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ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ С ТРУДОПОТЕРЯМИ У СОТРУДНИКОВ 
ГОСУДАРСТВЕННОЙ ПРОТИВОПОЖАРНОЙ СЛУЖБЫ МЧС РОССИИ (1996–2015 гг.)
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обороны МЧС России (Россия, Московская обл., г. Балашиха, мкр. ВНИИПО, д. 12)

Актуальность. Профессия пожарных входит в  десятку самых опасных. Экстремальные условия де
ятельности способствуют развитию чрезмерного напряжения функциональных резервов организма 
специалистов и могут приводить к формированию расстройств здоровья или даже смерти.

Цель – провести анализ заболеваемости с трудопотерями у сотрудников Государственной противо
пожарной службы (ГПС) МЧС России за 20 лет с 1996 по 2015 г.

Методика. По листкам нетрудоспособности изучили ежегодную заболеваемость с  трудопотерями 
у 108 тыс. пожарных, которые составляли не менее 80 % от всех сотрудников, имеющих специальные воен
ные звания в ГПС МЧС России. Унификацию учета и анализа заболеваемости достигали с использованием 
классификации болезней, травм и причин смерти Международной статистической классификации болез
ней и проблем, связанных со здоровьем, 10-го пересмотра (МКБ‑10). Рассчитали уровень заболеваемости 
с трудопотерями на 1000 сотрудников или в ‰. Динамику показателей нарушений здоровья оценивали по 
методу анализа динамических рядов, для чего использовали полиномиальный тренд 2-го порядка.

Результаты и их анализ. Среднегодовой уровень случаев трудопотерь у сотрудников ГПС МЧС России 
в 1996–2015 гг. составил (525,4 ± 38,7) ‰, дней трудопотерь – (6520,6 ± 460,4) ‰, отношения день/слу
чай – (12,5 ± 0,1) дня. Полиномиальные тренды при высоких коэффициентах детерминации показывали 
уменьшение данных. По сравнению с 1996 г. уменьшение случаев трудопотерь в 2015 г. было на 363,5 ‰ 
или на 49,2 %, дней трудопотерь – на 4082 ‰ или на 46,3 %. Выявлены высокие корреляционные связи 
числа случаев трудопотерь с профессиональной нагрузкой (по количеству пожаров, r = 0,90; p < 0,001) 
и макроэкономическим положением в стране (по данным валового внутреннего продукта, r = –0,95; p < 
0,001). Ведущими классами в структуре случаев трудопотерь стали X (46,9 %), XIX (12,5 %), прочие (10 %), 
XIII (9,2 %) и XI (4,9 %), в структуре дней трудопотерь – X (34,2 %), XIX (20,1 %), прочие классы (11,3 %), XIII 
(10,3 %) и XI класс (6,1 %). Представлены уровни заболеваемости по регионам России. Определена эпи
демиологическая значимость болезней и травм по классам МКБ‑10. 1-й ранг значимости составила забо
леваемость с трудопотерями X класса МКБ‑10 (болезни органов дыхания), 2-й – XIX (травмы, отравления 
и некоторые другие последствия воздействия внешних причин), 3-й – прочие классы болезней, 4-й – XIII 
(болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани), 5-й – XI (болезни органов пищеварения).

Заключение. Акцент мероприятий на профилактике болезней ведущих классов будет способствовать 
повышению состояния здоровья пожарных.

Ключевые слова: пожарный, пожар, эпидемиология, здоровье, медико-статистический показатель, 
заболеваемость, трудопотери.
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к  формированию расстройств здоровья или 
даже смерти [10, 17].

Согласно руководству [14], химические 
вредные факторы, пониженное содержание 
кислорода и  запыленность воздуха, высокая 
температура окружающей среды и  другие 
условия на работе у  пожарных и  спасателей 
относились к  классу 3 и  создавали высокую 
степень вредностей условий труда. По фак
тору среды или трудового процесса, который 
может быть причиной острого заболевания, 
внезапного резкого ухудшения здоровья или 
даже смерти, пожарные относятся к классу 4 
условий труда. Уместно заметить, что работа 
в  опасных (экстремальных) условиях труда 
(класс 4) не допускается за исключением лик
видации аварий, проведения экстренных ра
бот для предупреждения аварийных ситуаций.

В значительном количестве изученного 
массива публикаций исследовалось влияние 
профессиональных факторов на состояние 
здоровья сотрудников МЧС России [2, 4, 6, 9, 
11]. Выделяется группа профессионально об
условленных заболеваний – полиэтиологичных 
болезней, в  возникновение которых производ
ственные факторы вносят определенный вклад 
[3, 13]. К  сожалению, нами не найдено приня
тых в  эпидемиологии медико-статистических 
показателей заболеваемости пожарных (общая 
и  первичная заболеваемость, госпитализация, 
увольняемость по состоянию здоровья, смерт
ность и пр.) за длительный период времени.

Как правило, о  заболеваемости сотрудни
ков Государственной противопожарной служ
бы (ГПС) МЧС России судили по развитию 
хронической патологии [1, 11, 15] или пока
зателям заболеваемости, в том числе связан
ной с  временной нетрудоспособностью, за 
небольшой временной период [7, 8, 12, 18].

Полагаем, что использование для этих це
лей только показателей хронической заболе
ваемости не может в  полной мере отразить 
профессиональные риски и даже нарушит ме
тодологические принципы медицины труда. 
Более того, выявление случаев повышенной 
заболеваемости или увеличение длительно
сти временной нетрудоспособности по опре
деленным заболеваниям создают мишени 
для целенаправленной профилактики, а  про
филактические мероприятия препятствуют 
хронизации процесса болезни, не говоря уже 
о  предупреждении развития профессиональ
ной патологии [13].

Цель – провести анализ заболеваемости 
с трудопотерями у сотрудников ГПС МЧС Рос
сии за 20 лет (с 1996 по 2015 г.).

Материал и методы
Изучили листки нетрудоспособности у по

жарных ГПС МЧС России с 1996 по 2015 г. При 
возникновении расстройств здоровья, пре
пятствующих выполнению профессиональ
ных обязанностей, пожарные обращались 
за медицинской помощью в  подразделения 
медицинской службы МВД России или терри
ториальные медицинские организации Мин
здрава России по месту жительства или дис
локации пожарной части.

При необходимости пожарному откры
вался листок нетрудоспособности по фор
ме, разработанной Минсоцразвития России. 
В  последующем этот листок заменяли на 
ведомственный, в  котором в  обязательном 
порядке указывали шифр болезни по Между
народной статистической классификации бо
лезней и  проблем, связанных со здоровьем 
(МКБ), длительность в  днях нетрудоспособ
ности и передавали в Департамент кадровой 
политики МЧС России. Исследовали еже
годные случаи и  дни трудопотерь в  среднем 
у  108 тыс. пожарных, которые составили не 
менее 80 % от личного состава ГПС МЧС Рос
сии, проходящего службу по контракту и име
ющего специальные воинские звания (офи
цер, прапорщик, рядовой, сержант).

Унификацию учета и  анализа заболева
емости достигали с использованием клас
сификации болезней, травм и  причин смер
ти (табл. 1), основанной на МКБ‑10 [http://
мкб‑10.com/]. В  связи с  малочисленностью 
данных показатели II–IV классов были отнесе
ны в группу «прочие», а VII и VIII – объединены 
в группу «заболевания органов чувств».

Заболеваемость с  трудопотерями показы
вала величину потерь трудоспособности по 
медицинским показаниям. Единицей учета 
считали случай трудопотери – полное осво
бождение сотрудника от исполнения служеб
ных обязанностей на срок не менее 1 сут по 
поводу стационарного или амбулаторного ле
чения, отпуска по болезни, отдыха при части, 
направления на консультацию, на различные 
диагностические исследования или освиде
тельствование во врачебных экспертных ко
миссиях.

В документах медицинской отчетности 
отражали только законченные случаи трудо
потерь с указанием длительности каждого из 
них в днях и по диагнозу основного заболева
ния. При определении длительности случая 
трудопотерь день направления сотрудника 
на стационарное лечение (полное освобож
дение от обязанностей службы при лечении 



Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2018. № 1

7MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations. 2018. N 1

на дому) и день возвращения из стационара 
(восстановление трудоспособности при ле
чении на дому) считался за 1 день. Частичные 
освобождения от работ и  занятий по поводу 
этого же заболевания, а также время, прове
денное сотрудником в санатории, доме отды
ха во время очередного отпуска, в трудопоте
ри не включали [16].

Рассчитывали уровень заболеваемости 
с  трудопотерями на 1000 сотрудников или 
в ‰. Статистическую обработку результатов 
провели при помощи программы Microsoft 
Excel. В  тексте представлены средние ариф
метические величины и  их стандартные 
ошибки (M  ± m). Региональные показатели 
заболеваемости в  диапазоне M ± σ считали 
допустимыми, превышающие средние на 1σ – 
высокими, меньше средних на 1σ – низкими.

Сформировали обобщенную оценку забо
леваемости с  трудопотерями, которая отра
жала эпидемиологическую значимость для 
личного состава ГПС МЧС России классов бо
лезней. Предположили, что эта оценка опреде
ляется числом случаев и длительностью трудо
потерь, от которых, в свою очередь, зависела 
длительность 1 случая трудопотерь. Обобщен
ную оценку высчитали путем суммирования 
средних величин случаев, дней и соотношения 
день/случай трудопотерь с последующим нор
мированием этой суммы в процентах.

Динамику показателей нарушений здо
ровья оценивали по методу анализа дина
мических рядов, для чего использовали по
линомиальный тренд 2-го порядка. Значок ↑ 
в  таблицах показывает тенденцию роста ди
намики данных, ↓ – уменьшение, → – стабиль
ности, ∩ – инвертируемую U-кривую. Силу 

связи показателей полиномиального трен
да (коэффициент детерминации, R 2) до 0,59 
обозначали одним значком, от 0,60 до 0,74 – 
двумя, от 075 до 0,99 – тремя значками.

Результаты и их анализ
Случаи трудопотерь. Среднегодовой 

уровень случаев трудопотерь у  сотрудников 
ГПС МЧС России за 20  лет (1996–2015 гг.) 
составил (525,4 ± 38,7) ‰. Оказалось, что 
в течение года случай заболевания (травмы) 
имел каждый второй пожарный. Уровни слу
чаев трудопотерь по годам сведены в табл. 2, 
дней трудопотерь – в табл. 3.

На рис.  1 представлена динамика уровня 
случаев трудопотерь у сотрудников ГПС МЧС 
России. Полиномиальный тренд при высоком 
коэффициенте детерминации (R2 = 0,86) по
казывал уменьшение данных. По сравнению 
с  1996 г. уменьшение случаев трудопотерь 
в 2015 г. было на 363,5 ‰ или на 49,2 %.

В табл.  4 представлены обобщенные дан
ные уровня трудопотерь и соотношения день/

Таблица 1

Классы болезней и причин смерти, принятых в МКБ‑10

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 костно-мышечной 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

Рис. 1. Динамика случаев трудопотерь у пожарных.
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случай. Наибольшие уровни случаев трудо
потерь были у  пожарных с  заболеваниями 
и травмами X, XIII и XIX классов – (246,7 ± 23,3) 
(48,2 ± 4,0) и  (65,6 ± 5,9)‰ соответственно. 
По сравнению с  1996 г. уменьшение случаев 
трудопотерь в 2015 г. у пожарных с X классом 
болезней было на 221,9 ‰ (на  59,7 %), с  XIII 
классом – на 27,4 ‰ (на 40,7 %), с XIX классом 
травм – на 61,4 ‰ (на 57,3 %). Уровень случа
ев трудопотерь с  I  классом болезней возрос 
на 22,5 ‰ или на 375 %!

Можно полагать, что уменьшению заболе
ваемости  пожарных способствовали улучше
ние условий труда, появление эффективных 
средств пожаротушения и  индивидуальной 
защиты [5], уменьшение профессиональной 
нагрузки, приходящейся на пожарный расчет, 
и,  безусловно, улучшение макроэкономиче
ских показателей в  стране – рост валового 
внутреннего дохода (ВВП), улучшение соци
ально-экономического положения населения 
и пр. Определенный вклад внесли также орга
низационные мероприятия, когда пожарные 
службы были переданы из МВД в  МЧС Рос

сии, а их медицинское обеспечение осталось 
в МВД России. Некоторые ведомственные во
просы оказания медицинской помощи пожар
ным и санаторно-курортного обеспечения не 
решены и в настоящее время.

На рис.  2 изображены динамика количе
ства пожаров в  России (http://wiki-fire.org/) 
и  валовой внутренний доход (ВВП) в  ценах 
1990 г. (http://www.gks.ru/). Полиномиальный 
тренд при высоких коэффициентах детерми
нации (R2 = 0,96 и  R2 = 0,98 соответственно) 
показывает рост ВВП и  уменьшение количе
ства пожаров в  России. Выявлены высокие 
корреляционные связи случаев трудопотерь 
с  профессиональной нагрузкой (по  количе
ству пожаров, r = 0,90; p < 0,001) и макроэко
номическим положением в стране (по данным 
ВВП, r = –0,95; p < 0,001).

На рис.  3, 4 представлена динамика уров
ня случаев трудопотерь у пожарных с заболе
ваниями и  травмами ведущих классов. Прак
тически по всем классам болезней выявлена 
тенденция уменьшения случаев трудопотерь. 
Полиномиальный тренд случаев трудопотерь 

Таблица 4

Показатели уровня случаев и дней трудопотерь у пожарных (1996–2015 гг.)

Класс 
МКБ‑10

Случаи Дни День/случай

(M ± m)‰ динамика R2 (M ± m)‰ динамика R2 (M ± m) сут динамика R2

I 11,3 ± 1,5 ↑↑↑ 0,83 158,9 ± 14,1 ↑ 0,51 15,9 ± 1,0 ↓ 0,56

V 0,8 ± 0,2 ∩ 0,07 12,0 ± 2,5 ∩↑ 0,21 15,7 ± 1,0 ↑ 0,28

VI 13,3 ± 1,1 ↓↓↓ 0,83 179,9 ± 14,9 ↓↓↓ 0,86 13,5 ± 0,3 → 0,03

VII+VIII 15,5 ± 1,0 ↓ 0,36 155,4 ± 11,0 ↓ 0,52 10,0 ± 0,3 ↓ 0,32

IX 21,8 ± 1,0 ↓ 0,45 347,2 ± 21,8 ↓ 0,56 15,7 ± 0,4 ↓ 0,48

X 246,7 ± 23,3 ↓↓↓ 0,85 2229,0 ± 190,0 ↓↓↓ 0,78 9,2 ± 0,2 ↑ 0,20

XI 25,6 ± 1,8 ↓ 0,59 400,0 ± 39,7 ↓↓↓ 0,78 15,1 ± 0,5 ↓↓↓ 0,90

XII 13,8 ± 1,3 ↓↓↓ 0,82 161,5 ± 15,8 ↓↓↓ 0,71 11,7 ± 0,3 → 0,12

XIII 48,2 ± 4,0 ↓↓↓ 0,83 671,2 ± 53,5 ↓↓↓ 0,81 14,0 ± 0,3 → 0,04

XIV 10,6 ± 0,4 → 0,08 156,2 ± 11,1 ∩↓ 0,16 14,6 ± 0,6 ↓ 0,21

XIX 65,6 ± 5,9 ↓↓↓ 0,86 1310,0 ± 105,8 ↓↓↓ 0,81 20,4 ± 0,5 ↑ 0,23

Прочие 52,3 ± 7,5 ↓ 0,10 739,4 ± 100,1 ↓ 0,17 15,9 ± 1,3 ↓ 0,15

Рис. 2. Динамика ВВП (1990 г. = 100 %)  
и пожаров в России.

Рис. 3. Динамика случаев трудопотерь у пожарных  
с X классом болезней.
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по I  классу болезней при высоком коэффи
циенте детерминации (R2 = 0,83) показывает 
увеличение данных (рис. 5).

При расчете региональных показателей 
использовали данные в основном за 1999–
2015 гг. Среднегодовые данные уровня слу
чаев трудопотерь составили (485,6 ± 37,9) ‰, 
уровня дней трудопотерь – (6082,1 ± 464,5) ‰, 
соотношения день/случай – (12,59 ± 0,19) дня. 
Для расчета региональных показателей ве
личина случаев трудопотерь от 410 до 560 ‰ 

являлась допустимой, менее 410 ‰ – низкой, 
более 560 ‰ – высокой, величина дней тру
допотерь от 5150 до 7010 ‰ – допустимой, 
менее 5150 ‰ – низкой, более 7010 ‰ – вы
сокой, соотношение день/случай от 12,2 до 
13,0 дней – допустимым, менее 12,2 дня – 
низким, более 13,0 дней – высоким.  Уровни 
случаев, дней трудопотерь и соотношения 
день/случай по регионам России сведены в 
табл. 5. Высокие показатели выделены крас
ным цветом, низкие – синим.

Рис. 4. Динамика случаев трудопотерь у пожарных 
с XIII и XIX классами болезней.

Рис. 5. Динамика случаев трудопотерь у пожарных 
с I классом болезней.

Таблица 5

Региональные уровни случаев и дней трудопотерь у сотрудников ГПС МЧС России в 1999–2015 гг. (‰)

Регион России
Трудопотери

случаи дни день/случай
Дальневосточный федеральный округ 540,9 7012,2 12,96

Республика Саха (Якутия) 388,7 6055,8 15,58

Камчатский край 756,2 8738,1 11,56

Приморский край 515,6 6730,4 13,05

Хабаровский край 553,3 6361,8 11,50

Амурская область 484,6 6799,0 14,03

Магаданская область 897,1 10 391,5 11,58

Сахалинская область 624,9 7968,6 12,75

Еврейская автономная область 445,3 5752,9 12,92

Чукотский АО 699,2 8944,4 12,79

Приволжский федеральный округ 456,8 5459,1 11,95

Республика Башкортостан 307,3 3686,5 12,00

Республика Марий Эл 660,1 8331,0 12,62

Республика Мордовия 471,3 5462,0 11,59

Республика Татарстан 409,3 5239,9 12,80

Удмуртская Республика 623,1 7177,5 11,52

Чувашская Республика 397,8 5811,6 14,61

Пермский край 568,5 6028,1 10,60

Кировская область 424,3 4851,2 11,43

Нижегородская область 534,9 6535,4 12,22

Оренбургская область 373,2 3633,7 9,74

Пензенская область 708,1 8889,1 12,55

Самарская область 234,8 2527,9 10,77

Саратовская область 479,5 5912,7 12,33

Ульяновская область 582,1 7159,1 12,30

Сибирский федеральный округ 588,6 8320,4 14,14

Республика Алтай 879,6 8184,4 9,31
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Регион России
Трудопотери

случаи дни день/случай
Республика Бурятия 629,4 8810,2 14,00

Республика Тыва 542,1 7453,3 13,75

Республика Хакасия 440,2 6266,8 14,23

Алтайский край 645,6 8429,8 13,06

Забайкальский край 262,0 3974,5 15,17

Красноярский край 470,3 6850,3 14,57

Иркутская область 610,3 7779,1 12,75

Кемеровская область 604,0 8289,4 13,72

Новосибирская область 702,8 10 151,2 14,44

Омская область 714,5 11 835,3 16,57

Томская область 570,3 7480,4 13,12

Северо-Западный федеральный округ 592,9 7584,4 12,79

Республика Карелия 522,9 8451,3 16,16

Республика Коми 525,5 6797,8 12,94

Архангельская область 559,0 6681,1 11,95

Ненецкий АО 655,8 7564,2 11,53

Вологодская область 505,6 5987,7 11,84

Калининградская область 535,4 6087,5 11,37

Ленинградская область 469,9 4006,9 8,53

Мурманская область 575,7 8304,5 14,43

Новгородская область 634,6 9342,8 14,72

Псковская область 477,2 5471,8 11,47

Санкт-Петербург 683,1 9012,0 13,19

Северо-Кавказский федеральный округ 442,9 5822,4 13,15

Республика Дагестан 263,8 3586,0 13,59

Республика Ингушетия 288,9 6257,0 21,65

Кабардино-Балкарская Республика 403,1 5479,4 13,59

Карачаево-Черкесская Республика 790,6 10 538,6 13,33

Республика Северная Осетия – Алания 404,9 5149,4 12,72

Чеченская Республика*
Ставропольский край 477,2 5752,4 12,06

Уральский федеральный округ 451,4 5507,7 12,20

Курганская область 534,1 7277,9 13,63

Свердловская область 512,7 6651,3 12,97

Тюменская область 389,2 5570,1 14,31

Ханты-Мансийский АО 416,6 3037,4 7,29

Ямало-Ненецкий АО 378,5 4626,9 12,22

Челябинская область 421,3 5246,3 12,45

Центральный федеральный округ 444,0 5245,8 11,82

Белгородская область 518,4 6897,6 13,31

Брянская область 766,2 8053,5 10,51

Владимирская область 399,2 4809,1 12,05

Воронежская область 532,1 5184,5 9,74

Ивановская область 554,6 6155,6 11,10

Калужская область 613,2 7913,5 12,91

Костромская область 720,0 9379,6 13,03

Курская область 421,3 4974,4 11,81

Липецкая область 837,8 9833,2 11,74

Московская область 304,3 3258,9 10,71

Орловская область 655,1 8614,7 13,15

Рязанская область 658,2 7860,0 11,94

Смоленская область 668,5 7784,6 11,64

Тамбовская область 499,4 6437,4 12,89

Тверская область 335,5 4125,3 12,30

Тульская область 443,2 5927,1 13,37

Ярославская область 599,0 6913,9 11,54

Москва 359,8 4392,5 12,21

Продолжение табл. 5
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Гистограмма уровней случаев трудопо
терь у  личного состава ГПС МЧС России по 
федеральным округам показана на рис.  6. 
В  Сибирском и  Северо-Западном федераль
ных округах выявлены высокие уровни случа
ев трудопотерь.

На рис.  7 представлена структура и  ди
намика структуры случаев трудопотерь. 4 % 

и  более вклада в  структуру случаев трудопо
терь составили заболевания и травмы IX, X, XI, 
XIII и XIX классов. Их сумма оказалась 77,6 % 
от структуры случаев трудопотерь.

В табл.  6 показаны обобщенные данные 
структуры трудопотерь. В  структуре случаев 
и  дней трудопотерь процентное соотноше
ние рассмотренных классов различалось не

Окончание табл. 5

Рис. 6. Уровни случаев трудопотерь у пожарных по федеральным округам России.

Рис. 7. Структура (слева) и динамика структуры (справа) случаев трудопотерь у пожарных.

Регион России
Трудопотери

случаи дни день/случай

Южный федеральный округ 472,1 5372,5 11,38

Республика Адыгея 358,7 4501,6 12,55

Республика Калмыкия 439,5 5792,5 13,18

Республика Крым** 581,2 5895,6 10,14

Краснодарский край 455,4 4962,0 10,90

Астраханская область 400,2 5419,6 13,54

Волгоградская область 422,7 5351,5 12,66

Ростовская область 522,3 6296,7 12,06

г. Севастополь** 257,0 2827,7 11,00

  *  Данных по Чеченской Республике нет. 
**  Данные по Республике Крым и г. Севастополю за 2014–2015 гг.
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значительно. Различия в  1,5 % и  более были 
только в показателях у пожарных с X, XI и XIX 
классами болезней и травм, но и в этом слу
чае ранги в  структуре указанных классов со
впали. 1-й ранг в структуре случаев трудопо
терь у  пожарных занимали данные X класса 
(46,9 %) 2-й – XIX (12,5 %), 3-й – прочие классы 
(10 %), 4-й – XIII (9,2 %), 5-й – XI класс (4,9 %). 
В  динамике структуры отмечается статисти
чески значимое увеличение случаев трудопо
терь у пожарных с болезнями I и XIV классов, 
уменьшение – с X классом (см. табл. 6).

Дни трудопотерь. Среднегодовой уровень 
дней трудопотерь у  сотрудников ГПС МЧС 
России за 20 лет составил (6520,6 ± 460,4)‰, 
т.е. каждый пожарный в  год имел не менее 
6,5 дней трудопотерь. По сравнению с 1996 г. 
в  2015 г. уменьшение показателей дней тру
допотерь было на 4082 ‰ или на 46,3 %.

На рис.  8 изображена динамика дней тру
допотерь у пожарных. Полиномиальный тренд 
при высоком коэффициенте детерминации 
(R2 = 0,86) демонстрировал значимое умень
шение данных.

Наибольшие уровни дней трудопотерь 
были у пожарных с болезнями и травмами X, 
XIII и XIX классов – (2229 ± 190) (671,2 ± 53,5) 
и (1310,0 ± 105,8) ‰ соответственно. Почти по 
всем классам болезней выявлена тенденция 
уменьшения дней трудопотерь (см. табл.  4). 
По сравнению с  1996 г. уменьшение дней 
трудопотерь в 2015 г. у пожарных с X классом 
болезней было на 1553,3 ‰ (на 51,8 %), с XIII 
классом – на 380 ‰ (на 40,9 %), с XIX классом 
травм – на 1007,7 ‰ (на 50,5 %). Уровень слу
чаев трудопотерь с  I  классом болезней воз
рос на 262,9 ‰ или на 305 %!

На рис. 9, 10 изображена динамика уровня 
дней трудопотерь у пожарных с заболевания
ми и  травмами ведущих классов. Полиноми

Таблица 6
Показатели структуры случаев и дней трудопотерь у пожарных (1996–2015 гг.)

Класс
МКБ‑10

Случаи Дни

Структура,% Ранг Динамика R2 Структура,% Ранг Динамика R2

I 2,16 10-й ↑↑↑ 0,94 2,44 9-й ↑↑↑ 0,89

V 0,16 12-й → 0,13 0,18 12-й → 0,27

VI 2,53 9-й → 0,01 2,76 7-й → 0,41

VII+VIII 2,94 7-й ↑ 0,32 2,38 11-й ↑ 0,16

IX 4,15 6-й ↑ 0,51 5,32 6-й ↑ 0,20

X 46,94 1-й ↓↓ 0,61 34,20 1-й ↓ 0,18

XI 4,87 5-й ↑ 0,22 6,13 5-й ↓ 0,39

XII 2,63 8-й ↓ 0,21 2,48 8-й → 0,11

XIII 9,17 4-й → 0,08 10,29 4-й ↓ 0,18

XIV 2,01 11-й ↑ 0,59 2,39 10-й ↑ 0,18

XIX 12,48 2-й ↓ 0,21 20,09 2-й → 0,07

Прочие 9,96 3-й ↑ 0,08 11,34 3-й → 0,03

Рис. 8. Динамика дней трудопотерь у пожарных.

Рис. 10. Динамика дней трудопотерь у пожарных 
с XIII и XIX классами болезней.

Рис. 9. Динамика дней трудопотерь у пожарных 
с X классом болезней.
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альный тренд дней трудопотерь по I  классу 
болезней при низком коэффициенте детер
минации (R2 = 0,51) показывал тенденцию 
увеличения данных (рис. 11).

При расчете региональных показателей 
низкие уровни дней трудопотерь у пожарных 
наблюдались в  18 регионах, высокие – в  31 

(см. табл.  5). Гистограмма уровней дней тру
допотерь у личного состава ГПС МЧС России 
по федеральным округам показана на рис. 12. 
Высокие уровни дней трудопотерь были 
в Дальневосточном, Сибирском и Северо-За
падном федеральных округах.

На рис. 13 представлена структура и дина
мика структуры дней трудопотерь. 5 % и более 
вклада в структуру дней трудопотерь состави
ли заболевания и травмы IX, X, XI, XIII и XIX клас
сов (аналогичные ведущим классам случаев 
трудопотерь). Их сумма образовала 76 % от 
структуры дней трудопотерь. 1-й ранг в струк
туре дней трудопотерь у  пожарных занимали 
данные X класса (34,2 %) 2-й – XIX (20,1 %), 
3-й – прочие классы (11,3 %), 4-й – XIII (10,3 %), 
5-й – XI класс (6,1 %).

Как и  следовало ожидать, наибольший 
вклад в  структуру дней трудопотерь внесли 
заболевания и травмы классов болезней, име
ющих бóльшую длительность трудопотерь. 

Рис. 13. Структура (слева) и динамика структуры (справа) дней трудопотерь у пожарных.

Рис. 12. Уровни дней трудопотерь у пожарных по федеральным округам России.

Рис. 11. Динамика дней трудопотерь у пожарных 
с I классом болезней.
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Например, в  структуре случаев трудопотерь 
заболевания X класса имели 46,9 %, а в струк
туре дней трудопотерь меньше – 34,2 % и, на
оборот, травмы XIX класса составили 12,5 
и  20,1 % соответственно (см. табл.  6). Этот 
факт определяет необходимость расчета 
длительности 1 случая трудопотерь.

Соотношение день/случай. В 1996–2015 гг.  
в  среднем на 1 случай трудопотерь у  пожар
ных приходилось (12,5 ± 0,1) дня. По сравне
нию с  1996 г. в  2015 г. выявлено увеличение 
среднего соотношения день/случай на 0,7 
дня трудопотерь или на 5,9 %. На рис. 14 изо
бражена динамика соотношения день/случай 
трудопотерь у  пожарных. При высокой ва
риабельности годовых показателей полино
миальный тренд при низком коэффициенте 
детерминации (R2 = 0,13) демонстрировал тен
денцию незначительного увеличения данных.

Высокие показатели соотношения день/
случай обнаружены у  пожарных в  30 регио
нах России, низкие – в 34, в том числе высо
кие – в Сибирском и Северо-Кавказском фе
деральных округах, низкие – в Приволжском, 
Центральном и Южном федеральных округах 
(см. табл. 5).

Наибольшее количество дней, приходя
щихся на 1 случай трудопотерь, имели травмы 
XIX – (20,4 ± 0,5) дня и заболевания I, V, IX и XI 
классов – (15,9 ± 1,0), (15,7 ± 1,0), (15,7 ± 0,4) 
и (15,1 ± 0,5) дня соответственно (см. табл. 4). 
Однако эпидемиологическая значимость это
го показателя обусловливалась распростра
ненностью заболеваний, которая выражается 
случаями и  днями трудопотерь. Необходима 
обобщенная оценка заболеваемости, связан
ной с трудопотерями.

Обобщенная оценка. На рис.  15 пред
ставлена структура обобщенной оценки забо
леваемости с  трудопотерями у  сотрудников 
ГПС МЧС России, высчитанная по представ
ленному ранее алгоритму. Эта оценка показы
вает эпидемиологическую значимость клас
сов по МКБ‑10 для пожарных.

В порядке значимости 1-й ранг составила 
заболеваемость с  трудопотерями X класса 
(болезни органов дыхания), 2-й – XIX (травмы, 
отравления и некоторые другие последствия 
воздействия внешних причин), 3-й – прочие 
классы болезней, 4-й – XIII (болезни кост
но-мышечной системы и соединительной тка
ни), 5-й – XI (болезни органов пищеварения), 
6-й – IX (болезни системы кровообращения), 
7-й – VI (болезни нервной системы), 8–9-й – 
I и XII (некоторые инфекционные и паразитар
ные болезни и  болезни кожи и  подкожной 

клетчатки), 10–11-й – VII+VIII и  XIV (болезни 
органов чувств и болезни мочеполовой систе
мы), 12-й – V класса (психические расстрой
ства и расстройства поведения) (см. рис. 15).

Заключение
Среднегодовой уровень случаев трудо

потерь у  сотрудников Государственной про
тивопожарной службы МЧС России в  1996–
2015 гг. составил (525,4 ± 38,7)‰, дней 
трудопотерь – (6520,6 ± 460,4)‰, длитель
ность 1 случая – (12,5 ± 0,1) дня. По сравне
нию с  1996 г. уменьшение случаев трудопо
терь в 2015 г. было на 363,5 ‰ или на 49,2 %, 
дней трудопотерь – на 4082 ‰ или на 46,3 %, 
соотношения день/случай – на 0,7 дня трудо
потерь или на 5,9 % Полиномиальные тренды 
случаев и дней трудопотерь практически всех 
классов болезней показывали тенденции 
уменьшения данных, а  показатели I  класса 
(некоторые инфекционные и  паразитарные 
болезни) по МКБ‑10 – увеличение.

Ведущими классами в  структуре случаев 
трудопотерь стали болезни X (болезни орга
нов дыхания), XIX (травмы, отравления и  не
которые другие последствия воздействия 

Рис. 14. Динамика соотношения день/случай 
трудопотерь у пожарных.

Рис. 15. Обобщенная оценка заболеваемости 
с трудопотерями у пожарных.

Дни



16

Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2018. № 1

MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations. 2018. N 1

внешних причин), прочие классы, XIII (болез
ни костно-мышечной системы и соединитель
ной ткани) и  XI (болезни органов пищеваре
ния) по МКБ‑10 (46,9, 12,5, 10,0, 9,2 и  4,9 % 
соответственно), в  структуре дней трудопо
терь – аналогичные классы (34,2, 20,1, 11,3, 
10,3 и 6,1 % соответственно).

Выявлены высокие корреляционные свя
зи числа случаев трудопотерь с  профессио
нальной нагрузкой (по  количеству пожаров, 
r = 0,90; p < 0,001) и макроэкономическим по
ложением в стране (по данным валового вну
треннего продукта, r = –0,95; p < 0,001).

Определена обобщенная оценка, которая 
выявила эпидемиологическую значимость бо
лезней и травм по классам МКБ‑10 для пожар
ных. 1-й ранг значимости составила заболева
емость с трудопотерями X класса по МКБ‑10 
(болезни органов дыхания), 2-й – XIX (травмы, 
отравления и  некоторые другие последствия 
воздействия внешних причин), 3-й – прочие 
классы болезней, 4-й – XIII (болезни кост
но-мышечной системы и соединительной тка
ни), 5-й – XI (болезни органов пищеварения).

Акцент мероприятий на профилактике бо
лезней ведущих классов будет способствовать 
повышению состояния здоровья пожарных.
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Abstract

Relevance. Professional firefighters are engaged in one of the ten most dangerous jobs. Extreme conditions of activity 
contribute to excessive strain of the functional reserves in specialists and can result in health disorders or even death.

Intention. To analyze the morbidity with job absenteeism in employees of the State Fire Service (SFS) of the Emercom of 
Russia over 20 years from 1996 to 2015.

Methods. Annual morbidity with job absenteeism was studied using sick notes in 108,000 firefighters who accounted for no 
less than 80 % of all employees with special military ranks at the SFS of Emercom of Russia. Unification of accounting and anal
ysis of morbidity was achieved using the classification of diseases, injuries and causes of death of the International Statistical 
Classification of Diseases and Related Health Problems, the 10th revision (ICD-10). Levels of morbidity with job absenteeism 
were calculated per 1000 employees (‰). Health indicators over time were assessed by the method of analysis of dynamic 
series, with a second-order polynomial trend.

Results and Discussion. Average annual levels of job absenteeism cases among employees of SFS of the EMERCOM of 
Russia in 1996–2015 were (525.4 ± 38.7) ‰, job absenteeism days – (6520.6 ± 460.4) ‰, day / case ratio – (12.5 ± 38.7) days.  
Polynomial trends with high coefficients of determination showed a decrease. Compared to 1996, cases of job absenteeism in 
2015 decreased by 363.5 ‰ (or 49.2%), days of job absenteeism – by 4082 ‰ (or 46.3 %). Strong correlations were revealed 
between the number of cases of job absenteeism and professional workload (i.e. the number of fires, r = 0.90, p < 0.001) 
and the macroeconomic situation in the country (i.e. gross domestic product, r = –0.95, p < 0.001). The leading classes in 
the structure of cases of job absenteeism were Class X (46.9 %), XIX (12.5 %), other (10 %), XIII (9.2 %), XI (4.9 %), and in 
the structure of days of job absenteeism – Class X (34.2 %), XIX (20.1 %), other classes (11.3 %), XIII (10.3 %) and XI (6.1 %). 
The levels of morbidity by regions of Russia are presented. The epidemiological significance of diseases and injuries by ICD-
10 classes is determined. The first most significant ICD-10 class for morbidity with job absenteeism was Class X (respiratory 
diseases), then Class XIX (trauma, poisoning and some other consequences of external causes), other classes of diseases, 
Class XIII (diseases of the musculoskeletal system and connective tissue), and Class XI (diseases of the digestive system).

Conclusion. Prevention activities focused on leading disease classes will contribute to improving the health of firefighters.
Keywords: firefighter, fire, epidemiology, health, medical and statistical indicator, morbidity, job absenteeism.
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РОЛЬ ОСНОВНЫХ БОЛЕЗНЕЙ В  ФОРМИРОВАНИИ ПОКАЗАТЕЛЕЙ  
ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ОФИЦЕРОВ ВООРУЖЕННЫХ СИЛ РОССИИ В  2003–2016 ГГ.
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Актуальность. Экстремальные условия военного труда способствуют возникновению рисков заболе
ваемости и даже смерти офицеров Вооруженных сил Российской Федерации (ВС России). 

Цель – изучить роль основных болезней в формировании нарушений состояния здоровья офицеров 
ВС России в 2003–2016 гг. 

Методика. Изучили заболеваемость офицеров, проходивших службу в 2003–2016 гг. Случайным по
рядком проанализировали 60 % ежегодных отчетов о состоянии здоровья личного состава и деятельно
сти медицинской службы по форме 3/МЕД воинских частей. Рассчитаны общепринятые медико-стати
стические показатели по классам болезней Международной статистической классификации болезней 
и проблем, связанных со здоровьем, 10-го пересмотра (МКБ‑10). 

Результаты и их анализ. Среднегодовой уровень общей заболеваемости офицеров ВС России в 2003–
2016 гг. составил (1152,0 ± 63,9)‰, первичной заболеваемости – (448,2 ± 29,7)‰, нуждаемости в дина
мическом диспансерном наблюдении – (124,0 ± 6,1)‰, госпитализации – (181,3 ± 9,5)‰, трудопотерь 
в днях – (4334 ± 167)‰, увольняемости по состоянию здоровья – (8,81 ± 1,10)‰, коэффициента смертно
сти – (128,6 ± 5,4) смертей на 100 тыс. офицеров в год. Полиномиальные тренды с невысокими коэффи
циентами детерминации показывали тенденции увеличения общей и первичной заболеваемости, госпи
тализации и дней трудопотерь и уменьшения – диспансерного наблюдения, увольняемости и смертности. 
Установлены ведущие болезни (группы классов по МКБ‑10), составившие более 60 % от доли перечис
ленных показателей заболеваемости офицеров, в том числе определивших их рост. Наибольшую воен
но-эпидемиологическую значимость для офицеров имели: острые респираторные инфекции верхних 
дыхательных путей (J00–J06 по МКБ‑10); болезни, характеризующиеся повышенным кровяным давлени
ем (I10–I15); ишемическая болезнь сердца (I20–I25); болезни пищевода, желудка и двенадцатиперстной 
кишки (K20–К31); травмы различной локализации (S00–T98) и деформирующие дорсопатии (M40–M43). 

Заключение. Профилактика указанных болезней будет способствовать улучшению состояния здоро
вья офицеров.

Ключевые слова: военная медицина, военнослужащие, офицеры, состояние здоровья, заболевае
мость, диспансерное наблюдение, госпитализация, временная утрата трудоспособности, дисквалифи
кация, смертность.

Введение
Не вызывает сомнений, что профессио

нальная деятельность военнослужащих, осу
ществляемая в  особых и  экстремальных 
условиях, способствует напряжению функцио
нальных резервов организма и  может приво
дить к развитию заболеваний и даже смерти 
[5]. В  предыдущих публикациях представле
ны уровень основных медико-статистических 
показателей и  структура нарушений состо
яния здоровья офицеров Вооруженных сил 
(ВС) России и зарубежных стран [1, 2, 6].

Цель исследования – изучить роль ос
новных болезней в  формировании показа
телей заболеваемости офицеров ВС России 
в 2003–2016 гг.

Материал и методы
Провели статистический анализ медицин

ских отчетов о  состоянии здоровья личного 
состава и  деятельности медицинской служ
бы по форме 3/МЕД воинских частей, в кото
рых проходили службу около 60 % офицеров 
от их общего числа в  ВС России в  2003–
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2016 г. [3]. Отчеты были отобраны случайным 
образом.

Рассчитали уровень и  структуру обоб
щенных медико-статистических показателей 
состояния здоровья военнослужащих [4] по 
классам болезней Международной статисти
ческой классификации болезней и  проблем, 
связанных со здоровьем, 10-го пересмотра 
(МКБ‑10) (табл. 1). Приведен анализ болез
ней (групп классов), вклад которых в  струк
туру показателей заболеваемости составлял 
около 1 % и более, классов – более 5 %. Дан
ные о состоянии здоровья рассчитали на 1000 
военнослужащих или в ‰. Многолетний уро
вень показателей заболеваемости представ
лен средними арифметическими значениями 
и их стандартными ошибками (M ± m), струк
тура заболеваемости – в %, а коэффициенты 
смертности – на 100 тыс. офицеров.

При расчете ранга сконструированного 
нами обобщенного показателя доли болезни 

(группы, класса) в  структуру смертности ум
ножали на коэффициент 3, увольняемости – 
на коэффициент 2, остальные данные имели 
коэффициент 1. Статистическую обработку 
результатов провели с  использованием про
граммы Microsoft Excel. Динамику показате
лей нарушений здоровья оценили с помощью 
анализа динамических рядов и  построения 
полиномиального тренда 2-го порядка.

Результаты и их анализ
Общая заболеваемость. Среднегодо

вой уровень общей заболеваемости офи
церов ВС России в  2003–2016 гг. составил 
(1152,0 ± 63,9)‰. Ежегодно практически 
каждый офицер обращался за медицинской 
помощью. Полиномиальный тренд общей за
болеваемости при низком коэффициенте де
терминации (R2 = 0,07) показывал тенденцию 
увеличения данных (рис. 1, справа). Сумма 
показателей 6 классов болезней (VI, IX, X, XI, 

Таблица 1

Классы болезней и причин смерти, принятых в МКБ‑10

Класс Наименование класса Код

I Некоторые инфекционные и паразитарные болезни A00–B99

II Новообразования С00–D48

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

D50–D89

IV Болезни эндокринной системы, расстройства питания и нарушения обмена 
веществ

E00–E90

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 костно-мышечной системы и соединительной ткани M00–M99

XIV Болезни мочеполовой системы N00–N99

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

XX Внешние причины смерти V01–Y 98

Рис. 1. Структура по классам МКБ‑10 (слева) и динамика уровня (справа) общей заболеваемости офицеров.
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XII, XIII) составила 81,3 % от структуры общей 
заболеваемости (см. рис. 1, слева).

В табл.  2 представлены ведущие нозоло
гии (группы классов), которые в общей слож
ности составили 69,5 % от структуры общей 
заболеваемости офицеров. Основными бо
лезнями, которые обусловили тенденцию ро
ста всей общей заболеваемости офицеров на 
45,3 %, являлись острые респираторные ин
фекции верхних (J00–J06) и нижних (J40–J47) 
дыхательных путей, болезни, характеризу
ющиеся повышенным кровяным давлением 

(I10–I15), деформирующие дорсопатии (M40–
M43) и др. (см. табл. 2).

Первичная заболеваемость. Средне
годовой уровень первичной заболевае
мости офицеров ВС России оказался 
(448,2 ± 29,7)‰. Эти данные свидетельствуют 
о том, что ежегодно у каждого второго офице
ра выявлялось новое заболевание. Полино
миальный тренд первичной заболеваемости 
при низком коэффициенте детерминации 
(R2 = 0,51) показывает тенденцию увеличе
ния данных (рис. 2, справа). Оказалось, что 

Таблица 2

Основные болезни (группы классов) в структуре общей заболеваемости офицеров (2003–2016 гг.)

Ранг Нозология, группа класса (код по МКБ‑10) % (M ± m) ‰ Тенденция R2

1-й Острые респираторные инфекции верхних дыхательных 
путей (J00–J06)

30,10 346,8 ± 25,0 Рост 0,17

2-й Болезни пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки 
(K20–К31), в том числе:

7,32 84,3 ± 5,1 Снижение 0,30

язва двенадцатиперстной кишки (K26) 2,24 25,8 ± 2,8 Снижение 0,55

гастрит и дуоденит (K29) 3,63 41,9 ± 2,1 Стабильность 0,05

3-й Болезни, характеризующиеся повышенным кровяным дав
лением (I10–I15)

6,61 76,1 ± 6,3 Рост 0,17

4-й Деформирующие дорсопатии (M40–M43), в том числе: 5,57 64,2 ± 4,3 Рост 0,68

остеохондроз позвоночника (M42) 4,68 53,9 ± 3,7 Рост 0,67

5-й Инфекции кожи и подкожной клетчатки (L00–L08) 3,46 39,8 ± 2,1 Снижение 0,61

6-й Другие острые респираторные инфекции нижних дыха
тельных путей (J40–J47)

3,03 34,9 ± 2,0 Рост 0,19

7-й Поражения отдельных нервов, нервных корешков и сплете
ний (G50–G58)

2,73 31,5 ± 1,3 Снижение 0,30

8-й Цереброваскулярные болезни (I60–I69) 1,83 21,1 ± 1,3 Рост 0,18

9-й Ишемическая болезнь сердца (I20–I25) 1,82 21,0 ± 2,0 Снижение 0,41

10-й Болезни наружного уха (H60–H62) 1,31 15,1 ± 0,7 Рост 0,14

11-й Мочекаменная болезнь (N20–N23) 1,28 14,7 ± 1,5 Рост 0,35

12-й Болезни желчного пузыря, желчевыводящих путей и под
желудочной железы (К35–К38)

1,27 14,6 ± 1,2 -кривая 0,31

13-й Болезни мужских половых органов (N40–N51) 1,13 12,9 ± 2,9 Стабильность 0,08

14-й Ожирение и другие виды избыточного питания (E65–E68) 1,10 12,7 ± 2,0 Рост 0,48

15-й Болезни век, слезных путей, глазницы и болезни конъюнк
тивы (H00–H05, H10–H13)

0,97 11,2 ±  0,7 Рост 0,09

Здесь и  в  табл.  3–8: % – доля болезни (группы класса) в  структуре обобщенного показателя заболеваемости; 
(M ± m) ‰ – среднегодовой показатель уровня заболеваемости; тенденция полиномиального тренда; R2 – коэффици
ент детерминации полиномиального тренда.

Рис. 2. Структура по классам МКБ‑10 (слева) и динамика уровня (справа) первичной заболеваемости офицеров.
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6 классов болезней и  травм (IX, X, XI, XII, XIII 
и  XIX) составили 82,4 % от структуры первич
ной заболеваемости (см. рис. 2, слева).

В общей сложности ведущие нозологии 
(группы классов), представленные в  табл.  3, 
составили 70,1 % от всей первичной заболе
ваемости офицеров. Основными нозологи
ями, которые обусловили тенденцию роста 
всей первичной заболеваемости офицеров на 
65,3 %, являлись острые респираторные ин
фекции верхних (J00–J06) и нижних (J40–J47) 
дыхательных путей, болезни пищевода, же
лудка и двенадцатиперстной кишки (K20–К31), 
болезни, характеризующиеся повышенным 
кровяным давлением (I10–I15), деформирую
щие дорсопатии (M40–M43) и др. (см. табл. 3). 
В структуре первичной заболеваемости ранги 

и динамика развития ведущих болезней были 
практически аналогичными, что и в общей за
болеваемости (см. табл. 2).

Диспансерное наблюдение. Среднего
довой уровень нуждаемости офицеров ВС 
России в  динамическом диспансерном на
блюдении был (124,0 ± 6,1)‰. Полиномиаль
ный тренд уровня диспансерного наблюде
ния при низком коэффициенте детерминации 
(R2 = 0,09) установил тенденцию уменьшения 
данных (рис. 3, справа). Выявлено, что 6 клас
сов болезней (VI, IX, X, XI, XIII и XIV) определи
ли 84,2 % от всего диспансерного наблюде
ния офицеров (см. рис. 3, слева).

Ведущие нозологии (группы классов) све
дены в табл. 4. Оказалось, что они составили 
73,2 % от всего диспансерного наблюдения 

Рис. 3. Структура по классам МКБ‑10 (слева) и динамика уровня (справа) диспансерного наблюдения офицеров.

Таблица 3

Основные болезни (группы классов) в структуре первичной заболеваемости офицеров

Ранг Нозология, группа класса (код по МКБ‑10) % (M ± m) ‰ Тенденция R2

1-й Острые респираторные инфекции верхних дыхательных 
путей (J00–J06)

38,37 171,9 ± 16,2 Рост 0,41

2-й Деформирующие дорсопатии (M40–M43), в том числе: 4,96 22,2 ± 2,2 Рост 0,87

остеохондроз позвоночника (M42) 4,03 18,1 ± 1,8 Рост 0,85

3-й Болезни пищевода, желудка и двенадцатиперстной киш
ки (K20–К31), в том числе:

4,78 21,4 ± 1,3 Рост 0,45

язва двенадцатиперстной кишки (K26) 0,95 4,2 ± 0,2 Стабильность 0,11

гастрит и дуоденит (K29) 2,54 11,4 ± 1,0 Рост 0,56

4-й Болезни, характеризующиеся повышенным кровяным 
давлением (I10–I15)

4,35 19,5 ± 1,5 Рост 0,66

5-й Другие острые респираторные инфекции нижних дыха
тельных путей (J40– J47)

4,10 18,4 ± 1,4 Рост 0,43

6-й Инфекции кожи и подкожной клетчатки (L00–L08) 3,75 16,8 ± 0,7 Стабильность 0,13

7-й Поражения отдельных нервов, нервных корешков и спле
тений (G50–G58)

2,61 11,7 ± 0,5 Рост 0,12

8-й Цереброваскулярные болезни (I60–I69) 1,49 6,7 ± 0,5 Рост 0,66

9-й Болезни наружного уха (H60–H62) 1,47 6,6 ± 0,4 Рост 0,38

10-й Грипп и пневмония (J10–J18) 1,07 4,8 ± 0,4 Рост 0,24

11-й Мочекаменная болезнь (N20–N23) 1,05 4,7 ± 0,5 Рост 0,65

12-й Болезни век, слезных путей, глазницы и болезни конъюнк
тивы (H00–H05, H10–H13)

1,03 4,6 ± 0,3 Рост 0,53

13-й Ишемическая болезнь сердца (I20–I25) 0,98 4,4 ± 0,4 -кривая 0,24
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офицеров. Основными нозологиями, которые 
обусловили тенденцию роста всей нуждаемо
сти офицеров в  диспансерном наблюдении  
на 31,7 %, являлись болезни, характеризу
ющиеся повышенным кровяным давлением 
(I10–I15), остеохондроз позвоночника (M42), 
ожирение и  другие виды избыточного пита
ния (E65–E68), мочекаменная болезнь (N20–
N23) и сахарный диабет (E10–E14).

К сожалению, почти по всем нозологиям, 
представленным в табл. 4, отмечалось умень
шение офицеров, взятых на диспансерное 
динамическое наблюдение, что, возможно, 
являлось причиной роста показателей госпи
тализации и трудопотерь.

Госпитализация. Среднегодовой уровень 
госпитализации офицеров ВС России соста

вил (181,3 ± 9,5)‰. Полиномиальный тренд 
уровня госпитализации при низком коэффи
циенте детерминации (R2 = 0,48) показывает 
тенденцию увеличения случаев стационар
ного лечения (рис. 4, справа). Оказалось, что 
8 ведущих классов болезней (VI, IX, X, XI, XII, 
XIII, XIV и XIX) определили 86,7 % от структуры 
госпитализации (см. рис. 4, слева).

Ведущие нозологии (группы классов), пред
ставленные в табл. 5, составили 67,1 % от всей 
госпитализации офицеров. Основными болез
нями, обеспечившими тенденцию роста всей 
госпитализации офицеров, являлись острые 
респираторные инфекции верхних (J00–J06) 
и  нижних (J40–J47) дыхательных путей, бо
лезни, характеризующиеся повышенным кро
вяным давлением (I10–I15), деформирующие 

Таблица 4

Основные болезни (группы классов) в структуре нуждаемости в диспансерном наблюдении офицеров

Ранг Нозология, группа класса (код по МКБ‑10) % (M ± m) ‰ Тенденция R2

1-й Болезни пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки 
(K20–К31), в том числе:

17,79 22,1 ± 1,3 Снижение 0,67

язва желудка (K25) 1,62 2,0 ± 0,2 Снижение 0,25

язва двенадцатиперстной кишки (K26) 6,54 8,1 ± 0,6 Снижение 0,83

гастрит и дуоденит (K29) 8,81 10,9 ± 0,5 Снижение 0,39

2-й Болезни, характеризующиеся повышенным кровяным дав
лением (I10–I15)

15,54 19,3 ± 1,1 Рост 0,17

3-й Деформирующие дорсопатии (M40–M43), в том числе: 9,42 11,7 ± 0,7 Рост 0,06

остеохондроз позвоночника (M42) 8,24 10,2 ± 0,7 Рост 0,10

4-й Острые респираторные инфекции верхних дыхательных 
путей (J00–J06)

6,13 7,6 ± 0,8 Снижение 0,25

5,й Ишемическая болезнь сердца (I20–I25) 4,10 5,1 ± 0,4 Снижение 0,64

6-й Поражения отдельных нервов, нервных корешков и сплете
ний (G50–G58)

3,88 4,8 ± 0,3 Снижение 0,69

7-й Ожирение и другие виды избыточного питания  (E65–E68) 3,02 4,1 ± 0,5 Рост 0,66

8-й Мочекаменная болезнь (N20–N23) 2,79 3,5 ± 1,1 Рост 0,19

9-й Болезни желчного пузыря, желчевыводящих путей и под
желудочной железы (К80–К87)

2,72 3,4 ± 0,2 Снижение 0,50

10-й Цереброваскулярные болезни (I60–I69) 2,54 3,2 ± 0,2 Снижение 0,13

11-й Другие острые респираторные инфекции нижних дыха
тельных путей (J20–J22)

1,68 2,1 ± 0,3 Снижение 0,04

12-й Грипп и пневмония (J10-J18) 1,40 1,7 ± 0,1 -кривая 0,25

13-й Хронические болезни нижних дыхательных путей (J40–J47) 1,20 1,5 ± 0,2 Снижение 0,23

14-й Сахарный диабет (E10–E14) 0,95 1,2 ± 0,1 Рост 0,38

Рис. 4. Структура по классам МКБ‑10 (слева) и динамика уровня (справа) госпитализации офицеров.
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дорсопатии (M40–M43), грипп и  пневмония 
(J10–J18), цереброваскулярные болезни (I60–
I69), инфекции кожи и  подкожной клетчатки 
(L00–L08), мочекаменная болезнь (N20–N23) 
и  др. (см. табл.  5). Доля перечисленных клас
сов и нозоформ составила 52,3 %.

Трудопотери. Среднегодовой уровень 
трудопотерь в  днях у  офицеров ВС России 
был (4334 ± 167)‰. Ежегодно каждый офицер 
имел не менее 4 дней трудопотерь. Полино
миальный тренд уровня трудопотерь при низ
ком коэффициенте детерминации (R2 = 0,21) 
показывает тенденцию увеличения данных 

(рис. 5). Наиболее весомый вклад (79,4 %) 
в  структуру трудопотерь внесли болезни 
и травмы 6 классов (IX, X, XI, XII, XIII и XIX).

В табл.  6 сведены ведущие нозологии 
(группы классов), обусловившие 67 % от всех 
дней трудопотерь у офицеров. Основными 
нозологиями, которые обусловили тенден
цию роста всех трудопотерь на 44,4 %, яв
лялись острые респираторные инфекции 
верхних (J00–J06) и  нижних (J40– J47) дыха
тельных путей, болезни, характеризующиеся 
повышенным кровяным давлением (I10–I15), 
деформирующие дорсопатии (M40–M43), це

Рис. 5. Структура по классам МКБ‑10 (слева) и динамика уровня (справа) трудопотерь у офицеров.

Таблица 5

Основные болезни (группы классов) в структуре госпитализации офицеров

Ранг Нозология, группа класса (код по МКБ‑10) % (M ± m) ‰ Тенденция R2

1-й Острые респираторные инфекции верхних дыхательных 
путей (J00–J06)

13,78 25,0 ± 2,8 Рост 0,20

2-й Болезни, характеризующиеся повышенным кровяным 
давлением (I10–I15)

9,18 16,6 ± 1,1 Рост 0,72

3-й Болезни пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки 
(K20–К31), в том числе:

8,14 14,8 ± 0,6 Стабильность 0,09

язва желудка (K25) 3,01 1,5 ± 0,1 Снижение 0,71

язва двенадцатиперстной кишки (K26) 0,82 5,5 ± 0,3 Снижение 0,65

гастрит и дуоденит (K29) 3,60 6,5 ± 0,4 Рост 0,19

4-й Деформирующие дорсопатии (M40–M43), в том числе: 5,69 10,3 ± 0,8 Рост 0,63

остеохондроз позвоночника (M42) 4,78 8,7 ± 0,8 Рост 0,61

5-й Другие острые респираторные инфекции нижних дыха
тельных путей (J20–J22)

3,76 6,8 ± 0,8 Рост 0,36

6-й Поражения отдельных нервов, нервных корешков и спле
тений (G50–G58)

3,39 6,2  ± 02 Рост 0,30

7-й Ишемическая болезнь сердца (I20–I25) 2,90 5,3 ± 0,4 Снижение 0,29

8-й Цереброваскулярные болезни (I60–I69) 2,80 5,1 ± 0,3 Рост 0,20

9-й Инфекции кожи и подкожной клетчатки (L00–L08) 2,66 4,8 ± 0,3 Рост 0,18

10-й Грипп и пневмония (J10–J18) 2,41 4,4 ± 0,4 Рост 0,31

11-й Мочекаменная болезнь (N20–N23) 2,29 4,2 ± 0,4 Рост 0,53

12-й Болезни желчного пузыря, желчевыводящих путей и под
желудочной железы (К80–К87)

1,86 3,4 ± 0,2 Рост 0,39

13-й Травмы головы (S00–S09) 1,65 3,0 ± 0,4 Снижение 0,94

14-й Болезни мужских половых органов (N40–N51) 1,31 2,4 ± 0,2 Рост 0,58

15-й Ожирение и другие виды избыточного питания  (E65–E68) 1,23 2,2 ± 0,3 Рост 0,70

16-й Травмы колена и  голени (S80–S89) 1,07 1,9 ± 0,1 Стабильность 0,07

17-й Болезни среднего уха и сосцевидного отростка (H65–H74) 1,01 1,8 ± 0,1 -кривая 0,54

18-й Доброкачественные новообразования (D10–D36) 0,95 1,7 ± 0,1 Рост 0,54
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реброваскулярные болезни (I60–I69), грипп 
и  пневмония (J10–J18), мочекаменная бо
лезнь (N20–N23)  и др. (см. табл. 6)

Увольняемость. Среднегодовой уровень 
увольняемости по состоянию здоровья офи
церов ВС России был (8,81 ± 1,10)‰. Поли
номиальный тренд уровня увольняемости при 
низком коэффициенте детерминации (R2 = 
0,45) показывает тенденцию снижения данных 
(рис. 6). Установлено, что 7 классов болезней 
и  травм (IV, V, VI, IX, XI, XIII и  XIX) обеспечили 
81,7 % вклада в увольняемость офицеров.

Практически все ведущие нозологии, ука
занные в  табл.  7 и  составившие 67,1 % от 

всей увольняемости офицеров, показывали 
в  2003–2016 гг. тенденцию уменьшения дан
ных. Только по двум нозологическим фор
мам – поражения отдельных нервов, нервных 
корешков и  сплетений (G50–G58) и  травмы 
головы (S00–S09) наблюдался рост показате
ля увольняемости на 5,3 %.

Смертность. Коэффициент смертности 
офицеров ВС России составил (128,6 ± 5,4) 
смертей на 100 тыс. человек в  год. Полино
миальный тренд уровня смертности при низ
ком коэффициенте детерминации (R2 = 0,41) 
констатирует тенденцию снижения показа
телей (рис. 7). Уместно указать, что смерт

Таблица 6

Основные болезни (группы классов) в структуре трудопотерь у офицеров

Ранг Нозология, группа класса (код по МКБ‑10) % (M ± m) ‰ Тенденция R2

1-й Острые респираторные инфекции верхних дыхательных 
путей (J00–J06)

21,16 917 ± 50 Рост 0,17

2-й Болезни, характеризующиеся повышенным кровяным 
давлением (I10–I15)

7,49 325 ± 16 Рост 0,61

3-й Болезни пищевода, желудка и двенадцатиперстной киш
ки (K20–К31), в том числе:

7,40 321 ± 15 Снижение 0,50

язва желудка (K25) 0,78 34 ± 2 Снижение 0,90

язва двенадцатиперстной кишки (K26) 2,83 123 ± 10 Снижение 0,84

гастрит и дуоденит (K29) 3,09 134 ± 6 Стабильность 0,08

4-й Деформирующие дорсопатии (M40–M43), в том числе: 5,28 229 ± 16 Рост 0,61

остеохондроз позвоночника (M42) 4,43 192 ± 14 Рост 0,64

5-й Другие острые респираторные инфекции нижних дыха
тельных путей (J20–J22)

3,76 163 ± 11 Рост 0,32

6-й Поражения отдельных нервов, нервных корешков и спле
тений (G50–G58)

3,07 133 ± 5 Снижение 0,12

7-й Инфекции кожи и подкожной клетчатки (L00–L08) 2,57 111 ± 6 Снижение 0,30

8-й Ишемическая болезнь сердца (I20–I25) 2,56 111 ± 10 Снижение 0,36

9-й Цереброваскулярные болезни (I60–I69) 2,22 113 ± 18 Рост 0,21

10-й Грипп и пневмония (J10–J18) 1,94 84 ± 8 Рост 0,23

11-й Травмы колена и  голени (S80–S89) 1,68 73 ± 5 Снижение 0,63

12-й Травмы головы (S00–S09) 1,60 69 ± 8 Снижение 0,93

13-й Мочекаменная болезнь (N20–N23) 1,52 66 ± 5 Рост 0,49

14-й Болезни желчного пузыря, желчевыводящих путей и под
желудочной железы (К80–К87)

1,43 62 ± 3 -кривая 0,52

15-й Травмы области голеностопного сустава и стопы (S90–S99) 1,21 52 ± 4 Снижение 0,71

16-й Травмы запястья и кисти (S60–S69) 1,15 50 ± 4 Снижение 0,66

17-й Болезни мужских половых органов (N40–N51) 0,99 43 ± 3 Рост 0,62

Рис. 6. Структура по классам МКБ‑10 (слева) и динамика уровня (справа) увольняемости офицеров.
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ность мужчин в  трудоспособном возрасте 
в России в  2003–2015 гг. была в  8 раз боль­
ше – (1041,5 ± 46,8) смертей на 100 тыс. муж­
чин в год. Выявлено, что 96,6 % офицеров ВС 
России умерли по причине болезней II, IX, XI 
и XIX классов.

Ведущие нозологии (группы классов), пред­
ставленные в табл. 8, составили 66,4 % от всей 
смертности офицеров. Смертность от всех 
видов травм по XIX классу была 56,8 %. Лока­
лизация травм, представленная в  табл.  8, со­
ставила 38,4 % смертности офицеров, уместно 
заметить снижающуюся тенденцию показате­

лей травматизма. Основными нозологиями, 
которые определили тенденцию роста смерт­
ности офицеров, являлись злокачественные 
новообразования (C00–C80), болезни желчно­
го пузыря, желчевыводящих путей и  поджелу­
дочной железы (К35–К38), последствия травм 
и  отравлений и  других воздействий внешних 
причин (T90–T98), болезни печени (K70–К77), 
травмы шеи (S10–S19), злокачественные но­
вообразования лимфоидной и  кроветворной 
и родственных им тканей (C81–C96).

Общий показатель. Практически в  струк­
туре всех показателей заболеваемости ве­

Рис. 7. Структура по классам МКБ‑10 (слева) и динамика уровня (справа) смертности офицеров.

Таблица 7

Основные болезни (группы классов) в структуре увольняемости по состоянию здоровья офицеров

Ранг Нозология, группа класса (код по МКБ‑10) % (M ± m) ‰ Тенденция R2

1-й Болезни, характеризующиеся повышенным кровяным дав­
лением (I10–I15)

18,06 1,59 ± 0,29 Снижение 0,51

2-й Ишемическая болезнь сердца (I20–I25) 8,74 0,77 ± 0,11 Снижение 0,50

3-й Болезни пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки 
(K20–К31), в том числе:

7,35 0,65 ± 0,12 Снижение 0,55

язва двенадцатиперстной кишки (K26) 1,58 0,14 ± 0,03 Снижение 0,58

язва желудка (K25) 5,07 0,45 ± 0,08 Снижение 0,60

гастрит и дуоденит (K29) 0,59 0,05 ± 0,01 Снижение 0,11

4-й Ожирение и другие виды избыточного питания  (E65–E68) 5,78 0,56 ± 0,08 -кривая 0,59

5-й Деформирующие дорсопатии (M40–M43), в том числе: 4,44 0,39 ± 0,07 Снижение 0,51

остеохондроз позвоночника (M42) 3,74 0,33 ± 0,06 Снижение 0,52

6-й Поражения отдельных нервов, нервных корешков и сплете­
ний (G50–G58)

3,76 0,33 ± 0,10 Рост 0,17

7-й Цереброваскулярные болезни (I60–I69) 3,49 0,31 ± 0,06 Снижение 0,39

8-й Злокачественные новообразования (C00–C80) 3,22 0,28 ± 0,04 -кривая 0,53

9-й Сахарный диабет (E10–E14) 2,25 0,21 ± 0,02 -кривая 0,44

10-й Психические расстройства и расстройства поведения, свя­
занные с употреблением психоактивных веществ (F10–F19)

1,99 0,17 ± 0,04 Снижение 0,65

11-й Мочекаменная болезнь (N20–N23) 1,84 0,16 ± 0,03 Снижение 0,56

12-й Последствия травм, отравлений и других воздействий 
внешних причин (T90–T98)

1,72 0,15 ± 0,02 -кривая 0,20

13-й Невротические, связанные со стрессом, и соматоформные 
расстройства (F40–F48)

1,58 0,14 ± 0,01 Снижение 0,38

14-й Травмы головы (S00–S09) 1,49 0,13 ± 0,03 Рост 0,28

15-й Хронические болезни нижних дыхательных путей (J40–J47) 1,36 0,12 ± 0,02 Снижение 0,40

Число на 100 тыс. офицеров
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дущими болезнями (группами классов) с  ди
намикой роста показателей были: острые 
респираторные инфекции верхних дыхатель
ных путей (J00–J06); болезни пищевода, же
лудка и двенадцатиперстной кишки (K20–К31); 
болезни, характеризующиеся повышенным 
кровяным давлением (I10–I15), и  деформи
рующие дорсопатии (M40–M43). К  основным 
болезням, ставшим причиной увольняемости 
офицеров из ВС России по состоянию здоро

вья, добавились ишемическая болезнь сердца 
(I20–I25), ожирение и другие виды избыточного 
питания (E65–E68), к причинам смерти – трав
мы различной локализации (S00–T98) и злока
чественные новообразования (C00–C80).

Проведенные расчеты показали, что 63,5 % 
от сформированной нами комплексной струк
туры показателей нарушений здоровья офице
ров определяли 18 болезней (групп классов). 
Ранги ведущих болезней сведены в табл. 9.

Таблица 8

Основные болезни (группы классов) в структуре смертности офицеров

Ранг Нозология, группа класса (код по МКБ‑10) %
Коэффициент 

смертности
Тенденция R2

1-й Травмы, захватывающие несколько областей тела (T00–T07) 17,98 23,13 ± 1,69 Снижение 0,49

2-й Травмы головы (S00–S09) 12,38 15,93 ± 2,15 Снижение 0,81

3-й Ишемическая болезнь сердца (I20–I25) 11,95 15,37 ± 1,42 Снижение 0,19

4-й Злокачественные новообразования (C00–C80) 8,31 10,70 ± 0,97 Рост 0,39

5-й Травмы грудной клетки  (S20–S29) 2,66 3,42 ± 0,66 Снижение 0,44

6-й Последствия травм, отравлений и других воздействий внеш
них причин (T90–T98)

2,57 3,30 ± 1,16 Рост 0,24

7-й Болезни желчного пузыря, желчевыводящих путей и подже
лудочной железы (K80–K87),  в том числе:

2,51 3,23 ± 0,21 Рост 0,35

острый панкреатит (K85) 2,06 2,65 ± 0,24 Рост 0,25

8-й Болезни печени  (K70–К77) 1,91 2,46 ± 0,31 Рост 0,36

9-й Цереброваскулярные болезни (I60–I69) 1,80 2,31 ± 0,24 Рост 0,14

10-й Травмы шеи  (S10–S19) 1,64 2,10 ± 0,29 Рост 0,27

11-й Злокачественные новообразования лимфоидной и кровет
ворной и родственных им тканей (C81–C96)

1,52 1,96 ± 0,38 Рост 0,29

12-й Травмы живота, нижней части спины, поясничного отдела 
позвоночника и таза  (S30–S39)

1,17 1,51 ± 0,25 Снижение 0,21

Таблица 9

Основные болезни (группы классов) в структуре обобщенных показателей нарушений здоровья офицеров

Ранг Нозология, группа класса (код по МКБ‑10) %

1-й Острые респираторные инфекции верхних дыхательных путей (J00–J06) 9,68

2-й Болезни, характеризующиеся повышенным кровяным давлением (I10–I15) 7,98

3-й Ишемическая болезнь сердца (I20–I25) 6,72

4-й Болезни пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки (K20–К31), в том числе: 6,49

язва двенадцатиперстной кишки (K26) 2,89

гастрит и дуоденит (K29) 2,32

5-й Травмы, захватывающие несколько областей тела (T08–T14) 5,64

6-й Травмы головы (S 00–S 09) 4,99

7-й Деформирующие дорсопатии (M40–M43), в том числе: 3,91

остеохондроз позвоночника (M42) 3,32

8-й Злокачественные новообразования (C 00–C 80) 2,95

9-й Цереброваскулярные болезни (I60–I69) 2,34

10-й Поражение отдельных нервов, нервных корешков и сплетений (G54) 1,84

11-й Ожирение и другие виды избыточного питания (E 65–E 68) 1,72

12-й Болезни желчного пузыря, желчевыводящих путей и поджелудочной железы (К35–К38) 1,67

13-й Другие острые респираторные инфекции нижних дыхательных путей (J40– J47) 1,64

14-й Инфекции кожи и подкожной клетчатки (L00–L08) 1,36

15-й Мочекаменная болезнь (N 20–N 23) 1,26

16-й Последствия травм и отравлений и других воздействий внешних причин (T90–T98) 1,20

17-й Грипп и пневмония (J10–J18) 1,08

18-й Травмы грудной клетки (S 20–S 29) 0,99
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Как и  следовало ожидать, 17 % от обоб
щенной структуры ведущих заболеваний 
(групп классов) соотносились с  IX классом 
болезней по МКБ‑10, 12,4 % – с  X классом, 
8,2 % – с XI классом и 12,83 % – с XIX классом 
травм и других воздействий внешних причин. 
Наибольшую военно-эпидемиологическую 
значимость для офицеров имели: острые ре
спираторные инфекции верхних дыхательных 
путей (J00–J06); болезни, характеризующи
еся повышенным кровяным давлением (I10–
I15); ишемическая болезнь сердца (I20–I25); 
болезни пищевода, желудка и  двенадцати
перстной кишки (K20–К31), травмы различной 
локализации (S00–T98) и  деформирующие 
дорсопатии (M40–M43). Целенаправленное 
проведение профилактических мероприятий 
указанных болезней будет способствовать 
улучшению состояния здоровья офицеров.

Заключение
Среднегодовой уровень общей заболева

емости офицеров ВС России в  2003–2016 гг. 
составил (1152,0 ± 63,9)‰, первичной за
болеваемости – (448,2 ± 29,7)‰, нужда
емости в  динамическом диспансерном 
наблюдении – (124,0 ± 6,1)‰, госпитализа
ции – (181,3 ± 9,5)‰, трудопотерь в  днях – 
(4334 ± 167)‰, увольняемости по состоянию 
здоровья – (8,81 ± 1,10)‰, коэффициент 
смертности – (128,6 ± 5,4) смертей на 100 тыс. 
офицеров в год.

Полиномиальные тренды с  невысокими 
коэффициентами детерминации показывали 
тенденцию увеличения общей и  первичной 
заболеваемости, госпитализации и дней тру
допотерь и  уменьшения – диспансерного на
блюдения, увольняемости и смертности.

Установлены ведущие болезни (группы 
классов по МКБ‑10), составившие более 60 % 
от структуры перечисленных показателей за

болеваемости офицеров, в  том числе опре
деливших их рост. Наибольшую военно-эпи
демиологическую значимость для офицеров 
имели: острые респираторные инфекции 
верхних дыхательных путей (J00–J06); бо
лезни, характеризующиеся повышенным 
кровяным давлением (I10–I15); ишемическая 
болезнь сердца (I20–I25); болезни пищево
да, желудка и  двенадцатиперстной кишки 
(K20–К31); травмы различной локализации 
(S00–T98) и  деформирующие дорсопатии 
(M40–M43). Профилактика указанных болез
ней будет способствовать улучшению состо
яния здоровья офицеров.
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Abstract

Relevance. Extreme conditions of military labor contribute to the risks of morbidity and even death in officers of the Rus
sian Armed Forces.

Intention. To study the role of major diseases in the formation of health abnormalities in officers of the Russian Armed 
Forces in 2003–2016.

Methodology. The morbidity was studied in officers who served in 2003–2016. 60 % of annual reports on the health of 
personnel and the activities of the medical service (Form 3/MED) were analyzed in military units. The standard indicators were 
calculated for the classes of diseases by International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10th 
revision (ICD-10).

Results  and Discussion. The average annual level of the overall morbidity in officers of the Russian Armed Forces in 2003–
2016 was (1152.0 ± 63.9) ‰, primary morbidity (448.2 ± 29.7) ‰, the need for follow-up (124.0 ± 6.1) ‰, hospitalization 
(181.3 ± 9.5) ‰, labor loss in days (4334 ± 167) ‰, dismissal for health reasons (8.81 ± 1.10) ‰, death rate (128.6 ± 5.4) 
deaths per 100 thousand officers per year. Polynomial trends with low coefficients of determination showed tendencies to 
increased overall and primary morbidity, hospitalization, days of labor losses and reduced follow-up, dismissal and mortality. 
Leading diseases (groups of classes according to ICD-10) were determined as those accounted for more than 60 % of the 
share of listed morbidity parameters and resulted in their growth. The greatest military-epidemiological significance for the 
officers was attributed to acute upper respiratory tract respiratory infections (J00–J06 by ICD10); diseases associated with 
high blood pressure (I10–I15); ischemic heart disease (I20–I25); diseases of the esophagus, stomach and duodenum (K20–
K31); trauma of different locations (S00–T98) and deforming dorsopathies (M4–M43).

Conclusion. Prevention of these diseases will improve the health of officers.
Keywords: military medicine, military, officers, health, disease incidence, follow-up, hospitalization, temporary disability, 

disqualification, mortality.
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В.А. Сидоренко 

ИСТОРИЯ (ЭТАПЫ) РАЗВИТИЯ МЕДИЦИНСКОЙ СЛУЖБЫ  
МИНИСТЕРСТВА ВНУТРЕННИХ ДЕЛ РОССИИ

Управление медицинского обеспечения Департамента по материально-техническому  
и медицинскому обеспечению МВД России (Россия, Москва, ул. Расплетина, д. 26)

Актуальность. История развития медицинской службы Министерства внутренних дел (МВД) России 
представлена в отечественных публикациях в основном дискретно.

Цель – представить этапы развития медицинской службы МВД России.
Методика. Изучены отечественные публикации, проиндексированные в  Российской национальной 

библиотеке и Российском индексе научного цитирования Научной электронной библиотеки, посвящен
ные развитию медицинской службы МВД.

Результаты и  их анализ. Для ликвидации медицинских последствий массовых эпидемий 12  августа 
1775 г. императрица Екатерины II издала указ, в котором московскому обер-полицмейстеру предлагалось 
«…учредить под ведомством здешней полиции особую больницу и  богадельню». Церемония открытия 
Екатерининской больницы состоялась 19 июня 1776 г. К 1810–1811 гг. в Российской империи в основном 
сложилась структура основных министерств и ведомств. Центральным органом управления медицинской 
и аптекарской деятельностью стал Медицинский департамент МВД и его Медицинский совет, которые 
осуществляли врачебный и санитарный контроль, а местными органами являлись управы с подчиненны
ми им уездными и городовыми врачами в составе полицейских учреждений. Большое внимание созданию 
и развитию больниц уделялось лично министром МВД графом В.П. Кочубеем. К 1855 г. в России насчиты
вались 533 больницы с 18 866 кроватями, хотя положение лечебниц признавалось неудовлетворительным 
из-за недостатка средств, медикаментов и медицинского персонала. После октября 1917 г. медицинское 
обслуживание сотрудников милиции (как тыловых подразделений армии) осуществлялось органами 
Главного санитарного управления Рабоче-Крестьянской Красной Армии. Приказом начальника Главно
го управления милиции Народного комиссариата внутренних дел РСФСР № 314/с от 12 октября 1921 г. 
в составе управлений ведомства были организованы «приемные покои» для оказания медицинской помо
щи личному составу, проведения санитарно-гигиенических и профилактических мероприятий. Позднее 
в 2007 г. именно день 12 октября объявлен Днем медицинской службы МВД России. В 1992 г. на базе Ме
дицинского управления МВД СССР создается Медицинское управление МВД России, а с 2011 г. – Управ
ление медицинского обеспечения Департамента по материально-техническому и  медицинскому обе
спечению МВД России. В медицинских учреждениях МВД России обслуживаются около 2,3 млн человек, 
в том числе 28,9 % составляют сотрудники органов внутренних дел, 7,8 % – военнослужащие и сотрудники 
Федеральной службы войск Национальной гвардии, 5,4 % – сотрудники Федеральной службы исполнения 
наказаний России, 4 % – сотрудники Государственной противопожарной службы МЧС России. Ежегодно 
в ведомственных стационарах получают медицинскую помощь более 186 тыс. пациентов, в амбулатор
но-поликлинических подразделениях проводятся более 13 млн врачебных посещений.

Заключение. Положительные тенденции в развитии ведомственного здравоохранения в последние 
годы позволяют прогнозировать стабильные показатели здоровья сотрудников МВД России на ближай
шую перспективу.

Ключевые слова: история медицины, полиция, милиция, Министерство внутренних дел, медицин
ская служба, ведомственная медицина.

Введение
5  сентября 1771 г. под звуки набата в  Мо

скве началось одно из самых крупных народ
ных волнений XVIII  в. Причем, поводом для 
возмущения горожан послужила даже не чума, 
а  попытка московского архиепископа Амвро
сия в условиях карантина воспрепятствовать 
молящимся и  паломникам собираться у  чу
дотворной Иконы Боголюбской Богоматери 

и  Варварских ворот Кремля. В  ответ на это 
возмущенная толпа разгромила Чудов мона
стырь. А на другой день она приступом взяла 
Донской монастырь, убила скрывавшегося 
в  нем архиепископа Амвросия и  принялась 
рушить карантинные заставы и дома знати.

Для наведения порядка Екатерина II напра
вила в  Москву графа Григория Орлова в  со
провождении большой свиты, полицейских 
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чинов и  четырех гвардейских полков. Меры 
были приняты крутые, бунт был подавлен, 
и  чума пошла на убыль. Одновременно пра
вительство было вынуждено принять более 
эффективные меры по борьбе с чумой, а так
же по обеспечению горожан работой и продо
вольствием.

Образование  
медицинской службы МВД

12 августа 1775 г. вышел указ императрицы 
Екатерины II, в котором московскому обер-по
лицмейстеру предлагалось «…учредить под 
ведомством здешней полиции особую боль
ницу и  богадельню». Принимать в  нее реко
мендовалось «…отставных солдат, приказного 
и  духовного чина неимущих, увечных и  пре
старелых обоего пола, не возбраняя лечиться 
и  добровольно приходящим… с  оплатой из
держек». Однако это был не жест доброй воли 
императрицы и, тем более, не инициатива сни
зу. По сути, этот высочайший указ москвичи 
выстрадали четырьмя годами ранее, в дни на
шествия страшной болезни – чумы, занесен
ной в страну во время русско-турецкой войны. 
Сначала она вспыхнула в  Молдавии (1770 г.), 
а вскоре объявилась и в Москве (1771 г.).

Екатерининскую больницу (позднее на
званную Старо-Екатериненской) решили от
крыть в  деревянных зданиях карантинного 
дома, которые находились на окраине горо
да недалеко от Крестовской заставы (ныне 
ул. Щепкина, д. 61/2). Церемония открытия 
состоялась 19 июня 1776 г.

Учреждение в  первопрестольной ведом
ственной больницы и  богадельни было впол
не по плечу полиции во главе с  генерал-гу
бернатором и  обер-полицеймейстером, так 
как полиция представляла серьезную силу 
и  располагала необходимыми ресурсами. 
Достаточно сказать, что к  внутреннему отде
лению полицейского управления были отне
сены управа благочиния, состоявшая из 3 по
лицеймейстеров, 3 приставов и  2 ратманов, 
и управления городских частей: 13 приставов, 
56 квартальных надзирателей и 56 их помощ
ников. В состав внешнего отделения входили: 
3 полицеймейстера, пешая военная команда 
(404 человека), городская стража (963 чело
века), пожарная команда (1137 человек) и ме
дицинская часть (17 врачей) [1].

В 1802 г. указом Александра I в России были 
учреждены министерства, структуры которых 
в целом сложились к 1810–1811 гг. Централь
ным органом управления медицинской и  ап
текарской деятельностью стал Медицинский 

департамент Министерства внутренних дел 
(МВД) и его Медицинский совет, которые осу
ществляли врачебный и санитарный контроль, 
а местными органами являлись управы с под
чиненными им уездными и  городовыми вра
чами в  составе полицейских учреждений [3].

В связи с  этим медицинскую службу МВД 
России, как и медицинскую службу Вооружен
ных сил Российской Федерации, полноправно 
можно считать старейшими организованными 
медицинскими системами нашей страны [3, 5].

Для управления медицинским делом 
России в  МВД была организована Экспеди
ция государственной медицинской управы 
(1803–1811 гг.), сменившаяся Медицинским 
департаментом (1811–1904 гг.). Медицин
ский департамент был разделен на 3 отделе
ния. В ведении первого находились делопро
изводство Медицинского совета, контроль 
над учебными заведениями и медицинскими 
отделениями университетов, приглашение 
иностранных врачей в  Россию и  их распре
деление по ведомствам, производство в  ме
дицинские, фармацевтические и  ветеринар
ные звания, выработка медико-санитарных 
правил и инструкций, надзор за карантинами. 
Второе отделение осуществляло контроль 
за изготовлением предметов медицинского 
назначения, испытанием и  выдачей свиде
тельств о  доброкачественности медикамен
тов и инструментария, снабжением казенных 
аптек и  аптечных магазинов, аптекарских 
школ, типографий, издававших медицинскую 
литературу, обмундированием и  награждени
ем медицинских чиновников, содержанием 
зданий медицинского ведомства. Третье от
деление вело счетные дела [4, 8].

Для ведомственной медицины знаменате
лен тот факт, что в 1803–1805 гг. директором 
Медицинской экспедиции МВД, руководив
шей организацией здравоохранения по всей 
стране, являлся барон Балтазар Балтазаро
вич Кампенгаузен (1772–1823 гг.), впослед
ствии – министр внутренних дел (с  июня по 
август 1823 г.).

Надо сказать, что устройство медицинско
го дела в Российской империи для МВД было 
сопряжено с  величайшими трудностями, так 
как большинство населения жили в обстанов
ке, которая способствовала развитию недугов 
и  распространению повальных болезней. Не
достаточно было больниц и  врачей, приходи
лось считаться с  предубеждением большин
ства людей против научной медицины. В таких 
условиях совсем непросто было Медицин
скому департаменту и  Медицинскому совету 
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МВД налаживать медицинское обеспечение 
русской армии в  ходе Отечественной войны 
1812–1814 гг., Закавказских походов ХIХ в., ор
ганизовывать борьбу с эпидемиями в стране, 
развивать сеть лечебных учреждений.

Большое внимание созданию и  разви
тию больниц уделялось лично министром 
МВД (1802–1807 гг., 1819–1823 гг.) графом 
В.П. Кочубеем. Заботясь об их благоустрой
стве, в  1823 г. он издал подробную инструк
цию по возведению больничных зданий 
и приспособлению их к требованиям гигиены. 
В 1820 г. министр обратил внимание на судь
бу сирот, воспитывающихся в приютах прика
зов: эти питомцы выпускались в жизнь, не по
лучив никаких знаний, которые давали бы им 
верный кусок хлеба, и потому часто попадали 
в число бездомных бродяг. Граф В.П. Кочубей 
потребовал давать образование этой катего
рии граждан, соответствующее их способно
стям, и отдавать их в учебные заведения, а по 
окончании – на государственную службу. Од
новременно при некоторых больницах были 
учреждены фельдшерские школы.

Благодаря усилиям В.П. Кочубея большую 
помощь МВД в  заботах о  народном здравии 
оказывали приказы общественного призре
ния, на иждивении которых находились нема
ло больниц, домов для умалишенных, богаде
лен и других учреждений.

Функции скорой помощи в XIX в. в России 
выполняли сотрудники полиции и  пожарных 
команд. Они и  доставляли пострадавших 
в  приемные покои при полицейских домах, 
покровительствовало которым Дамское бла
готворительное общество Великой княгини 
Ольги.

Развитие аптек также требовало особо
го внимания, которых в  1827 г. в  России на
считывалось всего 414. Но даже располагая 
скудными средствами, МВД действовало 
с  неослабной энергией: заботилось о  разви
тии медицинских учебных заведений, содер
жало многих воспитанников за казенный счет, 
выписывало врачей из-за границы, ходатай
ствовало о  служебных преимуществах для 
медиков [1, 3].

Недостаток врачебных кадров в  начале 
ХIХ  в. ощущался очень остро: в  1803, 1807 
и  1808  годах приходилось направлять в  ар
мию и на флот воспитанников Императорской 
Медико-хирургической академии, не успев
ших пройти полный курс. Недостаток врачеб
ной помощи сильно ощущался повсеместно, 
поэтому заболевания очень часто, особенно 
в  деревнях, принимали повальный характер. 
В  таких случаях МВД стремилось внушить 
местным жителям меры предосторожности 
и командировало на места развития болезней 
опытных врачей. Особенно энергично велась 
борьба с  заносными заразными болезнями, 
которые появлялись на окраинах почти еже
годно, но распространение их почти всегда 
быстро останавливалось.

Так, в  1804 г. чума, появившаяся в  Кавказ
ской губернии, была скоро подавлена каран
тинными мерами. В 1806 г. она опять началась, 
затем еще раз – в 1808 г. Однако энергичные 
усилия товарища (заместителя) министра 
внутренних дел О.П. Козодавлева не позволи
ли болезни распространиться широко [5, 10].

Министерство прилагало все усилия к упо
рядочению карантинного дела, издавало пра
вила по этой части и организовывало устрой
ство новых карантинов. Против другого бича 
населения – оспы, уносившей ежегодно мас
су жизней, министерство боролось, распро
страняя в народе оспопрививание.

Реформы 1830-х годов, начатые мини
стром МВД (1810–1819 гг.) графом Д.Н. Блу
довым, способствовали расширению сети 
больниц. Именно тогда было решено учре
дить по 2–3 больницы в каждой губернии, на
звав их окружными и  разместив по городам, 
имеющим центральное положение в  данной 
местности. Делалось это с  расчетом, чтобы 

Портрет графа Виктора Павловича Кочубея  
(1768–1834 гг.). Худ. Ф. Жерар, 1809 г.  

Государственный Эрмитаж.
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в данные лечебницы «…из других приписных 
к  ним уездов было удобно доставлять одер
жимых хроническими болезнями, а в уездных, 
если будет возможно и  нужно, в  заштатных 
городах, в  значительнейших посадах и  ме
стечках иметь лишь небольшие лазареты для 
помощи в  маловажных или же острых, хотя 
более опасных, но скоро перемежающихся 
болезнях, доколе еще сие не укажет надобно
сти и  средств мало по малу распространить 
и возвести их в степень лечебниц». В силу но
вого устава окружные лечебницы были подчи
нены главному ведению приказов или попе
чительных советов, которые предполагалось 
учредить при каждом приказе; состав этих 
советов был сословно-правительственный 
и  подчинялся местной административной 
власти.

Продолжилось и  совершенствование ме
дицинского отбора на военную службу [7, 9]. 
Основополагающий труд по военно-врачеб
ной экспертизе «Опыт военно-медицинской 
полиции, или правила к  сохранению здоро
вья русских солдат в сухопутной службе» был 
написан Р.С. Четыркиным и  издан в 1834 г. 
Согласно правилам, изложенным в  данной 
монографии, признанные негодными к  во
енной службе направлялись в  медицинскую 
канцелярию «для подлинного свидетельства 
всего» собранием врачей, т. е. комиссией во
енно-врачебной полиции. Это положение уже 
было шагом вперед, так как окончательное 
решение о  годности к  службе впервые было 
предоставлено не военачальникам, а  меди
цинским органам. Медицинский отбор но
вобранцев тогда осуществлялся в  уездном 
присутствии по воинской повинности. В 1850 г. 
был издан труд того же автора – «Наставле
ния по части практической военно-медицин
ской полиции», являющийся фундаментом 
многих современных постулатов военно-вра
чебной экспертизы [6]. В нем излагаются обя
занности медицинских чинов различного ран
га в решении экспертных вопросов. Здесь же 
Р.С. Четыркин впервые приводит классифи
кацию степеней годности к  военной службе, 
предусматривавшую 4 категории:

1) способных к военной службе;
2) сомнительных, которые должны быть от

даваемы для наблюдения в  госпитали, лаза
реты или больницы;

3) временно неспособных, которые насто
ящему набору подлежать не могут;

4) совершенно неспособных или непода
ющих надежды когда-либо быть к  военной 
службе способными.

Официальным результатом научных изы
сканий по вопросам военно-врачебной экс
пертизы в  конце XIX  в. стал циркуляр МВД 
от 10  мая 1880 г. № 19, где предусматрива
лось назначение врачей в  присутствие как 
экспертов.

В 1853 г. Медицинскому департаменту 
МВД были переданы дела медицинского 
управления на Кавказе, а в 1867 г. – руковод
ство медицинской службой губерний Царства 
Польского.

В 1855 г. в России насчитывалось 533 боль
ницы с 18 866 кроватями, хотя положение ле
чебниц признавалось неудовлетворительным 
из-за недостатка средств, медикаментов 
и  медицинского персонала. Большая часть 
аптек находились в  столицах и  губерниях: 
в 1852 г. их насчитывалось 749, но это число 
вовсе не соответствовало потребностям.

В конце 1870-х годов, несмотря на проти
воэпидемические меры МВД, в России снова 
объявилась чума. Особое состояние здоро
вья сначала стали замечать жители уездов 
Астраханской губернии. А в ноябре – декабре 
1878 г. характер болезни стал ожесточаться, 
эпидемия достигла высшей степени развития 
и проникла в соседние регионы.

МВД действовало профессионально: было 
решено отделить больных от здоровых, оце

Портрет графа Дмитрия Николаевича Блудова  
(1785–1864 гг.). Неизвестный худ.  
с оригинала 1879 г. Н.Т. Богацкого.
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пить зараженные местности, командировать 
врачей и  организовать казачьи и  крестьян
ские караулы, установить строжайший над
зор на границе губернии. Эти меры оказались 
самыми действенными. Дальнейшая борьба 
с эпидемией велась под руководством видно
го государственного деятеля графа М.Т. Ло
рис-Меликова (министр МВД в 1860–1861 гг.).

В середине XIX  в. в  России при непосред
ственном участии Медицинского департа
мента МВД появилась земская медицина – 
оригинальная, не имевшая аналогов в  мире 
форма медицинской помощи.

В конце 1860-х годов земства увеличили 
число благотворительных лечебных учрежде
ний на 25 %, а число призреваемых – на 39 %. 
Им принадлежал почин в деле распростране
ния медицинской помощи среди сельского 
населения. К  1880 г. в  различных селениях 
34 земских губерний было открыто 292 при
емных покоя с бесплатной выдачей лекарств. 
В  этих покоях ежегодно пользовались меди
цинской помощью свыше 400 тыс. больных.

В 1904 г. был упразднен Медицинский 
департамент МВД в  связи с  учреждением 
Управления главного врачебного инспекто
ра МВД (с  1916 г. – Главное управление го
сударственного здравоохранения). Главный 
врачебный инспектор (генерал штаб-доктор) 

отныне назначался из числа докторов меди
цины и  по должности являлся членом Меди
цинского совета.

Медицинское обслуживание сотрудников 
милиции в советский период

После октября 1917 г. медицинское обслу
живание сотрудников милиции (как тыловых 
подразделений армии) осуществлялось ор
ганами Главного санитарного управления Ра
боче-Крестьянской Красной Армии. Состав 
милиции в  период Гражданской войны был 
крайне неустойчив из-за частых мобилизаций. 
Статистические материалы по медицинско
му обслуживанию не обрабатывались. Лишь 
в  Москве и  Петрограде, да еще в  некоторых 
областных центрах оставались «осколки» быв
шей полицейской медицины в  обустроенных 
прежде довольно бедных приемных покоях. 
Только с  весны 1921 г. милиция начинает вы
полнять свои основные задачи в мирной обста
новке, намечаются и контуры ее дальнейшей 
организации. Тогда же Главное санитарное 
управление приказом № 207 отмежевывает
ся от милиции, отнеся ее к общегражданской 
группе как внеказарменную [3, 6].

Управление милиции республики настой
чивыми представлениями в  Наркомздрав 
добивается согласованного циркуляра (при
каз Наркомздрава и  начальника милиции 
республики № 116 от 06.10.1921 г.) о  при
равнивании в  медицинском обслуживании 
сотрудников милиции и  рабочих образцовых 
предприятий. Немедленно начинается орга
низация собственной сети медицинского об
служивания во всех губернских и  областных 
объединениях милиции в  РСФСР и  братских 
республиках. Однако эта работа проходит 
весьма медленно из-за постоянных трудно
стей с медицинским снабжением и отсутстви
ем необходимых средств в  условиях новой 
экономической политики.

Наконец, приказом начальника Главного 
управления милиции Народного комиссари
ата внутренних дел (НКВД) РСФСР от 12  ок
тября 1921 г. № 314/с в  составе управлений 
ведомства были организованы «приемные по
кои» для оказания медицинской помощи лич
ному составу, проведения санитарно-гигие
нических и  профилактических мероприятий. 
В приказе № 316 от этого же года говорилось, 
что «…хорошо поставленное дело здравоохра
нения милиционеров полагать необходимым 
условием правильной организации милиции 
и  ее успешного дальнейшего развития» и  да
лее: «…относиться к медработникам милиции, 

Портрет графа Михаила Тариэловича Лорис-Меликова
(1824–1884 гг.). Худ. И.К. Айвазовский, 1888 г.
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как к  ближайшим своим сотрудникам, ограж
дая их интересы и  работу, всемерно идя на
встречу всем их начинаниям на пользу сани
тарного благосостояния милиции».

86  лет спустя после появления двух упо
мянутых документов приказом министра вну
тренних дел Российской Федерации № 787 
от 8 сентября 2007 г. именно день 12 октября 
будет объявлен Днем медицинской службы 
МВД России. А  пока на первом Всероссий
ском съезде работников милиции, прохо
дившем в  1922 г., вырисовывалась тяжелая 
картина санитарного состояния подразделе
ний ведомства. На этом форуме было реше
но в  порядке самодеятельности развивать 
и  поднимать милицейские приемные покои 
в  губерниях и  областных городах для обес
печения амбулаторной помощи работникам 
милиции и заключенным, санитарный надзор 
над учреждениями милиции и санитарно-про
светительную работу. И все же медицинское 
обеспечение сотрудников милиции того пе
риода осуществлялось, как правило, в рамках 
общей лечебной сети.

К осени 1922 г. были выработаны формы от
четной медицинской документации, утверж
дены штаты приемных покоев при губернских 
и  областных управлениях ведомства. К  это
му времени действовали 32 приемных покоя 
при объединениях милиции, была налажена 
более или менее регулярная информация 
о движении больных и санитарном состоянии 
учреждений. С  помощью приемных покоев 
в 1922 г. проведены прививки против холеры, 
систематически велась борьба по ликвида
ции санитарной безграмотности. В  Москве 
и  Петрограде впервые за последние годы 
были организованы медицинская помощь по 
всем специальностям и лабораторная служба. 
Вся эта работа должна была лечь в основу на
учной разработки методики и  индивидуаль
ных особенностей медицинской работы как 
в  вопросах комплектования, так и  в  текущей 
повседневной работе милиции.

В 1922 г. в РСФСР существовало 64 объеди
нения милиции, нуждающихся в медицинском 
обслуживании, в  том числе 44 – в  губерниях, 
10 – в автономных областях и 10 – в республи
ках. По имеющимся сведениям, в  30 объеди
нениях были организованы санчасти милиции 
(приемные покои). Кроме Москвы и Петрогра
да, в объединениях работали 28 врачей и 4 ле
карских помощника, заменяющие врачей.

Самыми распространенными проблемами 
приемных покоев являлись недостаток меди
каментов и  перевязочного материала, обору

дования, отказы в  приеме больных. В  неко
торых местах отсутствовали помещения для 
медицинских подразделений при наличии ме
дицинского персонала. В  ряде других прием
ных покоев не хватало врачей. В подавляющем 
большинстве случаев медицинский персонал 
в уездных органах милиции отсутствовал.

В 1923 г. приказом ведомства № 121 от 
24  апреля было утверждено Положение о  са
нитарно-врачебной службе при Главном 
управлении милиции. В  ее задачи входило 
руководство, инструктирование и  инспекти
рование органов милиции по медико-санитар
ным вопросам в соответствии с директивами 
Наркомздрава и  условиями деятельности ми
лиции; организация амбулаторной помощи 
и отбора; проведение противоэпидемических 
мероприятий; организация санитарно-про
светительной работы; выполнение отдельных 
заданий Главного управления милиции, касаю
щихся санитарного состояния частей милиции.

В 1940 г. в  структуре хозяйственной служ
бы НКВД СССР был организован Санитар
ный отдел, состоящий из административ
но-хозяйственного управления, поликлиники, 
больницы и аптеки.

С первых дней Великой Отечественной 
войны жизнь нашей страны была подчинена 
делу ее вооруженной защиты и превращению 
ее в  единый боевой лагерь. Значительная 
часть медработников органов внутренних дел 
ушли на фронт. Медицинская служба ведом
ства перешла на 12-часовой 2-сменный ре
жим работы. Отпуска руководящему составу, 
врачам, среднему и младшему медперсоналу 
были отменены.

Свой вклад в  Победу над фашизмом лич
ный состав медицинских подразделений орга
нов внутренних дел внес в различных формах. 
Одни, рискуя своей жизнью, выносили ране
ных с  поля боя. Другие лечили их во фронто
вых лазаретах и  эвакогоспиталях внутренних 
войск. Третьи продолжали службу в глубоком 
тылу, создавая медицинские предпосылки для 
эффективной работы милиции. А  все вместе 
они, как могли, приближали разгром фашист
ских агрессоров. Тысячи имен поистине вели
ких людей в  белых халатах остались в  благо
дарной памяти нашего народа.

В 1954 г. Санитарный отдел МВД СССР 
преобразовывается в  Медицинский отдел. 
В 1969 г. на базе Медицинского отдела Хозяй
ственного управления МВД СССР создается 
Управление медицинской службы. В  1974 г. 
оно получает новое название – Медицинское 
управление МВД СССР.



36

Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2018. № 1

MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations. 2018. N 1

Медицинская служба МВД России  
на современном этапе

В 1992 г. на базе Медицинского управления 
МВД СССР создается Медицинское управ
ление МВД России, а  с  2011 г. – Управление 
медицинского обеспечения Департамента по 
материально-техническому и  медицинскому 
обеспечению МВД России.

В настоящее время деятельность меди
цинских организаций МВД России ориен
тирована на решение задач, поставленных 
Президентом и  Правительством России 
и  руководством Министерства внутренних 
дел Российской Федерации. Главнейшая из 
них – сохранение здоровья личного состава 
органов внутренних дел, поддержание физи
ческой готовности сотрудников к  выполне
нию оперативно-служебных и  служебно-бо
евых задач. В числе важнейших приоритетов 
остались также меры, направленные на по
вышение социальной защищенности стражей 
порядка, пенсионеров ведомства и членов их 
семей.

Медицинская служба МВД России яв
ляется составной частью государственной 
системы здравоохранения Российской Фе
дерации. Она включает в  себя Управление 
медицинского обеспечения Департамента по 
материально-техническому и  медицинскому 
обеспечению МВД России, Центральную ме
дико-санитарную часть МВД России, 84 ме
дико-санитарные части (МСЧ) МВД России 
по субъектам Российской Федерации, 35 ор
ганизаций здравоохранения, оценку деятель
ности которых осуществляет Департамент. 
Для медицинского обеспечения прикреплен
ных контингентов имеется сеть учреждений 
и  подразделений ведомственного здраво
охранения: Главный клинический госпиталь 
и  Центральная клиническая больница МВД 
России, 80 стационаров на 8109 коек в соста
ве МСЧ, 5 центральных поликлиник МВД Рос
сии на 4,5 тыс. посещений в  смену, 268 ам
булаторно-поликлинических подразделений 
в составе МСЧ почти на 33 тысячи посещений 
в смену, 83 центра госсанэпиднадзора, 85 во
енно-врачебных комиссий, 83 центра психо
физиологической диагностики.

Всего в  медицинских учреждениях МВД 
России постоянно обслуживаются около 
2,3  млн человек. Из них 28,9 % составляют 
сотрудники органов внутренних дел, 7,8 % – 
военнослужащие и сотрудники Федеральной 
службы войск Национальной гвардии, 5,4 % – 
сотрудники Федеральной службы исполнения 
наказаний России, 4 % – сотрудники Госу

дарственной противопожарной службы МЧС 
России. Ежегодно в  ведомственных стацио
нарах получают медицинскую помощь более 
186 тыс. пациентов, в  амбулаторно-поликли
нических подразделениях проводятся более 
13 млн врачебных посещений.

Санаторно-курортное лечение и  оздоро
вительный отдых осуществляются в  26 сана
ториях МВД России с  общей коечной мощ
ностью 8180 мест. Здравницы расположены 
в различных климатических зонах и функцио
нируют круглогодично. Ежегодно в  санатор
но-курортных учреждениях МВД России по
лучают лечение и  оздоравливаются около 
105 тыс. человек, из которых свыше 30 % – со
трудники органов внутренних дел и  военно
служащие Росгвардии, более 12 % – пенсио
неры МВД России.

Заключение
Устойчивые положительные тенденции 

в  развитии ведомственного здравоохране
ния последних лет, в  том числе укрепление 
материально-технической базы, позволяют 
прогнозировать стабильные показатели здо
ровья сотрудников органов внутренних дел на 
ближайшую перспективу. При этом достиже
ния ведомственной медицины имеют боль
шое нравственное и  практическое значение 
для российского здравоохранения в  целом. 
Как неотъемлемая часть многотысячного от
ряда российских медиков личный состав ме
дицинской службы органов внутренних дел 
активно участвует в  поддержании здоровья 
соотечественников, что является залогом бу
дущего нации.
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Abstract

Relevance. The history of the medical service of the Ministry of Internal Affairs (MIA) of Russia is presented in domestic 
publications unsystematically.

Intention. To present the stages of development of the medical service of the MIA of Russia.
Methods. Domestic publications on the development of the medical service of the MIA were studied based on the Russian 

National Library and the Russian Scientific Citation Index of the Scientific Electronic Library.
Results and discussion. To eliminate medical consequences of the mass epidemics and according to the Edict of the 

Empress Catherine II dated August 12, 1775, the Moscow Chief Policeman was instructed to «establish a special hospital 
and almshouse under the authority of the local police.» The opening ceremony of the Catherine’s Hospital took place on June 
19, 1776. By 1810–1811, the structure of the main ministries and departments was basically formed in the Russian Empire. 
The central agency for managing medical and pharmacological activities was the Medical Department of the Ministry of 
Internal Affairs and its Medical Council, which carried out medical and sanitary control. Locally, there were administrations with 
subordinate county and city doctors as part of police institutions. Much attention was paid to the creation and development of 
hospitals personally by the Minister of Internal Affairs Count V.P. Kochubey. By 1855, there were 533 hospitals in Russia with 
18,866 beds, although the status of the clinics was considered unsatisfactory due to a lack of funds, medicines and medical 
personnel. After October 1917 the medical service of the police (as rear units of the army) was carried out by agencies of the 
Chief Sanitary Directorate of the Workers ‘and Peasants’ Red Army. By order of the Chief of the Main Directorate of the Militia of 
the People’s Commissariat of Internal Affairs of the RSFSR No. 314 / s of October 12, 1921, «reception rooms» were organized 
within the departments to provide medical assistance to personnel and to carry out sanitary and preventive measures. Later 
in 2007, it was the day of October 12 that was declared the Day of Medical Service of the Ministry of Internal Affairs of Russia. 
In 1992, on the basis of the Medical Directorate of the Ministry of Internal Affairs of the USSR, the Medical Directorate of the 
Ministry of Internal Affairs of Russia was created, and since 2011 – the Medical Support Department of the Department for 
Material-Technical and Medical Support of the Ministry of Internal Affairs of Russia. In the medical institutions of the Ministry 
of Internal Affairs of Russia, about 2.3 million people are serviced, 28.9 % of them are employees of internal affairs agencies, 
7.8 % – servicemen and employees of the Federal Service of National Guard troops, 5.4 % – employees of the Federal Service 
for the Execution of Sentences, 4 % – employees of the State Fire Service of the Ministry of Emergency Situations of Russia. 
Annually more than 186 thousand patients receive medical care in departmental hospitals, more than 13 million medical visits 
are conducted in outpatient departments.

Сonclusion. Positive trends in the development of departmental health in recent years make it possible to predict stable 
health indicators in employees of the Ministry of Internal Affairs of Russia in the near future.

Keywords: History of medicine, police, militia, Ministry of Internal Affairs, medical service, departmental medicine.
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	  А.Н. Тулупов1, Г.М. Бесаев1,
	 И.В. Кажанов1, А.А. Найденов2

ОСОБЕННОСТИ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПОСТРАДАВШИМ 
С ПОЛИТРАВМОЙ В  ТРАВМОЦЕНТРАХ САНКТ-ПЕТЕРБУРГА

1 Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт скорой помощи им. И.И. Джанелидзе 
(Россия, Санкт-Петербург, ул. Будапештская, д. 3, лит. А); 

2 Санкт-Петербургская городская больница № 26 (Россия, Санкт-Петербург, ул. Костюшко, д. 2)

Актуальность. Летальность и  неудовлетворительные результаты лечения при политравме сохраня
ются на достаточно высоком уровне, что объясняется отсутствием эффективной системы организации 
оказания своевременной специализированной медицинской помощи данной категории пострадавших.

Цель – изучить эффективность организации оказания специализированной медицинской помощи 
при политравме в травмоцентрах Санкт-Петербурга.

Методология. В  Санкт-Петербурге специализированная медицинская помощь при политравме по
страдавшим оказывается в 10 травмоцентрах (6 – I уровня и 4 – II уровня). Травмоцентры I уровня рас
положены в  центре города, II уровня – на периферии в  городах-спутниках. Ежегодно в  них проходят 
обследование и лечение около 3000 пострадавших. Большинство пациентов политравму получают в ре
зультате дорожно-транспортных происшествий. Проведен анализ лечения пострадавших с  политрав
мой в травмоцентрах Санкт-Петербурга. Изучены ежегодные отчеты травмоцентров, а  также проведе
но анкетирование их врачебного персонала с выборочным изучением историй болезней пострадавших 
с политравмой. Учитывали сроки доставки пострадавших в травмоцентр от момента получения травмы, 
характер профиля выездных бригад скорой медицинской помощи, вид и объем специализированной ме
дицинской помощи, которую оказывали данным пострадавшим в конкретном травмоцентре. Оценивали 
частоту летальных исходов и развития осложнений в зависимости от выполненной медицинской помощи 
на догоспитальном этапе, общую продолжительность стационарного лечения.

Результаты и  их анализ. В  настоящее время в  Санкт-Петербурге создана передовая эффективная 
система оказания специализированной медицинской помощи пострадавшим с  политравмой. Исполь
зуется весь арсенал диагностических и лечебных возможностей многопрофильных стационаров с при
влечением различных специалистов, что отражается на снижении уровня летальности и  осложнений 
у таких пострадавших. Летальность при политравме в Санкт-Петербурге составляет около 12 % в трав
моцентрах I уровня и около 19 % II уровня, что значительно ниже, чем в других городах России, и немно
го выше, чем в Москве. Особый вклад в снижение значения данного показателя внесло использование 
выездных бригад скорой медицинской помощи реанимационного профиля с оказанием адекватной ме
дицинской помощи на догоспитальном этапе. В данной статье обсуждаются проблемы недофинансиро
вания травмоцентров, расширения использования современных высокотехнологичных малоинвазивных 
лечебно-диагностических технологий (травматологических, эндоскопических, эндоваскулярных, эндо
видеохирургических), мониторирования политравмы, совершенствования медицинской помощи на до
госпитальном этапе, создания системы реабилитации и др.

Заключение. Проведенные исследования позволили установить основные принципы оказания меди
цинской помощи при политравме, определить необходимость проведения статистического учета и теку
щего мониторинга с подключением всех травмоцентров города по типу облачного сервера, внедрение 
которого обеспечит более оперативный контроль обстановки с целью своевременного воздействия на 
нее, а также планирование использования медицинских ресурсов для лечения сложной и актуальной па
тологии с учетом имеющихся сил и средств медицинской службы.

Ключевые слова: авария, катастрофа, дорожно-транспортный травматизм, сочетанная травма, по
литравма, травматический шок, травмоцентры, скорая медицинская помощь, специализированная ме
дицинская помощь.
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Введение
В развитых странах тяжелые сочетанные 

и множественные повреждения среди причин 
смертности после заболеваний сердечно-со
судистой системы и  злокачественных ново
образований находятся на III месте, а у людей 
моложе 40 лет уверенно стоят на I. В Санкт-Пе
тербурге более чем 3/4 пострадавших поли
травму получают при дорожно-транспорт
ных происшествиях (ДТП). Летальность при 
политравме, сопровождающейся травмати
ческим шоком III степени, даже в  хорошо ос
нащенных и  укомплектованных высококва
лифицированным медицинским персоналом 
стационарах составляет от 44 до 50 %, а при 
крайне тяжелой сочетанной травме – 68–80 % 
[5]. Более 1/3 реконвалесцентов, перенесших 
эту патологию, становятся инвалидами. Суть 
современной концепции оказания медицин
ской помощи пострадавшим с  политравмой 
в  нашей стране заключается в  ее обеспече
нии в системе травмоцентров. В становлении 
этой системы активное участие принима
ли сотрудники Санкт-Петербургского науч
но-исследовательского института (СПбНИИ) 
скорой помощи им. И.И. Джанелидзе.

История создания травмоцентров 
в Санкт-Петербурге

Смертность в  результате ДТП в  2005 г. 
в России составляла 23,5 человека на 100 тыс. 
населения и  в  среднем в  3–4 раза превыша
ла таковую в странах Европы. В связи с этим 
в  нашей стране была принята Федеральная 
целевая программа «Повышение безопасно
сти дорожного движения в 2006–2012 годах» 
[6]. Существенная роль в  ее реализации от
водилась проведению мероприятий по улуч
шению оказания медицинской помощи по
страдавшим на дорогах. Суть современной 
концепции такой помощи в  России заключа
ется в организации ее проведения в системе 
травмоцентров. Она была регламентирована 
приказом Минздравсоцразвития России от 
15.12.2009 г. № 991н «Об утверждении Поряд
ка оказания медицинской помощи постра
давшим с  сочетанными, множественными 
и  изолированными травмами, сопровождаю
щимися шоком» [3].

В 2009–2011 гг. директором СПбНИИ ско
рой помощи им. И.И. Джанелидзе, главным 
внештатным специалистом Минздрава Рос
сии по скорой помощи, академиком РАН проф. 
С.Ф. Багненко и  сотрудниками института 
профессорами В.В. Стожаровым и И.П. Мин
нуллиным, а  также доцентами В.С. Афончи

ковым и  А.Е. Чикиным и  другими проведена 
основная работа по созданию и организации 
работы травмоцентров в различных регионах 
России.

В соответствии с  требованиями прика
за № 991н Минздравсоцразвития России, 
распоряжением Комитета по здравоохра
нению Правительства Санкт-Петербурга от 
16.02.2012 г. № 73-р «О  совершенствовании 
в  Санкт-Петербурге организации медицин
ской помощи пострадавшим с  сочетанными, 
множественными и  изолированными трав
мами, сопровождающимися шоком» [1] ле
гитимировано создание 2 травмоцентров 
I уровня и 7 травмоцентров II уровня. Травмо
центры I (высшего) уровня были развернуты 
на базе лидеров по проработке теоретических 
и  практических аспектов лечения шокоген
ной травмы не только в Санкт-Петербурге, но 
и в стране в целом – СПбНИИ скорой помощи 
им. И.И. Джанелидзе и  клиники военно-поле
вой хирургии Военно-медицинской академии 
им. С.М. Кирова. В их структуру вошли проти
вошоковая операционная, отделение сочетан
ной травмы и  специализированное реанима
ционное отделение или пост для пострадавших 
с сочетанной травмой. Травмоцентры II уровня 
были организованы на базе следующих ста
ционаров города: Елизаветинская больница, 
Мариинская больница, Александровская боль
ница, больница № 26, больница № 33, Нико
лаевская больница и больница № 40. Наличие 
отделения сочетанной травмы в травмоцентре 
II уровня не предусматривалось, хотя в  Мари
инской больнице и городской больнице № 26 
такие отделения имелись уже тогда.

Ключевым подразделением любого трав
моцентра является противошоковая опера
ционная, куда пострадавшего доставляют, 
минуя приемное отделение, после предвари
тельного оповещения службой скорой помо
щи. Такая операционная должна быть распо
ложена на одном этаже с площадкой подвоза 
пострадавших, кабинетом спиральной ком
пьютерной томографии и  отделением хирур
гической реанимации. Она круглосуточно 
находится в  режиме ожидания и  не предна
значена для проведения как экстренных, так 
и плановых общехирургических оперативных 
вмешательств. В  этой операционной в  неот
ложном порядке осуществляют врачебные 
осмотры, катетеризацию центральной вены 
и мочевого пузыря, при необходимости – ин
тубацию трахеи и искусственную вентиляцию 
легких, выполняют взятие проб крови и мочи 
для лабораторных исследований, ЭКГ, ультра
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звуковое исследование органов брюшной по
лости и  плевральных синусов (FAST), обзор
ную рентгенографию поврежденных частей 
тела, проводят эндоскопические исследова
ния, инвазивные диагностические меропри
ятия, экстренные и  срочные оперативные 
вмешательства, а  также мониторирование 
функциональных показателей в  процессе 
купирования травматического шока. Проти
вошоковая операционная СПбНИИ скорой 
помощи им. И.И. Джанелидзе была открыта 
по инициативе проф. А.Н. Беркутова в 1962 г. 
и стала первой в нашей стране.

Штатное отделение сочетанной травмы, 
как прерогатива травмоцентра I  уровня, рас
считано на 30 коек. Его врачебный состав 
представлен общими хирургами, сертифици
рованными по хирургии повреждений, трав
матологами и челюстно-лицевые хирургами.

В 2012 г. в  качестве логичного продол
жения полностью оправдавшей себя и  при
несшей позитивные результаты упомянутой 
выше программы принята Федеральная це
левая программа «Повышение безопасно
сти дорожного движения в 2013–2020 годах» 
[7]. Согласно этому документу смертность 
населения России от ДТП в  2020 г. должна 
быть снижена до 10 на 100 тыс. человек. Вве
ден в  действие приказ Минздрава России 
от 15.11.2012 г. № 927н «Об утверждении 
Порядка оказания медицинской помощи по
страдавшим с  сочетанными, множествен
ными и  изолированными травмами, сопро
вождающимися шоком» [4]. Его требования 
к  условиям нашего города адаптированы 
распоряжением Комитета по здравоохра
нению Правительства Санкт-Петербурга от 
18.11.2014 г. № 823-р «О совершенствовании 
в  Санкт-Петербурге организации медицин
ской помощи пострадавшим с  сочетанными, 
множественными и  изолированными травма
ми, сопровождающимися шоком» [2]. Соглас
но этому документу Елизаветинская больни
ца, Мариинская больница, Александровская 
больница и  больница № 26 обрели статус 
травмоцентров I  уровня, а  в  состав травмо
центров II уровня включена больница № 38 им. 
Н.А. Семашко.

Таким образом, на сегодняшний день в на
шем городе работают 6 травмоцентров I уров
ня и 4 травмоцентра II уровня. За каждым из 
них распоряжением Комитета по здравоох
ранению № 823-р с  учетом оптимального 
«плеча» доставки пострадавших закреплена 
территориальная зона ответственности. Со
гласно этому регламентирующему документу 

функции по научно-методическому обеспе
чению организации оказания медицинской 
помощи пострадавшим с  сочетанными, мно
жественными и  изолированными травмами, 
сопровождающимися шоком, в  Санкт-Петер
бурге возложены на СПбНИИ скорой помощи 
им. И.И. Джанелидзе.

Для оценки возможности полноценной 
работы травмоцентров в  соответствии с  упо
мянутым ранее приказом Минздравсоцраз
вития № 991н доц. А.Е. Чикиным разработана 
3-компонентная система критериев. В  нее 
входят и выражаются в баллах, которые потом 
суммируются, кадровая укомплектованность 
врачами-специалистами и режимы их работы, 
организационная структура стационара (на
личие противошоковой операционной, отде
ления сочетанной травмы и др.) и его матери
альная оснащенность (наличие и  состояние 
наркозно-дыхательной аппаратуры, монито
ров слежения, инфузоматов, спиральной ком
пьютерной томографии, магнитно-резонанс
ной томографии, допплерографии, аппаратов 
ультразвукового исследования, эндовидео
хирургических стоек и  т. п.). В  соответствии 
с этими критериями максимально возможная 
сумма баллов составляет 50/22/47,5, мини
мальная сумма для травмоцентра I  уровня – 
30/16/40 баллов, а  минимальная сумма для 
травмоцентра II уровня – 16/10/20 баллов. 
Данная методика использована при анализе 
эффективности работы всех травмоцентров 
города в  соответствии с  реализацией Феде
ральной целевой программы «Повышение 
безопасности дорожного движения в  2006–
2012 годах» [6].

Травмоцентры I уровня сформированы 
в  качестве структурного подразделения мно
гопрофильных стационаров-«тысячников», 
традиционно занимающихся диагностикой 
и  лечением тяжелой механической травмы. 
В  них круглосуточно функционируют прием
ное отделение, отделение экстренной меди
цинской помощи, операционное отделение 
для противошоковых мероприятий, отделе
ние хирургической реанимации, отделение 
лучевой диагностики с  кабинетами компью
терной томографии, магнитно-резонансной 
томографии и  ультразвуковой диагностики, 
отделение функциональной диагностики, от
деление клинической лабораторной диа
гностики, отделение (кабинет) переливания 
крови, отделение (кабинет) эндоскопии, хи
рургическое отделение, травматологическое 
отделение, отделение сочетанной травмы, от
деление (койки) сосудистой хирургии, нейро
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хирургическое отделение. В состав дежурной 
бригады травмоцентра I уровня входят хирург, 
анестезиолог-реаниматолог, травматолог, 
нейрохирург, сосудистый хирург, эндовидео
хирург, специалисты по лучевой диагностике 
(рентгенолог, специалист по ультразвуковой 
диагностике), эндоскопист, врачи-специа
листы (по  вызову), челюстно-лицевой хирург, 
уролог, гинеколог, оториноларинголог и  оф
тальмолог.

Травмоцентры II уровня работают в  соста
ве городских районных больниц, располо
женных на периферии города (Сестрорецк, 
Колпино, Пушкин и Петродворец). В их струк
туре имеются противошоковая операционная, 
отделение реанимации с постом для лечения 
пострадавших с  шокогенной травмой, хирур
гическое и  травматологическое отделения, 
а срочные консультации нейрохирург, сосуди
стый хирург и  другие специалисты осущест
вляют по вызову. Дежурная бригада такого 
стационара представлена хирургом, травма
тологом и анестезиологом-реаниматологом.

Инспектирование и  анкетирование трав
моцентров показало, что в настоящее время 
все травмоцентры города хорошо отремон
тированы, оснащены и укомплектованы опыт
ными специалистами.

Известно, что среди всех пострадавших 
в дорожно-транспортных происшествиях око
ло 4 % – дети. В связи с этим важным шагом 
по пути реализации Федеральной целевой 
программы по повышению безопасности до
рожного движения стало развертывание в на
шем городе в 2016 г. четырех так называемых 
«детских» травмоцентров: I  уровня – детская 
городская больница № 19 им. К.А. Раухфуса, 
II уровня – детская городская больница № 1, 
детская городская больница № 2 им. Святой 
Марии Магдалины и  детская городская кли
ническая больница № 5 им. Н.Ф. Филатова, 
где осуществляется лечение несовершенно
летних (в возрасте до 18 лет) пациентов

Материал и методы
При подготовке статьи использовали по

становления Правительства России по повы
шению безопасности дорожного движения, 
нормативные документы Минздрава России 
и  Комитета по здравоохранению Правитель
ства Санкт-Петербурга о  порядке оказания 
медицинской помощи пострадавшим с  тя
желой сочетанной травмой, ежегодные от
четы травмоцентров Санкт-Петербурга о  ре
зультатах лечения пациентов этой категории, 
а  также более чем полувековой опыт обсле

дования и лечения в СПбНИИ скорой помощи 
им. И.И. Джанелидзе пострадавших с  поли
травмой.

Информацию по работе травмоцентров 
брали из ежегодных отчетов, проводили ан
кетирование врачебного персонала и  вы
борочно изучали истории болезни постра
давших с  политравмой. При анализе данных 
учитывали сроки доставки пострадавших 
в травмоцентр от момента получения травмы, 
характер профиля выездных бригад скорой 
медицинской помощи, вид и объем специали
зированной медицинской помощи, которую 
оказывали данным пострадавшим  на месте 
происшествия и  в  конкретном травмоцент
ре. Оценивали частоту летальных исходов 
и развития осложнений в зависимости от вы
полненной медицинской помощи на догоспи
тальном этапе, общую продолжительность 
стационарного лечения.

Базу данных на пострадавших создавали 
в  программе Microsoft Office Excel 2010. Ста
тистический анализ данных проводили с  ис
пользованием пакета прикладных программ 
BioStat 2009 (Analyst Soft Inc., США). При 
оценке значимости различий между средни
ми величинами в  выборках вычисляли коэф
фициент достоверности (p) по критерию Пир
сона (χ2) и t-критерию Стьюдента.

Результаты и их обсуждение
В результате анализа данных литературы 

и  собственных исследований нами установ
лено, что основными принципами оказания 
медицинской помощи при политравме явля
ются [8]:
•  ранняя госпитализация пострадавших 

в  травмоцентр, необходимость соблюдения 
правила «золотого часа»;
•  проведение полноценной противошоко

вой терапии как на догоспитальном (на месте 
происшествия и  во время транспортировки), 
так и на госпитальном этапах лечения;
•  необходимость обследования и  лечения 

пострадавших независимо от тяжести их со
стояния на начальном этапе госпитального 
периода, в  условиях противошоковых опе
рационных травмоцентров, развернутых на 
базе многопрофильных специализированных 
стационаров с  возможностью круглосуточно
го проведения лабораторных, лучевых и  эн
доскопических исследований и  привлечения 
врачей всех специальностей;
•  ранняя диагностика характера и  тяже

сти полученных повреждений в соответствии 
с  разработанными алгоритмами путем ис
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пользования неинвазивных, малоинвазивных 
и инвазивных методов;
•  использование шкал оценки тяжести по

вреждений и состояния; применение тактики 
Damage Control и  схем лечебно-тактическо
го прогнозирования; определение времени, 
очередности, характера и  объема хирургиче
ских вмешательств в зависимости от прогно
за для их проведения;
•  первоочередное устранение послед

ствий доминирующего повреждения (прежде 
всего – остановка кровотечения и восстанов
ление функции внешнего дыхания);
•  перманентность и  преемственность ле

чебно-диагностических мероприятий на всех 
этапах лечения пострадавших: реанимаци
онно-хирургическая бригада скорой помощи, 
противошоковая операционная, отделение 
хирургической реанимации, операционная, 
отделение сочетанной травмы, травматоло
гическое или хирургическое отделение, поли
клиника, реабилитационный центр.

Особенностями диагностики тяжелых соче
танных повреждений являются дефицит вре
мени, приоритет лучевых и инструментальных 
методов исследования, необходимость ис
пользования шкал оценки тяжести поврежде
ний и  состояния, привлечения широкого кру
га исследований и  специалистов, уточнение 
и корректировка диагноза в процессе лечения, 
а  непосредственно самого лечения – прио
ритет своевременного принятия правильных 
тактических решений для определения того, 
когда, какие, в каком объеме и в какой очеред
ности оперативные вмешательства необходи

мо выполнять, необходимость использования 
метода лечебно-тактического прогнозирова
ния и тактики Damage Control.

Ежегодно в  травмоцентрах города по
лучают лечение около 40 тыс. (более 3 тыс. 
в  1 мес) пострадавших с  изолированными, 
множественными и  сочетанными закрытыми 
травмами и  ранениями. Частота сочетанных 
травм составляет 12,5 %, доля сочетанных 
травм, сопровождающихся шоком, – око
ло 70 %, доля закрытых сочетанных травм – 
68,2 %. В каждом из 6 травмоцентров I уровня 
в год обследуют и  получают лечение в  сред
нем около 400 пациентов, в каждом из 4 трав
моцентров II уровня – в  несколько десятков 
раз меньше (табл. 1).

По данным отчетов травмоцентров, при по
литравме наиболее часто повреждаются голо
ва (у  90 % пациентов), конечности (у  66,1 %), 
грудь (у 61,2 %) и живот (28,4 %). Травма двух 
частей тела диагностируется у 47,6 %, трех ча
стей и более – у 52,4 % пострадавших. У каж
дого из них в  среднем имеются по 7 различ
ных повреждений, требующих проведения от 
3 до 7 различных оперативных вмешательств. 
При этом используется весь арсенал диагно
стических и  лечебных возможностей много
профильных стационаров с  привлечением 
различных специалистов. В связи с этим осо
бую актуальность приобретает расширение 
применения современных малоинвазивных 
лечебно-диагностических технологий (трав
матологических, эндоскопических, эндовиде
охирургических, эндоваскулярных), поскольку 
определенный весьма положительный опыт 

Таблица 1

Результаты работы травмоцентров Санкт-Петербурга в 2015 и 2016 годах

Травмоцентр

Год

2015 2016 2015 2016

Пролеченные пострадавшие, n Летальность,%

Травмоцентр I уровня

СПбНИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе 337 668 11,9 14,6

Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова 456 103 6,8 13,6

Елизаветинская больница 738 662 27,2 8,5

Мариинская больница 166 125 17,7 20,0

Александровская больница 364 348 17,3 15,5

Больница № 26 723 523 13,7 9,25

Всего 2784 2429 16,6 12,1

Травмоцентр II уровня

Больница № 33 52 22 3,8 4,5

Николаевская больница 28 10 10,7 10

Больница № 38 24 3 8,3 33,3

Больница № 40 28 23 14,3 34,8

Всего 132 56 8,3 19

Итого 2916 2487 16,9 12,7
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их использования при политравме на сего
дняшний день уже имеется.

У каждого пострадавшего в  течение ран
него периода травматической болезни воз
никают в  среднем более трех инфекционных 
осложнений. Наиболее часто развиваются 
пневмонии (у 60 %), сепсис (у 70 %) и тяжелый 
сепсис (у 20 %). В настоящее время сепсис при 
политравме рассматривается нами скорее как 
закономерность, нежели случайность. К  сожа
лению, у большинства пациентов из-за тяжести 
травмы он становится этапом выздоровления, 
преодолеть который удается далеко не всем.

Продолжительность стационарного лече
ния большинства пострадавших составляет от 
1 до 2 мес. В 2016 г. летальность при тяжелой 
механической травме в травмоцентрах I уров
ня составила около 12,1 %, в травмоцентрах II 
уровня – около 19 %, а общая – 12,3 %, что на 
27,2 % меньше, чем в 2015 г. (см. табл. 1). Раз
личия между ними по этому параметру, со
гласно критерию Пирсона (χ2), имеют стати
стически достоверный характер при p < 0,05. 
Наиболее часто в остром и раннем периодах 
травматической болезни пациенты умирают 
от шока, кровопотери, отека и дислокации го
ловного мозга, а в более поздний период – от 
пневмонии, сепсиса и  других гнойно-инфек
ционных осложнений.

В настоящее время количество пострадав
ших в ДТП на 100 тыс. населения в нашем горо
де в 1,5 раза больше, чем в Москве, и немного 
меньше, чем в России в целом (рис. 1, слева). 
Однако показатель смертности в  Санкт-Пе
тербурге чуть выше, чем в  Москве, но ровно 
в 3 раза ниже, чем в России (см. рис. 1, спра

ва). Это свидетельствует о наличии в городе 
передовой системы оказания медицинской 
помощи пострадавшим в ДТП и правильности 
современной концепции оказания такой по
мощи в целом.

Оказание своевременной и адекватной ме
дицинской помощи на догоспитальном эта
пе при дорожно-транспортной травме имеет 
особую актуальность. Так, смерть у 60 % всех 
умерших при тяжелой сочетанной травме в ре
зультате ДТП и падения с высоты наступает на 
месте происшествия и  при транспортировке, 
у остальных – в стационаре. Летальность при 
тяжелой сочетанной травме в течение первых 
2 сут в значительной степени зависит от полно
ценности догоспитального лечения. Основным 
способом доставки пострадавших в  травмо
центры нашего города является автомобиль
ный. С  2014 г. с  этой целью начали использо
ваться частные авиамедицинские бригады. Но 
возможности их использования ограничены 
дефицитом вертолетных площадок и большой 
дороговизной транспортировки. В настоящее 
время в  Санкт-Петербурге функционирует 
только одна такая площадка рядом со зданием 
СПбНИИ скорой помощи им. И.И. Джанелид
зе, куда по воздуху доставляют в среднем по 
40 пациентов в год, что составляет лишь 1/10 от 
всех поступающих туда пострадавших.

При использовании выездных бригад ско
рой медицинской помощи реанимационного 
профиля госпитальная летальность в  11/2–2 
раза ниже, чем при выезде бригад общего 
профиля (рис. 2). Различия по этому признаку 
по χ2-критерию Пирсона также статистически 
достоверны при p < 0,05. В Санкт-Петербурге 

Рис. 1. Количество пострадавших (слева) и погибших (справа) на 100 тыс. населения  
в Москве, Санкт-Петербурге и России в 2013–2016 гг.
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круглосуточно работают 8 реанимационных 
бригад: 5 – по всему городу от подстанции 
скорой помощи № 12 и  по одной – в  Колпи
но, Пушкине и  Сестрорецке. С  учетом того, 
что в  городе ежесуточно госпитализируют 
в среднем 7 пострадавших с сочетанной трав
мой, то на 1 такую бригаду в  1 сут приходит
ся в  среднем 1 профильный вызов. В  то же 
время, в  2016 г. ими были обслужены лишь 
около 60 % пациентов. Остальные около 38 % 
доставлены общепрофильными бригадами, 
в том числе фельдшерскими, а около 2 % по
ступили «самотеком» (рис. 3).

По результатам анкетирования травмоцент
ров подавляющее большинство пострадавших 
поступают в травмоцентры в течение 1,5 ч по
сле травмы, а более половины – в течение «зо
лотого часа». Использование при тяжелой со
четанной травме выездных общепрофильных 
фельдшерских бригад в  качестве основных 
без усиления реанимационными недопусти
мо. В  настоящее время необходимость опти
мизации догоспитального лечения в  отноше
нии пациентов с политравмой в нашем городе 
крайне насущна. Она может быть реализована 
путем принятия правильных управленческих 
решений без больших финансовых затрат.

К числу важных организационных проблем 
относится недостаточное финансирование 
стационарного обследования и  лечения паци
ентов данного профиля. Тарифы на оказание 
медицинской помощи пострадавшим с травма
ми, сопровождающимися шоком, в  Санкт-Пе
тербурге, согласно Генеральным тарифным со
глашениям (ГТС), приведены в табл. 2.

Видно, что тариф на финансовое обеспе
чение лечения сочетанной травмы в  1,2 раза 
ниже тарифа для лечения множественных пе
реломов костей. С логической точки зрения он 
никак не может быть меньше такового для ле
чения множественных переломов костей, так 
как большинство пострадавших с сочетанной 
травмой имеют множественные переломы ко
стей плюс различные, порой очень тяжелые 
повреждения головы, груди, живота и т. д.

В результате существенного недофинан
сирования отделение сочетанной травмы 
СПбНИИ скорой помощи им. И.И. Джанели
дзе из года в  год работает с  отрицательной 
рентабельностью (табл. 3).

Существует еще одна важная проблема. 
Действующие в  настоящее время годовые 
формы федерального статистического на
блюдения № 14 «Сведения о  деятельности 

Рис. 2. Госпитальная летальность при тяжелой 
сочетанной травме в течение первых 2 сут 

 в зависимости от догоспитального лечения.

Рис. 3. Распределение пострадавших с сочетанной 
травмой в зависимости от вида их доставки  

в травмоцентры Санкт-Петербурга.

Таблица 2

Тариф на оказание медицинской помощи пострадавшим с травмами, сопровождающимися шоком,
в Санкт-Петербурге согласно ГТС (руб.)

Код тарифа
по ГТС

Название тарифа
в ГТС

Год

2015 2016 2017

391420 Множественные переломы (политравма) 57  216 58  360 58  360

391430 Сочетанная травма 50  240 48  042 48  042
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подразделений медицинской организации, 
оказывающих медицинскую помощь в стацио
нарных условиях» и  № 57 «Сведения о  трав
мах, отравлениях и  некоторых других по
следствиях внешних причин», утвержденные 
приказом Росстата № 866 от 27.12.2016 г., не 
дают возможности вести статистический учет 
и  мониторинг сочетанной травмы [5]. Это су
щественно затрудняет работу медицинских 
организаций Санкт-Петербурга и,  по всей 
вероятности, всей страны по планированию 
использования медицинских ресурсов и  обе
спечению надлежащего лечения этой сложной 
и актуальнейшей патологии. Нами разрабаты
вается программа электронного мониторин
га сочетанной травмы с  подключением всех 
травмоцентров города по типу облачного сер
вера, внедрение которого позволит произво
дить более оперативный контроль складыва
ющейся в травмоцентрах обстановки с целью 
своевременного воздействия на нее.

Более 2/3 пострадавших с  политравмой 
представлены людьми молодого и  зрело
го, наиболее трудоспособного, возраста 
(до  60  лет) [8]. Инвалидизации и  позднему 
восстановлению трудоспособности выжив
ших, несомненно, способствуют неполноцен
ная реабилитация или полное ее отсутствие. 
В связи с этим особую актуальность в нашем 
городе и  стране в  целом приобретает необ
ходимость создания системы реабилитации 
пациентов, перенесших эту весьма тяжелую 
травму. Такая система должна включать все 
ее этапы – госпитальный, амбулаторно-поли
клинический и санаторно-курортный.

Выводы
1. В  настоящее время в  Санкт-Петербур

ге создана передовая эффективная система 
оказания специализированной медицинской 
помощи при политравме, позволяющая ко
ординировать работу в  различных травмо
центрах и принимать адекватные решения по 
срокам, видам и  объему специализирован
ной медицинской помощи в них.

2. К  числу проблем, требующих решения 
для улучшения оказания медицинской по

мощи пострадавшим с  сочетанной травмой, 
в  том числе полученной вследствие дорож
но-транспортного происшествия, в  ближай
шее время относятся следующие:

–  оптимизация доставки пострадавших 
с  сочетанными травмами в  травмоцентры 
и догоспитального лечения;

–  совершенствование финансовой тарифи
кации обследования и лечения политравмы;

–  оптимизация статистического инстру
ментария учета таких травм;

–  разработка и  внедрение системы элек
тронного мониторинга оказания медицин
ской помощи при сочетанных травмах в трав
моцентрах города;

–  увеличение доступности современных 
малоинвазивных диагностических и лечебных 
технологий;

–  создание системы реабилитации рекон
валесцентов.
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Abstract

Relevance. Mortality and unsatisfactory results of polytrauma treatment are still high since no effective system of organizing 
specialized medical care for this category exists.

Intention. To study effectiveness of organizing specialized medical care for polytrauma in trauma centers in St. Petersburg.
Methods. Тen trauma centers provide specialized medical care to polytrauma patients in St. Petersburg, including six 

Level I and four Level II centers. Level I trauma centers have central and Level II trauma centers – peripheral location (in satellite 
towns). Annually, they treat and examine about 3000 patients. Most polytraumas result from traffic accidents. Polytrauma 
treatment at trauma centers of St. Petersburg was analyzed. Annual reports of trauma centers were studied, and surveys 
of their medical personnel were conducted with a selective study of case records of polytrauma patients. The following 
parameters were considered: time to trauma center admission, ambulance profile, types and volumes of specialized medical 
care provided at a specific trauma center. Death and complication rates along with total duration of inpatient treatment were 
assessed vs health care at the prehospital stage.

Results and Discussion. Presently, an advanced effective system of specialized medical assistance to polytrauma 
patients has been created in St. Petersburg. The whole arsenal of diagnostic and treatment facilities along with healthcare 
professionals of multidisciplinary hospitals helps to decrease mortality and complications rates. Mortality rates in patients 
with polytrauma in St. Petersburg are about 12 % at Level I trauma centers and about 19 % at Level II trauma centers, which 
is significantly lower than in other cities of Russia and slightly higher than in Moscow. Ambulance resuscitation teams and 
their adequate interventions at the prehospital stage play an important role. This article discusses the problems of trauma 
center underfunding, wider use of modern high-tech minimally invasive medical and diagnostic technologies (traumatology, 
endoscopy, endovascular, endovideosurgical ones), polytrauma monitoring, improving medical care at the prehospital stage, 
creating a rehabilitation system etc.

Conclusion. Based on the analysis of literature and own research, the main principles of polytrauma treatment were 
established, the need for connecting all the municipal trauma centers to the cloud server for statistical purposes was 
determined thus enabling proper resource allocation and timely treatment of patients with polytrauma.

Keywords: accident, disaster, road traffic injuries, combined trauma, polytrauma, traumatic shock, trauma centers, 
emergency medical care, specialized medical care.
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ОЦЕНКА ИНТЕГРАЛЬНОГО ПОКАЗАТЕЛЯ НАРУШЕНИЙ  
СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ ЛИЧНОГО СОСТАВА МЧС РОССИИ

Всероссийский ордена «Знак Почета» научно-исследовательский институт противопожарной обороны 
МЧС России (Россия, Московская обл., г. Балашиха, мкр. ВНИИПО, д. 12)

Актуальность. Для оценки состояния боеготовности личного состава МЧС России крайне важно про
водить регулярный мониторинг состояния их здоровья. Поскольку нарушения состояния здоровья могут 
быть связаны с различными причинами – заболеваемостью, травматизмом, инвалидизацией, гибелью, 
возникла необходимость в комплексной оценке состояния здоровья.

Цель исследования – разработка интегрального показателя нарушений состояния здоровья личного 
состава МЧС России для регулярного мониторинга, учитывающего вероятные риски, связанные с осо
бенностями субъектов России и направлениями деятельности подразделений МЧС России.

Методика. Объектом исследований являлись сведения о состоянии здоровья личного состава под
разделений МЧС России: Федеральной противопожарной службы (ФПС), Государственной инспекции 
по маломерным судам, спасательных воинских формирований и  поисково-спасательных формирова
ний. С использованием методов статистического анализа, анализа частотного распределения, методов 
выравнивания данных и методов математического моделирования предложен интегральный показатель 
оценки нарушений состояния здоровья личного состава МЧС России.

Результаты и  их анализ. Проведена оценка параметров интегрального показателя нарушений со
стояния здоровья личного состава в подразделениях МЧС России. На примере сотрудников ФПС МЧС 
России проведена апробация предложенного показателя по субъектам России и службам МЧС России. 
Среднее значение риска нарушений здоровья для личного состава ФПС оказалось 18 ∙ 10–3 человек в год, 
оптимальный риск был менее 12 ∙ 10–3, допустимый – 12–24 ∙ 10–3, недопустимый – более 24 ∙ 10–3. Сделан 
вывод об удобстве предложенного показателя для сравнения нарушений состояния здоровья личного 
состава в подразделениях МЧС России по субъектам России и в различных подразделениях МЧС России.

Заключение. Предложенный интегральный показатель оценки нарушений состояния здоровья лично
го состава в подразделениях МЧС России может быть использован для дифференцированного подхода 
в профилактике здоровья личного состава в подразделениях МЧС России и оценке состояния боеготов
ности подразделений МЧС России.

Ключевые слова: пожарный, спасатель, риск, здоровье, заболеваемость, трудопотери, травматизм, 
инвалидность, смертность.

Введение
Проблема нарушений здоровья у личного 

состава МЧС в процессе служебной и трудовой 
деятельности выступает как отдельная катего
рия, отражающая состояние боеготовности 
МЧС России, а  также условий труда и  здоро
вья сотрудников, и является неотъемлемой ча
стью глобальной задачи охраны труда.

В настоящее время в  здравоохранении 
все большее значение приобретают мето
ды комплексной оценки здоровья населе
ния, например, наиболее популярным среди 
методов оценки здоровья стал индекс DALY 
(Disability-Adjusted Life Years) [14] – количе
ственно определяющий уровень ограничения 

жизнедеятельности (потери активной жизни 
из-за болезни, инвалидизации или смерт
ности). В  соответствии с  данным методом, 
потери здоровья, связанные с  различными 
причинами – заболеваемостью, инвалидиза
цией, смертностью, измеряются на единой 
основе и  представляются в  одних и  тех же 
единицах – годах утраченной здоровой жизни. 
Соизмеримость получаемых на базе индекса 
DALY оценок здоровья позволяет проводить 
комплексную оценку и формировать на ее ос
нове представление об уровне здоровья, свя
занном с различными заболеваниями.

На основе DALY-анализа обеспечивает
ся решение трех основных классов задач. 
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1-й класс задач – оценка медико-социаль
ных потерь вследствие заболеваемости, ин
валидизации и  смертности по отдельности. 
В рамках этого класса преимущества индекса 
DALY заключаются, во‑первых, в  сопостави
мости результатов, которая обеспечивается 
единой единицей измерения (утраченные 
человеко-годы), и, во‑вторых, в реальном фи
зическом смысле этой единицы измерения 
(в  отличие от частот, имеющих только стати
стический смысл относительных величин). 
2-й класс включает задачи совместного ана
лиза нарушений здоровья вследствие любой 
комбинации типов причин: заболеваемость 
и  инвалидизация; заболеваемость и  смерт
ность; инвалидизация и  смертность; заболе
ваемость, инвалидизация и  смертность. 3-й 
класс задач – оценивание прямого и  косвен
ного экономического ущерба (в денежном вы
ражении) от любого типа причин и  их комби
наций [15].

Критерий DALY широко используется на 
практике для оценки здоровья с позиции его 
потерь от различных причин, проводится 
сравнительная оценка нарушений здоровья 
населения России в целом, а также в разных 
регионах, строятся долгосрочные прогно
зы, проводится оценка здоровья для различ
ных групп населения [1, 10–13]. Существуют 
и  иные подходы комплексной оценки здоро
вья населения [2, 4, 8, 9].

Цель исследования – разработка инте
грального показателя нарушений состояния 
здоровья личного состава МЧС России не 
в  долгосрочной перспективе, а  для регуляр
ного мониторинга, учитывающего вероятные 
риски, связанные с особенностями субъектов 
России и  направлениями деятельности под
разделений МЧС России

Материал и методы
В основу предлагаемого интегрального 

показателя оценки нарушений состояния здо
ровья в подразделениях МЧС России заложен 
принцип учета трудопотерь личным составом 
подразделений МЧС России от повреждений 
здоровья различных видов. Учитывали следу
ющие виды трудопотерь:

1) в  случае гибели – 100 % дней трудопо
терь (247 рабочих дней в году);

2) в случае выхода на инвалидность – 100 % 
дней трудопотерь из-за невозможности вы
полнять служебные или трудовые обязанно
сти (247 рабочих дней в году);

3) в  случае травмы оценивались средние 
трудопотери (число дней временной утраты 

трудоспособности после травм – в  среднем, 
примерно, 22 дня);

4) в  случае заболевания оценивались 
средние трудопотери (число дней временной 
утраты трудоспособности после заболева
ния – в среднем, примерно, 12 дней).

Риски нарушений состояния здоровья: 
интегральный, заболеваемости с  трудопоте
рями, травматизма, инвалидизации, смерт
ности представлены на 1000 человек личного 
состава в год.

Результаты и их анализ
Предлагается рассчитывать интегральный 

показатель нарушений здоровья в  подразде
лениях МЧС (I

i
, безразм.) как сумму рисков 

(в  год или в  среднем за 5  лет) нарушений 
здоровья, умноженных на соответствующие 
коэффициенты, рассчитанные для каждого 
показателя нарушений здоровья.
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ровья, безразм.;

R
zi
 – оценка годового коэффициента ри

ска заболеваемости по сведениям Главного 
управления (ГУ) МЧС России i-го региона [6], 
безразм.;
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ед.;
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ровья, безразм.;

R
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g – коэффициент увеличения риска за счет 
случаев группового травматизма (гибели), 
безразм.;

M

i
i

g
g

N



 ,	 (7)

где g
i
 – число травмированных (погибших) со

трудников в  групповых случаях травматизма 
(гибели) в i-м регионе;

1 – поправочный коэффициент на непре
рывность функции;

k
3
 – коэффициент вклада инвалидности 

в  интегральный показатель нарушений здо
ровья, безразм.;

R
vi
 – оценка годового коэффициента риска 

инвалидности по ГУ МЧС i-го региона России, 
безразм.:

( / )

( 1)
i

vi

i

v V N
R

N





 ,	 (8)

где v
i
 – число случаев инвалидности личного 

состава в i-м регионе России, чел.

M

i
i

V v  	 (9)

k
4
 – коэффициент вклада гибели в интеграль

ный показатель нарушений здоровья, без
разм.;

R
si
 – оценка годового коэффициента риска 

гибели по ГУ МЧС России i-го региона России, 
безразм.:

( / )

( 1)
i

si

i

s S N
R g

N





 ,	 (10)

где S
i
 – число случаев гибели личного состава 

в i-м регионе России, чел.:


M

i
i

S S  .	 (11)

Предложенный интегральный показатель 
нарушений здоровья в  подразделениях МЧС 
России можно рассчитывать для каждого 
подразделения МЧС России, ГУ МЧС России 
субъекта Российской Федерации, Региональ
ного центра МЧС России и  для всего МЧС 
России в  целом (для сравнительной оценки 
в динамике по годам).

Анализ статистической информации про
вели по следующим показателям:

– число случаев и  дней временной утраты 
трудоспособности, в  том числе в  результате 
травм;

– число случаев выхода на первичную инва
лидность;

– количество умерших сотрудников и  ра
ботников.

В результате анализа сведений о  состоя
нии здоровья личного состава Федеральной 
противопожарной службы (ФПС), том числе 
сотрудников (ФПС-c, n = 98 585), имеющих 
специальные звания, и  работников – граж
данском персонале (ФПС-р, n = 90 844), также 
участвующем в  ликвидации пожаров, Госу
дарственной инспекции по маломерным су
дам (ГИМС, n = 4850), спасательных воинских 
формирований (СВФ, n = 10 759) и поисково-
спасательных формирований (ПСФ, n = 4596) 
получены следующие оценки коэффициентов 
формулы 1:

– в случае заболевания – k
1
 = 12/247 = 0,05;

– в случае травмы – k
2
 = 22/247 = 0,09.

Оставшиеся два коэффициента (в  случае 
выхода на инвалидность и гибели) были при
няты равными 1.

В табл.  1 приведен расчет интегрального 
показателя нарушений здоровья сотрудников 
ФПС МЧС России. Регионы России с относи
тельно недопустимым уровнем риска наруше
ний здоровья пожарных выделены полужир
ным шрифтом.

При сравнении риска нарушений здоровья 
сотрудников ФПС по субъектам России со 
средними показателями среди сотрудников 
ФПС по всем ГУ МЧС субъектов России мож
но оценить уровень потенциальной опасности 
для сотрудников ФПС в различных субъектах 
России.

Для оценки уровней рисков нарушений 
здоровья в  субъектах России использова
на градация уровней риска, применяемая 
в [3, 7], в соответствии с которой сравнитель
ная оценка уровней потенциальных опасно
стей осуществляется путем сопоставления 
средних величин индивидуального риска по 
стране и в субъектах РФ, и уровень потенци
альной опасности в субъектах РФ принимает
ся: относительно оптимальным, относительно 
допустимым и относительно неприемлемым.

Интервалы оптимальных, допустимых 
и  неприемлемых рисков определяются сле
дующим образом:

1) относительно оптимальный уровень ри
ска (I

опт
), безразм.:

2
3опт срI I  ,	  (12)

где I
опт

 – средний показатель риска по Россий
ской Федерации;

2) относительно неприемлемый уровень 
риска (I

непр
), безразм.:	

4
3непр срI I  	  (13)
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Субъект России
Риск

заболеваемости  
с трудопотерями

травматизма инвалидности смерти интегральный

Алтайский край 550 0,73 0,65 0,001 28,2

Амурская область 317 0,002 4,17 4,168 24,2

Архангельская область 335 1,59 0,002 0,001 16,9

Астраханская область 280 0,002 0,002 7,45 21,4

Белгородская область 481 2,43 2,17 0,002 26,5

Брянская область 435 0,001 0,002 0,001 21,8

Владимирская область 49 0,001 0,92 0,92 4,3

Волгоградская область 111 2,03 0,001 0,001 5,7

Вологодская область 268 0,001 0,01 0,001 13,4

Воронежская область 73 0,81 2,18 0,001 5,9

г. Москва 390 0,97 0,12 1,113 20,8

г. Санкт-Петербург 449 0,30 2,97 1,618 27,0

г. Севастополь 22 2,51 0,003 0,002 1,3

Еврейская АО 303 0,01 6,59 13,163 34,9

Забайкальский край 131 0,002 0,002 1,881 8,4

Ивановская область 198 0,002 0,002 0,001 9,9

Иркутская область 471 0,001 0,001 0,422 24,0

Кабардино-Балкарская 
Республика

489 2,59 11,58 0,002 36,3

Калининградская область 73 2,67 0,003 0,002 3,9

Калужская область 231 1,22 0,001 1,086 12,7

Камчатская область 401 0,003 2,42 2,423 24,9

Карачаево-Черкесская 
Республика

532 2,05 0,002 0,002 26,8

Кемеровская область 561 0,001 0,94 1,403 30,4

Кировская область 237 0,88 1,58 0,001 13,5

Костромская область 541 0,003 0,003 4,697 31,7

Краснодарский край 49 1,52 0,001 0,001 2,6

Красноярский край - 1,37 1,53 0,307 -

Курганская область 560 0,002 0,002 0,001 28,0

Курская область 358 0,001 1,14 1,144 20,2

Ленинградская область 255 0,001 0,002 1,365 14,1

Липецкая область - 2,64 0,003 0,002 -

Магаданская область 526 0,004 0,005 0,003 26,3

Московская область 196 0,26 0,001 0,23 10,0

Мурманская область 393 2,38 0,003 0,002 19,9

Ненецкий АО 322 0,02 0,03 0,018 16,2

Нижегородская область 161 0,001 0,001 0,56 8,6

Новгородская область 447 2,30 0,003 2,055 24,6

Новосибирская область 276 1,31 0,59 1,757 16,3

Омская область 517 0,001 0,001 0,001 25,9

Оренбургская область 194 2,33 0,003 0,002 9,9

Орловская область 465 0,002 0,002 0,001 23,3

Пензенская область 529 0,002 0,002 0,001 26,5

Пермский край 374 1,21 1,63 1,626 22,1

Приморский край 441 2,20 0,001 0,656 22,9

Псковская область 226 0,003 0,003 0,002 11,3

Республика Адыгея 103 0,01 0,01 0,004 5,2

Республика Алтай - 0,001 0,001 0,001 -

Республика Башкортостан 165 0,001 0,52 2,059 10,8

Таблица 1

Интегральный показатель нарушений здоровья сотрудников ФПС ГУ МЧС субъектов России (2011–2015 гг.)
(10–3 человек в год)
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3) относительно допустимый уровень рис
ка (I

доп
), безразм.:

2 4
3 3ср доп срI I I   .	 (14)

Рассчитанные интервалы оптимальных, до
пустимых и неприемлемых рисков нарушений 
здоровья по фактическим данным для сотруд
ников ФПС МЧС России представлены в табл. 2.

При определении уровней рисков на
рушений здоровья сотрудников ФПС МЧС 
России по субъектам России были получены 

Субъект России
Риск

заболеваемости  
с трудопотерями

травматизма инвалидности смерти интегральный

Республика Бурятия 447 0,003 0,004 0,002 22,4

Республика Дагестан 216 21,30 2,72 0,001 15,5

Республика Ингушетия 104 8,06 21,59 0,006 27,5

Республика Калмыкия 118 2,58 0,003 0,002 6,1

Республика Карелия 327 0,003 5,34 2,669 24,4

Республика Коми 325 2,36 0,001 0,001 16,4

Республика Крым 194 1,78 1,06 0,001 10,9

Республика Марий Эл 365 0,002 0 0,002 18,3

Республика Мордовия 46 0,002 1,68 1,682 5,7

Республика Саха (Якутия) 370 0,001 1,8 0,001 20,3

Республика Северная 
Осетия – Алания

194 0,001 0,002 0,001 9,7

Республика Татарстан 241 0,40 0,71 0,706 13,5

Республика Тыва 465 0,003 0,003 5,144 28,4

Республика Хакасия 201 2,23 0,003 0,002 10,3

Ростовская область 5 3,05 16,34 2,723 19,6

Рязанская область 533 2,02 0,002 0,001 26,8

Самарская область 181 0,001 0,85 1,708 11,6

Саратовская область 218 0,88 3,14 0,784 14,9

Сахалинская область 464 0,003 0,003 2,527 25,7

Свердловская область 424 1,29 1,15 1,384 23,8

Смоленская область 294 1,86 0,002 0,001 14,8

Ставропольский край 338 5,55 1,24 2,479 21,1

Тамбовская область 382 0,002 14,71 0,002 33,8

Тверская область 405 1,48 3,95 5,271 29,6

Томская область – 0,001 0,001 0,001 –

Тульская область 252 2,06 6,42 0,001 19,2

Тюменская область 104 0,001 0,87 0,871 6,9

Удмуртская Республика 273 0,001 4,04 0,001 17,7

Ульяновская область 63 2,52 0,001 0,001 3,4

Хабаровский край 394 7,27 0,002 0,001 20,3

Ханты-Мансийский АО 598 0,001 1,18 0,001 31,1

Челябинская область 137 0,71 4,11 0,949 12,0

Чеченская Республика 0,0 0,001 0,001 0,001 0,0

Чувашская Республика 157 0,02 0,002 0,001 7,8

Чукотский АО 423 0,01 0,01 0,006 21,2

Ямало-Ненецкий АО 332 1,84 1,64 0,001 18,4

Ярославская область 451 1,80 0,002 0,001 22,7

Всего по МЧС России 317 1,04 1,28 0,832 18,0

Окончание табл. 1

Таблица 2

Интервалы оптимальных, допустимых и неприемлемых 
рисков нарушений здоровья (2011–2015 гг.),
на 1000 сотрудников ФПС МЧС России в год

Показатель Риск, 10–3

Средний показатель риска нарушений здо
ровья личного состава ФПС МЧС России 
в целом

18

Уровень риска нарушений здоровья:

оптимальный Менее 12

допустимый 12–24

недопустимый Более 24
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следующие результаты: показатели риска 
заболеваемости оценены как относительно 
оптимальные в  19 субъектах, относительно 
допустимые – в 40, относительно неприемле
мые – в 25 субъектах.

Как видно из рисунка, наибольший риск 
нарушений здоровья в  службах МЧС России 
в  2011–2015 гг. зафиксирован у  личного со
става СВФ (22 ∙ 10–3), немного меньше – у со
трудников ФПС (18 ∙ 10–3), личного состава 
ГИМС (17 ∙ 10–3), работников ФПС и  личного 
состава ПСФ (по 13 ∙ 10–3).

Заключение
Предложенный интегральный показатель 

удобен для сравнения рисков нарушений 
состояния здоровья по субъектам России 
и  в  различных подразделениях МЧС России. 
Подобный подход можно использовать для 
оценки уровня здоровья населения в  различ
ных субъектах России в возрастных, социаль
ных и иных категориях.
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Abstract

Relevance. To assess the state of combat readiness of personnel of the EMERCOM of Russia it is extremely important to 
regularly monitor their health status. Since health disorders can be associated with various causes – morbidity, traumatism, 
disability, death, – there is a need for a comprehensive assessment of the state of health.

Intention. Develop an integral indicator of health disorders in personnel of the EMERCOM of Russia for regular monitoring, 
taking into account the likely risks associated with the specifics of Russia subjects and activities of the EMERCOM subdivisions.

Methods. Information on the health status of the personnel of the EMERCOM units (the Federal Fire Service (FFS), the State 
Inspectorate for Small Boats, rescue military detachments and search and rescue units) was analyzed. Using the methods of 
statistical analysis, frequency distribution analysis, data equalization methods and mathematical modeling, an integral index 
of health disorders in the personnel of the EMERCOM of Russia was proposed.

Results and Discussion. Parameters of the integral index of health disorders of personnel in the Emercom divisions 
have been estimated. Based on the example of FPS EMERCOM Russia, the proposed indicator for subjects of Russia and 
EMERCOM services was tested. An average risk of health impairment for FFS personnel was 18  10–3 per year, an optimal risk 
was less than 12  10–3, allowable– 12–24  10–3 and an unacceptable risk was more than 24  10–3. The proposed indicator 
aloow easy comparisons of health disorders in Emercom personnel between Russia subjects and various Emercom units.

Conclusion. The proposed integral index for health disorders in Emercom personnel can be used for a differentiated 
prevention of health disorders in Emercom personnel and assessment of combat readiness of the EMERCOM divisions.

Keywords: firefighter, rescuer, risk, health, morbidity, work loss, injuries, disability, mortality.
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на Н.А. Реконструкция доз облучения участников ликвидации последствий 
аварии на ЧАЭС с оценкой дозозависимых эффектов (по материалам 
ведомственного и национального регистра) : монография / Всероссий
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Представлен анализ уникальной информационной базы ведомственного ре
гистра, созданной в период проведения аварийно-восстановительных работ на 
Чернобыльской АЭС. Показаны сведения не только о зарегистрированных ин
дивидуальных дозах внешнего радиоактивного облучения и ответных реакци
ях организма, но и обстоятельствах, при которых это облучение было получено. 
В частности, проанализирована персональная информация о времени и продол
жительности участия, характере и месте проведения радиационно-опасных работ, 
использованных при этом средствах индивидуальной защиты.

Полученные результаты позволили авторам выделить группы и факторы ри
ска утраты здоровья у участников ликвидации последствий радиационной аварии. 
На основании анализа обучающей выборки предложена методика реконструкции 

доз внешнего радиоактивного облучения для участников ликвидации последствий аварии, у которых официально за
регистрированная доза отсутствует. Приведены примеры оценки влияния индивидуальной дозы внешнего облучения 
и условий работы при ликвидации аварии на последующую жизнь и здоровье ее участников.
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	 М.А. Рыжиков1, М.С. Кузнецов1,
	  С.М. Логаткин2, С.М. Кузнецов1

К ВОПРОСУ О БЕЗОПАСНОСТИ КРАТКОВРЕМЕННОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ 
ВЫСОКОИНТЕНСИВНОГО ШУМА ИЗМЕНЯЮЩЕЙСЯ ТОНАЛЬНОСТИ

1 Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова (Россия, Санкт-Петербург, ул. Акад. Лебедева, д. 6); 
2 Научно-исследовательский испытательный институт военной медицины 

(Россия, Санкт-Петербург, ул. Лесопарковая, д. 4)

Актуальность. Внедрение специальных звуковых установок в систему обеспечения безопасности об
уславливает необходимость проведения медико-биологической оценки воздействия звукового сигнала.

Цель – оценить безопасность воздействия специального звукового сигнала (высокоинтенсивного 
среднечастотного шума с изменяющейся тональностью с частотой 7 Гц).

Методика. В лабораторных условиях проведены эксперименты с участием добровольцев при уровнях 
звука 94, 110 дБА и экспозиции 20 мин (в том числе с применением средств индивидуальной защиты 
органа слуха).

Результаты и их анализ. Воздействие на человека специального звукового сигнала с уровнем звука 
94 дБА на протяжении 20 мин не оказывает существенного влияния на состояние органа слуха и не вы
зывает ухудшение общего самочувствия. Установлено, что уровень звука 110 дБА субъективно является 
переносимым. Однако после указанного воздействия в течение 20 мин отмечено ухудшение общего са
мочувствия добровольцев, сопровождающееся последующим нарушением сна, сохраняющееся через 
сутки после воздействия. Повышение порогов звуковосприятия на частотах 3000, 4000 и 6000 Гц дости
гало 50–55 дБ с задержкой сроков их восстановления до 5 сут. Путем аутоэксперимента установлено, что 
уровень звука 126 дБА является добровольно непереносимым и вынуждает человека покинуть зону воз
действия или закрыть уши руками. Применение эффективных средств индивидуальной защиты органа 
слуха позволяет избежать ухудшения общего самочувствия при нахождении человека в зоне с уровнем 
звука 110 дБА не менее 40 мин.

Заключение. По результатам исследований установлено безопасное время нахождения людей, под
вергающихся действию специального звукового сигнала, с уровнем звука до 120 дБА, а также опреде
лены характеристики средств индивидуальной защиты органа слуха, обеспечивающие эффективный 
уровень защиты.

Ключевые слова: безопасность труда, гигиена труда, военная гигиена, акустическая установка, 
специальный звуковой сигнал, уровень звука, тональный шум, аудиометрия, профессиональная туго
ухость, индивидуальное средство защиты.

Введение
Известно, что повышенный шум на ра

бочем месте оказывает вредное влияние на 
организм человека, вызывая неблагопри
ятные изменения в  его органах и  системах. 
При этом специфическим клиническим про
явлением вредного действия шума является 
стойкое нарушение слуха, рассматриваемое 
как профессиональное заболевание. Вероят
ность возникновения профессиональной ту
гоухости зависит от сочетания двух факторов: 
уровня воздействующего шума и стажа рабо
ты в этих условиях [10].

По характеру спектра шума выделяют:
а) тональный шум, в  спектре которого 

имеются выраженные тоны. Тональный ха
рактер шума для практических целей уста
навливается измерением уровней звукового 
давления в 1/3-октавных полосах в диапазоне 
частот 25–10 000 Гц по превышению уровня 
в одной из 1/3-октавных полос над соседними 
не менее чем на 10 дБ или по превышению 
суммарного уровня двух соседних 1/3-октав
ных полос, уровни которых отличаются ме
нее чем на 3 дБ, над соседними не менее чем 
на 12 дБ;
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б) широкополосный шум, не содержащий 
выраженных тонов [8].

Многочисленные исследования показали, 
что при равном интегральном уровне шума 
развитие профессиональной тугоухости бу
дет наблюдаться чаще и при меньшем стаже 
работ, если шум на рабочем месте преиму
щественно импульсный. Существует точка 
зрения, что аналогичный негативный эффект 
может быть вызван воздействием тонального 
шума, однако в настоящее время недостаточ
но данных, чтобы связать наличие тонального 
шума на рабочем месте с  ускоренным раз
витием тугоухости. Вместе с тем, тональный 
шум оказывает более выраженное общее 
раздражающее действие на центральную 
нервную систему, обусловливая, тем самым, 
развитие неспецифических проявлений влия
ния шума на организм работника [10].

Наиболее высокие нормативные уровни по
стоянных шумов установлены для рабочих мест 
в  промышленности и  на транспорте. В  нашей 
стране они регламентированы санитарными 
нормами СН 2.2.4/2.1.8.562–96 [11], согласно 
которым допустимый уровень звука составляет 
80 дБ для труда, характеризующегося легкой 
физической нагрузкой и  легкой напряженно
стью. С увеличением напряженности и тяжести 
труда нормативные уровни снижаются. Для 
тональных и  импульсных шумов предусматри
вается уменьшение предельно допустимого 
уровня на 5 дБА [3, 11]. В  обоснованных слу
чаях допускается превышение уровня звука 
на рабочих местах, но тогда условия труда 
уже становятся недопустимыми, а  вредными 
(класс 3). При этом класс 3 подразделяется на 
4 степени в зависимости от превышения уров
ня звука над допустимым [3, 7].

По отношению к  воздействию на челове
ка шума с высоким уровнем некоторые из 
утверждений таковы: инфразвук на уровне 
110–130 дБ вызывает боль в  желудке и  силь
ную тошноту; крайние уровни беспокойства 
и  расстройства достигаются при минутных 
экспозициях на уровнях от 90 до 120 дБ на 
низких частотах (от 5 до 200 Гц), сильные фи
зические травмы и повреждение тканей – на 
уровне 140–150 дБ; на низких частотах резо
нансы в теле могут привести к кровотечению 
и спазмам; в диапазоне средних частот (0,5–
2,5 кГц) резонансы в воздушных полостях тела 
могут вызвать нервное возбуждение [9, 12].

Данные принципы воздействия шума поло
жены в основу создания специальных акусти
ческих установок [2, 4, 5]. Так, американские 
солдаты в  Ираке использовали для разгона 

плохо вооруженных толп акустическую уста
новку LRAD (Long Range Acoustic Device), 
передающую оглушительный шум в  направ
ленном луче с  уровнем 150 дБ на частотах 
2100–3100 Гц. Подобные звуковые пушки 
США начали применять на военных кораблях 
с  2000 г., чтобы препятствовать приближе
нию маленьких лодок на опасное расстояние 
[6]. Акустические пушки HyperSpike способны 
создавать уровень звукового давления свы
ше 150 дБ при достаточно широком диапа
зоне частот (от 375 Гц до 18 кГц). HyperSpike 
способны направлять сфокусированный ау
диолуч на расстояние до 5000  м, при этом 
сохраняется высокий индекс разборчивости 
передаваемых речевых сообщений. Генери
руемое устройством звуковое давление не 
позволяет приблизиться из-за нарастания 
уровня звукового давления, при этом гром
кость звука становится непереносимой, и мо
гут возникать болевые ощущения [1].

Особенности воздействия подобного вы
сокоинтенсивного шума, изменяющегося по 
частоте, изучены недостаточно. Цель иссле
дования – оценить безопасность воздействия 
специального звукового сигнала (высокоин
тенсивного среднечастотного шума с  изме
няющейся тональностью с частотой 7 Гц).

Материал и методы
Для проведения экспериментального ис

следования применяли звуковое оборудова
ние, разработанное ООО «Специальные звуко
вые технологии», включающее: акустический 
излучатель «АИ‑300» (рисунок, а, б), блок уси
ления и сопряжения «БУС‑24» (см. рисунок, в) 
и  пульт управления «ПУ‑02» (см. рисунок, г).

Исследования провели с  участием добро
вольцев в лабораторных условиях, у которых 
было получено добровольное информирован
ное согласие, в соответствии с требованиями 
действующих законов и  нормативных актов. 
В качестве добровольцев привлекали практи
чески здоровых лиц мужского пола в  возрас
те от 21 до 31  года, не имеющих ухудшения 
функции органа слуха. Добровольцам разъ
яснили, что в  любой момент в  ходе экспери
мента в случае возникновения каких бы то ни 
было неприятных ощущений или ухудшения 
общего самочувствия можно прекратить воз
действие специального звукового сигнала, 
одеть наушники и покинуть зону воздействия.

Добровольцы 1-й группы (n  = 5) первона
чально подвергались воздействию с уровнем 
звука 94 дБА и экспозицией 20 мин, что соот
ветствовало по энергии действию постоянно
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го шума за 8-часовой рабочий день 80,2 дБА 
и  практически отвечало допустимому эквива
лентному уровню (класс 2 [7]) при оценке ус
ловий труда на рабочих местах в промышлен
ности. Добровольцы находились в положении 
сидя на заранее определенном расстоянии от 
излучателей.

С учетом получения положительных ре
зультатов исследования эксперименты про
должили во 2-й группе добровольцев (n  = 5) 
при уровне звука 110 дБА и планируемой экс
позиции 20 мин. Эквивалентный уровень звука 
при этом составил 96,2 дБА. Добровольцы на
ходились в состоянии покоя, сидя на стульях.

При обследовании добровольцев до и  по
сле эксперимента оценивали общее самочув
ствие, проводили отоскопию, оценку слуха 
шепотной речью. Аудиологическое исследо
вание включало:

– тональную пороговую аудиометрию, ко
торую выполняли на клиническом аудиометре 
«АД‑226» в  диапазоне частот 125–8000 Гц че
рез 5–10 мин после акустического воздействия, 
а  при наличии существенного повышения по
рога слуха – до полного его восстановления;

– оценку вызванной отоакустической 
эмиссии на частоте продукта искажения 
(Distortion-product otoacoustic emissions, 
DPOAE) с  использованием системы для ре
гистрации отоакустической эмиссии фирмы 
«Interacoustics» (Дания).

Результаты и их анализ
Уровень звука, создаваемый звуковым 

оборудованием в  свободном акустическом 
поле, составлял 120, 110, 105 и  100 дБА 
соответственно на удалении 32, 75, 101,5 
и  140  м от излучателей. Исследования пока
зали, что специальный звуковой сигнал яв
лялся, преимущественно, среднечастотным, 
максимальный уровень звука при этом прихо
дился на полосы 2000 и 3150 Гц. Низкочастот
ные составляющие имели уровень звукового 
давления примерно в 100 раз меньше, чем на 
указанных частотах. Звуковой сигнал форми
ровался чередованием частотных полос 2000 
и  3000 Гц. Причем указанное чередование 
происходило с  частотой 7 Гц, что примерно 
в  10 раз меньше резонансных частот для ор
ганов груди и живота.

Основные элементы звукового оборудования.
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Исследованиям с  участием испытателей- 
добровольцев предшествовала проведенная 
в  аутоэксперименте проверка субъективного 
восприятия и  переносимости кратковремен
ного воздействия звукового сигнала с уровнем 
звука до 126 дБА. При этом установлено, что 
уровень звука сигнала до 120 дБА восприни
мался как меняющийся по тональности с опре
деленной периодичностью, не вызывал боле
вых ощущений и  являлся переносимым при 
кратковременном воздействии. Более дли
тельное воздействие признавалось недопусти
мым. При таком уровне сигнала речевое об
щение было практически невозможно. В то же 
время, увеличение звукового давления в 2 раза 
(до уровня 126 дБА) вызывало неприятные ощу
щения, близкие к  болевым. Создавалось впе
чатление наличия колебания барабанных пе
репонок с изменением тональности звукового 
сигнала. Субъективно указанное воздействие 
оценивалось как добровольно непереносимое.

В процессе эксперимента воздействие 
специального звукового сигнала добровольцы 
1-й группы оценивали как допустимое. После 
акустической нагрузки жалоб на ухудшение 
общего самочувствия не последовало. Все 
добровольцы отметили наличие легкого шума 
в  ушах высокочастотного характера. При ото
скопии у 2 обследуемых наблюдалась инъекция 
сосудов по ходу рукоятки молоточка, что сле
дует рассматривать как начальные признаки 
раздражения барабанной перепонки под влия

нием акустической нагрузки. Ухудшения слуха 
при проверке шепотной речью не отмечено.

В результате проведения тональной по
роговой аудиометрии максимальное повы
шение порога слуха наблюдалось на частоте 
6000 Гц и составило 20 дБ. На низких частотах 
повышения порогов слуха не отмечено. Имел 
место нисходящий тип кривых аудиограммы 
без костно-воздушного разрыва. Через 16 ч 
после воздействия произошло полное вос
становление функции органа слуха.

Наблюдения в  процессе эксперимента во 
2-й группе добровольцев показали, что при 
таком уровне звука их поведение было обыч
ным. Они могли переговариваться между 
собой, некоторые использовали мобильные 
телефоны для поиска данных в  Интернете 
и  компьютерных игр. Способность к  актив
ным действиям сохранялась.

Несмотря на предупреждение, сделанное 
до начала исследования, о своих ощущениях 
и  субъективном состоянии добровольцы со
общили только после его окончания (табл. 1).

Как видно из данных, приведенных в табл 1, 
даже 20-минутное воздействие специального 
звукового сигнала приводит к  выраженному 
ухудшению общего самочувствия с  относи
тельно длительным эффектом последствия. 
Имели место жалобы не только со стороны 
органа слуха, но и  общего плана. Все добро
вольцы заявили, что не хотели бы подвергать
ся подобному воздействию в  последующем. 

Таблица 1

Субъективное состояние испытателей-добровольцев, подвергшихся воздействию
звукового сигнала с уровнем звука 110 дБА

Фамилия
Субъективное состояние добровольцев

Во время воздействия После воздействия Через 16 ч

Д-й Звуковой сигнал неприятен, но 
терпим

Ощущение звона и  заложенно
сти в ушах от 30 мин до 2 ч

Ощущение подавленности

П-н Звуковой сигнал неприятен, но 
довольно терпим. Чувство сонли
вости, ухудшение настроения. По
следние 5–7 мин хотелось закрыть 
уши

Ухудшение общего самочув
ствия, заложенность в ушах. Ин
тенсивный звон в ушах, который 
стал уменьшаться спустя 1 ч по
сле воздействия

Нарушение сна (уснул только 
к 6–7 ч утра). Заложенность 
в правом ухе сохранилась, звон 
прошел. При появлении подоб
ного звукового сигнала (авто
мобильной сигнализации) воз
никали неприятные ассоциации

А-н Воздействие звукового сигнала 
оценивается как сильное, но пере
носимое. Чувство апатии, желание 
закрыть уши

Нарушение ориентации, голово
кружение, апатия, состояние по
давленности. Звон в ушах

Нарушение сна (уснул только 
в 4–5 ч утра). Звон в  ушах со
хранялся ночью. Ничего не хо
чется делать

П-в Воздействие звукового сигнала 
вызывает тревожное состояние, 
дискомфорт

Нарушение ориентации, голово
кружение, ухудшение настрое
ния. Заложенность в ушах, звон, 
сохранившиеся до отхода ко сну

Общее состояние хорошее, 
настроение улучшилось. Зало
женность в левом ухе сохрани
лась

Я-в Звуковой сигнал вызывает непри
ятное ощущение и чувство страха. 
Первоначально отмечается чувство 
давления на голову. Через 10 мин 
наступает привыкание

Гул в  ушах, легкая тошнота. По
явилась головная боль, которая 
прошла к ночи

Нарушение сна из-за звона 
в ушах (часто просыпался). Чув
ство слабости, апатия. Ничего 
не хочется делать
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По-видимому, нарушение ориентации, легкая 
тошнота, апатия, состояние подавленности 
обусловлены особенностями специального 
звукового сигнала, а  именно: высоким уров
нем звука и низкочастотным (7 Гц) изменением 
его спектральных составляющих во времени.

При проведении отоскопии после воздей
ствия сигнала у 3 добровольцев наблюдалась 
нормальная отоскопическая картина, у  2 – 
имела место инъекция сосудов по ходу руко
ятки молоточка, у  4 – восприятие шепотной 
речи уменьшилось незначительно (с 6 до 5 м) 
и у 1 – осталось без изменения.

При аудиометрическом исследовании уста
новлено значительное повышение порогов 
звуковосприятия по воздуху до 40–55 дБ пре
имущественно в  частотных полосах 3000 Гц 
и  выше (табл. 2). Максимальное повышение 
порогов слуха имело место на частотах 3, 4 
и 6 кГц. Пороги звуковосприятия по кости так
же повышались до 40–45 дБ (у 3 испытателей) 
и до 20–25 дБ у остальных.

Полученные данные свидетельствуют о на
рушении функции органа слуха по смешанно
му типу (частично за счет звукопроведения 
и частично за счет звуковосприятия). Пороги 
слуховой чувствительности восстановились 
полностью, у  2 добровольцев – через 3 сут, 
а  у  3 – только через 5 сут. При проверке ше
потной речью слух вернулся к  исходному со
стоянию через 16 ч после воздействия.

Отоакустическая эмиссия (ОАЭ) опре
делялась на частотах 1, 2, 4 и 6 кГц при фик
сированной интенсивности. Исследования, 
проведенные через 1 сут после эксперимен
та, позволили установить, что уровень ОАЭ 
на частотах продукта искажения снижался 
у всех испытателей хотя бы на одной частоте. 
Снижение уровня ОАЭ на 3–4-й исследован
ных частотах отмечено у 3 человек. При этом 
средние значения (по  10 ушам) на частотах 
1 и 2 кГц существенных изменений не претер
пели по сравнению с исходным уровнем ОАЭ 
± 3 дБ. Среднее снижение уровня ОАЭ на вы
соких частотах (4 и  6 кГц) получено равным 
8 дБ, однако индивидуальные различия были 

значительными (от 3,7 до 33,1 дБ), что, веро
ятно, обусловлено индивидуальной чувстви
тельностью к действию шума.

Наличие таких изменений после воздей
ствия специального звукового сигнала сви
детельствует об угнетении наружных воло
сковых клеток спирального (кортиева) органа. 
При этом замечено, что у 1 из добровольцев 
с  изначально высоким уровнем ОАЭ (19,4–
20,3 дБ) наблюдалось наибольшее повыше
ние порогов слуховой чувствительности по
сле воздействия звукового сигнала, а  также 
наиболее выраженное ухудшение общего са
мочувствия (шум в  ушах, дезориентация, на
рушение сна, головная боль).

Полученные данные в  целом согласуются 
с  результатами аудиометрических исследо
ваний, в  ходе которых установлено преиму
щественное повышение порогов слуховой 
чувствительности на высоких частотах, при 
минимальных изменениях – на низких.

В рамках настоящего исследования прове
дена проверка влияния специального звуко
вого сигнала с уровнем (110 ± 1) дБА на орга
низм 6 добровольцев, применявших средства 
индивидуальной защиты (СИЗ) органа слуха. 
Продолжительность воздействия составила 
40 мин, эквивалентный по энергии уровень 
звука за 8 ч при этом был равен 99,2 дБА.

Из числа добровольцев 3 применяли про
тивошумные наушники Peltor H 64 FB/V (Шве
ция) с  пассивной системой защиты слуха 
(масса 180 г) и 3 – наушники Peltor Com Tac XP 
(Швеция) с  включенной активной системой 
защиты слуха (усиление внешних звуковых 
сигналов было минимальным), массой 306 г. 
Защитные характеристики применявшихся 
наушников приведены в табл. 3.

После указанной акустической нагрузки 
испытатели жалоб не предъявляли. Во всех 
случаях наблюдалась нормальная отоскопи
ческая картина, восприятие шепотной речи 
нарушено не было.

При аудиометрическом исследовании 
выявлено повышение порогов по воздуш
ной проводимости на высоких частотах до 

Таблица 2

Повышение порогов звуковосприятия* после акустической нагрузки (M ± σ), дБ

Повышение порогов слуха (дБ) в полосах частот, Гц

250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000

По воздуху

4,5 ± 3,7 3,0 ± 3,5 2,5 ± 2,6 4,0 ± 4,6 33,0 ± 22,8 40,0 ± 10,3 36,0 ± 9,1 21,5 ± 12,5

По кости

2,5 ± 2,6 2,0 ± 2,6 1,5 ± 2,4 2,0 ± 2,6 25,0 ± 19,0 22,0 ± 11,4 16,5 ± 7,1 8,5 ± 7,5

*Данные по правому и левому уху добровольцев.
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15–20 дБ и  до 10–15 дБ – на низких. При об
следовании через 16 ч после воздействия 
жалоб на состояние здоровья также не было, 
а  пороги слуховой чувствительности возвра
тились к исходному уровню.

Необходимо отметить, что, несмотря на 
применение эффективных СИЗ органа слуха, 
имело место повышение порогов слуховой 
чувствительности по воздуху до 20 дБ на ча
стоте 6 кГц, что свидетельствует о достаточно 
интенсивном воздействии звукового сигнала 
на орган слуха.

Безопасным уровнем однократного воз
действия специального звукового сигнала при 
20-минутной экспозиции может быть ориенти
ровочно принято его эквивалентное значение 
около 90 дБА. В  этом случае оно будет соот
ветствовать классу 3.2 [7], причем не верхне
му его пределу (95 дБА), а  на 5 дБА меньше, 
учитывая специфическое действие сигнала 
и  его преимущественно тональный характер.

Исходя из принципа равной энергии и пре
дельного эквивалентного значения для одно
кратного воздействия (90 дБА), произведен 
расчет безопасной продолжительности воз
действия звукового сигнала при уровне звука 
до 120 дБА. При этом установлено, что про
гнозируемая безопасная длительность одно
кратного воздействия уровня специального 
звукового сигнала составляет:

– 100 дБА – 50 мин;
– 105 дБА – 16 мин;
– 110 дБА – 5 мин;
– 120 дБА – 0,5 мин.
Как видно из приведенных данных, прогно

зируемое предельное время пребывания при 
уровне звука 110 дБА составляет 5 мин, т. е. 
в 4 раза меньше, чем время, которому подвер
гались добровольцы. Что касается уровня звука 
120 дБА, то оценочные эксперименты показа
ли его переносимость при непродолжитель
ном воздействии, что согласуется с прогнози
руемой безопасной длительностью – 0,5 мин.

Для более высоких уровней звука прово
дить расчет безопасной длительности воздей
ствия признано нецелесообразным, поскольку, 
как было показано ранее, уровень специаль
ного звукового сигнала 126 дБА даже короткое 
время является добровольно непереносимым.

Заключение
В результате проведенных эксперимен

тальных исследований установлено:
1) воздействие на человека специального 

звукового сигнала с уровнем звука 94 дБА на 
протяжении 20 мин не оказывает существен
ного влияния на состояние органа слуха и не 
вызывает ухудшения общего самочувствия. 
Имеющиеся изменения слуховой функции 
носят адаптационный характер и  являются 
обратимыми;

2) специальный звуковой сигнал с уровнем 
звука 110 дБА субъективно является пере
носимым. Однако после указанного воздей
ствия в течение 20 мин отмечено ухудшение 
общего самочувствия добровольцев, сопро
вождающееся последующим нарушением 
сна, сохраняющееся через сутки после воз
действия. Наблюдалось нарушение слуха по 
смешанному типу. Повышение порогов звуко
восприятия на частотах 3000, 4000 и 6000 Гц 
достигало 50–55 дБ. Имела место задержка 
сроков их восстановления до 5 сут, что не мо
жет рассматриваться как безопасное;

3) прогнозируемое безопасное время од
нократного воздействия на человека специ
ального звукового сигнала при уровне звука 
100, 105, 110, 120 дБА составляет 50, 16, 5 
и  0,5 мин соответственно. Более продолжи
тельная экспозиция (без средств индивиду
альной защиты органа слуха) может привести 
к развитию острой акустической травмы. Уро
вень звука 126 дБА является добровольно не
переносимым и вынуждает человека покинуть 
зону воздействия или закрыть уши руками;

4) применение эффективных средств ин
дивидуальной защиты органа слуха позво
ляет избежать ухудшения общего самочув
ствия при нахождении в зоне с уровнем звука 
110 дБА не менее 40 мин.
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Таблица 3

Защитные характеристики СИЗ органа слуха

Тип СИЗ органа слуха
Звукопоглощение на частотах, дБ

высокое среднее низкое суммарное

Peltor H 64 FB/V 32 22 14 25

Peltor Com Tac XP с активной системой защиты слуха 31 25 16 28
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Abstract

Relevance. The introduction of special sound installations into security systems necessitates a medical and biological 
assessment of the impact of sound signals.

Intention. The purpose is to evaluate the safety of a special sound signal (high-intensity mid-frequency noise changing with 
a frequency of 7 Hz tonality).

Methods. In the laboratory, experiments were conducted with the participation of volunteers at sound levels of 94, 110 dBA 
and 20 minutes exposure (including personal protection equipment (PPE) for the hearing organ).

Results and discussion. The impact on a human of a special sound signal with a sound level of 94 dBA for 20 minutes does 
not have a significant effect on the condition of the hearing organ and does not cause a deterioration in overall well-being. A 
sound level of 110 dBA is established to be subjectively tolerable. However, after this exposure for 20 minutes, the overall well-
being of volunteers worsened, accompanied by a subsequent sleep disturbance, which persisted a day after the exposure. The 
increase in the thresholds of sound perception at frequencies of 3000, 4000 and 6000 Hz reached 50–55 dB with a delay of 
their recovery up to 5 days. It was established autoexperimentally that the sound level of 126 dBA is voluntarily intolerable and 
forces a person to leave the affected area or to close his ears with his hands. Effective means of individual hearing protection 
preclude deterioration of overall health when exposed to a sound level of 110 dBA for at least 40 minutes.

Сonclusion. Based on the results of the research, the safe time of exposure to the special sound signal of up to 120 dBA is 
established, as well as characteristics of individual hearing protection devices providing an effective level of protection.

Keywords: occupational safety, occupational health, military hygiene, acoustic installation, special sound signal, sound 
level, tonal noise, audiometry, occupational deafness, personal protective equipment.
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РОЛЬ ГРЕЛИНА В КОНТРОЛЕ ЭМОЦИОНАЛЬНОГО, ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКОГО  
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Актуальность. Выживание человека в чрезвычайных ситуациях часто сопровождается формировани
ем посттравматического стрессового расстройства (ПТСР) как результата перенесенной острой психи
ческой травмы.

Цель. В опытах на крысах, подвергнутых острому эмоциональному стрессу, изучали поведенческие 
проявления экспериментального ПТСР и влияние на него грелина и его антагониста.

Методика. ПТСР моделировали помещением группы крыс к тигровому питону, который удушал и за
глатывал одну из них, остальные переживали ситуацию неизбежного стресса. После стресса в течение 
7 сут крысам ежедневно интраназально вводили грелин (20 мкг в 20 мкл) или его антагонист [D-Lys3]-
GHRP‑6 (10 мкг в 20 мкл). На 7-е сутки после стресса и введения веществ изучали поведение крыс по 
тестам «открытом поле», «чужак–резидент», в «приподнятом крестообразном лабиринте».

Результаты и  их анализ. Антагонист рецепторов грелина [D-Lys3]-GHRP‑6 большей частью демон
стрировал анксиолитическое действие («чужак–резидент» и  «открытое поле»), но в  «приподнятом кре
стообразном лабиринте» усиливал поведенческие проявления стресса, вызванного экспозицией крыс 
с питоном. В то же время, грелин либо не влиял на стрессогенное действие ПТСР (приподнятый кресто
образный лабиринт), либо оказывал седативное (депримирующее) действие («чужак–резидент» и  «от
крытое поле»).

Заключение. Приведенные данные подтверждают вовлечение системы грелина в контроль за двига
тельным и эмоциональным поведением при формировании ПТСР.

Ключевые слова: эмоциональный стресс, посттравматическое стрессовое расстройство, грелин, 
антагонист грелина, поведение, крысы.

Введение
Выживание в  чрезвычайных условиях ча

сто сопровождается формированием пост
травматического стрессового расстройства 
(ПТСР) как результата перенесенной острой 
психической травмы. ПТСР проявляется не 
сразу после травмы, а  отсроченно, причем 
период его латентного формирования, как 
правило, не сопровождается видимыми по
веденческими нарушениями [8]. Это не пред
полагает назначения в  указанный период 
лекарственного лечения транквилизатора
ми, которые обычно предписывают при ПТСР. 
Более того, их назначение в качестве средств 
патогенетической терапии при манифеста
ции ПТСР не всегда эффективно, поскольку 
снимает в  основном эмоциогенный компо
нент, мало влияя на вегетативные и  гормо

нальные сдвиги при формировании ПТСР [2, 
24]. Последние часто рассматриваются как 
результат разбалансировки разных гормо
нальных и пептидных систем, среди которых 
одна из ведущих – система грелина.

Пептидный гормон грелин, открытый 
в  конце ХХ  в. [23], вырабатывается в  слизи
стой оболочке желудка и кишечника, состоит 
из 28 аминокислот и включает три изоформы: 
ацилированный грелин, неацилированный 
(дезацил-грелин) и  обестатин [12]. Грелино
вый рецептор имеет две молекулярные фор
мы: GHSR 1A и GHSR 1B, при этом биологиче
скую активность связывают только с  первой 
формой – GHSR 1A. Рецепторы GHSR 1A рас
полагаются в основном в островках поджелу
дочной железы, надпочечниках, щитовидной 
железе, миокарде, а  также структурах голов
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ного мозга, таких как передняя доля гипофи
за, аркуатное ядро гипоталамуса, гиппокамп, 
черная субстанция, вентральная область по
крышки [14, 17].

В большинстве экспериментальных иссле
дований показано, что грелин принимает уча
стие в  регуляции аппетита [9, 13, 15, 16, 27], 
контролирует поисковое поведение нахож
дения психостимуляторов (амфетамина, ко
каина) [11] и  алкоголя [7, 21, 25] и  участвует 
в  физиологической реакции мозга на стресс 
[26]. Возможными мишенями участия грели
на в  стрессорной реакции рассматриваются 
кортиколиберин-продуцирующие нейроны па
равентрикулярного ядра гипоталамуса и ряда 
экстрагипоталамических структур расширен
ной миндалины (центральное ядро миндалины, 
прилежащее ядро, ядро ложа конечной поло
ски и безымянная субстанция), опосредующих 
механизмы подкрепления и  зависимости [14, 
28]. Исследования показали, что перифериче
ское и  центральное введение грелина активи
рует кортиколибериновые нейроны [22] и, как 
следствие, гипоталамо-гипофизно-надпочеч
никовую систему [10, 20]. Активация этой си
стемы важна, если грелин может выполнять 
защитную роль против развития депрессивных 
симптомов при хроническом стрессе [1, 18].

Материал и методы
Выбор животных. В  работе были исполь

зованы 84 крысы-самца линии Вистар, полу
ченные из питомника лабораторных животных 
«Рапполово» (Ленинградская область). В каж
дом опыте крыс разделяли на подгруппы 
(n  = 10–12 крыс). Животных содержали в  ус
ловиях вивария в  стандартных пластмассо
вых клетках при свободном доступе к  пище 
(брикетированный корм) в условиях инверти
рованного света 8.00–20.00 при температу
ре окружающей среды (22 ± 2) °С. Все опыты 
проведены в осенне-зимний период.

Контроль составили крысы, которым ин
траназально закапывали физиологический 
раствор, в  том числе 1-я группа крыс содер
жалась в  обычных условиях, 2-я – с  модели
рованием ПТСР. Крысы, получавшие интрана
зально антагонист грелина [D-Lys3]-GHRP‑6, 
образовали опытные группы, в  том числе 
3-я группа содержалась в  обычных условиях, 
4-я – с  моделированием ПТСР. Крысы, полу
чавшие интраназально грелин и  содержащи
еся в обычных условиях, составили 5-ю группу, 
а с моделированием ПТСР – 6-ю группу.

Моделирование ПТСР. Крыс-самцов  ли
нии Вистар подвергали процедуре остро

го психогенного стресса, помещая их в  во
льер (размеры 1,2 H 0,7 H 1,0 м) с  голодным 
тигровым питоном (35  кг) на 25 мин. Питон 
в  присутствии 20 крыс удушал одну из них 
и  заглатывал, удовлетворяя свои пищевые 
потребности. Остальные крысы наблюдали за 
этим событием, подвергаясь стрессогенному 
воздействию. После этого крыс забирали из 
террариума, на протяжении 7 сут ежедневно 
интраназально вводили исследуемые пептид
ные препараты, затем на 7-е сутки проводили 
тестирование поведения, когда, по данным 
[4, 8], развиваются наиболее выраженные по
веденческие нарушения.

Исследование поведения крыс в  «припод-
нятом крестообразном лабиринте». Поведе
ние крыс в «приподнятом крестообразном ла
биринте» исследовали в  установке, которая 
состояла из двух открытых рукавов 50 H 10 см 
и двух закрытых рукавов 50 H 10 см с отрытым 
верхом, расположенных перпендикулярно 
относительно друг друга. Высота над полом – 
1 м [6]. Животное помещали в центр лабирин
та. Путем нажатия соответствующей клавиши 
этографа, связанного с  компьютером, фик
сировали время пребывания в закрытых и от
крытых рукавах, время свешивания в отрытых 
рукавах, число выглядываний из закрытых 
рукавов и число перебежек из рукава в рукав. 
Продолжительность теста составляла 5 мин.

Исследование поведения крыс по  тесту 
«открытое поле». Свободную двигательную 
активность животных исследовали по  тесту 
«открытое поле», представляющего собой 
круглую площадку диаметром 80  см, ограни
ченную по окружности непрозрачными бор
тами высотой 30  см [5]. По всей площади 
открытого поля равномерно расположены 
16 отверстий (норок) диаметром 3 см каждая, 
предназначенных для выявления видоспеци
фического компонента исследовательской 
активности у  грызунов (норковый рефлекс). 
Освещенность открытого поля равнялась 
100 лк. Продолжительность одного опыта со
ставляла 3 мин. С  помощью этографа реги
стрировали «локомоцию» (поступательное 
движение тела в  горизонтальной плоскости), 
«обнюхивание», «вертикальные стойки», «не
подвижность», «движение на месте» (измене
ние координат головы и  корпуса в  пределах 
условной окружности, центром которой яв
ляются задние конечности животного, коор
динаты которых существенно не меняются), 
«заглядывание в  норку», «стойки на стенку» 
(вертикальная стойка на задних лапах с  упо
ром передними на стенку вольера).
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Исследование агрессии по  тесту «чужак–
резидент». Внутривидовое поведение изучали 
у половозрелых крыс-самцов по тесту «чужак–
резидент» в соответствии с описанием этоло
гического атласа [3]. Подопытное животное-
«резидент» в течение 1 ч находилось в клетке 
размером 20 H 36 H 20 см, после чего к нему на 
5 мин подсаживали второе животное – «чужа
ка», крысу-самца заведомо меньших разме
ров (массой 170–180 г), что создавало условия 
для зоосоциального доминирования послед
них. Регистрировали число поведенческих 
проявлений агрессивности и защиты, а также 
общее число поведенческих актов, описываю
щих взаимоотношение двух особей крыс.

Фармакологические вещества для анали-
за. В  работе были использованы антагонист 
грелиновых рецепторов [D-Lys3]-GHRP‑6 
(cat. N 1922, Tocris, England), разведенный 
в  дистиллированной воде 0,5  мг/мл, рас
твор вводили интраназально в  дозе 10 мкг 
в 20 мкл (по 10 мкл в каждую ноздрю), и гре
лин крысиный (Ghrelinrat, cat. N 1465, Tocris, 
England), разведенный в  дистиллированной 
воде 1  мг/мл, который вводили интраназаль
но в дозе 20 мкг (по 10 мкл в каждую ноздрю). 
В  качестве контроля вводили 0,9 % раствор 
NaCl в эквивалентном объеме 20 мкл.

Статистические методы анализа. Оценку 
статистической достоверности различий про
водили при помощи пакета программ SPSS 
SigmaStat 3.0, GraphPadPrism 6 с  использо
ванием однофакторного дисперсионного 
анализа. Для сравнения контрольной и  экс
периментальных групп использовали одно
факторный дисперсионный анализ ANOVA. Из 
непараметрических критериев использовали 
критерий Краскела–Уоллиса для сравнения 
групп. Различия считали статистически зна
чимыми при значении р < 0,05. Для пред

ставления полученных данных использовали 
среднеарифметическое значение и  ошибку 
среднего.

Результаты и их анализ
В «приподнятом крестообразном лабирин

те» оценивали анксиолитические/ анксиоген
ные свойства грелина и  антагониста его ре
цепторов [D-Lys3]-GHRP‑6, которые вводили 
интраназально в течение 7 сут 1 раз/сут, начи
ная со дня стрессового воздействия, послед
нее введение было за 30 мин до проведения 
тестирования. Регистрировали время нахож
дения в  светлых, темных рукавах, число све
шиваний с платформы, груминговые реакции 
и число перебежек из рукава в рукав.

В 1-й группе крыс время нахождения в свет
лом рукаве составило (92,1 ± 21,0) с, время 
нахождения в темном рукаве – (207,8 ± 28,0) с, 
число свешиваний – (5,8 ± 1,1) акта, число пере
бежек по рукавам – (5,1 ± 1,2) акта, число актов 
груминга – 0,5 ± 0,5. Во 2-й группе стрессиро
ванных животных время нахождения в светлых 
рукавах составило (68,3 ± 43,2) с, время нахож
дения в темных рукавах – (231,6 ± 46,7) с, число 
свешиваний с платформы – (1,3 ± 0,5) акта, чис
ло перебежек из рукава в рукав – (1,6 ± 0,5) акта, 
число актов груминга – 0,1 ± 0,1. В 3-й группе 
животных время нахождения в светлых рукавах 
лабиринта составило (31,1 ± 13,4) с, время на
хождения в темных рукавах – (268,8 ± 12,4) с, 
число перебежек из одного рукава в  другой – 
(2,6 ± 1,2) акта, число свешиваний с платфор
мы – (4,1 ± 1,5) акта, число актов груминга – 
3,0 ± 1,6 (табл. 1).

В 4-й группе стрессированных животных 
время нахождения в светлых рукавах состави
ло (25,6 ± 8,1) с, время нахождения в темных 
рукавах – (274,3 ± 8,3) с, число свешиваний – 
(1,3 ± 0,8) акта, число перебежек из рукава 

Таблица 1

Поведение групп крыс в «приподнятом крестообразном лабиринте»

Показатель
Контроль 

(с физраствором)
С антагонистом 

рецепторов грелина
С грелином

1-я 2-я 3-я 4-я 5-я 6-я

Время нахождения в светлом 
рукаве, с

92,1 ± 21,0 68,3 ± 43,2* 31,1 ± 13,4*§  25,6 ± 8,1*§  68,5 ± 41,5* 67,7 ± 17,4*

Время нахождения в темном 
рукаве, с

207,8 ± 28,0 231,6 ± 46,7 268,8 ± 12,4 274,3 ± 8,3 231,5 ± 42,3 232,2 ± 15,9

Число свешиваний 5,8 ± 1,1 1,3 ± 0,5* 4,0 ± 1,5 1,3 ± 0,8* 1,5 ± 0,4* 3,6 ± 0,7#

Число перебежек из рукава

в рукав 5,1 ± 1,2 1,6 ± 0,5* 2,6 ± 1,2* 1,7 ± 0,5* 2,5 ± 0,6* 7,0 ± 1,8#

Число актов груминга 0,5 ± 0,5 0,1 ± 0,1 3,0 ± 1,6*§  2,1 ± 0,8*§  0,0 ± 0,0* 1,1 ± 0,4

Здесь и в табл. 2, 3 – различия при p < 0,05: * относительно 1-й группы; § относительно 2-й и 4-й групп;
# относительно 2-й и 6-й групп.
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в рукав – (1,7 ± 0,5) акта, число актов грумин
га – 2,1 ± 0,8 (см. табл. 1).

Следовательно, процедура стрессирова
ния у контрольных животных приводила к уме
ренной анксиогении, что сопровождалось 
снижением показателей пребывания в  свет
лых рукавах лабиринта, числа свешиваний 
с платформы, числа перебежек из рукава в ру
кав и числа актов груминга. Антагонист грели
на [D-Lys3]-GHRP‑6 при интраназальном вве
дении интактным крысам и крысам 4-й группы 
оказывал сходный со стрессом результат, т. е. 
резко снижал время пребывания в  освещен
ных рукавах лабиринта, число свешиваний 
с края платформы и число перебежек из рука
ва в рукав. По сути, у стрессированных живот
ных антагонист грелина [D-Lys3]-GHRP‑6 усу
гублял проявления стресса, что выражалось 
низкими значениями показателей числа све
шиваний с края платформы, числа перебежек 
из рукава в рукав и актов груминга.

В 5-й группе животных показатели 
теста «приподнятый крестообразный лаби
ринт» были следующие: время нахождения 
в  светлом рукаве составило (68,5 ± 41,5) с,  
время нахождения в  темном рукаве – 
(231,5 ± 42,3) с, число перебежек из рукава 
в  рукав – (2,5 ± 0,6) акта, число свешиваний 
с платформы – (1,5 ± 0,4) акта, актов груминга 
не наблюдалось (см. табл. 1).

Наконец, в  6-й группе стрессированных 
животных показатели были следующие: вре
мя нахождения в  светлом рукаве составило 
(67,7±17,4) с, время нахождения в  темном 
рукаве – (232,2 ± 15,9) с, число свешива
ний – (3,6 ± 0,7) акта, число перебежек из ру
кава в рукав – (7,0 ± 1,8) акта, число актов гру
минга – 1,1 ± 0,4 (см. табл. 1).

Следовательно, интраназально вводимый 
грелин 20 мкг в 20 мкл практически не менял 
показателей поведения у  крыс, неподвергав

шихся и  подвергавшихся стрессированию. 
Значительные различия заключались в  бо
лее высоких показателях числа свешиваний 
с краев платформы и числа перебежек из ру
кава в рукав у крыс с ПТСР в сравнении с не
подвергшимися стрессированию крысами.

По тесту «открытое поле» исследовали сво
бодную двигательную активность (табл. 2). Ре
гистрировали несколько простых двигательных 
актов: вертикальную и  горизонтальную актив
ность, груминг, заглядывание в  норки, коли
чество болюсов. В 1-й группе животных число 
пересеченных секторов составляло 50,8 ± 7,1, 
число заглядываний в норки – (7,5 ± 1,5) акта, 
число принюхиваний – (7,5 ± 1,1) акта, число 
актов груминга – 2,6 ± 1,3, число вертикальных 
стоек – (4,5 ± 2,4) акта, число стоек с упором на 
стенку – (7,5 ± 1,8) акта, число болюсов дефе
кации – 3,6 ± 1,4.

Во 2-й группе крыс число пересеченных 
секторов составляло 50,6 ± 3,8, число загля
дываний в норки – (15 ± 1) акт, число принюхи
ваний – (2,8 ± 0,8) акта, число актов груминга – 
4,5 ± 2,5, число стоек с упором – (6,5 ± 1,0) акт, 
число вертикальных стоек – (0,5 ± 0,2) акта, 
число болюсов дефекации – 1,6 ± 0,6 (см. 
табл. 2).

В 3-й группе интактных крыс число пересе
ченных секторов составило 11,8 ± 2,6, число 
заглядываний в  норки – (1,0 ± 0,5) акта, чис
ло принюхиваний – (5,5 ± 2,2) акта, число ак
тов груминга – 0,3 ± 0,2, число вертикальных 
стоек – (1,5 ± 0,4) акта, число стоек с  упо
ром – (4,5 ± 1,2) акта, число болюсов дефека
ции – 2,1 ± 1,1 (см. табл. 2).

В 4-й группе стрессированных животных чис
ло пересеченных секторов составило 26,1 ± 4,6, 
число заглядываний в норки – (5,3 ± 1,3) акта, 
число принюхиваний – (12,1 ± 2,4) акта, число 
актов груминга – 1,3 ± 0,7, число вертикальных 
стоек – (0,8 ± 0,5) акта, число стоек с упором на 

Таблица 2

Поведение групп крыс по тесту «открытое поле»

Показатель  
(число актов)

Контроль 
(с физраствором)

С антагонистом 
рецепторов грелина 

С грелином

1-я 2-я 3-я 4-я 5-я 6-я

Груминг 2,6 ± 1,3 4,5 ± 2,5* 0,3 ± 0,2*§  1,3 ± 0,7§  1,6 ± 0,9 2,8 ± 1,0#

Число пересеченных секторов 50,8 ± 7,1 50,6 ± 3,8 11,8 ± 2,6*§  26,1 ± 4,6*§  23,0 ± 3,0*# 24,2 ± 3,3*#

Движение в секторе 4,8 ± 0,9 2,6 ± 0,7 1,3 ± 0,8* 4,7 ± 0,6 4,8 ± 1,0 8,0 ± 1,5*#

Принюхивание 7,5 ± 1,1 2,8± 0,8* 5,0 ± 2,2 12,1 ± 2,4 15,0 ± 1,2*# 9,7 ± 1,1#

Замирание 1,3 ± 0,6 0,5 ± 0,3* 1,8 ± 0,6 3,6 ± 0,4*§  1,3 ± 0,4 9,8 ± 0,9*#

Стойки 4,5 ± 2,4 0,5 ± 0,2* 1,5 ± 0,4* 0,8 ± 0,5* 2,0 ± 1,1*# 1,6 ± 0,9*#

Стойки с упором 7,5 ± 1,8 6,5 ± 1,0 4,5 ± 1,2 5,5 ± 1,2 2,8 ± 0,7* 5,1 ± 0,8

Заглядывание в норки 7,5 ± 1,5 15,0 ± 1,0* 1,0 ± 0,5*§  5,3 ± 1,3§  3,1 ± 0,9*# 6,2 ± 1,7*

Болюсы 3,6 ± 1,4 1,6 ± 0,6 2,1 ± 1,1 3,0 ± 0,8 1,6 ± 1,2* 2,0 ± 0,7
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стенку – (5,5 ± 1,2) акта, число болюсов дефе
кации – 3,0 ± 0,8 (см. табл. 2).

Следовательно, острый психогенный 
стресс у  контрольных крыс не меняет дви
гательную активность (число пересеченных 
квадратов, движение в секторе, стойки с упо
ром), но вдвое повышает исследовательскую 
активность (норковый рефлекс) и  груминго
вые реакции, снижая эмоциональность (бо
люсы дефекации).

Антагонист рецепторов грелина [D-Lys3]-
GHRP‑6 10 мкг в  20 мкл, вводимый интра
назально, у  крыс 3-й группы резко снижал 
двигательную активность (в  4,5 раза гори
зонтальную и  менее существенно вертикаль
ную) и почти блокировал исследовательскую 
активность и  груминговые реакции. У  крыс 
4-й группы с  ПТСР антагонист рецепторов 
грелина [D-Lys3]-GHRP‑6 оказывал сходное, 
но менее выраженное угнетающее действие 
на двигательную активность, частично вос
станавливая исследовательскую активность 
(норковый рефлекс) и  груминговые реакции 
(см. табл. 2).

В 5-й группе животных число пересеченн
ых секторов составило 23 ± 3, число загля
дываний в норки – (3,1 ± 0,9) акта, число при
нюхиваний – (15,0 ± 1,2) акта, число актов 
груминга – 1,6 ± 0,9. Число вертикальных сто
ек в данной группе составило (2,0 ± 1,1) акта, 
число стоек с упором – (2,8 ± 0,7) акта, число 
болюсов дефекации – 1,6 ± 1,2 (см. табл. 2).

В 6-й группе стрессированных живот
ных число пересеченных секторов состави
ло 24,2 ± 3,3, число заглядываний в  норки – 
(6,2 ± 1,7) акта, число принюхиваний – (9,7 ± 1,1) 
акта, число актов груминга – 2,8 ± 1,0, число 
стоек с упором – (5,1 ± 0,8) акта, число верти
кальных стоек – (1,6 ± 0,9) акта, число болюсов 
дефекации – 2,0 ± 0,7 (см. табл. 2).

Следовательно, грелин 20 мкг в  20 мкл, 
вводимый интраназально, оказывал сходное 
депримирующее действие на крыс, непод
вергавшихся и  подвергавшихся стрессиро
ванию, но у крыс с ПТСР более значимо вос

станавливал исследовательскую активность 
(норковый рефлекс), груминговые реакции 
при высоких значениях показателя «зами
рание», свидетельствующего о  сохранении 
реакции страха.

По тесту «чужак–резидент» определя
ли коммуникативные поведенческие акты, 
проявления агрессии, а  также общее число 
двигательных актов (табл. 3). В  1-й группе 
контрольных крыс число актов коммуника
ции составило 12,1 ± 3,2, актов агрессии не 
наблюдалось. В 3-й группе крыс число актов 
коммуникации составило 18,1 ± 3,6, актов 
агрессии выявлено также не было.

Во 2-й группе стрессированных животных 
(активный контроль) число актов коммуника
ции составило 10,8 ± 1,0, актов агрессии не 
наблюдалось. В 4-й группе стрессированных 
животных число актов коммуникации соста
вило 9,5 ± 1,0, актов агрессивного поведения 
также не было выявлено (см. табл. 3).

Следовательно, стрессирование крыс по
мещением в  клетку с  питоном существенно 
не влияло на структуру поведения (агрессии/
защиты), за исключением умеренного сниже
ния вертикального компонента двигательной 
активности. Антагонист рецепторов грелина 
[D-Lys3]-GHRP‑6 10 мкг в  20 мкл, вводимый 
интраназально, у  крыс, не подвергавшихся 
стрессированию, повышал коммуникативные 
компоненты поведения, но увеличивал число 
замираний (свидетельство сохранения реак
ции страха). У  крыс, перенесших ПТСР, анта
гонист рецепторов грелина [D-Lys3]-GHRP‑6 
нормализовал коммуникабельность живот
ных, снижал двигательную активность, число 
замираний и груминговые реакции. Все пере
численное свидетельствует об анксиолитиче
ском действии [D-Lys3]-GHRP‑6 у крыс с ПТСР.

В 5-й группе животных число актов ком
муникации составило 9,3 ± 0,7, актов агрес
сии выявлено не было. Наконец, в 6-й группе 
стрессированных животных число актов ком
муникации составило 9,3 ± 0,9, число актов 
агрессии составило 0,1 ± 0,1 (см. табл. 3).

Таблица 3

Поведение групп крыс по тесту «чужак–резидент»

Показатель  
(число актов)

Контроль 
(с физраствором)

С антагонистом 
рецепторов грелина 

С грелином

1-я 2-я 3-я 4-я 5-я 6-я

Груминг 2,5 ± 0,8 2,1 ± 1,4 3,1 ± 1,7§  1,0 ± 0,3 1,6 ± 0,9 0,6 ± 0,3*#

Замирание 1,1 ± 0,5 1,3 ± 0,3 6,5 ± 0,9*§  1,5 ± 0,6 2,0 ± 0,3 4,7 ± 1,4*#

Стойка 12,8 ± 3,5 7,8 ± 2,7* 12,3 ± 2,1 6,3 ± 0,9* 10,1± 1,6 5,5 ± 1,5*

Коммуникация 12,1 ± 3,2 10,8 ± 1,0 18,1 ± 3,6* 9,5 ± 1,0* 9,3 ± 0,7 9,3 ± 0,9

Агрессия 0,0 ± 0,0 0,0 ± 0,0 0,0 ± 0,0 0,0 ± 0,0 0,0 ± 0,0 0,1 ± 0,1*#
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Следовательно, грелин 20 мкг в  20 мкл, 
вводимый интраназально, не менял пове
дения (агрессии/защиты) у  крыс, не под
вергшихся острому психогенному стрессу. 
Напротив, у  крыс, перенесших стрессоген
ную ситуацию, грелин почти вдвое умень
шал вертикальную двигательную активность 
и груминговые реакции, при этом показатели 
коммуникативности не менялись, а  число за
мираний (показатель страха) и  компоненты 
агрессивного поведения возрастали. Это ука
зывает на отсутствие у грелина типичных анк
сиолитических свойств, но наличие седатив
ного действия на двигательную активность.

Обсуждение. Под психической травмой 
понимается сильное, относительно краткое 
воздействие внешних отрицательных обстоя
тельств, приводящее к  развитию негативных 
эмоциональных реакций типа страха, тревоги, 
ужаса, отчаяния и  других, и  формированию 
соматических нарушений [8]. В  наших ис
следованиях психическая травма моделиро
валась стрессирующим воздействием, суть 
которого состояла в переживании животным 
обстоятельств гибели партнера от действий 
хищника [4, 8].

В «приподнятом крестообразном лабирин
те» процедура стрессирования у контрольных 
животных выявила умеренную анксиогению, 
что сопровождалось снижением показате
лей пребывания в светлых рукавах лабиринта, 
числа свешиваний с  платформы, числа пере
бежек из рукава в рукав и числа актов грумин
га. Антагонист грелина [D-Lys3]-GHRP‑6 при 
интраназальном введении интактным крысам 
и  крысам, подвергшимся стрессированию, 
оказывал у животных сходный со стрессом ре
зультат. По сути, у стрессированных животных 
антагонист грелина [D-Lys3]-GHRP‑6 усугу
блял стресс, что проявлялось более низкими 
значениями показателей числа свешиваний 
с края платформы, числа перебежек из рукава 
в рукав и актов груминга. Напротив, интрана
зально вводимый грелин практически не ме
нял показателей поведения у крыс, неподвер
гавшихся и подвергавшихся стрессированию.

По тесту «открытое поле» острый психоген
ный стресс у контрольных крыс не менял дви
гательную активность (число пересеченных 
квадратов, движение в секторе, стойки с упо
ром), но вдвое повышал исследовательское 
поведение (норковый рефлекс) и  груминго
вые реакции, снижая эмоциональность (болю
сы дефекации). Антагонист рецепторов грели
на [D-Lys3]-GHRP‑6 у крыс, неподвергавшихся 
стрессированию, резко снижал двигательную 

активность (в  4,5 раза горизонтальную и  ме
нее существенно вертикальную) и  почти бло
кировал исследовательскую активность и гру
минговые реакции. У крыс с ПТСР антагонист 
рецепторов грелина [D-Lys3]-GHRP‑6 оказы
вал сходное, но менее выраженное угнета
ющее действие на двигательную активность, 
частично восстанавливая исследовательскую 
активность (норковый рефлекс) и  груминго
вые реакции. В то же время, грелин оказывал 
сходное с  эффектами антагониста деприми
рующее действие на крыс, неподвергавшихся 
и подвергавшихся стрессированию, но у крыс 
с ПТСР более значимо восстанавливал иссле
довательскую активность (норковый рефлекс), 
груминговые реакции при высоких значениях 
показателя «замирание», свидетельствующе
го о сохранении реакции страха.

Наконец по  тесту «чужак–резидент» стрес
сирование крыс существенно не влияло на 
структуру поведения (агрессии/защиты), за 
исключением умеренного снижения вер
тикального компонента двигательной ак
тивности. Антагонист рецепторов грелина 
[D-Lys3]-GHRP‑6 у  крыс, неподвергавшихся 
стрессированию, повышал коммуникативные 
компоненты поведения, но увеличивал число 
замираний (свидетельство сохранения реак
ции страха). У  крыс, перенесших ПТСР, анта
гонист рецепторов грелина [D-Lys3]-GHRP‑6 
нормализовал коммуникабельность живот
ных, снижал двигательную активность, число 
замираний и груминговые реакции. Все пере
численное свидетельствует об анксиолитиче
ском действии [D-Lys3]-GHRP‑6 у крыс с ПТСР. 
В  то же время, грелин не менял поведения 
(агрессии/защиты) у  крыс, неподвергших
ся острому психогенному стрессу. Напротив, 
у крыс, перенесших стрессогенную ситуацию, 
грелин почти вдвое уменьшал вертикальную 
двигательную активность и груминговые реак
ции, при этом показатели коммуникативности 
не менялись, а число замираний (показатель 
страха) и  компоненты агрессивного поведе
ния возрастали. Это указывает на отсутствие 
у грелина типичных анксиолитических свойств, 
но наличие седативного действия.

Заключение
Следовательно, в  приведенных поведен

ческих исследованиях антагонист рецепторов 
грелина [D-Lys3]-GHRP‑6 большей частью 
демонстрировал анксиолитическое действие 
(«чужак–резидент» и  «открытое поле»), но 
в  «приподнятом крестообразном лабиринте» 
усиливал поведенческие проявления стрес
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са, вызванного экспозицией крыс с  пито
ном. В то же время, грелин либо не влиял на 
стрессогенное действие ПТСР («приподня
тый крестообразный лабиринт»), либо оказы
вал седативное (депримирующее) действие 
(«чужак–резидент» и  «открытое поле»). При
веденные данные подтверждают вовлечение 
системы грелина в контроль за двигательным 
и  эмоциональным поведением при формиро
вании ПТСР. Это вполне согласуется с данны
ми других исследователей [1, 26], отметивших 
значимость грелиновой системы мозга для 
реагирования на стрессогенную ситуацию. 
Если допустить, что грелин и  его дериваты 
(дезацетил-грелин) действуют на разные мо
лекулярные мишени [4], становится понятной 
неоднозначность полученных нами результа
тов. Более конкретно следует отметить, что 
сам грелин вовлекает в свои эффекты, прежде 
всего, GHSR 1A-рецепторы, тогда как дезаце
тил-грелин, его стабильный в  крови и  наибо
лее широко распространенный дериват (око
ло 80–85 % всех форм грелина), действует 
преимущественно через рецепторы кортико
либерина. Отсюда мы имеет разнонаправ
ленные, но довольно типичные анксиолитиче
ские (чаще) и  анксиогенные (реже) эффекты 
и  грелина, и  его антагониста, проявляющи
еся в  разных поведенческих моделях. Суть 
этих различий, по-видимому, определяется 
не только вовлечением GHSR 1A-рецепторов 
грелина, но и  кортиколибериновых рецепто
ров, имеющих более широкое распростране
ние и функциональные возможности.
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Abstract

Relevance. Human survival in emergencies is often accompanied by the formation of post-traumatic stress disorder 
(PTSD) as a result of acute mental trauma.

Intention. To study behavioral signs of experimental posttraumatic stress disorder (PTSD) and effects of ghrelin and its 
antagonist in the experiments on rats exposed to an acute psychoemotional stress.

Methods. PTSD was modelled by placing a group of rats to a tiger python who seized and swallowed one of them, others 
experienced unescapable stress. Then ghrelin (20 µg in 20 µl) or its antagonist [D-Lys3]-GHRP-6 (10 µg in 20 µl) were admin
istered intranasally daily for 7 days. On 7th day after stress and administration of drugs, the behavior of rats was studied using 
open field, elevated plus maze and intruder-resident tests.

Results and Discussion. Ghrelin antagonist [D-Lys3]-GHRP-6 demonstrated mainly anxiolytic effect (open field and intrud
er-resident tests) but increased behavior signs of python-induced stress in the elevated plus maze. At the same time, ghrelin 
did not alter PTSD signs (elevated plus maze) or exerted sedative (suppressive) action (open field and intruder-resident tests).

Conclusion. Therefore, the data support the involvement of ghrelin system in controlling motor and emotional behavior 
during PTSD development.

Keywords: psychoemotional stress, posttraumatic stress disorder, ghrelin, ghrelin antagonist, behavior, rats.
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Диагностика и лечение остеопенического синдрома у спасателей и по
жарных аварийно-спасательных подразделений МЧС России : метод. ре
комендации / И.И. Шантырь, Г.Г. Родионов, С.В. Дударенко, Л.Б. Дрыгина, 
О.М. Астафьев, М.В. Санников, И.Э. Ушал, И.Д. Никифорова, Е.М. Харла
мычев, М.В. Яковлева, Е.А. Колобова, Е.В. Белогурова, Ю.А. Соболевская, 
Е.И. Павлова ; под ред. С.С. Алексанина ; Всероссийский центр экстрен
ной и радиационной медицины им. А.М. Никифорова МЧС России. СПб. : 
ВЦЭРМ им. А.М. Никифорова МЧС России, 2016. 48 с. 

ISBN 978-5-906841-89-6. Тираж 100 экз.

Представлен анализ распространенности факторов риска развития остеопе
нии у пожарных. С этой целью в этой профессиональной группе проанализированы 
заболеваемость костно-мышечной системы и органов пищеварения, количествен
ная и качественная адекватность питания, распространенность курения, состоя
ние микробиоты кишечника и ряд других биохимических показателей. Приведены 
результаты измерения максимальной плотности костной ткани у пожарных в груп
пах по возрасту и стажу профессиональной деятельности. Оценены взаимосвязи 
показателей минеральной плотности костной ткани и состояния биоэлементного 
статуса у пожарных. Значительный раздел методических рекомендаций посвящен 

основным направлениям профилактики остеопении и принципам лечения в случае постановки диагноза остеопороз. 
Рекомендации подготовлены в рамках научно-исследовательской работы «Диагностика, профилактика и лечение 
остеопенического синдрома у спасателей и пожарных аварийно-спасательных подразделений МЧС России» (п. 1-1-
5.2-1/Б2 плана научно-технической деятельности МЧС России на 2013–2015 годы). Издание рекомендовано аспиран
там, ординаторам, врачам, проводящим диспансеризацию и оказывающим специализированную помощь спасате
лям и сотрудникам Государственной противопожарной службы МЧС России.
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	 Ю.В. Юркевич, И.А. Шперлинг

РЕГЕНЕРАТИВНЫЕ ЭФФЕКТЫ РЕГИОНАРНОГО ПРИМЕНЕНИЯ МЕЗЕНХИМНЫХ 
СТРОМАЛЬНЫХ КЛЕТОК ЧЕЛОВЕКА В ГЕЛЕ ГИАЛУРОНОВОЙ КИСЛОТЫ  

ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ КОМПРЕССИОННОЙ ТРАВМЕ МЯГКИХ ТКАНЕЙ

Государственный научно-исследовательский испытательный институт военной медицины 
(Россия, 195043, Санкт-Петербург, ул. Лесопарковая, д. 4)

Актуальность. При чрезвычайных ситуациях в  результате нахождения пострадавших под завалами 
зданий, сооружений, горных пород, в поврежденном транспорте, шахтах и др. высока вероятность раз
вития синдрома длительного сдавления (краш-синдром) с ишемическим повреждением больших участ
ков мягких тканей. Нерешенность проблемы оказания медицинской помощи пострадавшим с тяжелой 
компрессионной травмой обусловливает значимость исследований по разработке новых патогенетиче
ски обоснованных способов коррекции постишемических нарушений.

Известна позитивная роль мультипотентных мезенхимных стромальных клеток (ММСК) в процессе 
посттравматической регенерации скелетных мышц.

Цель исследования – выявить морфологические особенности скелетных мышц при тяжелой компрес
сионной травме после введения в поврежденные ткани ММСК в геле гиалуроновой кислоты.

Методика. Объект исследования составила экспериментальная модель продолжительной (в течение 
7 ч) статической компрессии с помощью тисков (сила сдавливания 10–12 кг/см2) мягких тканей бедра 
тазовой конечности половозрелых белых беспородных крыс-самцов массой 300–340 г. Через 3 ч после 
снятия тисков крысам опытной группы в область компрессии однократно внутримышечно веерным об
калыванием имплантировали суспензию культивированных ММСК жировой ткани человека (1,5 • 106 кле
ток) в  0,5 мл 1,75 % геля гиалуроновой кислоты (Aestetic Dermal S.L., Испания) в  качестве клеточного 
носителя. Животным контрольной группы в аналогичных условиях вводили 0,9 % раствор натрия хлорида. 
Для оценки показателей в норме использовали биоматериал интактных крыс. Через 7, 14 и 28 сут после 
декомпрессии светооптическим методом исследованы гистологические срезы биоматериала области 
сдавливания.

Результаты и  их анализ. Установлено, что имплантация в  поврежденные механической компресси
ей мягкие ткани культивированных ММСК способствует раннему уменьшению зоны некробиотических 
изменений в зоне компрессии мышц, ускоренному восстановлению микроциркуляции и репаративной 
регенерации мышечных волокон с активным новообразованием мышечной ткани. Через 7, 14 и 28 сут 
после травмирующего воздействия относительная площадь мышечных волокон была на 23,0–35,6 % 
(р < 0,05) выше, чем у контрольных животных, и достигала 62,4–85,6 %.

Заключение. Локальная пересадка в область повреждения культивированных ММСК в клеточном но
сителе может рассматриваться в качестве перспективного подхода к созданию эффективной концентра
ции внутритканевых факторов роста и цитокинов, регулирующих выраженность воспалительной реакции, 
ангиогенез и репаративные процессы при массивной механической компрессии мягких тканей.

Ключевые слова: компрессионная травма, краш-синдром, световая микроскопия, регенерация, 
скелетная мышца, мезенхимная стромальная клетка, гиалуроновая кислота.

Введение
При чрезвычайных ситуациях в  результа

те нахождения людей под завалами зданий, 
сооружений, горных пород, в  поврежденном 
транспорте, шахтах и др. высока вероятность 
развития синдрома длительного сдавления 
(краш-синдром), обусловленного компресси

онно-ишемическим повреждением больших 
участков мягких тканей и,  в  первую очередь, 
скелетных мышц [13]. Высокая частота жиз
неугрожающих осложнений, неудовлетвори
тельных анатомических и  функциональных 
результатов лечения тяжелых компрессион
ных травм ставит в центр внимания вопросы 
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кардинального совершенствования способов 
коррекции как общих, так и местных механиз
мов постишемических нарушений [11].

Важную роль в  посттравматической ре
генерации мышечной ткани играет камби
альный клеточный резерв, представленный 
миосателлитоцитами, пролиферация и  диф
ференциация которых регулируются большим 
числом внеклеточных факторов [6]. В  этой 
связи в  качестве альтернативы существу
ющей стратегии лечения скелетно-мышеч
ных травм могут выступать мультипотентные 
мезенхимные стромальные клетки (ММСК), 
способные обеспечивать регенеративное 
микроокружение и  стимулировать собствен
ные репаративные потенции организма [2]. 
Доказан вклад ММСК в  процесс посттравма
тической регенерации и  реваскуляризации 
поврежденных скелетных мышц [12].

Наибольшее значение в  процессах реге
нерации придается паракринной активности 
ММСК [1]. В  частности, ряд ростовых факто
ров, продуцируемых ММСК, играют ключе
вую роль в  репаративном миогенезе путем 
активации миосателлитоцитов и ускоренного 
образования функционирующей сосудистой 
сети [9]. Известно, что ММСК присутствуют 
в  организме в  качестве тканевого резерва, 
участвуя в  физиологической и  репаративной 
регенерации путем дифференцировки в  раз
личные типы клеток мезенхимного происхож
дения и  выработки паракринных факторов, 
которые способствуют повышению выжива
емости поврежденных клеток и  активации 
резидентных предшественников [8]. В  этой 
связи практический интерес представляют 
эффекты ММСК в  аспекте активации пост
травматической регенерации в  области ком
прессионно-ишемического повреждения.

Цель – выявить морфологические особен
ности скелетных мышц при тяжелой экспери
ментальной компрессионной травме после 
введения в поврежденные ткани ММСК чело
века в геле гиалуроновой кислоты.

Материал и методы
Исследование выполнили на 44 поло

возрелых белых беспородных крысах-сам
цах массой 300–340 г. Перед проведением 
эксперимента животных наркотизировали 
внутримышечным введением смеси кетами
на и ксилазина из расчета 60 мг/кг и 10 мг/кг 
массы тела каждого препарата соответствен
но [14]. Механической компрессии подвер
гали правую тазовую конечность на уровне 
голени в  течение 7 ч с  силой сдавливания 

10–12  кг/см2 [7]. В  предварительных экспе
риментах летальность животных после ком
прессионной травмы достигала 20–40 % при 
средней продолжительности жизни (8 ± 2) сут, 
что соответствует критерию тяжелой травмы 
с  развитием выраженных местных и  систем
ных реперфузионных нарушений [5].

В ходе эксперимента через 3 ч после сня
тия тисков в область компрессии однократно 
внутримышечно веерным обкалыванием им
плантировали суспензию культивированных 
ММСК жировой ткани человека (1,5 • 106 кле
ток) в 0,5 мл 1,75 % геля гиалуроновой кисло
ты (Hyalift 3,5 % Aestetic Dermal S.L., Испания) 
в  качестве клеточного носителя. Животным 
контрольной группы в  аналогичных условиях 
вводили 0,9 % раствор натрия хлорида. Каж
дая группа состояла из 18 животных. Для 
оценки показателей в  норме использовали 
биоматериал 8 интактных крыс.

Культивирование клеток, их иммунофено
типирование и анализ кариотипа полученных 
культур ММСК проводили с  использованием 
стандартных методик [15].

Эвтаназию с  последующим взятием ги
стологического материала проводили через 
7, 14 и  28 сут после декомпрессии конечно
сти с учетом фаз воспаления, пролиферации 
и  регенерации, отражающих этапы посттрав
матического миогистогенеза [3]. Для све
тооптического исследования использовали 
участки икроножной и  камбаловидной мышц 
голени, которые фиксировали в 10 % забуфе
ренном растворе формалина. Приготовление 
гистологических срезов осуществляли авто
матизированным методом. Окрашивание го
товых гистологических препаратов выполня
ли по стандартной методике гематоксилином 
и  эозином, анилиновым синим,  кислым фук
сином по Маллори и трехцветной окраской по 
Массону. Полученные срезы изучали в свето
вом микроскопе Opton (Германия).

Морфометрическую оценку посттравмати
ческой регенерации скелетных мышц проводи
ли определением в  3 случайных полях зрения 
перинекротической области относительной 
площади мышечных волокон (Sm, %), а  также 
межмышечного интерстициального простран
ства (Sis, %) [4]. Расчет площади межмышечно
го интерстициального пространства и площади 
мышечных волокон производили с  помощью 
графического пакета ImageJ (NIH, открытая ли
цензия). Фотосъемку гистологических препа
ратов проводили с  помощью модифицирован
ной микрофотоустановки с  использованием 
цифровой фотокамеры Canon.
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Полученные в  результате исследования 
данные обрабатывали с  использованием па
кета прикладных программ Microsoft Excel, 
2013 с  последующей обработкой в  среде 
программы Statistica 10.0. Исследование про
водили на базе Государственного научно-ис
следовательского испытательного института 
военной медицины Минобороны России в со
ответствии с  «Международными рекоменда
циями по проведению медико-биологических 
исследований с  использованием животных» 
(1989) и требованиями этического комитета.

Результаты и их анализ
Светомикроскопическая характеристика 

посттравматической регенерации скелетной 
мышечной ткани. При тяжелой компрессион
ной травме мышц тазовой конечности крыс, 
которым в зону сдавления вводили 0,9 % рас
твор хлорида натрия, через 7 сут после сня
тия тисков во всей толще мышц определялись 
зоны колликвационного некроза с  гибелью 
клеточных элементов вокруг поврежденных 
сосудов в  виде лейкоцитарных и  эритроци
тарных инфильтратов (рис. 1, а). Значитель
ные изменения наблюдались и  в  сосудах ми
кроциркуляторного русла в  виде набухания 
эндотелиоцитов и  кариолизиса. Наблюда
лись фрагментация и разрушение мышечных 
волокон с  исчезновением поперечной исчер
ченности. Эндомизий и  перимизий мышеч
ных волокон расширены за счет отека и набу
хания межуточного вещества и коллагеновых 
волокон. Базальная мембрана мышечных 
волокон частично или полностью разрушена. 
Лейкоцитарный вал на границе зоны некроза 
сформирован из полиморфно-ядерных лей
коцитов. В  этих участках визуализируются 
скопления макрофагов. Параллельно с  про
цессами разрушения мышечных волокон 
выявляются отдельные фибробласты. Отме
чаются начальные признаки регенерации мы
шечных волокон: миофибриллы отличаются 
малым диаметром, округленными и  дефор
мированными контурами. Имплантация в  по
врежденные ткани культивированных ММСК 
сопровождалась отличной динамикой восста
новления полиморфно-ядерных лейкоцитов. 
В  этих участках визуализируются скопления 
макрофагов. Параллельно с  процессами 
разрушения мышечных волокон выявляются 
отдельные фибробласты. Отмечаются на
чальные признаки регенерации мышечных во
локон: миофибриллы отличаются малым диа
метром, округленными и деформированными 
контурами. Имплантация в  поврежденные 

ткани культивированных ММСК сопровож
далась отличной динамикой восстановления 
морфофункциональной организации скелет
ных мышц, подвергнутых продолжительной 
механической компрессии.

Через 7 сут после травмы при использо
вании ММСК воспалительный отек в мышцах, 
подвергнутых компрессии, менее выражен, 
чем в  контрольной группе. Четко различался 
лейкоцитарный вал из полиморфно-ядер
ных нейтрофилов на границе некротизиро
ванных и  относительно слабо поврежденных 
мышечных волокон. Признаки колликваци
онного некроза менее выражены по сравне
нию с  морфологической картиной в  группе 
контроля (см. рис. 1, б). Макрофагальная ре
акция незначительно увеличена. В  эндоми
зии – немногочисленные фибробласты и кол
лагеновые волокна. Преобладают мышечные 
волокна в  состоянии дегенерации или с  раз
личной степенью повреждения, что создает 
предпосылки для внутриклеточной и  сател
литно-клеточной регенерации. Количество 
некротизированных мышечных волокон сни
жено по сравнению с  контролем, что в  мень
шей степени способствует образованию 
рыхлой соединительной ткани.

К исходу 2-й недели после компрессион
ной травмы в поврежденных скелетных мыш
цах голени у  животных контрольной группы 
сохранялись зоны деструкции в  виде диско
идного некроза, которые чередовались с  зо
нами мышечной регенерации. Количество 
макрофагов, утилизирующих детрит разру
шенных мышечных волокон, увеличивалось. 
Мышечные пространства расширены, запол
нены фибробластами и макрофагами. Среди 
молодых грануляций – секвестры погибших 
мышечных волокон, а  также вновь образо
ванные мышечные волокна. В местах полного 
разрушения мышечных волокон наблюдалось 
полное замещение пространства рыхлой со
единительной тканью. В  толще мышечно-со
единительнотканного регенерата выявлялись 
новообразованные сосуды. Молодые мышеч
ные волокна располагаются хаотично, их па
раллельный ход нарушен пучками коллагено
вых волокон (см. рис. 1, в).

При внутримышечной имплантации сус
пензии ММСК по сравнению с  показателя
ми у  крыс в  контрольной группе наблюда
лись большая сохранность миосимпласта, 
меньшая плотность коллагеновых волокон 
в рыхлой соединительной ткани (см. рис. 1, г).

Поздний посткомпрессионный период 
(28 сут после декомпрессии) характеризовал
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Рис. 1. Светомикроскопическая характеристика мягких тканей в области компрессии голени крыс после 
регионарного введения суспензии ММСК в геле гиалуроновой кислоты.

а – через 7 сут после компрессионной травмы, введение 0,9 % раствора натрия хлорида; очаги некроза в мышеч
ной ткани, лейкоцитарная инфильтрация (стрелки);

б – через 7 сут после компрессионной травмы, введение ММСК в  геле гиалуроновой кислоты. Ограниченные 
участки дегенеративных изменений мышц перинекротической зоны (стрелки);

в – через 14 сут после компрессионной травмы, введение 0,9 % раствора натрия хлорида. Рыхлая соединительная 
ткань в расширенных межмышечных пространствах, вариабельность мышечных волокон (стрелки);

г – через 14 сут после компрессионной травмы, введение ММСК в геле гиалуроновой кислоты. Удлинение и гипер
трофия мышечных волокон (стрелки);

д – через 28 сут после компрессионной травмы, введение 0,9 % раствора натрия хлорида. Обширные участки 
плотной волокнистой соединительной ткани; формирование мышечно-соединительнотканного регенерата (стрелки);

е – через 28 сут после компрессионной травмы, имплантация ММСК в геле гиалуроновой кислоты. Формирование 
мышечно-соединительнотканного регенерата; участки компактных зон рубцовой ткани; восстановление непрерывно
сти мышечных волокон (стрелки). 

Окраска: а, б – гематоксилином и эозином; в, г – по Маллори; д, е – по Массону. Ув. 200.
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ся преимущественно процессами восстанов
ления мышечных волокон за счет внутрикле
точной и сателлитно-клеточной регенерации. 
Морфологические изменения поврежденных 
скелетных мышц в  исследуемых группах жи
вотных имели различия. У крыс в контрольной 
группе, которым в  зону сдавления вводили 
изотонический раствор хлорида натрия, со
хранялись зоны дистрофически измененных 
мышечных волокон. Параллельно с  процес
сами репаративного миогенеза происходило 
обильное разрастание рыхлой соединитель
ной ткани, выявлялись деформация мышеч
ных волокон с  вплетенными коллагеновыми 
тяжами, расщепленные волокна миофибрилл 
с  отеком межмиофибриллярного простран
ства. Мышечно-соединительнотканный ре
генерат формировался преимущественно 
за счет соединительнотканного компонента 
(см. рис. 1, д).

У животных в  опытной группе, которым 
в  область компрессионного повреждения 
производили внутримышечную имплантацию 
суспензии культивированных ММСК, морфо
логические изменения поврежденных мышц 
характеризовались активной дифференци
ровкой миогенных элементов. Отмечались 
обширные участки роста новых мышечных 
структур, отражающих пролиферативную 
фазу регенерационного гистогенеза, транс
формация мышечно-соединительнотканного 
регенерата с  формированием центральных 
участков соединительной ткани и фрагмента
ми коротких симпластов, заключенных между 
пучками коллагеновых волокон по периферии, 
что обусловливает преобладание мышечного 
компонента в регенерате (см. рис. 1, е).

Морфометрическая оценка посттравма-
тической регенерации скелетных мышц. До 
нанесения компрессионной травмы мягких 
тканей голени крысам мышечные волокна 
расположены компактно и  при морфометри
ческом исследовании в  поле зрения занима
ли площадь 92 % (рис. 2).

Сдавление мягких тканей вызывало струк
турные изменения скелетных мышц в  зоне 
воздействия. Спустя 7 сут после компрес
сии мягких тканей голени у крыс контрольной 
группы, которым в зону повреждения локаль
но вводили изотонический солевой раствор, 
наблюдалось выраженное снижение отно
сительной площади мышечных волокон до 
39,5 % (р < 0,05). В последующие сроки после 
воздействия (через 14 сут) у  животных этой 
группы отмечалось несущественное (в  сред
нем на 7,9 %) повышение площади мышечных 

волокон. К исходу наблюдения (через 28 сут) 
суммарная относительная площадь мышеч
ных волокон составляла в среднем 50 %, оста
ваясь на 42 % (р < 0,05) ниже, чем у животных 
до компрессии.

Наиболее выраженное восстановление 
мышечных волокон отмечалось у  травмиро
ванных животных после локальной пересадки 
в  гелевом носителе суспензии ММСК чело
века. Уже к  исходу 1-й недели после воздей
ствия относительная площадь мышечных во
локон составляла 62,4 %, на 22,9 % (р < 0,05) 
значимо превышая показатель у  контроль
ных животных. В  последующие сроки наблю
дения (14-е и 28-е сутки) эти различия были 
еще более существенными и составляли 31,5 
(р < 0,05) и 35,6 % (р < 0,05) соответственно. 
Относительная площадь мышечных волокон 
при локальной пересадке клеточного транс
плантата в  эти сроки наблюдения достигала 
78,9 и 85,6 % и несущественно отличалась от 
значений у интактных животных.

Процессу посттравматической регенера
ции мышечных волокон сопутствовала поло
жительная динамика сокращения зон межмы
шечных интерстициальных пространств под 
влиянием клеточного препарата (рис. 3).

Через 7 сут после травмирующего воз
действия объем интерстициального про
странства у  животных с  локальной пересад
кой ММСК составлял 36,3 %, что на 22,2 % 

Рис. 2. Относительная площадь мышечных волокон 
(Sm, %) в области компрессии мягких тканей голени 
крыс после регионарного введения суспензии ММСК 

в геле гиалуроновой кислоты.
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(р  < 0,05) меньше, чем у  животных контроль
ной группы. Спустя 14 сут после травмы по
казатель межмышечного интерстициального 
пространства снижался на 32,5 % (р  < 0,05) 
по отношению к  контролю и  составлял 18 %, 
отличаясь на 10 % (р < 0,05) от исходных зна
чений до нанесения травмы. К  исходу 28 сут 
после компрессионной травмы внутримы
шечное обкалывание зоны повреждения су
спензией ММСК сопровождалось дальней
шим снижением относительной площади 
интерстициального пространства (на  33,3 %, 
р < 0,05) по отношению к  контрольным жи
вотным, получавшим изотонический солевой 
раствор. Относительная площадь межмышеч
ных интерстициальных пространств составля
ла 13,7 %, недостоверно отличаясь от значе
ний, установленных у интактных животных.

Таким образом, в ранние сроки после ком
прессии в  мягких тканях образуются зоны 
колликвационного некроза, в  которых проис
ходит последующее формирование мышеч
но-соединительнотканного регенерата с пре
имущественным развитием соединительной 
ткани. Имплантация в  поврежденные меха
нической компрессией мягкие ткани геле
вого препарата на основе культивированных 
ММСК человека обеспечивает уменьшение 
зоны перитравматических нарушений, спо

собствует ускоренному восстановлению ми
кроциркуляции и репаративной регенерации 
поврежденных мышечных волокон с активным 
новообразованием мышечной ткани. Морфо
метрический анализ посткомпрессионных 
нарушений в  скелетной мышце позволил вы
явить структурные перестройки, свидетель
ствующие о  массивной посттравматической 
дегенерации мышечной ткани с  существен
ным увеличением доли межмышечных интер
стициальных пространств и  их замещением 
соединительной тканью. Локальная клеточ
ная инфильтрация поврежденных скелетных 
мышц суспензией ММСК приводила к  увели
чению доли мышечного компонента мышеч
но-соединительнотканного регенерата и сни
жению степени формирования фиброза.

Обсуждение. Выявленные морфологиче
ские изменения скелетных мышц при экс
периментальной компрессионной травме 
свидетельствуют о  возможности активации 
комплекса регенераторных процессов в моду
лях микроциркуляции и посттравматического 
миогистогенеза имплантацией в  поврежден
ные ткани культивированных ММСК человека. 
Стимулирующее влияние ММСК в геле гиалу
роновой кислоты на восстановление мышеч
ной ткани после травмирующего воздействия 
формирует структурно-функциональную ос
нову ремоделирования полноценного мы
шечно-соединительнотканного регенерата 
с  преимущественным содержанием мышеч
ного компонента. Известно, что ММСК при 
внутривенном введении мигрируют в  зоны 
воспаления и  фиброза, обусловливая сниже
ние экссудации и раннего фиброза [10]. В на
ших экспериментах пересадка ММСК в  об
ласть компрессионного повреждения также 
способствовала уменьшению проницаемости 
сосудистой стенки и выраженности интерсти
циального отека. При этом ММСК оказывали 
протективное действие на миосимпласт и ак
тивность клеток, формирующих лейкоци
тарный вал вокруг зоны некроза, регулируя 
состояние водного баланса межклеточного 
пространства в мышечной ткани.

Важным фактором в  восстановлении мы
шечной ткани после компрессионного воз
действия является активность пролифера
тивных процессов. При повреждении мышц 
и  сохранении камбиального резерва мышеч
ной ткани наблюдаются гиперплазия миоса
теллитоцитов с  последующей миобластной 
трансформацией, активация и  рост миобла
стов в  обход некротических тканей и  фор
мирование незрелых мышечных волокон [6]. 

Рис. 3. Относительная площадь межмышечного 
интерстициального пространства (Sis, %) в области 

компрессии мягких тканей голени крыс после 
регионарного введения суспензии ММСК  

в геле гиалуроновой кислоты.
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В  условиях значительных повреждений мы
шечных волокон регенераторная способность 
мышечной ткани снижена, и на месте дефекта 
преимущественно формируется рыхлая гра
нуляционная ткань [7]. Под влиянием препа
рата на основе ММСК наблюдалась активная 
регенерация мышц в  области компрессион
ной травмы. В  рассматриваемой нами ксе
ногенной системе клеточной трансплантации 
механизм повышения регенеративной ак
тивности в  области повреждения может объ
ясняться паракринными эффектами ММСК, 
опосредующими восстановление микроцир
куляции, уменьшение зон вторичного некро
за, усиление гистогенеза скелетной мышеч
ной ткани.

Заключение
Локальная пересадка в  область поврежде

ния культивированных ММСК в  клеточном но
сителе может рассматриваться в качестве пер
спективного подхода к созданию эффективной 
концентрации внутритканевых факторов роста 
и  цитокинов, регулирующих выраженность 
воспалительной реакции, ангиогенез и  репа
ративные процессы при массивной механиче
ской компрессии мягких тканей.
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Abstract

Relevance. In emergency situations, cases of crush syndrome with extensive ischemic damage of soft tissues often occur 
due to prolonged compression from damaged buildings, structures, rocks, damaged transport, mines, etc. Unmet medical 
need for providing care to victims with severe compression trauma determines the importance of research on the development 
of new pathogenetically justified treatments of postischemic disorders. The positive role of multipotent mesenchymal stromal 
cells has been proved in the process of posttraumatic regeneration of skeletal muscles.

Intention. To reveal morphological features of skeletal muscles in severe compression trauma after the introduction of 
multipotent mesenchymal stromal cells in the hyaluronic acid gel into the damaged tissues.

Methods. The object of the study was an experimental model of a continuous (7-hour) static compression (squeezing force 
10–12 kg/cm2) of the soft tissues of the hip by metal vices in sexually mature white outbred male rats with body mass of 300–
340 g. Three hours after the vices removal, rats in the experimental group received a single fan-shaped injection of suspended 
cultured multipotent mesenchymal stromal cells of human adipose tissue (1.5 • 106 cells) in 0.5 ml of 1.75 % hyaluronic gel 
solution (Aestetic Dermal S.L., Spain) intramuscularly into the compression region. Control animals under similar conditions 
were injected with an 0.9 % solution of sodium chloride. For reference parameters, biomaterial from intact rats was used. 
In 7, 14 and 28 days after decompression by the light-optical method, the histological sections of the biomaterial from the 
compression region were examined.

Results and Discussion. It has been established that implantation of cultured multipotent mesenchymal stromal cells in soft 
tissues damaged by mechanical compression contributes to an early reduction of necrobiotic changes in the zone of muscle 
compression, accelerated recovery of microcirculation and reparative regeneration of muscle fibers with an active new growth 
of muscle tissue. Seven, 14 and 28 days after exposure, the relative area of muscle fibers was 23 35.6 % (p<0.05) higher than 
in control animals and achieved 62.4–85.6 %.

Conclusion. It has been suggested that cultured multipotent mesenchymal stromal cells in a cellular carrier locally 
transplanted into the lesion region can be considered as a fruitful way to create effective concentrations of interstitial growth 
factors and cytokines that regulate severity of the inflammatory reaction, angiogenesis and reparative processes resulted from 
massive mechanical compression of soft tissues.

Keywords: compression trauma, crush syndrome, light microscopy, regeneration, skeletal muscle, mesenchymal stromal 
cell, hyaluronic acid.
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	 А.А. Тарасова 

УПРАВЛЕНЧЕСКАЯ КОМПЕТЕНТНОСТЬ КАК ОДНА ИЗ СОСТАВЛЯЮЩИХ 
ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ  

РУКОВОДИТЕЛЕЙ ПОДРАЗДЕЛЕНИЙ ГОСУДАРСТВЕННОЙ ИНСПЕКЦИИ  
ПО МАЛОМЕРНЫМ СУДАМ МЧС РОССИИ

Центр экстренной психологической помощи МЧС России (Россия, Москва, Угловой пер., д. 27, стр. 2)

Актуальность. Актуальность настоящего исследования определяется, прежде всего, тем, что оценка 
управленческой компетентности является важной задачей системы управления человеческими ресур
сами, особенно в деятельности специалистов экстремального профиля, к которым относится профес
сиональная деятельность руководителей подразделений Государственной инспекции по маломерным 
судам (ГИМС) МЧС России. Это, в свою очередь, определяет необходимость выделения у данных специ
алистов индивидуально-психологических особенностей личности, влияющих на эффективное выполне
ние профессиональной деятельности.

Цель – сформировать обобщенную психологическую характеристику руководителя подразделения 
ГИМС МЧС России на основании выявленных индивидуально-психологических особенностей, формиру
ющих управленческую компетентность.

Методология. Объектом исследования были руководители подразделений ГИМС МЧС России по 
субъектам Российской Федерации – 72 человека. Для определения индивидуально-психологических 
особенностей, формирующих управленческую компетентность руководителей подразделений ГИМС 
МЧС России, было изучено содержание и  специфика их профессиональной деятельности, проведено 
психодиагностическое обследование и  осуществлена математико-статистическая обработка получен
ных результатов. В  качестве внешнего критерия эффективности выполнения профессиональной дея
тельности выступала внешняя экспертная оценка, полученная на каждого обследованного специалиста.

Результаты и их анализ. Получены не исследуемые ранее индивидуально-психологические особен
ности, обуславливающие управленческую компетентность руководителей подразделений ГИМС МЧС 
России. В том числе определены показатели, определяющие различия между группами эффективных 
и менее эффективных руководителей подразделений ГИМС МЧС России.

Заключение. Выделенные индивидуально-психологические особенности и  составленная обобщен
ная психологическая характеристика руководителя подразделения ГИМС МЧС России могут стать од
ними из определяющих факторов в  части, касающейся психологической составляющей в  рамках на
значения специалистов на должность руководителя подразделения ГИМС МЧС России и проведения 
аттестационных мероприятий.

Ключевые слова: чрезвычайная ситуация, спасатель, инспектор МЧС России, инспекция по мало
мерным судам, психология управления, психодиагностика.

Введение
Главной характеристикой современного 

этапа развития общества являются переме
ны, которым присущи такие особенности, как 
непрерывность, устойчивость, стремление 
к ускорению. Эти перемены повышают требо
вания к деятельности специалистов, в частно
сти специалистов экстремального профиля. 
Охрана водных объектов, предупреждение 
несчастных случаев с людьми на водных объ
ектах и своевременное оказание помощи тер
пящим бедствие во внутренних водах и в тер
риториальном море Российской Федерации 
являются одними из основных направлений 
деятельности специалистов Государственной 

инспекции по маломерным судам (ГИМС) 
МЧС России. Оценка управленческой компе
тентности является одной из важнейших задач 
системы управления человеческими ресурса
ми. Особенно актуальными данные направле
ния оказываются в  деятельности специали
стов экстремального профиля, который имеет 
ряд специфических черт относительно иных 
форм деятельности. В  постоянно меняющих
ся ситуациях особенно очевидна зависимость 
успешности выполнения профессиональных 
задач от уровня управленческой компетентно
сти руководителей подразделений, их умения 
оперативно выявлять проблемы и  принимать 
эффективные управленческие решения.
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Анализ содержания профессиональной дея
тельности подразделений ГИМС МЧС России 
показывает, что для их специалистов – руко
водителей подразделений – особое значение 
имеют не только познавательные способно
сти, но и индивидуально-психологические ка
чества. Вместе с тем, в основном из-за слож
ности и  многоплановости управленческой 
деятельности проблема изучения данных ха
рактеристик и качеств все еще недостаточно 
изучена, а вопрос о составе и структуре лич
ностных детерминант эффективности руко
водителя подразделения ГИМС МЧС России 
в должной мере не решен. Это лишь подчер
кивает актуальность выявления необходимых 
личностных особенностей, благодаря кото
рым обеспечивается эффективность профес
сиональной деятельности руководителя под
разделения ГИМС МЧС России.

Таким образом, целью исследования явля
ется изучение индивидуально-психологиче
ских особенностей руководителей подразде
лений ГИМС МЧС России, включающих такую 
характеристику, как управленческая компе
тентность, а  также составление обобщенной 
психологической характеристики руководи
теля подразделения ГИМС МЧС России.

В научной литературе профессиональная 
компетентность рассматривается как систе
ма внутренних ресурсов, необходимых для 
эффективных действий в  определенных си
туациях. Компетентность – такая характери
стика профессионала, которая в наибольшей 
степени зависит от вида, условий, функций 
деятельности, квалификационных требований, 
предъявляемых к  специалисту. Управленче
ская компетентность – интегрированная про
фессионально-личностная характеристика, 
которая определяется готовностью и  способ
ностью руководителя профессионально вы
полнять функции в соответствии с принятыми 
нормами и стандартами [13]. В современных 
условиях управления подразделениями ГИМС 
МЧС России объективно обусловлена новая 
роль руководителя в  системе защиты насе
ления и  территорий от чрезвычайных ситуа
ций и  обеспечения безопасности на водных 
объектах. Важно отметить, что функциониро
вание органов управления и  подразделений 
ГИМС МЧС России в  значительной степени 
зависит от внутренних возможностей руково
дителя, как личности, социально-психологи
ческих качеств, должностной компетентности, 
норм поведения, образа мышления. При этом 
управленческая компетентность руководите
ля представляется как система его внутренних 

ресурсов, необходимых для организации эф
фективного руководства подчиненным под
разделением: знание существа выполняемой 
работы, сложных связей, явлений и  процес
сов, возможных способов и средств достиже
ния намеченных целей; комплексная система, 
включающая в себя содержательные, ресурс
ные и  социально-психологические аспекты 
деятельности [13].

Содержательная составляющая компе
тентности руководителя предполагает его 
адекватную ориентацию в  целях и  задачах, 
их приоритетности и  соподчиненности как 
в управленческой, так и в профессиональных 
областях деятельности. Самостоятельная 
постановка руководителем тактических це
лей и  задач работы служебного коллектива, 
их конкретизация и  контроль за их достиже
нием, соотнесение частных целей со своими 
возможностями и  возможностями коллек
тива, принятие и  преобразование постав
ленных вышестоящим органом управления 
целей также входят в  понятие «содержатель
ная компетентность», которая представляет 
собой особую интегральную способность, 
характеризующую степень профессионализ
ма руководителя. Благодаря правильному 
определению приоритетов целей и  проблем 
руководитель может успешно работать над 
решением реально важных и  необходимых 
служебных задач. Он более целеустремленно 
подходит к профессиональной деятельности, 
наилучшим образом достигает поставленных 
целей при заданных обстоятельствах, укла
дывается в установленные сроки и т. п.

Способность руководителя действовать 
в  пределах заданных им целей и  ставить 
новые означает высокий уровень его про
фессионального развития. Профессионал 
способен проанализировать тенденции 
и  перспективы своей деятельности, рассмо
треть их в  широком социальном контексте, 
вовремя отказаться от неоправдавших себя 
профессиональных стереотипов, стилевых 
особенностей поведения и  межличностного 
взаимодействия. Ресурсная составляющая 
является одной из важных сторон управлен
ческой компетентности. Она включает в себя 
владение информацией по трудоемкости, 
риску, сложности решаемых задач, учету ма
териально-технических, временных, людских 
(знание реальных профессиональных воз
можностей каждого подчиненного, прогноз 
психофизических затрат и  оценка результа
тивности) составляющих ресурсов, необхо
димых для их решения. Если у  руководителя 
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отсутствует такая способность, то его сотруд
ники часто находятся в жестких рамках лими
та времени либо неполностью загружены. Все 
это отрицательно сказывается на результатах 
деятельности, социально-психологическом 
климате коллектива (повышается вероят
ность возникновения конфликтных ситуаций). 
Если руководитель адекватно оценивает свой 
личностный потенциал и потенциал сотрудни
ков, умеет ставить четкие задачи, ориентиро
вать коллектив на выполнение поставленных 
задач, то отмечается успешность групповой 
деятельности.

Социально-психологическая составля
ющая управленческой компетентности ру
ководителя предусматривает адекватность 
в  сфере межличностного восприятия и  взаи
модействия, умение предупреждать и  разре
шать конфликтные ситуации в служебном кол
лективе, наличие высоких коммуникативных 
способностей. Таким образом, в состав соци
ально-психологической компетентности вхо
дят совокупность знаний и  умений, обеспе
чивающих межличностное взаимодействие, 
способность к адекватному межличностному 
восприятию, оптимальное сочетание различ
ных стилевых приемов управления с  требо
ваниями служебных задач и  особенностями 
коллектива. На социально-психологическую 
составляющую компетентности руководите
ля оказывают влияние уровень его самооцен
ки, межличностных отношений, субъективный 
локус контроля [11].

Несомненно, что профессиональные ка
чества руководителя определяются, прежде 
всего, его компетентностью. Так, Джон Равен, 
широко известный своими работами в  обла
сти диагностики и исследования компетентно
стей высокого уровня, их природы, развития, 
оценки и  реализации, в  работе «Компетент
ность в  современном обществе» определяет 
компетентность как эффективное выполнение 
определенных ролей в  организации, успеш
ное функционирование в  рамках определен
ной должности в жестко регламентированной 
иерархической структуре [15]. Принципиаль
но важно то, что профессиональная компе
тентность рассматривается Джоном Равеном 
во взаимосвязи с  личностной компетентно
стью специалиста, которая имеет исключи
тельно внутреннюю мотивацию.

К качествам, составляющим основу лич
ностной компетентности, он относит способ
ность и  стремление анализировать явления 
и  ситуации окружающего мира, прошлый 
опыт, предвидение возможных препятствий, 

инициативность, способность быть ведомым 
и, в то же время, вести за собой [15]. Чтобы 
судить, насколько эффективен тот или иной 
руководитель, необходимы определенные 
критерии. Наиболее полно это сформулиро
вал А.И. Китов, считающий, что «… деятель
ность руководителя не может оцениваться 
только по каким-то ее собственным пара
метрам. Подлинным критерием ее оценки 
служит конечный результат труда всего кол
лектива, в  котором органически соединены 
результаты труда и руководителя, и исполни
телей» [10].

Для того, чтобы действительно эффек
тивно управлять коллективом, руководитель 
должен обладать как личностными, так и  де
ловыми качествами. К наиболее часто упоми
наемым в исследованиях личностным чертам 
руководителя можно отнести доминантность, 
уверенность в  себе, эмоциональную уравно
вешенность, стрессоустойчивость, креатив
ность, стремление к достижению цели, пред
приимчивость, ответственность, надежность, 
независимость, общительность. К  деловым 
качествам, необходимым успешному руково
дителю, относятся долгосрочное предвиде
ние, решительность, умение четко формули
ровать цели, готовность выслушивать мнения 
других, беспристрастность, бескорыстие, 
лояльность, умение правильно использовать 
свое время. Рассмотренные ранее качества 
необходимо изучать при соответствии ру
ководителя занимаемой должности, отборе 
кандидатов на вакантные должности, зачис
лении перспективных работников в резерв на 
занятие должностей руководителей. Оценка 
управленческой компетентности позволяет 
изучить личность руководителя и  сотрудни
ков, состоящих в резерве кадров на выдвиже
ние, их способности и готовность реализовы
вать управленческие полномочия и  функции. 
Психологическое изучение личности руко
водителя и  сотрудника, выдвигаемого на 
вышестоящую должность или зачисляемого 
в  кадровый резерв на выдвижение, должно 
осуществляться на основе комплексного под
хода. При этом имеется в  виду комплексное 
оценивание как деятельности в  целом, во 
всем объеме ее функций, так и личности, т. е. 
деловых, социально- и  индивидуально-пси
хологических характеристик личности руко
водителя [14].

В существующей практике определение 
управленческой компетентности отождест
вляется с процедурой аттестации на вышесто
ящую должность. Немаловажным аспектом та
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кой аттестации является ее психологическая 
составляющая, которая включает в себя оцен
ку индивидуально-психологических качеств 
посредством проведения психодиагностиче
ского обследования. В  настоящее время для 
изучения личности руководителя или сотруд
ника, выдвигаемого на вышестоящую долж
ность, используется широкий методологиче
ский инструментарий. Система диагностики 
управленческой компетентности включает 
в  себя определение субъекта, места, психо
технологий, порядка использования резуль
татов диагностики, сбора, анализа и  интер
претации информации [14]. Таким образом, 
оценка руководителя – это, главным образом, 
оценка его профессиональной пригодности, 
под которой понимается совокупность инди
видуально-психологических характеристик 
индивида, необходимых и  достаточных для 
достижения общественно-приемлемых пока
зателей в конкретном виде трудовой деятель
ности; мотивационное принятие индивидом 
данного вида труда, склонность индивида 
к  данному виду деятельности, соответствие 
его психических качеств требованиям, предъ
являемым к данной профессии [8].

В свою очередь, особенность работы руко
водителя экстремального профиля предъяв
ляет высокие требования к  личности руково
дителя ввиду специфики профессиональной 
деятельности. Такие руководители выполня
ют организационно-административную функ
цию (прием и  передача информации, дове
дение решений до исполнителей, контроль 
исполнений), аналитическую и  конструктив
ную функцию (восприятие информации и под
готовка соответствующих решений). Также 
данный вид профессиональной деятельности 
связан с  коммуникативной функцией, коор
динированием действий (как своих, так и под
чиненных). Руководители экстремального 
профиля при выполнении служебных задач 
проявляют уверенные и  самостоятельные 
действия и  в  случае возникновения экстре
мальной ситуации хорошо контролируют свои 
эмоции, поведение, действуют планомерно 
и упорядоченно.

В соответствии с [17] руководителям МЧС 
России необходимо ставить задачи и  орга
низовывать их выполнение, оперативно при
нимать и  реализовывать управленческие 
решения, обеспечивать контроль за испол
нением поручений, осуществлять подбор 
кадров, своевременно выявлять и разрешать 
ситуации, приводящие к  конфликтам, анали
зировать прогнозирование и планировать ра

боту, вести деловые переговоры и публичные 
выступления, стимулировать подчиненных на 
достижение результатов, взаимодействовать 
с представителями органов государственной 
власти и других организаций.

Таким образом, личностные особенности 
руководителя во многом зависят от условий 
выполняемой профессиональной деятель
ности. Цель – представить обобщенную пси
хологическую характеристику руководителя 
подразделения ГИМС МЧС России на основа
нии выявленных индивидуально-психологи
ческих особенностей, формирующих управ
ленческую компетентность.

Материал и методы
Для решения задач по определению ин

дивидуально-психологических особенностей, 
определяющих управленческую компетент
ность руководителей подразделений ГИМС 
МЧС России, а  также в  рамках составления 
обобщенной психологической характеристи
ки обследовали 72 руководителей подразде
лений ГИМС МЧС России. Средний возраст 
специалистов составил (49,1 ± 7,9) года. Об
следование проводили в 3 этапа:

1-й – состоял из выявления необходи
мых качеств, составляющих управленческую 
компетентность и  необходимых, по мнению 
экспертов, для эффективного выполнения 
профессиональной деятельности в  долж
ности руководителя подразделения ГИМС 
МЧС России. В  качестве экспертов выступа
ли специалисты, обладающие высокой про
фессиональной компетентностью, знанием 
специфических особенностей оцениваемой 
специальности;

2-й – заключался в  подборе психодиа
гностического инструментария, с  помощью 
которого провели психодиагностическое об
следование руководителей подразделений 
ГИМС МЧС России с целью определения у них 
наличия и  степени выраженности индивиду
ально-психологических характеристик, выде
ленных экспертами в  качестве необходимых. 
В  табл.  1, 2 сведены результаты тестов, пси
ходиагностический инструментарий и  рефе
рентные данные которых представлены в  из
даниях [1–4, 7, 18–20, 23, 24]. Полученные 
результаты обследования подвергли первич
ной математической обработке с  помощью 
программы Microsoft Office Excel, 2007, вклю
чающей встроенные статистические проце
дуры и функции;

3-й – включал сбор экспертных оценок 
с  целью определения эффективности дея



88

Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2018. № 1

MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations. 2018. N 1

тельности обследованных руководителей 
подразделений ГИМС МЧС России. Опро
сный лист представлял собой экспертную 
оценку уровня эффективности деятельности 
руководителей подразделений ГИМС МЧС 
России, где 1 – минимальная оценка, 10 – 
максимальная оценка. Каждого обследован
ного руководителя подразделения ГИМС 
МЧС России оценивали 3 эксперта. Крите
риями эффективности оцениваемых руково
дителей подразделений ГИМС МЧС России 
являлись такие характеристики управлен
ческой компетентности, как настойчивость, 
гибкость, планирование деятельности, по
следовательность и  логичность изложения 
своей точки зрения, способность к  отстаи
ванию своего мнения, при этом не ущемляя 
интересы и  потребности других участников 
дискуссии, контроль за деятельностью подчи
ненных, лидерство (четкая постановка задачи, 
сроки ее выполнения, организация деятель
ности), в  ситуациях ограниченного времени 
возможность работать с  несколькими во
просами одновременно, ответственность, 
стрессоустойчивость, внимание к  деталям, 
инициативность, умение работать в команде, 
способность к  внешним профессиональным 
коммуникациям (встречи, переговоры), к вну
тренним профессиональным коммуникаци
ям (выстраивание межличностных отноше
ний с  подчиненными, проведение планерок 
и т. д.), выработка эффективных решений.

В результате проведения 3-го этапа всю 
выборку разделили на группы эффективных 
и  менее эффективных специалистов. В  груп
пу эффективных руководителей подразделе
ний ГИМС МЧС России вошли 44 человека, 
в  группу менее эффективных – 21 человек. 
Деление на полярные группы осуществи
ли на основании интегральной экспертной 
оценки, полученной на каждого руководите
ля подразделения ГИМС МЧС России путем 
суммирования 3 оценок и  деления получен
ной суммы на количество экспертов. В  груп
пе эффективных специалистов среднее 
значение (М) и  стандартное отклонение (σ) 
составляли (8,7 ± 0,8) балла, в группе менее 
эффективных – (5,0 ± 1,4) балла. Надежность 
экспертных оценок по их внутренней согласо
ванности высокая – α-коэффициент Кронбаха 
равен 0,915.

Статистическую обработку результатов 
провели с  помощью программы IBM SPSS 
Statistics 22. Статистический критерий Колмо
горова–Смирнова показал, что эмпирическое 
распределение признаков отличалось от нор

мального. Для сравнения полярных выборок 
применили непараметрический U-критерий 
Манна–Уитни, а  для определения индивиду
ально-психологических качеств, разделяю
щих группы эффективных и менее эффектив
ных руководителей подразделений ГИМС 
МЧС России, – дискриминантный анализ.

Результаты и их анализ
Для подтверждения предположения о том, 

что существуют различия между эффектив
ными и  менее эффективными руководителя
ми подразделений ГИМС МЧС России внача
ле необходимо провести изучение различий 
между всеми руководителями подразделе
ний ГИМС МЧС России и  референтной груп
пой («нормой» по популяции) (см. табл. 1).

Результаты сравнения показали, что руко
водители подразделений ГИМС МЧС России 
отличаются от всей популяции по таким каче
ствам, как настойчивость, ответственность, 
умение принять необходимое решение и  го
товность нести ответственность за это реше
ние (методика «Уровень субъективного кон
троля»). Также руководители подразделений 
ГИМС МЧС России обладают более высоким 
уровнем развития кратковременной и  долго
временной памяти, что позволяет им исполь
зовать свои умения, навыки, знания и  необ
ходимую информацию как в  долгосрочных 
ситуациях, так и  при отборе необходимого 
материала в актуальных ситуациях (методика 
«Запоминание 10 слов»).

В свою очередь, руководители подраз
делений ГИМС МЧС России способны зани
мать лидерскую позицию, обладают опытом 
и  навыками в  сфере взаимодействия и  ру
ководства другими людьми, имеют высокую 
нервно-психическую устойчивость, способны 
противостоять отрицательным эмоциональ
ным воздействиям, а  также – к  принятию со
циальных норм, в том числе к контролю своих 
эмоций и  поведения (показатель организа
торские склонности по методике «КОС‑1», ме
тодика «Прогноз», фактор Q3 по методике 
16-PF Р. Кеттелла).	

В связи с  тем, что индивидуально-психо
логические качества специалистов влияют 
на эффективность осуществления профес
сиональной деятельности, а  также сами со
вершенствуются в  ходе этой деятельности, 
то предполагаем, что определенный уровень 
развития данных качеств может являться 
предпосылкой для назначения на вышестоя
щую должность. Движущими силами профес
сионального роста личности можно считать 
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Таблица 1

Сравнение показателей у руководителей подразделений ГИМС МЧС России и нормативных групп (М ± σ), балл

Методика (шкала)
Руководитель 

ГИМС
Референтные 

данные методик
p <

16-факторный личностной опросник Р. Кеттелла (форма А, 16-PF) [19], фактор:
А (шизотимия – аффектотимия) 11,5 ± 2,5 10,0 ± 6,2 
В (абстрактное мышление – высокая способность к обучаемости) 7,4 ± 2,2 6,5 ± 4,2
С (эмоциональная незрелость – эмоциональная зрелость) 16,9 ± 3,6 13,0 ± 7,9
Е (конформность – доминантность) 13,7 ± 3,2 13,0 ± 7,9
F (импульсивность – сдержанность) 11,7 ± 3,6 13,0 ± 7,9
G (моральный контроль поведения) 15,1 ± 3,1 10,0 ± 6,2
Н (робость – решительность) 16,7 ± 3,7 13,0 ± 7,9 
I (жесткость – мягкость) 7,6 ± 3,0 10,0 ± 6,2
L (аффективная ригидность) 9,4 ± 2,5 10,0 ± 6,2
М (практичность – мечтательность) 10,4 ± 2,7 13,0 ± 7,9
N (наивность – проницательность) 11,2 ± 2,4 10,0 ± 6,2 
О (уровень актуальной тревоги) 10,1 ± 3,7 13,0 ± 7,9
Q1 (консерватизм – радикализм) 9,6 ± 2,7 10,0 ± 6,2 
Q2 (зависимость – самостоятельность) 8,0 ± 3,0 10,0 ± 6,2
Q3 (самоконтроль) 15,6 ± 2,6 10,0 ± 6,2 0,05
Q4 (фрустрационная тревожность) 8,4 ± 4,4 13,0 ± 7,9 

Методика многостороннего исследования личности по Ф.Б. Березину (ММИЛ) [3], шкала:
L (лживость) 4,3 ± 2,1 3,9 ± 2,2 
F (достоверность) 4,4 ± 3,2 5,8 ± 2,9
К (коррекция) 18,5 ± 3,1 15,7 ± 3,9
1-я (соматизация тревоги) 13,0 ± 2,6 12,0 ± 3,3
2-я (тревога и депрессивные тенденции) 18,5 ± 3,9 20,3 ± 4,1
3-я (вытеснение) 18,3 ± 3,4 18,1 ± 4,4 
4-я (реализация эмоциональной напряженности) 21,8 ± 3,5 21,2 ± 4,2
5-я (выраженность мужских и женских черт) 18,2 ± 3,6 21,6 ± 3,9
6-я (ригидность аффекта) 7,8 ± 2,7 9,2 ± 2,8
7-я (фиксация тревоги) 27,0 ± 4,6 27,4 ± 4,8
8-я (аутизация) 24,8 ± 4,5 26,7 ± 4,5 
9-я (отрицание тревоги, гипомания) 22,1 ± 3,7 18,6 ± 4,0
0-я (социальные контакты) 20,2 ± 6,6 26,8 ± 7,0

Методика «Коммуникативные и организаторские склонности» (КОС‑1) [19]:
коммуникативный потенциал 16,4 ± 3,2 10,5 ± 5,9 
организаторские склонности 16,9 ± 2,3 10,5 ± 5,9 0,05

Уровень субъективного контроля (УСК) [19] 34,0 ± 4,2 22,5 ± 12,8 0,03
Личностная тревожность (по методике Ч.Д. Спилбергера – Ю.Л. Ханина [19]) 35,8 ± 6,8 39,5 ± 11,7
Лидерский потенциал по методике «Самооценка лидерства» [23] 7,7 ± 1,4 5,5 ± 3,0
Нервно-психическая устойчивость (методика «Прогноз» [24]) 9,6 ± 4,3 35,0 ± 20,1 0,03
Тест возрастающей трудности Дж. Равена [18] 92,0 ± 24,5 99,5 ± 32,2
Интеллектуальная лабильность [2] 15,6 ± 8,7 20,0 ± 11,9
Стиль мышления по методике «Индивидуальные стили мышления» [1]:

синтетический 48,9 ± 5,3 54,0 ± 21,2
идеалистический 51,2 ± 5,6 54,0 ± 21,2
прагматический 51,1 ± 6,5 54,0 ± 21,2
аналитический 63,4 ± 6,5 54,0 ± 21,2
реалистический 55,4 ± 5,5 54,0 ± 21,2

Кольца Ландольта [7]:
объем внимания 255,5 ± 72,8 280,5 ± 161,8
концентрация внимания 68,3 ± 22,5 50,0 ± 29,3
избирательность внимания 83,8 ± 12,2 50,0 ± 29,3
устойчивость внимания 211,7 ± 58,0 280,0 ± 162,1

Числовой квадрат [4]:
объем внимания 35,9 ± 7,1 20,0 ± 11,9
распределение внимания 10,2 ± 3,1 7,5 ± 4,8

Проба Мюнстенберга [7]:
объем внимания 478,1 ± 79,6 254,5 ± 146,8
избирательность внимания 21,4 ± 4,2 12,5 ± 7,6

Оперативная память [2] 33,5 ± 10,6 20,0 ± 11,9
Запоминание 10 слов [2]:

кратковременная память 8,1 ± 1,3 5,0 ± 3,3 0,03
долговременная память 9,1 ± 1,1 5,0 ± 3,3 0,05

Моторная проба Шварцландера [20] –0,11 ± 1,3 1,75 ± 1,9
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«систему объективных требований к  ней, де
терминированных профессиональной дея
тельностью, в процессе выполнения которой 
и возникают новые профессионально важные 
свойства и  качества личности» [11, с.  112]. 
Вследствие этого считаем целесообразным 
провести сравнение между инспекторами 
ГИМС МЧС России и  руководителями под
разделений ГИМС МЧС России по изучаемым 
показателям (см. табл.  2). Для сравнения 
применялся непараметрический U-критерий 
Манна–Уитни.

Результаты сравнения инспекторов ГИМС 
МЧС России и  эффективных руководителей 
подразделений ГИМС МЧС России показа
ли, что эффективные руководители обладают 
скоростью протекания и  переключения мыс
лительных процессов несколько ниже (мето
дика «Интеллектуальная лабильность»), что, 
возможно, связано с  тем, что руководители 
боле четко и  взвешенно анализируют посту
пающую информацию в  условиях дефицита 
времени, при этом эффективные руководите
ли обладают более высокими объемом и  из
бирательностью внимания (методики «Коль
ца Ландольта», «Числовой квадрат», «Проба 
Мюнстенберга»); для них характерны вы
раженный объем оперативной и  кратковре
менной памяти (методика «Оперативная 
память», «Запоминание 10 слов»), уровень 
развития коммуникативного потенциала 
и  организаторских склонностей (методика 
«КОС‑1»), нервно-психической устойчивости 
(методика «Прогноз»), лидерства (методи
ка «Самооценка лидерства»), способность 
контролировать события и нести ответствен
ность за свои решения (методика «УСК»), 
развиты волевые качества, решительность 
и быстрота в принятии решений (факторы H, 
Q3 по методике 16-PF Р. Кеттелла, форма А), 
а  также обладают более развитым базовым 
интеллектом (тест возрастающей трудности 
Дж. Равена).

Таким образом, исходя из анализа табл. 2, 
эффективные руководители подразделений 
ГИМС МЧС России обладают более выражен
ными индивидуально-психологическими ха
рактеристиками, детерминирующими управ
ленческую компетентность.

В свою очередь, результаты сравнения 
эффективных и  менее эффективных руково
дителей подразделений ГИМС МЧС России 
(см. табл. 2) показали, что отличия между по
лярными группами заключаются лишь в двух 
показателях: уровень развития базового ин
теллекта по тесту возрастающей трудности 

Дж. Равена и  фактор L (аффективная ригид
ность) по методике 16-PF Кеттелла, форма А. 
Исходя из средних значений в группе эффек
тивных и менее эффективных руководителей 
подразделений ГИМС МЧС России, можно 
сделать вывод о том, что эффективные руко
водители подразделений ГИМС МЧС России 
обладают более высоким уровнем базового 
интеллекта, имеют адекватную самооценку, 
доброжелательны, стараются не фиксировать 
свое внимание на негативных переживаниях. 
При этом менее эффективные руководите
ли подразделений ГИМС МЧС России более 
ориентированы на собственное мнение, об
ладают менее гибкими установками, склонны 
к упрямству, соперничеству, а также уровень 
базового интеллекта у них развит ниже.

Таким образом, по результатам индивиду
ально-психологических особенностей, опре
деляющих управленческую компетентность 
руководителей подразделений ГИМС МЧС 
России, составлена обобщенная психологи
ческая характеристика эффективного руко
водителя подразделения ГИМС МЧС России 
(табл. 3).

Для оценки достоверности межгрупповых 
различий, «расстояния» между группами 
успешных и  менее успешных руководителей, 
а также определения показателей, которые 
в  большей степени обусловливают выявлен
ные различия, был применен дискриминант
ный анализ с  использованием пошагового 
отбора. В  ходе дискриминантного анализа 
пошаговый отбор выявил 14 информативных 
показателей (табл. 4). Критерием включения 
был уровень значимости р < 0,1.	

На основании выделенных информативных 
показателей и используя формулу, получаем 
дискриминационную модель классификации 
эффективных и  менее эффективных руково
дителей подразделений ГИМС МЧС России:

у = –4,92 – 0,12x1 – 0,11х2 – 0,13х3 + 0,14х4 + 
+ 1,19х5 + 0,62х6 + 0,22х7 – 0,72х8–0,12х9 +  

+ 0,68х10 + 0,57х11 – 0,37х12 + 0,51х13 – 0,78х14,

где у – итоговый показатель (для эффективных 
составляет 1,59 и выше; менее эффективных – 
минус 4,06 и ниже). Показатели, попадающие 
между итоговых показателей эффективных 
и менее эффективных, относятся к средним по 
эффективности руководителям; x1 … x14 – при
знаки дискриминантной функции.

Итоговый дискриминантный показатель: 
на положительном полюсе этой функции – 
группа эффективных, а  на отрицательном – 
группа менее эффективных руководителей 
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Таблица 2

Сравнение показателей у эффективных руководителей и других сотрудников ГИМС МЧС России, среднее значение

Методика (шкала)
Руководитель ГИМС 

Инспектор 
ГИМС (3)

p <эффек- 
тивные (1)

менее эффек
тивные (2)

16-факторный личностной опросник Р. Кеттелла (форма А, 16-PF) [19], фактор:
А (шизотимия – аффектотимия) 11,3 11,8 10,6
В (абстрактное мышление – высокая способность  
к обучаемости)

7,3 7,4 7,4

С (эмоциональная незрелость – эмоциональная зрелость) 17,6 16,1 16,9
Е (конформность – доминантность) 13,9 13,2 13,5
F (импульсивность – сдержанность) 12,1 11,4 12,7
G (моральный контроль поведения) 15,9 14,5 13,9
Н (робость – решительность) 17,3 16,2 15,4 1/3  0,017
I (жесткость – мягкость) 7,4 8,0 7,8
L (аффективная ригидность) 8,9 10,1 9,5 1/2  0,05
М (практичность – мечтательность) 10,6 10,3 10,0
N (наивность – проницательность) 11,7 10,9 10,8
О (уровень актуальной тревоги) 9,4 10,0 10,2
Q1 (консерватизм – радикализм) 9,8 9,8 9,4
Q2 (зависимость – самостоятельность) 8,8 7,5 8,1
Q3 (самоконтроль) 16,3 15,4 13,8 1/3  0,002
Q4 (фрустрационная тревожность) 8,1 8,4 8,9

Методика многостороннего исследования личности по Ф.Б. Березину (ММИЛ) [3], шкала:
L (лживость) 4,3 3,7 3,7
F (достоверность) 4,9 3,8 5,5
К (коррекция) 17,9 19,2 17,7
1-я (соматизация тревоги) 13,3 12,4 12,7
2-я (тревога и депрессивные тенденции) 18,7 17,8 18,3
3-я (вытеснение) 17,8 18,3 18,3
4-я (реализация эмоциональной напряженности) 21,8 21,9 21,9
5-я (выраженность мужских и женских черт) 17,9 18,4 19,7
6-я (ригидность аффекта) 7,6 8,0 7,3
7-я (фиксация тревоги) 26,9 27,1 27,6
8-я (аутизация) 24,6 25,3 24,9
9-я (отрицание тревоги, гипомания) 22,1 22,7 22,3
0-я (социальные контакты) 20,8 19,4 23,7

Методика «Коммуникативные и организаторские склонности» (КОС‑1) [19]:
коммуникативный потенциал 16,2 16,3 14,6 1/3  0,000
организаторские склонности 16,9 16,9 14,9 1/3  0,000

Уровень субъективного контроля (УСК) [19] 34,5 33,9 29,7 1/3  0,000
Личностная тревожность по методике Спилбергера–Ханина [19] 34,9 36,6 37,6
Лидерский потенциал по методике «Самооценка лидерства» [23] 7,8 7,7 7,4 1/3  0,007
Нервно-психическая устойчивость (методика «Прогноз» [24]) 9,7 10,4 12,1 1/3  0,000
Тест возрастающей трудности Дж. Равена [18] 104,1 82,9 92,1 1/2  0,02; 

1/3  0,031
Интеллектуальная лабильность [2] 13,8 16,2 10,8 1/3  0,000
Стиль мышления по методике «Индивидуальные стили мышления» [1]:

синтетический 48,2 49,9 49,3
идеалистический 52,7 48,7 52,7
прагматический 51,1 51,2 50,7
аналитический 62,8 64,8 60,6
реалистический 55,2 55,4 56,8

Кольца Ландольта [7]:
объем внимания 267,5 245,4 220,4 1/3  0,03
концентрация внимания 70,4 66,5 72,2
избирательность внимания 83,1 83,2 86,3
устойчивость внимания 223,6 203,9 189,8

Числовой квадрат [4]:
объем внимания 36,1 35,5 31,8 1/3  0,000
распределение внимания 10,6 9,7 9,8

Проба Мюнстенберга [7]:
объем внимания 496,9 470,6 366,8 1/3  0,000
избирательность внимания 22,0 21,1 17,3 1/3  0,000

Оперативная память [2] 33,5 31,6 31,3 1/3  0,002
Запоминание 10 слов [2]:

кратковременная память 8,0 8,0 7,2 1/3  0,001
долговременная память 9,0 8,9 8,7

Моторная проба Шварцландера [20] –0,15 –0,016 0,07
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Таблица 3

Психологические особенности, определяющие управленческую компетентность 
руководителей подразделений ГИМС МЧС России

Сфера личности Психологические особенности

Интеллектуально- 
мнестическая 

Уровень развития базового интеллекта выше средних значений. Склонен к  длительному 
и тщательному обдумыванию любой предполагаемой задачи.

Тенденция к логической, методичной, тщательной (с акцентом на детали) и осторожной ма
нере решения проблем. Прежде чем принять решение, разрабатывает план и старается собрать 
как можно больше информации. Продуктивен в деятельности, характеризующейся стабильно
стью и  постоянством. Склонность к  систематизации и  структурированию любой полученной 
информации. Стремится к  созданию оптимально удобной структуры без потери какой-либо 
качественной ее составляющей, что, в свою очередь, способно обеспечить стабильность и эф
фективность работы. 

Свойства снимания (объем, концентрация, избирательность, распределение, устойчивость) 
развиты достаточно. Объем кратковременной, долговременной памяти, а также оперативная 
память высокие

Эмоциональная Оптимистичен; социально активен; эмоционально отзывчив. Общителен; хорошо развиты 
коммуникативные навыки, при этом социальные контакты могут носить формальный характер.

Инициативен, решителен. Действия и  поступки планируются и  носят целенаправленный 
характер. Стеничен (упорен) при отстаивании собственных интересов; возможно проявле
ние эгоцентрических тенденций, импульсивности, раздражительности, однако ориентация на 
внешнюю оценку значимого окружения, социальный статус обусловливает соблюдение об
щепринятых норм и стандартов поведения. В случае совершения недостаточно продуманных 
поступков склонен к последующему тщательному анализу своих действий, сомнениям в пра
вильности уже совершенного. При этом конфликтные ситуации стремится разрешать социаль
но приемлемым путем. Характерен умеренный уровень личностной тревожности, возникающей 
адекватно соответствующим неблагоприятным обстоятельствам, что говорит о  мобилизации 
на своевременное продумывание плана действий и  выработку необходимых мер, повышаю
щих эффективность практической деятельности. Однако в  случаях невозможности добиться 
желаемого положения и реализовать актуальные устремления также возможно возникновение 
актуальной тревоги, что впоследствии может приводить к соматическим проявлениям (т. е. воз
никновение изменений со стороны физического здоровья).

Уровень нервно-психической устойчивости высокий. Отсутствует склонность к фиксации на 
негативных переживаниях. В  ситуациях повышенной стрессогенности и  личностно значимых 
ситуациях проявление дезадаптивных форм поведения маловероятно

Мотивационно- 
волевая

Волевые качества развиты достаточно. На фоне адекватной самооценки невысокий уровень 
притязаний, свидетельствующий о мотивации избегания неудач и предпочтении малого уров
ня риска. При принятии решений стремится выбирать наиболее безопасный способ решения 
проблемных ситуаций.

Характерны достаточная степень самостоятельности, способность контролировать проис
ходящие события и готовность нести ответственность за принимаемые решения.

Уровень развития организаторских склонностей высокий. Способен принимать решения 
в трудных и нестандартных ситуациях. Уровень лидерского потенциала высокий

Таблица 4

Показатели канонической дискриминантной функции

Код Признак Коэффициент p <

x1 Интеллектуальная лабильность –0,12 0,001

x2 Объем внимания (по методике «Числовой квадрат») –0,11 0,001

x3 Синтетический стиль мышления –0,13 0,001

x4 Прагматический стиль мышления 0,14 0,001

x5 Лидерский потенциал 1,19 0,001

x6 Нервно-психическая устойчивость 0,62 0,001

x7 Личностная тревожность 0,22 0,001

x8 В (абстрактное мышление – высокая способность к обучаемости) –0,72 0,05

x9 G (моральный контроль поведения) –0,12 0,001

x10 F (импульсивность – сдержанность) 0,68 0,001

x11 О (уровень актуальной тревоги) 0,57 0,001

x12 Q4 (фрустрационная тревожность) –0,37 0,001

x13 L (лживость) 0,51 0,001

x14 9-я шкала (отрицание тревоги, гипомания) –0,78 0,01

 Константа –4,92
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подразделений ГИМС МЧС России. Следова
тельно, чем больше положительное значение 
полученного дискриминантного показателя, 
тем выше вероятность оказаться в  группе 
эффективных руководителей подразделений 
ГИМС МЧС России.

Точность предсказания составляет 76,9 %, 
при этом в  группе эффективных руководи
телей подразделений ГИМС МЧС России – 
79,5 %, в группе менее эффективных – 71,4 %.

Выводы
1. Критериями оценки управленческой 

компетенции руководителей подразделе
ний ГИМС МЧС России являются такие про
фессиональные и  организаторские качества, 
как настойчивость, гибкость, планирование 
деятельности, последовательность и  логич
ность изложения своей точки зрения, спо
собность к  отстаиванию своего мнения, при 
этом не ущемляя интересы и  потребности 
других участников дискуссии, контроль за 
деятельностью подчиненных, лидерство (чет
кая постановка задачи, сроки ее выполне
ния, организация деятельности), в ситуациях 
ограниченного времени возможность рабо
тать с  несколькими вопросами одновремен
но; ответственность, стрессоустойчивость, 
внимание к деталям, инициативность, умение 
работать в команде, способность к внешним 
профессиональным коммуникациям (встре
чи, переговоры), к  внутренним профессио
нальным коммуникациям (выстраивание 
межличностных отношений с  подчиненными, 
проведение планерок и  т. д.), выработка эф
фективных решений.

2. Анализ полученных результатов позво
лил определить необходимые показатели 
и  составить обобщенную психологическую 
характеристику руководителя подразделе
ния ГИМС МЧС России. Полученные инди
видуально-психологические качества пока
зывают, что руководитель подразделения 
ГИМС МЧС России обладает управленческой 
компетентностью, т. е. не только развитыми 
организаторскими, лидерскими, коммуника
тивными и  другими навыками, но и  высокой 
нервно-психической устойчивостью, что яв
ляется неотъемлемой частью личности руко
водителя экстремального профиля.

3. Более всего дискриминирующими пока
зателями между полярными группами эффек
тивных и менее эффективных руководителей 
подразделений ГИМС МЧС России являются: 
интеллектуальная лабильность, объем вни
мания, синтетический и  прагматический сти

ли мышления, лидерский потенциал, нерв
но-психическая устойчивость, личностная 
тревожность, абстрактное мышление, им
пульсивность/сдержанность, моральный кон
троль поведения, уровень актуальной трево
ги, фрустрационная тревожность, лживость, 
отрицание тревоги, гипомания.
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Abstract

Relevance. The relevance of this study is determined primarily by the fact that the assessment of managerial competence 
is an important task of the human resources management system, especially in the activities of specialists in the extreme profile, 
which include the professional activities of the heads of the units of State small vessels inspectorate (SSVI) of EMERCOM of 
Russia. This, in turn, determines the requirement for individual specialists to identify individual psychological characteristics of 
the personality that affect the effective performance of professional activities.

Intention. To compile a generalized psychological description of division heads of the SSVI EMERCOM of Russia on the 
basis of the identified individual psychological characteristics forming managerial competence.

Methods. The object of the research were the heads of divisions of the SSVI EMERCOM of Russia for federal subjects of 
Russia (72 persons). To determine the individual psychological characteristics forming the managerial competence of the 
heads of the divisions of the SSVI EMERCOM of Russia, the content and specificity of their professional activity was studied, 
a psychodiagnostic survey was carried out, and the results were mathematically and statistically processed. As an external 
criterion for professional effectiveness, an external expert evaluation was obtained for each examined specialist.

Results and discussion. Individual psychological characteristics of managerial competence of the SSVI division heads 
were obtained for the first time. In particular, differences in characteristics between groups of more vs less effective heads of 
the SSVI divisions were determined.

Conclusion. Emphasized individual psychological characteristics along with compiled generalized psychological 
characteristics of the SSVI division heads can determine psychological aspects of appointing higher managers within the SSVI 
Emercom of Russia during attestation.

Keywords: emergency situation, rescue worker, Russia EMERCOM inspector, inspection of small vessels, psychology of 
management, psychodiagnostics.
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Е.В. Куричкова, В.О. Штумф 

СУБЪЕКТИВНАЯ ОЦЕНКА АКТУАЛЬНОГО ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО  
И СОМАТИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ СОТРУДНИКОВ МЧС РОССИИ  

В ХОДЕ МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

Сибирский филиал Центра экстренной психологической помощи МЧС России 
(Россия, Красноярский край, г. Железногорск, ул. Кантатская, д. 30а)

Актуальность. Вопрос целесообразности использования данных, полученных с помощью опросников 
субъективной оценки психологического и соматического состояния с целью диагностики функциональ
ных резервов организма специалистов МЧС России, является темой многолетних дискуссий специали
стов-психологов, работающих с данным контингентом.

Цель исследования – изучить возможность использования данных Гиссенского опросника психосо
матических жалоб и теста САН с целью оценки функционального состояния специалистов МЧС России 
в ходе медико-психологической реабилитации.

Методика. Обследовали 111 специалистов подразделений МЧС России, направленных на меди
ко-психологическую реабилитацию по результатам мониторингового или постэкспедиционного обсле
дования. Проведено психофизиологическое обследование, включающее психологическое интервью, 
батарею психофизиологических показателей, полученных при помощи аппаратных комплексов «Пси
хофизиолог» и  «Реакор», замеры артериального давления, пробу Мартине и  методики субъективной 
оценки состояния (тест «Самочувствие – активность – настроение» и Гиссенский опросник психосома
тических жалоб). Изучены функциональные показатели объективных и субъективных методик до и после 
реабилитационных мероприятий, а также корреляционные связи между ними.

Результаты и их анализ. Результаты исследования указывают на наличие статистически достоверных 
различий в результатах опросников до и после реабилитационных мероприятий, а также – статистически 
достоверных корреляционных связей между показателями опросников субъективной оценки состояния 
и данными объективных психофизиологических методик, используемых для динамического наблюдения 
и оценки эффективности реабилитации.

Заключение. Наличие статистически значимых корреляционных связей между параметрами субъек
тивных опросников и данными объективных методик оценки функционального состояния нервной и сер
дечно-сосудистой систем, а также – адаптационных способностей организма, позволяет сделать вывод 
о возможности и привлекательности (в случаях отсутствия сложной диагностической аппаратуры) их ис
пользования с целью оценки функционального состояния специалистов МЧС России в ходе медико-пси
хологической реабилитации.

Ключевые слова: экстремальная психология, спасатель, пожарный, психофизиология, самочув
ствие, психодиагностика, медико-психологическая реабилитация.

Введение
Перспективность использования опрос

ников субъективной оценки актуального пси
хологического и  соматического состояния 
сотрудников МЧС России объясняется мно
гообразием симптоматики различных со
стояний – от ощущений легкой усталости до 
специфических изменений, провоцируемых 
экстремальными условиями деятельности, 
и  наличием выраженной потребности в  ин
струменте оценки этих состояний. С  другой 
стороны – в  психодиагностике активно об
суждается вопрос о принципиальной возмож

ности привлечения данных самоотчетов для 
получения достоверной информации. Так как 
на формирование комплекса субъективных 
переживаний оказывают влияние огромное 
количество факторов: степень осознавае
мости симптомов и  время их проявления, 
навыки саморефлексии, выраженная зави
симость от уровня мотивации, значимость 
профессиональной деятельности, личност
ные особенности человека и  его установ
ка, специалисту-психологу бывает сложно 
дифференцировать преимущественное или 
сочетанное влияние этих факторов. Однако, 
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по утверждению С.Г. Геллерштейна, субъек
тивные проявления есть не что иное, как от
ражение состояния объективных процессов 
в  сознании или ощущениях самого человека. 
Эти процессы неразделимы. Соответствен
но исследователь должен найти адекватный 
способ анализа и  этой сферы проявлений 
жизнедеятельности [7].

Профессиональная деятельность специа
листов МЧС России является мощным пси
хотравмирующим фактором, вызывающим 
дисфункциональные изменения как в  работе 
центральной и  автономной нервной системы, 
так и других функциональных систем организма.

Согласно литературным данным, у  1/3 лиц, 
чья профессиональная деятельность свя
зана с  высоким риском, наблюдаются не
специфические отклонения, сопровождаю
щиеся временным умеренным снижением 
функциональных резервов организма, со
стоянием нервно-психического напряжения 
и, в целом, напряжением механизмов адапта
ции [1, 2, 4, 6].

В структуре накопленной заболеваемо
сти у  спасателей преобладают заболевания 
5 классов Международной классификации 
болезней и  проблем, связанных со здоро
вьем (МКБ‑10): IX (болезни системы крово
обращения), X (болезни органов дыхания), XI 
(болезни органов пищеварения), XII (болезни 
костно-мышечной системы и  соединитель
ной ткани) и  XIX (травмы, отравления и  неко
торые другие последствия воздействия внеш
них причин) – 2-е место [9].

Приведенные ранее данные обосновывают 
необходимость реализации эффективных ме
роприятий медико-психологической реаби
литации, направленных на предупреждение 
возможных рисков и негативных последствий 
профессиональной деятельности сотрудни
ков МЧС России. Так как своевременность 
и  полнота диагностических, профилактиче
ских и  реабилитационных мероприятий спо
собствует сохранению высокой работоспо

собности и  профессионального долголетия 
специалистов, то мероприятия медико-пси
хологической реабилитации, в свою очередь, 
диктуют необходимость диагностики актуаль
ного психологического и  соматического со
стояния с  целью повышения эффективности 
реабилитации для конкретного человека.

Наряду со стремлением максимально объ
ективизировать психологическую диагности
ку, субъективная оценка человеком своего 
психофизиологического состояния является 
важной и  необходимой с  точки зрения пси
хосоматической медицинской концепции. 
На этапе предболезни первыми изменяются 
именно психологические параметры [11].

В современной психодиагностике суще
ствуют методики, которые позволяют свое
временно выявлять предвестники развива
ющихся отклонений от нормы. К  ним можно 
отнести тест «Самочувствие – активность – на
строение» (САН) и  Гиссенский опросник пси
хосоматических жалоб.

Например, экспериментально было дока
зано, что наиболее информативными субъек
тивными показателями быстрой оценки функ
ционального состояния являются некоторые 
субъективные психологические характери
стики (усталость, свежесть, бодрость, внима
тельность и  т. д.) [6, 8]. Анализ этих показа
телей позволил на основе теста САН создать 
усовершенствованный бланк самооценки 
функционального состояния (табл. 1).

Для расшифровки заполненного бланка 
значение каждого признака перекодируется 
с  помощью оценочного балла в  ряд от 1 до 
7. При этом балл –3 приобретает значение 
1 балл, а  балл 0 оценивается как 4, балл 2 – 
как 6 и т. д. (см. табл. 1). Следующим этапом 
является суммирование всех полученных по
казателей, после чего определяется среднее 
арифметическое значение самооценки, кото
рое заносится в графу «средний балл».

Как показали результаты исследований, 
ориентировочным индивидуальным крите

Таблица  1

Бланк  самооценки  функционального  состояния

Работать  не  хочется –3        –2        –1        0        1        2        3 Желание  работать

Усталый –3        –2        –1        0        1        2        3 Отдохнувший

Изнуренный –3        –2        –1        0        1        2        3 Свежий

Рассеянный –3        –2        –1        0        1        2        3 Внимательный

Пассивный –3        –2        –1        0        1        2        3 Активный

Разбитый –3        –2        –1        0        1        2        3 Работоспособный

Дискомфорт –3        –2        –1        0        1        2        3 Комфорт

Оценочный  балл 1           2           3        4        5        6        7

Средний  балл  (сумма  баллов:  7)  =
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рием наступления утомления можно считать 
снижение среднего показателя уровня функ
ционального состояния на 1,0–1,5 балла по 
сравнению с  исходным (предсменным) уров
нем. Указанное обусловливает необходи
мость проведения активной коррекции функ
ционального состояния для оптимизации 
работоспособности.

Установлено также, что наиболее простым 
и  важным показателем адаптации (или дез
адаптации) лиц летного состава являлось их 
субъективное состояние, которое может быть 
оценено как самочувствие в  конкретный пе
риод деятельности. С  результатами состоя
ния здоровья, оцененного во время проведе
ния врачебно-летной экспертной комиссии, 
корреляционные связи оценки самочувствия 
были положительными (r = 0,39; p < 0,01) [5].

Цель исследования – оценить возмож
ность использования данных, получаемых 
с помощью теста САН и Гиссенского опросни
ка психосоматических жалоб, для диагности
ки актуального психологического и соматиче
ского состояния сотрудников МЧС России.

Материал и методы
Для оценки эффективности долгосрочных 

программ медико-психологической реабили
тации обследовали 111 человек, которые яв
лялись специалистами подразделений МЧС 
России и  были направлены на медико-пси
хологическую реабилитацию по результатам 
мониторингового или постэкспедиционного 
обследования. Группу составляли руково
дители, летчики, штурманы, пожарные, спа
сатели, оперативные дежурные, водители, 
инспекторы, специалисты технического про
филя, преподаватели – специалисты, чья про
фессиональная деятельность связана с повы
шенной физической и/или психологической 
нагрузкой.

Mужчин было 85 (76,6 %), женщин – 26 
(23,4 %). Возраст обследуемых составил от 20 
до 51 года, стаж работы – от 1,5 мес до 25 лет. 
От каждого обследуемого было получено ин
формированное добровольное согласие на 
проведение медицинских вмешательств при 
проведении медико-психологической реаби
литации в  Сибирском филиале Центра экс
тренной психологической помощи МЧС Рос
сии и на обработку персональных данных.

Всем специалистам МЧС России провели 
психофизиологическое обследование. Для 
оценки согласованности данных субъектив
ных опросных и объективных методик допол
нительно обследовали: 60 человек по  тесту 

САН и 46 человек – по Гиссенскому опроснику 
психосоматических жалоб.

В качестве объективных психофизиологи
ческих методик использовали параметры:
• простой зрительно-моторной реакции 

(ПЗМР) – оценивали уровень активации цен
тральной нервной системы (далее – ЦНС) 
посредством анализа уровня стабильности 
сенсомоторных реакций в  ответ на свето
вые раздражители. Регистрировали среднее 
время реакции (далее СВР) – характеризует 
уровень функциональных возможностей ЦНС; 
среднеквадратичное отклонение времени ре
акции (далее СКО ВР) – церебральный гомео
стаз; квадрат позволяет оценить уровень ак
тивации ЦНС;
• сложной зрительно-моторной реакции 

(СЗМР) – измеряли уровень операторской ра
ботоспособности посредством анализа вре
мени реакций и их стабильности. Оценивали 
СВР – показывает уровень быстродействия; 
СКО ВР характеризует уровень стабильно
сти реакций; квадрат дает представление об 
уровне операторской работоспособности;
• функциональной подвижности нервной 

системы (ФПНП) – отражает индивидуальные 
особенности восприятия, внимания и  мыш
ления;
• теппинг-теста – оценивали силу и лабиль

ность нервных процессов;
• ПН-пробы (психического напряжения) – 

оценивали актуальное психофизиологическое 
состояние по исходному фону, когнитивной 
и  эмоциональной пробам. Регистрирова
ли кожно-гальваническую реакцию (далее 
КГР) – дает представление об эмоциональном 
состоянии, является индикатором сенсор
ного и  умственного возбуждения; амплитуду 
систолической волны (далее АСВ) по фото
плетизмографии – отражает объемный кро
воток в месте регистрации и, соответственно, 
состояние периферических сосудов, а  имен
но: эластичность, жёсткость сосудистой стен
ки (жёсткость артерий является независимым 
предиктором развития сердечно-сосудистых 
заболеваний); общую мощность спектра сер
дечного ритма (ТР) – дает оценку общего 
уровня нейрогуморальной регуляции, показы
вает уровень адаптационного потенциала; ин
декс напряжения (ИН) характеризует степень 
напряжения нейрогуморальных механизмов 
регуляции; индекс вегетативного баланса (да
лее ИВБ);
• функциональной деятельности сердеч

но-сосудистой системы – изучали динами
ческий контроль систолического (АДс) и диа
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столического (АДд) артериального давления, 
минуту восстановления пульса (проба Марти
не) – показывает реакцию на нагрузку.

Тест САН является методикой экспресс-
оценки психологического состояния, уров
ня здоровья и  качества жизни. Состоит из 
30 пар противоположных характеристик, по 
которым испытуемого просят оценить соб
ственное состояние. Каждая пара представ
ляет собой шкалу, на которой обследуемый 
отмечает степень выраженности той или иной 
характеристики своего состояния от 0 до 3. 
Обработка данных включает в  себя подсчет 
баллов, которые присваиваются ответу в  за
висимости от выраженности полюса пары 
(крайняя степень выраженности негативного 
полюса пары оценивается в 1 балл, а крайняя 
степень выраженности позитивного полюса 
пары – в  7 баллов). Полученные результаты 
по каждой категории делятся на 10. Средний 
балл шкалы равен 4. Оценки, превышающие 
4 балла, свидетельствуют о  благоприятном 
состоянии обследуемого, ниже 4 – о  небла
гоприятном. Нормативные оценки состояния 
располагаются в диапазоне 5,0–5,5 балла [10].

Гиссенский опросник психосоматических 
жалоб (Giesener Beschwerdebogen, GBB) ис
пользуется для регистрации отдельных жа
лоб, комплекса жалоб и определения суммар
ной оценки их интенсивности. В  опроснике 
представлены соматические симптомы, 
встречающиеся в  картине психосоматиче
ских расстройств, а не заболеваний. Состоит 
из 57 пунктов – перечня жалоб, относящихся 
к таким сферам, как общее самочувствие, ве
гетативные расстройства, нарушение функ
ций внутренних органов. Каждый из пунк
тов оценивается по 5-балльной шкале: от 0 
(жалоба отсутствует) до 4 (жалоба выражена 
предельно сильно). Присутствует возмож
ность дополнительно указать не включенные 
в опросник жалобы и степень общей обуслов
ленности жалоб психическими и  физически
ми факторами.

Опросник имеет 4 основные шкалы и одну 
суммарную. 1-я (истощение) – характеризует 
неспецифический фактор истощения, указы
вающий на общую потерю жизненной энергии 
и потребность пациента в помощи; 2-я (желу
дочные жалобы) – отражает синдром нервных 
(психосоматических) желудочных недомога
ний (эпигастральный синдром); 3-я (ревма
тический фактор) – выражает субъективные 
страдания пациента, носящие алгический 
или спастический характер; 4-я (сердечные 
жалобы) – указывает, что пациент локализует 

свои недомогания преимущественно в  сер
дечно-сосудистой сфере; 5-я (давление жа
лоб) – характеризует общую интенсивность 
жалоб, «ипохондричность» с  точки зрения 
психосоматического подхода – как «давление 
жалоб».

Каждая основная шкала включает в себя по 
6 пунктов, суммарная шкала – все 24 пункта 
основных шкал. Подсчет результатов по ос
новным шкалам осуществляется суммирова
нием баллов по ответам на вопросы каждой 
шкалы. По последней шкале – суммой значе
ний ответов на вопросы всех основных шкал. 
Важно подчеркнуть, что указанные шкалы 
представляют собой среднее сочетание ощу
щаемых человеком физических недомоганий, 
но не отображают клинические синдромы, 
которые позволяют диагностировать заболе
вание. В каждом отдельном случае они могут 
иметь другие сочетания, однако в общем, да
леко не случайно встречаются одновременно. 
Дальнейший перевод «сырых» баллов в  про
центные ранги позволял сравнить получен
ные результаты конкретного обследуемого 
с  результатами лиц в  контрольной здоровой 
группе или в группе пациентов [3].

С целью сравнительного анализа результа
тов обследуемых до и  после реабилитацион
ных мероприятий использовали U-критерий 
Манна–Уитни. Взаимозависимость парамет
ров оценивали при помощи корреляционного 
анализа по Спирмену. В  тексте представле
ны медиана (Ме), верхний (q

1
) и  нижний (q

4
) 

квартиль.

Результаты и их анализ
Результаты субъективного психологиче

ского и объективного психофизиологического 
обследования специалистов МЧС в  ходе ме
дико-психологической реабилитации пред
ставлены в табл. 2.

После реабилитационных мероприятий на 
уровне статистически достоверных отличий 
у обследуемых прослеживаются:

– повышение показателей «самочувствие» 
(p < 0,01) и «активность» (p < 0,001) по опро
снику САН, что указывает на улучшение их 
психологического состояния;

– уменьшение показателей: «истощение» 
(p  < 0,01), «желудочные жалобы» (p  < 0,01), 
«ревматический фактор» (p  < 0,01), «сердеч
ные жалобы» (p  < 0,01), «давление жалоб» 
(p < 0,01) по Гиссенскому опроснику психосо
матических жалоб, что свидетельствует о по
вышении общей жизненной энергии и сниже
нии всех психосоматических проявлений;
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– уменьшение показателей СКО ВР (p < 0,05) 
и квадрата (p < 0,001) по тесту СЗМР, что свиде
тельствует об улучшении уровня стабильности 
реакций, операторской работоспособности;

– увеличение показателей уровня подвиж
ности нервных процессов по тесту ФПНП 
(p < 0,05);

– увеличение показателей уровня лабиль
ности (подвижности) (p < 0,01) и уровня силы 
(выносливости) (p  < 0,05) по теппинг-тесту, 
что позволяет сделать вывод об улучшении 
работоспособности в целом;

– увеличение показателей КГР по эмоцио
нальной пробе (p  < 0,01) ПН-пробы на ком
плексе «Реакор», что свидетельствует о  сни
жении уровня стресса;

– увеличение показателей АСВ по исход
ному фону (p < 0,01), когнитивной (p < 0,001) 
и эмоциональной пробе (p < 0,01) ПН-пробы 
на комплексе «Реакор», а  также уменьшение 
показателей АДс (p  < 0,01) и  АДд (p  < 0,01), 
что, в целом, свидетельствует о снижении то
нуса периферических сосудов и  улучшении 
функционального состояния сердечно-сосу
дистой системы;

– уменьшение минуты восстановления 
пульса (p  < 0,01) по функциональной пробе 
Мартине, что отражает повышение вынос
ливости и  резервных возможностей сердеч
но-сосудистой системы.

В целом, полученные результаты позволя
ют сделать вывод об улучшении психологиче

Таблица 2

Динамика психологического и психофизиологического обследования специалистов МЧС России (Me [q
1
; q

4
])

Методика Показатель
Медико–психологическая 

реабилитация p <
до проведения после проведения

Тест САН Самочувствие, балл 57,5 [56–63] 62,5 [58,5–69,5] 0,01

Активность, балл 54,5 [46,5–58,0] 60,5 [52,5–66,0] 0,001

Настроение, балл 62,5 [57–68] 60 [57–67]

Гиссенский опросник 
психосоматических жалоб

Истощение, балл 2,5 [1,5–3,5] 0 [0–2] 0,001

Желудочные жалобы, балл 0 [0,0–0,5] 0 [0–0] 0,01

Ревматический фактор, балл 1,5 [0,0–2,5] 0 [0,0–1,5] 0,01

Сердечные жалобы, балл 1 [0–1] 0 [0–0] 0,01

Давление жалоб, балл 5 [3–8] 1 [0–4] 0,001

ПЗМР СВР, балл 223 [211–251] 231 [215–245]

СКО ВР, балл 48 [39–72] 47 [36–62]

Квадрат, номер 13 [11–16] 13 [13–15]

СЗМР СВР, балл 432 [392–472] 416 [380–461]

СКО ВР, балл 88 [74–102] 81 [69–101] 0,05

Квадрат, номер 17 [14–21] 19 [15–22] 0,001

ФПНП Уровень подвижности 8 [6–10] 10 [8–10] 0,05

Теппинг-тест Уровень лабильности НС 2 [1–2] 2 [2–3] 0,01

Уровень силы (выносливости) 3 [2–3] 3 [3–3] 0,05

ПН-проба (исходный фон) КГР, абс. знач. 0 [0–0] 0 [0–0]

АСВ, абс. знач. 1,3 [0,4–2,9] 1,9 [1–3,5] 0,01

ТР, мс2/Гц 1927 [1301–3441] 1945 [1256–3173]

ИН, усл.ед. 106 [75–170] 117 [76–158]

ИВБ, усл.ед. 1,4 [0,8–3] 2 [1–3]

ПН-проба (когнитивная) КГР, абс. знач. 0 [0–0] 0 [0–0]

АСВ, абс. знач. 0,7 [0,3–1,8] 1,4 [0,6–2,8] 0,001

ТР, мс2/Гц 3266 [1748–5078] 2688 [1539–5324]

ИН, усл.ед. 75 [45–106] 78 [52–113]

ИВБ, усл.ед. 3,2 [1,9–5,3] 3,3 [2,1–4,6]

ПН-проба (эмоциональная) КГР, абс. знач. 0 [0–0] 0 [0–0] 0,01

АСВ, абс. знач. 1 [0–2] 2 [1–3] 0,01

ТР, мс2/Гц 1825 [1288–3079] 2086 [1348–3095]

ИН, усл. ед. 110 [81–151] 112 [86–161]

ИВБ, усл.ед. 2 [1–3] 2 [1–3]

Артериальное давление АДс, мм рт. ст. 123 [120–130] 120 [115–125] 0,01

АДд, мм рт. ст. 80 [74–85] 80 [70–80] 0,01

Функциональная проба Мартине Минута восстановления пульса 2 [1–3] 1 [1–2,5] 0,01



Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2018. № 1

101MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations. 2018. N 1

ского и  соматического статуса обследуемых 
после реабилитационных мероприятий.

При исследовании корреляционных свя
зей между показателями опросников субъек
тивной оценки состояния и  данными объек
тивных психофизиологических методик были 
выявлены следующие статистически досто
верные высокозначимые взаимозависимости. 
Корреляционные связи показателей по тесту 
САН графически представлены на рис. 1.

Одновременно со снижением показателя 
«самочувствие» у сотрудников МЧС России на
блюдается снижение показателей церебраль
ного гомеостаза (СКО ВР) (r = 0,37; p < 0,01) 
и уровня функциональных возможностей ЦНС 
(СВР) (r  = 0,24; p < 0,01) по тесту ПЗМР; по
вышение показателей уровня активации ЦНС 
(квадрат) (r = –0,25; p < 0,01) по тесту ПЗМР, 
увеличение показателей АД (АДс r = –0,31; 
p < 0,01; АДд r = –0,27; p < 0,01), минуты вос
становления пульса (r  = –0,25; p < 0,01) по 
пробе Мартине, усиление жалоб психосома
тического круга [истощение, желудочные жа
лобы, ревматический фактор, сердечные жа
лобы, давление жалоб (r = –0,38, –0,26, –0,42, 

–0,30 и –0,42 соответственно при p < 0,01)] по 
Гиссенскому опроснику психосоматических 
жалоб (см. рис. 1).

При снижении показателей «активность» 
наблюдается усиление жалоб психосомати
ческого круга [истощение (r = –0,38; p < 0,01); 
желудочные жалобы (r  = –0,21; p < 0,05); 
ревматический фактор, сердечные жалобы, 
давление жалоб (r  = –0,36,—0,24 и  –0,36 со
ответственно при p < 0,01)] по Гиссенскому 
опроснику (см. рис. 1).

Одновременно со снижением показателя 
«настроение» у сотрудников МЧС России сни
жается уровень функциональных возможно
стей ЦНС (r = 0,33; p < 0,01) и церебрального 
гомеостаза (r = 0,37; p < 0,01) по показателям 
теста ПЗМР, повышается уровень активации 
ЦНС (r = –0,31; p < 0,01) по показателям теста 
ПЗМР, увеличивается время восстановления 
пульса (r  = –0,31; p < 0,01) по пробе Марти
не, усиливаются соматические жалобы по 
типу «эпигастральный синдром» (r  = –0,27; 
p < 0,01) алгического или спастического ха
рактера (r  = –0,39; p < 0,01), возрастает об
щая интенсивность жалоб (r = –0,27; p < 0,01) 
по Гиссенскому опроснику психосоматиче
ских жалоб (см. рис. 1).

Результаты корреляционных связей данных 
по Гиссенскому опроснику психосоматических 
жалоб представлены на рис. 2. При росте пока
зателя «истощение» наблюдается ухудшение 
состояния сердечно-сосудистой системы при 
когнитивной и эмоциональной нагрузках (АСВ) 
(r = 0,31 и 0,28 соответственно при p < 0,01) по 
показателям ПН-пробы, по показателю мину
ты восстановления пульса (r  = 0,30; p < 0,01) 
по пробе Мартине; прослеживается снижение 
показателей «самочувствие» и «активность» по 
тесту САН (r = –0,38; p < 0,01).

Одновременно с  ростом показателя «же
лудочные жалобы» снижается ИВБ при когни
тивной и эмоциональной нагрузках (r = –0,26 
и  –0,24 соответственно при p < 0,01) по по
казателям ПН-пробы, увеличиваются показа
тели минуты восстановления пульса (r = 0,31; 
p < 0,01) по пробе Мартине, повышаются 
показатели: «истощение» (r  = 0,41; p < 0,01), 

Рис. 1. Корреляционные связи по тесту САН (прямые –, обратные - - -).
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«ревматический фактор» (r  = 0,44; p < 0,01), 
«сердечные жалобы» (r  = 0,48; p < 0,01) по 
Гиссенскому опроснику психосоматических 
жалоб; снижаются показатели самочувствия 
и настроения (r = –0,26 и –0,27 соответствен
но при p < 0,01) по тесту САН (см. рис. 2).

При увеличении показателя «ревмати
ческий фактор» наблюдается рост уровня 
подвижности нервных процессов (r  = 0,38; 
p < 0,01) по тесту ФПНП, показателей минуты 
восстановления пульса (r = 0,43; p < 0,01) по 
пробе Мартине, растут показатели: «истоще
ние», «желудочные жалобы», «сердечные жа
лобы» (r = 0,26, 0,44 и 0,34 соответственно при 
p < 0,01) по Гиссенскому опроснику психо
соматических жалоб; снижаются показате
ли ИВБ по эмоциональной пробе (r  = –0,34; 
p < 0,01) ПН-пробы, показатели: «самочув
ствие», «активность» и «настроение» (r = –0,42, 

–0,36 и –0,39 соответственно при p < 0,01) по 
тесту САН (см. рис. 2).

При росте показателя «сердечные жалобы» 
растёт напряжение регуляторных систем ор
ганизма (ИН) (r  = 0,26; p < 0,01), снижаются 
адаптационные способности (ТР) (r  = –0,26; 
p < 0,01) по показателям ПН-пробы, растут 
показатели: «истощение», «желудочные жа
лобы», «ревматический фактор» (r = 0,44, 0,48 
и 0,34 соответственно при p < 0,01); ухудша
ются показатели «самочувствие» и  «актив
ность» (r = –0,30 и –0,24 соответственно при 
p < 0,01) по тесту САН (см. рис. 2).

При увеличении показателя «давление жа
лоб» растёт уровень подвижности нервной 

системы (r  = 0,34; p < 0,01) по показателям 
теста ФПНП, увеличивается показатель мину
ты восстановления пульса (r = 0,45; p < 0,01) 
по пробе Мартине; снижаются показатели 
ИВБ при эмоциональной нагрузке (r  = –0,37; 
p < 0,01) по показателям ПН-пробы, снижа
ются показатели самочувствия, активности 
и настроения (r = –0,42, –0,36 и –0,27 соответ
ственно при p < 0,01) по тесту САН (см. рис. 2).

Заключение
1.	 Выявлена статистически подтвержден

ная, положительная динамика изменений 
субъективной оценки актуального психологи
ческого и  соматического состояния сотруд
ников МЧС России в  ходе медико-психоло
гической реабилитации. У  обследованных 
отмечено субъективное улучшение текущего 
психологического состояния по показателям 
«самочувствие» и  «активность» по тесту САН 
и  физического состояния по всем показате
лям Гиссенского опросника психосоматиче
ских жалоб.

2.	Изменение показателей «самочувствие», 
«активность», «настроение» по тесту САН со
провождается одновременным изменением 
данных по Гиссенскому опроснику психосо
матических жалоб и  объективных психоди
агностических методик: ПЗМР, ПН-пробы, 
пробы Мартине, результатов регистрации 
артериального давления. Изменение данных 
по Гиссенскому опроснику психосоматиче
ских жалоб также сопровождается одновре
менным изменением показателей по тесту 

Рис. 2. Корреляционные связи по Гиссенскому опроснику психосоматических жалоб (прямые –, обратные - - -).



Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2018. № 1

103MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations. 2018. N 1

САН и  объективных психодиагностических 
методик.

3.	Наличие статистически значимой корре
ляционной связи между показателями опро
сников САН и  Гиссенский и  результатами 
объективных психофизиологических методик 
подтвердило мнение о том, что субъективные 
оценки самочувствия могут характеризовать 
функциональное состояние специалистов 
экстремального профиля до появления изме
нений в  показателях объективных психодиа
гностических методик [6, 8], а  простота при
менения делает их привлекательными при 
отсутствии сложной психодиагностической 
аппаратуры.
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Abstract

Relevance. The question of the appropriateness of using data obtained through questionnaires of subjective assessment 
of the psychological and somatic condition for the purpose of diagnosing the functional state of EMERCOM of Russia experts 
is the subject of many years of discussions among psychologists working with this contingent.

Intention. To study the possibility of using the data of the Giessen questionnaire of psychosomatic complaints and the SUN 
test with the purpose of assessing the functional state of EMERCOM specialists in the course of medical and psychological 
rehabilitation.

Methods. 111 specialists of the EMERCOM units were examined within the framework of medical and psychological 
rehabilitation based on results of monitoring or postexpedition surveys. A detailed psycho-physiological exam was conducted, 
including a psychological interview, a battery of psychophysiological techniques using Psychophysiologist and Reakor 
complexes, blood pressure measurements, Martine’s test and subjective state assessment methods (well-being – activity – 
mood and Giessen questionnaire of psychosomatic complaints). Functional indices of objective and subjective methods as 
well as correlations between them were studied before and after rehabilitation measures.

Results and Discussion. There are statistically significant differences in the results of the surveys before and after 
rehabilitation, as well as statistically significant correlations between the indicators of subjective assessment of the condition 
and objective data on psychophysiological follow-up and the effectiveness of rehabilitation.

Conclusion. Statistically significant correlations between the parameters of subjective questionnaires and the objective 
data on the functional state of the nervous and cardiovascular systems, as well as the adaptive abilities of the organism confirm 
feasibility and effectiveness of prenosological assessment of the functional state of EMERCOM professionals during medical 
and psychological rehabilitation if complex diagnostic equipment is lacking.

Keywords: extreme psychology, rescuer, firefighter, psychophysiology, state of health, psychodiagnostics, medical and 
psychological rehabilitation.
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	 А.Л. Адмакин 

ФУНКЦИИ РАСПРЕДЕЛЕНИЯ ОСНОВНЫХ ДИАГНОСТИЧЕСКИХ ПАРАМЕТРОВ 
И МЕТОДЫ ДИНАМИЧЕСКОГО АНАЛИЗА СОСТОЯНИЯ  

ТЯЖЕЛООБОЖЖЕННЫХ БОЛЬНЫХ

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

Актуальность. Вводится понятие коллективного состояния пациентов, что позволяет получить доста
точные выборки и  дает возможность надежно оценивать клиническую ситуацию, устанавливать значи
мые отклонения и принимать меры в практике лечения.

Цель – на основе статистической обработки диагностических параметров тяжелообожженных пред
ложить возможность формирования диагноза состояния и его прогнозирования в будущем.

Методология. Оценены данные 1300 пациентов клиники термических поражений, проходивших лече
ние в период 1980–2010 гг. Возраст пациентов составил (48 ± 12) лет, имели ожоги поверхностные более 
30 % и глубокие более 10 % поверхности тела. Обработка данных обследования тяжелообожженных па
циентов проведена с помощью статистических методов, включающих оценку распределения случайных 
величин и построения гистограмм.

Результаты и их анализ. Диагностические параметры – случайные величины, на основе которых нель
зя дать однозначные выводы о  состоянии больных. Они должны быть исследованы статистическими 
методами. Предварительным шагом таких исследований является оценка статистических функций рас
пределения параметров. Отыскивать статистические соотношения между параметрами возможно лишь 
в том случае, если они распределены по одинаковому закону. Проведенные исследования показали, что 
величины большинства диагностических параметров подчиняются нормальному распределению. Пара
метры, отклоняющиеся от нормального распределения, могут исследоваться как нормально распреде
ленные при больших объемах выборок.

Заключение. Состояние больных – динамический процесс, а вариации диагностических параметров 
случайны, т. е. осложнены шумами. Это создает, как отмечалось, неопределенность прогноза в  ходе 
лечения. Реально избежать это возможно лишь на основе приложения методов математической стати
стики. Статистический анализ при лечении обожженных является особенно актуальным и должен стать 
рабочим средством в практике диагноза и прогноза состояния больных.

Ключевые слова: чрезвычайная ситуация, травма, ожоговая болезнь, температура тела, артериаль
ное давление, пульс, гемоглобин, диурез, доказательная медицина, статистический метод, цепь Марко
ва, доверительный интервал.

Введение
Диагноз состояния больных основывает

ся на анализе комплекса диагностических 
параметров-показателей (симптомов и  син
дромов), полученных при непосредственных 
измерениях, физических и аналитических ис
следованиях, которые выдаются в  виде каче
ственных и количественных значений. Однако, 
несмотря на то, что диагностические пара
метры в  большинстве своем представлены 
числовыми (количественными) значениями, 
оценки состояний на их основе являются ка
чественными, т. е. определяются простейшей 
моделью «да – нет», не являются инвариант
ными; они в  своей основе делаются весьма 
примерно. Степень надежности таких заклю
чений не всегда зависит от квалификации ле
чащего специалиста или коллективного ре

шения, что актуально в лечении, в том числе 
пораженных с термической травмой.

Отсутствие оптимального мониторинга, 
а  следовательно, невыполнение алгоритма 
лечения в остром периоде ожоговой болезни 
гарантированно приводит к  развитию жизне
угрожающих осложнений и  состояний, кото
рые могут послужить причиной гибели тяже
лообожженных в поздние периоды.

Создается парадокс, когда результаты об
следования являются количественными, но 
заключения на их основе остаются качествен
ными. Хорошо известны трагические исходы 
в результате субъективной оценки состояния 
больных. И это является следствием того, что 
информация из количественных данных из
влекается неполностью, так как трудно учесть 
все нюансы состояний. Вместе с тем, получае
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мые численные значения диагностических 
параметров, по существу, представляют со
бой аналоги экспериментальных данных, сле
довательно, к ним в полной мере приложены 
математические методы, в  частности, стати
стическая обработка наблюдений, позволяют 
вычленить из варьирующих значений пара
метров детерминированные составляющие. 
Последние являются инвариантными, отра
жающими с высокой вероятностью истинное 
состояние больных. На этой основе диагноз 
становится количественным, независимым 
от субъективных оценок, что делает его бо
лее надежным. Лишь такие данные могут со
ставлять основу прогнозирования состояния 
больных. Количественный анализ состояния 
больных особенно актуален в  условиях воен
ных конфликтов, когда поток получивших ра
нения и  термические поражения значителен, 
а  индивидуальный диагноз становится бег
лым, малонадежным. Количественный диа
гноз дает объективную картину клинического 
состояния больных, в  значительной степени 
лишен таких недостатков и поэтому нуждает
ся в разработке.

В практике лечения статистические ме
тоды ориентированы на обработку числен
ных значений диагностических параметров 
и других показателей и поэтому носят стати
ческий характер [2, 7, 10, 13], отражающий 
текущее состояние. Вместе с тем, состояние 
больных, диагностированное в  одно время, 
не остается идентичным в последующем; оно 
может принимать произвольные значения, 
делая прогноз эфемерным. Прогноз после
дующего состояния на основании текущих 
диагностических параметров будем назы
вать субъективным. Лечение – процесс, про
текающий во времени. Он развивается дина
мически, но в  котором детерминированная 
составляющая диагностического параметра 
скрыта случайными вариациями, превращая 
его изменения в  аналог случайного процес
са. Однако надежный прогноз состояния 
всецело определяется детерминированной 
составляющей. Задача состоит в  том, что
бы из случайных вариаций диагностических 
параметров вычленить детерминированные 
составляющие. Такая задача неразрешима 
субъективным подходом, но вполне решаема 
с  применением принципов математической 
статистики. Целью настоящего сообщения 
является изложение найденных методов ко
личественного статистического анализа со
стояния больных, получивших термические 
поражения.

Материал и методы
В исследование включены 1300 пациентов 

клиники термических поражений, проходив
ших лечение в период 1980–2010 гг. Возраст 
пациентов составил (48 ± 12) лет. Все пациен
ты проходили лечение в  условиях отделения 
анестезиологии и  реанимации, имели ожоги 
поверхностные более 30 % и  глубокие более 
10 % поверхности тела. Пациенты поступали 
в  клинику в  период 2–12 ч после термиче
ской травмы. Параметры функционирования 
жизненно важных систем организма тяжело
обожженных оценивались с  различной пе
риодичностью каждые 3 ч или ежедневно. 
Значения диагностических параметров полу
чены традиционными способами измерений 
и  аналитическим путем и  здесь не рассма
тривались. На основании этих результатов 
составлялись выборки, которые затем были 
подвергнуты статистической обработке.

Рассмотрены 3 метода динамического 
анализа состояния больных, основанные на 
статистических принципах:

– метод анализа однородных цепей Мар
кова изложен в  ряде монографических ра
бот, например [4, 12]. Чтобы использовать 
этот эффективный метод в процессе лечения, 
необходимо было придерживаться опреде
ленной методики составления матриц, на ос
новании которых графически строить цепи, 
показывающие динамику диагностических 
параметров во времени. Метод цепей Марко
ва применительно к  практике лечения пред
ставлен в  нашей статье [1] и  здесь примера
ми не иллюстрируется;

– метод разложения диагностических па
раметров. Разработан впервые, в его основе 
лежит понятие о  статистически допустимых 
границах при заданном уровне надежности. 
Метод позволяет выделять однородные рас
пределения параметров разной степени 
опасности в состоянии больных;

– метод тренд-анализа позволяет выяв
лять детерминированную составляющую 
случайного процесса и  весьма эффективен 
при прогнозе состояния больных. Изложен 
в работах некоторых специалистов. Автором 
принят способ нахождения детерминирован
ной составляющей диагностических параме
тров по модальным значениям, как наиболее 
вероятным.

Подчеркнем, что в  изученной нами отече
ственной литературе по показательной ме
дицине не удалось встретить разработанно
го статистического метода применительно 
к  практике лечения, позволяющего анализи
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ровать динамические процессы состояния по 
диагностическим параметрам. В распростра
ненной статистической литературе излагают
ся теоретические вопросы, но нет последова
тельного изложения методики применения.

Важно подчеркнуть, что никакой способ 
статистического анализа на основании оце
нок величин центральных моментов диагно
стических параметров, коэффициентов кор
реляций, дискриминантного и  факторного 
анализов и  др. не несет такой прогностиче
ской нагрузки, как рассматриваемые динами
ческие методы.

Принципы количественного  
диагноза больных

В основе статистического анализа лежит 
понятие статистической выборки, т. е. неза
висимого набора значений данного свойства, 
которое, вместе с тем, должно содержать до
статочное число наблюдений. Такие выборки 
называются достаточными, или репрезента
тивными (представительными). Считается, 
что выборка, содержащая более 30 незави
симых измерений, является репрезентатив
ной при условии нормального распределе
ния [9, 10]. При отклонении от нормального 
закона достаточной считается выборка более 
100 независимых измерений [6]. Имеются 
также формулы для расчета достаточных вы
борок [7].

В практике лечения создается сложность 
в отношении получения достаточных выборок 
по всему комплексу диагностических пара
метров, так как не все параметры измеряются 
систематически. Можно ограничиться теми 
важнейшими из них, которые определяются 
регулярно. Чтобы избежать неоднозначно
сти, значения по таким параметрам должны 
сниматься одновременно, в этом случае диа
гностические параметры совокупно отражают 
состояние организма в конкретное время.

Далее, достаточную выборку невозможно 
получить на основании измерений диагности
ческого параметра индивидуального больно
го, что делает невозможным статистический 
анализ состояния индивидуального пациента. 
Задача становится разрешимой, если выбор
ка формируется по группе больных. В  этом 
случае больные данной выборки должны ха
рактеризоваться одинаковыми:

– видом болезни;
– условиями нахождения;
– режимом и методом лечения.
Эти условия выполняются дифференциа

цией больных (обожженных) по степени тя

жести на крайне тяжелых, тяжелых и  легких. 
Могут влиять также другие факторы, такие как 
возраст, масса тела, социальное положение 
и  др., однако учесть их, как правило, невоз
можно; они создают шумы состояния [1].

Таким образом, целесообразно говорить 
о двух категориях состояний:

1) индивидуальных больных;
2) группах больных.
Диагноз индивидуальных больных осу

ществляется традиционным путем и является 
по своему характеру качественным. Создать 
репрезентативную выборку, применить ста
тистические методы обработки численных 
параметров и дать объективный количествен
ный прогноз не представляется возможным, 
и  в  этом его главный недостаток; такой диа
гноз и прогноз носят субъективный характер.

Диагноз по группе больных осуществля
ется на основании статистической обра
ботки численных значений диагностических 
параметров данной группы больных, состав
ляющей репрезентативную выборку. В  этом 
случае каждый диагностический параметр 
индивидуального больного является частным 
значением в  выборке, но унифицированным, 
т. е. приведен к  единой норме. Диагностиче
ские параметры, как свойства коллективно
го состояния, являются однородными, если 
распределение каждого из этих параметров 
одномодальное. Каждый диагностический 
параметр такой выборки представляет само
стоятельную совокупность, и  его централь
ные моменты соответствуют генеральной 
совокупности этого параметра. Такие выбор
ки могут исследоваться разными статистиче
скими методами, в том числе, как параметры 
динамических функциональных систем и, что 
важно подчеркнуть, являются прогностиче
скими. Применение статистических методов 
в  таком аспекте приобретает в  анализе со
стояния больных тот смысл, что они позволя
ют характеризовать состояние как процесс, 
развивающийся во времени.

Если распределение хотя бы одного из 
диагностических параметров двухмодальное 
или более, такая выборка неоднородна по 
данному параметру. Подвергать такую выбор
ку статистическому анализу неправомерно. 
В  этом случае необходимо стабилизировать 
состояние таких больных, исключив из вы
борки отклоняющиеся значения параметров, 
или перевести таких больных в другую группу 
тяжести. Таким образом, статистически груп
повые диагностические параметры являются 
свойствами самих совокупностей, позволяя 
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оценивать коллективное состояние. Диагно
стические параметры подвержены влиянию 
различных факторов, в  том числе медика
ментозных, обусловливающих их вариации. 
Однако каждому из этих параметров, как 
переменной величине в  репрезентативной 
однородной выборке, соответствуют опре
деленные числовые значения, представляю
щие собой моменты распределения (среднее 
значение, дисперсия, асимметрия, эксцесс). 
Статистические исследования параметров 
репрезентативных выборок позволяют из
влечь разнообразную количественную ин
формацию о состоянии, которая невозможна 
при оценках «на глазок».

Собственными статистическими величи
нами являются центральные моменты рас
пределения диагностических параметров. 
Например, дисперсия несет информацию 
о  степени рассеяния значений диагностиче
ских параметров относительно математиче
ского ожидания, или моды, что весьма важ
но при оценке состояния и  его изменения 
во времени, асимметрия характеризует сте
пень отклонения плотности распределения 
от симметричности функции распределения, 
эксцесс показывает степень вершинности 
графика функции плотности, отражая, тем са
мым, группировку значений параметра в  ин
тервале моды.

Вместе с  тем, количественные оценки 
диагностических параметров являются стати
ческими, т. е. характеристиками для каждого 
момента времени. Вместе с  тем, состояние, 
как случайный процесс, может изменяться 
во времени и является динамическим. В этом 
случае вычленение детерминированных со
ставляющих каждого диагностического па
раметра создает основу количественного 
прогноза состояния больных в  группе. На
глядным примером могут служить регуляр
ная обработка значений диагностических 
параметров и  представление их в  виде гра
фиков, последовательное сопоставление ко
торых позволяет выявить систематические 
(детерминированные) отклонения от нормы 
и  экстраполировать их в  будущее и,  тем са
мым, делать прогноз, что будет проиллю
стрировано ниже. Надежные оценки состоя
ния получаются в  том случае, если значения 
диагностического параметра распределены 
по одинаковому закону, т. е. описываются 
одной функцией распределения. Поэтому 
оценка функций распределения диагностиче
ских параметров является исходным пунктом 
при статистических исследованиях. Леча

щие специалисты должны ясно представлять 
свойства функций распределения, уметь ана
лизировать их и  делать на этой основе коли
чественный прогноз.

Функции распределения  
диагностических параметров состояния

Предварительно рассмотрим кратко во
прос о том, что представляют собой функции 
распределения случайных величин.

Диагностические параметры являются 
случайными величинами. Это означает, что 
они могут изменяться во времени произволь
но и непредсказуемо. Измеренные в данный 
момент времени, они не остаются постоянны
ми и по истечении некоторого отрезка време
ни могут принимать другие значения, которые 
являются также случайными, непредсказуе
мыми. Очевидно, что медикаментозное вме
шательство оказывает влияние на их изме
нения, и  это характеризует действенный 
характер применяемого метода лечения. Но 
хорошо известно, что, несмотря на избран
ный курс лечения, может среди больных про
явиться рецидив, причем непредвиденный.

При этом следует подчеркнуть, что вари
ации диагностических параметров отражают 
функциональную деятельность организма, но 
их природа не всегда очевидна, а  проявле
ние в  большинстве случаев непредсказуемо. 
Далее, на эти вариации могут накладывать
ся систематические и  случайные ошибки из
мерений, искажающие истинные значения 
параметров, но которые не отфильтровыва
ются при выдаче диагноза. Кроме того, при 
диагнозе «на глазок» могут допускаться субъ
ективные ошибки. Таким образом, диагноз, 
осуществляемый на основании численных 
значений диагностических параметров, ста
новится «насыщенным» всевозможными 
ошибками и, естественно, что объективность 
такого диагноза невысока. Диагноз, осущест
вляемый «на глазок», не может быть точным, 
так как делается в  условиях шумов, создаю
щих помехи, причем неопределенной вели
чины. Нет сомнения, что лишь статистиче
ские методы позволяют получить истинные 
значения диагностических параметров, ос
вободиться от субъективных оценок и, таким 
образом, осуществить объективный диагноз, 
который является «числом и  мерой» состо
яния больных. Это делает процесс лечения 
более осознанным в  качественном и  количе
ственном отношении.

Состояние больных устанавливается по 
совокупности измерений диагностических 
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параметров. Однако точный диагноз может 
быть осуществлен лишь на основании де
терминированных значений диагностических 
параметров. Последние являются нормиро
ванными значениями состояния организма. 
Практика лечения показывает, что детерми
нированных параметров состояния в  явном 
виде не существует; они варьируют от орга
низма к организму и во времени; таким обра
зом, они в основе своей хотя и численные, но 
их величины случайны. Замечательным свой
ством случайных величин является вариация 
их в  определенных пределах. Они распреде
ляются образом, который на языке матема
тической статистики называется функцией 
распределения, или кумулятивной функцией 
[5]. Эти функции являются характеристиче
скими функциями диагностических парамет
ров. В  случайном процессе они эквивалент
ны детерминированным процессам, хотя 
обусловлены воздействием многих факторов, 
влияющих на состояние. Каждый организм 
в  нормальном состоянии характеризуется 
собственными значениями диагностических 
параметров и  функциями распределения, 
которые хотя и  испытывают случайные вари
ации, но всегда в некоторых допустимых пре
делах.

Далее, заболевание и  лечение, в  частно
сти, получивших ожоги, – длительный про
цесс, в  течение которого диагностические 
параметры могут изменяться произвольно, 
прежде чем пациент придет в стабильное нор
мальное состояние. На разных этапах лечения 
значения этих параметров могут существенно 
различаться, варьировать, причем случай
но и непредсказуемо. «Сваливать в кучу» все 
эти значения параметров и рассматривать их 
в качестве выборки бессмысленно, так как они 
отражают не конкретное состояние, а цепь со
стояний. Поэтому, как подчеркивалось выше, 
создать репрезентативную выборку по пара
метрам для индивидуального больного невоз
можно вследствие одномерности, т. е. в  каж
дый момент времени можно получить одно 
измерение параметра. Только при условии 
стационарного состояния, когда центральные 
моменты стабилизированы и  лишь осложня
ются «шумами», представительные выборки 
можно формировать. Под шумом здесь пони
маются случайные вариации параметра, кото
рые накладываются на детерминированные 
его значения, но при этом остаются независи
мыми, случайными и непредсказуемыми.

Состояние больного – процесс динамиче
ский, поэтому важны значения диагностиче

ских параметров в  конкретные моменты вре
мени, полученные, например, периодически 
через несколько часов, через сутки и т. д. Наш 
опыт исследований показывает, что вопрос 
количественного диагноза вполне разрешим, 
если анализировать состояние больных од
ной группы тяжести, т. е. говорить о  коллек
тивном диагнозе и прогнозе [1]. Основанием 
является следующее.

Исторически в  практике лечения сложи
лась традиция дифференцировать состоя
ния больных одного вида болезни на группы 
по степени тяжести. Это особенно распро
странено при поражении в  условиях боевых 
действий. Получившие ранения, травмы или 
ожоги дифференцируются на группы крайне 
тяжелых, тяжелых и легких пораженных. Мож
но считать, что в конкретной группе больных 
значения центральных моментов диагности
ческих параметров, полученные при каждом 
замере в группе, являются характеристиками 
коллективного состояния, т. е. группа рас
сматривается как единый организм. Такой 
прием, как известно, широко распространен 
при анализе многих естественных и  экспе
риментальных систем, например, при иссле
дованиях популяций по возрасту, массе тела, 
умственному развитию, продолжительности 
жизни и т. д., а соответствующие выборки по 
совокупностям считаются представительны
ми [8]. По группам больных такие выборки 
также являются репрезентативными. В  этом 
случае статистические центральные момен
ты диагностических параметров отражают 
коллективное состояние больных на данный 
момент времени. Такая идентификация ши
роко применяется при анализе физических 
систем; она правомерна и в отношении групп 
больных. В этом случае диагноз отражает со
стояние группы больных, а  изменение пара
метров во времени – эволюцию состояния.

Центральные моменты диагностических 
параметров по таким выборкам наиболее цен
ны, так как представляют основу прогнозиро
вания состояния. На этом основании стано
вится возможным количественно оценивать, 
при каком количестве больных отклоняю
щиеся значения диагностических парамет
ров являются значимыми, а  какое незначи
мо, что позволяет обоснованно принимать 
соответствующие меры. Подобные оценки 
сделать «на глазок» невозможно. Например, 
при массовом поступлении пораженных 
субъективные оценки становятся все более 
беглыми, поверхностными, следовательно, 
малонадежными. При лечении, особенно при 
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экстремальных состояниях, вариации самих 
центральных моментов в близких интервалах 
измерений усиливаются, значительно отли
чаясь друг от друга. Соответственно, функция 
распределения «деформируется», уклоняясь 
дальше от истинных значений. Состояние 
больных проявляется в  значениях диагности
ческих параметров как сложный непрерывный 
процесс. Однако эти параметры замеряются 
периодически. Вследствие этого численные 
величины измерений параметров отражают 
не непрерывный процесс изменения состо
яния, а  результат разреженных измерений; 
распределение представляется дискретным. 
Вследствие «разрежения» теряется значи
тельная информация об истинном состоянии 
больных, но упрощается статистический ана
лиз. Поэтому неправильно установленная пе
риодичность замеров диагностических пара
метров чревата негативными последствиями 
на всех этапах лечения.

Далее, дискретность распределения по
зволяет представлять выборки по каждому 
диагностическому параметру в  форме гисто
грамм. Гистограммы характеризуют эмпири
ческое распределение каждого диагностиче
ского параметра на момент замеров. Выбор 
интервалов изменения значений диагности
ческих параметров для гистограмм определя
ется одним условием, чтобы отразить набор 
случайных значений в  виде однородной со
вокупности, но, вместе с  тем, не объединить 
двух- или многомодальные распределения 
в одну выборку. Считается, что число таких ин
тервалов должно быть не менее восьми.

Если на гистограмме провести огибаю
щую кривую, то, этим самым, дискретное 
распределение формально преобразуется 
в непрерывное, характеризующее изменение 
плотности распределения. Можно соответ
ствующие ординаты для гистограмм получить 
расчетным путем [8]. Если значения каждого 
диагностического параметра нормировать, 
т. е. выразить через вероятности таким об
разом, чтобы выполнялось условие ∑р(х) = 1, 
становится возможным сравнивать значения 
параметров разных по объему выборок и, та
ким образом, выявить значимые изменения 
диагностических параметров во времени, что 
позволяет оценить тенденции изменения со
стояния больных. Гистограммы лежат в осно
ве тренд-анализа.

В математической статистике известны 
ряд распределений [5], важнейших как с тео
ретической, так и  с  практической точки зре
ния. Это – нормальное, распределение Пу

ассона, биномиальное, экспоненциальное, 
логнормальное и  др., характеризующиеся 
собственными функциями распределения. 
Функции распределения диагностических 
параметров, как случайных величин, никаки
ми соглашениями не регламентированы, они 
в каждом случае определяются эмпирически 
по результатам измерений. Важно лишь то, 
чтобы выборка была репрезентативной.

Диагностические параметры могут ис
следоваться различными статистическими 
методами: корреляцией, дискриминантным 
анализом, факторным анализом и  т. д. Их 
применение определяется одним условием, 
чтобы исследуемые функции распределения 
подчинялись одному закону. Теория матема
тической статистики показывает, что при до
статочно больших объемах выборок (более 
100) случайные величины сходятся к нормаль
ному закону [2, 11]. В  этом случае «хвосты» 
функций распределения мало влияют на ха
рактер оценок, т. е. статистически незначимы.

Плотность нормального распределения 
определяется равенством:

e
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где а – математическое ожидание (мода); σ2 – 
дисперсия; σ – среднее квадратичное откло
нение; х – текущее значение параметра.

Отсюда интегральная, или кумулятивная 
функция распределения вероятностей:
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Из свойств функции распределения нор
мированной случайной величины можем на
писать следующее равенство, связывающее 
кумулятивные функции для различных (i  и j) 
выборок:
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Соотношение (3) показывает, что случай
ные величины могут исследоваться статисти
ческими методами, если они распределены 
по одинаковому закону. Однако считается, 
что при большом объеме выборки случайные 
значения стремятся сходиться к  нормально
му распределению.

Ранее подробно рассмотрены свойства 
функции распределения случайных величин. 
Обратимся к  реальным распределениям ди
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агностических параметров, как случайным 
величинам. Эти распределения можно пред
ставить гистограммами и их аппроксимирую
щими функциями распределения.

Диагностические параметры статистиче
ски подразделяются на два типа (рис. 1–3):

1) подчиняющиеся нормальному распре
делению [температура тела, пульс, систоли
ческое (САД) и  диастолическое (ДАД) арте
риальное давление, гематокрит, гемоглобин, 
эритроциты];

2) распределяющиеся по экспоненциаль
ному закону [диурез, центральное венозное 
давление (ЦВД)].

Нет никаких аргументов, обосновывающих 
причину двух типов распределений и  того 
факта, что большинство диагностических па
раметров подчиняются нормальному закону. 
Это, по-видимому, определяется природой 
статистических свойств диагностических па
раметров.

Большинство диагностических парамет
ров первого типа характеризуются однотип
ными одномодальными распределениями по 
нормальному закону (см. рис. 1, 2). Различия 
выявляются лишь центральными моментами 
случайных величин, степенью асимметрии. 
Например, распределение ДАД в группах лег
ких и  тяжелых больных почти симметричное, 
крайне тяжелых – асимметрия отрицатель
ная. Последнее указывает на то, что у  боль
ных ослаблена сопротивляемость организма, 
что может оказаться тревожным показателем. 
Распределения гематокрита (см. рис.  1, В), 
гемоглобина (см. рис.  1, Г) и  в  меньшей сте
пени температуры тела (см. рис.  1, Б) хоро

шо согласуются с  нормальным законом. Это 
очень важная информация, так как отражает 
состояние группы больных, и  поэтому откло
нения весьма опасны в смысле возможности 
массового летального исхода. Очевидно, что 
на основании индивидуальных параметров 
этого сделать невозможно.

В группах крайне тяжелых обожженных 
установлены двухмодальные распределения: 
САД (см. рис.  2, А) и  температуры тела (см. 
рис.  2, Б) с  дополнительными максимумами 
в  интервалах низких значений параметров, 
что свидетельствует о взаимосвязи этих пара
метров. При статистическом анализе из объ
ема двухмодальной выборки должны исклю
чаться соответствующие значения, а больных 
с  такими характеристиками необходимо 
брать на особый учет или переводить в  дру
гую группу тяжести. Распределения содержа
ний эритроцитов и  кислотности согласуются 
с нормальным законом (см. рис. 2, В, Г).

Экспоненциальный тип распределения 
отмечен для ЦВД (см. рис. 3, А) и  диуреза 
(см. рис. 3, Б). ЦВД характеризуется почти 
идеальным экспоненциальным распределе
нием. Диурез распределен более сложным 
образом (см. рис.  3, В). Выборка по группе 
легких больных характеризуется хорошим 
согласием с  экспоненциальным распределе
нием. Выборки по трем группам тяжести по
казали сложный характер распределения со 
слабо выраженной экспоненциальностью, что 
указывает на подверженность параметра вли
янию различных факторов. Распределения 
отличаются широкими пределами вариаций 
значений параметра, намечается тенденция 

Рис. 1. Статистические распределения диагностических параметров обожженных.

А – ДАД тяжелообожженных: а – легкий ожоговый шок; б – тяжелый ожоговый шок; в – крайне тяжелый ожоговый шок;
Б – температура тела тяжелообожженных: а – легкий ожоговый шок; б – тяжелый ожоговый шок; в – крайне тяжелый 

ожоговый шок; В – гематокрит; Г – гемоглобин.

а б в

а б в
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сокращения диапазона изменений в  группе 
легких больных.

Динамический анализ  
состояния больных

Функция плотности (1) отражает распреде
ление ошибок (x – a)2, которые характеризуют 
отклонения значений диагностического пара
метра относительно моды a. Факторы, влия
ющие на величину отклонения, разнообразны, 
что отмечалось выше, учесть которые не всег
да возможно. Несомненно, что существенны
ми факторами являются степень поражения 
организма, физическое состояние организма 
до поражения, быстрота доставки пострадав

шего в  медпункт, правильность оценки со
стояния тяжести поражения и др. В процессе 
лечения некоторые факторы перестают дей
ствовать, но появляются другие, в том числе, 
связанные с методикой лечения, характером 
препаратов и  т. д. Поэтому весьма важны ко
личественные оценки диагностических пара
метров, которые отражают объективное со
стояние больных.

Метод разложения диагностических пара-
метров. Как отмечалось выше, функции рас
пределения диагностических параметров яв
ляются статистически однородными. Однако 
эти функции различаются своими дисперси
ями, в  результате чего границы распределе

Рис. 2. Статистическое распределение диагностических параметров обожженных.

А – САД тяжелообожженных: а – легкий ожоговый шок; б – тяжелый ожоговый шок; в – крайне тяжелый ожоговый шок;
Б – пульс тяжелообожженных: а – легкий ожоговый шок; б – тяжелый ожоговый шок; в – крайне тяжелый ожоговый шок;
В – содержание эритроцитов в крови пострадавших в легком ожоговом шоке; Г – кислотность крови (рН).

Рис. 3. Статистические распределения диагностических параметров тяжелообожженных.

А – ЦВД обожженных: а – легкий шок; б – тяжелый шок; Б – темп диуреза;
В – темп диуреза в группах больных: а – легкий шок; б – тяжелый шок; в – крайне тяжелый шок.

а б в

а б в

а	 б

а б в
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ния изменяются в  разных пределах, а боль
ные могут оказаться в различных состояниях. 
Наиболее опасными являются состояния, ди
агностические параметры которых находятся 
в «хвостах» функции распределения. Поэтому 
целесообразно иметь способ выделения из 
состава однородной функции такие интер
валы, опасные для состояния больных. Этих 
больных должны брать на особый учет. Выде
ление таких интервалов находится в  рамках 
рассматриваемого метода.

Характер вариации диагностического па
раметра можно выразить функцией:

Ψ = Ψ0 ± f(σ, n),

где Ψ0 – среднее арифметическое (модаль
ное) значение диагностического параметра; 
f(σ, n) – фактор, учитывающий случайные ва
риации параметра.

Это дает величину вариации диагностиче
ского параметра Ψ в зависимости от диспер
сии. Так как функция плотности симметрична, 
то пределы изменения диагностического па
раметра запишутся следующим образом:

[Ψ0 – f(σ, n)] ≤ Ψ ≤ [Ψ0 + f(σ, n)]. 	 (4)

В этом соотношении представлены все 
значения варьирующего диагностического 
параметра, т. е. те, которые могут изменяться 
в допустимых пределах, и те, которые выходят 
за его границу. Следовательно, по выбороч
ному среднему можно определить довери
тельный интервал с коэффициентом доверия 
(1 – α). Тогда можно с  вероятностью 95 % 
утверждать, что значения диагностического 
параметра попадают в заданный доверитель
ный интервал. Такие значения являются одно
родными для данного состояния. Вариации 
этой совокупности параметров аналогичны 
шуму, т. е. не дифференцируемы, не разло
жимы. Лечение больных, диагностические па
раметры которых находятся в границах дове
рительного интервала, может проводиться по 
единой методике. Опыт показывает, что эти 
больные в  меньшей степени подвержены ре
цидивам и более податливы к стабилизации.

Можно также утверждать, что значения 
диагностических параметров, выходящие за 
границы собственных доверительных интер
валов, с той же вероятностью не принадлежат 
доверительному интервалу. Такие значения 
являются аномальными.

Так как функция нормального распределе
ния симметрична, следует различать три ка
тегории больных, диагностические парамет
ры которых:

1) выходят за границу доверительного ин
тервала со значениями, большими модаль
ного;

2) находятся в  границах доверительного 
интервала;

3) выходят за границу доверительного ин
тервала со значениями, меньшими модаль
ного.

Диагностические параметры больных кате
гории 1 и 3 значительно отклоняются от дове
рительных границ. При этом, если мода мень
ше нормативного значения, можно полагать, 
что по рассматриваемому диагностическому 
параметру больных категории 1 легче стаби
лизировать, и  этот эффект является положи
тельным; состояние больных категории 3 сле
дует оценивать как опасное. Если модальное 
значение больше нормативного, то, наоборот, 
состояние больных категории 3 нормализует
ся, а больных категории 1 – опасное.

Доверительный интервал определяется 
равенством:

D = Ψ0 ± tν(1 – α/2) σ,	 (5)

где tν – показатель Стьюдента с ν = n–1 степе
нями свободы; σ – стандартное отклонение 
значений диагностического параметра в  вы
борке; n – объем выборки; таким образом, 
f(σ, n) = tν(1 – α/2) σ.

Значение tν(1 – α/2), где α = 0,05, снимает
ся по номограмме [2] в  зависимости от объ
ема выборки (см. рис. 2). При объеме выборки 
n ≥ 30 значение tν(0,95) = 2, и доверительная 
составляющая равна 2σ. Доверительный ин
тервал позволяет с вероятностью 95 % оцени
вать допустимые значения диагностического 
параметра, которые являются типичными для 
данного состояния. Величина (5) является 
критической между допустимыми и значения
ми, выходящими за эту границу. Критических 
значений доверительного интервала, соглас
но равенству (5), два. Тогда, если

Ψ > {D = [Ψ0 + tν(1 – α/2) σ]},	 (6)

то неравенство показывает, что значения ди
агностического параметра больше допусти
мого. В зависимости от того, модальное зна
чение Ψ0 больше или меньше стандартного 
(нормализованного), делается соответству
ющий диагноз состояния. Например, если 
Ψ0 меньше стандартного, то Ψ, согласно (6), 
стремится к  нормальному уровню; следова
тельно, состояние по этому диагностическо
му параметру является благоприятным. Если 
Ψ0 больше стандартного, то состояние небла
гоприятное.
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В том случае, если

Ψ < {D = [Ψ0 – tν(1 – α/2) σ]}, 	 (7)

то ситуация складывается противоположно.
Выводы о состоянии больных количествен

ные, однозначные и  непротиворечивые. При 
субъективном подходе поставить непротиво
речивый диагноз и  оценить состояние боль
ных невозможно, так как нет количественных 
показателей. Поэтому со статистической 
точки зрения оценки состояния больных «на 
глазок» субъективны, и  такие диагнозы, хотя 
оказываются иногда точными, но остаются 
качественными и,  как показывают многочис
ленные исходы, не оправдываются во многих 
случаях. Естественно, что легко дать оценку 
и  прогноз состояния больных с шоком лег
кой тяжести, но когда имеем дело с  больны
ми в  тяжелом и  особенно в  крайне тяжелом 
состоянии, субъективные оценки состояния 
становятся малонадежными. В  этом случае 
диагноз по своей точности уступает место 
случайному исходу, который может быть как 
положительным, так и  отрицательным, и  лю
бой специалист не может ответственно гаран
тировать надежность своей оценки. Этот вы
вод демонстрирует лишь тот простой принцип, 
что состояние больных должно оцениваться 
на основе количественных методов диагноза, 
и в этом отношении статистическим методам 
оценки состояния нет альтернативы.

Надежность прогноза состояния больных 
возможна лишь на количественной основе. 
Здесь остаются в  силе те же аргументы, что 
и  при оценке состояния больных. Прогноз 
состояния больных может быть эффективно 
осуществлен на основе коллективного диа
гноза; индивидуальный диагноз в  этом отно
шении бессилен.

Мы получили информацию о  функциях 
распределения диагностических параметров, 
свидетельствующую о  том, что важнейшие 
диагностические параметры у больных раз
ных групп тяжести подчиняются нормальному 
распределению, и  лишь два параметра (диу
рез, ЦВД) характеризуются экспоненциаль
ным распределением. Теперь можно решить 
следующую важную задачу диагноза, разде
лить больных каждой группы по степени от
клонения значений параметров относитель
но допустимых (критических). В  результате 
получаются однородные выборки по разным 
группам больных. Мы продемонстрируем ре
шение указанной задачи на примере темпе
ратуры тела и пульса. Статистические расче
ты приведены в таблице.

Распределение температуры тела у боль
ных в разных группах однородно и не выходит 
за рамки доверительного интервала. Такое 
распределение назовем компактным, так как 
оно при 95 % уровне не разлагается. Пульс, 
напротив, отличается тем, что выборка неод
нородна, так как в её составе находятся боль
ные с частотой как в границах доверительного 
интервала, так и  больные с  частотами, боль
шими и  меньшими доверительного интерва
ла. Такие значения диагностических парамет
ров являются аномальными.

Итак, диагностические параметры – слу
чайные величины, на основе которых нельзя 
сделать однозначные выводы о  состоянии 
больных. Они должны быть исследованы ста
тистическими методами. Предварительным 
шагом таких исследований является оцен
ка статистических функций распределения 
значений параметров. Отыскивать статисти
ческие соотношения между параметрами 
возможно лишь в том случае, если они распре

Статистическое разложение диагностических параметров по степени тяжести состояния
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Температура  
тела, °С

Легкий 233 36,2 2,3 4,6 31,6 31,6–40,8 40,8

Тяжелый 564 36,3 2,0 4,0 32,3 32,3–40,3 40,3

Крайне тяжелый 93 35 1,8 3,6 31,4 31,4–38,6 38,6

Пульс, уд/мин Легкий 766 99 18 36 63 63–135 135

Тяжелый 244 106 20 40 66 66–146 146

Крайне тяжелый 127 103 26 52 57 51–155 155
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делены по одному закону. Проведенные иссле
дования показали, что величины большинства 
диагностических параметров подчиняются 
нормальному распределению. Параметры, от
клоняющиеся от нормального распределения, 
могут исследоваться как нормально распреде
ленные при больших выборках.

Установлено, что большинство диагности
ческих параметров распределяются, подчи
няясь нормальному закону, и лишь ЦВД и ди
урез характеризуются экспоненциальным 
распределением. Этим самым создана ос
нова для анализа состояния больных количе
ственными статистическими методами.

Тренд-анализ состояния больных. Отно
сительно прост, но весьма эффективен в ана
лизе динамических процессов. Но в  силу 
специфики, к  сожалению, не получил своего 
применения в практике лечения.

Метод тренд-анализа основывается на 
функциях распределения диагностических 
параметров, полученных при регулярных из
мерениях. Получается ряд функций распре
деления, который отражает состояния и  их 
изменения в  последовательные моменты 
времени. Так как функции распределены по 
одинаковому закону, то имеем ряд модальных 
значений параметра, представляющий наи
более вероятные значения, иными словами, 
наибольшей плотности. Состояния больных 
с  модальными значениями диагностических 
параметров являются наиболее вероятными 
и  численно доминирующими. Естественно, 
что такие значения ближе отражают детер
минированную составляющую диагностиче
ского параметра в случайном процессе. Если 
провести по модальным значениям линию, 
она даст детерминированное изменение со
стояния во времени. Получается тренд ди
агностического параметра во времени. Он 
поддается визуальному анализу. Состояния 
больных по каждому диагностическому пара

метру оцениваются вполне надежно. Оценки 
состояния могут быть различны в  зависимо
сти от конфигурации линии тренда, которая 
может во времени понижаться, оставаться 
стабильной или повышаться.

Однако тренд-анализ весьма ценен в  том 
отношении, что позволяет дать количествен
ный прогноз состояния больных на будущее. 
Линия тренда такова, что она весьма консер
вативна и  исключает резкие, неожиданные 
изменения плотностей. Если продолжить тен
денцию линии тренда в будущее, можно дать 
надежный количественный прогноз состоя
ния по данному диагностическому параметру. 
Такие ряды линий тренда выявляют общую 
тенденцию состояния больных, или тренд со
стояния.

Приводим тренд гематокрита (рис. 4). 
Большие выборки отвечают нормальному 
распределению. Пунктирная линия отражает 
детерминированное изменение гематокрита 
у больных во времени, оцененное по выбор
кам случайных значений. Тренд демонстриру
ет закономерное понижение этого параметра 
в группе больных.

Заключение
Состояние больных – динамический про

цесс, а  вариации диагностических парамет
ров случайны, т. е. осложнены шумами. Это 
создает неопределенность прогноза в  ходе 
лечения. Все это сказывается на надежности 
диагноза состояния больных. Оценки состо
яния индивидуальных больных весьма не
надежны, особенно в  условиях поступления 
потока пораженных. Возрастает опасность 
летальных исходов.

Диагностические параметры состояния 
больных варьируют в  процессе лечения. Со
стояния больных становятся непредсказуе
мыми, и диагноз на их основе является каче
ственным, субъективным. Однако основной 

Рис. 4. Тренд динамики распределения группы пострадавших  
с легким ожоговым шоком по величине гематокрита (Ht).
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недостаток такого диагноза – малая надеж
ность прогноза состояния больных в последу
ющее время. Это создает неопределенность 
в  правильности выбранного метода лечения 
и не способствует их совершенствованию.

Реально избежать это возможно лишь на 
основе количественного диагноза, осущест
вляемого на основе приложения методов 
математической статистики. Однако тради
ционное применение статистических мето
дов бывает весьма ограничено, так как ле
чение – это процесс, причем в своей основе 
связан с  течением болезни как случайным 
процессом. Это требует количественного ди
агноза. Соответственно, необходимы методы 
количественного анализа состояния боль
ных, причем такие методы, которые позво
ляют извлекать количественные показатели 
состояния из варьирующих диагностических 
параметров, отражающих динамику состоя
ния. Такие показатели характеризуют состо
яние больных не только в  процессе лечения, 
но и  служат надежным прогнозом состояния 
в последующее время.

В свете сказанного представляются эф
фективными три статистических метода оцен
ки состояния больных: метод анализа цепей 
Маркова, метод разложения диагностических 
параметров и  метод тренд-анализа. В  [1] 
и  в  настоящем сообщении дано описание 
этих методов и  показана их эффективность 
в оценке и прогнозе состояния больных.

Статистический анализ при лечении 
обожженных является особенно актуальным 
и должен стать рабочим средством в практи
ке диагноза и прогноза состояния больных.
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Abstract

Relevance. A concept of the cumulative state of patients is introduced to obtain sufficient samples and reliably assess the 
clinical situation, establish significant deviations and take clinical measures.

Intention. To suggest a diagnostic and prognostic approach based on statistically processed parameters from severely 
burnt patients.

Methodology. The data from 1300 patients treated in 1980–2010 at the clinic of thermal lesions were assessed. The 
patients were aged (48 ± 12) years and had superficial burns of more than 30 % and deep burns of more than 10 % of the 
body surface. For data processing, statistical methods including assessment of the distribution of random variables as well as 
histograms were used.

Results and Discussion. Diagnostic parameters are random, thus precluding from unambiguous conclusions on the 
condition of patients, and should be investigated statistically. Preliminary step of such research is to assess the statistical 
distribution functions for parameter values. Statistical correlations between parameters can be found only if they are distributed 
similarly. Studies have shown that magnitudes of most diagnostic parameters are distributed normally. Those deviating from 
the normal distribution can be explored as normally distributed for large samples.

Conclusion. Patients’ condition is a dynamic process and variations of diagnostic parameters are random, i.e. have a noise 
bias. Therefore, reliable predictions in the course of treatment are impossible. Methods of mathematical statistics help to 
resolve this problem. Statistical analysis in the treatment of burned is particularly topical and should become a working tool in 
the practice of diagnosis and prognosis of patients’ condition.

Keywords: emergency, trauma, burn disease, body temperature, blood pressure, pulse, hemoglobin, diuresis, evidence-
based medicine, statistical methods, Markov’s target, confidence interval.
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