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С.С. Алексанин, В.Ю. Рыбников, М.В. Савельева

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС И СТРЕСС-ПРЕОДОЛЕВАЮЩЕЕ ПОВЕДЕНИЕ 
У ЛИКВИДАТОРОВ ПОСЛЕДСТВИЙ АВАРИИ НА ЧЕРНОБЫЛЬСКОЙ АЭС  

В ОТДАЛЕННОМ ПЕРИОДЕ

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

Актуальность. Крупномасштабная авария на Чернобыльской АЭС (ЧАЭС) выдвинула проблему пре
одоления ее экономических, медикосоциальных и психологических последствий. Крайне актуально это 
для ликвидаторов последствий аварии (ЛПА) на ЧАЭС, имеющих более 15 различных соматических забо
леваний, которые снижают качество их жизни и стресспреодолевающие ресурсы, негативно влияют на 
психологический статус, эффективность лечения и медицинской реабилитации.

Цель – оценка психологического статуса и стресспреодолевающего поведения у ЛПА на ЧАЭС в от
даленном периоде и обоснование необходимости оказания им психологической и психотерапевтиче
ской помощи.

Методология. С помощью психологических тестов обследовали 101 ЛПА на ЧАЭС, проходивших ста
ционарное лечение в связи с соматической патологией. Оценивали психологический статус (самочув
ствие, активность, настроение; ситуационная и личностная тревожность, влияние травматического со
бытия) и стратегии преодоления стрессовых ситуаций. Полученные результаты сравнивали с данными 
контрольной группы по tкритерию Стьюдента для разновеликих несвязанных выборок.

Результаты и их анализ. Показаны особенности психологического статуса и стресспреодолеваю
щего поведения у ЛПА на ЧАЭС в отдаленном периоде. Приведены результаты сравнительной оценки 
показателей самочувствия, активности, настроения; ситуационной и личностной тревожности, влияния 
травматического события и стратегий преодоления стрессовых ситуаций. Выявлены наиболее инфор
мативные маркеры психологических нарушений и дезадаптивные стратегии стресспреодолевающего 
поведения.

Заключение. Данные, приведенные в статье, являются важной основой для включения психологиче
ской и психотерапевтической помощи в программы оказания специализированной медицинской помо
щи ЛПА на ЧАЭС в условиях стационара в рамках программы государственных гарантий гражданам Рос
сийской Федерации бесплатного оказания медицинской помощи.

Ключевые слова: чрезвычайная ситуация, радиационная катастрофа, Чернобыльская АЭС, клини
ческая психология, ликвидатор последствий аварии, психологический статус, стресспреодолевающее 
поведение.

Введение
В результате взрыва четвертого энер

гоблока Чернобыльской атомной электро
станции станции (ЧАЭС) 26 апреля 1986 г. 
произошла крупномасштабная радиацион
ная авария. Общая площадь радиационного 
загрязнения в Украине составила 50 тыс. км2 
в 12 областях. Кроме того, от радиоактивного 
загрязнения пострадали 19 российских реги
онов с территорией почти 60 тыс. км2 и насе
лением 2,6 млн человек, а также 46,5 тыс. км2 
территории Беларуси (около 23 % от общей 
площади).

Крупномасштабная радиационная ката
строфа выдвинула проблему изучения и пре
одоления ее экономических, медикосоциаль
ных и психологических последствий. Крайне 
актуально это для ликвидаторов последствий 
аварии (ЛПА) на ЧАЭС, к числу которых от
носятся военнослужащие, сотрудники МВД 
России, работники и инженернотехнический 
состав предприятий и учреждений, коман
дированных в зону чрезвычайной ситуации 
и принимавших активное участие в ликвида
ции ее последствий. Благодаря их героиче
ской работе в зоне чрезвычайной ситуации 
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удалось значительно снизить ее возможные 
неблагоприятные последствия [1, 6, 10].

В отношении этих лиц на государственном 
уровне реализуются меры социальной под
держки: выплаты пособий, денежных компен
саций для возмещения вреда, причиненного 
здоровью в связи с радиационным воздей
ствием вследствие Чернобыльской катастро
фы, улучшение жилищных условий [Феде
ральный закон «О социальной защите граждан, 
подвергшихся воздействию радиации вслед
ствие катастрофы на Чернобыльской АЭС» от 
15.05.1991 г. № 1244–1, в ред. от 22.08.2004 г. 
№ 122ФЗ], которые также включают мони
торинг состояния здоровья, обеспечение до
ступности специализированной медицинской 
помощи, в том числе в рамках мероприятий 
Союзного государства Россия–Беларусь.

По данным С.С. Алексанина и соавт. [1] 
и Т.Б. Мельницкой [8], одно из лидирующих 
мест в структуре стрессфакторов радиа
ционной аварии занимает психологический 
фактор, связанный с неадекватной инфор
мацией, возникновением страхов и фобий 
утраты своего здоровья, детей и внуков, на
рушением информационнопсихологической 
безопасности личности и защитносовлада
ющего (стресспреодолевающего) поведе
ния. Различные психологические нарушения 
осложняют жизнедеятельность ЛПА на ЧАЭС, 
снижают качество их жизни и состояние со
матического здоровья, негативно влияют на 
эффективность лечения и медицинской реа
билитации [2, 7, 11].

Цель – оценка психологического статуса 
и стресспреодолевающего поведения у ЛПА 
на ЧАЭС в отдаленном периоде для обосно
вания необходимости проведения им психо
логической и психотерапевтической помощи, 
в том числе при оказании специализирован
ной медицинской помощи в условиях ста
ционара.

Материал и методы
С помощью комплекса психодиагно

стических тестов обследовали 101 ЛПА на 
ЧАЭС, проходивших стационарное лечение 
в многопрофильных клиниках Всероссийско
го центра экстренной и радиационной ме
дицины им. А.М. Никифорова МЧС России 
(СанктПетербург) с 2019 по 2020 г. в связи 
с соматическими заболеваниями терапевти
ческого (кардиологического, неврологиче
ского, гастроэнтерологического и пульмоно
логического) профиля, из них мужчин было 
95 (94,1 %), женщин – 6 (5,9 %), принимавших 

участие в ликвидации последствий аварии 
в 1986–1988 гг. Средний возраст ЛПА на ЧАЭС 
на момент обследования составил 65,2 года.

Обследование провели с помощью ком
плекса психодиагностических методик:

– теста дифференциальной самооценки 
функционального состояния (САН) для оцен
ки самочувствия, активности, настроения [4]. 
В качестве контроля использовали результа
ты обследования мужчин пожилого возраста 
В.П. Вишневской [11];

– теста Спилбергера–Ханина для оценки 
ситуационной и личностной тревожности [13]. 
В качестве контрольных данных использова
ли результаты, представленные в публикации 
[5]. Были обследованы мужчины пожилого 
возраста (61–75 лет);

– шкалы оценки влияния травматического 
события (ШОТС) – адаптивного варианта ме
тодики Impact of Event ScaleR (IESR). Шка
ла использовалась Т.Б. Мельницкой и соавт. 
для изучения психологических последствий 
влияния на психику человека аварии на Чер
нобыльской АЭС [9]. С этой целью в вопросы 
ШОТС были внесены изменения – задано кон
кретное травматическое событие – радиаци
онная авария, что обеспечивало выявление 
страха (тревоги) респондентов перед ради
ацией, а влияние радиации оценивалось как 
психотравмирующий стрессфактор. ШОТС 
включает 22 утверждения, с помощью кото
рых рассчитывали 4 показателя: вторжение, 
избегание, физиологическая возбудимость 
и интегральный показатель (общий показа
тель оценки влияния травмирующего собы
тия). Для контроля использовали данные, 
полученные А.В. Хавыло, при обследовании 
населения, пострадавшего в результате ава
рии на ЧАЭС [8];

– методики для оценки стратегий преодо
ления стрессовых ситуаций (SACS) [3]. Ис
следовали сознательные механизмы реакции 
на стресс как основы защитносовладающего 
(сознательные и бессознательные механиз
мы реакции на стресс) поведения. Методика 
включает 54 утверждения, каждое из которых 
оценивается по 5балльной шкале. Опросник 
содержит 9 субшкал (стратегий преодоле
ния): ассертивные (уверенность, самостоя
тельность) действия, вступление в социаль
ный контакт, поиск социальной поддержки, 
осторожные действия, импульсивные дей
ствия, избегание, манипулятивные (непря
мые) действия, асоциальные и агрессивные 
действия. В качестве контрольных данных 
использовали результаты, полученные при 
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обследовании представителей коммуника
тивных профессий [3].

Обследуемые лица дали информирован
ное согласие на использование результатов 
тестирования в научных исследованиях.

Статистическую обработку данных прово
дили с помощью программ Microsoft Office 
Excel 2010, SPSS for Windows Version 22.0. 
Применяли вариационный анализ (вычисле
ние и описание средних значений, М) и оши
бок среднего арифметического (m), а также 
их сравнение по tкритерию Стьюдента для 
разновеликих несвязанных выборок [12].

Результаты и их анализ
Результаты психодиагностических тестов 

приведены в таблице. Как видно из приве
денных данных, у ЛПА на ЧАЭС в отдаленном 
периоде отмечено преобладание личностной 
тревожности в сравнении с лицами контроль
ной группы (p < 0,001), что, вероятно, связано 
с эмоциональной неустойчивостью и невроти
ческим конфликтом (см. таблицу). При этом по
казатель ситуационной тревожности (или тре
воги) у ЛПА на ЧАЭС был ниже 30 баллов, что 
может свидетельствовать о наличии неактив
ного состояния с низким уровнем мотивации.

У ЛПА на ЧАЭС в отдаленном периоде 
в сравнении с лицами контрольной группы от
мечено статистически достоверное ухудше
ние по показателям самочувствия и настро
ения (см. таблицу). По всем трем субшкалам 
теста также отмечается тенденция к сниже
нию показателей (значение оптимального 
уровня – 5,5 балла), что является неблаго
приятной самооценкой функционального со
стояния, которое, в свою очередь, оказывает 
негативное влияние на все сферы жизнеде
ятельности. Следовательно, по сравнению 

с контрольной группой у ЛПА на ЧАЭС в отда
ленном периоде отмечена тенденция к ухуд
шению функционального состояния и психо
логического статуса в целом.

У ЛПА на ЧАЭС по сравнению с контролем 
были статистически достоверно больше все 
показатели теста ШОТС (см. таблицу). Это 
свидетельствует о наличии тревожнофоби
ческих переживаний об аварии у ЛПА в отда
ленном периоде, а также, вероятно, о раз
витии у них признаков посттравматического 
стрессового состояния, связанного с радиа
ционной аварией. Необходимо отметить, что 
в ходе собеседования при упоминании о слу
чившейся аварии на ЧАЭС более 80 % ЛПА, 
проходивших психологическое обследова
ние, проявляли раздражительность, чувство 
напряженности и настороженности.

У ЛПА на ЧАЭС в сравнении с лицами кон
трольной группы отмечены статистически до
стоверные различия по показателям SACS: 
осторожные действия, избегание, манипу
лятивные и асоциальные действия (рисунок). 
При этом у ЛПА на ЧАЭС показатели манипу
лятивных и асоциальных действий оказались 
достоверно меньше, чем в контрольной груп
пе, что свидетельствует о снижении у ЛПА на 
ЧАЭС общей активности, их более прямых 
(не манипулятивных) реакциях в социуме, 
а также нормативности (низкий показатель 
асоциальных действий) жизнедеятельности.

Достоверные различия и более высокие 
значения показателей осторожных действий 
и избегания по тесту SACS у ЛПА на ЧАЭС 
в сравнении с лицами контрольной группы 
отражают стремление ЛПА уходить от разре
шения проблем, избегать конфликтов, про
являть социальную несмелость, накапливать 
отрицательные эмоции, что создает психиче
ское напряжение и отрицательно сказывается 
на психологическом состоянии (см. рисунок).

Анализ стратегий стресспреодолеваю
щего поведения по тесту SACS показал, что 
доминирующими (имеют среднее значение 
более 20 баллов) действиями в стрессе и кон
фликтных ситуациях у ЛПА на ЧАЭС являют
ся три стратегии: вступление в социальный 
контакт, поиск социальной поддержки и осто
рожные действия. Тогда как у лиц контрольной 
группы, кроме этих стратегий, доминируют 
ассертивные действия.

По сравнению с контрольной группой ЛПА 
на ЧАЭС проявляют социальную неуверен
ность, а при возникновении конфликтных си
туаций склонны к их избеганию, они менее 
импульсивны по отношению к окружающим 

Психологический статус и стресспреодолевающее 
поведение у ЛПА на ЧАЭС в отдаленном периоде 

и контрольной группы, (M ± m) балл

Показатель методики
ЛПА на 
ЧАЭС

Контроль p <

Тест Спилбергера–Ханина: [5]

ситуативная тревожность 29,6 ± 0,9 34,1 ± 2,0

личностная тревожность 46,1 ± 1,1 35,2 ± 2,1 0,001

САН: [11]

самочувствие 4,1 ± 0,1 4,52 ± 0,1 0,01

активность 4,3 ± 0,1 4,43 ± 0,1

настроение 4,2 ± 0,1 4,54 ± 0,1 0,01

ШОТС: [8]

вторжение 6,2 ± 0,6 3,9 ± 0,1 0,01

избегание 6,8 ± 0,7 4,5 ± 0,1 0,01

физическая возбудимость 7,8 ± 0,6 5,3 ± 0,1 0,01

интегральный показатель 20,9 ± 1,8 13,8 ± 0,2 0,001
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людям, что также может свидетельствовать 
о компенсаторном механизме преодоления 
внутреннего дискомфорта и психическом на
пряжении (см. рисунок).

Результаты оценки защитносовладаю
щего поведения у ЛПА на ЧАЭС в отдален
ном периоде отражают наличие признаков 
посттравматического стрессового события, 
тревожнофобических переживаний, дез

адаптивных (осторожные действия, избе
гание) стратегий преодоления стрессовых 
ситуаций. Такие лица нуждаются в психологи
ческом сопровождении и проведении им пси
хокоррекционных мероприятий.

Заключение
Результаты психологического обследова

ния ликвидаторов последствий аварии на Чер
нобыльской АЭС в отдаленном периоде после 
аварии (через 35 лет) отражают их текущее 
психологическое состояние, которое харак
теризуется снижением психического и физи
ческого тонуса, проявляется в низких значе
ниях показателей самочувствия, активности, 
настроения, доминировании личностной тре
вожности, признаков посттравматического 
стрессового состояния, тревожнофобиче
ских переживаний и дезадаптивных страте
гий преодоления стрессовых ситуаций.

Эти данные подтверждают необходимость 
оказания психологической и психотерапевти
ческой помощи ликвидаторам последствий 
аварии на Чернобыльской АЭС, в том числе 
в период их стационарного лечения. Однако 
такая помощь не включена в программы госу
дарственных гарантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи (обязатель
ное медицинское страхование) и требует до
полнительного финансирования или расши
рения стандартов лечения.

Сравнение стратегий копингповедения по тесту SACS
у ЛПА на ЧАЭС с лицами контрольной группы [3].
АСД – ассертивные действия; ВСК – вступление
в социальный контакт; ПСП – поиск социальной

поддержки; ОД – осторожные действия;
ИД – импульсивные действия; И – избегание;

МД – манипулятивные действия; АС – асоциальные
действия; АГ – агрессивные действия.
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Abstract

Relevance. The largescale accident at the Chernobyl nuclear power plant raised the problem of overcoming its economic, 
medical, social and psychological consequences. This is extremely important for liquidators of the Chernobyl accident 
consequences (LACs) with more than 15 different somatic diseases that reduce their quality of life and coping resources, 
negatively affect the psychological status, the effectiveness of treatment and medical rehabilitation. 

Intention.  Assessment of psychological status and coping behavior in LACs in the remote period and justification of the 
need to provide them with psychological and psychotherapeutic assistance. 

Methodology. Using psychological tests, 101 LACs undergoing inpatient treatment for somatic pathology were examined. 
The psychological status (health, activity, mood; state and trait anxiety, the impact of a traumatic event) and coping strategies 
were assessed. The results were compared with a control group using the Student’s ttest for differentsized unrelated samples. 

Results and discussion. The features of the psychological status and coping behavior in LACs in the remote period are 
shown. Indicators of wellbeing, activity, mood are presented; state and trait anxiety, the impact of a traumatic event and 
coping strategies are comparatively assessed. The most significant markers of psychological disorders and maladaptive 
coping strategies are identified 

Conclusion. The data presented in the article are an important basis for including psychological and psychotherapeutic 
assistance in the programs of specialized medical care for LACs in the inpatient settings within state guarantees of free medical 
care for citizens of the Russian Federation.

Keywords: radiation disaster, the Chernobyl nuclear power plant, liquidator of the disaster aftermath, psychological 
status, stress coping behavior.
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Л.Б. Дрыгина, В.Н. Хирманов

КАЛЬЦИНОЗ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ И МЕТАБОЛИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ 
У ЛИКВИДАТОРОВ ПОСЛЕДСТВИЙ АВАРИИ НА ЧЕРНОБЫЛЬСКОЙ АЭС

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

Актуальность. Атерокальциноз является прогностически неблагоприятной патологией, которая часто 
встречается в общей популяции и особенно у ликвидаторов последствий аварии на Чернобыльской АЭС 
(ЧАЭС). Патогенез этой патологии изучен недостаточно, что сказывается в несовершенстве ее лечения.

Цель – установить взаимосвязи между выраженностью кальциноза коронарных артерий и биомарке
рами воспаления, метаболизма костной ткани и сосудистой кальцификации у ликвидаторов последствий 
аварии на ЧАЭС в отдаленном периоде.

Методология. Исследуемую группу составили 90 ликвидаторов последствий аварии на ЧАЭС – муж
чин в возрасте от 40 до 78 лет, медиана – 59 лет. На момент участия в аварийновосстановительных 
работах им было от 18 до 53 лет. Проводили анализ белков воспаления, остеокальцина, показателей 
минерального обмена, остеопонтина, остеопротегерина, фетуинаА в сыворотке крови пациентов. Оце
нивали выраженности кальциноза коронарных сосудов на основании данных мультиспиральной компью
терной томографии с определением кальциевого индекса по методу Agatston, особенности изменения 
минеральной плотности костной ткани в зависимости от выраженности кардиального кальциноза у лиц, 
принимавших участие в ликвидации последствий аварии на ЧАЭС, страдающих атеросклерозом.

Результаты и их анализ. Ликвидаторы последствий аварии на ЧАЭС со сниженной минеральной плот
ностью кости чаще имели высокую и очень высокую степень кальциноза коронарных артерий (65 %), чем 
пациенты без остеопении (49 %). Уровень остеокальцина в сыворотке крови у пациентов со сниженной 
минеральной плотностью костной ткани был достоверно больше, чем в подгруппе с неизмененной мине
ральной плотностью костной ткани. Установлено, что у ликвидаторов последствий аварии на ЧАЭС при 
воспалении, связанном с высокими значениями Среактивного белка и лептина в крови, уровень фе
туинаА снижен. У ликвидаторов последствий аварии на Чернобыльской АЭС с кальциевым индексом 
более 400 баллов остеопротегерин был достоверно выше, а уровень фетуинаА – достоверно меньше, 
чем у остальных пациентов.

Заключение. Изменения показателей обмена кальция и минерального обмена костной ткани, общего 
воспаления находятся в тесной связи с изменением кальциевого индекса у ликвидаторов последствий 
аварии на ЧАЭС с ишемической болезнью сердца и, наряду с инструментальными методами диагности
ки, могут отражать степень и тяжесть поражения сосудистого русла. Кроме того, изучение механизмов 
формирования кардиального кальциноза крайне важно в связи с тем, что они могут являться мишенями 
для направленного фармакологического вмешательства, воздействие на которые позволит изменить ха
рактер прогрессирования атеросклероза.

Ключевые слова: чрезвычайная ситуация, Чернобыльская АЭС, ликвидатор последствий аварии, 
атеросклероз, кальциноз коронарных артерий, кардиальные биомаркеры.

Введение
Атеросклероз и ишемическая болезнь 

сердца относятся к многофакторной патоло
гии, информацию о природе которой можно 
получить при исследовании комплекса сер
дечнососудистых биомаркеров (белков каль
цификации, факторов воспаления). В ряде 
клинических исследований показано, что пе
реход на комплексное исследование биомар
керов сердечнососудистой патологии более 
эффективно в плане прогнозирования тече

ния ишемической болезни сердца, чем ана
лиз традиционных факторов риска [9].

Специалисты Всероссийского центра экс
тренной и радиационной медицины им. А.М. Ни
кифорова МЧС России (ВЦЭРМ) уже 30 лет 
занимаются проблемами сердечнососуди
стой патологии у мужчин – ликвидаторов по
следствий аварии (ЛПА) на Чернобыльской 
АЭС (ЧАЭС) [1, 2]. Одними из ведущих причин 
смертности у ЛПА на ЧАЭС являются острые 
сосудистые события – тромбозы и эмболии. 
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Важнейшей предпосылкой этого служит каль
циноз артерий сердца.

Кальциноз артерий сердца принято рас
сматривать как пассивный процесс отло
жения кальция в поврежденных сосудистых 
гладкомышечных клетках, которые могут 
трансформироваться в остеобласты, анало
гичный тому, который происходит при фор
мировании костной ткани. В последние годы 
формируется концепция развития кальциноза 
коронарных артерий, в основе которой лежит 
системное и локальное воспаление, типичное 
для пациентов с метаболическим синдромом. 
В этой связи исследование биомаркеров, от
ражающих процесс кальцификации, актуаль
но и важно для оценки прогноза клинического 
течения ишемической болезни сердца.

В работе C. Grossman и соавт. высказы
вается мнение, что кальциноз сосудистой 
стенки относится к ранним признакам ате
росклеротического поражения [8]. Процесс 
сосудистой кальцификации часто развивает
ся у пациентов с низким уровнем традицион
ных факторов риска [7]. Продемонстрирова
на возможность использования кальциноза 
(особенно кальциноза венечных артерий) как 
предиктора коронарного риска у бессимп
томных пациентов [10]. Кальциноз коронар
ных артерий особенно выражен у пациентов 
с сахарным диабетом [11]. Однако данные 
о взаимосвязи кальциноза коронарных арте
рий с биомаркерами кальцификации в крови 
практически отсутствуют, а механизмы отло
жения кальция в области атеросклеротиче
ской бляшки продолжают изучаться.

Результаты настоящей работы явились 
продолжением опубликованных нами ранее 
данных, полученных в соавторстве с Т.В. Го

рейко по взаимосвязи показателей липидно
го профиля с изменением кальциевого индек
са (КИ) у ЛПА на ЧАЭС [3]. В настоящей статье 
основное внимание направлено на исследо
вание новых биомаркеров риска атероскле
роза коронарных артерии, обследуемая груп
па пациентов существенно расширена.

Цель – оценить взаимосвязи между выра
женностью кардиального кальциноза и био
маркерами воспаления, метаболизма кост
ной ткани и сосудистой кальцификации у ЛПА 
в отдаленном периоде после аварии на ЧАЭС.

Материал и методы
Исследование проводили в клиниках 

ВЦЭРМ. В основную группу вошли 90 муж
чин – ЛПА на ЧАЭС с атеросклерозом и ише
мической болезнью сердца в возрасте от 40 
до 78 лет. Средний возраст пациентов соста
вил (60,6 ± 0,9) года, медиана – 59 лет. На мо
мент участия в аварийновосстановительных 
работах ЛПА на ЧАЭС было от 18 до 53 лет. 
Клиникоанамнестическая характеристика 
пациентов представлена в табл. 1.

Общеклиническое обследование пациен
тов включало сбор жалоб, анамнез заболева
ния и жизни, общий осмотр пациента, физи
кальное исследование сердечнососудистой 
системы, измерение артериального давле
ния крови в плечевой артерии.

Для подтверждения коронарного каль
циноза у ЛПА выполняли мультиспиральную 
компьютерную томографию грудной клетки 
с оценкой кальциноза в программе «Calcium 
Scoring» и определением КИ по Agatston 
с оценкой степени поражения коронарных ар
терий и коронарного риска развития ишеми
ческой болезни сердца. При КИ менее 10 бал

Таблица 1

Характеристика обследуемой группы

Показатель n (%); Мe [q25; q75]

Жалобы на:

боли за грудиной сжимающего и жгучего характера 64 (71)

периодически возникающие головные боли 27 (42)

одышку при умеренных физических нагрузках 36 (40)

общую слабость 11 (12,2)

дискомфорт в левой половине грудной клетки 7 (8)

отеки в области нижних конечностей 11 (12)

Курение 36 (40)

Злоупотребление алкоголем 24 (27)

Низкая физическая активность 32 (36)

Психические перегрузки 16 (18)

Индекс массы тела, кг/м2 27,5 [25,4; 32,1]

Систолическое давление крови, мм рт. ст. 150,0 [130,0; 175,0]

Диастолическое давление крови, мм рт. ст. 90,0 [75,0; 105,0]
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лов коронарный риск считался низким, при 
показателях КИ от 10 до 100 баллов – умерен
ным и при КИ от 100 до 400 – высоким, свыше 
400 баллов – очень высоким. Исследование 
минеральной плотности костной ткани у ЛПА 
на ЧАЭС было проведено методом двухэнер
гетической рентгеновской абсорбциометрии 
на денситометре DPX–L фирмы «Lunar» (США).

Комплекс биомаркеров в сыворотке крови 
ЛПА состоял из показателей: NMID остео
кальцин («IDS», США), фетуинА («BioVender», 
США), остеопонтин («ThermoFisher», Финлян
дия), остеопротегерин («Invitrogen», США), 
лептин («Mediagnost», США), высокочувстви
тельный Среактивный белок («Immylite»), го
моцистеин («Immylite»). Определение прово
дили методами иммуноферментного анализа 
и хемилюминесцентным методом на анализа
торе «Immylite 2000» («Siemens», Германия).

Были выделены подгруппы ЛПА на ЧАЭС 
в зависимости от показателей:

А) минеральной плотности костной ткани:
1я – остеопения – минеральная плотность 

костной ткани снижена по отношению к сред
ней максимальной величине минеральной 
плотности костной ткани у молодых и здоро
вых пациентов мужского пола, Ткритерий из
меняется от –1,0 до –2,5 стандартных откло
нений (n = 63);

2я – норма – минеральная плотность кост
ной ткани соответствует Ткритерию в диапа
зоне от +2,5 до –1,0 стандартных отклонений 
(n = 27);

Б) кальциевого индекса:
3я – низкий КИ – 0 баллов;
4я – умеренный и высокий КИ – 1–400 бал

лов;
5я – очень высокий КИ – более 400 бал

лов.
Статистическую обработку результатов 

исследования проводили с помощью про
граммы Statistica 10.0. Нормальность распре
деления признаков оценивали по критерию 
Шапиро–Уилка. В тексте и таблицах пред
ставлены медианы (Ме), верхние и нижние 
квартили [q25; q75] значений. Для сравнения 
медиан применяли ранговый критерий Ман
на–Уитни. Значимость различий при парных 
сравнениях оценивали с помощью Uкрите
рия Манна–Уитни. Для обнаружения корреля
ционной связи использовали непараметриче
ские меры связи Гамма.

Результаты и их анализ
По результатам мультиспиральной ком

пьютерной томографии грудной клетки у ЛПА 

кальциноз коронарных артерий отсутствовал 
только у 12 (13 %) пациентов (3я подгруппа), 
тогда как у остальных 78 (87 %) выявлен каль
циноз коронарных артерий различной степе
ни выраженности.

У обследованных ликвидаторов КИ изме
нялся от 0 до 2001 балла, Ме – 120,7 [12,2; 
422,0]. При этом необходимо отметить, что 
у 23 (26 %) человек кальциноз коронарных 
артерий сочетался с кальцифицирующим 
поражением других артериальных бассей
нов и аорты. По показателям КИ 58 (64 %) 
ЛПА отнесены в 4ю подгруппу, 20 (22 %) – 
в 5ю подгруппу. Отмечено также, что высо
кий и крайне высокий коронарный риск раз
вития неблагоприятных кардиальных событий 
характеризовался клиническими проявления
ми атеросклероза коронарных артерий в виде 
стенокардии напряжения II функционального 
класса у 53 (59 %) и стенокардией III функцио
нального класса – у 6 (7 %) пациентов.

В ходе выполняемого исследования по
казано прогрессирование коронарного каль
циноза, связанного с увеличением возраста. 
На основании результатов корреляционного 
анализа нами была выявлена сильная прямая 
корреляционная зависимость КИ от возрас
та у ЛПА с атеросклерозом (r = 0,45; p < 0,05) 
(рис. 1).

Коронарный кальциноз патогенетиче
ски взаимосвязан с изменением минераль
нокостного обмена у мужчин. Проведен
ные во ВЦЭРМ исследования показали, что 
для ЛПА снижение минеральной плотности 
костной ткани актуально [4]. Нарушение ми
неральнокостного обмена играет ведущую 
роль не только в развитии остеопороза, но 

Рис. 1. Взаимосвязь КИ с возрастом обследованных 
ЛПА на ЧАЭС.
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и таких заболеваний, как атеросклероз, ише
мическая болезнь сердца, гипертоническая 
болезнь сердца, нарушение мозгового крово
обращения. В этой связи актуальным является 
определить частоту коронарного кальциноза 
и выявить взаимосвязь кальциноза с клини
колабораторными показателями, связанны
ми с его развитием у мужчинликвидаторов.

В 1й подгруппе ЛПА на ЧАЭС очень высо
кий и высокий КИ наблюдались у 42 (65 %) па
циентов, во 2й подгруппе – у 13 (49 %) ЛПА 
(рис. 2).

Установлена взаимосвязь биомаркеров 
кальциевого обмена и сосудистой кальци
фикации от минеральной плотности кост
ной ткани. В 1й и 2й подгруппе достовер
но различались уровень NMIDфрагмента 
остеокальцина в сыворотке крови – 11,9 [9,7; 
13,2] и 8,2 [7,5; 8,7] нг/мл (p < 0,05) соответ
ственно, сывороточные концентрации остео
протегерина – 87,7 [84,2; 95,1] и 94,0 [92,1; 
110,7] пг/мл соответственно (p < 0,05).

Была проанализирована взаимосвязь 
биомаркеров воспаления с показателями 

коронарного кальциноза. Универсальными 
маркерами воспаления являются высокочув
ствительный Среактивный белок (hsСРБ) 
и белок жировой ткани лептин, а высокий 
уровень гомоцистеина (более 11 ммоль/л) 
рассматривается как один из факторов риска 
ишемической болезни сердца.

Доля ЛПА на ЧАЭС со значениями hsСРБ 
больше верхнего интервала референтной 
нормы 2,5 мг/л была у 44 (49 %) человек 
(p = 0,02), а лептина – выше 5,6 нг/мл – у 22 
(25 %).

Из данных табл. 2 следует, что при КИ 
более 400 баллов у обследованных ЛПА на
блюдается достоверное повышение концен
трации hsСРБ, лептина и гомоцистеина в сы
воротке крови по сравнению с ЛПА других 
подгрупп. Коронарный атеросклероз, по дан
ным КИ, в более выраженной форме (более 
400 баллов) отмечается у ЛПА с более высо
ким общим, в том числе сосудистым, воспа
лением.

Также установлено, что показатели каль
циевого обмена (ионизированный кальций, 
остеокальцин) и биомаркеры сосудистой 
кальцификации (фетуинА, остеопротегерин) 
изменялись в зависимости от уровня кальци
евого индекса (табл. 3).

Как видно из представленных в табл. 3 
данных, с увеличением КИ наблюдалась тен
денция к снижению ионизированного кальция, 
остеокальцина. У пациентов с очень высоким 
КИ (более 400 баллов) уровень фетуинаА был 
достоверно меньше, чем с высоким, а остео
протегерина, наоборот, достоверно выше.

Полученные данные подтверждают мнение 
других исследователей о том, что процесс со
судистой кальцификации является регулируе

Рис. 2. Степень коронарного риска по результатам КИ.

Таблица 2

Показатели hsСРБ, лептина и гомоцистеина в сыворотке крови у ЛПА в зависимости от КИ

Показатель и референтный интервал
Подгруппа/кальциевый индекс, Мe [q25; q75] балл

p < 0,05
3я 4я 5я 

hsСРБ, 0–2,5 мг/л 2,0 [1,5; 3,5] 4,0 [2,0; 5,0] 5,5 [4,5; 7,0] 3–4; 3–5

Лептин, 2,0–5,6 нг/мл 3,7 [2,2; 4,5] 4,0 [2,0; 5,0] 6,0 [4,0; 8,1] 3–5

Гомоцистеин, 5–12 ммоль/л 12,0 [9,5; 14,] 15,0 [12,0; 16,0] 19,0 [16,5; 21,0] 3–5

Таблица 3

Зависимость показателей кальциевого индекса от уровня в сыворотке ионизированного кальция,
остеокальцина, фетуинаА и остеопротегерина

Показатель (референтный интервал)
Подгруппа/кальциевый индекс, Мe [q25; q75] балл

p < 0,05
 3я 4я 5я

Са ионизированный (1,05–1,3 ммоль/л) 1,07 [1,04; 1,10] 1,07 [1,04; 1,10] 1,05 [1,04; 1,09]

Остеокальцин (2,0–22,0 нг/мл) 9,0 [7,0; 12,0] 9,0 [7,0; 12,0] 8,0 [6,0; 9,0]

ФетуинА (данных нет) 460 [350; 580] 340 [320; 380] 280 [250; 300] 3–5

Остеопротегерин (данных нет) 74,0 [72,0; 78,0] 74,0 [72,0; 78,0] 92,0 [83,0; 100,0] 3–5
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мым [6]. Существенную роль в предупреж
дении сосудистой кальцификации играет 
фетуинА. Он связывается с фосфатом каль
ция и сохраняет его в растворимом состо
янии, является самым мощным системным 
ингибитором образования кальцификатов. 
Ингибирование фетуиномА процесса сосу
дистой кальцификации реализуется путем 
формирования растворимых микросфер, со
держащих фетуинкальцийфосфатные ком
плексы. При повышении КИ концентрация 
фетуинаА снижена, его уровня становится 
недостаточно для предотвращения процесса 
отложения кальция в сосудистой стенке, что 
способствует прогрессированию атероскле
роза. По данным Т.В. Талаевой и cоавт. [6], 
снижение уровня фетуинаА является след
ствием воспаления. Аналогичные данные по
лучены в нашем исследовании. Установлено, 
что при очень высоком КИ (более 400 бал
лов) и общем воспалении (высокие значения 
hsСРБ и лептина в крови) уровень фетуинаА 
понижен. Полученные нами результаты со
гласуются с данными других исследователей. 
Так, А.Т. Махиева и соавт. [5] показали, что по 
мере снижения уровня фетуинаА в крови на
растает выраженность сердечнососудистой 
кальфицикации (r = – 0,70; p < 0,001) и воз
растает сердечнососудистая смертность, 
уровень фетуинаА снижается с возрастом 
и у лиц с проявлениями белковоэнергетиче
ской недостаточности.

Остеокальцин (основной неколлагеновый 
белок) угнетает остеогенную дифференциа
цию (фенотипическое переключение сосуди
стых гладкомышечных клеток в остеобласти
ческие), уменьшает сосудистое воспаление 
и кальцификацию, средняя концентрация 
остеокальцина в сыворотке крови у ЛПА – 7,9 
[4,9; 10,7] нг/мл. Его уровень не зависит от КИ 
и изменяется в пределах референтного ин
тервала для данного показателя.

Остеопротегерин является ингибитором 
кальцификации подобно фетуинуА, но он 
обладает только местным свойством. Экс

прессия остеопротегерина имеет место толь
ко в кальцифицированных сосудах. Уровень 
остеопротегерина у ЛПА с КИ более 400 бал
лов достоверно выше, чем у остальных па
циентов.

Выводы
1. Ликвидаторы последствий аварии на 

Чернобыльской АЭС со сниженной минераль
ной плотностью кости чаще имели высокую 
и крайне высокую степень кальциноза ко
ронарных артерий (65 %), чем пациенты без 
остеопении,– 49 %. Уровень остеокальцина 
в сыворотке крови у пациентов со сниженной 
минеральной плотностью костной ткани был 
достоверно больше, чем в подгруппе с неиз
мененной минеральной плотностью костной 
ткани.

2. Установлено, что у ликвидаторов по
следствий аварии на Чернобыльской АЭС при 
воспалении, связанном с высокими значени
ями Среактивного белка и лептина в крови, 
уровень фетуинаА снижен.

3. У ликвидаторов последствий аварии на 
Чернобыльской АЭС с кальциевым индексом 
более 400 баллов остеопротегерин был до
стоверно выше, а уровень фетуинаА – досто
верно меньше, чем у остальных пациентов.

4. Изменения показателей обмена каль
ция и минерального обмена костной ткани, 
общего, в том числе сосудистого, воспале
ния находятся в тесной связи с изменени
ем кальциевого индекса у ликвидаторов по
следствий аварии на Чернобыльской АЭС 
с ишемической болезнью сердца и, наряду 
с инструментальными методами диагностики, 
могут отражать степень и тяжесть поражения 
сосудистого русла. Кроме того, изучение ме
ханизмов формирования кардиального каль
циноза у ликвидаторов крайне важно в связи 
с тем, что они могут являться мишенями для 
направленного фармакологического вмеша
тельства, воздействие на которые позволит 
изменить характер прогрессирования атеро
склероза.
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Abstract

Relevance. Atherocalcinosis is a prognostically unfavorable pathology that is often found in the general population and, 
especially, in the liquidators of the consequences of the accident at the Chernobyl nuclear power plant. Its pathogenesis has 
not been sufficiently studied, as well as its treatment.

Intention: To establish relationship between the severity of coronary artery calcinosis and biomarkers of inflammation, 
bone metabolism and vascular calcification in liquidators of the consequences of Chernobyl accident at a remote period.

Methodology. The study group was made up of 90 liquidators of the consequences of the Chernobyl accident – men aged 
40 to 78 years, the median – 59 years, at the time of participation in emergency recovery work they were from 18 to 53 years old. 
Proteins of inflammation, osteocalcin,  mineral metabolism, osteopontin, osteoprotegerin, fetuin A in patients’ blood serum 
were analyzed. Expression of coronary vessel calcinosis was evaluated on the basis of multispiral computed tomography data 
with determination of calcium index by Agatston method, peculiarities of bone mineral density change depending on cardiac 
calcinosis severity in persons who participated in the aftermath of Chernobyl accident suffering from atherosclerosis.
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Results and Discussion. Liquidators of the consequences of the Chernobyl accident with reduced bone mineral density 
were more likely to have a high and extremely high degree of coronary artery calcinosis (65 %) than patients without 
osteopenia (49 %). The serum level of osteocalcin in patients with reduced bone mineral density was significantly greater than 
in the subgroup with unchanged bone mineral density. It has been established that in liquidators of the consequences of the 
Chernobyl accident,  inflammation with high values  of Creactive protein and leptin in the blood was associated with reduced 
fetuin A levels. In the liquidators of the consequences of the accident at the Chernobyl nuclear power plant with a calcium 
index of more than 400 points, osteoprotegerin was statistically significantly higher, and the level of fetuin was statistically 
significantly lower than in other patients.

Conclusion. Changes in calcium metabolism and bone mineral metabolism as well as systemic inflammation are closely 
related to the change in the calcium index in liquidators of the consequences of the Chernobyl accident with coronary heart 
disease and, along with instrumental diagnostic methods, may reflect the degree and severity of vascular injury. In addition, the 
study of the mechanisms of formation of cardiac calcinosis is extremely important due to the fact that they can be targets for 
pharmacological intervention, the effects of which will change the nature of atherosclerosis progression.

Keywords: emergency situation, Chernobyl nuclear power plant, cleanup worker, atherosclerosis, coronary artery 
calcinosis, cardiac biomarkers.
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П.В. Авитисов, Ш.М. Гасанов

КОМПЛЕКСНАЯ МЕТОДИКА РАСЧЕТА ВОЗМОЖНЫХ САНИТАРНЫХ ПОТЕРЬ  
НАСЕЛЕНИЯ И ПОТРЕБНОСТИ В СИЛАХ И СРЕДСТВАХ ГРАЖДАНСКОГО 

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ В ВООРУЖЕННОМ КОНФЛИКТЕ

Академия гражданской защиты МЧС России (Россия, Московская область, г. Химки, мкр. Новогорск)

Актуальность. В зоне вооруженного конфликта (в зоне риска) люди получают различные ранения 
и травмы. Характер повреждений и степень их тяжести зависят от совокупного воздействия множества 
поражающих факторов и условий медицинской обстановки. Определение необходимого числа медицин
ских формирований и учреждений для оказания медицинской помощи нуждающимся зависит от каче
ства прогноза медицинской обстановки в зоне вооруженного конфликта.

Цель – представить методику расчета санитарных потерь населения, возникающих в ходе вооружен
ного конфликта, и определить возможности гражданского здравоохранения территории, на которой ве
дутся военные действия.

Методология. В работе применяются методы обобщения и систематизации эмпирических, статисти
ческих и теоретических данных, традиционный анализ документов и литературы по теме исследования. 
В основу методики заложены следующие принципы: многофакторность возникновения санитарных по
терь; повторяемость, кратность воздействия поражающих факторов; принцип неравномерности и неод
новременности возникновения санитарных потерь в зоне вооруженного конфликта.

Результаты и их анализ. Выполнен анализ существующих методов прогнозирования и оценки меди
цинской обстановки в зоне вооруженных конфликтов. Разработан новый алгоритм комплексного анализа 
и оценки медицинской обстановки.

Заключение. Материал статьи может стать важной основой для организации медицинского обеспе
чения населения в зоне вооруженного конфликта, защиты жизни и здоровья раненых и пораженных.

Ключевые слова: чрезвычайная ситуация, вооруженный конфликт, медицинское обеспечение, по
раженный, санитарные потери, безвозвратные потери.

Введение
В военных конфликтах население подвер

гается воздействию поражающих факторов 
современных видов оружия и несет потери. 
На рис. 1 представлена динамика войн и воо
руженных конфликтов: меж государственных, 
внутригосударственных, в том числе в преде
лах нескольких регионов (Interstate) или одном 
регионе (Intrastate), и интернационализиро
ванных, при которых столкновение внутрен
них группировок поддерживают разные госу
дарства. Сотрудники Peace Research Institute 
(PRIO, г. Осло, Норвегия) отмечают, что в 2017 г. 
в мире были зарегистрированы 49 вооружен
ных конфликтов [9]. По данным Всемирной 
организации здравоохранения, в результате 
вооруженного насилия в мире в час погибают 
35 человек [7, 10, 11].

Известно, что в ходе Первой мировой вой 
ны показатель жертв мирного населения со
ставлял 5 % от всех погибших, а в последую
щих вооруженных конфликтах и вой нах этот 
показатель многократно увеличился и состав
лял: во Второй мировой войне (1939–1945 гг.) – 

50 %, в войнах в Корее (1950–1953 гг.) – 84 %, 
во Вьетнаме (1965–1974 гг.) – 90 %, в Югосла
вии (1991–1995 гг.) – 95 %, в Сирии (с 2011 г. 
по настоящее время) – 98 % [7, 10, 11].

Основой защиты жизни и здоровья жертв 
войн и вооруженных конфликтов являются 
организация и оказание им медицинской по
мощи. Решение этой задачи во многом будет 
зависеть от достоверности расчета величины 
и структуры санитарных потерь среди насе
ления, необходимых для определения по
требностей в силах и средствах здравоохра
нения [2–4].

Цель – представить методику расчета са
нитарных потерь населения, возникающих 
в ходе вооруженного конфликта, и опреде
лить возможности гражданского здравоохра
нения территории, на которой ведутся воен
ные действия.
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Медицинская обстановка – совокупность 
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определяющих содержание, формы и методы 
организации лечебноэвакуационных меро
приятий, направленных на сохранение жизни 
и здоровья пострадавших, проводимых мер 
для предотвращения возникновения и рас
пространения инфекционных болезней, а так
же медицинского обеспечения населения.

В настоящее время отсутствуют единые 
общепринятые алгоритмы и математические 
модели комплексного анализа и оценки ме
дицинской обстановки в зоне вооруженного 
конфликта. Нами предложена комплексная 
методика прогнозирования и оценки меди
цинской обстановки, основанная на совре
менных научных методах. Комплексный под
ход, заложенный в основу методики, отвечает 
существу проблемы прогнозирования слож
ной, изменчивой медицинской обстановки 
в зоне вооруженного конфликта и позволяет:

– определить явные и скрытые причинно 
следственные связи факторов и условий, воз
никающих в зоне вооруженного конфликта, 
и предвидеть возможные сценарии развития 
событий;

– разносторонне и объективно выполнить 
анализ складывающейся медицинской обста
новки;

– обеспечить достоверность определяе
мых основных показателей медицинской об
становки;

– определить потребности в медицинских 
силах и средствах, необходимых для органи
зации лечебноэвакуационного обеспечения 
населения, пострадавшего от или вследствие 
военных действий.

Важным элементом в прогнозировании 
медицинской обстановки является определе
ние величины и структуры санитарных потерь. 

Потери мирного населения в зоне конфлик
та, как известно, носят случайный характер 
и формируются в результате [2, 3]:

– прямого воздействия поражающих фак
торов, видов применяемого оружия;

– воздействия вторичных факторов пора
жения;

– острых заболеваний и состояний.
В настоящее время расчет санитарных по

терь среди населения осуществляется в виде 
зависимости их количественных значений от 
степени разрушения жилой зоны и объектов 
экономики, расположенных на территории 
населенного пункта [3, 4].

Схема комплексного прогнозирования 
и оценки медицинской обстановки представ
лена на рис. 2. В качестве исходной информа
ции для расчетов используются следующие 
данные [3]:

– степень поражения населенного пункта;
– численность населения;
– степень защищенности населения и пер

сонала объектов экономики;
– табличные данные возможных санитар

ных потерь среди населения в зависимости 
от степени поражения жилой зоны и объектов 
экономики рассматриваемого населенного 
пункта, составленные заблаговременно.

Однако указанные методики не учитывают 
ряд важных факторов и условий, влияющих 
на формирование величины и структуры воз
можных санитарных потерь:

– продолжительность и характер боевых 
действий;

– плотность проживания населения в зоне 
вооруженного конфликта;

– суточную и сезонную миграцию насе
ления;

Рис. 1. Динамика локальных войн и вооруженных конфликтов в мире [9].
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– размеры территории, отнесенной к зоне 
вооруженного конфликта;

– интенсивность боевых действий;
– интенсивность воздействия поражаю

щих факторов;
– совокупный характер воздействия пора

жающих факторов.
Методика позволяет расширить область 

ее применения для определения величины 
и структуры санитарных потерь при затяжных 
и слабой интенсивности боевых действий; 
ведении их на открытых пространствах или 
на территориях сельских поселений; кратном 
применении сторонами конфликта различных 
видов современного оружия.

Прогнозирование и оценку возможной ме
дицинской обстановки в зоне вооруженного 
конфликта проводили в 3 этапа. Содержание 
и последовательность выполняемых меро
приятий в процессе прогнозирования и оцен
ки медицинской обстановки представлены 
в табл. 1 [2–4]. 

В качестве исходной информации в мето
дике использовали следующие данные о:

– поражающих свойствах (факторах) ис
пользуемых сторонами конфликта современ
ных видов обычного оружия;

– численности населения и плотности его 
проживания (в том числе и с учетом суточных, 

сезонных и других перемещений) в зоне кон
фликта;

– размерах территории, охваченной непо
средственно боевыми действиями и другими 
силовыми операциями;

– интенсивности и продолжительности бо
евых действий;

– интенсивности воздействия поражаю
щих факторов;

– плотности застройки в зоне вооруженно
го конфликта;

– степени уязвимости и защищенности на
селения;

– количественных и качественных показа
телях медицинских сил и средств территори
ального здравоохранения;

– табличных данных, характеризующих 
структуру санитарных потерь, используемых 
в расчетах в качестве показателей для экс
траполяции (для этого используются сред
нестатистические данные о людских потерях 
в произошедших вооруженных конфликтах);

– климатогеографических и метеорологи
ческих показателях в районе боевых действий 
и другая необходимая информация.

В табл. 2 представлены основные эле
менты и параметры, которые анализировали 
и оценивали при прогнозировании медицин
ской обстановки.

Рис. 2. Схема комплексной оценки медицинской обстановки.
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Результаты и их анализ

Представляем прогнозирование возмож
ных санитарных потерь и определение по
требности в медицинских силах и средствах 
для оказания помощи раненым и пораженным.

1. Определение величины возможных са-
нитарных потерь. Для определения величины 
санитарных потерь среди мирного населения 
использовали формулу:

n

n i в sp i ti 1
M N R K I T Q


        , (1.0)

где Mn – величина санитарных потерь (средне
суточная), человек/сут;

α – коэффициент (величина безразмерная), по
казывающий соотношение санитарных потерь сре
ди населения к безвозвратным, α = 4–8 [1];

Ni – численность населения в зоне конфликта, 
человек;

Rв – вероятность поражения людей (см. фор
мулу 1.0) со смертельным исходом от совокупного 
воздействия основных поражающих факторов со
временных видов обычных средств поражения (ве
личина безразмерная), определяется по формуле:

kn

в j ji 1 j 1
R 1 (1 C y )

 
        , (2.0)

где Rв – вероятность поражения людей со смертель
ным исходом от совокупного воздействия основ
ных поражающих факторов современного оружия;

Таблица 1

Этапы комплексного прогнозирования и оценки медицинской обстановки и содержание проводимых мероприятий

Этап Период Цель Мероприятия

1й Осуществляется в мирное 
время по данным прогно
за (прогностический)

Планирование мероприя
тий медицинского обеспе
чения населения с учетом 
воздействия возможных 
поражающих факторов 
современных видов обыч
ного оружия

Подготовка исходных данных.
Выбор критериев и показателей комплексной оцен
ки и прогнозирования медицинской обстановки.
Выбор метода определения величины и структуры 
санитарных потерь.
Определение (расчет) вероятных потерь сил 
и средств здравоохранения.
Определение потребности в медицинских силах 
и средствах.
Оценка состояния путей медицинской эвакуации.
Оценка устойчивости функционирования медицин
ской организации.
Оценка безопасности медицинского персонала.
Выводы по результатам оценки медицинской об
становки.
Принятие решения для медицинского обеспечения 
населения и составление «Плана медицинского 
обеспечения населения в зоне вооруженного кон
фликта» (коррективы вносятся на всех этапах оцен
ки медицинской обстановки)

2й После поступления ин
формации о начале кон
фликта по расчетным дан
ным (расчетный)

Подготовка предложений 
для предварительного 
решения о проведении 
лечебноэвакуационного 
обеспечения раненых 
и пораженных

3й В ходе проведения меро
приятий лечебноэвакуа
ционного обеспечения 
населения

Коррекция и уточнение 
предварительного реше
ния с целью повышения 
эффективности заплани
рованных лечебноэвакуа
ционных мероприятий

Таблица 2

Основные оцениваемые элементы и параметры медицинской обстановки

Основной элемент Оцениваемый параметр

Вид поражающего фактора 
и характер очага поражения (вид 
применяемого оружия, характер 
и масштабы боевых действий)

Вид оружия: обычные средства поражения (стрелковое оружие, боеприпасы фу
гасные, осколочные, зажигательные и объемного взрыва); высокоточное оружие 
(крылатые ракеты, авиационные управляемые ракеты и бомбы, отдельные об
разцы артиллерийских снарядов).
Поражающие факторы: механический, химический, радиационный, термиче
ский, биологический, психогенный.
Взрывная и воздушная ударная волна, осколочное и огневое воздействие.
Площадь поражения населенного пункта, степень разрушения зданий и соору
жений

Характеристика санитарных 
потерь населения

Величина санитарных потерь. 
Структура санитарных потерь.
Показатели нуждаемости раненых и пораженных в медицинской помощи

Медицинские силы и средства Наличие и состояние готовности медицинских организаций и формирований.
Укомплектованность кадрами и их профессиональный уровень.
Обеспеченность медицинским имуществом.
Наличие и состояние путей эвакуации.
Наличие и состояние транспорта (авто, авиа, железнодорожного, водного 
и бронированного медицинского транспорта)

Санитарногигиеническая 
и эпидемиологическая 
характеристика зоны конфликта 

Опасность заражения территории радиоактивными, отравляющими вещества
ми и биологическими средствами. 
Величина, масштабы и степень заражения территории
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Cj – вероятность поражения людей (см. форму
лу 2.0) со смертельным исходом от определенного 
вида поражающего фактора обычных средств по
ражения, величина безразмерная. Рассчитывается 
методом экстраполяции на основании среднеста
тистических данных, полученных в результате ана
лиза людских потерь в произошедших вооруженных 
конфликтах (для удобства расчеты производятся 
применительно на 10 тыс. человек населения за 
определенный промежуток времени, например, сут, 
мес, год). Для этого применяется формула:

2 пог.
j

нас.

N
C 3,65 10 R

N T
   


 , (2.1)

где Nпог. – число погибших за период боевых дей
ствий, человек;

Nнас. – численность населения, человек;
R – доля пораженных со смертельным исходом 

от определенного вида поражающего фактора 
(среди всех пораженных этой категории);

Т – продолжительность боевых действий (см. 
формулу 2.1) – время, в течение которого форми
ровались потери среди населения, сут;

yj – вероятность воздействия поражающего 
фактора (см. формулу 2.0) на людей (0 или 1). Для 
расчетов принимаем значение 1 – событие досто
верное.

Ksp – интегральный коэффициент (см. формулу 
2.0) зависимости санитарных потерь от плотности 
населения и размеров территории, отнесенной 
к зоне вооруженного конфликта, рассчитывается 
по формуле:

 sp p sK 1 K K     , (3.0)

где µ – поправочный коэффициент (0,55);
Kp – коэффициент зависимости потерь среди 

населения от плотности его расселения в зоне кон
фликта, рассчитывается по формуле:

Kp = Pпзк / Pэп, (3.1)

Pпзк – плотность населения в зоне предполагае
мого вооруженного конфликта, человек/км2;

Pэп – плотность населения в зоне произошед
шего конфликта, человек/км2;

Кs – коэффициент зависимости величины люд
ских потерь от размеров территории (см. формулу 
4.0), отнесенной к зоне вооруженного конфликта.

Для определения Кs используются формулы 
с учетом условий соответствия показателей плот
ности населения и размеров территорий (табл. 3), 
отнесенных к зоне вооруженного конфликта (пред
полагаемого и произошедшего).

Ii – коэффициент плотности (см. формулу 2.0) 
воздействия поражающих факторов, интеграль
ный показатель (для расчетов на 1м этапе и при 
отсутствии необходимой информации коэффици
ент принимает значение Ii = 1):

2 2 2 2
i по каф B

i
i фо по B

N K I G
I

N I K G

  


  
 , (4.0)

где Ni – коэффициент плотности населения (см. 
формулу 4.0) в зоне боевых действий, связанный 
с миграционными и другими процессами, рассчи
тывается по формуле:

Ni = Nо / Nпн, (4.1)

где Nо – показатель плотности населения (число
вое значение его зависит от суточных, сезонных 
и других перемещений населения) в зоне непо
средственного ведения боевых действий и войско
вых и других операций, человек/км2;

Nпн – плотность населения в зоне вооруженного 
конфликта, человек/км2;

Kпо – коэффициент зависимости величины по
ражения людей (см. формулу 4.0) от плотности 
огня (пуль, осколков):

Kпо = Pp / Pi, (4.2)

где Pi – вероятность поражения человека (смер
тельного или потери здоровья) в зависимости от 
плотности поражающих элементов (пуль, оскол
ков) на 1 м фронта воздействия обычных средств 
поражения, рассчитывается по формуле:

Pi = 1 – e–m, (4.3)

где e – математическая константа – число Эйлера 
(е = 2,72);

m – математическое ожидание числа попада
ний пуль (или осколков) в одну цель (в человека) 
или в групповую цель (людей), рассчитывается по 
формуле:

m = G ∙ b ∙ K ∙ Pв,  (4.4)

где G – предполагаемая плотность поражающих 
элементов (пуль, осколков);

b – горизонтальный габарит фигуры человека 
(b = ~ 0,5 м);

K – коэффициент фигурности человека (отно
шение площади проекции фигуры человека стоя 
к площади прямоугольника с такими же размерами 
длины и ширины, величина безразмерная): К = 0,85;

Pв – процент (доля) пуль, попавших в верти
кальный габарит цели (в человека). Для расчетов 
берется 50 % попаданий.

Коэффициент интенсивности боевых действий 
определяется по формуле:

Iбд. = Iпвк / Iпк, (5.0)

где Iбд. – коэффициент интенсивности боевых дей
ствий;

Таблица 3

Сравнительные показатели размеров территорий
и плотности населения в зонах предполагаемого

и произошедшего вооруженных конфликтов

Pпзк ≥ Pэп, Sпзк ≥ Sэп Кs = Sпэк / Sэп (3.2)
Pпзк ≤ Pэп, Sпзк ≤ Sэп

Pпзк ≥ Pэп, Sпзк ≤ Sэп Кs = Sэп / Sпэп (3.3)
Pпзк ≤ Pэп, Sпзк ≥ Sэп

Sпзк – размеры территории предполагаемой 
зоны вооруженного конфликта (см. выше плот
ность);

Sэп – размеры территории произошедшего 
(экстраполируемого) конфликта.
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Iпвк – интенсивность предполагаемого воору
женного конфликта;

Iпк – интенсивность боевых действий в произо
шедшем вооруженном конфликте.

Интенсивность боевых действий можно рас
считать по формуле:

вф бп
бд

пзк

M Q
I 1

10 4 S

 
      π

 
π , (5.1)

где ϑ – коэффициент, показывающий соотношение 
сил (показателей численности личного состава) 
сторон конфликта;

p – минимальный эффективный расход патро
нов из расчета на 1 м фронта обстрела;

Мвф – общая численность личного состава во
оруженных формирований в зоне конфликта, чело
век;

Qбп – носимый боекомплект (количество патро
нов) личного состава вооруженных формирований;

Sпзк – площадь зоны вооруженного конфликта, м2.
Gв – коэффициент зависимости поражения на

селения от степени разрушения населенного пункта 
(города) в результате воздействии фугасных снаря
дов (см. формулу 5.0) и других взрывных устройств.

Определяется по формуле:

разр.
разр.

застр.

S
D p

S
   , (5.2)

где Dразр. – степень разрушения от обычных средств 
поражения;

Sразр. = πRpазр.
2 – площадь разрушения, м2;

Sзастр. = Sжз + Sоэ – площадь застройки, м2;
p – коэффициент плотности застройки.
Радиус зоны поражения определяется по фор

муле:

эф.
пораж.

C
R K

d
   , (5.3)

где Rпораж. – радиус фугасного поражения, м;
K – коэффициент зависимости радиуса пора

жения от применяемого взрывчатого вещества 
(величина безразмерная) и материала строитель
ной конструкции, при оперативном определении 
разрушений: K = 0,5–0,6;

Cэф. – масса заряда взрывчатого вещества 
в бое припасе (кг), приведенной к массе тротила, 
определяется по формуле:

Cэф. = С ∙ Кэф., (5.4)

где С – масса заряда взрывчатого вещества в бое
припасе, кг [5];

Kэф. – коэффициент эффективности взрывчато
го вещества (величина безразмерная) [5];

d – толщина стен, для расчетов принимают: 
d = 0,3 м – для панельных зданий и d = 0,5 м – для 
кирпичных зданий.

Степень поражения жилой зоны принимает зна
чение от 0,1 до 1,0. Соответственно коэффициент 
Gв в зависимости от степени поражения жилой 
зоны и объекта экономики примет значения от 1 до 
10 (Gв = Gпзк/Gэп.).

Тt – коэффициент зависимости величины сани
тарных потерь от продолжительности боевых дей
ствий (сут):

Tt = 2,7 ∙ 10–3 ∙ T,

где Т – продолжительность боевых действий, сут.
Степень уязвимости населения определяется 

по формуле:

Q = Nнас. – Nзащ. / Nнас., (6.0)

где Q – степень уязвимости населения к воздей
ствию поражающих факторов;

Nнас. – численность населения, человек;
Nзащ. – численность защищенного населения, 

человек.
Для произведения расчетов по определению 

величины и структуры санитарных потерь среди 
населения в зоне вооруженного конфликта и коли
чества сил и средств, необходимых для оказания 
медицинской помощи пострадавшим, в статье 
предлагаются авторские методики.

2. Расчет потребности в медицинских си-
лах и средствах.

2.1. Расчет потребности во врачебносе
стринских бригадах для оказания первичной 
медикосанитарной помощи производится 
по формуле:

н
всб

m П
K

Т


  , (7.0)

где Kвсб – количество врачебносестринских 
бригад;

Пн – количество поражённых, нуждающихся 
в оказании неотложной первой врачебной помощи;

m – время, необходимое для оказания первой 
врачебной помощи одному пораженному в объеме 
неотложной (12–15 мин/человек или 0,2–0,25 ч/че
ловек);

Т – время, необходимое для оказания первой 
врачебной помощи всем поражённым в полном 
объёме (4–6 ч).

2.2. Расчет врачебного персонала для ра
боты на амбулаторнополиклиническом этапе 
оказания медицинской помощи пораженным 
при массовом их возникновении производит
ся по формуле:

n
i

min
i 1 о i

P
K

R (T T ) N


    , (8.0)

где Кmin – минимальное число врачебных кадров 
(абс.);

i – профиль пострадавших (в данном случае – 
хирургический);

Pi – количество пострадавших, человек;
R – продолжительность смены одной врачеб

ной бригады, 6 ч;
Ni – расчетная нагрузка на одного врача, 4 че

ловека/ч;
T – расчетное время в часах, в течение которого 

все пострадавшие должны получить амбулатор
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нополиклиническую помощь (индивидуально для 
каждой зоны);

То – время в часах, необходимое для поступле
ния пострадавшего на этап амбулаторнополикли
нической помощи.

2.3. Расчет потребности в хирургических 
бригадах. Расчет проводится по формуле:

x
всб(x)

П m k
K

T

 
  , (9.0)

где Kврб(х) – количество врачебносестринских бри
гад, необходимое для оказания медицинской по
мощи пораженным (в данном случае хирургическо
го профиля);

Пх – количество поражённых хирургического 
профиля, человек;

m – время, необходимое на одно оперативное 
вмешательство (для расчетов в среднем 1 ч/че
ловек);

k – коэффициент нуждаемости в неотложных 
мероприятиях квалифицированной хирургиче
ской помощи (от всех санитарных потерь – 0,26 до 
0,33);

Т – нормативный срок оказания хирургической 
помощи (8–12 ч).

2.4. Расчет потребности в медицинских 
средствах для оказания медицинской помо
щи пораженным на госпитальном этапе (ме
дикаменты, перевязочные средства, раство
ры для внутривенного и внутриартериального 
введения, кровезаменители, препараты кро
ви и др.) производится по формуле:

n

c c н
q 1

M ( k m N M )


      , (10.0)

где Мс – потребность в медицинских средствах 
(медикаментах, перевязочных средствах и др.);

τ – предполагаемое время работы медицинско
го стационара, сут;

k – коэффициент нуждаемости пораженных 
в стационарном лечении (0,5–0,7);

m – расход медицинских средств (перевязоч
ных средств, антибиотиков, растворов для ин
фузии и др.) из расчета на одного пораженного 
(на одно койкоместо);

Nc – количество пораженных, человек;
Мн – медицинские средства, имеющиеся в на

личии (в единицах измерения рассматриваемого 
препарата, изделия и другого имущества).

Заключение
Основой планирования и успешного вы

полнения медицинскими организациями 
и формированиями предстоящей работы яв
ляется всесторонняя оценка медицинской 
обстановки, которая позволит определить 
потребность в силах, средствах медицинской 
эвакуации, резервах имущества, а также ра
ционально и эффективно его использовать 
для спасения пораженных.

Предлагаемая методика может быть ис
пользована для оперативной оценки медицин
ской обстановки и планирования меропри
ятий лечебноэвакуационного обеспечения 
населения в районе боевых действий.
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Abstract

Relevance. In the zone of armed conflict (in the risk zone), people receive various injuries. The nature and severity of 
injuries depend on the combined impact of many damaging factors and the conditions of the medical situation. The number of 
medical units and institutions for providing medical assistance to those in need can be determined based on accurate forecast 
of the medical situation in the zone of armed conflict.

Intention: To present the methodology for calculating the sanitary losses of the population in the course of an armed 
conflict and to determine resources of civilian health care in the territories of military operations.

Methodology. Generalization and systematization of empirical, statistical and theoretical data are used, as well as 
traditional analysis of documents and literature on the topic of the study. The methodology is based on the following principles: 
multifactorial occurrence of sanitary losses; repeatability, multiple effects of damaging factors; the principle of uneven and 
nonsimultaneous occurrence of sanitary losses in the zone of armed conflict.

Results and Discussion. Existing methods of forecasting and assessing the medical situation in the zone of armed conflict 
have been analyzed. A new algorithm for complex analysis and assessment of the medical situation has been developed.

Conclusion. The data obtained can serve an important basis for organizing medical support for the population in the zone 
of armed conflict, protecting the life and health of those affected.

Keywords: emergency, armed conflict, medical support, injured, sanitary losses, irretrievable losses.
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С.А. Гуменюк, Г.В. Шептунов, В.И. Потапов

ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ АВИАМЕДИЦИНСКИХ БРИГАД С БРИГАДАМИ СКОРОЙ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ И СТАЦИОНАРАМИ ПРИ ВЕДЕНИИ БОЛЬНЫХ 

С ИСКУССТВЕННОЙ ВЕНТИЛЯЦИЕЙ ЛЕГКИХ

Научнопрактический центр экстренной медицинской помощи Департамента здравоохранения  
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Актуальность. Острая дыхательная и острая легочносердечная недостаточность являются неизбеж
ными, а часто и ведущими синдромами при любом критическом состоянии, особенно при развитии синд
рома полиорганной недостаточности как закономерного этапа в течении прежде инкурабельных состо
яний. Даже полный комплекс мероприятий интенсивной терапии у этой категории пациентов не всегда 
даёт желаемый результат. По данным разных авторов, при развитии острого респираторного ди стресс
синдрома смертность достигает 80 %.

Цель – определить роль авиамедицинских бригад службы экстренной медицинской помощи – меди
цины катастроф в обеспечении своевременной доступности высокотехнологичных методов для пациен
тов, нуждающихся в них, независимо от местонахождения больного.

Методология и методы. Представлен анализ деятельности авиамедицинских бригад Научнопракти
ческого центра экстренной медицинской помощи Департамента здравоохранения Москвы по проведе
нию медицинской эвакуации больных и пострадавших в чрезвычайных ситуациях с острой дыхательной 
и острой сердечнолегочной недостаточностью.

Результаты и их анализ. Представлены особенности взаимодействия авиамедицинских бригад с фор
мированиями скорой медицинской помощи экстренного реагирования территориального центра меди
цины катастроф и медицинскими организациями при проведении эвакуации больных и пострадавших 
с острой дыхательной и острой сердечнолегочной недостаточностью. Предложены алгоритм и схема 
взаимодействия авиамедицинских бригад, позволяющие оптимизировать медицинскую эвакуацию па
циентов этой категории.

Заключение. Анализ деятельности авиамедицинских бригад позволил выявить преимущества их ис
пользования при оказании помощи пациентам с острой дыхательной и острой сердечнолегочной недо
статочностью.

Ключевые слова: чрезвычайная ситуация, авария, экстренная медицинская помощь, санитарный 
вертолет, авиамедицинская бригада, санитарноавиационная эвакуация, Научнопрактический центр 
экстренной медицинской помощи, острая дыхательная недостаточность, острая легочносердечная не
достаточность.

Введение
Острая дыхательная и острая легочносер

дечная недостаточность являются неизбеж
ными, а часто – ведущими синдромами при 
любом критическом состоянии, особенно при 
развитии синдрома полиорганной недоста
точности как закономерного этапа в течении 
прежде инкурабельных состояний [5, 8, 10, 
14]. Пандемия новой коронавирусной инфек
ции обозначила проблему особенно остро.

При тяжелом течении этой патологии раз
вивается острое поражение легких как по 
первичному (легочному) типу, когда пора

жение легочной ткани начинается со стенки 
альвеол, так и по вторичному (внелегочному), 
когда в рамках синдрома общего реактивного 
воспаления первично поражается эндотелий 
капилляров, в том числе малого круга крово
обращения, с дальнейшим диффузным пора
жением легочной ткани по типу интерстици
ального воспаления, ведущего к выраженным 
нарушениям газообмена в результате сни
жения диффузии газов через воспаленную 
мембрану, и циркуляторных нарушений, 
связанных с тромботическими осложнения
ми (синдром диссеминированного внутри
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сосудистого свертывания, тромбоэмболия 
легочной артерии), и, как следствие, вено
артериальным шунтом легочного кровотока, 
а в дальнейшем – и падением системной ге
модинамики за счет развития миокардиаль
ной недостаточности.

Ведение пациентов с этой патологией 
требует активной тактики, включающей как 
неинвазивную и инвазивную респиратор
ную поддержку, так и комплексную нереспи
раторную терапию, в том числе коррекцию 
нарушений водноэлектролитного баланса, 
кислотнощелочного состояния и гемокоагу
ляции, инотропную поддержку, профилактику 
и лечение септических состояний, коррекцию 
иммунного статуса [7, 9, 12]. Даже полный 
комплекс мероприятий интенсивной терапии 
у этой категории пациентов не всегда даёт 
желаемый результат. По данным разных ав
торов, при развитии острого респираторно
го дистресссинд рома смертность достигает 
80 % [11, 16].

В подобной ситуации при неэффективно
сти общепринятых приемов лечения острой 
дыхательной и острой легочносердечной не
достаточности жизнеспасающими методами 
могут быть экстракорпоральная мембранная 
оксигенация крови (ЭКМО) и другие методы 
экстракорпоральной терапии.

Цель – определить роль авиамедицин
ских бригад (АМБр) службы экстренной ме
дицинской помощи – медицины катастроф 
в обес печении своевременной доступности 
высоко технологичных методов для пациен
тов, нуждающихся в них, независимо от ме
стонахождения больного.

Материал и методы
Проведен ретроспективный статистиче

ский анализ данных, содержащихся в авто
матизированной информационноаналити
ческой системе «Медицина катастроф города 
Москвы» Научнопрактического центра экс
тренной медицинской помощи Департамен

та здравоохранения Москвы (ЦЭМП), касаю
щихся структуры больных и пострадавших 
в чрезвычайных ситуациях.

Из представленных в табл. 1 данных сле
дует, что за последние 5 лет в среднем 8,8 % 
от общего количества пациентов находились 
в крайне тяжелом и тяжелом состоянии, из 
них 0,5 % – нуждались в проведении искус
ственной вентиляции легких (ИВЛ), которая 
не всегда была сопряжена исключительно 
с дыхательной недостаточностью, а в ряде 
случаев, например, с общемозговой симпто
матикой и рисками аспирации. Пациенты со 
средней степенью тяжести составляли 51,1 %. 
Из года в год нарастает количество пациен
тов, находящихся в крайне тяжелом и тяже
лом состоянии и нуждающихся в проведении 
искусственной вентиляции легких. Динамика 
роста числа пациентов в крайне тяжелом и тя
желом состоянии представлена на рисунке.

Организация экстренной медицинской 
эвакуации больных и пострадавших в тяже
лом и крайне тяжелом состоянии в специа

Таблица 1

Структура тяжести состояния больных и пострадавших в чрезвычайных ситуациях на территории Москвы, n (%)

Тяжесть состояния
Год

Всего
2015 2016 2017 2018 2019

Всего пациентов, из них: 8350 (100,0) 8897 (100,0) 9845 (100,0) 12 522 (100,0) 9822 (100,0) 49 436 (100,0)

крайне тяжелое 41 (0,5) 61 (0,7) 36 (0,4) 37 (0,3) 89 (0,9) 264 (0,5)

крайне тяжелое на ИВЛ 16 (0,2) 27 (0,3) 34 (0,3) 28 (0,2) 40 (0,4) 145 (0,3)

тяжелое 606 (7,3) 596 (6,7) 684 (6,9) 754 (6,0) 1223 (12,4) 3863 (7,8)

тяжелое на ИВЛ 16 (0,2) 14 (0,2) 19 (0,2) 23 (0,2) 35 (0,3) 107 (0,2)

средней степени тяжести 4178 (50,0) 4617 (51,9) 4960 (50,4) 6242 (49,9) 5253 (53,5) 25 250 (51,1)

удовлетворительное 3493 (41,8) 3582(40,2) 4112 (41,8) 5438 (43,4) 3182 (32,5) 19 807 (40,1)

Динамика пациентов, нуждавшихся 
в проведении ИВЛ, за последние 5 лет.
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лизированные отделения продолжает сохра
нять свою актуальность [1, 2]. В то же время, 
в многочисленных работах подчеркивается, 
что использование воздушного транспорта 
является одним из наиболее эффективных 
способов медицинской эвакуации [3, 4, 13]. 
Указывается, что врачебная бригада, уком
плектованная квалифицированными специ
алистами и современным медицинским обо
рудованием, способна успешно проводить не 
только эффективную санитарноавиационную 
эвакуацию пострадавших в чрезвычайных си
туациях, но и оказание медицинской помощи 
тяжелым пациентам [5, 15–17].

Ранее в 2016 г. специалистами ЦЭМП был 
разработан алгоритм принятия решения о на
правлении АМБр по вызову от бригад скорой 
медицинской помощи к пациентам с острыми 
коронарным синдромом и нарушением моз
гового кровообращения в зависимости от тя
жести состояния пациентов, перспективности 
высокотехнологичной помощи, транспортной 
доступности места вызова. Под острым коро
нарным синдромом понималось клиническое 
состояние пациента, отражающее острый 
период обострения ишемической болезни 
сердца (I20–I25 по МКБ10), под острым на
рушением мозгового кровообращения – груп
па клинических симптомов, развивающихся 
вследствие острого расстройства кровообра
щения головного мозга (I60–I64 по МКБ10). 
Учитывались 6 критериев для острого коро
нарного синдрома и 5 – для острого наруше
ния мозгового кровообращения по разрабо
танным нами шкалам (табл. 2).

Критерии, расположенные во 2й графе 
(см. табл. 2), оценивались в 1 балл, в 3й – 
в 2 балла, в 4й – в 3 балла, в 5й – в 4 балла, 
в 6й – в 5 баллов. Решение о вылете прини
малось в зависимости от суммы баллов:

– до 7 баллов – вылет считался нецелесо
образным;

– от 8 до 12 – АМБр вылетала к фельдшер
ским бригадам;

– от 13 до 20 – ко всем линейным бригадам;

– более 20 баллов – ко всем бригадам, вклю
чая бригады анестезиологии и реанимации.

В качестве примера представляем сумми
рование баллов для принятия решения о вы
лете АМБр по вызову к пациенту с острым 
коронарным синдромом. Мужчина (4 бал
ла), 50 лет (5 баллов), предъявляет жалобы 
на интенсивные давящие боли в течение 2 ч 
(5 баллов). Находится по адресу: пос. Рогов
ское (4 балла) в машине врачебной бригады 
скорой медицинской помощи. Клиническая 
картина инфаркта миокарда с подъемом 
STзубца на электрокардиограмме. Частые 
желудочковые экстрасистолии (4 балла). Кли
ническая картина острой желудочковой недо
статочности (4 балла). Возбужден. Ортопноэ. 
Итого 26 баллов – целесообразен вылет в лю
бом случае.

Количество медицинских эвакуаций 
в 2019 г., проводимых бригадами ЦЭМП, в том 
числе АМБр, бригадами скорой медицинской 
помощи и прочими, пациентов, находивших
ся в крайне тяжелом и тяжелом состоянии, 
представлено в табл. 3.

Как следует из представленных в табл. 3 
данных, в 2019 г. в 45,6 % случаев медицин
ская эвакуация пациентов, находившихся 
в крайне тяжелом и тяжелом состоянии, осу
ществлялась бригадами скорой медицин
ской помощи и АМБр ЦЭМП. При этом доля 
в структуре пациентов с ИВЛ, эвакуирован
ных АМБр, составляла 48 %.

Алгоритм для принятия решения о целе
сообразности и характере взаимодействия 
АМБр, стационаров, бригад скорой медицин
ской помощи, наземных служб скорой меди
цинской помощи, оказываемой в экстренной 
форме, Территориального центра медицины 
катастроф и немедицинских подразделений 
при организации медицинской помощи паци
ентам с острой дыхательной и острой легоч
носердечной недостаточностью разработан 
авторским коллективом ЦЭМП совместно 
с сотрудниками Городской клинической боль
ницы № 52 Департамента здравоохранения 

Таблица 3

Виды бригад и количество проведенных ими медицинских эвакуаций в Москве в 2019 г., n (%)

Тяжесть состояния больных и 
пострадавших

Вид бригады, проводившей медицинскую эвакуацию пациентов

ЦЭМП АМБр
скорая медицинская 

помощь
прочие всего

В крайне тяжелом состоянии 7 (7,9) 11 (12,3) 68 (76,4) 3 (3,4) 89 (100,0)

В крайне тяжелом состоянии на ИВЛ 12 (30) 16 (40) 12 (30) 40 (100,0)

В тяжелом состоянии 210 (17,2) 344 (28,2) 667 (54,6) 2 (0,1) 1223 (100,0)

В тяжелом состоянии на ИВЛ 12 (34,3) 20 (57,1) 3 (8,6) 35 (100,0)
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Москвы. В настоящее время предлагается 
следующий алгоритм действий:

– в пределах Московской кольцевой авто
мобильной дороги и в других случаях, когда 
время доезда от специализированного цент
ра до пациента не превышает 90 мин, исполь
зование АМБр нецелесообразно;

– к пациенту, которому ЭКМО может по
требоваться в течение ближайших суток, но 
в настоящее время он нуждается лишь в не
инвазивной респираторной поддержке и не 
требует инотропной и/или прессорной под
держки, направляется АМБр, а при невозмож
ности вылета –бригада скорой медицинской 
помощи ЦЭМП на автотранспорте для ока
зания специализированной (анестезиологии 
и реанимации) медицинской помощи в экс
тренной форме;

– к пациенту, нуждающемуся в инвазивной 
респираторной поддержке и/или инотропной/
прессорной поддержке, направляется АМБр 
с ответственным врачом анестезиологом
реа ниматологом; при невозможности выле
та – бригада скорой медицинской помощи для 
оказания специализированной (анестезиоло
гии и реанимации) медицинской помощи;

– в случае, если пациент, вероятно, нуж
дается в ЭКМО на момент поступления ин
формации в специализированный центр или 
ЦЭМП, следует АМБр с ответственным вра
чоманестезиологомреаниматологом. Одно
временно выдвигается бригада экстренно
го реагирования ЦЭМП (не обязательно 
про филя «Анестезиология–реаниматология») 
за бригадой скорой медицинской помощи, 
осна щенной необходимой аппаратурой, для 
оказания специализированной (ЭКМО) меди
цинской помощи (ЦЭМП+ЭКМО).

Врач АМБр, оценив состояние пациента, 
решает вопрос о возможности его транспор
тировки силами АМБр (анестезиологии и реа
нимации) без проведения ЭКМО.

Если возможна транспортировка пациента 
без проведения ЭКМО, врач авиамедицин
ской бригады незамедлительно передает со
ответствующую информацию старшему врачу 
смены ЦЭМП, который отменяет вызов брига
де экстренного реагирования ЦЭМП + ЭКМО. 
Медицинская эвакуация пациента произво
дится силами АМБр.

К преимуществам использования АМБр 
при оказании помощи пациентам с острой 
дыхательной и острой легочносердечной 
недостаточностью относятся: 1) сокращение 
времени доставки пациентов в профильные 
центры и/или квалифицированных специа

листов к пациенту – тем больше, чем удален
нее непрофильный стационар от профиль
ного центра; 2) относительная безопасность 
транспортировки.

Вероятность авиационного инцидента 
в практике малой авиации в разы меньше ве
роятности дорожнотранспортного происше
ствия на загруженных и аварийных дорогах. 
Последнее обстоятельство особенно актуаль
но в силу того, что для пациента в критическом 
состоянии, ввиду дефицита времени, фаталь
ным может оказаться даже несерьезное по 
общепринятым меркам дорожнотранспорт
ное происшествие или затор на трассе.

Вместе с тем, существующие в настоящее 
время проблемы в работе АМБр в ряде слу
чаев нивелируют преимущества санитарно
авиа ционной эвакуации:

1) отсутствие у большинства врачей АМБр 
навыков проведения инвазивных процедур 
(в частности, подключения больных к ЭКМО 
на месте вызова) и соответствующей серти
фикации у коллег, владеющих упомянутыми 
методами лечения;

2) высокая зависимость работы АМБр от 
немедицинских факторов:

а) погодные условия:
– из соображений безопасности командир 

воздушного судна имеет право отказаться от 
вылета в неблагоприятный район по метео
условиям;

– в случае внезапного ухудшения метео
условий не исключена возможность возвра
щения на базу без выполнения задачи (обычно 
в период с октября по март; чаще всего речь 
идёт о снежных зарядах и тумане, снижающих 
видимость до нуля в течение нескольких ми
нут. Подобные инциденты особенно неприят
ны, так как приводят к чувствительным и даже 
фатальным потерям времени);

б) проблемы взаимодействия АМБр и не
медицинских служб – Федеральная служба 
охраны России, Дорожнопатрульная служ
ба МВД России, администрация аэродромов 
и объектов, используемых в качестве импро
визированных посадочных площадок в экс
тренных случаях стадионы и т. д.;

3) преемственность при передаче больных 
из стационаров и от бригад скорой медицин
ской помощи АМБр. Как несомненное дости
жение последних лет необходимо отметить 
отсутствие какихлибо затруднений при пе
редаче больных и пострадавших от АМБр ста
ционарам.

Для применения на практике предлагается 
разработанная схема организации оказания 
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экстренной медицинской помощи пациентам, 
нуждающимся в проведении ЭКМО. В тече
ние ближайшего времени представляется це
лесообразным рассмотреть и, по возможно
сти, реализовать перечисленные задачи:

1) переподготовка всех врачей АМБр по 
специальности «Анестезиология и реанима
ция» с последующей узкой специализацией 
по ЭКМО и перманентным теоретическим 
(возможно в режиме online) и практическим 
обучением, включающим суточные дежур
ства в профильных отделениях стационаров 
(2–3 смены/мес) и отделении реанимации 
и интенсивной терапии в удаленных стацио
нарах (1–2 смены/мес);

2) решение вопроса о полномочиях выезд
ных бригад ЦЭМП при выездах в удаленные 
стационары. Необходимо всегда считать, что 
вызов бригады экстренного реагирования 
ЦЭМП (в том числе АМБр) в стационар – это 
такой же «сигнал бедствия», как и вызов на 
место чрезвычайной ситуации, поэтому при 
необходимости врач АМБр должен иметь пра
во взять ответственность за ситуацию на себя, 
в том числе это должно касаться назначения 
и осуществления лечебнодиагностических 
мероприятий по показаниям;

3) предыдущие две задачи могут быть ре
шены в случае обучения и сертификации вра
чей АМБр по специальности «Медицина ката
строф»;

4) модификация оснащения вертолетов 
с учетом условий, необходимых для проведе
ния ЭКМО в ходе транспортировки пациентов 
силами АМБр.

Необходимы детальная маршрутизация 
и хронометраж движения бригад скорой ме
дицинской помощи, территориального цент
ра медицины катастроф и ЦЭМП (включая 
АМБр) для обеспечения максимально воз
можной преемственности при передаче па
циентов с этапа на этап медицинской эваку
ации. Эта работа ведется в настоящее время 
ЦЭМП совместно с администрацией и лет
ным составом Московского авиационного 
центра.

Для этого дежурный старший врач ЦЭМП 
организует встречу АМБр с реанимационной 
бригадой ЦЭМП для дальнейшей транспорти
ровки пациента в центр ЭКМО.

Если пациент нетранспортабелен, врач 
АМБр, передав соответствующую информа
цию в ЦЭМП, совместно с коллегами из вы
звавшего стационара принимает меры по 
стабилизации состояния пациента до при
бытия бригады ЭКМО. По прибытии бригады 

ЭКМО решение о дальнейшей тактике при
нимается консилиумом в составе врачей
специа листов ЭКМО (кардиохирурга и/или 
анестезиологареаниматолога), анестезио
логареаниматолога АМБр, врача вызываю
щего стационара с учётом немедицинских 
факторов (метеоусловия и т. д.). Ответствен
ным за процедуру подключения больного 
к аппарату ЭКМО и транспортировку авто
транспортом является врачспециалист 
ЭКМО; за транспортировку силами АМБр по 
анестезиологии и реанимации – врач АМБр. 
Предлагаются следующие пути решения этой 
проблемы:

1) открытие сети центров ЭКМО и других 
высокотехнологичных методов интенсивной 
терапии в районных стационарах. С точки зре
ния доступности и эффективности высокотех
нологичной помощи, это оптимальный путь. 
Однако для его практического осуществления 
потребуются значительные финансовые вло
жения (затраты на реконструкцию и оснаще
ние стационаров) и время для качественной 
подготовки специалистов;

2) расширение показаний к консультациям 
случаев острой дыхательной и острой сер
дечнолегочной недостаточности, развив
шихся в удаленных от специализированных 
центров стационарах, специалистами ЭКМО 
как дистанционно, так и в составе выездных 
реанимационных бригад. В отсутствии абсо
лютных противопоказаний к ЭКМО считаем 
целесообразным ставить вопрос о таких кон
сультациях при:

– нестабильной гемодинамике на фоне 
корригированной гиповолемии и инотропной 
поддержке в течение 6 ч;

– оценке тяжести состояния больного 
по шкале RESP (Respiratory ECMO Survival 
Prediction Score, широко применяемой при 
респираторной недостаточности – венове
нозная ЭКМО) < 5 баллов, по шкале Мюррея 
> 2 баллов;

– отношении насыщения кислородом 
к фракции вдыхаемого кислорода 
(РаО

2
/FiO

2
) < 200 при оптимизации парамет

ров ИВЛ в течение 6 ч;
– быстром прогрессировании явлений 

острой легочносердечной недостаточности 
при оптимизации параметров ИВЛ, прове
дении адекватной медикаментозной и инфу
зионной терапии и исключении устранимых 
причин острой легочносердечной недоста
точности (например напряженного пневмото
ракса). Такой подход позволит осуществлять 
транспортировку пациентов в специали
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зированные центры до того, как они станут 
нетранспортабельны в условиях бригады 
анестезиологии и реанимации и потребуют 
процедуры подключения к ЭКМО на месте, 
что существенно снизит риск транспорти
ровки;

3) потребуется увеличение числа выезд
ных реанимационных бригад, в том числе 
бригад ЭКМО, и повышения их мобильности 
как с целью скорейшей доставки больных по 
профилю, так и специалистов к пациентам.

В условиях загруженности дорог и даль
ности доезда в пределах Москвы, а тем бо
лее Московской области и сопредельных 
областей, где качество дорожного покрытия 
попрежнему оставляет желать лучшего, пер
спективным направлением представляется 

использование АМБр, укомплектованных 
специалистами, имеющими квалификацию 
по реаниматологии.

Заключение
Таким образом, решение о целесообраз

ности направления авиамедицинских бригад 
для медицинской эвакуации больных с острой 
дыхательной и острой легочносердечной не
достаточностью требует дифференцирован
ного подхода в зависимости от тяжести со
стояния пациента, динамики патологического 
процесса, удаленности места вызова от про
фильного стационара и возможности взаимо
действия авиамедицинских бригад с другими 
медицинскими подразделениями и немеди
цинскими службами.
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Abstract

Relevance. Acute respiratory failure (ARF) and acute cardiopulmonary failure (ACPF) are unavoidable, and often – the 
leading syndromes in any critical condition, especially in case of multiple organ failure syndrome as a regular stage in the 
course of previously incurable conditions. Even a full range of intensive care measures in this category of patients does not 
always give the desired result. According to various authors, with the development of acute respiratory distress syndrome, the 
mortality rate reaches 80 %.

Intention is to determine the role of the aviation medical teams of the emergency medical servicedisaster medicine in 
ensuring the timely availability of hightech methods for patients who need them, regardless of the patient’s location.

Methodology. Activities of the aviation medical teams of the Scientific and Practical Center for Emergency Medical Care of 
the Moscow City Health Department for the medical evacuation of patients and victims in emergency situations with ARF and 
ACPF were analyzed.

Results and Discussion. There were analyzed interactions of aviation medical teams with the emergency medical response 
units of the territorial center for disaster medicine and with medical organizations during the medical evacuation of patients 
with ARF and ACPF. An algorithm and a scheme of interaction between air medical teams are proposed to optimize medical 
evacuation of these patients.

Conclusion. An analysis of the activities of air medical teams revealed their advantages in providing care for patients with 
ARF and ACPF.

Keywords: emergency situation, accident, emergency medical care, ambulance helicopter, air medical team, sanitary 
and aviation evacuation, Scientific and Practical Center of Emergency Medical care, acute respiratory failure, acute 
cardiopulmonary failure.
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В.И. Евдокимов1, 3, Д.А. Чернов2,
П.П. Сиващенко1, А.А. Ветошкин3

СРАВНЕНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ТРАВМАТИЗМА ВОЕННОСЛУЖАЩИХ,  
ПРОХОДЯЩИХ СЛУЖБУ ПО ПРИЗЫВУ В ВООРУЖЕННЫХ СИЛАХ РОССИИ  

И РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ (2003–2020 ГГ.)
1 Военномедицинская академия им. С.М. Кирова (Россия, СанктПетербург, ул. Акад. Лебедева, д. 6); 

2 Гомельский государственный медицинский университет  
(Республика Беларусь, г. Гомель, ул. Ланге, д. 5); 

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

Актуальность. Травматизм военнослужащих – показатели травм и их последствий, возникающих 
в определенный период времени, как правило, за год. Травматизм в вооруженных силах (ВС) – важный 
показатель безопасности профессиональной деятельности.

Цель – провести сравнение показателей травматизма военнослужащих по призыву ВС России и Рес
публики Беларусь за 18 лет с 2003 по 2020 г.

Методология. Провели выборочный статистический анализ медицинских отчетов о состоянии здоро
вья личного состава и деятельности медицинской службы по форме 3/МЕД воинских частей, в которых 
проходили службу не менее 80 % от общего числа военнослужащих по призыву ВС России и Беларуси. 
Группы (блоки) травм в XIX классе «Травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия 
внешних причин» согласовали с Международной статистической классификацией болезней и проблем, 
связанных со здоровьем, 10го пересмотра (МКБ10). Данные о травмах рассчитали на 1000 военнослу
жащих или в ‰, смертность – на 100 тыс. военнослужащих.

Результаты и их анализ. Среднегодовой показатель травматизма (первичной заболеваемости) воен
нослужащих по призыву ВС России составил (15,91 ± 1,65) ‰, ВС Беларуси – (20,23 ± 1,96) ‰, госпита
лизации с травмами – (14,16 ± 1,29) и (14,50 ± 0,96) ‰ соответственно, дней трудопотерь – (303,4 ± 27,0) 
и (320,8 ± 16,9) ‰ соответственно, увольняемости по причине травм – (0,552 ± 0,066) и (0,550 ± 0,051) ‰ 
соответственно, смертности от травм – (21,96 ± 4,26) и (24,18 ± 4,29) на 100 тыс. соответственно. Как 
правило, полиномиальные тренды при высоких коэффициентах детерминации демонстрировали умень
шение уровней травматизма, госпитализации, дней трудопотерь и смертности. Динамика уровня уволь
няемости в ВС России показывала тенденцию уменьшения данных, в ВС Беларуси – увеличение. У воен
нослужащих по призыву ВС России и Беларуси отмечается положительная статистически достоверная 
конгруэнтность показателей травматизма, госпитализации, дней трудопотерь и смертности, что может 
указывать на влияние в формировании годовых показателей одинаковых (однонаправленных) факторов. 
Высокую военноэпидемиологическую значимость для военнослужащих по призыву в ВС России и Бела
руси представляют травмы головы (1я группа XIX класса по МКБ10), плечевого пояса и верхних конеч
ностей (5–7я группа), области тазобедренного сустава и нижних конечностей (8–10я группа), травмы, 
захватывающие несколько областей тела (11я группа), и последствия травм, отравлений и других воз
действий внешних причин (22я группа) У военнослужащих по призыву ВС России эти травмы в сумме 
образовали 78,7 % от обобщенной оценки, ВС Беларуси – 82,8 %.

Заключение. Учет показателей травматизма позволит медицинской службе оптимизировать расчет 
сил и средств для лечения и реабилитации военнослужащих с травмами. Травматизм – это не только ме
дицинская проблема, необходимо шире привлекать военных специалистов различных служб для анали
за причинноследственных связей получения травм и разрабатывать мероприятия по их профилактике.

Ключевые слова: военная медицина, травма, травматизм, вооруженные силы, военнослужащий 
по призыву, медицинская статистика, заболеваемость, госпитализация, трудопотери, увольняемость, 
смертность, военноэпидемиологическая значимость.
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Введение
Травматизм военнослужащих – показа

тели травм и их последствий, возникающих 
в определенный период времени, как пра
вило, за год. Травматизм в вооруженных си
лах (ВС) – важный показатель безопасности 
профес сио нальной деятельности [3].

Травматизм – это не только медицинская 
проблема. Медицинской службе следует 
шире привлекать военных специалистов раз
личных служб для анализа причиннослед
ственных связей получения травм и разраба
тывать мероприятия по их профилактике [1].

Травматизм – это управляемый процесс. 
Факторы риска травматизма могут быть отне
сены к управляемым, характеризующим как 
самого военнослужащего, так и средства вы
полнения задачи, и малоуправляемым фак
торам, которые определяются состоянием 
среды [7–9, 13, 16]. Показатели травматизма 
военнослужащих Северного флота России 
исследованы авторским коллективом под ру
ководством И.Л. Мызникова [11].

В армиях зарубежных стран травмы явля
ют ся также единственной ведущей причиной 
обращаемости, госпитализаций, инвалидно
сти и смертности среди военнослужащих [12, 
14, 15].

В предыдущих наших публикациях пред
ставлены медикостатистические показатели 
травм в ВС России по категориям военнослу
жащих, в том числе по призыву, в 2003–2019 гг. 
[4–6].

Сравнительный анализ данных травматиз
ма военнослужащих, проходящих службу по 
призыву в ВС России и Республики Беларусь, 
не проводился.

Цель – провести сравнение показателей 
травматизма военнослужащих по призыву 
в ВС России и Республики Беларусь за 18 лет 
с 2003 по 2020 г.

Материал и методы
Провели выборочный статистический ана

лиз медицинских отчетов о состоянии здоро
вья личного состава и деятельности медицин
ской службы по форме 3/МЕД воинских частей, 
в которых проходили службу не менее 80 % от 
общего числа военнослужащих по призыву 
ВС России [10] и Республики Беларусь с 2003 
по 2020 г. В России военнослужащиепризыв
ники проходят службу в течение 1 года, в Ре
спублике Беларусь – в течение 1,5 лет, а лица 
с высшим образованием – в течение 1 года.

Единицей учета травм было первичное 
обращение – первое обращение военнослу
жащего за медицинской помощью к врачу во 
время пребывания его на военной службе по 
поводу каждой травмы. Все случаи первого 
обращения по поводу острых заболеваний 
и травм являлись первичными.

Унификацию учета и анализа травматизма 
военнослужащих достигали использованием 
Международной статистической классифика
ции болезней и проблем, связанных со здо
ровьем, 10го пересмотра (МКБ10). В табл. 1 

Таблица 1

Группы (блоки) травм, представленные в XIX классе «Травмы, отравления и некоторые другие последствия 
воздействия внешних причин», по МКБ10

Группа Название группы Таксон

1я Травмы головы S00–S09

2я Травмы шеи S10–S19

3я Травмы грудной клетки S20–S29

4я Травмы живота, нижней части спины, поясничного отдела позвоночника и таза S30–S39

5я Травмы плечевого пояса и плеча S40–S49

6я Травмы локтя и предплечья S50–S59

7я Травмы запястья и кисти S60–S69

5–7я Травмы плечевого пояса и верхних конечностей S40–S69

8я Травмы области тазобедренного сустава и бедра S70–S79

9я Травмы колена и голени S80–S89

10я Травмы области голеностопного сустава и стопы S90–S99

8–10я Травмы области тазобедренного сустава и нижних конечностей S70–S99

11я Травмы, захватывающие несколько областей тела T00–T07

12я Травмы неуточненной части туловища, конечности или области тела T08–T14

13я Последствия проникновения инородного тела через естественные отверстия T15–T19

14–16я Термические и химические ожоги T20–T32

17я Отморожение T33–T35

22я Последствия травм, отравлений и других воздействий внешних причин T90–T98
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представлены группы (блоки) травм XIX клас
са «Травмы, отравления и некоторые другие 
последствия воздействия внешних причин» 
по МКБ10. Для подробной классификации 
конкретных болезней использовали электрон
ный ресурс [http://мкб10.com/]. В структуре 
медикостатистических показателей XIX клас
са присутствуют сведения о травмах (1–17я 
и 22я группа), отравлениях (18–19я группа) 
и других последствиях внешних причин (20–
21я группа). В нашем исследовании анализи
ровались только сведения о травмах.

В отличие от показателей травматизма 
в ВС России [5] у военнослужащих ВС Бела
руси в отчетах травмы по 5–7й и 8–10й груп
пам представлены суммарно. Аналогичным 
образом по указанным группам были объеди
нены данные по травмам и у военнослужащих 
по призыву ВС России.

Показатели о травмах рассчитали на 1000 
военнослужащих или в ‰, смертность – на 
100 тыс. военнослужащих. По сложившейся 
традиции [4] при расчете обобщенной оцен
ки военноэпидемиологической значимо
сти травм для военнослужащих долю группы 
в классе в структуре смертности умножали 
на коэффициент 3, увольняемости – на ко
эффициент 2, остальные показатели имели 
коэффициент 1. На основе полученной суммы 
структурных долей определяли оценку воен
ноэпидемиологической значимости травм.

Формирование массивов данных и ста
тистическую обработку полученных сведе
ний проводили с использованием програм
мы Microsoft Excel, 2007 и пакета программ 
Statistica 10.0 компании «StatSoft». Указаны 
средние арифметические данные и ошибки 
средней величины (M ± m). В ряде случаев 
показатели травм не отвечали нормальному 
распределению признаков.

Динамику показателей исследовали с по
мощью анализа динамических рядов и расче
та полиномиального тренда второго порядка 
[2]. Коэффициент детерминации (R2) показы
вал связь исследуемых данных с построенной 
кривой (трендом). Чем больше был коэффи
циент детерминации (максимально 1,0), тем 
более объективно построен тренд, показыва
ющий тенденции развития исследуемых яв
лений. Значок  в таблицах указывает на тен
денцию увеличения данных,  – уменьшение, 
 – стабильности,  – Uкривую,  – инверти
руемую Uкривую. Иногда левый край Uкри
вой был ниже, чем правый (или наоборот), 
в этом случае указывали два значка  (): 
полиномиальный тренд демонстрировал тен

денцию увеличения (уменьшения) сведений 
в последний период наблюдения.

Согласованность данных тренда исследо
вали при помощи коэффициента корреляции 
(r) Пирсона. При r  0,70 силу связи считали 
сильной, при r  0,30–0,69 – умеренной, при 
r ≤ 0,29 – слабой. Достоверность корреляци
онной связи оценивалась с помощью tкрите
рия Стьюдента. Корреляционная связь счита
лась достоверной при p ≤ 0,05.

Результаты и их анализ
Травматизм (первичная заболевае-

мость). Среднегодовой уровень травматиз
ма военнослужащих по призыву в ВС России 
в 2003–2020 гг. составил (15,91 ± 1,65) ‰, 
в ВС Беларуси этот показатель был больше на 
уровне тенденций – (20,23 ± 1,96) ‰ (p > 0,05). 
Конгруэнтность уровней травматизма – поло
жительная и сильная (r = 0,837; p < 0,001), что 
может указывать на влияние в формировании 
показателей одинаковых (однонаправлен
ных) факторов.

Полиномиальные тренды динамики уров
ня травматизма военнослужащих по призыву 
в ВС России и Беларуси при высоких коэффи
циентах детерминации (R2 = 0,85 и R2 = 0,87 
соответственно) показывают уменьшение 
данных (рис. 1).

Среднегодовая доля травматизма воен
нослужащих по призыву в ВС России соста
вила (1,7 ± 0,2) % от структуры первичной 
заболеваемости по всем классам, в ВС Бела
руси была статистически достоверно мень
ше – (1,2 ± 0,1) % (p < 0,05). Конгруэнтность 
динамики долей травматизма – также по
ложительная и сильная (r = 0,781; p < 0,001). 
Полиномиальные тренды долей травматизма 
при высоких коэффициентах детерминации 
(R2 = 0,90 и R2 = 0,84 соответственно) показы
вают уменьшение данных (рис. 2).

Обобщенные данные травматизма сведе
ны в табл. 2. Как правило, в динамике пока
зателей в группах травм отмечается умень
шение данных. Как и следовало ожидать, 
наибольшие показатели травматизма (1–3й 
ранг) были у военнослужащих по призыву 
с травмами плечевого пояса и верхних конеч
ностей (5–7я группа), в области тазобедрен
ного сустава и нижних конечностей (8–10я 
группа) и с травмами головы (1я группа). 
В сумме у военнослужащих ВС России они 
составили 82,3 %, в ВС Беларуси – 86,7 % от 
структуры травматизма (см. табл. 2).

Оказалось также, что у военнослужащих 
по призыву ВС России по сравнению с ВС Бе
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ларуси был статистически достоверно выше 
уровень последствий проникновения инород
ных тел через естественные отверстия (слу
чайные или преднамеренные заглатывания 
предметов и пр.) (13я группа) и последствий 
травм, отравлений и других воздействий 
внешних причин (22я группа) и меньше – 
травм плечевого пояса и верхних конечностей 
(5–7я группа), в области тазобедренного 
сус тава и бедра (8–10я группа) и неуточнен
ной части туловища, конечности или области 
тела (12я группа) (см. табл. 2).

Выяснено, что конгруэнтность уровней 
травматизма военнослужащих по призыву ВС 
России и Беларуси с 1, 3, 4, 5–7й и 8–10й 
группой была положительная и сильная, с 11й 
и 14–16й группой – положительная и умерен
ная (табл. 3), что может указывать на участие 

в их формировании в ВС России и Беларуси 
одинаковых (однонаправленных) факторов.

В структуре травматизма военнослужащих 
по призыву ВС России 1–5й ранг составили 
(представлены по значимости) 5–7, 8–10, 
1, 4я и 22я группы травм, в сумме – 88,9 %, 
военнослужащих ВС Беларуси – 8–10, 5–7, 
1, 14–16я и 3я группы, в сумме – 91,9 % (см. 
табл. 2).

Динамика доли ведущих травм у военно
служащих по призыву в структуре травма
тизма показана на рис. 3. Отмечается уве
личение доли военнослужащих ВС России 
с травмами 5–7, 8–10й и 22й группы, 
уменьшение – с травмами 1й и 4й группы 
(см. рис. 3, слева). В динамике структуры  
у военнослужащих ВС Беларуси выявлено  
увеличение доли травм с 1й группой, умень 

Рис. 1. Динамика уровня травматизма военнослужащих 
по призыву ВС России и Беларуси.

Рис. 2. Динамика доли травматизма в структуре 
первичной заболеваемости военнослужащих по призыву 

ВС России и Беларуси.

Таблица 2

Обобщенные показатели травматизма военнослужащих по призыву ВС России и Беларуси  
в 2003–2020 гг.

Группа 
травм

Россия Беларусь
p

1–2
 <уровень,  

‰ (1)
струк

тура, %
ранг R2 дина

мика
уровень,  

‰ (2)
струк

тура, %
ранг R2 дина

мика

1я 3,27 ± 0,45 20,5 3-й 0,90  3,71 ± 0,32 18,3 3-й 0,82 

2я 0,15 ± 0,05 0,9 10й 0,01  0,07 ± 0,02 0,3 11й 0,39 
3я 0,39 ± 0,06 2,5 7й 0,93  0,45 ± 0,06 2,2 5-й 0,84 

4я 0,54 ± 0,07 3,4 4-й 0,94  0,37 ± 0,06 1,8 8й 0,87 

5–7я 4,98 ± 0,47 31,3 1-й 0,71  6,73 ± 0,64 33,4 2-й 0,75  0,05

8–10я 4,84 ± 0,44 30,4 2-й 0,73  7,06 ± 0,79 35,0 1-й 0,83  0,05

11я 0,39 ± 0,10 2,4 8й 0,71  0,41 ± 0,08 2,0 6й 0,47 

12я 0,10 ± 0,02 0,6 11й 0,73  0,39 ± 0,10 1,9 7й 0,17  0,01

13я 0,21 ± 0,03 1,3 9й 0,73  0,12 ± 0,03 0,6 10й 0,22  0,05

14–16я 0,47 ± 0,08 2,9 6й 0,94  0,61 ± 0,11 3,0 4-й 0,23 

17я 0,07 ± 0,02 0,5 12й 0,87  0,04 ± 0,01 0,2 12й 0,02 
22я 0,51 ± 0,03 3,2 5-й 0,30  0,27 ± 0,04 1,3 9й 0,34  0,001

Общая 15,91 ± 1,65 100,0 0,85  20,23 ± 1,96 100,0 0,87 

*Здесь и в табл. 4–8: полужирным шрифтом выделен 1–5й ранг.
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шение – с 3, 8–10й и 14–16й группой и опре
деленная стабильность доли – с 5–7й груп
пой (см. рис. 3, справа).

Госпитализация. Среднегодовой уро
вень госпитализации военнослужащих по 
призыву с травмами в ВС России составил 
(14,16 ± 1,29) ‰, в ВС Беларуси этот по
казатель был практически аналогичным – 
(14,50 ± 0,96) ‰. Конгруэнтность уровней 
госпитализации – положительная и умерен
ная (r = 0,623; p < 0,01), что может указывать 
на влияние в формировании годовых пока

зателей одинаковых (однонаправленных) 
факторов.

Полиномиальные тренды динамики уровня 
госпитализации военнослужащих по призыву 
в ВС России и Беларуси при высоких коэффи
циентах детерминации (R2 = 0,78 и R2 = 0,74 
соответственно) показывают уменьшение 
данных (рис. 4).

Среднегодовая доля госпитализации во
еннослужащих по призыву в ВС России и Бе
ларуси составила по (1,6 ± 0,2) % от структуры 
госпитализации по всем классам по МКБ10. 

Таблица 3

Конгруэнтность уровней травматизма военнослужащих по призыву ВС России и Беларуси

Группа Название группы r p <

1я Травмы головы 0,803 0,001

3я Травмы грудной клетки 0,880 0,001

4я Травмы живота, нижней части спины, поясничного отдела позвоночника и таза 0,902 0,001

5–7я Травмы плечевого пояса и верхних конечностей 0,734 0,001

8–10я Травмы области тазобедренного сустава и нижних конечностей 0,757 0,001

11я Травмы, захватывающие несколько областей тела 0,544 0,01

14–16я Термические и химические ожоги 0,484 0,01

Рис. 3. Динамика долей групп травм, образовавших 1–5й ранг в структуре травматизма в ВС России и Беларуси.

Рис. 4. Динамика уровня госпитализации 
военнослужащих по призыву с травмами ВС России 

и Беларуси.

Рис. 5. Динамика доли госпитализации с травмами 
в структуре госпитализации всех военнослужащих по 

призыву ВС России и Беларуси.
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Конгруэнтность динамики долей госпита
лизации – также положительная и сильная 
(r = 0,789; p < 0,001). Полиномиальные трен
ды динамики уровня госпитализации воен
нослужащих по призыву с травмами в ВС Рос
сии и Беларуси при высоких коэффициентах 
детерминации (R2 = 0,83 и R2 = 0,91 соответ
ственно) показывают уменьшение данных 
(рис. 5).

Обобщенные данные госпитализации 
сведены в табл. 4. В динамике показателей 
практически во всех группах травм отмеча
ется уменьшение данных. Как правило, во
еннослужащие по призыву с травмами в ВС 
России и Беларуси лечатся стационарно, 
поэтому и уровни их госпитализаций были 
практически аналогичными с показателями 
травматизма (см. табл. 2). Именно поэтому 
не представлена динамика структуры госпи
тализации военнослужащих по призыву по 
группам травм. В сумме госпитализации во
еннослужащих ВС России с 1, 5–7й и 8–10й 
группой травм (1–3й ранг) составили 81,3 %, 
ВС Беларуси – 85,1 % от структуры госпитали
зации (см. табл. 4). 

У военнослужащих по призыву в ВС России 
по сравнению с ВС Беларуси был статистиче
ски достоверно больше уровень госпитали
заций с травмами живота, нижней части спи
ны, поясничного отдела позвоночника и таза 
(4я группа), с последствиями проникновения 
инородных тел через естественные отверстия 
(13я группа), последствиями травм, отрав
лений и других воздействий внешних причин 
(22я группа) и меньше – с травмами обла
сти тазобедренного сустава и бедра (8–10я 
группа) и неуточненной части туловища, ко

нечности или области тела (12я группа) (см. 
табл. 4).

Конгруэнтность уровней госпитализации 
военнослужащих по призыву ВС России и Бе
ларуси с 1, 3й и 4й группой была положи
тельная и сильная (rr = 0,781, 0,958 и 0,853 
при p < 0,001), с 11й группой – положитель
ная и умеренная (r = 0,513 при p < 0,05), что 
может указывать на участие в их формирова
нии в ВС России и Беларуси одинаковых (од
нонаправленных) факторов.

Трудопотери. Среднегодовой уровень 
дней трудопотерь у военнослужащих по 
призыву с травмами в ВС России соста
вил (303,4 ± 27,0) ‰, в ВС Беларуси этот 
показатель был практически аналогич
ным – (320,8 ± 16,9) ‰. Конгруэнтность уров
ней трудопотерь – положительная и умерен
ная (r = 0,529; p < 0,01), что может указывать 
на влияние в формировании годовых показа
телей одинаковых (однонаправленных) фак
торов.

Полиномиальные тренды динамики уров
ня дней трудопотерь у военнослужащих по 
призыву с травмами в ВС России и Беларуси 
при высоких коэффициентах детерминации 
(R2 = 0,74 и R2 = 0,63 соответственно) показы
вают уменьшение данных (рис. 6).

Среднегодовая доля дней трудопотерь 
у военнослужащих по призыву ВС России со
ставила (3,1 ± 0,3) % от структуры трудопо
терь по всем классам болезней по МКБ10, 
ВС Беларуси – была незначительно боль
ше – (3,8 ± 0,3) %. Конгруэнтность динамики 
уровней трудопотерь – также положительная 
и умеренная (r = 0,692; p < 0,01). Полиноми
альные тренды долей трудопотерь у военно

Таблица 4

Обобщенные показатели госпитализации военнослужащих по призыву ВС России и Беларуси,
обусловленные травмами, в 2003–2020 гг.

Группа 
травм

Россия Беларусь
p

1–2
 <уровень,  

‰ (1)
струк

тура, %
ранг R2 дина

мика
уровень,  

‰ (2)
струк

тура, %
ранг R2 дина

мика

1я 3,11 ± 0,41 22,0 3-й 0,88  2,70 ± 0,18 18,6 3-й 0,82 

2я 0,10 ± 0,02 0,7 10й 0,03  0,06 ± 0,01 0,4 11й 0,38 

3я 0,34 ± 0,05 2,4 7й 0,92  0,31 ± 0,04 2,1 7й 0,84 

4я 0,51 ± 0,07 3,6 5-й 0,94  0,33 ± 0,05 2,3 5-й 0,79  0,05

5–7я 4,28 ± 0,33 30,2 1-й 0,56  4,45 ± 0,27 30,7 2-й 0,41 

8–10я 4,12 ± 0,31 29,1 2-й 0,55  5,17 ± 0,39 35,8 1-й 0,70  0,05

11я 0,29 ± 0,06 2,0 8й 0,77  0,32 ± 0,05 2,2 6й 0,43 

12я 0,08 ± 0,02 0,6 11й 0,83  0,26 ± 0,05 1,8 9й 0,08  0,01

13я 0,20 ± 0,03 1,4 9й 0,71  0,10 ± 0,02 0,7 10й 0,11  0,01

14–16я 0,43 ± 0,07 3,0 6й 0,94  0,47 ± 0,08 3,2 4-й 0,08 
17я 0,06 ± 0,01 0,5 12й 0,87  0,04 ± 0,01 0,3 12й 0,02 
22я 0,63 ± 0,04 4,5 4-й 0,05  0,27 ± 0,04 1,9 8й 0,16  0,001

Общая 14,16 ± 1,29 100,0 0,78  14,50 ± 0,96 100,0 0,74 
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служащих с травмами при высоких коэффи
циентах детерминации (R2 = 0,76 и R2 = 0,85 
соответственно) показывают уменьшение 
данных (рис. 7).

Обобщенные данные трудопотерь сведены 
в табл. 5. Как правило, в динамике показате
лей в группах травм отмечается уменьшение 
данных. Наибольшие показатели трудопотерь 
(1–3й ранг) были у военнослужащих по при
зыву с травмами в области тазобедренного 
сустава и нижних конечностей (8–10я груп
па), плечевого пояса и верхних конечностей 
(5–7я группа) и с травмами головы (1я груп
па). В сумме у военнослужащих ВС России 
они составили 80,9 %, ВС Беларуси – 84,5 % 
от структуры трудопотерь (см. табл. 5).

У военнослужащих по призыву ВС России 
по сравнению с ВС Беларуси был статистиче

ски достоверно больше уровень трудопотерь 
с травмами живота, нижней части спины, пояс
ничного отдела позвоночника и таза (4я груп
па) и последствиями травм, отравлений и дру
гих воздействий внешних причин (22я группа) 
и меньше – с травмами области тазобедрен
ного сустава и бедра (8–10я группа) и неуточ
ненной части туловища, конечности или обла
сти тела (12я группа) (см. табл. 5).

Конгруэнтность уровней трудопотерь у во
еннослужащих по призыву ВС России и Бе
ларуси с 3й и 4й группой – положительная 
и сильная (r = 0,914 и r = 0,816 соответственно 
при p < 0,001), с 12й группой – положитель
ная и умеренная (r = 0,484 при p < 0,05), что 
может указывать на участие в их формиро
вании в ВС России и Беларуси одинаковых 
(одно направленных) факторов.

Рис. 6. Динамика уровня дней трудопотерь 
у военнослужащих по призыву с травмами  

ВС России и Беларуси.

Рис. 7. Динамика доли трудопотерь с травмами 
в структуре трудопотерь у всех военнослужащих 

по призыву ВС России и Беларуси.

Таблица 5

Обобщенные показатели дней трудопотерь у военнослужащих по призыву ВС России и Беларуси,  
обусловленные травмами, в 2003–2020 гг.

Группа 
травм

Россия Беларусь
p

1–2
 <уровень,  

‰ (1)
струк

тура, %
ранг R2 дина

мика
уровень,  

‰ (2)
струк

тура, %
ранг R2 дина

мика

1я 61,3 ± 8,2 20,1 3-й 0,85  44,6 ± 3,4 13,9 3-й 0,45 

2я 2,1 ± 0,5 0,7 10й 0,03  1,6 ± 0,5 0,5 11й 0,25 

3я 6,6 ± 1,0 2,2 8й 0,91  6,2 ± 1,0 1,9 8й 0,89 

4я 12,3 ± 1,5 4,1 5-й 0,92  7,8 ± 1,2 2,4 5-й 0,75  0,05

5–7я 90,6 ± 6,6 29,9 2-й 0,50  100,6 ± 5,4 31,4 2-й 0,21 

8–10я 93,8 ± 7,3 30,9 1-й 0,56  125,9 ± 6,8 39,2 1-й 0,57  0,01

11я 7,8 ± 1,4 2,6 7й 0,59  7,0 ± 1,1 2,2 7й 0,41 

12я 1,3 ± 0,2 0,4 11–12й 0,77  7,4 ± 1,6 2,3 6й 0,37  0,01

13я 2,9 ± 0,3 1,0 9й 0,61  1,9 ± 0,4 0,6 10й 0,09 
14–16я 8,2 ± 1,3 2,7 6й 0,92  12,6 ± 1,7 3,9 4-й 0,06 

17я 1,3 ± 0,3 0,4 11–12й 0,89  0,6 ± 0,2 0,2 12й 0,02 
22я 15,3 ± 0,8 5,0 4-й 0,01  4,7 ± 0,8 1,5 9й 0,13  0,001

Общая 303,4 ± 27,0 100,0 0,74  320,8 ± 16,9 100,0 0,63 
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В структуре дней трудопотерь у военно
служащих по призыву ВС России 1–5й ранг 
составили (представлены по значимости) 
8–10, 5–7, 1, 22я и 4я группы травм, 
в сумме – 90 %, у военнослужащих ВС Бела
руси – 8–10, 5–7, 1, 14–16я и 4я группы, 
в сумме – 90,8 % (см. табл. 5).

Динамика доли ведущих травм у военно
служащих по призыву в структуре трудопотерь 
показана на рис. 8. Отмечается увеличение 
доли военнослужащих ВС России с травма
ми 5–7, 8–10й и 22й группы, уменьшение – 
с травмами 1й и 4й группы (см. рис. 8, слева). 
В динамике структуры у военнослужащих ВС 
Беларуси выявлено увеличение доли травм 
с 5–7, 8–10й и 14–16й группой, уменьше
ние – с травмами 1й и 4й группы (см. рис. 8, 
справа).

Увольняемость. Среднегодовой уро
вень увольняемости военнослужащих по 

призыву с травмами в ВС России составил 
(0,552 ± 0,066) ‰, в ВС Беларуси этот пока
затель был аналогичным – (0,550 ± 0,051) ‰. 
Конгруэнтность уровней трудопотерь – низ
кая и статистически недостоверная (r = 0,184; 
p > 0,05).

При высокой вариабельности показате
лей полиномиальный тренд динамики уровня 
увольняемости военнослужащих по призыву 
с травмами в ВС России при низком коэффи
циенте детерминации (R2 = 0,39) демонстри
рует тенденцию уменьшения данных, воен
нослужащих ВС Беларуси при очень низком 
коэффициенте детерминации (R2 = 0,01) – 
тенденцию незначительного увеличения по
казателей (рис. 9)

Среднегодовая доля увольнений военно
служащих по призыву с травмами в ВС Рос
сии составила (3,13 ± 0,27) % от структуры 
увольняемости по всем классам болезней по 

Рис. 9. Динамика уровня увольняемости 
военнослужащих по призыву с травмами ВС России 

и Беларуси.

Рис. 10. Динамика доли увольнений по причине травм 
в структуре всей увольняемости военнослужащих по 

призыву ВС России и Беларуси.

Рис. 8. Динамика долей групп травм, образовавших 1–5й ранг в структуре дней трудопотерь  
у военнослужащих ВС России и Беларуси.
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МКБ10, в ВС Беларуси была незначительно 
больше – (3,52 ± 0,32) %. Конгруэнтность ди
намики уровней увольняемости – также низ
кая и статистически недостоверная (r = 0,214; 
p > 0,05). Полиномиальные тренды долей 
увольняемости военнослужащих с травма
ми в структуре увольнений по всем классам 
по МКБ10 (рис. 10) напоминают тенденции 
трендов уровней увольняемости (см. рис. 9).

Обобщенные данные увольняемости све
дены в табл. 6. У военнослужащих по призыву 
ВС России уменьшение отмечается в 72,6 % 
травм, увеличение – в 14,3 %, иная динамика 
наблюдается в 13,1 %, у военнослужащих ВС 
Беларуси – в 38,7, 38,6 и 22,7 % соответствен
но (см. табл. 6).

Наибольшие показатели увольняемости 
(1–3й ранг) были у военнослужащих по призы
ву ВС России с последствиями травм, отрав
лений и других воздействий внешних причин 
(22я группа), с травмами головы (2я группа) 
и живота, нижней части спины, пояснично
го отдела позвоночника и таза (4я группа), 
у военнослужащих ВС Беларуси – с травмами 
области тазобедренного сустава и нижних ко
нечностей (8–10я группа), головы (2я груп
па) и плечевого пояса и верхних конечностей 
(5–7я группа). В сумме указанные травмы со
ставили 62,3 % увольнений военнослужащих 
по призыву в ВС России и 63,4 % – военнослу
жащих в ВС Беларуси (см. табл. 6).

У военнослужащих по призыву ВС России 
было статистически больше увольнений, чем 
в ВС Беларуси, по причине отморожений 
(17я группа) и последствий травм, отравле
ний и других воздействий внешних причин 
(22я группа) и меньше – с термическими 

и химическими ожогами (14–16я группа) 
(см. табл. 6).

Статистически достоверная сопряжен
ность уровня увольняемости наблюдалась 
у военнослужащих с травмами области та
зобедренного сустава и нижних конечностей 
(r = 0,588; p < 0,05), что свидетельствовало 
об участии в развитии одинаковых (однона
правленных) факторов у военнослужащих ВС 
России и Беларуси, и травмами, захватыва
ющими несколько областей тела (r = –0,497; 
p < 0,05), что указывало на обратную динами
ку – о влиянии разных (разнонаправленных) 
факторов.

В структуре увольняемости военнослу
жащих по призыву ВС России 1–5й ранг 
составили (указаны по значимости) 22, 1, 
4, 8–10я и 5–7я группы травм, в сумме – 
88,2 %, военнослужащих ВС Беларуси – 8–10, 
1, 5–7, 4я и 11я группы, в сумме – 80,9 % 
(см. табл. 6).

Динамика доли ведущих травм у военно
служащих по призыву в структуре увольнений 
показана на рис. 11. Отмечается увеличение 
доли военнослужащих ВС России с трав
мами 1, 5–7, 8–10й и 22й группы, умень
шение – с травмами 4й группы (см. рис. 11, 
слева). В динамике структуры у военнослужа
щих ВС Беларуси выявлено увеличение доли 
травм 1, 5–7й и 11й группы, уменьшение – 
с травмами 4й и 8–10й группы (см. рис. 11, 
справа).

Смертность. Среднегодовой уровень 
смертности военнослужащих по призыву 
с травмами в ВС России составил (21,96 ± 4,26) 
на 100 тыс., в ВС Беларуси этот показа
тель был немного больше – (24,18 ± 4,29) на 

Таблица 6

Обобщенные показатели увольняемости военнослужащих по призыву ВС России и Беларуси,  
обусловленные травмами, в 2003–2020 гг.

Группа 
травм

Россия Беларусь
p

1–2
 <уровень,  

‰ (1)
струк

тура, %
ранг R2 дина

мика
уровень,  

‰ (2)
струк

тура, %
ранг R2 дина

мика

1я 0,115 ± 0,019 20,9 2-й 0,39  0,121 ± 0,021 22,0 2-й 0,01 
2я 0,009 ± 0,002 1,7 9й 0,41  0,012 ± 0,005 2,2 10й 0,18 

3я 0,014 ± 0,004 2,5 7й 0,66  0,019 ± 0,006 3,5 8й 0,14 
4я 0,092 ± 0,017 16,6 3-й 0,76  0,055 ± 0,012 10,0 4-й 0,17 

5–7я 0,063 ± 0,016 11,4 5-й 0,05  0,097 ± 0,026 17,6 3-й 0,01 

8–10я 0,079 ± 0,017 14,3 4-й 0,08  0,131 ± 0,029 23,8 1-й 0,07 
11я 0,019 ± 0,004 3,5 6й 0,42  0,041 ± 0,012 7,5 5-й 0,42 

12я 0,002 ± 0,001 0,4 12й 0,14  0,015 ± 0,007 2,7 9й 0,28 

13я 0,007 ± 0,003 1,3 10й 0,23  0,002 ± 0,002 0,4 11й 0,07 

14–16я 0,010 ± 0,003 1,8 8й 0,43  0,026 ± 0,007 4,7 7й 0,07  0,05

17я 0,003 ± 0,001 0,6 11й 0,38  0,000 ± 0,000 0,0 0,05

22я 0,138 ± 0,020 25,0 1-й 0,16  0,031 ± 0,011 5,6 6й 0,10  0,001

Общая 0,552 ± 0,066 100,0 0,39  0,550 ± 0,051 100,0 0,01 
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100 тыс. Конгруэнтность уровней смертно
сти – умеренная и статистически достоверная 
(r = 0,618; p < 0,01), что может указывать на 
влияние в формировании годовых показате
лей смертности одинаковых (однонаправлен
ных) факторов.

Полиномиальные тренды динамики уров
ня смертности военнослужащих по призы
ву с травмами ВС России и Беларуси при 
значимых коэффициентах детерминации 
(R2 = 0,86 и R2 = 0,57 соответственно) показы
вают уменьшение данных (рис. 12).

Среднегодовая доля смертности воен
нослужащих по призыву в ВС России соста
вила (51,4 ± 3,1) % от структуры смертности 
по всем классам болезней по МКБ10, в ВС 
Беларуси была статистически достоверно 
больше – (76,4 ± 5,5) % (p < 0,001). Конгруэнт
ность динамики уровней смертности – поло
жительная, но статистически недостоверная 
(r = 0,335; p > 0,05). Полиномиальные тренды 

доли смертности военнослужащих с травма
ми при низких коэффициентах детерминации 
(R2 = 0,27 и R2 = 0,05 соответственно) напоми
нают тенденции пологих Uкривых с уменьше
нием данных (рис. 13).

Обобщенные данные смертности сведены 
в табл. 7. Как правило, в динамике показате
лей в группах травм отмечается уменьшение 
данных. Наибольшие показатели смертности 
(1–3й ранг) были у военнослужащих по при
зыву ВС России с травмами головы (1я груп
па), с травмами, захватывающими несколько 
областей тела (11я группа), и с травмами 
шеи (2я группа). В сумме доля указанных 
травм составила 78,4 % от структуры. У во
еннослужащих по призыву ВС Беларуси наи
большие показатели смертности были с трав
мами, захватывающими несколько областей 
тела (11я группа), с последствиями травм, 
отравлений и других воздействий внешних 
причин (22я группа) и с травмами головы 

Рис. 12. Динамика уровня смертности военнослужащих 
по призыву с травмами ВС России и Беларуси.

Рис. 13. Динамика доли смертности по причине 
травм в структуре всей смертности военнослужащих 

по призыву ВС России и Беларуси.

Рис. 11. Динамика долей групп травм, образовавших 1–5й ранг в структуре увольняемости  
военнослужащих: а – ВС России; б – ВС Беларуси.
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(1я группа), их доля в сумме была 80,8 % от 
структуры (см. табл. 7). 

У военнослужащих по призыву ВС Рос
сии было статистически больше смертей, 
чем в ВС Беларуси, от травм в области тазо
бедренного сустава и нижних конечностей 
(8–10я группа) и травм неуточненной части 
туловища, конечности или области тела (12я 
группа), которые в ВС Беларуси не были за
фиксированы, и меньше – с последствия
ми травм, отравлений и других воздействий 
внешних причин (22я группа) (см. табл. 7).

В структуре смертности по причине травм 
у военнослужащих по призыву ВС России 1–5й 
ранг составили (указаны по значимости) 1, 11, 
2, 3я и 4я группы травм, в сумме – 92,7 %, 
у военнослужащих ВС Беларуси – 11, 22, 1, 
3я и 2я группы, в сумме – 96,3 % (см. табл. 7).

Динамика доли ведущих травм у военно
служащих по призыву в структуре смертности 
показана на рис. 14. Отмечается увеличение 

доли военнослужащих ВС России с травмами 
11й группы, уменьшение – с травмами 1, 2, 
3й и 4й группы (см. рис. 14, слева). В дина
мике структуры у военнослужащих ВС Бела
руси выявлено увеличение доли травм с 1й 
и 22й группой, уменьшение – с травмами 2, 
3й и 11й группы (см. рис. 14, справа).

Обобщенная оценка. По представленно
му ранее алгоритму сконструировали оцен
ку военноэпидемиологической значимо
сти травм для военнослужащих по призыву 
(табл. 8). При разной доли значимости груп
пы травм, составившие 1–5й ранг, совпа
ли. Наиболее значимыми оказались травмы 
головы (1я группа), плечевого пояса и верх
них конечностей (5–7я группа), области та
зобедренного сустава и нижних конечностей 
(8–10я группа), травмы, захватывающие 
несколько областей тела (11я группа), и по
следствия травм, отравлений и других воз
действий внешних причин (22я группа). У во

Таблица 7

Обобщенные показатели смертности военнослужащих по призыву ВС России и Беларуси,  
обусловленные травмами, в 2003–2020 гг.

Группа 
травм

Россия Беларусь
p

1–2
 <уровень,  

‰ (1)
струк

тура, %
ранг R2 дина

мика
уровень,  

‰ (2)
струк

тура, %
ранг R2 дина

мика

1я 8,04 ± 1,74 36,5 1-й 0,89  4,19 ± 0,78 17,3 3-й 0,12 
2я 2,28 ± 0,67 10,4 3-й 0,71  1,45 ± 0,60 6,0 5-й 0,25 

3я 1,93 ± 0,46 8,8 4-й 0,80  2,29 ± 0,69 9,5 4-й 0,28 
4я 1,21 ± 0,30 5,5 5-й 0,70  0,67 ± 0,36 2,8 6й 0,51 

5–7я 0,04 ± 0,02 0,2 12й 0,19  0,00 ± 0,00

8–10я 0,25 ± 0,07 1,2 8й 0,06  0,00 ± 0,00 0,01

11я 6,93 ± 1,32 31,5 2-й 0,50  8,01 ± 2,09 33,1 1-й 0,33 

12я 0,18 ± 0,08 0,8 9й 0,01  0,00 ± 0,00 0,05

13я 0,06 ± 0,04 0,3 11й 0,24  0,00 ± 0,00

14–16я 0,47 ± 0,09 2,1 7й 0,30  0,22 ± 0,22 0,9 7й 0,05 

17я 0,09 ± 0,06 0,4 10й 0,47  0,00 ± 0,00

22я 0,50 ± 0,12 2,3 6й 0,44  7,35 ± 1,93 30,4 2-й 0,27  0,01

Общая 21,96 ± 4,26 100,0 0,86  24,18 ± 4,29 0,57 

Рис. 14. Динамика долей групп травм, образовавших 1–5й ранг в структуре смертности  
военнослужащих ВС России и Беларуси.



Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2021. № 2

47MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations. 2021. N 2

еннослужащих по призыву ВС России в сумме 
эти травмы образовали 78,7 % от обобщен
ной оценки, ВС Беларуси – 82,7 %.

Обстоятельства получения травм. 
В проанализированных отчетах ВС России 
и Беларуси представлены отличающие
ся обстоятельства, при которых возникали 
травмы. В ряде случаев эти обстоятельства 
сравнить не представляется возможным. 
Например, военнослужащие по призыву ВС 
России в 3,1 % получали травмы на боевом 
дежурстве, в 19,2 % – при боевой подготовке, 
в 9,5 % – при несении службы, в 5,9 % – при 
эксплуатации вооружения и военной техники 

(табл. 9). Выявлен достаточно высокий уро
вень травматизма при занятиях по физиче
ской подготовке и спортом, его предупрежде
ние – решаемая задача [7].

На рис. 15 показана структура и динами
ка вклада в структуру обобщенных обстоя
тельств возникновения травм у военнослу
жащих по призыву ВС России. Отмечается 
увеличение травм во время учений, боевой 
подготовки, обслуживания вооружения и во
енной техники, несения нарядов по служ
бе и во внеслужебное время; уменьшение 
доли – при выполнении прочих обязанно
стей повседневной службы (хозяйственные 

Таблица 8

Оценка военноэпидемиологической значимости травм для военнослужащих по призыву

Группа Название группы
Россия Беларусь

 % ранг  % ранг

1я Травмы головы 26,7 1-й 18,3 2-й

2я Травмы шеи 4,6 8й 3,0 8й

3я Травмы грудной клетки 4,8 7й 5,2 6й

4я Травмы живота, нижней части спины, поясничного отдела по
звоночника и таза

7,6 6й 4,4 7й

5–7я Травмы плечевого пояса и верхних конечностей 14,4 3-й 16,3 3-й

8–10я Травмы области тазобедренного сустава и нижних конечностей 15,3 2-й 19,6 1-й

11я Травмы, захватывающие несколько областей тела 13,6 4-й 15,1 4-й

12я Травмы неуточненной части туловища, конечности или области 
тела

0,6 11й 1,5 10й

13я Последствия проникновения инородного тела через естествен
ные отверстия

0,9 10й 0,3 11й

14–16я Термические и химические ожоги 2,3 9й 2,8 9й

17я Отморожение 0,5 12й 0,1 12й

22я Последствия травм, отравлений и других воздействий внешних 
причин

8,7 5-й 13,4 5-й

Таблица 9

Обстоятельства травм, полученные военнослужащими по призыву ВС России в 2003–2019 гг.

Обстоятельство получения травмы  %

Боевое дежурство 3,1

Боевая подготовка, в том числе: 19,2

учения 1,9

занятия 3,2

физическая подготовка и спорт 10,8

другие мероприятия 3,3

Несение службы, в том числе: 9,5

гарнизонной 0,7

караульной 1,2

внутренней 7,6

Эксплуатация вооружения и военной техники, в том числе: 5,9

на территории военной части 4,5

за пределами военной части 1,4

Хозяйственные работы 14,2

Строительные работы 2,7

Во внеслужебное время 13,0

Прочие 32,4

Всего 100,0
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и строительные работы) и при других обсто
ятельствах.

В отчетах по травматизму военнослужащих 
по призыву ВС Беларуси представлены не
сколько иные обстоятельства возникновения 
травм. Например, в 91 % травмы были полу
чены при исполнении обязанностей военной 
службы, в 9 % – при других обстоятельствах, 
например, не связанных с исполнением обя
занностей военной службы (табл. 10).

На рис. 16 показана структура и динами
ка вклада в структуру обобщенных обстоя
тельств возникновения травм у военнослу
жащих по призыву ВС Беларуси. Выявлено 
увеличение доли травм, не связанных с ис
полнением обязанностей военной службы, 
и уменьшение доли – травм, полученных при 
исполнении обязанностей военной службы.

Травматизм – это не только медицинская 
проблема. Необходимо шире привлекать раз

Рис. 15. Структура и динамика вклада в структуру обобщенных обстоятельств возникновения травм 
у военнослужащих по призыву ВС России ( %).

Рис. 16. Структура и динамика вклада в структуру обобщенных обстоятельств возникновения травм 
у военнослужащих по призыву ВС Беларуси (%).

Таблица 10

Обстоятельства травм, полученные военнослужащими по призыву ВС Беларуси в 2003–2019 гг.

Обстоятельство получения травмы  %

Травмы, полученные при исполнении обязанностей военной службы, в том числе: 91,0

участие в учениях, несение боевого дежурства, боевой службы, наряда 9,4

физическая подготовка и спорт 9,3

выполнение возложенных обязанностей повседневной деятельности 43,3

нахождение в командировках, на лечении, следование к месту службы и обратно 4,0

прочие обстоятельства 25,0

Травмы, не связанные с исполнением обязанностей военной службы, в том числе: 9,0

нахождение вне расположения воинской части на отдыхе, в увольнении или отпуске 7,7

самовольное нахождение вне расположения воинской части 0,5

травмы, полученные при совершении правонарушения 0,8

Всего 100,0



Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2021. № 2

49MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations. 2021. N 2

ных военных специалистов для анализа при
чинноследственных связей возникновения 
травм и их профилактики.

Заключение
В 2003–2020 гг. среднегодовой показатель 

травматизма (первичной заболеваемости) 
военнослужащих по призыву Вооруженных 
сил России составил (15,91 ± 1,65) ‰, Во
оруженных сил Беларуси – (20,23 ± 1,96) ‰, 
госпитализации с травмами – (14,16 ± 1,29) 
и (14,50 ± 0,96) ‰ соответственно, дней тру
допотерь – (303,4 ± 27,0) и (320,8 ± 16,9) ‰ 
соответственно, увольняемости по причине 
травм – (0,552 ± 0,066) и (0,550 ± 0,051) ‰ 
соответственно, смертности от травм – 
(21,96 ± 4,26) и (24,18 ± 4,29) на 100 тыс. со
ответственно.

Как правило, полиномиальные тренды при 
высоких коэффициентах детерминации демон
стрировали уменьшение уровня травматизма, 
госпитализации, дней трудопотерь и смертно
сти. Динамика уровня увольняемости в Воору
женных силах России показывала тенденцию 

уменьшения данных, в Вооруженных силах Бе
ларуси – незначительное увеличение.

У военнослужащих по призыву Воору
женных сил России и Беларуси отмечается 
положительная статистически достоверная 
конгруэнтность показателей травматизма, 
госпитализации, дней трудопотерь и смерт
ности, что может указывать на влияние в фор
мировании годовых показателей одинаковых 
(однонаправленных) факторов, например во
еннопрофессиональных.

Высокую военноэпидемиологическую 
зна чимость для военнослужащих по призы
ву представляют травмы головы (1я груп
па), плечевого пояса и верхних конечностей 
(5–7я группа), области тазобедренного сус
тава и нижних конечностей (8–10я группа), 
травмы, захватывающие несколько областей 
тела (11я группа), и последствия травм, от
равлений и других воздействий внешних при
чин (22я группа) У военнослужащих по при
зыву Вооруженных сил России эти травмы 
в сумме образовали 78,7 % от обобщенной 
оценки, Вооруженных сил Беларуси – 82,8 %.
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Abstract

Relevance.  Injury indicators in military personnel reflect injuries and their consequences that occur in a certain period, as 
a rule, over a year. Injury indicators in the Armed Forces (AF) are important for assessing occupational safety.

Intention: To compare injury indicators in military conscripts between the Russian Armed Forces and the Republic of 
Belarus for 18 years from 2003 to 2020.

Methodology. We carried out a selective statistical analysis of medical reports on the health status of personnel and the 
activities of the medical service according to 3/MED form in military units where at least 80 % of the total number of conscripts 
of the Armed Forces of Russia and Belarus served. Groups (blocks) of injuries in Chapter XIX “Injuries, poisoning and certain 
other consequences of exposure to external causes” were agreed with the International Statistical Classification of Diseases 
and Related Health Problems, 10th revision (ICD10). Injury data were calculated per 1000 military personnel or ‰, mortality 
rates – per 100 000 military personnel.

Results and their Discussion.  In the Russian Armed Forces compared to the Belarusian Armed Forces, the average 
annual injury rates (primary morbidity) of conscripts were (15.91 ± 1.65) ‰ vs (20.23 ± 1.96) ‰, hospitalizations with 
injuries (14.16 ± 1.29 ) vs (14.50 ± 0.96) ‰, work days lost (303.4 ± 27.0) vs (303.4 ± 27.0) ‰, dismissal due to injuries 
(0.552 ± 0.066) vs (0.551 ± 0.051) ‰, injuryrelated  mortality (21.96 ± 4.26) vs (24.18 ± 4.29) per 100 000, respectively. As 
a rule, polynomial trends with high determination coefficients showed a decrease in the levels of injury, hospitalization, work days 
lost and mortality. Dismissal trends showed decrease in the Russian Armed Forces and increase in the Belarusian Armed Forces. 
The conscripts of the Armed Forces of Russia and Belarus have a positive statistically significant congruence in indicators of 
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injuries, hospitalizations, work days lost and mortality, which may indicate the influence of the same (unidirectional) factors in the 
formation of annual indicators. Injuries of the head (Group 1, Chapter XIX by ICD10), shoulder girdle and upper limbs (Groups 
5–7), the area of   the hip joint and lower extremities (Groups 8–10), injuries, affecting several areas of the body (Group 11), and 
the consequences of injuries, poisoning and other external causes (Group 22) are of high militaryepidemiological significance for 
conscripts in the Russian Armed Forces and the Belarusian Armed Forces. These injuries accounted for 78.7 % and 82.8 % of the 
generalized estimate in the Russian Armed Forces and the Armed Forces of Belarus, respectively. 

Conclusion. Taking into account the indicators of injuries will allow the medical service to optimize the calculation of forces 
and assets for treatment and rehabilitation of servicemen with injuries. Injuries are not only a medical problem; it is necessary 
to involve more extensively military professionals from various services to analyze the causeandeffect relationships of injuries 
and develop measures for their prevention.

Keywords: military medicine, injury, traumatism, Armed Forces, conscript, medical statistics, morbidity, hospitalization, 
work days lost, dismissal, mortality, military epidemiological significance.
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МОДЕЛЬ И ПРИНЦИПЫ ОРГАНИЗАЦИИ СКОРОЙ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ 
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(Россия, СанктПетербург, ул. Акад. Лебедева, д. 4/2); 
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Актуальность. Организация медицинской эвакуации детей тесно соприкасается с оказанием специализи
рованной (в том числе высокотехнологичной) и скорой (в том числе скорой специализированной) медицин
ской помощи в экстренной форме. Сложность проблемы медицинской эвакуации детей обусловлена тремя 
группами причин: нахождением на стыке нескольких взрослых и педиатрических врачебных специальностей, 
медикогеографическими особенностями страны и отсутствием единой нормативноправовой базы.

С целью повышения доступности медицинской помощи и уменьшения регионального неравенства при 
ее распределении предложены модель федеральной оперативной службы специализированной медицин
ской помощи в экстренной форме детям и основные принципы ее функционирования на территории России.

Методология. Проанализированы статистические данные, особенности законодательства, пути ре
шения проблемы в отдельных регионах и наработки инициативных групп специалистов.

Результаты и их анализ. С 2000 г. уменьшилось число коек для детей в стационарах, число станций 
скорой медицинской помощи и выросло количество заболеваний и состояний, требующих оказания 
скорой (в том числе скорой специализированной) медицинской помощи, а также специализирован
ной (в том числе высокотехнологичной) медицинской помощи в экстренной форме у детей. Показате
ли младенческой смертности в отдаленных и труднодоступных регионах превышают средние по стра
не в 1,5–2,6 раза. При этом актуальная статистика медицинских эвакуаций детей точно не отражена ни 
в одном из официальных источников. Нормативноправовая база медицинской эвакуации детей включа
ет в себя три «Порядка оказания медицинской помощи» по профилю «скорая помощь», «неонатология» 
и «акушерство и гинекология» и Федеральный закон от 21 ноября 2011 г. № 323ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации» (статьи 32, 35). Помимо бригад скорой медицинской помо
щи и медицины катастроф, законодательно подразумевается наличие выездных бригад, осуществляю
щих медицинскую эвакуацию детей в стационары и подразделения разного профиля, не связанных друг 
с другом. Кроме того, существуют 140 федеральных медицинских организаций, которые вправе осу
ществлять медицинскую эвакуацию (приказ Минздрава России от 05.05.2012 г. № 500н), однако правила 
ее проведения не регламентированы. Стоит отметить отсутствие структуры, объединяющей различные 
подразделения и анализирующей результаты работы на федеральном уровне.

Заключение. Для решения проблемы необходимо создать федеральную оперативную службу и «го
рячую линию», на которую может обратиться любой житель страны, сформировать федеральный меди
цинский регистр критических состояний у детей, разработать и внедрить единые принципы диагностики 
и лечения. Представленные модель и принципы способствуют развитию трехуровневой системы ока
зания медицинской помощи в экстренной форме и соответствуют цели и задачам Минздрава России, 
изложенным в письме № 143/н/22339 от 20.03.2019 г.

Ключевые слова: чрезвычайная ситуация, экстренная медицина, организация здравоохранения, 
дети, медицинская эвакуация, скорая помощь, неотложная помощь, специализированная помощь.
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Медицинская эвакуация детей – транспор
тировка для спасения жизни и сохранения 
здоровья, находится на стыке лечебных и пе
диатрических специальностей и имеет ряд 
нерешенных проблем в сфере организации 
здравоохранения. В то же время, потребность 
в медицинской эвакуации детей непрерывно 
растет, с одной стороны, за счет увеличения 
числа критических состояний, с другой – за 
счет развития специализированной, в том 
числе и высокотехнологичной медицинской 
помощи (СпецМПиВМП) [1, 4, 7, 12, 14, 20]. 
Число травм, отравлений и других послед
ствий воздействия внешних причин (XIX класс 
«Травмы, отравления и некоторые другие по
следствия воздействия внешних причин» по 
МКБ10) с 2000 г. выросло на 1472 случая на 
100 тыс. детского населения в возрасте до 
14 лет и на 7713 случаев – для детей в воз
расте 15–17 лет. В 2018 г. каждый десятый 
ребенок до 14 лет и каждый шестой ребенок 
от 15 до 17 лет в России обратились за меди
цинской помощью в связи с последствиями 
травм и несчастных случаев. За тот же пери
од времени в 1,6 раза увеличилась первичная 
заболеваемость по XVII классу «Врожденные 
аномалии (пороки развития), деформации 
и хромосомные нарушения» по МКБ10 [9, 17]. 
С 2005 г. по 2018 г. на 20,4 тыс. выросло чис
ло недоношенных новорожденных, из них – на 
2,9 и 3,6 тыс. соответственно – детей с экс
тремально низкой и очень низкой массой тела. 
Меньшими темпами, но неуклонно растет 
число детейинвалидов (с 201,7 до 221,7 на 
10 тыс. детского населения в 2001–2019 гг.). 
Несмотря на трехкратное снижение младен
ческой смертности в стране за этот же период 
времени, показатели существенно различа
ются по регионам. При этом максимальные 
значения, превышающие средние по стране 
в 1,5–2,6 раза, регистрируются в отдаленных 
и труднодоступных территориях России: Чу
котский автономный округ, Республика Алтай, 
Еврейская автономная область, Камчатский 
край, Республика Дагестан. В то же время, 
с 2000 г. по настоящее время в 1,7 раза умень
шилось число коек для детей в стационарах 
и сократилось число станций (отделений) ско
рой медицинской помощи (СМП) [3, 9, 17].

Сложность проблемы организации меди
цинской эвакуации детей обусловлена тремя 
группами причин: вопервых, нахождением 
на стыке взрослых и педиатрических вра
чебных специальностей; вовторых, меди
когеографическими особенностями страны 
и, втретьих, отсутствием единой норматив

ноправовой базы, учитывающей как особен
ности работы с детьми, так и организацион
ные аспекты.

Большинство тяжелых травм возникают 
вдали от крупных населенных пунктов и спе
циа лизированных центров [18, 23], экстрен
ная медицинская помощь детям, как правило, 
оказывается общепрофильными бригадами 
СМП и в ближайших стационарах, ориентиро
ванных на работу с взрослым населением [21, 
30]. Данная проблема актуальна для многих 
стран мира [28, 29, 31], а качество оказания 
медицинской помощи детям во многом зави
сит от педиатрического опыта сотрудников 
и профильности стационара [11, 23, 26, 32]. 
Одним из вариантов решения проблемы яв
ляется постоянное повышение квалификации 
медицинского персонала бригад СМП и ста
ционаров общего профиля с оценкой эффек
тивности их деятельности и коррекцией в ре
жиме реального времени [27, 33].

Вторая группа проблем связана с меди
когеографическими особенностями нашей 
страны [15]. Несмотря на огромную площадь, 
90 % территории России характеризуется 
наличием экстремальных географических 
районов, около половины населения стра
ны проживают в районах с неблагоприятной 
экологической обстановкой. Неоднородность 
медикогеографических условий, отсутствие 
постоянного мониторинга и специальных 
программ по улучшению ситуации приводят 
к региональному неравенству при распреде
лении медицинских услуг [5, 10, 13, 16]. Зако
номерным решением данной группы проблем 
является организация и совершенствование 
медицинской эвакуации и экстренной кон
сультативной медицинской помощи [6, 7].

Третья группа проблем связана с особен
ностями нормативной базы, регулирующей 
оказание помощи детям в критическом со
стоянии на этапе медицинской эвакуации. 
В ст. 32 Федерального закона (ФЗ) № 323ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Рос
сийской Федерации» от 21.11.2011 г. указано, 
что медицинская помощь классифицируется 
по видам, условиям и форме оказания. К двум 
разным видам медицинской помощи относят
ся специализированная (в том числе высоко
технологичная) и скорая (в том числе скорая 
специализированная) медицинская помощь. 
СпецМПиВМП оказывают врачиспециалисты 
с применением специальных методов и слож
ных технологий (ст. 34 ФЗ № 323ФЗ). СМП 
оказывают при состояниях, требующих сроч
ного медицинского вмешательства (ст. 35 ФЗ 
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№ 323ФЗ). И тот, и другой вид медицинской 
помощи может оказываться в экстренной (при 
угрожающих жизни внезапных острых забо
леваниях или обострении хронических) и не
отложной форме (в аналогичных случаях, но 
без явных признаков угрозы жизни пациента). 
Для получения СпецМПиВМП в экстренной 
форме пациент самостоятельно обращается 
в медицинскую организацию или доставляет
ся выездной бригадой скорой медицинской 
помощи (приказ Минздрава России № 796н 
от 02.12.2014 г.). Следует отметить, что в не
онатальной и педиатрической практике для 
оказания СпецМПиВМП в экстренной форме 
зачастую требуется межрегио нальная меди
цинская эвакуация с участием специалистов 
разных ведомств [14], что никак не укладыва
ется в указанные выше нормы законодатель
ства. В то же время, согласно ст. 35 п. 6 ФЗ 
№ 323ФЗ, при оказании скорой медицин
ской помощи в случае необходимости осу
ществляется медицинская эвакуация.

В соответствии со ст. 37 ФЗ № 323ФЗ 
утверждены порядки, регулирующие ока
зание медицинской помощи по отдельным 
профилям и видам. Однако организация 
СМП детям не регламентируется отдельным 
порядком, а входит в состав нормативного 
акта, устанавливающего правила для взрос
лых (приказ Минздрава России № 388н от 
20.06.2013 г. «Об утверждении Порядка оказа
ния скорой, в том числе скорой специализи
рованной, медицинской помощи»), в то время 
как лечение детей в критическом состоянии, 
так и отбор пациентов для стационарного ле
чения осуществляются в соответствии с от
дельным, «детским» порядком (приказ Мин
здрава России № 909н от 12.11.2012 г. «Об 
утверждении Порядка оказания медицинской 
помощи детям по профилю “анестезиология 
и реаниматология”»).

Правила медицинской эвакуации пациен
тов любого возраста (включая межгоспиталь
ную и санитарноавиационную эвакуацию) 
установлены приказом Минздрава России 
№ 388н от 20.06.2013 г. «Порядок оказания 
скорой, в том числе скорой специализиро
ванной, медицинской помощи». В данном 
документе указано, что медицинская эваку
ация осуществляется выездными бригадами 
СМП, которые по своему профилю могут быть 
специализированными педиатрическими, 
анестезиологии–реанимации, педиатриче
скими анестезиологии–реанимации. Пропи
сан стандарт оснащения таких бригад. Одна
ко, в соответствии со ст. 35 п. 7 ФЗ № 323ФЗ, 

существуют ряд медицинских организаций, 
которые имеют право проводить медицин
скую эвакуацию и на них не распространяется 
действие правил, установленных в «Порядке 
оказания скорой медицинской помощи». Пе
речень 140 федеральных медицинских ор
ганизаций, осуществляющих медицинскую 
эвакуацию, утвержден приказом Минздрава 
России от 05.05.2012 г. № 500н, однако пра
вила ее проведения не регламентированы 
и кто конкретно осуществляет – не указано.

Приказ Минздрава России № 921н от 
15.11.2012 г. «Порядок оказания медицин
ской помощи по профилю “неонатология”» 
определяет маршрутизацию новорожденных 
с инфекционными, хирургическими и други
ми заболеваниями. Исключение составляют 
врожденные пороки развития, маршрути
зация при которых детально описана в дру
гих приказах Минздрава России: № 572н 
от 01.11.2012 г. и № 1130н от 20.10.2020 г. 
«Об утверждении Порядка оказания медицин
ской помощи по профилю “акушерство и гине
кология”». Кроме того, во всех трех документах 
регламентировано наличие выездных неона
тальных реанимационных бригад в структуре 
перинатальных центров, т. е. предписывается 
оказывать скорую специализированную ме
дицинскую помощь учреждениям, предназна
ченным для оказания СпецМПиВМП, и делать 
это вне медицинской организации, что про
тиворечит статьям 32, 34 и 35 ФЗ № 323ФЗ. 
Также прописаны штатные нормативы и осна
щение реанимобиля, которые существенно 
отличаются от аналогичных, указанных в при
казе Мин здрава России № 388н для специа
лизированных бригад СМП.

Таким образом, исходя из законодатель
ной базы, скорая помощь детям оказывается 
по «взрослым» правилам (приказ Минздрава 
России № 388н от 20.06.2013 г.), лечение кри
тических состояний – по «детским» (приказ 
Минздрава России № 909н от 12.11.2012 г.), 
а медицинская эвакуация, особенно межго
спитальная, – по разным (приказы Минздрава 
России № 388н от 20.06.2013 г., № 1130н от 
20.10.2020 г., № 572н от 01.11.2012 г., № 921н 
от 15.11.2012 г., ФЗ № 323ФЗ от 21.11.2011 г. 
[6]). Следует заметить, что необходимость 
совершенствования нормативноправовой 
базы медицинской эвакуации отмечают не 
только гражданские специалисты [4, 7, 8], но 
и организаторы медицинского обеспечения 
вооруженных сил [12].

Очевидно, что существующая система ме
дицинской эвакуации и тесно связанные с ней 
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принципы оказания СпецМПиВМП и СМП 
в экстренной форме детям далеко не всегда 
эффективны и необходима их оптимизация 
[2, 11]. В связи с этим в ряде регионов России 
инициативные группы специалистов выполни
ли научнопрактические работы, направлен
ные на совершенствование оказания данных 
видов медицинской помощи [1, 10, 21, 24, 26].

Апологетами службы дистанционного 
консультирования и медицинской эвакуа
ции детей в критическом состоянии в нашей 
стране являются Д.П. Казаков, Э.К. Цыбуль
кин и А.Н. Шмаков [22, 25, 26]. В 1983 г. в Ле
нинграде была создана первая выездная 
бригада детских анестезиологовреанима
тологов под руководством М.Д. Иванеева. 
В течение нескольких десятилетий сформи
ровались четкие принципы организации ра
боты всех участников лечебного процесса 
и преемственности терапии на всех этапах 
оказания медицинской помощи. В результа
те этого в настоящее время в реанимацион
ноконсультативном центре Ленинградской 
областной детской клинической больницы 
оказывают дистанционную и выездную круг
лосуточную помощь детям от 0 до 18 лет, до 
1000 человек в год. Функционирует регистр, 
в который включены все дети в критиче
ском состоянии, находящиеся на лечении 
в стацио нарах области, при этом показатель 
летальности среди наблюдаемых пациентов 
в 2018 г. составил 1,44 %. Показатель мла
денческой смертности в регионе стабильно 
является одним из самых низких в стране. 
В 2019 г. он составил 2,9 на 1000 родившихся, 
что на 41 % меньше по сравнению со средним 
показателем в РФ [9, 17].

В Новосибирской области два главных 
специалиста по анестезиологии и реани
матологии (взрослого и детского профиля) 
провели анализ 16летнего опыта работы от
деления консультативной помощи областной 
больницы (3234 новорожденных, 9961 прото
кол дистанционных консультаций, 1427 про
токолов выездов реанимационноконсуль
тативных бригад, 870 эвакуационных карт), 
разработали и внедрили в практику методы 
безопасных транспортировок, дистанцион
ного консультирования, протоколы диагно
стики и интенсивной терапии критических 
состояний у новорожденных. В результате 
максимальной стандартизации эффектив
ность лечения в центральных районных боль
ницах стала сравнима с результатами специ
ализированных отделений. Кроме того, был 
обоснован запрет эвакуации новорожденных 

в тяжелом и критическом состоянии силами 
неспециализированных бригад [26].

В Ростовской области в 2011 г. группой 
специалистов [19, 20, 23, 24] была созда
на и внедрена в практику организационная 
модель оказания экстренной медицинской 
помощи детям с тяжелой политравмой, раз
работаны программы обучения выездного 
персонала СМП, алгоритмы и протоколы 
консультативного ведения детей в реанима
ционных отделениях, двухуровневая система 
контроля качества с текущим и итоговым ана
лизом результатов.

Несмотря на положительный научнопрак
тический опыт отдельных регионов, вопрос 
доступности и качества СпецМПиВМП и СМП 
в экстренной форме в отношении детей нельзя 
считать решенным. Это связано с отсутствием 
структуры, объединяющей на федеральном 
уровне, координирующей и анализирующей 
деятельность разрозненных подразделений. 
Об этом свидетельствует и письмо Минздра
ва России № 14–3/н/2–2339 от 20.03.2019 г., 
в котором обозначены необходимость стра
тегического планирования с формированием 
медицинских округов, единой диспетчерской 
службы СМП субъекта России, создание еди
ной региональной информационной системы 
управления службой СМП для обеспечения 
доступности и качества СпецМПиВМП в экс
тренной или неотложной форме.

Принципы оказания детям скорой 
специализированной медицинской 

помощи в экстренной форме
Оптимальная концепция всероссийской 

службы оказания СпецМПиВМП и СМП де
тям в экстренной форме, по нашему мнению, 
должна быть создана с учетом 5 основопола
гающих принципов:

1) доступность и высокое качество меди
цинской помощи;

2) централизация и информационный кон
троль;

3) этапность, преемственность и последо
вательность;

4) экономическая эффективность и диф
ференцированный подход;

5) профессионализм.
Согласно предлагаемой концепции, необ

ходимо:
1) создать федеральную оперативную 

службу специализированной медицин
ской помощи в экстренной форме детям 
(ФОССпецМП) и «горячую линию», на которую 
может обратиться любой человек (житель 
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страны, врач медицинской организации), 
столкнувшийся с проблемой оказания помо
щи ребенку в критическом состоянии;

2) сформировать федеральный медицин
ский регистр критических состояний у детей 
и проводить его анализ, экстраполировать 
передовой опыт на всю страну с учетом ме
дикогеографических особенностей отдельно 
взятых регионов и полученных результатов;

3) разработать и внедрить единые подхо
ды и принципы ранжированной оценки тяже
сти состояния пациентов, диагностики и ин
тенсивной терапии критических состояний 
у детей;

4) соблюдать единые принципы диагности
ки и лечения, что позволит оценить эффек
тивность преемственности на этапах лечения 
и уменьшить себестоимость всего лечебного 
процесса отдельно взятого пациента;

5) обучить население и медицинских ра
ботников России навыкам оказания первой 
помощи детям при состояниях, угрожающих 
жизни, соответственно уровню базового об
разования и ранее полученным знаниям.

Структурно-функциональная  
модель организации оказания 

ФОССпецМП детям
Усовершенствованная модель работы 

ФОССпецМП и «горячей линии» представле
на на рисунке, которая разработана на осно
ве действующих схем оказания СпецМПиВМП 
и СМП детям в различных регионах России. 

Предлагается объединить опыт специали
стов отдельных регионов и создать единую 
информационную систему и интегрирующее 
подразделение по вопросам медицинской 
эвакуации и оказания медицинской помощи 
детям в экстренной или неотложной форме, 
которые должны стать одной из составных ча
стей Единой государственной информацион
ной системы в сфере здравоохранения.

Обращение в оперативную службу по те
лефону «горячей линии» доступно для любо
го жителя страны, поводом для обращения 
могут быть следующие ситуации: 1) остро 
возникшее критическое состояние у ребенка 
в возрасте до 18 лет; 2) отсутствие эффекта 
от проводимого лечения в условиях стацио
нара, где находится ребенок; 3) необходи
мость межгоспитальной эвакуации ребенка, 
в том числе – на межрегиональном уровне; 
4) отсутствие в регионе необходимых специ
алистов; 5) ребенок в тяжелом или крайне 
тяжелом состоянии находится за рубежом, 
ему необходима медицинская помощь и/или 
эвакуация в медицинские организации Рос
сии; 6) дорожнотранспортное происшествие 
с участием детей, особенно вне крупных на
селенных пунктов.

Специалист по приему обращений ведет 
беседу по определенному алгоритму, заполня
ет формализованную карту, дает рекоменда
ции по проведению неотложных мероприятий 
и принимает первичное тактическое реше
ние: передача вызова региональной службе 

Усовершенствованная схема работы ФОССпецМП и «горячей линии».
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СМП и медицины катастроф, психологу, вра
чуконсультанту; определяет уровень пробле
мы и необходимость медицинской эвакуации, 
степень участия организаторов здравоохра
нения и консультантов из Федеральных специ
ализированных центров. Одной из функций 
«горячей линии» ФОССпецМП является взаи
модействие с населением страны и координа
ция его действий при дорожнотранспортных 
происшествиях. При обращении по поводу 
дорожнотранспортного происшествия с уча
стием детей специалист ФОССпецМП дает 
рекомендации по оценке количества постра
давших, тяжести состояния и мероприятиям 
первой помощи [27]. Вся полученная инфор
мация заносится в электронную базу данных 
(регистр), на основании которой выполняется 
анализ тяжести состояния пациента и прини
мается тактическое решение о проведении 
дальнейших лечебных мероприятий. Данные 
включаются в этапную систему контроля каче
ства лечения пациента [24].

В оперативную службу ФОССпецМП может 
обратиться также любой врач, столкнувшийся 
с трудностями при оказании помощи ребенку. 
Основанием для обращения может быть жиз
неугрожающее состояние пациента, отсут
ствие возможностей для диагностики и адек
ватного лечения, отсутствие опыта работы 
с данной категорией пациентов, необходи
мость межгоспитальной эвакуации, в том чис
ле – межрегиональной. Для получения макси
мально достоверной информации о ребенке 
сотрудником ФОССпецМП в процессе контак
та используется схема диалога, предложен
ная А.Н. Шмаковым и соавт. [25, 26]. В этом 
случае оценку тяжести состояния и принятие 
тактического решения проводит ответствен
ный дежурный врач смены, который имеет 
сертификат специалиста в области медицины 
критических состояний. Тактическое реше
ние подразумевает: продолжение терапии на 
месте с оценкой динамики состояния ребен
ка каждые 12 ч или экстренный выезд специ
ализированной бригады регионального или 
Федерального центра для оказания помощи 
на месте или межгоспитальной эвакуации. 
При необходимости межгоспитальной эваку

ации на уровне, выше регионального, и/или 
комбинированной эвакуации привлекается 
специалист – организатор здравоохранения, 
который координирует взаимодействие меж
ду лечебными учреждениями и маршрутиза
цию пациента.

Таким образом, основными функци
ями специалистов оперативной службы 
ФОССпецМП являются: оптимизация логисти
ческих медицинских решений, информацион
ное взаимодействие между стационарами на 
федеральном уровне и работа с населением. 
Все сведения, полученные в результате рабо
ты службы, в виде формализованных прото
колов заносятся в электронную базу данных 
и составляют основу Федерального регистра, 
куда также заносятся сведения обо всех де
тях в критическом состоянии, находящихся 
в реанимационных отделениях медицинских 
организаций страны. Данные Федерально
го регистра постоянно анализируются как на 
уровне регионов, так и страны в целом. По
лученные результаты могут использоваться 
для повышения экономической эффективно
сти при формировании штата и оснащения 
регио нальных реанимационноконсультатив
ных центров, отделений экстренной консуль
тативной медицинской помощи, служб СМП, 
а также создания эффективной системы обу
чения специалистов и внедрения передового 
опыта отдельных регионов.

Заключение
Внедрение представленной концепции 

на всей территории России будет способ
ствовать повышению доступности и качества 
медицинской помощи детям за счет созда
ния трехуровневой системы оказания меди
цинской помощи в экстренной форме, что 
позволит достичь цели Минздрава России, 
изложенной в письме № 14–3/н/2–2339 от 
20.03.2019 г. Основными отличиями представ
ленной модели являются ее федеральный 
уровень, универсальность и неограниченная 
доступность для любого гражданина России, 
столкнувшегося с необходимостью оказания 
помощи ребенку в экстренной ситуации.
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Abstract

Relevance. The problem of organizing specialized medical care in emergency forms for children is caused by three groups 
of reasons: the presence at the junction of several adult and pediatric medical specialties, the medical and geographical 
features of the country and the lack of a unified regulatory framework.

Intention. To increase the availability of medical services and reduce regional inequality in their distribution. A model of 
organizing a single operational service of specialized medical care for children and the basic principles of its functioning on the 
territory of the Russian Federation are proposed.
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Methodology. Statistical data, features of legislation, ways of solving the problem in certain regions and the achievements 
of initiative groups of specialists are analyzed.

Results and Discussion. Since 2000, the number of hospital beds for children, the number of emergency medical stations 
has decreased, and the number of diseases and conditions requiring specialized emergency care for children has increased. 
Infant mortality rates in remote and hardtoreach regions exceed the national average by 1.5–2.6 times. At the same 
time, the current statistics of medical evacuations of children are not accurately reflected in any of the official sources. The 
regulatory framework for medical evacuation of children includes three “ Procedures for providing medical care “in the profile 

“ambulance”, “neonatology” and “obstetrics and gynecology” and Federal Law N 323. The law implies the presence of mobile 
teams in hospitals and departments of different profiles that are not related to each other, but there is no structure that unites 
them and analyzes the results of work at the federal level.

Conclusion. To solve the problem, it is necessary to create a federal operational service and a “hotline” that can be 
contacted by any resident of the country, to form a federal medical register of critical conditions in children, to develop and 
implement common principles of diagnosis and treatment. The presented model and principles contribute to the development 
of a threelevel system of emergency medical care and correspond to the goals and objectives of the Ministry of Health of the 
Russian Federation set out in Letter N 143/n/22339 of 20.03.2019.

Keywords: emergency situation, emergency medicine, health organization, children, medical evacuation, ambulance, 
emergency care, specialized care.
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ОЦЕНКА ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО РИСКА И ТЯЖЕСТИ НАРУШЕНИЙ ЗДОРОВЬЯ 
В ПОДРАЗДЕЛЕНИЯХ ФЕДЕРАЛЬНОЙ ПРОТИВОПОЖАРНОЙ СЛУЖБЫ МЧС РОССИИ

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

Актуальность. В настоящее время в научной, нормативной и правовой литературе представлено зна
чительное количество подходов к оценке профессиональных рисков в результате воздействия вредных 
и опасных факторов производственной деятельности. С целью оценки профессиональных рисков для 
личного состава пожарной охраны производится расчет показателей рисков травматизма, заболеваемо
сти, инвалидности и смертности, однако не разработана единая методика расчета интегрального пока
зателя для окончательной оценки профессионального риска здоровья личного состава подразделений 
Федеральной противопожарной службы (ФПС) МЧС России.

Цель – разработка математической модели оценки профессиональных рисков для подразделений 
пожарной охраны, позволяющей учитывать трудопотери личного состава в зависимости от тяжести на
рушений здоровья.

Методология. При разработке математической модели оценки профессиональных рисков для лич
ного состава подразделений ФПС МЧС России, позволяющей учитывать трудопотери личного состава 
в зависимости от тяжести нарушений здоровья, использован прямой метод оценки риска для здоровья 
и жизни сотрудников. За основу принята статистическая информация за 2015–2019 гг., отражающая 
2 показателя: вероятность наступления опасностей, причиняющих вред здоровью работника, и величина 
ущерба здоровью работника, выраженная через трудопотери. Приведено обоснование коэффициентов 
тяжести ущерба здоровью сотрудника, использованных при разработке математической модели. Для 
оценки профессиональных рисков для редких идентифицированных опасностей, а также для небольших 
по численности подразделений предложено использовать поправку на непрерывность функции оценки 
рисков гибели и травматизма.

Результаты и их анализ. Рассмотрены различные методы оценки профессионального риска от вред
ных и опасных факторов производственной деятельности. Разработана математическая модель оценки 
профессионального риска в подразделениях ФПС МЧС России по трудопотерям личного состава в зави
симости от тяжести нарушений здоровья, позволяющая проводить объективную оценку профессиональ
ного риска для жизни и здоровья пожарного. Рассчитаны значения профессионального риска по трудопо
терям в зависимости от тяжести нарушений здоровья для сотрудников ФПС МЧС России за 2015–2019 гг.

Заключение. На основании математической модели оценки профессиональных рисков для ФПС МЧС 
России, позволяющей учитывать трудопотери личного состава в зависимости от тяжести нарушений 
здоровья, можно проводить эту оценку в подразделениях пожарной охраны отдельно для каждой иден
тифицированной опасности, рабочего места (должности) и субъекта России.

Ключевые слова: профессиональный риск, охрана труда, пожарный, здоровье, трудопотери, произ
водственный травматизм, МЧС России.
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Введение
Оценка рисков, связанных со здоровьем 

или даже смертью работников в результате 
воздействия вредных и опасных факторов 

производственной деятельности, является 
основой разработки определенных мер по их 
снижению. Однако законодательно до сих пор 
не установлены единые понятия и критерии 
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оценки профессионального риска. Поэтому 
подходы к их оценке значительно отличаются.

Одним из самых первых и самых простых, 
но связанных с вычислениями, методов оцен
ки риска для защиты от аварий и несчастных 
случаев является метод Файна–Кинни [3, 8]. 
Этот метод с различными модификациями 
применяется во всем мире для оценки про
фессионального риска. В данном методе 
используется следующий подход: в основе 
лежит сочетание уровня подверженности ра
ботника влиянию вредного фактора на рабо
чем месте, возможности угрозы на рабочем 
месте и влияние на здоровье сотрудников, 
если угроза будет осуществлена. Оценка 
профессионального риска производится 
на основе статистической информации по 
выбранным показателям риска смерти или 
нанесенных нарушений здоровью [8]. По
следующие разработки в этом направлении 
связаны в основном с уточнением матрицы 
рисков – таблиц, отображающих «частоту» 
и «серьезность» рейтингов с соответствую
щими уровнями приоритета рисков [12, 13].

В некоторых методиках повреждения здо
ровья рассчитываются в стоимостной оценке 
по соответствующей формуле с использова
нием данных о суммах затрат на различные 
виды компенсации [2].

В международной практике нашла приме
нение также другая группа методов оценки 
профессионального риска: с использовани
ем косвенных методов, анализируя показате
ли отклонения имеющихся контролируемых 
условий трудовой деятельности от норматив
ных значений [2].

Недостатки подходов, основанных на мат
рицах риска, связаны с тем, что они могут 
присваивать одинаковые рейтинги очень раз
ным в количественном отношении рискам, 
также ошибочно давать более высокие каче
ственные рейтинги количественно меньшим 
рискам.

Использование косвенных методов оцен
ки профессионального риска целесообразно 
применять для аттестации рабочих мест, так 
как в этом подходе исследуется потенциаль
ный риск, а не фактический.

Таким образом, в настоящее время оста
ется еще много нерешенных вопросов в об
ласти оценки профессионального риска по
вреждения здоровья, поэтому актуальность 
этой проблемы для здоровья работающих 
сохраняется.

В ст. 209 Трудового кодекса России от 
30.12.2001 г. № 197ФЗ (ред. от 09.11.2020 г.) 

дано следующее определение профессио
нального риска – «… вероятность причинения 
вреда здоровью в результате воздействия 
вредных и(или) опасных производственных 
факторов при исполнении работником обя
занностей по трудовому договору или в иных 
случаях, установленных настоящим Кодек
сом, другими федеральными законами».

По Федеральному закону от 24.07.1998 г. 
№ 125ФЗ «Об обязательном социальном 
страховании от несчастных случаев на произ
водстве и профессиональных заболеваний» 
профессиональный риск – вероятность по
вреждения (утраты) здоровья или смерти за
страхованного, связанная с исполнением им 
обязанностей по трудовому договору (кон
тракту) и в иных установленных данным зако
ном случаях.

В соответствии с Федеральным законом 
от 27.12.2002 г. № 184ФЗ «О техническом 
регулировании» термин риск трактуется как 
«… вероятность причинения вреда жизни или 
здоровью граждан, имуществу физических 
или юридических лиц, государственному или 
муниципальному имуществу, окружающей 
среде, жизни или здоровью животных и рас
тений с учетом тяжести этого вреда».

Национальным стандартом – ГОСТом Р 
12.0.010–2009 «Система стандартов безопас
ности труда. Системы управления охраной 
труда. Определение опасностей и оценка ри
сков» риск определен как «… сочетание (про
изведение) вероятности (или частоты) нане
сения ущерба и тяжести этого ущерба».

Отметим, что первые два определения 
риска не учитывают показатель тяжести 
ущерба работнику в результате несчастного 
случая или профессионального заболевания. 
Однако отрицательные последствия для здо
ровья работника в результате несчастного 
случая могут иметь различную степень тяже
сти от легкого вреда здоровью до смертель
ного исхода. Кроме того, ущерб здоровью 
работника может иметь характер «отложен
ного вреда» и проявиться по истечении не
которого времени, т. е., по мнению авторов, 
при расчете величины профессионального 
риска для личного состава пожарной охраны 
целесообразно учитывать показатель «тя
жесть ущерба».

Приняв за основу определение риска, за
крепленное национальным стандартом (ГОСТ 
Р 12.0.010–2009), задача оценки риска заклю
чается в определении двух составляющих:

– вероятность (частота) причинения вреда 
здоровью работникам в результате воздейст
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вия вредных и(или) опасных производствен
ных факторов;

– тяжесть нарушения здоровья.
Для оценки первой составляющей приме

няют следующие показатели рисков:
– коэффициент частоты несчастных случаев – 

количество несчастных случаев, происшедших 
за один год на 1000 работников или в ‰;

– коэффициент частоты наступления не
счастного случая со смертельным исходом – 
количество несчастных случаев со смертель
ным исходом, происшедших за один год в ‰ 
и другие показатели.

Оценка второй составляющей в ГОСТе Р 
12.0.010–2009 дается в общем виде: «В об
щем случае при оценке риска на рабочем 
месте может быть использована nуровневая 
шкала ущерба, каждому уровню которой пу
тем экспертной оценки ставят в соответствие 
определенный весовой коэффициент». В ка
честве примера дается трехуровневая шкала 
тяжести ущерба: малый, средний и большой.

Более четкие указания приводятся 
в Р 2.2.1766–03 «Руководство по оценке про
фессионального риска для здоровья работни
ков. Организационнометодические основы, 
принципы и критерии оценки». При оценке 
тяжести нарушений здоровья рекомендовано 
руководствоваться приказом Минздравсоц
развития России от 24.02.2005 г. № 160 «Об 
определении степени тяжести повреждения 
здоровья при несчастных случаях на произ
водстве», согласно которому несчастные слу
чаи на производстве подразделяют на две 
категории: тяжелые и легкие. Признаками тя
желого несчастного случая являются повреж
дения, угрожающие жизни пострадавшего.

В научной литературе также предлагается 
использовать различное количество катего
рий тяжести ущерба здоровью, а также име
ются предложения о замене частоты несчаст
ных случаев рангами вероятности (например: 
низкий, средний и высокий) [7, 10]. Некото
рые авторы [4] предлагают ввести 3 катего
рии тяжести несчастного случая:

– смертельные или приводящие к смерти 
в течение непродолжительного периода вре
мени после несчастного случая;

– несчастные случаи, приводящие к посто
янной нетрудоспособности;

– травмы, вызывающие временную нетру
доспособность.

В других работах [7] предлагают ввести 
5 категорий тяжести несчастного случая, вы
деляя дополнительно травмы без потери тру
доспособности.

Материал и методы
Использовали математическую модель 

оценки профессиональных рисков в подраз
делениях Федеральной противопожарной 
службы (ФПС) МЧС России, в которой зало
жен принцип зависимости трудопотерь от по
вреждений здоровья различных видов.

Учитывали следующие категории повреж
дений здоровья:

– смертельные или приводящие к смерти 
в течение 1 года после несчастного случая 
при выполнении служебных обязанностей или 
вследствие заболевания, входящего в группу 
производственнообусловленных заболева
ний для пожарных [5], во время прохождения 
службы или в течение 1 года после увольне
ния со службы – 100 % трудопотери (247 ра
бочих дней в году);

– несчастные случаи, приводящие к посто
янной нетрудоспособности (выход на инвалид
ность) после несчастного случая при выполне
нии служебных обязанностей или вследствие 
заболевания, входящего в группу производ
ственнообусловленных заболеваний для по
жарных, в течение 1 года после увольнения 
со службы – 100 % трудопотери изза невоз
можности выполнять служебные или трудовые 
обязанности (247 рабочих дней в году);

– травмы при выполнении служебных обя
занностей, вызывающие временную нетру
доспособность, оценивались средние тру
допотери – число дней временной утраты 
трудоспособности после травм – примерно 
22 дня [9].

Микротравмы без потери трудоспособно
сти не учитывались.

С использованием банка статистических 
данных по травматизму, инвалидности и ги
бели личного состава подразделений МЧС 
России при выполнении служебных обязан
ностей проанализированы случаи травматиз
ма и гибели личного состава ФПС МЧС Рос
сии при выполнении служебных обязанностей 
за период 2015–2019 гг.

Статистическую обработку результатов про
вели при помощи программы Microsoft Excel.

Результаты и их анализ
В соответствии с представленной матема

тической моделью предлагается оценивать 
профессиональные риски в подразделениях 
ФПС МЧС России (R, год–1) как сумму рисков 
(в год или в среднем за 5 лет) повреждения 
здоровья, умноженных на соответствующие 
коэффициенты тяжести ущерба, рассчитан
ные для каждого вида повреждения здоровья:
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R = kt · Pt + kg ·Pg + ki · Pi , (1.0)

где kt – коэффициент тяжести ущерба травматиз
ма, принимали равным 22/247 = 0,089;
Pt – частота травматизма при выполнении служеб
ных обязанностей, ‰.

 Nt · 1000  
Pt =  , (2.0) 
 Nлс

где Nt – количество травмированных людей при вы
полнении служебных обязанностей за отчетный год;
Nлс – среднесписочная численность личного соста
ва за отчетный год;
kg – коэффициент тяжести гибели принимали рав
ным 1;
Pg – частота гибели от травм или вследствие забо
левания, входящего в группу производственнооб
условленных заболеваний для пожарных, ‰.

 Ng · 1000  
Pg =  , (3.0) 
 Nлс

где Ng – количество погибших от травм или вслед
ствие заболевания, входящего в группу профессио
нальнообусловленных заболеваний для пожарных, 
за отчетный год;
ki – коэффициент тяжести ущерба от выхода на ин
валидность принимали равным 1;
Pi – частота выхода на инвалидность вследствие 
травмы или заболевания, входящего в группу про
изводственнообусловленных заболеваний для по
жарных, ‰.

 Ni · 1000  
Pi =  , (4.0) 
 Nлс

где Ni – количество впервые признанных инвали
дами вследствие травмы или заболевания, входя
щего в группу профессиональнообусловленных 
заболеваний для пожарных, за отчетный год.

Основные показатели травматизма и ги
бели сотрудников пожарной охраны во время 
служебной деятельности за период с 2015 по 
2019 г. представлены в табл. 1. В связи с от
сутствием репрезентативных данных по ин
валидности сотрудников ФПС МЧС России 
за 2016–2019 гг. для оценки риска в качестве 
составляющих Pi использованы усреднен
ные значения частот выхода на инвалидность 

вследствие травмы или заболевания, входя
щего в группу профессиональнообусловлен
ных заболеваний для пожарных (0,5), полу
ченные в предыдущие годы [1].

На рис. 1 представлены результаты оцен
ки профессионального риска по принципу 
трудопотерь от повреждений здоровья раз
личных видов в подразделениях ФПС МЧС 
России за 2015–2019 гг. В последние 3 года 
наметилось стабильное снижение профес
сионального риска у сотрудников пожарной 
охраны по сравнению с предыдущими годами.

В работе [4] приведены порядок и при
меры расчета «индекса вреда» для различ
ных профессий. Этот подход наиболее бли
зок к предложенному в настоящей статье. 
В табл. 2 приведены сравнительные данные 

Таблица 1

Основные показатели травматизма и гибели сотрудников ФПС МЧС России
во время служебной деятельности в 2015–2019 гг.

Год
Количество 

cотрудников ФПС 
МЧС России

Количество 
травмированных

Количество травм 
со смертельным 

исходом

Количество умерших вследствие 
заболевания, входящего 

в группу профессионально
обусловленных заболеваний

2015 98 585 103 7 22

2016 113 690 108 17 12

2017 107 746 88 5 8

2018 105 255 73 6 5

2019 105 292 106 8 4

Рис. 1. Результаты оценки профессионального 
риска травм в подразделениях ФПС МЧС России 

в 2015–2019 гг.

Таблица 2

Уровни профессионального травматизма и гибели 
сотрудников во время служебной деятельности  

в 2015–2019 гг. (‰)

Профессия Уровень травм Уровень гибели

Вальщик леса 4,01 1,84

Бурильщик скважин 
нефти и газа

1,71 0,16

Электрогазосварщик 0,87 0,062

Сотрудник ФПС МЧС 
России 

0,85 ± 0,06 0,079 ± 0,002
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по некоторым показателям оценки профес
сионального риска повреждения здоровья 
у сотрудников ФПС МЧС России и отдельным 
рабочим профессиям.

Как видно из табл. 2, профессиональ
ные риски у сотрудников ФПС МЧС России 
меньше, чем у отдельных рабочих профес
сий. Необходимо отметить, что приведенные 
данные по сотрудникам ФПС усреднены по 
всем должностям и субъектам России. Це
лесообразно в дальнейшем сгруппировать 
должности сотрудников ФПС МЧС России по 

направлениям деятельности (оперативная 
деятельность по тушению пожаров, профи
лактическая, техническая, административная 
и другие виды деятельности) и провести рас
четы профессионального риска повреждения 
здоровья по каждому направлению деятель
ности отдельно.

На рис. 2 приведены сравнительные дан
ные по частоте травматизма и гибели от травм 
в ряде стран по данным Международной ассо
циации пожарноспасательных служб (CTIF) 
[11]. Данные по России приведены только по 

Рис. 2. Уровни травматизма личного состава пожарной охраны в некоторых странах мира.
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ФПС МЧС России за 2015–2019 гг. Данные по 
остальным странам представлены за 2014–
2018 гг. Вертикальная линия соответствует 
среднему уровню травматизма по всем при
веденным странам.

Следует обратить внимание на высокий 
уровень гибели после травм (см. рис. 2) со
трудников ФПС МЧС России по сравнению 
с другими странами (больше только в Укра
ине и Литве), тогда как по уровню травматиз
ма (0,85 ‰) сотрудники ФПС МЧС России за
нимают место в низу ранжированного списка 
(см. рис. 2). Наибольший коэффициент часто
ты травматизма зафиксирован в США и Изра
иле (58,8 и 28,6 ‰ соответственно).

Заключение
Предложенный подход к оценке профес

сио нального риска в подразделениях пожар
ной охраны представляется более адекват
ным, чем нередко используемый индексный 
подход, при котором профессиональные 
риски от микротравм (вероятность высокая, 
ранг – 5, тяжесть ущерба низкая, ранг – 1) 
равны профессиональным рискам от леталь
ного исхода (вероятность низкая, ранг – 1, 
тяжесть ущерба высокая, ранг – 5). Перемно
жение весовых коэффициентов дает одну и ту 
же величину 5. Очевидными недостатками ин
дексных методов являются их субъективность 
и специфичность по отношению к отдельным 

факторам, что проявляется при оценке риска 
по отдельным идентифицированным опасно
стям. Имеется многочисленная группа редких 
опасностей, различающихся по своей частоте 
на порядки, но всем им присваивается один 
и тот же ранг по вероятности проявления – 1.

Следует отметить, что для редких иден
тифицированных опасностей или небольших 
по численности подразделений, в которых 
повреждений здоровья может не быть в от
четном году, следует использовать поправки 
на непрерывность функции оценки рисков ги
бели и травматизма в подразделениях Феде
ральной противопожарной службы МЧС Рос
сии [6].

Подобные оценки профессионального 
риска в подразделениях Федеральной про
тивопожарной службы МЧС России следует 
провести отдельно для каждой идентифи
цированной опасности, а также для каждого 
рабочего места (должности) и субъекта Рос
сии. Также следует подчеркнуть, что только 
оценка профессиональных рисков не прине
сет результата. Задача заключается в иден
тификации опасных событий, которые могут 
произойти во время прохождения службы, 
определении наиболее опасных из них и раз
работке правильных, сбалансированных, эф
фективных мероприятий, призванных обеспе
чить безопасность личного состава с целью 
нейтрализации этих опасностей.
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Abstract

Relevance. Currently, a significant number of approaches to the assessment of occupational risks as a result of exposure 
to harmful and dangerous factors of industrial activity are presented in the scientific, regulatory and legal literature. To assess 
occupational risks for the personnel of fire protection, risks of injury, morbidity, disability and mortality are calculated. However, 
no single method exists for calculating the integral index for final assessment of occupational health risk in personnel of Federal 
Fire Service (FFS) of EMERCOM of Russia.

Intention: To develop a mathematical model for assessing occupational risks for fire protection units including workdays 
lost related to health disorders severity.

Methodology. When developing a mathematical model for assessing occupational risks for the FPS of EMERCOM of 
Russia including workdays lost related to health disorders severity, risks to health and life of employees were directly assessed 
based on the following statistics (2015–2019): a) probability of hazardous situations; and b) the amount of health damage 
expressed as workdays lost. Coefficients of the health damage severity in the mathematical model are justified. For assessing 
rare occupational risks as well as in small groups, the continuity correction is proposed for injury and death risks.
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Results and Discussion. Various methods of assessing occupational risks for industrial activity are considered. The 
mathematical model for occupational risk assessment in the divisions of the FPS of EMERCOM of Russia based on workdays 
lost related to health disorders severity helps predict occupational risks to life and health. Occupational risks are calculated 
in terms of workdays lost related to health damage severity for employees of the FPS of EMERCOM of Russia for 2015–2019. 

Conclusion. Based on the mathematical model of occupational risks for the FPS of EMERCOM of Russia including 
workdays lost related to health disorders severity, specific occupational risks can be predicted for every specific workplace 
(position) in various regions of the Russian Federation.

Keywords: occupational risk, occupational safety and health, firefighter, health, workdays lost, occupational injuries, 
EMERCOM of Russia.
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Ю.Г. Шапкин, П.А. Селиверстов

ПРЕИМУЩЕСТВА И НЕДОСТАТКИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ВЕРТОЛЕТОВ  
ДЛЯ САНИТАРНО-АВИАЦИОННОЙ ЭВАКУАЦИИ ПОСТРАДАВШИХ С ТРАВМОЙ  

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Саратовский государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского 
(Россия, г. Саратов, ул. Б. Казачья, д. 112)

Актуальность. К настоящему времени не определены четкие критерии и оптимальные логистические 
условия применения вертолетов для санитарноавиационной эвакуации травмированных пострадавших 
с места происшествия и из зоны чрезвычайных ситуаций.

Цель – рассмотреть современные научные взгляды на проблему использования вертолетов для сани
тарноавиационной эвакуации пострадавших с места получения травмы.

Методология. Проведен поиск литературных источников в базе данных PubMed и на платформе Науч
ной электронной библиотеки (eLIBRARY.ru), опубликованных за период с 2015 по 2020 г.

Результаты и их анализ. Преимуществами санитарноавиационной эвакуации вертолетами являются 
возможность сократить догоспитальный период, доставить пострадавших из труднодоступных районов 
напрямую в травмоцентры высокого уровня, оказать расширенную догоспитальную помощь силами вы
сококвалифицированных авиамедицинских бригад. Использование вертолетов сопряжено с рисками 
для жизни экипажа, требует значительных финансовых затрат и специального оборудования, ограни
чивается отсутствием посадочных площадок, погодными условиями и в ночное время. Эффективность 
использования вертолетов санитарной авиации зависит от географических и демографических факто
ров, уровня травматизма, состояния дорожной сети в регионе, удаленности станций скорой помощи, баз 
вертолетов и травмоцентров, степени взаимодействия служб спасения и специалистов стационаров.

Заключение. Эвакуация пострадавших с места происшествия вертолетами санитарной авиации мо
жет значимо снизить летальность при тяжелых травмах.

Ключевые слова: чрезвычайная ситуация, травма, вертолет, скорая медицинская помощь, санитар
ноавиационная эвакуация, догоспитальный период, сортировка, авиамедицинская бригада.

Введение
Санитарная авиация является неотъемле

мой частью современного здравоохранения. 
В последние десятилетия во многих странах 
Европы, Северной Америки и Азии созданы 
или формируются общенациональные вер
толетные экстренные медицинские службы 
(Helicopter emergency medical services – HEMS) 
[19, 26]. Недавно выполненный метаанализ 
показал, что HEMS – важный компонент трав
матологических систем, позволяющий зна
чимо снизить летальность при травмах [32]. 
Вместе с тем, санитарная авиация является 
дорогостоящей, и ее использование требует 
серьезного обоснования. Средняя стоимость 
вертолетной транспортировки пострадав
шего с места происшествия в травмоцентр 
I уровня составляет 10,5–28,0 тыс. долларов 
США против 1 тыс. долларов за доставку ав
томобилем скорой помощи [29]. Между тем, 
не определены четкие критерии и оптималь
ные логистические условия применения вер

толетов для санитарноавиационной эвакуа
ции травмированных пострадавших с места 
происшествия и из зоны чрезвычайных ситуа
ций (ЧС).

Зарубежные национальные исследова
ния последних лет показывают снижение 
использования вертолетов для транспорти
ровки пациентов с травмами, что объясняют 
проведением научно обоснованной сорти
ровки с отбором пострадавших, получающих 
наибольшую выгоду от воздушной эвакуации, 
рациональным распределением ресурсов 
травматологических систем, увеличением ко
личества травмоцентров. Так, в США с 2010 
по 2016 г. доля пациентов с травмой, эваку
ируемых HEMS, снизилась почти на 40 % без 
существенного изменения летальности, с 23 
до 14 % от всех транспортировок службами 
скорой помощи, в среднем – на 17 % в год [19]. 
В России с 2012 по 2018 г. доля пациентов, 
эвакуированных с применением санитарной 
авиации, составила 20–25 % от всех эвакуа
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ций или 16–25 тыс. случаев в год, и отмечен 
рост числа воздушных эвакуаций в среднем 
на 20–23 % в год, особенно – в догоспиталь
ном периоде.

По расчетам специалистов Всероссий
ского центра медицины катастроф «Защи
та» в России к 2024 г. среднее количество 
санитарноавиационных эвакуаций должно 
составить 26 на 100 тыс. человек населения 
в год. Совершенствование отечественной 
системы санитарной авиации с расширени
ем использования вертолетов имеет объек
тивные предпосылки: 34 субъекта России 
относятся к труднодоступным территориям; 
около 10 % населения проживают в регионах, 
где отсутствуют круглогодично эксплуатиру
емые автодороги; многие населенные пункты 
и автотрассы значительно удалены от трав
моцентров; отмечается рост случаев ЧС и до
рожнотранспортного травматизма с увели
чением доли тяжелых травм [1].

Цель обзора – рассмотреть современные 
научные взгляды на проблему использова
ния вертолетов для санитарноавиационной 
эвакуации пострадавших с места получения 
травмы.

Материал и методы
Проведен поиск статей в научных журна

лах, представленных в базе данных PubMed 
и на платформе Научной электронной библи
отеки (eLIBRARY.ru), опубликованных в основ
ном за период с 2015 по 2020 г. и содержащих 
результаты научных исследований преиму
ществ, недостатков и эффективности приме
нения вертолетов санитарной авиации для 
эвакуации травмированных пострадавших 
с места происшествия.

Результаты и их анализ

1. Преимущества использования  
вертолетов

1.1. Влияние на летальность при травмах. 
Общая госпитальная летальность среди па
циентов, эвакуированных с места получения 
травмы вертолетом, составляет 3,8–15,6 % 
и значимо в 2–3 раза больше, чем леталь
ность в группе пострадавших, доставленных 
наземным санитарным транспортом, у кото
рых она не превышает 1,3–8,4 % [6, 10, 21, 31]. 
Однако пациенты, эвакуированные вертоле
том, имели более тяжелые повреждения по 
шкале AIS (Abbreviated Injury Scale) и большую 
тяжесть травмы по шкале ISS (Injury Severity 
Scale) [6–8, 20, 55]. У 19–30 % из них были 

признаки шока, угнетение сознания по шкале 
GCS (Glasgov Coma Scale) ≤ 13 баллов, сни
жение систолического артериального дав
ления (САД) < 90 мм рт. ст. или критические 
нарушения дыхания (частота дыхания < 10 
или > 29 в 1 мин) [8, 27, 42]. У 28 % постра
давших происходило ухудшение состояния во 
время транспортировки, чаще всего прояв
ляющееся в виде снижения уровня сознания 
по шкале GCS [27]. Пациенты, доставленные 
вертолетом, в 1,7–2,8 раза чаще нуждались 
в интубации трахеи и искусственной вентиля
ции легких, в 1,2–1,5 раза чаще – в экстрен
ных оперативных вмешательствах [15, 42, 55].

Ряд авторов изучили влияние эвакуации 
вертолетом санитарной авиации на гос
питальную летальность, сравнивая группы 
пострадавших, сопоставимые по возрасту, 
механизму, виду, тяжести травмы, функцио
нальным нарушениям. В одних исследова
ниях достоверного снижения летальности 
среди эвакуированных вертолетом не выяв
лено [6, 10, 21, 29], в других работах, наоборот, 
было установлено, что транспортировка вер
толетом значимо в 2,7 раза повышает шансы 
на выживание [55], снижает риск летального 
исхода на 30–57 % [19, 31, 42]. Использова
ние HEMS достоверно снизило госпитальную 
летальность при травмах средней / тяжелой 
степени (ISS ≥ 9 баллов) по данным Немецко
го общества травматологии [8] и при тяжелых 
травмах (ISS ≥ 16 баллов) по результатам ана
лиза Японского банка данных о травмах [53]. 
Для пациентов с тяжелыми травмами помощь 
HEMS оказалась независимым предиктором 
их выживаемости [7]. У детей, эвакуирован
ных HEMS, уменьшилась летальность в груп
пе пострадавших с тяжестью травмы по шка
ле ISS ≥ 9 бал лов, были спасены две жизни на 
100 полетов [20], по другим данным – досто
верно снижала летальность только при тяже
лых травмах (ISS ≥ 16 баллов) [39].

1.2. Критерии применения вертолетов. 
Повышение точности идентификации на до
госпитальном этапе пострадавших с тяже
лой травмой, которые получают наибольшую 
пользу от эвакуации вертолетом, может при
вести к экономии средств, исчисляющейся 
миллионами долларов. Между тем, 35–80 % 
пациентов, доставленных вертолетом с ме
ста происшествия в травмоцентр I уровня, не 
имеют тяжелой травмы (ISS ≥ 16 баллов) и не 
нуждаются в госпитализации в травмоцентр 
такого уровня [29].

В Руководстве по воздушной медицин
ской транспортировке США рекомендуется 
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использовать для отбора пациентов, нужда
ющихся в помощи HEMS, критерии из Руко
водства по полевой сортировке пациентов 
с травмой (Guidelines for Field Triage of Injured 
Patients) [50]: физиологические показате
ли (оценка по шкале GCS ≤ 13 баллов, САД < 
90 мм рт. ст., частота дыхания < 10 или > 29 
в 1 мин) и анатомические критерии (прони
кающие ранения головы, груди или живота, 
глубокие ранения шеи, нестабильная груд
ная клетка, разрушение, отрыв конечности 
проксимальнее лучезапястного или голе
ностопного суставов, перелом ≥ 2 плечевых 
или бедренных костей, отсутствие пульса 
на конечности, перелом костей таза, чере
па, признаки повреждения спинного мозга, 
ингаляционная травма). Данные критерии 
указывают на высокую вероятность тяжелой 
травмы и определяют необходимость до
ставки пострадавших в травмоцентр I–II уров
ня. Использование HEMS рекомендовано 
в случаях, если пациент отвечает любому из 
этих критериев, и доставка вертолетом дает 
возможность значительно сократить дого
спитальное время или если место происше
ствия недоступно для наземного транспор
та, удалено от ближайшего травмоцентра на 
расстояние более 60 мин наземной транс
портировки, или время прибытия на место 
происшествия автомобиля скорой помощи 
занимает более 20 мин. Помощь HEMS ока
залась независимым предиктором выживае
мости травмированных пациентов, имеющих 
оценку по шкале GCS < 14 баллов, частоту 
дыхания < 10 или > 29 в 1 мин или сочетание 
САД < 90 мм рт. ст. с любым из анатомических 
критериев [12]. По другим данным, транс
портировка вертолетом значимо не снизила 
вероятность летального исхода у пациен
тов, отвечающих физиологическим критери
ям Руководства по полевой сортировке [10]. 
Применение HEMS достоверно снижало ле
тальность у травмированных детей с оценкой 
по шкале GCS ≤ 8 баллов, у пострадавших 
старше 55 лет [8], при проникающих и огне
стрельных ранениях [20, 37].

Шкала воздушной медицинской догос
питальной сортировки AMPT (Air Medical 
Prehospital Triage) разработана для отбора 
травмированных пострадавших, которым по
казана помощь HEMS. Шкала включает 6 кри
териев: оценку по шкале GCS < 14 баллов, 
частоту дыхания < 10 или > 29 в 1 мин, неста
бильность грудной клетки, гемо/пневмото
ракс, паралич, наличие повреждений в трех 
анатомических областях тела и более. У па

циентов с оценкой по шкале AMPT ≥ 2 баллов 
транспортировка вертолетом повышала шан
сы на выживание на 6,7 % [13].

По данным P. Udekwu и соавт. (2019), 
транспортировка автомобилем скорой помо
щи вместо использования санитарного вер
толета приведет к значительной экономии 
затрат без увеличения летальности, если по
страдавший отвечает следующим критериям: 
возраст 16–70 лет, травма закрытая, отсут
ствуют моторные нарушения по шкале GCS, 
САД > 90 мм рт. ст., пульс 60–120 уд/мин, ча
стота дыхания 10–29 в 1 мин [54].

Решение об отправке вертолета санитар
ной авиации во многом зависит от содержа
ния и правильной оценки информации, по
ступающей в диспетчерский центр с места 
происшествия от бригад скорой помощи или 
абонентов, вызывающих службы спасения. 
В Нидерландах достигнут Национальный кон
сенсус в отношении десяти параметров дан
ных о пациенте (пол, возраст, механизм, вид 
травмы, показатели дыхания, гемодинамики 
и неврологического статуса), которые должны 
передаваться службой скорой помощи в дис
петчерский центр с целью идентификации 
тяжелотравмированных и определения необ
ходимости отправки вертолета [23]. В Англии 
для диспетчеров, не имеющих клинической 
подготовки, разработан алгоритм принятия 
решения об отправке на место происшествия 
врачебной бригады HEMS на основе критери
ев механизма и вида травмы, клинического 
состояния пациента, удаленности места про
исшествия и его доступности для наземного 
транспорта. Использование алгоритма повы
сило точность выявления пострадавших, ко
торым требовалась догоспитальная помощь 
с участием врачей HEMS [35]. В Великобрита
нии тестируется платформа GoodSAM Instant
onScene™, которая предоставляет диспет
черу возможность активировать у абонента, 
вызывающего службу спасения, видеокамеру 
на мобильном телефоне и передавать видео
запись с места происшествия в диспетчер
скую в режиме реального времени, что может 
помочь диспетчеру в принятии решения об 
отправке бригады HEMS на основании видео
информации о месте происшествия, меха
низме и виде полученных травм, клиническом 
состоянии пострадавшего [49].

До 20–60 % пациентов, эвакуирован
ных вертолетом, получают травмы в дорож
нотранспортных происшествиях [2, 8, 42]. 
Использование телеметрических систем ран
него оповещения о дорожнотранспортных 
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происшествиях позволяет ускорить вызов 
и отправку вертолета санитарной авиации на 
место дорожнотранспортных происшествий, 
что было доказано в краштесте с автомоби
лем, оснащенным системой AACN (Advanced 
automatic collision notification) [30]. Систе
мы телеметрии (GPS), устанавливаемые на 
транспортных средствах, регистрируют дан
ные о месте происшествия, изменении ско
рости (показатель DeltaV), направлении силы 
основного удара, использовании ремня без
опасности, срабатывании подушек безопас
ности, местонахождении пассажиров и другие 
данные. В 2015 г. Япония внедрила систе
му DCall Net (DCN), которая первая в мире 
использует технологию AACN для отправки 
вертолета с врачом на место дорожнотран
спортных происшествий. Информация об ава
рии автоматически направляется на сервер 
оперативного центра, на котором проводится 
расчет вероятности тяжелой травмы водите
ля и пассажиров по данным телеметрии. Для 
вызова вертолета принят порог вероятности 
тяжелой травмы ≥ 5 %. Данные о месте про
исшествия и вероятности получения тяжелой 
травмы автоматически отправляются с серве
ра по электронной почте на смартфоны врачей 
санитарной авиации, тем самым сокращается 
время от момента получения травмы до вызо
ва вертолета, примерно, на 17 мин [34].

1.3. Геопространственные и логистические 
факторы. Ключевым преимуществом верто
летов является возможность доставлять по
страдавших с тяжелой травмой из отдаленных 
и труднодоступных районов за более корот
кое время напрямую в травмоцентры высо
кого уровня. Так, использование вертолетов 
в травматологической системе северных 
французских Альп позволило эвакуировать 
большее количество пациентов с тяжелыми 
травмами из отдаленных горных районов на
прямую в травмоцентр I уровня и снизить на 
1/3 летальность среди них [4]. Транспортиров
ка вертолетом значимо увеличивает выжива
емость пострадавших в сельской местности 
[19, 55]. В сельских районах Западной Австра
лии шансы на выживание у тяжелотравми
рованных пациентов, эвакуированных HEMS 
с расстояния 50–250 км напрямую в травмо
центр, на 51 % были выше, чем у пострадав
ших, которых доставляли автомобилем ско
рой помощи в ближайшую сельскую больницу, 
а затем переводили в травмоцентр [22].

С другой стороны – наземные службы ско
рой помощи могут находиться ближе к месту 
происшествия, чем вертолетные базы, и на

чать транспортировку в травмоцентр без за
держек, связанных с ожиданием прибытия 
вертолета, его приземлением и взлетом. Во 
многих зарубежных исследованиях выявлено, 
что время прибытия на место происшествия 
наземных бригад EMS было в 1,3–3 раза 
(на 5–13 мин) меньше, чем бригад HEMS [4, 
37, 55]. Ретроспективный анализ показал, 
что в штате Алабама (США) 33 % пациентов, 
доставленных на вертолете в травмоцентр 
I уровня, достигли бы его быстрее при транс
портировке наземной службой скорой помо
щи, которая прибывала к месту происшествия 
первой [43].

Дорожный трафик, погода и географиче
ский регион значительно влияют на путь (вре
мя) эвакуации пострадавших бригадами ско
рой помощи. Так, в Пенсильвании (США) это 
расстояние сокращалось в час пик до 10,5 км 
и увеличивалось при неблагоприятной по
годе до 27,4 км [17]. На юге Франции время 
доставки пациентов в травмоцентр вертоле
том и наземным транспортом не различалось 
на расстоянии от места происшествия до 
стационара менее 35 км, но при увеличении 
данного расстояния выявлялось скоростное 
преимущество воздушной эвакуации перед 
наземной [46]. Анализ Национального банка 
данных о травмах в США показал, что эвакуа
ция пациентов вертолетом занимала в 2 раза 
больше времени, чем автомобилем, когда ме
сто происшествия находилось на расстоянии 
от травмоцентра менее 45 мин при наземной 
доставке [48]. Возможность сократить догос
питальный период и снизить риск смерти 
пострадавших за счет воздушной транспор
тировки утрачивалась изза затраты време
ни на вызов и прибытие вертолета к месту 
происшествия [42]. Более того, длительная 
воздушная эвакуация приводила к задержке 
госпитального лечения и значимому увеличе
нию летальности у гемодинамически неста
бильных пациентов с закрытой травмой [48].

В условиях мегаполиса (Москва, СанктПе
тербург) использование вертолетов легкого 
класса обеспечивает прибытие специализи
рованных авиамедицинских бригад к месту 
происшествия в течение 7–10 мин, что значи
мо сокращает время доставки пострадавших 
в стационар и, по прогнозу исследователей, 
может спасать в год не менее 250 жизней па
циентов с травмами и заболеваниями на 300–
350 полетов [2, 3].

В последнее время метод геопростран
ственного анализа (картографирования) 
и моделирования широко применяется для 
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оптимального распределения ресурсов трав
матологической системы в регионе. Гео
графические информационные системы 
с программным обеспечением Google Earth™ 
и ArcGIS™ позволяют рассчитать время эва
куации воздушными и наземными службами 
скорой помощи с учетом режима полета вер
толета и дорожной инфраструктуры, опреде
лить процент пострадавших, которых можно 
доставить автомобилем или вертолетом от 
места жительства или возможных мест про
исшествий до всех травмоцентров и больниц 
в регионе в пределах 45 или 60 мин. Реа
листичную оценку потенциала санитарной 
авиа ции в регионе дают «эллиптические» мо
дели расчета площади территории, жители 
которой могут быть доставлены вертолетами 
в травмоцентры за 60 мин с учетом времени 
прибытия вертолета из места базирования 
к месту происшествия, оказания помощи на 
месте и полета с места происшествия в трав
моцентр [45]. Модели геопространственного 
анализа с картографированием частоты слу
чаев травм, травмоопасных «горячих точек» 
(зимние спортивные курорты, высокоско
ростные трассы) и расчетом времени прибы
тия служб скорой помощи в зоны повышен
ного травматизма полезны для определения 
районов, в которых более выгодно исполь
зовать наземную или воздушную эвакуацию 
[16]. Геопространственный анализ показал, 
что использование HEMS в США повышает 
шансы на выживание у пострадавших с трав
мами, однако величина этого эффекта ва
рьирует и значительно зависит от количества 
и распределения травмоцентров, вертоле
тов и вертолетных баз в регионе [15]. Расчет 
числа баз вертолетов и оптимальное их раз
мещение на основе геопространственного 
моделирования позволяет сократить сроки 
прибытия вертолета на место происшествия 
и время транспортировки в травмоцентр, 
увеличить в регионе число жителей, которые 
потенциально имеют доступ к помощи в трав
моцентрах I и II уровня в течение 60 мин, что 
может значимо снизить уровень смертности 
от травм [16, 41].

Сотрудники Всероссийского центра меди
цины катастроф «Защита» разработали мето
дику расчета годовой потребности субъекта 
России в количестве санитарноавиацион
ных эвакуаций на 100 тыс. человек населения 
на основе показателей общей смертности, 
среднего возраста, плотности населения, 
протяженности автомобильных дорог с твер
дым покрытием, доли сельского населения, 

рельефа местности (горная, равнинная). 
В зависимости от расчётного количества са
нитарноавиационных эвакуаций в год выде
лены 4 группы субъектов: до 20 (4 субъекта), 
до 100 (41 субъект), до 300 (16 субъектов) 
и свыше 300 (19 субъектов) [1].

Вертолеты признаны важным компонентом 
в системе ликвидации медикосанитарных 
последствий ЧС, особенно в труднодоступных 
и удаленных регионах [1, 51]. Сообщения об 
использовании HEMS при ЧС многочислен
ны, но разнородны и не систематизированы. 
Вертолеты полезны не только для санитарно
авиа ционной эвакуации пациен тов, но так
же для перевозки оборудования, предме
тов снабжения и персонала спасательных 
служб, поиска и спасения пострадавших 
[25]. Европейский комитет здравоохране
ния и санитарной авиации (European HEMS 
and Air Ambulance Committee – EHAC) [51] 
и Международная комиссия по горной меди
цине (International Commission for Mountain 
Emergency Medicine – ICAR MEDCOM) [11] 
представили научно обоснованные, но общие 
рекомендации по использованию HEMS при 
ЧС и в горноспасательных операциях. В гор
ных районах следует учитывать необходи
мость специального оборудования для подъ
е ма травмированных на вертолет; важность 
раннего оказания помощи пострадавшим от 
схода лавин, гипотермии, удара молнии; вла
дение медперсонала навыками реанимацион
ной помощи, так как до 53 % эвакуируемых 
с тяжелыми травмами имеют критические 
нарушения жизненно важных функций [9]. 
Значимо сократить время вызова и прибытия 
вертолета на место происшествия в горных 
районах альпийских стран позволили следу
ющие условия: служба HEMS интегрирована 
в травматологическую систему, имеет более 
одной базы вертолетов и по 1 команде на базу, 
выполняет более 650 вылетов/год, исполь зует 
современные модели вертолетов и только для 
оказания скорой медицинской помощи; все 
члены экипажа находятся в одном месте; бли
жайшая соседняя вертолетная база – на уда
лении 90 км; зона обслуживания составляет 
около 10 тыс. км2 [52].

1.4. Роль состава авиамедицинских бри-
гад. В группах пострадавших, сопоставимых 
по времени догоспитального периода, шансы 
на выживание были значимо выше у пациен
тов, доставленных вертолетными, а не назем
ными службами скорой помощи. Эта законо
мерность наиболее выражена у пациентов 
с тяжелыми травмами и может быть объяс
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нена качеством оказанной им догоспиталь
ной помощи [28]. В состав бригад HEMS ев
ропейских стран, Японии, авиамедицинских 
бригад России входят врачи, которые в отли
чие от наземных бригад скорой медицинской 
помощи имеют более высокую квалифика
цию и выполняют в среднем на 20 % больше 
расширенных мероприятий поддержки жиз
необеспечения (Advanced Life Support – ALS), 
в том числе в 1,7–4,5 раза чаще производят 
интубацию трахеи и искусственную венти
ляцию легких, в 3,1 раза – дренирование 
плевральной полости при напряженном пнев
мотораксе [7, 10]. В восточной Дании после 
внедрения службы HEMS, укомплектованной 
врачами, доля спасенных пациентов с тяже
лой черепномозговой травмой (GCS ≤ 8 бал
лов, AIS головы ≥ 3 баллов), которым выпол
нена интубация трахеи на догоспитальном 
этапе, увеличилась с 28 до 48,6 %; доля эва
куированных пострадавших с тяжелыми по
вреждениями (AIS ≥ 3 баллов), получавших 
опиоидные анальгетики, повысилась с 11 до 
21,8 % [44]. В Нидерландах использование 
врачебных бригад HEMS увеличивает чис
ло спасенных детей с тяжелыми травмами 
(ISS ≥ 16 баллов) на 2,5 жизни на 100 полетов 
[33]. Помощь врачей HEMS определена пре
диктором выживаемости пациентов с тяже
лой черепномозговой травмой независимо 
от длительности транспортировки. Интубация 
трахеи, выполняемая врачами HEMS, имеет 
решающее значение для выживания таких по
страдавших, снижает число пациентов с ги
поксией (сатурация крови < 90 %) на момент 
госпитализации и способствует улучшению 
неврологических исходов [5, 38].

Оказанием расширенной догоспитальной 
помощи специалистами HEMS можно объ
яснить тот факт, что эвакуация вертолетом 
снижала летальность только среди постра
давших, доставляемых в интервале времени 
от 6 до 30 мин [14]. При очень коротком вре
мени транспортировки маловероятно, что 
у медиков было достаточно времени для про
ведения какихлибо вмешательств, которые 
существенно повлияли бы на выживаемость 
пациентов. Спасение пациентов, выживших 
после длительной транспортировки, возмож
но, не зависело от оказанной им догоспиталь
ной помощи.

2. Недостатки использования вертолетов
Одним из существенных недостатков вер

толетного транспорта является то, что он бо

лее опасен, чем наземный и самолетный. До 
88 % аварийных случаев в санитарной авиа
ции связаны с использованием вертолетов, 
а не самолетов. Частота аварий вертолетов 
санитарной авиации с получением травм эки
пажем составляет 0,57–0,75 на 10 тыс. выле
тов, частота аварий с гибелью членов экипа
жа – 0,04–0,23 на 10 тыс. полетов, что значимо 
выше, чем при полетах общего назначения. 
Несмотря на то, что количество аварий с по
лучением травм экипажем с 2003 г. в мире 
значительно снизилось, число инцидентов со 
смертельными исходами в год увеличилось. 
Независимым фактором риска гибели членов 
экипажа оказалось время полета с 19:00 до 
6:00 ч [24]. Между тем, случаи получения тя
желых травм по статистике чаще происходят 
ночью. Так, в ЮгоВосточной Англии в ноч
ное время выполняются 27 % полетов HEMS, 
транспортируются в среднем 1,3 пациента 
за ночь и значимо больше пациентов с тяже
лыми травмами в крупный травмоцентр, чем 
днем [18].

Отсутствие посадочных площадок, небла
гоприятные погодные условия (сильный ве
тер, снегопад, плохая видимость) повышают 
риск полета и ограничивают использование 
вертолетов [24]. Например, в Северной Фин
ляндии 20 % вылетов вертолетов санитарной 
авиации отменены изза погодных условий, 
в 36 % из них – изза угрозы обледенения [40].

Полет на вертолете обычно происходит 
на высоте менее 600 м и поэтому не вызыва
ет значительных физиологических измене
ний, связанных с понижением атмосферного 
давления. Между тем, шум, вибрация, низкая 
температура воздуха и ограниченный объем 
кабины вертолета затрудняют оказание помо
щи и неблагоприятно влияют на пострадавших. 
Гипотермия – известный фактор риска леталь
ного исхода при травмах, который необходи
мо учитывать при оказании догос питальной 
помощи, особенно в субарктических регионах. 
В Норвегии во время тран спортировки пациен
тов температура воздуха в кабине санитарного 
вертолета бывает значимо ниже, чем в салоне 
автомобиля скорой помощи, и чаще снижает
ся ниже 18  °C [47]. В Японии в зимнее время 
температура тела пострадавших значимо по
нижалась за время полета вертолета незави
симо от его продолжительности. У пациентов, 
температура тела которых после полета сни
жалась ниже 36 °C, а перед эвакуацией была 
нормальной или повышенной, летальность 
была достоверно выше [36].
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Заключение
Эвакуация пострадавших с места проис

шествия вертолетами санитарной авиации 
может значимо снизить летальность при тя
желых травмах (ISS ≥ 16 баллов) за счет со
кращения догоспитального периода и до
ставки пациентов напрямую в травмоцентры 
высокого уровня, возможности оказания рас
ширенной догоспитальной помощи специа
листами авиамедицинских бригад.

Использование вертолетов санитарной 
авиации сопряжено с рисками для жизни эки
пажа, требует значительных финансовых за
трат и специального оборудования, ограни
чивается отсутствием посадочных площадок, 
погодными условиями и в ночное время. Шум, 
вибрация, низкие температуры воздуха в ка
бине вертолета затрудняют оказание помощи 
и неблагоприятно воздействуют на пациента 
во время полета.

Основными критериями применения вер
толетов для санитарноавиационной эваку

ации являются: выявление у пострадавшего 
физиологических и анатомических маркеров 
тяжелой травмы, недоступность места про
исшествия для наземного транспорта или 
невозможность доставить пациента в трав
моцентр в течение 45–60 мин автомобилем 
скорой помощи.

Эффективность использования вертоле
тов санитарной авиации зависит от географи
ческих и демографических факторов, уровня 
травматизма, состояния дорожной сети в ре
гионе, удаленности станций скорой помощи, 
баз вертолетов и травмоцентров, степени 
взаимодействия служб спасения и специа
листов стационаров. Современные информа
ционные технологии (геопространственный 
анализ и математическое моделирование, те
леметрические системы раннего оповещения 
о столкновениях автомобилей, системы ви
деосвязи) могут повысить эффективность ис
пользования вертолетов для санитарноавиа
ционной эвакуации пострадавших с травмой.
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Abstract

Relevance. To date, there are no clear criteria and optimal logistic conditions for the use of helicopters for the air medical 
evacuation of injured victims from the scene and from the emergency zone.

Intention. To consider modern scientific views on the problem of using helicopters for air medical evacuation of victims 
from the place of injury.

Methodology. PubMed database and eLIBRARY.ru platform were searched for publications from 2015 to 2020.
Results and Discussion. The advantages of air ambulance evacuation by helicopters include shorter prehospital time, 

delivering victims from hardtoreach areas directly to highlevel trauma centers, and provision of extended prehospital care 
by highly qualified air medical teams. The use of helicopters is associated with risks to the life of the crew, requires significant 
financial costs and special equipment, and is limited by the lack of landing sites, weather conditions and at night. The 
effectiveness of the use of air ambulance helicopters depends on geographic and demographic factors, the level of injuries, 
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the state of the road network in the region, the remoteness of ambulance stations, helicopter bases and trauma centers, the 
degree of interaction between rescue services and hospital specialists.

Conclusion. The evacuation of casualties from the scene of the accident by helicopters of medical aviation can significantly 
reduce mortality in case of severe injuries.

Keywords: emergency, trauma, helicopter, emergency medical service, air medical evacuation, prehospital time, triage, 
air medical teams.
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Вышла в свет монография

Евдокимов В.И, Мосягин И.Г., Сиващенко П.П., Ветошкин А.А. Сравне
ние показателей травматизма военнослужащих по призыву Военномор
ского флота и Сухопутных войск Российской Федерации  (2003–2019 гг.) : 
монография / Медицинская служба Главного командования Военномор
ского флота Российской Федерации, Военномедицинская академия 
им. С.М. Кирова, Всероссийский центр экстренной и радиационной ме
дицины им. А.М. Никифорова МЧС России. СПб. : Политехникапринт, 
2021. 76 с. (Серия «Заболеваемость военнослужащих» ; вып. 16).  

ISBN 9785907223745. Тираж 500 экз.

Проведен анализ медицинских отчетов о состоянии здоровья личного состава 
по форме 3/МЕД воинских частей, в которых проходили службу не менее 80 % от 
общего числа военнослужащих по призыву Военноморского флота (ВМФ) и Сухо
путных войск Вооруженных сил России в 2003–2019 гг.

Сравнили уровень, структуру и динамику основных медикостатистических по
казателей заболеваемости военнослужащих по призыву ВМФ и Сухопутных войск 
с травмами (первичной заболеваемости или травматизма, госпитализации, дней 
трудопотерь, увольняемости и смертности) по группам (блокам) травм XIX клас
са «Травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внешних 
причин» Международной статистической классификации болезней и проблем, 

связанных со здоровьем  (МКБ10). Например, среднегодовой уровень травматизма (первичная заболеваемость) 
воен нослужащих по призыву ВМФ был (23,54 ± 2,75) ‰, Сухопутных войск – (11,23 ± 0,96) ‰, среднегодовая доля 
травматизма в структуре первичной заболеваемости по всем классам по МКБ10 – 2,54 и 1,13 % соответственно. 
Травматизм военнослужащих по призыву в ВМФ был статистически достоверно больше, чем в Сухопутных войсках 
(p < 0,001). В то же время, среднегодовой уровень смертности военнослужащих по призыву в ВМФ по причине травм 
составил (10,29 ± 2,65) на 100 тыс. военнослужащих, в Сухопутных войсках – (29,69 ± 6,23) на 100 тыс. военнослужа
щих, среднегодовая доля военнослужащих с травмами в структуре всей смертности – 32,9 и 58,2 % соответственно. 
Уровень смертности военнослужащих по призыву ВМФ по причине травм был меньше по сравнению с показателями 
в Сухопутных войсках  (p < 0,05). Полиномиальные тренды смертности военнослужащих по призыву ВМФ и Сухо
путных войск от травм при значимых коэффициентах детерминации (R2 = 0,69 и R2 = 0,84 соответственно) показы
вают уменьшение данных.  Согласованность трендов смертности – сильная и статистически достоверная (r = 0,858; 
p < 0,05), что может указывать на участие в ее развитии одинаковых (однонаправленных) факторов.

Исследовано влияние сконструированной оценки военноэпидемиологической значимости показателей групп 
травм и ведущих нозологий в развитии нарушений здоровья военнослужащих по призыву.

В структуре обстоятельств получения травм отмечается более высокий уровень травматизма военнослужащих по 
призыву ВМФ во внеслужебное время, при несении внутренней службы и хозяйственных работах, Сухопутных войск – 
при боевом дежурстве и прочих обстоятельствах. Необходимо шире привлекать военных специалистов для изучения 
причинноследственных связей возникновения травм и разработки мероприятий по их профилактике.
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Введение. С точки зрения использования преимуществ как чрескостного остеосинтеза, так и внут
ренней фиксации, заслуживает внимания методика «Замещение дефекта поверх гвоздя» (ЗДПГ).

Цель – сравнить эффективность применения ЗДПГ и замещения дефекта по Илизарову при лечении 
пациентов с посттравматическими дефектами длинных костей нижних конечностей.

Методология. Проанализированы 24 случая ЗДПГ и 47 случаев замещения дефектов по Илизарову. 
В анализ включены пациенты с сегментарными дефектами большеберцовой, бедренной костей и обла
сти коленного сустава, осложненными хроническим остеомиелитом.

Результаты и их обсуждение. Период чрескостного остеосинтеза при ЗДПГ был в 3 раза меньше, чем 
в группе сравнения, как и индекс чрескостного остеосинтеза. При монолокальном замещении дефек
та период и индекс чрескостного остеосинтеза снижались в 4 раза, при билокальном замещении де
фекта период чрескостного остеосинтеза был в 2,5 раза меньше, а индекс чрескостного остеосинтеза – 
в 2 раза меньше, чем в группе замещения дефекта по Илизарову. Осложнения при ЗДПГ были в 31 случае 
(129,2 %), в группе замещения дефекта по Илизарову – в 82 (174,5 %). Наибольшее снижение (в 3 раза) 
отмечается для воспалений чрескостных элементов.

Заключение. Методика ЗДПГ позволяет уменьшить период чрескостного остеосинтеза в среднем 
в 3 раза. Это облегчает ведение амбулаторного этапа и уменьшает количество осложнений, особенно 
воспаления мягких тканей вокруг чрескостных элементов. Применение комбинации тросовой техники 
и ортопедического гексапода позволяет билокально замещать протяженные дефекты дистального отдела 
бедренной кости и в области коленного сустава, накладывая аппарат только на голень. Опасность закли
нивания перемещаемых костных фрагментов интрамедуллярным стержнем при этом исключается. Для 
исключения обрыва тросовых тяг следует использовать только предназначенные для этого устройства.

Ключевые слова: травма, перелом, нижняя конечность, дефект костей, остеомиелит, чрескостный 
остеосинтез, интрамедуллярный стержень.

Введение
В этиологии дефектов длинных костей ниж

них конечностей 1е место занимают послед
ствия переломов, осложненных остеомие
литом [8]. Рост высокоэнергетических травм 
при дорожнотранспортных происшествиях, 
техногенных катастрофах и террористических 

актах [2, 3] обусловливает увеличение коли
чества открытых повреждений с первичным 
дефектом костной ткани, которые часто ос
ложняются остеомиелитическим процессом 
и характеризуются сниженным репаратив
ным потенциалом [4, 5]. На настоящий мо
мент преимущественной тактикой является 

  Щепкина Елена Андреевна – канд. мед. наук доц., ст. науч. сотр. науч. отдния лечения травм и их последствий, 
Нац. мед. исслед. центр травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена (Россия, 195427, СанктПетербург, ул. Акад. Бай
кова, д. 8); доц. каф. травматологии и ортопедии, Первый С.Петерб. гос. мед. унт им. акад. И.П. Павлова (Россия, 
197022, СанктПетербург, ул. Л. Толстого, д. 6–8), ORCID: 0000000161320305, email: shchepkina_elena@mail.ru;

Соломин Леонид Николаевич – др мед. наук проф., вед. науч. сотр. науч. отдния лечения травм и их последствий, 
Нац. мед. исслед. центр травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена (Россия, 195427, СанктПетербург, ул. Акад. 
Байкова, д. 8); проф. каф. общей хирургии С.Петерб. гос. унта (Россия, 199034, СанктПетербург, Университетская 
наб., д. 7–9), ORCID: 0000000337053280, email: solomin.leonid@gmail.com;

Корчагин Константин Леонидович – врачтравматологортопед травматологоортопедич. отдния № 7, Нац. мед. 
исслед. центр травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена (Россия, 195427, СанктПетербург, ул. Акад. Байкова, д. 8), 
ORCID: 0000–0001–8354–1950, email: korchagin.konstantin@gmail.com;

Сабиров Фаниль Камилжанович – доц. каф. травматологии и ортопедии, Нац. мед. исслед. центр травматологии 
и ортопедии им. Р.Р. Вредена (Россия, 195427, СанктПетербург, ул. Акад. Байкова, д. 8), ORCID: 0000000203070771, 
email: sabirov_fanil@mail.ru

УДК 61600108 : [617.582 + 617.584]
DOI 10.25016/254174872021028088



Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2021. № 2

81MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations. 2021. N 2

2этапное лечение, включающее радикальную 
санацию очага остеомиелита с установкой ан
тибактериального спейсера и пластическим 
закрытием дефекта мягких тканей, с после
дующими реконструктивными вмешатель
ствами на костях [14, 16]. При протяженных 
дефектах длинных костей основным методом 
остается замещение дефекта по Илизарову [4, 
9, 16]. Однако метод сопровождается специ
фическими осложнениями и длительным 
использованием внешних конструкций, что 
значительно усложняет динамическое наблю
дение за пациентом [12, 16]. С точки зрения 
использования преимуществ как чрескостно
го остеосинтеза, так и внутренней фиксации, 
заслуживает внимания методика «Замещение 
дефекта поверх гвоздя» (ЗДПГ) [1, 6, 13].

Цель – сравнить эффективность приме
нения методики ЗДПГ и замещение дефекта 
по Илизарову при лечении пациентов с пост
травматическими дефектами длинных костей 
нижних конечностей.

Материал и методы
Дизайн исследования: ретроспективное 

когортное нерандомизированное.
Пациенты. Проанализировали 24 случая 

с ЗДПГ (1я группа) и 47 – замещения дефек
тов по Илизарову (2я группа) с применени
ем только чрескостного остеосинтеза. Па
циенты проходили лечение в Национальном 
медицинском исследовательском центре 
травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена 
в 2001–2019 гг. по поводу посттравматических 
сегментарных дефектов длинных костей ниж
них конечностей, осложненных хроническим 
остеомиелитом.

По локализации выделены: дефекты боль
шеберцовой, бедренной костей и области 
коленного сустава (ДОКС). В 1й группе пре
обладали пациенты с ДОКС, во 2й – с дефек
тами большеберцовой кости (табл. 1). Так как 
оптимальное время перестройки дистрак
ционного регенерата на бедренной и боль
шеберцовой костях совпадает, эти группы 
являются сравнимыми. Средняя величина 

дефекта у пациентов 1й группы была больше 
в 1,7 раза. Но с целью восстановления опо
роспособности конечности на первом этапе 
замещалась часть дефекта, величина кото
рой определялась возможностью сблизить 
костные фрагменты, не создавая проблемы 
с закрытием их мягкими тканями. Группы яв
ляются сравнимыми (p > 0,05) по полу, возра
сту и величине регенератов.

Хирургическая техника. Во 2й группе по
сле удаления спейсера и обработки костных 
фрагментов до жизнеспособной кости монти
ровали аппарат. Затем диастаз между фраг
ментами уменьшали до расстояния, позволя
ющего ушить рану. Выполняли остеотомию по 
Де Бастиани на одном или двух уровнях. Дис
тракцию начинали с 5–7х суток после опера
ции в темпе 1 мм/сут за 4 приема до 3 см, да
лее темп уменьшали до 0,75–0,50 мм/сут. Для 
профилактики инфекционных осложнений при 
формировании больших регенератов у 7 паци
ентов переходили на перемещение фрагмен
тов на дистракционнонаправляющих спицах, 
у 8 пациентов – тросовыми тягами. Компрес
сию на уровне дефекта начинали с 5х суток 
в темпе 2 мм/сут за 4 приема. После открытой 
адаптации и костной аутопластики продолжа
ли формирование регенератов до 4–8 см при 
монолокальном (34 пациента) и до 4–6 см при 
билокальном (13 пациентов) замещении де
фекта. При формировании кортикальных пла
стинок на 2/3 окружности на всем протяжении 
регенерата и наличии рентгенологических 
признаков сращения на уровне адаптации 
фрагментов аппарат демонтировали. ЗДПГ 
большеберцовой и бедренной костей произ
водили монолокально, фрагмент перемещали 
на тросовых тягах [10]. Для ЗДПГ дистального 
отдела бедренной кости и ДОКС использова
ли индивидуально изготовленные стержни 
необходимой длины и диаметра на основе 
бедренного стержня MetaDiaFixF («ЦИТО», 
Россия). Дефект замещали моно или било
кально. От уровня проксимальной остеотомии 
фрагмент перемещали на тросовых тягах, от 
уровня дистальной – преимущественно в ап

Таблица 1

Общая характеристика групп пациентов, M ± m

Показатель 1я группа 2я группа

Область Голень Бедро ДОКС Всего Голень Бедро ДОКС Всего

Число случаев 4 5 15 24 37 4 6 47

Пол, М/Ж 4/0 2/3 9/6 15/9 30/7 2/2 2/4 34/13

Возраст, лет 32,0 ± 1,5 42,2 ± 7,8 39,7 ± 12,5 38,9 ± 10,7 37,8 ± 10,3 30,8 ± 5,8 53,8 ± 13,8 38,6 ± 10,8

Дефект кости, см 6,8 ± 2,3 15,8 ± 3,9 19,6 ± 2,9 16,7 ± 4,5 9,3 ± 3,2 10,5 ± 3,5 10,0 ± 5,0 9,5 ± 3,4

Регенерат, см 4,3 ± 1,3 5,4 ± 1,5 7,2 ± 3,0 6,3 ± 2,6 6,7 ± 2,2 6,8 ± 2,3 7,0 ± 1,0 6,7 ± 2,1
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парате. После удаления спейсера (рис. 1а) 
и обработки фрагментов производили рими
рование канала до размера, превышающего 
диаметр стержня на 2 мм. Затем проводи
ли тракционные тросы, антеградно вводили 
стержень, блокировали по статической схеме 
(см. рис. 1б). При введении длинных стержней 
использовали методику, применяемую при 
артродезе коленного сустава [7].

На голени аппарат компоновали на основе 
3 опор, чрескостные элементы проводили тан
генциально, при ЗДПГ бедренной кости – на 
основе 1 опоры в дистальном отделе бедра 
или 2–3 опор с фиксацией коленного сустава. 
В случаях, когда интрамедуллярный стержень 
был установлен на предшествующем этапе 
лечения или произошел обрыв тракционного 
троса, использовали дистракционнонаправ
ляющие спицы. При монолокальном ЗДПГ 
дистального отдела бедренной кости и ДОКС 
у 6 пациентов на голени компоновали аппа
рат на основе 2 опор, к которому через блоки 
фиксировали тросы на дистракционных зажи
мах (рис. 2а). У 3 пациентов при билокальном 
замещении аналогичных дефектов применили 
полную компоновку аппарата на основе 4 опор 
с использованием экстракортикальных фик
саторов [6], фрагменты с уровня проксималь
ной и дистальной остеотомии перемещали 
на тросовых тягах (см. рис 2б). У 5 пациентов 
применили минимизированную компоновку 
аппарата из 3 опор на голени. Тросовые тяги от 
фрагмента бедренной кости проводились че
рез блоки на дистальном модуле и крепились 
с помощью дистракционных зажимов к прок
симальной опоре аппарата (см. рис. 2 в, г). При 
выполнении дистракции одновременно на

тягивались тросовые тяги, и формировалось 
2 регенерата. Дистракцию начинали в темпе 
1 мм/сут за 4 приема с 7–10х суток после опе
рации. Рентгенологический контроль выпол
няли с интервалом в 10 сут. При использовании 
последнего варианта компоновки необходи
мость увеличения темпа дистракции возника
ла после перемещения фрагмента на 2–3 см. 
Это связано с тем, что вектор дистракции 
в аппарате на голени не совпадал с кривизной 
интрамедуллярного стержня, вследствие чего 
происходило заклинивание стержнем переме
щаемого фрагмента (см. рис. 2д).

Конфликт перемещаемого фрагмента 
большеберцовой кости с интрамедуллярным 
стержнем был отмечен у 2 из 5 пациентов. 
Для решения этой проблемы был применен 
аппарат ОртоСУВ (рис. 3), позволяющий пе
ремещать фрагменты по заданной траекто
рии. После окончании дистракции выполняли 
открытую адаптацию фрагментов, фиксацию 
пластиной и костную пластику (рис. 4), после 
чего демонтировали аппарат.

Оценка результатов. При анализе срав
нивали длительность периода чрескостного 
остеосинтеза и осложнения, которые оце
нивались с использованием классификации 
J. Caton [15]. В данной классификации выделя
ется 3 категории осложнений при применении 
чрескостного остеосинтеза: I – осложнения, 
которые не потребовали дополнительных хи
рургических мероприятий и не отразились на 
результате лечения; II – осложнения, которые 
потребовали дополнительных хирургических 
вмешательств, но не отразились на результа
те лечения; III – осложнения, при которых пла
нируемый результат не был достигнут.

Рис. 1. Этапы первого хирургического вмешательства: 
а – удаление спейсера; б – проведение тракционных тросов и интрамедуллярный остеосинтез.
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Расчеты проводили в программах Micro
soft Excel for Windows и Statistica 10.0 for 
Windows. Использовали методы описатель
ной статистики, представление абсолютных 
значений и долевые соотношения. Боˆльшая 
часть исследуемых данных не соотносились 
с нормальным распределением. Для их об

работки применяли методы непараметри
ческой статистики и экспертного анализа. 
Сопоставление количественных признаков 
между группами сравнения выполняли по 
критерию Манна–Уитни. Статистически зна
чимым принимался уровень различий при 
p < 0,05.

Рис. 2. Варианты компоновки аппарата при ЗДПГ дистального отдела бедра и ДОКС: 
а – рентгенограмма и компоновка аппарата при монолокальном замещении; б – компоновка аппарата 

с использованием экстракортикальных фиксаторов (синяя стрелка); в, г – рентгенограмма и минимизированная 
компоновка аппарата при билокальном замещении; д – схема заклинивания перемещаемого фрагмента 

интрамедуллярным стержнем (обозначены зоны конфликта).

Рис. 3. ЗДПГ при помощи ортопедического гексапода. Рис. 4. Костная аутопластика после фиксации 
пластиной.
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Результаты и их анализ
В 1й группе остаточное укорочение 

было больше, как и исходная разница в ве
личине дефекта. 20 пациентов 1й группы 
и 24 – 2й нуждались в этапах удлинения ко
нечности. Длина была восстановлена полно
стью в 1 случае в 1й группе и в 15 случаях – во 
2й. В 1й группе только у 5 пациентов сразу 
после окончания дистракции была выполне
на операция открытой адаптации фрагмен
тов. У остальных был вынужденный период 
фиксации. Период чрескостного остеосинте
за в 1й группе был в 3 раза меньше, чем во 
2й группе (p < 0,05), как и индекс чрескостно
го остеосинтеза (p < 0,05) (табл. 2). При моно
локальном замещении период чрескостного 
остеосинтеза (p < 0,05) и индекс чрескост
ного остеосинтеза (p < 0,05) в 1й группе 
был в 4 раза меньше, чем во 2й группе. При 
билокальном замещении дефекта период 
чрескостного остеосинтеза в 1й группе был 
в 2,5 раза меньше, чем во 2й (p = 0,006), а ин
декс чрескостного остеосинтеза – в 2 раза 
меньше (p = 0,003) (см. табл. 2).

Осложнения в 1й группе отмечены 
у 15 пациентов (31 осложнение – 129,2 %), 
во 2й – у 42 пациентов (82 осложнения, 
174,5 %) (табл. 3). Во 2й группе по сравнению 
с 1й ча стота осложнений по I категории по 
Сaton была больше в 2 раза, по II категории – 
в 1,3 раза и меньше по III категории – в 2 раза.

Обсуждение. При сокращении периода 
чрескостного остеосинтеза в среднем в 3 ра за 
при ЗДПГ (в 4 раза при монолокальном и в 2,5 
раза при билокальном замещении дефекта) 
по сравнению с чрескостным остео синтезом 
отмечено уменьшение количества осложне
ний в 1,3 раза. При этом осложнения по кате
гории Caton II снижаются в 1,3 раза, а по ка
тегории Caton I – в 2 раза. В 3 раза снижается 
частота воспалений в области чрескостных 
элементов, что соответствует данным других 
авторов [1, 10, 13]. A.T. Fragomen и соавт. [11] 
отмечают, что частота воспалений в области 
чрескостных элементов зависит от длитель
ности периода чрескостного остеосинтеза 
и не имеет четкой корреляции с проводимой 
антибактериальной профилактикой.

Таблица 2

Величина регенератов, периоды и индексы дистракции, фиксации и чрескостного остеосинтеза, M ± m

Показатель 1я группа 2я группа

Тип замещения Моно Билокальное Моно Билокальное

Регенераты, см 4,9 ± 1,5 8,6 ± 3,2 5,9 ± 1,5 9,3 ± 1,7

Период дистракции, сут 71,3 ± 29,9 87,7 ± 31,8 105,8 ± 35,8 99,6 ± 36,9

Период фиксации, сут 31,5 ± 25,5 61,1 ± 69,9 333,1 ± 99,3 405,8 ± 118,3

Индекс фиксации, сут/см 61,9 ± 21,7 45,1 ± 12,6

Период чрескостного остеосинтеза, сут 109,5 ± 41,9 189,8 ± 87,9 440,5 ± 114,7 509,1 ± 141,3

Индекс чрескостного остеосинтеза, сут/см 21,4 ± 6,4 28,7 ± 24,2 80,7 ± 23,8 56,7 ± 14,8

Остаточное укорочение, см 9,4 ± 4,7 3,2 ± 2,9

Таблица 3

Сравнительная характеристика осложнений в группах

Показатель 1я группа 2я группа

Всего случаев 24 47

Осложнения, n (%), по Caton Всего по Caton Всего

в том числе: I II III I II III

воспаление в области 
чрескостных элементов

3 (12,5) 2 (8,3) 5 (20,8) 11 (23,4) 20 (42,6) 31 (66,0)

поверхностный некроз 2 (4,3) 2 (4,3)

глубокая инфекция 1 (4,1) 2 (8,3) 3 (12,5) 3 (6,4) 3 (6,4) 6 (12,8)

перелом конструкций 1 (4,1) 9 (37,5) 10 (41,7) 2 (4,3) 5 (10,6) 7 (14,9)

нестабильность аппарата 2 (8,3) 2 (8,3) 5 (10,6) 5 (10,6)

преждевременное сращение 3 (12,5) 1 (4,1) 4 (16,7) 1 (2,1) 1 (2,1)

нарушения консолидации 3 (12,5) 3 (12,5) 16 (34,0) 16 (34,0)

перелом костей 2 (8,3) 2 (8,3) 3 (6,4) 3 (6,4)

вторичные деформации – 1 (4,1) 1 (4,1) 1 (2,1) 5 (10,6) 6 (12,8)

другие 1 (4,1) 1 (4,1) 2 (4,3) 3 (6,4) 5 (10,6)

Итого 4  
(16,7)

24  
(100,0)

3  
(12,5)

31  
(129,2)

16  
(34,0)

63  
(134,0)

3  
(6,4)

82  
(174,5)
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Нарушения процессов консолидации были 
отмечены у пациентов 2й группы в 2,5 раза 
чаще, чем 1й, преждевременное сращение 
в области регенерата – в 8 раз чаще. Вопрос 
преждевременного сращения наиболее актуа
лен при билокальном замещении ДОКС и ради
кально может быть решен применением орто
педического гексапода на уровне дистальной 
остеотомии. Большинство авторов отмечают, 
что ЗДПГ практически в 100 % предупреждает 
деформацию или потерю длины регенерата 
[1, 13]. Нами отмечен только 1 случай потери 
длины регенерата у пациента 1й группы при 
переломе дистальных блокирующих винтов 
вследствие нарушения пациентом предписан
ного режима дозированной нагрузки, тогда как 
во 2й группе вторичная деформация или поте
ря длины регенерата были в 6 (12,8 %) случаях.

Обращает на себя внимание большая 
частота (в 2,7 раза) переломов металло
конструкций у пациентов 1й группы. Это 
об условлено значительной частотой (8 па
циентов или 33,3 %) обрывов тракционных 
тросов, которые изготавливались интраопе
рационно путем скручивания хирургической 
проволоки. При переходе на использование 

штатных промышленно изготовленных тро
сов мы не отметили подобного осложнения.

Заключение
Методика «Замещение дефекта поверх 

гвоздя» позволяет уменьшить период чрес
костного остеосинтеза в среднем в 3 раза. 
Это обеспечивает боˆльший комфорт для па
циента, облегчает ведение амбулаторного 
этапа и уменьшает количество осложнений, 
особенно воспаления мягких тканей вокруг 
чрескостных элементов. Одновременно зна
чительно снижается частота замедленной 
консолидации и формирования ложных сус
тавов, практически не встречаются вторич
ные деформации.

Применение комбинации тросовой техни
ки и ортопедического гексапода позволяет 
билокально замещать протяженные дефекты 
дистального отдела бедренной кости и обла
сти коленного сустава, накладывая аппарат 
только на голень. Опасность заклинивания 
перемещаемых костных фрагментов при этом 
исключается. Для исключения обрыва тросо
вых тяг следует использовать только предна
значенные для этого устройства.
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Abstract

Relevance. From the point of view of using the advantages of both external fixation and internal osteosynthesis, the method 
“Bone transport over the nail” (BTON) deserves attention. 

Intention: To compare the effectiveness of the BTON and Ilizarov method in the treatment of patients with posttraumatic 
defects of the long bones of the lower extremities.

Methodology. We analyzed 24 BTON cases    and 47 cases of defects replacement via the Ilizarov method. The analysis 
included patients with segmental defects of the tibia, femur and knee joint bone defects complicated by chronic osteomyelitis. 

Results and Discussion. The external fixation period in BTON group was 3 times less than in the comparison group, as 
was the external fixation index. In case of monolocal defect replacement, the external fixation period and external fixation 
index in the BTON group was 4 times less than in the Ilizarov defect replacement group. With bifocal replacement of the defect, 
the external fixation period was 2.5 times less, and the external fixation index was 2 times less. BTON interventions were 
associated with complications in 31 cases (129.2 %) vs 82 cases for the Ilizarov method (174.5 %). The most pronounced 
decrease (3 times) was noted for cases of transosseous elements inflammation. 

Conclusion. The “Bone transport over the nail” technique reduces the external fixation period by an average of 3 times. This 
facilitates management of the outpatient phase and reduces the number of complications, especially the pintract infection. 
Cable technique combined with an orthopedic hexapod allows bifocal replacement of extended defects of the distal femur and 
knee joint applying the apparatus only to the lower leg. Risks of jamming the transported bone fragments by the intramedullary 
nail are thus excluded. To avoid breaking the traction cable, only designated devices should be used.

Keywords: injury, fracture, lower extremity, bone defect, osteomyelitis,  transosseous osteosynthesis, intramedullar nail.
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Вышла в свет монография

Евдокимов В.И., Сиващенко П.П., Хоминец В.В.,  Ветошкин А.А., Ива
нов В.В. Медикостатистические показатели травматизма у военнослу
жащих Вооруженных сил Российской Федерации (2003–2019 гг.)  : моно
графия / Военномедицинская академия им. С.М. Кирова, Всероссийский 
центр экстренной и радиационной медицины им. А.М. Никифорова МЧС 
России. СПб. : Политехникапринт, 2021. 94 с. (Серия «Заболеваемость 
военнослужащих» ; вып. 15).  

ISBN 9785907223738. Тираж 500 экз.

Проведен анализ медицинских отчетов о состоянии здоровья личного состава 
по форме 3/МЕД воинских частей, в которых проходили службу не менее 80 % от 
общего числа военнослужащих Вооруженных сил (ВС) России в 2003–2019 гг. 

Представлены уровень, структура и динамика основных медикостатистиче
ских показателей заболеваемости военнослужащих с травмами (первичной забо
леваемости или травматизма, госпитализации, дней трудопотерь, увольняемости 
и смертности) по группам (блокам) травм XIX класса «Травмы, отравления и неко
торые другие последствия воздействия внешних причин» Международной стати
стической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем  (МКБ10). 
Например, среднегодовой уровень травматизма (первичной заболеваемости) 

всех военнослужащих ВС России в 2003–2019 гг. составил (16,50 ± 1,43) ‰, среднегодовая доля травм в структуре 
первичной заболеваемости по всем классам по МКБ10 была 2,5 %, у офицеров – (17,59 ± 1,37) ‰ и 4,2 % соответ
ственно, военнослужащих по призыву – (16,24 ± 1,71) ‰ и 1,7 % соответственно, военнослужащих по контракту (ря
довых, сержантов и старшин) – (18,39 ± 1,77) ‰ и 3,7 % соответственно, военнослужащихженщин – (11,70 ± 0,82) ‰ 
и 1,9 %  соответственно. Динамика уровня травматизма военнослужащихженщин напоминает инвертированную 
Uкривую, у других категорий военнослужащих отмечается уменьшение показателей. Среднегодовой уровень смерт
ности всех военнослужащих ВС России от травм был (35,59 ± 3,59) на 100 тыс. военнослужащих, среднегодовая доля 
травм в структуре смертности по всем классам по МКБ10 была 44,1 %, офицеров – (48,03 ± 3,84) на 100 тыс. офи
церов и 39,6 % соответственно,  военнослужащих по призыву – (22,87 ± 4,41) на 100 тыс. и 52,5 % соответственно, 
военнослужащих по контракту (рядовых, сержантов и старшин) – (51,48 ± 4,53) на 100 тыс. и 50,5 % соответственно, 
военнослужащихженщин – (11,11 ± 1,26) на 100 тыс. и 18 %  соответственно. Динамика уровня смертности у всех 
категорий военнослужащих показывает уменьшение данных. 

Провели сравнение показателей травматизма у категорий личного состава ВС России. Например, уровень трав
матизма военнослужащихженщин оказался статистически достоверно меньше, чем у других категорий личного со
става ВС России. Вклад офицеров в структуру травматизма военнослужащих ВС России был 32 %,  военнослужащих 
по призыву – 42,7 %, военнослужащих по контракту – 21,6 %, военнослужащихженщин – 3,7 %. 

Исследовано влияние сконструированной оценки военноэпидемиологической значимости показателей групп 
травм и ведущих нозологий в развитии нарушений здоровья военнослужащих.

Травматизм – это не только медицинская проблема. Анализ обстоятельств получения травм должен обязательно 
проводиться с участием военных специалистов разного профиля с изучением причинноследственных связей трав
матизма и его профилактики. Учет уровня, структуры и динамики травм будут оптимизировать силы и средства меди
цинской службы Вооруженных сил России.
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1 Первый СанктПетербургский государственный медицинский университет 
им. акад. И.П. Павлова (Россия, СанктПетербург, ул. Льва Толстого, д. 6–8); 

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

Актуальность. Согласно данным международного регистра, применение в комплексе сердечноле
гочноцеребральной реанимации экстракорпоральной мембранной оксигенации (ЭКМО) с механиче
ской поддержкой кровообращения позволяет спасти до 30 % пациентов с внезапной сердечной смертью.

Цель – проанализировать основные логистические и организационные проблемы лечения пациентов, 
выявленные за два года работы Центра по лечению внезапной сердечной смерти (Центр).

Методология. Проведен ретроспективный анализ пациентов, поступивших в период с октября 2017 г. 
по январь 2020 г. в состоянии клинической смерти в Центр университетской клиники.

Результаты и их анализ. В ходе анализа были выработаны критерии подключения ЭКМО при расши
ренной эстракорпоральной сердечнолегочной реанимации (ЭСЛР) в стационарном отделении скорой 
медицинской помощи. В большинстве случаев первичной причиной смерти были кардиогенные факторы, 
при этом острый инфаркт миокарда был подтвержден в 33 эпизодах. За весь период работы в Центр не 
поступали пациенты, полностью соответствующие критериям проведения ЭСЛР. Тем не менее, техноло
гия применялась как терапия «отчаяния» в 6 случаях. Основной проблемой в настоящее время является 
длительное и многоэтапное оказание помощи вне медицинской организации. Была изучена возможность 
использования ЭКМО посмертно, с целью сохранения органов трупа для последующей трансплантации. 
В течение 2 лет удалось кондиционировать 11 эффективных доноров, благодаря чему были успешно вы
полнены 22 трансплантации почки и 2 – печени.

Заключение. Полученный опыт показал необходимость пересмотра алгоритмов оказания помощи па
циентам с внезапной остановкой кровообращения вне медицинской организации с целью ускоренной 
транспортировки в ЭКМОцентр. В случае неэффективности расширенной реанимации в клинике воз
можно рассмотрение вопроса о применении технологии post mortem для кондиционирования потенци
ального посмертного донора и сохранения органов с целью их последующей трансплантации.

Ключевые слова: экстракорпоральная мембранная оксигенация, сердечнолёгочная реанимация, 
скорая медицинская помощь, медицинская эвакуация.

Введение
Число вызовов скорой медицинской помо

щи к пациентам с внезапной остановкой кро
вообращения в СанктПетербурге ежегодно 
превышает 1000 случаев, а эффективность 
реанимационных мероприятий на месте 

остается невысокой [3, 4]. В последние годы 
благодаря оснащению специализированных 
бригад электромеханическими устройствами 
для проведения сердечнолегочной реани
мации транспортировка больных в стацио
нары упростилась, одновременно создавая 
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дополнительные трудности для приемных 
отделений, стационарных отделений скорой 
медицинской помощи и отделений реанима
ции медицинских учреждений. Зачастую при 
поступлении такого умирающего реанимаци
онные мероприятия продолжаются в преж
нем объ еме до момента констатации смер
ти, поскольку реализация диагностических 
и лечебных возможностей стационара в таких 
условиях практически невозможна. Госпи
тализация подобных пациентов в стационар, 
не имеющий в своей структуре стационарно
го отделения скорой медицинской помощи 
(СтОСМП), лишь усложняет и без того непро
стую работу врачейанестезиологовреани
матологов общей реанимации. Все это может 
приводить к конфликтам между специалиста
ми на догоспитальном и госпитальном этапе.

В последние годы в мире все более ши
роко в комплексе медицинских мероприятий 
применяется эстракорпоральная сердечно 
легочная реанимация (ЭСЛР) – расширенная 
экстракорпоральная мембранная оксигена
ция с механической поддержкой кровообра
щения. Согласно данным международного 
регистра, фиксирующего случаи примене
ния технологии, количество выживших при 
таком варианте реанимационных меропри
ятий стабильно держится на уровне 30 % 
[https://www.elso.org/Registry/Statistics/
InternationalSummary.aspx]. Результаты, пред
ставленные в международных публикациях, 
также достаточно обнадеживающие [9, 10, 
13, 14]. В России ЭСЛР не носит обязатель
ного характера в действующих клинических 
рекомендациях и не имеет широкого распро
странения [1]. С октября 2017 г. по настоящее 
время в СанктПетербурге проводится со
вместная работа отдела скорой медицинской 
помощи Первого СанктПетербургского госу
дарственного медицинского университета им. 
акад. И.П. Павлова (Университет) и Городской 
станции скорой медицинской помощи по изу
чению данной проблемы [5–7].

Цель – выявление организационных и кли
нических проблем в случае широкого внедре
ния технологии ЭСЛР в мегаполисе.

Материал и методы
В исследование включались пациенты, 

у которых развилась внезапная остановка 
кровообращения вне медицинской органи
зации, а реанимационные мероприятия на 
месте не привели к восстановлению сердеч
ного ритма. Такие больные на фоне продол
жавшихся мероприятий сердечнолегочной 

реанимации с применением электромеха
нического устройства для компрессии груд
ной клетки поступали в СтОСМП Универси
тета после предварительного оповещения 
из бюро госпитализации. При сигнале о воз
можной госпитализации такого пациента 
в палату реанимации и интенсивной терапии 
СтОСМП в течение 15 мин прибывала и раз
вертывалась «команда ЭКМО» (ECMОteam), 
подготавливая необходимое оборудование 
и расходные материалы. ECMOteam форми
ровалась из врачей отделения, владеющих 
навыками канюляции и проведения проце
дуры веноартериального ЭКМО. В то время 
как дежурный персонал отделения продол
жал сердечнолегочную реанимацию, члены 
ECMОteam оценивали возможность исполь
зования технологии. Практика работы с таки
ми пациентами заставили нас пересмотреть 
критерии подключения ЭКМО пациенту, до
ставленному в стационар в состоянии клини
ческой смерти [5–7]:

• возраст от 18 до 60 лет;
• отсутствие данных о серьезных сопут

ствующих заболеваниях;
• обязательное наличие свидетеля момен

та остановки кровообращения;
• немедленное начало сердечно-легочной 

реанимации хотя бы неопытным реанимато
ром;

• сердечно-легочная реанимация с приме
нением наружного механического устройства 
для непрямого массажа сердца при транс
портировке;

• наличие какой-либо электрической актив
ности сердца при поступлении в стационар;

• наличие признаков сохранения мозгового 
кровообращения;

• ожидаемое время от начала сердечно-ле
гочной реанимации до момента подключения 
ЭКМО не более 1 ч;

• уровень лактата в плазме артериальной 
крови не превышает 8 ммоль/л.

В связи с тяжестью состояния пациента 
решение об использовании методики ЭСЛР 
принималось консилиумом врачей дежурной 
службы. Нами был проведен предваритель
ный анализ полученных результатов.

Результаты и их обсуждение
В период с октября 2017 г. по январь 2020 г. 

в СтОСМП поступили 66 пациентов в состоя
нии клинической смерти на фоне продолжа
ющихся реанимационных мероприятий с при
менением кардиомассажера типа «LUCASII». 
В 56 случаях первичной причиной остановки 
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кровообращения были кардиогенные факто
ры (острый инфаркт миокарда, тромбоэмбо
лия легочной артерии, фатальные аритмии 
и т. д.), причем инфаркт подтвержден в 33 эпи
зодах; у 4 больных было выявлено поражение 
стволовых структур вследствие острого на
рушения мозгового кровообращения, 3 раза 
клиническая смерть развилась вследствие 
передозировки наркотических веществ; 
у 3 пациентов было диагностировано онко
логическое заболевание в терминальной ста
дии. Средний возраст поступивших составил 
(45,3 ± 3,5) лет, 28 из них были моложе 60, а 5 – 
моложе 30 лет. К сожалению, ни один из гос
питализированных больных не соответство
вал всем критериям включения. У 13 человек 
были сохранены зрачковые фотореакции, но 
лишь у 7 из них наблюдалось восстановление 
ритма на фоне расширенной сердечноле
гочной реанимации, проводимой в условиях 
палаты реанимации и интенсивной терапии 
СтОСМП без применения перфузионных тех
нологий. Все 7 пациентов в последующем 
были выписаны после длительного лечения 
в клинике Университета. У оставшихся 6 паци
ентов уровень лактата в плазме артериальной 
крови превышал 15 ммоль/л. Среднее значе
ние данного показателя у всех госпитализи
рованных достигало (13,50 ± 0,32) ммоль/л, 
что, согласно литературным источникам, сви
детельствовало о неблагоприятном исходе 
ЭСЛР для пациентов с внезапным прекраще
нием кровообращения вне медицинской ор
ганизации [8]. Средняя продолжительность 
оказания помощи на догоспитальном этапе 
составила (65,8 ± 3,7) мин, это время суще
ственно превышало терапевтическое окно, во 
время которого есть шанс на спасение с по
мощью экстракорпоральных методик. Тем не 
менее, командой 6 раз было принято решение 
о проведении ЭСЛР, несмотря на несоответ
ствие критериям. Технология была использо
вана с учетом молодого возраста пациентов, 
отсутствия у них признаков биологической 
смерти, сохранения фотореакций зрачков. 
Две попытки подключения не удалось выпол
нить по техническим причинам, а в остальных 
случаях были обеспечены экстракорпораль
ная оксигенация и кровообращение. Случаи 
использования методики, как терапии «отча
яния», в конечном итоге к успеху не привели, 
у пациентов в течение 1 сут нарастала поли
органная недостаточность, сопровождавша
яся отеком и гибелью головного мозга. Это 
лишний раз подтверждает бесперспектив
ность использования ЭСЛР при уровне лак

тата выше предельно допустимых величин, 
что коррелирует с мировым опытом [https://
ccforum.biomedcentral.com/articles/10.1186/
cc9976] [11, 12]. В одном случае в палате ре
анимации и интенсивной терапии СтОСМП 
была проведена диагностика смерти голов
ного мозга у пациента с восстановленным 
ритмом, но необратимым поражением голов
ного мозга.

В случае если пациент, находящийся в со
стоянии клинической смерти, не соответство
вал хотя бы одному из критериев подключения 
ЭКМО, приведенным выше, реанимационные 
мероприятия продолжались в объеме рас
ширенной сердечнолегочной реанимации 
без применения перфузионных технологий. 
Учитывая наличие обученных специалистов, 
аппаратуры, расходного материала, решено 
было рассмотреть возможность использо
вания ЭКМО посмертно с целью сохранения 
органов потенциального посмертного доно
ра для последующих трансплантаций. После 
окончания сердечнолегочной реанимации 
вследствие неэффективности констатирова
лась биологическая смерть. В течение 10 мин 
с умершим не производилось никаких дей
ствий, контролировалась асистолия по кар
диомонитору. Далее вновь запускали кар
диомассажер и искусственную вентиляцию 
легких для поддержания кровотока и выпол
няли канюлирование сосудов с последующим 
проведением перфузии и оксигенации орга
нов трупа in situ. Технология обеспечивала со
хранение кровообращения в течение ближай
ших нескольких часов.

За это время удавалось оповестить сотруд
ников центра органного донорства, получить 
разрешение судебномедицинского экспер
та и руководства клиники на процедуру экс
плантации у умершего с констатированной 
биологической смертью. В ходе кондициони
рования потенциального посмертного доно
ра выполнялись необходимые лабораторные 
исследования, а для объективизации эф
фективности органного кровотока проводи
лась спиральная компьютерная томография 
органов брюшной полости и забрюшинного 
пространства с контрастированием. Таким 
образом, в течение 2 лет удалось успешно 
кондиционировать 11 эффективных доноров, 
благодаря чему в Университете были выпол
нены 22 трансплантации почки и 2 – печени.

Основными проблемами, которые, по на
шему мнению, препятствуют эффективному 
использованию ЭСЛР, являются многоэтап
ность оказания помощи и длительный вре
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менной интервал проведения сердечноле
гочной реанимации на догоспитальном этапе. 
Средний срок от момента первичного вызова 
скорой медицинской помощи до госпитали
зации в стационар за первые полгода работы 
составил (73,2 ± 4,8) мин [11], в последующие 
полтора года удалось добиться лишь незна
чительного снижения до упомянутых ранее 
(65,7 ± 3,7) мин. При этом в 48 случаях по
мощь на догоспитальном этапе оказывалась 
сначала линейными, а затем специализиро
ванными бригадами.

Заключение
Полученный опыт показал, что необходим 

пересмотр алгоритмов оказания помощи па
циентам с внезапной остановкой кровообра
щения, поскольку действующие клинические 
рекомендации регламентируют объем и сро
ки выполнения необходимых лечебных меро
приятий вне медицинской организации, не 
предполагая использования у таких пациен
тов в ходе реанимации экстракопроральной 
мембранной оксигенации на догоспитальном 
и стационарном этапах [1].

Предлагается проведение сердечноле
гочной реанимации, в ходе которой возможно 
выполнение многократных дефибрилляций 
в полном соответствии с действующими аме
риканскими и европейскими протоколами. 
Однако у бригады скорой медицинской по
мощи нет юридического права транспорти
ровать пациента без стабилизации состояния, 
хотя автоматические устройства для прове
дения непрямого массажа сердца позволяют 

осуществлять госпитализацию до восстанов
ления сердечного ритма. В случае наличия 
в маршрутизации Центра по лечению внезап
ной сердечной смерти время оказания меди
цинской помощи на месте и транспортировки 
должно быть максимально сокращено.

Представляется целесообразным вне
сение в рекомендации отдельного пункта: 
«В случае возможности использования при 
транспортировке автоматического устрой
ства для сердечнолегочной реанимации, 
а также соответствия пациента критериям 
подключения экстракорпоральной мембран
ной оксигенации с механическим поддержа
нием кровообращения (возраст 18–60 лет, 
отсутствие анамнестических данных о име
ющемся неизлечимом заболевании, от
сутствие признаков гибели коры головно
го мозга) неотложная помощь проводится 
в объеме пп. 1–4 с максимально быстрым 
обеспечением транспортировки в стацио
нарное отделение скорой медицинской по
мощи ЭКМОцентра. В ходе нее необходимо 
обеспечить эффективный непрямой массаж 
сердца с помощью автоматического устрой
ства, искусственную вентиляцию легких, при 
сохраняющейся фибрилляции желудочков 
болюсное внутривенное/внутрикостное вве
дение 300 мг амиодарона». Отдельно хочется 
отметить, что в случае невозможности при
менения технологии для спасения она может 
быть эффективно использована посмертно 
для сохранения органов с целью их последу
ющей трансплантации, что крайне актуально, 
учитывая их дефицит [2].
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Abstract

Relevance. According to the data of the international register, the use of extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) 
with mechanical circulatory support in the cardiopulmonarycerebral resuscitation complex can save up to 30% among 
patients with sudden cardiac death.

Intention. Analyze the main logistical and organizational problems of patient treatment identified over the two years of 
operation of the Center for the Treatment of Sudden Cardiac Death.

Methods. A retrospective analysis of patients admitted in the period from October 2017 to January 2020 in a state of 
clinical death to the Center for the Treatment of Sudden Cardiac Death of a university clinic was carried out.

Results and Discussion. In the course of the analysis, the criteria for connecting ECMO cardiopulmonary resuscitation 
were developed. In most cases, the primary cause of death was cardiogenic factors (AMI, PE, fatal arrhythmias, etc.), while 
AMI was confirmed in 33 episodes. During the entire period of the Center’s operation, not a single patient has been admitted 
that fully meets the criteria for ECMO cardiopulmonary resuscitation. However, the technology has been used as therapy for 

“despair” on six occasions. The main problem at present is longterm and multistage care outside the medical organization. 
The possibility of using ECMO posthumously was studied in order to preserve the organs of the corpse for subsequent 
transplantation. During two years of work, 11 effective donors were conditioned, thanks to which 22 kidney transplants and 
2 liver transplants were successfully performed at the University.

Conclusion. The experience gained has shown the need to revise the algorithms for providing care to patients with 
sudden circulatory arrest outside the medical organization, in order to expedite transportation to the ECMO center. In the 
case of ineffectiveness of extended resuscitation in the clinic, it is possible to consider the use of post mortem technology for 
conditioning a potential posthumous donor for the preservation of organs for the purpose of their subsequent transplantation.

Key words: extracorporeal membrane oxygenation, cardiopulmonary resuscitation, emergency medical care, medical 
evacuation.
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ОСОБЕННОСТИ ИММУНОПАТОГЕНЕЗА И КРИТЕРИАЛЬНАЯ  
ИММУНОДИАГНОСТИКА СЕПСИСА У ТЯЖЕЛООБОЖЖЕННЫХ

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

2 Военномедицинская академия им. С.М. Кирова (Россия, СанктПетербург, ул. Акад. Лебедева, д. 6); 
3 Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины им. А.М. Никифорова МЧС России 

(Россия, СанктПетербург, ул. Акад. Лебедева, д. 4/2); 
4 Первый СанктПетербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова 

(Россия, СанктПетербург, ул. Льва Толстого, д. 6–8)

Актуальность. Сепсис осложняет течение ожоговой болезни у более чем половины пострадавших 
с обширными ожогами и существенно увеличивает вероятность наступления летального исхода.

Цель – оценка возможности прогнозирования раннего ожогового сепсиса на основании содержания 
провоспалительных цитокинов в периферической крови пострадавших с обширными ожогами.

Методология. В исследование включены 60 пострадавших (из них 37 мужчин) в возрасте от 21 до 
58 лет, средний возраст – (46,8 ± 9,3) года. У пострадавших наблюдались обширные ожоги кожи – ожоги 
III степени по МКБ10 от 20 до 60 % поверхности тела, средняя площадь ожога – (34,1 ± 7,7)% поверхно
сти тела. Пациенты в зависимости от площади поражения кожного покрова и течения ожоговой болезни 
были разделены на 3 группы, в каждой по 20 пациентов: 1я – без раннего сепсиса, площадь поражения 
от 21 до 40 % поверхности тела; 2я – без раннего сепсиса, площадь поражения от 41 до 60 % поверхно
сти тела; 3я – с развившимся ранним ожоговым сепсисом, площадь поражения 20–60 % поверхности 
тела. Для реализации цели исследования у пострадавших выполнялся последовательный забор перифе
рической крови через 24 и 72 ч после получения ожоговой травмы. В полученных образцах проанализи
рованы уровни IL1β, IL6, IL10 и TNFα. Обработку полученных данных проводили в программах Microsoft 
Office Excel 2007 и IBM SPSS 20.0 методами описательной и непараметрической статистики.

Результаты и их анализ. Установлена статистически значимая зависимость величины анализируемых 
показателей от тяжести ожоговой травмы и вероятности развития ожогового сепсиса. Снижение концен
трации IL1β и TNFα, а также возрастание уровня IL6 в период с 1х по 3и сутки после получения ожога 
позволяют предполагать относительно благоприятное течение ожоговой болезни. Отсутствие достовер
ной положительной динамики лабораторных показателей может свидетельствовать о высокой вероятно
сти развития раннего ожогового сепсиса.

Заключение. Определение концентрации IL1β, IL6 и в особенности TNFα в периферической крови 
позволяет прогнозировать развитие раннего ожогового сепсиса.

Ключевые слова: ожог кожи, ожоговая болезнь, системная воспалительная реакция, сепсис, рецеп
тор врожденного иммунитета, провоспалительные цитокины.

Введение
Сепсис и тяжелый сепсис осложняют те

чение ожоговой болезни у 49–73 % тяжело
обожженных [11]. Обширные ожоговые по
ражения характеризуются тяжестью травмы, 
высокими показателями инвалидизации, ле

тальности, финансовых затрат на лечение 
пострадавших и реконвалесцентов. Частота 
развития сепсиса у тяжелообожженных де
терминирована площадью и глубиной пора
жения (тяжестью термической травмы), нали
чием ингаляционных поражений и отсрочкой 
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проведения противошоковой терапии. У по
страдавших с глубокими ожогами до 10 % по
верхности тела частота сепсиса составляет 
0,4 %, от 10 до 20 % – 19 %, больше 20 % – бо
лее 42 % случаев [28].

Изучение сепсиса во многом определя
ется едиными подходами к его дефиниции, 
этиологии, звеньям патогенеза, критериям 
диагностики, принципам профилактики и ин
тенсивной терапии. Разработка патогенеза 
генерализованной инфекции и токсикоре
зорбтивной лихорадки была начата на рубеже 
Второй мировой войны [23]. В 1960–1970е 
годы концепция сепсиса предусматривала 
трактовку патогенеза в ключе генерализации 
инфекции на фоне неконтролируемой бакте
риемии. В этом ключе понятие сепсиса трак
товали односторонне, диагноз выставляли 
в случаях резкого ухудшения общего состо
яния пациента, часто не соответствующего 
тяжести ожоговой болезни, наличия лихорад
ки гектического характера с потрясающими 
озно бами, нарушениями сердечнососуди
стой деятельности, функций почек и печени.

Концептуально методологическая база 
для формирования и последующей разра
ботки современных представлений об этио
патогенезе сепсиса заложена в 1991 г. на 
согласительной конференции обществ пуль
монологов и реаниматологов – The American 
College of Chest Physicians and the Society of 
Critical Care Medicine [3, 15]. Вопросам изуче
ния патогенеза и ранних клиниколаборатор
ных маркеров развития сепсиса посвящено 
значительное число поисковых исследований, 
в том числе выполненных в дизайне с высокой 
степенью доказательности результатов [1].

В классическом варианте воспаление рас
сматривается как местная (региональная) 
защитная реакция, в процессе развития ко
торой продукция цитокинов находится под 
контролем, а лейкоциты адекватно участву
ют в реакциях местного иммунитета и пода
вления инфекционных агентов. Однако при 
сепсисе любой этиологии происходит раз
витие генерализованных воспалительных 
процессов, имеющих фазный характер [8]. 
В соответствии с общепринятой концепцией 
[3, 15], семантически под термином «сепсис» 
подразу мевается развитие в организме в от
вет на инфекцию взаимосвязанных системных 
процессов, характеризующихся поврежде
нием внутренних органов за счет генерализо
ванной гипервоспалительной реак ции – «син
д рома системной воспалительной реакции» 
(Systemic inflammatory response syndrome, 

SIRS) на фоне устойчивой бакте риемии. Раз
витие SIRS может происходить в ответ на дей
ствие различных патогенных факторов, вклю
чая травматические повреждения и ожоги 
(рис. 1).

Крайним проявлением системных реак
ций при SIRS является развитие комплекса 
осложнений, объединяемых понятием «син
д ром полиорганной дисфункции» (multiple 
organ dysfunction syndrome, MODS), возни
кающий при гипоперфузии критических ор
ганов, характеризуется функциональной не
способностью органа/органов участвовать 
в поддержании гомеостаза [6]. Несмотря 
на определенное подобие патогенетиче
ских механизмов развития SIRS в ответ на 
действие различных факторов, септические 
процессы в силу специфики, обусловленной 
инфекционным характером основного пато
генетического механизма, консенсусно вы
деляются в относительно самостоятельный 
синдромальный: «сепсис является системной 
воспалительной реакцией на инфекцию». При 
этом «септический» SIRS должен характери
зоваться, как минимум, двумя из следующих 
симптомов: тахипноэ, тахикардия, пирексия 
(лихорадка) или гипотермия, а также лей
коцитозом, лейкопенией. Септический шок 
часто осложняет тяжелый сепсис, при его 
развитии констатируется гипотония на фоне 
адекватной водной нагрузки и отсутствия ги
поволемии. Выделяют также рефрактерный 
септический шок, его особенность – отсут
ствие эффекта вазопрессоров при адекват
ной коррекции гиповолемии [18].

Течение сепсиса/септического шока 
у тяжелообожженных сопровождается про
грессивным развитием полиорганной недо
статочности на фоне иммуносупрессии и дез
интеграции иммунной системы. Нарушения 

Рис. 1. Схематическое отображение перекрытия 
этиопатогенетических зон при развитии синдрома 

системной воспалительной реакции –  
SIRS различной этиологии.
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иммунореактивности при генерализации 
инфекции обусловливаются эффекторными 
процессами защитных реакций организма, 
а также основным генератором и исполни
телем реакций повреждений. Считается, что 
в системе иммунитета на фоне обширного 
массива некротизированных высокотемпе
ратурным агентом тканей могут развиваться 
«поломки», проявляющиеся иммунодепресси
ей и неадекватным реагированием организма 
на действие инфекционного агента [4]. Таким 
образом, при сепсисе именно иммунопатоге
нез, т. е. первичные патологические процессы, 
вызванные нарушениями иммунологической 
реактивности на клеточном уровне в ответ на 
действие антигенов, определяет восходящий 
каскад повреждений клеток и тканей различ
ных органов, вплоть до нарушений гомео
стаза организма в целом. При этом патогенез 
ожоговых поражений и сопряженных с ними 
септических процессов имеет многоуровне
вый, гетерогенный характер и более адек
ватно представляется в рамках концепции 
«двойного удара» (twohit hypothesis), когда 
стерильные поражения сочетаются с инфек
ционными процессами [17] (рис. 2).

Тяжелая ожоговая травма, сопровожда
ющаяся обширным некрозом тканей, раз
витием токсемии, микробным воспалением, 
инициирует каскад метаболических наруше
ний, гиперпродукцию медиаторов воспале
ния, формирующих синдром избыточного 
системного ответа с вовлечением воспали

тельной реакции, не имеющей приспособи
тельного значения, но обусловливающую 
вторичную микробную диссеминацию, аль
терацию структурнофункциональных единиц 
органов и генерализацию инфекции, свой
ственную системным септическим процессам 
при ожоговом течении болезни [17]. Источ
ником диссеминации микроорганизмов могут 
быть как обширные раневые поверхности, так 
и внутренние органы, барьерная функция ко
торых нарушена на фоне неконтролируемого 
системного воспаления – в частности, кишеч
ник, легкие. Предрасполагающими фактора
ми развития и условием генерализации ин
фекции/развития сепсиса следует признать 
состояние и особенности механизмов раз
личных звеньев иммунитета [14].

Разделение ожогового сепсиса по срокам 
развития является крайне условным. Так на
зываемый ранний ожоговый сепсис в боль
шинстве случаев дебютирует в начале 2го 
периода ожоговой болезни – токсемии, почти 
всегда ранний сепсис развивается при нали
чии влажного ожогового струпа, который не 
удается высушить с помощью различных об
щепринятых методик, а также при отсрочке 
или дефектах в проведении противошоковой 
инфузионнотрансфузионной терапии. В не
которых случаях можно наблюдать развитие 
раннего сепсиса в 1м периоде ожоговой 
болезни – когда ожоговый шок переходит 
в септический шок, минуя краткосрочный пе
риод стабилизации состояния. Ранний сепсис 
отличается крайне неблагоприятным прогно
зом. Развитие позднего ожогового сепсиса 
чаще всего приходится на 3й период ожого
вой болезни – септикотоксемию.

Исследования последних лет свидетель
ствуют, что активация провоспалительного 
каскада играет важнейшую роль в патогене
зе осложнений ожоговой болезни. Основным 
источником генерации провоспалительных 
медиаторов являются макрофаги. Дизрегуля
ция их активности сопровождается повышен
ной выработкой провоспалительных агентов, 
принимающих непосредственное участие 
в развитии системной воспалительной ре
акции, нарушении Тзвена иммунитета, ста
новлении раннего сепсиса у тяжелообожжен
ных [26].

Высвобождение провоспалительных цито
кинов (TNFα, IL1, IL6) считается главнейшим 
механизмом в регуляции острой фазы ответа 
на травму. Фактор TNFα считается триггер
ным цитокином, непосредственно участвую
щим в активации развития сепсиса, полиор

Рис. 2. Общая феноменология и ключевые зоны 
иммунопатогенеза ожогового сепсиса в рамках 

концепции «двойного удара». SIRS
1
 и SIRS

2
 – 

«стерильная» и инфекционная компоненты  
ожогового сепсиса соответственно.
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ганной недостаточности и септического шока 
у пострадавших от ожогов [10, 27].

Развитие иммуносупрессии при септиче
ском течении ожоговой болезни имеет чет
кую стадийность. I стадия гиперактивации 
иммунитета протекает по типу системной 
воспалительной реакции и связана с распоз
наванием бактериальных продуктов, напри
мер, липополисахаридов, соответствующи
ми Tollподобными рецепторами макрофагов 
и моноцитов, с последующей стимуляцией 
антигенпрезентирующих клеток к продукции 
провоспалительных цитокинов, хемокинов 
и оксида азота [2].

Гиперактивация клеток врожденного им 
мунитета приводит к дизрегуляции иммуно
реактивности с вовлечением клеток адаптив
ного иммунитета, прежде всего, регуля
торных и Tхелперов. Важнейшую функцию 
в реализации данного механизма выполняют 
дендритные клетки [2]. Активация дендрит
ных клеток различной этиологии инициирует 
их созревание. Это, в свою очередь, сопро
вождается переходом дендритных клеток на 
более высокий уровень регуляторной актив
ности по отношению к Тлимфоцитам. Изме
няются кинетика и характер взаимодействия 
между дендритными клетками и Tлимфо
цитами: в процессе созревания дендритные 
клетки проявляют больший потенциал к акти
вации регуляторных Тклеток. Процесс носит 
аутотоксический характер и сопровождает
ся избыточной продукцией («цитокиновый 
шторм», гиперцитокинемия) провоспали
тельных цитокинов, прежде всего, TNFα и IL1 
[2]. Для фазы гиперактивации также типично 
снижение сосудистого сопротивления, повы
шение перфузии тканей и интенсификация 
гемодинамики [12].

Гиперцитокинемия в I стадии иммуносу
прессии характеризуется уровнем дифферен
цировки Thхелперов от Th1клеток, которым 
принадлежит роль основных амплификато
ров воспалительных процессов на ранней 
стадии системного воспаления в сторону 
Th2клеток, активность которых характерна 
для развития иммуносупрессии при форми
ровании CARSкомпенсаторного противо
воспалительного синдрома (Compensatory 
antiinflammatory response syndrome) [13, 22]. 
Таким образом, вслед за гиперактивацией на
ступает II гиподинамическая/гипореактивная 
стадия, для которой характерны нестабиль
ность гемодинамики и повышение индек
сов повреждения и дисфункции органов. На 
данной стадии на разных уровнях отчетливо 

проявляется патогенетическая взаимосвязь 
между неконтролируемой гибелью клеток раз
личных тканей и органов и подавлением кле
точного иммунитета. Данная стадия образно 
характеризуется как «иммунопаралитическое 
состояние» [24], которое развивается на фоне 
становления гипоиммунного статуса: проис
ходит нарушение презентации антигенов, по
давление фагоцитарной активности, смеще
ние профиля активности продукции цитокинов 
CD 4+ Тхелперами от Th1 к Th2 клеткам, что 
сопровождается снижением экспрессии про
воспалительного цитокина TNFα и повышени
ем секреции противовоспалительного IL10 
и других противоспалительных цитокинов 
(IL4, IL5, IL10, IL13) [13, 21]. Избыток IL10 
играет особую роль: ингибирует продукцию 
TNFα макрофагами, подавляет экспрессию 
костимуляторов процессов воспаления в ма
крофагах и Тлимфоцитах, что в итоге способ
ствует развитию иммуносупрессии [25].

Повышение активности IL10 сопровожда
ется подавлением клеточного иммунитета 
и является неблагоприятным прогностиче
ским показателем при сепсисе и обширных 
ожогах. Помимо IL10, маркерами септиче
ского течения заболевания, которые могут 
использоваться как прогностические показа
тели перехода процесса из стадии гиперакти
вации иммунной системы в стадию супрессии, 
являются специфические хемокины, а также 
нарушение спектра биомаркеров функцио
нальной активности иммунных клеток [20]. 
Так, массивная гибель клеток неизбежно со
провождается образованием HMGB 1 – бел
ка из класса аларминов. Данный сигнальный 
белок является эндогенным агонистом TLR 4. 
При системном воспалении взаимодействие 
пары HMGB 1–TLR 4 способствует гиперакти
вации клеточного иммунитета. При сепсисе 
включение данного механизма вносит до
полнительный вклад в гиперактивацию им
мунитета, способствует его истощению и по
вышению уровня летальности [24]. Наиболее 
типичными маркерами из группы цитокинов 
или специфических хемокинов являются бел
ковые молекулы различных групп, участвую
щие в развитии иммуносупрессии: ингибитор 
фактора миграции макрофагов, TNFα, IL1β, 

2, 4, 6, HMGB 1, а маркерами клеточных 
процессов – повышение экспрессии CD 64, 
HLADR, CD 25, CD 28, CD 86 [16].

Неконтролируемое развитие воспаления 
при сепсисе сопровождается появлением 
большого количества индукторов апопто
за – стероидов, IL1, IL6, реактивных форм 
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кислорода, оксида азота и экспрессируемого 
на поверхности цитотоксических Tлимфоци
тов лиганда FasL [9]. Установлено, что через 
36–48 ч после развития сепсиса происходит 
истощение популяции фолликулярных ден
дритных клеток. В отличие от начального уве
личения их количества численность популя
ции уменьшается вдвое уже через 12 ч после 
развития сепсиса. Гибель дендритных клеток 
происходит вследствие апоптоза с участием 
механизмов, опосредованных эффекторной 
каспазой3. Стремительное развитие апоп
тоза дендритных клеток во многом обуслов
ливает структурнофункциональную непол
ноценность популяций B и Тлимфоцитов, 
в итоге способствует неблагоприятным исхо
дам сепсиса [29, 30]. Гиперактивация апоп
тоза лимфоцитов при сепсисе выявлена как 
в модельных исследованиях на животных, так 
и при оценке результатов аутопсий пациентов.

Изменения популяций Т и Влимфоцитов, 
как центрального звена иммунных реакций, 
вследствие апоптоза тесно коррелируют с тя
жестью заболевания и уровнем летальности 
[7]. Наряду с истощением субпопуляций кле
ток лимфоцитарного ряда, сепсис сопровож
дается массивным апоптозом эндотелиаль
ных клеток различных органов, что приводит 
к дисфункциям тканей и органов, прежде все
го, желудочнокишечного тракта [5], а также 
легких и печени.

Итак, неконтролируемое развитие ожого
вого сепсиса сопровождается нарушениями 
иммунореактивности, основными стадиями 
процесса являются: гиперактивация систе
мы врожденного иммунитета; изменение ха
рактера межпопуляционных взаимодействий, 
в том числе между клетками врожденного 
и приобретенного иммунитета; аутотоксиче
ская гиперактивация воспалительных процес
сов; иммуносупрессия; истощение популяций 
иммунокомпетентных клеток вследствие па
тологической гиперстимуляции апоптотиче
ских процессов. Динамика и выраженность 
нарушений иммунореактивности в гиперим
мунной и гипоиммунной фазах сепсиса опре
деляются индивидуальными особенностями 
организма, включая особенности исходного 
иммунного статуса, характером инфекции, 
наличием сопутствующих заболеваний и дру
гими факторами [29].

Цель – оценка возможности прогнозиро
вания раннего ожогового сепсиса на основа
нии содержания провоспалительных цитоки
нов в периферической крови пострадавших 
с обширными ожогами.

Материал и методы
Для реализации цели исследования в пе

риод с января по август 2020 г. провели про
спективное исследование результатов ле
чения пострадавших, госпитализированных 
в ожоговую реанимацию отдела термических 
поражений СанктПетербургского научноис
следовательского института скорой помощи 
им. И.И. Джанелидзе (НИИ им. И.И. Джанели
дзе). Критерием включения в исследование 
были глубокие (III степени по МКБ10) терми
ческие ожоги кожи на площади от 20 до 60 % 
поверхности тела. Критериями исключения 
были: краткосрочность лечения в условиях от
деления анестезиологии и реанимации (ме
нее 3 сут для скончавшихся и менее 7 сут для 
выживших пациентов), длительность дого
спитального периода более 2 ч, конкурирую
щая или клинически значимая сопутствующая 
ожогам патология.

Проанализировали истории болезни за
конченных случаев лечения 60 пострадавших 
(из них 37 мужчин) в возрасте от 21 до 58 лет, 
средний возраст – (46,8 ± 9,3) года, с обшир
ными ожогами кожи III степени, средний пока
затель – (34,1 ± 7,7)%. В зависимости от пло
щади поражения кожного покрова и течения 
ожоговой болезни пациенты были разделены 
на 3 группы, в каждой по 20 пациентов:

1я – без раннего сепсиса, площадь пора
жения – от 21 до 40 % поверхности тела;

2я – без раннего сепсиса, площадь пора
жения – от 41 до 60 % поверхности тела;

3я – с возникшим ранним ожоговым сеп
сисом, площадь поражения – 20–60 % по
верхности тела.

Пострадавшие были госпитализированы 
в отделение реанимации и интенсивной тера
пии (для тяжелообожженных), им проводили 
интенсивную инфузионную поликомпонент
ную терапию, ее состав и объем не имели 
отличий в трех группах наблюдения, соответ
ствовали рекомендуемым параметрам дей
ствующих клинических рекомендаций.

У всех пострадавших выполняли последо
вательный забор периферической крови че
рез 24 и 72 ч после получения ожоговой трав
мы. Сотрудники клинической лаборатории 
НИИ им. И.И. Джанелидзе в полученных об
разцах проанализировали уровни IL1β, IL6, 
IL10 и TNFα. Для определения уровня ци
токинов методом иммуноферментного ана
лиза использовали наборы реагентов «Век
торБест» (г. Новосибирск, Россия).

Обработку полученных данных проводи
ли в программах Microsoft Office Excel 2007 
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и IBM SPSS 20.0 методами. Для описания ко
личественных данных использовали среднее 
арифметическое значение и стандартное от
клонение (M ± SD). В связи с ограниченным 
объемом выборки и отличным от нормаль
ного распределением количественных дан
ных для определения достоверных различий 
в связанных (до/после) группах исследова
ния применяли критерий Вилкоксона для 
парных выборок. О наличии значимых разли
чий в сформированных выборках судили при 
уровне значимости p < 0,05.

Результаты и их анализ
При изучении содержания провоспали

тельных цитокинов в периферической крови 
тяжелообожженных нами выявлена статисти
чески достоверная зависимость анализируе
мых показателей от тяжести ожоговой травмы 
(площади ожогового поражения) и вероят
ности развития раннего ожогового сепсиса 
(преимущественно на 5–10е сутки травмы).

Установлено, что к исходу 1х суток после 
обширного глубокого ожога (т. е. в остром 
периоде ожоговой болезни/ожоговом шоке) 
содержание провоспалительных цитокинов 
существенно превышает контрольные значе
ния, выявленные у здоровых доноров.

При благоприятном течении ожо
говой болезни (без развития раннего 
сепсиса) у обожженных 1й группы уро
вень IL1β к исходу 1х суток после трав

мы был (215,5 ± 32,3) пг/мл, спустя 72 ч 
после травмы показатель снижался до 
(120,5 ± 20,1) пг/мл (p = 0,171). У пострадав
ших 2й группы уровень IL1β к исходу 1х суток 
оказался (320,2 ± 24,2) пг/мл, спустя 72 ч он 
уменьшился до (132,2 ± 22,7) пг/мл. В 3й груп
пе пострадавших содержание IL1β к исходу 
1х суток было больше, чем в двух предыдущих 
группах, и составило (371,2 ± 33,1) пг/мл, а спу
стя 72 ч показатель снижался весьма незначи
тельно и соответствовал (325,2 ± 22,7) пг/мл 
(p = 0,741) (рис. 3).

Динамика уровня экспрессии IL6 име
ла обратную зависимость. При благо
приятном течении ожоговой болезни 
его содержание у обожженных 1й груп
пы к исходу 1х суток после травмы было 
(80,3 ± 12,2) пг/мл, а спустя 72 ч показатель 
повышался до (109,1 ± 18,7) пг/мл (p = 0,271). 
У пострадавших 2й группы уровень IL6 
к исходу 1х суток после травмы составил 
(93,4 ± 16,3) пг/мл, а спустя 72 ч он увели
чился до (116,4 ± 14,5) пг/мл (p = 0,351). 
В 3й группе пострадавших содержание IL6 
к исходу 1х суток после травмы оказалось 
резко повышенным, более чем в 10 раз, чем 
в двух предыдущих группах наблюдения, 
и было (1095,0 ± 45,5) пг/мл, а спустя 72 ч по
казатель снижался весьма значительно, прак
тически вдвое, но превышал значения в груп
пах сравнения почти в 3,5 раза, соответствуя 
(464,5 ± 34,8) пг/мл (p = 0,04).

Рис. 3. Динамика уровня IL1β в крови 
у тяжелообожженных с учетом площади ожога 

и особенностей течения ожоговой болезни.

Рис. 4. Динамика уровня TNFα у тяжелообожженных 
с учетом площади ожога и особенностей течения 

ожоговой болезни.

Уровень TNFα, пк/мл
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При анализе динамики уровня IL10 в кро
ви тяжелообожженных связи с вероят ностью 
развития ожогового сепсиса мы не выявили. 
Его содержание у пострадавших 1й группы 
к исходу 1х суток было (31,3 ± 3,1) пг/мл, а спу
стя 72 ч уровень снизился до (24,7 ± 4,3) пг/мл  
(p = 0,839). У пострадавших 2й группы уро
вень IL10 к исходу 1х суток после трав
мы составил (64,2 ± 5,2) пг/мл, а спустя 
72 ч IL10 снизился практически вдвое, до 
(32,5 ± 4,6) пг/мл (p = 0,312).

Значимые различия в плане прогноза 
развития раннего ожогового сепсиса вы
явлены при анализе содержания в крови  
тяжелообожженных уровня TNFα. Его 
содер жание у обожженных 1й груп
пы к исходу 1х суток после травмы было 
(345,2 ± 34,2) пг/мл, а на 3и сутки показа
тель резко снижался до (95,4 ± 10,2) пг/мл 
(p = 0,04). У пострадавших 2й группы уро
вень TNFα к исходу 1х суток после травмы 
составил (755,2 ± 45,8) пг/мл, а спустя 72 ч 
показатель уменьшался до (92,4 ± 11,4) пг/мл 
(p = 0,02). В 3й группе пострадавших с раз
вившимся впоследствии ранним ожоговым 
сепсисом уровень TNFα к исходу 1х суток по
сле травмы значительно увеличивался и до
стигал (943,3 ± 62,2) пг/мл, а спустя 72 ч имел 
уже практически неконтролируемый рост – до 
(8453,3 ± 544,1) пг/мл (рис. 4).

Статистический анализ полученных данных 
с помощью критерия Вилкоксона позволил 
обнаружить определенную связь между дина

микой изменения уровня провоспалительных 
цитокинов и вероятностью развития раннего 
ожогового сепсиса. Кратное повышение кон
центрации IL6 (p = 0,004) и в особенности 
уровня TNFα (p < 0,001) можно трактовать как 
значимые факторы риска септического тече
ния ожоговой болезни.

Заключение
Полученные данные позволяют заключить, 

что показатели провоспалительных цитокинов 
существенно зависят как от тяжести ожого
вой травмы, так и характеризуют вероятность 
септического течения ожоговой болезни. Для 
выбора методики иммунологической коррек
ции иммунодефицитного состояния и прогно
за развития раннего ожогового сепсиса мож
но рекомендовать определение уровня TNFα 
к исходу острого периода ожоговой болезни, 
началу периода острой ожоговой токсемии – 
т. е. на 3–4е сутки после травмы. Величину 
уровня TNFα можно оценивать как критери
альный параметр для оценки риска развития 
раннего ожогового сепсиса. Для формиро
вания более строгой критериальной иммуно
диагностики и иммуномониторинга сепсиса 
у тяжело обожженных планируется проведе
ние комплексных исследований с привлече
нием широкого спектра показателей, приме
нение которых должно позволить осуществить 
мониторинг эффективности терапии, её сво
евременную коррекцию и прогно зирование 
динамики.
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Abstract

Intention. To study the possibility of predicting early burn sepsis based on the content of proinflammatory cytokines in the 
peripheral blood of patients with extensive burns.

Methodology. The study included 60 patients (of them 37 men) aged 21 to 58 years (mean age 46.8 ± 9.3 years) with 
extensive skin burns (Degree III burns by ICD 10 from 20 to 60 %, average 34.1 %, of the body surface). Depending on the 
skin area affected and the course of burn disease, the patients were divided into three groups, each of 20 patients: group 1  
the course of burn disease without early sepsis, burn area from 21 to 40 % of the body surface; group 2  the course of burn 
disease without early sepsis, burn area from 41 to 60 % of the body surface; group 3  the early burn sepsis, burn area of 20 to 
60 % of the body surface. To achieve the goal of the study, all the patients underwent sequential peripheral blood sampling 24 
and 72 hours after a burn injury. The levels of IL1β, IL6, IL10, and TNFa were analyzed in the obtained samples. Data were 
processed using Microsoft Office Excel 2007 and IBM SPSS 20.0 by methods of descriptive and nonparameter statistics 

Results and Discussion. The analyzed indicators statistically significantly correlated with the severity of burn injury and 
the likelihood of burn sepsis. Decreased concentrations of IL1β, IL6 and TNFα within Days 13 after getting a burn suggest 
a relatively favorable course of burn disease. No significant positive dynamics of these laboratory parameters may indicate a 
high probability of developing early burn sepsis.

Conclusion. Concentrations of IL1β, IL6 and, especially, TNFα in the peripheral blood make it possible to predict early 
burn sepsis.

Keywords: injury, skin burn, burn disease, sepsis, systemic inflammatory response, innate immunity, proinflammatory 
cytokines
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Актуальность. Распространение эпидемии COVID19 высветило ряд новых проблем, связанных с за
щитой здоровья медицинского персонала первой линии скорой и специализированной медицинской 
помощи, поскольку высокий уровень заболеваемости медицинских работников COVID19 может приво
дить к рискам коллапса системы здравоохранения. В то же время, для обеспечения безопасности труда 
персонала могут применяться технологии робототехнического обеспечения тяжелых и опасных работ по 
дезинфекции воздушной среды замкнутых медицинских помещений.

Цель – представить современные взгляды на роботизированное обеззараживание воздушной среды 
замкнутых медицинских помещений на основе анализа прототипов роботов, разрабатываемых для про
тиводействия распространению вируса SARSCoV2.

Методология. Анализ задач поддержания безопасной рабочей среды для медицинских работников 
базировался на описании функционала и спецификаций роботов, предназначенных для обеззаражива
ния рабочей среды дислокации медицинского персонала. При систематизации решений, принятых при 
проектировании роботов, выдвигаются следующие критерии выбора: режимы управления (автоматиче
ский, контролирующий, ручной) и их комбинации; бортовые средства дезинфекции во внешней среде 
и в помещениях; особенности человекомашинного взаимодействия для обеспечения безопасности ро
бототехнической поддержки в закрытых медицинских помещениях.

Результаты и их анализ. Сформулированы направления применения сервисных (дезинфекционных) 
роботов, вытекающие из эпидемиологических знаний о преимущественных путях передачи инфекции 
и способах дезинфекции помещений. Показано, что тактикотехнические характеристики существующих 
образцов автономных мобильных роботов в основном нацелены на реализацию безлюдных технологий. 
Для решения задач массированной обработки объектов внешней среды, а также обширных площадей 
аэропортов, стадионов, гипермаркетов, складов, транспортных средств в приемлемые сроки предпо
лагается применение автоматических режимов и/или супервизорное управление такими роботами опе
ратором дистанционно. Применение дезинфекционных роботов в замкнутых медицинских помещениях 
требует дополнительного учета фактора внедрения их в социальную среду. С этих позиций и на основе 
выделенных прототипов рассмотрены перспективы применения группы малых мобильных роботов, ос
нащенных системами, повышающими сенсорные и коммуникативные возможности в рабочей среде.

Заключение. Использование роботов, позволяющих снизить риск инфицирования вирусом 
SARSCoV2, открывает путь к улучшению условий труда медицинских работников, для которых заболе
вание COVID19 относится к факторам профессионального риска. Предлагаемые способы роботизиро
ванной дезинфекции медицинских помещений также могут помочь снизить психическое напряжение от 
пребывания в опасной среде благодаря расширению роботизированной поддержки обеззараживания 
помещений и гибкому реагированию на изменение обстановки.

Ключевые слова: пандемия, эпидемиология, COVID19, инфицирование, медицинский персонал, 
медицинская организация, робот, дезинфекция.

Ушаков Игорь Борисович – др мед. наук проф., академик РАН, гл. науч. сотр., Гос. науч. центр России – Федер. мед. 
биофизич. центр им. А.И. Бурназяна (Россия, 123182, Москва, ул. Живописная, д. 46), email: ibushakov@gmail.com;

Поляков Алексей Васильевич – канд. мед. наук, зав. отделом, Гос. науч. центр Рос. Федерации – Инт мед.биол. 
пробл. (Россия, 123007, Москва, Хорошёвское шоссе, д. 76А), email: apolyakov@imbp.ru;

  Усов Виталий Михайлович – др мед. наук проф., вед. науч. сотр., Гос. науч. центр Рос. Федерации – Инт 
мед.биол. проблем (Россия, 123007, Москва, Хорошёвское шоссе, д. 76А), email: khoper.1946@gmail.com;

Князьков Максим Михайлович – канд. техн. наук, ст. науч. сотр., лаб. робототехники и мехатроники, Инт пробл. 
механики им. А.Ю. Ишлинского (Россия, 119526, Москва, пр. Вернадского, д. 101, корп. 1), email: ipm_labrobotics@mail.ru;

Мотиенко Анна Игоревна – канд. техн. наук, ст. науч. сотр., лаб. технологий больших данных социокиберфизических 
систем, С.Петерб. федер. исслед. центр (Россия, 199178, СанктПетербург, 14я линия В.О., д. 39), email: anna.
gunchenko@gmail.com

УДК [616.8 : 613.636] : [004.896+621.865]     
DOI 10.25016/25417487202102104114



Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2021. № 2

105MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations. 2021. N 2

Введение
Методы и средства обеспечивающих тех

нологий противодействия эпидемии COVID19 
востребованы в практической медицине для 
того, чтобы снизить риски инфицирования 
в местах загрязнения, массового скопления 
потенциально зараженных лиц, плохой венти
ляции. Применительно к защите медицинских 
работников от инфицирования коронавирусом 
повышенное внимание к этим вопросам надо 
проявлять в местах постоянной дислокации [29, 
31, 32]. Необходимость обратиться к пробле
ме защиты медицинских работников возникла 
по той причине, что кадровые потери среди 
них представляют собой серьёзный лимити
рующий фактор, который может негативным 
образом отразиться на системе организации 
скорой помощи и интенсивной терапии инфек
ционных клиник. В настоящее время имеются 
основания говорить о профессиональных за
болеваниях медицинских работников при за
ражении COVID19 [1], а также свидетельства 
высоких рисков кадровых потерь среди ме
дицинского персонала, связанных с социаль
нопсихологическими факторами [7, 20].

В этом контексте актуально изучение су
ществующих решений для противодействия 
эпидемии на базе мобильных роботов, пред
назначенных для выполнения дезинфекции 
медицинских помещений, с теми начальны
ми ограничениями, что выбор типоразмеров 
роботов и режимов управления должен обе
спечить безопасность выполнения противо
эпидемических работ, в том числе при посто
янном присутствии персонала.

Материал и методы
В основу выбора мишеней и объектов воз

действия для дезинфекционных роботов по
ложены рекомендации по противодействию 
коронавирусной инфекции Всемирной орга
низации здравоохранения и отечественных 
нормативных документов. Среди основных 
мер противодействия распространению ко
ронавирусной инфекции в медицинских ор
ганизациях одной их ведущих является про
ведение дезинфекционных мероприятий. 
В источниках [2, 3, 8] изложены основные под
ходы и применяемые методы дезинфекции 
помещений медицинского назначения. При 
оценке рисков для медицинского персонала 
и пациентов, прежде всего, необходимо при
нимать во внимание пути распространения 
вирусной инфекции [17, 18, 22]. В настоящее 
время в качестве основного рассматривается 
воздушнокапельный путь передачи патогена 

от человека к человеку [30, 32]. Считается, что 
заражение происходит при распространении 
капель секрета из дыхательных путей инфици
рованного пациента, что представляет непо
средственную угрозу для медицинских работ
ников, вынужденных пребывать в этой среде 
по роду своих профессиональных обязанно
стей [24, 25, 28]. Эпидемиологические данные, 
полученные из вышеперечисленных источни
ков, дают основания сосредоточить усилия по 
роботизированной поддержке дезинфекции 
в местах массового скопления (потенциально 
инфицированных) пациентов в замкнутых ме
дицинских помещениях и при этом выбирать 
аппаратурные методы дезинфекции, которые 
можно размещать на борту мобильных робо
тов. По результатам анализа литературных 
источников было акцентировано внимание на 
преимуществах использования ультрафиоле
тового излучения, в частности, в пользу такого 
решения говорят исследования эффективно
сти импульсных ультрафиолетовых установок 
[9], а также результативность тестов, приве
денных в [19, 32]. Для обеззараживания воз
душной среды помещений имеются широкие 
возможности подбора аппаратуры, отвеча
ющей массогабаритным и энергетическим 
ограничениям для сервисных роботов.

Результаты и их анализ
Выполненный анализ показывает, что уда

ется выявить сервисные роботы медицинско
го назначения, которые в срочном порядке 
уже в первые месяцы распространения эпи
демии COVID19 были анонсированы к при
менению, и существуют прототипы, которые 
потенциально пригодны для применения 
в условиях эпидемии COVID19 после опре
деленной доработки. Современное состоя
ние сервисной робототехники показывает до
статочно большой потенциал для разработки 
в интересах обеспечения разнообразных 
потребностей медицинской сферы. Из опы
та отечественной и мировой практики раз
работки медицинских роботов, согласно [11, 
12, 27], их использование предусматривается 
для выполнения следующих работ:

1) уборка помещений;
2) обеззараживание помещения;
3) погрузка и транспортировка грузов и др.
В числе выполняемых роботами функций 

предлагается рассматривать:
– мониторинг среды обитания человека;
– тестирование параметров рабочей сре

ды замкнутых помещений на предмет ее за
ражения вирусами и другими патогенами;
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– выполнение уборочных и/или подгото
вительных работ по приведению помещения 
к готовности безопасного выполнения сани
тарной обработки;

– оповещение присутствующих в поме
щении людей о готовящейся операции обез
зараживания, ее длительности, требуемых 
мерах безопасности и расположения без
опасного места для укрытия при выявленных 
угрозах здоровью;

– выполнение текущих и/или срочных ра
бот по дезинфекции помещения;

– приведение помещения в пригодное для 
обитания состояние проведением заверша
ющей фазы операции (проветривание, уда
ление вредных примесей из воздушной сре
ды, расстановка метокоповещений о факте 
обез зараживания и времени плановых работ);

– ведения расписания работ и дневника 
выявленных проблем при применении группы 
сервисных роботов (возможных предпосылок 
к коллизиям).

Прототипы сервисных роботов для обез
зараживания помещений рассматривались, 
прежде всего, в аспектах возможности мас
сового тиражирования для медицинских уч
реждений и выполнения требований к функ
ционированию в социальной среде.

На практике сложилась ситуация, когда 
в достаточно больших объемах создавались 
сервисные мобильные роботы, приспособ
ленные к работе во внешней среде, и имен
но они стали применяться для дезинфекции 

дорог, в зданиях и промышленных конструк
циях, как правило, с большой площадью по
мещений для дезинфекции. Акцент внимания 
на такие объекты связан с необходимостью 
выполнения работ в ограниченные сроки 
роботами с большой производительностью, 
с достаточно высокой проходимостью, раз
витым функционалом для ориентирования 
в пространстве, возможностью идентифи
кации объектов для предупреждения колли
зий. Часто автономные режимы дополнялись 
супервизорным управлением дистанционно 
удаленным оператором.

В контексте темы исследования внимание 
также обращено на робототехнические ком
плексы, которые в большей мере учитыва
ют потребности противодействия эпидемии 
COVID19 на уровне отдельных замкнутых по
мещений.

В рассмотрение были включены так назы
ваемые дезинфекционные роботы, представ
ляющие интерес с точки зрения детализации 
облика перспективных изделий.

Дезинфекционные роботы могут отличать
ся по способу дезинфекции (ультрафиоле
товые лампы и распыление дезинфицирую
щих средств). Согласно работе [6], объёмы 
продаж за 2017 г. в стоимостном выражении 
показывают шестикратное преобладание 
роботов, применяющих для дезинфекции 
жёсткое ультрафиолетовое излучение, по от
ношению к роботам, распыляющим жидкие 
анти септики.

В числе наиболее известных разрабо
ток, применяющих ультрафиолетовые лам
пы, фигурирует семейство роботов разной 
производительности, получившее название 
«UVD» (рис. 1), от фирмыпроизводителя 
«Blue Ocean Robotics». Мобильный UVDробот 
представляет собой движущуюся установку, 
оснащённую датчиками удаления, лазерным 
дальномером и ультрафиолетовыми лампами, 
установленными в верхней части. Предусмот
рено отключение ламп, если в помещение за
ходит человек. В первую очередь UVDробот 
нужен для дезинфекции больших помещений, 
в частности, он позиционируется для офисов, 
аэропортов, железнодорожных вокзалов, об
щественных помещений и др. По данным раз
работчика UVDробота, его лампы произво
дят коротковолновый ультрафиолетовый свет 
достаточной мощности, чтобы разрушить 
микроорганизмы, попадающие в радиус дей
ствия. Важно отметить, что облучатели откры
того типа могут применяться, когда в поме
щении нет людей, так как прямое излучение 

Рис. 1. Робот «Blue Ocean Robotics Model C»  
[https://www.uvdrobots.com].
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ультрафиолетовой лампы может негативно 
влиять не только на вредоносные бактерии 
и вирусы, но и на клетки человеческого орга
низма, нанося, тем самым, вред его здоровью. 
В дополнение к конструкции открытого типа 
существуют аналогичные изделия типа «облу
чательрециркулятор ультрафиолетовый бак
терицидный», которые позволяют применять 
устройство в присутствии людей.

Технологическая корпорация «Panasonic» 
предложила использовать в борьбе с распро
странением COVID19 модификацию из серии 
автономных роботов «HOSPI». Согласно это
му источнику, усовершенствованная модель 
«HOSPImist» может проводить санитарную 
обработку «грязных» зон медицинских учреж
дений. Он оборудован сенсорами, с помощью 
которых ориентируется в пространстве меди
цинских помещений (функция мобильности). 
Оператор может загрузить в память робота 
поэтажные планы конкретного здания и от
править его по требуемому маршруту (функ
ция планирования с помощью электронной 
карты). «HOSPImist» может передвигаться 
автономно, ориентируясь с помощью дат
чиков, а также способен обнаруживать пре
пятствия на своем пути как стационарно 
расположенных объектов, так и свободно пе
ремещающихся людей (функции навигации, 
позиционирования, дальнометрии). Мобиль
ный робот может выбирать кратчайший путь 
для обработки помещений с учетом графика 
работы медицинского персонала или посту
пления новых пациентов. В этом случае функ
ционал робота, помимо решения целевой за
дачи дезинфекции, обеспечивает адаптацию 
к среде, в которой могут присутствовать люди. 
Это один из выявленных прототипов, который 
допускает активное участие персонала в кор
рекции режима функционирования робота.

В условиях распространения вируса 
COVID19 производитель роботов «XAG» пе
реоборудовал часть своей продукции в робо
тов для дезинфекции. В «XAG» разрабатывают 
наземные платформы, в частности – мобиль
ные телеуправляемые тележки (рис. 2). Они 
больше подходят для дезинфекции больших 
пространств. Данная масштабируемая ро
ботизированная платформа, настраиваемая 
на выполнение разнообразных работ, пред
полагает распыление дезинфицирующих 
растворов. Подобное решение не подходит 
для применения в относительно небольших 
замкнутых медицинских помещениях, но оно 
интересно с точки зрения масштабирования, 
допуская создание малых мобильных роботов. 

Отметим, что XAGроботы могут рассматри
ваться для применения в переходных зонах, 
от городских маршрутов до мест парковки 
машин скорой помощи и транспортировки па
циентов в приемный покой или изолятор.

Что касается отечественных разработок, 
то сервисные роботы на мобильных платфор
мах сегодня предлагаются многими фирмами. 
Так, например, компания «Аврора Роботикс» 
провела испытания модульного распылителя, 
который может быть размещен на роботах се
мейства «Юниор» (рис. 3). Разработчик рас
сматривает предлагаемое решение по дез
инфекции помещений в автономном режиме 
или дистанционно оператором. Модульная 
конструкция роботизированного комплекса 
позволяет создавать новые проекты, исполь
зуя различные исходные модули и компо
ненты. Например, робот может быть собран 
как на гусеницах, так и на колесном приводе. 
Преимуществом первого варианта являются 
повышенная проходимость и возможность 
преодоления лестниц и других препятствий. 

Рис. 2. Робот «XAG R 80»  
[https://www.xa.com/en/xauv_r150].

Рис. 3. Роботдезинфектор компании «Аврора Роботикс»  
[https://avrorarobotics.com/ru/projects/unior/].
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Грузоподъемность платформы составляет 
50 кг, что позволяет разместить достаточно 
объемные резервуары для распыляемой жид
кости. Ресурс работы «Юниора» без подза
рядки – около 2 ч.

Еще одно оригинальное решение, в дан
ном случае – от зарубежного разработчи
ка, – сервисный робот, получивший назва
ние «Promobot Medical Assessor». Базовая 
конфигурация требует незначительных мо
дификаций для применения при COVID19. 
Этот мобильный робот представлен на рис. 4 
и интересен тем, что показывает вариант 
адаптации социального робота, изначально 
спроектированного для общения с человеком 
в форме речевого диалога, к выполнению за
дач дезинфекции – в данном случае он может 
быть оборудован резервуаром с дезинфи
цирующей жидкостью и распылителем. Есть 
и специальная версия робота на гусеничном 
шасси.

В таблице приведены варианты представ
ленных выше мобильных робототехнических 
систем, которые по отдельным характери

стикам могут рассматриваться как прототипы 
для перспективных роботов при дезинфекции 
медицинских рабочих помещений. Некото
рые из них используются или находятся на 
стадии внедрения в эксплуатацию.

Возможность использования мобильных 
робототехнических систем в условиях, когда 
поверхность перемещения имеет не всегда 
ровный характер (дверные пороги, неровно
сти, стесненность проходов между помеще
ниями и наличие объектов, затрудняющих 
перемещения), обусловливает применение 
различных типов шасси. Так, гусеничные и ко
лесные шасси вездеходного типа имеют наи
большую проходимость, но, в свою очередь, 
и большие показатели энергозатрат, что, в ко
нечном итоге, влияет на время автономной 
работы робота.

Применение различных типов обеззара
живания воздуха в помещениях обусловлено 
тем, что не всегда есть возможность удалить 
из помещения на длительное время персонал 
и пациентов. В зависимости от задач дезин

Рис. 4. Робот «Promobot Medical Assessor» 
[https://promobot.ai/usecase/medicalassessor/].

Проанализированные образцы мобильных роботов для дезинфекции

Название робота Тип воздействия Тип шасси
Габариты,  

Д×В×Ш, мм
Масса, кг

Время автономной 
работы, ч

Blue Ocean Robotics 
Model C

Ультрафиолетовое 
излучение

Колесное 680×1800×500 180 6

XAG R 80 Распыление жидких 
антисептиков

Колесное 540×400×320 24 4

Роботдезинфектор 
компании «Аврора 
Роботикс»

Распыление жидких 
антисептиков

Гусеничное 698×380×381 8 1,5

Promobot Medical 
Assessor

Коммуникация, телеметрия.  
Распыление жидких 
антисептиков

Антропо
морф ное 
колесное

320×1400×320 60 6
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фекции следует выбирать тип робота и ин
струмента для дезинфекции.

Рассмотрение требований к дезинфекци
онным роботам и их базовому функционалу 
позволяет утверждать, этот тип отличает не
обходимость высокой мобильности при не
больших габаритах. Как указывается в работе 
[4], в настоящее время в ряде прикладных об
ластей признана необходимость в примене
нии в особых условиях мобильных миниро
ботов. Существенными отличительными 
особенностями мобильных минироботов 
являются компактный размер и небольшая 
масса – в большинстве разработок в диа
пазоне значений от 7–8 до (максимум) 15 кг. 
В свою очередь, малая масса определяет ряд 
других пользовательских особенностей ро
ботов. В первую очередь, это – оперативная 
доставка по назначению и высокая подвиж
ность. Например, мобильные минироботы, 
применяемые во внешней среде при чрезвы
чайной ситуации, отличаются меньшей скоро
стью и дальностью управления, ограничения
ми в преодолении препятствий. Отмеченные 
пользовательские показатели, на наш взгляд, 
не являются определяющими в медицинских 
приложениях. В большей степени для этой 
сферы применения характерны повышенные 
требования по безопасности, которые сегод
ня предъявляются к роботам при совместном 
пребывании с людьми в ограниченных по пло
щади рабочих помещениях.

Еще одна важная особенность, которая не
посредственно связана с пользовательскими 
характеристиками роботов, имеет отношение 
к их дистанционному супервизорному управ
лению [14, 15]. В работе [14] рассмотрены 
принципы его организации в сценариях при
менения робототехнических средств с раз
личными уровнями автономности. В общем 
случае повышение уровня автономности ро
бота позволяет снизить нагрузку на контроли
рующего его специалиста за счёт разделения 
труда между человеком и машиной. При авто
номном выполнении сценария план операции 
должен учитывать особенности топологии ра
бочих помещений и существующие в перехо
дах между ними препятствия, чтобы робот мог 
соответствующим образом на них реагиро
вать. Для этих целей используется предвари
тельное планирование, строятся электронная 
карта помещений и разрешенные маршруты 
перемещения. Кроме того, обозначаются 
зоны, запрещенные для доступа, зоны повы
шенной опасности изза размещения обору
дования или постоянного присутствия людей, 

а также места расположения информацион
ных табло (метки) с динамически меняющи
мися управляющими сообщениями (по типу 
«табличек» оповещения на входах в кабинеты 
врачей). Эти данные электронной карты фик
сируются, исходя из априорной информации, 
которая хранится в долговременной памяти 
роботов, чтобы быть доступной тем пользова
телям, которые формируют задачи дезинфек
ции помещений на определенный временной 
период в форме расписания работ. Кроме 
того, предусматривается этап оперативного 
планирования, на котором возможно внесе
ние коррекции исполнения планов работы, 
основанной на текущих данных сенсоров ро
бота. Более того, перспективные решения 
построения многопользовательских режи
мов должны предусматривать совместный 
доступ к информационным ресурсам, в том 
числе, к электронной карте, сообщениям от 
роботов, подтверждение полученных команд 
и запрос на выполнение очередных плановых 
задач. Совокупности таких требований отве
чают тенденции создания интеллектуальных 
пространств типа «Умного дома».

Для того, чтобы внесение коррекций не 
привносило помехи в работу специалистов 
и не создавало трудности взаимодействия 
с роботами, должны быть предусмотрены 
различные виды интерфейсов [11, 16]:

– графический – для внесения изменений 
с носимого устройства типа планшета;

– голосовые команды для обработки рече
вых данных;

– жестовые команды в зоне прямого на
блюдения роботов, распознаваемые с помо
щью системы компьютерного зрения мобиль
ного робота, которая применяется также для 
позиционирования и навигации при переме
щениях по маршруту.

Производительность как одного, так 
и группы сервисных роботов в режиме супер
визорного управления может быть улучшена 
за счет повышения качества интерфейсов 
и естественности взаимодействия человека 
и робота. В этом отношении в последние годы 
произошел качественный скачок в построе
нии многомодальных интерфейсов, в которых 
человек (пользователь) и сервисный робот 
могут обмениваться информацией на язы
ке, близком к естественной речи. Кроме того, 
человек в пределах непосредственно зри
тельного контроля может задавать жестовые 
команды для управления движением мобиль
ных минироботов. Возможный путь решения 
этих вопросов изложен в [13].
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Обсуждение. Как и в других тяжелых ус
ловиях пикового нарастания рабочей нагруз
ки на структуры, связанные с чрезвычайной 
ситуацией, как, например, при Чернобыль
ской катастрофе, которые сопровождаются 
повышенным риском для здоровья и работо
способности медицинских работников и спа
сателей всех других специальностей, для 
противодействия распространению эпиде
мии COVID19 рассматривается путь техноло
гического перевооружения с использованием 
робототехнических комплексов.

Это позволяет реализовать:
1) внедрение дистанционных технологий 

контроля среды и автоматической дезинфек
ции мест массового пребывания людей на пу
тях их перемещения в режиме профилактиче
ской и завершающей дезинфекции;

2) прерывание путей передачи коронави
руса и, тем самым, снижение рисков зараже
ния при контактах здоровых с людьми, инфи
цированными вирусом SARSCoV2;

3) расширение применения роботов в ра
бочем пространстве, в частности, замкнутых 
помещениях для врачей и пациентов, когда не
возможно или нерационально прервать рабо
чий процесс для временной эвакуации людей 
на период текущей дезинфекции, но необходи
мо обеспечить высокий уровень безопасности;

4) оперативное информирование врачей 
для адекватного восприятия той защитной 
роли, которую призваны сыграть роботы.

В период распространения эпидемии 
COVID19 в числе основных стрессирующих 
факторов рассматриваются переживания, не
посредственно связанные со страхом зараже
ния, болезни и смерти людей. В этом контексте 
можно говорить о повышенных рисках профес
сионального выгорания медицинских работни
ков, что свидетельствует о наличии психосоци
ального фактора риска для них [5, 10, 21, 26].

При формировании концепции создания 
новых типов сервисных роботов необходимо 
использовать критерии массовости приме
нения, простоты, доступности, безопасности 
в эксплуатации для того, чтобы не усложнить 
проблемами взаимодействия с роботами 
и без того непростые задачи противодействия 
эпидемии и защиты здоровья пациентов и са
мих врачей. В этом отношении перспективны 
технологии многомодальных интерфейсов, 
упрощающих взаимодействие пользователей 
с роботами различного назначения.

Выводы
1. Анализ областей применения сервисных 

роботов позволяет выделить их специали
зации по назначению, а также набор потен
циально полезных функций, которые могут 
быть реализованы в дальнейших разработ
ках при эпидемии COVID19. Применение 
дезинфекционных роботов создает возмож
ности противодействовать эпидемическому 
распространению вируса за счет внедрения 
технологий роботизации на критически важ
ных направлениях снижения рисков рабочей 
среды.

2. Защита медицинского персонала при 
проведении мероприятий противодействия 
распространению эпидемии COVID19 вхо
дит в число ключевых направлений поддерж
ки устойчивости функционирования системы 
оказания помощи и предотвращения ее кол
лапса при массовом инфицировании насе
ления. В число приоритетных направлений 
роботизированной поддержки входят раз
личные способы обеззараживания помеще
ний, преимущественно с помощью аппаратов 
ультрафиолетового излучения, которые могут 
быть размещены на борту малых мобильных 
роботов.

3. Применение роботизированного обе
спечения должно создавать оптимальные 
условия проведения работ в соответствии 
с санитарногигиеническими нормативами 
эксплуатации помещений и рабочих мест ме
дицинского персонала.

4. Предложенный к углубленной проработ
ке путь роботизированной адресной поддерж
ки мероприятий противодействия инфициро
ванию может позволить более точно находить 
точки приложения и время проведения про
тивоэпидемических мероприятий с исполь
зованием сервисных роботов. Одновременно 
постоянная готовность к робототехнической 
поддержке мер противодействия эпидемии 
повышает шансы оперативного реагирования 
на другие виды ЧС при COVID19.

5. Разработка робототехнических изделий 
для условий чрезвычайной ситуации сегод
ня приобретает особое значение для задач 
снижения профессиональнообусловленных 
рисков воздействия патогенов в рабочей сре
де. Сохранение активных работников в строю 
является одним из приоритетов готовности 
к новым вызовам, в том числе, при распро
странении эпидемии COVID19.
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Abstract

Relevance. Spreading of the COVID19 epidemic highlighted a number of new challenges related to protecting the health 
of firstline emergency and specialized medical personnel, as the high incidence of COVID19 among healthcare workers can 
lead to risks of health system collapse. At the same time, in the interests of personnel safety, robotic technologies can be 
applied for heavy and dangerous works of air disinfection in enclosed medical environments.

Intention: To present current views on robotic air disinfection of enclosed medical environments based on the analysis of 
robot prototypes developed to counteract the spread of the SARSCoV2 virus.

Methodology. Analysis of tasks related to maintaining a safe working environment for healthcare professionals was based 
on the description of the functionality and specifications of robots designed to decontaminate the working environment of 
medical personnel deployment. When systematizing solutions for robot design, the main criteria used were the selection of 
control modes (Automatic, Supervisory, Manual and their combinations), hardware for disinfection in the external environment 
and in premises, and features of HumanMachine interaction for the safety of robotic support in enclosed medical premises.

Results and Discussion. The features of using service (disinfection) robots are formulated based on epidemiological 
knowledge of the primary transmission routes and methods of disinfection of premises. It is shown that the tactical and 
technical characteristics of existing models of Autonomous mobile robots are mainly aimed at implementing unmanned 
technologies. Solving problems of massive processing of objects of the external environment, as well as vast areas of airports, 
stadiums, hypermarkets, warehouses, vehicles in a reasonable time involves automatic modes and/or Supervisory control of 
such robots by the operator in remote mode. The use of disinfection robots in enclosed medical premises requires additional 
consideration of the factor of introducing robots into the social environment. From these positions and on the basis of the 
selected prototypes, the prospects are considered for using a group of small mobile robots equipped with systems that 
enhance sensory and communication capabilities in the work environment.

Conclusion. Using robots to reduce risks of the SARSCoV2 contamination opens the way to improving the working 
conditions of healthcare professionals who are at risk of COVID19. The proposed methods of robotic disinfection of 
medical premises also help reduce the mental strain of being in a dangerous environment by expanding robotic support for 
decontamination of premises and flexible response to changes in the environment.

Keywords: pandemic, epidemiology, COVID19, contamination, medical personnel, medical facilities, robot, disinfection.
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МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ НА ОСНОВЕ АНАЛИЗА  
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Актуальность. В настоящее время все большее значение придается проведению мероприятий меди
копсихологической реабилитации военнослужащих, выполняющих боевые задачи в условиях вооружен
ных локальных конфликтов. Перспективным направлением совершенствования лечебнооздоровитель
ных мероприятий является применение комплексных методов.

Цель – изучить динамику показателей психического статуса военнослужащих, подвергшихся воздей
ствию боевого стресса, в процессе медикопсихологической реабилитации в амбулаторнополиклини
ческих условиях и дать оценку клинической эффективности комплекса лечебнооздоровительных меро
приятий.

Методология. В исследовании приняли участие 330 военнослужащих, подвергшихся воздействию 
факторов боевого стресса. Из общего числа обследованных отобраны 54 военнослужащих со снижен
ным адаптационным потенциалом по Р.М. Баевскому, которые были разделены на экспериментальную 
и контрольную группу. Пациенты экспериментальной группы проходили комплекс медикопсихологиче
ской реабилитации в амбулаторнополиклинических условиях, состоящий из методики аудиовизуальной 
стимуляции и техники прогрессивной мышечной релаксации по Э. Джэкобсону, контрольной группы – 
стандартную терапию. Методы исследования: клиническая диагностика, антропометрия, физиометрия, 
психодиагностическое тестирование, математикостатистическая обработка данных. Представлены ме
диана, верхний и нижний квартиль (Me [Q

1
; Q

4
]).

Результаты и их анализ. По результатам анализа динамики тревожности с использованием опрос
ника личностной и ситуационной тревожности Ч.Д. Спилбергера у военнослужащих, подвергшихся 
воздействию факторов боевого стресса и имеющих сниженные адаптационные резервы, происходило 
уменьшение показателя ситуационной тревожности как в опытной с 29 [27; 31] до 26 [22; 29] баллов при 
р = 0,001, так и в контрольной группе с 29 [25; 35] до 27 [22; 33] баллов при р = 0,025. Уровень депрес
сивной симптоматики в обеих группах не выходил за пределы нормативных значений, а его динамика 
в процессе медикопсихологической реабилитации не приняла статистически значимого выражения. 
В структуре интегрального показателя посттравматического стрессового расстройства у военнослужа
щих, перенесших боевой стресс, наибольшее значение имели симптомы гиперактивации. Результаты 
анализа динамики данного показателя в опытной группе выявили его статистически значимое снижение 
с 20 [18,5; 22] до 17 [14,5; 21] баллов при р = 0,015.

Заключение. В результате проведенного исследования на основе анализа динамики показателей 
психического статуса военнослужащих, подвергшихся воздействию факторов боевого стресса, доказа
на клиническая эффективность предложенной организационной модели медикопсихологической реа
билитации в амбулаторнополиклинических условиях.

Ключевые слова: боевой стресс, военнослужащие, психическое здоровье, психодиагностика, реа
билитация, психотерапия.

Введение
Военнослужащие при выполнении боевых 

задач в современных локальных вооруженных 
конфликтах часто сталкиваются с рядом экс
тремальных факторов:

– психологические перегрузки (постоян
ное ожидание угрозы, повышенный риск для 
собственной жизни и здоровья);

– информационные перегрузки (искаже
ние противником объективных фактов или 
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внушение их ложного эмоционального вос
приятия, что оказывает эмоциональное дав
ление, приводящее к деморализации и сни
жению мотивации к ведению дальнейшей 
боевой деятельности) [10];

– физические перегрузки (ненормирован
ный рабочий день, частые командировки, 
ежедневные тренировки, выполнение боевых 
задач в сложных климатогеографических ус
ловиях, невозможность полноценного отды
ха) [1];

– непредсказуемые факторы современных 
боевых действий (возможность использо
вания противником беспилотных летальных 
аппаратов, дистанционно управляемых робо
тизированных средств огневого поражения 
и наведения огня).

Приведенные факторы оказывают значи
тельное влияние на психический статус воен
нослужащих и могут приводить к снижению 
функциональных резервов организма, психи
ческой дезадаптации, развитию девиантных 
и саморазрушающих форм поведения, пост
травматическому стрессовому расстройству 
[6]. В этом аспекте возрастает роль мероприя
тий медицинского обеспечения, направленных 
на снижение интенсивности воздействия фак
торов боевого стресса на организм военно
служащих в целом и на их психику в частности. 
Одним из таких мероприятий является меди
копсихологическая реабилитация (МПР) [9].

МПР представляет собой комплекс меди
цинских, психологических и общих оздоро
вительных мероприятий, направленных на 
восстановление работоспособности (боеспо
собности) военнослужащих. В соответствии 
с канонами военной медицины при органи
зации МПР должен быть соблюден принцип 
этапности оказания помощи. Различают МПР, 
проводимую в амбулаторнополиклиниче
с ких условиях, в санатории или специализи
рованных реабилитационных центрах. Поло
жительный опыт организации медицинского 
обеспечения в условиях последних локальных 
вооруженных конфликтов определяет при
ближение оказания медицинской помощи 
к нуждающимся военнослужащим [4]. С этой 
позиции наиболее перспективной является 
МПР в амбулаторнополиклинических усло
виях. Ее преимуществами являются: макси
мальная приближенность к военнослужащим, 
подверженным воздействию факторов бое
вого стресса, низкие материальные затраты, 
краткосрочность и возможность частичного 
выполнения военнослужащим своих служеб
ных обязанностей, не прерывая процесс МПР.

Анализ литературных источников показал, 
что из обширного арсенала лечебнооздоро
вительных методик в амбулаторнополиклини
ческих условиях наиболее применимы [3, 4, 8]:

– психофармакотерапия;
– аппаратнопрограммные методы;
– психотерапевтические методы.
Для коррекции психоэмоционального со

стояния военнослужащих, подвергшихся 
воздействию боевого стресса, интерес пред
ставляет комбинация аппаратнопрограмм
ных и психотерапевтических методов. Что ка
сается аппаратнопрограммных комплексов, 
то проведение МПР в амбулаторнополикли
нических условиях требует от врача выбора 
наиболее современных, компактных, доступ
ных и, в то же время, эффективных методик. 
С этой точки зрения внимания заслуживают 
аппаратнопрограммные комплексы на базе 
технологии аудиовизуальной стимуляции, ко
торая основывается на способности голов
ного мозга человека естественным образом 
синхронизировать свои ритмы с ритмом пе
риодических внешних стимулов визуальных 
и аудиальных, что может быть использовано 
для достижения определенного терапевтиче
ского эффекта. В основе данного эффекта ле
жат принципы ритмической организации сти
мулов, согласно которым воздействия даже 
малой интенсивности способны вызывать 
значительный эмоциональный и психофизио
логический эффект, выражающийся в изме
нении психологических, психофизиологиче
ских и клинических показателей [2, 5].

При выборе психотерапевтической мето
дики для МПР на амбулаторнополиклиниче
ском этапе с учетом условий ее проведения 
предпочтение было отдано прогрессивной 
мышечной релаксации по Э. Джэкобсону. Ее 
преимуществами являются:

1) простота – осуществляется на основе 
алгоритма, не требующего от медицинского 
работника высокой квалификации в области 
психотерапии;

2) воспроизводимость – легко осваивает
ся военнослужащими и впоследствии может 
использоваться как инструмент саморегу
ляции;

3) универсальность – не требует специаль
ных окружающих условий и приспособлений;

4) краткосрочность – занимает около 20–
30 мин.

Изучению динамики эмоционального со
стояния военнослужащих в процессе лечеб
нооздоровительных мероприятий посвяще
ны целый ряд научных работ [1, 4, 6]. Тем не 
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менее, на сегодняшний день комплексное 
воздействие аппаратнопрограммных и пси
хотерапевтических методик на изменение 
психического статуса военнослужащих, под
вергшихся воздействию боевого стресса, при 
проведении МПР в амбулаторнополикли
нических условиях остается малоизученным. 
С точки зрения совершенствования органи
зации МПР в амбулаторнополиклинических 
условиях важно оценить влияние комплекса 
лечебнооздоровительных методик на пси
хический статус военнослужащих, так как эти 
характеристики являются вариабельными 
и способны отражать эффективность прово
димых психокоррекционных и лечебных ме
роприятий.

Цель – изучить динамику показателей 
психического статуса военнослужащих, под
вергшихся воздействию боевого стресса, 
в процессе медикопсихологической реаби
литации в амбулаторнополиклинических ус
ловиях и дать оценку клинической эффектив
ности комплекса лечебнооздоровительных 
мероприятий.

Материал и методы
В 2017–2020 гг. в Нижегородском госпи

тале ветеранов войн обследовали 330 воен
нослужащих. Военнослужащие дали инфор
мированное согласие об использовании 
результатов в научных целях. Для получения 
репрезентативной выборки провели рандо
мизацию, которая обеспечивалась случай
ным способом отбора единиц наблюдения из 
числа всех военнослужащих, прибывающих 
для определения нуждаемости в МПР, в со
ответствии с критериями включения и исклю
чения.

Критериями включения были:
– наличие в анамнезе боевого стресса 

в течение последних 12 мес;
– отсутствие мероприятий медикопсихо

логической реабилитации в течение послед
них 12 мес.

Критериями исключения были противопо
казания к проведению медикопсихологиче
ской реабилитации:

– психозы и аффективные расстройства 
настроения, органические психические рас
стройства при резко и умеренно выраженных 
психических нарушениях, тревожные рас
стройства при резко и умеренно выраженных 
стойких психических нарушениях;

– психические и поведенческие расстрой
ства вследствие употребления психоактив
ных веществ и алкоголя;

– соматические заболевания (острые 
и хронические в стадии обострения).

Военнослужащие прошли комплекс антро
пометрических, физиометрических и клини
ческих методов исследования. В соответ
ствии с целью исследования из общего числа 
обследованных отобрали 54 военнослужащих 
со сниженным адаптационным потенциалом 
по Р.М. Баевскому (АП), который определяли 
по формуле:

АП = 0,011ЧП + 0,014САД + 0,008ДАД + 
0,014В + 0,009М – 0,009Р – 0,27,

где ЧП – частота пульса, уд/мин;
САД – систолическое артериальное давление, 
мм рт. ст.;
ДАД – диастолическое артериальное давление, 
мм рт. ст.;
В – возраст, лет;
М – масса тела, кг;
Р – рост, см;
0,27 – независимый коэффициент.

Значения АП менее 3,21 усл. ед. свиде
тельствовали о неудовлетворительной адап
тации, истощении физиологических резервов 
и снижении функциональных возможностей 
организма [7].

Выборку рандомизировали, по четным 
и нечетным порядковым номерам военно
служащие были разделены на 2 группы по 
27 человек (табл. 1). Военнослужащие экс
периментальной группы (Э) проходили МПР 
в амбулаторнополиклинических условиях 
в течение 15 сут. Программа МПР состоя
ла из комплекса аппаратнопрограммных 
и психотерапевтических методов. Военно
служащие контрольной (К) группы находились 
в 15дневном реабилитационном отпуске 
и проходили стандартные лечебнооздорови
тельные мероприятия: регламентация режи
ма, диетическое питание, витаминотерапия, 
дозированные физические нагрузки. 

В качестве аппаратнопрограммного ком
плекса с методом аудиовизуальной стиму
ляции использовали прибор отечественного 
производства «Ритмполет» («НПП “Полет”», 
г. Нижний Новгород). В аппарате реализуется 
технология посредством программируемой 
световой и звуковой стимуляции, которая при
меняется для коррекции лиц, перенесших тя

Таблица 1

Характеристика выделенных групп, Me [Q
1
; Q

4
]

Группа Возраст, лет p АП, усл. ед. p

Э 33,0 [26,4; 37,3] > 0,05 3,54 [3,31; 3,75] > 0,05

К 30,6 [25,3; 34,9] 3,61 [3,42; 3,77]
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желые стрессиндуцированные состояния. Ап
паратнопрограммный комплекс «Ритмполет» 
прошел клинические испытания и имеет 
необходимые сертификаты соответствия. 
Про грамма МПР в амбулаторнополиклини
ческих условиях включала 15 сеансов аудио
визуальной стимуляции по 30 мин каждый, ко
торые осуществлялись ежедневно, в одно и то 
же время в соответствии с разработанным 
графиком. Помимо аппаратнопрограммных 
методик, в комплекс лечебнооздоровитель
ных мероприятий МПР была включена мето
дика прогрессивной мышечной релаксации 
по Э. Джэкобсону. Упражнения проводились 
утром и вечером по 20–30 мин в течение 15 сут.

Военнослужащих (n = 54) в начале и конце 
эксперимента обследовали по психодиаг
ностическим методикам с использовани
ем аппаратнопрограммного комплекса 
«НСПсихо тест» производства ООО «Нейро
софт» (г. Иваново), в состав которых включе
ны: опросник личностной и ситуационной тре
вожности Ч.Д. Спилбергера (адаптированный 
Ю.Л. Ханиным), шкала самооценки депрес
сии Цунга, опросник травматического стрес
са И.О. Котенева.

Полученный материал обработали стати
стически с использованием программы PSPP. 
Нормальность распределения количествен
ных признаков проверяли с помощью крите
рия Шапиро–Уилка. Для описательной харак
теристики непараметрических показателей 
использовали значение медианы, нижнего 
и верхнего квартилей (Me [Q

1
; Q

4
]). Достовер

ность различий между группами проверяли 
с помощью непараметрического Uкрите
рия для независимых выборок Манна–Уитни. 
Значимость полученных различий в сравни
ваемых группах оценивали при помощи непа
раметрического Ткритерия Вилкоксона для 
связанных выборок. Статистически значимы
ми считались различия при р < 0,05.

Результаты и их анализ
Тревога является нормальной эмоцио

нальной реакцией, возникающей в угрожа

ющих ситуациях, и является частью биоло
гической стратегии выживания организма. 
В зависимости от свойств личности челове
ка, его функциональных резервов, мощности 
воздействующего стрессового фактора воз
можен переход тревоги из адаптивной ре
акции в дезадаптивную. Потому было важно 
оценить состояние и динамику как личност
ной, так и ситуативной тревожности (табл. 2).

Личностная тревожность представляет 
собой конституциональную черту, обуслов
ливающую склонность к возникновению тре
вожных реакций в ответ на факторы угрозы 
в широком диапазоне. Полученные исходные 
значения показателя уровня личностной тре
вожности находились в области умеренных 
значений (от 30–45 баллов) как в эксперимен
тальной, так и в контрольной группе. Оценка 
динамики данного показателя не выявила 
статистически значимых различий после про
веденных мероприятий (см. табл. 2).

Ситуативная или реактивная тревожность 
определяется как состояние, возникающее на 
стрессовую ситуацию, и может быть разной 
по интенсивности и времени. Военнослужа
щие, перенесшие боевой стресс, могут иметь 
повышенные значения данного показателя 
за счет гиперактивации структур головного 
мозга, отвечающих за возникновение чувства 
тревоги и беспокойства. В эксперименталь
ной группе после проведенных мероприятий 
МПР достигнуто статистически значимое сни
жение уровня ситуативной тревожности при 
р = 0,001 (см. табл. 2). Полученные данные 
свидетельствуют о том, что в результате про
веденных мероприятий МПР достигнуто улуч
шение эмоционального состояния военно
служащих, снижение тревожных переживаний 
боевого стресса. В контрольной группе лиц, 
находившихся в реабилитационном отпуске, 
наблюдается схожая тенденция – снижение 
уровня ситуативной тревожности (р = 0,025). 
Таким образом, описанное ранее в научных 
публикациях снижение данного показателя 
не является четким критерием эффективно
сти психокорекционных мероприятий, так как 

Таблица 2

Динамика уровня тревожности и депрессии в группах военнослужащих, (Me [Q
1
; Q

4
]) балл

Показатель
До мероприятий

Uкри
терий

После мероприятий
Uкри
терий

Ткритерий

Э1 К1 Э1–К1 Э2 К2 Э2–K2 Э1–Э2 К1–К2

Личностная тревожность 31 [29; 35] 31 [30; 34] 0,935 31 [27; 35] 32 [28; 34] 0,902 0,450 0,318

Ситуативная тревожность 29 [27; 31] 29 [25; 35] 0,412 26 [22; 29] 27 [22; 33] 0,902 0,001* 0,025*

Уровень депрессии по Цунгу 24 [23; 27] 24 [22; 31] 0,595 24 [22; 29] 25 [23; 31] 0,202 1,000 0,682

*Здесь и в табл. 4: достоверность различий при р < 0,05.
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оно наблюдается даже в период отдыха при 
проведении неспецифических лечебнооздо
ровительных процедур.

Депрессивные симптомы могут сопутство
вать тревожным и связанным со стрессом 
расстройствам. Динамика показателей де
прессии по шкале Цунга как в эксперимен
тальной, так и в контрольной группе не при
няла статистически значимого выражения 
(см. табл. 2). Стоит отметить, что исходные 
значения уровня депрессивных проявле
ний у военнослужащих в группах находились 
в диапазоне 20–40 баллов, что соответствует 
низкой потенциальной возможности диагнос
тики депрессии, как клинически оформлен
ного расстройства. Однако это не отменяет 
возможности развития депрессивного син
дрома в отдаленном периоде либо трансфор
мации симптоматики в посттравматическое 
стрессовое расстройство (ПТСР) вследствие 
сохранения нейромедиаторных сдвигов, воз
никших под воздействием боевого стресса.

ПТСР возникает как отсроченная и/или за
тяжная реакция на стрессовое событие или 
ситуацию (кратковременную или продолжи
тельную). Экстремальные факторы боевой 
деятельности способны оказывать сверхмощ
ное влияние на психику военнослужащих, по
этому ПТСР включено в перечень показаний 
для проведения мероприятий МПР в боль
шинстве силовых ведомств. С целью диагно
стики ПТСР у военнослужащих, перенесших 
воздействие боевого стресса, а также оценки 
динамики стрессиндуцированной симпто
матики в ходе проведения мероприятий МПР 
был использован опросник И.О. Котенева.

Изучен вклад различного рода симпто
матики в интегральный показатель ПТСР 
(табл. 3). Интегральный показатель ПТСР на
ходился в пределах нормальных значений – 
61,5 [57,0; 72,3] балла, что говорит о низкой 
потенциальной возможности диагностирова
ния клинически оформленного расстройства. 
Вместе с тем, это не отменяет наличия у ре

спондентов симптоматики, возникающей при 
воздействии на психику психотравмирующих 
факторов оперативнобоевой деятельности. 
Так, у военнослужащих, перенесших боевой 
стресс и имеющих сниженный адаптацион
ный потенциал, выявлен повышенный уро
вень симптомов гиперактивации поведения 
(20 [18; 24] баллов), которые являются след
ствием избыточной активности стрессин
дуцированной симпатикоадреналовой сис
темы. Данные симптомы характеризуются 
такими клиническими проявлениями, как по
вышенная раздражительность, импульсив
ность, снижение концентрации внимания, па
нические атаки, нарушение сна и др.

2е ранговое место в структуре симпто
матики ПТСР занимают симптомы избега
ния – 15 [13; 18] баллов. Данные симптомы 
характеризуются такими клиническими про
явлениями, как игнорирование всего, что на
поминает о травмирующем событии, чувство 
отчужденности, обеднение эмоций, сниже
ние интереса к деятельности.

3е ранговое место в структуре симпто
матики ПТСР занимают симптомы вторже
ния – 13,5 [12,0; 16,3] балла. Данные симпто
мы характеризуются такими клиническими 
проявлениями, как частые мысли или воспо
минания о травматическом событии, посто
янные кошмары, ощущение, будто травмати
ческое событие происходит снова (симптом 
«флешбэк») или прокручивание его в памяти, 
сильное чувство скорби при напоминании 
о травматическом событии, физические ре
акции – увеличение частоты сердечных со
кращений или потливость – при напоминании 
о травматическом событии.

Результаты анализа динамики показате
лей в экспериментальной группе выявили 
статистически значимое снижение степени 
выраженности симптомов гиперактивации 
с 20 [18,5; 22] до 17 [14,5; 21] баллов при 
р = 0,015, что свидетельствует о положитель
ном клиническом эффекте проведенных ме
роприятий МПР, выражающихся в снижении 
стрессиндуцированной активности симпати
коадреналовой системы (табл. 4).

В контрольной группе снижение по шкале 
«Гиперактивации поведения» не достигло ста
тистически значимых показателей (р = 0,16). 
Данная тенденция свидетельствует о низ
кой потенциальной возможности снижения 
стрессиндуцированной симптоматики без 
проведения комплекса активных лечебно
оздо ровительных мероприятий.

Таблица 3

Симптоматика ПТСР у военнослужащих
со сниженным АП, (Me [Q

1
; Q

4
]) балл

Шкала опросника И.О. Котенева Значение

Шкала А. Событие травмы 6 [4; 8]

Шкала В. Симптомы вторжения 13,5 [12; 16,25]

Шкала С. Симптомы избегания 15 [13; 18]

Шкала D. Симптомы гиперактивации 20 [18; 24]

Шкала F. Дистресс и дезадаптация 8 [6; 10]

Интегральный показатель ПТСР 61,5 [57; 72,25]
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Заключение

Анализ показателей тревожности (по те
сту личностной и ситуативной тревожности 
Спилбергера–Ханина) выявил положитель
ную динамику снижения уровня ситуативной 
тревожности как в экспериментальной, так 
и контрольной группе. Значения показателя 
депрессии (по шкале Цунга) у военнослужа
щих, подвергшихся воздействию экстремаль
ных факторов боевого стресса, находились 
в диапазоне нормы, а их динамика в процес
се медикопсихологической реабилитации 
была статистически незначима. По результа
там диагностики у военнослужащих с пост
травматическим стрессовым расстройством 
получены данные о том, что основным компо
нентом интегрального показателя (по опро
снику И.О. Котенева) являются симптомы по 
шкале «Гипер активации поведения». Воздей

ствие комплекса лечебнооздоровительных 
мероприятий выразилось в достоверном сни
жении (р = 0,015) данных симптомов в экспе
риментальной группе.

Комплексное сочетание методов аппа
ратнопрограммного воздействия и психоте
рапии при проведении медикопсихологиче 
 ской реабилитации в амбулаторнополикли
нических условиях дает положительный эф
фект на динамику показателей психического 
статуса военнослужащих. Отсутствие дина
мики симптоматики посттравматического 
стрессового расстройства в контрольной 
группе военнослужащих, находящихся в реа
билитационном отпуске, может быть обуслов
лено невозможностью восстановления орга
низма после перенесенного боевого стресса 
за период реабилитационного отпуска без 
применения активных лечебнооздорови
тельных мероприятий.

Таблица 4

Динамика выраженности симптоматики посттравматического стрессового расстройства, (Me [Q
1
; Q

4
]) балл

Шкала опросника 
И.О. Котенева

До мероприятий
Uкри
терий

После мероприятий
Uкри
терий

Ткритерий

Э1 К1 Э1–К1 Э2 К2 Э2–K2 Э1–Э2 К1–К2

А 4 [3,5; 8] 6 [4,5; 8] 0,595 6 [3,5; 7,5] 5 [4; 8,5] 0,967 0,960 0,200

В 13 [11,5; 15,5] 14 [12; 16,5] 0,389 14 [10; 16,5] 13 [11,5; 16,5] 0,806 0,670 0,070

С 16 [13; 18,5] 15 [14; 16,5] 0,744 15 [12,0; 19,5] 14 [14; 17] 1,000 0,180 0,420

D 20 [18,5; 22] 21 [18,5; 24] 0,436 17 [14,5; 21] 19 [16,5; 24] 0,267 0,015* 0,070

F 7 [6; 9] 8 [6,5; 10] 0,233 6 [6; 7,5] 7 [6; 10,5] 0,202 0,630 0,940

Интегральный 
показатель

61 [56; 68,5] 64 [58; 72,5] 0,461 58 [52; 70] 57 [55; 70,5] 0,595 0,160 0,067
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Abstract

Relevance. Currently, great importance is attached to the medical and psychological rehabilitation of military personnel 
performing combat missions in conditions of armed local conflicts. For improving medical and recreational activities, 
comprehensive approach seems promising. 

Intention – to study the dynamics of the indicators of the mental status in servicemen with prior exposure to combat stress 
in the process of medical and psychological rehabilitation in an outpatient clinic and to assess the clinical effectiveness of a 
complex of medical and recreational measures.

Methodology. The study involved 330 servicemen exposed to combat stress factors. Of the total number of those 
surveyed, 54 servicemen with a reduced adaptive potential by Baevsky were selected and divided into experimental and 
control groups. Patients in the experimental group underwent medical and psychological rehabilitation in an outpatient clinic 
including audiovisual stimulation and progressive muscle relaxation according to E. Jacobson; patients in the control group 
received standard treatment. Research methods: clinical diagnostics, anthropometry, physiometry, psychodiagnostic testing, 
mathematical and statistical data processing. The median, upper and lower quartile (Me [Q

1
; Q

4
]) are presented. 

Results and Discussion. According to the StateTrait Anxiety Inventory by Ch. D. Spielberger, servicemen exposed to 
combat stress factors and having reduced adaptive reserves showed a decrease in trait anxiety both in the experimental and 
control group: from 29 [27; 31] to 26 [22; 29] (p = 0.001) and from 29 [25; 35] to 27 [22; 33] (p = 0.025), respectively. Depressive 
symptoms in both groups were within reference limits, and their dynamics in the process of medical and psychological 
rehabilitation did not reach statistical significance. In the structure of the integral indicator of posttraumatic stress disorder in 
servicemen exposed to combat stress, the symptoms of hyperactivation were of the greatest importance. The results of the 
analysis of the dynamics of this indicator in the experimental group revealed its statistically significant decrease from 20 [18.5; 
22] to 17 [14.5; 21] at p = 0.015.

Conclusion. As a result of the study, based on the analysis of the dynamics of the indicators of the mental status in 
servicemen exposed to the factors of combat stress, the clinical effectiveness of the proposed organizational model of medical 
and psychological rehabilitation in an outpatient setting was proved.

Keywords: combat stress, servicemen, mental health, psychodiagnostics, rehabilitation, psychotherapy.



122

Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2021. № 2

MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations. 2021. N 2

References

1. Beskaravainyi E.B. Kharakteristika adaptivnykh reaktsii organizma voennosluzhashchikh otryada spetsial’nogo 
naznacheniya, dislotsirovannogo v severnom regione, k vozdeistviyu psikhotravmiruyushchikh uslovii sluzhebnoboevoi 
deyatel’nosti [Characteristics of the adaptive reactions of the organism of servicemen of the specialpurpose detachment, 
stationed in the northern region, to the impact of psychotraumatic conditions of service and combat activities]: Abstract 
dissertation PhD Med. Sci. Arkhangel’sk. 2015. 19 p. (In Russ).

2. Golovin M.S., Balioz N.V., Aizman R.I., Krivoshchekov S.G. Vliyanie audiovizual’noi stimulyatsii na psikhicheskie 
i fiziologicheskie funktsii u sportsmenov legkoatletov [The Effect of Audiovisual Stimulation on Psychological and 
Physiological Functions in Athletes]. Fiziologiya cheloveka [Human Physiology]. 2015. Vol. 41, N 5. Pp. 90–97. DOI: 10.7868/
S01311646050045. (In Russ).

3. Demkin A.D., Ivanov V.V., Kruglov V.I. Novye metody reabilitatsii voennosluzhashchikh s boevoi psikhicheskoi travmoi 
v armiyakh zarubezhnykh gosudarstv [New rehabilitation methods in the tratment of military personnel sterss disorders in 
foreign armed forces]. Izvestiya Rossiiskoi voenno-meditsinskoi akademii [Izvestia of the Russian Military Medical Academy]. 
2019. Vol. 38, N 3. Pp. 125–131. (In Russ).

4. Dudel’zon V.A., Kal’manov A.S., Bulavin V.V. Primenenie razlichnykh rezhimov audiovizual’noi stimulyatsii dlya optimizatsii 
funktsional’nogo sostoyaniya voennosluzhashchikh [Application of various modes of audiovisual stimulation to optimize the 
functional state of military personnel]. Voenno-meditsinskii zhurnal [Military medical  journal]. 2018. Vol. 339, N 5. Pp. 47–51. 
(In Russ).

5. Mironov S.A., Artifeksov S.B. Prediktory effektivnosti terapii gomeostaticheskikh poststressornykh narushenii [Predictors 
of Therapy Efficacy for Homeostatic Poststress Disorders]. Sovremennye tekhnologii v meditsine [Modern Technologies 
in Medicine]. 2016. Vol. 8, N 1. Pp. 117–120. DOI: 10.17691/stm2016.8.1.15. (In Russ).

6. Puzin S.N., Memetov S.S., Shurgaya M.A. [et al.]. Reabilitatsiya uchastnikov boevykh deistvii: posttravmaticheskii 
stressovyi sindrom [Rehabilitation of participants of battle actions: posttraumatic stress syndrome]. Mediko-sotsial’naya 
ekspertiza i reabilitatsiya [Medicosocial expert evaluation and rehabilitation]. 2016. Vol. 19, N 2. Pp. 60–63. DOI: 10.18821/ 
1560953720161926063. (In Russ).

7. Pukhov V.A., Ivanov I.V., Chepur S.V. Otsenka funktsional’nogo sostoyaniya organizma voennykh spetsialistov [Functional 
state estimation of military specialists: scientific and practical guidebook]. Ed. I.B. Ushakov. SanktPeberburg. 2016. 312 p. 
(In Russ).

8. Tikhomirova N.N., Artifeksov S.B. Kompleksnyi podkhod k organizatsii sistemy sokhraneniya i vosstanovleniya 
professional’nogo zdorov’ya lits opasnykh professii [Patho and sanogenetic approach to the organization of the system of the 
preservation and restoration of the professional health of workers of dangerous professions]. Meditsinskii al’manakh [Medical 
almanac]. 2013. N 2. Pp. 130–133. (In Russ).

9. Trishkin D.V., Ponomarenko G.N., Merzlikin A.V. [et al.]. Organizatsiya medikopsikhologicheskoi reabilitatsii 
voennosluzhashchikh: sovremennoe sostoyanie i perspektivy razvitiya [Organization of medical and psychological rehabilitation 
of military personnel: modern state and development prospects]. Voenno-meditsinskii zhurnal [Military medical  journal]. 2016. 
Vol. 337, N 8. Pp. 4–10. (In Russ).

10. Fisun A.Ya., Shamrei V.K., Marchenko A.A., Goncharenko A.Yu. Informatsionnaya voina i psikhicheskoe zdorov’e 
[Infowar and mental health]. Voenno-meditsinskii zhurnal [Military medical  journal]. 2019. Vol. 340, N 12. Pp. 4–15. (In Russ).

Received 23.01.2021

For citing.  Stanchenkov I.V., Chistyakov S.I., Suslov A.G. Otsenka klinicheskoi effektivnosti organizatsionnoi modeli 
medikopsikhologicheskoi reabilitatsii na osnove analiza dinamiki pokazatelei psikhicheskogo statusa voennosluzhashchikh, 
podvergshikhsya vozdeistviyu boevogo stressa. Mediko-biologicheskie i sotsial’no-psikhologicheskie problemy bezopasnosti 
v chrezvychainykh situatsiyakh. 2021. N 2. Pp. 115–122. (In Russ.) 

Stanchenkov I.V., Chistyakov S.I., Suslov A.G. Assessment of the clinical effectiveness of the organizational model of 
medical and psychological rehabilitation based on the analysis of the dynamics of the indicators of the mental status in military 
personnel exposed to combat stress. Medico-Biological and Socio-Psychological Problems of Safety in Emergency Situations. 
2021. N 2. Pp. 115–122. DOI: 10.25016/25417487202102115122


