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РОССИЙСКАЯ ВОЕННАЯ МЕДИЦИНА В ПЕРВЫЕ ГОДЫ СОВЕТСКОЙ ВЛАСТИ

Военномедицинская академия им. С.М. Кирова (Россия, СанктПетербург, ул. Акад. Лебедева, д. 6)

Эпохальным событием в истории России является осуществленная большевиками под руководством 
В.И. Ленина Великая Октябрьская социалистическая революция 1917 г. и связанные с ней социально 
экономические и военнополитические преобразования. Цель – представить малоизвестные события 
процесса становления, совершенствования и деятельности военномедицинских структур в Красной 
гвардии, а затем ее преемницы Красной Армии за период с октября 1917 г. по апрель 1918 г. Следуя пред
метнохронологическому методу исследования, авторы приводят обобщенные сведения о сложившей
ся военнополитической обстановке, процессе создания большевиками органов власти, вооруженных 
формирований, Коллегии Главного военносанитарного управления, Совета врачебных коллегий, систе
мы медицинского обеспечения их боевой деятельности с участием санитарных отрядов Пролетарского 
Красного Креста и штатных медицинских подразделений войскового звена. Отдельный раздел статьи 
посвящен решению медицинских кадровых проблем и положительной роли в этом процессе Военноме
дицинской академии. Работа медицинской службы в начале Гражданской войны во многом опиралась 
на опыт Первой мировой войны, который привнесли с собой военномедицинские специалисты царской 
армии, изъявившие желание добровольно служить в Красной Армии. В работе органов военномедицин
ского управления отмечались отсутствие единоначалия и наличие коллегиальных начал.

Ключевые слова: чрезвычайная ситуация, Гражданская война, военная медицина, Великая Октябрь
ская социалистическая революция 1917 г., Красная гвардия, Красная Армия, санитарный отряд, лечение 
раненых, Пролетарский Красный Крест, Военномедицинская академия.

Военно-политическая обстановка

После победы в Октябрьском вооружен
ном восстании 1917 г. большевики, возглавля
емые В.И. Ульяновым (Лениным), поставили 
цель – создать вооруженные силы, способные 
защитить Советскую власть. Приступая к ее 
решению, они опирались на приобретенный 
ранее небольшой опыт военнобоевой рабо
ты. Прообразом новой армии стали отряды 
Красной гвардии, возникшие еще в феврале 
1917 г.

Одновременно с формированием и укреп
лением Красной гвардии большевики вели 
активную агитационную работу по сплочению 
солдатских и матросских масс под своими 
знаменами. Под руководством Петроград
ского военнореволюционного комитета в ка
нун октября удалось создать вооруженные 
силы, включавшие до 20 тыс. красногвар
дейцев и 210 тыс. солдат и матросов [1, дело 
5]. Совершив революцию и успешно отразив 
первые контрреволюционные выступления, 
отряды Красной гвардии не могли противо
стоять объединенным силам интервенции 
и белой гвардии. Было ясно, что следовало 
как можно скорее приступить к строительству 
новой армии, способной защищать создавае
мое Советское государство. На всех фронтах 

и в тылу началась всесторонняя демократи
зация, а затем и демобилизация прежней ар
мии. С ноября 1917 г. по март 1918 г. под руко
водством народного комиссара по военным 
делам РСФСР Н.И. Подвойского был уволен 
личный состав 16 призывных возрастов.

25 января 1918 г. Совет народных комис
саров (СНК) принимает декрет «Об образо
вании РабочеКрестьянской Красной Армии» 
(РККА). На добровольных началах он открыл 
доступ в ряды этой армии всем трудящимся 
не моложе 18 лет. Верховным руководящим 
органом РККА был объявлен СНК. При На
родном комиссариате по военным и морским 
делам (Наркомвоенмор) была учреждена 
Всероссийская коллегия по формированию 
Красной Армии. В марте 1918 г. во главе этого 
Наркомата был поставлен Л.Д. Троцкий.

Начавшаяся в середине февраля 1918 г. 
германская интервенция резко активизиро
вала этот процесс. В ознаменование массо
вой добровольной мобилизации трудящихся, 
первых успешных боев отрядов Красной Ар
мии с регулярными германскими войсками 
день 23 февраля стал ежегодно отмечаться 
(до 1991 г.) как день Советской Армии. Затем 
был подписан тяжелый для Советской России 
Брестский мир (март 1918 г.) и получена не

  Гладких Павел Федорович – др мед. наук проф., засл. работник высш. школы России, Воен.мед. акад. 
им. С.М. Кирова (Россия, 194044, СанктПетербург, ул. Акад. Лебедева, д. 6), email: gladkihpavelf@yandex.ru.
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обходимая для нее мирная передышка. Она 
использовалась, прежде всего, для ускорен
ного строительства Красной Армии.

4 марта 1918 г. СНК поставил во главе обо
роны страны Высший военный совет, ликви
дировав должность Верховного Главнокоман
дующего. 8 апреля СНК принимает декрет об 
учреждении волостных, уездных, губернских 
и окружных комиссариатов по военным де

лам. Территория страны разделяется на 
11 военных округов.

Начальный период Гражданской войны по
казал, что эффективность боевых действий 
созданной на добровольных и коллегиальных 
основах Красной Армии нередко снижалась 
изза отсутствия общей для всех войск штат
ной организации. Ведущее место занимали 
Сухопутные войска, включавшие стрелковые 
соединения, артиллерию и технические ча

В.И. Ленин на первом параде Всевобуча (всеобщего военного обучения граждан)  
на Красной площади в Москве (25 мая 1919 г.).

Николай Ильич Подвойский (1880–1948 гг.). Лев Давидович Троцкий (1879–1940 гг.).
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сти. Основным общевойсковым соединением 
была стрелковая дивизия. Согласно объяв
ленным в апреле 1918 г. штатам, в ней пред
полагалось иметь три бригады по три полка 
в каждой и другие части с общей численно
стью личного состава около 27 тыс. человек. 
Всего предусматривалось формирование 
58 таких дивизий, сведенных в 10 армий [15, 
с. 12–14, 24–33; 19, c. 12–13].

У истоков медицинской службы  
Красной Армии

Одной из важных составляющих при со
здании военной силы пролетариата была 
проб лема устройства ее военномедицин
ской организации. В этой работе большевики 
не могли рассчитывать на помощь таких преж
них общественных организаций, возникших 
для содействия медицинской службе русской 
армии, как Российское общество Красно
го Креста (РОКК), Всероссийские Земский 
союз и Союз городов. Поэтому задача оказа
ния медицинской помощи красногвардейцам 
возлагается на активно формируемую ими 
рабочую медицинскую общественность. На 
заводах и фабриках с этой целью были соз
даны «курсы медицинской помощи», где под 
руководством врачей и фельдшеров из числа 
большевиков и им «сочувствующих» шло об
учение работниц приемам и правилам оказа
ния первой медицинской помощи раненым. 

Они и составили ядро созданных затем сани
тарных отрядов Красной гвардии.

Эти отряды формировались при санитар
ных отделах районных штабов Красной гвар
дии с задачей обеспечить санитарное благо
получие подразделений красногвардейцев 
своего района, а в случае начала боевых дей
ствий оказать медицинскую помощь раненым. 
По распоряжению санитарных отделов в про
летарских районах города, при фабричных 
и заводских амбулаториях и медпунктах уста
навливалось дежурство членов санитарных 
отрядов или самих работников санитарных 
отделов штабов Красной гвардии [21, с. 54].

С помощью большевистских полковых ко
митетов, в составе которых были и военные 
медики, удалось привлечь на свою сторону 
в первую очередь младший и средний пер
сонал некоторых воинских частей. Сводный 
отряд революционных моряков, прибывший 
из Кронштадта, имел в своем составе сани
тарную команду в 30 человек и подразделе
ние Кронштадского морского госпиталя из 20 
человек.

После образования 12 сентября 1917 г. Во
еннореволюционного комитета Петроград
ского Совета санитарные отряды Красной 
гвардии были объединены в Пролетарский 
Красный Крест. Он подчинялся в оператив
ным отношении санитарному отделу штаба 
Красной гвардии Выборгского района.

Санитарный отряд, сформированный в Смольном 
 для оказания медицинской помощи красногвардейцам (1917 г.).
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С 24 октября при Военнореволюционном 
комитете начал действовать Медикосани
тарный отдел (МСО), который двумя днями 
позже возглавил врачбольшевик М.И. Бар
суков (1890–1974 гг.). Активное участие в его 
создании принял также военный врач, доктор 
медицины М.М. Балонов [8, с. 17].

В тесном контакте с МСО и под его руко
водством стал работать Пролетарский Крас
ный Крест. Уже после победы Октябрьского 
вооруженного восстания разрабатывается 
проект его Устава, в соответствии с которым 
Пролетарский Красный Крест провозглашал
ся «… основной силой в организации первой 
медицинской помощи, долженствующей ока
зывать помощь Красной гвардии и воинским 
частям» [22, т. 7, с. 298–300]. В отряды Про
летарского Красного Креста могли входить 
имевшие рекомендации врачи, фельдшеры, 
студенты медицинских учебных заведений, 
а также прослушавшие «курс медицинской 
помощи» рабочие и работницы фабрик и за
водов. Каждый член этой организации обязан 
был соблюдать дисциплину, установленную 
в Красной гвардии [20, с. 54].

Во главе Пролетарского Красного Креста 
был Центральный пункт в составе 60 человек, 
которым управляла коллегия из 3 лиц, избира
емая на общем собрании. Члены Центрально
го пункта (3 врача, 6 фельдшеров и студентов 
медицинских учебных заведений, 18 сестер 
милосердия и 30 санитаров) разделялись на 
отряды, несли дежурство и находились «… 
в полной готовности как к оказанию помощи 

на месте, так и к отправлению в отдаленные 
места». При районных штабах Красной гвар
дии предусматривалось создание районных 
пунктов медицинской помощи, в распоряже
нии которых имелись «летучие отряды» (те же 
санитарные отряды), сформированные на 
фабриках и заводах. Коллегия Центрально
го пункта осуществляла общее руководство 
и наблюдение за работой районных пунктов 
и всех летучих санитарных отрядов.

Санитарный отряд и раненые красногвардейцы
Первого маршевого эшелона Красной гвардии Выборгского района г. Петрограда.

Михаил Иванович Барсуков (1890–1974 гг.).
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Известно, что революционные события 
в Петрограде 25–26 октября 1917 г. прошли 
с минимальными потерями среди штурмо
вавших Зимний дворец: 6 убитых и 50 ране
ных. В последующие дни потери были более 
значительными [8, с. 19]. Активное участие 
в оказании помощи раненым, как выяснил 
А.В. Шабунин (1990), приняли фельдшеры 
К.И. Акатов, С.И. Богданович, И.М. Грабченко, 
Г.А. Кострюков, Н.И. Перепелкин, студентме
дик Г.И. Абаев [21, с. 9–11].

Сразу же после вооруженного восстания 
МСО возглавил перестройку всего здравоох
ранения в стране на новых организационных 
началах, проведение широких подготовитель
ных мероприятий по созданию отсутствовав
шего ранее Народного комиссариата здраво
охранения (НКЗ) РСФСР.

В связи с угрозой нападения на Петроград 
войск Керенского–Краснова продолжалось 
формирование санитарных отрядов Проле
тарского Красного Креста. Одновременно 
принимались первые меры к реорганизации 
прежних руководящих органов медицинской 
службы. С этой целью в начале ноября 1917 г. 
МСО Петроградского Военнореволюционно
го комитета направил в Наркомвоенмор до
кладную записку с предложением назначить 
при главнокомандующем Петроградским во
енным округом комиссара, который мог бы 
«…приказать лечебным заведениям военного 
и морского ведомства оказывать медицин
скую помощь всем членам Красной гвардии; 
выделить кадры врачей, фельдшеров, сани
таров и медицинское имущество для обеспе
чения Красной гвардии; составить летучие от
ряды врачебной помощи для распределения 
их в отправляющиеся на фронт войсковые 
части – военные и Красной гвардии». Вслед 
за назначением комиссара последовали 
реор ганизация Петроградского окружного 
военносанитарного управления, а также по
становка вопроса о назначении подобного ко
миссара в ГВСУ [8, с. 20; 20, с. 65].

23 декабря 1917 г. СНК издает декрет 
«О реорганизации Всероссийского земского 
союза помощи раненым и больным воинам». 
Его Главный комитет распускают, а принад
лежавшие ему учреждения, медикосанитар
ное имущество объявляют собственностью 
Советской республики. Декретом СНК от 
4 января 1918 г. также упраздняется Главное 
управление РОКК. Для их реорганизации на 
новых началах был создан особый Комитет, 
которому поручалось представить в СНК со
ответствующий план. Вскоре этот Комитет 

формирует так называемую Центральную 
коллегию Красного Креста, состоявшую из 7 
отделов (вместо прежних 29 отделов Главно
го управления РОКК) [11, с. 31–51]. Однако 
реорганизация РОКК осуществлялась недо
пустимо медленными темпами, что побудило 
В.И. Ленина направить в Малый Совнарком 
специальное письмо с требованием «…рас
печь и предать суду ряд лиц за неисполнение 
декрета» [12, с. 264].

Медицинское обеспечение боевых дейст
вий отрядов Красной гвардии под п. Пулково 
против контрреволюционных сил осущест
влялось под руководством МСО Военноре
волюционного комитета и Пролетарского 
Красного Креста. Непосредственную отправ
ку санитарных отрядов на фронт осуществлял 
созданный при полевом штабе революцион
ных войск Военносанитарный отдел. В боях 
под Петроградом в составе санитарных отря
дов Красной гвардии приняли участие сотни 
женщин – фабричных и заводских работниц 
[20, с. 27–58, 61–62].

Мероприятия по медицинскому обеспече
нию подразделений революционных частей 
Петроградского гарнизона осуществлялись 
в основном штатным младшим и средним ме
дицинским персоналом. На различных участ
ках фронта медицинскую помощь раненым 
оказывали более 100 ротных фельдшеров. 
Значительную работу проделали так называ
емые «летучие санитарные отряды», сфор
мированные Петроградским союзом ротных 
фельдшеров, имевшим своего представи
теля в Военносанитарном отделе Полевого 
штаба. Эвакуацию раненых из района бое
вых действий в Петроград осуществляли же
лезнодорожным, автомобильным и конным 
транспортом.

Для госпитализации и оказания необхо
димой медицинской помощи раненымкрас
ногвардейцам МСО Военнореволюционного 
комитета совместно с Пролетарским Крас
ным Крестом в дополнение к используемым 
городским лечебным учреждениям создава
ли свои медицинские стационары: лазарет 
в Смольном, госпиталь на 300 коек в казар
мах Московского полка и др. В те же лечеб
ные учреждения, которые по политическим 
мотивам отказывались принимать раненых 
из числа красногвардейцев, революционных 
солдат и матросов, Военнореволюционный 
комитет был вынужден направлять вооружен
ные команды. В наиболее крупные лечебные 
заведения с теми же целями назначали ко
миссаров [8, с. 21].
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Медицинское обеспечение первых 
формирований Красной Армии

С переходом в январе 1918 г. к строитель
ству регулярной РККА возникла настоятельная 
потребность в создании таких ее военноме
дицинской организации и системы медицин
ского обеспечения, которые отвечали бы из
менившимся принципам строительства армии 
и здравоохранения нового типа. Преж де всего 
надо было перестроить и приспособить к но
вым условиям систему, ведавшую медицин
ским обеспечением прежней русской армии, 
устранить многоведомственность в управле
нии этим важным делом.

Главное военносанитарное управление 
(ГВСУ), подогреваемое Главным военноса
нитарным советом, враждебно встретило 
преобразования Советской власти в области 
военного здравоохранения. Для окончатель
ного преодоления этого сопротивления и ре
шения ряда других задач в начале декабря 
1917 г. СНК издал декрет «О назначении Кол
легии для заведывания Главным военносани
тарным управлением» (схема).

В состав Коллегии вошли врачибольше
вики М.И. Барсуков, И.С. Вегер, А.Н. Вино
куров и М.В. Головинский. «Саботажников» 
поддержали участники 2го делегатского 
съезда Всероссийского союза военных вра
чей армии и флота (7 декабря 1917 г.) и 1го 
Всероссийского медикосанитарного съезда 
военного ведомства (11–17 декабря 1917 г.), 
потребовавшие невмешательства в деятель
ность ГВСУ «Коллегии комиссаров», а 1й 
Всероссийский медикосанитарный съезд 
даже объявил себя «высшим органом воен
носанитарного дела» [6, с. 36].

В число задач Коллегии ГВСУ входили: «де
мократизация» военномедицинского дела, 
установление органической связи окружных 
и фронтовых санитарных управлений с мест
ными медикосанитарными отделами Со
ветов рабочих и солдатских депутатов; при

ближение медицинской помощи к солдату, 
полная реорганизация лечебноэвакуацион
ной системы под единым руководством всех 
ее различных сторон; проведение сложной 
работы, связанной с демобилизацией старой 
армии, ее медицинского состава; сбереже
ние от расхищения медикосанитарного иму
щества, необходимого для нужд Красной Ар
мии [20, с. 59, 61–62].

5 декабря 1917 г. в соответствии с решени
ем Советского правительства Военнорево
люционный комитет ликвидируют и его дела 
передают соответствующим отделам ВЦИК, 
СНК и Петроградского совета рабочих и сол
датских депутатов. «Для обеспечения новой 
армии санитарномедицинской помощью» 
МСО реорганизуется в одноименный отдел 
Петроградского Совета. 14 декабря того же 
года приказом Наркомвоенмора был распу
щен Главный военносанитарный совет. Его 
права и функции передаются Коллегии ГВСУ. 
23 декабря упраздняются должности главно
го военносанитарного инспектора и двух его 
помощников [8, с. 22–23].

После ликвидации Военнореволюционно
го комитета высшим государственным орга
ном по руководству здравоохранением в стра
не (в соответствии с декретом от 24 января 
1918 г.) стал существовавший с 22 декабря 
1917 г. Совет врачебных коллегий в составе: 
А.Н. Винокурова (председатель), А.Е. Арте
менко, М.И. Барсукова, В.М. БончБруевич 
(Величкиной), С.Ю. Богодского, И.С. Вегера, 
М.Г. Вечеслова, М.В. Головинского, С.И. Миц
кевича, Е.П. Первухина. О создании Совета 
врачебных коллегий, в структуре которого 
имелась и военная секция, было объявлено 
приказом ГВСУ от 29 января 1918 г. Суще
ствовавший со времен Временного прави
тельства Центральный врачебносанитарный 
совет, как руководящий медицинский центр, 
ликвидируется декретом СНК от 16 февраля 
1918 г. Его дела передаются Совету врачеб
ных коллегий [11, с. 39–40].

С переездом Советского правительства 
в марте 1918 г. в Москву Совет врачебных кол
легий пополнился новыми членами: Б.С. Вейс
брод, А.П. Голубков, Н.А. Кост, И.В. Русаков, 
Н.А. Семашко и З.П. Соловьев. Совет имел 
свой печатный орган – газету «Известия со
ветской медицины», первый номер которой 
вышел в середине мая 1918 г. [14, с. 54–55].

В январе 1918 г. декретом СНК при Нар
ком военморе была учреждена Всероссийская 
коллегия по формированию РККА. В ее соста
ве предусматривалась организация отдела «… Структура Коллегии ГВСУ РККА.
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для обеспечения новой армии санитарноме
дицинской помощью». В соответствии с этим 
декретом Наркомвоенмор и Коллегия ГВСУ 
создают 29 января того же года (на базе во
енносанитарной секции Совета врачебных 
коллегий) Главный санитарный отдел РККА. 
Этому отделу передавалось все медикосани
тарное имущество Пролетарского Красного 
Креста. Своим приказом от 18 февраля 1918 г. 
Наркомвоенмор упраздняет (с 21 февраля) 
прежнее ГСВУ «… в связи с предстоящей ре
организацией центральных управлений воен
ного ведомства» [11, с. 39–40].

Для организации фактического медицин
ского обеспечения революционных войск, 
отрядов Красной гвардии, выступавших про
тив начавших боевые действия германских 
войск, в конце февраля 1918 г. при Главном 
санитарном отделе Всероссийской колле
гии по формированию РККА создается Ис
полнительный комитет (бюро). В него вошли 
представители ГВСУ, РККА, Петроградского 
окружного военносанитарного управления, 
МСО Воен нореволюционного комитета при 
Петроградском Совете рабочих и солдатских 
депутатов, управления делами РОКК, Област
ного комитета Союза городов помощи ране
ным и больным воинам. Исполком обязан был 
согласовывать деятельность местных Сове
тов рабочих и солдатских депутатов, созда
вать военносанитарные учреждения, обсле
довать состояние военносанитарного дела 
на фронте и в тылу [11, с. 429].

4 марта 1918 г. декретом СНК «во главе 
обороны страны» был поставлен Высший 
военный совет, в состав которого вошли на 
правах инспекции Военносанитарное управ
ление (начальник, он же санитарный инспек
тор Л.Р. Ивановский) и Управление главного 
полевого санитарного инспектора расформи
рованной Ставки военного командования. 
Однако 5 марта последовал приказ Нарком
военмора и Коллегии ГВСУ об упразднении 
Военносанитарного управления при Высшем 
военном совете и передаче Коллегии ГВСУ 
всех функций «… по объединению санитарных 
мероприятий на фронте». Одновременно ГВСУ 
вводит в действие свой новый штат с общей 
численностью личного состава 124 человека 
(ранее насчитывал 303 человека). Из ГВСУ 
были уволены все инакомыслящие. Коллегия 
приступила к комплектованию небольшого по 
численности, но работоспособного аппара
та. В марте 1918 г. Наркомвоенмор передает 
все дела расформированного Военносани
тарного ученого комитета Петроградскому 

окружному военносанитарному управлению, 
а его «непременных членов» зачисляют в ре
зерв этого округа [1, дело 4, л. 60, 66; 2, с. 62].

Таким образом, Коллегия ГСВУ стала пол
новластным центром в руководстве меди
цинской службой Красной Армии. Получая 
от Совета врачебных коллегий директивные 
указания по медикосанитарной части, она 
в оперативном отношении подчинялась Нар
комвоенмору.

Претерпели изменения и органы управ
ления медицинской службой фронта, армии 
и военного округа. Здесь, так же как и в цен
тре, все распоряжения Коллегии ГВСУ встре
чали упорное противодействие прежнего 
руководящего состава, поддерживаемого 
военносанитарными советами. В конце ян
варя 1918 г. они были упразднены, а вместе 
с ними и должности начальников соответ
ствующих санитарных частей, окружных воен
носанитарных инспекторов и их помощников 
[9, № 15].

Фронтовым, армейским и окружным сол
датским комитетам предписывалось немед
ленно приступить к образованию врачебноса
нитарных отделов в составе представителей 
всех медицинских работников «на началах 
добровольной службы и преданности делу 
Советской власти». Из их числа выделялись 
коллегии в количестве 3 человек (один из 
них – врач) для управления санитарной ча
стью фронта, армии, военного округа [17, 
с. 360, 465–468].

В соответствии с приказом Наркомвоен
мора от 20 апреля 1918 г. были сформирова
ны окружные военносанитарные управления 
и санитарные отделы губернских комисса
риатов по военным делам. Окружные сани
тарные управления включали: командование 
(начальник и его помощник), специалистов 
(хирург, окулист, венеролог, эпидемиолог) 
и 6 отделений (врачебносанитарное, стати
стическое, мобилизационное, эвакуацион
ное, хозяйственное и общее). Управлениям 
подчинялись местные госпитали, курортные 
станции, лаборатории, врачебная комиссия, 
аптечный склад [18, с. 252, 264–265].

В связи с усилением германской интер
венции Коллегия ГВСУ 22 февраля 1918 г. 
приняла решение о временной приостановке 
ранее активно проводившегося расформиро
вания военнолечебных учреждений прежней 
русской армии и Всероссийского земского 
союза [3, с. 61].

До весны 1918 г. в Красной Армии отсут
ствовали единые штаты полевых медицинских 
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формирований. По данным Комиссариата по 
военным делам СевероКавказского округа, 
здесь нередко действовали импровизирован
ные «перевязочные отряды» с персоналом, «… 
не имевшим в 90 % случаев ничего общего 
с медицинским делом» [18, с. 268–269].

К рассматриваемому периоду относятся 
первые попытки ввести в действие типовые 
штаты подразделений и частей медицинской 
службы, в основном войскового звена, отвеча
ющие структуре полевых формирований Крас
ной Армии. Так, приказом Наркомвоенмора 
от 20 апреля 1918 г. назначался штат перевя
зочного пункта полка из трех батальонов. Он 
насчитывал 49 человек, в том числе старшего 
и 3 младших врачей, 4 фельдшеров, 12 сани
таров, 6 служителей, аптечного фельдшера, 
по одному заведующему продовольствием 
и имуществом пункта, 2 поваров, 2 письмово
дителей, коневода и 15 ездовых. Обоз включал 
17 лошадей, 14 повозок и двуколок, походную 
кухню пехотного образца. 26 апреля того же 
года были введены типовые штаты дивизион
ного лазарета и полевого подвижного госпи
таля пехотной дивизии, первый из них насчи
тывал 318, второй – 116 человек [18, с. 252]. 
В связи с этими двумя фактами следует об
ратить внимание на их отсутствие в «Очерках 
истории советской военной медицины» [2, 3], 
что создает ошибочное мнение о якобы пер
вом появлении типовых штатов войсковых ме
дицинских формирований лишь с изданием 
в нояб ре 1918 г. РВСР приказа № 220 [8, с 47].

Вместе с тем, на своем заседании от 
23 февраля 1918 г. Исполнительный коми
тет при Главном санитарном отделе Всерос
сийской коллегии по формированию РККА, 
со здавая систему лечебноэвакуационного 
обеспечения войск, «признает желатель
ным»: организовать эвакуационные пункты 
в городах Вятке и Перми, установить связь 
в Северной области по линии Вятка–Пермь 
и привести в полную готовность имевшиеся 
здесь 4–6 тыс. госпитальных коек; обеспе
чить «до максимума» наличие свободных го
спитальных коек по линии Петроград–Волог
да–Пермь; образовать в Вологде головной 
врачебносанитарный пункт, а в Ярослав
ле – распределитель; обеспечить наличие 
в Петрограде ежедневно не менее 2 тыс. сво
бодных коек.

На заседании от 1 марта 1918 г. были рас
смотрены вопросы учета санитарных поездов, 
отправки специальной комиссии по линии 
Вологда–Грязовичи, Вятка–Глазов, Пермь–
Шадринск–Екатеринбург для выявления воз  

можностей развертывания на местах доста
точного числа госпитальных коек; команди
рования в Москву доктора Ф.Я. Ильичева для 
установления связи по линии Пет роград–Мо
сква, Смоленск–Западный фронт. 2 марта 
Исполнительный комитет заслушал доклад 
своих уполномоченных о результатах поездки 
санитарного поезда в Новгород, а 4 и 6 марта 
обсудил доклады членов комиссии о прове
денной ими работе во время поездки в Боло
гое–Ржев и по линии Новгород, СтругиБелые, 
Луга, Новоселье, Тосошино. Опыт этой рабо
ты по организации медицинского обеспече
ния первых формирований Красной Армии 
был использован в ходе начавшейся военной 
интервенции и Гражданской войны [13, с. 89].

Комплектование медицинских кадров
При укомплектовании формирований 

Красной Армии и ее лечебных учреждений 
медицинскими кадрами Коллегии ГВСУ при
шлось преодолеть значительные трудности.

Известно, что к началу декабря 1917 г. на 
службе в русской армии состояли 1950 вра
чей и заурядврачей, 1536 фармацевтов и до 
60 тыс. лекарских помощников [10, с. 14, 23]. 
Срыв планомерной и начало стихийной де
мобилизации старой армии, саботаж воен
номедицинских специалистов в центре и на 
местах – все это создавало кризисную ситу
ацию в кад ровых проблемах. Коллегия ГВСУ, 
опираясь на верные ей кадры, стремилась во 
что бы то ни стало придать процессу демоби
лизации медицинского состава и одновре
менного его подбора для формировавшейся 
Красной Армии планомерный, управляемый 
характер. Об этом свидетельствует содержа
ние ежедневных приказов по ГВСУ того вре
мени, обнаруженных в архивах Военноме
дицинского музея Минобороны России. Так, 
в соответствии с приказом № 116, «… сани
тарный отдел РККА организовывался на тех 
же началах, что и социалистическая армия, 
а именно на началах добровольной службы 
медицинских работников и преданности их 
делу Советской власти» [9, № 25].

Борьба за такие кадры велась с первых 
дней существования РККА. Руководство ме
дицинской службой неоднократно обраща
лось со страниц периодической советской 
печати к медицинским работникам с при
зывом прий ти на помощь воинам Красной 
Армии. «Социалистической и рабочей кре
стьянской армии, – указывалось в одном из 
них, – требуются врачи, лекарские помощни
ки, фармацевты, сестры милосердия, санита
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ры. Главный воен носанитарный отдел РККА 
призывает всех медицинских работников, 
преданных делу Советской республики, за
писываться в кадры медицинских работников 
РККА» [13, с. 89].

На первых порах эти призывы не находили 
желаемого отклика, особенно среди врачей. 
Приток медицинского состава в ряды Крас
ной Армии заметно усилился после начала 

интервенции германских войск, когда 21 фев
раля 1918 г. большевиками был брошен клич: 
«Социалистическое отечество в опасности!», 
а на заседании Исполнительного комитета 
при Санитарном отделе Всероссийской кол
легии по формированию РККА принимается 
обращение к медицинским работникам.

В этом документе говорилось: «Мобилиза
ция Красной Армии требует мобилизации всех 
военносанитарных сил, образования Красно
го санитарного корпуса … Пусть каждый меди
цинский работник займет свое место в пере
довом санитарном отряде, санитарном поезде, 
распределительном пункте, госпитале и ла
зарете и выполнит свой долг перед Рабочей 
и Крестьянской Революцией» [9, № 23]. В тот 
же день были утверждены тексты телеграмм, 
направленные во все медикосанитарные ор
ганизации, о задачах «момента» и доброволь
ной мобилизации ими всех имеющихся меди
цинских сил, а также принято постановление 
СНК (по просьбе Исполнительного комитета) 
об ассигновании на нужды «санитарной мо
билизации» 5 млн рублей. Большие надежды 
возлагались на выпускников медицинских фа
культетов университетов и Военномедицин
ской академии [4, с. 131].

Великая Октябрьская социалистическая 
революция 1917 г. положила начало новому 
этапу в истории Военномедицинской ака
демии. В этот сложный переходный период 
во главе Конференции профессоров был на
значен известный анатом проф. В.Н. Тонков 
(1872–1954) гг., сменивший «временного пре
зидента» проф. М.Д. Ильина, который зани
мал эту должность с 13 июля 1917 г. в связи 

Плакаты времен начала Гражданской войны.

Медицинские работники времен начала 
Гражданской войны.
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с назначением проф. В.А. Оппеля начальни
ком медицинской службы Северного фронта.

Несмотря на имевшуюся в академии опре
деленную оппозицию к новой власти, ее про
фессорскопреподавательский состав не 
поддержал ту частью интеллигенции, которая 
ответила на октябрьские события явным са
ботажем. Проф. В.Н. Шевкуненко, например, 
сформировал группу студентов для меди
цинского обеспечения отрядов, штурмовав
ших Зимний дворец и Павловское военное 
училище. Бригада медицинских сестер и сту
дентов академии приняла также участие в ра
боте медицинского пункта, развернутого для 

красногвардейцев на Финляндском вокзале 
[4, с. 41].

В связи с угрожающим Петрограду гер
манским вторжением и периодом активного 
создания Красной Армии на добровольных на
чалах профессора и преподаватели академии 
25 февраля 1918 г. приняли резолюцию, в ко
торой констатировалось, что «Академия горячо 
отзывается на призыв защиты Родины, немед
ленно принимая все меры к широкой органи
зации помощи больным и раненым и, форми
руя специальные группы из врачей и студентов 
для борьбы с возникшими эпидемиями, вме
сте с тем, продолжает по возможности свои 

Современный вид административного корпуса Военномедицинской академии им. С.М. Кирова. 
До 1951 г. на переднем плане был памятник президенту Медикохирургической академии (1808–1838 гг.)

баронету Я.В. Виллие (скульптор Д.И. Иенсен, архитектор А.И. Штакеншнейдер, 1859 г.).

Владимир Андреевич Оппель (1872–1932 гг.).  Владимир Николаевич Тонков (1872–1954 гг.).
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научноучебные занятия и лечебную деятель
ность». Для «подачи первой помощи» раненым 
и «организации мер по борьбе с заразными 
болезнями» в академии создают две комиссии 
под руководством профессоров В.А. Оппеля 
и Н.Я. Чистовича [4, c. 41].

10 марта 1918 г. приказом № 44 по ГВСУ 
Военномедицинская академия ввиду пере
езда управления в Москву передается в пол
ное ведение Петроградского окружного во
енносанитарного управления. Тремя днями 
позже испытательная комиссия академии «…
признала приобретшими степень лекаря с от
личием 109 лиц и степень лекаря – 12 лиц» 
[1, дело 5, л. 41].

Несмотря на экономические трудности 
и близость фронта, ее профессора и препо
даватели приняли участие в решении новых 
проблемных вопросов подготовки врачебных 
кадров для Красной Армии. Среди них особое 
место занимала инициатива по восстановле
нию в академии пятилетнего срока обучения, 
сокращенного на год еще в начале Первой 
мировой войны.

Неопределенность служебнопрофессио
нального положения так называемых «зау ряд 

врачей» (исключенных по недисциплини
рованности или ускоренно выпущенных 
студентов старшего курса), их неоднократ
ные обращения в академию о желании за
вершить врачебное образование послужи
ли основанием для Конференции академии 
к принятию решения об организации, начи
ная с 1917/1918 учебного года, подготовки 
обучае мых по пятилетней программе и уком
плектовании выпускного курса исключитель
но зау рядврачами. В мае 1918 г. студенты 
V курса академии сдали выпускные экзамены 
и получили права «врачебного гражданства».

Другим примером искреннего желания ака
демии в трудное для Отечества время внести 
вклад в совершенствование системы подготов
ки военномедицинских кадров явилась разра
ботка «Проекта правил о прикомандировании 
врачей к Военномедицинской академии» (для 
усовершенствования), составленного специ
альной комиссией в феврале 1918 г. [5].

Система подготовки специалистов млад
шего и среднего звена медицинской службы 
в рассматриваемом периоде оставалась та
кой же, какой была до Октябрьской револю
ции. К началу 1918 г. Всероссийский союз 
ротных фельдшеров (образован до февраля 
1917 г.) объединял 80 тыс. человек. Многие из 
них прошли ускоренное обучение в течение 
6–8 мес и нуждались в дополнительной под

готовке. 22 января 1918 г. вместо ранее суще
ствовавших должностей ротных, батарейных 
(эскадронных) фельдшеров и классных фельд
шеров Наркомвоенмор вводит должности, со
ответственно, младших и старших лекарских 
помощников (лекпомов) с объявлением их 
«солдатамиспециалистами». Первые допол
нительные 10–12месячные курсы ротных 
лекпомов на 250 человек были открыты в на
чале февраля 1918 г. при медицинском фа
культете Московского университета [8, с. 29].

Выводы
Зарождение медицинской службы регу

лярной Красной Армии относится к периоду 
Октябрьского вооруженного восстания, когда 
в качестве формирований, призванных ре
ально обеспечить в медицинском отношении 
боевые действия Красной гвардии, выступили 
ее санитарные отряды, созданные за счет ра
бочей санитарной общественности и вскоре 
объединенные в Пролетарский Красный Крест.

В ходе последующего строительства ре
гулярной Красной Армии в организованной 
структуре ее медицинской службы фактиче
ски существовала лишь медицинская служба 
Сухопутных войск, на которую возлагались 
основные задачи по защите сухопутных ру
бежей Советской республики. Строительство 
медицинской службы шло под непосред
ственным воздействием особенностей орга
низационого строительства Красной Армии.

Первоначально в организационноштатной 
структуре формирований медицинской служ
бы Красной Армии преобладала импровиза
ция, определявшаяся временным отсутстви
ем их единых штатов, крайне ограниченными 
материальными и кадровыми ресурсами.

Завершение слияния Красной гвардии 
с создаваемыми по единым штатам регу
лярными частями Красной Армии впервые 
сопровождалось введением типовых шта
тов для медицинских подразделений, частей 
и учреждений войскового звена.

Работа медицинской службы в боевых 
условиях во многом еще опиралась на опыт 
Первой мировой войны, который привнесли 
военномедицинские специалисты прежней 
армии, изъявившие желание добровольно 
служить в Красной Армии.

Несмотря на создание центрального орга
на управления медицинской службой, как и ее 
органов управления во фронтовых и армей
ских оперативных объ единениях, отмечались 
отсутствие в их работе единоначалия и при
сутствие коллегиальных начал.
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Abstract

Relevance. Little is known about the Russian military medicine in the first years of Soviet power.
Intention. To present littleknown events in the process of formation, improvement and activity of military medical structures in 

the Red Guard created by the Bolsheviks, and then its successor – the Red Army – for the period from October 1917 to April 1918.
Methods and Results. The authors give generalized information on the military and political situation, the process which 

the Bolsheviks folloed to set up bodies of power, armed formations, the Collegium of the Main Military Sanitary Directorate, 
the Council of Medical Colleges, the medical support system for their combat activities with the participation of the sanitary 
detachments of the Proletarian Red Cross and regular military medical units. A special section describes problems with medical 
personnel and the positive role of the Military Medical Academy in their solution.
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Conclusion. At the beginning of the Civil War, the medical service largely relied on the experience of the First World War, 
which military experts from the former army who volunteered to serve in the Red Army brought with them. Unfortunately, in the 
military medical management there was a lack of unity of command and the parallelism of collegial principles.

Keywords: emergency situation, Civil war, military medicine, the Great October Socialist Revolution of 1917, the Red Guard, 
the Red Army, a medical detachment, the treatment of the wounded, the Proletarian Red Cross, the Military Medical Academy.
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КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ГИПЕРАММОНИЕМИИ  
У ЛИКВИДАТОРОВ ПОСЛЕДСТВИЙ АВАРИИ НА ЧЕРНОБЫЛЬСКОЙ АЭС 

С НЕАЛКОГОЛЬНЫМ СТЕАТОГЕПАТИТОМ НА ДОЦИРРОТИЧЕСКОЙ СТАДИИ

Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины им. А.М. Никифорова МЧС России 
(Россия, 194044, СанктПетербург, ул. Акад. Лебедева, д. 4/2)

Известно, что диффузные заболевания печени могут сопровождаться повышением уровня аммиака 
в сыворотке крови (гипераммониемия). Аммиак в повышенных концентрациях обладает токсическими 
свойствами, влияющими на центральную нервную систему. Цель – установить клиническое значение ги
пераммониемии при хроническом неалкогольном стеатогепатите у ликвидаторов последствий аварии 
на Чернобыльской АЭС (ЧАЭС). Обследовано 65 ликвидаторов последствий аварии на ЧАЭС, у которых, 
помимо общеклинических обследований, оценки нарушений микробиоты, определения фиброза пече
ни, также проводили количественное определение аммиака в плазме крови ферментным методом. Ги
пераммониемия выявлялась у больных с хроническим неалкогольным стеатогепатитом – ликвидаторов 
последствий аварии на ЧАЭС в 46 % случаев и сопровождалась большей выраженностью клинических 
проявлений астеновегетативного и диспепсического синдромов, фиброзных изменений печени и на
рушений микробиоты кишечника, нарушений внутрипеченочной гемодинамики, в том числе развитием 
нецирротической портальной гипертензии. В проводимых ранее исследованиях роль гипераммониемии 
в основном изучалась уже на стадии сформировавшегося цирроза печени, сопровождаемой развитием 
печеночной энцефалопатии. Всем ликвидаторам последствий аварии на ЧАЭС, страдающим хрониче
ским неалкогольным стеатогепатитом, необходимо определять уровень аммиака в плазме крови.

Ключевые слова: радиационная авария, Чернобыльская АЭС, ликвидатор аварии, неалкогольный 
стеа тогепатит, гипераммониемия, нецирротическая портальная гипертензия.

Введение
Анализ результатов длительного дина

мического наблюдения за ликвидаторами 
последствий аварии на Чернобыльской АЭС 
(ЧАЭС) свидетельствует об устойчивом росте 
болезней органов пищеварения, превышаю
щем общероссийские показатели практиче
ски в 2 раза [1]. При этом наиболее значимыми 
из них является группа хронических диффуз
ных заболеваний печени неинфекционной 
этиологии. Среди невирусных заболеваний 
печени особый интерес исследователей при
влекает неалкогольная жировая болезнь пе
чени, морфологически представленная либо 
стеатозом, либо стеатогепатитом, которые 
способны трансформироваться в стеатоцир
роз и гепатоцеллюлярный рак, что сопровож
дается высокой частотой летальности [3, 4, 
12, 15]. Термин неалкогольный стеатогепатит 
(НАСГ) впервые был введен в клиническую 
практику J. Ludwig и соавт. [18]. Характер
ными его признаками являются отсутствие 
в анамнезе употребления алкоголя в гепато
токсичных дозах (не более 30–40 г этанола 

в сутки для мужчин и не более 15–20 г – для 
женщин), повышение активности ферментов – 
индикаторов поражения печени в сыворотке 
крови и морфологические изменения в пече
ни, подобные таковым при алкогольном гепа
тите [10, 13, 14, 16].

Если одни исследователи отмечают пре
имущественно бессимптомное течение НАСГ, 
то другие – его олигосиндромное течение, 
а третьи – широкий спектр клинических про
явлений заболевания, зависящий от активно
сти патологического процесса в печеночной 
ткани и особенностей нарушений внутрипе
ченочной гемодинамики [2, 6, 8, 9, 11].

Установлено, что течение диффузных за
болеваний печени, включая НАСГ, может со
провождаться повышением уровня аммиака 
в сыворотке крови. Причем его токсические 
свойства, оказывающие преимущественное 
влияние на центральную нервную систему 
(ЦНС), вплоть до развития комы и летального 
исхода, проявляются при повышении концен
трации аммиака в 1,5–2 раза и более [17, 20]. 
Однако клиническое значение гипераммони
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емии у больных с НАСГ на доцирротической 
стадии остается неясным.

Цель – установить клиническое значение 
гипераммониемии при хроническом неалко
гольном стеатогепатите у ликвидаторов по
следствий аварии на ЧАЭС.

Материал и методы
Обследовали 65 ликвидаторов послед

ствий аварии на ЧАЭС в возрасте 47–69 лет, 
средний возраст – (53,6 ± 5,8) года с вери
фицированным НАСГ. Всем пациентам c НАСГ 
определяли уровень аммиака, в результате 
чего их разделили на 2 группы: с наличием 
гипераммониемии (n = 30) и еe отсутствием 
(n = 35). Критериями исключения явились 
больные с алкогольным и вирусным пора
жением печени, аутоиммунным гепатитом, 
болезнями накопления и онкологические 
больные, а также пациенты с доказанным 
циррозом печени.

С учетом того, что у большинства пациен
тов с НАСГ клиническая картина представлена 
малосимптомно, в исследовании оценивали 
как неспецифические клинические симптомы 
у этих больных (общая слабость, повышенная 
утомляемость и неопределенное ощущение 
дискомфорта либо болей в правом подребе
рье, в верхних отделах живота), так и нали
чие гепатоспленомегалии, субиктеричность 
склер, кожный зуд, внепеченочные знаки.

Оценивали активность аланинаминотранс
феразы (АЛТ), аспартатаминотрансферазы 
(АСТ), гаммаглутамилтранспептидазы (ГГТП), 
щелочной фосфатазы (ЩФ). Биохимические 
исследования проводили с использовани
ем коммерческих наборов реактивов фирмы 
«Beckman Coulter» (США) на автоматическом 
анализаторе «SYNCHRON CX®9 PRO», с помо
щью которого определяли общий белок, альбу
мин, конъюгированный и неконъюгированный 
билирубин, липидный спектр крови – общий 
холестерин (ОХС), липопротеиды низкой 
плотности, липопротеиды высокой плотности, 
триглицериды, также рассчитывали коэффи
циент атерогенности (КА). У всех пациентов 
в сыворотке крови определяли показатели 
углеводного обмена: глюкоза натощак, глики
рованный гемоглобин (HbA1c), Спептид.

Для оценки степени выраженности ком
пенсаторной гиперинсулинемии измеряли 
иммунореактивный инсулин (ИРИ). Уровень 
ИРИ определяли методом хемилюминесцент
ного анализа на автоматическом анализаторе 
«ACCESS 2» фирмы «Beckman Coulter» (США) 
с использованием тестсистемы «Ultra sensitive 

Insulin». Рассчитывали показатель HOMAIR 
(Homeostasis Model Assessment of Insulin 
Resistance – модель оценки гомеостаза для 
инсулинорезистентности). Его вычисляли по 
концентрации иммунореактивного инсулина 
(ИРИ) и глюкозы натощак: HOMAIR = [гли к
емия натощак (ммоль/л) H ИРИ (мМЕ/л)] / 22,5. 
Значение HOMAIR у здоровых лиц составляет 
менее, а у пациентов с нарушениями углевод
ного обмена более 2 EД, что свидетельствует 
о сниженной чувствительности перифериче
ских тканей к инсулину и уменьшении утили
зации глюкозы периферическими тканями. 
Для количественного определения аммиака 
в плазме крови ферментным методом исполь
зовали набор HTIA7553–85. Границы нормы 
аммиака – от 10 до 47 мкмоль/л.

Для оценки состояния микробиоты ки
шечника всем обследованным выполняли 
исследование микробных маркеров в крови 
методом газовой хроматографии, совмещен
ным с массспектрометрией. Данный метод 
позволял произвести расчет концентрации 
маркеров и отнести их к конкретным микро
организмам, обитающим в различных систе
мах и органах. Эта методика предоставляла 
возможность разложения суперпозиции все
го пула микробных маркеров [7].

Всем пациентам проводили инструмен
тальные исследования органов брюшной 
полости и забрюшинного пространства. Уль
тразвуковое исследование проводили на ап
парате «iU 22» фирмы «PHILIPS» (США) с цвет
ным и энергетическим допплером. Система 
работала в дуплексном и триплексном режиме 
и была оснащена мультичастотными датчика
ми от 2 до 10,5 МГц. Оценивали количествен
ные и качественные параметры серошкальной 
эхографии органов брюшной полости.

Для оценки выраженности фиброза пе
чени на аппарате «Fibroscan 502» компании 
«EchoSens» (Франция) применяли эластомет
рию печени – современную неинвазивную ме
тодику, которую можно рассматривать как аль
тернативу пункционной биопсии печени. В ее 
основе была методика определения степени 
фиброза печени с помощью упругих волн, для 
измерения скорости распространения кото
рых используются ультразвуковые сигналы. На 
основании скорости определяли эластичность 
печени. Полученный результат выражался в ки
лопаскалях (кPa) и позволял оценить стадию 
заболевания от F0 до F4 по шкале METAVIR. Ре
зультаты интерпретировали с помощью табли
цы соответствий (табл. 1). Пациентов с фибро
зом F4 в исследование не включали.
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В качестве скринингового метода уста
новления факта хронического злоупотребле
ния алкоголем использовали опросник CAGE, 
в который включены следующие вопросы:

C (Cut Down) – испытывали ли Вы потреб
ность напиться «до отключения»?

A (Annoyed) – возникает ли у Вас раздраже
ние в ответ на намеки, касающиеся употреб
ления алкоголя?

G (Guilty) – появляется ли у Вас чувство 
вины за избыточное употребление алкоголя?

E (Eyeopener) – употребляете ли Вы алко
голь для устранения похмелья?

При утвердительном ответе на 2 вопроса 
или более тест на скрытую алкогольную зави
симость считался положительным.

Для оценки слабости у больных с НАСГ 
использовали краткий опросник оценки сла
бости (Brief Fatigue Inventory, BFI), разрабо
танный в 1999 г. C.S. Cleeland, T.R. Mendoza 
(Anderson Cancer Center, Houston, Texas) [19]. 
Опросник состоял из девяти (от 0 до 10) циф
ровых оценочных шкал:

• для оценки динамики интенсивности сла
бости (0 означает полное отсутствие слабо
сти, 10 – самую сильную слабость, которую 
можно представить) за последние 24 ч:

– самый высокий уровень слабости;
– обычный для больного уровень слабости;
– уровень слабости в настоящий момент;
• для определения степени влияния слабо

сти на различные аспекты жизни больного (0 – 
отсутствие влияния слабости на ту или иную 
составляющую жизнедеятельности, 10 – сла
бость полностью изменяет один из аспектов 
жизни больного) за последние 24 ч:

– общая активность;
– настроение;
– отношение с другими людьми;
– работа (включая работу по дому и вне 

дома);
– способность двигаться;
– способность радоваться жизни.
Статистическую обработку полученных 

данных осуществляли с помощью пакета про
грамм «Excel 2010», «SPSS Statistics 17.0». 

Различия были проверены на статистическую 
значимость по непараметрическим критериям 
(tкритерий Стьюдента, ϕкритерий Фишера). 
Значение р < 0,05 считали статистически зна
чимым. В статье приведены средние статисти
ческие величины и ошибка средней (М ± m).

Результаты и их анализ
Результаты тестирования пациентов с по

мощью краткого опросника оценки слабости 
BFI представлены на рис. 1. В 1й группе пре
обладали больные с умеренно выраженной 
слабостью и со значительно выраженной сла
бостью (16 и 7 пациентов соответственно), во 
2й – с отсутствием слабости и незначитель
но выраженной слабостью (8 и 12 пациентов 
соответственно).

Клинические проявления у больных с НАСГ 
представлены на рис. 2. Для всех групп больных 
с НАСГ было характерно моно или олигосинд
ромное течение. Например, у пациентов 1й 
группы в клинической картине превалировал 
астеновегетативный синдром (23 пациента, или 
76,7 %). При осмотре пациентов с НАСГ доволь
но редко выявлялись субиктеричность склер 
и кожный зуд, но часто гепатомегалия, а в 1й 
группе – в основном в сочетании со спленоме
галией (29 пациентов, или 96,7 %). Признаки не

Таблица 1

Фибротические изменения печени по шкале METAVIR

Шкала 
METAVIR

Диапазон 
цифровой 

оценки, кPa
Изменение печени

F0 Менее 6,2 Нет фиброза

F1 6,2–8,3 Минимальные изменения печени

F2 8,3–10,8 Умеренные изменения печени

F3 10,8–14,0 Выраженные изменения печени

F4 Более 14,0 Цирроз печени

Рис. 1. Выраженность слабости у больных с НАСГ (%).

Рис. 2. Частота выявления клинических симптомов, 
характерных для НАСГ (%).
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цирротической портальной гипертензии были 
характерны только для 1й группы пациентов.

При анализе показателей углеводного об
мена (табл. 2) у пациентов в группах с НАСГ 
достоверных различий не выявлено. На уров
не тенденций отмечается увеличение уров
ня глюкозы, иммунореактивного инсулина, 
Спептида у пациентов 1й группы. В 1й груп
пе был выявлен статистически больший пока
затель HOMAIR (р < 0,05).

Нарушения липидного обмена выявле
ны у 42 (64,6 %) пациентов общего масси
ва. При изучении липидного обмена у паци
ентов с НАСГ в 1й и 2й группе отмечены 
нарушения практически всех показателей 
липидограммы. Более выражены они были 
у пациентов 1й группы. Например, уровень 
триглицеридов в сыворотке крови и липопро
теидов низкой плотности оказался статисти
чески больше (p < 0,05), чем у пациентов 2й 
группы (см. табл. 2).

У больных с НАСГ определили также 
частоту цитолитического и холестатиче
ского синдромов. Результаты биохимиче
ского обследования больных с НАСГ пред
ставлены на рис. 3. Повышение активности 
АЛТ и ГГТП встречалось чаще, чем увели
чение АСТ и ЩФ, а в 1/3 случаев опреде
лялась гипербилирубинемия. При этом 
уровни аминотрансфераз достигали сле
дующих значений: АЛТ – (117,9 ± 15,3) ЕД/л, 
АСТ – (85,7 ± 12,1) ЕД/л, средние значения 
при оценке холестаза составили: ГГТП – 
(154,4 ± 17,2) ЕД/л, ЩФ – (121,9 ± 7,3) ЕД/л. 
Билирубин был повышен в основном за счет 
прямого и достигал (5,6 ± 1,2) мкмоль/л.

По данным ультразвукового сканирования 
выявлены крупно и среднезернистый виды 
эхогенности с умеренным и выраженным по
вышением интенсивности ультразвукового 
сигнала, затуханием его на периферии, что 

свидетельствовало о диффузном характе
ре поражения печени, обусловленном его 
жировой инфильтрацией. При проведении 
стандартной эхографии в 1й группе призна
ки I степени жирового гепатоза не выявлены, 
во 2й группе они были у 23 пациентов, или 
в 65,7 % (табл. 3). У пациентов 2й группы до
стоверно чаще (р < 0,05) определялась II сте
пень жирового гепатоза, в то время как у па
циентов 1й группы – признаки III и IV степени 
жирового гепатоза (см. табл. 3).

Рис. 3. Результаты биохимического обследования 
больных с НАСГ (% отклонений от нормы).

Таблица 2

Основные показатели углеводного и липидного обмена у больных с НАСГ

Показатель
Группа

р <
1 я 2я

Глюкоза, натощак, ммоль/л 6,1 ± 1,3 5,8 ± 0,6

Инсулин, натощак, мМЕ/л 20,9 ± 3,1 18,2 ± 2,4

Гликированный гемоглобин,% 6,8 ± 0,4 5,9 ± 1,3

Спептид, нмоль/л 1,9 ± 0,4 1,6 ± 0,7

HOMAIR, EД 5,3 ± 0,4 4,6 ± 1,9 0,05

Общий холестерин, ммоль/л 6,5 ± 1,3 6,1 ± 1,1

Триглицериды, ммоль/л 3,4 ± 0,5 2,3 ± 1,1 0,05

Липопротеиды высокой плотности, ммоль/л 1,3 ± 0,4 1,2 ± 0,3

Липопротеиды низкой плотности, ммоль/л 5,9 ± 2,1 4,7 ± 1,2 0,05

Липопротеиды очень низкой плотности, ммоль/л 1,6 ± 0,4 1,4 ± 0,5

Коэффициент атерогенности 4,0 ± 1,4 3,4 ± 1,1

Таблица 3

Оценка степени жирового гепатоза и стадий фиброза 
у больных с НАСГ

Группа
Степень жирового гепатоза по С.С. Бацкову 

[2], n (%)

I II III IV

1я 0 (0) 4 (13,3)
р < 0,05

14 (46,7) 12 (40,0)

2я 23 (65,7) 12 (34,3) 0 (0) 0 (0)

Группа
Стадия фиброза по шкале METAVIR, n (%)

F1 F2 F3 F4

1я 0 (0) 14 (46,7)
р < 0,05

16 (53,3) 0 (0)

2я 14 (40) 21 (60) 0 (0) 0 (0)
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По данным эластометрии, в 1й группе 
фиброз F1, а во 2й фиброз F3 отсутствовали, 
в то время как во 2й группе достоверно чаще 
(р < 0,05) встречался фиброз F2 (см. табл. 3). 
Среди больных с НАСГ установлена прямая 
корреляционная связь между стадией фибро
за и частотой встречаемости гипераммони
емии (r = 0,63; p < 0,001).

Результаты оценки диаметра воротной 
вены по группам пациентов с НАСГ представ
лены в табл. 4. У пациентов 1й группы он был 
достоверно больше по сравнению со 2й при 
фиброзе F2 (p < 0,05). 

Показатели допплерографии сосудов пор
тальной системы у больных с НАСГ представ
лены в табл. 5. Оказалось, что в 1й группе 
пациентов по сравнению со 2й на уровне тен
денций был больше диаметр воротной вены, 
что определило статистически более выражен
ную скорость кровотока в воротной вене. Мор
фофункциональные показатели селезеночной 
вены достоверных различий не выявили.

Все пациенты были разделены на группы 
с наличием и отсутствием нарушений микро
биоты (табл. 6). Исследование показало, что 
у пациентов 1й группы с НАСГ по сравнению 
со 2й нарушения микробиоты встречались 
достоверно чаще (р < 0,05).

По данным эластометрии, у больных 
с НАСГ наиболее часто нарушения микробио
ты происходили при фиброзе F1–F3, причем, 
что более выраженные нарушения отмеча
лись у пациентов 1й группы (см. табл. 6).

По результатам проведенного исследова
ния можно заключить, что в клинической кар
тине у пациентов с НАСГ наблюдались асте
новегетативный и диспепсический синдромы, 
и более выраженная слабость имелась пре
имущественно у больных с НАСГ с гиперам
мониемией, что обусловлено токсическим 
воздействием аммиака на ЦНС.

Среди больных с НАСГ с гипераммониеми
ей было нередко ассоциировано нарушение 
липидного и углеводного обменов, наиболее 
чаще в виде повышения липопротеидов низ
кой плотности и HOMAIR.

Влияние гипераммониемии нами рассмат
ривалось применительно к каждому показате
лю, включая показатели цитолиза и холестаза. 
При исследовании сыворотки крови у боль
ных с НАСГ с повышенным уровнем аммиака 
также отмечены более выраженные отклоне
ния со стороны биохимических тестов. При 
этом наиболее информативным показателем 
явилось повышение активности АЛТ и прямо
го билирубина.

Проведенное исследование показало, что 
гипераммониемия была тесно связана со сте
пенью фиброза печени у больных с НАСГ, с бо
лее выраженными изменениями стадии фибро
за нарастала частота ее встречаемости. Для 
НАСГ с гипераммониемией более характерны 
признаки гепатоспленомегалии в сочетании 
с нарушением внутрипеченочной гемодина
мики и наличием нецирротической порталь
ной гипертензии. Таким образом, при оценке 
допплерографических показателей у больных 
с НАСГ с гипераммониемией определяются 
различные варианты гемодинамических нару
шений, позволяющие разделить их по степени 
выраженности, что дает дополнительный кри
терий для диагностики данного заболевания.

При наличии у больных с НАСГ с гиперам
мониемией более высоких показателей фиб
роза печени наиболее часто встречались нару
шения микробиоты кишечника. Это вероятно 
обусловлено тем, что дополнительным источ
ником образования аммиака служит уреаза, 
возникающая в результате разложения моче
вины и белка микрофлорой толстой кишки [21].

Таблица 4

Оценка диаметра воротной вены  
у больных с НАСГ (M ± m), мм

Шкала METAVIR 
Группа

р <
1я 2я

F0 – 11,0 ± 0,1

F1 12,3 ± 0,1 11,2 ± 0,1

F2 12,9 ± 0,3 11,7 ± 0,2 0,05

F3 13,2 ± 0,4 –

Таблица 6

Нарушения микробиоты кишечника  
у больных с НАСГ, n (%)

Шкала METAVIR 
Группа

р <
1я 2я

F0 0 (0) 0 (0)

F1 0 (0) 6 (17,1)

F2 14 (46,7) 10 (28,6)

F3 16 (53,3) 0 (0)

F4 0 (0) 0 (0)

Общий массив 30 (100) 16 (45,7) 0,05

Таблица 5

Допплерография сосудов портальной системы  
у больных c НАСГ (M ± m)

Показатель
Группа

р <
1я 2я

Диаметр воротной вены, мм 13,1 ± 0,3 12,3 ± 0,5

Линейная скорость кровотока 
в воротной вене, см/с

17,9 ± 2,1 13,4 ± 1,1 0,05

Диаметр селезеночной вены, 
мм

6,8 ± 0,5 7,0 ± 0,4

Линейная скорость кровотока 
в селезеночной вене, см/с

21,2 ± 2,2 20,4 ± 3,2
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Таким образом, проведенное исследова
ние показало, что наличие у пациентов с НАСГ 
гипераммониемии при сопоставлении с из
менениями плотности печени, по данным 
эластометрии, является достоверным фак
тором, способствующим ухудшению течения 
заболевания.

Выводы
1. У ликвидаторов последствий аварии на 

Чернобыльской АЭС – больных с хроническим 
неалкогольным стеатогепатитом в 46 % слу
чаев выявляется повышение уровня аммиака 
в сыворотке крови более 60 мкмоль/л.

2. Гипераммониемия у ликвидаторов по
следствий аварии на Чернобыльской АЭС – 
больных с хроническим неалкогольным стеа
тогепатитом сопровождается большей 
выраженностью:

– клинических проявлений астеновегета
тивного и диспепсического синдромов;

– фиброзных изменений печени (по дан
ным гепатоэластометрии) и нарушений ми
кробиоты кишечника;

– нарушений внутрипеченочной гемодина
мики, в том числе с развитием нецирротиче
ской портальной гипертензии.
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Abstract

Relevance. It is known that diffuse liver diseases can be associated with increased ammonia levels in blood serum, that 
have toxic effects on the central nervous system.

Intention. To establish the clinical importance of hyperammonemia in chronic nonalcoholic steatohepatitis in the liquidators 
of Chernobyl nuclear power (CNPP) plant accident aftermath.

Methods. In 65 Chernobyl accident liquidators, liver fibrosis, plasma ammonia levels were also assessed via enzyme 
method in addition to general clinical examination, including microbiota disorders.

Results and Discussion. Hyperammonemia was detected in 46 % of liquidators with chronic nonalcoholic steatohepatitis, 
with greater severity of clinical manifestations of asthenicvegetative and dyspeptic syndromes, liver fibrosis and disorders 
of intestinal microbiota and intrahepatic hemodynamics, including noncyrrotic portal hypertension. In previous studies, the 
role of hyperammonemia was mainly studied at the stage of the formed cirrhosis of the liver accompanied by the hepatic 
encephalopathy.

Conclusion. It is necessary to determine the level of ammonia in the blood plasma in all liquidators of CNPP accident 
aftermath suffering from chronic nonalcoholic steatohepatitis.

Keywords: radiation accident, Chernobyl nuclear power plant, liquidator of the accident aftermath, nonalcoholic 
steatohepatitis, hyperammonemia, noncyrrotic portal hypertension.
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В последние годы отмечено существенное снижение объемов оказываемой скорой медицинской по
мощи (с 47,5 млн в 2010 г. до 45,4 млн выездов бригад в 2016 г.). Одна из актуальных проблем, связанная 
с этим, – дефицит кадров в системе оказания скорой медицинской помощи. Цель исследования – оценка 
состояния кадрового потенциала системы оказания скорой медицинской помощи, выявление проблем 
и поиск путей их решения. Проведен анализ данных федеральной статистической отчетности (форма 
№ 30 «Сведения о медицинской организации») за 2010–2016 гг. В 2016 г. дефицит сотрудников скорой 
помощи в России составил 30 %, отмечались снижение числа врачей на 20,2 % и изменение состава 
и профиля бригад: замена врачебных бригад на фельдшерские произошла в 72,1 %. Снижение профес
сионального уровня выездных бригад скорой медицинской помощи сопровождалось развитием стацио
нарного этапа скорой медицинской помощи. Решение проблемы кадрового дефицита – перво очередная 
задача, позволяющая сохранить систему оказания скорой медицинской помощи в работоспособном со
стоянии. На это направлен комплекс мер по совершенствованию кадровой политики.

Ключевые слова: скорая медицинская помощь, медицина катастроф, организация здравоохранения, 
медицинские кадры.

Введение
Оказание медицинской помощи населе

нию при внезапных заболеваниях и угрожа
емых жизни состояниях, в том числе в чрез
вычайных ситуациях, является одной из 
приоритетных задач здравоохранения. Ее 
реализация в значительной степени зависит 
от подготовки, профессионального уровня 
и обеспеченности медицинскими кадрами 
как главного ресурса здравоохранения.

По результатам мониторинга достижения це
левых показателей социальноэкономического 
развития страны в последние годы отмечены 
значительные успехи в улучшении демографиче
ской ситуации – увеличение продолжительности 
жизни, снижение смертности, рост рождаемо
сти. Они связаны, в том числе, и с повышением 
доступности и качества медицинской помо
щи, движущей силой которого в отрасли стала 
2миллионная армия медицинских работников. 
В стране реализуется комплекс мер по совер
шенствованию кадровой политики.

В каждом регионе утверждена «дорожная 
карта» преодоления дефицита и дисбаланса 
медицинских кадров. Тем не менее, в докла
де министра Минздрава России В.И. Сквор
цовой (https://www.rosminzdrav.ru) на рас
ширенном заседании Коллегии Минздрава 
(21.04.2016 г.) отмечено существенное отста
вание в реализации региональных кадровых 
программ в ряде регионов. Непростая ситуа
ция с кадровым обеспечением складывалась 
в последние годы и в системе оказания ско
рой медицинской помощи (СМП).

Цель исследования – оценка состояния 
кад рового потенциала системы оказания СМП, 
выявление проблем и поиск путей их решения.

Материал и методы
Проанализировали данные федеральной 

статистической отчетности (форма № 30 «Све
дения о медицинской организации», утверж
денная приказом Росстата от 25.12.2014 г. 
№ 723) за 2010–2016 гг.
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Использовали историкоаналитический, 
правовой, организационный, медикостати
стический анализ, сравнительный и обобща
ющий методы исследования.

Результаты и их анализ
По данным федеральной статистической 

отчетности за 2016 г. (форма № 30), штат 
системы оказания СМП в России насчиты
вал 238,6 тыс. человек. Штатная должность 
фельдшера СМП являлась наиболее мно
гочисленной – 52,3 % (p < 0,01). Должности 

врачей составляли 13,1 %, санитаров – 6,2 %. 
Надо отметить, что даже эта штатная струк
тура СМП, утвержденная в 2016 г. в субъектах 
России, изначально дефицитна по отноше
нию к рекомендуемым нормативам [2].

Анализ динамики штатов СМП с 2010 г. по
казал заложенные уже на этапе планирования 
снижение численности врачебного персонала 
СМП и рост числа фельдшеров СМП (таб лица).

Необходимо заметить, что Минздрав Рос
сии при утверждении порядков оказания ме
дицинской помощи устанавливает рекомен

Показатели укомплектованности кадров СМП (2010–2016 гг.)

Показатель Год
Медицинский персонал

всего врачи средний младший

Штатные должности 2010 240 904 37 525 107 779 36 938

2011 245 736 37 488 110 913 37 215

2012 251 070 37 412 114 587 38 484

2013 253 491 36 648 117 094 37 494

2014 247 110 34 229 120 649 28 722

2015 243 671 32 566 123 183 23 294

2016 238 580 31 209 124 785 14 837

Занятые должности 2010 226 395 32 331 104 210 33 254

2011 228 547 31 650 106 641 33 125

2012 230 377 30 498 108 851 33 569

2013 224 782 27 810 109 056 30 275

2014 217 697 25 680 110 595 23 315

2015 214 575 24 146 111 881 19 463

2016 210 241 22 913 112 978 12 187

Физические лица 2010 168 469 19 205 87 068 15 178

2011 170 692 18 828 88 509 15 443

2012 169 949 17 877 88 023 16 295

2013 167 936 16 799 86 709 15 249

2014 170 945 16 342 90 461 14 229

2015 169 851 15 791 90 624 12 507

2016 167 926 15 107 90 975 7910

Дефицит физических лиц, n (%) 2010 72 435 (30,1) 18 320 (48,8) 20 711 (19,2) 21 760 (58,9)

2011 75 044 (30,5) 18 660 (49,8) 22 404 (20,2) 21 772 (58,5)

2012 81 121 (32,3) 19 535 (52,2) 26 564 (23,2) 22 189 (57,7)

2013 85 555 (33,8) 19 849 (54,2) 30 385 (25,9) 22 245 (59,3)

2014 76 165 (30,8) 17 887 (52,3) 30 188 (25,0) 14 493 (50,5)

2015 73 820 (30,3) 16 775 (51,5) 32 559 (26,4) 10 787 (46,3)

2016 70 654 (29,6) 16 102 (51,6) 33 810 (27,1) 6927 (46,7)

Незанятые должности, n (%) 2010 14 509 (6,0) 5195 (13,8) 3568 (3,3) 3684 (10,0)

2011 17 190 (7,0) 5838 (15,6) 4272 (3,9) 4090 (11,0)

2012 20 693 (8,2) 6914 (18,5) 5736 (5,0) 4915 (12,8)

2013 28 709 (11,3) 8838 (24,1) 8038 (6,9) 7220 (19,3)

2014 29 413 (11,9) 8549 (25,0) 10 054 (8,3) 5407 (18,8)

2015 29 096 (11,9) 8420 (25,9) 11 302 (9,2) 3831 (16,4)

2016 28 339 (11,9) 8297 (26,6) 11 807 (9,5) 2650 (17,9)

Коэффициент совместительства 2010 1,34 1,68 1,20 2,19

2011 1,34 1,68 1,20 2,14

2012 1,36 1,71 1,24 2,06

2013 1,34 1,66 1,26 1,99

2014 1,27 1,57 1,22 1,64

2015 1,26 1,53 1,23 1,56

2016 1,13 1,36 1,10 1,22
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дуемые штатные нормативы для профильных 
медицинских организаций и их структурных 
подразделений, которые служат для регионов 
методическим ориентиром. Иными словами, 
регион вправе самостоятельно, на основании 
действующих положений Трудового кодекса 
Российской Федерации, определять опти
мальную численность медицинских работни
ков, которая позволила бы с учетом объектив
ной ситуации обеспечить функционирование 
системы здравоохранения и достичь желаемых 
показателей здоровья населения, что отмече
но и в письме Федерального фонда обязатель
ного медицинского страхования от 06.04.2015 г. 
№ 1726/304 «О порядке формирования штат
ных расписаний» (http://www.consultant.ru/
document/cons_doc_LAW_179676). Такой под
ход позволяет региональным властям более 
точно определять необходимый кадровый 
состав медицинских организаций с учетом 
заболеваемости населения, загруженности 
организаций, иных показателей, отражающих 
местную специфику [1, 2].

С учетом реальных физических лиц их об
щий дефицит в 2016 г. составил около 70,7 тыс. 
(30 %), незанятых должностей насчитывалось 
28,3 тыс. (11,9 %). В наиболее сложном по
ложении оказался врачебный персонал: при 
дефиците физических лиц 51,6 % (16,1 тыс.) 
количество незанятых должностей составило 
26,6 % (8,3 тыс.).

Динамика количества врачей СМП с 2010 г. 
имеет постоянную тенденцию к снижению 
(на 20,2 %) при росте среднего медицинского 
персонала (фельдшеров СМП) и графически 
представлена на рисунке. Кадровый дисба
ланс 2010–2016 гг. сопровождался изменени
ем состава и профильности выездных бригад: 
ростом доли фельдшерских бригад до 72,1 % 
и заменой врачебных бригад фельдшерскими. 
Таким образом, изменение численности вра

чебного и фельдшерского персонала свиде
тельствует о переходе службы преимуществен
но на фельдшерский вариант оказания СМП.

По числу медицинских кадров наиболее 
благополучными в 2013–2016 гг. являлись Се
вероКавказский и Дальневосточный феде
ральные округа, в то время как Центральный, 
Сибирский и особенно СевероЗападный фе
деральные округа имели значительные проб
лемы кадрового обеспечения. По субъектам 
России дефицит кадров варьировал от 12 до 
50 %, дефицит врачей – от 16 до 78 %.

Тем не менее, подразделения СМП России 
продолжают напряженно работать, оказывая 
значительные объемы медицинской помощи. 
Осуществление этой работы в условиях дефи
цита кадров невозможно без совместитель
ства, коэффициент которого по стране в це
лом в медицинских организациях СМП России 
в 2010–2016 гг. составлял от 1,13 до 1,34 и ми
нимальным был в 2016 г. В предыдущие годы 
наиболее значимым он был среди санитаров 
СМП (до 2,19) и врачей (до 1,68) (см. таблицу).

Среди объемных показателей работы под
разделений СМП отмечено уменьшение чис
ла выездов бригад СМП на 4,6 % (с 47,5 млн 
в 2010 г. до 45,4 млн в 2016 г.), в том числе 
за счет сокращения случаев непрофильного 
и нецелевого использования бригад. Сниже
ние числа выездов сопровождалось, соот
ветственно, и уменьшением количества лиц, 
которым оказана СМП (на 4,6 %; с 47,7 млн 
в 2010 г. до 45,6 млн в 2016 г.).

Нет сомнения в том, что решение пробле
мы кадрового дефицита – первоочередная 
задача, позволяющая сохранить догоспиталь
ный этап СМП в работоспособном состоянии.

В крупных городах, таких как Москва 
и СанктПетербург, она ощущается меньше. Бо
лее высокий уровень заработной платы привле
кает кадры с близлежащих территорий. Поэто
му пригородные районы и соседние субъекты 
России, теряя своих немногочисленных сотруд
ников, страдают вдвойне. Не секрет, что трудо
вое законодательство здесь не в счет. Персонал, 
уезжая на работу далеко от дома, работает вах
товым методом, выходит на смену в свои «вы
ходные по графику» дни, в период отпуска, что 
позволяет выполнять работу в объеме 2 ставок 
и более. И работодатели от безысходности идут 
на это. Таким образом перемещаются кадры 
СМП из Новгородской области в Ленинград
скую, из Ленинградской области – в СанктПе
тербург, из Подмосковья – в Москву и т. д.

Работа в условиях незакрытых нарядов 
смены и неукомплектованного состава бригад 

Динамика количества медицинского персонала СМП 
в России (тыс.).



Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2017. № 3

29MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations. 2017. N 3

стала обыденным делом. Чтобы вывести на 
линию максимально возможное количество 
бригад для обеспечения оперативности об
служивания вызовов, сформированные брига
ды из двух медицинских работников в течение 
рабочей смены в зависимости от оперативной 
обстановки разбиваются на две (в каждой – по 
одному медицинскому работнику).

В выходные и праздничные дни, периоды 
повышенной заболеваемости (в холодное вре
мя года), а также очередного информацион
ного потока о смертельной опасности клещей, 
лихорадок и различных возбудителей гриппа 
(свиного, птичьего) СМП практически «захле
бывается» в потоке обращений, физически не 
может обеспечить оперативность и качество 
оказания медицинской помощи. Таким обра
зом, создается ситуация, когда общедоступ
ность и бесплатность СМП, оперативность и ка
чество ее работы, гарантированные населению, 
противоречат реальным возможностям службы.

Рабочая нагрузка в СМП настолько высока 
как в физическом, так и в психологическом 
плане (усугубляется негативным отношением 
населения, провоцируемым средствами мас
совой информации, многочисленными случа
ями нападения на медицинских работников), 
что не может быть компенсирована объемом 
существующей заработной платы. И как ре
зультат – специалисты СМП (врачи и фельд
шера) уходят из системы в поисках «более 
спокойной» работы.

Проблемы кадрового дефицита вынуждают 
снизить планку профессиональных требований 
к персоналу бригад СМП. Приказ Минздрава 
России от 22.01.2016 г. № 33н «О внесении из
менений в Порядок оказания скорой, в том чис
ле скорой специализированной, медицинской 
помощи, утвержденный Приказом Минздрава 
России от 20.06.2013 г. № 388н», регламенти
рует с 1 июля 2016 г. появление медицинской 
сестры (медицинского брата) в общепрофиль
ной (фельдшерской или врачебной) бригаде 
СМП (2м членом бригады). Эти меры должны 
пополнить службу средним медицинским пер
соналом. Кроме того, водитель автомобиля 
СМП становится полноценным членом брига
ды СМП, он «… должен …  подчиняться врачу 
или фельдшеру СМП выездной бригады СМП 
и выполнять его распоряжения …».

Снижение профессионального уровня вы
ездных бригад СМП идет параллельно с раз
витием стационарного этапа СМП. Этот про
цесс регламентирован в «Порядке оказания 
скорой, в том числе скорой специализирован
ной, медицинской помощи», утвержденном 

приказом Минздрава России от 20.06.2013 г. 
№ 388н. Все последние годы уровень гос
питализации в СМП сохранялся в пределах 
22–23 %, т. е. госпитализируют каждого пято
го, обратившегося за СМП, в мегаполисах он 
выше и достигает 40 %. В условиях работы 
фельдшерских бригад показания для достав
ки пациента в стацио нар должны быть рас
ширены. Вместе с тем, неуклонный рост гос
питализации сопровождается значительным 
увеличением интенсивности работы стацио
наров. Современные требования к технологии 
оказания экстренной медицинской помощи на 
госпитальном этапе СМП предусматривают:

– медицинскую сортировку потока обраще
ний;

– раннее синдромальное лечение, начина
ющееся параллельно с диагностикой вне за
висимости от тяжести состояния;

– госпитализацию пациентов с установ
ленным нозологическим диагнозом, под
твержденным инструментальными и лабора
торными методами, требующим применения 
высокотехнологичных методов лечения или 
диагностики;

– динамическое наблюдение для уточнения 
диагноза и краткосрочное неспециализиро
ванное лечение (на койках СМП).

Это позволяет сократить поток непрофиль
ных больных в специализированные отделе
ния многопрофильного стационара, способ
ствуя, тем самым, оптимизации режима их 
функционирования, повышению эффективно
сти использования коечного фонда и ресур
сов. Таким образом, расширение показаний 
к госпитализации на догоспитальном этапе 
компенсируется медицинской сортировкой, 
диагностическими возможностями и койками 
СМП госпитального этапа СМП. Однако отде
лений подобного типа в стране еще немного, 
а создание их требует значительных затрат.

Одним из основных механизмов устране
ния кадрового дисбаланса является адресная 
целевая подготовка специалистов по заявкам 
регионов. Ее эффективность, т. е. возврат на 
подготовленные рабочие места в целом по 
стране в 2015 г., по данным доклада министра 
Минздрава России В.И. Скворцовой (https://
www.rosminzdrav.ru) на расширенном заседа
нии Коллегии Минздрава (21.04.2016 г.), пре
высила 86 %.

Качество оказываемой медицинской по
мощи напрямую зависит от уровня профес
сиональной подготовки специалистов. В по
следние годы была проведена большая работа 
по обновлению образовательных программ, 
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определению и внедрению новых стандарти
зованных подходов к оценке качества подго
товки медицинских работников. В программы 
вошли современные блоки практической под
готовки в специально созданных симуляци
оннотренинговых центрах, а также у постели 
больного. Для выравнивания образовательно
го потенциала медицинских вузов и повыше
ния эффективности их работы создаются науч
нообразовательные медицинские кластеры.

Разработана система непрерывного меди
цинского образования. Портал непрерывно
го медицинского образования обеспечивает 
уже сегодня доступ врача к реестру допол
нительных образовательных программ, где 
предоставлена возможность формирования 
индивидуального плана обучения, выбора об
разовательной программы, включающей, в том 
числе, симуляционные тренинги, стажиров
ки, циклы повышения квалификации. Частью 
системы непрерывного медицинского обра
зования стал и внедряемый с 2014 г. «образо
вательный сертификат». Полностью система 
непрерывного медицинского образования ох
ватит всех медицинских работников к 2021 г.

С 2016 г. внедряется принципиально но
вая система допуска к профессиональной 
деятельности – аккредитация. Само профес
сиональное сообщество решает вопрос о до
пуске специалиста на основе комплексных 
процедур, соответствующих международной 
системе допуска к врачеванию, включающих 
медицинский единый государственный экза
мен, подтверждение навыков и умений, спо
собность решать ситуационные задачи.

Эффективность работы отрасли напрямую 
зависит и от уровня подготовки управленче
ских кадров. Минздравом России совместно 
с образовательным экспертным сообществом 
проводится масштабная подготовка «управ
ленцев», курирующих финансовоэкономиче
скую деятельность в медицинских организа
циях субъектов Российской Федерации.

Остается надеяться, что этих мер будет 
достаточно. Для решения кадровых проблем 
очень важна привлекательность медицинской 
профессии, в том числе – в службе СМП. А для 
этого нужно сделать еще немало. Медицин
ские работники решают важнейшую стратеги
ческую задачу по сохранению жизни и здоро
вья граждан. Их социальный статус и оплата 
труда должны соответствовать той высокой 
роли, которую они играют в обществе. Толь
ко тогда в службе СМП будут работать лучшие 
специалисты, от знаний, навыков и опыта ко
торых очень часто зависит жизнь человека.

Задачи кадрового дефицита призвана ре
шить государственная программа России 
«Развитие здравоохранения», утвержден
ная постановлением Правительства РФ от 
15.04.2014 г. № 294, целью которой является 
обеспечение системы здравоохранения вы
сококвалифицированными специалистами. 
Кроме всего прочего, она предполагает по
вышение престижа профессии, в том числе за 
счет создания позитивного образа медицин
ского работника в общественном сознании, 
развитие мер социальной поддержки.

Все это важно, так как «… доступность 
и качество медицинской помощи обеспе
чиваются наличием необходимого количе
ства медицинских работников и уровнем их 
квалификации» (п. 2 ст. 10 Федер. закона от 
21.11.2011 г. № 323ФЗ).

Выводы
1. Решение проблемы кадрового дефици

та – первоочередная задача, позволяющая со
хранить службу скорой медицинской помощи 
в работоспособном состоянии. В условиях кад
рового дефицита (30 % в 2016 г.) наблюдается 
снижение объемных показателей работы служ
бы скорой медицинской помощи на 2,1 млн 
с 2010 г. и уменьшение числа врачей на 20,2 %.

2. Отмечается изменение состава и про
фильности выездных бригад: рост доли 
фельдшерских бригад до 72,1 % (2016 г.) и за
мена врачебных бригад фельдшерскими. По
явление медицинской сестры в бригаде ско
рой медицинской помощи дает возможность 
пополнить службу медицинскими кадрами 
среднего звена. Водитель автомобиля стано
вится полноценным членом бригады скорой 
медицинской помощи.

3. Снижение профессионального уровня 
выездных бригад скорой медицинской помо
щи компенсируется расширением показаний 
для доставки пациента в стационар, меди
цинской сортировкой, диагностическими воз
можностями и койками скорой медицинской 
помощи госпитального этапа. Однако отде
лений подобного типа в стране еще немного, 
а создание их требует значительных затрат.
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Abstract

Relevance. In recent years, volumes of emergency care markedly decreased (from 47,5 million in 2010 to 45,4 million 
responses of emergency teams in 2016). One of the related problems – staff shortage in a system of emergency medical 
services.

Intention. To assess personnel capacity of a system of emergency medical services, identify problems and search their 
solutions.

Methodology. Federal statistical data (Form No 30 “Data on the medical organization”) for 2010–2016 were analyzed.
Results and Discussion. The staff shortage was revealed (30 % in 2016), the number of doctors decreased by 20.2 %, 

structure and profiles of emergency teams changed, particularly 72.1 % of physicianled teams were replaced by doctor’s 
assistants. Concurrently, inpatient emergency systems developed.

Conclusion. Overcoming the staff shortage is the priority task to maintain efficient emergency medical services. Special 
measures to improve the personnel policy have been developed.

Keywords: emergency medical service, disaster medicine, organization of health care, health care workforce.
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МЕДИКО-ТАКТИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ДОРОЖНО-ТРАНСПОРТНЫХ 
ПРОИСШЕСТВИЙ АРКТИЧЕСКОЙ ЗОНЫ АРХАНГЕЛЬСКОЙ ОБЛАСТИ
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3 Ярославский государственный медицинский университет (Россия, г. Ярославль, ул. Революционная, д. 5)

По территории Архангельской области пролегает двухполосная федеральная автомобильная дорога 
(ФАД) М8 «Холмогоры» с присущими ей особенностями, характерными для северных трасс, обуслов
ливающими возникновение дорожнотранспортных происшествий (ДТП) с медицинскими последствия
ми и осложняющими своевременность и качество оказания медицинской помощи пострадавшим в них. 
Цель исследования – изучить медицинские последствия ДТП на рассматриваемых территориях арктиче
ской зоны России и дать им медикосоциальную и медикотактическую оценку. Объектом исследования 
стали 327 историй болезни, оформленных на пострадавших в ДТП, поступивших в 2012–2014 годы по 
срочным показаниям в многопрофильные больницы г. Северодвинска (Архангельская область). Отмече
но преобладание ДТП с медицинскими последствиями в летний период, превалированием в выходные 
дни и вечернее время (18.00–23.59 ч). Более 50 % от общего числа пострадавших составили лица моло
дого и трудоспособного возраста до 40 лет. Среди пострадавших в ДТП на ФАД М8 преобладали води
тели и пассажиры автотранспортных средств, а на дорогах г. Северодвинска – пешеходы. Изолирован
ные травмы были у 57,8 % пострадавших, множественные – у 8,5 %, сочетанные – у 33,7 %. Тяжесть травм 
по шкале ISS (М [q1; q4]) составила 4,0 [4,0; 4,0]; 9,2 [4,0; 13,8] и 13,4 [6,0; 17,3] балла соответственно. 
Выявлено, что на догоспитальном этапе персонал бригад скорой медицинской помощи практически не 
использовал у пострадавших инфузионную терапию. 235 (71,9 %) госпитализированных пострадавших 
лечили консервативно, а 92 (28,1 %) – требовали оперативных вмешательств. Приоритетными методами 
последних являлись металлоостеосинтез пластинами с угловой стабильностью и блокируемый интраме
дуллярный остеосинтез. Проведенный анализ выявил необходимость повышения эффективности управ
ления качеством оказания скорой медицинской помощи и лечения пострадавших в ДТП.

Ключевые слова: чрезвычайная ситуация, дорожнотранспортное происшествие, пострадавший, 
травма, скорая помощь, Крайний Север, арктическая зона, Архангельская область.

Введение
Здоровье и безопасность населения – ос

нова социальноэкономического развития 
любого государства. В их обеспечении важ
ная роль отводится снижению травматизма 
и смертности от внешних причин, среди ко
торых преобладающими являются дорож
нотранспортные происшествия (ДТП) [7]. 
Россия занимает одно из ведущих мест среди 
стран Европы и Северной Америки по количе
ству ДТП со смертельным исходом [2].

Повреждения, получаемые в ДТП, относят
ся к наиболее тяжелым видам травматизма, 
а доля пострадавших с политравмой состав
ляет 8–10 % от всех больных травматологи
ческого профиля, лечащихся в стационарах; 

летальность же среди них достигает 60 % [1, 
3, 5, 8].

Основными причинами летальных исходов 
в ДТП в большинстве случаев являются че
репномозговая травма, тяжелые сочетанные 
и множественные повреждения [4, 6].

По территории Архангельской области 
пролегает двухполосная федеральная ав
томобильная дорога (ФАД) М8 «Холмого
ры» с присущими ей особенностями, ха
рактерными для северных трасс (наличие 
наледи в весеннеосенний период и низкая 
освещенность в осеннезимний период), не
достаточной укомплектованностью врачами 
специалистами и слабой оснащенностью ди
агностическим и лечебным оборудованием 
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ряда больниц. Это, с одной стороны, обуслов
ливает возникновение многочисленных ДТП 
с медицинскими последствиями, а с другой – 
осложняет своевременность и качество ока
зания медицинской помощи пострадавшим 
в них.

Завершающий 12километровый участок 
ФАД М8 (входящий в Приморский район) 
примыкает к г. Северодвинску – крупному по 
технологической мощности, транспортному 
развитию и численности населения центру 
Архангельской области, автодорожная сеть 
которой по медицинскому обеспечению по
страдавших находится в зоне ответственно
сти городской станции скорой медицинской 
помощи и медицинских организаций г. Севе
родвинска.

Цель исследования – изучить медицин
ские последствия дорожнотранспортных 
происшествий на рассматриваемой терри
тории арктической зоны России, дать им ме
дикосоциальную оценку и определить пути 
совершенствования организации оказания 
медицинской помощи пострадавшим.

Материал и методы
Проанализировали 327 историй болезни, 

оформленных на пострадавших в ДТП в воз
расте 18 лет и старше, поступивших в 2012–
2014 гг. по срочным показаниям в многопро
фильные больницы г. Северодвинска.

Для оценки тяжести травмы у пострадав
ших в ДТП использовали шкалу ISS – Injury 
Severity Score (S. Baker и соавт.), учитываю
щую анатомотопографические повреждения 
и предусматривающую разделение челове
ческого тела на 6 сегментов. Оценку повреж
дения каждого сегмента производили по 
5балльной шкале. Баллы 3 максимально по
врежденных сегментов возводили в квадрат 
и суммировали. Конечный показатель и яв
лялся оценкой. Его величина в 41 балл – кри
тическая и предполагает исполнение только 
неотложных вмешательств.

Статистический анализ проводили с ис
пользованием пакета прикладных статисти
ческих программ SPSS 22. Количественные 
признаки представлены как медиана (1й 
и 4й квартиль) и среднее арифметическое 
(стандартное отклонение).

Нормальность распределения определяли 
по критерию Холмогорова–Смирнова с по
правкой Лиллиефорса. В условиях неподчине
ния данных закону нормального распределе
ния сравнение двух групп по количественным 
признакам проводили с использованием кри

терия Uтеста Манна–Уитни для независимых 
групп. Анализ качественных признаков осу
ществляли с использованием метода построе
ния таблиц сопряженности, критерия 2 
Пирсона и точного двустороннего критерия 
Фишера. В качестве критерия статистической 
значимости выбрали вероятность случайной 
ошибки менее 5 % (p < 0,05). В статье пред
ставлены медиана, верхний и нижний кварти
ли (M [q1; q4]).

Результаты и их анализ
В 2012–2014 г. в г. Северодвинске и на при

легающих к нему автодорогах в ДТП получи
ли повреждения и были госпитализированы 
327 пострадавших в возрасте 18–89 лет. При 
этом на внутригородских дорогах пострадали 
227 (69,4 %) человек, а на 12километровом 
участке ФАД М8, прилегающем к г. Северо
двинску и находящимся по медицинскому 
обеспечению в зоне ответственности город
ской станции скорой медицинской помощи,– 
100 (30,6 %) человек. Обобщенная характери
стика пострадавших представлена в табл. 1.

Таблица 1

Пострадавшие в ДТП на дорогах г. Северодвинска
и на ФАД М8, n (%)

Показатель Количество

Общее число пострадавших
мужчины 
женщины

327 (100,0)
202 (61,8)
125 (38,2)

Возраст пострадавших, лет
18–29
30–39
40–59
60 лет и старше

(32,7)
(24,4)
(28,7)
(14,2)

Сезон года
летний 
осенний
зимний
весенний

99 (30,3)
93 (28,5)
77 (23,5)
58 (17,7)

День недели
понедельник
вторник
среда
четверг
пятница
суббота
воскресенье

51 (15,6)
44 (13,5)
50 (15,3)
37 (11,3)
41 (12,5)
49 (15,0)
55 (16,8)

Время суток, ч
от 0.00 до 5.59
от 6.00 до 11.59
от 12.00 до 17.59
от 18.00 до 23.59

43 (13,1)
92 (28,1)
89 (27,3)

103 (31,5)

Статус пострадавшего
пешеход 
пассажир
водитель автомобиля
водитель мотоцикла

108 (33,0)
88 (26,9)
69 (21,1)
62 (19,0)
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Средний возраст травмированных был 36 
[27; 51] лет. Выявлено доминирование лиц 
в возрасте до 40 лет – 57,1 % (p < 0,001).

Исходя из суточной периодичности, мини
мальное число пострадавших зарегистриро
вано в ночные часы, а наибольшее их количе
ство – в вечернее время (18.00–23.59 ч) – 103 
случая (31,5 %). По сравнению с ночным вре
менем суток ДТП в вечернее время происхо
дили достоверно чаще (p = 0,05).

Пострадавшие в ДТП в убывающей по
следовательности представлены пешехода
ми, пассажирами автотранспортных средств, 
водителями автомобилей и мотоциклов (см. 
табл. 1). Среди пострадавших на ФАД М8 
преобладали пассажиры (46,7 %) и водители 
(34,8 %), а на внутригородских дорогах значи
мо доминировали пешеходы (42,7 %).

Отмечено преобладание пострадавших 
в ДТП на внутригородских дорогах над тако
выми, зарегистрированными на участке ФАД 
М8, во все рассматриваемые временные пе
риоды (рисунок).

Характер травм у пострадавших и их тя
жесть по шкале ISS представлены в табл. 2. 
Наибольшую по численности группу – 189 
человек (57,8 %) – составили пострадавшие 
с изолированной травмой (p < 0,001); при 
этом 1е ранговое место было у пациентов 
с травмами головы – 81 (42,9 %) человек, 2е – 
с ушибами и ранами различной локализации – 
41 (27,6 %), 3е – с травмами нижней конечно
сти (преимущественно голени и стопы) – 19 
(10 %). Прочие изолированные травмы (груди, 

живота, таза, верхней конечности) суммарно 
составили 19,5 %.

Изолированные травмы у пострадавших 
в ДТП доминировали в группе пешеходов, 
сбитых автомобилем (33,3 %), и среди пас
сажиров автотранспортных средств (28,6 %), 
множественные повреждения – у водителей 
(39,2 %), а сочетанные – у мотоциклистов 
(31,8 %).

Множественные повреждения выявлены 
у 28 человек (см. табл. 2). При этом на долю 
травм головы пришлось 15 (53,6 %) повреж
дений, а повреждения верхних конечностей 
зарегистрированы в 8 (28,5 %) случаях.

Сочетанных травм было 110 (33,7 %). Наи
более часто они регистрировались у мужчин 
(p < 0,01), в том числе и среди лиц, находя
щихся в состоянии алкогольного опьянения 
(23,3 %).

Среднее значение тяжести травмы у по
страдавших составило 7,6 (4,0; 9,0) балла по 
шкале ISS, гендерных различий не отмечено. 
Тяжесть состояния у пострадавших с изо
лированными травмами была меньше, чем 
с множественными (p < 0,05). Более тяже
лые травмы были у пострадавших с сочетан
ными травмами, чем с множественными по
вреждениями и изолированными травмами 
(p < 0,001) (см. табл. 2). Оценка шкалы ISS до 
10 баллов была у 58 (52,7 %) пострадавших 
с сочетанной травмой, 11–20 баллов – у 34 
(30,9 %), с 21 баллом и больше – у 18 (16,4 %).

На городских дорогах наиболее тяжелые 
травмы были характерны для мотоциклистов, 
что, вероятно, обусловлено наименьшей за
щищенностью и наибольшей опасностью 
этого транспортного средства. На ФАД М8 
более тяжелые повреждения получали пеше
ходы, в то время как у пассажиров автотран
спортных средств и водителей, и мотоцикли
стов они были менее тяжелыми.

Анализ оказания первичной медикосани
тарной помощи пострадавшим в ДТП персо
налом бригад скорой медицинской помощи 
на догоспитальном этапе выявил объем про
веденных мероприятий в зависимости от вида 
травмы (табл. 3). К сожалению, следует при
знать, что если обезболивание и иммобилиза

Количество пострадавших в ДТП на дорогах 
г. Северодвинска и ФАД М8.

Таблица 2

Характер травмы и тяжесть травмы по шкале ISS

Показатель
Характер травмы

p <
изолированная (1) множественная (2) сочетанная (3)

Всего травм, n (%) 189 (57,8) 28 (8,5) 110 (33,7) 1/2 0,001; 1/3 0,001; 2/3 0,01

Тяжесть травмы по шкале 
ISS, М [q1; q4], балл

4,0 [4,0; 4,0] 9,2 [4,0; 13,8] 13,4 [6,0; 17,3] 1/3 0,001; 1/2 0,05; 2/3 0,001
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ция пострадавшим при всех видах травм про
водились в достаточном количестве, то малое 
число инфузионной терапии, в том числе и при 
сочетанных травмах, характеризующихся, как 
правило, тяжелым течением (см. табл. 2), сви
детельствует, на наш взгляд, либо о недоста
точной квалификации и оснащенности бригад 
скорой медицинской помощи, либо о недо
оценке ими тяжести и прогноза повреждений, 
выявляемых у пострадавших. Руководству го
родской станции скорой медицинской помо
щи следует обратить внимание на возникшую 
проблему и принять меры по ее реализации.

С места ДТП пострадавших доставляли 
в две многопрофильные клиники г. Северо
двинска с наличием травматологических от
делений, где 92 (28,1 %) из них были выпол
нены ургентные или плановые оперативные 
вмешательства (табл. 4), а 235 (71,9 %) – ле
чили консервативно (p < 0,001) (табл. 5).

Среди оперативных вмешательств наи
более часто проводили металлоостеосин

тез пластинами с угловой стабильностью 
(p < 0,001). Эта эффективная методика при 
внутрисуставных переломах костей исполь
зована у 10 пострадавших с изолированной, 
у 4 – с множественной и у 14 – с сочетанной 
травмой. Интрамедуллярный остеосинтез 
с блокированием применяли у 9 пострадав
ших с диафизарными переломами, в том чис
ле у 5 – с изолированной и у 4 – с сочетанной 
травмой. Другие методы оперативных вме
шательств выполняли у 13 травмированных 
(см. табл. 4).

Наложение гипсовых и полиуретановых 
повязок различных модификаций применяли 
у 105 пострадавших, в том числе у 45 – с изо
лированной, у 11 – с множественной и у 49 – 
с сочетанной травмой (см. табл. 5). У 130 по
страдавших в основу лечения были положены 
постельный режим, назначение физиотера
певтических процедур и фармакотерапев
тических средств (см. табл. 5), в их числе 
69 (53,1 %) человек с изолированными, 12 

Таблица 3

Анализ первичной медикосанитарной помощи, оказанной пострадавшим в ДТП на догоспитальном этапе, n (%)

Первичная медико
санитарная помощь

Характер травмы
p <

изолированная (1) множественная (2) сочетанная (3)

Иммобилизация 108 (57,1) 22 (78,6) 103 (93,6) 1/3 0,001; 2/3 0,05

Внутривенная инфузия 4 (2,1) 4 (14,3) 41 (37,3)

Обезболивание 114 (60,3) 23 (82,1) 103 (93,6) 1/2 0,05; 1/3 0,001

Таблица 4

Анализ оперативного лечения пострадавших в ДТП на госпитальном этапе, n (%)

Вид оперативного лечения, средний койкодень Количество

Общее количество пострадавших, лечившихся оперативно 92 (100,0)

Выполнены ургентные оперативные вмешательства 42 (45,7)

Выполнены отсроченные оперативные вмешательства, в том числе: 50 (54,3)

металлоостеосинтез пластинами с угловой стабильностью 28 (56,0)

интрамедуллярный остеосинтез с блокированием 9 (18,0)

другие методы (аппараты внешней фиксации, кожномышечная пластика, фиксация 
отломков спицами Киршнера и др.)

13 (26,0)

Средний койкодень у пострадавших, лечившихся оперативно, в том числе, Ме [q1; q4]: 25,2 [12,0; 30,0]

с изолированными травмами 18,3 [9,75; 25,5]

с множественными травмами 12,6 [8,0; 19,0]

с сочетанными травмами 34,9 [16,3; 49,3]

Таблица 5

Анализ консервативного лечения пострадавших в ДТП на госпитальном этапе

Вид консервативного лечения, средний койкодень Количество

Общее количество пострадавших, лечившихся консервативно, в том числе путем, n (%): 235 (100,0)

наложения гипсовых и полиуретановых повязок 105 (44,7)

назначения постельного режима, медикаментозных и физиотерапевтических процедур 130 (55,3)

Средний койкодень у пострадавших, лечившихся консервативно, в том числе, Ме [q1; q4]: 11,5 [5,0; 15,0]

с изолированными травмами 10.5 [4,0; 12,0]

с множественными травмами 14,75 [7,0; 19,0]

с сочетанными травмами 15,4 [7,0; 21,0]
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(9,2 %) – с множественными и 49 (37,7 %) – 
с сочетанными травмами. У половины из них 
была диагностирована черепномозговая 
травма различной степени тяжести.

Зарегистрированы 4 (1,2 %) случая госпи
тальной летальности у пострадавших в ДТП; 
при этом 3 (75 %) из них были пешеходами, 
1 (25 %) – пассажиром автомобиля. У 2 по
гибших была диагностирована сочетанная 
травма, у 1 – множественная травма голо
вы. Среднее значение тяжести повреждения 
составило 25,5 [20; 32] балла по шкале тя
жести ISS. Причиной смерти во всех случа
ях были отек и дислокация головного мозга. 
При вскрытии расхождений клинического 
и патологоанатомического диагнозов не вы
явлено. Возможно, что незначительная доля 
госпитальной летальности была обусловле
на отработанным порядком взаимодействия 
медицинских организаций стационарного 
профиля и организацией экстренной эваку
ации тяжелых пострадавших в травмоцентр 
I уровня, функционирующий в Архангельской 
областной клинической больнице.

Заключение
Проведенный анализ медикотактической 

характеристики ДТП на территории одного из 
крупных промышленных центров арктической 
зоны России – г. Северодвинска Архангель
ской области позволил констатировать, что:

– более половины пострадавших в ДТП со
ставляли лица до 40 лет, имеющие высокий 
экономический потенциал;

– специфичны изолированные, множе
ственные и сочетанные травмы, в которых 
превалировали повреждения головы и ниж
них конечностей;

– на догоспитальном этапе пострадавшим 
крайне редко применяли инфузионную те
рапию, что усугубляло тяжесть их состояния 
и развитие шока.

Эти обстоятельства диктуют необходи
мость определения и реализации приоритет
ных направлений и принципов организации 
своевременной и качественной скорой ме
дицинской помощи пострадавшим в дорож
нотранспортных происшествиях.
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Abstract

Relevance. In the Arkhangelsk region, there is M8 “Kholmogory” federal highway with typical for northern roads features, 
which contribute to numerous road traffic accidents (RTA) with medical consequences and, on the other hand, interfere with 
timely medical care to victims.

Intention. To investigate RTA medical consequences in the Arctic zone of Russia under study and assess their medicalso
cial and medicaltactical aspects.

Methods. 327 case histories of RTA victims urgently admitted to multispecialty hospitals in Severodvinsk in 2012–2014.
Results and Discussion. RTA with medical consequences prevailed during the summer period, specifically at weekends and 

in the evening (6.00–11.00 pm). People of working age under 40 years accounted for more than 50 % of all victims. Drivers and 
passengers of motor vehicles prevailed among RTA at M8 federal highway and pedestrians – on the city roads of Severodvinsk. 
Among injured, 57.8 % had single traumas, 8.5 %, multiple, and 33.7 %, combined traumas. Trauma severity by the ISS scale 
(М [q1; q4]) was 4.0 [4.0; 4.0]; 9.2 [4.0; 13.8] and 13.4 [6.0; 17.3], respectively. Emergency teams virtually used no infusions 
at the prehospital stage. Among injured, 235 (71.9 %) received medical treatment, and more than 92 (28.1 %) required urgent 
surgical interventions, predominantly osteosynthesis with angular stability plates and blocked intramedullary osteosynthesis.

Conclusion. According to our data, management of emergency care and treatment of RDA victims should be improved.
Keywords: emergency situation, road traffic accident, victim, trauma, medical ambulance, prehospital care, High North, 

Arctic zone, Arkhangelsk region.
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БИОЛОГИЧЕСКАЯ И РАДИАЦИОННАЯ БЕЗОПАСНОСТЬ ПАЦИЕНТОВ 
ПРИ ИНТЕРВЕНЦИОННЫХ И МИНИМАЛЬНО-ИНВАЗИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ 

ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ И ТРАВМАХ ПОЗВОНОЧНИКА: ОПЫТ ОТДЕЛЕНИЯ 
НЕЙРОХИРУРГИИ ВСЕРОССИЙСКОГО ЦЕНТРА ЭКСТРЕННОЙ И РАДИАЦИОННОЙ 

МЕДИЦИНЫ ИМ. А.М. НИКИФОРОВА МЧС РОССИИ
1 Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины им. А.М. Никифорова МЧС России 

(Россия, СанктПетербург, ул. Акад. Лебедева, д. 4/2); 
2 Российский ордена Трудового Красного Знамени научноисследовательский институт травматологии 

и ортопедии им. Р.Р. Вредена (Россия, СанктПетербург, ул. Акад. Байкова, д. 8)

Интервенционные методы лечения болевых синдромов, равно как и минимальноинвазивные мето
ды хирургии, получают все большее распространение при лечении патологии позвоночника. Использо
вание навигации при проведении этих вмешательств является обязательным условием, флюороскопия 
является основным методом, интраоперационная лучевая нагрузка при этом недостаточно исследована. 
При противоболевых интервенциях ряд фармакологических субстанций вводятся в непосредственной 
близости от нейрососудистых структур, возможные побочные эффекты также неполноценно отражены 
в литературе. Цель исследования – оценка и анализ осложнений введения фармакологических препа
ратов и лучевой нагрузки при проведении интервенционных и минимальноинвазивных вмешательств 
у пациентов с различными заболеваниями позвоночника. Проведен анализ 1353 вмешательств у 849 
пациентов, из которых 1033 – интервенции по поводу болевых синдромов (лечебнодиагностические 
блокады, радиочастотная аблация, внутридисковые вмешательства), 320 – минимальноинвазивная 
хирургия позвоночника (эндоскопическая дискэктомия, пункционная вертебропластика, чрескожная 
транспедикулярная фиксация). Реакции на введение местных анестетиков выявлены у 4,4 % пациентов, 
интенсивная терапия потребовалась 1 пациенту. Осложнений при использовании контрастных веществ 
не зарегистрировано. Побочные эффекты введения глюкокортикостероидов были наиболее частыми, 
выявлены у 26,3 % пациентов, риск увеличивался при необоснованном неоднократном использовании 
стероидов на поликлиническом этапе в виде инфузий и блокад. Средняя эффективная доза колебалась 
от (1,03 ± 0,4) до (3,03 ± 1,9) мЗв для интервенций, от (1,92 ± 1,2) до (11,31 ± 4,9) мЗв – при выполнении 
минимальноинвазивных операций и могла превышать рекомендуемые пределы эффективных доз иони
зирующего излучения от техногенных источников, особенно при повторных вмешательствах и предше
ствующих диагностических исследованиях. Полученные данные обосновывают необходимость контроля 
применения глюкокортикостероидов при выполнении интервенций, учета их введения на предыдущих 
этапах лечения, использование тестовых блокад для подтверждения причин болевого синдрома в неяс
ных клинических ситуациях. Снижение лучевой нагрузки на пациента и персонал может быть достигнуто 
путем совершенствования техники выполнения вмешательств, уменьшения количества используемых 
проекций, а также внедрением ультразвуковой навигации.

Ключевые слова: радиационная безопасность, биологическая безопасность, безопасность больного, 
нейрохирургия, заболевание позвоночника, боль, токсичность лекарств, лучевая нагрузка.

Введение
В 1885 г. невролог J.L. Corning впервые 

описал анестезию при введении кокаина 
в позвоночный канал, эта дата считается 
исторической не только для анестезиологии, 

но и для неврологии, нейрохирургии, орто
педии и других специальностей, связанных 
с лечением патологии позвоночника и со
путствующих болевых синдромов. Важными 
историческими событиями также были син
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тез прокаина (Einhorn A., 1989), появление 
йодсодержащих рентгеноконтрастных пре
паратов (Osborne E.D., 1923), выделение кор
тизона (Hench P.S., 1936) и первый успешный 
опыт его эпидурального введения (Lievre J.A., 
1953). Дальнейшее развитие было бы невоз
можно без рентгенодиагностики, значимым 
событием стало появление цифровой флюо
роскопии (Weighart F.G., 1963), позволяющей 
получать изображение в режиме реального 
времени [цит. по 11].

К началу 1980х годов были разработаны 
большинство методов пункционного лечения 
дегенеративнодистрофических заболева
ний позвоночника, появилось представление 
об источниках и механизмах болевого син
дрома, путях проведения болевого импульса. 
В настоящий момент времени интервенци
онные (пункционные) методики лечения боли 
получили широкое распространение, в США 
выполняются около 5 млн интервенций в год 
только на позвоночнике, лечение боли выде
лилось в самостоятельную дисциплину [11]. 
В России интервенционные технологии хоро
шо известны, но применяются гораздо реже 
и в крупных нейрохирургических и ортопеди
ческих стационарах.

В 1976 г. P. Kambin начал использовать 
пункционный доступ для механического уда
ления пульпозного ядра при грыжах межпо
звонкового диска, в середине 1980х годов 
для визуализации стал использоваться эндо
скоп, к началу 1990х годов предложенная им 
же концепция минимальноинвазивной хи
рургии получила всеобщее признание и нача
ла свое распространение в хирургии не только 
дегенеративнодистрофических заболева
ний позвоночника, но и травмы, онкологиче
ских поражений, деформации позвоночника. 
В настоящий момент времени большинство 
вмешательств на позвоночнике могут выпол
няться с использованием минимальноинва
зивных технологий.

Особенностью применения интервенций 
и минимальноинвазивных вмешательств 
является необходимость использования на
вигации, так как пункционный доступ не под
разумевает прямой визуализации, также как 
и начальные этапы хирургии во время уста
новки эндоскопических портов или чрескож
ных фиксирующих систем, основным мето
дом остается рентгеноскопия, возможности 
ультразвукового исследования ограничены 
костными структурами. С учетом количества 
манипуляций и операций возможная лучевая 
нагрузка на пациента и медицинский персонал 

операционной становится крайне актуальной 
проблемой. Еще одной особенностью интер
венций является использование фармаколо
гических препаратов – местных анестетиков, 
контрастных веществ, глюкокортикостерои
дов, которые вводят в непосредственной бли
зости от нейрососудистых структур позвоноч
ного канала, что обусловливает потенциально 
высокий риск осложнений.

В настоящее время в русскоязычной ли
тературе имеется достаточное количество 
информации по технике выполнения и кли
ническим результатам использования раз
личных интервенционных и хирургических 
технологий [1, 2, 6, 8]. Проблеме обеспечения 
без опасности пациента и персонала при вы
полнении вмешательств уделяется, на наш 
взгляд, недостаточное внимание.

Цель исследования – оценка и анализ ос
ложнений введения фармакологических пре
паратов и лучевой нагрузки при проведении 
интервенционных и минимальноинвазивных 
вмешательств у пациентов с различными за
болеваниями позвоночника.

Материал и методы
Провели анализ 1353 интервенционных 

и минимальноинвазивных вмешательств 
у 849 пациентов, находившихся на лечении 
в отделении нейрохирургии Всероссийско
го центра экстренной и радиационной ме
дицины им. А.М. Никифорова МЧС России 
(СанктПетербург) с 2012 по 2016 г. Проана
лизировали вмешательства с использовани
ем флюороскопической навигации, а также 
с применением местных анестетиков, глю
кокортикостероидов и контрастных веществ. 
В исследование не включали вмешательства, 
в ходе которых рентгенографию применяли 
для разовой верификации уровня доступа.

При проспективном анализе историй бо
лезни учитывали: вид и объем вмешатель
ства; дозу, наличие и характер осложнений 
введения препаратов; лучевую нагрузку. Дан
ные о распределении пациентов в зависимо
сти от вида выполненных вмешательств пред
ставлены в табл. 1.

179 (17,3 %) интервенционных процедур 
проводили с использованием местных ане
стетиков – растворов 2 % лидокаина и/или 
0,2 % ропивакаина, в случаях выполнения ди
агностических блокад –только анестетик. При 
выполнении 710 (68,7 %) лечебных блокад, 
а также после выполнения радиочастотной 
аблации применяли глюкокортикостероиды 
(суммарно на процедуру): триамцинолонаце
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тат – 40 мг, бетаметазонадипропионат – 7 мг, 
дексаметазон – 16 мг. Контрастирование осу
ществляли в 515 (49,9 %) случаях при интраар
тикулярных, периневральных, эпидуральных 
и мышечных блокадах для контроля положе
ния иглы и характера распространения вводи
мого препарата, а также при внутридисковых 
вмешательствах для дискографии. Использо
вали йодгексол или йодпромид с содержани
ем йода до 300 мг/мл.

Реакции на введение препаратов реги
стрировали в истории болезни. К аллергиче
ским реакциям относили типовые местные 
или системные проявления гиперчувстви
тельности 1го типа, к токсическим – симпто
мы поражения нервной системы (извращение 
чувствительности, нарушение сознания, су
дороги), сердечнососудистой системы (ги
потензия, брадикардия) или почек (почечная 
недостаточность), к неспецифическим – раз
витие у пациентов вегетативных сосудистых 
нарушений в виде гипер или гипотензии, та
хикардии, которые невозможно дифференци
ровать от реакции на боль.

Флюороскопическая навигация в зави
симости от вида вмешательства включа

ла в себя выполнение от 1 до 3 проекций на 
процедуру. Для снижения лучевой нагрузки 
режимы цифровой рентгенографии и непре
рывной флюороскопии использовали только 
в случае крайней необходимости. Применяли 
передвижной рентгеновский аппарат с Сду
гой, оборудованный проходной ионизаци
онной камерой и регистрирующий значения 
произведения дозы на площадь (ПДП) в авто
матическом режиме. Исходя из методических 
указаний МУ 2.6.1.2944–11 [3] о контроле 
эффективных доз облучения пациентов, для 
каж дой процедуры рассчитывали эффектив
ную дозу облучения по формуле:

Е = ПДП ∙ K
d
,

где Е – эффективная доза облучения, мкЗв;
 K

d
 – коэффициент перехода от значения 

ПДП к эффективной дозе.
Максимальную поглощенную дозу в коже 

не учитывали, так как в результате прове
денных вмешательств не были превышены 
контрольные значения ПДП для предотвра
щения детерминированных эффектов в коже 
[9]. С учетом частого использования в ходе 
процедуры нескольких проекций, в том чис
ле и «нетипичных», оценивали максимальные 
значения коэффициента перехода для перед
незадней проекции.

Проверка соответствия эмпирических за
конов распределения полученных данных 
показала их соответствие теоретическому 
закону нормального распределения по кри
терию Колмогорова–Смирнова (р < 0,05). 
В соответствии с этим для статистического 
описания показателей использовали сред
нее арифметическое значение и стандартную 
ошибку средней величины (M ± m), а для про
верки статистических гипотез – параметриче
ские методы анализа.

Результаты и их анализ
Сведения об осложнениях и реакциях при 

использовании фармакологических препара
тов представлены в табл. 2.

Среднее количество используемого кон
трастного вещества на одну процедуру со
ставляло (4,0 ± 1,2) мл и не превышало 10 мл, 
осложнений введения йодсодержащих пре
паратов не зарегистрировано. Среднее коли
чество местного анестетика на одну процеду
ру составило (10,0 ± 2,2) мл, максимальное 
количество – 40 мл 0,2 % раствора ропивака
ина. У одного пациента отмечался синдром 
системной токсичности местных анестетиков 
в виде утраты сознания, развития судорож

Таблица 1

Распределение пациентов по видам выполненных 
интервенционных и оперативных вмешательств

Вид вмешательства n (%)

Интервенционные вмешательства (n = 1033)

Диагностическая блокада

межпозвоночные суставы 121 (11,7)

крестцовоподвздошное сочленение 46 (4,5)

периневральные 8 (0,8)

мышечные 4 (0,4)

Лечебные блокады

межпозвоночные суставы 33 (3,2)

крестцовоподвздошное сочленение 60 (5,8)

периневральные 11 (1,1)

мышечные 6 (0,6)

эпидуральные 73 (7,1)

Радиочастотная аблация

межпозвоночные суставы 364 (35,2)

крестцовоподвздошное сочленение 54 (5,2)

периферические нервы 11 (1,1)

спинальные ганглии 98 (9,5)

Внутридисковые вмешательства

Холодноплазменная нуклеопластика 97 (9,4)

Внутридисковая радиочастотная аблация 47 (4,5)

Минимальноинвазивные хирургические
вмешательства (n = 320)

Пункционная вертебропластика 73 (22,8)

Чрескожная транспедикулярная фиксация 146 (45,6)

Трансфораминальная эндоскопическая диск
эктомия

101 (31,6)
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ного припадка, что потребовало интенсивной 
терапии в условии отделения реанимации 
с использованием протокола «липидного спа
сения». Все зарегистрированные аллергиче
ские реакции были в виде высыпаний на коже.

Побочные эффекты использования корти
костероидов были отсроченными и выявлены 
у 187 пациентов из 710 (26,3 %). Транзитор
ная гипергликемия была у 84 (11,8 %) паци
ентов, из которых 65 страдали сахарным диа
бетом 2го типа, колебания уровня глюкозы 
продолжались в течение 7 дней после инъек
ции, двум пациентам потребовалась инсули
нотерапия. У 59 (8,3 %) пациентов с исходной 
гипертонической болезнью отмечалось по
вышение артериального давления на фоне 
проводимой антигипертензивной терапии. 
Различные варианты гастропатии выявлены 
у 78 пациентов, из которых у 12 – верифици
рованы эрозии желудка и двенадцатиперст
ной кишки при гастроскопии, все эти паци
енты параллельно принимали нестероидные 
противовоспалительные препараты. Прили
вы были наиболее частым побочным эффек
том использования глюкокортикостероидов. 
Важно отметить, что почти у 1/3 пациентов 
(197, или 27,7 %) в анам незе глюкокортико
стероиды применяли в виде внутривенной 
инфузии (105 пациентов из 197, или 53,3 %), 
различных неселективных блокад (68 паци
ентов из 197, или 34,5 %) или их сочетания 
в течение 1 мес перед выполнением интер
венционной процедуры, у 19 (9,6 %) пациен
тов отмечено более 3 инъекций депониро
ванных форм кортикостероидов.

Данные о средних эффективных дозах об
лучения, полученных пациентами во время 
выполнения интервенционных и хирургиче
ских вмешательств, представлены в табл. 3.

Достоверная эффективность глюкокорти
костероидов продемонстрирована в много

численных работах, посвященных лечению 
болевых синдромов при дегенеративнодис
трофических заболеваниях позвоночника, 
при которых воспаление является основным 
звеном патогенеза [1, 4, 11]. В подавляю
щем большинстве исследований анализиру
ют эффекты локального введения стероидов 
непосредственно в предполагаемый очаг 
воспаления, а не их системное применение. 
R. Choi и соавт. [10] провели систематический 
анализ эффективности различных вариантов 
системной фармакологический терапии для 
лечения боли в спине, достоверных данных 
об эффективности системного назначения 
глюкокортикостероидов не получено, хотя 
использование нестероидных противовоспа
лительных препаратов такую эффективность 
демонстрирует. Наиболее значимые побоч
ные эффекты глюкокортикостероидов связа
ны с нарушением функционирования гипота
ламогипофизарной системы, изменением 
обмена веществ, иммуносупрессией, гастро
патией. Описанные осложнения зависят от 
дозы и длительности применения глюкокор
тикостероидов, лечебные блокады по своей 
сути являются разовым воздействием, суще
ствующие рекомендации ограничивают коли
чество введений 3–4 раза в год, существуют 
данные о безопасных дозах – 3 мг/кг массы 
тела в год в эквивалентных дозах в пересчете 
на преднизолон. Приведенные данные ори
ентировочны, не имеют доказательной базы, 
описаны случаи развития синдрома Кушин
га при однократном использовании разовой 
дозы метилпреднизолона [13]. Из местных 
побочных реакций при введении глюкокор
тикостероидов стоит отметить возможность 

Таблица 2

Распределение пациентов в зависимости от реакций
на введение фармакологических препаратов

при выполнении интервенционных вмешательств

Реакция n (%)

Контрастные вещества (n = 515)

Аллергическая реакция 0

Токсическая реакция 0

Местные анестетики (n = 1033)

Аллергическая реакция 44 (4,3)

Системная токсичность местных анестетиков 1 (0,1)

Глюкокортикостероиды (n = 710)

Гипергликемия 84 (11,8)

Гастропатия 78 (10,9)

Нарушение менструального цикла 36 (5,1)

Таблица 3

Лучевая нагрузка при выполнении интервенционных 
и хирургических вмешательств (M ± m), мЗв

Вид вмешательства
Средняя 

эффектив
ная доза

Блокада

шейный отдел 1,87 ± 1,3

грудной отдел 1,41 ± 1,2

поясничный отдел 1,12 ± 0,8

Радиочастотная аблация

шейный отдел 3,03 ± 1,9

грудной отдел 2,17 ± 1,4

поясничный отдел 1,43 ± 1,1

Внутридисковые вмешательства 1,03 ± 0,4

Пункционная вертебропластика 11,31 ± 4,9

Чрескожная транспедикулярная фиксация 4,11 ± 1,2

Трансфораминальная эндоскопическая дис к
эктомия

1,92 ± 1,2
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развития фиброзных изменений при интрате
кальном и интраневральном введении. Наибо
лее драматическим осложнением эпидураль
ных блокад является нарушение спинального 
кровообращения, в исследовании American 
Pain Society уже к 2007 г. было выявлено 78 
случаев инфарктов спинного мозга или ство
ла головного мозга, 15 из которых имели ле
тальный исход. Большинство осложнений 
были результатом трансфораминальных эпи
дуральных блокад на шейном уровне, наибо
лее часто использовались депонированные 
формы стероидов. Основными причинами ос
ложнений являются механическое поврежде
ние сосудистой стенки и материальная эмбо
лия спинальных артерий крупными частицами 
депонированных стероидов и сопутствующих 
фармакологических субстанций при их пря
мом введении в сосудистое русло. При пато
логическом петлеобразовании позвоночной 
артерии петля может находиться в проекции 
межпозвонкового отверстия, также возможно 
существование трансфораминальных ана
стомозов между вертебральной и глубокой 
шейной и/или восходящей шейной артерия
ми. При пункции сосуда могут возникать его 
диссекция с отсроченным формированием 
тромбоза и нарушением кровоснабжения 
в вертеб робазилярном бассейне или матери
альная эмболия с молниеносным развитием 
симптомов сосудистой недостаточности [11].

С учетом количества осложнений приняты 
рекомендации по использованию эпидураль
ных стероидов, признанные большинством 
профессиональных сообществ США:

1) все эпидуральные инъекции должны вы
полняться только с флюороскопией и исполь
зованием контрастирования в режиме реаль
ного времени, при возможности с цифровой 
субтракцией;

2) необходим тщательный анализ данных 
нейровизуализации перед вмешательством;

3) при трансфораминальных инъекциях на 
шейном уровне никогда не должны использо
ваться депонированные формы глюкокорти
костероидов, при блокадах на грудном и по
ясничном уровне – при первичном введении;

4) следует избегать использования се
дации.

В нашем исследовании не было зареги
стрировано серьезных осложнений исполь
зования глюкокортикостероидов, равно как 
и вторичного гипокортицизма и синдрома 
Кушинга. Однако общее количество осложне
ний было достаточно велико, что необходимо 
принимать во внимание, учитывая частоту их 

назначения врачами смежных специально
стей. Уменьшить количество введений глюко
кортикостероидов и, тем самым, уменьшить 
вероятность побочных эффектов и осложне
ний можно, четко определяя показания к их 
использованию. В случае с интервенцион
ным лечением болевых синдромов эффек
тивность применения достоверно доказана 
для эпидурального введения при корешковом 
болевом синдроме, обусловленном протру
зией межпозвоночного диска (исследования 
II класса), послеоперационным эпидураль
ным фиброзом, стенозом позвоночного кана
ла (III класс), блокадах крестцовоподвздош
ного сочленения (II класс достоверности), 
межпозвоночных суставов (II класс достовер
ности). Отсутствие или кратковременность 
эффекта – повод для дополнительного об
следования пациента, поиска других методов 
лечения, в том числе выбора в пользу хирур
гии, а не для повторного введения стероида. 
Эффективным диагностическим инструмен
том является выполнение тестовых блокад 
с использованием только местного анестети
ка, а в случае наличия эффекта – повторное 
выполнение блокады с глюкокортикостеро
идами, что также позволяет снизить количе
ство необоснованного применения гормонов 
и риск нежелательных реакций.

При использовании местных анестетиков 
существует возможность анафилактических 
реакций и системной токсичности. Профи
лактика и лечение анафилаксии подробно 
разработаны [7] и включают в себя тщатель
ный сбор анамнеза, наличие и доступность 
средств для экстренной помощи, обучение 
персонала, в нашей выборке случаев ана
филактических реакций не было. Системная 
токсичность местных анестетиков связана 
с их способностью угнетать функцию нервной 
и сердечнососудистой системы при случай
ном внутрисосудистом введении или его бы
стром всасывании после введения большой 
дозы в ткани. Клинические проявления зави
сят от вида анестетика и его концентрации 
в крови, для лидокаина первые клинические 
симптомы нейротоксичности появляются при 
концентрации 3–6 мкг/мл. Профилактика ос
ложнения состоит в использовании навига
ции при введении иглы и анестетика и выбо
ре адекватной дозы. При интервенционном 
лечении боли навигация является обязатель
ным условием, а используемые дозы и кон
центрации препаратов крайне малы, поэтому 
вероятность развития системной токсично
сти невелика, литературные данные о частоте 
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встречаемости посвящены в основном мето
дам региональной и эпидуральной анестезии. 
В нашем исследовании зарегистрирован все
го один случай системной токсичности.

Использование контрастирования при вы
полнении интервенционных вмешательств 
является принципиально важным условием 
обеспечения их безопасности. Выше были 
описаны возможные осложнения, возникаю
щие при случайном внутрисосудистом и ин
тратекальном введении препаратов, предва
рительное введение контрастного вещества 
позволяет вовремя выявить и избежать этих 
осложнений. Внутрисосудистое распростра
нение препарата, помимо риска осложнений, 
приводит так же и к ложноотрицательному ре
зультату блокады. Характер распространения 
контраста позволяет дополнительно подтвер
дить правильное положение иглы, последую
щее распространение анестетика и стерои
да, в случае неадекватного распространения 
в необходимую зону – изменить положение 
иглы или выбрать другой доступ.

Побочные эффекты йодсодержащих ве
ществ появляются в основном при внутри
венном введении больших доз, частота опре
делена как 1 на 170 тыс. человек. Данных об 
актуальности реакций при выполнении интер
венционных процедур нет, так как суть вмеша
тельства не предполагает введения больших 
доз внутривенно, в настоящем исследовании 
также не было зарегистрировано побочных 
реакций. Тем не менее, в случае наличия ри
ска осложнений возможно использование 
контрастов для магнитнорезонансного ис
следования на основе гадолиния, которые 
имеют так же и рентгеноконтрастные свой
ства, достаточные для выполнения интервен
ционных вмешательств. Осложнения при их 
использовании гадодиомида и гадопентетата 
крайне низки, тяжелые аллергические реак
ции встречаются менее чем в 0,01 % случаев 
и описаны при дозах, на порядок больших, 
чем используются при интервенционных про
цедурах.

Нормами радиационной безопасности 
(НРБ99/2009 и СанПиН 2.6.1.2523–09) уста
новлены основные пределы эффективных доз 
ионизирующего излучения от техногенных 
источников не более 1 м3в/год в течение пе
риода в 5 последовательных лет, но не больше 
5 м3в/год [5]. Однако на современном уровне 
развития и распространения лучевой диагно
стики эти требования соблюсти невозмож
но. По данным C.E. Dill и R. Uraneck, «типич
ный» пациент отделения экстренной помощи 

получил, в среднем, 40 м3в за 5 лет, а 10 % 
пациентов – более 100 м3в. Доза при ком
пьютерной томографии грудной клетки или 
брюшной полости достигает 10 м3в, а рент
генографии – не превышает 0,15 м3в [11]. 
Помимо диагностики и лучевой терапии, все 
большее количество хирургических техно
логий подразумевают использование интра
операционной рентгенографии, а количество 
интервенционных противоболевых процедур 
только на позвоночнике в США превышает 
количество спинальных оперативных вмеша
тельств в 5 раз. Помимо пациента, хирурги
ческая и анестезиологическая бригада также 
вынуждена подвергаться действию рентге
новского облучения. В нашем исследовании 
лучевая нагрузка при выполнении большин
ства интервенционных и минимальноинва
зивных вмешательств составляла, в среднем, 
от 1 до 3 м3в. Наибольшие значения эффек
тивных доз были получены для пункционной 
вертебропластики, технология выполнения 
которой подразумевает использование по
стоянной флюороскопии на этапе введения 
костного цемента. Лучевая нагрузка зависела 
от количества уровней вмешательства и/или 
от числа устанавливаемых винтов, а также 
от количества проекций, используемых при 
выполнении процедуры. Во многих исследо
ваниях демонстрируется значение опыта опе
ратора – время работы Сдуги передвижного 
рентгеновского аппарата и эффективная доза 
у начинающих врачей были в 2 раза больше 
[10, 12].

Основным методом снижения лучевой на
грузки, таким образом, является совершен
ствование техники выполнения вмешательств 
с переходом, при возможности, на работу 
в одной проекции. В настоящее время все 
больше внимания уделяется возможностям 
использования ультразвуковой навигации, 
ряд исследований показывают возможности 
ультразвукового исследования для выполне
ния блокад межпозвонковых суставов и ко
решков, сравнимые с рентгеноскопией по 
точности и однозначно более выгодные по лу
чевой безопасности [11].

Заключение
Интервенционные методы лечения боле

вых синдромов являются относительно без
опасными технологиями, количество побоч
ных эффектов введения местных анестетиков, 
контрастных веществ и глюкокортикостеро
идов невелико. Наиболее актуальны побоч
ные эффекты применения глюкокортикосте
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роидов, особенно при их бесконтрольном 
и необоснованном назначении, четкое опре
деление показаний к применению с исполь
зованием тестовых блокад позволяет снизить 
количество осложнений. Лучевая нагрузка 
при интервенционных противоболевых про
цедурах и минимальноинвазивной хирургии 
под флюороскопической навигацией невели
ка по сравнению с рутинными компьютерны
ми томографическими исследованиями, од
нако превышает рекомендованные годовые 
пределы. С учетом мировых тенденций к уве
личению числа таких вмешательств, равно 
как и увеличения частоты использования лу
чевой диагностики, меры по снижению луче
вой нагрузки на пациента и персонал крайне 
актуальны, и внедрение ультразвуковой нави
гации представляется наиболее перспектив
ным мероприятием.
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Abstract

Relevance. Interventional pain management and minimally invasive surgery are common methods in the treatment of 
spinal pathology. The use of navigation in these interventions is obligatory and fluoroscopy is the basic method; however, 
intraoperative radiation exposure is not sufficiently studied. During pain interventions, a number of pharmacological substances 
are administered closet to neurovascular structures but possible complications are poorly described.

Intention. To assess and analyze complications of the pharmacological treatment and radiation exposure during 
interventional and minimally invasive procedures in patients with various spine pathology.

Methodology. 1353 interventions in 849 patients were analyzed, 1033 of them were interventions for pain syndromes 
(blockades, radiofrequency ablation, disk interventions), 320 – minimally invasive surgeries (endoscopic discectomy, 
vertebroplasty, percutaneous transpedicular fixation).

Results and Discussion. Reactions to the local anesthetics were detected in 4.4 % of patients, 1 patient required intensive 
therapy. Contrast agents were not associated with complications. Adverse effects of glucocorticosteroids were most frequent 
(26.3% of patients); unsubstantiated repeated steroid infusions and blockades at the polyclinic stage were associated with 
an increased risk. The average effective dose ranged from (1.03 ± 0.4) mSv to (3.03 ± 1.9) mSv for interventions, from (1.92 
± 1.2) mSv and to (11.31 ± 4.9) mSv for minimally invasive operations and could exceed the recommended limits of effective 
doses of ionizing radiation from technogenic sources, especially with repeated interventions and previous diagnostic studies. 

Conclusion. The obtained data substantiate the necessity of controlling the use of glucocorticosteroids during interventions 
taking into account their administration at previous stages of treatment, and test blockades to confirm the causes of pain 
syndrome in unclear clinical situations. Radiation exposure of patients and staff can be reduced by improving intervention 
procedures, decreasing the number of projections used, as well as introduction of ultrasoundbased navigation.

Keywords: radiation safety, biosafety, patient safety, neurosurgery, spine pathology, pain, drug toxicity, radiation 
exposure.

References

1. Badokin V.V. Terapiya prolongirovannymi kristallicheskimi glyukokortikoidami zabolevanii opornodvigatel’nogo apparata 
[Locomotor therapy with extendedrelease crystalline glucocorticoids]. Nevrologiya, neiropsikhiatriya, psikhosomatika 
[Neurology, Neuropsychiatry, Psychosomatics]. 2013. N 2.  Pp. 88–92. (In Russ.)

2. Valiуev A.K., Sokolovskiу A.V., Nered A.S., Musaуev E.R. Maloinvazivnye khirurgicheskie tekhnologii pri porazheniyakh 
pozvonochnika v onkogematologii [Minimally invasive surgical techniques in hematological malignancies with spinal involve
ment]. Klinicheskaya onkogematologiya. Fundamental’nye issledovaniya i klinicheskaya praktika [Clinical oncohematology]. 
2013. Vol. 6, N 2. Pp. 177–194. (In Russ.)

3. Golikov V.Yu., Kal’nitskii S.A., Sarycheva S.S., Bratilova A.A. Kontrol’ effektivnykh doz oblucheniya patsientov pri prove
denii meditsinskikh rentgenologicheskikh issledovanii [Control of effective radiation doses in patients during medical radiology 
examinations]. Moskva. 2011. 32 p. (In Russ.)

4. Goncharov D.I., Medvedeva L.A., Zagorul’ko O.I., Gnezdilov A.V. Lechebnye blokady v kompleksnoi terapii bolei v nizhnei 
chasti spiny [Remedial epidural blocks in complex treatment of low back pain]. Rossiiskii zhurnal boli [Russian pain journal]. 
2011. N 3/4. Pp. 16–19. (In Russ.)

5. Konovalov N.A., Proshutinskii S.D., Nazarenko A.G., Korolishin V.A. Radiochastotnaya denervatsiya mezhpozvonkovykh 
sustavov pri lechenii bolevogo fasetochnogo sindroma [Radiofrequency denervation of intervertebral joints in management of 
facet pain syndrome]. Voprosy neirokhirurgii imeni N.N. Burdenko [Problems of Neurosurgery named after N.N. Burdenko]. 
2011. Vol. 75, N 2. Pp. 51–55. (In Russ.)

6. Lakhin R.E., Koryachkin V.A., Uvarov D.N. [et al.]. Intensivnaya terapiya pri sistemnoi toksichnosti mestnymi anesteti
kami (klinicheskie rekomendatsii) [Intensive therapy for local anesthetics systemic toxicity (clinical guidelines)]. Regionar-
naya anesteziya i lechenie ostroi boli [Regional anesthesia and acute pain management]. 2016. Vol. 10, N 3. Pp. 197–204. 
(In Russ.)



46

Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2017. № 3

MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations. 2017. N 3

7. Manukovskii V.A., Antonov G.I., Ivanov I.I. Primenenie chreskozhnoi transpedikulyarnoi fiksatsii pri zabolevaniyakh i trav
makh grudnogo i poyasnichnogo otdelov pozvonochnika [Use of percutaneous screw fixation in cases with thoracolumbar 
pathology]. Klinicheskaya nevrologiya [Clinical Neurology]. 2013. N 3. Pp. 41–46. (In Russ.)

8. Radiatsionnaya meditsina [Radiation medicine]. Eds.: S.S. Aleksanin, A.N. Grebenyuk. SanktPeterburg. 2013. Pt. 3.
Baltrukova T.B., Barinov V.A., Grebenyuk A.N. [et al.]. Osnovy obespecheniya radiatsionnoi bezopasnosti [Fundamentals of 
radiation safety]. 151 p. (In Russ.)

9. Sarycheva S.S., Golikov V.Yu., Balonov M.I. Optimizatsiya radiatsionnoi zashchity patsientov v interventsionnoi radiologii 
[Optimization of radiation protection of patients in interventional radiology]. Moskva. 2015. 14 p. (In Russ.)

10. Choi M.H., Choi B.G., Jung S.E., Byun J.Y. Factors Related to Radiation Exposure during Lumbar Spine Intervention. J. 
Korean Med. Sci. 2016. Vol. 31, Suppl. 1. P. 55–58.

11. Huntoon M.A., Benzon H.T., Narouze S. Spinal Injections and Peripheral Nerve Blocks. Vol. 4: Interventional and
Neuromodulatory Techniques for Pain Management. Philadelphia : Elsevier Saunders. 2012. 243 p.

12. Iprenburg M., Wagner R., Godschalx A., Telfeian A. Patient radiation exposure during transforaminal lumbar endoscopic 
spine surgery: a prospective study. Neurosurg Focus. 2016. Vol. 40, N 2. Pp. E7.

13. Manchikanti L. Singh V. Interventional Techniques in Chronic Spinal Pain. Paducah : ASIPP Publishing. 2007. 696 p.
Received 18.07.2017

For citing: Volkov I.V., Karabaev I.Sh., Aleksanin S.S. Biologicheskaya i radiatsionnaya bezopasnost’ patsientov pri inter
ventsionnykh i minimal’noinvazivnykh vmeshatel’stvakh pri zabolevaniyakh i travmakh pozvonochnika: opyt otdeleniya nei
rokhirurgii Vserossiiskogo tsentra ekstrennoi i radiatsionnoi meditsiny im. A.M. Nikiforova MChS Rossii. Mediko-biologicheskie 
i sotsial’no-psikhologicheskie problemy bezopasnosti v chrezvychaynykh situatsiyakh. 2017. N 3. Pp. 3846. (In Russ.)

Volkov I.V., Karabaev I.Sh., Aleksanin S.S. Biological and radiation safety for patients during interventional and minimally 
invasive procedures for spine traumas and diseases: Experience of neurosurgical department of the Nikiforov Russian 
Center of Emergency and Radiation Medicine, EMERCOM of Russia. Medico-Biological and Socio-Psychological Problems 

of Safety in Emergency Situations. 2017. N 3. Pp. 38–46. DOI 10.25016/254174872017033846.



Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2017. № 3

47MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations. 2017. N 3

УДК 613.67 : 355.511.512 В.И. Евдокимов1, С.Г. Григорьев2, П.П. Сиващенко2 
DOI 10.25016/254174872017034764

ОБОБЩЕННЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ЛИЧНОГО СОСТАВА  
ВООРУЖЕННЫХ СИЛ РОССИИ (2003–2016 ГГ.)

1 Всероссийский центр экстренный и радиационной медицины им. А.М. Никифорова МЧС России  
(Россия, СанктПетербург, ул. Акад. Лебедева, д. 4/2); 

2 Военномедицинская академия им. С.М. Кирова  
(Россия, СанктПетербург, ул. Акад. Лебедева, д. 6)

Не вызывает сомнений значимость профессионального здоровья военнослужащих Вооруженных 
сил Российской Федерации (ВС России) для оптимизации функционального состояния организма, бое
готовности и профессионального долголетия. Цель – изучить обобщенные показатели заболеваемо
сти различных категорий военнослужащих (офицеров, военнослужащих по контракту, военнослужащих 
по призыву и военнослужащихженщин). Проведен статистический анализ 60 % медицинских отчетов 
о состоянии здоровья личного состава и деятельности медицинской службы воинских частей по фор
ме 3/МЕД за период с 2003 по 2016 г. Рассчитаны общепринятые медикостатистические показатели по 
классам болезней Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со 
здоровьем, 10го пересмотра (МКБ10). Уровень общей заболеваемости личного состава ВС России был 
(1460,9 ± 49,0)‰, первичной заболеваемости – (728,6 ± 43,3)‰, нуждаемости в диспансерном наблю
дении – (119,7 ± 5,7)‰, госпитализации – (537,0 ± 36,9)‰, дней трудопотерь – (7037 ± 286)‰, уволь
няемости по состоянию здоровья – (12,32 ± 0,87)‰. Коэффициент смертности на 100 тыс. военнослу
жащих в год был (82,4 ± 6,0), что в 8 раз меньше, чем у населения России в трудоспособном возрасте. 
Полиномиальные тренды общей и первичной заболеваемости, госпитализации и дней трудопотерь при 
разных по значимости коэффициентах детерминации показывали тенденции увеличения данных, нуж
даемости в динамическом медицинском наблюдении, увольняемости по состоянию здоровья и смерт
ности – снижения показателей. Структура сформированной обобщенной оценки нарушения здоровья 
в 83,8 % состояла из показателей 7 классов болезней (V, IX, X, XI, XII, XIII и XIX), в том числе 22,7 % ее 
определяли болезни органов дыхания (X класс), 22,3 % – травмы и другие воздействия внешних причин 
XIX класса, по 8 % – психические расстройства и расстройства поведения (V класс) и болезни органов 
питания (XI класс). В структуре обобщенных данных заболеваемости около 60 % составляли показатели 
военнослужащих по призыву, 20–25 % – офицеров, 11–13 % – военнослужащих по контракту, 5–6 % – во
еннослужащихженщин, что в большей степени определялось их количеством в ВС России. В структуре 
смертности показатели у офицеров составили 47 %, военнослужащих по контракту и призыву – по 24 %, 
военнослужащихженщин – 4 %. Акцентирование внимания на профилактике на указанных расстрой
ствах будет способствовать повышению состояния здоровья военнослужащих ВС России.

Ключевые слова: военная медицина, военнослужащие, заболеваемость, госпитализация, трудопоте
ри, увольняемость.

Введение
Не вызывает сомнений значимость про

фессионального здоровья военнослужащих 
Вооруженных сил Российской Федерации 
(ВС России) для оптимизации функционально
го состояния организма, боеготовности и про
фессионального долголетия [4]. По данным 
Российского индекса научного цитирования, 
эти проблемы были представлены в 16,4 тыс. 
отечественных научных медицинских статьях, 
проиндексированных в 2005–2016 гг.

Медикостатистические показатели забо
леваемости военнослужащих ВС России со

трудники Центрального военномедицинско
го управления Минобороны России ежегодно 
публикуют в открытой печати небольшим ти
ражом [2], и поэтому они не всегда могут быть 
доступны заинтересованным исследовате
лям по профилактике и лечению заболеваний. 
Сводный анализ заболеваемости личного со
става ВС России за длительный период вре
мени не проводился.

Уместно заметить, что показатели наруше
ния здоровья военнослужащих армии США 
также представляются в ежемесячных до
кладах медицинского наблюдения (Medical 
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Surveillance Monthly Report) [6]. К сожалению, 
имеющиеся там данные соотносятся со ста
рой Международной статистической класси
фикацией болезней и проблем, связанных со 
здоровьем, 9го пересмотра (МКБ9), и эти 
сведения не всегда можно сравнить с показа
телями военнослужащих ВС России.

Цель – провести анализ обобщенных пока
зателей заболеваемости категорий военно
служащих ВС России за 2003–2016 гг.

Материал и методы
Провели выборочный статистический ана

лиз медицинских отчетов о состоянии здо
ровья личного состава и деятельности меди
цинской службы по форме 3/МЕД воинских 
частей, расположенных в различных военных 
округах, родах и видах войск, в которых про
ходили службу около 60 % от общего числа во
еннослужащих ВС России с 2003 по 2016 г. [2].

Основные понятия военномедицинской 
отчетности привели из указаний [3]. Забо
леваемость военнослужащих характеризует 
распространенность заболеваний в воинском 
коллективе за определенный период време
ни. Унификация учета и анализа заболевае
мости военнослужащих достигалась исполь
зованием классификации болезней, травм 
и причин смерти, основанной на МКБ10 [1]. 
Различали следующие основные виды забо
леваемости военнослужащих: общую, пер
вичную, с госпитализацией (госпитализация), 
с временной утратой трудоспособности (тру
допотери).

Под общей заболеваемостью (обращае
мостью) военнослужащих понимали сумму 
всех (первичных и повторных) обращений за 
медицинской помощью к врачу в воинской ча
сти (соединении, объединении).

Повторным обращением считали обраще
ние военнослужащего к врачу, следующее 
непосредственно или с перерывами за пер
вичным по поводу одного и того же ранее за
регистрированного заболевания, или заболе
вания, документально зарегистрированного 
врачом до призыва.

Под первичной заболеваемостью военно
служащих понимали сумму новых, нигде ранее 
не зарегистрированных и впервые выявлен
ных заболеваний в воинской части (соедине
нии, объединении). Единицей учета являлось 
первичное обращение. Первичным обраще
нием считали первое обращение военнослу
жащего за медицинской помощью к врачу во 
время пребывания его на военной службе по 
поводу каждого нового ранее нигде не заре

гистрированного заболевания. Все случаи 
первого обращения по поводу острых забо
леваний являлись первичными обращениями.

Заболеваемость с госпитализацией (гос
питализацию) определяли числом больных 
военнослужащих, направленных на стацио
нарное лечение. Единицей учета при этом яв
лялся случай госпитализации, т. е. помещение 
военнослужащего на стационарное лечение 
или обследование в лечебное подразделение, 
часть, организацию (военное или граждан
ское) независимо от очередности обращения 
за медицинской помощью. Один случай госпи
тализации мог охватывать период пребыва
ния больного в нескольких стационарах, если 
стационарное лечение или обследование 
проходило без перерыва. При наличии у боль
ного нескольких заболеваний учет случая го
спитализации проводили по окончательному 
диагнозу основного заболевания.

Заболеваемость с временной утратой тру
доспособности (трудопотери) характеризова
ла величину потерь трудоспособности в днях 
по медицинским показаниям. Единицей учета 
являлся случай трудопотери – полное освобо
ждение военнослужащего от исполнения слу
жебных обязанностей на срок не менее 1 сут 
по поводу стационарного или амбулаторного 
лечения, отпуска по болезни, отдыха при ча
сти, направления на консультацию, на раз
личные диагностические исследования или 
освидетельствование во военноврачебной 
комиссии. В документах медицинской отчет
ности отражались только законченные случаи 
трудопотерь с указанием длительности каж
дого из них в днях и по диагнозу основного 
заболевания. При определении длительности 
случая трудопотерь день направления воен
нослужащего на стационарное лечение (пол
ное освобождение от обязанностей военной 
службы при лечении на дому) и день возвра
щения из стационара (восстановление трудо
способности при лечении на дому) считался 
за 1 день. Частичные освобождения от работ 
и занятий по поводу этого же заболевания, 
а также время, проведенное военнослужащи
ми в санатории, доме отдыха во время оче
редного отпуска, в трудопотери не включали.

Увольняемость по болезни и смертность 
является важным медикостатистическим 
показателем здоровья военнослужащих. Их 
учитывали путем регистрации каждого случая 
увольнения или смерти военнослужащего как 
в части, так и вне части с указанием заболе
вания или другой причины увольнения или 
смерти.
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В табл. 1 представлены основные классы 
болезней по МКБ10. Для подробной класси
фикации конкретных болезней использовали 
электронный ресурс [1].

Данные о состоянии здоровья рассчита
ли на 1000 военнослужащих ВС России, или 
в ‰. Коэффициент смертности определяли 
на 100 тыс. военнослужащих по категориям. 
Данные коэффициентов смертности насе
ления России в трудоспособном возрасте 
(мужчины – 16–59 лет, женщины – 16–54 года) 
в 2003–2015 гг. взяли на сайте Федеральной 
службы государственной статистики (Рос
стат) [http://www.gks.ru/].

Рассчитали общепринятые медикоста
тистические показатели состояния здоровья 
военнослужащих ВС России по категориям 
(офицеры, военнослужащие по контракту, во
еннослужащие по призыву и военнослу жащие
женщины) и классам болезней по МКБ10:

– общей заболеваемости (обращаемости);
– первичной заболеваемости;
– динамического диспансерного наблюде

ния;
– госпитализации (стационарного лече

ния);
– трудопотерь в днях;
– увольняемости по состоянию здоровья;
– смертности.
Приведен анализ классов болезней, пока

затели которых имели вклад в структуру ана
лизируемых показателей не менее 4,5 %. Фор
мирование массивов данных и статистическую 
обработку данных проводили с использова
нием программы Microsoft Excel 2007 и пакета 
программ Statistica 10.0 компании «StatSoft». 

Указаны средние арифметические показатели 
и ошибки средней величины (M ± m). Динами
ку показателей здоровья исследовали с помо
щью анализа динамических рядов и расчета 
полиномиального тренда 2го порядка [5].

При расчете сконструированного обоб
щенного показателя нарушения здоровья 
личного состава ВС России вклад в структуру 
класса болезней показатель смертности ум
ножали на коэффициент 3, увольняемости – 
на коэффициент 2, остальные данные имели 
коэффициент 1. На основе полученной суммы 
структурных данных определяли комплекс
ный показатель нарушения здоровья.

Результаты и их анализ
Общая заболеваемость. Среднегодо

вой уровень общей заболеваемости лично
го состава ВС России в 2003–2016 гг. был 
(1460,9 ± 49,0)‰. Полиномиальный тренд об
щей заболеваемости при низком коэффици
енте детерминации (R2 = 0,12) представляет 
тенденцию увеличения показателей (рис. 1).

Таблица 1

Классы болезней и причин смерти, принятых в МКБ10

Класс Наименование класса Код

I Некоторые инфекционные и паразитарные болезни A00–B 99

II Новообразования С00–D 48

III Болезни крови, кроветворных органов и отдельные нарушения, вовлекающие иммунный 
механизм

D 50–D 89

IV Болезни эндокринной системы, расстройства питания и нарушения обмена веществ E 00–E 90

V Психические расстройства и расстройства поведения F00–F99

VI Болезни нервной системы G00–G99

VII Болезни глаз и его придаточного аппарата H00–H59

VIII Болезни уха и сосцевидного отростка H60–H95

IX Болезни системы кровообращения I00–I99

X Болезни органов дыхания J00–J99

XI Болезни органов пищеварения K00–K93

XII Болезни кожи и подкожной клетчатки L00–L99

XIII Болезни костномышечной системы и соединительной ткани M00–M99

XIV Болезни мочеполовой системы N 00–N 99

XIX Травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внешних причин S 00–T98

XX Внешние причины смерти V01–Y 98

Рис. 1. Уровень общей заболеваемости  
личного состава ВС России.
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Среднегодовые показатели уровня об
щей заболеваемости по классам по МКБ10 
сведены в табл. 2. Наибольшие данные об
щей заболеваемости были у личного состава 
ВС России с X, XI, XII и XIII классами болез
ней – (616,6 ± 37,3), (104,6 ± 3,2), (260,7 ± 12,3) 
и (113,1 ± 7,4)‰ соответственно.

Структура общей заболеваемости и ди
намика структуры представлены на рис. 2. 

Оказалось, что сумма показателей 5 классов 
болезней (IX, X, XI, XII и XIII) составила 79,7 % 
от структуры общей заболеваемости личного 
состава ВС России.

Полиномиальные тренды при разных по 
значимости коэффициентах детерминации 
показывали увеличение уровня общей забо
леваемости личного состава ВС России с X 
(R2 = 0,43) и XIII (R2 = 0,87) классами болезней 

Рис. 2. Структура (слева) и динамика структуры (справа) общей заболеваемости личного состава ВС России.

Таблица 2

Уровень общей заболеваемости личного состава ВС России (‰)

Класс
Год 

M ± m
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

I 62,6 63,6 56,6 54,3 44,3 37,1 42,0 59,5 62,3 70,1 78,5 53,5 29,3 43,7 54,1 ± 
3,7

II 7,1 7,3 7,1 7,4 8,5 8,5 7,2 14,5 8,8 8,1 8,4 7,2 7,8 7,6 8,3 ± 
0,5

III 1,4 1,2 1,2 1,5 1,2 1,1 0,9 2,1 1,3 1,3 1,6 1,3 1,6 1,2 1,4 ± 
0,1

IV 27,4 36,2 29,5 26,7 28,7 23,1 29,2 48,8 28,8 30,0 25,6 25,8 27,5 37,0 30,3 ± 
1,8

V 14,7 15,1 13,8 14,1 13,5 11,5 9,7 16,8 14,2 13,2 12,2 13,0 12,1 8,8 13,1 ± 
0,6

VI 48,1 43,4 41,1 41,3 37,5 39,8 32,7 45,0 37,3 39,5 41,6 35,1 35,7 33,4 39,4 ± 
1,2

VII 36,3 36,2 34,4 38,1 34,5 32,9 27,5 45,9 34,2 41,1 39,1 37,4 39,3 42,4 37,1 ± 
1,3

VIII 32,9 32,7 33,9 35,0 32,5 31,7 26,9 38,0 37,7 39,8 36,7 31,8 50,3 33,8 35,3 ± 
1,5

IX 76,4 71,6 65,8 74,9 69,6 73,7 61,6 106,3 68,7 74,4 69,3 57,9 62,4 57,7 70,7 ± 
3,3

X 503,5 568,8 557,6 512,0 497,5 411,4 494,3 647,0 745,2 785,4 874,6 685,9 745,3 603,6 616,6 ± 
37,3

XI 100,0 110,4 106,4 114,7 105,9 104,1 94,1 129,1 98,1 121,6 106,1 92,3 95,2 87,0 104,6 ± 
3,2

XII 344,0 285,2 294,3 305,0 250,1 235,1 200,2 266,7 267,7 295,3 280,8 229,0 206,3 190,1 260,7 ± 
12,3

XIII 76,3 85,1 83,9 100,2 96,1 103,5 88,1 126,5 110,0 145,6 133,5 133,2 142,5 159,2 113,1 ± 
7,4

XIV 43,4 41,2 41,1 45,3 40,6 45,2 36,6 66,4 37,3 41,6 38,3 39,2 38,6 35,8 42,2 ± 
2,1

XIX 44,4 51,8 45,5 43,6 44,3 39,9 38,0 44,4 25,5 26,6 20,1 17,8 16,6 19,0 34,1 ± 
3,5

Об
щий

1418,4 1449,8 1412,2 1414,0 1304,7 1198,6 1189,1 1657,1 1577,0 1733,8 1766,3 1460,5 1510,5 1360,4 1460,9± 
49,0
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и тенденцию уменьшения – с IX (R2 = 0,23), XI 
(R2 = 0,32) и XII (R2 = 0,45) классами.

В динамике структуры общей заболева
емости видно увеличение доли личного со
става ВС России с X и XIII классами болез
ней и уменьшение – с IX, XI и XII классами 
(см. рис. 2).

Из данных, представленных на рис. 3, сле
дует, что самый высокий уровень общей забо
леваемости был у военнослужащих по призыву, 
который имел статистически значимые разли
чия с показателями общей заболеваемости 
других категорий личного состава ВС России. 
Самый больший численный состав военнослу
жащих по призыву и высокий уровень заболе
ваемости определили значительную их долю 
(59,1 %) в структуре общей заболеваемости 
личного состава ВС России (см. рис. 3).

У военнослужащихженщин также отмеча
ется высокий уровень общей заболеваемо
сти, однако, в силу относительно небольшой 
численности в ВС России их доля в структуре 
общей заболеваемости составила 6 %.

Первичная заболеваемость. Среднего
довой уровень первичной заболеваемости 
личного состава ВС России в 2003–2016 гг. 
был (728,6 ± 43,3)‰. Полиномиальный тренд 
первичной заболеваемости при значимом ко

эффициенте детерминации (R2 = 0,66) пока
зывает увеличение данных (рис. 4).

Среднегодовые показатели уровня пер
вичной заболеваемости по классам болезней 
сведены в табл. 3. Наибольшие показатели 
первичной заболеваемости личного состава 
ВС России были с X и XII классами болезней – 
(369,9 ± 33,2) и (105,6 ± 3,5)‰ соответственно.

Структура и динамика структуры первич
ной заболеваемости личного состава ВС Рос
сии представлены на рис. 5. Оказалось, что 5 
классов болезней (I, X, XI, XII и XIII) определи
ли 81,6 % вклада первичной заболеваемости.

Полиномиальные тренды при разных по 
значимости коэффициентах детерминации 
показывали увеличение уровня первичной за

Рис. 3. Уровень и структура общей заболеваемости по категориям военнослужащих ВС России (2003–2016 гг.).

Рис. 5. Структура (слева) и динамика структуры (справа) первичной заболеваемости личного состава ВС России.

Рис. 4. Уровень первичной заболеваемости  
личного состава ВС России.
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болеваемости личного состава ВС России с X 
(R2 = 0,73), XI (R2 = 0,68) и XIII (R2 = 0,95) клас
сами болезней и тенденцию стабильности – 
с I (R2 = 0,11) и XII (R2 = 0,02) классами.

Динамика структуры показывает умень
шение вклада первичной заболеваемости 
личного состава ВС России с I и XII классами 
болезней, стабильность – с XI классом и уве
личение доли – с X и XIII классами (см. рис. 5).

На рис. 6 представлены уровень и структу
ра первичной заболеваемости по категориям 

личного состава ВС России. Уровень первич
ной заболеваемости военнослужащих по при
зыву был самым высоким и имел статистиче
ски достоверные различия с показателями 
у других категорий личного состава ВС России 
(см. рис. 6). Практически у каждого военно
служащего по призыву ежегодно выявлялось 
новое заболевание, что указывает, с одной 
стороны, на высокие требования, предъявля
емые к их состоянию здоровья командирами 
и медицинской службой, а с другой стороны – 

Таблица 3

Уровень первичной заболеваемости личного состава ВС России (‰)

Класс
Год 

M ± m
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

I 33,5 36,4 31,5 32,0 29,5 26,1 32,3 37,3 45,3 49,4 45,9 35,0 24,2 31,7 35,0 ± 
2,0

II 2,6 2,9 2,5 2,7 3,3 3,0 2,9 3,8 3,8 3,5 3,8 3,3 3,5 3,4 3,2 ± 
0,1

III 0,6 0,5 0,5 0,6 0,5 0,5 0,4 0,6 0,6 0,6 0,7 0,7 0,7 0,6 0,6 ± 
0,0

IV 10,1 11,4 9,6 8,9 7,9 8,6 10,6 12,4 12,6 11,3 9,7 10,1 10,4 10,9 10,3 ± 
0,4

V 8,4 8,5 7,4 7,2 7,5 6,1 6,1 8,4 8,3 7,5 7,5 7,9 7,6 6,3 7,5 ± 
0,2

VI 14,6 14,9 15,0 15,9 16,1 15,7 13,9 16,7 17,6 19,1 20,2 18,1 17,1 17,7 16,6 ± 
0,5

VII 14,7 15,0 13,8 14,9 14,8 14,0 12,7 15,7 15,4 19,6 18,9 18,7 19,6 24,4 16,6 ± 
0,9

VIII 14,2 14,4 14,4 15,1 14,9 14,8 14,0 17,5 19,3 19,6 19,8 17,4 17,9 17,9 16,5 ± 
0,6

IX 20,1 21,5 19,7 21,7 22,6 24,0 22,5 25,6 27,4 26,9 28,4 25,5 25,6 21,1 23,8 ± 
0,8

X 264,0 279,1 261,3 254,8 260,8 226,9 310,9 353,3 439,7 529,6 576,9 470,3 475,6 475,6 369,9 ± 
33,2

XI 33,7 37,9 33,3 34,3 34,5 37,1 36,5 44,7 45,3 53,2 50,6 46,5 48,3 44,4 41,4 ± 
1,9

XII 118,8 112,1 103,5 106,4 101,9 93,9 82,4 98,5 119,7 127,5 118,1 107,8 95,2 92,3 105,6 ± 
3,5

XIII 25,4 30,0 30,8 33,4 34,1 38,3 36,3 40,4 47,3 64,8 61,0 65,3 67,5 74,6 46,4 ± 
4,6

XIV 14,8 16,0 16,0 15,6 14,5 16,7 15,4 18,5 15,6 18,9 18,2 19,6 19,2 16,9 16,9 ± 
0,5

XIX 23,8 27,6 22,8 23,8 23,1 20,6 17,1 21,9 14,3 15,0 12,7 9,8 11,1 12,9 18,3 ± 
1,6

Об
щий

599,1 628,3 582,1 587,2 585,8 546,4 613,9 715,4 832,3 966,6 992,4 855,8 843,6 850,7 728,6 ± 
43,3

Рис. 6. Уровень и структура первичной заболеваемости по категориям военнослужащих ВС России (2003–2016 гг.).
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на определенные недочеты в работе призыв
ных комиссий военкоматов. Как и в данных 
общей заболеваемости (см. рис. 3), самую 
большую долю (64,8 %) в структуре всей пер
вичной заболеваемости составили показате
ли у военнослужащих по призыву.

Второе место по выраженности уровня 
первичной заболеваемости было у военно
служащихженщин. Статистически значимые 
различия (p < 0,01) эти показатели обнару
жили также с данными у офицеров и воен
нослужащих по контракту (см. рис. 6). Однако 
в структуре первичной заболеваемости доля 
сведений о военнослужащихженщинах со
ставила только 4,5 %.

Диспансерное наблюдение. Среднего
довой уровень нуждаемости личного состава 
ВС России в динамическом диспансерном на
блюдении в 2003–2016 гг. был (119,7 ± 5,7)‰. 
Полиномиальный тренд уровня диспансерно
го наблюдения при низком коэффициенте де
терминации (R2 = 0,51) показывал тенденцию 
уменьшения данных (рис. 7).

Среднегодовые данные уровня нуждаемо
сти в динамическом диспансерном наблюде
нии по классам болезней сведены в табл. 4. 
Наибольшие показатели уровня нуждаемости 
в диспансерном наблюдении были у личного 
состава ВС России с IX, X и XI классами болез
ней – (15,0 ± 0,7), (39,9 ± 3,9) и (19,9 ± 1,2)‰ 
соответственно.

Структура и динамика структуры нужда
емости в динамическом диспансерном на
блюдении личного состава ВС России пред

Рис. 7. Уровень нуждаемости в диспансерном 
наблюдении личного состава ВС России.

Таблица 4

Уровень диспансерного наблюдения личного состава ВС России (‰)

Класс
Год 

M ± m
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

I 8,2 5,0 6,7 6,2 4,2 5,1 2,7 4,4 6,6 5,1 5,6 2,7 1,1 1,3 4,6 ± 
0,6

II 0,9 1,3 1,2 1,2 1,2 1,3 1,1 1,3 1,0 1,4 1,3 1,5 1,6 1,2 1,3 ± 
0,0

III 0,3 0,3 0,3 0,4 0,3 0,2 0,2 0,3 0,2 0,2 0,3 0,2 0,3 0,3 0,3 ± 
0,0

IV 7,9 9,6 7,4 7,9 5,6 5,9 7,3 7,8 7,4 8,1 7,5 5,8 5,3 6,4 7,1 ± 
0,3

V 2,4 2,1 2,0 1,6 1,4 1,4 1,2 1,0 1,6 1,9 1,8 2,0 1,7 1,4 1,7 ± 
0,1

VI 7,5 5,6 6,4 6,3 5,8 5,6 4,7 4,8 3,8 4,4 4,0 3,9 3,3 2,3 4,9 ± 
0,4

VII 2,9 2,7 2,2 2,1 1,9 1,8 1,6 2,0 1,3 1,7 1,8 1,3 1,3 1,1 1,8 ± 
0,1

VIII 2,7 2,3 2,1 1,9 1,7 1,7 1,6 2,0 1,8 1,6 2,2 1,8 1,3 0,9 1,8 ± 
0,1

IX 17,8 17,8 15,4 16,7 16,4 19,3 13,9 16,4 13,6 15,2 13,0 13,1 10,3 11,5 15,0 ± 
0,7

X 38,0 38,8 37,8 46,7 31,4 30,8 32,7 40,4 76,0 47,9 57,3 32,3 25,8 22,1 39,9 ± 
3,9

XI 26,9 24,9 22,7 24,3 22,0 22,3 17,7 19,3 17,4 19,5 15,4 19,4 14,1 12,5 19,9 ± 
1,2

XII 5,4 4,8 5,7 5,2 5,0 3,8 2,6 2,9 2,7 2,0 2,2 1,7 1,8 1,9 3,4 ± 
0,4

XIII 10,2 9,6 10,4 11,1 15,2 11,1 9,5 9,3 9,8 10,9 9,8 12,7 11,8 10,7 10,9 ± 
0,4

XIV 7,2 6,0 6,2 6,5 5,4 5,9 4,3 5,2 5,0 5,2 4,7 5,6 6,0 4,8 5,6 ± 
0,2

XIX 2,7 1,9 1,9 2,1 2,1 1,6 1,1 1,4 1,5 1,1 1,4 1,0 0,9 0,9 1,5 ± 
0,2

Об
щий

141,1 132,5 128,3 140,1 119,6 117,8 102,3 118,4 149,9 126,2 128,2 105,1 86,5 79,1 119,7 ± 
5,7
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ставлена на рис. 8. Оказалось, что 6 классов 
болезней (IV, IX, X, XI, XIII и XIV) определили 
81,7 % от структуры диспансерного наблюде
ния личного состава ВС России.

Полиномиальные тренды с разными по 
значимости коэффициентами детерминации 
показывали снижение уровня диспансерного 
наблюдения личного состава ВС России с IV 
(R2 = 0,27), IX (R2 = 0,73), XI (R2 = 0,85) и XIV 
(R2 = 0,59) классами болезней, тенденцию 
стабильности – с XIII (R2 = 0,01) классом. По
линомиальный тренд уровня диспансерно
го наблюдения личного состава ВС России 
с X классом (R2 = 0,18) напоминал инвертиру
емую Uкривую с максимальными показате
лями в 2011–2013 гг.

В последнее время в динамике структу
ры диспансерного наблюдения видно увели
чение доли личного состава ВС России с XIII 
и XIV классами, стабильность вклада в струк
туру – с IV, IX и XI классами и уменьшение – с X 
классом (см. рис. 8).

Наибольшие показатели нуждаемости 
в диспансерном наблюдении были у военно
служащихженщин, которые имели статисти
чески значимые различия с показателями дру
гих категорий личного состава ВС России (рис. 
9). Однако в силу относительной немногочис

ленности военнослужащихженщин в ВС Рос
сии в рассматриваемой структуре диспансер
ного наблюдения доля их сведений составила 
только 9,3 %. Наибольший процент в структу
ре диспансерного наблюдения личного соста
ва ВС России составляли показатели у воен
нослужащих по призыву (см. рис. 9).

Госпитализация. Среднегодовой уровень 
госпитализации личного состава ВС России 
в 2003–2016 гг. был (537,0 ± 36,9)‰. Практи
чески каждый второй военнослужащий в те
чение года находился в стационаре на об
следовании или лечении. Полиномиальный 
тренд уровня госпитализации при значимом 
коэффициенте детерминации (R2 = 0,70) по
казывает увеличение данных (рис. 10).

Рис. 8. Структура (слева) и динамика структуры (справа) диспансерного наблюдения личного состава ВС России.

Рис. 9. Уровень и структура диспансерного наблюдения по категориям военнослужащих ВС России (2003–2016 гг.).

Рис. 10. Уровень госпитализации  
личного состава ВС России.
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Среднегодовые показатели уровня го
спитализации личного состава ВС России по 
классам болезней представлены в табл. 5. 
Наибольшие показатели госпитализации 
были у личного состава ВС России с I, X, XI 
и XII классами болезней – (32,0 ± 2,0), (285,7 
± 29,9), (34,0 ± 1,2) и (65,6 ± 2,8)‰ соответ
ственно.

Структура и динамика структуры случа
ев госпитализации представлены на рис. 11. 
Оказалось, что 4 класса болезней (I, X, XI и XII) 
определили 77,2 % вклада госпитализации 
личного состава ВС России.

Полиномиальные тренды ведущих клас
сов болезней с разными по значимости ко
эффициентами детерминации [I (R2 = 0,18), 

Таблица 5

Уровень госпитализации личного состава ВС России (‰)

Класс
Год 

M ± m
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

I 28,0 31,8 28,3 31,3 27,4 25,0 26,0 34,2 44,4 44,8 43,2 33,0 23,6 26,8 32,0 ± 
2,0

II 1,9 2,4 2,2 2,8 2,5 2,8 2,9 3,0 3,4 3,0 3,5 2,6 2,7 2,7 2,7 ± 
0,1

III 0,4 0,5 0,4 0,5 0,4 0,4 0,4 0,4 0,6 0,5 0,7 0,5 0,7 0,5 0,5 ± 
0,0

IV 6,2 7,0 6,5 7,6 6,7 6,9 8,6 8,6 10,2 7,3 9,6 8,0 7,1 6,2 7,6 ± 
0,3

V 7,8 8,4 7,2 7,0 7,2 6,1 6,0 8,1 8,2 7,6 6,4 7,3 7,2 4,6 7,1 ± 
0,3

VI 8,4 9,4 8,7 9,6 10,5 10,7 9,9 10,6 12,2 12,1 12,5 11,7 10,8 8,7 10,4 ± 
0,4

VII 6,5 8,4 6,4 7,2 8,9 7,9 7,9 9,4 9,8 9,6 10,4 11,1 10,4 10,9 8,9 ± 
0,4

VIII 9,0 9,7 8,6 9,7 9,7 10,0 10,0 12,0 15,2 14,0 13,0 12,8 13,5 11,8 11,4 ± 
0,6

IX 16,3 20,0 15,8 19,2 20,6 21,3 20,8 21,9 24,6 23,3 23,9 20,7 19,6 16,7 20,3 ± 
0,7

X 167,2 193,1 173,2 185,4 198,5 152,9 265,7 288,3 355,5 441,0 441,7 390,4 386,0 361,0 285,7 ± 
29,9

XI 28,9 34,3 27,9 30,3 30,5 31,7 31,6 35,4 37,1 43,0 39,6 37,2 36,8 30,9 34,0 ± 
1,2

XII 64,2 71,5 55,8 67,0 65,3 60,7 53,8 61,1 70,8 69,5 74,4 91,8 59,3 52,8 65,6 ± 
2,8

XIII 14,7 16,4 14,5 18,5 17,6 18,8 19,8 21,4 26,4 31,0 35,9 40,6 37,6 33,1 24,7 ± 
2,5

XIV 11,2 12,9 11,9 12,3 11,6 12,2 12,2 14,3 13,7 14,4 14,5 14,7 13,0 11,3 12,9 ± 
0,3

XIX 17,1 17,7 16,5 17,2 16,3 14,6 13,3 14,4 11,6 10,7 9,6 7,9 8,8 9,8 13,3 ± 
1,0

Об
щий

388,0 443,4 384,1 425,6 433,8 382,0 488,8 543,0 643,7 731,9 738,8 690,3 637,1 587,9 537,0 ± 
36,9

Рис. 11. Структура (слева) и динамика структуры (справа) госпитализации личного состава ВС России.
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X (R2 = 0,79), XI (R2 = 0,43) и XII (R2 = 0,02)] пока
зывали тенденцию увеличения данных уровня 
госпитализации.

В динамике структуры по классам случаев 
госпитализации определяется увеличение 
доли личного состава ВС России с X классом 
болезней, уменьшение – с I, XI, и XII классами 
(см. рис. 11).

Самый большой уровень госпитализации 
был у военнослужащих по призыву. Его пока
затель статистически достоверно отличался 
от данных других категорий личного состава 
ВС России (рис. 12). Почти каждый военно
служащий по призыву ежегодно находился 
на стационарном обследовании или лечении. 

Эти данные составили значительную долю 
(78,7 %) в структуре госпитализации личного 
состава ВС России. Уровень госпитализации 
у военнослужащихженщин был по значимо
сти вторым и статистически достоверно отли
чался от сведений офицеров и военнослужа
щих по контракту (см. рис. 12).

Трудопотери. Среднегодовой уровень 
трудопотерь в днях у личного состава ВС 
России в 2003–2016 гг. был (7037 ± 286)‰. 
Ежегодно у каждого военнослужащего было 
около 7 дней трудопотерь. Полиномиальный 
тренд при низком коэффициенте детермина
ции (R2 = 0,47) показывает тенденцию увели
чения дней трудопотерь (рис. 13).

Среднегодовые показатели уровня трудо
потерь личного состава ВС России по классам 
болезней представлены в табл. 6. Наиболь
шие показатели уровня трудопотерь в днях 
были у личного состава ВС России с X, XI и XII 
классами болезней – (3196 ± 260), (515 ± 15) 
и (757 ± 29)‰ соответственно.

Структура и динамика структуры трудопо
терь представлены на рис. 14. Оказалось, что 
7 классов болезней (I, IX, X, XI, XII, XIII и XIX) 
определили 85,2 % вклада трудопотерь у лич
ного состава ВС России.

Рис. 12. Уровень и структура госпитализации по категориям военнослужащих ВС России (2003–2016 гг.).

Рис. 13. Уровень трудопотерь в днях  
у личного состава ВС России.

Рис. 14. Структура (слева) и динамика структуры (справа) трудопотерь в днях у личного состава ВС России.
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Полиномиальные тренды с разными по зна
чимости коэффициентами детерминации по
казывали снижение уровня трудопотерь в днях 
у личного состава ВС России с I (R2 = 0,05), 
IX (R2 = 0,60), XI (R2 = 0,56) XII (R2 = 0,54) и XIX 
(R2 = 0,88) классами болезней, увеличение – 
с X (R2 = 0,68) и XIII (R2 = 0,90) классами.

Видно увеличение в динамике структу
ры доли дней трудопотерь у личного соста
ва ВС России с X и XIII классами болезней, 
уменьшение – с I, IX, XI, XII и XIX классами (см. 
рис. 14).

Самый большой уровень трудопотерь ока
зался у военнослужащих по призыву, который 
статистически достоверно отличался от по
казателей всех других категорий личного со

става (рис. 15) и составлял наибольшую долю 
(59,1 %) в структуре всех трудопотерь в ВС 
России. Каждый военнослужащий по призыву 
ежегодно имел по 10 дней трудопотерь. Вто
рым по значимости был уровень трудопотерь 
у военнослужащихженщин, который стати
стически достоверно отличался также от по
казателей у офицеров и военнослужащих по 
контракту. Каждая женщина ежегодно имела 
около 7 дней трудопотерь (см. рис. 15).

Увольняемость. Среднегодовой уровень 
увольняемости по состоянию здоровья лич
ного состава ВС России в 2003–2016 гг. был 
(12,32 ± 0,87)‰. Отмечается выраженное 
колебание показателей. Полиномиальный 
тренд уровня увольняемости при невысо

Таблица 6

Уровень трудопотерь в днях у личного состава ВС России (‰)

Класс
Год 

M ± m
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

I 409 516 426 419 418 338 339 405 522 527 505 401 317 353 421 ± 
20

II 39 46 38 41 54 69 65 57 65 54 58 43 49 45 52 ± 3

III 8 11 10 10 10 8 9 9 13 12 13 11 14 11 11 ± 1

IV 109 128 88 112 104 106 129 137 138 99 129 99 99 81 111 ± 5

V 215 232 198 191 212 178 160 231 245 200 193 183 159 150 196 ± 8

VI 173 202 159 164 200 187 171 176 211 198 189 141 154 141 176 ± 6

VII 97 124 106 109 130 118 115 132 128 124 124 114 122 110 118 ± 3

VIII 115 137 119 136 147 146 142 168 182 161 160 136 148 119 144 ± 5

IX 319 398 301 336 412 418 385 397 443 382 370 315 317 273 362 ± 
14

X 2144 2476 2255 2387 2591 1923 2888 3160 4365 4402 4628 3736 4081 3710 3196 ± 
260

XI 493 579 493 509 598 540 491 552 558 558 514 461 473 397 515 ± 
15

XII 770 870 765 811 941 749 687 748 904 752 704 682 677 537 757 ± 
29

XIII 252 322 292 311 400 374 386 424 533 529 542 527 562 516 426 ± 
30

XIV 196 227 197 208 213 222 213 234 234 227 213 207 195 177 212 ± 5

XIX 406 478 439 433 428 409 341 401 303 268 234 184 204 219 339 ± 
28

Об
щий

5745 6747 5887 6177 6857 5785 6521 7231 8847 8491 8579 7240 7570 6841 7037 ± 
286

Рис. 15. Уровень и структура дней трудопотерь по категориям военнослужащих ВС России (2003–2016 гг.).
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ком коэффициенте детерминации (R2 = 0,38) 
показывает тенденцию снижения данных 
(рис. 16).

Среднегодовые показатели уровня уволь
няемости по состоянию здоровья лично
го состава ВС России по классам болез
ней представлены в табл. 7. Наибольшие 
показатели увольняемости были у личного 
состава ВС России с V, IX и XI классами болез
ней – (4,44 ± 0,29), (1,73 ± 0,19) и (1,62 ± 0,16)‰ 
соответственно.

Структура и динамика структуры увольня
емости личного состава ВС России представ
лена на рис. 17. Оказалось, что 5 классов бо
лезней (I, V, IX, XI и XIII) определили 74,2 % от 
структуры увольняемости военнослужащих. 
Кроме перечисленных, уместно также указать 
классы болезней, вклад которых в структуру 
у военнослужащих ВС России составлял око
ло 4 % – IV (3,85 %), VI (3,86 %), XII (3,83 %) XIV 
(3,45 %) и XIX (3,97 %).

Полиномиальные тренды уровня увольняе
мости по ведущим классам болезней с разны
ми по значимости коэффициентами детерми
нации [I (R2 = 0,88), V (R2 = 0,13), IX (R2 = 0,58), 
XI (R2 = 0,47) и XIII (R2 = 0,06)] показывали тен
денцию уменьшения данных.

В последние годы отмечается тенденция 
уменьшения доли, обусловленной болезнями 
I, IX и XI классов, и увеличение – в результате 
болезней V и XIII классов (см. рис. 17).

Самый большой уровень увольняемости 
по состоянию здоровья оказался у военно
служащих по призыву, который статистически 

Таблица 7

Уровень увольняемости по состоянию здоровья личного состава ВС России (‰)

Класс
Год 

M ± m
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

I 0,99 0,92 0,78 0,69 0,64 0,50 0,49 0,51 0,52 0,28 0,58 0,26 0,23 0,24 0,55 ± 
0,07

II 0,25 0,21 0,20 0,25 0,35 0,25 0,42 0,37 0,35 0,20 0,24 0,19 0,16 0,20 0,26 ± 
0,02

III 0,03 0,04 0,04 0,09 0,05 0,03 0,03 0,04 0,08 0,05 0,10 0,04 0,05 0,12 0,06 ± 
0,01

IV 0,33 0,40 0,38 0,49 0,48 0,42 0,80 0,78 0,65 0,59 0,42 0,27 0,36 0,40 0,48 ± 
0,05

V 4,96 4,82 4,72 5,16 5,08 3,07 3,96 5,04 5,27 3,12 6,64 3,72 3,35 3,29 4,44 ± 
0,29

VI 0,79 0,64 0,52 0,58 0,52 0,23 0,43 0,60 0,36 0,33 0,59 0,23 0,44 0,33 0,47 ± 
0,05

VII 0,23 0,19 0,23 0,22 0,21 0,27 0,21 0,37 0,18 0,15 0,20 0,09 0,09 0,14 0,20 ± 
0,02

VIII 0,10 0,12 0,16 0,16 0,12 0,06 0,08 0,08 0,07 0,05 0,06 0,01 0,02 0,03 0,08 ± 
0,01

IX 1,93 2,02 1,85 1,94 2,03 1,41 2,56 3,08 2,23 1,37 1,67 0,65 0,67 0,81 1,73 ± 
0,19

X 0,29 0,21 0,21 0,19 0,20 0,12 0,28 0,44 0,42 0,22 0,36 0,14 0,15 0,25 0,25 ± 
0,03

XI 2,15 2,18 1,85 2,10 1,56 1,16 1,62 2,69 1,98 1,05 1,76 0,85 0,84 0,89 1,62 ± 
0,16

XII 0,52 0,59 0,58 0,56 0,64 0,32 0,45 0,52 0,49 0,33 0,52 0,15 0,39 0,50 0,47 ± 
0,04

XIII 0,93 0,97 0,79 0,80 0,88 0,41 1,01 0,87 0,89 0,52 1,12 0,38 0,75 1,02 0,81 ± 
0,06

XIV 0,59 0,53 0,47 0,57 0,59 0,28 0,42 0,48 0,42 0,30 0,49 0,21 0,28 0,26 0,42 ± 
0,04

XIX 0,61 0,42 0,60 0,61 0,61 0,32 0,58 0,57 0,65 0,25 0,64 0,18 0,28 0,53 0,49 ± 
0,05

Об
щий

14,71 14,23 13,38 14,42 13,97 8,85 13,33 16,44 14,58 8,78 15,40 7,37 8,04 9,01 12,32 ± 
0,87

Рис. 16. Уровень увольняемости  
личного состава ВС России.
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достоверно отличался от показателей всех 
других категорий личного состава (рис. 18) 
и составлял наибольшую долю (67,4 %) в струк
туре всей увольняемости в ВС России. Этот 
факт был обусловлен не только самой много
численной категорией военнослужащих, но 
и более высокими требованиями, предъявляе
мыми к их состоянию здоровья, и недочетами 
в работе призывных комиссий военкоматов.

Смертность. Коэффициент смертности 
на 100 тыс. военнослужащих в год у личного 
состава ВС России составил (82,4 ± 6,0), что 
в 8 раз больше, чем коэффициент смертности 
на 100 тыс. человек у населения России в тру
доспособном возрасте (мужчины – 16–59 лет, 

женщины – 16–54 года) – (668,1 ± 27,6). По
линомиальные тренды уровня смертности 
при коэффициентах детерминации (R2 = 0,77 
и R2 = 0,95 соответственно) показывают сни
жение данных (рис. 19, 20).

Показатели коэффициента смертности по 
классам болезней представлены в табл. 8. Наи
большие показатели коэффициента смертно
сти были у личного состава ВС России со II, IX 
и XIX классами болезней и травм – (6,62 ± 0,41), 
(14,92 ± 1,08) и (54,46 ± 5,18) смертей на 
100 тыс. военнослужащих соответственно. 
У трудоспособного населения России коэф
фициенты смертности по указанным клас
сам составили (84,95 ± 0,75), (207,65 ± 9,40) 

Рис. 17. Структура (слева) и динамика структуры (справа) увольняемости личного состава ВС России.

Рис. 18. Уровень и структура увольняемости по категориям военнослужащих ВС России (2003–2016 гг.).

Рис. 19. Уровень смертности  
личного состава ВС России.

Рис. 20. Уровень смертности населения России 
трудоспособного возраста.
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и (204,67 ± 13,18), что статистически значимо 
больше при p < 0,001.

Структура и динамика структуры смерт
ности представлены на рис. 21. Оказалось, 
что 3 класса болезней и травм (II, IX и XIX) 
определили 92,6 % от структуры смертно
сти военнослужащих ВС России. Структура 
и динамика смертности населения России 
в трудоспособном возрасте изображена на 

рис. 22. 6 классов (I, II, IX, X, XI и XIX) обусло
вили 91,7 % от смертности по всем классам 
болезней и травм. В структуре смертности 
трудоспособного населения классы II, IX и XIX 
составили 12,7, 31,1 и 30,6 % соответственно, 
сумма – 74,4 % (см. рис. 22).

Полиномиальные тренды при разных по 
значимости коэффициентах детерминации 
показывали тенденцию увеличения уровня 

Таблица 8

Коэффициент смертности личного состава ВС России (на 100 тыс. военнослужащих)

Класс
Год 

M ± m
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

I 0,58 0,89 0,77 0,72 0,53 0,53 0,87 1,72 1,91 0,60 0,65 1,74 1,54 1,41 1,03 ± 
0,14

II 4,37 6,26 5,95 6,18 6,84 6,52 8,28 7,72 4,77 4,62 6,52 9,45 6,86 8,29 6,62 ± 
0,41

III 0,10 0,0 0,10 0,21 0,11 0,0 0,11 0,0 0,41 0,15 0,33 0,15 0,14 0,0 0,13 ± 
0,03

IV 0,39 0,10 0,29 0,0 0,43 0,0 0,44 0,25 0,41 0,0 0,33 0,15 0,14 0,0 0,21 ± 
0,05

V 0,0 0,0 0,77 0,10 0,0 0,86 0,0 0,25 1,36 0,0 0,16 0,44 1,12 0,0 0,36 ± 
0,13

VI 0,39 0,20 0,29 0,10 0,43 0,53 0,33 0,61 0,68 0,45 0,33 1,16 0,98 0,70 0,51 ± 
0,08

VII 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

VIII 0,0 0,10 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,01 ± 
0,01

IX 17,59 14,81 18,91 20,08 21,81 16,78 14,17 16,30 11,18 7,31 12,55 12,50 12,03 12,93 14,92 ± 
1,08

X 1,07 1,29 0,58 1,03 0,43 0,43 1,20 1,96 1,36 0,89 1,14 1,60 0,84 0,14 1,00 ± 
0,14

XI 2,14 3,28 2,02 3,29 3,85 2,78 2,72 3,31 2,05 2,39 3,58 3,05 2,66 1,69 2,77 ± 
0,18

XII 0,10 0,10 0,0 0,10 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,14 0,0 0,03 ± 
0,01

XIII 0,10 0,0 0,0 0,10 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,16 0,0 0,28 0,0 0,05 ± 
0,02

XIV 0,58 0,20 0,67 0,21 0,43 0,21 0,11 0,74 0,27 0,15 0,16 0,0 0,28 0,0 0,29 ± 
0,06

XIX 83,10 75,23 69,77 77,22 74,08 64,56 47,84 49,40 40,36 31,31 32,59 42,75 34,41 39,79 54,46 ± 
5,18

Об
щий

110,51 102,46 100,09 109,35 108,92 93,21 76,07 82,25 64,77 47,86 58,49 72,99 61,42 64,95 82,38 ± 
5,96

Рис. 21. Структура (слева) и динамика структуры (справа) смертности личного состава ВС России.
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смертности личного состава ВС России, об
условленного болезнями II (R2 = 0,22) клас
са, и уменьшение – в результате болезней 
и травм IX (R2 = 0,46) и XIX (R2 = 0,87) классов.

В динамике структуры смертности отме
чается рост доли смертности личного соста
ва ВС России со II и IX классами болезней 
и уменьшение вклада в структуру – с травма
ми XIX класса (см. рис. 21).

Самый выраженный уровень смертности 
наблюдался у офицеров, он статистически 
достоверно отличался от сведений всех дру
гих категорий военнослужащих (рис. 23). Этот 
показатель обусловил наиболее значимую 
долю (46,6 %) в структуре смертности во
еннослужащих, хотя численность офицеров 
среди личного состава ВС России не являлась 
ведущей. Вероятно, что показатели смертно
сти офицеров и военнослужащих контрактной 
службы определялись экстремальными усло
виями службы. Уровень смертности военно
служащих по призыву был достоверно самым 
низким, однако большая численность этих 
военнослужащих в ВС России определила 
вторую по значимости долю от всей смерт
ности среди личного состава ВС России (см. 
рис. 23).

Обобщенная оценка. Вклад классов бо
лезней у личного состава ВС России в струк
туру обобщенных показателей заболеваемо
сти показан в табл. 9. Например, в структуре 
увольняемости по состоянию здоровья у лич
ного состава ВС России 1–3й ранг занимали 
показатели болезней V, IX и XI классов соот
ветственно, в структуре смертности – XIX, IX 
и II классов соответственно. В структуре дру
гих обобщенных показателей заболеваемо
сти сведения II и V классов составляли низкие 
ранги. Настороженность врачей при профи
лактических осмотрах на выявление скрытой 
патологии указанных классов болезней может 
уменьшить показатели увольняемости по со
стоянию здоровья и смертности личного со
става ВС России.

Проведенные расчеты показали, что 83,8 % 
от сформированной нами комплексной струк
туры показателей нарушения здоровья лич
ного состава ВС России определяли 7 клас
сов болезней (V, IX, X, XI, XII, XIII и XIX) (рис. 24).

Заключение
Среднегодовой уровень общей заболева

емости личного состава ВС России в 2003–
2016 гг. составил (1460,9 ± 49,0)‰, пер

Рис. 22. Структура (слева) и динамика структуры (справа) смертности населения России в трудоспособном возрасте.

Рис. 23. Уровень и структура смертности по категориям военнослужащих ВС России (2003–2016 гг.).
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вичной заболеваемости – (728,6 ± 43,3)‰, 
нуждаемости в динамическом диспансерном 
наблюдении – (119,7 ± 5,7)‰, госпитализа
ции – (537,0 ± 36,9)‰, трудопотерь в днях – 
(7037 ± 286)‰, увольняемости по состоянию 
здоровья – (12,32 ± 0,87)‰. Коэффициент 
смертности на 100 тыс. человек в год у офи
церов был (82,4 ± 6,0), что было в 8 раз мень
ше, чем у населения России в трудоспособ
ном возрасте.

Полиномиальные тренды при разных по 
значимости коэффициентах детерминации 
показывали тенденцию увеличения общей 
и первичной заболеваемости, госпитализа
ции и дней трудопотерь и снижения показа
телей нуждаемости в диспансерном дина
мическом наблюдении, увольняемости по 
состоянию здоровья и смертности.

Структура сформированной нами обоб
щенной оценки нарушения здоровья в 83,8 % 

состояла из показателей 7 классов болезней 
(V, IX, X, XI, XII, XIII и XIX), в том числе 22,7 % 
ее определяли болезни органов дыхания 
(X класс), 22,3 % – травмы (XIX класс), по 
8 % – психические расстройства и расстрой
ства поведения (V класс) и болезни органов 
пищеварения (XI класс). Акцентирование 
внимания на профилактике болезней веду
щих классов по МКБ10 может существенно 
уменьшить заболеваемость личного состава 
ВС России.

Как правило, в структуре обобщенных по
казателей заболеваемости около 60 % со
ставляли показатели у военнослужащих по 
призыву, 20–25 % – у офицеров, 11–13 % – 
у военнослужащих по контракту, 5–6 % – у во
еннослужащихженщин. В структуре смертно
сти показатели у офицеров составляли 47 %, 
у военнослужащих по контракту и призы
ву – 24 и 25 % соответственно, у военнослужа
щихженщин – 4 %.
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Рис. 24. Структура обобщенной оценки нарушения 
здоровья личного состава ВС России (2003–2016 гг.).

Таблица 9

Вклад в структуру показателей нарушения здоровья по классам МКБ10 личного состава ВС России,% (ранг)

Класс
Общая забо
леваемость

Первичная 
заболевае

мость

Диспансер
ное наблю

дение

Госпитализа
ция

Трудопотери, 
дней

Увольняе
мость

Смертность
Общий пока

затель

I 3,72 (6й) 4,89 (5й) 3,97 (8й) 6,08 (4й) 6,08 (4й) 4,61 (5й) 1,16 (5й) 3,74 (8й)

II 0,57 (14й) 0,45 (14й) 1,03 (14й) 0,52 (14й) 0,74 (14й) 2,09 (11й) 7,66 (3й) 3,05 (9й)

III 0,09 (15й) 0,08 (15й) 0,22 (15й) 0,09 (15й) 0,15 (15й) 0,43 (15й) 0,14 (11й) 0,19 (15й)

IV 2,10 (12й) 1,45 (12й) 5,94 (5й) 1,45 (12й) 1,61 (13й) 3,85 (8й) 0,25 (10й) 2,10 (12й)

V 0,91 (13й) 1,06 (13й) 1,39 (12й) 1,38 (13й) 2,86 (9й) 35,61 (1й) 0,41 (8й) 8,00 (5й)

VI 2,75 (8й) 2,32 (9й) 4,21 (7й) 1,99 (10й) 2,56 (10й) 3,86 (7й) 0,56 (7й) 2,32 (11й)

VII 2,55 (9й) 2,30 (10й) 1,57 (10й) 1,68 (11й) 1,70 (12й) 1,62 (13й) 0,00 (15й) 1,30 (13й)

VIII 2,41 (11й) 2,30 (11й) 1,53 (11й) 2,14 (9й) 2,07 (11й) 0,69 (14й) 0,01 (14й) 1,19 (14й)

IX 4,93 (5й) 3,32 (6й) 12,69 (3й) 3,89 (6й) 5,25 (6й) 14,23 (2й) 18,02 (2й) 11,26 (3й)

X 41,43 (1й) 49,85 (1й) 32,54 (1й) 52,04 (1й) 44,23 (1й) 1,94 (12й) 1,15 (6й) 22,74 (1й)

XI 7,27 (4й) 5,73 (4й) 16,92 (2й) 6,47 (3й) 7,51 (3й) 13,31 (3й) 3,24 (4й) 8,02 (4й)

XII 18,27 (2й) 14,93 (2й) 3,01 (9й) 12,60 (2й) 11,09 (2й) 3,83 (9й) 0,04 (13й) 6,77 (6й)

XIII 7,57 (3й) 6,23 (3й) 8,97 (4й) 4,52 (5й) 5,94 (5й) 6,49 (4й) 0,05 (12й) 4,64 (7й)

XIV 2,94 (7й) 2,36 (8й) 4,67 (6й) 2,47 (8й) 3,07 (8й) 3,45 (10й) 0,36 (9й) 2,35 (10й)

XIX 2,49 (10й) 2,72 (7й) 1,33 (13й) 2,67 (7й) 5,14 (7й) 3,97 (6й) 66,96 (1й) 22,32 (2й)
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Abstract

Relevance. Professional health of the servicemen of the Armed Forces of the Russian Federation (Russia AF) is very important 
for optimizing their functional state for combat readiness and professional longevity.

Intention. To study generalized incidence rates by disease classes in the Russia AF personnel by categories: officers, contract 
servicemen (soldiers and sailors, sergeants and foremen), women servicemen and military conscripts.

Methods. 60 % of medical reports on the health of personnel and the medical service of military units (Form 3/MED) for the 
period from 2003 to 2016 were analyzed. The standard indicators were calculated for the classes of diseases by International 
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10th revision (ICD10).

Results and Discussion. In the personnel of Russia AF, the following health indicators were reported: overall incidence rate 
(1460.9 ± 49.0) ‰, primary incidence rate (728.6 ± 43.3) ‰, the need for followup (119.7 ± 5.7) ‰, hospitalization (537.0 
± 36.9) ‰, absenteeism (7037  286) ‰, dismissal for health reasons (12.32 ± 0.87) ‰. The death rate per 100,000 military 
personnel per year was (82.4 ± 6.0), which is 8 times less than that of the workingage population of Russia. Polynomial trends 
in overall and primary incidence rates, hospitalization and absenteeism, with different rates of determination, showed increas
ing trends. Meanwhile, the need for medical followup, dismissal for health reasons and mortality declined. The structure of 
generalized assessment of health abnormalities included 83.8 % of 7 disease classes (V, IX, X, XI, XII, XIII and XIX), 22.7 % of 
respiratory diseases (class X), 22.3 % – trauma and other external causes (class XIX), and 8 % of mental / behavioral disorders 
(class V) and nutrition diseases (class XI) each. In the overall incidence structure, data of servicemen accounted for 60 %, of
ficers, 20–25 %, contract servicemen, 11–13 %, and female servicemen, 5–6 %; the latter to a greater extent was determined 
by their number in the Russia AF. In the structure of mortality, the officers’ indices were 47 %, military men under the contract 
and draft – 24 % each, and female servicemen – 4 %.

Conclusion. Emphasis on the prevention of diseases of the leading classes by ICD10 can significantly reduce incidence 
rates in personnel of Russia AF.

Keywords: military medicine, health, disease incidence, hospitalization, temporary disability, disqualification, mortality.
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Вышла в свет книга

Показатели психических расстройств у военнослужащих Вооружен
ных сил Российской Федерации (2003–2016 гг.) : монография / В.К. Шам
рей, В.И. Евдокимов, С.Г. Григорьев,  А.В. Лобачев, П.П. Сиващенко ; 
Военномедицинская академия им. С.М. Кирова, Всероссийский центр 
экстренной и радиационной медицины им. А.М. Никифорова МЧС Рос
сии. СПб. : Политехникасервис, 2017. 129 с.

ISBN 9785906931139. Тираж 500 экз.

Проведен анализ медицинских отчетов о состоянии здоровья личного соста
ва по форме 3/МЕД воинских частей, в которых проходили службу около 60 % 
от общего числа военнослужащих Вооруженных сил Российской Федерации с 
2003 по 2016 г. Представлены основные медикостатистические показатели по 
группам (блокам) психических расстройств V класса «Психические расстройства 
и расстройства поведения» по Международной статистической классификации 
болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ10), и по категориям лично
го состава (офицеров, военнослужащих по контракту, военнослужащихженщин 
и военнослужащих по призыву). Установлена незначительная доля психических 
расстройств в структуре нарушения состояния здоровья военнослужащих, одна
ко наблюдается их высокий вклад в структуру увольняемости с военной службы, 
что подчеркивает социальноэкономическую значимость расстройств данного 

класса. Психопрофилактические мероприятия должны быть направлены, в первую очередь, на предотвращение раз
вития и хронизации невротических, связанных со стрессом, и соматоформных расстройств.  

Shamrey V.K., Evdokimov V.I., Grigoryev S.G., Lobachev A.V., Sivashchenko P.P.  Indicators of mental 
disorders of the servicemen in the Armed Forces of the Russian Federation (2003–2016) / Kirov Military Medical 
Academy, Nikiforov Russian Center of Emergency and Radiation Medicine, EMERCOM of Russia. St. Petersburg : 
Polytechnicaservice, 2017. 129 p.

ISBN 9785906931139. Сirculation of 500 copies.

We conducted the analysis of medical reports on the health of personnel in the form of 3/MED of military units, in which 
about 60 % of the total number of servicemen of the Armed Forces of the Russian Federation served from 2003 to 2016. The 
main medical and statistical indicators for groups (blocks) of mental disorders of Class V «Mental and Behavioral Disorders» 
of the International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD10), and for the categories of 
personnel (officers, contract soldiers, female servicemen and military conscripts), are presented. It was determined, that 
there is an insignificant contribution of mental disorders to the structure of health disorders of servicemen, however, their 
contribution to the structure of dismissal from the military service is high, which emphasizes the socioeconomic importance of 
these disorders. Psychoprophylactic measures should be aimed, first of all, at preventing the development and chronicization 
of neurotic, stressrelated and somatoform disorders.
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УДК 616.718.19001005.108 И.В. Кажанов1, 2, В.А. Мануковский1, 2,   
DOI 10.25016/254174872017036577 С.И. Микитюк1, 2, Е.А. Колчанов2

ВНЕБРЮШИННАЯ ТАМПОНАДА ТАЗА КАК СПОСОБ ХИРУРГИЧЕСКОГО ГЕМОСТАЗА 
ПРИ НЕСТАБИЛЬНЫХ ПОВРЕЖДЕНИЯХ ТАЗОВОГО КОЛЬЦА

1 СанктПетербургский научноисследовательский институт скорой помощи им. И.И. Джанелидзе 
(Россия, СанктПетербург, ул. Будапештская, д. 3, лит. А); 

2 Военномедицинская академия им. С.М. Кирова  
(Россия, СанктПетербург, ул. Акад. Лебедева, д. 6)

Летальность при травмах таза достигает 15 %, а при условии гемодинамической нестабильности 
пострадавшего возрастает до 45–60 %, что объясняется продолжающимся массивным внутритазовым 
кровотечением. Цель – изучить эффективность внебрюшинной тампонады таза при продолжающемся 
внутритазовом кровотечении у пострадавших с нестабильными повреждениями тазового кольца и при
знаками неустойчивой гемодинамики. Проведен анализ лечения 22 пострадавших в двух травмоцент
рах 1го уровня (СанктПетербург, 2013–2017 гг.) с нестабильными повреждениями тазового кольца 
и признаками неустойчивой гемодинамики, которым выполняли внебрюшинную тампонаду таза после 
механической стабилизации тазового кольца с целью остановки продолжающегося кровотечения. Ге
мостаз до и после выполнения тампонады таза оценивали по следующим показателям: систолическое 
артериальное давление, объем заместительной гемотрансфузионной терапии, уровни рН и дефицита 
буферных оснований, лактата артериальной крови. С целью контроля и верификации источника арте
риального кровотечения выполняли диагностическую ангиографию. Использование внебрюшинной 
тампонады таза позволило достичь окончательной остановки продолжающегося тазового кровотечения 
у 14 (73,7 %) пострадавших. Имеются статистически значимые изменения показателей среднего арте
риального давления до и после выполнения тампонады, а также соотношение 3: 1 средних объемов за
местительной гемотрансфузионной терапии препаратами крови, проведенной до операции и после нее. 
Общая летальность составила 14 (63,6 %) случаев, из них в течение 1х суток умерли 5 (22,7 %) постра
давших. 9 (40,9 %) пострадавших скончались в течение первых 2 нед после травмы от инфекционных ос
ложнений. Полученные данные соответствуют современным литературным источникам. Тампонада таза 
может активно применяться у пострадавших, находящихся в критическом состоянии, с тяжелой травмой 
таза в сочетании с механической стабилизацией поврежденного тазового кольца. Выполнение тампона
ды таза не исключает последующее выполнение тазовой ангиографии и эмболизации.

Ключевые слова: медицина катастроф, травматология, политравма, нестабильные повреждения та
зового кольца, внебрюшинная тампонада таза, тазовая ангиография, селективная эмболизация.

Введение
Частота повреждений таза при сочетанных 

травмах составляет 10–42 %, при этом неста
бильные повреждения тазового кольца встре
чаются в 39,0–81,4 % случаев [27, 32, 36, 37]. 
Летальность при травмах таза достигает 15 %, 
а при условии гемодинамической нестабиль
ности пострадавшего возрастает до 45–60 %, 
что объясняется продолжающимся массив

ным внутритазовым кровотечением [1–3,11, 
14, 18, 30, 34, 36].

Источниками кровотечения при неста
бильных повреждениях тазового кольца мо
гут быть: 1) сосуды губчатой кости, которые, 
располагаясь в трабекулах, не спадаются 
и становятся причиной длительного кровоте
чения; 2) венозные пресакральные и параве
зикальные сплетения, а также подвздошные 
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вены; 3) ветви внутренней подвздошной ар
терии.

Одним из хирургических способов оста
новки внутритазового кровотечения являет
ся тампонада таза. Тампонада таза, особен
но внебрюшинным доступом, в сочетании 
с внешней фиксацией тазового кольца, может 
быть выполнена у пострадавших, находящих
ся в критическом состоянии. T. Pohlemann 
(1994) и W. Ertel (2001) включили тампонаду 
таза как составляющую концепции «Damаge 
control» по контролю за тазовым кровотече
нием в отношении тяжелых повреждений таза 
[15, 27].

Выполнение хирургического гемостаза 
при травме таза возможно путем перевязки 
или восстановления поврежденного сосу
да. В условиях нестабильной гемодинамики 
пострадавшего данные способы приводят 
к дополнительной кровопотере вследствие 
развитой сети коллатеральных анастомо
зов, что в условиях сложной анатомической 
ориентировки повышает риск ятрогенных по
вреждений органов малого таза, крупных ма
гистральных сосудов и нервных стволов.

Цель исследования – изучить эффектив
ность применения дежурными хирургиче
скими бригадами травмоцентров 1го уров
ня тампонады подбрюшинного тазового 
пространства с применением внебрюшинно
го доступа при внутритазовом кровотечении 
пострадавшим, находящимся в крайне тяже
лом состоянии с признаками нестабильной 
гемодинамики.

Материал и методы
Проанализировали результаты лечения 

22 пострадавших с политравмой, с неста
бильными повреждениями тазового кольца 
и признаками неустойчивой гемодинами
ки в двух травматологических центрах 1го 
уровня: СанктПетербургском научноиссле
довательском институте скорой помощи им. 
И.И. Джанелидзе и клинике военнополевой 
хирургии Военномедицинской академии им. 
С.М. Кирова (СанктПетербург) за период 
с 2013 по 2017 г.

Обстоятельства получения травмы: паде
ние с высоты – 12 (54,5 %); дорожнотран
спортное происшествие – 7 (31,9 %); сдавле
ние – 3 случая (13,6 %). В течение 1го часа от 
момента травмы в травмоцентры доставлены 
14 (63,6 %) пострадавших.

У пострадавших были следующие по
вреждения тазового кольца, согласно клас
сификации М. Tile и М.Е. Muller AO/ASIF: ро

тационнонестабильные (тип В) – 10 (45,5 %), 
вертикальнонестабильные (тип С) – 12 чело
век (54,5 %) [35].

Нестабильную гемодинамику определя
ли по сохранению показателя систоличе
ского артериального давления (САД) ниже 
90 мм рт. ст., несмотря на выполненную инфу
зионную терапию в объеме 2000 мл кристал
лоидов.

В обследуемую группу включали постра
давших:

– трудоспособного возраста;
– с признаками нестабильной гемодинами

ки вследствие продолжающегося внутрита
зового кровотечения, несмотря на механиче
скую стабилизацию тазового кольца;

– отнесенных к классу критических при эф
фективности проведенных реанимационных 
мероприятий в виде восстановления жизнен
но важных функций организма.

В обследуемую группу не включали по
страдавших:

– нетрудоспособного возраста;
– с признаками стабилизации гемодина

мики после внеочаговой фиксации тазового 
кольца либо после диагностической тазовой 
ангиографии с эмболизацией;

– отнесенных к классу критических при не эф
фективности реанимационных мероприятий.

Случаев выполнения повторной тампона
ды таза после эмболизации поврежденно
го внутритазового артериального сосуда не 
было.

Всем пострадавшим определяли тяжесть 
повреждения по шкалам ISS и ВПХП(МТ), 
тяжесть черепномозговой травмы по шкале 
комы Глазго. Тяжесть состояния оценивали по 
шкале ВПХСП, а также проводили балльную 
оценку шокогенности травмы по методике 
Ю.Н. Цибина [7]. Для распределения постра
давших по тяжести состояния на клинические 
классы использовали схемутаблицу, разра
ботанную Н.С. Раре [26].

У 12 пациентов, кроме основного источ
ника острой кровопотери (внутритазового 
кровотечения), имелись кровотечения в дру
гих областях тела. Два жизнеугрожающих 
последствия травм и более развились у 14 
(63,6 %) пострадавших. Помимо внутритазо
вого кровотечения, у пострадавших развились 
следующие жизнеугрожающие последствия 
травм других областей тела: продолжающе
еся внутрибрюшное – в 8 (36,3 %) случаях, 
внутриплевральное – в 1 (4,5 %) и наружное 
кровотечение – в 5 (22,7 %); реберный кла
пан – в 1 (4,5 %); асфиксия различного генеза – 
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в 3 (13,6 %); напряженный пневмоторакс – в 4 
(18,1 %); сдавление головного мозга на фоне 
тяжелого ушиба – в 1 наблюдении (4,5 %).

Как видно из табл. 1, количественные по
казатели баллов тяжести повреждения и тя
жести состояния по шкалам ISS, ВПХП(МТ), 
ВПХСП, Ю.Н. Цибина (1978) указывают на то, 
что все пострадавшие имели крайне тяжелые 
повреждения и состояние с неблагоприят
ным прогнозом.

Согласно схеметаблицы по Н.С. Раре 
(2005), пострадавшие были распределены 
на клинические классы: нестабильные – 9 
(40,9 %) и критические – 13 (59,1 %).

В острый период травматической болезни 
(острого нарушения жизненно важных функ
ций) применяли разработанный нами лечеб
нодиагностический алгоритм, который вклю
чал 3 этапа:

– I – неотложная фиксация поврежденно
го тазового кольца в сокращенном объеме 
(рама Ганца, аппарат внешней фиксации, та
зовая повязка);

– при отсутствии стабилизации гемодина
мических показателей в течение 30 мин пере
ходили ко II этапу – внебрюшинной тампонаде 
таза;

– III – диагностическая ангиография и се
лективная эмболизация поврежденных арте
рий полости таза.

Неотложные операции по устранению жиз
неугрожающих последствий травм других 
областей тела проводили параллельно с ме
роприятиями, направленными на окончатель
ную остановку тазового кровотечения.

Показаниями к выполнению тампонады за
брюшинного пространства таза были:

– продолжающееся внутритазовое крово
течение, которое проявлялось нестабильной 
гемодинамикой в течение 30 мин, несмотря 

на стабилизацию поврежденного таза в аппа
рате внешней фиксации или рамой Ганца, при 
условии отсутствия других возможных источ
ников кровотечения;

– наличие трудноустранимого источника 
кровотечения в забрюшинном пространстве 
таза вследствие кровотечения из поврежден
ных артериальных или венозных сосудов;

– потеря эффекта биологической тампонады;
– нарастание забрюшинной гематомы во 

время лапаротомии при сочетанном повреж
дении органов брюшной полости или клини
ческом обследовании областей вероятного 
распространения гематом.

Основные этапы внебрюшинной тампона
ды таза включали:

1) механическую стабилизацию повреж
денного тазового кольца рамой Ганца 
(«Synthes», Швейцария), аппаратом внешней 
фиксации из комплекта для сочетанной трав
мы или стержневыми компрессионнодис
тракционными аппаратами МКЦ01 («Арите» 
либо «Остеосинтез», Россия). При невозмож
ности применения аппарата внешней фикса
ции накладывали противошоковую тазовую 
повязку («Медплант», Россия);

2) вскрытие предпузырного и забрюшин
ного пространства внебрюшинным нижнесре
динным доступом длиной 6–8 см;

3) установку тампонов с учетом анато
мических ориентиров ниже linea terminalis: 
1й – ниже крестцовоподвздошного сочле
нения; 2й – в пресакральное пространство; 
3й – в боковое фасциальноклетчаточное 
пространство; 4й – за лонным сочленением 
в околопузырное пространство. Эти области 
тампонировали сзади наперед по стандарт
ной технике. Тугую тампонаду таза повторяли 
с противоположной стороны;

4) ушивание апоневроза и кожи.

Таблица 1

Характеристика изученной группы (M ± m)

Показатель Количество

Возраст, лет 42,6 ± 15,2

Шкала комы Глазго, балл 8,5 ± 3,4

САД при поступлении, мм рт. ст. 65,0 ± 10,6

pH артериальной крови, ед. 7,14 ± 0,09

Дефицит буферных оснований, ммоль/л 15,3 ± 4,4

Число тромбоцитов, тыс./мл 71,0 ± 11,9

Гемотрансфузия до тампонады таза, ед. (1 ед. = 250 мл) 6,7 ± 3,1

Тяжесть повреждения по шкале, балл

ISS 42,0 ± 9,0

ВПХП(МТ) 18,3 ± 16,6

ВПХСП 52,7 ± 17,8

Ю.Н. Цибина 14,2 ± 5,4

Критерий Т по шкале балльной оценки тяжести политрамы при шоке (Цибин Ю.Н., 1975) –4,9 ± 3,3
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Перед оперативным пособием выполняли 
предоперационную подготовку, заключав
шуюся в общем согревании, обеспечении 
доступа к магистральным сосудам для инфу
зионнотрансфузионной терапии и проведе
нии противошоковой терапии. До проведения 
операции выполняли ретроградное заполне
ние мочевого пузыря изотоническим раство
ром NaCl объемом до 300 мл, чтобы избежать 
ятрогенных повреждений при затрудненной 
визуализации анатомических структур в ма
лом тазу в условиях профузного внутрита
зового кровотечения. Для внебрюшинной 
тампонады применяли материал с рентгено
контрастными метками и учитывали количе
ство использованного расходного материала 
в протоколе оперативного пособия. Для кон
троля над артериальным источником крово
течения выполняли диагностическую тазовую 
ангиографию.

По стабилизации состояния пострадав
шего переводили в отделение хирургической 
реанимации. Тампоны удаляли под общим 
обезболиванием через 4–5 сут. При проведе
нии повторной операции («второго взгляда») 
в условиях состоявшегося гемостаза было 
легче ориентироваться в подбрюшинном про
странстве малого таза и производить оконча
тельный гемостаз обычными хирургически
ми способами. В случае неудачной попытки 
применяли повторную тампонаду в качестве 
операции «третьего взгляда» в последующие 
48–72 ч.

Базу данных на пострадавших создава
ли в программе Microsoft Office Excel 2010 
(«Microsoft», США). Статистический анализ 
данных проводили с использованием пакета 
прикладных программ BioStat 2009 («Analyst 
Soft Inc.», США). При оценке значимости раз
личий между средними величинами в малых 
выборках вычисляли коэффициент достовер
ности (p) по tкритерию Стьюдента.

Результаты и их анализ
В соответствии с разработанным лечеб

нодиагностическим алгоритмом I этапом 
у пострадавших выполняли механическую 
стабилизацию тазового кольца. Способ фик
сации таза зависел от вида повреждения. По
вреждения задних структур тазового кольца 
стабилизировали рамой Ганца («Synthes», 
Швейцария) в 2 (9,1 %) случаях. Поврежде
ния передних структур таза фиксировали ап
паратом внешней фиксации («Арите» либо 
«Остеосинтез», Россия) в 9 (40,9 %) случаях. 
Для большей стабильности фиксацию задних 

структур таза дополняли рамкой аппарата 
внешней фиксации в его переднем отделе 
в 10 (45,5 %) случаях. В одном наблюдении 
линии переломов крыла подвздошной кости 
располагались в точках размещения стерж
ней аппарата внешней фиксации, вследствие 
чего механическая фиксация внеочаговым 
аппаратом была неэффективной. Данному 
пострадавшему применили только тазовую 
повязку («Медплант», Россия).

Если остановка внутритазового кровоте
чения после механической стабилизации таза 
не происходила и сохранялась нестабильная 
гемодинамика, то II этапом проводили вне
брюшинную тампонаду таза. Также постра
давшим параллельно выполняли неотложные 
операции по устранению жизнеугрожающих 
последствий травм других областей тела: то
ракотомию и остановку внутриплеврального 
кровотечения – в 1 (4,5 %) случае; фиксацию 
реберного клапана – в 1 (4,5 %); торакоцен
тез и устранение напряженного пневмото
ракса – в 3 (13,5 %); интубацию и санацию 
трахео бронхиального дерева с целью устра
нения асфиксии различного генеза – в 3 
(13,6 %); декомпрессивную трепанацию че
репа – в 1 (4,5 %) случае. Для остановки на
ружного кровотечения выполнили тампона
ду раны промежности при открытой травме 
таза – в 2 (9,1 %) и перевязку сосудов в ранах 
конечностей – в 3 (13,6 %) случаях. Лапарото
мия по поводу повреждения органов живота 
выполнена в 8 (36,4 %) случаях, при этом во 
всех наблюдениях была подтверждена об
ширная забрюшинная тазовая гематома.

Дополнительно для временной остановки 
внутритазового кровотечения у 3 пациентов 
с сохраняющейся неустойчивой гемодина
микой применили баллонобтуратор. Его вво
дили через бедренную артерию и устанавли
вали под рентгенологическим контролем на 
уровне 3й зоны брюшного отдела аорты. В 1 
случае, как операцию «отчаяния», выполнили 
пережатие нисходящей аорты из торакотом
ного доступа.

Результаты применения внебрюшинной 
тампонады таза приведены в табл. 2. Сред
нее время от поступления в травмоцентр 
1го уровня до выполнения тампонады со
ставило (32,1 ± 24,3) мин, время операции – 
(22,1 ± 14,3) мин, что соответствует имеющим
ся литературным данным [20, 21, 32].

Внебрюшинная тампонада таза позволила 
достичь окончательной остановки внутрита
зового кровотечения у 14 (73,7 %) пациентов. 
У 3 (15,9 %) пострадавших в критическом со
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стоянии, несмотря на выполненную внебрю
шин ную тампонаду таза, сохранялись признаки 
продолжающегося кровотечения, что потре
бовало выполнения повторной тампонады.

Как видно из табл. 3, внебрюшинная там
понада таза была эффективна. Имеются ста
тистически значимые изменения показателей 
среднего уровня САД до и после выполнения 
тампонады, а также соотношение 3: 1 средних 
объемов заместительной гемотрансфузион
ной терапии препаратами крови, проведен
ной до операции и после нее. Общий объем 
гемотрансфузии в течение 1х суток составил 
(9 ± 4) ед. крови.

Различия значений pH артериальной крови 
и дефицита буферных оснований у пострадав
ших, как показателей, отражающих тяжесть 
метаболического ацидоза крови, не были ста
тистически значимы до и после тампонады. 
Это связано с тем, что травма таза у полови
ны пострадавших была отягощена сопутству
ющими повреждениями других областей тела, 
что суммарно отражалось в изменении пато
физиологических показателей и объективно 
ориентироваться на них было невозможно. 
Статистически значимой была разница между 
средними значениями показателей лактата 
в артериальной крови. Однако данный пока
затель не отражает эффективность достигну
того хирургического гемостаза, а в большей 
степени свидетельствует при его нарастании 
в динамике о неблагоприятном прогнозе для 
пострадавшего. Средний срок удаления там
понов составил (5,2 ± 1,6) сут.

Для объективного подтверждения эф
фективности гемостаза, достигнутого там

понадой таза, 7 пострадавшим выполнена 
спиральная компьютерная томография с вну
тривенным контрастным усилением, при этом 
признаки продолжающегося внутритазового 
кровотечения диагностированы в 2 случаях.

С целью верификации источника артери
ального кровотечения III этапом выполнили 
диагностическую ангиографию 9 пострадав
шим. Признаками повреждения артерий были: 
экстравазация контрастного вещества, об
рыв сосуда, псевдоаневризма. Ангиографию 
выполняли непосредственно после тампо
нады таза или в срок от 2 до 8 ч при условии 
восстановления показателей гемодинамики 
либо сохранения нестабильной гемодинамики 
с минимальной вазопрессорной и инотропной 
поддержкой, отсутствия выраженной коагу
лопатии. По результатам ангиографии выпол
нена эмболизация внутренней подвздошной 
артерии у 2 и селективная эмболизация ее по
врежденных ветвей у 4 пострадавших.

Анализ данных лечения соответствует лите
ратурным источникам и представлен в табл. 4. 
Общая летальность составила 14 (63,6 %) 
случаев, из них в течение 1х суток умерли 
5 (22,7 %) пострадавших. 9 пострадавших 
(40,9 %) скончались в течение первых 2 нед по
сле травмы от инфекционных осложнений.

При выполнении тампонады забрюшинно
го пространства таза существует риск избы
точной компрессии органных, магистральных 
сосудистых и нервных структур. Оценку ма
гистрального кровотока в артериях нижних 
конечностей проводили клинически, а так
же инструментальными лучевыми методами 
(ультразвуковая допплерография, контра

Таблица 2

Результаты применения внебрюшинной тампонады таза

Показатель Количество

Время от поступлении до тампонады (M ± m), мин 62,1 ± 24,3

Время операции (M ± m), мин 32,1 ± 14,3

Гемотрансфузия в первые 24 ч после операции, ед. 9,0 ± 4,0

Диагностическая ангиография после тампонады, n (%) 9/22 (40,9)

При ангиографии определен источник артериального кровотечения, n (%) 6/9 (66,7)

Повторная тампонада, n (%) 3 (13,6)

Селективная эмболизация внутренней подвздошной артерии и ее ветвей, n (%) 6 (18,2)

Таблица 3

Оценка эффективности внебрюшинной тампонады таза (M ± m)

Показатель Перед тампонадой После тампонады p <

САД, мм рт. ст. 65,0 ± 10,6 93,8 ± 11,1 0,05

Гемотрансфузия, ед. 6,7 ± 3,1 2,3 ± 0,9 0,05

pH артериальной крови, ед. 7,14 ± 0,09 7,10 ± 0,18 –

Дефицит буферных оснований, ммоль/л 11,0 ± 3,2 15,3 ± 4,4 –

Лактат, ммоль/л 8,4 ± 1,7 15,3 ± 3,5 0,05
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стирование наружной подвздошной артерии 
в ходе выполнения диагностической тазо
вой ангиографии). Оценивали характер мочи 
и темп диуреза по мочевому катетеру, выпол
няли ректальное исследование прямой кишки 
и контролировали отхождение газов для ис
ключения сдавления органных структур мало
го таза (мочевого пузыря, прямой кишки).

В наших клинических наблюдениях были 
2 осложнения: некроз верхнеампулярного 
отдела прямой и сигмовидной кишки, а так
же необратимая ишемия нижней конечности. 
Данные осложнения не были связаны с тампо
надой таза. Так, анатомически кровоснабже
ние указанных отделов толстой кишки проис
ходит ветвями нижней брыжеечной артерии, 
отходящей от брюшного отдела аорты. Ише
мия конечности была связана с тракционным 
повреждением интимы наружной подвздош
ной артерии во время травмы и последующим 
ее тромбозом, доказанной при судебноме
дицинском исследовании и гистологическом 
заключении.

Местные инфекционные осложнения 
в виде нагноения послеоперационной раны 
развились в 3 случаях, флегмона таза – в 1 
случае. Этому способствовала множествен
ная травма таза с внебрюшинным поврежде
нием мочевого пузыря. Средний койкодень 
в отделении реанимации составил (14,0 ± 1,7) 
сут, средняя продолжительность стационар
ного лечения – (64,4 ± 33,6) сут.

По мере стабилизации состояния постра
давших и купирования осложнений выполняли 
окончательный остеосинтез поврежденного 
таза различными погружными конструкциями.

Последовательность оказания хирургиче
ской помощи по разработанному нами лечеб
нодиагностическому алгоритму можно на
глядно проследить на клиническом примере.

Пострадавший К., 42 года, получил травму 
в результате падения с высоты IV этажа. До
ставлен спустя 1 ч после получения травмы. 
При поступлении в противошоковую операци
онную АД 60/40 мм рт. ст., частота сердечных 
сокращений – 120 уд/мин, проводится искус
ственная вентиляция легких через интубаци
онную трубку, сознание – медикаментозная 
седация. Тазовое кольцо фиксировано тазо
вым поясом («Медплан», Россия). Обследо
ван, поставлен диагноз «Тяжелая сочетанная 
травма груди, живота, позвоночника, таза, 
конечностей. Закрытая травма груди с мно
жественными двусторонними переломами 
ребер. Двусторонний малый гемоторакс. 
Закрытая травма живота с иннерционными 
разрывами брюшины. Закрытая стабильная 
травма позвоночника без нарушения прово
димости спинного мозга. Компрессионный 
перелом тела L

I
позвонка I степени, переломы 

поперечных отростков L
I
–L

IV
позвонков спра

ва. Закрытая травма таза с вертикальноне
стабильным повреждением тазового кольца. 
Продолжающееся внутритазовое кровотече
ние. Обширная забрюшинная тазовая гема
тома. Множественная травма конечностей. 
Закрытый чрезвертельный перелом правой 
бедренной кости со смещением отломков. 
Закрытый перелом левой пяточной кости со 
смещением отломков. Острая массивная кро
вопотеря. Травматический шок III степени».

На спиральной компьютерной томографии 
таза определяются переломы обеих лонных 
и седалищных костей, боковой массы крест
ца справа, а также забрюшинная тазовая ге
матома (рис. 1).

Общая тяжесть повреждения по шкале ISS 
составила 43 балла, ВПХП(МТ) – 13 баллов, 
ВПХСП – 37 баллов, по шкале Ю.Н. Циби
на – 6,2 балла, при этом Ткритерий был ми

Таблица 4

Результаты применения тампонады таза, n (%)

Показатель Количество

Летальность общая 14 (63,6)

Летальность до 1х суток 5 (22,7)

Необратимая кровопотеря 3 (13,6)

Синдром диссеминированного внутрисосудистого свертывания 1 (4,5)

Сдавление головного мозга на фоне тяжелого ушиба 1 (4,5)

Летальность от осложнений 9 (40,9)

Полиорганная недостаточность 3 (13,6)

Висцеральные и генерализованные инфекционные осложнения 6 (27,2)

Некроз верхнеампулярного отдела прямой и сигмовидной кишки 1 (4,5)

Необратимая ишемия нижней конечности 1 (4,5)

Выжили 8 (36,4)

Частота развития местных гнойноинфекционных осложнений (область операции) 3 (13,6)
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нус 9,2 ч, прогноз для жизни отрицательный 
[7]. Пострадавший отнесен к клиническому 
классу «нестабильные» согласно схеметаб
лице Н.С. Раре [26].

Выполнена фиксация тазового кольца 
стержневым аппаратом внешней фиксации. 
Учитывая крайне тяжелое состояние постра
давшего и неустойчивую гемодинамику в те
чение последующих 30 мин, при отсутствии 
других возможных источников кровотечения, 
принято решение о переходе к тактике мно
гоэтапного хирургического лечения (Damage 
Control Surgery) на области таза и выполне
нию внебрюшинной тампонады таза. Этапы 
тампонады таза представлены на рис. 2.

После выполнения тампонады таза отме
чался подъем уровня систолического АД до 

90 мм рт. ст., что позволило выполнить диа
гностическую ангиографию. При ангиогра
фии выявлены признаки повреждения основ
ного ствола правой внутренней подвздошной 
артерии и латеральной крестцовой артерии. 
Выполнена эмболизация основного ствола 
правой внутренней подвздошной артерии 
5 кроссспиралями 8H60 мм и гемостатиче
ской губкой до полного прекращения крово
течения (рис. 3).

Пострадавший переведен в отделение ре
анимации и интенсивной терапии (ОРиТ). На 
3и сутки (в период относительной стабили
зации жизненно важных функций организ
ма) выполнены удаление тампонов и остео
синтез перелома боковой массы крестца 
справа канюлированными винтами (рис. 4). 

Рис. 1. Спиральная компьютерная томография таза перед операцией. 
а – фронтальная плоскость; б – 3Dреконструкция.

Рис. 2. Этапы внебрюшинной тампонады таза.  
а, б – нижнесрединный внебрюшинный доступ; в – внутритазовая гематома;  

г – установка тампонов в полость малого таза; 
д, е – схематическое расположение тампонов в полости таза по W. Smith (2005).

 а б

 а б в  

 г д е
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Предпузыр ное пространство дренировано по 
МакУортеру–Буяльскому.

После купирования инфекционных ослож
нений (двусторонняя пневмония, тяжелый 
сепсис) пострадавшему выполнили оконча
тельный остеосинтез по поводу переломов 
костей нижних конечностей. Выписан в удов
летворительном состоянии на 42е сутки по
сле травмы.

Обсуждение. В литературе описаны 2 под
хода к тампонаде таза в зависимости от вари
антов доступа к забрюшинному пространству: 
чрезбрюшинный [15, 17] и внебрюшинный 
[8–11,13, 27, 30]. Сторонники чрезбрюшин
ной тампонады таза считают, что методика 
внебрюшинной тампонады таза не может 
обеспечить достаточный эффект тампонады 
со стороны повреждения тазового кольца, так 
как кровотечение будет продолжаться на про
тивоположной стороне. При внебрюшинном 
доступе неповрежденная сторона не может 
быть достаточно открыта для установки там
понов, и данный оперативный прием можно 
рекомендовать в случае отсутствия необхо
димости в выполнении неотложной лапарото
мии [15, 16, 19, 28, 35].

При выполнении чрезбрюшинной тампо
нады отмечались следующие недостатки: 
высокий риск развития абдоминального ком
партментсиндрома; дополнительная интра
операционная кровопотеря; необходимость 
удаления тампонов в сроки 24–48 ч из лапа
ротомного доступа; наличие высокого риска 
развития повторного жизнеугрожающего не
контролируемого внутритазового и внутри
брюшного кровотечения. Выполнение тазо
вой тампонады чрезбрюшинным доступом 
возможно только при выполнении лапарото
мии по поводу сопутствующих повреждений 
органов брюшной полости и обнаружении 
вскрытой забрюшинной гематомы с потерей 
эффекта «биологической тампонады», при 
этом вариант комбинированной тампонады 
таза полностью не исключался [4].

Однако считаем, что внебрюшинная тампо
нада таза имеет явные преимущества и обе
спечивает минимальную интраоперационную 
кровопотерю, снижает риск развития абдоми
нального компартментсиндрома и повторно
го жизнеугрожающего неконтролируемого 
внутритазового кровотечения, есть возмож
ность удаления тампонов в сроки более чем 

Рис. 3. Тазовая ангиография.  
а – экстравазация контраста; б – эмболизация спиралями.

Рис. 4. Интраоперационные рентгенограммы.  
а – направляющие спицы в телах S

I
 и S

II
позвонков;  

б – канюлированный винт и направляющая спица в крестце;  
в – канюлированные винты в телах S

I
 и S

II
позвонков.

 а б

 а б в
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через 72 ч после операции без выполнения 
повторной лапаротомии.

Контроль за кровотечением у пострадав
ших с нестабильными повреждениями тазо
вого кольца и неустойчивой гемодинамикой 
при выполнении внебрюшинной тампонады 
полости таза наблюдается в 65–83 % случа
ев, из них в 17–45 % требуются последующая 
ангио графия и эмболизация [11, 32].

В публикациях различных авторов с целью 
стабилизации поврежденного тазового коль
ца до выполнения тампонады таза использо
вались: рама Ганца – в 40–50 % наблюдений 
[15, 37]; сочетание аппарата внешней фик
сации и рамы Ганца – в 50,0–94,7 % [9, 11, 21, 
32]; тазовый фиксатор – до 67 % [36]. По дан
ным H. Tscherne (2000) и J.Y. Jang (2016), внеш
няя фиксация таза в 40–50 % случаев вообще 
не производилась [21, 37]. В нашей исследу
емой группе внебрюшинную тампонаду таза 
применяли только при условии обеспечения 
механической стабильности поврежденного 
тазового кольца, особенно его заднего отдела.

Встречаются статьи, в которых сравнива
ются две группы пострадавших, которым вы
полняли тампонаду таза и диагностическую 
ангиографию с эмболизацией [24, 31, 32]. Ав
торами отмечено, что в группе, где в первую 
очередь применяли ангиографию и эмболи
зацию, была выше потребность в гемотранс
фузионной терапии, чем после тампонады 
таза. Напротив, в группе с внебрюшинной там
понадой таза время от момента поступления 
до операции и время самой операции значи
тельно меньше, а также есть возможность од
новременно выполнять неотложные операции 
по устранению жизнеугрожающих послед
ствий повреждений на других областях тела 
в виде лапаротомии и т. д. Однако при деталь
ном изучении литературного материала вид
но, что после тампонады таза частота диагно
стической ангиографии составляет от 13,3 до 
88 %, при этом верифицировать источник ар
териального кровотечения и устранить путем 
эмболизации удается в 62,5–100,0 % случаев 
[9–11, 36]. Следует отметить, что первично 
диагностической ангиографии подлежат по
страдавшие с травмой таза, имеющие ста
бильные или транзиторноизменяющиеся на 
фоне инфузионнотрансфузионной терапии 
показатели гемодинамики и без признаков 
гипокоагуляции. Также для выполнения дан
ного лечебнодиагностического мероприятия 
дежурный травмоцентр должен быть оснащен 
соответствующим оборудованием и иметь 
подготовленный медицинский персонал.

В США, Великобритании диагностическая 
ангиография нашла широкое применение 
[33, 34]. Вовремя проведенная ангиография 
с одно моментной гемостатической селектив
ной эмболизацией считается столь же важной 
для прогноза выживания пострадавшего, как 
и механическая стабилизация таза на месте 
происшествия. В свою очередь, в Германии, 
Австрии проведение селективной эмболиза
ции рассматривается в большей мере как ме
роприятие «второй линии» при стойких к за
местительной гемотрансфузионной терапии 
кровотечениях, которые оказывают значи
тельное влияние на гемодинамику и не могут 
быть взяты под контроль другими способами. 
Эта позиция аргументируется тем, что с по
мощью ангиографии могут быть визуализи
рованы и эмболизированы только источники 
артериального кровотечения, при этом про
центное соотношение таких кровотечений 
при травмах таза составляет всего 10–20. 
Остальные 80 % кровотечений при повреж
дении таза – венозного происхождения или 
кровотечения с поверхности перелома. За 
последние несколько лет география приме
нения внебрюшинной тампонады таза значи
тельно расширилась, на что указывают статьи, 
написанные авторами из США (травмоцентр 
Денвера), Италии, Китая, Южной Кореи, Рос
сии [5, 6, 20, 22, 23, 29].

Согласно литературным источникам, оцен
ка эффективности тампонады таза проводи
лась по различным показателям в динамике: 
систолическое АД [10, 20, 21, 29, 36], объем 
гемотрансфузии до и после тампонады таза 
[9–11, 24, 25, 29, 36, 37], суммарный объем 
гемотрансфузии в течение 24 ч [9, 11, 15, 20, 
21, 36, 37]; темп гемотрансфузии в единицах 
в 1 мин [25, 32, 36]. Также ряд авторов учиты
вали патофизиологические биохимические 
маркеры ацидоза в артериальной крови: pH 
[32], дефицит буферных оснований [15, 24, 
25, 36], лактат [15, 21, 24]. По результатам 
проведенного исследования пришли к выво
ду, что только показатели систолическое ар
териальное давление и объем заместитель
ной гемотрансфузионной терапии до и после 
тампонады таза позволяют в первую очередь 
подтвердить ее эффективность.

Таким образом, мы считаем, что внебрю
шинная тампонада таза позволяет эффектив
но контролировать кровотечение из венозных 
сплетений таза, но данный способ хирургиче
ского гемостаза следует выполнять на фоне 
адекватной механической стабилизации 
таза. Показатели систолическое артериаль
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ное давление и объем заместительной гемо
трансфузионной терапии позволяют в первую 
очередь подтвердить эффективность выпол
ненной тампонады таза. Для полноты контро
ля гемостаза за всеми источниками острой 
кровопотери вследствие тазового кровоте
чения, в том числе и артериальным, необхо
дима диагностическая тазовая ангиография. 
В случае повреждения мелких артериальных 
ветвей внутренней подвздошной артерии 
и диффузного артериального кровотечения 
тампонада может оказаться эффективной. 
При повреждении крупных ветвей внутренней 
подвздошной артерии тампонада таза высту
пает в качестве своеобразного буфера, на
правленного на стабилизацию гемодинамики 
у пострадавшего путем временной остановки 
кровотечения, что позволяет выиграть время 
и выполнить в последующем тазовую ангио
графию, подтвердить источник артериально
го кровотечения с окончательным контролем 
за ним путем эмболизации.

Сотрудники, входящие в Восточную ассо
циацию хирургов, занимались разработкой 
рекомендаций по лечению травм таза. На 
основе литературного анализа путем систе
матического обзора литературы с учетом 
имеющихся научно доказанных данных, ре
комендовали включить тампонаду таза в ре
комендации 3го уровня, т. е. рекомендации, 
не имеющие никаких научных доказательств, 
подтверждающих их, и считают, что при этом 
есть необходимость дальнейшего проведе
ния сравнительного исследования с целью 
определить наилучшую стратегию [12].

Небольшое число клинических наблю
дений не позволяет провести полноценный 
статистический анализ эффективности апро
бированной методики внебрюшинной тампо
нады таза. Тем не менее, первые успехи по
зволяют рекомендовать нам продолжить ее 
изучение в рамках хирургии повреждений.

Выводы
1. При тяжелой сочетанной травме таза 

внебрюшинная его тампонада в комплексе 
с механической стабилизацией поврежден
ного тазового кольца может активно приме
няться у пострадавших, находящихся в кри
тическом состоянии. При этом окончательной 
остановки продолжающегося кровотечения 
удается добиться у 75 % пострадавших.

2. Эффективность тампонады таза пер
вично оценивают по динамике изменения 
показателей систолического артериального 
давления и объему заместительной гемо

трансфузионной терапии до и после данного 
оперативного пособия.

3. Выполнение внебрюшинной тампонады 
таза не исключает последующее проведение 
диагностической ангиографии, напротив, она, 
как правило, показана для контроля над ар
териальным источником внутритазового кро
вотечения.

4. Методика внебрюшинной тампонады 
таза для контроля тазового кровотечения мо
жет активно применяться в условиях ограни
ченного ресурса сил и средств медицинской 
службы, на этапах медицинской эвакуации 
в условиях вооруженных конфликтов и чрез
вычайных ситуаций.
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Abstract

Relevance. Mortality in pelvic injuries reaches 15 % and increases to 45–60 % in case of hemodynamic instability due to 
continuous massive bleeding.

Intention. To determine the effectiveness of extraperitoneal pelvic packing (EPP) for surgical hemostasis in patients with 
unstable pelvic injuries and unstable hemodynamics.

Methods. We analyzed treatment of 22 patients with unstable pelvic injuries and signs of hemodynamic instability in 2 first
level trauma clinics (St. Petersburg, 2013–2017). In all cases EPP was performed after mechanical stabilization of the pelvic 
ring to stop bleeding. Before and after EPP, the following hemostatis parameters were assessed: systolic blood pressure, 
volume of blood transfused, pH and base deficit, arterial blood lactate. Pelvic angiography was used to control and verify 
arterial bleeding sources.

Results and Discussion. EPP made it possible to stop the ongoing pelvic bleeding in 14 (73.7 %) patients. EPP effectiveness 
was confirmed by statistically significant changes in mean systolic BP before and after packing, and a 3:1 ratio of the average 
volume of blood transfusion therapy. The total mortality rate was 14 (63.6 %) cases, 5 (22.7 %) patients died during the first day 
(mainly from irreversible blood loss), 9 patients (40.9 %) died within the first two weeks due to infectious complications. Our 
results are consistent with literature data.

Conclusion. Extraperitoneal pelvic packing can be widely used in combination with mechanical stabilization of the damaged 
pelvic ring in patients with severe pelvic injuries. EPP does not exclude subsequent angiography and angioembolization.

Keywords: disaster medicine, traumatology, polytrauma, unstable pelvic injuries, extraperitoneal pelvic packing, 
diagnostic pelvic angiography and selective embolization.
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ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ И УЛЬТРАЗВУКОВЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ  
В ПЕЧЕНИ И ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЕ  

ПРИ НАЧАЛЬНОМ АТЕРОСКЛЕРОЗЕ У ВОЕННОСЛУЖАЩИХ

Военномедицинская академия им. С.М. Кирова  
(Россия, 194044, СанктПетербург, ул. Акад. Лебедева, д. 4/2)

Болезни, ассоциированные с атеросклерозом, – цереброваскулярные заболевания, ишемическая 
болезнь сердца, поражение сосудов почек и конечностей вносят существенный вклад в снижение про
фессионального долголетия военнослужащих. Несмотря на зачастую более активный образ жизни, чем 
у гражданских лиц, среди военнослужащих в последние десятилетия произошло «омоложение» этих но
зологических форм. Цель исследования – оценить клинические, ультразвуковые и биохимические па
раметры состояния печени и поджелудочной железы у военнослужащихмужчин молодого и среднего 
возраста с начальными проявлениями атеросклероза. Провели углубленное медицинское обследование 
158 военнослужащихмужчин в возрасте (37,8 ± 5,5) лет. Помимо традиционных факторов сердечносо
судистого риска, оценивали концентрацию аполипопротеидов А и B, печеночных трансаминаз, ультра
звуковые показатели печени, поджелудочной железы и сосудистой стенки. На основании полученных 
клинических и лабораторноинструментальных данных были сформированы 3 группы военнослужащих, 
средний возраст которых статистически не различался. 1ю группу составили 61 пациент с субклини
ческим атеросклерозом и поражением поджелудочной железы и гепатобилиарной системы; 2ю – 32 
человека с изолированным начальным атеросклерозом каротидных артерий; 3ю (контрольную) – 65 
практически здоровых военнослужащих без выявленных заболеваний сердечнососудистой системы, 
поджелудочной железы и гепатобилиарного тракта. Для 1й группы обследуемых оказались характерны 
худшие показатели сердечнососудистого анамнеза, алиментарного статуса, гликемического профиля 
и раннее ремоделирование левого предсердия. Разработана прогностическая модель неалкогольной 
жировой болезни печени и поджелудочной железы с использованием таких маркеров, как длительность 
ожирения, окружность талии, а также толщина эндотелиальной выстилки. Наличие морфологических 
изменений в печени и поджелудочной железе у мужчин молодого возраста с начальными симптомами 
атеро склероза сопровождается скрытой дисфункцией этих органов, проявляющейся ранней постпран
диальной гипергликемией и дислипидемией, что значительно повышает риск развития сахарного диабе
та 2го типа и сердечнососудистых осложнений в перспективе.

Ключевые слова: военнослужащие, военная медицина, начальный атеросклероз, жировой гепатоз, 
неалкогольная жировая болезнь поджелудочной железы, фактор сердечнососудистого риска, углевод
ный и липидный обмен, мужчины молодого возраста.

Введение
Научный прогресс и успехи медицины XX в. 

в лечении и профилактике инфекционных бо
лезней кардинально изменили жизнь чело
веческого сообщества. К сожалению, платой 
за «продуктовое изобилие» и уменьшение 
физического труда стали пандемия ожирения 
и сахарного диабета 2го типа (СД2), а так
же болезни, ассоциированные с атероскле
розом, – цереброваскулярные заболевания, 
ишемическая болезнь сердца, поражение со
судов почек и конечностей [3, 9, 10].

Несмотря на бóльшие, чем у гражданских 
лиц, физические нагрузки, данная проблема 
коснулась и военнослужащих. В большей сте
пени риску развития метаболического синд

рома подвержены специалисты оператор
ского профиля. Традиционно с клиническими 
последствиями атеросклероза сталкиваются 
преимущественно врачикардиологи. Воз
можно, именно этим фактом обусловлено 
научное мнение об атеросклерозе, как об ис
ключительно поражении сердечнососуди
стой системы. Вместе с тем, известно, что это 
патологическое состояние находит свое отра
жение не только на уровне сердца и сосудов, 
но и органов желудочнокишечного тракта [7], 
при этом вопрос о первичности поражения 
той или иной системы до сих пор вызывает об
суждения и споры научной общественности.

Вырабатываемые поджелудочной желе
зой гормоны инсулин и глюкагон отвечают за 
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реакции по депонированию и мобилизации 
важного энергетического субстрата глюкозы, 
от которых зависит жизнедеятельность всего 
организма в целом. Печень, ключевой орган 
глюконеогенеза, в свою очередь служит ос
новной «фабрикой» холестерина, необходи
мого каркасного элемента мембран, а также 
компонента стероидных гормонов. Синтези
рующиеся в ней желчные кислоты, помимо 
участия в энтерогепатической липидной цир
куляции, являются важными сигнальными мо
лекулами, обладающими эндокринной функ
цией [5]. Экспериментально доказано участие 
желчных кислот в метаболизме глюкозы через 
фарнезиловые рецепторы в βклетках остров
кового аппарата поджелудочной железы, 
обес печивающие регуляцию транскрипции 
инсулина и его глюкозозависимую секрецию 
[14]. Таким образом, липидноуглеводный 
метаболизм объединяет эти органы в единую 
гепатопанкреатическую систему.

По данным Всероссийского эпидемиоло
гического исследования DIREG2, посвящен
ного распространенности патологии печени 
среди взрослого населения [4], неалкоголь
ной жировой болезнью печени страдает каж
дый 3й россиянин трудоспособного воз
раста, в том числе и представители силовых 
структур. Ее прогрессирование в течение 
10 лет у 30 % пациентов может формировать 
цирроз и гепатоцеллюлярную карциному. На 
фоне алиментарного ожирения избыточное 
поступление свободных жирных кислот спо
собствует нарушению утилизации глюкозы 
гепатоцитами, что ведет к гипергликемии 
и инсулинорезистентности, а также созда
ются благоприятные условия для избыточно
го синтеза липопротеидов низкой плотности. 
Таким образом, возникают предпосылки фор
мирования патологических биохимических 
нарушений, ведущих к развитию и прогресси
рованию атеросклероза [4].

Менее изученной представляется пробле
ма неалкогольного жирового поражения под
желудочной железы, проявляющаяся ее липо
матозом и стеатопанкреатитом [2]. Подобные 
изменения не являются редкостью у мужчин 
с абдоминальным ожирением, дислипидеми
ей, дисгликемией и сопутствующим жировым 
гепатозом. Естественное течение данного за
болевания в конечном итоге усугубляет инсу
линорезистентность и способствует раннему 
развитию СД2 [2]. Такой показатель, как ран
няя постпрандиальная гипергликемия – гли
кемия более 8,6 ммоль/л, через 1 ч выполнения 
стандартного орального глюкозотолерантного 

теста (ОГТТ) может способствовать снижению 
эластичности артерий и их раннему атероскле
ротическому поражению, а также указывать на 
дисфукцию βклеток поджелудочной железы 
и инсулинорезистентность, повышая риск сер
дечнососудистых осложнений и СД2 [8, 13].

В отношении сердечнососудистой заболе
ваемости в Вооруженных силах России сфор
мированы достаточно объективные представ
ления, тогда как о метаболическом поражении 
печени/поджелудочной железы сведений 
крайне мало или они отсутствуют. Зачастую 
выявляемые ультразвуковые изменения в клю
чевых органах желудочнокишечного тракта 
остаются за рамками лечебнодиагностиче
ского процесса и не учитываются в качестве 
факторов риска. Наша статья посвящена из
учению взаимного влияния инициального ате
росклероза и неалкогольной жировой болезни 
печени и поджелудочной железы.

Цель исследования – оценить клинические, 
ультразвуковые и биохимические параметры 
состояния печени и поджелудочной железы 
у военнослужащихмужчин молодого и сред
него возраста с начальными проявлениями 
атеросклероза.

Материал и методы
В соответствии с целью работы в клини

ке госпитальной терапии Военномедицин
ской академии им. С.М. Кирова обследова
ли 158 военнослужащихмужчин в возрасте 
(37,8 ± 5,5) лет. 75 % пациентов проходили 
первичное углубленное медицинское обсле
дование. Были сформированы 3 группы:

1я (n = 61) – с субклиническим атероскле
розом (с увеличением толщины комплекса 
интима–медиа или гемодинамически незна
чимой атеросклеротической бляшкой по дан
ным ультразвукового исследования сонных 
артерий) и поражением поджелудочной же
лезы/гепатобилиарной системы;

2я (n = 32) – с изолированным начальным 
атеросклерозом каротидных артерий;

3я (контрольная, КГ) (n = 65) – практически 
здоровые военнослужащие без выявленных 
заболеваний сердечнососудистой системы, 
поджелудочной железы и гепатобилиарного 
тракта.

Средний возраст обследуемых в группах 
статистически значимо не различался.

У обследованных военнослужащих оценива
ли жалобы, наличие в анамнезе и длительность 
сердечнососудистых заболеваний, а также 
поражения поджелудочной железы (хрониче
ский панкреатит) и гепатобилиарной системы, 
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наличие сердечнососудистых осложнений 
и СД2 у родственников первой линии, объ
ективный статус (включая антропометрию), 
проводили биохимическое исследование 
[аланинаминотрансфераза (АЛТ), аспартат
аминотрансфераза (АСТ), общий билирубин, 
гаммаглутамилтранспептидаза (ГГТП), ще
лочная фосфатаза, амилаза)], в том числе, 
и липидный спектр крови [липопротеиды вы
сокой, низкой, очень низкой плотности (ЛПВП, 
ЛПНП, ЛПОНП), триглицериды, включая опре
деление сывороточных аполипопротеидов 
(апоА1, апоВ) и их соотношения (апоВ/апоА1)]; 
углеводного обмена, выполняли стандартный 
ОГТТ, уровень иммунореактивного инсулина 
(ИРИ), гликированного гемоглобина (НbA1c), 
расчет индекса HOMAIR; для исключения ре
моделирования сердца проводили эхокардио
графию c оценкой индекса массы миокарда, 
объема левого предсердия, систолической 
и диастолической (Е/А) функции; ультразву
ковую морфометрию печени, поджелудочной 
железы, каротидных артерий с оценкой толщи
ны комплекса интима–медиа по стандартным 
методикам. Участники исследования давали 
информированное согласие; не включались 
пациенты с поражением органовмишеней, ас
социированными клиническими состояниями, 
инфекционным поражением печени, болезня
ми накопления, вторичными дислипидемиями, 
употребляющие алкоголь в токсических дозах.

Клиническое исследование одобрено эти
ческим комитетом Военномедицинской ака
демии им. С.М. Кирова (протокол № 169 от 
22.12.2015 г.) и выполнялось в соответствии 
со стандартами надлежащей клинической 
практики (Good Clinical Practice) и принципа
ми Хельсинкской декларации.

Статистическую обработку результатов 
проводили с использованием пакета при
кладных программ Statistica 10 For Windows. 
При сравнении распределений количествен
ных показателей в группах использовали 
методы параметрического анализа (диспер
сионный анализ, дискриминантный анализ). 
Проверку гипотезы о происхождении групп, 
сформированных по качественному признаку, 
осуществили на основе построения таблиц 
сопряжённости наблюдаемых и ожидаемых 
частот – применяли критерий χ2 Пирсона. При 
проверке распределения количественных 
признаков по Колмогорову–Смирнову и соот
ветствию их закону нормального распределе
ния представляли среднее значение признака 
и 95 % доверительный интервал (M [95 CI%]), 
в ином случае – медиану и межквартильные 
интервалы (Me [q

1
–q

4
]).

Результаты и их анализ
При обследовании учитывали жалобы, 

анамнез сопутствующих заболеваний и жиз
ни, данные объективного осмотра (табл. 1). 

Таблица 1

Клинические и анамнестические показатели в группах, M [95 CI%]

Показатель
Группа

p <
1я 2я КГ

Возраст, лет 40,8 [39,8–41,7] 40,2 [37,6–42,9] 39,4 [38,2–40,5]
Наличие заболеваний гепатобилиарной систе
мы/поджелудочной железы в анамнезе, n (%)

24 (39) – –

Отягощенный анамнез по сердечнососудистым 
заболеваниям у родственников, n (%) 

30 (49) 13 (41) 14 (21,7) 1/КГ 0,001 
2/КГ 0,001

Отягощенный анамнез по СД2 у родственников, 
n (%)

23 (39) 14 (45) 7 (11) 1/КГ 0,001 
2/КГ 0,001

Ожирение, n (%) 32 (52) 13 (37) 10 (15)
Индекс массы тела, кг/м2 30,7 [29,5–31,9] 27,4 [25,9–28,8] 25,1 [24,3–25,9] 1/2 0,01 

1/КГ 0,001
 2/КТ 0,001

Длительность ожирения, лет 5,6 [4,4–6,8] 2,1 [0,8–3,4] 0,5 [0,2–0,9] 1/2 0,001 
1/КГ 0,001 
2/КГ 0,01

Окружность талии, см 98,6 [95,9–101,3] 92,1 [88,0–96,2] 84,0 [82,0–86,0] 1/2 0,01 
1/КГ 0,001
2/КГ 0,001

Курение, n (%) 28 (46) 18 (56) 35 (54)
Достаточное употребление овощей/фруктов, n (%) 27 (44) 18 (54) 25 (38)
Гиподинамия, n (%) 33 (55) 16 (50) 20 (31)
Распространенность артериальной гипертен
зии, n (%) 

44 (73) 15 (46) – 1/2 0,01

Длительность артериальной гипертензии, лет 4,1 [2,8–5,1] 1,2 [0,3–2,7] – 1/2 0,005
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Симптомы диспепсии, такие как тяжесть, дис
комфорт, ноющая боль в правом подреберье 
и эпигастрии, были выявлены у 14 (23 %) че
ловек 1й группы; у этой же категории обсле
дуемых в анамнезе встречались заболевания 
гепатобилиарной системы и поджелудочной 
железы (жировой гепатоз – у 18 пациентов, 
хронический панкреатит – у 2). У пациентов 
1й и 2й групп по данным анамнеза (58 и 16 %; 
p < 0,001) и скрининга (73 и 46 %; p = 0,02) 
была верифицирована I стадия гипертони
ческой болезни, проявлявшаяся синдромом 
артериальной гипертензии, головной болью 
в различных областях головы (70 %); голово
кружением, слабостью. Изолированные зри
тельные расстройства встречались гораздо 
реже (до 15 %) без значимых различий у па
циентов 1й и 2й группы. У обследуемых 1й 
и 2й группы статистически чаще выявлялась 
отягощенная наследственность по сердеч
нососудистым осложнениям и СД2 по срав
нению с КГ (см. табл. 1). Частота и длитель
ность алиментарного ожирения были значимо 
больше у обследуемых 1й и 2й группы по 

сравнению с КГ. Индекс массы тела и окруж
ность талии у этих пациентов превышали по
казатели у военнослужащими КГ (см. табл. 1). 
Уместно указать, что перечисленные данные 
у пациентов 1й группы по сравнению с паци
ентами 2й группы были более выраженными 
(см. табл. 1). Сведения употребления в пищу 
сырых овощей и фруктов, а также регулярно
го курения в группах не различались (p > 0,05). 
У большинства пациентов 1й и 2й группы 
был выявлен сниженный уровень физической 
активности. Распространенность и длитель
ность артериальной гипертензии оказались 
больше у пациентов 1й группы в сравнении 
со 2й (p = 0,01 и p = 0,005 соответственно).

При выполнении биохимического иссле
дования крови для оценки функциональной 
активности печени и поджелудочной железы 
нами было обращено внимание на ряд показа
телей (табл. 2). В 1й группе пациентов более 
часто выявлялось нарушение обмена фракций 
холестерина по сравнению с КГ (p = 0,015). 
Так, помимо повышения общего холестерина 
(p = 0,01), в этой группе отмечался погранич

Таблица 2

Биохимические параметры в группах обследуемых, Me [q
1
–q

4
]

Показатель
Группа

p
1я 2я КГ

Общий холестерин, ммоль/л 5,8 [5,3–6,5] 5,8 [5,2–6,4] 4,6 [4,1–5,2] 1/КГ < 0,01 
2/КГ = 0,03

ЛПОНП, ммоль/л 1,1 [0,6–1,5] 0,6 [0,4–1,6] 0,5 [0,4–0,8] 1/КГ < 0,01

ЛПНП, ммоль/л 3,5 [3,0–4,5] 4,0 [3,4–4,7] 3,1 [1,9–3,7] 1/КГ = 0,05 
2/КГ = 0,02

ЛПВП, ммоль/л 1,2 [0,9–1,6] 1,8 [1,3–2,4] 1,6 [1,2–1,9]

Триглицериды, ммоль/л 2,1 [1,3–2,8] 1,5 [0,8–1,8] 1,1 [0,9–1,7] 1/2 = 0,04 
1/КГ = 0,02

Коэффициент атерогенности 4,4 [3,4–6,0] 3,6 [3,3–3,9] 2,2 [1,8–3,7] 1/КГ = 0,05

апоА1, г/л 1,8 [1,5–2,0] 1,3 [1,2–1,7] 1,5 [1,5–1,6]

апоВ, г/л 1,3 [1,2–1,4] 1,3 [1,2–1,5] 1,0 [0,7–1,6]

апоВ/апоА1 0,7 [0,6–0,8] 0,86 [0,7–1,15] 0,56 [0,5–1,1]

Дислипидемия, n (%) 38 (60) 17 (53) 29 (29) 1/КГ = 0,015

Глюкоза, ммоль/л 5,6 [5,2–5,9] 5,3 [4,9–5,8] 5,2 [4,9–5,5] 1/КГ = 0,03

Глюкоза по данным ОГТТ, ммоль/л

через 1 ч 9,1 [7,5–10,3] 7,4 [6,8–8,9] 7,2 [6,0–8,8] 1/2 < 0,01 
1/КГ < 0,001

через 2 ч 6,2 [5,1–6,9] 5,5 [5,1–6,3] 5,6 [4,7–5,9] 1/КГ = 0,05

Инсулин, мкЕД/мл 10,5 [6,3–13,4] 8,8 [4,1–9,3] 8,1 [7,4–9,2]

HOMAIR, ЕД 2,6 [2,0–3,3] 1,8 [1,2–3,4] 1,6 [1,2–2,8]

Преддиабет, n (%) 20 (32) 16 (18) 0 1/КГ = 0,03

Амилаза, ммоль/л 46,2 [37,2–69,5] 48,1 [32,4–63,7] 42,0 [33,3–59,1]

АЛТ, ЕД/л 48,6 [32,0–54,6] 22,9 [16,4–29,4] 19,7 [13,1–26,2] 1/КГ = 0,03

АСТ, ЕД/л 27,0 [20,9–34,9] 25,7 [20,9–28,2] 21,0 [18,7–26,6]

Общий билирубин, мкмоль/л 13,0 [9,0–18,2] 14,0 [9,4–16,0] 12,9 [9,3–18,6]

Щелочная фосфатаза, ммоль/л 91,1 [72,7–109,5] 70,8 [62,4–84,7] 68,5 [60,7–82,6] 1/2 = 0,04 
1/КГ = 0,02

ГГТП, ммоль/л 60,3 [40,2–87,4] 39,3 [27,2–73,7] 37,8 [22,5–65,8] 1/2 = 0,05 
1/КГ = 0,042
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но высокий уровень ЛПНП и триглицеридов 
(p = 0,05 и p = 0,02 соответственно), а также 
повышенный коэффициент атерогенности (p = 
0,05). Содержание сывороточных аполипопро
теидов во всех группах находилось в пределах 
нормы без межгрупповых различий (p > 0,05). 
В 1й группе определялись незначительно по
вышенная цитолитическая активность пече
ночной ткани по данным АЛТ (p = 0,03), а так
же значимая тенденция к повышению ГГТП 
(p = 0,042) и щелочной фосфатазы (p = 0,02) 
при сравнении с КГ. Экзокринная активность 
поджелудочной железы во всех группах оста
валась в пределах нормы. Вместе с тем, у па
циентов 1й группы отмечались некоторые от
клонения в функционировании ее эндокринной 
части, проявившиеся в более высоком уров
не гликемии натощак (p = 0,03), через 1 ч (p < 
0,001) и 2 ч ОГТТ (p = 0,05), что нашло свое от
ражение в более высокой частоте выявления 
преддиабета (нарушенные гликемия натощак 
и толерантность к глюкозе) в данной группе (p = 
0,03) при сравнении с КГ, несмотря на значения 
гликированного гемоглобина (5,6–5,8 %), инсу
лина и индекса инсулинорезистентности в пре
делах референтного интервала. При оценке 
гликемии в 1часовой точке ОГТТ обращала на 
себя внимание достоверность различий между 
1й и 2й обследуемыми группами (p = 0,01).

Метаболический синдром, как многоком
понентный показатель нарушения липидного 
и углеводного обмена в сочетании с артери
альной гипертензией и ожирением, выяв
лялся у 53 % пациентов 1й группы и у 14 % 
мужчин 2й группы при его отсутствии у воен
нослужащих КГ (p = 0,004).

Всем участникам исследования проводи
ли ультразвуковое исследование внутренних 
органов, результаты которого представлены 
в табл. 3. По его результатам у всех пациентов 
определили нормальные параметры вели
чины, толщины и функции левого желудочка, 
однако прослеживалась значимая тенденция 
к повышению индекса массы миокарда в 1й 
группе при сравнении с пациентами КГ и 2й 
группы (см. табл. 3). Объем левого предсер
дия у лиц 1й и 2й группы оказался больше, 
чем в КГ, причем его существенное увеличе
ние отмечалось именно при сопутствующей 
гепатобилиарной патологии у пациентов 1й 
группы (p = 0,03). Толщина эндотелия у муж
чин 1й и 2й группы была значимо больше 
по сравнению с КГ (p < 0,001) при частоте 
выявления атеросклеротических бляшек – 
19 и 26 % в 1й и 2й группах соответственно 
(p > 0,05). Исследование печени и поджелу
дочной железы проводили по стандартному 
протоколу, в ходе которого оценивали разме
ры органов, эхогенность, сосудистый рису
нок. Наиболее часто у мужчин 1й группы ди
агностировали жировой гепатоз в начальной 
стадии (85 %) и несколько реже (64 %) – диф
фузные изменения поджелудочной железы.

С помощью дискриминантного анализа 
разработали математическую модель диа
гностики возможных изменений в поджелу
дочной железе и гепатобилиарной системе 
на основании антропометрических данных 
и толщины эндотелиальной выстилки. Группи
рующим признаком служили ультразвуковые 
изменения, выявляемые в печени и подже
лудочной железе. При условии равной апри

Таблица 3

Ультразвуковая характеристика сердца, крупных сосудов, печени и поджелудочной железы в группах, Me [q
1
–q

4
]

Показатель
Группа

p
1я 2я КГ

Индекс массы миокарда левого желудоч
ка, г/м2

105,0 [91,0–124,0] 89,5 [80,0–97,0] 88,0 [75,0–109,0] 1/2 = 0,02 
1/КГ = 0,02

Относительная толщина стенок 0,38 [0,35–0,43] 0,43 [0,40–0,43] 0,36 [0,34–0,40]

Объем левого предсердия, мл 68,0 [48,6–88,5] 50,0 [37,8–88,0] 34,1 [32,0–36,3] 1/КГ = 0,03

Фракция выброса, % 64,8 [62,5–67,1] 68,7 [60,5–76,9] 67,6 [64,2–70,9]

Е/А 1,3 [1,2–1,5] 1,3 [0,8–1,4] 1,5 [1,2–1,9]

Толщина комплекса интима–медиа, мм 1,0 [0,7–1,1] 0,8 [0,6–1,3] 0,7 [0,6–0,7] 1/КГ < 0,001 
2/КГ < 0,001

Наличие атеросклеротических бляшек 
в общих сонных артериях, n (%) 

12 (19) 8 (26) –

Жировой гепатоз, n (%) 61 (100) – –

I стадия 50 (85)

II стадия 11 (15)

Изменения поджелудочной железы, n (%)

диффузные 37 (64) – –

липоматоз 12 (21)
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орной вероятности наличия ультразвуковых 
изменений в печени и поджелудочной железе 
были получены линейные классификацион
ные дискриминантные функции:

F
1
 = –0,7ДО + 14,7ТИМ + 1,4ОТ – 74,7, (1) 

F
2
 = –1,1ДО + 13,8ТИМ + 1,3ОТ – 69,7, (2) 

F
3
 = –1,3ДО + 9,0ТИМ + 1,2ОТ – 56,7, (3)

где ДО – длительность ожирения; ТИМ – тол
щина комплекса интима–медиа; ОТ – окруж
ность талии.

Первая классификационная дискриминант
ная функция (F

1
) соответствовала 1й группе 

пациентов, F
2
 – 2й, F

3
 – КГ. Получение макси

мального значения функции позволяло опре
делить принадлежность обследуемого к той 
или иной клинической группе. Эффективность 
полученной модели составила 85 %, чувстви
тельность – 82,3 %, специфичность – 86,1 %.

Обсуждение. Проведенное исследование 
позволило оценить ультразвуковую структуру 
и функциональное состояние поджелудоч
ной железы, печени и желчевыводящих путей 
у мужчинвоеннослужащих молодого возрас
та на фоне начальных атеросклеротических 
изменений. Были определены ряд харак
терных для данной категории особенностей, 
включающих анамнестические данные, али
ментарный статус, обмен холестерина и глю
козы, а также структуру сосудистой стенки.

Так, выявленный отягощенный семейный 
анамнез по сердечнососудистым осложне
ниям и СД2 в совокупности с повышенной 
частотой и длительностью артериальной ги
пертензии и преддиабета свидетельствует 
о высокой вероятности реализации генотипа 
в морбидный фенотип в данной группе. Груп
пы экспертов в настоящее время не пришли 
к единому мнению относительно пользы ру
тинного генетического исследования с целью 
раннего выявления соответствующих групп 
риска [10]. Недостаточно информации отно
сительно влияния эпигенетических маркеров 
на сердечнососудистый риск [10]. Нельзя ис
ключить, что высокая предрасположенность 
к таким заболеваниям, как атеросклероз и ар
териальная гипертензия, на примере группы 
военнослужащих с субклиническим атеро
склерозом и гепатобилиарной патологией 
и их возникновение является результатом 
сочетания целого ряда генетических модифи
каций под действием, в том числе, и неблаго
приятных внешних факторов военной службы.

Печень и поджелудочная железа актив
но вовлечены в процесс холестериногенеза 
и обмена глюкозы. Нарушение этих ключе

вых звеньев метаболизма влечет за собой 
как структурнофункциональные изменения 
непосредственно в этих органах, так и на 
уровне всего организма, проявляясь мульти
органным токсическим воздействием гипер
гликемии и отложением модифицированных 
липопротеидов в стенке сосудов [5, 6]. Неал
когольная жировая болезнь печени является 
важным компонентом метаболического син
дрома [11]. По данным нашего исследования, 
он был выявлен у большей части пациентов 
1й группы и мог служить маркером их небла
гоприятного сердечнососудистого прогноза.

В ходе исследования нам было необходи
мо дополнительно оценить влияние жировой 
болезни печени и поджелудочной железы на 
липидноуглеводный профиль при субкли
ническом атеросклерозе. Изучив липидный 
спектр у данной категории пациентов, нами 
было выявлено его нарушение у 2/3 обследо
ванных, что значимо отличало их от КГ и не
сколько превышало частоту дислипидемии 
при изолированном начальном атероскле
розе. Гипертриглицеридемию, характерную 
для неалкогольной жировой болезни печени 
[4] и чаще всего обусловленную избыточ
ным поступлением простых углеводов и жи
вотных жиров, также обнаруживали у мужчин 
1й группы, что подтверждает наличие у них 
сопутствующей патологии печени. Учитывая 
примерно сходные качественные изменения 
липидного спектра у пациентов с бессимп
томным атеросклерозом, логично полагать, 
что дислипидемия предшествует развитию 
ультразвуковых изменений в виде жирового 
гепатоза и в данном случае является марке
ром печеночной дисфункции.

Проведенный подробный анализ углевод
ного обмена продемонстрировал нормальные 
показатели рутинно определяемой гликемии 
натощак. В то же время, при применении на
грузочного перорального стандартного теста 
с 75 г глюкозы в его 1часовой точке произо
шло четкое обособление группы пациентов 
с сопутствующей гепатопанкреатической па
тологией. По результатам проведенного Хель
синкского исследования [12] постпрандиаль
ная 1часовая гипергликемия (концентрация 
глюкозы более 8,6 ммоль/л) в сочетании с ар
териальной гипертензией являлась предикто
ром раннего развития сердечнососудистых 
осложнений и СД2 за счет наличия скрытой 
дисфункции эндокринной части поджелудоч
ной железы – инсулинорезистентности. Таким 
образом, у мужчин с начальным атеросклеро
зом, жировым гепатозом и панкреолипома
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тозом необходимо исключать латентную пан
креатическую дисфункцию, затрагивающую 
преимущественно ее эндокринную часть. Ее 
возможное наличие подтверждает и высокая 
частота (32 %) выявления преддиабета у по
добной категории пациентов – фактора риска 
дальнейшего развития СД2 и значительной 
акселерации атеросклеротического процес
са. Также следует обратить внимание на при
сутствие у них ряда признаков, объединенных 
в понятие «неалкогольная жировая болезнь 
поджелудочной железы», включающее при
надлежность к мужскому полу, жировой гепа
тоз, гипергликемию и гипертриглицеридемию 
[2], что указывает на полиорганный характер 
структурных изменений внутренних органов 
и неразрывную связь элементов гепатопанк
реатической системы.

Определяемые в биохимическом анали
зе крови уровни АЛТ, АСТ, общего билируби
на, щелочной фосфатазы, ГГТП и амилазы 
у большинства обследованных находились 
в пределах референсных интервалов, редко 
достигая цитолитического барьера. Указан
ные изменения свидетельствуют о начальной 
стадии жирового поражения печени и под
желудочной железы, а следовательно, об их 
потенциальной обратимости при устранении 
причинноследственных факторов, что следу
ет учитывать при выработке индивидуальных 
рекомендаций.

Данные, полученные при использовании 
ультразвуковых методик обследования, про
демонстрировали нормальную толщину сте
нок и размер левого желудочка у обследо
ванных мужчин, что отвечало требованиям 
исследования. Вместе с тем, у пациентов 1й 
группы уже определялись начальные при
знаки ремоделирования левого предсердия, 
что вкупе с большей частотой артериальной 
гипертензии и ее длительностью у данной 
категории может быть рассмотрено как про
явление признаков так называемого «гипер
тонического сердца» [1]. Нельзя также обой
ти вниманием наличие атеросклеротических 
бляшек в общих сонных артериях у пациен
тов с субклиническим атеросклерозом. Так, 
примерно каждый 5й пациент с указанной 
патологией находится в зоне высокого риска 
сердечнососудистых осложнений и нуждает
ся в профилактической гиполипидемической 
терапии с целью замедления прогрессирова
ния дальнейшего атеросклеротического со
судистого ремоделирования [6].

В качестве прогностических маркеров не
алкогольной жировой болезни печени и под

желудочной железы, исходя из данных много
мерного статистического анализа, успешно 
были использованы такие показатели али
ментарного статуса, как длительность ожи
рения и окружность талии, а также толщина 
эндотелиальной выстилки. Окружность та
лии, по данным исследователей [11, 14], яв
ляется более чувствительным по сравнению 
с индексом массы тела показателем инсули
норезистентности, часто сопровождающей 
неалкогольную жировую болезнь печени. 
Полученные предикторы (окружность талии, 
длительность ожирения и толщина комплек
са интима–медиа) в очередной раз проде
монстрировали тесную взаимосвязь между 
жировой дистрофией печени/поджелудочной 
железы и субклинической патологией сердеч
нососудистой системы.

Таким образом, оценка состояния гепа
топанкреатической системы при выявлении 
начального атеросклероза у мужчин молодо
го возраста вполне обоснована для дополни
тельной стратификации групп риска как сер
дечнососудистых осложнений, так и раннего 
развития СД2 типа, и оптимизации лечеб
нопрофилактических мероприятий.

Выводы
1. Показатели алиментарного статуса 

и толщины эндотелия, тесно взаимосвязан
ные с атеросклерозом и инсулинорезистент
ностью, обладают достаточной предсказу
ющей мощностью в отношении диагностики 
неалкогольного стеатогепатоза и панкреоли
поматоза, определяя их в качестве регионар
ных (на уровне желудочнокишечного тракта) 
проявлений глобального атеросклеротиче
ского процесса.

2. Наличие ультразвуковых изменений 
в печени и поджелудочной железе у муж
чин молодого возраста с начальными про
явлениями атеросклероза сопровождается 
скрытой дисфункцией этих органов, прояв
ляющейся ранней постпрандиальной гипер
гликемией и дислипидемией, что значительно 
повышает риск развития сахарного диабета 
2го типа и сердечнососудистых осложнений 
в перспективе.
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Abstract

Relevance. Diseases associated with atherosclerosis such as cerebrovascular diseases, ischemic heart disease, lesions 
of blood vessels of the kidneys and extremities significantly decrease professional longevity of servicemen. Their lifestyles are 
often more active than in civilians, however younger servicemen have suffered from these nosological forms over past decades.

Intention. To assess clinical, ultrasound and biochemical parameters of the liver and pancreas in young and middleaged 
servicemen with initial manifestations of atherosclerosis.

Methods. 158 servicemen of (37.8 ± 5.5) years underwent indepth examination. Along with conventional risk factors of 
cardiovascular diseases, apolipoproteins A and B, hepatic transaminases, and ultrasound indices of the liver, pancreas and 
vascular wall were studied.

Results and Discussion. Based on clinical and laboratoryinstrumental data, 3 groups were identified: Group 1 – 61 men 
with subclinical atherosclerosis and pancreas and hepatobiliary lesions; Group 2 – 32 men with isolated initial atherosclerosis of 
carotid arteries; Group 3 (controls) – 65 otherwise healthy men without overt cardiovascular, pancreas and hepatobiliary pathology. 
Group 1 had the worst cardiovascular anamnesis, alimentary status, glycemic profile and early remodeling of left atrium.
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Conclusion. A prognostic model of the nonalcoholic fatty liver and pancreas disease was developed using such markers 
as obesity duration, waist circumference and endothelium thickness. Morphological changes in the liver and pancreas of 
the young men with initial manifestations of atherosclerosis are accompanied with concealed dysfunction of these organs 
manifested as early postload hyperglycemia and dyslipidemia with considerably increased longterm risk of type 2 diabetes 
mellitus and cardiovascular complications.

Keywords: servicemen, military medicine, initial atherosclerosis, fatty liver, nonalcoholic fatty pancreas disease, 
cardiovascular risk factor, lipid and carbohydrate metabolism, young men.

References

1. Barsukov A.V. Gipertonicheskoe serdtse v terapevticheskoi praktike [Hypertensive heart in therapeutic practice].
SanktPeterburg 2016. 384 p. (In Russ.)

2. Batskov S.S., Pronina G.A., Inzhevatkin D.I. Nealkogol’naya zhirovaya bolezn’ podzheludochnoi zhelezy kak digestivnyi 
marker metabolicheskogo sindroma [Nonalcoholic fatty pancreas disease as a digestive marker of the metabolic syndrome]. 
Mediko-biologicheskie i sotsial’no-psikhologicheskie problemy bezopasnosti v chrezvychainykh situatsiyakh [MedicoBio
logical and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations]. 2012. N 4. Pp. 50–55. (In Russ.)

3. Demograficheskii ezhegodnik Rossii [The Demographic Yearbook of Russia. 2015 Statistical Handbook]. 2015. Moskva. 
2015. 264 p. (In Russ.)

4. Ivashkin V.T., Drapkina O.M., Mayev I.V.  [et al.]. Rasprostranennost’ nealkogol’noi zhirovoi bolezni pecheni u patsientov 
ambulatornopoliklinicheskoi praktiki v Rossiiskoi Federatsii: rezul’taty issledovaniya DIREG2 [Prevalence of nonalcoholic 
fatty liver disease in outpatients of the Russian Federation: DIREG2 study results]. Rossiiskii zhurnal gastroenterologii, ge-
patologii, koloproktologii [Russian Journal of Gastroenterology, Hepatology, Coloproctology]. 2015. N 6. Pp. 31–41. (In Russ.)

5. Ivashkin V.T. Yadernye retseptory i patologiya pecheni : chast’ 2 [Nuclear receptors and liver disease (Part 2)]. Rossiiskii 
zhurnal Gastroenterologii, Gepatologii, Koloproktologii [Russian Journal of Gastroenterology, Hepatology, Coloproctology]. 
2010. N 4. Pp. 7–15. (In Russ.)

6. Kardiovaskulyarnaya profilaktika: natsional’nye rekomendatsii [Cardiovascular disease prevention: National Recom
mendations]. Kardiovaskulyarnaya terapiya i profilaktika [Cardiovascular therapy and prevention]. 2011. N 10, Appl. 2. 64 p. 
(In Russ.)

7. Serdyukov D.Yu., Gordienko A.V., Gulyaev N.I. [et al.]. Donozologicheskii ateroskleroz i assotsiirovannye sostoyaniya:
znachenie, diagnostika, lechenie [Prenosological atherosclerosis and associational conditions: relevance, diagnostics, treat
ment]. Vestnik Rossiiskoi voenno-meditsinskoi akademii [Bulletin of Russian Military medical Academy]. 2015. N 3. Pp. 234–
238. (In Russ.)

8. Bianchi C., Miccoli R., Trombetta M. [et al.]. Elevated 1hour postload plasma glucose levels identify subjects with nor
mal glucose tolerance but impaired βcell function, insulin resistance, and worse cardiovascular risk profile: the GENFIEV study. 
J. Clin. Endocrinol. Metab. 2013. Vol. 98, N 5. Pp. 2100–2105. 

9. European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. Joint ESC Guidelines. 2016. 78 p.
10. Global atlas on cardiovascular disease prevention and control. Policies, strategies and interventions. World Health

Organization; World Stroke Organization. 2011. 163 p.
11. Consensus Worldwide Definition of the Metabolic Syndrome / International Diabetes Federation. Brussels. 2006. 24 p.
12. Pyörälä M., Miettinen H., Laasko M., Pyцrдlд K. Hyperinsulinemia predicts coronary heart disease risk in healthy mid

dleaged men: the 22year followup results of the Helsinki Policemen Study. Circulation. 1998. Vol. 98, N 5. Pp. 398–404.  
13. Sciacqua A., Maio R., Miceli S. [et al.]. Association between onehour postload plasma glucose levels and vascular

stiffness in essential hypertension. PLOS One. 2012. Vol. 7, N 9. Pp e44470. DOI: 10.1371/journal.pone.0044470
14. Swann J.R., Want E.J., Geier F.M. [et al.]. Systemic gut microbial modulation of bile acid metabolism in host tissue

compartments. Proc. Natl. Acad. Sci. 2011. N 108, Suppl. 1. Pp. 4523–4532. DOI: 10.1073/pnas.1006734107
Received 25.06.2017

For citing: Serdyukov D.Yu., Gordienko A.V. Funktsional’nye i ul’trazvukovye izmeneniya v pecheni i podzheludochnoi 
zheleze pri nachal’nom ateroskleroze u voennosluzhashchikh. Mediko-biologicheskie i sotsial’no-psikhologicheskie problemy 
bezopasnosti v chrezvychaynykh situatsiyakh. 2017. N 3. Pp. 78–86. (In Russ.)

Serdyukov D.Y., Gordienko A.V. Functional and ultrasound changes in the liver and pancreas in servicemen with initial 
atherosclerosis. Medico-Biological and Socio-Psychological Problems of Safety in Emergency Situations. 2017. N 3.        
Pp. 78–86. DOI 10.25016/254174872017037886.



Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2017. № 3

87MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations. 2017. N 3

УДК 591.128.3 [57.084 : 615.451.13] (045) А.В. Крупин1, И.А. Шперлинг1,  
10.25016/254174872017038792 И.В. Парамонов2

ОБОСНОВАНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ МАЛООБЪЕМНОЙ ИНФУЗИОННОЙ ТЕРАПИИ 
ДЛЯ ОКАЗАНИЯ НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ В УСЛОВИЯХ АРКТИКИ

1 Государственный научноисследовательский испытательный институт военной медицины 
(Россия, 195043, СанктПетербург, ул. Лесопарковая, д. 4); 

2 Кировский научноисследовательский институт гематологии и переливания крови 
(Россия, 610008, г. Киров, ул. Красноармейская, д. 72)

Профилактика гипотермии у пострадавших является неотъемлемой частью алгоритма лечебноэва
куационных мероприятий, ее проведение в условиях низкой температуры воздуха, например в Арктике, 
является наиболее актуальной. Цель – обоснование применения малообъемной инфузионной терапии 
при оказании неотложной помощи в экстремальных условиях при низких температурах окружающего 
воздуха. Объект исследования составила экспериментальная модель острой кровопотери (около 50 % от 
объема циркулирующей крови) у овецсамцов романовской породы, средняя масса тела – (29,3 ± 0,5) кг. 
Исследованы динамика ректальной температуры и жизненно важных показателей (частота сердечных 
сокращений, артериальное давление, частота дыхательных движений) после вливания охлажденных 
(до минус 3 °С) экспериментального коллоидного раствора на основе гидроксиэтилкрахмала (в соотно
шении объемов восполнения и кровопотери, равном 1:1) или гипертонического (7,5 %) раствора натрия 
хлорида (в соотношении объемов восполнения и кровопотери, равном 1:9). Установлено, что через 1 сут 
после вливания инфузионных растворов все экспериментальные животные выжили, артериальное дав
ление и частота дыхательных движений восстанавливались до исходного уровня. Вливание кровезаме
нителя на основе гидроксиэтилкрахмала в объеме, эквивалентном кровопотере, приводило к снижению 
ректальной температуры животных на 7 °С. При малообъемной инфузионной терапии гипертоническим 
раствором натрия хлорида ректальная температура снижалась на 2 °С, продолжительность вливания со
кратилась, в среднем, в 8,6 раза. Сделан вывод о высокой эффективности и целесообразности приме
нения малообъемной инфузионной терапии для восполнения острой кровопотери в экстремальных ус
ловиях Арктики, в том числе холодными растворами, что позволит уменьшить воздействие ятрогенного 
холодового фактора на организм пострадавшего и сократить время оказания помощи.

Ключевые слова: чрезвычайная ситуация, Арктика, неотложная помощь, острая кровопотеря овцы, 
холодный инфузионный раствор.

Введение
Важнейшим национальным интересом 

России является превращение Арктической 
зоны в развитую ресурсную и технологиче
скую базу страны. В настоящее время в этом 
регионе в масштабе страны добывается бо
лее 90 % никеля и кобальта, 60 % меди, более 
96 % металлов платиновой группы, извлека
ется около 80 % газа и 60 % нефти [5].

В процессе реализации «Государственной 
программы социальноэкономического раз
вития Арктической зоны Российской Федера
ции» (утв. в 2014 г.) происходит наращивание 
сил и средств для освоения данных террито
рий. В связи с этим вопросы оказания меди
цинской помощи при возникновении чрезвы
чайных ситуаций разного характера требуют 
всестороннего рассмотрения.

Профилактика гипотермии у пострадавших 
является неотъемлемой частью алгоритма ле
чебноэвакуационных мероприятий, ее про
ведение в условиях низкой температуры воз
духа – наиболее актуальной [6]. Гипотермия 
является фактором, отягощающим течение 
основного патологического синдрома в связи 
с тем, что снижение температуры тела приво
дит к нарушению метаболических процессов, 
развитию ацидоза, гипогликемии и других па
тологических проявлений [2, 4, 10, 12].

Общепринято, что для эффективного ока
зания помощи пострадавшим с кровопотерей 
введение инфузионных растворов необходи
мо начинать как можно раньше [1, 9]. Однако 
при отсутствии в зоне чрезвычайной ситуа
ции средств для обогрева пострадавших, по
догрева инфузионных растворов существует 
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высокая вероятность вливания холодных кро
везаменителей, что диктует необходимость 
разработки подходов к проведению инфузи
онной терапии в условиях низких температур 
воздуха.

В рамках рассматриваемой проблемы 
перспективной является малообъемная ин
фузионная терапия, специально разработан
ная для восполнения кровопотери на началь
ных этапах оказания неотложной помощи [1]. 
Сущность малообъемной инфузионной тера
пии заключается во внутривенном вливании 
гипертонического раствора натрия хлорида, 
в результате чего повышается осмолярность 
плазмы крови, и вода из межклеточного про
странства перемещается в сосудистое русло. 
При геморрагическом шоке введение гипер
тонического раствора натрия хлорида повы
шает артериальное давление и сердечный 
выброс, улучшает перфузию тканей [11].

По аналогии с согреванием организма при 
холодовой травме путем вливания теплых ин
фузионных растворов можно предположить, 
что малый объем вводимых инфузионных пре
паратов с температурой, ниже допустимой для 
вливания, существенно не отразится на тем
пературе тела пострадавшего с кровопотерей, 
что является залогом благополучного исхода.

Цель исследования – обосновать возмож
ность применения малообъемной инфузи
онной терапии холодными инфузионными 
растворами для восполнения острой крово
потери в экстремальных климатических усло
виях при низких температурах окружающего 
воздуха.

Материал и методы
Исследования провели на овцахсамцах 

романовской породы, средняя масса тела – 
(29,3 ± 0,5) кг с моделированной кровопоте
рей в расчетном объеме до 50 % от общего 
объема циркулирующей крови (ОЦК), которым 
внутривенно вливали охлажденные экспери
ментальный коллоидный раствор на основе 
гидроксиэтилкрахмала (ГЭК) или гипертони
ческий (7,5 %) раствор натрия хлорида.

В условиях общего обезболивания (вну
тримышечное введение 2 % Sol. Zoletili и Sol. 
Xylazini  в соотношении 1:5 в дозе 0,1 мл/кг 
массы тела животного) производили хирурги
ческий доступ к бедренной артерии и яремной 
вене. Эксфузию крови у наркотизированных 
животных осуществляли при помощи аппара
та для плазмафереза «Гемма» из катетеризи
рованной бедренной артерии со скоростью 
35–40 мл/мин под контролем показателей 

сердечной деятельности (частота сердечных 
сокращений – ЧСС, уд/мин; среднее артери
альное давление – АДср., мм рт. ст.) и частоты 
дыхательных движений (ЧДД, дд/мин). Реги
страцию данных осуществляли с помощью 
ветеринарного монитора ZooMed «IM10» 
(Россия). Эксфузию крови прекращали при 
появлении групповых экстрасистол на элек
трокардиограмме при ЧСС более 170 уд/мин, 
после чего животных на 15 мин помещали в хо
лодильную камеру с температурой воздуха 

–7 °С. Далее при тех же условиях внутривенно 
через яремную вену вливали инфузионные 
растворы. Общее время нахождения животных 
в холодильной камере составляло 32 мин, что 
обусловлено наибольшей продолжительно
стью инфузии (в данном исследовании – кол
лоидного раствора), которая составила 17 мин.

Контактную ректальную термометрию осу
ществляли электронным медицинским тер
мометром «ANDDT501» (Китай) до эксфузии 
крови, по ее окончании, через 15 мин после 
помещения в холодильную камеру, сразу по
сле восполнения кровопотери. Временные 
показатели, в том числе продолжительность 
инфузии, регистрировали с помощью элек
тронного секундомера «Q&QHS43» (Китай).

В ходе исследования сформировали 
3 группы овец по 5 особей, которым после 
экс фузии крови внутривенно струйно влива
ли охлажденные (до –3 °С) растворы:

1я – экспериментальный коллоидный рас
твор на основе ГЭК в соотношении объемов 
восполнения кровопотери, равном 1:1;

2я – гипертонический (7,5 %) раствор на
трия хлорида в соотношении объемов вос
полнения кровопотери, равном 1:9;

3я (контрольная) – после эксфузии крови 
инфузию кровезаменителями не осущест
вляли.

Объем вливаний обоснован рекомендаци
ями [9], исходя из расчетного ОЦК, равного 
6 % массы тела животного [13].

По окончании исследования животных вы
водили из эксперимента путем передозиров
ки Sol. Zoletili внутривенно [3]. Эксперименты 
проводили в соответствии с требованиями 
локального этического комитета.

Статистическую обработку результатов 
осуществляли методами вариационной ста
тистики с применением программы Statis
tica 10. Рассчитывали среднее значение 
и ошибку средней величины. Отличия между 
выборками оценивали по Uкритерию Вил
коксона–Манна–Уитни, достоверность разли
чий считали при p < 0,05.
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Результаты и их анализ
Все животные 3й группы, которым моде

лировали невосполнимую острую кровопоте
рю в объеме до 50 % ОЦК, погибли в течение 
первых 12 ч после начала эксперимента. Вну
тривенное вливание охлажденных инфузи
онных растворов обеспечило выживаемость 
100 % животных в течение 1 сут от начала кро
вопотери, что свидетельствовало об эффек
тивности проводимых меро приятий.

Экспериментальная кровопотеря у живот
ных вызывала снижение АДср., повышение 
ЧСС, ЧДД, что указывало на развитие тяже
лого гипоксического состояния. Вливание 
охлажденных растворов приводило к дина
мическому восстановлению исследованных 
показателей так, что через 1 сут после нача
ла эксперимента у животных 1й и 2й груп
пы восстанавливались АДср. и ЧДД до ниж
ней границы средних показателей исходного 
уровня. При этом ЧСС оставалась повышен
ной (р < 0,05) (табл. 1).

У животных 3й (контрольной) группы по
казатели гемодинамики в течение всего пе
риода наблюдения имели незначительную 
положительную динамику, что объясняется 
включением компенсаторных механизмов 
в ответ на острую кровопотерю.

В результате исследования установлено, 
что за 15 мин нахождения обескровленных 

животных в холодильной камере при темпе
ратуре –7 °С до начала восполнения ОЦК рек
тальная температура у всех особей снижа
лась, в среднем, на 1 °С.

Инфузии охлажденных растворов при тех 
же температурных условиях снижали относи
тельно исходного уровня ректальную темпера
туру, в среднем, на 7 °С и 2 °С после влива ния 
коллоидного и гипертонического раствора 
соответственно (табл. 2). При этом средний 
объем восполнения кровопотери из расчета 
на 1 кг массы тела животного составил: для 
коллоидного раствора – (35,0 ± 0,8) мл, для 
гипертонического раствора – (4,0 ± 0,1) мл/кг. 
Продолжительность инфузии гипертониче
ского раствора натрия хлорида была в 8,6 раза 
(p < 0,05) меньше относительно времени 
вливания коллоидного раствора на основе 
ГЭК, что составило, в среднем, (1,81 ± 0,07) 
и (15,56 ± 0,05) мин соответственно.

В настоящее время научно доказаны эф
фективность согревания пострадавших и по
догрев жидкостей, вводимых внутривенно, 
для поддержания нормотермии пострадав
шего. Стандартизация температуры инфузи
онных сред (как и температуры окружающей 
среды) – обязательное условие современной 
интенсивной терапии [2]. Однако существу
ет мнение, что опасность инфузии холодных 
жидкостей преувеличена [8]. Очевидно, что 

Таблица 1

Показатели деятельности сердечнососудистой и дыхательной систем у овец при острой кровопотере
и после ее восполнения охлажденными инфузионными растворами

Группа Показатель
В условиях операционной (22 °С) После инфузии 

в холодильной 
камере (3)

Через 
1 сут после 
инфузии (4)

p < 0,05до эксфузии 
крови (1)

после эксфузии 
крови (2)

1я АДср., мм рт. ст. 85,8 ± 2,7 33,2 ± 3,4 77,7 ± 2,2 86,9 ± 4,2 1/2; 1/3

ЧСС, уд/мин 74,2 ± 2,7 145,4 ± 9,2 99,1 ± 5,9 94,7 ± 4,1 1/2; 1/3; 1/4

ЧДД, дд/мин 17,3 ± 0,5 48,2 ± 3,1 25,3 ± 1,2 18,1 ± 1,1 1/2; 1/3

2я АДср., мм рт. ст. 88,1 ± 2,2 33,3 ± 3,1 89,3 ± 3,5 87,7 ± 2,0 1/2; 1/3

ЧСС, уд/мин 81,0 ± 2,3 151,8 ± 8,7 101,4 ± 6,6 95,3 ± 3,2 1/2; 1/4

ЧДД, дд/мин 18,2 ± 0,9 54,5 ± 3,1 22,1 ± 2,1 19,2 ± 1,1 1/2

3я АДср., мм  рт. ст. 86,2 ± 2,6 34,1± 3,5 59,3 ± 3,1 – 1/2; 1/3

ЧСС, уд/мин 77,5 ± 3,9 147,4 ± 9,9 128,6 ± 6,9 – 1/2; 1/3

ЧДД, дд/мин 17,9 ± 0,7 51,3 ± 2,7 48,4 ± 2,9 – 1/2; 1/3

Таблица 2

Динамика ректальной температуры у овец при острой кровопотере
и после ее восполнении охлажденными растворами (°С)

Группа
Объем 

инфузии, мл
Продолжительность 

инфузии, мин

В условиях операционной (22 °С) После инфузии 
в холодильной 

камере (3)
p < 0,05до эксфузии 

крови (1)
после эксфузии 

крови (2)

1я 1056,3 ± 25,3 15,56 ± 0,05 39,9 ± 0,8 38,7 ± 0,3 32,1 ± 0,6 1/3

2я 120,9 ± 2,2 1,81 ± 0,07 39,7 ± 0,6 38,5 ± 0,5 37,5 ± 0,3 1/3

3я – – 39,8 ± 0,5 38,4 ± 0,3 37,8 ± 0,7 1/3
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«биполярность» научных мнений указывает на 
необходимость поиска конструктивных реше
ний данной проблемы.

В настоящем исследовании показано вли
яние объема вливаемого охлажденного ин
фузионного средства на жизненно важные 
показатели (ЧСС, АДср., ЧДД) и ректальную 
температуру экспериментальных животных 
(как критерий интенсивности метаболизма). 
Выживаемость экспериментальных животных 
доказывает эффективность вливания охлаж
денных растворов в рамках гемодинамиче
ских механизмов геморрагического шока, что 
согласуется с необходимостью проведения 
мероприятий по восполнению ОЦК в экстре
мальных условиях.

Вместе с тем, обращало на себя внимание 
более позднее восстановление показателей 
АДср. после вливания коллоидного раствора. 
Это объясняется снижением активности ме
таболических процессов в организме, в част
ности, в тканях сердечнососудистой системы, 
при снижении температуры тела. Известно, 
что при гипотермии ниже 33 °С нарушается 
конформация ферментов [12], в клетках орга
низма замедляется скорость восстановления 
2,3дифосфоглицерата (что ухудшает утилиза
цию кислорода тканями), нарушается дефор
мируемость эритроцитов, развивается ацидоз, 
ухудшается перфузия тканей, увеличивается 
вязкость крови [2]. Значимые различия в пока
зателях ректальной температуры у животных 
после вливания коллоидного и гипертониче
ского растворов – (32,1 ± 0,6) и (37,5 ± 0,3) °С 
соответственно (p < 0,05) – объясняют роль 
гипотермии в отсроченной компенсаторной 
реакции сердечнососудистой системы у жи
вотных в соответствующей опытной группе.

Менее выраженный гипотермический эф
фект гипертонического (7,5 %) раствора натрия 
хлорида достигнут благодаря многократному 
уменьшению объема внутривенно вводимой 
жидкости (в среднем в 8,7 раза меньше отно
сительно объема коллоидного раствора).

Получены также данные о тактическом 
преимуществе малообъемной терапии при 
восполнении кровопотери. Уменьшение про
должительности инфузии гипертонического 
раствора относительно времени вливания 
коллоидного препарата в экстремальных ус
ловиях Арктики позволит сэкономить время 
оказания помощи, повысить пропускную спо
собность врачебносестринских бригад на 
этапах медицинской эвакуации и упростить 
условия эвакуации в связи с исключением не
обходимости инфузии в транспорте.

Заключение

В результате исследования показано, что 
охлажденные кровезаменители также могут 
эффективно использоваться в экстремаль
ных условиях для оказания неотложной помо
щи при геморрагическом шоке. Установлено, 
что через 1 сут после вливания инфузионных 
растворов все экспериментальные животные 
выжили, артериальное давление и частота 
дыхательных движений восстанавливались 
до исходного уровня. Вливание гипертони
ческого раствора натрия хлорида в соотно
шении объемов восполнения кровопотери, 
равном 1: 9, менее выражено по сравнению 
с вливанием коллоидного раствора на основе 
гидроксиэтилкрахмала, снижало ректальную 
температуру экспериментальных животных, 
продолжительность инфузии сократилась, 
в среднем, в 8,6 раза. Показано, что охлаж
денные кровезаменители также могут эффек
тивно использоваться в экстремальных усло
виях для оказания неотложной помощи при 
геморрагическом шоке.

В целом, малый объем вводимого холод
ного раствора, требуемый для восполнения 
кровопотери в критических условиях с низки
ми температурами окружающего воздуха, по
зволит уменьшить воздействие ятрогенного 
холодового фактора на организм пострадав
шего, сократить время оказания помощи.
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Abstract

Relevance. Hypothermia prophylaxis in casualties is an essential part of medicalevacuation measures. It is most important 
in the lowtemperature environment, particularly in the Arctic.

Intention. To substantiate smallvolume infusions for emergency care under extremely low temperatures.
Methods. An experimental model of an acute hemorrhage (approximately 50 % of circulating blood volume) in male Romanov 

sheep with average weight 29.3 ± 0.5 kg was used. Rectal temperature and vital signs (heart rate, respiratory rate, arterial 
pressure) were monitored following infusion of cooled (down to –3 °C) test colloidal solution based on hydroxiethylamylum 
(blood volume replacement 1:1) or hypertonic (7.5 %) NaCl solution (blood volume replacement 1:9).

Results and Discussion. One day following infusions, all the experimental animals survived. Arterial pressure and respiration 
rate returned to initial levels. Hydroxiethylamylumbased blood substitutes in a volume equivalent to hemorrhage led to 7 °С 
decrease in the rectal temperature of experimental animals. Following smallvolume infusions (hypertonic NaCl), the rectal 
temperature decreased by 2 °С, while the duration of infusion decreased approximately 8.6 times.

Conclusion. The following conclusion was drawn: smallvolume infusions, even with cold solutions, are highly effective and 
expedient for blood replacement under extreme environmental conditions. Thus, iatrogenic hypothermia is less pronounced 
and interventions are shorter.

Keywords: emergency situation, the Arctic, emergency care, acute hemorrhage, cold infusion solution.
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сийском индексе научного цитирования 156 откликов на статьи по медикобиоло
гическим проблемам у военнослужащих на Крайнем Севере и 147 откликов – по 
проблемам у вахтовых рабочих. Медикобиологические вопросы у военнослужа
щих исследовались в 41 % статей, клинической медицины – в 13 %, профилак
тической медицины – в 39 %, психологии – в 7 % статей, у вахтовых работников – 
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ВЛИЯНИЕ ЭКСТРЕМАЛЬНЫХ ФАКТОРОВ СЛУЖЕБНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 
НА ПСИХИЧЕСКОЕ ЗДОРОВЬЕ СПЕЦИАЛИСТОВ ОПАСНЫХ ПРОФЕССИЙ 

(ОБЗОР ЗАРУБЕЖНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ)

Федеральный медицинский исследовательский центр психиатрии и наркологии им. В.П. Сербского 
(Россия, Москва, Кропоткинский пер., д. 23)

Актуальность работы связана с необходимостью повышения эффективности мер по предупрежде
нию развития психических расстройств у специалистов опасных профессий, ростом профессиональных 
требований к личности специалиста, гарантией профессиональной надежности и высокой необходимо
стью обеспечения устойчивой адаптации к психотравмирующим воздействиям еще на начальном этапе 
работы в экстремальных условиях. Цель – анализ данных об условиях, способствующих росту эффек
тивности и надежности деятельности специалистов в экстремальных условиях. Поиск материалов зару
бежных теоретических и эмпирических исследований за последние десять лет (2007–2016 гг.) позволил 
систематизировать данные о влиянии экстремальных факторов служебной деятельности на психическое 
здоровье, адаптацию и профессиональную надежность специалистов опасных профессий. В результа
те обобщения данных отмечено, что к основным факторам профессиональной надежности специали
стов опасных профессий относятся: особенности боевых стрессреакций; эмоциональная устойчивость; 
эффективные копингстратегии; отсутствие иерархических социальных барьеров; владение способами 
эмоциональной регуляции, навыки принятия решений. К основным факторам профессионального стрес
са отнесены: отсутствие контроля за выполнением служебных задач, ролевые конфликты, повышенные 
нагрузки, профессиональное давление, социальный стресс, убеждения о низком качестве выполнения 
командным составом своих обязанностей. Отмечено, что выраженные признаки психического неблаго
получия, связанные с высоким уровнем профессионального стресса, обуславливают рост числа суици
дов, агрессивного поведения, депрессивной симптоматики, развитие посттравматического стрессо
вого расстройства, нейропсихологических и физиологических нарушений. Анализ данных зарубежных 
исследований позволяет сделать выводы о принципах и стратегиях профилактики неблагоприятных воз
действий работы в экстремальных условиях на психическое здоровье специалистов.

Ключевые слова: медицина катастроф, военная медицина, опасная профессия, надежность, стресс, 
дезадаптация, психическое здоровье.

Введение
Работа в экстремальных условиях про

фессиональной деятельности предъявляет 
повышенные требования к личности специ
алиста и связана с адаптацией к психотрав
мирующим воздействиям, устойчивостью 
психической деятельности, которые препят
ствуют нарушению функционального состоя
ния и способности к регуляции эмоциональ
ного состояния, обеспечивают возможность 
принятия наиболее оптимальных решений.

В зарубежных современных исследова
ниях приводятся данные мониторинга пси

хического здоровья специалистов опасных 
профессий [2, 26]. Так, по результатам аме
риканского исследования M. Schoenbaum 
и соавт. [26] уровень психологической дез
адаптации и частота встречаемости психи
ческих расстройств по сравнению с граж
данскими лицами у сотрудников силовых 
структур выше: депрессии – в 5 раз, вре
менного эксплозивного расстройства лич
ности – в 6 раз, посттравматического стрес
сового расстройства (ПТСР) – почти в 15 раз 
[26]. После трудоустройства на службу в экс
тремальных условиях происходит рост часто
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ты большинства расстройств аффективного 
спектра (например тревожных расстройств 
и депрессии). В то же время, расстройства 
поведения (синдром дефицита внимания 
и гиперактивности, эксплозивное расстрой
ство личности, злоупотребление психоактив
ными веществами) в большей степени рас
пространены еще до начала несения службы, 
а впоследствии становятся более выражен
ными [15, 26].

Зарубежные авторы указывают на необхо
димость повышения эффективности мер по 
предупреждению развития психических рас
стройств у специалистов опасных профессий, 
отмечают необходимость изучения и внедре
ния эффективных методов психологической 
реабилитации с учетом особенностей воз
действия экстремальных факторов на психи
ческое здоровье [2, 15, 26, 27].

Материал и методы
Поиск материалов зарубежных исследо

ваний осуществляли в поисковой системе 
Science Direct (www.sciencedirect.com), вклю
чающей в себя издания, индексируемые в ба
зах данных Scopus и Web of Science. Исполь
зовали поисковый режим «Search all fields, 
Journal or book Title» [поиск по всем областям 
(ключевые слова), в названии журнала или кни
ги]; поисковые слова «dangerous occupations, 
reliability, stress, maladjustment, mental health» 
(опасные профессии, надежность, стресс, 
дез адаптация, психическое здоровье) и пери
од времени 10 лет (2007–2016 гг.).

В результате поиска выбрали для анализа 
материалы конференций и статьи, опубли
кованные в научных журналах. Наиболее ак
туальные исследования, на наш взгляд, све
дены в таблицу.

Обобщенные данные по влиянию экстремальных факторов служебной деятельности  
на психическое здоровье специалистов опасных профессий

Автор / тип статьи Страна, год Выборка Результаты

Изучение надежности профессиональной деятельности

Joseph C. / обзор [14] Индия, 2007 Личный состав военновоз
душных сил разных стран

Условия надежности в экстремальных си
туациях: особенности боевых стрессре
акций, эмоциональная устойчивость, ко
пингстратегии

Oden K.B. и соавт. / 
обзор [21]

США, 2015 Военные американской ар
мии

Эмоциональный интеллект важен при 
принятии решений в экстремальных си
туациях

Adler A.B., Williams J., 
McGurk D., Moss A., 
Bliese P.D. / оригиналь
ное исследование [2]

США, 2015 1939 специалистов опасных 
профессий

Тренировка психической устойчивости 
влияет на уровень тревожности (снижает
ся), рост групповой сплоченности и уве
ренности в помощи других

Факторы профессионального стресса

Castro C.C. / обзор [10] США, 2009 Американские солдаты 
и моряки

Уровень стресса связан с убеждениями 
специалистов в том, что командный со
став неудовлетворительно выполняет 
свои обязанности и не соблюдает этиче
ский кодекс

Van Wingen G.A. и соавт. / 
оригинальное исследо
вание [30]

Нидерланды, 
2011

33 солдата, которые 4 мес 
провели в Афганистане в со
ставе международных миро
творческих сил; контроль
ная группа – 26 солдат, не 
участвующих в боевых дей
ствиях

Боевой стресс высокой интенсивности 
приводит к гипервозбудимости нервных 
центров в связи с существованием опре
деленного физиологического предела 
переносимости травматического стресса

Schoenbaum M. и соавт. / 
оригинальное исследо
вание [26]

США, 2014 Американские военные Среди специалистов экстремальных про
фессий выявлено больше суицидальных 
попыток, чем в демографически ана
логичной популяции гражданских лиц 
(25,1 % против 11,6 %)

Sharma S. / оригиналь
ное исследование [28]

Индия, 2015 415 солдат индийской армии Факторы профессионального стресса 
у специалистов опасных профессий: недо
статочная информированность о профес
сии, отсутствие контроля за выполнением 
служебных задач, ролевые конфликты, по
вышенные нагрузки, профессиональное 
давление, равнодушные профессиональ
ные взаимоотношения, социальное окру
жение, социальный стресс
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Психологические основы надежности 
деятельности специалистов, работающих 

в экстремальных условиях

Эффективность и надежность деятель
ности специалистов экстремального профи  
ля обусловлена комплексом индивидуально 
психологических, социальнопсихологических, 
мотивационных и профессиональных харак
теристик.

Согласно данным исследования C. Joseph 
[14], проведенного среди специалистов 
опасных профессий, участвующих в боевых 
заданиях, отмечено, что поведение в экс
тремальных условиях связано с влиянием 

таких факторов, как особенности боевых 
стрессреакций, эмоциональная устойчи
вость, используемые в чрезвычайной обста
новке копингстратегии и т. д. Было выявле
но, что способы реагирования и совладания 
с экстремальными условиями определяют 
качество оценки чрезвычайной обстанов
ки и уровень адаптации в условиях несения 
службы [14].

Также было показано, что любого рода ие
рархические социальные барьеры повышают 
уровень неопределенности при коммуника
циях, что, в свою очередь, является источ
ником интенсивного стресса, разногласий, 

Автор / тип статьи Страна, год Выборка Результаты

Ma C.C. и соавт. / ориги
нальное исследование 
[17]

США, 2015 365 офицеров полиции 
в возрасте 27–66 лет

Количество стрессовых событий выше 
в дневные и ночные смены

Bryan C.J. и соавт. /  
обзор [8]

США, 2015 Американские военные и ве
тераны

Несение службы в горячих точках являет
ся фактором риска совершения суицида

MacDonald C.L. и соавт. / 
оригинальное исследо
вание [18]

США, 2015 78 американских военных Сочетание полученной черепномозго
вой травмы легкой степени с тревогой, 
отстраненностью, флэшбеками и раз
дражительностью является значимым 
предиктором последующего ограничения 
функционирования специалистов экстре
мального профиля

Gonzalez O.I. и соавт. / 
оригинальное исследо
вание [12]

США, 2016 2077 солдат, привлеченных 
к действиям в Ираке и Афга
нистане

Усиление проявлений гнева и раздражи
тельности в сочетании с тревожноде
прессивной симптоматикой обуславлива
ет развитие тяжелого ПТСР

Ogle A.D. и соавт./  
обзор [22]

США, 2016 Американские ветераны Количество суицидов среди ветеранов 
выше, чем у гражданского населения. 
Максимальный риск совершения суици
дов – у ветеранов, прослуживших менее 
четырех лет

Upadyaya K. и соавт. / 
оригинальное исследо
вание [29]

США, 2016 1415 человек (586 мужчин 
и 829 женщин)

Депрессивные симптомы, высокий уро
вень профессионального стресса и эмо
циональное выгорание отрицательно 
влияют на эффективность работы, удов
летворенность жизнью положительно 
связана с профессиональной продуктив
ностью

Организация медикобиологической помощи

Levitt N.G. /  
обзор [16]

США, 2008 Военные и их семьи Необходимость организации крупных 
координационных центров по обучению 
оказания комплексной медицинской 
и психологической помощи специали
стам опасных профессий и их семьям

ShakespeareFinch J. / 
обзор [27]

Австралия, 
2011

Специалисты экстремаль
ных профессий США, Ка
нады, Китая и Австралии 
(медицинские работники 
и полицейские)

Комплексные программы обучения и ре
абилитации, основанные на прикладных 
исследованиях специфики профессио
нальной деятельности, должны стано
виться высокоэффективными инструмен
тами в восстановлении психического 
здоровья специалистов профессий осо
бого риска

Achima A.C. /  
обзор [1]

Румыния, 
2014

Сотрудники полиции Более эффективные способы исполь
зования кадровых, временных ресурсов 
тесно связаны с внедрением инноваций 
в профессиональную деятельность

Окончание таблицы
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конфликтов между сослуживцами. Так, по 
данным K.B. Oden и соавт. [21], нарушения 
межличностной коммуникации обусловли
вают возникновение негативных эмоцио
нальных реакций, приводят к формированию 
нерациональных суждений и принятию ре
шений, которые считаются единственно вер
ными. Кроме того, навыки эффективного 
взаимодействия с вышестоящим командным 
составом и сослуживцами иных религиозных 
убеждений, социальные установки, операцио
нальнотехническое выполнение действий 
особенно важны в экстремальных ситуациях, 
поскольку даже малейшая ошибка, причиной 
которой могли стать предвзятость и аффек
тивная заряженность, может привести к тра
гическим последствиям [21].

K.B. Oden и соавт. [21] указывают на не
обходимость обучения специалистов экс
тремального профиля навыкам, которые 
позволят им распознавать и регулировать 
собственные эмоции, а также эмоции других. 
Авторы полагают, что тренировка распозна
вания эмоций и обучение стратегиям эмо
циональной регуляции дадут специалистам 
возможность более продуктивно и точно реа
гировать в сложных и экстремальных ситуаци
ях, что повысит надежность их деятельности. 
При этом навыки эффективного выстраива
ния профессиональных взаимоотношений 
и принятия решений, в том числе в различ
ных экстремальных средовых условиях, тесно 
связаны с обучением стратегиям управления 
своими эмоциональными реакциями [11, 21].

Подчеркивается, что навыки быстрого 
принятия решений и эффективного совлада
ния с непредвиденными обстоятельствами, 
возникающими в экстремальных условиях, 
а также с ситуациями с большой степенью 
неопределенности, должны входить в ком
петентность специалистов опасных профес
сий [6].

Ряд авторов указывают на потребность 
и мотивированность командного состава 
в охране психического здоровья личного со
става, в частности в аспектах смягчения по
следствий боевого стресса [5, 7, 20]. Отме
чается, что обучение навыкам психической 
устойчивости поможет избежать симптомов 
психического неблагополучия в последую
щем. Тренировка стрессоустойчивости увели
чивает психологические резервы офицеров 
и, как следствие, надежность специалистов 
как в ходе базовой боевой подготовки, так 
и при несении службы. Это положение под
тверждают данные мониторинга 1939 специ

алистов опасных профессий США до и после 
тренировок стрессоустойчивости – через 3, 6 
и 9 нед. Несмотря на то, что выраженных сим
птомов депрессии, тревожных симптомов или 
проблем со сном у обследуемых специали
стов обнаружено не было, после тренировок 
стрессоустойчивости уровень тревожности 
снизился. Тренировка психической устойчи
вости также повлияла на рост групповой спло
ченности и уверенности в помощи других [2].

Факторы и последствия психической  
дезадаптации у специалистов  

опасных профессий
Согласно данным S. Sharma [28], совре

менные исследователи причисляют к основ
ным факторам профессионального стресса 
у специалистов опасных профессий следу
ющие: недостаточную информированность 
о профессии, отсутствие контроля за выпол
нением служебных задач, ролевые конфликты, 
повышенные нагрузки, профессиональное 
давление, равнодушные профессиональные 
взаимоотношения, социальное окружение, 
социальный стресс [4, 28].

Показана зависимость между количеством 
стрессовых событий и графиком работы. 
C.C. Ma и соавт. изучали роль условий труда, 
в частности сменности рабочего графика, на 
уровень профессионального стресса. Со
трудники силовых структур, посменно рабо
тающие в дневные и ночные смены, сообщали 
о большем количестве стрессовых событий, 
чем офицеры, работающие утром. При этом 
частота стрессовых событий достоверно не 
различалась у сотрудников, работающих 
в дневные и ночные смены [17].

Ряд исследований посвящены изучению 
когнитивных и ценностносмысловых фак
торов. На повышение уровня стресса специ
алистов опасных профессий также влияют 
убеждения их в том, что командный состав 
неудовлетворительно выполнял свои обязан
ности и не соблюдал этический кодекс [9, 10].

Показано, что выполнение служебнобое
вых задач может приводить к развитию ши
рокого спектра нарушений психологическо
го и психофизиологического характера, как 
острого, так и хронического, в частности 
к ПТСР, росту депрессивной симптоматики, 
агрессивному поведению, увеличению коли
чества суицидов, грубым нарушениям дис
циплины, ухудшению межличностных и се
мейных отношений [14, 19, 23, 24, 26]. Так, по 
данным крупномасштабного обследования 
более чем 18 тыс. американских специали
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стов опасных профессий, вернувшихся из 
длительной служебной командировки в зону 
боевых действий, O.I. Gonzalez и соавт. [12] 
выявлено, что вспышки ярости наблюдались 
примерно у 40 % специалистов экстремаль
ного профиля. Из них более чем 30 % – угро
жали физическим насилием другим и более 
15 % – ввязывались в драки. Авторы расцени
вают усиление проявлений гнева и раздражи
тельности в сочетании с тревожнодепрес
сивной симптоматикой в качестве показателя 
развития тяжелого ПТСР [12].

В американском исследовании M. Schoen
baum и соавт. [26] склонности к суицидам 
специалистов экстремальных профессий 
была обнаружена большая распространен
ность суицидальных попыток, чем в демогра
фически аналогичной популяции гражданских 
лиц (25,1 % против 11,6 % соответственно). 
В частности, C.J. Bryan и соавт. отмечают, 
что несение службы в горячих точках являет
ся фактором риска совершения суицида [8, 
13]. Среди американских военнослужащих, 
участвующих в боевых действиях в горячих 
точках и непосредственно оказавшихся в си
туациях совершения и наблюдения за жесто
кими действиями и убийствами, отмечается 
43 % рост совершения суицида. Увеличение 
количества суицидов на 25 % зафиксировано 
у лиц, направленных с простой военной мис
сией. Было доказано, что непосредственное 
столкновение со смертью и жестокостью спо
собствует формированию чувства вины, сты
да, сожалений о совершенном и негативному 
восприятию себя [8]. Возрастной интервал 
30–39 лет представляет наибольший риск со
вершения суицида [3, 8].

Кроме того, выявлено, что ветераны бое
вых действий также являются группой риска 
по совершению суицидов. Так, по данным 
исследования A.D. Ogle и соавт. [22], уровень 
суицидов примерно на 13 % выше у военных 
ветеранов по сравнению с гражданскими ли
цами. Максимальный риск совершения суи
цидов отмечается у ветеранов, прослужив
ших менее 4 лет [22].

Ряд зарубежных исследований посвящены 
изучению причин высокого уровня профес
сионального стресса у специалистов экстре
мальных профессий и их связи с симп томами 
эмоционального выгорания. Так, на основа
нии комплексного американского исследова
ния K. Upadyaya и соавт. [29] с обследованием 
1415 человек (586 мужчин и 829 женщин) раз
личных профессий, были проанализированы 
связи между уровнем профессио нального 

стресса, увлеченностью работой, эмоцио
нальным выгоранием, удовлетворенностью 
жизнью, депрессивными симптомами, про
фессиональными нагрузками, личностными 
ресурсами (лидерство, самоэффективность, 
жизнестойкость) и психическим здоровьем. 
Так, депрессивные симптомы, высокий уро
вень профессионального стресса и эмоцио
нальное выгорание отрицательно влияли на 
эффективность работы, а удовлетворенность 
жизнью была положительно связана с про
фессиональной продуктивностью [29]. Ли
дерство, в свою очередь, было связано с ув
леченностью работой, более низким уровнем 
профессионального стресса и быстрым вос
становлением ресурсов, что снижало вероят
ность развития эмоционального выгорания 
и депрессивной симптоматики. Ощущение 
профессиональной нагрузки, как высокой, 
способствовало росту эмоционального на
пряжения и развитию депрессивных симпто
мов, что было положительно связано с диа
гнозами психического нездоровья [29].

Отдельным направлением зарубежных 
исследований является изучение психо
физиологических и нейрофизиологических 
последствий профессионального стресса. 
Отмечается, что воздействие стрессоров вы
сокой интенсивности может приводить к раз
личным нейрофизиологическим последстви
ям, также увеличивая риск возникновения 
психических расстройств.

G.A. Van Wingen и соавт. [30] были обследо
ваны специалисты, участвовавшие в боевых 
действиях, в недавнем прошлом вернувши
еся из горячих точек, и те, кто не участвовал 
в боевых действиях. Получены данные о том, 
что воздействие боевого стресса повышает 
чувствительность миндалины и островковой 
доли головного мозга к воздействию биоло
гически значимых стимулов. Миндалина яв
ляется определяющим отделом головного 
мозга, опосредующим обнаружение угрозы 
и регуляцию эмоции страха. Стрессоры вы
сокой и чрезмерной интенсивности повыша
ют возбудимость миндалины и снижают ре
гулирующие влияния префронтальной коры, 
свидетельствуя о функциональной готовно
сти структур головного мозга к пережива
нию эмоции страха и гнева [30]. Также было 
обнаружено, что боевой стресс высокой ин
тенсивности приводит к гипервозбудимости 
нервных центров в связи с существованием 
определенного физиологического предела 
переносимости травматического стресса. 
При этом запредельное воздействие стрес
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совых факторов в экстремальных ситуациях 
может дестабилизировать состояние и тех 
специалистов, которые не имели ранее пси
хологических проблем. Функциональное по
ражение миндалины потенциально может 
сделать человека более уязвимым к стрес
совому воздействию при повторном направ
лении в зону чрезвычайной ситуации, а также 
к иным травмирующим событиям. В связи 
с возможными последствиями боевого стрес
са представляется необходимым предостав
ление специалистам экстремального про
филя своевременного служебного отпуска 
с целью восстановления функционального 
состояния центральной нервной системы [30].

Ряд зарубежных исследований посвяще
ны изучению психических нарушений вслед
ствие травматических повреждений голов
ного мозга. В исследовании C.L. MacDonald 
и соавт. [18] отмечается, что сочетание по
лученной черепномозговой травмы легкой 
степени с такими психологическими наруше
ниями, как, например, тревога, отстранен
ность, флэшбеки и раздражительность, явля
ется значимым предиктором последующего 
ограничения функционирования специали
стов экстремального профиля. При этом дол
госрочные последствия черепномозговой 
травмы легкой степени могут заключаться как 
в трудностях возвращения к прошлой работе, 
так и в проблемах в семейных взаимоотноше
ниях и снижении социальной активности [18].

Организация медико-психологической 
помощи

Зарубежные коллеги в настоящее время 
интенсивно разрабатывают принципы и стра
тегии профилактики неблагоприятных воз
действий работы в экстремальных условиях 
на психическое здоровье специалистов [1, 2, 
16, 27].

В работе N.G. Levitt [16] отмечается, что 
способы, которыми военные справляются со 
своими травматичными переживаниями, по
лученными в результате боевого стресса, ста
новятся более «экологичными». Это связано 
с большими возможностями получить квали
фицированную помощь [16]. Одновременно 
автор подчеркивает необходимость организа
ции крупных координационных центров по об
учению оказания комплексной медицинской 
и психологической помощи специалистам 
опасных профессий и их семьям. В условиях 
роста медицинских нужд разработка и внед
рение учебных программ, направленных на 
подготовку военных и гражданских психо

логов, является необходимым условием для 
обеспечения охраны психического здоровья 
специалистов опасных профессий [16].

J. ShakespeareFinch [27] отмечает, что 
комплексные программы обучения и реа
билитации, основанные на прикладных ис
следованиях специфики профессиональной 
деятельности, должны становиться высоко
эффективными инструментами в восстанов
лении психического здоровья специалистов 
профессий особого риска. Обсуждается не
возможность введения единого стандарта 
реабилитационных программ, что связано со 
спецификой выполняемой деятельности экс
тренными службами и организациями. Тем 
не менее, программы кадровой и психоло
гической поддержки, психообразовательные 
модули могут быть в равной степени приме
нимы ко всем подразделениям, работающим 
в экстремальных условиях. Кроме того, автор 
подчеркивает необходимость дифференци
рованного подхода к выбору психологических 
вмешательств в целях предотвращения об
ратного эффекта от психологической помо
щи [27]. В качестве примера делают ссылки 
на психологический дебрифинг, который был 
широко внедрен в практику оказания психоло
гической помощи на протяжении 1980–1990х 
годов. Результаты лонгитюдных исследова
ний показали, что, помимо положительного, 
негативный эффект данного метода при ра
боте с разными видами профессий особого 
риска достаточно выражен [27].

Для зарубежных коллег очевидна необхо
димость дальнейшей разработки и внедре
ния комплексных эффективных программ 
обеспечения безопасности и гигиены труда 
с учетом выявления основных психологиче
ских факторов надежности деятельности, ри
ска психической дезадаптации специалистов 
экстремального профиля [1, 25]. По данным 
A.C. Achima [1] отмечается, что более эффек
тивные способы использования кадровых, 
временных ресурсов тесно связаны с внедре
нием инноваций в профессиональную дея
тельность.

Заключение
Таким образом, анализ теоретических 

и эмпирических данных показывает, что зна
чительное количество зарубежных исследова
ний последних 10 лет посвящены выделению 
факторов, приводящих к развитию состояний 
психической дезадаптации у специалистов 
опасных профессий. Менее изучены усло
вия профессиональной надежности. Однако 
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отмечается, что проблема надежности про
фессиональной деятельности в экстремаль
ных условиях связана с индивидуальными 
особенностями и психической устойчивостью 
к воздействию стрессогенных факторов вы
сокой и чрезмерной интенсивности. Подчер

кивается, что повышение надежности специ
алистов опасных профессий представляет 
важную практическую задачу для профилак
тики развития психической адаптации еще на 
начальном этапе работы в экстремальных ус
ловиях профессиональной деятельности.
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Abstract

Relevance. The need to improve prevention of mental disorders in professionals with dangerous jobs, the growth of profes
sional requirements for a specialist’s personality, the guarantee of professional reliability and the high need to ensure sustain
able adaptation to traumatic influences at the initial stage of work in extreme conditions determine the relevance of this study.

Intention. Analysis of prerequisites for increasing the effectiveness and reliability of professionals under extreme conditions.
Methods. The analysis of foreign theoretical and empirical studies over the past ten years and systematization of occupational 

factors affecting mental health, adaptation and professional reliability of those engaged in dangerous occupations.
Results and Discussion. It is noted that the main factors of professional reliability of professionals with dangerous jobs are: 

characteristics of combat stress reactions; emotional stability; effective coping strategies; lack of hierarchical social barriers; 
emotional regulation strategies, decisionmaking skills. The main professional stress factors include: lack of control over the 
performance of official tasks, role conflicts, increased workload, professional pressure, social stress, beliefs about the low 
quality of the command staff performing their duties. It was noted that expressed mental distress due to a high professional 
stress is associated with the number of suicides, aggressive behavior, depression symptoms, posttraumatic stress disorder, 
neuropsychological and physiological disorders.

Conclusion. The analysis of foreign research data allows us to conclude about the principles and strategies for preventing 
adverse effects of work under extreme conditions on the mental health.

Keywords: disaster medicine, military medicine, dangerous occupation, reliability, stress, disadaptation, mental health.
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ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ У ЖЕНЩИН РЕСПУБЛИКИ ДАГЕСТАН, 
ПЕРЕЖИВШИХ СТРЕСС ТЕРРОРИСТИЧЕСКОЙ УГРОЗЫ
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(Россия, 194044, СанктПетербург, ул. Акад. Лебедева, д. 4/2)

В настоящее время особую значимость приобретают мероприятия по профилактике и реабилитации 
лиц, пострадавших в чрезвычайных ситуациях, в том числе в террористических актах. Высокий уровень 
террористической угрозы относится к стрессорам, связанным с витальной угрозой, характеризуется 
широким спектром нервноэмоциональных, физиологических и клинических изменений, сохраняющих
ся на протяжении многих лет и десятилетий. Цель – определить взаимосвязи личностных характеристик 
с развитием нарушений фертильных функций у женщин, проживавших в районах Республики Дагестан, 
подвергавшихся террористической угрозе во время оккупации боевиками в сентябре 1999 г. Обследова
ли 125 женщин фертильного возраста из различных районов Республики Дагестан во время обращений 
в женские консультации, из них 66 женщин пережили психическую травму, связанную с террористиче
ской угрозой во время оккупации боевиками в сентябре 1999 г. Выявили показатели психологического 
статуса, характерные для женщин, переживших психологическую травму в связи с высоким риском тер
рористической угрозы. Установлены наиболее значимые личностные особенности этих женщин, опре
деляющиеся низким уровнем эмоциональной устойчивости, фрустрированностью и высоким уровнем 
тревожности. Женщины, пережившие витальный стресс вследствие террористической угрозы, отлича
ются достоверно более высокой агрессивностью и враждебностью к своему социальному окружению во 
всех поведенческих реакциях и характеризуются более высоким уровнем тревоги, сниженным фоном 
настроения, повышенным нервноэмоциональным напряжением, импульсивностью, несдержанностью, 
сниженной самооценкой и неуверенностью в себе, а также трудностями в межличностном общении 
с окружающими, обидчивостью и подозрительностью. Для них также характерно развитие невротиче
ских расстройств, выражающихся в аффективной лабильности, астенических, депрессивных и сомато
вегетативных проявлениях. Полученные результаты позволяют судить о влиянии пережитого витального 
стресса на формирование психических расстройств, развившихся в отдаленном периоде, которые явля
ются одним из предикторов, обусловливающих развитие нарушений репродуктивных функций.

Ключевые слова: чрезвычайная ситуация, террористический акт, Республика Дагестан, витальный 
стресс, психическая травма, нарушение репродуктивной функции, инфертильность, бесплодие, пост
травматическое стрессовое расстройство, психологический статус, психодиагностика.

Введение
Несмотря на большое количество работ, 

посвященных влиянию стресса на здоровье 
человека, эти исследования далеки от за
вершения. Увеличение военных конфликтов 
и террористических угроз оказывает негатив
ное влияние не только на здоровье участников 
и пострадавших в этих чрезвычайных ситуа
циях, но и через средства массовых коммуни
каций на общество в целом. На современном 
этапе развития социума терроризм транс
формировался в масштабное и распростра
ненное социальнополитическое явление [3, 
12, 14]. В работах ряда авторов приводится 
научное обоснование вклада в формирование 

признаков посттравматического стресса ин
формационных сообщений средств массовой 
информации о террористических актах [2, 10].

Республике Дагестан пришлось пережить 
немало связанных с терроризмом испытаний 
в последние два десятилетия. До сегодняш
него дня доходят отголоски кровопролитных 
конфликтов на территории Северного Кавка
за, трагические события в соседней Чечен
ской Республике, взрывы жилых домов в го
родах Дагестана, вооруженное вторжение на 
территорию республики бандформирований 
в 1999 г. – далеко не полный перечень этих со
бытий. Последствия психической травмы, свя
занной с высоким уровнем террористической 
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угрозы, выражаются в широком спектре нерв
ноэмоциональных, физиологических и кли
нических изменений, которые сохраняются 
многие годы и десятилетия [3, 5, 13, 15]. На
рушения репродуктивного здоровья у населе
ния, как проявление соматической патологии, 
формирующейся на фоне негативных эмоций 
и высокой тревожности, возникающих под 
влиянием террористической угрозы, являются 
наиболее значимыми для России, где уровень 
рождаемости не позволяет обеспечить про
стое воспроизводство населения [6, 12].

Цель – определить взаимосвязи личност
ных характеристик с развитием нарушений 
фертильных функций у женщин, проживав
ших в районах Республики Дагестан, подвер
гавшихся террористической угрозе во время 
оккупации боевиками в сентябре 1999 г.

Материал и методы
Обследовали 125 женщин фертильного 

возраста из различных районов Республи
ки Дагестан во время обращений в женские 
консультации. Из них 66 женщин (1я группа) 
пережили психическую травму, связанную 
с угрозой жизни в районах, подвергавшихся 
террористической угрозе во время оккупа
ции боевиками в сентябре 1999 г. В состав 
районов, подвергшихся террористической 
оккупации, вошли Цумадинский, Ботлихский, 
Хасавюртовский, Новолакский и Буйнакский, 
не подвергавшихся оккупации – г. Махачкала, 
Карабудахкентский район и др. 59 женщин, не 
переживших витальный стресс, вошли во 2ю 
группу. Средний возраст обследуемых жен
щин составил (27,6 ± 2,4) года.

Среди женщин 1й группы у 32 выявили на
рушение репродуктивной функции, проявля
ющееся в бесплодии более 3 лет (подгруппа 
1А), а 34 женщины имеют одного или более 
детей в возрасте старше 3 лет (подгруппа 
1Б). Среди женщин 2й группы у 31 диагно
стировали бесплодие более 3 лет (подгруппа 
2А), а 28 женщин были практически здоровы 
и имели детей старше 3 лет (подгруппа 2Б). 
В дизайне исследования выявили одинаковые 
значимые различия в показателях психологи
ческих тестов подгрупп 1А и 1Б и подгрупп 1А 
и 2А. Предположили, что эти характеристики 
обусловливали психический стресс, связан
ный с нарушением репродуктивной функции.

Для оценки психологического статуса и ак
туального психического состояния исполь
зовали психодиагностическое исследование, 
которое проводили штатные психологи жен
ской консультации, с 12.00 до 16.45 ч. У жен

щин получено добровольное письменное 
согласие на проведение обследования. Пси
хологическое обследование включало:

– личностный 16факторный опросник 
Р. Кеттелла [1, 8] (форму С), состоящий 
из 105 вопросов и выявляющий 16 фак
торов: А (замкнутость – общительность); 
В (интеллект); С (эмоциональная неста
бильность – эмоцио нальная стабильность); 
Е (подчиненность – доминантность); F (сдер
жанность – экспрессивность); G (низкая нор
мативность поведения – высокая норматив
ность поведения); Н (робость – смелость); 
I (жесткость – чувствительность); L (доверчи
вость – подозрительность); М (практичность – 
мечтательность); N (прямолинейность – дипло
матичность); О (спокойствие – тревожность); 
Q

1
 (консерватизм – радикализм); Q

2
 (конфор

мизм – нонконформизм); Q
3
 (низкий само

контроль – высокий самоконтроль); Q
4
 (рас

слабленность – напряженность). Высчитали 
также вторичные факторы опросника, кото
рые оценивали тревожность (F

1
), экстравер

сию (F
2
), эмоциональную лабильность (F

3
) 

и доминантность (F
4
);

– стандартизированную методику исследо
вания личности (СМИЛ) [9], содержащую 566 
утверждений и выявляющую 10 основных шкал: 
Hs (ипохондрия), D (депрессия), Ну (истерия), 
Pd (импульсивность), Mf (мужественность – 
женственность), Pa (паранойя), Pt (психасте
ния), Sс (шизоидность), Ma (гипомания), Si (со
циальная интраверсия) и 3 оценочных шкалы: 
L (ложь), F (надежность) и К (коррекция);

– опросник Басса–Дарки, предназначен
ный для диагностики агрессивных и враждеб
ных реакций, состоящий из 75 утверждений, 
каждое из которых относится к одному из 
8 индексов форм агрессивных или враждеб
ных реакций [8];

– методику В.А. Жмурова, состоящую 
из 44 триад утверждений и определяющую 
6 степеней (депрессия отсутствует либо не
значительна, депрессия минимальна, легкая 
депрессия, умеренная депрессия, выражен
ная депрессия, глубокая депрессия) тяжести 
депрессивного состояния на момент обсле
дования [8];

– шкалу депрессии Бека [8], которая вклю
чает 21 группу утверждений, состоящих из 
4–5 утверждений, и определяет степень тяже
сти депрессии;

– опросник Спилбергера–Ханина [8], со
стоящий из 20 утверждений для определения 
уровня личностной (ЛТ) и реактивной тревож
ности (РТ);
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– шкалу оценки влияния травматического 
события (ШОВТС) [1], которая является клини
ческой тестовой методикой, направленной на 
выявление симптомов посттравматического 
стрессового расстройства и оценку степени их 
выраженности, содержит 22 пункта, которые 
распределяются в 3 шкалы: «вторжение», «из
бегание» и «возбудимость», каждый пункт оце
нивается как «никогда» (0 баллов), «редко» (1 
балл), «иногда» (3 балла) или «часто» (5 баллов);

– опросник невротических расстройств – 
симптоматический (ОНР–СИ) [11] – измеряет 
степень выраженности невротических симп
томов, включает 138 жалоб невротического 
плана и выявляет 13 форм невротических 
расстройств: тревожнофобические (ТФ), де
прессивные (Д), аффективная напряженность 
(АН), расстройства сна (РС), аффективная ла
бильность (АЛ), астенические (А), сексуаль
ные расстройства (СР), дереализационные 
(Др), обсессивные (О), нарушения социальных 
контактов (НС), ипохондрические (И), ананка
стические (Анс), соматовегетативные (СВ);

– опросник SF36 для самооценки качества 
жизни [1], состоящий из 36 вопросов и выяв
ляющий 8 шкал: General Health (GH) – общее 
состояние, Physical Functioning (PF) – фи
зическое функционирование, RolePhysical 
(RP) – влияние физического состояния на 
ролевое функционирование, RoleEmotional 
(RE) – влияние эмоционального состояния 
на ролевое функционирование, Social Func
tioning (SF) – социальное функционирование, 
Bodily Pain (BP) – интенсивность боли и ее 
влияние на способность заниматься повсе
дневной деятельностью, Vitality (VT) – жизне

способность, Mental Health (MH) – самооцен
ка психического здоровья.

Статистический анализ данных проводили 
с помощью программы SPSS 11.5. Отдельные 
группы предварительно сравнивали с по
мощью непараметрического теста Круска
ла–Уоллиса, значимость различий уточняли 
с помощью критерия Манна–Уитни. В случа
ях нормальности распределения данных ис
пользовали tкритерий Стьюдента для неза
висимых групп [7].

Результаты и их анализ
Установлено, что женщины подгруппы 1А 

достоверно отличаются от женщин подгруп
пы 2А по 6 факторам опросника Р. Кеттелла 
(табл. 1): А, С, L, O, Е, Q

4
. Это свидетельству

ет, что у них отсутствует эмоциональный кон
троль, приводящий к импульсивности при
нимаемых решений, занижению само оценок 
и неверию в свои силы. Эта тенденция под
тверждается более высокими значениями по 
фактору O (см. табл. 1). По интерпретации 
фактора Е женщины подгруппы 1A в большей 
мере стремятся к доминированию, само
утверждению и самостоятельности, часто иг
норируют социальные условности в отличие 
от женщин подгруппы 2A. Несмотря на то, что 
женщины подгруппы 1Б тоже характеризуют
ся высокой доминантностью, у женщин под
группы 1А показатели фактора Е достоверно 
выше, а признаки доминантности проявляют
ся более ярко, вплоть до проявлений агрес
сии при отстаивании своих интересов.

Высокие показатели по фактору L у жен
щин подгруппы 1А свидетельствуют о высокой 

Таблица 1

Результаты опросника Р. Кеттелла (М ± m), стены

Фактор
Подгруппа

p <
1А 1Б 2А 2Б

А 4,3 ± 0,4 4,2 ± 0,2 8,4 ± 0,2 5,3 ± 0,2 1А/2А 0,001; 1Б/2Б 0,01; 2А/2Б 0,001
С 5,2 ± 0,3 7,1 ± 0,2 7,6 ± 0,4 7,4 ± 0,3 1А/2А 0,01; 1А/2Б 0,01; 1А/1Б 0,01
B 7,1 ± 0,3 7,5 ± 0,3 7,3 ± 0,4 6,9 ± 0,5
Е 8,9 ± 0,4 8,1 ± 0,2 4,2 ± 0,4 5,3 ± 0,2 1А/2А 0,001; 1А/1Б 0,001;1А/2Б 0,001
F 5,2 ± 0,6 5,1 ± 0,4 6,3 ± 0,9 6,2 ± 0,3
G 7,2 ± 0,2 7,8 ± 0,3 7,5 ± 0,2 7,4 ± 0,3
Н 6,4 ± 0,4 7,1 ± 0,4 7,6 ± 0,5 7,3 ± 0,2
I 6,4 ± 0,3 6,3 ± 0,3 6,5 ± 0,2 6,7 ± 0,3
L 8,9 ± 0,2 8,2 ± 0,2 7,1 ± 0,2 6,3 ± 0,3 1А/2А 0,01; 1А/2Б 0,01
М 5,7 ± 0,3 5,3 ± 0,4 5,4 ± 0,5 5,1 ± 0,3
N 5,6 ± 0,2 5,7 ± 0,3 5,4 ± 0,4 6,1 ± 0,4
O 7,8 ± 0,3 6,2 ± 0,2 5,1 ± 0,4 3,9 ± 0,2 1А/2А 0,01; 1А/2Б 0,001; 1А/1Б 0,01; 2А/2Б 0,01
Q

1
6,5 ± 0,4 6,8 ± 0,3 6,7 ± 0,5 5,9 ± 0,5

Q
2

4,2 ± 0,2 5,2 ± 0,2 5,3 ± 0,4 5,5 ± 0,4
Q

3
7,2 ± 0,3 7,1 ± 0,2 6,2 ± 0,4 5,8 ± 0,3

Q
4

6,7 ± 0,3 7,1 ± 0,3 3,9 ± 0,2 3,2 ± 0,4 1А/2А 0,001; 1А/2Б 0,001
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подозрительности, раздражительности, рев
ности и внутренней напряженности в срав
нении с женщинами подгруппы 2А. Женщины 
подгруппы 1Б по интерпретации фактора L 
имеют сходные характеристики с женщинами 
подгруппы 1А, но в менее выраженной форме, 
о чем свидетельствуют более низкие значе
ния. Высокие показатели по фактору O свиде
тельствуют о сниженном настроении, склон
ности к депрессии у женщин подгруппы 1А 
в сравнении с женщинами подгрупп 1Б и 2А. 
Для женщин подгруппы 1А по интерпретации 
фактора Q

4
 характерны высокая тревожность, 

напряженность в отличие от женщин подгруп
пы 2А, в то же время эти характеристики ме
нее выражены, чем у женщин подгруппы 1Б.

Женщины подгруппы 1А достоверно от
личаются от женщин подгрупп 1Б и 2А по 3 
факторам опросника Р. Кеттелла (C, E и О). 
Более высокие значения факторов L и Q

4
 сви

детельствуют, что у женщин подгруппы 1Б, как 
и у женщин подгруппы 1А, имеются проблемы 
в построении контактов. Это сопровождается 
перенапряжением механизмов психической 
регуляции и приводит к напряжению физио
логических систем. Более высокие значения 
фактора А указывают на высокую эмоцио
нальность женщин подгрупп 1А и 1Б. Стоит от
метить, что, несмотря на сходные психологи

ческие характеристики у женщин подгрупп 1А 
и 1Б, у женщин подгруппы 1А эти негативные 
характеристики выражены в большей степени 
и определяются на уровне крайних значений.

У женщин подгруппы 1А значения фактора 
F

1
 достоверно выше, чем у респондентов под

групп 2А и 1Б, что свидетельствует о высоком 
уровне тревожности у этих женщин. Это под
тверждается высокими значениями вторич
ного фактора F

3
, свидетельствующего о вы

сокой эмоциональной лабильности у женщин 
подгрупп 1А и 2А (табл. 2).

У женщин подгруппы 1А по сравнению 
с женщинами подгруппы 2А также выявлены 
достоверные отличия по ряду шкал методики 
СМИЛ: Hs, D, Ну и Pt (табл. 3). Это указыва
ет на значительную невротизацию и высокий 
уровень тревоги, неверие в свои силы, а так
же ослабление регуляции психической дея
тельности. При этом, сопоставляя получен
ные результаты с данными женщин подгруппы 
1Б, стоит отметить, что у последних психиче
ское состояние было несколько лучше, так как 
у них ниже уровень психастенизации (шкала 
Pt), истерии (шкала Ну) и ипохондрии (шкала 
Нs), что указывает на меньшую степень дез
адаптированности (см. табл. 3).

Женщины подгруппы 1А отличаются от жен
щин подгруппы 2А более высокими показате

Таблица 2

Вторичные факторы опросника Р. Кеттелла (М ± m), стены

Фактор
Подгруппа

p <
1А 1Б 2А 2Б

F
1

7,2 ± 0,3 3,1 ± 0,2 5,2 ± 0,3 3,2 ± 0,2 1А/2А 0,001; 1А/2Б 0,001; 1А/1Б 0,01; 2А/2Б 0,01

F
2

7,1 ± 0,3 6,3 ± 0,5 6,9 ± 0,3 6,4 ± 0,2

F
3

8,7 ± 0,3 4,3 ± 0,3 7,3 ± 0,4 4,6 ± 0,3 1А/2А 0,001; 1А/2Б 0,001; 1А/1Б 0,01; 2А/2Б 0,01

F
4

4,8 ± 0,9 6,2 ± 0,4 5,4 ± 0,3 6,8 ± 0,8 1А/2Б 0,01

Таблица 3

Результаты теста СМИЛ (М ± m), балл

Шкала
Подгруппа

p <
1А 1Б 2А 2Б

L 65,1 ± 1,3 54,1 ± 0,8 53,6 ± 1,5 52,4 ± 1,4 1А/2А 0,001; 1Б/2Б 0,001

F 43,7 ± 1,3 37,4 ± 1,7 32,8 ± 1,2 36,8 ± 1,4

К 57,6 ± 2,6 51,8 ± 1,8 52,8 ± 1,7 54,8 ± 2,5

Hs 57,7 ± 0,5 45,7 ± 0,8 47,6 ± 3,7 42,4 ± 1,6 1А/2А 0,01; 1А/2Б 0,001; 1А/1Б 0,01

Mf 54,4 ± 1,2 52,3 ± 1,2 59,9 ± 2,9 53,9 ± 1,4

D 84,3 ± 1,1 75,2 ± 1,2 76,2 ± 1,9 56,2 ± 2,7 1А/2А 0,01; 1А/2Б 0,001; 1А/1Б 0,01; 2А/2Б 0,01

Ну 86,3 ± 0,7 64,3 ± 0,8 56,8 ± 1,4 53,4 ± 2,5 1А/2А 0,01; 1А/2Б 0,001; 1А/1Б 0,01; 2А/2Б 0,01

Pd 67,5 ± 1,4 64,4 ± 1,3 62,5 ± 1,5 64,7 ± 1,8

Ра 64,4 ± 1,3 62,2 ± 2,4 57, 7 ± 1,6 55,3 ± 1,4

Pt 82,5 ± 1,2 75,1 ± 1,4 61,4 ± 1,7 62,5 ± 1,3 1А/1Б 0,01

Sc 69,6 ± 1,3 64,5 ± 1,4 62,4 ± 1,6 63,7 ± 1,2

Ma 61,4 ± 2,6 53,8 ± 1,3 58,6 ± 1,2 51,4 ± 1,4

Si 46,4 ± 1,9 45,2 ± 1,8 43,9 ± 2,3 42,7 ± 1,5
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лями по всем шкалам методики Басса–Дарки 
(табл. 4). Это указывает на то, что у первых 
агрессивность и враждебность к своему со
циальному окружению значительно выше, чем 
у женщин подгруппы 2А. Такие же изменения 
наблюдаются и у практически здоровых жен
щин подгруппы 1Б относительно практически 
здоровых женщин подгруппы 2Б. Анализ инте
гральных показателей индекса враждебности 
и индекса агрессии свидетельствует о высо
ком уровне агрессивности и враждебности 
у женщин 1й группы, переживших витальный 
стресс, что подтверждается результатами 
других психологических методик.

Женщины подгруппы 1А характеризуют
ся высоким уровнем тревожнофобических 
расстройств в отличие от женщин подгрупп 
1Б и 2А. У женщин подгруппы 1А наиболее вы
ражены аффективная лабильность, астениче
ские, депрессивные, ипохондрические и со
матовегетативные проявления, аффективная 
напряженность (табл. 5). В то время как у жен
щин подгруппы 2А отмечаются депрессивные 
и сексуальные расстройства. Также у жен
щин подгруппы 1А более выражено наруше

ние социальных контактов, что объясняется 
проявлением инфертильности, являющейся 
дополнительным стрессогенным фактором, 
усугубляющим нервноэмоциональную симп
томатику. Стоит отметить, что для женщин 
подгрупп 1А и 1Б характерны аффективная 
напряженность и нарушения сна, что не на
блюдается у женщин 2й группы. Жалобы на 
сексуальные расстройства выявлены у жен
щин подгрупп 1А и 2А в отличие от женщин 
подгрупп 1Б и 2Б.

У всех женщин 1й группы наблюдаются 
более высокие показатели по шкале интру
зия (вторжение), характеризующие пережи
вание травматического события по методике 
ШОВТС (табл. 6). Данные переживания могут 
проявляться в различных формах: навязчи
вые дистрессирующие воспоминания трав
мирующих событий; периодически повторяю
щиеся кошмарные сновидения; неожиданные 
ощущения прямого возврата травматических 
событий и повторного их переживания. Также 
у женщин 1й группы в отличие от женщин 2й 
выявлены высокие показатели по шкале из
бегание, которые характеризуют избегание 

Таблица 4

Результаты методики Басса–Дарки (М ± m), балл

Шкала
Подгруппа

p <
1А 1Б 2А 2Б

Физическая агрессия 8,1 ± 1,4 7,9 ± 1,1 5,4 ± 0,2 5,2 ± 0,3 1А/2А 0,01; 1А/2Б 0,001; 1Б/2Б 0,01

Косвенная агрессия 8,2 ± 1,3 7,8 ± 0,6 5,2 ± 1,4 5,1 ± 0,8 1А/2А 0,01; 1А/2Б 0,001; 1Б/2Б 0,01

Раздражение 8,8 ± 1,1 8,2 ± 1,2 7,6 ± 1,3 5,2 ± 1,5 1А/2А 0,01; 1А/2Б 0,001; 1Б/2Б 0,01

Обида 7,1 ± 0,8 7,4 ± 1,2 4,3 ± 1,2 4,5 ± 1,3 1А/2А 0,01; 1А/2Б 0,001; 1Б/2Б 0,01

Подозрительность 8,6 ± 1,3 8,4 ± 1,2 5,7 ± 1,5 5,4 ± 1,4 1А/2А 0,01; 1А/2Б 0,001; 1Б/2Б 0,01

Вербальная агрессия 9,4 ± 1,3 8,5 ± 1,1 7,2 ± 1,2 6,3 ± 1,4 1А/2А 0,01; 1А/2Б 0,001; 1Б/2Б 0,01

Индекс враждебности 10,4 ± 1,1 9,1 ± 1,2 7,4 ± 0,8 6,5 ± 1,4 1А/2А 0,01; 1А/2Б 0,001; 1Б/2Б 0,01

Индекс агрессивности 25,4 ± 1,3 23,7 ± 1,2 21,6 ± 1,1 19,8 ± 1,2 1А/2А 0,01; 1А/2Б 0,001; 1Б/2Б 0,01

Таблица 5

Результаты опросника ОНР–СИ (М ± m), балл

Шкала
Подгруппа

p <
1А 1Б 2А 2Б

ТФ 26,2 ± 1,8 19,7 ± 1,5 14,6 ± 1,6 11,2 ± 1,3 1А/2А 0,01; 1А/2Б 0,001; 1А/1Б 0,01; 1Б/2Б 0,01

Д 32,7 ± 2,6 28,4 ± 1,5 25,1 ± 1,6 11,8 ± 1,5 1А/2А 0,01; 1А/2Б 0,001; 1А/1Б 0,01; 1Б/2Б 0,01; 2А/2Б 0,01

АН 29,6 ± 1,5 27,8 ± 1,4 15,3 ± 1,7 9,8 ± 1,4 1А/2А 0,01; 1А/2Б 0,001; 1А/1Б 0,01; 1Б/2Б 0,01; 2А/2Б 0,01

РС 28,7 ± 2,2 26,4 ± 2,1 14,3 ± 1,3 9,6 ± 1,4 1А/2А 0,01; 1А/2Б 0,001; 1Б/2Б 0,01

АЛ 36,5 ± 2,3 24,2 ± 2,6 17,5 ± 2,4 10,6 ± 1,9 1А/2А 0,01; 1А/2Б 0,001; 1А/1Б 0,01; 1Б/2Б 0,01; А/2Б 0,01

А 28,6 ± 2,1 17,6 ± 1,6 11,7 ± 1,8 10,2 ± 1,4 1А/2А 0,001; 1А/2Б 0,001; 1А/1Б 0,01; 1Б/2Б 0,001

СР 24,2 ± 1,4 18,8 ± 1,6 27,5 ± 2,6 8,1 ± 1,4 1А/2Б 0,001; 1А/1Б 0,01; 1Б/2Б 0,001; 2А/2Б 0,001

Др 16,4 ± 1,7 14,2 ± 1,8 8,9 ± 2,1 6,2 ± 1,5 1А/2А 0,01; 1А/2Б 0,001; 1Б/2Б 0,01

О 19,4 ± 1,3 10,7 ± 1,5 11,6 ± 2,1 6,1 ± 1,3 1А/2А 0,01; 1А/2Б 0,001; 1А/1Б 0,001; 1Б/2Б 0,01; 2А/2Б 0,01

НС 31,7 ± 2,6 27,3 ± 2,8 14,8 ± 1,1 7,1 ± 2,5 1А/2А 0,01; 1А/2Б 0,001; 1А/1Б 0,001; 1Б/2Б 0,01; 2А/2Б 0,01

И 32,4 ± 1,8 29,4 ± 1,5 6,7 ± 1,2 3,9 ± 1,6 1А/2А 0,01; 1А/2Б 0,001; 1А/1Б 0,001; 1Б/2Б 0,01

Анс 14,7 ± 1,4 19,8 ± 1,7 6,3 ± 1,4 5,2 ± 1,1 1А/2А 0,01; 1А/2Б 0,001; 1А/1Б 0,001; 1Б/2Б 0,01

СВ 34,5 ± 2,1 26,4 ± 1,8 7,4 ± 2,5 4,2 ± 2,1 1А/2А 0,001; 1А/2Б 0,001; 1А/1Б 0,001; 1Б/2Б 0,001
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стимулов, связанных с травмой, сопровожда
ющееся эмоциональным истощением. Для 
женщин 1й группы характерна гиперактив
ность или так называемая физиологическая 
возбудимость, проявляющаяся в виде инсом
нии, повышенной раздражительности, за
труднений концентрировать внимание, избы
точной реакции на внезапные раздражители, 
повышенного уровня физиологической реак
тивности на обстоятельства, напоминающие 
травматическое событие. Однонаправленных 
изменений у женщин подгруппы 1А относи
тельно подгрупп 1Б и 2А не выявлено.

У женщин 1й группы наблюдается легкая 
форма депрессии (табл. 7). По интерпретации 
методики В.А. Жмурова наиболее выражена 
депрессия у женщин подгруппы 1А, показатели 
у этих женщин находятся на границе умерен
ной депрессии. Стоит обратить внимание, что 
у здоровых женщин подгруппы 1Б выявлена 

легкая степень депрессии. Анализ показателей 
по шкале Бека свидетельствует об аналогич
ных изменениях, наиболее высокие показатели 
определяются у женщин подгруппы 1А и интер
претируются как умеренная депрессия, в то же 
время у женщин подгрупп 1Б и 2А показатели 
шкалы Бека соответствуют субдепрессии.

У женщин подгруппы 1А по сравнению 
с респондентами подгрупп 1Б и 2А показа
тели функционирования, связанного с физи
ческим состоянием, влияющим на качество 
жизни и выполнение будничной деятельности, 
оказались достоверно ниже (табл. 8).

Показатели общего состояния здоровья 
женщин подгруппы 1А относительно жен
щин подгрупп 1Б и 2А также ниже. Показате
ли шкалы социального функционирования, 
определяющие общение, у женщин под
группы 1А меньше, чем у женщин подгруппы 
2А, и достоверно не отличаются от данных у 

Таблица 8

Результаты методик SF36, САН и личностной тревожности методики Спилбергера–Ханина (М ± m), балл

Показатель
Подгруппа

p <
1А 1Б 2А 2Б

SF36
PF 68,2 ± 2,6 71,4 ± 1,8 81,4 ± 1,5 82,2 ± 1,3 1А/2А 0,001; 1А/2Б 0,001; 1А/1Б 0,01; 1Б/2Б 0,01
RP 61,7 ± 2,4 72,4 ± 2,3 62,3 ± 2,3 71,4 ± 2,3 1А/2Б 0,001; 1А/1Б 0,01; 2А/2Б 0,001; 1Б/2Б 0,01
BP 54,2 ± 2,9 71,8 ± 2,4 64,3 ± 3,4 72,5 ± 3,2 1А/2А 0,01; 1А/2Б 0,001; 1А/1Б 0,01; 2А/2Б 0,01
GH 61,3 ± 2,6 74,2 ± 2,2 69,6 ± 3,7 78,2 ± 3,2 1А/2А 0,01; 1А/2Б 0,001; 1А/1Б 0,01; 2А/2Б 0,01
VT 61,3 ± 1,7 72,5 ± 2,3 67,8 ± 3,1 76,3 ± 1,3 1А/2А 0,01; 1А/2Б 0,001; 1А/1Б 0,01; 1Б/2Б 0,01
SF 64,5 ± 2,7 69,4 ± 2,4 78,2 ± 2,1 76,6 ± 2,7 1А/2А 0,01; 1Б/2Б 0,01
RE 62,4 ± 2,3 68,1 ± 1,3 71,2 ± 3,5 77,5 ± 2,6 1А/2А 0,01; 1А/2Б 0,001; 1А/1Б 0,01; 2А/2Б 0,001
MH 53,2 ± 1,6 59,4 ± 2,5 69,7 ± 2,4 72,5 ± 1,4 1А/2А 0,01; 1А/2Б 0,001; 2А/2Б 0,001; 1Б/2Б 0,01

САН
самочувствие 31,4 ± 2,4 52,4 ± 2,3 42,1 ± 2,7 55,7 ± 2,1 1А/2А 0,01; 1А/2Б 0,001; 1А/1Б 0,01; 2А/2Б 0,001
активность 41,2 ± 1,7 48,3 ± 3,1 43,2 ± 2,4 51,4 ± 3,1 1А/2Б 0,001; 1А/1Б 0,01; 2А/2Б 0,001
настроение 32,5 ± 2,8 44,2 ± 3,2 47,6 ± 3,4 54,2 ± 3,1 1А/2А 0,01; 1А/2Б 0,001; 1А/1Б 0,01;  

2А/2Б 0,001; 1Б/2Б 0,01
Спилбергера–Ханина

ЛТ 61,5 ± 3,9 56,8 ± 2,4 41,3 ± 3,2 32,6 ± 1,8 1А/2А 0,01; 1А/2Б 0,001; 1Б/2Б 0,01

Таблица 6

Результаты методики ШОВТС (М ± m), балл

Шкала
Подгруппа

p <
1А 1Б 2А 2Б

Интрузия 24,3 ± 1,9 21,4 ± 2,1 12,3 ± 1,6 11,2 ± 1,4 1А/2А 0,01; 1А/2Б 0,001; 1Б/2Б 0,01

Избегание 17,9 ± 1,4 15,7 ± 2,2 12,4 ± 1,6 12,4 ± 1,6 1А/2А 0,01; 1Б/2Б 0,01

Гиперактивность 24,5 ± 2,1 23,8 ± 1,7 14,2 ± 1,3 12,5 ± 1,1 1А/2А 0,01; 1А/2Б 0,001; 1Б/2Б 0,01

Таблица 7

Результаты методики В.А. Жмурова, шкалы депрессии Бека (М ± m), балл

Шкала
Подгруппа

p <
1А 1Б 2А 2Б

Методика В.А. Жмурова 48,2 ± 4,1 31,4 ± 2,6 39,7 ± 2,3 11,2 ± 1,4 1А/2А 0,01; 1А/2Б 0,001; 1А/1Б 0,01; 
2А/2Б 0,001; 1Б/2Б 0,01

Шкала депрессии Бека 19,5 ± 1,4 14,1 ± 1,3 11,5 ± 1,4 4,2 ± 1,6 1А/2А 0,01; 1А/2Б 0,001; 1А/1Б 0,01; 
2А/2Б 0,001; 1Б/2Б 0,001
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женщин подгруппы 1Б. Значения по шкале 
психического здоровья у женщин подгруппы 
1А не имеют достоверных отличий от значе
ний у здоровых женщин подгруппы 1Б, но 
достоверно ниже относительно всех женщин 
2й группы. Показатели интенсивности боли 
у женщин подгрупп 1А и 2А достоверно мень
ше, чем у здоровых женщин подгрупп 1Б и 2Б, 
что указывает на снижение болевого порога 
и повышение болевых ощущений.

У женщин подгруппы 1А отмечаются досто
верно более низкие показатели самочувствия, 
активности и настроения, чем у практически 
здоровых женщин подгруппы 1Б, а также жен
щин подгруппы 2А (см. табл. 8). У женщин под
группы 1А относительно женщин подгруппы 
2А уровень личностной тревожности досто
верно больше (р < 0,01). Женщины подгруппы 
1Б также отличаются более высоким уровнем 
тревожности относительно практически здо
ровых женщин из подгруппы 2Б (см. табл. 8).

Заключение
Установлено, что у всех женщин, перенес

ших психическую травму, связанную с угрозой 
жизни, наиболее значимыми личностными 
особенностями являются: низкий уровень эмо
циональной устойчивости, фрустрированность 
и высокий уровень тревож ности. Они отлича
ются достоверно более высокой агрессивно
стью и враждебностью к своему социальному 
окружению во всех поведенческих реакциях. 
Их психическое состояние характеризуется 
более высоким уровнем тревоги, сниженным 
фоном самочувствия и настроения, повышен
ным нервноэмоцио нальным напряжением, 
импульсивностью, несдержанностью, снижен
ной самооценкой и уверенностью в себе, а так
же трудностями в межличностном общении 
с окружающими, обидчивостью и подозритель
ностью. Выявленные психические изменения 
по всей вероятности являются предикторами 
формирования инфертильных расстройств.
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Abstract

Relevance. Currently, prevention and rehabilitation measures for injured in emergency situations, including terrorist acts, 
are especially important. The high level of terrorist threat refers to the stressors associated with vital threat and is characterized 
by a wide range of neuroemotional, physiological, and clinical changes that persist over many years and decades.

Intention. To define correlations between personality characteristics and the development of fertility disorders in women 
inhabitants of the Republic of Dagestan exposed to the terrorist threat during the occupation by militants in September 1999.

Methods. 125 women of childbearing age from different regions of the Republic of Dagestan were surveyed in the antenatal 
clinics, 66 of them experienced traumas due to the terrorist threat during the occupation by militants in September 1999.

Results and discussion. Psychological characteristics typical for women survived psychological trauma due to the high risk 
of a terrorist threat were identified. Low emotional stability, frustration and high anxiety were the most important personality 
characteristics of these women. Women survivors of vital stress due to terrorist threat are significantly more aggressive and 
hostile to people nearby; this manifests in all the behavioral responses and is associated with higher anxiety, low mood, 
increased neuroemotional stress, impulsiveness, expansiveness, reduced selfesteem and lack of selfconfidence as well 
as difficulties in interpersonal communication, resentment and suspiciousness. Neurotic disorders such as affective lability, 
asthenic, depressive, somatic and vegetative manifestations are also typical.

Conclusion. The obtained results demonstrate effects of the vital stress on the formation of longterm mental disorders 
contributing to reproductive dysfunction.

Keywords: emergency, terrorist act, Republic of Dagestan, vital stress, mental trauma, reproductive disorders, infertility, 
infertility, posttraumatic stress disorder, psychological status, psychological testing.
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и других специалистов, внесших значительный вклад в изучение проблем радио
биологии, радиационной физиологии и радиационной медицины. Кроме того, 

разработан алфавитный указатель, отсутствующий в предыдущих изданиях словаря, в список литературы включены 
новые, наиболее крупные источники последних лет.  
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КЛИНИЧЕСКОЕ СОДЕРЖАНИЕ И СТЕПЕНЬ ВЫРАЖЕННОСТИ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО 
СТРЕССОВОГО РАССТРОЙСТВА У КОМБАТАНТОВ РАЗНОГО ВОЗРАСТА

Уральская государственная медицинская академия (Россия, г. Екатеринбург, ул. Репина, д. 3)

Особенность клинического течения и симптоматики посттравматических стрессовых расстройств 
(ПТСР), связанных с боевыми действиями, позволяет выделить его в отдельную форму – боевого ПТСР. 
Цель – выявить возрастные особенности у ветеранов боевых действий последствий боевого стресса, 
ПТСР и его клинических вариантов. Обследовали 161 участника боевых действий на территории Афга
нистана и Северного Кавказа со средним возрастом (42,9 ± 9,6) года, перенесших воздействие разного 
рода боевых стрессирующих факторов. Интенсивность боевого стресса определяли по авторской шкале 
от 0 до 5 баллов, ПТСР – при помощи опросника травматического стресса И.О. Котенева. Средний балл 
ПТСР по опроснику Котенева составил (65,5 ± 1,0) балл. Незначительные проявления или отдельные сим
птомы присутствовали у 42 (26,1 %), умеренные – у 47 (29,2 %), выраженные – у 58 (36 %) комбатантов. 
У комбатантов в возрасте старше 60 лет и при значительной продолжительности послевоенного периода 
бывшие боевые стрессфакторы оценивались более интенсивно, чем у лиц молодых возрастных групп, 
что возможно было связано с возрастными когнитивными изменениями и яркими эмоциональными пе
реживаниями давно прошедших событий. Интенсивность проявлений ПТСР у комбатантов зависела от 
увеличения возраста, продолжительности послевоенного периода и преобладающих клинических про
явлений. В лечении постстрессовых расстройств необходимо установить их основные симптомы и свя
занные с возрастом комбатантов стрессиндуцированные патологии.

Ключевые слова: клиническая (медицинская) психология, психиатрия, боевой стресс, посттравмати
ческое стрессовое расстройство, комбатант, возраст.

Введение
Посттравматические стрессовые рас

стройства (ПТСР), как следствие перенесен
ного боевого стресса (БС), являются нару
шением адаптивных реакций организма [4]. 
Особенность клинического течения и симп
томатики ПТСР, связанного с боевыми дей
ствиями, позволяет выделить его в отдельную 
форму – боевого ПТСР. Многочисленные ис
следования показали, что ПТСР, сформиро
вавшиеся в результате БС, клинически более 
многообразны и более продолжительны, чем 
ПТСР мирного времени [10, 11].

Изучение ПТСР у ветеранов боевых дей
ствий выявило определенную этапность его 
развития, характеризующегося в основном 
тремя моментами: а) возрастом ветеранов; 
б) периодом, прошедшим после БС; в) про
цессами ускоренного старения организма 
[6]. Процессы ускоренного патологического 
старения связаны с последствиями боевых 
травм, стрессами, алкогольной зависимо
стью не напрямую, а через нарастающие на
рушения вегетативной, нейрогуморальной 
регуляции деятельности различных систем 
организма, в первую очередь, сердечносо
судистой [5]. Лишь отдельные авторы указы

вают на динамику психологических особен
ностей представителей «силовых ведомств» 
в зависимости от стажа службы [7]. Большин
ство исследователей затрагивают отдельные 
звенья патогенеза ПТСР, кроме того, при этом 
часто не учитываются возрастные характе
ристики пациентов, послевоенный период 
в развитии ПТСР и коморбидной патологии. 
С учетом ранее предложенных в литературе 
психологопсихиатрических аспектов чрез
вычайных ситуаций [8] представляется не
обходимым изучение ПТСР с позиции совре
менных представлений о патогенезе этого 
заболевания и возрастных факторов у вете
ранов боевых действий.

Цель исследования – выявить возрастные 
особенности у ветеранов боевых действий 
последствий боевого стресса, ПТСР и его 
клинических вариантов.

Материал и методы
Обследовали 161 участника боевых дей

ствий на территории Афганистана и Северно
го Кавказа в возрасте от 24 до 69 лет, средний 
возраст – (42,9 ± 9,6) года, перенесших воз
действие разного рода боевых стрессовых 
факторов:

  Торгашов Михаил Николаевич – канд. мед. наук, докторант каф. гериатрии, Урал. гос. мед. акад. (Россия, 
620028, г. Екатеринбург, ул. Репина, д. 3), email: 7224384@mail.ru.
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– вооруженные столкновения – 129 (80,1 %);
– гибель – 140 (86,9 %) и ранения сослужив

цев – 112 (69,6 %);
– собственные ранения и травмы – 56 

(34,8 %);
– пленение – 15 (9,3 %).
Интенсивность БС определяли по автор

ской шкале от 0 до 5 баллов: оценку стрес
совых факторов определяли по степени воз
действия перенесенных событий на пациента: 
0 – отсутствие фактора, от 1 (менее значимый) 
до 5 (высоко значимый) – оказал неизглади
мый след в психическом состоянии и воспо
минаниях. Сумма баллов показывала общий 
итог силы воздействия всех факторов БС. До
стоверного преобладания интенсивности воз
действия исследуемых факторов у ветеранов 
войн в Афганистане и на Северном Кавказе на 
психологическое состояние не выявили.

Критериями включения в исследование 
являлись: 1) подтвержденный факт непосред
ственного участия в боевых действиях; 2) дав
ность участия в боевых действиях не менее 
1 года; 3) мужской пол; 4) добровольное ин
формированное согласие на участие в иссле
довании.

Характеристика обследованных пациентов 
по отношению к службе в Вооруженных силах 
России: служба по призыву – 87 (54 %), служ
ба по контракту – 33 (20,5 %), кадровые воен
нослужащие – 41 (25,5 %).

Время, прошедшее после возращения 
с территории боевых действий, – (16,8 ± 0,6) 
года разделили на периоды: до 5 лет (n = 10), 
6–10 (n = 46), 11–15 (n = 30), 20–25 (n = 41), 
26–30 лет (n = 34). В исследовании отсутство
вали лица с продолжительностью послевоен
ного периода от 16 до 19 лет.

По результатам опросника травматиче
ского стресса (ОТС) И.О. Котенева [3] и кли
нического наблюдения ПТСР различной вы
раженности диагностировано в 147 (91,3 %) 
наблюдениях. Для оценки возрастных осо
бенностей выраженности ПТСР ветераны бое
вых действий были объединены в возраст
ные группы: 24–30 лет (n = 23), 31–40 (n = 30), 
41–50 (n = 81), 51–60 (n = 20) и 61–69 лет (n = 7).

Статистическую обработку результатов ис
следования провели с помощью пакетов при
кладных программ Statistica. Достоверность 
различий средних показателей оценивали 
с помощью tкритерия Стьюдента (различия 
встречаемости двух явлений), значимость 
различий нескольких групп – вычислением 
Fкритерия Фишера с использованием одно
факторного дисперсионного анализа, связь 

между признаками – с использованием коэф
фициента корреляции Пирсона. Вероятность 
различий между группами данных считали до
стоверной при значениях p < 0,05.

Результаты и их анализ
Средний балл ПТСР по опроснику И.О. Ко

тенева составил (65,5 ± 1,0) балл (от 40,3 до 
98,1 балла). Незначительные проявления или 
отдельные симптомы присутствовали у 42 
(26,1 %), умеренные – у 47 (29,2 %), выражен
ные – у 58 (36 %) ветеранов боевых действий. 
Все симптомы ПТСР коррелировали с его 
интенсивностью, но наибольшее значение 
имели симптомы гиперактивации, свидетель
ствующие о раздражительности, нарушении 
сна и аддиктивном поведении.

Средний возраст комбатантов с выра
женным ПТСР составлял (43,1 ± 1,2) года, 
умеренным – (42,4 ± 1,4), незначитель
ным – (43,5 ± 1,5) лет, отсутствие признаков 
ПТСР отмечено у лиц в возрасте (41,2 ± 2,8) 
года (p > 0,05). Психологическая оценка 
и восприятие бывшего, в том числе давнего, 
БС в определенной степени зависела от воз
раста комбатанта в период его обследования 
(рис. 1) и продолжительности времени, про
шедшего с момента воздействия стрессфак
тора (табл. 1).

У комбатантов в возрасте старше 60 лет 
и при наиболее значительной продолжитель
ности послевоенного периода бывшие бое
вые стрессфакторы оценивали на уровне 
тенденций более интенсивно, чем у лиц моло
дых возрастных групп. При этом у комбатан
тов старше 60 лет по сравнению с лицами пре
дыдущей возрастной категории (51–60 лет) 
оценка выраженности БС была статистически 

Рис. 1. Динамика выраженности БС  
в зависимости от возраста комбатантов.
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значимо больше (p < 0,05) (см. рис. 1). Вероят
но, имели значение возрастные когнитивные 
изменения и, возможно, связанные с этим 
более яркие эмоциональные переживания 
давно прошедших событий, иногда с эле
ментами конфабуляций. В то же время, про
являлись отдельные варианты стрессфакто
ров. Например, у ветеранов боевых действий 
в возрасте до 30 лет гибель их сослуживцев 
воспринималась более интенсивно, чем у лиц 
в возрасте 51–60 лет (p = 0,03). Факты уча
стия в вооруженных конфликтах, полученные 
боевые травмы, а также переживания ране
ний сослуживцев более негативно воздей
ствовали на психологическое состояние ве
теранов в периоды 11–15 и 26–30 лет после 
окончания участия в боевых действиях, неже
ли в первые 5 лет (p < 0,05). Имела значение 
профессиональная подготовка военнослужа
щих: единственный стрессфактор, который 
был значим у кадровых офицеров, – гибель 
сослуживцев (p = 0,04), а у солдат и сержан
тов контрактной службы основным фактором 
стресса являлись полученные ими ранения 
(p = 0,003).

С течением времени степень интенсив
ности проявлений ПТСР претерпевала изме

нения, что зависело от трех составляющих: 
а) увеличения возраста ветеранов боевых 
действий; б) продолжительности послевоен
ного периода; в) преобладающих клиниче
ских проявлений ПТСР.

На уровне тенденций наименьшие зна
чения ПТСР были зафиксированы у ветера
нов в возрасте старше 60 лет, наибольшие – 
в возрастной группе 51–60 лет (рис. 2). При 
этом отсутствие ПТСР или же его незначи
тельная выраженность зарегистрированы 
у 3 (42,9 %) из 7 пациентов в возрасте стар
ше 60 лет, а выраженное ПТСР – у 2 (28,6 %). 
Среди 23 комбатантов в возрасте 24–30 лет 
распространенность аналогичных показате
лей – по 8 (34,8 %) наблюдений соответствен
но, что приближается к показателям осталь
ных трех возрастных категорий: 31–40, 41–50 
и 51–60 лет. Таким образом, можно предполо
жить, что с увеличением возраста степень вы
раженности ПТСР несколько снижается при 
увеличении негативных психологических воз
действий самого БС (см. рис. 1). По данным 
E. Charles и соавт., у пожилых людей (старше 
60 лет) распространенность ПТСР составляет 
около 0,9 % [9].

Как правило, с возрастом отмечается 
уменьшение выраженности клинических ха
рактеристик ПТСР (табл. 2). Например, у ком
батантов в возрасте 51–60 лет отмечаются 
более значимые переживания симптомов из
бегания ПТСР. Выраженность других симпто
мов (вторжение, гиперактивность, дистресс) 
не имела подобной возрастной зависимости, 
хотя в различные возрастные периоды вы
явилось преобладание интенсивности опре
деленных симптомов, за исключением пе
риода 24–30 лет, в котором интенсивность 
большинства проявлений ПТСР была практи
чески одинаковой. Полученные данные под
тверждаются исследованиями распростра
ненности ПТСР у пожилых ветеранов Второй 
мировой войны и войны в Корее [5]. 

Выраженность ПТСР независимо от воз
раста, в целом, соответствовала интенсивно

Таблица 1

Интенсивность БС в зависимости от стрессфакторов и продолжительности послевоенного периода (М ± m), балл

Cтрессфактор
Продолжительность послевоенного периода, лет 

p <
до 5 (1) 6–10 (2) 11–15 (3) 20–25 (4) 26–30 (5)

Вооруженные столкновения 2,2 ± 0,7 3,7 ± 0,2 3,9 ± 0,2 3,2 ± 0,2 3,9 ± 0,2 1/3 0,05; 1/5 0,05

Гибель сослуживцев 4,0 ± 0,4 4,1 ± 0,2 4,3 ± 0,2 3,7 ± 0,2 4,3 ± 0,2

Ранения сослуживцев 2,8 ± 0,6 3,7 ± 0,2 3,8 ± 0,2 3,3 ± 0,3 4,1 ± 0,2 4/5 0,05

Пленение 3,5 ± 1,5 2,0 4,0 ± 0,6 2,8 ± 0,7 4,0

Собственные ранения 2,0 ± 1,0 3,4 ± 0,4 3,4 ± 0,4 3,1 ± 0,6 3,8 ± 0,6

Средний балл БС 3,9 ± 0,2 3,5 ± 0,2 3,7 ± 0,1 3,3 ± 0,3 4,2 ± 0,3 4/5 0,05

Рис. 2. Динамика выраженности ПТСР в зависимости 
от возраста комбатантов.
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сти перенесенного БС и более всего коррели
ровала с такими боевыми стрессфакторами, 
как участие в вооруженных столкновениях 
(r = 0,43; р = 0,001), гибель (r = 0,33; р = 0,001) 
и ранения (r = 0,30; р = 0,001) сослужив
цев. Последствия боевых черепномозговых 
травм значительно усиливали симптоматику 
ПТСР (р = 0,001), а также коморбидных ему 
состояний, что соответствует полученным ра
нее данным [4].

На рис. 3 показана интенсивность ПТСР 
в периоды после пережитых боевых травми
рующих событий. Отчетливо заметна наи
более низкая интенсивность ПТСР (p < 0,05) 
при продолжительности послевоенного пе
риода до 5 лет. В этот же период комбатантов 
без ПТСР и с его незначительно выраженной 
симп томатикой было больше (6, или 60 %), 
чем в другие периоды, а в структуре ПТСР 
наиболее выраженными – (61,8 ± 3,7) балла – 
по сравнению с другими оказывались симпто
мы вторжения. Остальные группы симптомов 
(избегание, гиперактивность и дистресс) 
имели меньшую интенсивность, чем в более 
поздние послевоенные периоды.

Наиболее яркую симптоматику и, соот
ветственно, распространенность выражен
ного ПТСР определяли у 17 из 30 комбатан
тов (57,6 %) через 11–15 лет после участия 
в боевых действиях. При данных опросника 
И.О. Котенева от (64,1 ± 2,3) до (66,9 ± 1,9) бал
ла среди комбатантов этой группы были пред
ставлены все варианты симптоматики ПТСР. 
Через 20 послевоенных лет интенсивность 
ПТСР на уровне тенденций снижалась, но наи
более отчетливое ее уменьшение было связа
но не столько с длительностью послевоенно
го периода, сколько с возрастом комбатантов 
старше 60 лет. Исходя из полученных данных, 
можно предположить, с одной стороны, на
личие латентного течения ПТСР у лиц моло
дого возраста в первые 5 лет послевоенного 
периода, а с другой стороны – подтвердить 
вероятность инициации повторными и хрони
ческим стрессами не только ПТСР, но и когни

тивных расстройств, вплоть до деменции [13, 
12], что в сочетании с известным феноменом 
ускоренного старения ветеранов боевых дей
ствий [4] несколько нивелирует клинические 
проявления ПТСР, но одновременно усилива
ет переживания давнего БС.

Данная версия находит свое подтвержде
ние в наибольшей распространенности среди 
бывших участников боевых действий разно
го рода сопутствующей патологии, в первую 
очередь, сердечнососудистой, церебро 
васкулярной, а также алкогольной зависимо
сти, что соответствует данным других иссле
дователей [2]. Последняя отмечалась у 120 
(74,5 %) комбатантов, вызывая и усиливая 
состояние депрессии у 90 пациентов (55,9 %) 
и нарушения сна – у 80 (49,7 %). Интенсив
ность сопутствующих заболеваний была 
меньше у лиц, не страдавших алкогольной за
висимостью.

Следует также указать, что выраженное, 
по данным опросника И.О. Котенева, ПТСР не 
всегда сопровождалось депрессией, тревож
ностью, нарушениями сна и памяти (р = 0,001). 
Одним из вопросов, требующих клиниче
ской оценки в лечении постстрессовых рас
стройств, является установление психопато

Рис. 3. Динамика выраженности ПТСР в зависимости 
от продолжительности послевоенного периода.

Таблица 2

ПТСР и его симптомы в зависимости от возраста в период обследования (М ± m), балл

ПТСР
и его симптом

Возраст ветеранов боевых действий, лет
p <

24–30 (1) 31–40 (2) 41–50 (3) 51–60 (4) 61 и старше (5)

ПТСР: 66,0 ± 3,1 64,1 ± 2,0 65,8 ± 1,4 66,9 ± 2,6 62,7 ± 3,6

вторжение 63,5 ± 2,6 62,3 ± 1,9 63,7 ± 1,3 63,7 ± 3,0 60,5 ± 4,5

избегание 63,8 ± 3,3 60,2 ± 2,1 62,5 ± 1,4 68,0 ± 2,2 58,4 ± 2,9 2/4 0,02; 4/5 0,03

гиперактивность 64,2 ± 3,1 63,6 ± 2,2 64,3 ± 1,4 62,5 ± 2,6 63,0 ± 2,4

дистресс 64,1 ± 3,1 62,3 ± 2,2 62,7 ± 1,4 63,7 ± 2,8 64,3 ± 5,4

А1 событие травмы 54,7 ± 1,7 54,5 ± 1,7 56,5 ± 0,9 57,3 ± 1,8 51,2 ± 3,0
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логических особенностей ПТСР, его основных 
симптомов [1] и связанной с возрастом па
циентов стрессиндуцированной патологии.

Выводы
1. События боевого стресса оказываются 

наиболее тяжело переживаемыми и детали
зируемыми комбатантами в возрасте старше 
60 лет при наибольшей продолжительности 
послевоенного периода (26–30 лет), что ука
зывает на возможность участия возрастзави
симых когнитивных, психических расстройств 
в патогенезе этих состояний.

2. Выраженность посттравматических 
стрессовых расстройств в период 10–15 лет 
от воздействия боевых стрессфакторов по
вышается, затем через 25 лет и более снижа
ется, достигая минимальных значений у ком
батантов в возрасте старше 60 лет и уступая 
место нарастанию негативных воздействий 
комплекса соматических заболеваний, соче
тающихся с процессом ускоренного старения 
ветеранов боевых действий.
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Abstract

Relevance. Specific clinical course and symptoms of posttraumatic stress disorders (PTSD) related to combat operations 
make it possible to classify it as a separate form – combat PTSD.

Intention. Identify the agespecific effects of combat stress, PTSD and its clinical variants in war veterans.
Methods. 161 combatants (mean age 42.9 ± 9.6 years) exposed to various types of fighting stressors during military 

operations in the territory of Afghanistan and the North Caucasus were examined. The intensity of combat stress was 
determined by the author’s scale from 0 to 5 points, PTSD – using a questionnaire of traumatic stress by I. O. Kotenev.

Results and Discussion. The average PTSD score by Kotenev’s questionnaire was (65.5 ± 1.0). Manifestations or symptoms 
were mild in 42 (26.1 %), moderate – in 47 (29.2 %), expressed – in 58 (36 %) combatants. For combatants over the age of 60 
and in case of considerable duration of the postwar period, former combat stress factors rated higher than in younger people. 
This could be due to agerelated cognitive changes and vivid emotional experience of longstanding events. The intensity of 
PTSD manifestations in combatants depended on increased age, the duration of the postwar period and the prevailing clinical 
manifestations.

Conclusion. In the treatment of poststress disorders, it is necessary to establish their main symptoms and agespecific 
stressinduced pathologies.

Keywords: clinical (medical) psychology, psychiatry, combat stress, posttraumatic stress disorder, combatant, age.
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«Государственная система обеспечения един
ства измерений. Единицы величин».

3. Текст статьи набирается шрифтом Arial 11, 
интервал полуторный. Поля с каждой стороны 
по 2 см. Объем передовых и обзорных статей 
не должен превышать 15 стр., эксперимен
тальных  и  общетеоретических  исследований – 
10 стр. В этот объем входят текст, иллюстрации 
(фотографии, рисунки) – не более четырех, 
таблицы (не более трех) и литература.

4. Схема построения статьи: 
а) инициалы и фамилии авторов, название 

статьи (обычным строчным шрифтом), уч
реждение и его адрес (указываются для каж
дого из авторов); 

б) реферат, ключевые слова; 
в) краткое введение; 
г) методы (материал и методы); 
д) результаты и анализ исследований;
е) заключение (выводы); 
ж) литература.
5. Реферат по рубрикам объемом не менее 

1/
3
 стр., ключевые слова, сведения об авторах 

переводятся на английский язык. Англоязыч
ные названия учреждений приводятся так, как 
они представлены в Уставе учреждения.

6. Литература должна содержать в алфа
витном порядке, кроме основополагающих, 
публикации за последние 5–10 лет и соот
ветствовать ГОСТу 7.0.5–2008 «Библиогра
фическая ссылка...». В экспериментальных и 
общетеоретических статьях цитируются не 
более 10–15 документов.

Для книг (статей), независимо от количества 
авторов, библиографическое описание при
водится с заголовка, который содержит, как 
правило, фамилии и инициалы всех авторов. 
Точка и тире в записи заменяются точкой. 
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Обязательно  следует  приводить  место 
издания (издательство, если оно имеется), 
год издания, общее количество страниц. Для 
отдельных глав, статей приводятся страницы 
начала и конца документа.

7. Требования к рисункам: допускаются 
только чернобелые рисунки, заливка элемен
тов рисунка – косая, перекрестная, штриховая; 
допустимые форматы файлов – EPS, TIFF, JPG, 
PDF ; разрешение – не менее 300 dpi; ширина 
рисунка – не более 150 мм, высота рисунка – не 
более 130 мм, легенда рисунка должна быть 
легко читаемой, шрифт не менее 8–9 пт. 

Присланные статьи рецензируются членами 
редколлегии, редакционного совета и веду
щими специалистами отрасли. При положи
тельном отзыве статьи принимаются к печати. 
Рукописи авторам не возвращаются.

Плата за публикацию рукописей с аспиран
тов не взимается.


