комплексом «МБН-20» (Россия). Отделение 

ультразвуковых исследований оснащено уль-
тразвуковой диагностической медицинской 
системой «Logiqe» с принадлежностями (фир-
ма «GE Medical Systems», США). Появились 
ультрасовременные рентгеновский аппарат, 
маммограф, новые лабораторные анали-
заторы. На европейском  уровне оснащено 
стоматологическое отделение  поликлиники.

Любая, даже самая современная медицин-
ская техника бесполезна без грамотного спе-
циалиста. Сегодня в поликлинике  работают 
3 заслуженных врача Российской Федерации 
(С.В. Зубов, Ж.Ф. Иванеко, В.И. Карпенко), 
2 – заслуженных работника здравоохранения 
(М.И. Мандрыко, И.В. Соколова), 2 – доктора 

медицинских наук (Л.Б. Беляев, С.В.  Зу-
бов) и 11 – кандидатов медицинских наук 
(М.В.  Брижан, О.С. Ванеева, В.Б. Васечкин, 
Т.В. Варюшина, Т.Ю. Волкова, О.М. Горелова, 
К.С. Дроздовская, А.В. Кузовкина, А.Е. Наза-
ров, И.А. Тищенко, П.В. Чупахин).

Укомплектованность врачами и средним 
медицинским персоналом в поликлинике пред-
ставлена в табл. 2. Многие специалисты рабо-
тают десятилетиями, лечат не одно поколение 
семей пожарных и спасателей. Это делает 
отношение с пациентами еще более довери-
тельными. Количество обращений всех паци-
ентов к врачам поликлиники в 2012–2014  гг. 
представлено в табл. 3.

Структура обращений прикрепленного 
контингента к врачам поликлиники показана в 
табл. 4. Больше всего посещений в поликлини-
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ку в 2014 г. обслужили врачи терапевтических 
отделений – 14,9 % от общего количества 
(2013 г. – 15,3 %), лабораторного отделения – 
14,4 % (2013 г. – 12,2 %) и отделения восстано-
вительной медицины – 11 % (2013 г.  – 13,5 %). 
В 2014 г. по сравнению с 2013 г. увеличилось 
количество посещений у врачей-кардиологов – 
на 15 %, у врачей-гастроэнтерологов – на 7 %.

Количество клинических и лабораторных ис-
следований на 100 посещений поликлиники в 
2014 г. было 7,2. Больше половины всех иссле-
дований в поликлинике (62,7 %) осуществляют 
сотрудники лабораторного отделения (2013 г. – 
73 %), офтальмологического кабинета – 13,3 % 
(2013 г. – 9,4 %)  и кабинета ультразвукового 
исследования – 6,6 % (2013 г. – 5,1 %).

Общее количество оперативных вмеша-
тельств в 2014 г. составляет 2060, что на 927 
манипуляций (31 %) меньше, чем в 2013 г. 
Наибольшее количество оперативных вме-
шательств в поликлинике провели сотруд-
ники дерматологического кабинета – 40,9 % 
(2013  г.  – 66,2 %), стоматологического отде-
ления  31,4 % (2013 г. – 22 %), ЛОР-кабинета  – 
14,2 % (2013 г. – 0,2 %), хирургического отде-
ления – 6,5 % (2013 г. – 4,9 %) и гинекологиче-
ского кабинета – 5 % (2013 г. – 4,8 %). 

В поликлинике проводится диспансериза-
ция прикрепленного контингента. Эта работа 
носит нормативный характер – ежегодно 

издается распоряжение по МЧС России о 
прохождении углубленного медицинского об-
следования всех структурных подразделений 
центрального подчинения с указанием графика 
для каждого подразделения. Сохраняется по-
ложительная тенденция охвата диспансери-
зацией прикрепленного контингента. В 2014 г. 
углубленное медицинское обследование 
прошли 97,1 % офицеров (2013 г. – 96,4  %, 
2012  г. – 97,3 %) и 39,2 % служащих (40,1 и 
71,7 % соответственно).

В структуре первичной заболеваемости 
офицеров центрального аппарата МЧС России, 
спасателей и пожарных, проходящих военную 
службу по контракту,  в течение последних лет  
1-е место занимают болезни органов дыха-
ния (табл. 5), преимущественно это острые 
заболевания верхних дыхательных путей, 2-е 
место – болезни полости рта, слюнных желез 
и челюстей, входящие в XI класс болезней по 
МКБ-10,  3-е – болезни костно-мышечной си-
стемы и 4-е – болезни органов пищеварения. 

Структура первичной заболеваемости у по-
жарных и спасателей МЧС России, представ-
ленная в публикациях других исследователей, 
несколько иная [1, 3, 4]. Одно из ведущих мест 
там занимали производственные травмы. Кро-
ме спасателей и пожарных, в поликлинике ле-
чебно-профилактическую помощь получали и 
другие лица (см. табл. 1). Отличие заключается 
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также в преднамеренном выделении в отдель-
ную группу болезней полости рта, слюнных 
желез и челюстей, которые позволяли оценить 
эффективность работы стоматологическо-
го отделения поликлиники и акцентировать 
внимание сотрудников МЧС России при осу-
ществлении диспансеризации на соблюдение 
правил гигиены полости рта. Например, ис-
следования, проведенные во Всероссийском 
центре экстренной и радиационной медицины 
им. А.М. Никифорова МЧС России, показали, 
что гигиена полости рта у большинства обсле-
дованных пожарных соблюдалась плохо или 
вовсе отсутствовала, а у 60–70 % пожарных 
имелись выраженные изменения папиллярно-
маргинально-альвеолярого индекса [2]. 

В поликлинике разработана стратегия по 
улучшению качества медицинских услуг. В част-
ности, планируется довести охват ежегодной 
диспансеризацией военнослужащих до 100 %, 
а служащих МЧС России – до 90 %. Для кон-
троля данные по ежегодной диспансеризации 
прикрепленного контингента будут вводиться в 
программно-аналитический комплекс «Меди-
цинский регистр». Полагаем также, что новые 
информационные технологии могут помочь 
врачам повысить и качество диспансерного 
динамического наблюдения за пациентами с 
хроническими заболеваниями, эффективно 
и своевременно проводить им противореци-
дивное лечение.

Сотрудники поликлиники намерены увели-
чить объем хирургической и терапевтической 
помощи, оказываемой в условиях дневного 
стационара, расширить виды и объемы амбу-
латорных операций в связи с вводом в работу 
операционной и включением в штат поликли-
ники врача-анестезиолога-реаниматолога. 
В  планах – внедрить в  лечебную практику 
новые методы лечения: криотерапию, удар-
но-волновую терапию, методик по лечению 
избыточной массы тела и сахарного диабета.
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Abstract. A historical background of Federal State Budgetary Institution of Public Health Central Polyclinic N 72, EMERCOM 
of Russia is briefly described. The Polyclinic today is a modern medical diagnostic and treatment center with a team of qualified 
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2013 – 96.4 %). A structure of disease incidence in employees of EMERCOM of Russia is given.
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На протяжении последнего десятилетия метод экстракорпоральной мембранной оксигенации (ЭКМО) 
получил широкое распространение во многих странах мира. Это обусловлено многими причинами, включая 
существенный прогресс в экстракорпоральных технологиях, накопление данных, подтверждающих эф-
фективность использования ЭКМО, расширение показаний к клиническому применению данного метода. 
Опытная врачебная бригада, обладающая необходимым оборудованием, способна обеспечить успешную 
авиационную медицинскую межбольничную перевозку как пострадавших в чрезвычайных ситуациях, так 
и больных с тяжелой формой респираторного дистресс-синдрома. Научный обзор публикаций освещает 
различные аспекты применения ЭКМО, показания к его назначению, данные по эффективности исполь-
зования указанного метода. Представлен пример успешного использования мембранной оксигенации в 
ходе авиационной медицинской эвакуации пациента с тяжелой формой дыхательной недостаточности. 
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Краткая историческая справка и описа-
ние метода. Дыхательная недостаточность  
представляет собою патологический синдром, 
при котором пациент или не в состоянии 
поддерживать нормальный газовый состав 
крови, или его нормализация достигается за 
счет чрезмерного напряжения компенсатор-
ных механизмов внешнего дыхания [1]. Для 
острой дыхательной недостаточности (ОДН) 
характерно стремительное развитие данного 
синдрома – обычно в течение нескольких минут 
или часов, реже – суток. В значительной части 
случаев ОДН представляет реальную угрозу 
для жизни пациента и требует экстренного при-
менения методов респираторной поддержки, 
наиболее часто – искусственной вентиляции 
легких. Развитие ОДН также может наблю-
даться у пациентов, имеющих хронические 
легочное заболевание, – при его выраженном 
обострении или декомпенсации [3]. 

К числу наиболее частых причин развития 
ОДН, требующих оказания экстренной меди-
цинской помощи, относят острые пневмонии; 
обострение хронической обструктивной па-
тологии легких (ХОБЛ), бронхиальную астму; 
тяжелую механическую травму; острые отрав-

ления, в том числе – передозировку наркоти-
ческих и некоторых лекарственных препара-
тов; термоингаляционную травму; некоторые 
заболевания и травмы центральной нервной 
системы [4]. Нередко дыхательная недоста-
точность той или иной степени выраженности 
сопутствует заболеваниям сердечно-сосуди-
стой системы.

Подходы к оказанию экстренной медицин-
ской помощи при ОДН определяются тяжестью 
общеклинических проявлений данного син-
дрома, а также показателями лабораторного 
и инструментального обследования: выра-
женностью гипоксемии и/или гиперкапнии, 
наличием и степенью значимости сдвигов 
кислотно-основного состояния крови, данны-
ми рентгенологического обследования и т.д. 
Разумеется, в определенной степени тактика 
интенсивной терапии зависит и от этиопато-
генетических особенностей развития ОДН у 
конкретного пациента [5].

При особо тяжелых формах ОДН, когда 
традиционная респираторная поддержка не 
обеспечивает достижения стабилизации и по-
ложительной динамики в состоянии пациента, 
может быть показано проведение экстракор-
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поральной мембранной оксигенации (ЭКМО) 
[6]. В англоязычной литературе, наряду с аб-
бревиатурой ECMO (Extracorporeal membrane 
oxygenation – экстракорпоральная мембранная 
оксигенация), все чаще используется аббре-
виатура ECLS (extracorporeal life support – экс-
тракорпоральная поддержка жизни).

Первые клинические испытания ЭКМО при 
ОДН были выполнены во второй половине 
1970-х – начале 1980-х годов. Однако публи-
кации, относящиеся к указанному времени, 
свидетельствовали о сомнительной эффек-
тивности нового метода, который к тому же 
вызывал немало побочных эффектов и ослож-
нений [7, 8]. В связи с этим в последующие 
годы ЭКМО использовалась достаточно огра-
ниченно, преимущественно – в качестве «акта 
отчаяния» в тех ситуациях, когда возможности 
всех традиционных методов лечения были уже 
полностью исчерпаны. Продолжительность 
экстракорпоральной оксигенации у взрослых 
обычно не превышала нескольких суток. Ре-
зультаты применения ЭКМО у новорожденных 
и детей оказались более обнадеживающими, 
чем у взрослых пациентов. В неонатальной 
интенсивной терапии частота использования 
указанного метода постепенно нарастала [9]. 

Во время пандемии свиного гриппа 2009 г., 
вызванной вирусом штамма А (H1N1), у зна-
чительной части заболевших отмечалось 
развитие респираторного дистресс-синдро-
ма взрослых, который отличался тяжестью 
течения и выраженной резистентностью к 
общепринятым вариантам интенсивной тера-
пии. Это обстоятельство возродило интерес 
к ЭКМО не только среди клиницистов, но и у 
производителей медицинского оборудования 
[8, 10, 11]. Новые технологии, ставшие доступ-
ными к этому моменту, позволили создавать 
более совершенные медицинские приборы. 
В частности, были разработаны и запущены в 
серийное производство не только надежные 
и удобные в эксплуатации аппараты ЭКМО, но 
и высококачественные расходные материалы 
к ним. Клинические испытания новых изделий 
прошли успешно, наиболее существенные кон-
структивные недостатки их предшественников 
были устранены [12–14].

Современный аппарат ЭКМО включает 
в себя оксигенатор, насос (роликовый или 
центробежный), контур магистралей для под-
ключения оксигенатора к крупным сосудам па-
циента, а также органы управления аппаратом 
и контроля его работы (как минимум, монито-
рируются температура тела, поток и давление 
крови внутри магистрали, величина SpO

2
) [15]. 

В настоящее время используются 2 вари-
анта подключения аппарата ЭКМО к пациенту: 
по вено-венозному контуру (VV ECMO) и по 
веноартериальному контуру (VA ECMO) [16]. 
Как в первом, так и во втором случае, кровь 
пациента по системе магистралей поступает 
в оксигенатор, где происходит ее насыщение 
кислородом и освобождение от углекислого 
газа. После прохождения через оксигенатор 
кровь возвращается в кровеносное русло. 
При веноартериальном варианте подключения 
(рис. 1) пациенту обеспечивается не только 
респираторная поддержка, но и значительное 
улучшение основных параметров гемодина-
мики. В случае использования вено-венозного 
варианта ЭКМО основной эффект – протези-
рование функции газообмена в легких [17, 18]. 

Работа современного аппарата ЭКМО мо-
жет обеспечивать адекватный газообмен у 
пациентов с тяжелыми формами дыхательной 
недостаточности на протяжении многих дней 
и даже недель. Однако выполнение ЭКМО яв-
ляется весьма ответственной манипуляцией и 
требует от медицинского персонала специаль-
ной теоретической и практической подготовки, 
хороших мануальных навыков катетеризации 
магистральных сосудов. Как и многие другие 
инвазивные процедуры, выполнение ЭКМО 
содержит в себе риск развития у пациента 
осложнений, среди которых наиболее часто 
отмечаются кровотечения, сепсис, почечная 
недостаточность, ишемия конечности (при 
установке катетеров в бедренные сосуды) 
[16, 19].

В некоторых странах с высокоразвитой на-
циональной системой здравоохранения были 
созданы специальные центры для проведения 
ЭКМО. В эти центры могут переводить па-
циентов, у которых данный вид интенсивной 
терапии был начат в других стационарах, а так-
же тех больных, которым он может оказаться 
необходимым в самое ближайшее время [6]. 
Очевидно, что пациенты упомянутых групп 
в процессе межбольничной транспортиров-
ки нуждаются в продолжении эффективной 
респираторной поддержки (включая экстра-
корпоральную оксигенацию). Для решения 
этой задачи были разработаны специальные 
мобильные варианты аппаратов ЭКМО, а так-
же созданы бригады из квалифицированных 
реаниматологов и анестезиологов, обученных 
применять данный метод в специфических 
условиях медицинской эвакуации. 

При формировании синдрома полиор-
ганной недостаточности, когда требуется 
одновременное протезирование нескольких 
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функций организма, в контур аппарата ЭКМО 
могут встраиваться и другие экстракорпораль-
ные модули. Для этих целей наиболее часто 
используют диализаторы, позволяющие кор-
ригировать водно-электролитные нарушения, 
обусловленные острой почечной недостаточ-
ностью [20, 21]. Очевидно, что появление до-
полнительных модулей в контуре способствует 
снижению объемной скорости движения крови 
и повышает риск тромбоза оксигенатора. 
В  ряде случаев охлаждение крови пациента, 
находящейся в контуре аппарата, позволяет 
купировать у больного тяжелый гипертерми-
ческий синдром [22].

Основные задачи, решаемые у паци-
ентов с ОДН с помощью аппарата ЭКМО. 
Как указывалось, основное предназначение 
аппаратов ЭКМО – обеспечение улучшения ок-
сигенации крови и, тем самым, нормализация 
снабжения кислородом органов и тканей па-
циента. Подходы к достижению поставленной 
задачи могут варьировать не только по при-
чине индивидуальных этиопатогенетических 
особенностей формирования ОДН у пациента, 
но и в связи с имеющимися отличиями в на-
циональных стандартах и порядках оказания 
экстренной помощи. В некоторых случаях 
крупные центры (отделения) ЭКМО вносят свои 
коррективы в сложившийся порядок примене-
ния мембранной оксигенации у пациентов [23]. 
Так, например, в некоторых клиниках в ходе 
ЭКМО достижение уровня SaO

2
 свыше 80  % 

признается вполне достаточным, тогда как в 
других стационарах удовлетворительными 
считаются лишь значения данного параметра, 
превышающие 90 % [24, 25]. 

Такая неоднородность в подходах к кон-
тролю эффективности проводимой терапии 

закономерно влечет за собой и некоторые 
различия в технике выполнения ЭКМО. Это 
касается подходов к выбору размеров кате-
теров и диаметра сосудов, подлежащих кате-
теризации; объемной скорости потока крови 
и кислорода, проходящих через оксигенатор  
и т. д. 

Кроме того, выбор тех или иных параме-
тров проводимой ЭКМО может определяться 
ожидаемым исходом заболевания у пациента. 
С точки зрения специалистов по проведению 
ЭКМО, существенно отличается ситуация, ког-
да восстановление адекватного самостоятель-
ного дыхания и дальнейшее выздоровление 
у больного вполне ожидаемы, от непродол-
жительной поддержки газообмена и гемоди-
намики у лиц с диагностированной смертью 
мозга – потенциальных доноров органов для 
трансплантации.

В ходе проведения ЭКМО степень улучше-
ния оксигенации крови и, как следствие, – тка-
ней определяется величиной объемной ско-
рости крови, проходящей через оксигенатор. 
Для отображения величины данного параметра 
может использоваться сопоставление за-
данной врачом объемной скорости кровотока 
через аппарат ЭКМО с величиной минутного 
сердечного объема у пациента (определяется 
по данным эхокардиографии). Чем ближе пер-
вая величина ко второй, тем более значимым 
будет ожидаемый респираторный и гемодина-
мический эффект (при подключении по вено-
артериальному контуру) от осуществляемой 
экстракорпоральной поддержки.

Эффективность удаления углекислого газа 
из крови пациента определяется величиной 
потока кислорода, проходящего через окси-
генатор. 

Рис. 1. Схема подключения пациента к аппарату ЭКМО по веноартериальному 
варианту.

Отмечены сосуды, обычно используемые для забора и возврата крови.
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При высоких объемных скоростях движения 
крови через аппарат и близком расположении 
катетеров, служащих для забора и возврата 
крови при веновенозном контуре ЭКМО, может 
возникать эффект рециркуляции. В этом случае 
кровь, только что прошедшая через аппарат 
ЭКМО и возвращенная в венозное русло паци-
ента, вновь поступает в экстракорпоральный 
контур и повторно оксигенируется. Очевидно, 
что в подобной ситуации терапевтическая эф-
фективность метода значительно снижается. 
В целях профилактики данного негативного яв-
ления по возможности стремятся устанавливать 
канюли в сосуды, расположенные на значитель-
ном удалении друг от друга (например – забор 
из бедренной вены, а возврат – в подключичную 
вену). Однако в последние годы были разрабо-
таны и начали активно использоваться особые 
двухпросветные катетеры, которые обеспе-
чивают удовлетворительный забор и возврат 
крови в аппарат ЭКМО.

Катетеризация сосудов при подключении 
пациента к аппарату ЭКМО является до-
статочно ответственной манипуляцией [26]. 
У  взрослых преимущественно используется 
транскутанный доступ под контролем ультра-
звуковой визуализации [26]. Хирургическое 
выделение подходящего для катетеризации 
сосуда у взрослых используется достаточно 
редко. Намного чаще приходится применять 
хирургическое вмешательство после извлече-
ния катетера – для наложения сосудистого шва 
с целью восстановления кровотока по сосуду.  

У детей с массой тела от 10 кг и ниже обычно 
используют ангиохирургическое вмешатель-
ство с выделением сосуда и его катетеризаци-
ей. При периферической схеме подключения, 
как правило, катетеризируются яремная вена и 
внутренняя сонная артерия. Удаление катетера 
также предполагает необходимость выполне-
ния сосудистого шва ангиохирургом с восста-
новлением целостности артерии и/или вены. 
В ряде случаев у детей с низкой массой тела 
приходится прибегать к центральной (аорта и 
правое предсердие) схеме подключения, что 
может быть сопряжено с большими рисками 
геморрагических и инфекционных осложне-
ний. Извлечение катетеров возможно только 
в ходе проведения повторного хирургического 
вмешательства. У взрослых подобная схема 
подключения ЭКМО используется значительно 
реже, в основном в условиях операционной в 
связи с развившимся посткардиотомическим 
синдромом. Катетеризация бедренных сосудов 
в целях обеспечения сосудистого доступа для 
проведения ЭКМО в 10 % случаев сопровож- 

дается развитием тех или иных осложнений, 
включая глубокую ишемизацию нижней конеч-
ности и даже ее ампутацию [27–29]. Среди 
других осложнений, связанных с проведени-
ем ЭКМО, описаны кровотечения, инфекции, 
тромбоэмболии [29]. Вероятность возникнове-
ния указанных осложнений широко варьирует и 
зависит от многих факторов. Риск их развития 
может резко возрастать при некоторых специ-
фических ситуациях: подключение пациента 
к аппарату ЭКМО в ходе сердечно-легочной 
реанимации повышает вероятность развития 
геморрагического инсульта, в то время как 
риск сильного кровотечения наиболее высок 
у пациентов с политравмой, полиорганной не-
достаточностью, а также у лиц, находящихся на 
искусственной вентиляции легких более 7 сут.

Достаточно ответственной является проб-
лема адекватной гепаринизации крови в ходе 
проведения ЭКМО. Необходимо достижение 
баланса между риском развития у пациента 
сильного кровотечения и вероятностью воз-
никновения тромбоза экстракорпорального 
контура [30]. Дозы и наименования препара-
тов, используемых для этой цели, существенно 
отличаются в зависимости от сложившихся 
предпочтений в том или ином лечебном уч-
реждении, а также от материалов, использо-
ванных при производстве контура к аппарату, 
и оксигенатора. Также вариабельны критерии 
лабораторного и инструментального контроля 
эффективности проводимой гепаринизации, 
принятые в тех или иных стационарах [23, 
30–32].

Показания и противопоказания к на-
значению ЭКМО. За последние десятилетия 
произошла существенная переоценка показа-
ний и противопоказаний к проведению ЭКМО. 
Как указывалось, первоначально данный 
метод использовался исключительно в каче-
стве последнего резерва у пациентов с ОДН, 
имеющих крайне сомнительный или неблаго-
приятный ближайший прогноз, после того как 
все остальные способы лечения оказались 
неэффективными.

В настоящее время показания к примене-
нию ЭКМО значительно расширены, хотя и 
остаются не вполне четко очерченными. Сей-
час данный метод наиболее часто используют 
у пациентов с кардиогенным шоком [33]; у 
больных, успешно реанимированных после 
остановки сердечной деятельности, а также 
у лиц с наиболее скоротечными и тяжелыми 
вариантами формирования ОДН [18, 34, 35]. 
Подключение пациента к ЭКМО в данных си-
туациях позволяет стабилизировать состояние 
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пациента и предоставляет возможность вы-
полнить необходимый объем диагностических 
исследований, а также, при необходимости, 
скорректировать проводимую интенсивную 
медикаментозную терапию [18, 36]. В неко-
торых случаях ЭКМО расширяет временной 
интервал для пациентов, ожидающих транс-
плантации донорского органа [37]. 

Как ни покажется странным, до сравни-
тельно недавнего времени целесообразность 
проведения ЭКМО при оказании экстренной 
помощи лицам с ОДН оставалась предметом 
оживленной дискуссии. Однако число пациен-
тов, у которых этот вид экстракорпоральной 
поддержки был применен с хорошим эффек-
том, неуклонно растет. В настоящее время спо-
ры ведутся преимущественно вокруг уточнения 
оптимальных сроков назначения ЭКМО, а также 
некоторых аспектов проведения медикамен-
тозной терапии на фоне выполнения данного 
метода у больных в критическом состоянии [8, 
17, 36]. В целом, эффективность самой ЭКМО 
при выраженной ОДН, резистентной к другим 
вариантам респираторной поддержки, уже не 
оспаривается. 

С момента своего клинического внедрения 
ЭКМО с осторожностью назначали у пациентов 
с сепсисом и выраженной иммуносупресси-
ей, однако теперь это противопоказание не 
является общепризнанным. Появляются со-
общения о том, что ЭКМО повышает вероят-
ность благоприятного исхода в данной группе 
больных [38].  

Кроме того, из-за риска возникновения про-
фузных кровотечений на протяжении многих 
лет ЭКМО не использовалась у пациентов с 
механической травмой или имеющих в бли-
жайшем анамнезе геморрагические эпизоды. 
Однако в настоящее время и эти противопо-
казания не столь категоричны. Появляются 
публикации, свидетельствующие об эффектив-
ности данного метода как при механической 
травме, так и у лиц, перенесших кровотечения 
[39]. 

Исход применения ЭКМО определяется 
многими факторами. К наиболее значимым из 
них относят тяжесть ОДН, возраст пациента, 
его массу тела, наличие и характер сопутству-
ющей патологии. На прогноз также оказывают 
влияние некоторые осложнения, развившиеся 
уже в ходе выполнения ЭКМО. Среди послед-
них наибольшее негативное влияние в отноше-
нии жизни пациента оказывают геморрагиче-
ский инсульт и тромбоэмболии [40].

Статистическая оценка эффективности 
включения ЭКМО в комплексную интенсив-

ную терапию пациентов с тяжелой ОДН до 
настоящего времени остается спорной. Это 
обстоятельство во многом определяется слож-
ностями (в основном связанными с этическими 
соображениями) создания однородных рандо-
мизированных групп сравнения [8]. 

С 1989 г. Организация по экстракорпо-
ральной поддержке жизни (The Extracorporeal 
Life Support Organization, ELSO) объединяет 
специалистов в области ЭКМО. По данным 
на начало 2015 г., Международный регистр, 
созданный ELSO, содержит информацию о 
более чем 65 тыс. пациентов, в комплексное 
лечение которых была включена ЭКМО (36 909 
новорожденных, 16 725 детей более старшего 
возраста и 11 588 взрослых) [41]. В соответ-
ствии с данными ELSO, у 60 % больных из этой 
когорты были достигнуты хорошие результаты 
лечения, они были отключены от аппарата 
в связи со стойким улучшением состояния. 
Необходимо заметить, что полученные дан-
ные заметным образом отличались в разных 
возрастных группах и зависели от характера 
заболевания, вызвавшего развитие ОДН, а 
также от уровня оснащенности клинического 
центра по проведению ЭКМО [41]. Наиболее 
обнадеживающие результаты были получены 
при лечении кардиогенного шока (как у детей, 
так и у взрослых) [42], а также в ходе примене-
нии ЭКМО у новорожденных и детей младшего 
возраста с ОДН, рефрактерной к обычным ме-
тодам респираторной поддержки. Это обстоя-
тельство позволило экспертному сообществу 
рекомендовать включение ЭКМО в стандарты 
оказания помощи при перечисленных выше 
заболеваниях и патологических состояниях. 

Данные по использованию ЭКМО у взрос-
лых, страдающих хроническими декомпенси-
рованными заболеваниями сердца, легких, а 
также находящихся в состоянии полиорганной 
недостаточности, не столь однозначны и требу-
ют продолжения исследований с углубленным 
анализом полученной информации.

Личное наблюдение успешного исполь-
зования метода ЭКМО при межгоспиталь-
ной аэромобильной эвакуации пациента с 
тяжелой ОДН. Пациент К., 20 лет, военнослу-
жащий, находился на лечении в медицинской 
части, расположенной на Северном Кавказе, 
с диагнозом острый бронхит. Получал стан-
дартное этиотропное, дезинтоксикационное и 
симптоматическое лечение. По истечении 4 сут 
с момента госпитализации состояние пациен-
та резко ухудшилось, что было обусловлено 
развитием пневмонии, осложненной тяжелой 
ОДН. Было принято решение об экстренном 
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переводе больного в отделение реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ) ближайшей 
центральной районной больницы (ЦРБ). 

При поступлении в ОРИТ состояние паци-
ента было расценено как крайне тяжелое, что 
определялось субтотальной пневмонией, ОДН, 
формированием респираторного дистресс-
синдрома взрослых (рис. 2).

С учетом критической тяжести состоя-
ния больного перевод пациента в ОРИТ при 
крупном стационаре, позволяющем провести 
углубленную инструментально-лабораторную 
диагностику и обладающего расширенными 
возможностями в выполнении интенсивной 
терапии, не представлялся возможным. В то же 
время, респираторная терапия, проводимая в 
ОРИТ, оказалась малоэффективной, несмотря 
на многочисленные попытки индивидуального 
подбора режима и параметров искусственной 
вентиляции легких. 

В ЦРБ больной был проконсультирован веду-
щими специалистами кафедры анестезиологии 
и реаниматологии (нач. кафедры – д-р мед. 
наук проф. А.В. Щеголев) Военно-медицинской 
академии им. С.М. Кирова (Санкт-Петербург). 
Состояние пациента признано критическим, 
перспективы благоприятного исхода при про-
должении лечения в условиях ОРИТ ЦРБ были 
расценены как крайне сомнительные. 

Несмотря на критическое состояние паци-
ента и высокий риск эвакуации, было принято 
решение о переводе его в клинику Военно-
медицинской академии им. С.М. Кирова при 
условии предварительного подключения к 
аппарату ЭКМО и непрерывного проведения 
данного метода интенсивной терапии в про-
цессе транспортировки [2]. При данных об-
стоятельствах эвакуация могла быть осущест-
влена только с использованием авиационного 
транспорта. 

В настоящее время на территории России 
реализация подобного решения сопряжена с 
большими трудностями, в том числе – техни-
ческими. Выполнение поставленной задачи 
осложняется тем, что аппараты ЭКМО в нашей 
стране не выпускают, а число указанных им-
портных приборов (особенно в транспортном 
исполнении) в России крайне ограничено. Сто-
имость расходных материалов для проведения 
ЭКМО достаточно высокая, и их применение 
не покрывается программами медицинского 
страхования. Для медицинской эвакуации 
пациента в клинику Военно-медицинской 
академии им. С.М. Кирова была привлечена 
выездная анестезиолого-реанимационная 
бригада Всероссийского центра экстренной 
и радиационной медицины им. А. М. Никифо-
рова (ВЦЭРМ МЧС России). Указанная бригада  
имеет необходимое оборудование и обладает 
опытом работы. Специалисты вылетели из 
Санкт-Петербурга к больному. 

В условиях ОРИТ ЦРБ пациенту были вы-
полнены катетеризация вен и подключение к 
транспортному аппарату ЭКМО по вено-веноз-
ному контуру (рис. 3). На момент первичного 
осмотра: SpO

2
 = 78 %; SvO

2
 = 20 %, SaO

2
 = 60 % 

(при искусственной вентиляции легкий с FiO
2
 = 

100 %), индекс оксигенации (РaО
2
 / FiО

2
)  = 

60 мм рт. ст.
Через 10 мин после начала ЭКМО показате-

ли газового состава крови у больного нормали-
зовались и в дальнейшем стабилизировались 
на удовлетворительных значениях. Был про-
веден консилиум врачей. Больной признан 
транспортабельным при условии сопровожде-
ния реанимационной бригадой ВЦЭРМ МЧС 
России и продолжающейся ЭКМО.

 Медицинская эвакуация состояла из не-
скольких этапов (рис. 4–7). На реанимобиле 
пациент был доставлен к ближайшей площад-
ке, на которой смог приземлиться транспорт-
ный вертолет МИ-26 Военно-воздушных сил 
Минобороны России. Автомобиль с пациентом, 
находящимся под непрерывным наблюдени-
ем реанимационной бригады и мониторным 
контролем, был размещен в грузовом отсеке 
вертолета. МИ-26 доставил автомобиль в 
аэропорт г. Минеральные Воды, где пациент 
был перемещен в салон самолета МЧС России  
(АН-148), прибывшего за ним из Москвы. На 
борту самолета больной был расположен на 
специальном медицинском модуле, разрабо-
танном для размещения в процессе эвакуации 
лежачих пациентов в тяжелом и крайне тяже-
лом состоянии. Модуль не только позволяет с 
удобством располагать пациентов, но и обе-

Рис. 2. Рентгенограмма грудной клетки пациента К., 
выполненная во время его нахождения в ОРИТ ЦРБ.
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Рис. 3. Пациент подключен к аппарату  
транспортной ЭКМО по вено-венозному контуру.

Рис. 4. Медицинская каталка с пациентом 
устанавливается в реанимобиль. Аппарат ЭКМО 

фиксирован на ножном конце каталки.

Рис. 5. Реанимобиль с пациентом размещен на 
борту военно-транспортного вертолета.

Рис. 6. Этап погрузки носилок с пациентом и медицинским 
оборудованием на борт самолета АН-148 МЧС России. 

Используется специальное подъемное устройство.

Рис. 7. Пациент размещен на 
медицинском самолетном модуле
в салоне АН-148 МЧС России. 
Во время полета продолжалось 
проведение ЭКМО, интенсивной 
терапии и наблюдения за больным.
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спечивает их надежную фиксацию во время 
полета, а также дает возможность проведения 
в необходимом объеме интенсивного лечения, 
наблюдения и ухода. 

После  прибытия  самолета  в  аэропорт 
Санкт-Петербурга больной вновь был пере-
гружен на автомобиль скорой медицинской 
помощи и доставлен в клинику Военно-меди-
цинской академии им. С.М. Кирова. Общее 
время эвакуации составило более 5 ч, на про-
тяжении всего этого периода продолжалась 
ЭКМО транспортным аппаратом. Ухудшения 
состояния пациента во время эвакуации не 
отмечено. На фоне проводимой интенсивной 
терапии параметры газового состава крови, 
кислотно-основного состояния, показатели ге-
модинамики – на удовлетворительном уровне.

 В момент поступления в клинику анестези-
ологии и реанимации состояние больного было 
расценено как крайне тяжелое, но стабильное. 
На 6-е сутки нахождения в клинике отмечена 
положительная динамика, что позволило начать 
процедуру постепенного отлучения от ЭКМО.

Общее время пациента на ЭКМО составило 
7 сут. В представленном наблюдении указанно-
го срока оказалось достаточно для улучшения 
респираторной функции легких больного и 
возможности поддержания газообмена стан-
дартными обычными методами респиратор-
ной поддержки (искусственной вентиляции 
легких). На 28-е сутки с момента развития 
выраженной дыхательной недостаточности 
пациент был переведен на спонтанное дыха-
ние через естественные дыхательные пути. На 
момент написания данной статьи он проходит 
реабилитационное лечение и готовится к воз-
вращению на место службы.

Насколько нам известно, это первый в 
России случай успешного применения мето-
да ЭКМО на догоспитальном этапе во время 
межбольничной авиационной медицинской 
эвакуации пациента с крайне тяжелой формой 
дыхательной недостаточности.

Выводы
ЭКМО представляет собою современный 

высокоэффективный метод интенсивной 
терапии у пациентов с тяжелыми формами 
дыхательной недостаточности, резистентными 
к другим видам респираторной поддержки. 
В связи с этим представляется, что на тер-
ритории России, по аналогии с ведущими 
странами мира, при крупнейших стационарах 
целесообразно создать несколько специали-
зированных центров или крупных клинических 
подразделений ЭКМО. Вероятно, данные 

структуры могут формироваться на межрегио- 
нальной основе (как вариант размещения  – 
в  европейской части страны, в Уральском 
регионе, Западной и Восточной Сибири, на 
Дальнем Востоке). Указанные центры должны 
иметь возможность обеспечения круглосуточ-
ного приема профильных пациентов, необхо-
димого объема обследования, эффективной 
респираторной поддержки (включая метод 
ЭКМО и заместительную почечную терапию)   
пациентов с крайне тяжелыми формами острой 
дыхательной недостаточности. 

Кроме того, подобные отделения могли бы 
обеспечить дистанционную консультативную 
работу в лечебно-профилактическом учрежде-
нии закрепленного за ними региона по вопро-
сам ведения пациентов с тяжелыми формами 
острой дыхательной недостаточности. 

Наряду с этим, необходимо более широкое 
внедрение метода транспортной ЭКМО в рабо-
ту региональных подразделений санитарной 
авиации России, обеспечивающих межболь-
ничную медицинскую эвакуацию пациентов, в 
том числе – с тяжелыми формами дыхательной 
недостаточности.
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УДК 614.8 : 355.415.6                                                                    Р.Н. Лемешкин, А.Г. Акимов, Д.В. Егоров

Проблемные вопросы функционирования
 Службы медицины катастроф Министерства обороны России

Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова 
(Россия, Санкт-Петербург, ул. Акад. Лебедева, д. 6)

Представлен опыт применения сил и средств медицинской службы Вооруженных сил Российской Фе-
дерации при ликвидации медико-санитарных последствий чрезвычайных ситуаций. Проанализированы 
проблемные вопросы организационного и нормативно-правового характера, влияющие на функциони-
рование Службы медицины катастроф Министерства обороны Российской Федерации. Необходимы 
совершенствование и разрешение проблемных вопросов Службы медицины катастроф путем внесения 
дополнений в руководящие документы, пересмотра системы управления нештатными формированиями, 
введения норм обеспечения медицинским имуществом, предназначенного только для ликвидации меди-
ко-санитарных последствий чрезвычайных ситуаций, и изменения учебных программ по специальностям 
клинической ординатуры в рамках профессиональной компетенции.

Ключевые слова: нормативно-правовые документы, чрезвычайная ситуация, Служба медицины ка-
тастроф, закон, постановление, приказ, ликвидация медико-санитарных последствий, министерства и 
ведомства.

Введение
Вторая половина ХХ в. и начало ХХI в. ха-

рактеризуются устойчивым увеличением как 
числа, так и тяжести ЧС природного и техно-
генного характера. При этом особой проб-
лемой для всего человечества становится 
устойчивое развитие рисков, связанных как с 
плановой (контролируемой), так и неплановой 
(неконтролируемой) деятельностью человека, 
которые приводят к техногенным авариям и 
катастрофам, опосредованным природным и 
экологическим бедствиям. 

По официальным данным, в 2009–2013 гг.  
в России были зарегистрированы 1855 ЧС, в 
которых погибли 3658 и пострадали 333,2 тыс. 
человек. Техногенных ЧС оказалось 55,1  %, 
природных – 31,5 %, биолого-социальных  – 
11,1%, террористических актов – 2,3 %. Ло-
кальных ЧС было зарегистрировано 49,4 %, 
муниципальных – 38,9 %, межмуниципальных – 
5,0 %, региональных – 5,8 %, межрегиональ-
ных – 0,4 %, федеральных – 0,5 % [9].

В связи с этим весьма актуальными ста-
новятся вопросы функционирования Единой 
государственной системы предупреждения 
и ликвидации чрезвычайных ситуаций (РСЧС) 
и в интересах сохранения жизни и здоровья 
населения ее функциональной подсистемы – 
Всероссийской службы медицины катастроф 
(ВСМК) [5, 6]. Для соблюдения централизации 
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управления в период ликвидации медико-
санитарных последствий ЧС предполагается 
единое управление всеми силами и средства-
ми ВСМК независимо от их ведомственной 
принадлежности на любом уровне ее функцио- 
нирования [12, 13]. Для этого необходимы 
единое понимание процессов, задач и прин-
ципов управления организацией медицинского 
обеспечения населения, пострадавшего в 
ЧС, силами и средствами Службы медицины 
катастроф (Служба МК) Минобороны России. 
Согласно действующему законодательству, 
медицинская служба Вооруженных сил (ВС) 
России в лице Службы МК Минобороны России 
структурно и функционально входит в ВСМК 
[12, 13, 17, 18]. 

Взаимодействие по вопросам медицинско-
го обеспечения с другими министерствами и 
ведомствами в рамках единой государствен-
ной системы предупреждения и ликвидации ЧС 
природного и техногенного характера должно 
строиться в рамках единого законодательного 
поля страны. Для совершенствования функцио- 
нирования Службы МК необходимо своевре-
менно пересматривать нормативно-правовые 
и инструктивно-методические документы, ре-
гламентирующие ее деятельность.

Цель исследования – определение проб-
лемных вопросов и выявление несоответствия 
существующих  нормативно-правовых  до-
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кументов, регламентирующих деятельность 
Службы МК Минобороны России.

Материалы и методы
Для анализа проблемных вопросов функ-

ционирования Службы МК, а также норматив-
но-правового сопровождения ее деятельности 
были проанализировали архивные отчеты 
деятельности медицинской службы ВС России 
по ликвидации медико-санитарных послед-
ствий ЧС, нормативно-правовых документов 
различного периода времени. При этом были 
проанализированы не только действующие 
документы, но и отмененные, что позволило 
оценить их развитие в рамках становления и 
развития законодательного поля страны.

После выявления явных и скрытых проб-
лемных вопросов раскрыты организационные 
предложения по их решению.

Результаты и их анализ
Для предупреждения ЧС, обеспечения 

безопасности жизнедеятельности населения 
и уменьшения ущерба экономике, а в случае 
их возникновения – для ликвидации послед-
ствий в стране создана Единая государствен-
ная система предупреждения и ликвидации 
чрезвычайных ситуаций (РСЧС), которая объ-
единяет органы управления, силы и средства 
федеральных органов исполнительной власти, 
органов исполнительной власти субъектов 
Российской Федерации, органов местного 
самоуправления и организаций, в полномочия 
которых входит решение вопросов по защите 
населения и территорий от ЧС [12, 13].

РСЧС состоит из функциональных и террито-
риальных подсистем и действует на федераль-
ном, межрегиональном, региональном, муни-
ципальном и локальном (объектовом) уровнях.

Функциональные  подсистемы  РСЧС  со-
здают федеральные органы исполнительной 
власти для организации работы в области за-
щиты населения и территорий от ЧС в сфере 
деятельности этих органов.

Минобороны России территориально и 
функционально входит в состав РСЧС и явля-
ется одним из главнейших ее звеньев за счет 
имеющегося ресурса сил и средств, в том 
числе сил и средств медицинской службы. 
Специально подготовленные силы и средства 
ВС России, других войск, воинских формиро-
ваний и органов, выполняющих задачи в об-
ласти обороны, привлекаются для ликвидации 
ЧС в порядке, определяемом Президентом 
России в виде функциональной подсистемы 
предупреждения и ликвидации ЧС ВС России. 

Минобороны России выполняет следующие 
задачи в составе РСЧС [17, 18]:

1) организация при ликвидации ЧС работ, 
связанных с хранением, эксплуатацией и 
транспортировкой вооружения и военной тех-
ники, и обезвреживанием боеприпасов;

2) осуществление наблюдения за сейсмиче-
скими явлениями на территории России;

3) обеспечение контроля радиационной, 
химической и биологической (бактериологи-
ческой) обстановки в районах расположения 
объектов Минобороны России;

4) обеспечение участия военно-транспорт-
ной авиации в доставке сил, средств и мате-
риальных ресурсов в районы ликвидации ЧС;

5) обеспечение участия соединений (во-
инских частей) радиационной, химической и 
биологической защиты, инженерных войск, а 
также аварийно-спасательных служб Военно-
морского флота в ликвидации ЧС;

6) обеспечение функционирования и раз-
вития авиационно-космической службы поиска 
и спасания.

В состав функциональной подсистемы 
предупреждения и ликвидации ЧС ВС России 
и одновременно в состав ВСМК входит Служба 
МК Минобороны России, деятельность которой 
регламентирована положением, введенным в 
действие приказом министра обороны России 
от 10.06.2012 г. № 1450.

Предпосылкой к созданию Службы МК 
послужил богатый опыт применения сил и 
средств медицинской службы ВС России по 
ликвидации медико-санитарных последствий 
ЧС, в том числе и за рубежом нашей страны, а 
также медицинского обеспечения вооружен-
ных конфликтов и миротворческих операций.

Проведенные исследования доказывают, 
что первые документально подтвержденные 
действия армии миротворческого характера 
в отношении пострадавшего гражданского 
населения приходятся на конец XIX в. [2–4].

Во время народного восстания в Боснии и 
Герцеговине против турецкого владычества 
(1876 г.) русское Общество попечения о ра-
неных и больных воинах приняло решение о 
выделении денежных средств на медицинское 
пособие раненым повстанцам и беженцам и 
сформировало специальный госпиталь. Один 
из отрядов (16 врачей, 12 фельдшеров, 8 се-
стер милосердия) был сформирован лично 
проф. С.П. Боткиным на собранные им пожерт-
вования. В июле – августе 1876 г. в Черногорию 
дополнительно были направлены еще несколь-
ко бригад. Общее число врачей достигло 115, 
провизоров – 4, сестер милосердия  – 115, 
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студентов-медиков – 41, фельдшеров – 70. 
Среди добровольцев были студенты и профес-
сора Медико-хирургической академии [2–4,  
10].

Легендарным стало участие русских во-
енных моряков, в том числе и военно-морских 
медиков, в оказании помощи населению 
итальянского г. Мессина, пострадавшего в 
результате катастрофического землетрясения. 
На рассвете 28.12.1908 г. (по старому стилю) 
землетрясение полностью разрушило город. 
Погибли десятки тысяч людей, много было 
раненых и оставшихся без крова.

Русские моряки линкоров «Цесаревич» 
и «Слава», крейсеров «Адмирал Макаров» и 
«Богатырь», которые находились в походе и 
по проведению оказались рядом на рейде, не 
дожидаясь разрешения из Санкт-Петербурга, 
приступили к спасательным работам.

По официальным данным, русские моряки 
извлекли из-под развалин и спасли более 
2  тыс. человек. Королевским декретом от 
5  июня 1910 г. итальянское правительство 
наградило врачей и командование кораблей 
итальянскими орденами. Контр-адмирал 
В.И.  Литвинов получил золотую медаль и 
«Большой крест Итальянской короны», коман-
диры кораблей и врачи – большие серебряные 
медали и «Командорские кресты». Кроме того, 
все моряки без исключения были награждены 
малыми серебряными медалями «В память 
содружества» [10].

Традиции русской военной медицины в 
оказании помощи бедствующему населению 
сохранились и получили дальнейшее разви-
тие в годы Гражданской войны (1918–1922 гг.) 
и мирного строительства в СССР. Благодаря 
решительному курсу на оздоровление личного 
состава Рабоче-крестьянской Красной Армии 
(РККА) и, в частности, введению обязательных 
профилактических прививок (к 1921 г. было 
привито против брюшного тифа и холеры 95 % 
военнослужащих) эпидемии в войсках были 
ликвидированы. Помня о единстве здоровья 
армии и народа, руководители здравоохране-
ния широко использовали военных медиков в 
борьбе с эпидемиями среди всего населения.

В 1932 г. правительством было принято 
постановление о создании системы местной 
противовоздушной обороны (МПВО), в составе 
которой предусматривались и медицинские 
формирования. Известны огромные масштабы 
помощи, которую в период Великой Отече-
ственной воины оказывала медицинская служ-
ба РККА населению в районах, освобожденных 
от немецко-фашистских захватчиков [14].

В послевоенные годы при ликвидации ме-
дико-санитарных последствий землетрясения, 
произошедшего 06.10.1948 г. в г. Ашхабаде, 
в результате которого погибли более 23 тыс. 
человек, силами военно-медицинской службы 
была оказана помощь более 50 тыс. тяжелопо-
страдавших.

По данным И.Г. Корнюшко и С.В. Яковлева 
[2,10, 14], во время аварии на Чернобыльской 
атомной электростанции (ЧАЭС) в 1986 г. руко-
водство Минобороны СССР поставило перед 
военно-медицинской службой 2 основные 
задачи: 

1) оказать органам местного здравоохра-
нения практическую и методическую помощь в 
обследовании и лечении населения, подверг-
шегося радиоактивному облучению; 

2) провести мероприятия по предупреж-
дению переоблучения военнослужащих, при-
влекаемых к ликвидации последствий аварии, 
оказать им все виды медицинской помощи, 
обеспечить поддержание санитарно-эпидеми-
ческого благополучия в зоне аварии и действий 
войск.

 Поставленные задачи были выполнены в 
3 этапа: I – оказание помощи пострадавшим; 
II – массовое обследование населения; III – ме-
роприятия по предупреждению переоблучения 
военнослужащих, привлекаемых к дезактива-
ции местности и выполнению восстановитель-
ных работ на ЧАЭС, оказанию им необходимой 
медицинской помощи. 

При ликвидации медико-санитарных по-
следствий землетрясения в Армении, про-
изошедшего 07.12.1988 г. (разрушены города 
Спитак, Ленинакан, Кировокан), была оказана 
квалифицированная и специализированная 
медицинская помощь 6 тыс. пострадавших, 
т.е. каждому третьему. Активным участником, 
одним из организаторов ликвидации меди-
ко-санитарных последствий землетрясения 
в Армении был главный хирург Минобороны 
СССР Э.А. Нечаев.

Опыт ликвидации последствий аварии на 
ЧАЭС, техногенных аварий в городах Сверд-
ловске,  Арзамасе,  Уфе,  землетрясения в 
Армении и на Сахалине, ликвидации послед-
ствий авиакатастроф и террористических 
актов, применения мощной, часто уникальной 
военной и военно-медицинской техники по-
казал необходимость создания системы мер, 
направленных на организацию ликвидации 
медико-санитарных последствий стихийных 
бедствий, аварий и катастроф и послужил 
источником для проведения научных иссле-
дований и организационных мероприятий по 
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созданию системы экстренной медицинской 
помощи.

В очагах массового поражения в указанных 
катастрофах медицинская помощь в значи-
тельной мере обретала импровизированный 
характер. Естественно, что всякая импровиза-
ция, как правило, вынуждала врачей всех ран-
гов компенсировать существенные пробелы 
в организации, отсутствие системы в целом 
личной решительностью, находчивостью, му-
жеством, упорством в достижении цели, ставя 
в основу деятельности субъективные факто-
ры – личные восприятия и представления, опыт 
и служебное положение.

Как показал проведенный анализ, главными 
недостатками в работе были:

1) позднее реагирование на ЧС;
2) неполнота решенности задач на различ-

ных этапах и в различных звеньях медицинско-
го обеспечения ликвидации последствий ЧС;

3) отсутствие целевой комплексной группи-
ровки сил и средств, готовой к немедленной 
работе в очаге ЧС;

4) недостаточная техническая оснащен-
ность формирований военной медицины, 
принимавших участие в работе, невысокие 
тактико-технические характеристики и функ-
циональные возможности средств оснащения 
службы, слабая их готовность к работе в поле-
вых условиях в жестких режимах эксплуатации;

5) невысокая эффективность подсистемы 
управления вследствие ее недостаточной 
технически, информационно и ресурсной обе-
спеченности.

Изложенные отрицательные аспекты обо-
значили широкий спектр проблем, в том числе 
и социальных. Наше общество, убедившись на 
собственном горьком опыте в масштабности 
бедствий, созрело для принятия экстренных 
государственных мер по теоретической раз-
работке системы медицины катастроф и реа-
лизации их в практической деятельности.

Начало создания службы медицины ката-
строф (экстренной медицинской помощи) в 
СССР было положено постановлением Совета 
Министров СССР от 07.04.1990 г. № 339 «О соз-
дании в стране службы экстренной медицин-
ской помощи в чрезвычайных ситуациях».

С целью организации и обеспечения лик-
видации медико-санитарных последствий 
ЧС природного и техногенного характера в 
районах дислокации войск, на объектах и тер-
риториях Вооруженных сил в соответствии 
с приказом министра обороны СССР 1990 г. 
№ 214 были созданы Служба экстренной ме-
дицинской помощи Вооруженных сил и первые 

4 многофункциональных отряда специального 
назначения (при Главном военном клиническом 
госпитале им. Н.Н. Бурденко и окружных госпи-
талях в городах Киеве, Ташкенте и Хабаровске).

Одним из основных создателей и авторов 
научной концепции и методологического обо-
снования созданной в стране отрасли зна-
ний – «медицины катастроф» является бывший 
начальник Главного военно-медицинского 
управления (ГВМУ) Минобороны СССР (Рос-
сии), начальник медицинской службы Воору-
женных сил (1989–1993 гг.), генерал-полковник 
медицинской службы, проф. Э.А. Нечаев [10, 
14]. Служба экстренной медицинской помощи 
Вооруженных сил в 1996 г. была преобразована 
в Службу МК Минобороны России. 

Современный период развития Службы МК 
Минобороны России доказал ее способность 
высокоэффективно действовать в любых экс-
тремальных ситуациях – как в условиях во-
оруженных конфликтах, так и при ликвидации 
медико-санитарных последствий ЧС и терро-
ристических актов, открывает перспективы 
участия сил и средств созданной службы в 
миротворческих операциях.

В период восстановления конституци-
онного  порядка  в  Чеченской  Республике 
(1994–1996  гг.) и в ходе проведения кон-
тртеррористической операции на территории 
Северо-Кавказского региона Российской 
Федерации (1999–2002 гг.) для оказания квали-
фицированной медицинской помощи раненым 
и больным в состав группировки войск были 
включены медицинские отряды специального 
назначения. В постановлении Правительства 
России от 22.01.1997 г. № 51 «О федеральной 
целевой программе „Совершенствование 
Всероссийской службы медицины катастроф 
на 1997–2001 гг.“» была отмечена роль воен-
но-медицинской службы по оказанию меди-
цинской помощи при ликвидации ЧС в Северо-
Кавказском регионе в 1995 г. [4, 11, 19].

Только за период с августа 1999 г. по конец 
2000 г. на лечение в отдельные медицинские 
отряды специального назначения (омедоСпН) 
поступили около 16 тыс. человек (в том числе 
с ранениями – более 3,5 тыс. человек), произ-
ведено более 3,6 тыс. оперативных вмешатель-
ства (из них около 750 – сложных).

В соответствии с резолюцией Совета без-
опасности ООН от 10.06.1999 г. № 1244, поста-
новлением Совета Федерации Федерального 
Собрания России от 25.06.1999 г. № 262-СФ, 
указом Президента России от 25.06.1999 г. 
№ 822с, в период с июля 1999 г. по март 2003 г. 
21-й омедоСпН Московского военного округа 
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в составе российского воинского контингента 
KFOR выполнял миротворческую миссию в 
Косово (Союзная Республика Югославия).

По временному штатно-должностному рас-
чету омедоСпН состоял из 75 военнослужащих. 
Пропускная способность отряда была 150 
раненых и больных в сутки, коечная емкость 
госпитального отделения – 30 коек. 

Квалифицированную и специализирован-
ную помощь оказывали военнослужащим 
российского воинского контингента, местному 
населению края Косово, а также сотрудникам 
миссии ООН в Косово. Всего за период работы 
омедоСпН специалисты оказали медицинскую 
помощь более 25 тыс. человек, из которых 
3 тыс. – пролечены стационарно. Выполнено 
более 1,4 тыс. хирургических операций, из них 
более 400 – сложных [10, 11, 14]. 

Высокий профессионализм медицинского 
состава отряда и уровень оказания лечебно-
диагностической помощи высоко оценены 
местным населением края Косово, сотрудника-
ми миссии, внесли весомый вклад в повышение 
престижа России на международном уровне.

В более тяжелых условиях (географические, 
климатические и социально-политические) во-
еннослужащие миротворческого контингента 
оказывали медицинскую помощь гражданско-
му населению в ходе операции по поддержа-
нию мира в Таджикистане (1994–2000 гг.). Осо-
бенностями организации оказания лечебно-
эвакуационных мероприятий при проведении 
операции по поддержанию мира были следую-
щие. Большие расстояния от стационарно раз-
вернутых медицинских пунктов полков (МПп), 
отдельного медицинского батальона (омедб) 
дивизии до границы, горный характер мест-
ности и опасность огневого воздействия оп-
позиционных сил затрудняли доставку раненых 
и больных на этапы медицинской эвакуации  
[1].

На базе омедб дивизии и военного госпиталя 
были созданы 3 бригады экстренной медицин-
ской помощи. В их состав входили 2 хирурга, 
анестезиолог, операционная и медицинская се-
стры. В ходе перемещения бригаду сопровож- 
дали 2 бронетранспортера и группа боевого 
охранения из отдельного разведывательного 
батальона дивизии. Большие расстояния и 
горная местность увеличивали сроки прибытия 
бригад до подразделений, расположенных на 
границе. Если раненые и больные нуждались в 
неотложной хирургической помощи и не было 
возможности эвакуации в военный госпиталь  
г. Душанбе, то их госпитализировали в город-
ские больницы [1].

Для оказания специализированной меди-
цинской помощи военнослужащие после выве-
дения из шокового состояния в сопровождении 
медицинского персонала направлялись исклю-
чительно воздушным транспортом в Главный 
клинический госпиталь им. Н.Н. Бурденко. Про-
должительность полета от г. Душанбе до Москвы 
составляла 5 ч. Причиной отправки раненых в 
центр явилось отсутствие специализированных 
групп оказания медицинской помощи.

В отношении гражданского населения бы-
ло определено, что на состояние здоровья 
местного населения влияли плохие социально-
экономические условия, практически полное 
отсутствие дородового наблюдения и лечения, 
что сопровождалось высоким процентом аку-
шерской и экстрагенитальной патологии. Так-
же имели место недостаточная квалификация 
местного врачебного и среднего медицинского 
персонала, неудовлетворительные санитарно- 
эпидемиологические условия, недостаточное 
обеспечение лекарственными препаратами и 
оборудованием. Все эти отрицательные фак-
торы местного здравоохранения были мини-
мизированы усилиями медицинской службы 
миротворческого контингента [1].

Медицинская служба ВС России принимала 
участие в ликвидации медицинских послед-
ствий террористического акта, произошедше-
го 01.09.2004 г. в средней школе № 1 г. Беслана 
(Республика Северная Осетия – Алания). При-
влекались 40 врачей, 31 средний медицинский 
работник, 21 водитель и 18 единиц техники. 
Были приведены в готовность силы и средства 
службы медицины катастроф медицинских 
учреждений центрального подчинения, пред-
усмотрены резервные койки на случай массо-
вого поступления пострадавших [10, 11, 14]. 

Была осуществлена эвакуация раненых во-
еннослужащих силовых структур санитарным 
автотранспортом в 236-й военный госпиталь 
(г.  Владикавказ) и санитарным самолетом  
Ан-72 в госпитали центра (1 раненый – в Главный 
военный клинический госпиталь им. Н.Н. Бур-
денко и 10 – в 3-й Центральный военный клини-
ческий госпиталь им. А.А. Вишневского).

Имеется опыт участия омедоСпН в оказа-
нии гуманитарной помощи пострадавшим от 
стихийных бедствий за рубежом России. Так, 
стихийное бедствие вследствие цунами, по-
стигшее страны Юго-Восточной Азии (Шри-
Ланка, Индия, Индонезия) в декабре 2004 г., 
повлекло за собой огромные разрушения и 
массовые жертвы среди мирного населения. 
Решением Президента России в район сти-
хийного бедствия (провинция Банда-Ачех, Ре-
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спублика Индонезия) были направлены 183-й 
омедоСпН Приволжско-Уральского военного 
округа, группы медицинских специалистов 
для его усиления из военно-медицинских уч-
реждений центрального подчинения, Москов-
ского военного округа и Военно-медицинской 
академии им. С.М. Кирова (Санкт-Петербург) 
[3, 4, 11, 16].

За период работы отряда (с 15 января по 
19 февраля 2005 г.) осмотрены 4 тыс. человек, 
проведена вакцинация 2120 пострадавшим, 
амбулаторная помощь оказана 1418 постра-
давшим и больным, госпитализированы – 87, 
из них 16 – инфекционных больных, выполнены 
187 хирургических вмешательств [4, 16].

ОмедоСпН и нештатные формирования 
Службы МК Минобороны России использо-
вались также при организации медицинского 
обеспечения операции по принуждению Грузии 
к миру. В ходе операции, исходя из складыва-
ющейся обстановки, был проведен маневр си-
лами и средствами медицинской службы. Был 
развернут 529-й омедоСпН Северо-Кавказ-
ского военного округа на юго-осетинском на-
правлении (г. Цхинвал) комбинированным спо-
собом: хирургическое отделение, отделение 
анестезиологии-реанимации, лабораторное 
и рентгеновское отделения – в современных 
медицинских комплексах на базе кузовов-кон-
тейнеров постоянного и переменного объема, 
госпитальное отделение – в приспособленных 
зданиях. На абхазском направлении был раз-
вернут 183-й омедоСпН Приволжско-Ураль-
ского военного округа на фондах Сухумского 
военного госпиталя в приспособленном по-
мещении. За период работы в этих отрядах 
оказали амбулаторную медицинскую помощь 
571 человеку, в том числе 454 военнослужа-
щим, госпитализировали 253 пострадавших, 
эвакуировали – 161 [11].

Таким образом, Служба МК Минобороны 
России предназначена для предупреждения и 
ликвидации медико-санитарных последствий 
чрезвычайных ситуаций природного и техно-
генного характера на объектах ВС России в 
мирное и военное время и оказания экстрен-
ной медицинской помощи пострадавшим.

Цель Службы МК Минобороны России – 
предупредить, ограничить и максимально 
сократить масштабы поражения войск и на-
селения вследствие стихийных бедствий и 
промышленных катастроф на путях создания 
гарантированных возможностей по организо-
ванному реагированию сил и средств военно-
медицинской службы на катастрофу. Задачи 
Службы МК:

1) организация и осуществление меди-
цинского обеспечения войск и населения при 
ликвидации последствий ЧС;

2) обеспечение готовности органов военно-
го управления медицинской службы, медицин-
ских воинских частей, организаций и нештат-
ных формирований и систем их оповещения к 
действиям по предназначению в условиях ЧС;

3) сбор, обработка, обмен и предостав-
ление информации медико-санитарного 
характера по предупреждению и ликвидации 
последствий ЧС;

4) прогнозирование и оценка медико-сани-
тарных последствий ЧС;

5) организация взаимодействия органов 
военного управления службы с органами 
управления единой государственной системы 
предупреждения и ликвидации чрезвычайных 
ситуаций и ВСМК;

6) создание и рациональное использова-
ние медицинских и материально-технических 
ресурсов для обеспечения работы Службы МК 
в ЧС;

7) организация научно-исследовательских 
работ по проблемам медицины катастроф в 
научно-исследовательских организациях ме-
дицинской службы Минобороны России.

Структура органов управления, сил и 
средств проведения мероприятий по ликвида-
ции ЧС Службы МК Минобороны представлена 
в таблице.

Несмотря на кажущуюся стройность си-
стемы Службы МК Минобороны России, 
имеются ряд проблемных вопросов. Второе 
десятилетие ХХI в. в разработке и принятии 
нормативных актов охарактеризовалось рядом 
прогрессивных шагов. Так, был принят, но не-
однозначно оценен, Федеральный закон от 
21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации», 
где в главе 5 статьи 41 «Организация и оказание 
медицинской помощи при чрезвычайных ситу-
ациях» указано, что организацией оказания ме-
дицинской помощи при ЧС занимается ВСМК, 
в которой функционально объединены службы 
медицины катастроф федеральных органов 
исполнительной власти, т.е. силы и средства 
медицинской службы ВС России. Данное поло-
жение было продублировано в постановлении 
Правительства России от 26.08.2013 г. № 734 
«Об утверждении положения о Всероссийской 
службе медицины катастроф» и постановлении 
Правительства РФ от 08.11.2013 г. № 1007  
«О силах и средствах единой государствен-
ной системы предупреждения и ликвидации 
чрезвычайной ситуаций» и отмечено, что со-
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став сил и средств и решение вопросов в об-
ласти защиты населения и территорий от ЧС, 
ликвидации медико-санитарных последствий 
ЧС и решение проблем медицины катастроф 
возложены соответственно на Мин-обороны 
России.

На фоне вышеперечисленных законода-
тельных актов несколько запоздало выглядело 
появление приказа министра обороны России 
от 10.06.2012 г. № 1450 «О Службе медицины 
катастроф Министерства обороны Российской 
Федерации». Организация и руководство дея-
тельностью Службы МК возлагались на ГВМУ 
Минобороны России. Нештатным начальником 
службы является начальник ГВМУ Минобороны 
России. По своей сути данный документ дубли-
ровал основные положения предшествующего 
приказа и имел следующие недостатки.

В частности, так и не был решен вопрос о 
нормировании медицинской техники и имуще-
ства (запасов), выделяемого для ликвидации 
медико-санитарных последствий ЧС, так как 
оставались «запасы медицинского имущества 
текущего обеспечения». Не были определены 
номенклатура и количество медицинского 

имущества, места их хранения и расчетная 
норма. Изменения коечной емкости военных 
госпиталей, их организационно-правовых 
форм деятельности не отвечали на вопрос о 
формуле комплектования врачебно-сестрин-
скими и специализированными бригадами 
медицинской помощи, а также об обеспечении 
медицинских отрядов специального назначе-
ния в их автономной работе вне организации-
формирователя. Но при этом был освещен во-
прос управления Службой МК: за ее готовность 
стал отвечать отдел войсковой медицины и ме-
дицины катастроф ГВМУ Минобороны России.

Как показал опыт применения сил и средств 
медицинской  службы  ВС  России,  миро-
творческая деятельность – одна из главных 
её функций. Сама деятельность Службы МК 
подразумевает миротворческую миссию и 
поддержание мира. Опыт показывает, что в ус-
ловиях любых операций по поддержанию мира 
предоставление защиты и помощи жертвам 
вооруженных конфликтов – важнейший фактор, 
способствующий достижению целей миро-
творчества. Медицинская помощь жертвам 
конфликтов может быть обеспечена, прежде 
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всего, силами и средствами военно-медицин-
ской службы миротворческого контингента. В 
соответствии с Женевскими конвенциями, ме-
дицинская служба считается «не участвующей 
в боевых действиях» и имеет особый статус. 
С этих позиций военная медицина приобре-
тает особые функции, выступая как субъект 
практической реализации государственных 
международно-договорных обязательств в 
обеспечении защиты жертв войны и оказания 
им медицинской помощи. Но при этом в Служ-
бе МК Минобороны России отсутствует норма-
тивно-правовое сопровождение деятельности 
нештатных формирований при осуществлении 
миротворческих операций. Имеющиеся до-
кументы носят лишь ситуационно-обуслов-
ленный характер применительно к событиям, 
в которых Россия принимает участие по под-
держанию мира [1, 4, 11, 16].

Введение в образовательный процесс 
Федерального государственного образова-
тельного стандарта 3+ требует совершен-
ствования системы подготовки специалистов 
медицинской службы ВС России по вопро-
сам медицины катастроф, так как целый ряд 
приказов Минобрнауки России, касающихся 
высшего образования по специальностям 
клинической ординатуры, однозначно трактует 
одну из составляющих характеристик профес-
сиональной деятельности специалистов – это 
решение профессиональной задачи в разделе 
«лечебная деятельность» в виде «… оказания 
медицинской помощи при ЧС, в том числе уча-
стие в медицинской эвакуации …». Выпускник 
ординатуры также должен обладать профес-
сиональной компетенцией в рамках профилак-
тической деятельности – «… готовность к про-
ведению противоэпидемических мероприятий, 
организации защиты населения в очагах особо 
опасных инфекций, при ухудшении радиацион-
ной обстановки, стихийных бедствиях и иных 
ЧС …». Специалисты профилактического про-
филя должны решать профессиональную зада-
чу по разделу «… организационно-управленче-
ская деятельность …», обладая компетенциями 
по «… организации санитарно-эпидемических 
(профилактических) мероприятий, в том числе 
в условиях ЧС…». 

Данные требования являются основой по-
ложения Федерального закона от 21.11.2011 г. 
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации», в ко-
тором указано, что «Всероссийская служба 
медицины катастроф осуществляет решение 
задач по обучению оказанию медицинской 
помощи гражданам, в том числе медицинской 

эвакуации, при чрезвычайных ситуациях». По 
данным Всероссийского центра медицины 
катастроф «Защита» и Российской академии 
последипломного образования, в них в течение 
календарного года привлекаются к обучению 
более 60 тыс. врачей и более 137 тыс. сред-
них медицинских работников, что составляет 
8 и 9 % от количества всех врачей и среднего 
медицинского персонала страны [7]. Таким 
образом, должное внимание к образователь-
ному процессу и совершенствованию подго-
товки специалистов по вопросам медицины 
катастроф позволит правильно реагировать 
на неотложные ситуации при ЧС.

Если рассмотреть практическую подготовку 
сил и средств к действиям по ликвидации ЧС, то 
эти вопросы отражались в «Положении о вой- 
сковом (корабельном) хозяйстве Вооруженных 
сил». Если рассмотреть развитие статей, со-
держащихся в этих документах, то можно отме-
тить, что в длительно существовавшем приказе 
министра обороны СССР от 22.02.1977 г. № 105 
«О введении в действие Положения о войско-
вом (корабельном) хозяйстве Вооруженных 
сил» прямого указания на подготовку сил и 
средств, в том числе и медицинской службы, 
мы не определили. Но в приказе министра 
обороны России от 23.07.2004 г. № 222 г. «Об 
утверждении Руководства по войсковому (ко-
рабельному) хозяйству в Вооруженных силах 
Российской Федерации» в статье 324 отме-
чено, что «… Начальник медицинской службы 
соединения … должен … участвовать в раз-
работке мероприятий по защите соединения 
от ядерного, химического и биологического 
оружия, а также мероприятий на случай уча-
стия в ликвидации чрезвычайных ситуаций 
природного или техногенного характера, орга-
низовывать их выполнение по своей службе …». 
Аналогичный текст нами отмечен и в последу-
ющих документах: в статье 247 приказа мини-
стра обороны России от 27.08.2012 г. № 2222 
«Об утверждении Руководства по войсковому 
(корабельному) хозяйству в Вооруженных Силах 
Российской Федерации» и в статье 251 прика-
за министра обороны России от 03.06.2014 г. 
№ 333 «Об утверждении Руководства по войско-
вому (корабельному) хозяйству в Вооруженных 
силах Российской Федерации», что считаем 
недостатком, так как нет расшифровки деятель-
ности должностного лица медицинской службы 
и, соответственно, надо оперировать другими 
законодательными актами.

«Библия» военного врача – приказ началь-
ника тыла ВС России – заместителя министра 
обороны России от 15.01.2001 г. № 1 «Об 
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утверждении руководства по медицинскому 
обеспечению Вооруженных сил Российской 
Федерации на мирное время» (РМО) приоткры-
вает завесу «… об особенностях медицинского 
обеспечения личного состава при привлечении 
войск для ликвидации последствий чрезвычай-
ных ситуаций …». Этому вопросу посвящены 
статьи 773–776 РМО. При этом, текст статей 
относит нас к вышеуказанному приказу № 217 
от 29.05.1997 г. «О Службе медицины ката-
строф Министерства обороны Российской Фе-
дерации». В целом текстуальная часть, отра-
женная в РМО, позволяет организовать работу 
должностных лиц по подготовке и ликвидации 
медико-санитарных последствий ЧС, но до-
кумент устарел и не отвечает рассмотренным 
нами федеральным законам и постановлениям 
правительства, вышедшим после 2010 г. 

В проекте нового «Руководства по меди-
цинскому обеспечению Вооруженных сил Рос-
сийской Федерации на мирное время», выпол-
няемого в рамках научно-исследовательской 
работы под шифром «Новь-2», исполнителями 
внесены предложения о расширении функции с 
их детальным описанием медицинской службы 
при ликвидации медико-санитарных послед-
ствий ЧС. В частности, начальник медицинской 
службы воинской части (соединения) обязан:

1) составлять расчет необходимых сил и 
средств для медицинского обеспечения лич-
ного состава, участвующего в ликвидации по-
следствий ЧС и оказания медицинской помощи 
пострадавшим;

2) планировать медицинское обеспечение 
подразделений воинской части (соединения), 
привлекаемых для участия в ликвидации по-
следствий ЧС;

3) осуществлять постоянный контроль за 
готовностью медицинских сил и средств во-
инских частей к работе в очагах ЧС;

4) проводить тактико-специальные занятия 
с медицинскими подразделениями по подго-
товке их к работе в условиях ЧС;

5) осуществлять взаимодействие с орга-
нами управления и организациями государ-
ственной и муниципальной систем здравоох-
ранения по вопросам участия в ликвидации 
последствий ЧС;

6) организовывать оказание медицинской 
помощи пострадавшим и их эвакуацию в ме-
дицинские организации в ходе ликвидации 
последствий ЧС.

Ранее в предыдущих аналогичных до-
кументах таких положений не было. Также в 
проекте «Руководства…» отражены вопросы 
предназначения, основные принципы работы 

и задачи медицинского отряда специального 
назначения.

На наш взгляд, Служба МК Минобороны 
России не должна замыкаться только на ра-
боте на подведомственных объектах, а должна 
оказывать экстренную медицинскую помощь 
населению военных городков и близкораспо-
ложенных населенных пунктов, попадающих 
в зону ЧС. Необходимо в рамках Службы МК 
содержать и рационально использовать за-
пасы материально-технических средств и 
медицинского имущества для обеспечения де-
ятельности работы ее сил и средств. Кафедрой 
военно-медицинского снабжения и фармации 
предлагается для создания запасов руковод-
ствоваться расчетной нормой медицинского 
имущества для оказания медицинской помощи 
1 тыс. пострадавших при ЧС.

При этом нет необходимости включать в 
состав нештатных формирований врачебно-
сестринские бригады на федеральном и (меж-)
региональном уровнях, как это было ранее.

Также для усиления процесса межведом-
ственного взаимодействия включить в список 
основных мероприятий в режиме повседнев-
ной деятельности пункт об участие Службы 
МК Минобороны России в разработке норма-
тивных правовых актов и других документов 
по вопросам ликвидации медико-санитарных 
последствий ЧС и согласование их с заинтере-
сованными министерствами и ведомствами, 
и органами исполнительной власти в рамках 
РСЧС и Всероссийского центра медицины 
катастроф «Защита».

Общее руководство необходимо возложить 
на отдел войсковой медицины и медицины 
катастроф ГВМУ Минобороны России. При 
этом на него также возлагается и функция 
планирования и развития службы в дальней-
шем в тесном взаимодействии со штабом 
Всероссийского центра медицины катастроф 
«Защита».

Остается очень сложным вопрос об осу-
ществлении авиационной медицинской эва-
куации и оснащении авиационного транспорта 
модулями медицинскими вертолетными и са-
молетными силами и средствами Минобороны 
России. Развитие системы своевременной 
санитарно-авиационной эвакуации тяжело-
раненых, больных и пострадавших должно ре-
гулироваться соответствующей федеральной 
целевой программой. 

Решением вышеуказанных накопившихся 
проблем является издание нового приказа 
Минобороны России о функционировании 
Службы МК Минобороны России в рамках 
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федерального законодательства, а также 
инструктивно-методических документов для 
каждого уровня территориальных подсистем 
службы и ее сил и средств: 

– органов постоянного управления и фор-
мируемых для ликвидации медико-санитарных 
последствий ЧС (оперативная группа);

– структурных подразделений военных го-
спиталей – омедоСпН;

– военных госпиталей территориального и 
регионального уровней, для центров обеспе-
чения медицинской техникой и имуществом;

– центров государственного санитарно-
эпидемиологического надзора;

– центральных военных лечебных органи-
заций и Военно-медицинской академии им. 
С.М. Кирова;

– нештатных формирований специализиро-
ванной медицинской помощи;

– медицинских сил и средств локального и 
муниципального уровней (войскового звена) – 
самого главного звена, так как именно они 
примут на себя основной удар по ликвидации 
медико-санитарных последствий ЧС.

Но, несмотря на имеющиеся проблемы 
в нормативно-правовых документах, регла-
ментирующих деятельность Службы МК Мин-
обороны России, именно военные медики не-
однократно доказывали свою состоятельность 
в вопросах ликвидации медико-санитарных 
последствий ЧС, например, по ликвидации 
последствий стихийного бедствия на терри-
тории Хабаровского края и Амурской области 
в августе – сентябре 2013 г. [8, 15].

На этих событиях по ликвидации медико-
санитарных последствий стоит остановиться 
более подробно, так как они показывают 
практическую реализацию указанных выше по-
ложений. Министр обороны России С.К. Шойгу 
06.09.2013 г. принял решение о выделении 
сил и средств Восточного военного округа для 
оказания помощи жителям наиболее постра-
давших от затопления населенных пунктов 
Зейского района Амурской области. В районе 
ЧС находились медицинские силы и средства 
301-го Военного клинического госпиталя 
(г.  Хабаровск), военных госпиталей городов 
Благовещенска, Белогорска, Биробиджана, 
Екатеринославки и Свободного. Коечная 
емкость лечебных организаций Минздрава 
России в зоне ЧС составила 8284 койки, во-
енно-медицинских организаций – 1300 [8, 15]. 

11 подвижных санитарно-эпидемиологиче-
ских групп 1029-го Центра Государственного 
санитарно-эпидемиологического надзора 
(ГСЭН) (г. Белогорск и г. Лесозаводск) и офи-

церы 736-го Главного центра ГСЭН контро-
лировали санитарно-эпидемиологическую 
обстановку на территории ЧС. 

В постоянной готовности к действиям были 
сформированы 4 бригады специализирован-
ной медицинской помощи 301-го Военного 
клинического госпиталя (г. Хабаровск) (ане-
стезиологическая, общетерапевтическая, 
инфекционная, психиатрическая), в 2-часовой 
готовности находились 25 врачебно-сестрин-
ских бригад, 16 бригад специализированной 
медицинской помощи и 3 подвижные при-
вивочные бригады с санитарными автомоби-
лями УАЗ-3962. 301-й Военный клинический 
госпиталь (г. Хабаровск) и 1586-й Военный 
клинический госпиталь (г. Подольск) имели 
медицинские отряды специального назначения 
на 56 коек каждый.

Военно-лечебные организации округа были 
усилены бригадами специализированной 
медицинской помощи из Главного военного 
клинического госпиталя им. Н.Н. Бурденко, 
Медицинского учебно-научного клинического 
центра им. П.В. Мандрыка, 3-го Централь-
ного военного клинического госпиталя им. 
А.А.  Вишневского и Военно-медицинской 
академии им. С.М. Кирова. 1 инфекционная 
бригада была переведена из центра в военный 
госпиталь г. Биробиджана, и 1 инфекционная 
бригада усилила полевой многопрофильный 
госпиталь Всероссийского центра медицины 
катастроф «Защита», прибывшего в аэропорт 
«Дземги» г. Комсомольска-на-Амуре. 

Для оказания неотложной медицинской 
помощи гражданскому населению были раз-
вернуты 2 медицинских поста в поселке Тро-
ицкое (3 человека личного состава и 1 единица 
техники АП-2) и в г. Комсомольске-на-Амуре 
(3 человека личного состава и 1 единица тех-
ники АП-2).

В целях организации профилактических 
прививок гражданскому населению в консуль-
тативно-диагностической поликлинике 301-го 
Военного клинического госпиталя (г.  Хаба-
ровск) были сформированы 3 прививочные 
бригады, обеспеченные автосанитарным 
транспортом. При невозможности доставки 
прививочных бригад автомобильным транс-
портом для их доставки использовали 1–2 
буксирных моторных катера и плавающих 
транспортера, применявшихся для эвакуации 
населения и доставки рабочих в районы за-
топлений.

Также в 3-часовой готовности в военно-
медицинских организациях центрального 
подчинения и военных округов находились не-
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штатные формирования Службы МК Минобо-
роны России (врачебно-сестринские бригады 
и бригады специализированной медицинской 
помощи военных госпиталей и подвижные 
группы ЦГСЭН). Для оказания медицинской 
помощи гражданскому населению в военно-
лечебных организациях Восточного военного 
округа были зарезервированы 460 коек, а в 
военных санаториях и домах отдыха – 308 
койко-мест. 

Всего за период работы в Дальневосточ-
ном регионе силами медицинской службы ВС 
Минобороны РФ была оказана медицинская 
помощь более чем 2,5 тыс. местных жителей и 
привиты иммунобиологическими препаратами 
более 23 тыс. человек [15]. 

Заключение
Таким образом, несмотря на имеющиеся 

проблемы организационного, правового, 
материального характера, Служба МК Мин-
обороны России остается главнейшим звеном 
Всероссийской службы медицины катастроф 
в единой государственной системе пред-
упреждения и ликвидации ЧС природного и 
техногенного характера.
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ОСОБЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ НЕСТАБИЛЬНОСТИ ПЛЕЧЕВОГО СУСТАВА 
У ВОЕННОСЛУЖАЩИХ С КРУПНЫМИ ДЕФЕКТАМИ СУСТАВНЫХ ПОВЕРХНОСТЕЙ

Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова 
(Россия, Санкт-Петербург, ул. Акад. Лебедева, д. 6)

Предложена минимально-инвазивная методика несвободной костной аутопластики по Bristow–Latarjet 
с эндовидеоскопическим сопровождением при крупных дефектах суставных поверхностей плечевого 
сустава или несостоятельности капсулы. Проведен комплексный анализ ближайших результатов лечения 
у 27 и среднесрочных – у 21 военнослужащего, оперированных в 2011–2014 гг. в клинике военной трав-
матологии и ортопедии Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова. Особенностями предложенной 
методики является уменьшение размера хирургического доступа и степени повреждения подлопаточной 
мышцы при выполнении ее разделения. Кроме того, артроскопическое сопровождение позволяет добиться 
прецизионности расположения костного трансплантата относительно суставной поверхности  лопатки 
и изолировать его от полости сустава, что способствует лучшей артикуляции головки плечевой кости и 
уменьшает риск несращения и резорбции. Также данная методика позволяет одновременно восстанавли-
вать анатомию поврежденных биципито-лабрального комплекса, сухожилий вращающей манжеты плеча, 
задней суставной губы лопатки и натяжение суставно-плечевых связок.

Ключевые слова: нестабильность плечевого сустава, артроскопия, костное повреждение Банкарта, 
повреждение Hill–Sachs, операция Bristow–Latarjet.

Введение
Данные годовых отчетов главных трав-

матологов округов и флотов последних лет 
свидетельствуют о том, что хирургическое 
лечение военнослужащих с нестабильностью 
плечевого сустава является актуальной проб-
лемой современной военной травматологии 
и ортопедии. Она обусловлена повышенными 
требованиями к физической подготовленно-
сти военнослужащих и совершенствованием 
боевой подготовки, которые сопровождаются 
увеличением частоты травм области плечевого 
сустава. В общей структуре основных групп 
операций на опорно-двигательном аппарате 
в специализированных отделениях лечебных 
учреждений Минобороны России стабилизи-
рующие операции на плечевом суставе зани-
мают 5-е место, составляя 7,6 %, а среди всех 
операций на плечевом суставе – 83 %.

Среди значительного количества методик 
хирургической стабилизации плечевого суста-
ва в клинической практике наиболее широкое 
применение получили реконструктивные мяг-
котканые и костно-пластические операции, 
такие как шов суставной капсулы и суставной 
губы лопатки, транспозиция подлопаточной 

мышцы, перемещение и тенодез длинной го-
ловки двуглавой мышцы плеча, а также костная 
аутопластика дефекта суставного отростка ло-
патки клювовидным отростком или свободным 
костным блоком (ICBG) [4, 11, 16, 25]. 

Большинство методик обеспечивают до-
статочную стабильность плечевого сустава. 
Наиболее частые причины неудач операций 
на мягких тканях – рецидивы нестабильности, 
значимая утрата наружной ротации плеча и 
развитие деформирующего артроза [12, 23, 
26]. В последнее время наиболее перспек-
тивными считаются минимально-инвазивные 
операции, сохраняющие долгосрочную ста-
бильность сустава и нормальную амплитуду 
ротационных движений [1, 12, 17]. Более чем 
в 85 % случаев хронической нестабильности 
плечевого сустава имеет место костное по-
вреждение передненижнего отдела суставного 
отростка лопатки, в связи с чем хирургические 
методики, восполняющие костный дефект, об-
ладают преимуществом [1, 9, 24]. 

В настоящем исследовании предложена мо-
дификация методики стабилизации плечевого 
сустава по Бристоу–Латарже (Bristow–Latarjet), 
которую мы применяем при рубцовом истон-
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чении и недостаточности передней капсулы 
сустава, значительном посттравматическом 
дефиците суставной поверхности лопатки или 
крупных дефектах головки плечевой кости, 
используя минимально-инвазивные доступы 
и артроскопическую технику.

Материал и методы
С 2011 по 2014 г. в клинике военной трав-

матологии и ортопедии Военно-медицинской 
академии им. С.М. Кирова (Санкт-Петербург) 
артроскопические передние стабилизации 
плечевого сустава были выполнены у 117 
пациентов. Среди них у 27 (23 %) был под-
твержден дефект гленоида более 25 % без 
сохранившегося крупного костного фрагмента, 
и выполнена операция Бристоу–Латарже с ар-
троскопическим сопровождением. В 15 из 27 
наблюдений имело место разрушение перед-
него отдела суставной губы лопатки и рубцово-
пластическое удлинение передней капсулы, 
в остальных 12 – повреждение типа ALPSA 
(Anterior Labral Periosteal Sleeve Avulsion). 
Свежих разрывов капсулы на протяжении, так 
же как и отрывов капсулы от плечевой кости 
(Humeral Avulsion of the Glenohumeral Ligament), 
не отмечали. В 24 из 27 наблюдений имел 
место перелом Hill–Sachs глубже 4 мм, заце-
пляющийся в ходе динамической артроскопии 
за передний край гленоида при отведении и 
наружной ротации плеча; дополнительно был 
выполнен реимплиссаж. В 18 наблюдениях 
диагностировано повреждение SLAP (Superior 
Labral tear from Anterior to Posterior), в 8 – отрыв 
задней суставной губы лопатки, в 3 – частич-
ный и в 1 – полнослойный разрыв сухожилий 
вращающей манжеты плеча, потребовавшие 
реконструкции. Признаки гиперэластичности 
капсульно-связочного аппарата были обнару-
жены у 3 пациентов.

Результаты были отслежены у 21 больного 
(78 %) в период от 8 до 32 мес после операции, 
в среднем – через (19,2 ± 7,2) мес. Исследуе-
мая группа включала 26 мужчин и 1 женщину 
в возрасте 18–38 лет, в среднем – (21,7 ± 3,1) 
года. Все пациенты являлись военнослужа-
щими, 7 из которых были курсантами Воен-
ного института физической культуры (ВИФК), 
профессиональными спортсменами. Во всех 
наблюдениях нестабильность плечевого су-
става носила хронический рецидивирующий 
характер, сопровождаясь, в среднем, четырь-
мя эпизодами вывиха плеча (3–18). Операция 
была выполнена, в среднем, через 18 мес 
после первого вывиха плеча (6–82 мес). В 15 
наблюдениях (56 %) был поврежден плечевой 

сустав доминирующей руки. В 6 случаях ста-
билизация носила ревизионный характер: у 4 
больных – после ранее выполненной стабили-
зации по Ткаченко, у 2 – после стабилизации 
по Краснову.

Всем больным с нестабильностью плече-
вого сустава выполняли рентгенографию в 
прямой проекции при внутренней ротации 
плеча, косую проекцию по Garth, подкрыльцо-
вую проекцию и проекцию вырезки Stryker [10], 
а также магнитно-резонансную томографию. 
При подозрении на наличие больших костных 
дефектов выполняли сравнительную компью-
терную томографию с 3D-реконструкцией. 

Результат лечения оценивали при помощи 
шкал Rowe, ASES (American Shoulder and Elbow 
Surgeons), SANE (Single Assessment Numeric 
Evaluation) и WOSI (Western Ontario Shoulder 
Instability) [15, 21].

Хирургическая техника. Диагностиче-
скую артроскопию, забор трансплантата, его 
перемещение и фиксацию на шейке лопатки 
осуществляли в положении больного на боку 
после выполнения межлестничного блока пле-
чевого сплетения и интубации больного. Об-
работанное операционное поле изолировали 
водонепроницаемой простыней с манжетой, 
исключающей попадание раствора на голову и 
туловище больного. Конечность фиксировали 
в трехточечной позиционирующей системе 
Arthrex, обеспечивающей регулируемую по 
силе и направлению дистракцию плеча по 
оси и в латеральном направлении. Артроско-
пическую ревизию сустава осуществляли из 
стандартного заднего порта и дополнительно 
из переднего и передневерхнелатерального 
портов. Оценивали размеры дефектов гленои-
да и головки плечевой кости, качество капсулы 
сустава, состояние суставной губы в заднем 
отделе, наличие SLAP-повреждений, поврежде-
ний суставного хряща и сухожилий вращающей 
манжеты плеча (рис. 1). При наличии поврежде-
ний выполняли анкерный шов задней суставной 
губы и рефиксацию биципито-лабрального 
комплекса, после чего производили капсулодез 
и тенодез подостной мышцы в повреждение 
Hill–Sachs (процедуру реимплиссаж) с целью 
дополнительной стабилизации сустава и вос-
становления прочности фиксации подостной 
мышцы к головке плечевой кости. Завязывание 
нитей откладывали до завершения переднего 
этапа стабилизации плечевого сустава для 
того, чтобы сохранить хорошую визуализацию и 
минимизировать повреждение задней капсулы 
и подостной мышцы в ходе дальнейших мани-
пуляций из заднего порта.
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Визуализируя передние и нижние отделы 
сустава из передневерхнелатерального порта, 
тщательно мобилизовывали капсулу от гле-
ноида, и производили декортикацию шейки 
лопатки. При проведении данной манипуляции 
избегали применения бора, увеличивающего 
костный дефект, и использовали кюретку. При 
помощи шовного лассо прошивали перед-
ненижнюю капсулу, доступ к которой после 
фиксации костного трансплантата становится 
затрудненным, и осуществляли ее медиальный 
и вертикальный сдвиг с устранением избытка 
в подкрыльцовой области.

Передний порт расширяли до 4–6 см, вы-
деляли клювовидный отросток лопатки и от-
секали долотом верхушку длиной 15–20 мм, 
сохраняя место прикрепления малой грудной 
мышцы и частично клювовидно-акромиальной 
связки, имеющей важное значение в стабили-
зации плечевого сустава в передневерхнем 
направлении. По оси отсеченной части клюво-
видного отростка формировали продольный 
канал, в который со стороны верхушки вводи-
ли маллеолярный винт-саморез диаметром 
3,5 мм с неполной резьбой, шляпка которого 
предусматривает глубокое и плотное крепле-
ние на отвертке. После установки защитника 
плечевого сплетения в медиальный угол раны 
пальпаторно определяли верхний и нижний 
край сухожилия подлопаточной мышцы и вво-
дили в полость сустава прямые ножницы между 
верхними двумя третями и нижней третью 
ширины сухожилия. В случае сопутствующей 
гиперэластичности капсульно-связочного 
аппарата для усиления sling-эффекта под-
лопаточную мышцу разделяли выше. Под ар-
троскопическим контролем в полости сустава 
бранши ножниц разводили, разделяя вдоль 
сухожилие подлопаточной мышцы и капсулу 
сустава. Расширение доступа осуществляли 
мануально также под эндовидеоконтролем 
до размеров, достаточных для прохождения 

трансплантата и скольжения сходящихся су-
хожилий и сухожилия подлопаточной мышцы 
друг относительно друга. 

Винт с аутотрансплантатом клювовидного 
отростка и прикрепляющимся к нему сходя-
щимся сухожилием проводили через сформи-
рованный сплит в полость сустава и тщательно 
позиционировали относительно уровня сустав-
ной поверхности лопатки, а также направления 
дефекта гленоида. При бикортикальной фикса-
ции трансплантата стремились к наименьшему 
углу наклона винта относительно суставной 
поверхности лопатки и исключению возмож-
ности импинджмента (резкой болезненно-
стью параартикулярных тканей при активном 
и пассивном отведении плеча) головки винта 
с головкой плечевой кости (рис. 1). Однако в 
большинстве случаев добиться параллельного 
гленоиду положения винта было невозможно 
из-за ориентации плоскости дефекта под 
углом к гленоиду, значительно превышающим 
прямой. Моделирование дефекта привело бы 
к его увеличению. 

После фиксации трансплантат дополни-
тельно моделировали относительно суставной 
поверхности для улучшения его конгруэнтных 
свойств. Используя проведенные ранее нити, 
а также дополнительные, передненижнюю и 
переднюю капсулу сустава фиксировали ше-
стью швами и двумя безузловыми якорями 
Push Lock 3,5 мм (Arthrex) из биокомпозитного 
материала, изолируя костный аутотрансплан-
тат от синовиальной среды полости сустава 
и улучшая артикуляцию в суставе. Операцию 
завершали завязыванием нитей над сухожи-
лием подостной мышцы. Область остеотомии 
клювовидного отростка дренировали по Ре-
дону (рис. 2).

Иммобилизацию конечности ортезной по-
вязкой по Смирнову–Вайнштейну осущест-
вляли в течение 5–6 нед, начиная пассивно-
ассистированные движения в суставе со 2-х 

Рис. 1. Морфологический субстрат нестабильности: а) – дефект переднего отдела гленоида 
25 % нижнего диаметра; б) – формирование формы гленоида в виде «перевернутой груши»; 

в) – крупный дефект Hill–Sachs, зацепляющийся за гленоид при отведении и наружной ротации плеча.
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Рис. 2. Стабилизация плечевого сустава по модифицированной методике Bristow–Latarjet с артроскопическим 
сопровожданием: а) – реимплиссаж; б) – мобилизация передней капсулы и декортикация шейки суставного 

отростка лопатки; в) – разделение подлопаточной мышцы и капсулы сустава; г) – проведение 
аутотрансплантата из верхушки клювовидного отростка на винте; д) выравнивание трансплантата с суставной 

поверхностью гленоида; е) – внешний вид трансплантата после фиксации в области дефекта гленоида; 
ж) – прошивание капсулы; з) – безузловая фиксация капсулы к гленоиду; и) – изолирование костного 

трансплантата от полости сустава; к) – центральное положение головки плечевой кости после завершения 
стабилизации сустава; л) – компьютерная томография после операции; м) – внешний вид 

послеоперационных швов.
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суток после операции с целью предупреждения 
сращения сходящегося сухожилия и подлопа-
точной мышцы и развития стойкой ротацион-
ной контрактуры.

Результаты и их анализ
В раннем послеоперационном периоде 

осложнений не было. Перед началом полно-
ценной физической нагрузки (8–10 мес после 
операции), связанной с исполнением обязан-
ностей военной службы и занятиями спортом, 
при контрольном осмотре оценивали стабиль-
ность плечевого сустава и силу перикапсу-
лярной мускулатуры. У всех военнослужащих 
сустав был стабилен, что подтверждали выпол-
нением теста давления и сдвига (Load and Shift 
test), а также теста на предчувствие переднего 
вывиха плеча (рис. 3).

В среднесрочном периоде наблюдения, ко-
торый не превышает на данный момент 3 лет, 
был отмечен только один эпизод рецидивного 
вывиха плеча, произошедший у одного из пер-
вых пациентов через 8 мес после операции 
вследствие миграции винта и разрушения 
костного аутотрансплантата. Данный эпизод 
произошел без дополнительной травмы и 
является, на наш взгляд, следствием не-
корректного расположения трансплантата и 
винта. При открытой ревизии у этого больного 
был использован свободный костный блок из 
крыла подвздошной кости с положительным 
клиническим результатом. 

Измерения амплитуды движений в плече-
вом суставе до операции и через 6–12 мес 
показали уменьшение наружной ротации 
приведенного плеча, в среднем, на 8° (5–15°), 
отведенного под прямым углом плеча – на 12° 
(7–25°) и отсутствие значимой разницы во вну-
тренней ротации, отведении и сгибании плеча. 

Во всех наблюдениях остаточное ограничение 
ротации не повлияло на функциональный 
исход. Все 13 военнослужащих вернулись к 
исполнению служебных обязанностей, включа-
ющих сдачу нормативов по физической подго-
товке и метание гранаты, а курсанты ВИФК – к 
занятию профильными дисциплинами.

Среднесрочный функциональный резуль-
тат по шкале Rowe составил 61–100 баллов, в 
среднем  – (84,1 ± 18,4) балла, шкале ASES – 
72–100 и (92,1 ±  21,2) балла и по шкале 
SANE – 61–94 и (77,2 ± 15,6). Индекс WOSI был  
48–1380, в среднем (423 ± 124,2), что соот-
ветствует 84 % восстановления физических и 
80 % – спортивных способностей, 72 % – эмо-
ционального статуса и 79 % – образа жизни  
обследуемых лиц.

Предложенная минимально-инвазивная 
методика несвободной костной аутопластики 
по Бристоу–Латарже с эндовидеоскопическим 
сопровождением при дефиците суставной 
поверхности более 25 % переднезаднего диа-
метра гленоида, рубцовом истончении капсулы 
или глубоких дефектах головки плечевой кости 
позволяет эффективно стабилизировать пле-
чевой сустав, одновременно восстанавливая 
анатомию поврежденных биципито-лабраль-
ного комплекса, сухожилий вращающей ман-
жеты плеча и задней суставной губы лопатки. 
Особенностями предложенной методики яв-
ляется уменьшение размера хирургического 
доступа и степени повреждения подлопаточ-
ной мышцы при выполнении ее разделения. 
Кроме того, артроскопическое сопровождение 
позволяет добиться прецизионности располо-
жения трансплантата относительно суставной 
поверхности  лопатки, осуществлять инстру-
ментацию сопутствующих повреждений, вос-
станавливать натяжение суставно-плечевых 

Рис. 3. Достигнутая амплитуда движений в суставе через 3 мес после операции (слева и в центре);
компьютерная томография через 12 мес после операции (справа).
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связок и изолировать костный трансплантат 
от полости сустава, что уменьшает риск его 
несращения и резорбции, а также улучшает 
артикуляцию головки плечевой кости.

Заключение
Таким образом, эндоскопическое сопро- 

вождение несвободной костной пластики ло-
патки по Бристоу–Латарже (Bristow–Latarjet) 
при хирургическом лечении военнослужащих 
с нестабильностью плечевого сустава и круп-
ными дефектами суставных поверхностей по-
зволяет уменьшить травматичность операции и 
увеличить ее анатомичность. Для объективной 
оценки потенциальных преимуществ и недо-
статков предложенной методики по сравнению 
с открытыми вариантами костной пластикой по 
Bristow–Latarjet требуются дальнейшее изуче-
ние отдаленных результатов на статистически 
достоверных группах больных, а также оценка 
динамики консолидации и перестройки транс-
плантата клювовидного отростка лопатки.

Литература
1. Allain J., Goutallier D., Glorion C. Long-term 

results of the Latarjet procedure for the treatment of 
anterior instability of the shoulder // J. Bone Joint Surg. 
Am. 1998. Vol. 80. P. 841–852. 

2. Auffarth A., Schauer J., Matis N. [et al.]. The 
J-Bone Graft for Anatomical Glenoid Reconstruction in 
Recurrent Posttraumatic Anterior Shoulder Dislocation // 
Am. J. Sports Med. 2008. Vol. 36, N. 4. P. 638–347.

3. Balg F., Boileau P. The instability severity index 
score. A simple pre-operative score to select patients 
for arthroscopic or open shoulder stabilization // J. 
Bone Joint Surg Br. 2007. Vol. 89, N 11. P. 1470–1407.

4. Bankart A. The pathology and treatment of 
recurrent dislocation of the shoulder joint // Br. J. Surg. 
1938. Vol. 26. P. 23–29.

5. Bodey W.N., Denham R.A. A free bone-block 
operation for recurrent anterior dislocation of the 
shoulder joint // Injury. 1983. Vol. 15. P. 184–188.

6. Boileau P., Villalba M., Héry J.Y. [et al.]. Risk 
Factors for Recurrence of Shoulder Instability After 
Arthroscopic Bankart Repair // J. Bone Joint Surg. Am. 
2006. Vol. 88, N 8. P. 1755–1763. 

7. Burkhart S.S., De Beer J.F. Traumatic gleno-
humeral bone defects and their relationship to failure 
of arthroscopic Bankart repairs: significance of the 
inverted-pear glenoid and the humeral engaging 
Hill-Sachs lesion // Arthroscopy. 2000. Vol. 16, N 7. 
P. 677–694.

8. Burkhart S.S., Debeer J.F., Tehrany A.M., Par-
ten P.M. Quantifying glenoid bone loss arthroscopically 
in shoulder instability // Arthroscopy. 2002. Vol. 18. 
P. 488–491.

9. Edwards T.B., Boulahia A., Walch G. Radiographic 
analysis of bone defects in chronic anterior shoulder 
instability // Arthroscopy. 2003. Vol. 19. P. 732–739.

10. Garth W.P. Jr,   Slappey C.E.,   Ochs C.W. 
Rentgenographic demonstration of instability of the 
shoulder: The apical oblique projection. A technical 
note // J. Bone Joint Surg. 1984. Vol.  66A. P. 1450–
1453.

11. Gartsman G.M., Roddey T.S., Hammerman S.M. 
Arthroscopic treatment of anterior-inferior glenohumeral 
instability: Two to five-year followup // J. Bone Joint 
Surg. Am. 2000. Vol. 82. P. 991–1003. 

12. Hawkins R.J.,  Angelo R.L.  Glenohumeral 
osteoarthrosis: A late complication of the Putti-Platt 
repair  //  J.  Bone  Joint  Surg.  Am.  1990.  Vol. 72. 
P. 1193–1197.

13. Helfet A.J. Coracoid transplantation for recurring 
dislocation of the shoulder // J. Bone Joint Surg. Br. 
1958. Vol. 40. P. 198–202.

14. Hindmarsh J., Lindberg A. Eden-Hybbinette’s 
operation for recurrent dislocation of the humeroscapular 
joint // Acta Orthop. Scand. 1967. Vol. 38. P. 459–478.

15. Kirkley A., Griffin S., McLintock H., Ng L. The 
development and evaluation of a disease-specific 
quality of life measurement tool for shoulder instability: 
the Western Ontario Shoulder Instability Index (WOSI) // 
Am. J. Sports Med. 1998. Vol. 26, N 6. P. 764–772.

16. Latarjet M. A propos du traitement des luxa-
tionsrécidivantes de l’épaule // Lyon Chit. 1954. Vol. 49. 
P. 994–1003.

17. Magnuson P.B., Stack P.B.: Recurrent dislocation 
of the shoulder // JAMA. 1943. Vol. 123. P. 889– 
892.

18. Moroder Ph., Hirzinger C., Lederer S. [et 
al.]. Restoration of Anterior Glenoid Bone Defects in 
Posttraumatic Recurrent Anterior Shoulder Instability 
Using the J-Bone Graft Shows Anatomic Graft 
Remodeling // Am. J. Sports Med. 2012. Vol. 40, N 7. 
P. 1544–1550.

19. Oster A. Recurrent anterior dislocation of the 
shoulder treated by the Eden-Hybinette operation: 
follow-up of 78 cases // Acta Orthop Scand. 1969. 
Vol. 40. P. 43–52.

20. Patte D., Bernageau J., Bancel P. The 
anteroinferior vulnerable point of the glenoid rim. 
Surgery of the Shoulder. Ed. J.E. Welsch. New York : 
Marcel Dekker, 1985. P. 94–99.

21. Richards R., An K., Bigliani L.U. [et al.]. A 
standardized method for the assessment of shoulder 
function // J. Shoulder Elbow Surg. 1994. Vol. 3. 
P. 347–352.

22. Saito H., Itoi E., Sugaya H. [et al.]. Location of 
the glenoid defect in shoulders with recurrent anterior 
dislocation // Am. J. Sports Med. 2005. Vol. 33, N 6. 
P. 889–893.

23. Shah A.A., Butler R.B., Romanowski J. [et al.]. 
Short-term complications of the Latarjet procedure // 
J. Bone Joint Surg. Am. 2012. Vol. 94, N 6. P. 495–501.

24. Sugaya H., Moriishi J., Dohi M. [et al.]. Glenoid 
rim morphology in recurrent anterior glenohumeral 
instability // J. Bone Joint Surg. Am. 2003. Vol. 85. 
P. 878–84.

25. Walch G., Boileau P. Latarjet-Bristow procedure 
for recurrent anterior instability // Tech Shoulder Elbow 
Surg. 2000. Vol. 1. P. 256–261.



MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations, 2015 No 3

54                                     Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы
безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2015. № 3

26. Walch G. La luxation récidivanteantéreure de 
l’épaule // Rev. Chir. Orthop. 1991. Vol. 77, suppl. 1. 
P. 177–191.

27. Warner J.P., Gill T., Millet P.J. [et al.]. Glenoid 
reconstruction for recurrent anterior instability // 
Paper presented at. 20th Annual Closed Meeting of the 
American Shoulder and Elbow Surgeons. Dana Point, 
2003. P. 205–216.

28. Yamamoto N., Muraki T., Sperling J.W. [et al.]. 
Stabilizing mechanism in bone-grafting of a large 
glenoid defect // J. Bone Joint Surg. Am. 2010. Vol. 92, 
N 11. P. 2059–2066.

29. Yamamoto N., Muraki T., An K.N. [et al.]. The 
Stabilizing mechanism of the Latarjet procedure: a 
cadaveric study // J. Bone Joint Surg. Am. 2013. Vol. 95, 
N 15. P. 1390–1397.

Mediko-biologicheskie i sotsial'no-psikhologicheskie problemy bezopasnosti v chrezvychaynykh situatsiyakh [Medical-
Biological and Socio-Psychological Problems of Safety in Emergency Situations]. 2015. N 3. P. 48–55.

Khominets V.V., Gladkov R.V., Shapovalov V.M., Grankin A.S. Osobennosti khirurgicheskogo lecheniya nestabil'nosti 
plechevogo sustava  u voennosluzhashchikh s krupnymi defektami sustavnykh poverkhnostei [Surgical treatment of shoulder 
instability in the military with large defects of the articular surfaces]

Kirov Military Medical Academy (Russia, 194044, Saint-Petersburg, Academica Lebedeva Str., 6)

Khominets Vladimir Vasiljevich – Dr. Med. Sci. Associate Prof., Head of Department of Traumatology and Orthopedics, Kirov 
Military Medical Academy (Russia, 194044, Saint-Petersburg, Academica Lebedeva Str., 6); е-mail: vkhominets@yandex.ru;

Gladkov Roman Vladimirovich –  PhD Med. Sci., lecturer of Department of Traumatology and Orthopedics, Kirov Military 
Medical Academy (Russia, 194044, Saint-Petersburg, Academica Lebedeva Str., 6); е-mail: dr.gladkov@gmail.com;

Shapovalov Vladimir Mikhajlovich – Dr. Med. Sci., Prof. of Department of Traumatology and Orthopedics, Kirov Military 
Medical Academy (Russia, 194044, Saint-Petersburg, Academica Lebedeva Str., 6);

Grankin Aleksey Sergeevich – PhD Student of Department of Traumatology and Orthopedics, Kirov Military Medical Academy 
(Russia, 194044, Saint-Petersburg, Academica Lebedeva Str., 6); е-mail: aleksey-grankin@yandex.ru.

Abstract. A minimally invasive technique for the Bristow–Latarjet procedure with arthroscopy at large defects of the articular 
surfaces of the shoulder joint or insufficiency of the capsule is proposed. Comprehensive analysis of the early results of treatment 
was performed in 27 patients and of middle-term results – in 21 soldiers operated in 2011–2014 at the Clinics of Traumatology 
and Orthopedics, Kirov Military Medical Academy. The proposed technique features reduced surgical approach and the extent 
of damage to the subscapularis muscle when splitting. In addition, arthroscopic support helps to accurately position the graft 
relative to the articular surface of the blade and isolate it from the joint cavity, thus contributing to a better articulation of the 
humeral head and reducing the risk of nonunion and resorption. At the same time, this technique restores simultaneously the 
damaged anatomy of SLAP, rotator cuff tendons and posterior labrum, as well as shoulder ligaments tension.

Keywords: instability of the shoulder joint, arthroscopy, anterior instability, Bankart lesion, Hill-Sachs lesion, Bristow–Latarjet 
procedure.

References
1. Allain J., Goutallier D., Glorion C. Long-term results of the Latarjet procedure for the treatment of anterior instability of 

the shoulder. J. Bone Joint Surg. Am. 1998. Vol. 80. Pp. 841–852. 
2. Auffarth A., Schauer J., Matis N. [et al.]. The J-Bone Graft for Anatomical Glenoid Reconstruction in Recurrent Posttraumatic 

Anterior Shoulder Dislocation. Am. J. Sports Med. 2008. Vol. 36, N. 4. Pp. 638–347.
3. Balg F., Boileau P. The instability severity index score. A simple pre-operative score to select patients for arthroscopic or 

open shoulder stabilization. J. Bone Joint Surg Br. 2007. Vol. 89, N 11. Pp. 1470–1407.
4. Bankart A.S.B. The pathology and treatment of recurrent dislocation of the shoulder joint. Br. J. Surg. 1938. Vol. 26. 

Pp. 23–29.
5. Bodey W.N., Denham R.A. A free bone-block operation for recurrent anterior dislocation of the shoulder joint. Injury. 

1983. Vol. 15. Pp. 184–188.
6. Boileau P., Villalba M., Héry J.Y. [et al.]. Risk Factors for Recurrence of Shoulder Instability After Arthroscopic Bankart 

Repair. J. Bone Joint Surg. Am. 2006. Vol. 88, N 8. Pp. 1755–1763. 
7. Burkhart S.S, De Beer J.F. Traumatic glenohumeral bone defects and their relationship to failure of arthroscopic Bankart 

repairs: significance of the inverted-pear glenoid and the humeral engaging Hill-Sachs lesion. Arthroscopy. 2000. Vol. 16, N 7. 
Pp. 677–694.

8. Burkhart S.S., Debeer J.F., Tehrany A.M., Parten P.M. Quantifying glenoid bone loss arthroscopically in shoulder instability // 
Arthroscopy. 2002. Vol. 18. Pp. 488–491.

9. Edwards T.B., Boulahia A., Walch G. Radiographic analysis of bone defects in chronic anterior shoulder instability. 
Arthroscopy. 2003. Vol. 19. Pp. 732–739.

10. Garth W.P. Jr, Slappey C.E., Ochs C.W. Rentgenographic demonstration of instability of the shoulder: The apical oblique 
projection. A technical note. J. Bone Joint Surg. 1984. Vol.  66A. Pp. 1450–1453.

11. Gartsman G.M., Roddey T.S., Hammerman S.M. Arthroscopic treatment of anterior-inferior glenohumeral instability: 
Two to five-year followup. J. Bone Joint Surg. Am. 2000. Vol. 82. Pp. 991–1003. 

12. Hawkins R.J., Angelo R.L. Glenohumeralosteoarthrosis: A late complication of the Putti-Platt repair. J. Bone Joint Surg. 
Am. 1990. Vol. 72. Pp. 1193–1197.

13. Helfet A.J. Coracoid transplantation for recurring dislocation of the shoulder. J. Bone Joint Surg. Br. 1958. Vol. 40. Pp. 
198–202.

14. Hindmarsh J., Lindberg A. Eden-Hybbinette’s operation for recurrent dislocation of the humeroscapular joint. Acta 
Orthop. Scand. 1967. Vol. 38. Pp. 459–478.

15. Kirkley A., Griffin S., McLintock H., Ng L. The development and evaluation of a disease-specific quality of life measurement tool 
for shoulder instability: the Western Ontario Shoulder Instability Index (WOSI). Am. J. Sports Med. 1998. Vol. 26, N 6. Pp. 764–772.



MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations, 2015 No 3

55Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы
безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2015. № 3

16. Latarjet M. A propos du traitement des luxationsrécidivantes de l’épaule. Lyon Chit. 1954. Vol. 49. Pp. 994–1003.
17. Magnuson P.B., Stack P.B.: Recurrent dislocation of the shoulder. JAMA. 1943. Vol. 123. Pp. 889–892.
18. Moroder Ph., Hirzinger C., Lederer S. [et al.]. Restoration of Anterior Glenoid Bone Defects in Posttraumatic Recurrent 

Anterior Shoulder Instability Using the J-Bone Graft Shows Anatomic Graft Remodeling. Am. J. Sports Med. 2012. Vol. 40. N 7. 
Pp. 1544–1550.

19. Oster A. Recurrent anterior dislocation of the shoulder treated by the Eden-Hybinette operation: follow-up of 78 cases. 
Acta Orthop Scand. 1969. Vol. 40. Pp. 43–52.

20. Patte D., Bernageau J., Bancel P. The anteroinferior vulnerable point of the glenoid rim. Surgery of the Shoulder. Ed. 
J.E. Welsch. New York : Marcel Dekker, 1985. P. 94–99.

21. Richards R., An K., Bigliani L.U. [et al.]. A standardized method for the assessment of shoulder function. J. Shoulder 
Elbow Surg. 1994. Vol. 3. Pp. 347–352.

22. Saito H., Itoi E., Sugaya H. [et al.]. Location of the glenoid defect in shoulders with recurrent anterior dislocation. Am. 
J. Sports Med. 2005. Vol. 33, N 6. Pp. 889–893.

23. Shah A.A., Butler R.B., Romanowski J. [et al.]. Short-term complications of the Latarjet procedure. J. Bone Joint Surg. 
Am. 2012. Vol. 94, N 6. Pp. 495–501.

24. Sugaya H., Moriishi J., Dohi M. [et al.]. Glenoid rim morphology in recurrent anterior glenohumeral instability. J. Bone 
Joint Surg. Am. 2003. Vol. 85. Pp. 878–84.

25. Walch G., Boileau P. Latarjet–Bristow procedure for recurrent anterior instability. Tech Shoulder Elbow Surg. 2000. 
Vol. 1. Pp. 256–261.

26. Walch G. La luxation récidivanteantéreure de l’épaule. Rev. Chir. Orthop. 1991. Vol. 77, suppl. 1. Pp. 177–191.
27. Warner J.P., Gill T., Millet P.J. [et al.]. Glenoid reconstruction for recurrent anterior instability. Paper presented at. 20th 

Annual Closed Meeting of the American Shoulder and Elbow Surgeons. Dana Point, 2003. Pp. 205–216.
28. Yamamoto N., Muraki T., Sperling J.W. [et al.]. Stabilizing mechanism in bone-grafting of a large glenoid defect. J. Bone 

Joint Surg. Am. 2010. Vol. 92, N 11. Pp. 2059–2066.
29. Yamamoto N., Muraki T., An K.N. [et al.]. The Stabilizing mechanism of the Latarjet procedure: a cadaveric study. J. Bone 

Joint Surg. Am. 2013. Vol. 95, N 15. Pp. 1390–1397.
Received 23.03.2015

Вышла в свет книга

Легеза В.И., Гребенюк А.Н., Бояринцев В.В. Комбинированные 
радиационные поражения и их компоненты. – СПб. : Фолиант, 2015. – 
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Владимир Иванович Легеза, д-р мед. наук проф. Александр Николае-
вич Гребенюк, д-р мед. наук проф. Валерий Владимирович Бояринцев. 

Изложены современные представления о патогенезе, клинике, диа-
гностике и лечении комбинированных радиационных поражений. При-
ведены основные определения, виды комбинированных радиационных 
поражений и их  классификация. Представлены сведения о механизме 
развития и клинических проявлениях лучевого компонента, существу-
ющих подходах к его биодозиметрии, профилактике и лечению. Опи-
саны клиника, диагностика, патогенетически обоснованные средства 
и методы лечения ожогового компонента. Подробно охарактеризован 
механический компонент комбинированных радиационных поражений, 
включая современные представления о патогенезе и возможностях 
лечения травматического шока, ран мягких тканей, переломов костей, 
повреждений груди, живота, позвоночника, черепа и головного мозга. 

Книга предназначена для специалистов в области радиационной 
медицины, гематологов, хирургов, травматологов, комбустиологов. 

Она может быть рекомендована в качестве учебного пособия для студентов, ординаторов, слушателей 
циклов профессиональной переподготовки и повышения квалификации, а также для аспирантов и пре-
подавателей медицинских вузов. 
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО ОСТЕОМИЕЛИТА, 
ОСЛОЖНИВШЕГО ПЕРЕЛОМ КОСТИ

Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова 
(Россия, Санкт-Петербург ул. Акад. Лебедева, д. 6)

Несмотря на достижения медицинской науки, остаются неудовлетворенными исходы лечения огне-
стрельного остеомиелита вследствие высокой частоты ампутаций (до 10 %) и выхода на инвалидность 
(до 42 %). Цель работы – улучшение результатов лечения больных с посттравматическим остеомиелитом, 
осложнившим перелом кости. Разработаны методики лечения пострадавших, направленные на прерывание 
гнойного процесса. Для их обоснования выполнено экспериментальное исследование на 9 голенях 5 не-
фиксированных трупов, которое позволило выделить донорские зоны для формирования кровоснабжаемых 
мышечных трансплантатов. Изучены результаты хирургического лечения 53 больных, которым проведены 
некр-, секвестрэктомия, чрескостная фиксация отломков аппаратами, а также пересадка кровоснабжае-
мых мышечных трансплантатов. Сращение переломов и излечение остеомиелита наступило у 52 больных. 
Использование разработанных методик хирургического лечения посттравматического остеомиелита, 
осложнившего перелом кости, оказалось эффективным при лечении больных. 

Ключевые слова: огнестрельная травма, перелом кости, остеомиелит, мышечный трансплантат, рас-
щепленный дерматомный трансплантат, сращение перелома.

Введение
Несмотря на достижения медицинской нау-

ки, частота гнойных осложнений после пулевых 
ранений достигает 38 % и после минно-взрыв-
ных – 60 %. Остаются неудовлетворительными 
исходы лечения огнестрельного остеомиелита 
вследствие высокой частоты ампутаций у 10 % 
и выхода на инвалидность – у 42 % лечившихся 
больных [1, 4, 6, 7].

При остеомиелите происходит гнойное вос-
паление костного мозга и кости, сопровожда-
ющееся вовлечением в процесс надкостницы, 
а также окружающих мягких тканей. Воспали-
тельный процесс локализуется в сосудисто-со-
единительнотканном аппарате кости. Костное 
вещество подвергается некрозу и резорбции.  
В области инфицированного перелома костные 
осколки, лишенные кровоснабжения, превра-
щаются в секвестры и становятся источниками 
нагноения. В острой стадии процесса, ослож-
нившего перелом кости, проводят интенсивное 
лечение – местную и общую антибактериаль-
ную терапию, хирургическую обработку, некр-, 
секвестрэктомию, адекватное дренирование 
раны, а также чрескостную фиксацию отлом-
ков или иммобилизацию гипсовой повязкой.  
После излечения остеомиелита выполняют 

реконструктивно-восстановительные опера-
ции [2, 3, 5, 8–10].

Цель исследования – показать улучшение 
результатов лечения посттравматического 
остеомиелита, осложнившего перелом кости, 
за счет фиксации костных отломков и восста-
новления кровообращения пораженных тканей, 
которые прерывают инфекционный процесс. 

Материалы и методы
Для обоснования восстановления кро-

воснабжения пораженных тканей выполнено 
клинико-экспериментальное исследование. 
Экспериментальная часть состояла из анато-
мо-морфологического исследования 9 голеней 
5 нефиксированных трупов взрослых людей 
(мужчин) в возрасте 58–75 лет, умерших от 
сердечной патологии без признаков травм 
нижних конечностей. Инъекцию сосудов ниж-
них конечностей проводили черным латексом. 
Через 1  сут выполняли прецизионную пре-
паровку сосудов, мышц, надкостницы. Полу-
ченные данные фотографировали, выполняли 
морфометрию, составляли скиаграммы и 
схемы оперативных вмешательств. На заклю-
чительном этапе разрабатывали методики 
экспериментальных операций и выполняли их 
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на трупах. В клинической части исследования 
выполняли оперативные вмешательства по 
разработанным методикам у 53 больных и 
прослеживали результаты лечения. Срок на-
блюдения составил 1,5–5,5 лет.

Методика исследования. Фигурным раз-
резом длиной 25–30 см по задненаружной 
поверхности вскрывали передненаружный и 
задний футляры голени. С применением лупы 
изучали топографию сосудисто-нервных пуч-
ков голени, участки вхождения ветвей этих со-
судов в мышцы, длину сосудистых ножек, точки 
фиксации мышц, сухожильно-мышечные пере-
ходы и их уровни. В результате проведенных 
исследований получены следующие данные: 
передненаружная группа мышц расположена 
в фасциальном футляре и состоит из передней 
большеберцовой мышцы (m. tibialis anterior), 
общего разгибателя пальцев (m. extensor 
digitorum communis), длинного разгибателя 
I пальца (m. extensor hallucis longus). Первая 
из этих мышц не может быть использована, 
так как составляет стремя стопы и поддер-
живает продольный свод стопы. Две другие 
тесно прилежат к большеберцовой мышце и 
повреждаются вместе с ней. К тому же они 
имеют пластинчато-перистое строение, и при 
попытке препаровки нарушается кровоснаб-
жение этих мышц, обеспечиваемое короткими 
ветвями передней большеберцовой артерии. 
Таким образом, транспозиция изученных мышц 
происходит с повреждением сосудов, в связи с 
чем использование ее в клинической практике 
нецелесообразно.

Задний футляр голени содержит мышцы 
сгибатели стопы и пальцев – задняя больше-
берцовая (m. tibialis posterior), длинный сгиба-
тель большого пальца стопы (m. flexor hallucis 
longus), длинный сгибатель пальцев (m. flexor 
digitorum longus) и задний сосудисто-нервный 
пучок. В нижней трети голени мышцы пред-

ставлены соответствующими сухожилиями. 
Длина их составляет (измерения проводили 
от уровня лодыжек до головки малоберцовой 
кости) (9,0 ± 3,4) см, что соответствует 29–33 % 
длины голени. Мышца длинный сгибатель 
большого пальца стопы длиннее других на 
8–10 %. Мышца длинный сгибатель пальцев 
имеет меньший объем по сравнению с длин-
ным сгибателем большого пальца, кроме того, 
она более плоская по форме. Кровоснабжение 
мышц задней группы осуществляется из вет-
вей задней большеберцовой артерии, которые 
отходят от основного ствола вниз и кнаружи, к 
мышцам рассматриваемой группы. Средняя 
длина сосудистой ветви на уровне нижней 
трети голени составила (3,8 ± 0,6) см. Основ-
ная масса мышечных волокон прикрепляется 
к большеберцовой кости на протяжении верх-
ней и средней трети, переходя в сухожильную 
часть в нижней трети. Полученные сведения 
послужили основой для разработки операции. 

Техника эксперимента. Разрезом 27 см 
по передневнутренней поверхности от вну-
тренней лодыжки до верхней трети голени 
вскрывали задний футляр, послойно выделя-
ли мышцу общий сгибатель пальцев. В месте 
перехода мышцы в сухожилие кзади от вну-
тренней лодыжки пересекали сухожилие и 
отводили мышцу. Прослеживали и пересекали 
4 сегментарных сосуда, отходящих от задней 
большеберцовой артерии и идущих к мышце. 
Выполняли препаровку мышцы с продольным 
рассечением мышечных волокон для просле-
живания осевого сосуда. Последний ответ-
вляется от задней большеберцовой артерии 
и проходит в толще мышцы на всем ее про-
тяжении (рис. 1). Мышцу длинный сгибатель 
пальцев стопы поворачивали в проксимальном 
направлении на 180° и фиксировали швами в 
области пораженной костной ткани. Края мыш-
цы подшивали к краям раны. 

Рис. 1. Формирование кровоснабжае-
мого мышечного трансплантата общего 

сгибателя пальцев стопы. 1 – осевой сосуд 
мышцы общего сгибателя пальцев стопы; 

2 – задняя большеберцовая артерия; 
3 – место отхождения осевого сосуда от 

ствола задней большеберцовой артерии.
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За последние 9 лет по разработанной ме-
тодике оперированы 53 больных, страдавших 
остеомиелитом, осложнившим перелом ко-
сти. Наиболее часто страдали молодые люди 
трудоспособного возраста от 21 до 50 лет – 
48 человек (86 %).  Больные были «тяжелым» 
контингентом, так как 32 из них имели откры-
тые переломы и 21 – огнестрельные пере-
ломы костей, осложненные остеомиелитом. 
Распределение по локализации – у 22 человек 
диагностированы переломы большеберцовой 
кости, у 12 – плечевой, у 11 – костей предпле-
чья и у 8 – переломы бедренной кости.

Для лечения посттравматического остео-
миелита, осложнившего перелом кости, при-
меняли некр-, секвестрэктомию, чрескостную 
фиксацию аппаратом, а также пересадку кро-
воснабжаемых мышечных трансплантатов. При 
локализации очага остеомиелита на плечевой 
кости пересаживали  широчайшую мышцу 
спины (m. latissimus dorsi), на костях предпле-
чья – круглый пронатор (m. pronatоr teres) или 
квадратный пронатор (m. pronatоr quadratus), 
на бедренной кости – мышцу, напрягающую 
широкую фасцию бедра (m. tensor fascies 
latae), на большеберцовой кости в верхней 
трети – длинный сгибатель пальцев (m. flexor 
digitorum longus),  в средней трети – длинный 
сгибатель большого пальца стопы (m. flexor 
hallucis longus), в нижней трети – короткий 
разгибатель I пальца стопы (m. extensor hallucis 
brevis). У 6 больных с остеомиелитом плече-
вой кости использовали костно-мышечные 
трансплантаты из участка лучевой кости на 
мышечно-сосудистой ножке. В нижней трети 
большеберцовой кости использовали кожно-

мышечные трансплантаты с осевым типом 
кровоснабжения.

В качестве иллюстрации лечения остео-
миелита, осложнившего перелом больше-
берцовой кости, приводим клиническое на-
блюдение. Пациент Г., 55 лет, 16.07.2014 г. 
получил огнестрельный оскольчатый перелом 
костей голени в верхней трети со смещением 
отломков и дефектом мягких тканей. Выпол-
нили хирургическую обработку и чрескостную 
фиксацию отломков аппаратом, состоящим 
из трех полуколец на голени, а также одного 
полукольца и одного стержня на бедре (рис. 2, 
3). По наружной поверхности правой голени 
в верхней трети находилась рана размером 
8×4×6 см, покрытая серым фибринозным нале-
том. Края раны пропитаны кровью и гноем. При 
обработке кости долотом кровяная «роса» не 
появлялась. 09.09.2014 г. иссечены поражен-
ные ткани, обнажен передненаружный футляр 
голени.  Выделили мышцу – длинный сгибатель 
пальцев, отсекли ее в месте перехода в сухожи-
лие (рис. 4). Путем прецизионной препаровки 
под микроскопом пересекли сосуды, входящие 
в мышцу под прямым углом с сохранением 
продольного осевого сосуда, который входил 
в мышцу в ее верхней трети. Мышцу переме-
стили на 180° в проксимальном направлении, 
иссекли перимизий на участке, прилегающем 
к кости, и фиксировали в области дефекта 
костной ткани рассасывающимися швами. 
После закрытия кости мышцей пересадили 
расщепленный дерматомный трансплантат 
на саму мышцу. Толщина трансплантата со-
ставила 0,3 мм.  Донорскую рану ушили. Для 
достижения смыкания краев образовавшейся 

Рис. 2. Рентгенограммы после хирургической обработки.
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Рис. 3. Конечность после чрескостной фиксации 
перелома.

Рис. 4. Этап оперативного вмешательства.

Рис. 5. Конечность после приживления трансплантатов.

полости использовали активный вакуумный 
дренаж. Наложили асептическую повязку. 
Через 3 нед наступило приживление пере-
саженных трансплантатов (рис. 5). На рентге-
нограммах, выполненных через 3 мес после 
операции, – образование облаковидных теней 

регенерата костной ткани в области перелома  
(рис. 6).

Для иллюстрации изменений мягких тканей 
и кости, происходящих при развитии остео-
миелита в нижней трети голени, приводим 
еще одно клиническое наблюдение. Пациент 
К., 18  лет, 21.11.2013 г. получил открытый 
оскольчатый перелом костей левой голени в 
нижней трети с размозжением мягких тканей. 
Проведены хирургическая обработка раны 
мягких тканей и чрескостная фиксация отлом-
ков. Сращение не наступило. По внутренней 
поверхности голени располагалась вялогра-
нулирующая рана размером 4×7 см с гнойным 
отделяемым, в ране виден участок большебер-
цовой кости, покрытый серым фибринозным 
налетом (рис. 7,а). 

Аппарат снят 14.03.2014 г. Через 2 нед 
больному выполнена операция – иссечение 
гранулирующей раны, пересадка кровоснаб-

Рис. 6. Рентгенограммы через 3 мес после операции.
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Рис. 7. Рана правой голени: а – до операции; б – после операции.

а б

жаемого тыльного кожно-фасциально-мы-
шечного трансплантата стопы, включающего 
короткий разгибатель I пальца стопы и перед-
нюю большеберцовую артерию. На область 
дефекта мягких тканей, образовавшуюся после 
перемещения кожно-фасциально-мышечного 
трансплантата стопы, пересажен расщеплен-
ный дерматомный трансплантат, взятый из 
бедра (рис. 7, б). В послеоперационном пери-
оде проводились перевязки. Гнойный процесс 
был остановлен. Приживление пересаженных 
трансплантатов наступило.

Результаты и их анализ
При нагноении раны мягких тканей в обла-

сти перелома разрушаются мышцы, надкост-
ница, в гнойный процесс вовлекается поверх-
ностный участок кортикального слоя кости. 
Если нагноение продолжается, поражаются 
более глубокие участки кортикального слоя 
и образуются секвестры. После пересадки 
кровоснабжаемых мышечных трансплантатов, 
лишенных перимизия, достигается контакт 
мышцы с костью, в результате которого сосуды 
мышцы прорастают в кость. Кровоснабжение 
кости восстанавливается, гнойный процесс 
прерывается, наступает выздоровление. 

Доказательством вовлечения в гнойный 
процесс поверхностного участка кортикально-
го слоя кости является изменение ее структуры 
и цвета. Кость становится рыхлой, приобретает 
серый цвет. Развитие нагноения в губчатой 
кости характеризуется другими клиническими 
проявлениями. Губчатая кость покрывается 
серым фибринозным «налетом», имеется гной-
ное отделяемое. Свидетельством сохранения 

кровообращения в пересаженном мышечном 
трансплантате является гиперемия кожи кож-
но-фасциально-мышечных трансплантатов в 
течение более чем 10 сут, а также приживление 
пересаженного дерматомного трансплантата. 
Если бы кровоснабжение в мышечном транс-
плантате отсутствовало, приживление переса-
женного на него дерматомного трансплантата 
не наступило.

При лечение больных имели место следу-
ющие осложнения: отслойка и лизис расще-
пленного дерматомного трансплантата – у 1 
больного, некроз расщепленного дерматом-
ного трансплантата – у 2. Сращение перелома 
не удалось получить у 1 пациента вследствие 
ранней чрезмерной нагрузки на конечность.

Заключение
Для лечения посттравматического остео-

миелита, осложнившего перелом кости, оказа-
лись эффективными пересадка кровоснабжае-
мого мышечного трансплантата, а также некр-, 
секвестрэктомия и чрескостная фиксация 
аппаратом.  Осложнениями при лечении боль-
ных были отслойка и некроз расщепленного 
дерматомного трансплантата. Купирование 
остеомиелита и сращение перелома наступило 
у 52 из 53 оперированных больных. Сращение 
не удалось получить у 1 больного вследствие 
ранней нагрузки на конечность.
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Abstract. Despite advances in medical science, osteomyelitis treatment results remain unsatisfactory due to the high 
frequency of amputations (10%) and disability (42%). Purpose of this study — to improve treatment results in patients with bone 
fractures complicated with posttraumatic osteomyelitis. There have been developed methods of treatment aimed at suppuration 
interruption. To justify them, an experimental study was carried out on 9 shins of 5 corpses in order to sample donor areas for 
perfused muscle grafts. The results of surgical treatment were assessed in 53 patients after necr-, sequestrectomy, transosseous 
apparatus fixation, as well as transplantation of perfused muscle grafts. Fracture healing and relief of osteomyelitis occurred in 
52 patients. The developed methods of surgical treatment of fractures complicated with post-traumatic osteomyelitis proved 
to be effective.
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ВОЗМОЖНОСТИ ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКИ В ВЫЯВЛЕНИИ ОСТЕОПЕНИИ 
И ОСТЕОПОРОЗА У ПОЖАРНЫХ МЧС РОССИИ НА АМБУЛАТОРНОМ ЭТАПЕ 

Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины им. А.М. Никифорова МЧС России 
(Россия, Санкт-Петербург, ул. Акад. Лебедева, д. 4/2)

Амбулаторно обследовали 200 пожарных Государственной противопожарной службы МЧС России в 
возрасте от 21 до 45 лет. Оценка минеральной плотности костной ткани (МПКТ) позволила распределить 
пожарных на группы: 1-я (42,5 %) – с нормальной МПТК (вариабельность показателей от +2,5 до –1 SD), 
2-я (50 %) – с остеопенией (от –1 до –2,5 SD), 3-я (7,5 %) – с остеопорозом (–2,5  SD и менее). Снижение 
МПКТ в различных регионах скелета было неравномерно, преимущественно наблюдалось в поясничном 
отделе позвоночника и проксимальном отделе бедра; в меньшей степени – в регионе предплечья. Пока-
зана зависимость изменения лабораторных показателей от скорости и направленности метаболических 
процессов в костной ткани обследованных пациентов. Снижение МПКТ сопровождается высоким уровнем  
маркера резорбции Dpyr/Cr и ремоделирования остеокальцина. Повышение маркера резорбции Dpyr/
Cr было связано со снижением МПКТ скелета и патологией твердых тканей зубов. При этом, чем выше 
была концентрация Dpyr/Cr, тем больше выявлялось  удаленных зубов  (r = 0,346; p < 0,05). Обратную за-
висимость имело состояние тканей пародонта.  По мере снижения показателей МПКТ нарастали признаки 
воспаления в тканях десны: выявлена корреляция МПКТ и индекса PI (r = –0,547; р < 0,01); МПКТ и индекса 
СI (r = –0,551; р < 0,01). Отмечена высокая степень корреляции подвижности зубов  со сниженной МПКТ 
(r = –0,479; р < 0,05).  Установлена достоверная связь Dpyr/Cr и индекса PMA (r = 0,382; р < 0,05). Можно 
заключить, что  уровень Dpyr/Cr отражает активность патологического процесса не только в костной ткани 
скелета, но и в минерализованных тканях зубов и тканях десны – мягких тканях, состоящих из коллагеновых 
волокон, и альвеолярной кости.  Показано, что специфические костные биомаркеры дополняют имеющиеся 
технологии определения минеральной плотности костной ткани.  Информацию о фазах ремоделирования 
костной ткани можно получить на амбулаторном этапе обследования пожарных. 

Ключевые слова: пожарные, МЧС России, лабораторные клинические технологии, минеральная плот-
ность кости, метаболические болезни костей, биологические маркеры.

Введение
Хорошо известно, что в  современном мире 

наблюдается рост соматической патологии на-
селения в ответ на социальное, экологическое  
и психологическое напряжение. Проблема 
адаптационного перенапряжения и соматиче-
ской патологии актуальна и для лиц, подвер-
женных воздействию экстремальных условий 
труда, к числу которых относятся пожарные 
МЧС России [6].

При длительном стрессе обнаруживаются 
признаки гиперактивности гипоталамо-гипо-
физарно-надпочечниковой системы. На уровне 
соматического здоровья такая активация про-
является развитием артериальной гипертен-
зии [11], нарушением углеводного обмена [8, 
9], остеопеническим синдромом [5].

Остеопения, или остеопенический синдром 
(ОПС) – это собирательные понятия, исполь-
зуемые для обозначения сниженной массы 
костной ткани. Остеопороз  характеризуется 
прогрессирующим снижением костной массы 
в единице объема кости по отношению к нор-

мальному показателю у лиц соответствующего 
пола и возраста. Остеопороз сопровождается 
нарушением микроархитектоники костной тка-
ни, которое приводит к повышенной хрупкости 
костей и увеличению риска нарушения целост-
ности костей. 

Это патология, которую в настоящее время 
стали относить к заболеваниям, инициирован-
ным стрессом в результате выхода в кровоток 
костного кальция. В условиях эмоционального 
стресса и интенсивных физических нагрузок 
активируется  секреция гормональных меди-
аторов адреналина и норадреналина, проис-
ходит сокращение гладкомышечных клеток в 
стенках сосудов, сосудистое русло уменьша-
ется, и возрастает артериальное давление [3, 
11]. Высокий уровень альдостерона способ-
ствует задержке натрия и воды. Потеря калия 
и задержка натрия приводят к нарушению 
оптимального соотношения содержания этих 
ионов в организме и их перераспределению во 
внутри- и внеклеточной среде. В ответ на по-
вышение артериального давления происходит 
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активация ренина и ангиотензина,  и избыток 
H+ выводится с мочой. Нейтрализация избытка 
H+ осуществляется карбонатом костной ткани, 
что сопровождается выходом кальция из кости 
во внеклеточную жидкость [7]. Потеря каль-
ция костной тканью способствует развитию 
остеопороза, а его диффузия во внеклеточное 
пространство – образованию кальцинатов. 
Вероятно, аналогичные изменения декальци-
фикации могут развиваться и в тканях зубов [1]. 
Таким образом, остеопороз, особенно у моло-
дых лиц, подверженных высокому эмоциональ-
ному воздействию, можно рассматривать как 
стресс-индуцированную патологию.  

Проводя клинико-лабораторное обследо-
вание лиц, работающих в экстремальных си-
туациях, при воздействии профессиональных 
повреждающих факторов в целях прогнози-
рования развития возможной соматической 
патологии традиционно обращают внимание 
на состояние адаптационных систем. Изучают-
ся параметры гормональной регуляции [2, 4], 
состояние периферической крови [10], анти-
оксидантный и витаминный статус для оценки 
резервных возможностей организма [8, 9]. 
С другой стороны – появились современные 
лабораторные маркеры, которые позволяют 
на амбулаторном этапе сформировать группы 
риска развития стресс-индуцированной со-
матической патологии, к их числу относятся 
маркеры ремоделирования костной ткани. 

Цель работы – показать перспективность 
клинико-лабораторного обследования по-
жарных МЧС России на амбулаторном этапе с 
использованием этих данных.

Материалы и методы
В клинике № 1 Всероссийского центра 

экстренной и радиационной медицины им. 
А.М. Никифорова (ВЦЭРМ) МЧС России за пе-
риод 2013–2015 гг. амбулаторно обследовали 
200 пожарных Государственной противопо-
жарной службы МЧС России в возрасте от 21 
до 45 лет (средний возраст – 30 [25; 39] лет). 

Исследование минеральной плотности 
костной ткани (МПКТ), как эквивалента костной 
ткани, проводили методом рентгеновской аб-
сорбциометрии DEXA на денситометре «Lunar 
DPX-L» (США) в отделе лучевой диагностики 
(зав. – канд. мед. наук доц. И.Д. Никифорова). 
МПКТ выражали в стандартных отклонениях 
(SD) от нормативных возрастных показателей 
костной массы (Z-критерий) по критериям 
Всемирной организации здравоохранения. 
В зависимости от изменения МПКТ  все обсле-
дованные были разделены на группы:  

1-я (n = 85) – нормальные значения МПКТ – 
от +2,5 до –1 SD  (контрольная группа);

2-я  (n = 100) –  со снижением плотности 
кости от –1 до –2,5  SD с проявлениями остео-
пении;

3-я (n = 15) – со снижением плотности кости 
от –2,5 SD и ниже с проявлениями остеопороза.

При стоматологическом осмотре провели 
сбор анамнестических данных, детализацию 
жалоб, ортопантомографию и рассчитали па-
пиллярно-маргинально-альвеолярный индекс 
(РМА) в модификации  Parma, пародонтальный 
индекс (PI) и индекс гигиены (CI). 

Для оценки состояния  костного обмена 
проводили хемилюминесцентное определе-
ние остеокальцина (нг/мл) в сыворотке крови,  
дезоксипиридинолина в моче («Immulite 2000», 
фирма «Siemens», Германия) и биохимическое 
определение креатинина («Synchron CX9 PRO», 
фирма «Beckman Coulter», США) в моче с рас-
четом соотношения Dpyr/Cr (нмоль/мкмоль). 

Статистическую обработку результатов 
осуществляли с использованием пакета при-
кладных программ «Microsoft Exel 2007» и 
«Statistica 6.0». Для проверки согласия с нор-
мальным типом распределения применяли 
критерий Шапиро–Уилка (W). Использовали 
метод описательной статистики с опреде-
лением медианы (Me) и интерквартильного 
размаха показателей Me [q25; q75]. Различия 
(сходство) признаков в  группах определяли 
при помощи непараметрического U-критерия 
Манна–Уитни. При сравнении нескольких групп 
проводили дисперсионный анализ Крускала–
Уоллиса, медианный тест и сравнение средних 
рангов для групп.

Результаты и их анализ
Распространенность остеопенического 

синдрома (ОПС) – остеопении и остеопороза у 
200 обследованных пожарных представлена в 
табл. 1. Среди пожарных в возрасте 21–45 лет 
снижение МПКТ до остеопении по Z-оценке 
диагностируется по методике DEXA в 50 % слу-
чаев. У 15 пациентов был выявлен остеопороз. 
Неизмененная МПКТ оказалась у 85 человек, 
что составляло 42,5 % от всех обследованных 
пожарных.

Снижение МПКТ в различных регионах ске-
лета было неравномерно, преимущественно 
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наблюдалось в поясничном отделе позвоноч-
ника и проксимальном отделе бедра; в мень-
шей степени – в регионе предплечья. Среди 
факторов риска развития ОПС ведущее место 
занимало (в 40 % случаев) нарушение питания, 
которое проявлялось в злоупотреблении кофе 
и недостаточном потреблении молочных про-
дуктов.

Определение МПКТ является стандартом 
для установления диагноза остеопороз, од-
нако низкая чувствительность при высокой 
чувствительности часто применяемой  для этих 
целей методики DEXA не позволяет только по 
определению МПКТ предсказать в будущем 
возникновение остеопоротических переломов. 
Для предсказания выраженности потерь МПКТ 
в дополнение к остеоденситометрии в клини-
ческой практике рекомендовано исследование 
специфических костных биомаркеров в био-
логических жидкостях пациентов.

Для оценки состояния костного обмена 
были определены биохимические  маркеры 
костного метаболизма: индекс Dpyr/Cr, пока-
зывающий величину резорбции кости по коли-
честву продуктов деградации коллагена I типа 
в моче и остеокальцин в сыворотке крови. 
Остеокальцин (нг/мл) – неколлагеновый белок, 
связывающий Са с образованным гидрокси-

аппатитом, является основным показателем 
направленности процесса обновления кости 
или костеобразования.

У мужчин нормальный уровень содержания 
дезоксипиридинолина (нмоль) в расчете на 
1 мкмоль креатинина в моче составляет 2,3–5,4. 
Результаты исследования показали (рисунок), 
что у обследованных пожарных с остеопорозом 
(3-я группа) медиана индекса Dpyr/Cr остается 
в диапазоне референтного интервала, однако 
имеет достоверно более высокое значение в 
сравнении с 1-й группой (p < 0,05).

В табл. 2 представлены результаты опре-
деления индекса Dpyr/Cr у обследованных 
мужчин и значения Z-критерия изменения 
МПКТ различных регионов скелета. Как видно 
из представленных в табл. 2 данных, имеется 
значимая взаимосвязь снижения МПКТ с по-
вышением уровня маркера резорбции Dpyr/Cr.

Во многих случаях прослеживалась связь 
между повышением концентрации Dpyr/Cr и 
наличием патологии твердых тканей зубов. При 
этом, чем выше была концентрация маркера 
резорбции, тем больше выявлялось  удаленных 
зубов  (r = 0,346; p < 0,05). Обратную зависи-
мость имело состояние тканей пародонта и 
характеризовалось нарастанием признаков 
воспаления в тканях десны по мере снижения 
показателей МПКТ в обследованных участках 
скелета и  PI (r = –0,547; р < 0,01); МПКТ и СI  
(r  = –0,551; р < 0,01). Отмечена высокая 
степень корреляции подвижности зубов  со 
сниженной МПКТ (r = –0,479; р < 0,05).  Кор-
реляционный анализ позволил выявить до-
стоверную связь Dpyr/Cr и индекса PMA (r = 
0,382; р < 0,05). Можно заключить, что  уровень 
Dpyr/Cr отражает активность патологического 
процесса не только в костной ткани скелета, но 
и в минерализованных тканях зубов и тканях 
десны – мягких тканях, состоящих из коллаге-
новых волокон, и альвеолярной кости. 

Нормальный уровень маркера формирова-
ния костной ткани остеокальцина в сыворотке 
крови у мужчин составляет 8,8–37,6 нг/мл. 
Результаты определения остеокальцина в за-
висимости от изменения МПКТ представлены 
в табл. 3.

Соотношение уровней маркера резорбции Dpyr/Cr 
в зависимости от изменения МПКТ.
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Показатель костного формирования – остео- 
кальцин у молодых пожарных с ОПС (остеопе-
ния и остеопороз) был достоверно выше, чем 
в группе пожарных с нормальной МПКТ. Это 
указывает на то, что процессы восстановления 
костной массы достаточно активны.

Заключение
При комплексном исследовании метабо-

лических процессов, на основании оценки 
уровней маркеров костной резорбции и кост-
ного формирования у молодых пожарных МЧС 
России, в большинстве случаев выявляется 
высокий уровень  Dpyr/Cr и остеокальцина. 
Такие показатели характерны для повышения 
ремоделирования костной ткани.

Показано, что специфические костные био-
маркеры дополняют имеющиеся технологии 
определения минеральной плотности костной 
ткани.  Информацию о фазах ремоделирования 
костной ткани можно получить на амбулатор-
ном этапе обследования пожарных. 
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Abstract. 200 outpatient firefighters of the State fire service of EMERCOM of Russia at the age from 21 to 45 years were 
examined. Evaluation of mineral bone density (BMD) has allowed firefighters to be distributed into groups: group 1 (42.5 %) with 
normal BMD (variability from +2.5 to –1 SD), 2 (50 %) with osteopenia (–1 to –2.5 SD), 3 (7,5 %) with osteoporosis (–2.5 SD or 
less). The decrease in BMD in different regions of the skeleton was uneven, mainly observed in the lumbar spine and proximal 
femur; to a lesser extent, in the region of the forearm. The dependence of changes in laboratory parameters on the speed and 
direction of metabolic processes in the bone tissue of the examined patients was shown. Reduced BMD is accompanied by a 
high level of resorption marker Dpyr/Cr and remodeling – osteocalcin. Increased Dpyr/Cr was associated with lower BMD of the 
skeleton and pathology of the hard tissues of the teeth. Thus, the higher was the concentration of Dpyr/Cr, the more extracted 
teeth were detected (r = 0.346; p < 0.05). An inverse relationship was typical for periodontal tissues. Along with the reduction of 
BMD indices signs of inflammation in the gingival tissues increased: correlation of BMD and index PI (r = –0.547; p < 0.01); BMD 
index and CI (r = –0.551; p < 0.01). The high degree of correlation between tooth mobility with reduced BMD (r = –0.479; p < 
0.05) was noted. We found a significant relationship between Dpyr/Cr and index PMA (r =  0.382; p < 0.05). It can be concluded 
that the level of Dpyr/Cr reflects the activity of the pathological process not only  in the bone tissue of the skeleton, but also in 
the mineralized tissues of the teeth and gingival tissues – soft tissue consisting of collagen fibers, and alveolar bone. It is shown 
that the specific bone biomarkers complement existing technologies to determine the mineral density of bone tissue. Information 
about the phases of bone remodeling can be obtained at the outpatient stage of firefighters examination. 

Keywords: firefighters, EMERCOM of Russia, clinical laboratory technology, bone mineral density, metabolic bone disease, 
biological markers.
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УДК 355.318 : 575.167 (476)                                                                                   А.О. Пятибрат, С.Б. Мельнов, 
                                                                                                                         А.С. Козлова, П.Д. Шабанов

Особенности биохимических изменений при выполнении задач 
в экстремальных условиях у военнослужащих  

с различными генотипами генов-регуляторов метаболизма

Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины им. А.М. Никифорова 
(Россия, Санкт-Петербург, ул. Акад. Лебедева, д. 4/2);

Международный экологический университет им. А.Д. Сахарова 
(Республика Беларусь, г. Минск, ул. Долгобродского, д. 23);

Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова (Россия, Санкт-Петербург, ул. Акад. Лебедева, д. 6)

Проведена оценка изменений биохимических показателей в плазме крови у 570 военнослужащих, 
проходящих службу по контракту, в зависимости от полиморфизма генов-регуляторов метаболизма при 
выполнении учебно-боевых задач в экстремальных условиях. Возраст военнослужащих составил (21,3 ± 2,4) 
года, масса тела – (82,2 ± 4,5) кг, расход энергии – (6635 ± 2001) ккал/70 (кг · сут). Выявлена взаимосвязь 
аллелей генов TFAM, PPARA и PPARGC1A и успешности адаптации к высоким физическим нагрузкам при 
выполнении учебно-боевых задач. Наиболее значимыми показателями биохимического анализа крови для 
оценки успешности адаптации к экстремальным физическим нагрузкам явились глюкоза, аспартатамино-
трансфераза, лактат, неэтерифицированные жирные кислоты, мочевина и креатинин. Установлено, что у 
военнослужащих с аллелями, ассоциированными с преобладанием склонности к аэробному метаболиз-
му, изменения биохимических показателей восстанавливались к фоновым значениям через 3 дня после 
окончания нагрузок, в то время как у гомозиготных носителей аллелей TFAM Ser, PPARA C и PPARGC1A 
Ser изменения биохимических показателей через 3 сут после окончания нагрузок оставались достовер-
но измененными относительно фонового периода. При оценке концентрации свободных аминокислот 
в крови на фоне экстремальных нагрузок наибольшее значение имели лизин, цистин, аргинин, аланин, 
глутаминовая кислота, валин, фенилаланин, лейцин, концентрация которых увеличилась в 1,5–3 раза. 
У носителей генотипов, ассоциированных с преобладанием склонности к аэробному метаболизму, эти 
изменения нивелировались через 3 сут, в то время как у военнослужащих с генотипами TFAM Ser/Ser, 
PPARA C/C и PPARGC1A Ser/Ser эти показатели оставались достоверно измененными относительно фо-
нового периода. Анализ полученных данных свидетельствует о превалировании катаболических реакций 
на фоне экстремальных нагрузок в группах с генотипами TFAM Ser/Ser, PPARA C/C и PPARGC1A Ser/Ser, 
что осложняет и увеличивает период реабилитации.

Ключевые слова: военнослужащие, экстремальная деятельность, полиморфизм генов, молекулярная 
генетика, функциональные резервы, адаптация, толерантность к физической нагрузке, биохимические 
показатели, свободные аминокислоты.

Введение
В последние годы отмечается явная тен-

денция увеличения частоты техногенных 
катастроф, стихийных бедствий и террористи-
ческих актов. Для эффективной ликвидации 
чрезвычайных ситуаций необходимы подраз-
деления, укомплектованные высококлассными 
специалистами, способными решать постав-
ленные задачи в экстремальных условиях. 
Это предъявляет повышенные требования к 
их состоянию здоровья и уровню физической 
выносливости. К тому же, в настоящее время 

военнослужащим данного контингента для 
успешного выполнения поставленных задач 
необходимо использование сложных эргоно-
мических систем, что, в свою очередь, требует 
сохранения высоких кондиций нейродинами-
ческих функций в период экстремальных фи-
зических нагрузок. Безусловно, специальная 
тренировка позволяет подготовить специали-
ста, способного выдерживать экстремальные 
нагрузки. Тем не менее, определенные на-
следственные признаки, определяющие не-
соответствие физиологических возможностей 
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предъявляемым требованиям, могут детерми-
нировать уровень подготовки и создать пред-
посылки для развития дезадаптационных рас-
стройств [3, 5]. В настоящее время методики 
оценки профессиональной предрасположен-
ности, имеющиеся в распоряжении различных 
служб профессионально-психологического 
сопровождения, не гарантируют высокую точ-
ность прогнозирования, так как они не всегда 
отражают специфические характеристики 
организма кандидата и особенности его на-
следственных признаков [2, 4]. 

Современные молекулярно-генетические 
методы позволяют избежать многих неточных 
решений в вопросах прогнозирования пред-
расположенности к экстремальным видам 
профессиональной деятельности. Данные, 
полученные в ходе молекулярно-генетических 
исследований, позволяют использовать новые 
возможности в отборе лиц, способных перено-
сить экстремальные физические и психические 
нагрузки [1, 10, 11]. 

В настоящее время выявлены аллели ряда 
генов, ассоциированные с ограниченной 
физической активностью человека, наличие 
таких аллелей может приводить к развитию 
некоторых патологических состояний на фоне 
экстремальных физических и психических на-
грузок [12, 16].

Представленные выше данные убедитель-
но свидетельствуют о том, что, опираясь на 
данные генетического анализа, представ-
ляется возможным производить отбор лиц, 
обладающих необходимыми физическими 
качествами для эффективной деятельности 
в экстремальных условиях. Внедрение мо-
лекулярно-генетических методов позволит 
не только существенно повысить эффектив-
ность военно-профессионального отбора, 
но и предоставит возможность дифферен-
цировки личного состава в подразделениях 
по специфике функциональной нагрузки, что 
будет способствовать более эффективному 
выполнению поставленных задач [4]. Также 
прогнозирование предрасположенности к экс-
тремальным физическим нагрузкам позволит 
своевременно проводить профилактические 
мероприятия, которые будут способствовать 
сохранению здоровья и увеличению професси-
онального долголетия личного состава данного 
контингента.

Цель исследования – на основании ком-
плексной оценки молекулярно-генетических 
детерминант процессов метаболизма разра-
ботать и научно обосновать критерии адапта-
ционных возможностей к профессиональной 

деятельности человека в экстремальных ус-
ловиях.

Материалы и методы
Обследовали 570 военнослужащих под-

разделений, выполняющих специальные за-
дачи Вооруженных сил Республики Беларусь, 
проходящих службу по контракту и имеющих 
высокие показатели в профессиональной дея-
тельности. Возраст военнослужащих составил 
(21,3 ± 2,4) года, масса тела – (82,2 ± 4,5) кг. 
Военнослужащие получали организованное 
питание по норме общевойскового пайка и 
проходили службу с одинаковым внутренним 
распорядком, а также условиями размещения, 
соответствующими требованиям руководящих 
документов. В полевых условиях питание осу-
ществляли за счет индивидуального рациона 
питания.

Фоновые значения анализируемых пока-
зателей определяли во время повседневной 
деятельности и дважды по окончанию выпол-
нения учебно-боевых задач во время полевых 
учений, после возвращения в место постоян-
ной дислокации, 1-й раз в течение 1-х суток, 
2-й – через 3 сут. Занятия в полевых условиях 
проходили 8 сут и включали в себя элементы 
тактико-специальной подготовки, минно-под-
рывного дела, защиты от оружия массового 
поражения, огневой и инженерной подготовки, 
маршрут составлял 366,5 км по пересеченной 
местности. 

Сбор биологического материала и оценку 
функционального состояния организма про-
водили неинвазивными методами с соблюде-
нием процедуры информированного согласия. 
В качестве ДНК-содержащего материала для 
исследования служили образцы буккального 
эпителия, забор которых осуществляли с по-
мощью специальных одноразовых стерильных 
зондов путем соскоба клеток с внутренней 
стороны щеки. Экстракцию ДНК проводили по 
стандартной методике [15].

Основной метод исследования – полиме-
разно-цепная реакция (ПЦР). Оценку частоты 
аллелей проводили с помощью анализа поли-
морфизма длин рестрикционных фрагментов. 
Для выявления рестрикционных полимор-
физмов проводили обработку продуктов ПЦР 
рестриктазами производства фирмы «New 
England BioLabs» (Великобритания) в соответ-
ствии с инструкцией и последующим разделе-
нием полученных фрагментов в 3 % агарозном 
геле (табл. 1).

Оценивали полиморфизм генов PPARA, 
TFAM и PPARGC1A. Сравнительный анализ 
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частот встречаемости аллелей для популяции 
проводили по данным И.И. Ахметова [1].

Определение биохимических показателей 
крови осуществили с помощью автоматиче-
ского биохимического анализатора «Torus 
1240» фирмы «Dixion» (Россия). Исследовали 
содержание аспартатаминотрансферазы 
(АсАТ), аланинаминотрансферазы (АлАТ), 
триглицеридов (ТГ),  общего холестерина 
(ОХС), холестерина липопротеидов высокой 
плотности (ЛПВП, α-холестерин), холестери-
на липопротеидов низкой плотности (ЛПНП, 
β-холестерин), неэтерифицированных жирных 
кислот (НЭЖК) и другие показатели. Гематоло-
гические показатели определяли с помощью 
гематологического анализатора «Hemalite 
1280» фирмы «Dixion» (Россия). Концентрацию 
свободных аминокислот плазмы крови ис-
следовали с помощью высокоэффективного 
жидкостного хроматографа (ВЖХ) «Agilent 
1200» фирмы «Agilent Technologies» (США) [8]. 

Статистическую обработку данных проводи-
ли при помощи пакета программ Statistica 6.0. 
Все необходимые промежуточные расчеты вы-
полняли с помощью программы Microsoft Office 
Excel 2007, отдельные группы предварительно 
сравнивали с помощью непараметрического 

теста Крускала–Уоллиса, а затем значимость 
различий уточняли с помощью теста Манна–
Уитни.

Результаты и их анализ
На первом этапе исследования был про-

веден анализ распространенности генотипов 
генов TFAM, PPARA и PPARGC1A (табл. 2), 
который свидетельствует, что у обследуемых 
военнослужащих превалировали генотипы с 
аллелями, ассоциированными с преоблада-
нием склонности к аэробному метаболизму, 
что обусловливает повышенную выносливость 
[14, 17].

Учения начались с десантирования (высота 
2500 м) с последующим быстрым передвиже-
нием по лесистой местности. В табл. 3 приве-
дены энерготраты, оценивая которые можно 
считать, что военнослужащие с различными 
генотипами TFAM имели высокие физические 
нагрузки, которые возрастали из-за особен-
ностей маршрута (лес, болота, топи, необ-
ходимость форсирования рек, выполнение 
спецзаданий и использования средств инди-
видуальной защиты). 

За весь период учений военнослужащие 
преодолели 396,2 км (по карте 366,5 км), на 



MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations, 2015 No 3

70                                     Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы
безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2015. № 3

что было затрачено 80,5 ч (50 % от всей про-
должительности учений). С учетом 16 ч, отво-
дившихся на отдых во время движений, общая 
продолжительность высокоактивной деятель-
ности составила 97 ч.

Расход энергии у военнослужащих во все 
дни учения (кроме 6-го) был высокий, дости-
гая максимальных значений на 2- ,3-, 5-е и 
8-е сутки. Несмотря на то, что на 2-, 3-и и 5-е 
сутки было пройдено не самое максимальное 
расстояние, примерно 20 % этого пути во-
еннослужащие преодолели в средствах ин-
дивидуальной защиты, а также форсировали 
водные преграды. Энерготраты в последний 
день определялись большой продолжительно-
стью перехода – 16 ч. Специфика выполнения 
боевой задачи по специальной подготовке 
обусловила небольшие энерготраты на 6-й 
день учений. В структуре энерготрат наибо-
лее весомым был уровень расхода энергии 
на передвижения, что составило 87–90 % от 
суммарной суточной величины. В итоге расход 
энергии за период учений колебался в преде-
лах 6000–8500 ккал/70 (кг · сут), т. е. реально 
военнослужащие оказались на недостаточном 
питании, так как энерготраты превышали имев-
шуюся энергетическую ценность питания на 
2800–5300 ккал/сут, что не могло не сказаться 
на регуляции метаболизма и изменении вели-
чин основного обмена. 

Анализ данных, представленных в табл. 3, 
свидетельствует, что показатели концентрации 
глюкозы за время полевых учений достовер-
но снизились во всех группах наблюдения, в 
среднем на 40 %. В период восстановления в 
группах носителей аллеля  TFAM Ser значения 
концентрации глюкозы в плазме крови до-
стоверно выросли к фоновым значениям, в 
то время как у военнослужащих с генотипом 
TFAM Thr/Thr эти показатели возвратились до 
фоновых значений. Активность АлАТ достовер-
но повысилась во всех группах наблюдения в 
сравнении с фоновыми значениями, а у лиц с 
генотипом TFAM Ser/Ser активность АлАТ по-
сле полевых учений была также достоверно 
выше и в сравнении с группой генотипа TFAM 
Thr/Thr. Через 3 сут после учений, в период 
восстановления эти показатели вернулись к 
фоновым значениям. 

Такие же тенденции наблюдались и при 
оценке изменений АсАТ. На фоне экстремаль-
ных нагрузок показатели АсАТ достоверно 
возросли почти в 3 раза во всех группах на-
блюдения, что свидетельствует о повреждении 
мышечной ткани. Однако в период реабилита-
ции эти показатели возвратились к фоновым 

значениям, кроме лиц с генотипом TFAM Ser/
Ser, у которых значения АсАТ остались досто-
верно высокими, почти в 2 раза превышая эти 
показатели относительно фоновых значений. 

Концентрация лактата во всех группах наб-
людения на фоне физических нагрузок возрос-
ла, в среднем, в 8–15 раз, при этом в группе с 
генотипом TFAM Ser/Ser относительно групп 
TFAM Ser/Thr и TFAM Thr/Thr эти показатели 
были выше на 37 и 28 % соответственно. Через 
3 сут после учений, в период реабилитации 
показатели концентрации лактата в группах 
носителей аллеля TFAM Thr возвратились к ис-
ходным значениям, а у лиц с генотипом  TFAM 
Ser/Ser – оставались достоверно выше на 25 % 
относительно фоновых значений. При этом 
относительно данных при обследовании сразу 
после полевого выхода показатели лактата у 
лиц с генотипом TFAM Ser/Ser снизились более 
чем в 10 раз. 

Нормализация концентрации мочевины в 
группах носителей аллеля TFAM Thr свидетель-
ствует о снижении катаболизма тканевых бел-
ков и восстановлении синтеза белка в мышцах. 

Концентрация общего белка в плазме кро-
ви у всех военнослужащих за время полевых 
учений снизилась почти в 2 раза, через 3 сут 
во всех группах эти показатели возвратились 
к фоновым значениям. Концентрация креа-
тинина у всех военнослужащих увеличилась 
в 1,5–2 раза за время полевых учений. Через 
3 сут после учений показатели концентрации 
креатинина в группах носителей аллеля TFAM 
Thr возвратились к исходным значениям, в то 
же время у лиц с генотипом  TFAM Ser/Ser эти 
показатели оставались достоверно выше почти 
в 2 раза относительно фоновых значений. Ди-
намика показателей мочевины и триглецири-
дов не отличалась от таковой как у креатинина. 
Показатели мочевины сразу после полевого 
выхода регистрировались, в среднем, в 4 раза 
выше, чем в фоновом периоде. 

Общий холестерин, наоборот, снижался за 
время физических нагрузок и восстанавли-
вался к исходным значениям через 3 сут у всех 
военнослужащих. Показатели a-холестерина 
достоверно повышались за время полевого 
выхода почти в 2 раза у всех военнослужащих 
и восстанавливались к исходным значениями 
через 3 сут. При этом показатели β-холестерина 
на всем протяжении исследования достоверных 
изменений не претерпели. Показатели концен-
трации НЭЖК в плазме крови за время полевых 
учений достоверно возросли во всех группах 
военнослужащих, в среднем, в 2–3 раза, через 
3 сут в группах носителей аллеля TFAM Thr 
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возвратились к исходным значениям, только у 
лиц с генотипом TFAM Ser/Ser эти показатели 
оставались в 2,5 раза выше фоновых значений. 

Изменение показателей, отражающих со-
стояние основного обмена, в крови личного 
состава в динамике выполнения задач в экс-
тремальных условиях с различными генотипа-
ми PPARA представлены в табл. 4.

Анализ данных, представленных в табл. 4, 
свидетельствует, что в группе с генотипом 
PPARA С/C показатели концентрации глюкозы 
за время полевых учений достоверно сни-
зились, в среднем, на 50 %, в то время как в 
группах с генотипами PPARA G/G и PPARA G/C 
только на 27 и 28 % соответственно. В период 
восстановления в группах носителей аллеля  
PPARA G значения концентрации глюкозы в 
плазме крови восстановились до фоновых 
значений, в то время как у военнослужащих с 
генотипом PPARA C/C эти показатели даже уве-
личились на 30 % относительно фоновых значе-
ний. Активность АлАт достоверно повысилась 
во всех группах наблюдения в сравнении с 
фоновыми значениями, в то же время у лиц с 
генотипом PPARA C/C повышение активности 
АлАТ после полевых учений было более выра-
женным, так как  показатели были достоверно 
выше и в сравнении с группами носителей 
аллеля PPARA G. Через 3 сут после учений в 
период восстановления эти показатели вер-
нулись к фоновым значениям во всех группах. 

Похожая  динамика наблюдалась и в отно-
шении АсАТ. На фоне экстремальных нагрузок 
показатели АсАТ достоверно возросли почти 
в 3 раза во всех группах наблюдения, в боль-
шей степени – в группе гомозигот PPARA С. 
Однако в период реабилитации эти показатели 
возвратились к фоновым значениям, тем не 
менее, у лиц с генотипом PPARA С/C значения 
АсАТ остались достоверно высокими, почти в 

2 раз превышая эти показатели относительно 
фоновых значений. 

Концентрация лактата во всех группах на-
блюдения на фоне физических нагрузок воз-
росла, в среднем, в 8–15 раз, при этом в группе 
с генотипом PPARA С/C относительно групп 
носителей аллеля PPARA G эти показатели так-
же были достоверно выше. Через 3 сут после 
учений в период реабилитации показатели кон-
центрации лактата в группах носителей аллеля 
PPARA G возвратились к исходным значениям, 
а у лиц с генотипом PPARA С – оставались до-
стоверно выше на 14 % относительно фоновых 
значений. При этом относительно данных при 
обследовании сразу после полевого выхода по-
казатели лактата у этих лиц снизились в 12 раз. 

Показатели мочевины достоверно повы-
сились во всех группах наблюдения в 4–5 раз 
после полевого выхода. Через 3 сут норма-
лизация концентрации мочевины в группах 
носителей аллеля PPARA G свидетельствует 
о снижении катаболизма тканевых белков и 
восстановлении синтеза белка в мышцах [7]. 
В то же время, в группе PPARA C/C показатели 
мочевины через 3 дня оставались достоверно в 
4 раза выше относительно фонового периода. 

Концентрация общего белка в плазме крови 
у всех военнослужащих за время полевых уче-
ний снизилась почти на 35–50 %, через 3 сут 
во всех группах эти показатели возвратились 
к фоновым значениям. Концентрация креати-
нина у военнослужащих – носителей аллеля 
PPARA G увеличилась на  35 %, а в группе PPARA 
C/C – на 60 % за время полевых учений. Через 
3 сут после учений показатели концентра-
ции креатинина в группах носителей аллеля 
PPARA G возвратились к исходным значениям, 
в то же время у лиц с генотипом  PPARA C/C эти 
показатели оставались достоверно выше почти 
в 2 раза относительно фоновых значений. 
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Общий холестерин снижался за время 
физических нагрузок и восстанавливался к 
исходным значениям через 3 сут у всех во-
еннослужащих. Показатели a-холестерина 
достоверно повышались за время полевого 
выхода почти в 2 раза у всех военнослужащих, 
а через 3 дня восстанавливались к исходным 
значениям. Стоит отметить, что при этом в 
группе PPARA C/C показатели a-холестерина 
через 3 дня после полевого выхода были на 
20 % ниже исходных. При этом во всех группах 
показатели β-холестерина на всем протяже-
нии исследования достоверных изменений 
не претерпели, хотя и отмечалась тенденция 
к повышению за время полевого выхода. По-
казатели концентрации НЭЖК в плазме крови 
за время полевых учений достоверно возросли 
во всех группах военнослужащих, в среднем, 
в 2–3 раза, через 3 сут в группах носителей 
аллеля PPARA G возвратились к исходным 
значениям, а у лиц с генотипом PPARA C/C 
эти показатели оставались достоверно выше 
фоновых значений.

Из данных табл. 5 видно, что после выполне-
ния задачи в экстремальной ситуации концен-
трация молочной кислоты в крови испытуемых 
достоверно выше относительно исходных по-
казателей. Тенденция к сохранению повышен-
ных цифр лактата свидетельствует не только о 
высоких нагрузках, но и о сохранении инерции 
эмоционального стресса после выполнения 
задач, эти данные  показывают напряжение 
углеводного обмена и недостаточность аэроб-
ных процессов утилизации глюкозы, что от-
ражается на общем энергетическом обмене 
[6]. В группе с генотипом PPARGC1A Gly/Gly 
показатели углеводного обмена практически 
вернулись к исходным, что свидетельствует о 
процессе завершения реабилитации.

Активность АлАТ достоверно повысилась во 
всех группах наблюдения в сравнении с фоно-
выми значениями. Через 3 сут после учений в 
период восстановления эти показатели верну-
лись к фоновым значениям. Такие же тенден-
ции наблюдались и при оценке изменений АсАТ. 
На фоне экстремальных нагрузок показатели 
достоверно возросли почти в 3 раза во всех 
группах наблюдения, что свидетельствует о по-
вреждении мышечной ткани. Однако в период 
реабилитации эти показатели возвратились к 
фоновым значениям, кроме лиц с генотипом 
PPARGC1A Ser/Ser, у которых значения АсАТ 
остались достоверно высокими, почти в 2 раза 
превышая эти показатели относительно фоно-
вых значений. Исходя из общепринятого мне-
ния, что активность АсАТ связана с поражением 
мышечной ткани, можно предположить, что в 
группе с генотипом за 3 сут реабилитационного 
периода полного восстановления метаболизма 
не произошло, это свидетельствует о задержке 
адаптации [7]. 

Концентрация лактата во всех группах на-
блюдения на фоне физических нагрузок воз-
росла в группах носителей аллеля PPARGC1A 
Gly в 8 раз, а в группе с генотипом PPARGC1A 
Ser/Ser – в 15 раз, при этом в группе с гено-
типом PPARGC1A Ser/Ser относительно групп 
носителей аллеля  эти показатели были досто-
верно выше. Через 3 сут после учений в период 
реабилитации показатели концентрации лакта-
та в группах носителей аллеля PPARGC1A Gly 
возвратились к исходным значениям, а у лиц 
с генотипом PPARGC1A Ser/Ser – оставались 
достоверно выше, более чем на 25 % относи-
тельно фоновых значений. 

Нормализация концентрации мочевины 
в группах носителей аллеля PPARGC1A Gly 
свидетельствует о снижении катаболизма 
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тканевых белков и восстановлении синтеза 
белка в мышцах. Концентрация общего белка в 
плазме крови у всех военнослужащих за время 
полевых учений снизилась почти в 2 раза, через 
3 сут во всех группах эти показатели возвра-
тились к фоновым значениям. В то же время, 
концентрация креатинина у всех военнослужа-
щих увеличилась в 1,5–2 раза за время полевых 
учений. Через 3 сут после учений показатели 
концентрации креатинина в группах носителей 
аллеля PPARGC1A Gly возвратились к исход-
ным значениям, а у лиц с генотипом  PPARGC1A 
Ser/Ser эти показатели оставались достоверно 
выше почти в 2 раза относительно фоновых 
значений. Динамика показателей мочевины и 
триглицеридов не отличалась от таковой как у 
креатинина. При этом показатели мочевины 
сразу после полевых учений регистрировались 
достоверно выше, чем в фоновом периоде. 

Общий холестерин, наоборот, снижался за 
время физических нагрузок и восстанавливал-
ся к исходным значениям через 3 сут у всех 
военнослужащих. Показатели a-холестерина 
достоверно повышались за время полевых 

учений почти в 2 раза у всех военнослужащих и 
восстанавливались к исходным значениям че-
рез 3 дня. При этом показатели β-холестерина 
на всем протяжении исследования достовер-
ных изменений не претерпели. Показатели 
концентрации НЭЖК в плазме крови за время 
полевых учений достоверно возросли у воен-
нослужащих во всех группах, в среднем, в 2–3 
раза, через 3 сут в группах носителей аллеля 
PPARGC1A Gly возвратились к исходным зна-
чениям, только у лиц с генотипом PPARGC1A 
Ser/Ser эти показатели оставались достоверно 
выше фоновых значений. 

Анализ концентрации свободных аминокис-
лот (табл. 6) в крови до и после выполнения за-
дач в экстремальных условиях свидетельствует 
об их увеличении. В большей степени повы-
сились разветвленные аминокислоты валин 
и лейцин, в меньшей степени изменения кос-
нулись триптофана, достоверное увеличение 
концентрации которого наблюдалось только в 
группе с генотипом TFAM Thr/Ser.

Через 3 сут после полевых учений в груп-
пах военнослужащих носителей аллеля  TFAM 
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Thr показатели концентрации незаменимых 
аминокислот достигли исходных значений, а в 
группе с генотипом TFAM Ser/Ser – оставались 
достоверно измененными относительно фона. 

Анализ данных, представленных в табл. 7, 
свидетельствует, что концентрации свободных 
аминокислот в крови до и после выполнения 
задач в экстремальных условиях достоверно 
увеличивались относительно фонового пери-
ода. Суммарная концентрация аминокислот 
в крови после полевого выхода возросла в 
2 раза, в основном за счет таких аминокислот, 
как лизин, цистин, аргинин, аланин, глутами-
новая кислота, валин, фенилаланин, лейцин. 
Через 3 сут после полевых учений в группах 
военнослужащих носителей аллеля  PPARA G 
показатели концентрации аминокислот воз-
вратились к исходным значениям. В то же 
время, в группе с генотипом PPARA C/C через 
3 сут после завершения полевого выхода по-
казатели концентрации незаменимых амино-
кислот оставались достоверно измененными 
относительно фонового периода.

Анализ концентрации свободных аминокис-
лот (табл. 8) в крови до и после выполнения 

задач в экстремальных условиях показал в 
большей степени увеличение концентрации 
таких незаменимых аминокислот, как валин и 
лейцин, что свидетельствует о повышенной 
катаболической реакции белкового обмена, 
в том числе увеличенного катаболизма не-
заменимых аминокислот. Особенно важным 
является то, что дефицит даже одной не-
заменимой аминокислоты в определенных 
условиях может привести к отрицательному 
азотистому балансу [9]. При исследовании на 
3-и сутки после возвращения в подразделения 
у военнослужащих с генотипом PPARGC1A Ser/
Ser видимая динамика отсутствует, а в группах 
носителей аллеля PPARGC1A Gly/Gly хорошо 
выражена положительная динамика.

Заключение
Физические нагрузки во время полевых 

учений можно отнести к экстремальным, так 
как расход энергии за период учений, в сред-
нем, составил (6635 ± 2001) ккал/70 (кг · сут).  
Динамика биохимических показателей (глю-
коза,  аспартатаминотрансфераза,  лактат, 
неэтерифицированные  жирные  кислоты, 
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мочевина и креатинин) демонстрирует более 
успешную адаптацию к экстремальным на-
грузкам у военнослужащих носителей аллелей, 
ассоциированных с преобладанием склон-
ности к аэробному метаболизму. Это связано 
с тем, что полиморфизм гена TFAM, локали-
зованного на хромосоме  10q21.1, в котором 
гуанин  заменяется на цитозин, вследствие 
чего происходит замена аминокислоты серин 
на треонин (Ser12Thr) в позиции 12 аминокис-
лотной последовательности белка, приводит 
к изменению активности митохондриального 
фактора транскрипции А, что способствует 
повышению аэробной производительности  
[1, 14]. 

Функция гена PPARA (peroxisome proliferator-
activated receptor alpha) заключается в регуля-
ции экспрессии ряда генов, контролирующих 
пероксисомное и митохондриальное окисле-
ние. Полиморфизм гена PPARА, локализован-
ного на хромосоме 22  в интроне 7, где  гуанин 
заменяется на цитозин, приводит к падению 
эффективности β-окисления жирных кислот 
и переключению метаболизма тканей на 

гликолитический путь [18, 19]. Функция гена 
PPARGC1A  (peroxisome  proliferator-activated 
receptor gamma, coactivator 1 alpha) заключа-
ется в кодировании белка, участвующего в ме-
таболизме мышечных тканей. Полиморфизм, 
где происходит замена нуклеотида G на A в 
положении 1444 экзона 8, вызывает замеще-
ние глицина на серин в аминокислотном по-
ложении 482 кодируемого белка, что приводит 
к снижению активации функции митохондрий. 
При длительных физических нагрузках воз-
растает уровень экспрессии PPARGC1A у лиц 
с генотипами, содержащими аллель G, опре-
деляется  высокий уровень выносливости и 
физической работоспособности. 

Таким образом, молекулярно-генетические 
методы отбора военнослужащих для службы в 
подразделениях, выполняющих специальные 
задачи,  которые  носят  рекомендательный 
характер, позволят не только повысить эффек-
тивность проводимых войсковых операций при 
учебно-боевой деятельности, но и будут спо-
собствовать увеличению профессионального 
долголетия военнослужащих.
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Abstract. Changes of blood plasma biochemical values were assessed in 570 military men serving under contract and 
performing training-combat tasks in extreme conditions based on metabolism regulator genes polymorphism. Military men 
were (21.3 ± 2.4) years old, with body weight (82.2 ± 4.5) kg, energy expenditure (6635 ± 2001) kcal/70 (kg  day). Gene 
alleles TFAM, PPARA and PPARGC1A correlated with successful adaptation to high exercise load during training-combat tasks. 
Glucose, AST, lactate, unesterified fatty acids, BUN and creatinine were the most significant parameters of blood biochemistry 
for assessment of successful adaptation to high exercise loads. Biochemical changes recovered to baseline three days after load 
cessation in military men with alleles associated with aerobic metabolism predisposition in contrast to homozygous carriers of 
TFAM Ser, PPARA C and PPARGC1A Ser alleles in whom biochemical changes persisted longer and were significantly different 
from baseline. When assessing free blood amino acids during extreme loads, lysin, cystine, arginine, alanine, glutamic acid, 
valine, phenylalanine and leucine were the most significant: their concentrations increased 1.5–3 fold. In those with genotypic 
predisposition to aerobic metabolism these alterations recovered to baseline within three days, while for TFAM Ser/Ser, PPARA 
C/C and PPARGC1A Ser/Ser genotypes these changes persisted and were significantly different from baseline. Our results 
suggest the prevalence of catabolic reactions during extreme loads in groups with TFAM Ser/Ser, PPARA C/C and PPARGC1A 
Ser/Ser genotypes, which makes the rehabilitation more difficult and longer.

Keywords: military personnel, extreme activities, polymorphism of genes, molecular genetics, functional reserves, adaptation, 
activity tolerance, biochemical parameters, free amino acids.
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Разновидность формы течения хронического вирусного гепатита В, при котором его основной се-
рологический маркер (HBsAg) отсутствует, а ДНК HBV определяется с высоким уровнем репликации в 
печени и редко в сыворотке крови, получила название оккультного гепатита В. Единственным маркером 
оккультного гепатита В могут быть суммарные антитела к сердцевинному (core) белку вируса – anti-HBc. 
Рассматриваются факторы, влияющие на возникновение оккультного гепатита В, распространение его 
среди населения и развитие гепатоцеллюлярной карциномы. Обсуждается необходимость разработки 
новых диагностических тест-систем для обследования доноров крови и органов, а также скрининга людей 
из групп риска.

Ключевые слова: вирусный гепатит В, оккультный гепатит В, HBsAg, anti-HBc, HBc, anti-HBs, ДНК HBV, 
гепатоцеллюлярная карцинома. 

Введение
Около 2 млрд  населения Земли имели кон-

такт с HBV-инфекцией, ежегодная смертность 
от которой составляет 780 тыс. человек при 
прогрессировании заболевания до цирроза 
и  гепатоцеллюлярной карциномы (ГЦК) [16, 
21, 51]. Несмотря на наличие эффективных и 
безопасных вакцин, HBV-инфекция остается 
серьезной и чрезвычайной проблемой совре-
менного здравоохранения. 

В мире около 400 млн носителей хрониче-
ской HBV-инфекции страдают от прогресси-
рующей дисфункции печени с исходом в цир-
ротическую стадию и, более того, у них высок 
риск развития ГЦК [3, 17, 58]. ГЦК занимает 5-е 
место по распространенности среди злокаче-
ственных новообразований и 3-е место – как 
основная причина смертности. Эпидемиоло-
гические данные свидетельствуют о том, что 
частота заболеваемости ГЦК неуклонно растет 
во всем мире [17, 40].

Оккультный гепатит В и его диагностика
Спектр клинических форм HBV-инфекции и 

их формулировка до сих пор вызывают трудно-
сти у клиницистов. Вирусный гепатит В может 
протекать в форме острого, фульминантного, 

хронического (субклинического, инаппарант-
ного, манифестного) и оккультного [11, 24, 37]. 
Также выделяют носительство HBV, которое по 
существу является бессимптомной формой 
хронического вирусного гепатита В в фазе 
интеграции. Исходами хронического вирусного 
гепатита В являются переход гепатита в цирро-
тическую стадию или развитие ГЦК [42, 48, 50].

В течение многих лет маркер HBV-инфек-
ции – поверхностный антиген вируса гепатита 
В (HBsAg) используется в диагностике и уточ-
нении формы заболевания. Например, счи-
тается, что исчезновение HBsAg в сыворотке 
крови является признаком ремиссии гепатита 
и прекращения виремии. Согласно результа-
там современных исследований, ДНК вируса 
продолжает циркулировать в сыворотке и 
определяться в паренхиме печени у пациентов 
[7, 51], страдающих острым или хроническим 
HBV после исчезновения HBsAg или после 
проведенной противовирусной терапии [51]. 

Тем не менее, на сегодняшний день сыво-
роточные антитела к сердцевинному (core) 
белку (суммарные anti-HBc), т.е. нуклеокапсиду 
HBV, при отсутствии HBsAg считаются мар-
кером перенесенного вирусного гепатита В. 
Однако более трех десятилетий назад был за-
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регистрирован случай переливания донорской 
крови без HBsAg и anti-HBs, но содержащей 
anti-HBcIgG, после чего реципиент был ин-
фицирован HBV с развитием острого течения 
болезни [8, 20, 27].

Исследование биопсийного материала 
у негативных по HBsAg пациентов методом 
электронной микроскопии выявило наличие 
HBV в цитоплазме гепатоцитов. Как видно из 
рис. 1, а, вирусные частицы в цитоплазме ге-
патоцитов напоминают «рассыпанный горох». 
Принадлежность вирусных частиц к HBV была 
подтверждена электронно-микроскопической 
иммуноцитохимией с использованием моно-
клональных антител к HBsAg и комплекса «про-
теин А – коллоидное золото» для визуализации 
реакции образования комплекса антиген–
антитело (рис. 1, б) [1]. Таким образом, факт 
наличия HBV не только подтверждает резуль-
таты иммуноцитохимической верификации 
оккультной HBV-инфекции, но и доказывает 
вирусную природу заболевания и опровергает 
первоначальный клинический диагноз об от-
сутствии HBV-инфекции [1, 13, 35]. 

Таким  образом,  разновидность  формы 
течения HBV-инфекции, при которой серо-
логические маркеры HBV могут быть отрица-
тельными, а виремия столь незначительна, что 
чувствительности метода ПЦР (качественная 
реакция) недостаточно для определения ДНК 
HBV в сыворотке крови, получила название 
«оккультного гепатита В» (ОкГВ) (рис. 2) [46, 

48, 52]. В отечественной литературе термин 
«оккультный гепатит В» используется редко и, 
как правило, его именуют как латентная или 
скрытая HBV-инфекция [3]. В связи с тем, что 
проявлением ОкГВ может быть цирроз или 
цирроз–рак печени [2], поэтому использование 
терминов латентный или скрытый гепатит В не 
совсем корректно. Более правильным является  
использование термина «оккультный гепатит 
В» (от англ. occult – неизвестный), который ши-
роко используется в зарубежной литературе. 

Единственным маркером HBV-инфекции в 
таком случае могут быть суммарные антитела 
к сердцевинному белку вируса – anti-HBc. ОкГВ 
считается одной из возможных форм хрониче-
ской HBV-инфекции [16]. В 2008 г. в Европей-
ской ассоциации по изучению болезней печени 
(EASL) была утверждена формулировка поня-
тия ОкГВ как инфекции, характеризующейся 
присутствием ДНК HBV в гепатоцитах печени 
и отсутствием поверхностного HBsAg HBV и, 

Рис. 1. Электронные микрофотографии HBV: а – множественные вирионы HBV в цитоплазме гепатоцита у 
пациента с оккультным гепатитом В (ув. 20 000); б – продукт иммуногистохимической реакции с монокло-

нальными антителами к HBsAg и комплексом «протеин А – коллоидное золото» на вирусных частицах 
(ув. 50 000) [15].

Рис. 2. Маркеры оккультного гепатита В в сыворотке 
крови и биоптате печени [48, 52].
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как правило, ДНК HBV в сыворотке крови при 
определении их доступными на сегодняшний 
день методами анализа [46].

В ряде исследований было установлено, что 
высокая концентрация ДНК HBV в сыворотке 
крови и наиболее тяжелые формы хрониче-
ских заболеваний печени (например цирроз) 
являются основополагающими в печеночном 
онкогенезе [12, 56]. При этом, было показано, 
что риск развития ГЦК может оставаться высо-
ким и у пациентов с серонегативным HBsAg и 
низким содержанием или полным отсутствием 
вирусной ДНК HBV в сыворотке при определе-
нии их рутинными методами с использованием 
стандартных тест-систем [42].

Золотым стандартом в постановке диагноза 
ОкГВ является выявление ДНК HBV в биоптате 
печеночной ткани и образце крови (перифери-
ческие моноциты) [28, 49]. По ряду известных 
противопоказаний получение биоптата печени 
не всегда представляется возможным, поэтому 
диагноз ОкГВ часто основан на анализе образ-
цов в сыворотке крови [46]. В сыворотке крови 
ДНК HBV не выявляется тест-системами, кото-
рые имеют предел обнаружения более чем 103 
копий ДНК/мл. Согласно рекомендациям ВОЗ, 
ДНК HBV в количестве менее (равно) 15 МЕ/мл 
или 30 копий ДНК/мл может быть определено с 
использованием праймеров к консервативным 
участкам генома HBV, т.е. к генам S, С и X. Серо-
логическими маркерами ОкГВ при хронических 
заболеваниях печени могут быть суммарные 
anti-HBc или усовершенствованные, модифи-
цированные диагностические тест-системы, 
позволяющие выявить дефектные частицы 
HBV [21].        

Строение и молекулярная биология 
вируса гепатита В

HBV относится к семейству ДНК, содержа-
щих вирусы гепатита. Вирион (т.е. вирус вне 
клетки хозяина) гепатита В имеет диаметр 
42 нм и состоит из внешней липидной оболоч-
ки, нуклеопротеида, капсида и суперкапсида. 
Внутри капсида, имеющего форму икосаэдра, 
заключена молекула вирусной ДНК в комплексе 
с белком (нуклеопротеид). Геном HBV представ-
лен частично релаксированной кольцевой ДНК 
(rcДНК), которая необычна тем, что является не 
полностью двухцепочечной молекулой. Одна из 
цепей («плюс-цепь») ДНК короче другой (длина 
варьирует от 1700 до 2800 нуклеотидов). Вто-
рая цепь тоже не является замкнутой (длина 
варьирует от 3020 до 3320 нуклеотидов) [26]. 
К  5’-концу второй цепи молекулы ДНК кова-
лентно присоединена молекула полимеразы, 

Рис. 3. Схема строения вируса гепатита В [9].

которая также обладает активностью обратной 
транскриптазы, необходимой для жизненного 
цикла HBV, проходящего через стадию синтеза 
ДНК на матрице РНК [32]. В геноме HBV иден-
тифицированы 4 частично перекрывающихся 
открытых рамки считывания  [9, 30]: 

– пре-S/S, пре-C/C, PиX [38], кодирующих, 
соответственно, 3 вирусных поверхностных 
белка (большой, средний и малый; последний 
соответствует белку HBsAg); 

- ядерный антиген (HBcAg), растворимый 
антиген «е» (HBeAg); 

- вирусная полимераза (обладает фер-
ментативной активностью ДНК-полимеразы, 
обратной транскриптазы, РНКазы Н и терми-
нальной протеинпраймазы); 

- белок-регулятор экспрессии генов HBx, 
необходимый для репликации вируса и транс-
активации экспрессии ряда генов ДНК гепато-
цитов и генов самого HBV (рис. 3).

Жизненный цикл HBV включает несколько 
этапов (рис. 4): 

1-й – независимо от типа клеток первичное 
прикрепление с последующим необратимым 
связыванием вируса со специфическим ре-
цептором, называемым Na-таурохолат котран-
спортирующим полипептидом (NTCP) на по-
верхности гепатоцитов. NTCP транспортирует 
конъюгированные с глицином или таурином 
желчные кислоты [55]; 

2-й – высвобождение в цитоплазму ядер-
ного нуклеокапсида, содержащего rcДНК, и 
его транспортировка вдоль микротрубочек к 
ядерной мембране; 

3-й – высвобождение rcДНК в нуклеоплазму, 
в которой она подвергается репарации и пре-
вращается в ковалентно замкнутую кольцевую 
ДНК (сссДНК), которая в комплексе с гистоно-
выми и негистоновыми белками организуется 
в хроматиноподобную структуру, в так называ-
емую вирусную мини-хромосому; 

4-й – транскрипция сссДНК РНК-поли-
меразой II клетки-хозяина в геномную и суб-
геномную вирусные РНК; 

5-й – экспорт из ядра и трансляция в 
цитоплазме транскриптов HBV в белки ви-
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русной оболочки, капсида, «е», полимеразы  
и HBx; 

6-й – селективная упаковка прегеномной 
РНК (pgРНК) в новосинтезированном капсиде, 
где путем обратной транскрипции с совмест-
но упакованным P-белком образуются новые 
молекулы rcДНК; 

7-й – сборка новосинтезированных белков 
вируса в эндоплазматической сети и после-
дующий выброс зрелых вирусных частиц или 
транспорт нуклеокапсидов в ядро для попол-
нения общего количества молекул сссДНК в 
ядре [54].

Стабильность вирусных сссДНК мини-хро-
мосом, наряду с длительным периодом полу-
жизни гепатоцитов, способствует тому, что 
HBV-инфекция может персистировать в орга-
низме человека сколько угодно долгое время 
[31, 59]. Молекулярные механизмы развития 
ОкГВ остаются относительно малоизученны-
ми, однако, было показано, что они связаны 
с длительным сохранением сссДНК вируса 
в виде стабильной хроматиновой свободной 
эписомы в ядре инфицированных гепатоцитов 
[48]. Кроме того, сссДНК HBV была обнаружена 
интегрированной в хромосомы гепатоцитов 
пациентов с ГЦК [45]. Причем интеграция HBV 
в геном хозяина является частичной и включает 
в себя только определенные последователь-
ности генов вируса гепатита В [53]. 

Механизмы развития оккультного 
гепатита В и ГЦК

В последние десятилетия активно ведутся 
исследования, направленные на выяснение 
молекулярных механизмов развития ОкГВ. 

Механизм развития ОкГВ связывают с мута-
цией в регионе домена поверхностного гена, 
что ведет к уменьшению вирусной репликации 
и экспрессии структурно-измененного HBsAg. 
HBV-мутанты определяют появление антиген-
но измененного HBsAg, который не распозна-
ется стандартными тест-системами. Вероятны 
дефекты и гена P, что возможно является след-
ствием противовирусной терапии и приводит 
к нарушению синтеза протеина из-за мутации 
в S-регионе с подавлением репликации HBV 
(рис. 5) [37]. 

Высока частота ОкГВ и при микст-гепатите 
В и С. В частности, ОкГВ был обнаружен, при-
мерно, у 30 % инфицированных вирусом гепа-
тита С (HCV) в Средиземноморском бассейне 
и в более чем у 50 % – в  странах Восточной 
Азии [29, 47]. Исследования, выполненные в 
США, показали, что у  пациентов, перенесших 
трансплантацию печени при циррозе, вызван-
ном HCV, в 50 % случаев был диагностирован 
ОкГВ [37]. 

Ко-инфекция с HCV вызывает снижение 
транскрипции HBV и блокирует экзоцитоз 
HBsAg из гепатоцита. Тем самым ко-инфекция 
с HCV способствует развитию ОкГВ (рис. 6) [37].

Кроме того, в последние 20 лет эпидемио-
логические исследования, проведенные в раз-
личных географических регионах, показали, 
что с ОкГВ связаны наиболее тяжелые формы 
заболеваний печени [36, 37, 40, 43]. Предпола-
гают, что ОкГВ-инфекция может ускорять про-
грессирование HCV-инфекции. В связи с этим 
ряд исследований выявили более высокую 
распространенность ОкГВ у пациентов с HCV-
инфекцией и ГЦК по сравнению с пациентами, 

Рис. 4. Жизненный цикл вируса гепатита В [54, 55].
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Рис. 5. Мутации в геноме вируса, приводящие к развитию оккультного гепатита В [37].

Рис. 6. Роль ко-инфекции с вирусом гепатита С в развитии оккультного гепатита В [37].

инфицированными HCV без ГЦК. В большин-
стве этих исследований распространенность 
ОкГВ у больных с HCV-инфекцией и ГЦК была 
60–70 %, подтверждая, что ОкГВ представ-
ляет важный фактор риска для развития ГЦК 
у больных с хронической HCV-инфекцией и 
синергического взаимодействия между ОкГВ 
и HCV в развитии ГЦК [43]. В клинических ис-
следованиях было установлено, что в условиях 
индукции иммуносупрессии, например, при 
онкогематологических заболеваниях, алкого-

лизме, иммуносупрессивной терапии и т.д., 
происходит реактивация ОкГВ с появлением 
манифестной HBV-инфекции [33, 34, 39, 41]. 
Участие иммунной системы в этом процессе 
также подтверждается наличием реакции 
Т-клеток памяти против антигенов HBV, ко-
торые присутствовали несколько лет (после 
выздоровления) после перенесенного острого 
HBV [14].

При ОкГВ синтезируются незначительные 
количества антигенов, которые не выявляются 
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доступными методами, но их достаточно для 
формирования HBV-специфического ответа 
Т-клеток. Установлено, что при трансплантации 
печени у больных с гепатитом В наблюдается 
персистенция ОкГВ, при этом ухудшается 
прогноз у оперированных больных, чаще от-
мечаются смертельные исходы [14].

Клиническая значимость ОкГВ полностью 
не выяснена и активно исследуется. Согласно 
статистическим данным, ОкГВ выявляется у 
0,1–2,4 % доноров крови, у 5 % – населения 
США, у 7,5–16,0 % – представителей азиат-
ской популяции, у 45–50 % – инъекционных 
наркоманов, больных гемофилией и гломеру-
лонефритом [19, 29, 36], у 8–51 % – больных 
с ВИЧ [19, 23] и у 30–95 % – больных с хрони-
ческим гепатитом С и отрицательным HBsAg 
[18]. С большой частотой выявляется ОкГВ у 
больных с гломерулонефритом [47]. На рис. 7 
обобщены возможные клинические послед-
ствия, связанные с наличием ОкГВ-инфекции. 

За исключением некоторых случаев, когда 
отсутствие HBsAg обусловлено генетической 
гетерогенностью HBV (инфекции с варианта-
ми вируса, которые репликативно дефектны 
или продуцируют модифицированный HBsAg, 
делающий его незаметным для диагности-
ческих тест-систем), в большинстве случаев 
ОкГВ связан с репликацией вируса, которая 
значительно подавлена в результате актива-
ции защитных механизмов хозяина. Следует 
отметить, что это подавление не является 
абсолютным; при этом очень низкий уровень 
репликации и транскрипции вируса может со-
храняться в течение длительного времени и 
при определенных обстоятельствах приводить 
к вирусной реактивации и развитию «открытой» 
инфекции [44]. По этой причине за пациентами 
с ОкГВ требуется длительное динамическое 
наблюдение в течение многих лет [27].

Клинические проявления реактивации HBV 
могут быть вызваны различными факторами, 
включая нарушение функции печени [33]. 
Скорость реактивации вируса гепатита В зна-
чительно варьирует в различных клинических 
группах [10, 34, 57]. Реактивация HBV встре-
чается у пациентов как с наличием HBsAg [10], 
так и с отсутствием HBsAg в сыворотке крови 
[22]. Например, реактивация оккультной HBV-
инфекции, ведущей к клиническим проявле-
ниям гепатита, наблюдалась у пациентов без 
HBsAg, перенесших химиотерапию [25]. В ре-
зультате химиотерапии отмечались летальные 
исходы в 37,5 % случаев на фоне манифеста-
ции ОкГВ и развития острой печеночной недо-
статочности. При этом выявление ОкГВ в этой 
группе больных ранее не отмечалось. Также 
сообщается о клинических проявлениях ОкГВ 
при лечении преднизолоном пациента с не-
фротическим синдромом [15]. Таким образом, 
химические вещества, в данном случае лекар-
ственные средства, являются провоцирующим 
фактором в развитии клинических проявлений 
ОкГВ. О систематическом воздействии на пе-
чень другого химического вещества –  алкоголя 
при ОкГВ ранее в литературе не сообщалось. 
Хотя известно, что алкоголь противопоказан 
пациентам с хроническими вирусными гепати-
тами В и С в связи с ускоренной прогрессией 
дисфункции печени при злоупотреблении 
алкогольными напитками. Алкоголь взаимо-
действует с явной HBV-инфекцией в результате 
повреждения печени и, следовательно, при 
оккультном гепатите В алкоголь также оказы-
вает серьезное повреждающее воздействие 
на гепатоциты [39, 41]. 

У отечественных исследователей впервые 
термин «оккультный гепатит В» использует-
ся в работе Н.Д. Ющука, Е.А. Климановой и 
О.О.  Знойко [6], при котором в печени вы-
является высокий уровень репликации HBV, 
а в крови определяется только суммарный 
anti-HBc. В  этом же году была опубликова-
на статья А.В. Семенова, С.С. Вашуковой и 
А.Г. Рахмановой [5], в которой указывается, что 
изолированное обнаружение суммарных anti-
HBc свидетельствует о наличии оккультного 
гепатита В, что было отмечено в 14,9 % случаев 
среди больных, находящихся на диспансерном 
учете в поликлиниках. У этих больных ДНК HBV 
выявлялась в сыворотке крови в 4,8 % случаев.  

Заключение
В отечественной литературе, санитарно-

эпидемиологических правилах по профилак-
тике вирусного гепатита В рекомендовано 

Рис. 7. Клинические последствия, вызванные 
оккультным гепатитом В [21].
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обследование групп риска и доноров только 
на наличие HBsAg [4]. Необходимо внедрить 
в систему обследования донорской крови 
и ее компонентов, а также доноров органов 
определение не только HBsAg, но и суммарных 
анти-HBc во избежание заражения реципиен-
тов вирусом гепатита В. 

Изменение структуры HBsAg и мутации ДНК 
HBV затрудняет их выявление в крови даже вы-
сокочувствительными методами. Это требует 
создания новых диагностических тест-систем 
или определения ДНК HBV в биоптатах печени.

Оккультный гепатит В протекает в виде ма-
нифестной прогрессирующей формы, вплоть 
до цирротической стадии, и является причиной 
смертельного исхода с возможным развитием 
гепатоцеллюлярной карциномы. 
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Представлен анализ распределения основных загрязняющих веществ в атмосферном воздухе на ма-
гистральных улицах г. Воронежа на основе визуализации и трансформации пространственных данных  с 
использованием географических информационных систем с целью принятия управленческих решений для 
улучшения экологической обстановки и предупреждения развития чрезвычайных ситуаций. Распределе-
ние основных загрязняющих веществ на магистральных улицах г. Воронежа отражено на картах-схемах. 
В  период отбора проб атмосферного воздуха отмечался высокий уровень загрязнения атмосферного 
воздуха диоксидом азота, оксидом углерода и пылью (взвешенные вещества). Средний уровень содержа-
ния диоксида азота в атмосферном воздухе превышал предельно допустимые концентрации в 1,69 раза,  
а по оксиду углерода – в 1,1 раза, по пыли (взвешенным веществам) – в 1,1 раза. Вредные вещества на-
капливались в атмосферном воздухе в результате работы двигателей автотранспортных средств, которые 
вносили наибольший вклад в загрязнение атмосферы города.  Колебания концентрации загрязняющих 
веществ в точках отбора характеризовались крайней неравномерностью, что было связано с различной 
загрузкой транспортных потоков.
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Введение 
Одной из основных характеристик состо-

яния окружающей среды является качество 
атмосферного воздуха. По информации Во-
ронежского центра по гидрометеорологии и 
мониторингу окружающей среды – филиала 
Центрально-Черноземного управления по ги-
дрометеорологии и мониторингу окружающей 
среды, в 2012 г. в атмосферном воздухе г. Во-
ронежа максимально разовые концентрации 
достигали превышений предельно допустимых 
концентраций (ПДК) согласно санитарно-ги-
гиеническим нормативам: по пыли – 3,2 ПДК; 
оксиду углерода – 1,6 ПДК; диоксиду азо-
та – 2,4 ПДК. За последние 5 лет отмечается 
тенденция к повышению уровня загрязнения 
атмосферного воздуха диоксидом азота, не-
значительно – пылью, формальдегидом, ди-
оксидом серы [1].

Главным источником поступления загряз-
няющих веществ в атмосферу города является 
автомобильный транспорт. По официальным 
данным, опубликованным Федеральной служ-
бой государственной статистики по Воронеж-
ской области, на 01.01.2013 г. автомобильный 
парк города составляет 304 272 единицы, 
из которых 21 009 – грузовые автомашины, 
4500 – автобусы, 278 763 – легковые авто-

мобили. Рост выбросов вредных веществ от 
автотранспортных средств связан с ежегод-
ным увеличением количества автомобилей, 
низким техническим уровнем и значительным 
износом эксплуатируемого подвижного соста-
ва, недостаточной пропускной способностью 
улично-дорожной сети. Вклад передвижных 
источников (автотранспорта) в суммарное за-
грязнение атмосферного воздуха в г. Воронеже 
составляет 90–93 % [2].

Актуальность затронутой в статье проблемы 
обусловлена постоянным увеличением эко-
логического риска для здоровья населения, 
вызванного содержанием в атмосферном воз-
духе взвешенных и газообразных веществ, с 
чем связаны высокий уровень заболеваемости 
органов дыхания и смертности населения. 

Использование географических инфор-
мационных систем (ГИС) дает возможность 
понимать ситуацию и отражать особенности, 
которые практически невозможно увидеть 
при табличной организации данных. В связи с 
этим разработка ГИС-приложения, отражаю-
щего распределение загрязняющих веществ 
на магистральных улицах города, является 
целесообразной. Кроме того, результаты по-
добного анализа могут быть использованы для 
принятия важных управленческих решений, на-
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правленных на улучшение экологического со-
стояния окружающей среды, а также снижение 
экологического риска для здоровья населения. 
Управление качеством атмосферного воздуха 
возможно реализовать через проведение таких 
мероприятий, как оптимизация и перераспре-
деление транспортных потоков на загруженных 
магистральных улицах города; обоснование 
и подтверждение необходимости вложения 
денежных средств для нормализации и улуч-
шения экологической обстановки; проведение 
комплексной оценки качества атмосферного 
воздуха на отдельно взятом участке.

Материалы и методы
С помощью географической информаци-

онной системы MapInfo Professional 11.5 была 
создана электронная карта-основа г. Вороне-
жа. Среди достоинств программного продукта 
MapInfo следует отметить возможность работы 
без конвертации с графическими данными 
других ГИС и табличными данными в форматах 
Access и Excel. В MapInfo имеются множество 
способов создания тематических карт, а также 
возможна работа с данными в растровых фор-
матах. Ввиду того, что ГИС MapInfo обладает 
богатыми функциональными возможностями 
и является высокоэффективным средством 
для анализа и визуализации пространственных 
данных, была выбрана именно эта геоинфор-
мационная система.

Электронная  карта-основа  г.  Воронежа 
содержит следующие векторные слои под 
названиями: «Районы города», «Водоемы», 
«Улицы», «Магистрали», «Стационарные ис-
точники загрязнения окружающей среды», 
«Маршрутные посты наблюдения» и «Стацио-
нарные посты наблюдения». При создании дан-
ных слоев использовалась проекция WGS-84 
(World Geodetic System 1984), которая является 
единой системой координат для всей планеты. 

По данным, предоставленным Воронежским 
филиалом Центра лабораторного анализа и 
технических измерений, построены тематиче-
ские карты, отражающие распределение ос-
новных загрязняющих веществ атмосферного 
воздуха на магистральных улицах г. Воронежа. 
Отбор проб и организация наблюдения за 
уровнем загрязнения атмосферы осущест-
влялись в апреле 2011 г. в соответствии с 
ГОСТом 17.2.3.01-86 «Охрана природы. Ат-
мосфера. Правила контроля качества воздуха 
населенных пунктов». Для наблюдения были 
определены точки, расположенные в зоне 
максимального влияния автомагистралей го-
рода. Критерием оценки уровня загрязнения 

атмосферы диоксидом азота, согласно ГН 
2.1.6.1338-03 «Предельно допустимые кон-
центрации загрязняющих веществ в атмос-
ферном воздухе населенных мест», является 
максимально разовая концентрация (ПДКм.р.= 
0,2 мг/м3). Оценку уровня загрязнения прово-
дили по максимально разовым концентрациям 
загрязнителя (См.р.), зафиксированным в 
точках отбора проб. 

Результаты и их анализ
На рис. 1 показано распределение макси-

мально-разовых концентраций диоксида азота 
в местах отбора проб атмосферного воздуха на 
магистральных улицах г. Воронежа. 

Зафиксированные значения соответству-
ют приведенному гигиеническому нормативу 
только в 2 мониторинговых точках. Макси-
мальная концентрация составляет 0,55 мг/м3 
на перекрестке ул. Кольцовская, ул. Кирова и 
ул. 20-летия Октября, что объясняется высокой 
загрузкой транспортных потоков на данной 
магистральной улице. Минимальное значение 
концентрации диоксида азота (0,08 мг/м3) за-
фиксировано у ближайшей жилой застройки 
на перекрестке ул. Фридриха Энгельса и ул. 
Среднемосковской.

На рис. 2 представлено распределение ди-
оксида серы (в долях ПДК) на магистральных 
улицах города. Максимальные концентрации 
отмечались на перекрестке ул. Остужева и Ле-
нинского пр. (0,8 ПДК по центру перекрестка).

В целом, превышения гигиенических нор-
мативов по данному компоненту загрязнения 
атмосферного воздуха не наблюдалось – это 
видно на карте-схеме (см. рис. 2), где отме-
чены концентрации диоксида серы по центру 
перекрестка и у ближайшей жилой застройки 
в виде круговых диаграмм. 

По оксиду углерода (рис. 3) средняя кон-
центрация составила 5,5 мг/м3 (1,1 ПДК) по 
центру перекрестка и 4,05 мг/м3 (0,8 ПДК) у 
ближайшей жилой застройки. Максимальные 
концентрации отмечались на перекрестке 
ул. Лебедева и Ленинского пр. – 6,8 мг/м3 
(1,36 ПДК) по центру перекрестка, минималь-
ные – на перекрестке ул. Машиностроителей и 
ул. 9 Января – 2,5 мг/м3 (0,5 ПДК) у ближайшей 
жилой застройки.

 
Заключение

Таким образом, распределение основных 
загрязняющих веществ на магистральных 
улицах г. Воронежа можно отразить на кар-
тах-схемах и сформулировать вывод об их 
экологическом состоянии. В период отбора 
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Рис. 2. Концентрация диоксида серы в мониторинговых точках.

Рис. 1. Концентрация диоксида азота в мониторинговых точках.
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проб атмосферного воздуха отмечается вы-
сокий уровень загрязнения его диоксидом 
азота, оксидом углерода и пылью (взвешенные 
вещества). Средний уровень содержания диок-
сида азота в атмосферном воздухе превышает 
предельно допустимые концентрации в 1,69 
раза, а по оксиду углерода – в 1,1 раза, по пыли 
(взвешенным веществам) – в 1,1 раза. 

По результатам анализа установлено, что 
содержание загрязняющих веществ в зоне по 
центру перекрестка выше, чем в зоне, наибо-
лее приближенной к жилому сектору. Все эти 
вещества накапливаются в атмосферном воз-
духе в результате работы двигателей автотран-
спортных средств, которые вносят наибольший 
вклад в загрязнение атмосферы города. Коле-
бания концентрации загрязняющих веществ 
в точках отбора характеризуются крайней 
неравномерностью, что связано с различной 
загрузкой транспортных потоков. 

Следует отметить, что самым проблемным 
является участок магистрали на пересечении 
Ленинского пр. и ул. Лебедева г. Воронежа по 
совокупности содержания загрязняющих ве-

ществ в атмосферном воздухе. Принимая этот 
факт во внимание, очевидно, что для данного 
участка необходима разработка управленче-
ских решений с целью повышения качества 
окружающей среды и снижения экологиче-
ского риска для здоровья населения и пред-
упреждения развития чрезвычайных ситуаций.
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Рис. 3. Концентрация оксида углерода в мониторинговых точках.
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КУРСАНТОВ ВУЗОВ ГОСУДАРСТВЕННОЙ ПРОТИВОПОЖАРНОЙ СЛУЖБЫ МЧС РОССИИ 

К ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
СРЕДСТВ ФИЗИЧЕСКОЙ ПОДГОТОВКИ     

Санкт-Петербургский государственный политехнический университет
(Россия, Санкт-Петербург, ул. Политехническая, д. 29);

Санкт-Петербургский университет Государственной противопожарной службы МЧС России 
(Россия, Санкт-Петербург, Московский пр., д.149)

Раскрыто содержание педагогической модели формирования готовности курсантов вузов Государствен-
ной противопожарной службы (ГПС) МЧС  России к профессиональной деятельности с использованием 
средств физической подготовки. Выделены структурные элементы процесса формирования готовности  
курсантов к профессиональной деятельности в вузах  ГПС МЧС России с использованием средств фи-
зической подготовки. В соответствии с этими элементами были разработаны следующие блоки модели: 
целевой блок, раскрывающий способности и личностный потенциал выпускников вузов  ГПС МЧС России; 
управленческий, процессуальный, интегративный  и блок психолого-педагогических условий. Оценена 
эффективность разработанной модели, создающей упорядоченное взаимодействие между всеми дру-
гими компонентами модели и оказывающей организующее влияние на этапы формирования готовности  
курсантов к профессиональной деятельности в вузах  ГПС МЧС России с использованием средств физи-
ческой подготовки.   

Ключевые слова: пожарные,  курсанты, высшее учебное заведение, педагогическая модель, форми-
рование готовности, профессиональная деятельность, средства физической подготовки.

Введение
В настоящее время формирование готовно-

сти курсантов вузов Государственной противо-
пожарной службы (ГПС) МЧС России к профес-
сиональной деятельности представляет собой 
целостный процесс [1].  В ходе этого процесса 
осуществляется формирование у курсантов не-
обходимых качеств и навыков, которые будут 
использоваться в будущей профессиональной 
деятельности. Основным недостатком про-
цесса обучения является противоречие между 
сложившимися взглядами личности курсанта 
на профессию сотрудника ГПС МЧС России и 
объективными требованиями профессиональ-
ной деятельности, которые предъявляются к 
выпускнику вуза. 

В ходе профессиональной  подготовки  в ву-
зах ГПС МЧС России происходит формирова-
ние новых свойств личности, профессионально 
важных качеств [3] и прикладных навыков, не-
обходимых для эффективной будущей профес-
сиональной деятельности. Профессиональная 
подготовка курсантов  в вузах ГПС МЧС России 
предполагает использование различных прие-
мов педагогического воздействия на личность.  
Курсантов вузов ГПС МЧС России вовлекают 

в различные виды деятельности, обучают по 
различным дисциплинам. Все эти мероприятия 
имеют цель – сформировать у них готовность 
к профессиональной деятельности. Практика 
показывает, что такими качествами являются 
ответственность, самоконтроль собственных 
действий,  воля,  эмоциональная устойчивость, 
взвешенное отношение к риску [8, 9].

Наиболее важным и одновременно универ-
сальным качеством является ответственность. 
Ответственность  характеризует  отношение 
личности курсанта  к своим  профессиональ-
ным обязанностям. Она влияет на процесс и 
результаты будущей профессиональной дея-
тельности выпускников вузов  ГПС МЧС России. 
Ответственность тесно связана с изменениями 
системы ценностей и ценностных отношений 
к будущей профессиональной  деятельности 
курсантов. Профессиональное становление 
курсантов в  вузах  ГПС МЧС России происхо-
дит в неразрывной связи с формированием их 
готовности к профессиональной деятельности.  
Сущность категории «профессиональное ста-
новление» курсантов в вузах   ГПС МЧС России 
может быть выявлена в сопоставлении ее с 
категориями «развитие» и «формирование».
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Развитие курсантов в вузах  ГПС МЧС Рос-
сии представляет собой объективный процесс, 
направленный на обогащение их физических и 
духовных сил.   Развитие личности курсанта в 
вузах ГПС МЧС России осуществляется через 
изменение ее направленности по отношению к 
будущей профессиональной деятельности. На-
правленность личности на освоение  профес-
сиональной деятельности сотрудника ГПС МЧС 
осуществляется в ходе усвоения социального 
опыта этой профессии. Она осуществляется на 
основе  развития интеллекта, проявления воли, 
творческих способностей курсантов в ходе об- 
учения в вузах  ГПС МЧС России. Формиро-
вание готовности курсантов в вузах  ГПС МЧС 
России к будущей профессиональной деятель-
ности происходит путем качественных измене-
ний личности. В результате этого происходит 
качественное преобразование сложившихся 
установок,  мотивов поведения под влиянием 
разносторонних педагогических воздействий 
в ходе обучения в вузе [3, 5].

В 2004–2013 гг. в России были зарегистри-
рованы 2179,1 тыс. пожаров, в которых погибли  
165,8 тыс. человек, из них 4 % – дети, получили 
травмы 142,9 тыс. и спасены 1 млн 7,2 тыс. че-
ловек. По количеству погибающих при пожарах 
Россия входит в число самых неблагополучных 
стран мира. Ежедневный материальный ущерб 
от пожаров составлял (30,9 ± 3,2) млн руб. В 
указанный период на каждые 100 пожаров при-
ходилось (14,2 ± 0,1) пострадавших в год, в том 
числе (7,5 ± 0,2) погибших и (6,7  ± 0,1) травми-
рованных. При тенденции уменьшения коли-
чества пожаров и риска гибели увеличиваются 
материальный ущерб и вероятность получения 
травм при пожарах [6]. Возрастание социальной 
значимости деятельности пожарных и спасате-
лей показывает, что процесс обучения их в вузе 
должен быть направлен на решение все более 
сложных профессиональных задач. При этом 
важно, чтобы профессиональное становление 
курсантов в  вузах  ГПС МЧС России происходи-
ло  на основе осуществления самостоятельного 
решения сложных профессиональных задач. 
Это во многом зависит от индивидуальных воз-
можностей конкретного курсанта. 

 Таким  образом,  подготовка  курсантов 
в вузах  ГПС МЧС России представляет со-
бой  освоение  системы  профессиональных 
знаний, умений и навыков, формирование 
профессионально важных качеств личности, 
необходимых  в деятельности пожарного. 
Результатом обучения являются профес-
сиональная направленность, необходимые 
профессиональные ценностные ориентации, 

готовность к профессиональной деятельности, 
которая является личностно-ориентированной 
целью. Для достижения этой цели необходимо 
сформировать:

– мотивы, ценностные ориентации, соци-
альную ответственность у курсантов к будущей 
профессиональной деятельности; 

– персональную профессиональную ком-
петентность;

– личностные  качества, необходимые для 
эффективной профессиональной деятель-
ности.  

Результатом профессиональной подготовки  
курсантов в вузах  ГПС МЧС России должен 
стать высокий уровень развития:

– специальной готовности, предполагаю-
щей владение выпускниками вузов ГПС МЧС 
России основами профессиональной деятель-
ности по ликвидации пожаров;

– групповой готовности, предполагающей 
владение способами совместной профессио-
нальной деятельности по ликвидации чрезвы-
чайных ситуаций и спасению людей;

– личностной готовности, предполагающей 
владение способами проявления своей ин-
дивидуальности и саморазвития в процессе 
профессиональной деятельности.

Профессиональная компетентность вы-
пускников вузов  ГПС МЧС России включает в 
себя: знания особенностей профессиональной 
деятельности; умение разобраться в любом 
нестандартном вопросе, относящемся к про-
фессиональной деятельности.  Компетент-
ность представляет собой умение и способ-
ность объяснить любые факты, связанные 
с деятельностью сотрудника ГПС МЧС России; 
способность точно оценивать качество работы 
и ее последствия.  

Наиболее  содержательной  в  плане  из-
учения проблемы формирования готовности 
выпускников вузов  ГПС МЧС России к про-
фессиональной деятельности является теория, 
раскрывающая особенности влияния средств 
физической подготовки на уровень готовности 
к профессиональной деятельности. Согласно 
этой теории, можно выделить основные со-
ставляющие влияния средств физической 
подготовки на формирования готовности к 
профессиональной деятельности у курсантов 
во время обучения в вузах  ГПС МЧС России:

– влияние средств физической подготовки 
на мотивацию к эффективной профессиональ-
ной деятельности;

– влияние средств физической подготовки  
на определение целей и содержания профес-
сиональной деятельности;
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– моделирование отдельных элементов 
профессиональной деятельности с использо-
ванием средств физической подготовки;

– конкретизация отдельных элементов 
модели  профессиональной деятельности с 
применением средств физической подготовки;

– планирование собственных действий кур-
сантов в процессе физической подготовки на 
достижение целей формирования готовности 
к профессиональной деятельности;

– контроль собственных действий в про-
цессе занятий физической подготовкой для 
их правильного выполнения в будущей про-
фессиональной деятельности;

– контроль последовательности действий в 
процессе занятий физической подготовкой и 
их взаимосвязи с элементами  профессиональ-
ной деятельности при выполнении пожарно-
прикладных упражнений.

По такой схеме проявляется структура вза-
имосвязи элементов профессиональной дея-
тельности с пожарно-прикладными физически-
ми упражнениями. У  курсантов вузов  ГПС МЧС 
России во время обучения выявляются связи 
между отдельными компонентами профессио-
нальной деятельности и пожарно-прикладными 
физическими упражнениями, устанавливается 
значимость этих связей, раскрывается их функ-
циональная соподчиненность.  Формируется 
динамическая организация структурных  ком-
понентов профессиональной деятельности и 
различных средств физической подготовки. 

Влияние средств физической подготовки на 
будущую профессиональную деятельность вы-
пускников вузов  ГПС МЧС России анализиру-
ется не только с предметно-действенной сто-
роны, но и стороны формирования физических 
и других  качеств личности. Формирование 
готовности к профессиональной деятельности 
у курсантов в вузах  ГПС МЧС России реали-
зуется через предметную сторону их деятель-
ности во время обучения в вузе. Для этого ис-
пользуется метод моделирования элементов 
профессиональной деятельности в процессе 
занятий курсантов физической подготовкой.

Моделирование представляет собой один 
из научных методов исследования, который 
характеризуется искусственным воспро-
изведением элементов профессиональной 
деятельности сотрудника ГПС МЧС России в  
процессе занятий физической подготовкой 
для изучения конкретных характеристик такой 
деятельности.  При этом следует помнить, что 
оптимальным условием для изучения любой 
профессиональной деятельности является 
четкое представление об ее содержании. 

Анализ психолого-педагогической литера-
туры  показывает, что моделирование в нашем 
случае рассматривается как метод опосредо-
ванного изучения элементов профессиональ-
ной деятельности сотрудника ГПС МЧС России 
в процессе физической подготовки [2, 5].  

Таким образом, моделирование отдельных 
сторон профессиональной деятельности со-
трудника ГПС МЧС России в процессе занятий 
физической подготовкой помогает курсантам 
систематизировать знания о содержании этой 
деятельности, показывает пути более эффек-
тивного  использования средств физической 
подготовки для формирования готовности к 
ней.

Модель процесса формирования готовно-
сти у курсантов вузов  ГПС МЧС России к про-
фессиональной деятельности с использова-
нием средств физической подготовки должна 
отвечать  ряду  требований: 

– давать полноценное описание системы 
физической и профессиональной подготовки 
курсантов в вузах  ГПС МЧС России;

– средства физической подготовки долж-
ны соответствовать реальным элементам 
моделируемой  системы  профессиональной 
деятельности и взаимосвязям этих элементов 
с используемыми средствами физической под-
готовки для формирования готовности к такой 
деятельности;

– необходимо совершенствовать модель 
будущей профессиональной деятельности   до 
такого  уровня, когда становится возможным 
делать выводы об эффективности использо-
вания средств физической подготовки для 
формирования готовности к ней у выпускников 
вузов  ГПС МЧС России.

Для  разработки  модели  формирования 
готовности курсантов вузов  ГПС МЧС России 
к профессиональной деятельности с исполь-
зованием средств физической подготовки  
необходимо изучить структуру и содержание 
процесса их профессиональной подготовки.

Материалы и методы
Разработка модели формирования готов-

ности курсантов вузов  ГПС МЧС России к 
профессиональной деятельности с исполь-
зованием средств физической подготовки 
основывалась на содержании профессио-
нальной компетентности. Профессиональная 
компетентность выпускников вузов  ГПС МЧС 
России включает в себя: знания особенностей 
профессиональной деятельности и умения, 
необходимые в профессиональной деятель-
ности.  Компетентность представляет собой 
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умение и способность объяснить любые фак-
ты, связанные с деятельностью сотрудника 
ГПС МЧС России, а также  способность точно 
оценивать качество работы и ее последствия  
[1, 7].    

Структура профессиональной компетент-
ности выпускников вузов  ГПС МЧС России  
имеет ряд характеристик. К ним относятся:  
количество и качество решенных задач, ре-
зультативность и успех в разрешении проб-
лемных ситуаций, связанных с  ликвидацией 
чрезвычайных ситуаций и спасением людей. 
У разных выпускников вузов  ГПС МЧС России 
на разных этапах их профессионального разви-
тия компетентность может быть представлена 
разным комплексом вышеназванных качеств. 
Наличие  у выпускников вузов  ГПС МЧС России 
требуемой компетентности означает дости-
жение высокого уровня эффективности своей 
профессиональной деятельности.

Формирование готовности выпускников 
вузов  ГПС МЧС России к профессиональной 
деятельности происходит на основе наличия 
противоречия между достигнутым уровнем 
развития личности и требованиями, которые 
предъявляет профессиональная деятельность 
к уровню их знаний, навыков, умений, а также 
к физическим, морально-волевым и другим 
качествам курсантов [2, 4, 5].   

Для формирования готовности курсантов к 
профессиональной деятельности, а также раз-
вития необходимых личностных и профессио-
нальных качеств у курсантов вузов  ГПС МЧС 
России следует выделить ряд компонентов.  
К ним относятся:

– требования к уровню физической и про-
фессиональной подготовленности выпускни-
ков вузов  ГПС МЧС России;

– специфические принципы обучения и вос-
питания курсантов в вузах  ГПС МЧС России;

– программы и планы их физической и про-
фессиональной подготовки;

– методы физической и профессиональной 
подготовки;

– формы профессиональной подготовки 
для формирования навыков по локализации и 
ликвидации пожаров, а также спасению людей;

– объект профессиональной подготовки в 
вузах  ГПС МЧС России – курсанты;

– субъект, организующий профессиональ-
ную подготовку в вузах ГПС МЧС России,  –  
преподавательский состав;

– результаты формирования готовности к 
профессиональной деятельности курсантов в 
вузах  ГПС МЧС России: необходимые знания, 
навыки, умения, а также личностные качества, 

определяющие уровень надежности действий 
в чрезвычайных ситуациях. 

Выделение структурных компонентов про-
цесса формирования готовности  курсантов  к 
профессиональной деятельности в вузах  ГПС 
МЧС России с использованием средств физи-
ческой подготовки позволило нам выделить 5 
блоков. 

В соответствии с выделенными нами струк-
турными элементами процесса формирования 
готовности  курсантов к профессиональной 
деятельности в вузах  ГПС МЧС России с ис-
пользованием средств физической подготовки 
мы выделили следующие блоки: целевой, рас-
крывающий способности и личностный по-
тенциал выпускников вузов  ГПС МЧС России; 
управленческий, процессуальный, интегратив-
ный и блок психолого-педагогических условий.

Системообразующим фактором разра-
ботанной модели формирования готовности  
курсантов к профессиональной деятельности 
в вузах  ГПС МЧС России с использованием 
средств физической подготовки является ре-
зультат подготовки. По достигнутому резуль-
тату можно судить об эффективности данной 
модели.  В своем исследовании мы исполь-
зовали результат как инструмент, создающий 
упорядоченное взаимодействие между всеми 
другими компонентами, оказывающий органи-
зующее влияние на все этапы формирования 
готовности  курсантов к профессиональной де-
ятельности в вузах  ГПС МЧС России с исполь-
зованием средств физической подготовки.   

В блоке психолого-педагогических условий 
представлен их комплекс,  который обеспечи-
вает существенное влияние на все компоненты 
модели формирования готовности  курсантов 
к профессиональной деятельности в вузах  
ГПС МЧС России с использованием средств 
физической подготовки.

Целевой блок – компонент модели форми-
рования готовности  курсантов к профессио-
нальной деятельности в вузах  ГПС МЧС России 
с использованием средств физической подго-
товки, который объединяет несколько целей: 

– творческое применение знаний физиче-
ской подготовки для формирования практиче-
ских навыков по ликвидации пожаров;

– умение анализировать профессиональ-
ную деятельность и творчески решать  задачи 
по обеспечению физической готовности к ее 
осуществлению;

– умение непосредственно взаимодей-
ствовать с коллегами по работе, проявляя 
физические качества и прикладные навыки при 
ликвидации пожаров; 
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– способность к самосовершенствованию 
своих физических качеств, а также професси-
ональных знаний, навыков, умений.   

В ходе анализа управленческого блока не-
обходимо учитывать  особую роль  преподава-
тельского состава по использованию средств 
физической подготовки в формировании 
готовности  курсантов к профессиональной 
деятельности в вузах  ГПС МЧС России. Эта 
деятельность нацелена на: 

– развитие профессиональных навыков и 
качеств, которые проявляются при ликвидации 
пожаров;

– совершенствование необходимых взаи-
моотношений между педагогами и курсантами 
в ходе формирования готовности  курсантов к 
профессиональной деятельности в вузах  ГПС 
МЧС России с использованием средств физи-
ческой подготовки.

Управленческий блок формирования готов-
ности  курсантов к профессиональной деятель-
ности в вузах  ГПС МЧС России с использова-
нием средств физической подготовки   опира-
ется  на важнейшее условие – согласованную 
деятельность координационных механизмов в 
лице педагогов и руководителей вузов.  

Управленческий блок формирования го-
товности  курсантов к профессиональной 
деятельности в вузах  ГПС МЧС России с ис-
пользованием средств физической подготовки  
характеризует цикличность этого процесса. 
Процесс формирования готовности  курсан-
тов к профессиональной деятельности в вузах 
ГПС МЧС России с использованием средств 
физической подготовки протекает во времени 
и состоит из определенных отрезков. Эти от-
резки определяют циклы управления. Каждый 
цикл представляет структурную единицу про-
цесса формирования готовности  курсантов к 
профессиональной деятельности в вузах  ГПС 
МЧС России с использованием средств фи-
зической подготовки.  Любой управленческий 
цикл состоит из 5 функций: предвидение, ор-
ганизация, распорядительство, координация 
и контроль над деятельностью.

В оценке процесса формирования готовно-
сти  курсантов к профессиональной деятельно-
сти в вузах  ГПС МЧС России с использованием 
средств физической подготовки  наибольший 
интерес представляет система функций 
управления. Эта система обеспечивает эф-
фективность координационных механизмов 
при формировании готовности  курсантов к 
профессиональной деятельности в вузах  ГПС 
МЧС России с использованием средств фи-
зической подготовки. К числу таких функций 

управления можно отнести аналитическую,  
мотивационную, прогностическую, исполни-
тельскую, контрольную, коррекционную.

В структуре модели формирования готов-
ности  курсантов к профессиональной деятель-
ности в вузах  ГПС МЧС России с использова-
нием средств физической подготовки  следует 
особо выделить мобилизационную функцию.  
Реализация данной функции направлена на 
решение задач повышения эффективности 
процесса формирования готовности  курсан-
тов к профессиональной деятельности в вузах 
ГПС МЧС России с использованием средств 
физической подготовки. Эта функция является 
«двигателем» всего процесса формирования 
готовности  курсантов к профессиональной де-
ятельности в вузах  ГПС МЧС России с исполь-
зованием средств физической подготовки.

Таким образом, управленческий блок про-
цесса формирования готовности  курсантов 
к профессиональной деятельности в вузах  
ГПС МЧС России с использованием средств 
физической подготовки можно представить 
посредством реализации управленческих 
функций данного процесса. 

Важная роль отводится преподавателям, 
которые осуществляют процесс  формирова-
ния готовности  курсантов к профессиональной 
деятельности в вузах  ГПС МЧС России с ис-
пользованием средств физической подготов-
ки. С их участием происходит приобретение  
профессиональных знаний, навыков и умений 
у курсантов в вузах  ГПС МЧС России.

 Основной характер в управленческом блоке 
формирования готовности  курсантов к про-
фессиональной деятельности в вузах ГПС МЧС 
России с использованием средств физической 
подготовки  носит целевая функция. Определе-
ние целей  процесса формирования готовности  
курсантов к профессиональной деятельности 
в вузах  ГПС МЧС России с использованием 
средств физической подготовки базируется на 
этой функции. Для этого   необходимо знать, 
какие требования предъявляются к  готовности 
курсантов к профессиональной деятельности и их 
личностным качествам. Очень важно знать, каким 
образом оценить уровень  готовности  курсантов к 
профессиональной деятельности в ходе обучения 
в вузах  ГПС МЧС России. На основе такой оценки 
создается эталон личности выпускников вузов  
ГПС МЧС России. Это обеспечивает:

– состояние комплексного характера про-
гнозирования и влияния средств физической 
подготовки на готовность курсантов;

– стабильность и гибкость планирования на 
основе прогнозирования.
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Исполнительская функция предполагает по-
строение модели, которая будет соответство-
вать реальным целям и планам физической 
и профессиональной подготовки курсантов 
вузов  ГПС МЧС России. На рис. 1 представлена 
организационная схема формирования готов-
ности  курсантов к профессиональной деятель-
ности в вузах  ГПС МЧС России с использова-
нием средств физической подготовки.

Очевидно, что процесс физической и про-
фессиональной подготовки курсантов в вузах  
ГПС МЧС России требует обратной связи. Эту 
задачу решает контрольная функция. Выпол-
нение этой функции предполагает анализ и 
оценку результатов формирования готовности  
курсантов к профессиональной деятельности 
в вузах  ГПС МЧС России с использованием 
средств физической подготовки. На основе 
этого анализа осуществляется  коррекция про-
цесса формирования готовности  курсантов к 
профессиональной деятельности в вузах  ГПС 
МЧС России с использованием средств физи-
ческой подготовки.

Процессуальный блок является главным в 
модели формирования готовности  курсантов 
к профессиональной деятельности в вузах  
ГПС МЧС России с использованием средств 
физической подготовки, поскольку раскры-
вает процесс обучения курсантов. Результат 
формирования готовности  курсантов к про-
фессиональной деятельности в вузах  ГПС МЧС 
России зависит от трех составляющих: целей, 
содержания профессионального обучения и 
организации управления этим процессом. 

Процесс формирования готовности  кур-
сантов к профессиональной деятельности 
в вузах  ГПС МЧС России с использованием 
средств физической подготовки – это социаль-
ный процесс. Поэтому очень важно правильно 
определить объект управления данной педаго-
гической системой. В педагогической системе 
формирования готовности  курсантов к про-
фессиональной деятельности в вузах  ГПС МЧС 
России с использованием средств физической 

подготовки   объектом управления выступает 
познавательная деятельность курсантов. В пе-
дагогических исследованиях можно выделить 2 
направления активизации познавательной дея-
тельности курсантов в вузах  ГПС МЧС России. 
Первое из них опирается на идею целостного 
подхода к формированию готовности  курсан-
тов к профессиональной деятельности в вузах  
ГПС МЧС России. Такой подход обеспечивает 
активизацию деятельности курсантов на про-
тяжении всего учебного процесса.

Другое направление называет в качестве 
источников познавательной активности такие 
методы и средства учебной деятельности, 
которые обеспечивают надежность будущих 
профессиональных действий  в чрезвычайных 
ситуациях.

Ориентируясь на данные положения, нами 
была разработана педагогическая модель 
формирования готовности  курсантов к про-
фессиональной деятельности в вузах  ГПС 
МЧС России с использованием средств физи-
ческой подготовки, которая входит в качестве 
основного компонента в процессуальный блок 
(рис. 2).

В наиболее общем понимании процес-
суальный блок – это согласованная модель, 
включающая в себя элементы процесса фор-
мирования готовности  курсантов к профес-
сиональной деятельности в вузах  ГПС МЧС 
России с использованием средств физической 
подготовки,   а также содержание   учебного   
материала    и    его    построение,  где физиче-
ская подготовка имеет профессионально-при-
кладную направленность. 

В своем исследовании мы придерживались 
данного определения, поскольку оно имеет 
конструктивный характер, указывая основные 
элементы модели формирования готовности  
курсантов к профессиональной деятельности 
в вузах  ГПС МЧС России с использованием 
средств физической подготовки.

Модель должна служить ориентиром в орга-
низации процесса формирования готовности  

Рис. 1. Организация процесса формирования готовности  курсантов к профессиональной 
деятельности в вузах  ГПС МЧС России с использованием средств физической подготовки.   
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курсантов к профессиональной деятельности 
в вузах  ГПС МЧС России с использованием 
средств физической подготовки. Этого достичь 
можно лишь в процессе реальной учебной 
деятельности по формированию готовности  
курсантов к профессии в вузах  ГПС МЧС Рос-
сии с использованием средств физической 
подготовки. 

Учебная деятельность курсантов в вузах  
ГПС МЧС России является основой методиче-
ской системы в данной модели формирования 
готовности  курсантов к профессиональной де-
ятельности в вузах  ГПС МЧС России с исполь-
зованием средств физической подготовки. 

Определенный набор морально-волевых 
и личностных качеств  обеспечивает курсанту 
достижение перспективных целей по фор-
мированию их готовности  к профессиональ-
ной деятельности в вузах  ГПС МЧС России. 
Важное место в этом процессе принадлежит 
физической подготовке. Если  курсанты в 
ходе обучения в вузах  ГПС МЧС России  хотят 

полноценно осуществлять свои учебные планы, 
они должны рассчитывать на  приобретенные 
знания и собственную мобильность, обуслов-
ленные индивидуальными морально-волевыми 
и личностными качествами, которые успешно 
формируются в процессе занятий  физической 
подготовкой.  

Контрольная группа (КГ) включала 19 кур-
сантов, экспериментальная (ЭГ) – 22 курсанта. 
Все курсанты были примерно одного возраста 
(от 20 до 22 лет), обучались на III курсе Санкт-
Петербургского университета Государствен-
ной противопожарной службы МЧС России. 
Уровень успеваемости курсантов КГ и ЭГ не 
имел достоверных различий. Таким образом, 
можно  констатировать, что испытуемые обеих 
групп были однородны перед началом педаго-
гического эксперимента.

Исследование  эффективности  процесса  
формирования готовности курсантов вузов  
ГПС МЧС России к профессиональной деятель-
ности  осуществляли посредством сравнения  

Рис. 2. Педагогическая модель формирования готовности курсантов вузов ГПС МЧС России 
к профессиональной деятельности с использованием средств физической подготовки.



MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations, 2015 No 3

100                                     Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы
безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2015. № 3

уровней готовности к профессиональной 
деятельности КГ и ЭГ. Параметры уровней 
готовности курсантов к профессиональной 
деятельности  определялись на основе разра-
ботанных нами критериев и показателей. При 
этом качественный анализ этих показателей  
проводили методом их сравнения в КГ и ЭГ. В 
результате сравнения оценивали эффектив-
ность разработанной модели формирования 
готовности курсантов вузов ГПС МЧС России к 
профессиональной деятельности с использо-
ванием средств физической подготовки. 

Для оценки эффективности разработанной 
модели формирования готовности курсантов 
вузов ГПС МЧС России к профессиональной 
деятельности с использованием средств физи-
ческой подготовки были определены основные 
функциональные, психологические и профес-
сиональные критерии (табл. 1).

К показателям, раскрывающим данные 
критерии, были отнесены: уровень функцио-

нальных возможностей организма курсантов; 
уровень профессиональной мотивации; об-
разовательная успешность будущих офицеров 
ГПС МЧС России; уровень готовности к про-
фессиональной деятельности.

Помимо всего, мы ставили своей целью 
исследовать возможность использования 
специальных средств физической подготовки 
для повышения уровня готовности курсантов 
вузов  ГПС МЧС России к профессиональной 
деятельности.  В ходе исследования уровня 
формирования готовности курсантов вузов 
ГПС МЧС России к профессиональной деятель-
ности каждый курсант ЭГ и КГ получал оценку 
по основным показателям уровня развития 
конкретного профессионального качества. 
Результаты входили в общий балл по соответ-
ствующему критерию.

Итоговый результат определяли суммой 
баллов, полученных испытуемыми по 3 крите-
риям в ходе основного исследования, и оцен-
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кой, характеризующей профессиональные 
качества в ходе рейтинга. Средством проверки 
уровня достоверности данных, полученных в 
ходе исследования, была оценка за выполне-
ние курсантами комплексных профессиональ-
ных задач. Основные сведения оформляли 
в оценочном листе. 

В ходе экспериментальной работы произ-
водили срезы для определения изменений в 
уровне  формирования готовности курсантов  
вузов ГПС МЧС России к профессиональной 
деятельности. Обработка и сопоставление 
результатов исследования на основе 3 сре-
зов  позволили выявить динамику изменения 
уровня готовности курсантов вузов  ГПС МЧС 
России к профессиональной деятельности.

Исследование динамики изменения готов-
ности курсантов вузов  ГПС МЧС России к про-
фессиональной деятельности   осуществляли 
на основе уровней, достигнутых курсантами  
в решении  служебных задач по ликвидации 
пожаров и спасению людей. Сравнение ре-
зультатов работы в ЭГ и КГ осуществляли 
на основе оценок по 5-балльной системе. В 
результате получили возможность проверить 
объективность выводов, полученных в ходе 
исследования. Оценку значимости различий 
в уровне подготовки КГ и ЭГ осуществили по 
H-критерию Крускала–Уоллиса (H = 3,843 при 
p = 0,05; H = 6,637 при p = 0,01).

Результаты их анализ
Проведенные исследования показали, 

что профессиональная готовность курсантов  
предполагает наличие у них способностей 
эффективно и быстро решать  задачи по лик-
видации пожаров и спасению людей, умения 
быстро адаптироваться к постоянно меняю-
щимся условиям чрезвычайной обстановки, 
уверенности и ответственности при принятии 
решений. Вместе с тем, в ходе проведенных 
исследований выяснилось, что на качество 
формирования готовности курсантов вузов 
ГПС МЧС  России влияют не только их субъек-
тивные личностные свойства, но и объективные 
особенности: характер и уровень профессио-
нальной подготовки в вузе. 

Основные сведения, полученные в ходе 
педагогического формирующего экспери-
мента, представлены в табл. 2. В ходе анали-
за динамики изменения уровня готовности 
курсантов к профессиональной деятельности 
сравнивали перечисленные ранее показатели. 
Среди испытуемых, достигших высшего уров- 
ня профессиональной готовности, заметно 
превосходство курсантов ЭГ. В ходе экспери-

мента просматривается устойчивый рост от за-
мера к замеру по этапам обучения в вузе числа 
курсантов ЭГ, добившихся высшего результата 
готовности к профессиональной деятельности. 

Оценка значимости различий в уровне под-
готовки КГ и ЭГ в начале и конце этапа была 
оценена по H-критерию Крускала–Уоллиса. 
Приведенные в табл. 3 данные свидетельству-
ют о неуклонном росте различий в уровнях 
готовности курсантов КГ и ЭГ по мере про-
хождения этапов подготовки.

Вместе с тем, результаты 2-го этапа показа-
ли повышение процентного соотношения кур-
сантов со средним уровнем профессиональной 
подготовленности  в КГ по сравнению с ЭГ. 
Данное обстоятельство свидетельствует о том, 
что для достижения практических результатов 
среднего уровня  необходимо определенное 
время для адаптации курсантов  к условиям  
для решения  задач при ликвидации чрезвы-
чайных ситуаций.

Педагогические воздействия, рассчитан-
ные на индивидуализацию обучения, форми-
рование физических качеств, необходимых 
для эффективной  профессиональной дея- 
тельности, дают достаточно весомые резуль-
таты. Так, рост числа курсантов  со средним 
уровнем  профессиональной подготовлен-
ности в ЭГ довольно динамичен и полностью 
компенсирует количество испытуемых, име-
ющих недопустимый уровень.

Объективным критерием достоверности 
полученных данных служили  результаты вы-
полнения курсантами комплексных профес-
сиональных задач по ликвидации пожаров 
и спасению людей. Результаты курсантов, 
достигших высшего уровня  профессиональ-
ной подготовленности, сравнивали с ходом 
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изменения от среза к срезу по количеству 
решенных комплексных профессиональных 
задач, оцененных на «отлично», средний уро-
вень профессиональной подготовленности – с 
работами, оцененными на «хорошо», и т.д. 

Кроме того, были проанализированы дан-
ные, полученные по развитию профессиональ-
ных навыков, необходимых для ликвидации 
пожаров и спасения людей (табл. 4). Даже наи-
более общий подход к сравнительному анализу 
полученных данных позволяет сделать вывод о 
том, что результаты работы по формированию 
готовности к профессиональной деятельности 
у курсантов ЭГ значительно выше, чем анало-
гичные результаты у курсантов в КГ. 

В ходе анализа динамики изменения ре-
зультатов выполнения комплексных профес-
сиональных задач мы обратили внимание на 
ряд моментов, заслуживающих, на наш взгляд, 
более детального внимания.

Во-первых, результаты выполнения ком-
плексных профессиональных задач на началь-
ном этапе обучения оказались намного ниже 
результатов аналогичного вида деятельности в 
конце 3-го этапа. В ходе анализа причин этого 
мы пришли к выводу, что это обусловлено тем, 
что курсанты физически и психологически  
были готовы к напряженной профессиональ-
ной деятельности по ликвидации пожаров и 
спасению людей значительно лучше. Это про-
изошло за счет более эффективной адаптации 
к деятельности в чрезвычайных ситуациях. 

Во-вторых, сравнительный анализ резуль-
татов деятельности по выполнению основных 
комплексных профессиональных задач в КГ 
показывает явную их статичность, что не может 
не вызывать сомнений относительно уровня 
эффективности традиционного подхода к 
формированию готовности курсантов к про-
фессиональной деятельности.

В-третьих, ориентация испытуемых ЭГ в 
ходе обучения на эффективное  использо-
вание средств физической подготовки и по-
жарно-прикладных физических упражнений 
на формирование необходимых личностных 

и профессионально важных качеств способ-
ствовала более быстрой адаптации курсантов 
к напряженной профессиональной деятельно-
сти. В ходе применения модели формирования 
готовности курсантов к  профессиональной 
деятельности с использованием средств фи-
зической подготовки было установлено, что 
курсанты, находящиеся на критическом уровне  
профессиональной готовности, справились с 
решением комплексной профессиональной 
задачи на «хорошо». Данная тенденция про-
сматривалась и в КГ, но менее наглядно.

Вывод
Разработанная педагогическая модель 

формирования готовности курсантов к про-
фессиональной деятельности в вузах  ГПС МЧС 
России с использованием средств физической 
подготовки  позволяет повысить у них уровень 
профессиональной, физической и морально-
волевой подготовленности к напряженной 
профессиональной деятельности.  Высокий 
уровень развития морально-волевых и физи-
ческих качеств  позволяет эффективно решать 
профессиональные задачи в экстремальных 
условиях ликвидации пожаров в чрезвычайных 
ситуациях.
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УДК 159.9 : 614.84                                                                                                        А.Н. Алехин, А.О. Иванов, 
                                                                                                             В.А. Петров, К.И. Пульцина

ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ АДАПТАЦИИ ЧЕЛОВЕКА 
ПРИ ДЛИТЕЛЬНОМ НЕПРЕРЫВНОМ ПРЕБЫВАНИИ В УСЛОВИЯХ 

ПОЖАРОБЕЗОПАСНОЙ ИСКУССТВЕННОЙ ГАЗОВОЙ СРЕДЫ

ОАО «Ассоциация разработчиков и производителей систем мониторинга» 
(Россия, Санкт- Петербург, 17-я линия ВО, д. 4/6)

Освоение человеком космоса и океана неизбежно предполагает развитие замкнутых экологических 
систем – герметичных объектов, обеспечивающих жизнедеятельность человека в разных средах. Одной 
из основных проблем разработки искусственных экологических систем является создание таких условий 
обитаемости, которые бы,  обеспечивая сохранение здоровья и работоспособности человека, с одной 
стороны, могли бы повысить уровень безопасности замкнутой системы в целом, главным образом, ее 
пожарозащищенность. В последние десятилетия оптимальное решение этой задачи предполагается на 
пути использования искусственных газовых сред, содержание кислорода в которых делает невозможным 
горение. Однако снижение объемного содержания кислорода в составе газовой среды создает условия 
гипоксии для людей, работающих в гермообъекте. Компромиссное решение было найдено при использо-
вании индифферентных газов для замещения объемного содержания кислорода. Однако убедительных 
данных о влиянии таких газовых сред на работоспособность и функциональное состояние человека пока 
нет. В статье представлены результаты 60-суточных стендовых испытаний в условиях непрерывного пре-
бывания человека в нормобарической гипоксической аргоновой среде (14 % – О

2
, 35 % – инертный газ).

Ключевые слова: пожаробезопасность, адаптация, психофизиологические качества, работоспособ-
ность, функциональное состояние, искусственная газовая среда, гипоксическая газовая  среда. 

Введение
Активное освоение человеком новых сред 

жизнедеятельности (космос, океан, подземные 
шахты) стимулировало создание искусствен-
ных замкнутых экосистем – гермообъектов  с 
регулируемыми параметрами обитаемости. 
Угрозы безопасности жизнедеятельности че-
ловека в таких объектах и, в первую очередь, 
пожароопасность побуждают исследования, 
направленные на создание такой искусствен-
ной воздушной среды, которая не поддержи-
вает горения материалов за счет снижения 
содержания в ней кислорода. Кислород в таких 
смесях замещается индифферентным газом, 
азотом. Однако такое решение задач обе-
спечения пожаробезопасности гермообъекта 
неизбежно поднимает вопрос о безопасности 
подобной среды для работающего человека. 
Показано, например, что длительное дыхание 
азотно-кислородной смесью неблагоприятно 
сказывается на здоровье испытателей [12]. 
Такие инертные газы, как ксенон и криптон, 
из-за выраженного наркотического эффекта 
не рассматриваются в качестве замести-
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телей кислорода, а газовоздушные смеси, 
содержащие гелий, не вполне отвечают тре-
бованиям пожаробезопасности.  Актуальной 
проблемой становится изучение воздействия 
таких смесей на функциональное состояние и 
работоспособность человека при длительном 
пребывании в герметичном объекте, где они 
формируются.

Методическим основанием для исследова-
ний воздействия факторов среды на состояние 
организма является теория адаптации. Адап-
тация, как системный процесс целостного ор-
ганизма, может быть рассмотрена в различных 
аспектах: морфологическом, физиологиче-
ском, психологическом и т. п. В аспекте функ-
циональных состояний организма человека 
адаптация представляет собой формирование 
оптимального для новых условий жизнедея-
тельности состояния функций организма для 
поддержания жизнедеятельности и работоспо-
собности. Деятельность человека в условиях 
гермообъекта осуществляется при воздей-
ствии не только физических (соматотропных) 
факторов обитаемости, но и психогенных 
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факторов, таких как относительная сенсорная 
депривация, монотония, замкнутая социальная 
группа, предписывающая непривычные фор-
мы социальных интеракций. Адаптация в этих 
условиях сопровождается изменениями пси-
хического состояния. Таким образом, среди 
факторов обитаемости замкнутой экосистемы 
следует условно различать факторы первич-
но соматотропного действия (физические 
факторы) и факторы психотропного действия 
(психологические реакции адаптации к изме-
ненным условиям жизнедеятельности) [1, 2].  
Такое дифференцированное их исследование 
позволяет оценить вклад тех и других в дина-
мику функциональных состояний организма 
человека для разработки медико-технических 
требований к системам жизнеобеспечения 
гермообъекта.

Цель исследования – анализ динамики со-
стояний центральной нервной системы чело-
века в процессе длительной герметизации в 
условиях искусственной гипоксической среды 
с содержанием инертного газа. 

Материалы и методы
Исследование осуществляли на базе спе-

циально созданного экспериментального 
стенда-модели судовых помещений и обо-
рудования (ОАО «Ассоциация разработчиков 
и производителей систем мониторинга», 
Санкт-Петербург), где формировались условия 
герметизации испытателей в искусственной 
нормобарической газовой среде (ИНГС) с 
содержанием кислорода – 14 %, инертного 
газа – 35 %, СО

2
 – не более 0,5 %. 

В качестве испытателей выступили 6 мужчин 
в возрасте 26–51 года, за 1 мес до гермети-
зации прошедших углубленное медицинское 
обследование, по результатам которого были 
признаны годными к службе на Военно-мор-
ском флоте Минобороны России. Программа 
эксперимента одобрена этическим комитетом 
организации. На участие в эксперименте у ис-
пытателей получено добровольное письмен-
ное согласие.

Для анализа функционального состояния 
испытателей в процессе 60-суточного непре-
рывного пребывания в условиях стенда исполь-
зовали клинические, психофизиологические и 
психологические диагностические процедуры.

В данной статье анализируются результаты 
динамического наблюдения состояния орга-
низма испытателей в аспекте психофизиоло-
гических функций и психических состояний. 
В  этой части исследований были использо-
ваны такие методики, как простая и сложная 

сенсомоторная реакция и тест психомоторной 
бдительности [14, 15]. Методика психомотор-
ной бдительности (Psychomotor vigilance test) 
представляет собой задачу на произвольное 
внимание. Идея использования показателей 
времени реакции (ВР) для оценки внимания, а 
также влияния депривации сна на работоспо-
собность принадлежит D.F. Dinges, J.W. Powell 
[14]. В основе методики лежит теория регу-
ляции когнитивной деятельности, основным 
постулатом которой является утверждение о 
том, что воздействие стресс-фактора прояв-
ляется в снижении управления когнитивными 
процессами. Методика представляла собой 
10-минутный тест, где перед испытуемым сто-
яла задача реагировать на световой раздражи-
тель, появляющийся на экране монитора нажа-
тием клавиши «пробел». Испытуемому давали 
инструкцию реагировать на стимул так быстро, 
насколько это возможно. Межстимульный ин-
тервал варьировал от 2 до 10 с, что позволяет 
описывать непосредственно процесс бдитель-
ности, ожидание появления стимула. Методика 
сложной сенсомоторной реакции включала 
оценку реакции выбора и реакции различения. 
Измеряется латентное время дифференци-
рованной реакции испытуемого на появление 
на периферическом устройстве (приставке) 
светового сигнала различного цвета. 

Для оценки субъективного состояния ис-
пользовали: шкалу астенического состояния, 
шкалу тревоги Тейлора. Задачи по оценке 
простой и сложной сенсомоторной реакции 
реализовывали при помощи НС-Психотеста. 
Методику психомоторной бдительности осу-
ществляли в программе PEBL 0.13. 

Анализ динамики полученных в процессе 
наблюдения показателей проводили по ме-
тодике расчета интегративного показателя – 
коэффициента стабильности функций [1], т.е. 
описание динамики показателей шкал астении 
и тревоги предполагало оценку индивидуаль-
ной нормы вариаций (характеристика распре-
деления всего объема показателя по каждому 
испытателю) и стандартного отклонения от 
нее. На основе полученных данных все оценки 
за период испытаний были перекодированы 
следующим образом: 0 – значение находится 
в диапазоне индивидуальной нормы реакции, 
1 – значимо выше индивидуальной нормы 
реакции, 1 – значение существенно ниже ин-
дивидуальной нормы реакции [1, 2]. 

Результаты и их анализ
К объективным показателям текущего со-

стояния центральной нервной системы при-
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нято относить скорость и точность сенсомо-
торных реакций различной степени сложности. 
Показано, что ВР является стационарной вели-
чиной, а варьирует в зависимости от условий, 
воздействующих на организм. Так, доказано 
влияние на показатели ВР таких факторов, 
как экстремальные условия труда, дефицит 
времени, предаварийные и аварийные ситуа-
ции, длительная операторская деятельность, 
условия пониженного атмосферного давления 
[4, 6], депривация сна [14, 15]. В современ-
ных исследованиях оценки ВР стали активно 
рассматриваться в когнитивной психологии 
в качестве показателя скорости переработки 
информации [14, 15].

Измерение ВР в зависимости от степени 
сложности ситуации показывает, что основная 
часть реакции приходится на долю собственно 
психического звена, что дает возможность 
рассматривать ее как характеристику длитель-
ности процесса переработки информации. 

В  любой сенсомоторной реакции можно вы-
делить внутренний, «скрытый» этап, связанный 
с переработкой сенсорной информации, ее 
анализом и принятием решения об ответном 
действии, формированием системы команд по 
управлению этим действием и внешний – дви-
гательный, открытый прямому наблюдению.

Наиболее распространенным методом 
измерения ВР является простая зрительно-
моторная реакция. Данные оценок ВР испы-
тателя представлены на рис. 1. Как видно на 
представленных графиках (см. рис. 1), дина-
мика ВР различается у разных испытателей: у 
4 из 6 (1-, 2-, 3-, 6-й испытатель) наблюдается 
монотонное убывание ВР в 1-ю неделю по 
сравнению с данными фоновых исследований. 
У 4-го испытателя ВР увеличивалось, а у 5-го 
испытателя – не изменялось. Снижение ВР 
рассматривается как усиление реактивности 
нервных процессов. Чем больше уровень акти-
вации ЦНС в покое, тем меньше ожидаемое ВР.  

Рис. 1. Изменение времени простой сенсомоторной реакции (мс)  
(95 % доверительный интервал).
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На 2-й неделе испытаний у 4 из 6 человек 
среднее ВР продолжает снижаться, в 2 случаях 
изменения отсутствуют и остаются на уровне 
1-й недели испытаний. 

В период 3-, 4-го и 5-го этапа исследования 
динамика ВР достоверно отсутствует у 4 из 5 
испытателей. В период 59 сут испытаний на-
блюдаются вариации ВР, в 2 случаях имеет ме-
сто увеличение ВР, в остальных – снижение ВР. 

Таким образом, динамика показателя ВР от-
ражает общую стабилизацию функционального 

состояния организма испытателей в процессе 
адаптации. Особого внимания заслуживает 
вариация показателя ВР на заключительных 
этапах стендовых испытаний, что, как будет 
показано далее, обусловлено изменением 
психического состояния добровольцев.

Оценку состояния ЦНС осуществляли также 
с помощью показателя сложной сенсомотор-
ной реакции. Методика предполагает реги-
страцию ВР выбора и реакций различения, где 
реакцией различения обозначают реакцию, 

Рис. 2. Изменение времени сложной сенсомоторной реакции  
(95 % доверительный интервал).
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которая осуществляется, когда человек дол-
жен реагировать только на один из двух или 
нескольких сигналов (буквы, звуки, слоги) и, 
соответственно, ответное действие должно 
совершаться только на этот сигнал. Сенсо-
моторная  реакция выбора реализуется при 
предъявлении двух или нескольких сигналов, 
когда испытуемый должен отвечать на каждый 
из них разным действием.  

Результаты динамического исследования 
времени сложной сенсомоторной реакции 
представлены на рис. 2. В период 1-й недели 
испытаний наблюдалось достоверное сниже-
ние среднего ВР различения (в 6 случаях), что, 
возможно, следует рассматривать как повы-
шение активации и уровня бодрствования на 
уровне сенсорных систем, а также свидетель-
ства ускорения опознания и категоризации 
стимула. На 2-м этапе исследований (20–21-е 
сутки) в 5 случаях из 6 наблюдался уже рост ВР 
различения, и значения показателя возвраща-
лись к исходному уровню. 

На 3-м и 4-м этапах исследования достовер-
ные изменения в показателях отсутствовали, 
отражая стабилизацию функционального со-
стояния испытателей. На последних этапах 
исследования (6-й и 7-й этап) наблюдались 
колебания показателей с тенденцией к сни-
жению ВР различения и выбора (4 случая из 
6), что характерно для так называемой стадии 
«конечного порыва», которая характеризует-
ся мобилизацией ресурсов, притуплением 
усталости и повышением работоспособности 
за счет мотивационной и волевой сферы. Та-
ким образом, по динамике времени сложной 
сенсомоторной реакции, так же как и в случае 
простой реакции, установлена инвариантная 
динамика, сопутствующая адаптации испыта-
телей в условиях работы на стенде.

В качестве показателей эффективности вы-
полнения задания используются показатели 
среднего ВР и показатели ошибок. Ошибки 
включали в себя количество преждевременных 
нажатий на клавишу, а также нажатия на клави-
шу после 500 мс экспозиций стимула. 

Анализ динамики ошибок, совершаемых 
испытателями в процессе выполнения заданий 
и выражающихся в виде преждевременных на-
жатий клавиш, показал наличие характерных 
закономерностей. Вариация совершаемых 
ошибок представлена графически на рис. 3. 
Для удобства прочтения графика число ошибок 
от 1-го к 6-му испытателю условно увеличивали 
на 10 единиц. 

В 1-ю неделю испытаний наблюдался рост 
ошибок, после чего происходило возвращение 

на уровень фоновых показателей. Увеличение 
преждевременных нажатий является сви-
детельством роста латентного периода, т.е. 
расширение критерия принятия решения – это 
критическое значение в континууме наблюде-
ний, служащих испытателю основанием для 
суждения о наличии или отсутствии сигнала.

Широкий критерий принятия решений при-
водит к росту чувствительности сенсорной си-
стемы,  что увеличивает вероятность «ложной 
тревоги». Показано, что рост сенсорной чув-
ствительности указывает на увеличение роли 
участия в работе системы различных внесен-
сорных факторов, таких как мотивы, установки 
и эмоциональное состояние [6]. 

Как указывалось ранее, наряду с иссле-
дованием состояния сенсомоторных качеств 
у испытателей, анализировалась динамика 
психического состояния. Известно, что наибо-
лее часто встречающимися и сопряженными с 
производительностью труда эмоциональными 
нарушениями в условиях изоляции являются 
состояния тревоги, астенизации и смена на-
строения [2, 6, 15].

В таблице представлены результаты пси-
ходиагностических исследований, на основе 
которых осуществлялся расчет коэффициента 
стабильности эмоционального состояния. На 
рис. 4 представлена динамика вариативности 
состояний тревоги и астении. Для удобства 
прочтения графиков оценки по показателю 
тревоги сдвинуты на 1 единицу вверх.

Рис. 3. Динамика количества совершаемых ошибок 
(точности внимания) при выполнении испытателями

теста сенсомоторной бдительности.
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Из представленных данных следует, что по-
казатели тревоги и астении в процессе испы-
таний (см. рис. 4) претерпевают закономерную 
динамику. У 4 из 6 испытателей было зафикси-
ровано снижение показателей (по отношению 
к фону) астении и у 5 – снижение тревоги в 
1-ю неделю испытаний. В этой связи фоновое 
состояние можно описать как «предстартовое 
ожидание», для которого характерны повыше-
ние тонуса ЦНС и рост эмоционального напря-
жения [9], о чем свидетельствует повышение 
показателей тревоги на фоновом  этапе и ее 
снижение в 1-ю неделю испытаний. Характер-
но, что повышение показателей тревоги сопро-
вождается снижением показателей астении. 

Заключение
Установлено, что наиболее выраженные 

изменения психофизиологического статуса 
у обследованных лиц наблюдались в 1-ю не-
делю стендовых испытаний. Такие изменения 
могут быть объяснены общей, психологически 
обусловленной мобилизацией организма, 
сопровождаемой ростом активации. Состо-
яние тревоги, которое в данном контексте 
свидетельствует о повышении  поисковой 
активности, сопровождается характерными 
изменениями  психофизиологических индика-
торов состояния, таких как снижение времени 
реакции, рост числа «ложных тревог». Подоб-
ное возрастание сенсорной чувствительности 

Рис. 4. Коэффициент стабильности показателей тревоги и астении в ходе испытаний, 
у.е. (1 – фон, 2 – 6-е сутки, 3 – 20-е сутки, 4 – 30-е сутки, 5 – 40-е сутки, 6 – 51-е сутки,

7 – 59-е сутки, 8 – 64-е сутки).
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может указывать на увеличение роли участия 
в работе системы различных «внесенсорных» 
факторов (мотивы, установки, эмоциональное 
состояние) [4, 13]. В настоящем случае таким 
внесенсорным фактором, по-видимому, явля-
лось диффузное состояние тревоги, имевшее 
место у большинства испытателей. Наблюдае-
мое эмоциональное возбуждение приводило к 
ускорению простых сенсомоторных процессов 
в виде уменьшения времени реакции и диффе-
ренциации стимулов. 

В дальнейшем на 3-й и 4-й неделе испыта-
ний наблюдалась стабилизация функциональ-
ного состояния добровольцев, что, в частности, 
проявлялось в приближении их психофизиоло-
гических параметров к фоновому уровню. Па-
раллельно повышались субъективные оценки 
самочувствия. Вместе с тем, наблюдался рост 
показателей астении и снижения активности, 
что может быть рассмотрено как «успокоение» 
и снижение интенсивности взаимодействия 
со средой. Традиционно этот этап адапта-
ции обозначается как фаза «втягивания или 
врабатывания», поскольку данные состояния 
сочетаются с нормативными показателями 
психофизиологической активности [9].

Однако на 6–7-й неделе вновь наблюдались 
положительные изменения психофизиологи-
ческого состояния испытателей. Отмечалось 
снижение времени реакции, что сопровожда-
лось снижением точности внимания и увеличе-
нием количества совершаемых ошибок. Отме-
чалось повышение настроения, что, вероятнее  
всего, было обусловлено психологическими 
реакциями ожидания окончания испытаний. 
Если в период 1-й недели исследований по-
добные изменения, по нашему мнению, были 
связаны с состоянием тревоги, то в данном 
случае мы рассматривали их как «эффект ко-
нечного порыва». 

В целом, динамика показателей психофизи-
ологических функций у испытателей соответ-
ствует полученным ранее данным и  описывает 
традиционную смену фаз в динамике адапта-
ционного процесса [1, 2, 7, 8]. Отсутствие вы-
раженных изменений психофизиологического 
статуса испытателей в раннем периоде после 
окончания герметизации (64-е сутки), а также 
предварительные результаты исследований, 
проведенных на отдаленном этапе (в течение 
полугода после окончания герметизации, что 
будет показано в наших последующих публика-
циях), дают основание для предварительного 

заключения об отсутствии недопустимого 
влияния пребывания человека в заданных 
условиях измененной газовой среды на со-
стояние психофизиологических функций и  
качеств.

Литература
1. Алехин А.Н., Дубинина Е.А. Этапы психической 

адаптации человека к экстремальным условиям 
профессиональной деятельности // Психология 
психических состояний : сб. науч. ст. Казань, 2014. 
Вып. 9. С. 404–428. 

2. Алехин А.Н. Этапы психологической адаптации 
человека к экстремальным условиям профессио-
нальной деятельности // Мед.-биол. и соц.-психол. 
пробл. безопасности в чрезв. ситуациях. 2009. № 3. 
С. 76–81. 

3. Ананьев В.Н. Изменение поглощения кисло-
рода в замкнутом пространстве при дыхании инерт-
ными газами // Здоровье и образование в XXI веке. 
Серия: Медицина. 2011. № 2. С. 150–153.

4. Бойко Е.И. Время реакции человека. М. : Ме-
дицина. 1964. 440 c.

5. Гринаковская О.С. Влияние газовых смесей 
с различным содержанием кислорода на культиви-
руемые эндотелиальные и мезенхимальные стро-
мальные клетки человека : автореф. дис. … канд. 
мед. наук. М., 2007. 24 с.

6. Забродин Ю.М. Процессы принятия решения 
на сенсорно-перцептивном уровне // Проблемы 
принятия решений : сб. науч. ст. М., 1976. C. 33–55.

7. Короленко Ц.П. Психофизиология человека в 
экстремальных условиях. Л. : Медицина, 1978. 272 c.

8. Лебедев В.И. Личность в экстремальных усло-
виях. М. : Политиздат, 1989. 303 с.

9. Машин В.А. К вопросу классификации функ-
циональных состояний человека // Эксперим. пси-
хология. 2011. Т. 4, № 1. C. 40–56.

10. Медведев В.И. Адаптация человека. СПб. : 
Ин-т мозга человека РАН, 2003. 584 с.

11. Немчин Т.А. Состояние нервно-психического 
напряжения. Л. : Изд-во Ленингр. ун-та, 1983. 167 c.

12. Смолин В.В., Соколов Г.М., Павлов Б.Н., 
Демчишин М.Д. Глубоководные водолазные спуски 
и их медицинское обеспечение. М., 2004. Т. 2. 536 c.

13. Экспериментальная психология [пер. с фр.] / 
под ред. П. Фресса, Ж. Пиаже. М., 1966. Вып. 1, 2.  
301 с. 

14. Dinges D.F., Powell  J.W., Microcomputer 
analysis of performance on a portable, simple visual RT 
task during sustained operations // Behav. Res. Meth. 
Instrum. Comput. 1985. Vol. 6. P. 652–655.

15. Doran S.M., Van Dongen H.P., Dinges D.F. 
Sustained  attention  performance  during  sleep 
deprivation: evidence of state instability // Archi Ital Biol. 
Neurosci. 2001. Vol. 139. P. 253–267.

16. Vakoch D.A. Psychology of space exploration. 
Washington : NASA. 2011. 254 p.



MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations, 2015 No 3

111Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы
безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2015. № 3

Mediko-biologicheskie i sotsial'no-psikhologicheskie problemy bezopasnosti v chrezvychaynykh situatsiyakh [Medical-
Biological and Socio-Psychological Problems of Safety in Emergency Situations]. 2015. N 3. P. 104–111.

Alekhin A.N., Ivanov A.O., Petrov V.A., Pul'tsina K.I. Psikhofiziologicheskie aspekty adaptatsii cheloveka pri dlitel'nom 
nepreryvnom prebyvanii v usloviyakh pozharobezopasnoi iskusstvennoi gazovoi sredy [Psychophysiological aspects of human 
adaptation to prolonged uninterrupted stay in a fireproof artificial gas environment]

Public Limited Company “Association of developers and producers of monitoring systems“
 (Russia, 199034, Saint-Petersburg, 17 line of Basil Island, 4/6)

Alekhin Anatolij Nikolaevich – Dr. Med. Sci. Prof., Leading Research Associate, Public Limited Company “Association of 
developers and producers of monitoring systems” (Russia, 199034, Saint-Petersburg, 17th line of Basil Island, 4/6), e-mail: 
termez59@mail.ru;

Ivanov Andrej  Olegovich – Dr. Med. Sci., Prof., Leading Research Associate, Public Limited Company “Association of 
developers and producers of monitoring systems” (Russia, 199034, Saint-Petersburg, 17th line of Basil Island, 4/6), e-mail: 
ivanoff65@mail.ru;

Petrov Vasilij Aleksandrovich– PhD in Engineering, Executive director,  Public Limited Company “Association of developers and 
producers of monitoring systems” (Russia, 199034, Saint-Petersburg, 17th line of Basil Island, 4/6), e-mail: 79219959911@ya.ru;

Pul'tsina Kristina Igorevna – PhD Student, Junior Research Associate, Public Limited Company “Association of developers 
and producers of monitoring systems” (Russia, 199034, Saint-Petersburg, 17th line of Basil Island, 4/6), e-mail: lewiscarroll65@
gmail.com.

Abstract. Human exploration of space and ocean ultimately involves the development of loop ecological systems – hermetic 
objects that provide human activity in different environments. One of the main tasks of artificial ecological systems is to maintain 
human health and performance along with increased safety of a loop system, especially its fire safety. In recent decades, 
artificial atmospheres with low oxygen content are believed to be an optimal solution. However, decreased volume of oxygen in 
the environment leads to hypoxia in people working within such an object. Replacement of the oxygen volume with indifferent 
gases could be a compromise solution. But up to now, there are no convincing data about influence of such gas environment 
on working capacity and functional condition of humans. This article presents findings obtained during 60-day continuous stay 
of humans in the normobaric hypoxic environment (О2 14 %, Ar 35 %).
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