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2244--йй ВВССЕЕРРООССССИИЙЙССККИИЙЙ  ННААУУЧЧННОО--ППРРААККТТИИЧЧЕЕССККИИЙЙ  ККООННГГРРЕЕСССС  СС  ММЕЕЖЖДДУУННААРРООДДННЫЫММ  УУЧЧААССТТИИЕЕММ  
««ССККООРРААЯЯ  ММЕЕДДИИЦЦИИННССККААЯЯ  ППООММООЩЩЬЬ--22002255»»

24th All-Russian Scientific and Practical Congress with International Participation
"Emergency Medical Care-2025"

В соответствии с планом научно-практических меро-
приятий 10–11 июня 2025 г. в Санкт-Петербурге состо-
ялся 24-й Всероссийский научно-практический конгресс
с международным участием «Скорая медицинская помощь-
2024», в рамках которого поднимались следующие
темы: состояние и перспективы развития службы скорой
медицинской помощи (СМП) в Российской Федерации в
свете современных вызовов; совершенствование прото-
колов оказания скорой медицинской помощи на основе
принципов доказательной медицины; концепция трех-
уровневой системы организации оказания скорой, в
том числе скорой специализированной, медицинской по-
мощи на уровне субъектов Российской Федерации;
принципы применения телемедицинских и информа-
ционных технологий с элементами искусственного ин-
теллекта в практике работы СМП; нерешенные вопросы
медицинской, в том числе санитарно-авиационной, эва-
куации; законодательное обоснование, финансовое
обеспечение, содержание, методология, готовность под-
разделений СМП и медицины катастроф к функциони-
рованию в условиях чрезвычайных ситуаций (ЧС) биолого-
социального и военного характера; проблемные вопро-
сы острой инфекционной патологии в практике работы
СМП в догоспитальном и госпитальном периодах; до-
полнительное профессиональное образование; первич-
ная специализированная и периодическая аккредитация
специалистов СМП; концепция стационарного этапа
оказания скорой медицинской помощи; принципы орга-
низации стационарных отделений СМП и центров экс-
тренной медицинской помощи в многопрофильных ста-
ционарах и др.
От ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И.Бурназяна ФМБА Рос-

сии на конгрессе выступили сотрудники Центра санитарной
авиации и скорой медицинской помощи (ЦСА и СМП)
Центра лечебно-эвакуационного обеспечения (ЦЛЭО):

НН..АА..ККааччаанноовваа– доклад ««ММееддииццииннссккааяя  ээввааккууаацциияя  ппооссттрраа--
ддааввшшиихх  ппррии  ррааддииааццииоонннныыхх  аавваарриияяхх::  ггооттооввннооссттьь  ббррииггаадд  ссккоорроойй
ммееддииццииннссккоойй  ппооммоощщии»»; доклад подготовили: Ю.Д.Удалов –
д.м.н., доцент, генеральный директор ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им.
А.И.Бурназяна ФМБА России; С.Ф.Гончаров – д.м.н., про-
фессор, академик РАН, главный консультант-руководите-
ля ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И.Бурназяна ФМБА России;
Н.Н.Баранова – д.м.н., доцент, главный врач ЦСА и СМП;
Н.А.Качанова �– к.м.н., заведующий оперативно-диспет-
черским отделением; доклад ««ООппыытт  ррааббооттыы  ссввооддннооггоо  ммее--
ддииццииннссккооггоо  ооттрряяддаа  ФФММББАА  РРооссссииии  ннаа  ббааззее  ппооллееввооггоо  ммоо--
ббииллььннооггоо  ггооссппииттаалляя  ппррии  ллееччееббнноо--ээввааккууааццииоонннноомм  ооббеессппееччее--
ннииии  ооссллоожжннеенннноойй  ччррееззввыыччааййнноойй  ссииттууааццииии  ((ввоооорруужжееннннооггоо  ккоонн--
ффллииккттаа))»»; доклад подготовили: С.В.Марков � директор
ЦЛЭО; Н.Н.Баранова � д.м.н., доцент, главный врач ЦСА и
СМП; Н.А.Качанова � к.м.н., заведующий оперативно-дис-
петчерским отделением ЦСА и СМП; ИИ..ЮЮ..ССааллааххууттддиинноовваа,
заместитель главного врача ЦСА и СМП – доклад ««ЭЭввооллююцциияя
ццииффррооввииззааццииии  вв  ссккоорроойй,,  вв  ттоомм  ччииссллее  ссккоорроойй  ссппееццииааллииззии--
рроовваанннноойй,,  ммееддииццииннссккоойй  ппооммоощщии»»; доклад ««ААннааллиизз  ррееззуулльь--
ттааттоовв  ааннккееттиирроовваанниияя  ппоо  ввооппррооссаамм  ппррааккттииччеессккооггоо  ппррииммееннее--
нниияя  ммееттооддоовв  ууллььттррааззввууккооввыыхх  ииссссллееддоовваанниийй  ппррии  ооккааззааннииии  ссккоо--
рроойй,,  вв  ттоомм  ччииссллее  ссккоорроойй  ссппееццииааллииззиирроовваанннноойй,,  ммееддииццииннссккоойй
ппооммоощщии  ввннее  ммееддииццииннссккоойй  ооррггааннииззааццииии»»; содокладчик –
Н.Н.Баранова, д.м.н., доцент, главный врач ЦСА и СМП;
КК..КК..ММееллььннииккоовв, фельдшер скорой медицинской помощи ЦСА
и СМП – доклад ««ППррооффииллааккттииккаа  ппааддеенниийй  вв  ууссллооввиияяхх  ооккаа--
ззаанниияя  ссккоорроойй  ммееддииццииннссккоойй  ппооммоощщии  ввннее  ммееддииццииннссккоойй  ооррггаа--
ннииззааццииии»»; содокладчик – Д.Б.Макаров, главный фельдшер
Центра санитарной авиации и скорой медицинской помо-
щи; АА..СС..ССттааррккоовв, к.м.н., врач анестезиолог-реаниматолог
ЦЛЭО, доцент кафедры МБУ ИНО ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им.
А.И.Бурназяна ФМБА России –доклад ««ММееддииццииннссккааяя  ээвваа--
ккууаацциияя  вв  ААррккттииччеессккоомм  ррееггииооннее  ––  оосснноовваа  ооббеессппееччеенниияя  ссввооее--
ввррееммееннннооссттии  вв  ооккааззааннииии  ммееддииццииннссккоойй  ппооммоощщии»».
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Summary. The aim of the study is to analyze and summarize the most significant organizational issues of the creation and func-
tioning of evacuation hospitals (evacuation hospitals, EG) of the People's Commissariat of Health (People's Commissariat of
Health) of the USSR, issues of their participation in the general system of providing medical care and treatment to wounded and
sick military personnel during the Great Patriotic War of 1 9 4 1 -1 9 4 5 .
Research materials and methods. Research materials - regulatory documents governing the procedure for the creation and func-
tioning of evacuation hospitals of the People's Commissariat of Health of the USSR during the Great Patriotic War; scientific papers
and publications, including in electronic form, on the topic of the study. Research methods - historical method, methods of gener-
alization and content analysis, analytical method, methods of comparison and description.
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Введение
8 0  лет отделяют нас от Победы советского народа в

Великой Отечественной войне 1 9 4 1 –1 9 4 5  гг. (далее –
Великая Отечественная война, ВОВ). Одной из важных
задач, поставленных войной перед гражданским здра-
воохранением страны, являлось его участие в общей си-
стеме организации и лечения раненых и больных бойцов
и командиров действующей армии1 ,2 [1 –3]. В тяжелей-
ших условиях военного времени медицинские работ-
ники тыла страны успешно справились с поставленной
перед ними задачей и внесли достойный вклад в победу
над врагом.
За годы, прошедшие после её окончания, выполнено

достаточно большое количество научных работ, соз-
даны фундаментальные труды, посвященные титаниче-
ской напряженной работе медицинских специалистов
лечебных медицинских учреждений, в которых лечились
раненые и больные военнослужащие [4 –1 1 ].
Однако, как показывают результаты изучения на-

учных работ по данной теме, а также – в определенной
мере – опыт лечебно-эвакуационного обеспечения
(ЛЭО) вооруженных конфликтов и Специальной воен-
ной операции (СВО), отдельные стороны деятельности
органов управления здравоохранением, лечебных ме-
дицинских учреждений гражданского здравоохранения
в годы ВОВ по приёму, распределению и маршрутиза-
ции раненых и больных военнослужащих, поступающих
в лечебные медицинские учреждения, по организации
оказания медицинской помощи, лечения, медицинской
реабилитации – ещё не в полной мере глубоко и все-
сторонне изучены и освещены, особенно на уровне объ-
ективных, свободных от всевозможной конъюнктуры,
исследований. 
Следует признать, что в последние годы по различным

причинам стало меньше уделяться внимания изучению
и обобщению разноплановой работы вышеуказанных ме-
дицинских учреждений. Вместе с тем, в настоящее время
нельзя исключить, что некоторые организационные и дру-
гие вопросы деятельности эвакуационных госпиталей

(далее – эвакогоспитали, ЭГ) в годы ВОВ могут иметь,
в той или иной мере, как теоретическое, так и практи-
ческое значение для функционирования сферы здра-
воохранения в условиях современных военных
конфликтов.
Очевидно, что при развитии инфраструктуры лечеб-

ных медицинских организаций (ЛМО) федерального и
регионального уровня, а также ЛМО, подведомствен-
ных другим государственным службам, корпорациям и
организациям, следует предусматривать, в интересах
безопасности страны, возможное участие некоторых
лечебных медицинских организаций гражданского здра-
воохранения в общей системе лечебно-эвакуационного
обеспечения раненых и больных военнослужащих в
ходе возможных военных конфликтов и необходимость
создания оптимальных условий для решения этими ЛМО
возлагаемых на них соответствующих задач.
В настоящей статье авторы представили некоторые

обобщенные данные по организационным вопросам
создания и деятельности эвакуационных госпиталей
Наркомата здравоохранения СССР (далее – Нарком-
здрав, НКЗ) по организации лечения раненых и боль-
ных военнослужащих в годы Великой Отечественной
войны 1 9 4 1 –1 9 4 5  гг.
Представленные сведения базируются, главным обра-

зом, на результатах научных работ известных учёных и
врачей-организаторов Е.И.Смирнова, С.И.Миловидова,
А.И.Жичина, П.С.Бархатова, И.Б.Ростоцкого и некото-
рых других, активно участвовавших в создании системы
лечения раненых и больных военнослужащих в эвакуа-
ционных госпиталях Наркомздрава СССР и в реализа-
ции порядка её функционирования в годы войны.
В данной статье читатели могут встретить некоторые,

опубликованные ранее, данные о работе ЭГ. Это связано
с тем, что при её подготовке авторы руководствовались
желанием ещё раз показать картину героического труда
медицинских работников эвакогоспиталей, необходи-
мость и значимость проделанной ими работы по лече-
нию раненых и больных военнослужащих, подчеркнуть
их профессиональный вклад в Великую Победу.
Цель исследо вания – проанализировать и обобщить

наиболее значимые организационные вопросы созда-
ния и функционирования эвакуационных госпиталей
Наркомздрава СССР, вопросы их участия в общей си-
стеме оказания медицинской помощи и лечения раненых

Research results and their analysis. The article presents generalized data on the establishment and activities of evacuation hospi-
tals of the USSR People's Commissariat of Health, which functioned in the general system of medical evacuation support (LEO) for
wounded and sick servicemen, and demonstrates the necessity and significance of the titanic work done by medical workers of
the EG in treating wounded and sick servicemen during the Great Patriotic War of 1 9 4 1 –1 9 4 5 . 
Key words: civilian health care, evacuation hospitals, Great Patriotic War of 1941–1945, medical treatment institutions,
patients, servicemen, specialized medical care, USSR People's Commissariat of Health, wounded
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1 Об улучшении медицинского обеспечения раненых и больных
бойцов и командиров Красной армии: Постановление Государствен-
ного комитета обороны от 2 2 .0 9 .1 9 4 1  г. №7 0 1

2 Об учреждении Госпитального совета при начальнике Главного
управления эвакогоспиталями Наркомздрава СССР: приказ Нар-
комздрава СССР от 0 5 .0 3.1 9 4 2  г. №1 0 0
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и больных военнослужащих в годы Великой Отече-
ственной войны 1 9 4 1 –1 9 4 5  гг. 
Материалы и мето ды исследо вания. Материалы

исследования – нормативные документы, регламенти-
рующие порядок создания и функционирования эва-
куационных госпиталей Наркомздрава СССР в годы
Великой Отечественной войны; научные работы и пуб-
ликации, в том числе в электронном виде, по теме ис-
следования. Методы исследования: исторический метод,
методы обобщения и контент-анализа, аналитический
метод, методы сравнения и описания. 
Результаты исследо вания и их анализ. Изучение

официальных документов, научных работ и других ис-
точников информации по теме настоящего исследова-
ния показало, что участие лечебных медицинских
учреждений гражданского здравоохранения в лечении
раненых и больных военнослужащих в ходе различных
войн имеет глубокие исторические корни. 
Так, опыт ведения войн – особенно конца XVIII и на-

чала XIX вв. – по преимуществу длительных и крупно-
масштабных, свидетельствует о том, что боевые действия
сопровождались большим числом раненых и больных
воинов. С началом боевых действий полевые лечебные
медицинские учреждения (госпитали) действующей
армии быстро заполнялись и даже переполнялись ране-
ными и больными, что негативно влияло на качество ор-
ганизации и оказываемой им медицинской помощи и
лечения1 ,2  [1 2 ]. Такое положение затрудняло передви-
жение и манёвр войск, сковывало их действия, приво-
дило к удалению от них госпиталей на значительное
расстояние. Основным выходом из такой ситуации стала
медицинская эвакуация большого числа раненых и боль-
ных в лечебные медицинские учреждения, расположен-
ные за пределами тыловых границ действующей армии,
главным образом – в тыл страны, где предстояло орга-
низовывать дальнейшее лечение1 ,2  [1 2 ].
Так, например, в годы русско-японской войны

1 9 0 4 –1 9 0 5  гг., по данным официального отчёта Глав-
ного военно-санитарного управления, число раненых и
больных, эвакуированных из района действующей
армии в лечебные медицинские учреждения тыла страны,
достигло 30 8 8 5 2  чел., т.е. 8 3% от общего числа посту-
пивших в различные лечебные медицинские учреждения.
В Первую мировую войну 1 9 1 4 –1 9 1 8  гг. с августа
1 9 1 4  г. по 1 5  ноября 1 9 1 6  г. с театра военных действий
(ТВД) в лечебные медицинские учреждения тыла страны
для дальнейшего лечения поступили 4 1 5 4 4 9 3 раненых и
больных, что потребовало формирования значительного
количества госпиталей, главным образом, за счёт об-
щественных организаций – Союза городов, Общества
Красного Креста, Земского общества и других1 ,2 [1 ].
В ходе советско-финляндской войны, несмотря на её не-

продолжительность (30 .1 1 .1 9 39 –1 2 .0 3.1 9 4 0  гг.), Крас-
ная Армия понесла значительные санитарные потери. С
ноября 1 9 39  г. по август 1 9 4 0  г. из военно-лечебных ме-
дицинских учреждений госпитальных баз Северо-Запад-
ного фронта были эвакуированы в эвакуационные
госпитали тыла страны 1 4 2 9 2 5  раненых и больных1 ,2 . Для
их лечения в восьми военных округах – Московском, Ор-
ловском, Северо-Кавказском, Приволжском, Уральском,
Белорусском, Харьковском и Киевском – были развер-
нуты 2 1 4  эвакогоспиталей Наркомздрава СССР общей
коечной ёмкостью 8 1 4 1 2  коек1 ,2 .
Таким образом, несмотря на непродолжительность этой

войны и её локальный характер, страна вынуждена была
привлечь для оказания медицинской помощи и лечения

раненых и больных военнослужащих существенные ме-
дицинские ресурсы гражданского здравоохранения.
Дальнейшее развитие система организации приёма

раненых и больных военнослужащих, направляемых из
действующей армии для лечения в лечебных медицин-
ских учреждениях гражданского здравоохранения, си-
стема организации их лечения, а также управления
деятельностью этих медицинских учреждений получила
в годы Великой Отечественной войны 1 9 4 1 –1 9 4 5  гг. 
Результаты изучения опыта ЛЭО боевых действий в

годы Великой Отечественной войны говорят о том, что
значительному числу раненых и больных была оказана
медицинская помощь и осуществлено лечение в лечеб-
ных медицинских учреждениях гражданского здраво-
охранения – т.н. эвакуационных госпиталях тыла страны,
которые были подведомственны Наркомздраву и Все-
союзному центральному совету профессиональных
союзов (ВЦСПС) – [3, 4 , 7 , 8 , 1 0 ].
За годы войны для нужд армии и флота гражданское

здравоохранение сформировало 2 9 9 0  эвакогоспита-
лей на 1 34 0 4 0 0  коек. В ведении Наркомздрава нахо-
дилось около половины всей госпитальной коечной сети
для лечения раненых и больных военнослужащих, имев-
шейся в стране [7 ]. Из всех эвакогоспиталей, сформи-
рованных НКЗ, 7 6 % были созданы в 1 9 4 1  г., 2 4 % – в
1 9 4 2 –1 9 4 4  гг. Около 7 0 % эвакогоспиталей находились
на территории РСФСР [3, 4 , 8 ].
Необходимо обратить внимание на то, что эти госпи-

тали специально создавались и предназначались для
лечения раненых и больных военнослужащих и терри-
ториально располагались за пределами тыловой полосы
фронтов (флотов) – в тылу страны. Основное количество
ЭГ было сформировано органами управления и лечеб-
ными, образовательными (вузы) и научно-исследова-
тельскими медицинскими учреждениями Наркомздрава.
Количество эвакогоспиталей ВЦСПС было значительно
меньшим [7 , 8 ]. С учетом данного положения, в настоя-
щей статье речь будет идти главным образом об эвако-
госпиталях НКЗ.
Следует акцентировать внимание на том, что ЭГ фор-

мировались в соответствии с мобилизационным планом,
которым определялись задания, в основном – админи-
стративным образованиям страны (республика, край,
область) – на создание и организацию работы на их
территории указанных лечебных медицинских учреж-
дений. Формирование ЭГ осуществлялось за счет сил и
средств гражданского здравоохранения, материально-
технического и хозяйственного имущества соответ-
ствующих административных образований. По времени
реализации заданий на формирование и развёртыва-
ние ЭГ следует выделять 2  периода, отличающихся друг
от друга. Первый период охватывает промежуток вре-
мени, когда госпитали первоначально создавались в со-
ответствии с мобилизационным планом. Во втором
периоде осуществлялось формирование и развёртыва-
ние ЭГ, которое проводилось в масштабах всех страны
в соответствии со специальным Постановлением Госу-
дарственного Комитета обороны СССР (ГКО СССР) от
7  июля 1 9 4 1  г. Согласно этому документу, в тыловых
районах необходимо было в короткие сроки дополни-
тельно сформировать 1 ,6  тыс. эвакогоспиталей на 7 5 0
тыс. коек1 ,2 .
Для ЭГ, создаваемых в первом периоде, были харак-

терны следующие особенности: при наличии опреде-
ленных трудностей в комплектовании ЭГ кадрами все же
удавалось обеспечить их соответствующими, прежде
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всего – медицинскими, специалистами, определяю-
щими в большей степени готовность госпиталей к работе;
здания, выделяемые для ЭГ, как правило, не требо-
вали выполнения большого объёма ремонтно-приспо-
собительных работ и продолжительного времени для
подготовки госпиталей к функционированию, имели
удовлетворительные условия для развертывания ос-
новных лечебно-диагностических отделений и кабине-
тов, операционных, перевязочных, стерилизационных и
других подразделений, а уровень оснащенности гос-
питалей рентгеновской и физиотерапевтической аппа-
ратурой, медицинскими инструментами, лабораторным
имуществом, медикаментами, перевязочными материа-
лами и инвентарём был выше.
Иное положение складывалось при формировании и

развертывании ЭГ во втором периоде. Для комплектова-
ния госпиталей приходилось длительное время изыски-
вать медицинские кадры, причем многие из них не имели
высокого уровня профессиональной подготовки и доста-
точного опыта практической лечебно-диагностической
работы. Часто такие госпитали были укомплектованы, в
лучшем случае, на 7 0 –7 5 %. Также имели место трудности
в выборе и определении зданий и помещений, отводимых
под ЭГ, а выделяемые здания нуждались в выполнении
большого объёма ремонтно-строительных и приспособи-
тельных работ по созданию условий для развертывания
операционных, перевязочных, лечебно-диагностических
кабинетов (рентгенологические, физиотерапевтические
кабинеты, лаборатории), стерилизационных и других
функциональных подразделений. 
При изучении официальных документов и научных

работ не удалось найти каких-либо чётких методических
подходов, рекомендаций, определяющих порядок соз-
дания и развертывания эвакогоспиталей. Однако в ряде
источников имеются данные, свидетельствующие о том,
что нередко ЭГ создавались, развёртывались и функ-
ционировали на базе существовавших лечебных меди-
цинских учреждений (больницы, клиники), а также
санаториев и домов отдыха, но чаще – в специально от-
веденных и приспособленных зданиях общественных
организаций и учебных заведений. Например, в Москве
под большинство ЭГ, а их в Москве в разные годы войны
работало от 37  до 4 7 , отводились корпуса уже функ-
ционирующих больниц. Одними из первых среди них
были больницы – Басманная, Медсантруда и больница
им. Н.Э.Баумана. Самый мощный ЭГ на 2  тыс. коек был
развёрнут на базе Боткинской больницы. Следует об-
ратить внимание на то, что при этом больница не пере-
ставала принимать и гражданское население. Кроме
того, даже в Москве ЭГ развертывались также вне ме-
дицинских учреждений. Так, эвакогоспиталь №4 6 2 5
размещался в здании школы №6 33; №5 0 0 7  – в здании
школы №1  (5 0 0  коек); ЭГ№5 0 1 6  – в здании авиатех-
никума (1  тыс. коек) – [1 3].
В г.Молотове (ныне – г.Пермь) ЭГ№31 4 9  был развер-

нут на базе 1 -й клинической городской больницы меди-
цинского института (нервно-терапевтический корпус) –
первоначально указанный ЭГ был общехирургическим,
но с 1 9 4 2  г. стал специализированным нейрохирурги-
ческим на 8 0 0  коек. За две недели был проведен ре-
монт здания, развёрнуты 9 0  палат для раненых и
больных, операционный блок, оборудованы 5  перевя-
зочных. Его штат комплектовался из оставшихся после
мобилизации сотрудников института и больницы [1 4 ]. В
Свердловской области примерно половина ЭГ распо-
лагалось в здании школ, техникумов и вузов. Самый

большой эвакогоспиталь – №4 1 4  (1 ,6  тыс. коек) – рас-
полагался в г.Свердловске (ныне – г.Екатеринбург) в
Доме промышленности [1 5 ]. Один из крупных эвакуа-
ционных госпиталей г.Челябинска – №1 7 2 1  – разме-
щался в здании школы №30 , а эвакогоспиталю №4 2 3
были переданы здания школ №9 , 4 1  и филармонии
[1 6 , 1 7 ]. На 1  сентября 1 9 4 1  г. в Казани здания 4 4
школ (из 1 0 2 ) были переданы под эвакогоспитали [1 8 ].
Развёртывание и функционирование ЭГ на базе неме-
дицинских учреждений, видимо, можно объяснить сле-
дующими основными обстоятельствами: во-первых,
появлением большого числа раненых и больных, значи-
тельная часть которых нуждалась в длительном стацио-
нарном лечении, для чего требовалось развернуть
соответствующее количество, прежде всего, специали-
зированных коек; во-вторых, наличием не столь развитой
инфраструктуры стационарных лечебных медицинских
учреждений и, естественно, их недостаточной коечной
мощностью, а также ограниченным наличием в этих уч-
реждениях зданий, необходимых для увеличения их
коечной мощности или развертывания создаваемых ЭГ. 
На выполнение в отводимых зданиях необходимых

строительных и ремонтно-приспособительных работ
требовалось достаточно продолжительное время. В от-
дельных госпиталях не было возможности по выделению
помещений для развёртывания операционных, прихо-
дилось приспосабливать под операционные помещения
перевязочные, а иногда и оперировать в ближайших
гражданских больницах. Такое положение, несомненно,
влияло на сроки формирования и готовности ЭГ к функ-
ционированию, отрицательно сказывалось на качестве
лечебно-диагностической работы эвакогоспиталей.
Вопросы обеспечения указанных ЭГ мебелью (кро-

вати, тумбочки, стулья, столы), а также постельными при-
надлежностями (матрацы, одеяла, подушки, простыни),
госпитальной одеждой и другими видами имущества,
как правило, решались с большими затруднениями, а
иногда, по отдельным видам имущества, их невозможно
было решить в определенные для этого сроки и в пол-
ном объёме.
Определенный профессиональный интерес пред-

ставляют данные, характеризующие коечную мощность
ЭГ, которая колебалась в значительных пределах – от
1 0 0  до 2 0 0 0  коек. В целом первоначально в системе
НКЗ насчитывалось около 2 0 0 –2 2 0  маломощных гос-
питалей на 1 0 0 –1 5 0  коек каждый, что составляло
около 2 0 % от общего количества госпиталей. Такие
ЭГ располагались как правило в небольших населен-
ных пунктах. В этих госпиталях часто не было водо-
провода, канализации, электроэнергии, они были
недостаточно укомплектованы кадрами и медицин-
ским имуществом – по существу, уровень их работо-
способности был низким.
В 1 9 4 1  г. средняя мощность ЭГ составила 35 0  коек, а

к 1 9 4 4  г. в результате проведенных организационных
мероприятий она увеличилась до 5 0 0  коек. Почти пол-
ностью были ликвидированы карликовые ЭГ на 1 0 0 –1 5 0
коек, что нужно оценивать положительно – как процесс
развития системы лечения раненых и больных военно-
служащих, способствующий более правильной и эф-
фективной организации лечебно-диагностической
работы, наиболее разумному использованию медицин-
ских кадров, специального медицинского оборудования
и оснащения, созданию благоприятных условий для ре-
шения управленческих задач, а также для улучшения
условий размещения раненых и больных [3].
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Эвакогоспитали большой коечной мощности созда-
вались и функционировали преимущественно в крупных
городах – в республиканских, краевых и областных
центрах. Следует особо отметить, что в таких городах,
как правило, находилось несколько госпиталей. Выше
уже отмечалось, что за годы войны в Москве работало
37 –4 7  эвакогоспиталей, в других городах, например, в
Казани – 5 9 –7 8 , Свердловске (Екатеринбург) – 4 9 , Мо-
лотове (Пермь) – 4 3, в Саратове – 31  эвакогоспиталь.
При такой дислокации ЭГ имелись условия, которые поз-
воляли более эффективно использовать медицинских спе-
циалистов и лечебно-диагностическую базу медицинских
научных и образовательных учреждений, привлекать ме-
дицинских работников для укомплектования ЭГ. 
С учётом изложенного, заслуживает отдельного вни-

мания то, что применяемые в годы Великой Отече-
ственной войны 1 9 4 1 –1 9 4 5  гг. средства вооруженной
борьбы, в том числе авиация противника, не способны
были наносить удары по стратегически важным объ-
ектам военно-промышленного комплекса, энергетики,
транспорта, гидросооружениям, органам управления,
системам жизнеобеспечения и другим объектам, нахо-
дящимся в глубоком тылу. Такое положение позволяло
размещать большое количество эвакогоспиталей НКЗ
в отдельно взятом крупном городе. В то же время сле-
дует отметить, что совсем иные условия могут иметь
место при применении современных систем вооруже-
ний, в том числе высокоточного оружия, беспилотных
летательных аппаратов (БПЛА), позволяющих пора-
жать цели, находящиеся на значительном удалении от
зоны боевых действий. Об этом убедительно свиде-
тельствует опыт ведения вооруженной борьбы в ходе
современных военных конфликтов, например, в Сирии
и Израиле, во время проведения СВО. Указанные об-
стоятельства необходимо учитывать при формирова-
нии соответствующих прогностических выводов в
интересах живучести и устойчивости функционирова-
ния ЛМО гражданского здравоохранения, отводимых
для оказания медицинской помощи и лечения раненых
и больных военнослужащих в условиях современных
военных конфликтов.
Медицинская эвакуация раненых и больных в ЭГ НКЗ

осуществлялась в основном постоянными военно-сани-
тарными поездами (ВСП), в отдельных случаях – при
возможности – водным транспортом. В ходе исследова-
ния не удалось найти чётких официальных рекоменда-
ций, касающихся расположения отдельно взятых ЭГ на
территории республики, края и области относительно
железнодорожных направлений, по которым предпо-
лагалась и в последующем проводилась медицинская
эвакуация раненых и больных военно-санитарными по-
ездами. Вместе с тем была выявлена тенденция, которая
указывает на то, что органы управления здравоохране-
нием республик, краёв и областей совместно с управле-
ниями местных эвакуационных пунктов (УМЭП), по мере
возможности, стремились определять места для дислока-
ции ЭГ таким образом, чтобы имелись благоприятные
условия для организации приёма поступающих раненых
и больных с определенных эвакуационных железнодо-
рожных направлений, а также с учётом возможности их
транспортировки из пунктов выгрузки ВСП до назна-
ченных эвакогоспиталей. Однако такое организацион-
ное решение не всегда удавалось реализовать на
практике из-за недостаточно развитой железнодорож-
ной сети или ввиду ограниченных возможностей по соз-
данию и размещению ЭГ.

Данный методический подход к дислокации ЭГ отно-
сительно железнодорожных коммуникаций может быть
актуальным и при определении стационарных лечебных
медицинских организаций гражданского здравоохра-
нения, отводимых в целях оказания медицинской по-
мощи и лечения раненых и больных военнослужащих в
условиях современных военных конфликтов. 
При приёме раненых и больных, направляемых в ЭГ,

большое внимание уделялось их медицинской сорти-
ровки. Именно от её качества зависело: выполнение
принципа медицинской эвакуации по назначению; обес-
печение более обоснованной маршрутизации и ле-
чебно-диагностической работы прежде всего в тех ЭГ, в
которые приходилось направлять раненых и больных из
пунктов выгрузки ВСП; создание условий для своевре-
менного оказания медицинской помощи и лечения, ра-
ционального использования имеющихся, часто –
существенно ограниченных, медицинских сил и средств.
Такое оправданное внимание к медицинской сорти-
ровке являлось реализацией научных взглядов великого
хирурга Н.И.Пирогова по этому актуальному вопросу.
Неслучайно в одном из выступлений Е.И.Смирнов об-
ратил внимание на необходимость создания сортиро-
вочных ЭГ в тылу страны для организации чёткой
медицинской сортировки. Он, в частности, говорил:
«...Мы считаем, что нам нужны сортировочные госпи-
тали не только в армейском и фронтовом районах, нам
нужны такие госпитали и в глубоком тылу. Без сортиро-
вочных госпиталей нельзя рассчитывать на успех ра-
боты...» [1 , 2 ].
В марте 1 9 4 2  г. было введено в действие Положение о

сортировочных госпиталях НКЗ. Согласно данному По-
ложению, в группе ЭГ общей коечной ёмкостью свыше 5
тыс. коек должен был создаваться и функционировать
сортировочно-эвакуационный госпиталь (СЭГ), а при её
ёмкости до 5  тыс. коек – сортировочное отделение в хи-
рургическом ЭГ с функциями сортировочно-эвакуа-
ционного госпиталя. Эти сортировочные госпитали, в
отличие от других подобных ЭГ, имевшихся в Красной
Армии, не имели специального штата, оборудования и
оснащения, а являлись обычными типовыми лечебными
медицинскими учреждениями хирургического профиля с
функциями сортировочно-эвакуационного госпиталя. В
их организационную структуру должны были входить
мощные операционные и перевязочные, лабораторные
и рентгеновские отделения. В тоже время следует отме-
тить, что это не всегда осуществлялось в полной мере.
Данные госпитали, по возможности, располагались

как можно ближе к пунктам (станциям) разгрузки ВСП. В
эти госпитали, как правило, направляли раненых и боль-
ных, нуждавшихся: в оказании экстренной и неотложной
медицинской помощи; в уточнении диагноза (часто – и в
его постановке) и эвакуационного предназначения; в ме-
дицинской подготовке для обеспечения дальнейшей ме-
дицинской эвакуации в назначенный ЭГ, находящийся на
значительном удалении от пункта разгрузки поезда. Ра-
неные нейрохирургического профиля и с поражением
челюстно-лицевой области, а также инфекционные, те-
рапевтические и кожно-венерологические больные
должны были доставляться в специализированные ЭГ не-
посредственно с пунктов выгрузки ВСП.
В каждом СЭГ полагалось создавать транспортную

группу, состоящую из транспорта эвакогоспиталей, дис-
лоцированных в данном населённом пункте (при воз-
можности – и в ближайших соседних), и транспорта,
приписанного местными органами власти.
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В круг задач СЭГ входили также: разгрузка прибы-
вающих ВСП и доставка раненых и больных в ЭГ, а
инвалидов – к месту жительства; сбор из ЭГ, входящих
в состав конкретной группы госпиталей, раненых и боль-
ных, подлежащих эвакуации в другие ЭГ и их погрузка
в ВСП; проверка санитарного состояния проходящих
транзитом ВСП, снятие с них нетранспортабельных
(нуждающихся в экстренной медицинской помощи) ра-
неных и больных, а также инфекционных больных. Са-
мостоятельно справиться с задачами по выгрузке и
погрузке раненых и больных из ВСП в транспортные
средства СЭГ были не в состоянии. Специалисты УМЭП
и местные органы власти на местах привлекали для
этого курсантов военных училищ, санитарные дружины,
студентов, а также транспорт различных организаций.
Необходимо отметить, что СЭГ были созданы далеко

не во всех группах эвакогоспиталей, расположенных на
территории отдельно взятых административных обра-
зований страны. Так, из 32  областей и краёв РСФСР,
принимавших раненых и больных в свои ЭГ, СЭГ были
созданы только в 1 0 . Вместе с тем, в ЭГ НКЗ РСФСР
доля сортировочных коек, по сравнению с долей коек
других профилей, была довольно значительной и со-
ставляла 2 ,0 % от их общего количества.
Вопросы правильной организации и проведения ме-

дицинской сортировки, особенно в первом периоде
войны, не всегда находили должного решения. На
такое положение указывалось в докладе С.И.Милови-
дова на пленуме Госпитального совета Главного управ-
ления НКЗ СССР: «В одном из городов Пензенской
области медицинская сортировка состоит в беглом
осмотре раненых на вокзале при разгрузке санитар-
ного поезда. В Алтайском крае и Новосибирской
области в отдельных местах сортировка раненых и
больных находится в зачаточном состоянии, а иногда
и просто отсутствует. В Армении сортировочных гос-
питалей вовсе не существует. Организованные сорти-
ровочные госпитали в других местах работают каждый
по-своему, не руководствуясь общеобязательными
принципами. Недооценка значения правильной, свое-
временной и квалифицированной медицинской сорти-
ровки раненых на всех этапах медицинской эвакуации
приводит в итоге к совершенно недопустимым отрица-
тельным явлениям. По материалам отдельных республик,
за первые десять месяцев войны от 1 5  до 2 0 % раненых,
транспортированных в тыл, выписывались из эвакогос-
питалей в первые же 1 0  дней.
Невнимательное отношение к медицинской сорти-

ровке раненых приводило к длительным задержкам в на-
значении специального лечения, удлиняло сроки
лечения и даже являлось причиной временной или стой-
кой инвалидности.
Управления эвакогоспиталей должны немедленно пе-

рестроить этот раздел работы и взять в свои руки орга-
низацию сортировочных эвакогоспиталей…» [1 0 ].
Для более чёткого уяснения роли эвакогоспиталей

НКЗ в общей системе этапного лечения раненых и
больных военнослужащих с их медицинской эвакуа-
цией по назначению приведём данные, характеризую-
щие организацию и деятельность ЭГ, а также структуру
контингентов раненых и больных, лечившихся в этих
госпиталях.
Так, несмотря на изменение оперативно-стратегиче-

ской обстановки на фронтах и развитие организа-
ционной структуры госпитальных баз действующей
армии и входящих в их состав военных госпиталей, доля

госпитальных коек, развернутых в ЭГ, в общем количе-
стве коек в госпитальных базах армий и флотов оста-
валась значительной и составляла: в августе 1 9 4 1  г. –
6 8 ,1 %; в январе 1 9 4 4  г. – 34 ,8 % [4 , 7 , 8 ]. За счёт ра-
неных и больных, прошедших лечение в этих госпита-
лях, действующая армия получала значительное
пополнение. Только в 1 9 4 4  г. из ЭГ НКЗ ежедневно воз-
вращалось в строй около 2 ,5  тыс. чел., т.е. ряды защит-
ников Родины ежемесячно пополнялись 7 –8  дивизиями
по штатам того времени [7 ]. 
В общем числе пациентов, лечившихся в ЭГ в годы

войны, доля пораженных составила 8 4 %, больных –
1 6 %, а в группе пораженных доля раненых составила
7 9 ,9 %; контуженных – 1 ,3–1 ,9 ; обмороженных – 2 ,6 ;
обожженных – 0 ,3% [3, 4 , 5 , 7 ]. По локализации ране-
ний они распределялись следующим образом: ранения
головы – 8 ,1 %; шеи и туловища – 1 4 ,7 ; верхних конеч-
ностей – 36 ,1 ; нижних конечностей – 4 1 ,1 % [3, 4 , 7 ].
Следует отметить, что в ходе войны уменьшалась доля
раненных в верхние конечности, главным образом, в
кисти и пальцы рук, и увеличивалась доля раненных в
нижние конечности, а также незначительно увеличива-
лась доля раненных в голову и туловище. При этом
8 0 ,5 % раненых и больных военнослужащих лечились в
ЭГ НКЗ РСФСР; 1 1 ,0  – в ЭГ республик Закавказья;
5 ,6 % – в ЭГ республик Средней Азии. Эвакогоспитали
на освобожденной территории Украинской и Белорус-
ской ССР начали работать только в 1 9 4 4  г. и приняли
2 ,9 % раненых и больных, направляемых в ЭГ тыла
страны [3, 5 , 8 ].
Необходимо обратить внимание на то, что в ходе

войны из года в год вырастала доля контингентов, ле-
чившихся в ЭГ с тяжелыми ранениями и заболеваниями.
Об этом говорил в своем докладе на 4 -м пленуме Гос-
питального совета начальник Главного военно-санитар-
ного управления (ГВСУ ) Красной Армии Е.И.Смирнов
(табл. 1 ). 
Как видно из данных табл. 1 , среди раненых, посту-

пающих в ЭГ, с каждым годом увеличивалась доля по-
ражённых с тяжёлыми ранениями. Естественно, для
лечения тяжёлых ранений или заболеваний требовались
более продолжительные сроки. Например, в ЭГ НКЗ
РСФСР сроки лечения всех категорий раненых уве-
личились в среднем, считая с момента ранения, со 1 0 6
сут – во втором полугодии 1 9 4 2  г. до 1 4 9  сут – в первом
полугодии 1 9 4 5  г. При этом самой многочисленной ка-
тегорией лечившихся в ЭГ НКЗ СССР являлись ранен-
ные в конечности с повреждением костей и суставов [7 ].
Результаты научных исследований говорят о том, что ха-
рактер ранений у пациентов, лечившихся в ЭГ НКЗ
СССР в годы войны, был следующим: 5 1 ,5 % пациентов
с ранениями, проникающими в полости, с поврежде-
нием длинных трубчатых костей и крупных суставов;
31 ,5  – с непроникающими ранениями, без поврежде-
ния длинных трубчатых костей; 1 7 ,0 % пациентов – с ра-
нениями костей стопы и пальцев [3, 8 ]. 
Ещё более аргументированно доказывают динамику и

тенденцию утяжеления состава раненых, поступавших
в ЭГ, результаты исследования П.С.Бархатова, харак-
теризующие проникающие и непроникающие ранения,
а также ранения с повреждением костей с учетом их
распределения по отдельным локализациям (табл. 2 , 3).
Результаты исследования показывают, что структура

контингента раненых, лечившихся в ЭГ, изменялась в до-
вольно широких пределах. Очевидно, что это, в той или
иной мере, зависело от конкретных условий, которые
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имели место в определённый период войны. Например, в
мае 1 9 4 2  г., после проведения Ржевско-Вяземской опе-
рации, 6 8 % всех коек ЭГ Москвы были заняты пациентами
с ранениями в конечности [1 3]. В свою очередь данное
обстоятельство позволяет сделать два важных вывода,
подтверждающих следующие положения. Первый вывод –
структура контингента раненых, лечившихся в ЭГ, опре-
делялась конкретными условиями, имевшими место в
действующей армии. Эти изменения структуры лечив-
шихся контингентов требовали разработки и проведе-
ния мероприятий по корректировке профилизации коек,
лечебно-диагностической деятельности, подготовки со-
ответствующих медицинских кадров и укомплектования
ими эвакогоспиталей, а также по корректировке до-
оснащения ЭГ необходимым медицинским имуществом.
Второй вывод – можно предполагать о наличии опре-
деленной связи между долей отдельных категорий ра-
неных в их общем числе и их долей в общем числе
лечившихся в ЭГ. В действительности, прямой пропор-
циональной зависимости здесь не наблюдается, что,
несомненно, зависело от положения с медицинским

обеспечением действующей армии, но тенденции изме-
нений упомянутых показателей – одинаковы. Это поз-
воляет предположить, что при увеличении доли той или
иной категории раненых в общем числе санитарных
потерь можно ожидать увеличения – в той или иной
степени – и доли этой категории раненых в общем
числе пациентов, поступающих в ЛМО гражданского
здравоохранения в условиях современных военных
конфликтов.
Закономерно возникает вопрос: Какие ещё причины

и факторы могли влиять на изменение структуры кон-
тингентов лечившихся в ЭГ? С достаточно высокой сте-
пенью уверенности можно утверждать, что данное
положение определялось следующими обстоятель-
ствами: совершенствованием организационной струк-
туры госпитальных баз армий и фронтов, их госпиталей
и организацией оказания, прежде всего, специализи-
рованной медицинской помощи, оказываемой ране-
ным и больным в действующей армии; разработкой и
оперативным внедрением новых более эффективных
технологий организации и оказания медицинской по-
мощи и лечения при боевой хирургической травме и

Таблица 1 / Table No.1
Локализация и характер по вреждений у раненых, 

лечившихся в эвакуационных го спиталях 
тыла страны, по  го дам, данные выборо чные [7]

Localization and nature of injuries in the wounded treated 
in evacuation hospitals in the rear of the country, 

by year, selective data [7 ]

Таблица 2 / Table No.2
Структура по вреждений у раненых, 

по ступавших на лечение в эвако го спитали 
Наркомздрава СССР, % [8]

Structure of injuries in the wounded 
admitted for treatment to evacuation hospitals 

of the USSR People's Commissariat of Health, % [8 ]

Таблица 3 / Table No.3
Доля пораженных с проникающими 
и непроникающими ранениями, 

ранениями с по вреждением и без повреждения ко стей
по  о тдельным локализациям в 1941 и 1944 гг. [8]

The proportion of victims with penetrating 
and non-penetrating wounds, wounds with and without bone 

damage by individual locations in 1 9 4 1  and 1 9 4 4  [8 ]

Доля (%) пациентов с
ранением данной лока-
лизации в общем числе 

лечившихся в годы
войны

Доля (%) пораженных с данным 
ранением в общем числе пораженных, 

лечившихся в ЭГ с ранениями 
указанной локализации

- позвоночника
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терапевтической патологии; продвижением Красной
армии на запад, при котором военно-санитарная
служба действующей армии получала всё бóльшую воз-
можность для расширения показаний к стационарному
лечению раненых и больных в военных госпиталях на те-
атре военных действий. Следует отметить, что на протя-
жении всей войны при организации оказания
медицинской помощи и лечения раненых и больных во-
еннослужащих в ЭГ НКЗ применялся принцип: «Чем
хуже – тем дальше от фронта», т.е. чем тяжелее было со-
стояние раненых и больных, тем в более удаленные от
фронта ЭГ их эвакуировали для дальнейшего лечения. 
Результаты анализа и обобщения представленной ха-

рактеристики ранений у пораженных в боях военнослу-
жащих, поступавших для лечения в ЭГ, позволяют сделать
два принципиально важных вывода: первый – послед-
ствия ранений могли, в конечном счёте, или исключить,
или полностью исключали возможность восстановления
боеспособности; второе – для восстановления боеспо-
собности требовались длительные сроки лечения, раз-
работка и внедрение более эффективных технологий
оказания специализированной медицинской помощи и
комплексного лечения, в том числе медицинской реа-
билитации. Вышеизложенное позволяет утверждать, что
в ЭГ лечились до окончательного исхода следующие
контингенты раненых и больных: не подлежащие воз-
вращению на военную службу по окончании лечения;
нуждающиеся в длительном лечении в специализиро-
ванных лечебных медицинских учреждениях, а также
в продолжительном реабилитационном процессе и
последующем санаторно-курортном лечении; нуж-
дающиеся, помимо длительного лечения в условиях
стационара, в сложных пластических – нередко мно-
гоэтапных – оперативных хирургических вмешатель-
ствах, протезировании, в ликвидации длительно
текущих осложнений и последствий ранения – остео-
миелиты, последствия повреждений нервных стволов,
контрактуры, свищи и т.п. Поэтому и сроки лечения в ЭГ
составляли не менее двух месяцев, часто – значительно
больше, что отражено в ряде научных работ3 [7 , 8 , 1 1 ].
Следует отдельно остановиться на организации ока-

зания специализированной медицинской помощи в ЭГ,
которая позволила широко внедрять в лечебно-диаг-
ностическую работу в госпиталях принцип «медицин-
ская эвакуация по назначению». Благодаря этому
удалось добиться значимых результатов при лечении
раненых и больных. К числу первых нормативных доку-
ментов, указывавших на необходимость организации
оказания специализированной медицинской помощи
раненым и больным военнослужащим в ходе военных
действий, относилась директива Генерального штаба
от 1 3.0 2 .1 9 4 0  г., в которой определялась специализа-
ция госпитальных коек в тылу страны, предусматривае-
мых к развертыванию в военное время (табл. 4 ). 
Очевидно, что такое решение было принято с учетом

опыта медицинского обеспечения боевых действий в
ходе советско-финляндской войны. Перед ВОВ моби-
лизационным планом предусматривалось, при необхо-
димости, создание и развертывание эвакуационных
госпиталей только двух типов – хирургических и тера-
певтических [8 , 1 0 , 1 2 ]. С первых месяцев войны ра-
бота по оказанию медицинской помощи и лечению

раненых и больных в ЭГ НКЗ, а также результаты их
лечения указывали на необходимость создания системы
организации и оказания специализированной меди-
цинской помощи, специализации данных госпиталей.
При этом были особо выделены две группы эвакогоспи-
талей: первая группа – госпитали, предназначенные для
лечения раненых, имеющих челюстно-лицевые ранения;
вторая группа – госпитали для лечения раненых нейро-
хирургического профиля.
На важность, потребность и необходимость скорей-

шего решения проблемы организации оказания специа-
лизированной медицинской помощи в ЭГ указывалось в
докладе Начальника Главного управления эвакогоспи-
талей НКЗ СССР С.И.Миловидова на первом пленуме
Госпитального совета 5  мая 1 9 4 2  г.: «...Основная задача
руководителей эвакогоспиталей организовать у себя в
области, крае, республике надёжную специализацию и
дать чёткий профиль каждому госпиталю при обяза-
тельном условии, чтобы в этих госпиталях работали вы-
сококвалифицированные хирурги. Это позволит
добиваться наибольшего процента возвращения в
строй. ...Руководители здравоохранения должны прове-
сти большую организационную работу по созданию спе-
циализированных госпиталей...» [1 0 ].
С начала 1 9 4 2  г. стали создаваться узкоспециализи-

рованные ЭГ. Количество таких госпиталей непрерывно
увеличивалось, параллельно расширялся и их состав по
профилю. Были организованы различные специализи-
рованные госпитали: нейрохирургические, челюстно-ли-
цевые, для лечения раненых в грудную и брюшную
полости, глазные, ушные, неврологические, туберку-
лёзные и другие ЭГ [7 ].
Основным подходом при создании системы организа-

ции оказания специализированной медицинской помощи
и лечения было всестороннее обоснование нуждаемости
в определенном количестве и соответствующей структуре

Таблица 4 / Table No.4
Специализация ко ечно го  фонда эвако го спиталей

Наркомата о боро ны, Наркомздрава СССР
и о перативных ко ек в во енно е время

Specialization of the hospital beds of the evacuation hospital of
the USSR People's Commissariat of Defense, the USSR
People's Commissariat of Health and operational beds

in wartime

__________________

3 О сокращении сроков лечения и пребывания раненых и больных
в госпиталях Наркомздрава РСФСР: приказ Наркомздрава РСФСР от
2 2 .0 9 .1 9 4 3 г. №6 9

Доля коек данного профиля, %

во внутренних
военных округах

в приграничных
военных округах
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специализированных коек и их правильном размеще-
нии на территории республики, края, области. Приме-
нение данного подхода позволило специалистам
Наркомздрава РСФСР определить и на практике реа-
лизовать создание сети специализированных коек соот-
ветствующего профиля в подведомственных ЭГ (табл. 5 ).
Наркомздрав РСФСР, имея в своём распоряжении

самую многочисленную госпитальную сеть, на протя-
жении всей войны осуществлял контроль за правиль-
ностью распределения контингентов раненых и больных
по «своим» ЭГ. Однако это не всегда удавалось.
Так, например, если среднемесячное поступление па-

циентов за всё второе полугодие 1 9 4 2  г. принять за
1 0 0 %, то в августе 1 9 4 2  г. этот показатель составил
1 31 %, в сентябре – 2 6 2 , октябре – 1 5 5 , декабре – 1 34 ,
в марте 1 9 4 3 г. – 5 0 , в августе 1 9 4 3 г. – 1 8 5 %. Приве-
денные данные свидетельствуют о напряжённой работе,
проводившейся в ЭГ. Кроме того, проходившая с начала
войны массовая медицинская эвакуация раненых и
больных из одних ЭГ в другие, расположенные в более
глубоком тылу страны, также создавала определённые
трудности в деятельности соответствующих органов
управления здравоохранением и госпиталей. Так, в пер-
вом полугодии 1 9 4 3 г. из эвакогоспиталей, функциони-
ровавших, в основном, на территории прифронтовых и
соседних с ними областей и краёв, были эвакуированы
в ЭГ, находившиеся на значительном удалении от дей-
ствующей армии, 2 4 ,8 % раненых, поступивших в эти
госпитали. Особенно большим был объём медицинской
эвакуации в первом полугодии 1 9 4 3 г. В частности, со-
трудниками ЭГ Рязанской области были подготовлены и
отправлены за пределы области 6 4 ,5 % раненых, со-
трудниками ЭГ г.Москвы – 4 9 ,2 % раненых [9 ].
За годы войны, с учётом условий военного положения

и возможностей сферы здравоохранения страны, сеть
специализированных коек ЭГ организационно оптими-
зировалась, были достигнуты её адекватная оснащен-
ность специальным медицинским оборудованием и
укомплектованность медицинскими кадрами, обеспечен

её рост за счёт уменьшения количества неспециализи-
рованных коек.
Специализированные койки развертывались как в

эвакогоспиталях, специально предназначенных для со-
ответствующих контингентов раненых и больных, так и в
специализированных отделениях хирургических и те-
рапевтических госпиталей. Например, в конце войны
5 0 % специализированных коек для челюстно-лицевых
ранений, 35  – для нейрохирургических, 6 5  – для про-
тезных, 30 % – для офтальмологических и других кон-
тингентов были развернуты в специализированных
госпиталях соответствующего профиля. В ходе войны
сеть специализированных госпитальных коек подвер-
галась изменениям: возросло количество нейрохирур-
гических, глазных, лёгочно-хирургических, протезных,
туберкулёзных, кожно-венерологических коек и не-
сколько уменьшилось количество челюстно-лицевых и
инфекционных коек [4 , 8 ]. Кроме указанных специали-
зированных ЭГ, в их общей сети имелись сортировочные
госпитали, госпитали для лечения женщин-военнослужа-
щих и военнопленных [8 ].
Благоприятно сказалось на формировании системы

организации оказания специализированной медицин-
ской помощи и лечения раненых и больных в ЭГ введение
в штат органов управления эвакогоспиталями НКЗ долж-
ностей главных специалистов (хирург, терапевт). Не-
обходимо отметить, что специфическая, прежде всего –
лечебно-диагностическая, работа в специализированных
ЭГ потребовала разработки особых методик лечения и
ухода за ранеными и больными, особой организации
их внедрения и особого внимания к деятельности этих
госпиталей. 
Несомненно, что представленная выше характеристика

контингентов, лечившихся в эвакогоспиталях НКЗ, и из-
менений в их составе необходимы для объективной
оценки конечных результатов лечения раненых и больных
военнослужащих в этих госпиталях. Кроме того, необхо-
димо учитывать следующее немаловажное обстоятель-
ство – исходы лечения в ЭГ зависели не только от
качества лечебно-диагностической работы, выполненной
в ЭГ, но и от эффективности и результативности этой ра-
боты, выполненной в военных госпиталях действующей
армии раненым и больным, направляемым для дальней-
шего лечения в ЭГ НКЗ. В лечебно-диагностической ра-
боте, проводившейся в военных госпиталях, имели место
недочеты, которые влияли на исходы лечения раненых и
больных, находящихся в ЭГ. 
Основные результаты (средние величины самых

общих показателей) лечебной работы, выполненной в
ЭГ НКЗ, представлены в табл. 6 . 

Таблица 5 / Table No.5
Распределение ко ек по  профилям 

в эвакуационных го спиталях Наркомздрава РСФСР, 
по  со сто янию на 1 января 1944 г. [9]

Distribution of beds by profile in evacuation hospitals
of the People's Commissariat of Health of the RSFSR, 

as of January 1 , 1 9 4 4  [9 ]

Таблица 6 / Table No.6
Показатели лечебной рабо ты эвакуационных го спиталей 

Наркомздрава СССР в 1941–1945 гг. 
(до  января 1945 г.), % 

Indicators of medical work of evacuation hospitals of the USSR 
People's Commissariat of Health in 1 9 4 1 –1 9 4 5

(before January 1 9 4 5 ), %

Возвращены в армию

Доля раненых и 
больных в общем
числе лечившихся в

ЭГ
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Следует, однако, отметить, что по отдельным годам
войны данные показатели колебались в довольно суще-
ственных пределах, что было связано, в основном, со
следующими обстоятельствами: с недостаточной спе-
циализацией коечной сети ЭГ; несоблюдением прин-
ципа медицинской эвакуации по назначению – имели
место случаи, когда раненые и больные выгружались из
ВСП только при наличии «свободных коек», без учёта
того, есть или нет в данном ЭГ возможности для их лече-
ния; низким уровнем комплексного лечения, особенно
функционального; с отсутствием чёткой преемственно-
сти и единства в лечении [1 , 2 , 4 , 7 , 8 ].
Можно согласиться с тем, что в современных условиях

некоторые из указанных причин могут проявляться в
меньшей мере или вообще не иметь места в системе ор-
ганизации оказания медицинской помощи и лечения ра-
неных и больных военнослужащих в ЛМО гражданского
здравоохранения. Однако о них следует знать, чтобы
не создавать предпосылки для их возникновения, спо-
собствующие снижению качества и доступности меди-
цинской помощи.
Заслуживает отдельного внимания порядок управления

ЭГ, который определялся как разноплановой работой по
формированию госпиталей, так и их последующей дея-
тельностью и имел некоторые особенности. Руководили
ЭГ одновременно два наркомата – Наркомздрав и Нар-
комат обороны (НКО) СССР. С первых дней войны стало
очевидно, что такое положение требовало создания чёт-
кой системы управления и распределения обязанностей
(функций) между указанными наркоматами. Созданный
в НКЗ СССР, с учётом опыта советско-финляндской
войны 1 9 39 –1 9 4 9  гг., сектор по руководству эвакогос-
питалями, как показало время, оказался не в состоянии
обеспечить должного управления деятельностью подве-
домственных ему ЭГ.
Система управления ЭГ НКЗ практически стала соз-

даваться только после выхода Постановления Госу-
дарственного комитета обороны от 2 2  сентября 1 9 4 1  г.
№7 0 1 . Высшим руководящим органом ЭГ становится
вновь созданное Главное управление эвакогоспиталями
Наркомздрава СССР, возглавляемое заместителем нар-
кома. Данное Главное управление осуществляло руко-
водство лечебной работой, занималось учётом сети ЭГ,
разработкой руководящих и методических документов
по лечебно-диагностической работе и другим видам дея-
тельности – финансовой, материально-технической и т.д.
Для руководства ЭГ в краевых и областных отделах

здравоохранения были созданы специальные отделы,
а при наркоматах здравоохранения республик –
управления эвакогоспиталями. О значимости указан-
ных органов управления ЭГ говорит то, что их на-
чальниками назначались заместители руководителей
органов управления здравоохранением республик,
краёв и областей. Опыт работы органов управления
ЭГ показал необходимость совершенствования их ор-
ганизационной структуры и деятельности. Так, в 1 9 4 3
г. были созданы типовые штаты, согласно которым в
структуре этих органов управления были сформиро-
ваны 4  сектора – лечебный, планово-финансовый, ме-
дицинской статистики и материально-хозяйственного
обслуживания. Однако даже эти изменения не позво-
лили им решать должным образом возложенные на
них задачи. Так, в штатах не были предусмотрены
должностные лица, которые бы занимались опера-
тивным учётом коечной сети и «движением» раненых
и больных, изменением специализации коечного

фонда, организацией передислокации госпиталей и
их расформированием.
Основные задачи, решавшиеся органами управления

Наркомздрава СССР и ЭГ, а также Наркомата обороны
СССР и ЭГ: Наркомздрав СССР, наркоматы союзных и
автономных республик, краевые и областные органы
управления здравоохранением в пределах подведом-
ственных им территорий обеспечивали формирование
эвакогоспиталей, их комплектование кадрами, в ос-
новном, за счёт лиц, проживающих и работающих в
районе размещения госпиталя, а также – через мест-
ные органы власти – обеспечивали материально-тех-
ническими средствами. Что касается основных задач,
решаемых органами управления НКЗ и ЭГ, то ими
были: организация и осуществление приёма раненых и
больных, поступающих в ЭГ; организация и обеспече-
ние завершения преемственного лечения раненых и
больных военнослужащих, организация и проведение
врачебно-трудовой (медико-социальной) экспертизы;
решение вопросов социального обеспечения раненых
и больных, частично, временно или полностью утра-
тивших свою трудоспособность; организация подго-
товки или переподготовки, повышение квалификации
медицинских кадров, предназначаемых для работы или
работающих в ЭГ. 
Органами управления ЭГ по линии Наркомата обо-

роны СССР, в основном, являлись Управления местных
эвакуационных пунктов (УМЭП), подведомственные са-
нитарным отделам военных округов. К каждому УМЭП,
с учетом расположения ЭГ по их отношению к эвакуа-
ционным направлениям, т.е. к железнодорожным и вод-
ным путям медицинской эвакуации раненых и больных в
ЭГ, приписывалось определённое количество госпита-
лей. Управлениям местных эвакуационных пунктов вме-
нялось в обязанности устанавливать, совместно с
органами управления НКЗ, дислокацию ЭГ, их коечную
ёмкость и специализацию. На этот орган управления воз-
лагались следующие задачи: организация и осуществ-
ление медицинской эвакуации раненых и больных –
прежде всего, приём прибывающих ВСП с ранеными и
больными, направляемыми в ЭГ; выгрузка, распределе-
ние и транспортировка раненых и больных от пунктов
выгрузки из ВСП до назначенных ЭГ; проведение во-
енно-врачебной экспертизы (ВВЭ); контроль за состоя-
нием лечебно-диагностической работы в госпиталях;
обеспечение раненых и больных военнослужащих, на-
ходящихся на лечении в ЭГ, продовольствием, вещевым
имуществом (из обменного фонда белья), денежным до-
вольствием и воинскими перевозочными документами,
бланками медицинской отчётности и учёта.
В ходе настоящего исследования было установлено,

что управление ЭГ со стороны двух наркоматов – НКЗ
и НКО – часто приводило к дублированию работы ор-
ганов управления, к противоречиям и большой потере
времени на различные согласования, что, в конечном
счёте, негативно сказывалось на качестве выполнения
лечебно-эвакуационных мероприятий и эффективности
использования коечной сети. По данным научных работ,
основной причиной такого положения являлось отсут-
ствие в начале войны – как в Военно-санитарной службе
Красной Армии, так и в Наркомздраве СССР – межве-
домственных нормативных и методических документов,
чётко регламентирующих, регулирующих и разгра-
ничивающих полномочия и функции, содержание и
объём работы УМЭП и органов управления НКЗ при их
взаимодействии1 ,2 [1 –4 , 7 , 1 9 ]. 



Медицина катастроф №2 �2 0 2 5 1 5

На недостатки в обеспечении должного управления и
преемственности при оказании медицинской помощи и
лечении раненых и больных, особенно в начальный пе-
риод войны, обращал внимание начальник Главного во-
енно-санитарного управления Е.И.Смирнов, который
говорил: «...Существенным дефектом является и то, что в
Красной Армии и в Наркомздраве СССР мы не доби-
лись ещё такого руководства лечебным делом, исходя-
щего от главного хирурга и терапевта, которое
обеспечило бы единые принципы лечения. У  нас много
таких хирургов, которые считают необходимым прово-
дить в области хирургической работы свои собственные
установки. В системе этапного лечения совершенно не-
обходимо единое руководство лечебно-эвакуационным
делом...» [1 , 2 ]. 
Для подтверждения такого положения можно приве-

сти статистические данные, свидетельствующие о недо-
статках в едином руководстве лечебно-эвакуационным
процессом. Прежде всего, речь идет о длительности
лечения. Так, продолжительность лечения раненых с по-
вреждением костей предплечья и кости бедра в эвако-
госпиталях следующих областей составляла: в
Самаркандской области – 8 5  и 1 1 2  дней соответ-
ственно; Молотовской (ныне Пермский край) – 9 2  и
1 9 8 ; Читинской – 1 2 2  и 1 5 5 ; в Новосибирской обла-
сти – 6 5  и 9 3 дня соответственно [1 , 2 ]. Сказать, что
разница в сроках пребывания на излечении объясняется
тяжестью ранений – нельзя, хотя бы потому, что ука-
занные ЭГ находились в равной мере далеко от зоны
боевых действий, и в них осуществлялось лечение более
или менее одинаковых контингентов раненых. Резкие ко-
лебания в сроках лечения свидетельствуют об отсут-
ствии единого централизованного руководства, о
применении в ряде ЭГ недостаточно эффективных ле-
чебных технологий и неполноценной адекватной тактики
ведения раненых в интересах сохранения их бое- и тру-
доспособности. На это, в той или иной мере, указывают
следующие факты. Например, в ЭГ Новосибирской
области чаще, чем в других, прибегали к ампутациям у
раненых с повреждением бедра. Такие раненые, есте-
ственно, не нуждались в столь длительном лечении и
могли быть выписаны раньше, но не выписывались из ЭГ,
что сказывалось на продолжительности лечения, даль-
нейшего восстановления трудоспособности и социаль-
ной адаптации [1 , 2 ]. 
Заключение
Опыт лечебно-эвакуационного обеспечения боевых

действий в годы Великой Отечественной войны
1 9 4 1 –1 9 4 5 гг. свидетельствует о важной роли лечеб-
ных медицинских учреждений гражданского здраво-
охранения – эвакуационных госпиталей Наркомздрава
СССР в деле спасения жизни и сохранения здоровья,
бое- и трудоспособности раненых и больных военно-
служащих. Результаты научных исследований и дан-
ные публикаций по изучаемой проблеме позволяют
утверждать, что организация оказания медицинской
помощи и лечения раненых и больных военнослужа-
щих в ЭГ НКЗ представляла собой сложный комплекс
разнородных мероприятий, имеющих определенные
закономерности, а также – в той или иной степени –
выраженные тенденции развития, присущие данному
явлению. 
Многоплановая творческая деятельность медицинских

работников эвакогоспиталей, сопровождавшаяся му-
жеством и стойкостью, даёт основания предполагать,

что в условиях возможных современных крупномас-
штабных военных конфликтов может реально возникать
необходимость в привлечении медицинских сил и
средств гражданского здравоохранения для участия в
общей системе организации и оказания медицинской
помощи и лечения раненых и больных военнослужащих.
Можно согласиться с тем, что в ходе локальных не-

продолжительных вооруженных конфликтов военно-ме-
дицинские формирования (подразделения) и лечебные
медицинские организации способны в основном в пол-
ном объёме обеспечить потребности в медицинской по-
мощи и полноценном лечении, а также в медицинской
реабилитации раненых и больных военнослужащих.
Совсем иначе может обстоять дело с решением ука-
занной социально значимой задачи в условиях дли-
тельного крупномасштабного военного конфликта.
Следовательно, определенная часть раненых и боль-
ных военнослужащих с соответствующими пораже-
ниями (ранениями, травмами) и заболеваниями, при
определённых условиях, будет получать преимуще-
ственно специализированную медицинскую помощь,
лечение и медицинскую реабилитацию в функциони-
рующих в мирное время или в дополнительно созда-
ваемых для этого стационарных ЛМО гражданского
здравоохранения.
Такое предположение достаточно убедительно под-

крепляется опытом организации оказания медицин-
ской помощи раненым и больным военнослужащим в
ходе проведения Специальной военной операции. Так,
в 2 0 2 3 году отдельным контингентам раненых воен-
нослужащих медицинская помощь оказывалась в 32
лечебных медицинских организациях гражданского
здравоохранения, в которых было пролечено более
1 8  тыс. чел., а в первые 7  мес 2 0 2 4  г. она оказывалась
уже в 7 9  ЛМО, где проходили курс лечения более 4 9
тыс. военнослужащих [2 0 ]. Даже эти сведения указывают
на то, что в условиях длительного вооруженного кон-
фликта – Специальной военной операции, проводимой
практически без объявления широкой мобилизации –
пришлось привлекать ресурсы гражданского здраво-
охранения страны для оказания медицинской помощи
раненым и больным военнослужащим, их лечения и ме-
дицинской реабилитации, в том числе для их медицин-
ской эвакуации различными видами транспорта.
Необходимо отметить, что значимость задач по орга-

низации и оказанию медицинской помощи, лечению, со-
хранению здоровья, профессионального долголетия,
бое- и трудоспособности раненых и больных военно-
служащих в условиях современных военных конфликтов
существенно возрастает4 . Такое положение обуслов-
лено следующими обстоятельствами.
Процесс формирования новой полицентричной мо-

дели мироустройства сопровождается тенденцией роста
глобальной и региональной нестабильности; в странах
НАТО и некоторых соседних с Россией государствах
идут процессы милитаризации и гонки вооружений,
ярой и оголтелой русофобии, не исключена вероятность
решения конфликтов военным путём4 ,5 . В современ-
ном мире продолжается формирование различных

__________________

4 Стратегия национальной безопасности Российской Федерации:
Указ Президента Российской Федерации от 0 2 .0 7 .2 0 2 1  г. №4 0 0

5 Военная доктрина Российской Федерации: Утв. Президентом
Российской Федерации 2 5 .1 2 .2 0 1 4  г. №Пр-2 9 7 6
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геополитических центров силы, которые нацелены на пе-
редел геостратегического пространства, экономических
и природных ресурсов планеты. Указанная обстановка
требует совершенствовать и развивать систему без-
опасности Российской Федерации, что и реализуется в
рамках ряда специальных государственных программ.
Безусловно, это касается и сферы здравоохранения

страны, его готовности к успешному функционированию,
особенно в условиях продолжительных крупномас-
штабных военных конфликтов, в том числе к участию
гражданского здравоохранения в общей системе орга-
низации и оказания медицинской помощи и лечения
наиболее тяжелых и сложных контингентов раненых и
больных военнослужащих.
Вышеизложенное указывает на необходимость более

основательно, на научной основе, с учетом творческого
применения уникального опыта создания и деятельно-
сти ЭГ в годы минувшей войны, заблаговременно зани-
маться вопросами готовности ЛМО гражданского
здравоохранения, привлекаемых и функционирующих
в целях приёма, организации и оказания медицинской
помощи и лечения отдельных контингентов раненых и
больных военнослужащих в условиях объявления моби-
лизации и в военное время. Достижение этой цели ста-
новится более значимой составляющей общего
комплекса мероприятий, обеспечивающих высокую го-
товность Вооружённых Сил Российской Федерации,

других силовых структур (ведомств) и безопасность
страны в целом. Основными объективными причинами,
обусловливающими актуализацию данной проблемы, яв-
ляются: ограниченные возможности людских ресурсов;
демографические проблемы; сложность и наукоёмкость
современного вооружения и боевой техники, требующих
продолжительной подготовки военных специалистов и
больших финансовых затрат; высокие поражающие воз-
можности, в том числе на большую глубину, современ-
ного, особенно – высокоточного, оружия, БПЛА;
увеличение доли раненых с множественными и сочетан-
ными ранениями (политравма), а также лиц, нуждаю-
щихся в оказании специализированной, в том числе
высокотехнологичной, медицинской помощи и длитель-
ном лечении, в медицинской реабилитации в условиях
стационаров ЛМО.
Таким образом, можно констатировать, что сфера

здравоохранения страны нуждается в чёткой, всесто-
ронне научно обоснованной и официально утвержден-
ной Концепции порядка участия ЛМО гражданского
здравоохранения в общей современной системе органи-
зации оказания медицинской помощи и лечения раненых
и больных военнослужащих в условиях военных кон-
фликтов, разработанной на основе положений военной
доктрины, тенденций развития военно-политической и
экономической обстановки, достижений медицинской
науки и практики здравоохранения. 

СПИСОК ИСТОЧНИКОВ 

1 . Смирнов Е.И. Война и военная медицина. 1 9 39 –1 9 4 5
годы. М.: Медицина, 1 9 7 9 . 5 2 4  с.

2 . Смирнов Е.И. Проблемы военной медицины. М., 1 9 4 4 .
3. Ростоцкий И.Б. Тыловые эвакогоспитали: Очерки по ор-

ганизации лечения раненых и больных воинов Советской
Армии в тыловых эвакогоспиталях. М.: Медицина, 1 9 6 7 . 8 0  с.

4 . Иванов Н.Г., Георгиевский А.С., Лобастов О.С. Совет-
ское здравоохранение и военная медицина в Великой Оте-
чественной войне 1 9 4 1 –1 9 4 5  гг. М.: Медицина,1 9 8 5 .
С.1 6 8 -1 8 8 .

5 . Здравоохранение в годы Великой Отечественной войны
1 9 4 1 –1 9 4 5  гг. / Под ред. Барсукова М.И., Кувшинского Д.Д.:
Сборник документов и материалов М.: Медицина, 1 9 7 7 . 5 7 6  с.

6 . Кузин М.К. Советская медицина в годы Великой Отече-
ственной войны. М.: Медицина, 1 9 7 9 . 2 4 0  с.

7 . Селиванов В.И., Селиванов Е.Ф. Роль эвакуационных гос-
питалей Народного комиссариата здравоохранения в лече-
нии раненых и больных советских воинов // Советское
здравоохранение. 1 9 7 5 . №5 . С.2 1 -2 6 . 

8 . Бархатов П.С. Итоги работы эвакогоспиталей в тыловых
районах страны за годы Великой Отечественной войны //
Труды 4  пленума Госпитального совета НКЗ СССР и РСФСР.
М.: Медгиз, 1 9 4 6 . С.1 1 -2 8 .

9 . Жичин А.И. Итоги лечения раненых в эвакогоспиталях
Наркомздрава РСФСР // Труды четвёртого пленума Гос-
питального совета НКЗ СССР и РСФСР. М.: Медгиз, 1 9 4 6 .
С.4 8 -5 5 .

1 0 . Миловидов С.И. Итоги и задачи работы эвакогоспита-
лей Наркомздрава СССР // Советское здравоохранение.
1 9 4 2 . №5 -6 . С.1 7 -2 5 .

1 1 . Третьяков А.Ф. Сроки лечения в эвакогоспиталях. М.:
Медгиз, 1 9 4 4 . 6 7  с.

1 2 . Энциклопедический словарь военной медицины / Под
ред. Смирнова Е.И. М.: Государственное издательство меди-
цинской литературы, 1 9 4 7 . Т.2 . Столб.1 8 7 -1 9 0 ; Т.5 .
Столб.2 2 1 -2 32 .

1 3. Рассекреченные документы о работе эвакогоспиталей
Москвы во время Великой Отечественной войны. Электрон-
ный ресурс: mos.ru> news> item.

REFERENCES

1 . Smirnov Ye.I. Voyna i Voyennaya Meditsina. 1939–1945 Gody = War
and Military Medicine. 1 9 39 –1 9 4 5 . Moscow, Meditsina Publ., 1 9 7 9 . 5 2 4
p. (In Russ).

2 . Smirnov Ye.I. Problemy Voyennoy Meditsiny = Problems of Military
Medicine. Moscow Publ., 1 9 4 4 . (In Russ.).

3. Rostotskiy I.B. Tylovyye Evakogospitali: Ocherki po Organizatsii
Lecheniya Ranenykh i Bol’nykh Voinov Sovetskoy Armii v Tylovykh Evako-
gospitalyakh = Rear Evacuation Hospitals: Essays on the Organization of
Treatment of Wounded and Sick Soldiers of the Soviet Army in Rear Evac-
uation Hospitals. Moscow, Meditsina Publ., 1 9 6 7 . 8 0  p. (In Russ.).

4 . Ivanov N.G., Georgiyevskiy A.S., Lobastov O.S. Sovetskoye
Zdravookhraneniye i Voyennaya Meditsina v Velikoy Otechestvennoy
Voyne 1941–1945 = Soviet Health Care and Military Medicine in the
Great Patriotic War of 1 9 4 1 –1 9 4 5 . Moscow, Meditsina Publ., 1 9 8 5 .
P.1 6 8 –1 8 8 (In Russ.).

5 . Zdravookhraneniye v Gody Velikoy Otechestvennoy Voyny
1941–1945 = Healthcare during the Great Patriotic War of 1 9 4 1 –1 9 4 5 .
Collection of Documents and Materials. Ed. Barsukov M.I., K uvshinskiy
D.D. Moscow, Meditsina Publ., 1 9 7 7 . 5 7 6  p. (In Russ.).

6 . K uzin M.K . Sovetskaya Meditsina v Gody Velikoy Otechestvennoy
Voyny = Soviet Medicine during the Great Patriotic War. Moscow, Med-
itsina Publ., 1 9 7 9 . 2 4 0  p. (In Russ.).

7 . Selivanov V.I., Selivanov Ye.F. The Role of Evacuation Hospitals of the
People’s Commissariat of Health in the Treatment of Wounded and Sick So-
viet Soldiers. Sovetskoye Zdravookhraneniye = Soviet Health Care.
1 9 7 5 ;5 :2 1 -2 6  (In Russ.).

8 . Barkhatov P.S. Results of the Work of Evacuation Hospitals in the Rear
Areas of the Country during the Great Patriotic War. Trudy 4 Plenuma Gospi-
tal’nogo Soveta NK Z SSSR i RSFSR = Proceedings of the Fourth Plenum of
the Hospital Council of the People’s Commissariat of Health of the USSR and
the RSFSR. Moscow, Medgiz Publ., 1 9 4 6 . P. 1 1 -2 8  (In Russ.).

9 . Zhichin A.I. Results of Treatment of the Wounded in Evacuation Hospi-
tals of the People’s Commissariat of Health of the RSFSR. Trudy 4 Plenuma
Gospital’nogo Soveta NK Z SSSR i RSFSR = Proceedings of the Fourth Plenum
of the Hospital Council of the People’s Commissariat of Health of the USSR
and the RSFSR. Moscow, Medgiz Publ., 1 9 4 6 . P. 4 8 -5 5  (In Russ.).

1 0 . Milovidov S.I. Results and Tasks of the Work of Evacuation Hospi-
tals of the USSR People’s Commissariat of Health. Sovetskoye
Zdravookhraneniye = Soviet Health Care. 1 9 4 2 ;5 -6 :1 7 -2 5  (In Russ.).

1 1 . Tret’yakov A.F. Sroki Lecheniya v Evakogospitalyakh = Treatment Peri-
ods in Evacuation Hospitals. Moscow, Medgiz Publ., 1 9 4 4 . 6 7  p. (In Russ.).

1 2 . Entsiklopedicheskiy Slovar’ Voyennoy Meditsiny = Encyclopedic
Dictionary of Military Medicine. Ed. Smirnov Ye.I. Moscow, Gosu-
darstvennoye Izdatel’stvo Meditsinskoy Literatury Publ., 1 9 4 7 . V.2 . Col-
umn.1 8 7 -1 9 0 . V.5 . Column.2 2 1 -2 32 (In Russ.).



Медицина катастроф №2 �2 0 2 5 1 7

1 4 . Работа эвакогоспиталя №31 4 9 , развёрнутого на базе
1 -й клинической больницы медицинского института в
1 9 4 1 –1 9 4 6  гг. Электронный ресурс: pkkb@med.permkrai.ru.

1 5 . Каждый второй эвакогоспиталь Свердловска распола-
гался в школьном здании. Электронный ресурс: uralsky-ra-
bochi.ru> news> item.

1 6 . Кусков С.И. Эвакогоспитали на территории Челябин-
ской области в 1 9 39 –1 9 4 5  годы как объект социальной по-
литики советского государства // Вестник Челябинского
университета. 2 0 0 9 . Т.37 . №1 7 5 . С.9 4 -1 0 1 .

1 7 . Кусков С.И. Эвакогоспитали в Челябинской области
накануне и в период Великой Отечественной войны:
1 9 39 –1 9 4 5  гг.: Дис. … канд. ист. наук. Челябинск, 2 0 1 0 .
2 5 0  с.

1 8 . Швецова Д.К. Подвиг медиков Татарстана. Эвакогос-
питали республики в 1 9 4 1 –1 9 4 5 гг. Казань: Медицина,
2 0 2 0 . 8 8  с.

1 9 . Астапова Л.И. Деятельность эвакогоспиталей по ле-
чебно-эвакуационному обеспечению советских войск в годы
Великой Отечественной войны: Дис. … канд. ист. наук. Воро-
неж, 2 0 0 6 . 2 7 1  с.

2 0 . Организация оказания медицинской помощи раненым
и пострадавшим: от поля боя до высоких технологий. М.: РАН,
2 0 2 4 . 2 9 6  с.

Материал поступил в редакцию 1 6 .0 5 .2 5 ; статья принята после рецензирования 1 1 .0 6 .2 5 ; статья принята к публикации 1 6 .0 6 .2 5
The material was received 1 6 .0 5 .2 5 ; the article after peer review procedure 1 1 .0 6 .2 5 ; the Editorial Board accepted the article for publication 1 6 .0 6 .2 5

ВНИМАНИЮ  ЧИТАТЕЛЕЙ!

Подписной индекс журнала в каталоге «Пресса России» – 1 8 2 6 9 .
С 2 0 2 2  г. в почтовых отделениях связи 
подписка на журнал не принимается.

Оформить подписку на журнал можно в интернет-каталоге 
«Пресса России» на сайтах:

www.pressa-rf.ru и www.akc.ru (агентство «Книга-сервис»). 
Подписка оформляется с любого номера журнала

1 3. Declassified Documents on the Work of Moscow Evacuation Hos-
pitals during the Great Patriotic War. (In Russ.). URL: mos.ru> news> item.

1 4 . The Work of Evacuation Hospital No. 31 4 9 , Deployed on the Basis
of the 1 st Clinical Hospital of the Medical Institute in 1 9 4 1 -1 9 4 6 . (In Russ.).
URL: pkkb@med.permkrai.ru. 

1 5 . Every Second Evacuation Hospital in Sverdlovsk was Located in a
School Building. (In Russ.). URL: uralsky-rabochi.ru> news> item.

1 6 . K uskov S.I. Evacuation Hospitals in the Chelyabinsk Region in
1 9 39 –1 9 4 5  as an Object of Social Policy of the Soviet State. Vestnik
Chelyabinskogo Universiteta = Bulletin of Chelyabinsk University.
2 0 0 9 ;37 ;1 7 5 :9 4 -1 0 1  (In Russ.).

1 7 . K uskov S.I. Evakogospitali v Chelyabinskoy Oblasti Nakanune i v
period Velikoy Otechestvennoy Voyny: 1939–1945 = Evacuation Hospi-
tals in the Chelyabinsk Region on the Eve of and during the Great Patriotic
War: 1 9 39 –1 9 4 5 . Candidate Thesis (History). Chelyabinsk Publ., 2 0 1 0 .
2 5 0  p. (In Russ.).

1 8 . Shvetsova D.K . Podvig Medikov Tatarstana. Evakogospitali Respub-
liki v 1941–1945 = The Feat of Doctors of Tatarstan. Evacuation Hospitals of
the Republic in 1 9 4 1 -1 9 4 5 . K azan, Meditsina Publ., 2 0 2 0 . 8 8  p. (In Russ.).

1 9 . Astapova L.I. Deyatel’nost’ Evakogospitaley po Lechebno-Evaku-
atsionnomu Obespecheniyu Sovetskikh Voysk v Gody Velikoy Otech-
estvennoy Voyny = Activities of Evacuation Hospitals for Medical and
Evacuation Support of Soviet Troops during the Great Patriotic War. Can-
didate Thesis (History). Voronezh Publ., 2 0 0 6 . 2 7 1  p. (In Russ.).

2 0 . Organizatsiya Okazaniya Meditsinskoy Pomoshchi Ranenym i Postra-
davshim: ot Polya Boya do Vysokikh Tekhnologiy = Organization of Medical
Care for the Wounded and Injured: from the Battlefield to High Technologies.
Moscow, Rossiyskaya Akademiya Nauk Publ., 2 0 2 4 . 2 9 6  p. (In Russ.).



Disaster Medicine No. 2 �2 0 2 51 8

https://doi.org/1 0 .332 6 6 /2 0 7 0 -1 0 0 4 -2 0 2 5 -2 -1 8 -2 2 Оригинальная статья
УДК 6 1 4 .8 © ФМБЦ им.А.И.Бурназяна

ТИПОВЫЕ (ОСНОВНЫЕ) ЗАДАЧИ, ВЫПОЛНЯЕМЫЕ СВОДНЫМИ МЕДИЦИНСКИМИ
ОТРЯДАМИ ФЕДЕРАЛЬНОГО МЕДИКО-БИОЛОГИЧЕСКОГО АГЕНТСТВА

В УСЛОВИЯХ РАЗЛИЧНЫХ ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЙ

М.А.Ратманов1

1 Федеральное медико-биологическое агентство, Москва, Россия

Резюме. Цель исследования – определить и разработать типовые (основные) задачи, выполняемые сводны-
ми медицинскими отрядами (СМО) Федерального медико-биологического агентства (ФМБА России,
Агентство), по оказанию медицинской помощи и проведению медицинской эвакуации пострадавших и боль-
ных в условиях различных чрезвычайных ситуаций (ЧС).
Материалы и методы исследования. Материалы исследования – нормативные, распорядительные и методи-
ческие документы, действующие в системе ФМБА России по изучаемому проблемному вопросу; карты
обследования состояния, применения и функционирования сводных медицинских отрядов ФМБА России в
общей системе лечебно-эвакуационного обеспечения (ЛЭО) пострадавших и больных в чрезвычайных ситуа-
циях, заполненные высококвалифицированными медицинскими специалистами органов управления, окруж-
ных медицинских центров, лечебных медицинских организаций (ЛМО) второго и третьего уровня ФМБА
России, имеющих большой опыт практической и научной работы; научные работы, посвященные вопросам
создания мобильных медицинских формирований (ММФ) и их деятельности по ликвидации медико-санитар-
ных последствий ЧС; отчеты и публикации, отражающие опыт работы СМО ФМБА России, привлекаемых для
ликвидации последствий различных ЧС.
Методы исследования: исторический метод, методы контент-анализа и экспертной оценки, логического и
информационного моделирования, статистический и аналитический методы.
Результаты исследования и их анализ. Представлены типовые (основные) задачи, обоснованные и разрабо-
танные с использованием метода экспертных оценок и результатов анализа опыта работы СМО Агентства,
участвовавших в ликвидации последствий ЧС различного характера, которые рекомендуется возлагать на
сводные медицинские отряды при их работе по ликвидации медико-санитарных последствий ЧС.
Внесено предложение о целесообразности рассмотрения разработанных типовых (основных) задач на пред-
мет их официального утверждения и – в случае положительного решения – внести указанные задачи в соот-
ветствующие нормативные и методические документы.
Ключевые сло ва: медицинская помощь, медицинская эвакуация, методические документы, мобильные меди-
цинские формирования, нормативные документы, сводные медицинские отряды, типовые (основные) задачи,
Федеральное медико-биологическое агентство, чрезвычайные ситуации 
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TYPICAL (MAIN) TASKS PERFORMED BY THE JOINT MEDICAL TEAMS OF THE FEDERAL
MEDICAL AND BIOLOGICAL AGENCY IN VARIOUS EMERGENCY SITUATIONS

M.A.Ratmanov1  

1 Federal Medical Biological Agency, Moscow, Russian Federation

Summary. The objective of the study is to define and develop typical (main) tasks performed by the joint medical
teams of the Federal Medical and Biological Agency (FMBA of Russia, the Agency) in providing medical care and
conducting medical evacuation of victims and patients in various emergency situations.
Research materials and methods. Research materials are regulatory, administrative and methodological documents
in force in the FMBA of Russia system on the problematic issue under study; survey cards for the status, use and func-
tioning of the joint medical teams of the FMBA of Russia in the general system of medical evacuation support for vic-
tims and patients in emergency situations, completed by highly qualified medical specialists of the governing bodies,
district medical centers, medical organizations of the second and third levels of the FMBA of Russia, with extensive
experience in practical and scientific work; scientific papers devoted to the creation of mobile medical units and their
activities to eliminate the medical and sanitary consequences of emergencies; reports and publications reflecting the
experience of the FMBA of Russia joint medical teams involved in the liquidation of the consequences of various
emergencies.
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Опыт свидетельствует, что в ликвидации медико-сани-
тарных последствий различных чрезвычайных ситуаций
(ЧС), особенно – крупномасштабных, в том числе соци-
ального характера (террористические акты, военные
конфликты), активное участие принимают органы управ-
ления, лечебные (ЛМО) и другие медицинские органи-
зации, мобильные медицинские формирования (ММФ)
и подразделения Федерального медико-биологического
агентства (далее – ФМБА России, Агентство) 1 -4 [1 , 2 ]. На
привлекаемые для ликвидации медико-санитарных по-
следствий ЧС медицинские силы и средства Агентства
возлагаются ответственные и разноплановые задачи по
защите, спасению жизни и сохранению здоровья по-
страдавших и больных1 ,2 ,4 . 
К мобильным медицинским формированиям ФМБА

России относятся сводные медицинские отряды (далее –
СМО, отряды), применение которых в целях оказания
медицинской помощи и проведения медицинской эва-
куации больных и пострадавших в ЧС позволяет при-
близить медицинскую помощь к пациентам, сократить
сроки её оказания после получения травмы (поражения),
оптимизировать их маршрутизацию и тем самым повы-
сить доступность и качество оказания медицинской по-
мощи. Работа СМО в сложных условиях ЧС требует
особенно четкого нормативного регулирования порядка
их применения и деятельности, адекватного менедж-
мента и эффективного использования имеющихся ре-
сурсов. Соблюдение таких требований в значительной
мере обеспечивает выполнение задач, возложенных на
СМО, что потребовало изучения данного вопроса.

Цель исследо вания – определить и разработать ти-
повые (основные) задачи, стоящие перед сводными ме-
дицинскими отрядами ФМБА России, по оказанию ме-
дицинской помощи и проведению медицинской эвакуации
больных и пострадавших в чрезвычайных ситуациях. 
Материалы и мето ды исследо вания. Материалы

исследования – нормативные, распорядительные и ме-
тодические документы, действующие в системе ФМБА
России по изучаемому проблемному вопросу; карты
обследования состояния, применения и функциониро-
вания сводных медицинских отрядов ФМБА России в
общей системе лечебно-эвакуационного обеспечения
(ЛЭО) пострадавших и больных в ЧС, заполненные ме-
дицинскими специалистами органов управления, окруж-
ных медицинских центров, лечебных медицинских орга-
низаций второго и третьего уровня ФМБА России,
имеющих большой опыт практической и научной ра-
боты; научные работы, посвященные вопросам создания
мобильных медицинских формирований и их деятель-
ности по ликвидации медико-санитарных последствий
ЧС; отчеты и публикации, отражающие опыт работы
СМО ФМБА России, привлекаемых для ликвидации по-
следствий различных ЧС.
Методы исследования: исторический метод, методы

контент-анализа и экспертной оценки, логического и
информационного моделирования, статистический и
аналитический методы. 
Результаты исследо вания и их анализ. Научные

исследования, посвященные вопросам предназначения,
организационной структуры, порядка применения и
функционирования органов управления, лечебных ме-
дицинских организаций, медицинских формирований и
подразделений, определяемых для участия в ликвидации
медико-санитарных последствий ЧС, как правило, вы-
полняются с учетом возлагаемых на них задач.
Принимая во внимание это положение, в ходе иссле-

дования был проведен анализ действующих норматив-
ных и методических документов, определяющих основ-
ные задачи, возлагаемые на СМО ФМБА России,
которые неоднократно участвовавали в ликвидации ме-
дико-санитарных последствий ЧС различного генеза5 ,6 .
Полученные результаты говорят о том, что возлагаемые на
сводные медицинские отряды задачи по предназначению
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1 О защите населения и территорий от чрезвычайных ситуаций
природного и техногенного характера: Федеральный закон от
2 1 .1 2 .1 9 9 4  г. №6 8 -ФЗ

2 О Федеральном медико-биологическом агентстве: Указ Прези-
дента Российской Федерации от 1 7 .0 6 .2 0 2 4  г. №5 2 2

3 О внесении изменений в некоторые акты Правительства Россий-
ской Федерации и признании утратившим силу постановления Пра-
вительства Российской Федерации от 3 мая 1 9 9 4  г. №4 2 9 : Поста-
новление Правительства Российской Федерации от 1 2 .1 0 .2 0 2 0  г.
№1 6 7 1

4 Положение о функциональной подсистеме медико-санитарной по-
мощи пострадавшим в чрезвычайных ситуациях в организациях (на
объектах), находящихся в ведении ФМБА России, а также в органи-
зациях и на территориях, обслуживаемых ФМБА России: приказ
ФМБА России от 2 0 .0 5 .2 0 2 2  г. №1 4 4
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в основном могут быть признаны обоснованными и
правильными.
В то же время опыт работы СМО по ликвидации по-

следствий ЧС, сопровождавшихся в значительной мере
травмами, ранениями, острыми заболеваниями и по-
явлением больных с обострившимися хроническими бо-
лезнями, указывает на то, что эти задачи недостаточно
четко раскрывают и характеризуют весь спектр меро-
приятий и деятельности отрядов по оказанию медицинской
помощи и проведению медицинской эвакуации. Поэтому
в ходе исследования возникла необходимость уточнить
указанные задачи и привести их в соответствие с реаль-
ной многоплановой работой, осуществляемой специали-
стами СМО в рамках общей системы лечебно-эвакуа-
ционного обеспечения пострадавших и больных в ЧС.
По-видимому, в качестве контраргумента сказанному

об отсутствии официально признанных и кратко сфор-
мулированных задач, поставленных перед СМО при их
подготовке к реагированию и действиям по ликвидации
медико-санитарных последствий ЧС, можно привести
задачи, которые определялись приказами и другими до-
кументами ФМБА России, лечебных медицинских орга-
низаций – их основных формирователей, а также ука-
зывались в некоторых публикациях5 ,6 [3–6 ].
Однако принципиальная постановка вопроса по дан-

ному положению не позволяет согласиться с тем, что ука-
занные в этих документах и публикациях задачи, стоящие
перед СМО, имеют общий системный характер. Резуль-
таты их изучения показали, что они в основном решали
частные задачи, нацеленные на решение проблемных во-
просов в сложившейся конкретной обстановке.
Необходимо обратить внимание на одно немаловаж-

ное обстоятельство: при наличии четких задач, возла-
гаемых на СМО, появляется возможность целенаправ-
ленно проводить соответствующие мероприятия по
подготовке отдельных подразделений и отряда в целом
к работе в условиях ЧС, создавать адекватный резерв
лекарственных средств, медицинского и другого иму-
щества с учетом характера деятельности, особенностей
травм и заболеваний, а также разумно комплектовать
СМО кадрами и осуществлять их профессиональную
подготовку. Кроме того, создаются условия для ком-
плексной оценки готовности лечебных медицинских ор-
ганизаций – формирователей СМО и отдельных отрядов
к работе по организации и оказанию медицинской по-
мощи и осуществлению медицинской эвакуации по-
страдавших и больных, а также для обоснования и
разработки мероприятий, обеспечивающих более ре-
зультативное выполнение этих задач.
Перед тем как приступить к выполнению основного

этапа исследования был проведен поиск возможных ме-
тодических подходов и методик по определению штатных
задач, которые предстоит решать создаваемым мо-
бильным медицинским формированиям, предназначае-
мым для ликвидации медико-санитарных последствий
ЧС. В ходе этого поиска каких-либо приемлемых и чет-
ких методических технологий по данному вопросу найти

не удалось. В связи с этим цель исследования была до-
стигнута следующим образом. 
Результаты многофакторного анализа условий, кото-

рые могут влиять на работу СМО по ликвидации медико-
санитарных последствий ЧС, и оценка экспертами ве-
роятных задач позволили определить и сформулировать
основные (типовые) задачи, которые предлагается ста-
вить перед СМО. К таким задачам следует отнести:

- поддержание отряда в постоянной готовности: к пе-
ремещению (передислокации) и развертыванию; к одно-
временному массовому поступлению различных контин-
гентов пострадавших и больных; к оказанию медицинской
помощи и проведению медицинской эвакуации;

- оказание или участие в оказании медицинской по-
мощи пострадавшим и больным преимущественно в не-
отложной и экстренной формах;

- проведение медико-тактической разведки в рай-
оне/зоне функционирования в интересах организации
и оказания медицинской помощи и проведения меди-
цинской эвакуации;

- оказание экстренной консультативной медицинской
помощи медицинским специалистам стационарных ле-
чебных медицинских организаций;

- временное взятие «на себя» функций выведенной из
строя – частично или полностью – лечебной медицин-
ской организации по организации и оказанию меди-
цинской помощи пострадавшим и населению, обслужи-
ваемому данной ЛМО; 

- содействие медицинскими силами и средствами ста-
ционарным ЛМО по оказанию медицинской помощи и
проведению медицинской эвакуации;

- определение контингентов пострадавших и больных,
нуждающихся в оказании высокотехнологичной меди-
цинской помощи, и их направление для лечения в соот-
ветствующие лечебные медицинские организации и
центры;

- подготовка пострадавших и больных к медицинской
эвакуации в лечебные медицинские организации
(центры);

- проведение в районе/зоне функционирования СМО
в установленном порядке медицинской эвакуации по-
страдавших и больных в лечебные медицинские орга-
низации, медицинские центры и эвакуационные при-
емники;

- выполнение мероприятий по защите сотрудников и
поступивших пациентов от возможного воздействия по-
ражающих факторов ЧС;

- выполнение санитарно-гигиенических и противоэпи-
демических правил и норм, предъявляемых к мобильным
медицинским формированиям;

- анализ проделанной лечебно-эвакуационной ра-
боты и представление в установленном порядке ре-
зультатов этой деятельности, а также данных о про-
блемных вопросах функционирования;

- взаимодействие с органами управления, службами,
организациями, подведомственными: субъекту Россий-
ской Федерации (далее – субъект), на территории ко-
торого функционирует отряд; Минздраву, Минобороны,
МЧС России, Росгвардии, государственным корпора-
циям и другим службам и организациям в целях свое-
временного и качественного оказания медицинской по-
мощи и проведения медицинской эвакуации;

- ведение установленных форм учетной и отчетной до-
кументации, представление отчетов о деятельности СМО.
Естественно, что в зависимости от характера ЧС, ме-

дико-тактической обстановки в районе/зоне работы

__________________

5 О формировании сводных медицинских отрядов ФМБА России для
работы в чрезвычайных ситуациях: приказ ФМБА России от
2 8 .0 2 .2 0 2 2  г. №6 0

6 Об утверждении случаев и порядка организации оказания пер-
вичной медико-санитарной помощи и специализированной, в том
числе высокотехнологичной, медицинской помощи медицинскими ра-
ботниками медицинских организаций, подведомственных ФМБА Рос-
сии, вне таких медицинских организаций: приказ ФМБА России от
2 5 .0 4 .2 0 2 2  г. №1 2 6
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отряда, структуры и числа пострадавших и больных,
нуждающихся в оказании медицинской помощи и про-
ведении медицинской эвакуации и других условий, за-
дачи, возлагаемые на СМО, могут корректироваться,
меняться приоритет выполнения отдельных задач. В то же
время ясные и четко поставленные перед СМО задачи
создают условия для более эффективного обмена про-
фессиональной информацией между сотрудниками и
подразделениями отряда, а также между мобильными
медицинскими формированиями и лечебными медицин-
скими организациями, участвующими в ЛЭО постра-
давших и больных в ЧС, что в конечном итоге способ-
ствует достижению поставленных целей.
На первый взгляд, может сложиться мнение, что фор-

мулировка задач перегружена разъяснением (толко-
ванием) их сути. Это сделано, с методической точки
зрения, специально, чтобы более четко понимать по-
ставленные задачи и иметь ясное представление о воз-
можных / требуемых результатах их выполнения.
В результате экспертной оценки представленных за-

дач было установлено, что 9 8 ,0 % экспертов полностью
согласились с указанными задачами и считали, что
они в полной мере обеспечат нормативное правовое
регулирование деятельности СМО применительно к
их основному предназначению, а их знание и выпол-
нение может способствовать достижению более высо-
ких результатов в целенаправленной подготовке отря-
дов к работе по оказанию медицинской помощи
пострадавшим и больным в ЧС, в том числе по прове-
дению медицинской эвакуации. Остальные эксперты
(2 ,0 %) испытывали затруднения при формулировании
заключения по данному вопросу. 
С учетом изложенного, имеются все основания счи-

тать, что вышеперечисленные задачи, которые предла-
гается возлагать на СМО, достаточно полно определяют
не только основное содержание их деятельности, но и
затрагивают суть действий ЛМО-формирователей при
их подготовке к формированию и при создании СМО,
а также в ходе работы отрядов по предназначению в
районе/зоне их применения.
Кроме того, содержание задач указывает на то, что

организация и оказание медицинской помощи, про-
ведение медицинской эвакуации пострадавших и боль-
ных в условиях ЧС включают в себя обширный ком-
плекс организационных, медико-клинических и
технических мероприятий, выполняемых, как правило,
на основе межведомственного взаимодействия. Оче-
видно, что пути решения задач будут определяться
конкретными условиями, которые могут иметь место в
конкретной ЧС, а также возможным вариантом при-
менения СМО. Известно, что условия возникновения
ЧС, влияющие на деятельность СМО, достаточно мно-
гообразны и трудно прогнозируемы, поскольку каждая
ЧС имеет свои особенности. Ввиду этого в ходе ис-
следования были определены возможные наиболее
типичные организационные варианты работы СМО
по ликвидации медико-санитарных последствий ЧС. С
этой целью был изучен и всесторонне проанализиро-
ван опыт участия СМО в ликвидации последствий раз-
личных ЧС, что позволило выявить различные техно-
логии использования (применения) отряда [2 –9 ]. На
основании этих сведений применительно к предмету
исследования были определены с применением моде-
лирования следующие возможные варианты работы
СМО:

- развертывание в полном составе всех структурных и
функциональных подразделений отряда на отдельной
площадке или в здании (зданиях, помещениях) и работа
в автономном режиме – 1 -й вариант;

- развертывание в полном составе или частично и ра-
бота на базе функционирующей стационарной лечеб-
ной медицинской организации – 2 -й вариант;

- развертывание и работа отдельно взятых подразде-
лений (медицинская группа, медицинская бригада, от-
дельные медицинские специалисты, лаборатория и др.)
на базе нескольких функционирующих стационарных
лечебных медицинских организаций – 3-й вариант;

- совместная работа с развернутыми функционирую-
щими мобильными медицинскими формированиями, под-
ведомственными Минздраву, Минобороны, МЧС Рос-
сии, Росгвардии, государственным корпорациям и
другим службам и организациям – 4 -й вариант; 

- развертывание соответствующих подразделений и
работа в качестве эвакуационного приемника – при-
аэродромного, железнодорожного, припортового – 5 -й
вариант. 
Чтобы получить более исчерпывающую информацию

и убедиться в надежности полученных результатов ис-
следования данных вариантов развертывания СМО, с ис-
пользованием метода экспертной оценки было установ-
лено: 9 0 ,4 % экспертов считали, что указанные варианты
работы отряда можно считать основными; 6 ,0  – выска-
зали сомнения в том, что названные варианты работы
СМО представляют их полный перечень, но при этом не
предложили другие возможные, по их мнению, вари-
анты работы; 3,6 % экспертов – затруднялись дать оценку
указанным возможным варианты работы СМО.
На основании вышеизложенных результатов иссле-

дования можно предположить, что знание всех возмож-
ных вариантов работы СМО позволит прогнозировать
условия, которые, с учетом конкретного варианта ра-
боты, могут определять особенности его деятельности
при выполнении задач по лечебно-эвакуационному
обеспечению пострадавших и больных в ЧС. 
Данные такого прогноза будут служить информа-

ционной площадкой для разработки и принятия дей-
ственных мер, способствующих продуктивной работе
конкретного сводного медицинского отряда. 
Заключение
При четком определении задач и их правильной по-

становке перед СМО создаются условия для оптималь-
ного регулирования их деятельности, рационального
применения имеющихся медицинских сил и средств, сла-
женной работы подразделений отрядов и отрядов в це-
лом по достижению главной цели – спасению жизни и со-
хранению здоровья максимального числа пострадавших
и больных в различных ЧС.
Типовые (основные) задачи работы СМО раскрывают

их многоплановую деятельность по организации и ока-
занию медицинской помощи и проведению медицин-
ской эвакуации пострадавших и больных в ЧС, что об-
условливает необходимость выполнения указанных
мероприятий не только в ходе работы отряда в рай-
оне/зоне его применения, но и в подготовительном пе-
риоде его формирования.
Полагаем, что было бы целесообразно разработан-

ные типовые (основные) задачи работы СМО в ЧС рас-
смотреть на предмет официального утверждения и – в
случае положительного решения – внести их в соответ-
ствующие нормативные и методические документы.
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Резюме. Цель исследования – проанализировать действующие организационные модели функционирования территори-
альных центров медицины катастроф (ТЦМК).
Материалы и методы исследования. Материалы исследования – данные о количестве чрезвычайных ситуаций (ЧС), чис-
ле пострадавших, погибших, госпитализированных и умерших в лечебных медицинских организациях (ЛМО) в динамике
в 2 0 1 9 –2 0 2 4  гг. и в разрезе организационных моделей ТЦМК за пятилетний период. 
Методы исследования – метод прямого наблюдения, SWOT-анализ, аналитический метод, метод статистической обра-
ботки с применением специальной информационной программы. 
Результаты исследования и их анализ. Представлены преимущества и потенциальные риски работы различных организа-
ционных моделей ТЦМК, имеющие значение, с учетом территориальных особенностей здравоохранения конкретных
субъектов Российской Федерации (субъекты), при выборе той или иной модели органом управления региональным здра-
воохранением; приведены результаты исследования медико-статистических показателей при ЧС и сравнение их значе-
ний в субъектах с разными организационными моделями функционирования ТЦМК. Внесены предложения по перспек-
тивным вариантам организации оказания экстренной медицинской помощи в догоспитальном периоде на уровне
региона.
Сделан вывод о целесообразности сохранения вариантности организационных моделей ТЦМК с учетом многообразия
территориальных особенностей субъектов Российской Федерации.
Ключевые слова: догоспитальный период, маршрутизация, медико-санитарные последствия, медицина катастроф, оказание
медицинской помощи, организационные модели, пострадавшие, проведение медицинской эвакуации, субъекты Российской
Федерации, территориальные центры медицины катастроф, чрезвычайные ситуации, экстренная медицинская помощь
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ORGANIZATIONAL MODELS OF FUNCTIONING 
OF TERRITORIAL CENTERS OF DISASTER MEDICINE 
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Summary. The objective of the study is to analyze the current organizational models of functioning of territorial disaster medicine
centers (TDMCs) of the constituent entities of the Russian Federation (constituents).
Research materials and methods. Research materials – data on the number of emergencies, the number of victims, fatalities, hos-
pitalizations and deaths in medical treatment organizations (MTOs) in dynamics in 2 0 1 9 -2 0 2 4  and in the context of organiza-
tional models of TDMCs over a five-year period.
Research methods – direct observation method, SWOT-analysis, analytical, statistical processing method using a special infor-
mation program.
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Актуально сть. В системе лечебно-эвакуационного
обеспечения (ЛЭО) населения в чрезвычайных ситуа-
циях (ЧС) большую роль играет Служба медицины ка-
тастроф (СМК) регионального уровня. 
Практика показывает, что в большинстве чрезвычай-

ных ситуаций медицинские силы и средства СМК субъ-
ектов Российской Федерации (далее – субъекты)
успешно справляются с задачами по медицинскому реа-
гированию, организации и оказанию медицинской по-
мощи пострадавшим в ЧС и осуществлению их
медицинской эвакуации в лечебные медицинские орга-
низации (ЛМО) – [1 –3]. 
Организационную модель функционирования СМК ре-

гионального уровня определяет орган государственной
власти субъекта в сфере охраны здоровья граждан ис-
ходя из территориальных особенностей системы здраво-
охранения региона. Прежде всего это реализуется
посредством выбора одной из следующих организа-
ционных моделей функционирования территориального
центра медицины катастроф (далее – организационная
модель ТЦМК) – органа повседневного управления
Службой медицины катастроф на региональном
уровне: ТЦМК – самостоятельная медицинская орга-
низация; ТЦМК – структурное подразделение крупной
региональной лечебной медицинской организации;
ТЦМК, объединенный со станцией скорой медицинской
помощи (СтСМП) – варианты объединенного центра:
региональный центр скорой медицинской помощи и ме-
дицины катастроф (РЦ СМП МК) / региональный центр
медицины катастроф и скорой медицинской помощи
(РЦ МК СМП). В последние годы проблемным вопро-
сам структуры и деятельности СМК и ТЦМК субъектов,
в том числе вопросам объединения ТЦМК со СтСМП, в
отечественной специальной литературе было посвя-
щено значительное количество научных работ [2 –9 ].
Некоторые авторы в своих работах акцентируют пре-
имущества объединенного центра и отмечают целесо-
образность объединения СтСМП и ТЦМК в одно

юридическое лицо, считая такое объединение одним
из приоритетных направлений совершенствования ор-
ганизации оказания экстренной медицинской помощи
(ЭМП) на уровне региона [4 , 9 ]. Позиция других ис-
следователей, среди которых преобладают специали-
сты медицины катастроф, выражается в более
сдержанном отношении к процессам реорганизации
и объединения СМК и СМП. При этом, наряду с поло-
жительными сторонами, подчеркивается наличие опре-
деленных рисков (потенциально слабых сторон,
недостатков) в деятельности объединенных центров,
создаваемых в ряде субъектов, и обоснованность со-
хранения вариантности организационных моделей
функционирования ТЦМК с учетом территориальных
особенностей конкретных регионов, в том числе не-
обходимость развития модели ТЦМК как самостоя-
тельной медицинской организации особого типа в
значительной части субъектов Урала, Сибири, Даль-
него Востока и др. [2 , 1 0 –1 3]. 
В настоящее время вопросы выбора оптимальной ор-

ганизационной модели ТЦМК носят, по-прежнему, акту-
альный и неоднозначный характер, активно обсуждаются
среди организаторов здравоохранения, специалистов
медицины катастроф и скорой медицинской помощи.
Таким образом, решение данных организационных во-
просов нуждается в дальнейшем научно-методическом
обосновании, результаты которого имеют влияние на
развитие СМК регионального уровня.
Цель исследо вания – проанализировать действую-

щие организационные модели территориальных цент-
ров медицины катастроф.
Материалы и мето ды исследо вания. 
Для изучения структуры и деятельности ТЦМК с раз-

ными организационными моделями были использованы
данные из формы отраслевой статистической отчетно-
сти №5 5  и данные из информационной системы «Все-
российская система оперативных донесений «ВСОД»
за период 2 0 1 9 –2 0 2 4  гг. 
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*  �σ – среднеквадратичное отклонение

В ходе анализа рассматривались следующие дей-
ствующие организационные модели ТЦМК: самостоя-
тельные ТЦМК; ТЦМК, объединенные со СтСМП, при
полной централизации деятельности СМП, когда все
станции и отделения СМП региона объединены в одно
юридическое лицо; ТЦМК, объединенные со СтСМП,
при частичной централизации деятельности СМП,
когда часть станций и отделений СМП объединены в
одно юридическое лицо; ТЦМК в составе ЛМО ста-
ционарного типа. При этом следует отметить, что
центры медицины катастроф распределялись по груп-
пам организационных моделей по их фактическому
статусу, а не по наименованию.
Методы исследования – методы ретроспективного

анализа и прямого наблюдения, аналитический метод,
SWOT-анализ и метод статистической обработки дан-
ных в программе Statistica 1 3.5 .
В исследовании проанализирована динамика функ-

ционирования организационных моделей ТЦМК в субъ-
ектах Российской Федерации за 2 0 1 9 –2 0 2 4  гг. Для
соблюдения принципов сравнимости сведения по четы-
рем новым субъектам Российской Федерации в данном
исследовании не анализировались и не учитывались.
Проанализирована динамика по годам медико-ста-

тистических показателей, характеризующих медико-са-
нитарные последствия ЧС (количество ЧС, число
пострадавших, погибших, госпитализированных, умер-
ших в ЛМО) в разрезе организационных моделей
ТЦМК за период 2 0 1 9 –2 0 2 3 гг. У чет ЧС проводился в
соответствии с критериями, установленными приказом
Минздрава России «Об утверждении инструкций по за-
полнению учетных форм Службы медицины катастроф»
от 2 3.0 4 .2 0 0 2  г. №1 31 .
Результаты исследо вания и их анализ.
При изучении динамики изменения организационных

моделей ТЦМК выявлено, что процесс реорганизации и
создания объединенных центров наиболее активно про-
исходил в 2 0 1 9 –2 0 2 0  гг. По состоянию на 31 .1 2 .2 0 2 4  г.,
на территории Российской Федерации функциониро-
вали 8 3 ТЦМК, в Чукотском и Ненецком автономных
округах ТЦМК не созданы, однако их роль выполняли и
выполняют окружные больницы. Динамика процессов
реорганизации ТЦМК в субъектах отражена в табл. 1 .  
За последние шесть лет прослеживается тенденция

уменьшения количества (-2 8 ,2 %) самостоятельных
ТЦМК за счет их объединения со станциями скорой ме-
дицинской помощи, причем в большей степени – со
СтСМП с частичной централизацией. 
Было выявлено, что вид организационной модели

ТЦМК зависит от территориальных особенностей ре-
гиона. Модель объединенного РЦ СМП МК чаще

функционирует в достаточно компактных и сравнительно
небольших по размерам территории субъектах Северо-
Западного (1 0 0 ,0 %), Южного (1 0 0 ,0 %), Центрального
(7 7 ,8 %), Северо-Кавказского (7 1 ,4 %) и Приволжского
(6 4 ,2 %) федеральных округов. Для большинства этих ре-
гионов характерны относительно равномерная плотность
населения и, как правило, хорошая транспортная до-
ступность на большей части территории. Как самостоя-
тельные медицинские организации ТЦМК преобладают
в Уральском (6 6 ,6 %), Сибирском (6 0 ,0 %) и Дальневос-
точном (5 4 ,5 %) федеральных округах, где имеются
большие территории, удаленные и труднодоступные
местности с малой плотностью населения, значительные
расстояния между населенными пунктами и располо-
женными в них медицинскими организациями. Само-
стоятельные ТЦМК также функционируют в крупных
субъектах Российской Федерации с большой числен-
ностью и высокой плотностью населения (г. Москва,
Московская область, Нижегородская область и др.). Ни
в одном из федеральных округов ТЦМК, функциони-
рующие в составе ведущих региональных больниц, не
составляют большинства (табл. 2 ).
Анализ результатов ретроспективного анализа пока-

зал, что в Российской Федерации в 2 0 1 9 –2 0 2 3 гг. про-
изошло большое количество ЧС и не наблюдалось
явной динамики снижения объемов их медико-санитар-
ных последствий. Ежегодно в среднем в нашей стране
происходит около 2 ,5  тыс. ЧС со значительным числом
пострадавших (среднее значение за год – 1 2 34 1  – σ�
2 7 9 ,7 )* , госпитализированных (среднее значение за
год – 5 7 9 5  – σ� 1 1 5 3,9 ) и умерших в ЛМО (среднее
значение за год – 336  – σ� 5 4 ,5 ) – табл. 3. 
На протяжении всего исследуемого периода в струк-

туре ЧС преобладали техногенные ЧС, в большей сте-
пени – ЧС, обусловленные ДТП, доля которых
составляла в среднем 6 2 ,2 % всех ЧС. 
В 2 0 2 0  г. отмечено уменьшение количества ЧС и

объема их медико-санитарных последствий за счет пре-
имущественного снижения количества ДТП-ЧС и биолого-
социальных ЧС, что, по нашему мнению, обусловлено
снижением активности населения из-за ограничитель-
ных мер, введенных во время пандемии Covid-1 9 . Нами
выявлено, что динамика изменений количества ЧС,
числа пострадавших, погибших, госпитализированных
и умерших в ЛМО по годам в разрезе вида организа-
ционной модели ТЦМК соответствует тенденции уве-
личения относительной доли объединенных центров и
уменьшения доли самостоятельных ТЦМК. 

Таблица 1 / Table No.1
Динамика изменения ко личества ТЦМК разных о рганизационных моделей в 2019–2024 гг., абс./%

Dynamics of changes in the number of TCDM of different organizational models in 2 0 1 9 -2 0 2 4 , abs. /%
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Таблица 2 / Table No. 2
Распределение ТЦМК разных о рганизационных моделей по  федеральным о кругам в 2024 г., абс.

Distribution of TCDM of different organizational models by federal districts in 2 0 2 4 , abs.

В последние годы в Службе медицины катастроф фе-
дерального и регионального уровня большое внима-
ние уделяется вопросам маршрутизации медицинской
эвакуации пострадавших в ЛМО различного уровня [2 ,
1 4 –1 6 ]. Поскольку в современной системе лечебно-
эвакуационных мероприятий в ЧС роль медицинской
эвакуации возрастает, основные потоки медицинской
эвакуации пострадавших в ЧС, нуждающихся в оказа-
нии специализированной медицинской помощи по не-
отложным и экстренным показаниям, следует направлять
в ЛМО 3-го и 2 -го уровня, в которых имеются лечебно-
диагностические возможности для оказания своевре-
менной медицинской помощи в необходимом объеме.
Однако в условиях ЧС это не всегда возможно и, как
вынужденная мера, в таких случаях может выполняться
медицинская эвакуация в ЛМО 1 -го уровня с после-
дующей медицинской эвакуацией в возможно короткие
сроки в ЛМО более высокого уровня [2 ]. 
С соблюдением принципов маршрутизации связаны

и мероприятия, проводимые ТЦМК и Федеральным
центром медицины катастроф (ФЦМК) ФГБУ  «Нацио-
нальный медико-хирургический центр им. Н.И.Пиро-
гова» Минздрава России по мониторингу оказания

медицинской помощи пострадавшим в ЧС, составляю-
щими которого являются: мониторинг маршрутизации
при первичной медицинской эвакуации пострадавших;
мониторинг пострадавших, находящихся в тяжелом со-
стоянии в ЛМО 1 -го и 2 -го уровня; мониторинг прове-
дения телемедицинских консультаций. 
По сравнению с 2 0 1 9  г., в 2 0 2 3 г. доля пострадавших

в ЧС, госпитализированных в ЛМО 3-го уровня, уве-
личилась на 1 7 ,2 %, а доля пострадавших в ЧС, госпи-
тализированных в ЛМО 1 -го уровня, уменьшилась на
2 4 ,2 %, что расценивается нами как положительный ре-
зультат работы российского здравоохранения и, в пер-
вую очередь, деятельности СМК регионального и
федерального уровня (рисунок).
Анализ маршрутизации в зависимости от организа-

ционных моделей СМК регионального уровня показал
преобладание маршрутизации пострадавших в ЧС в
ЛМО 3-го уровня в тех регионах, где ТЦМК объеди-
нены со СтСМП (наибольшее значение – при полной
централизации СМП). Полагаем, что данный факт
можно объяснить достаточно хорошей логистической
доступностью ЛМО 3-го уровня в сравнительно ком-
пактных и небольших по территории регионах, где

Таблица 3 / Table No. 3
Медико -статистические по казатели ЧС, произошедших в Ро ссийской Федерации в 2019–2023 гг. 

Medical and statistical indicators of emergencies in the Russian Federation in 2 0 1 9 –2 0 2 3 
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Рисуно к. Распределение пострадавших в ЧС, госпитализированных в ЛМО разного уровня в 2 0 1 9 –2 0 2 3, %
Fig ure. Distribution of victims of emergencies hospitalized in LMOs of different levels in 2 0 1 9 –2 0 2 3, %

функционируют объединенные центры с полной цент-
рализацией СМП. В крупных по размерам территории
субъектах весьма значимую роль в системе оказания
экстренной медицинской помощи выполняют межмуни-
ципальные медицинские центры (ММЦ) и ЛМО 2 -го
уровня. В нашем исследовании показано, что в регио-
нах, где работают ТЦМК, не объединенные со всей
СМП, выявлена примерно одинаковая значимость
маршрутизации пациентов в ЛМО 3-го и 2 -го уровня
(табл. 4 ). 
Большой объем мероприятий по обеспечению готов-

ности регионального здравоохранения территориаль-
ные центры медицины катастроф проводят
заблаговременно при работе в режиме повседневной
деятельности. Эффективное реагирование СМК во мно-
гом зависит от полноты и качества выполнения этих под-
готовительных мероприятий штатными специалистами
ТЦМК. Рекомендации по организационно-штатной

Таблица 4 / Table No. 4
Преобладающий тип маршрутизации по страдавших в ЧС в субъектах Ро ссийской Федерации

с разными о рганизационными моделями ТЦМК в 2023 г., %
The prevailing type of routing of emergency victims in the subjects of the Russian Federation with different organizational models

of TCDM in 2 0 2 3, %

структуре ТЦМК представлены в приложении №9  к По-
рядку организации и оказания Всероссийской службой
медицины катастроф (ВСМК) медицинской помощи в
ЧС, в том числе медицинской эвакуации, утвержденному
приказом Минздрава России от 6  ноября 2 0 2 0  г.
№1 2 0 2 н. Для выполнения указанных задач в структуре
ТЦМК рекомендуется создать: оперативно-диспетчер-
ский отдел (круглосуточное дежурство), организа-
ционно-методический и учебно-методический отделы,
бригады экстренного реагирования – БЭР – (круглосу-
точное дежурство), мобильный медицинский отряд
(ММО) с мобильным медицинским комплексом, отде-
ление экстренной консультативной медицинской по-
мощи – ЭКМП/санитарная авиация.
Анализ показал, что в организационно-штатной

структуре ТЦМК – самостоятельных медицинских орга-
низаций, особенно при наличии в их составе отделения
ЭКМП/санитарная авиация, по сравнению с другими

ЛМО 3-го уровня ЛМО 1 -го уровняЛМО 2 -го уровня
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Таблица 5 / Table No. 5
Укомплекто ванно сть кадрами ТЦМК с разными о рганизационными моделями функциониро вания, %

Staffing of territorial disaster medicine centers with different organizational models of functioning, %

организационными моделями, в большей степени пред-
усмотрены кадровые подразделения и возможности по
выполнению задач органа повседневного управления
СМК регионального уровня, в них больший кадровый
состав, в частности, больше анестезиологов-реанима-
тологов, иных медицинских специалистов, а также фар-
мацевтов, провизоров (резерв медицинских ресурсов) и
психологов (табл. 5 ).
Практика показывает, что при правильной организации

деятельности ТЦМК хорошие результаты могут быть до-
стигнуты при разных организационных моделях. Вместе с
тем, очевидно, что при выборе оптимальной организа-
ционной модели должны быть учтены территориальные
особенности здравоохранения конкретного субъекта и ха-
рактеристика той или иной организационной модели
ТЦМК. Анализ структуры и деятельности ТЦМК позволил
сформулировать и представить на обсуждение специали-
стов сильные и слабые стороны каждой организационной
модели – SWOT-анализ. 

Сильные и слабые сто ро ны о рганизацио нных
мо делей террито риальных центро в медицины ка-
тастроф
ТЦМК – самостоятельная медицинская организация с

отделением экстренной консультативной медицинской
помощи – ЭКМП/санитарная авиация
Сильные сто ро ны:
Прямое подчинение руководителя ТЦМК органу

управления здравоохранением субъекта – руководству
СМК регионального уровня.
Высокий должностной статус руководителя самостоя-

тельного ТЦМК способствует:
- выполнению важных функций и полномочий ТЦМК

как органа повседневного управления СМК региональ-
ного уровня, решению задач по обеспечению готовно-
сти регионального здравоохранения к реагированию
при ЧС;

- оперативности принятия управленческих решений
при ликвидации медико-санитарных последствий ЧС;

- проведению качественной и полноценной организа-
ционно-методической работы ТЦМК по планированию
действий и подготовке органов управления здраво-
охранением и ЛМО к работе в условиях ЧС; 

- контролю и оценке состояния готовности ЛМО ре-
гиона к реагированию при ЧС; 

- подготовке проектов региональных нормативных
правовых и методических документов по вопросам ме-
дицины катастроф; 

- организации и проведению командно-штабных
(КШУ ) и тактико-специальных (ТСУ ) учений и штабных
тренировок (ШТ); 

- осуществлению межведомственного взаимодействия
при ЧС; 

- хорошей управляемости территориальным центром
медицины катастроф – самостоятельной медицинской
организацией особого типа;

- активному участию большинства ТЦМК – самостоя-
тельных МО – с включенным в их состав отделением
ЭКМП/санитарная авиация в координации, организа-
ции и оказании экстренной медицинской помощи насе-
лению регионов при работе в режиме повседневной
деятельности – востребованность деятельности ТЦМК
вне ЧС;

- возможности привлечения для ликвидации медико-
санитарных последствий ЧС специально подготовлен-
ных бригад экстренного (быстрого) реагирования (БЭР),
мобильных медицинских отрядов (ММО), бригад отде-
ления ЭКМП/ санитарная авиация, иных медицинских
бригад и формирований ТЦМК;

- возможности целевой поддержки и обеспечения дея-
тельности отдельных наиболее востребованных меди-
цинских бригад ТЦМК (БЭР, бригад анестезиологов и
реаниматологов – АиР);

- организации и ведению мониторинга пострадавших
в ЧС (мониторинг первоначальной медицинской эва-
куации пострадавших в ЛМО; мониторинг состояния тя-
желопострадавших, находящихся на лечении в ЛМО
1 -го и 2 -го уровня; мониторинг проведения телемеди-
цинских консультаций пострадавших в ЧС);

- возможности кадрового и финансового обеспечения
на необходимом уровне деятельности ТЦМК как органа
повседневного управления СМК регионального уровня,
наличию соответствующих структурных подразделений
и сотрудников для выполнения поставленных задач по
функциональным направлениям «медицина катастроф»
и «санитарная авиация»;

- осуществлению взаимодействия и функциональной
координации организаций СМП при ликвидации ме-
дико-санитарных последствий ЧС;

- активной и целенаправленной работе учебно-мето-
дических подразделений ТЦМК;

- участию в информационном развитии СМК, форми-
рованию единого информационного пространства
СМК, СМП, санитарной авиации, экстренных ЛМО
(модуль «медицина катастроф» в региональной автома-
тизированной информационной системе – АИС СМП,
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интеграция с медицинскими информационными систе-
мами – МИС ЛМО).
Слабые сто ро ны: 
- основные медицинские силы и средства для оказания

медицинской помощи пострадавшим в догоспитальном
периоде, в первую очередь, выездные бригады СМП, на-
ходятся в других медицинских организациях (функцио-
нальная координация);

- в условиях кадрового дефицита врачей-специалистов
в ряде регионов возможны сложности с комплектова-
нием бригад отделения ЭКМП/санитарная авиация
ТЦМК врачами-специалистами по ряду дефицитных
специальностей;

- при отсутствии интеграции с АИС СМП и МИС ЛМО
имеются риски и сложности автоматизированного веде-
ния мониторинга пострадавших в ЧС.

ТЦМК в составе лечебной медицинской организации
стационарного типа с отделением ЭКМП/санитарная
авиация
Сильные стороны: 
Функционирование ТЦМК с отделением ЭКМП/сани-

тарная авиация в структуре ведущей региональной ЛМО
стационарного типа может давать преимущества с точки
зрения:

- кадрового комплектования бригад ЭКМП/санитар-
ная авиация и их работы в условиях ЧС;

- комплектования формирований СМК регионального
уровня – бригад специализированной медицинской по-
мощи (из числа специалистов данной ЛМО) и их работы
в ЧС;

- организации и проведения телемедицинских кон-
сультаций с участием специалистов данной ЛМО, в том
числе по пострадавшим в ЧС.
Слабые стороны:
- непосредственное подчинение руководителя ТЦМК

главному врачу ЛМО (а не руководству органа управ-
ления здравоохранением субъекта – руководству СМК
регионального уровня), фактический статус ТЦМК как
одного из структурных подразделений региональной
ЛМО несут риски возникновения сложностей при вы-
полнении функций и полномочий ТЦМК как органа по-
вседневного управления СМК регионального уровня, при
готовности регионального здравоохранения к реагиро-
ванию при ЧС; 

- риски снижения оперативности принятия управлен-
ческих решений при ликвидации медико-санитарных по-
следствий ЧС (многоэтапность согласования решений);

- медицинские силы и средства СМК регионального
уровня, участвующие в оказании медицинской помощи
в догоспитальном периоде, находятся в других ЛМО;

- риски кадрового, финансового и иного ресурсного
обеспечения ТЦМК по «остаточному принципу»;

- при отсутствии интеграции с АИС СМП – сложности
с автоматизированным ведением мониторинга постра-
давших в ЧС в догоспитальном периоде.

ТЦМК, объединенный со станцией скорой медицин-
ской помощи – полная централизация
Сильные стороны:
- концентрация и управление основными медицин-

скими силами и средствами по оказанию экстренной
медицинской помощи в регионе в догоспитальном пе-
риоде и проведению медицинской эвакуации в догос-
питальном и госпитальном периодах в различных
режимах деятельности;

- возможность оперативного привлечения всех имею-
щихся медицинских сил и средств для ликвидации медико-
санитарных последствий ЧС;

- создание оптимальных условий для внедрения совре-
менных организационных и информационных техноло-
гий, создания/развития на базе объединенного центра
РЦ СМП МК единой оперативно-диспетчерской службы,
формирования единого информационного простран-
ства, внедрения системы мониторинга оказания ЭМП и
проведения медицинской эвакуации, улучшения коорди-
нации работы СМК, СМП, отделений ЭКМП/санитар-
ная авиация региона по оперативному реагированию,
оказанию экстренной медицинской помощи населению,
проведению медицинской эвакуации пострадавших и
больных;

- формирование условий для повышения уровня под-
готовки медицинских работников, в том числе по вопро-
сам оказания экстренной медицинской помощи в ЧС;

- оптимизация деятельности обеспечивающих и вспо-
могательных отделов и служб;

- возможная экономия при организации «закупочной»
деятельности в объединенном учреждении и др.
Слабые стороны:
- риски и сложности, обусловленные необходимостью

выполнения значительного объема организационно-тех-
нических, юридических, кадровых и иных работ по про-
цессу реорганизации и объединения ТЦМК, СтСМП,
отделения ЭКМП/санитарная авиация, риски по-
тери/ухода в процессе реорганизации профессиональ-
ных кадров – специалистов в области медицины
катастроф;

- риски снижения оперативности принятия управлен-
ческих решений в результате значительного укрупнения
организации – риски «излишне большой» организации;

- риски доминирования отдельных основных направ-
лений деятельности в ущерб другим основным направ-
лениям – риски «размывания» тематики медицины
катастроф вследствие недостаточного кадрового
обеспечения функционала по направлению «меди-
цина катастроф», организационно-штатная структура
большинства объединенных центров в части функцио-
нала «медицина катастроф» не соответствует положе-
ниям Приложения №9  к приказу Минздрава России от
6  ноября 2 0 2 0  г. №1 2 0 2 н;

- риски «размывания» потенциала специализирован-
ных бригад ТЦМК (БЭР, АиР) и их непрофильного ис-
пользования.

ТЦМК, объединенный со станцией скорой медицин-
ской помощи – частичная централизация
Сильные стороны:
- концентрация и управление значительной частью ме-

дицинских сил и средств по оказанию экстренной меди-
цинской помощи в регионе в догоспитальном периоде и
проведению медицинской эвакуации в догоспитальном и
госпитальном периодах в различных режимах деятель-
ности;

- возможность оперативного привлечения крупной
группировки имеющихся медицинских сил и средств объ-
единенного центра (прямое руководство), привлечение
медицинских сил и средств иных медицинских организа-
ций (функциональная координация) для ликвидации ме-
дико-санитарных последствий ЧС;

- создание оптимальных условий для внедрения совре-
менных организационных и информационных техноло-
гий, создания/развития на базе объединенного центра
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РЦ СМП МК единой оперативно-диспетчерской службы,
формирования единого информационного простран-
ства, внедрения системы мониторинга оказания ЭМП и
проведения медицинской эвакуации, улучшения коорди-
нации работы СМК, СМП, отделений ЭКМП/санитар-
ная авиация региона по оперативному реагированию,
оказанию экстренной медицинской помощи населению,
проведению медицинской эвакуации пострадавших и
больных – на основе организационной и функциональ-
ной интеграции;

- формирование условий для повышения уровня под-
готовки медицинских работников, в том числе по вопро-
сам оказания экстренной медицинской помощи в ЧС;

- оптимизация деятельности обеспечивающих и вспо-
могательных отделов и служб;

- возможная экономия при организации «закупочной»
деятельности в объединенном учреждении и др.
Слабые стороны:
- риски и сложности, обусловленные необходимостью

выполнения значительного объема организационно-тех-
нических, юридических, кадровых и иных работ по про-
цессу реорганизации и объединения объединяемых
организаций, риски потери/ухода в процессе реорга-
низации профессиональных кадров – специалистов в
области медицины катастроф;

- риски доминирования отдельных основных направле-
ний деятельности в ущерб другим основным направле-
ниям – риски «размывания» тематики медицины
катастроф вследствие недостаточного кадрового обес-
печения функционала по направлению «медицина ката-
строф», организационно-штатная структура большинства
объединенных центров в части функционала «медицина
катастроф» не соответствует положениям Приложения
№9  к приказу Минздрава России от 6  ноября 2 0 2 0  г.
№1 2 0 2 н;

- при правильной организации работы практически
отсутствуют риски снижения оперативности принятия
управленческих решений в результате укрупнения ор-
ганизации;

- риски «размывания» потенциала специализирован-
ных бригад ТЦМК (БЭР, АиР) и их непрофильного ис-
пользования.

По нашему мнению, объединенная модель РЦ СМП
МК с полной централизацией СМП может быть исполь-
зована в ряде субъектов Российской Федерации –
сравнительно небольших, компактных по размерам и
расположению территории и с хорошей транспортной
доступностью. В таких регионах при правильной орга-
низации процесса создания и деятельности объединен-
ного центра могут быть достигнуты следующие
положительные результаты: концентрация медицинских
сил и средств для оказания экстренной медицинской по-
мощи в догоспитальном периоде и эффективное управ-
ление ими в различных режимах деятельности; создание
условий для внедрения новых информационных, меди-
цинских и организационных технологий; для организа-
ции образовательной деятельности и др. Однако в
крупных регионах с обширными территориями, с нали-
чием труднодоступных и отдаленных местностей, нерав-
номерной и малой плотностью населения возрастают
риски (потенциально слабые стороны) объединенной
модели с полной централизацией СМП – риски сниже-
ния оперативности принятия решений и возникновения
сложностей оперативного управления в «излишне
большой и громоздкой организации». В этих субъектах

модель ТЦМК как самостоятельного медицинского уч-
реждения представляется более предпочтительной. За
более чем 30  лет функционирования ВСМК и СМК
Минздрава России многие самостоятельные ТЦМК, осо-
бенно с включенным в их состав отделениями ЭКМП/са-
нитарная авиация, показали себя как эффективно
работающие учреждения, выполняющие важные задачи
по организации и оказанию экстренной медицинской
помощи на уровне субъекта не только в ЧС, но и в ре-
жиме повседневной деятельности, а также обеспечи-
вающие готовность регионального здравоохранения к
реагированию в ЧС [2 , 7 ]. Используемая в значитель-
ной части субъектов модель объединенного центра с ча-
стичной централизацией СМП, при которой в
определенной степени могут быть разумно сбаланси-
рованы преимущества и риски объединенной модели,
по нашему мнению, также имеет право на дальнейшее
развитие.
Существуют и иные риски (потенциально слабые сто-

роны) функционирования объединенных центров – риски
доминирования отдельных основных направлений дея-
тельности в ущерб другим основным направлениям ра-
боты. Региональный центр скорой медицинской помощи
и медицины катастроф призван обеспечить гармоничное
развитие всех основных направлений своей деятельно-
сти: работу выездных бригад в режиме повседневной
деятельности и оказание скорой медицинской помощи,
проведение медицинской эвакуации, в том числе авиа-
ционным транспортом; развитие санитарной авиации и –
конечно – функционала центра медицины катастроф ре-
гиона – обеспечение готовности здравоохранения субъ-
екта Российской Федерации к реагированию на ЧС
различного характера, по организации и оказанию ме-
дицинской помощи пострадавшим, выполнению задач
органа повседневного управления ВСМК и СМК Минзд-
рава России на региональном уровне, подготовке к ра-
боте здравоохранения в особый период и др.
Вместе с тем, в некоторых регионах при создании РЦ

СМП МК в новой объединенной структуре работа по
выполнению преемственных задач, стоящих перед цент-
ром медицины катастроф, не получила должного кад-
рового обеспечения, и имеются серьезные риски того,
что в работе этих объединенных учреждений тематика
медицины катастроф может уйти на второй план в силу
доминирования повседневной работы по оказанию ско-
рой медицинской помощи.
К проблемным вопросам, стоящим перед СМК регио-

нального уровня, относится также недостаточное коли-
чество мобильных медицинских формирований Службы
медицины катастроф – штатных ММО. Так, в составе всех
ТЦМК и РЦ СМК МК всего 8  штатных ММО, из них 6  –
в составе самостоятельных ТЦМК. Актуальность и вос-
требованность региональных ММО для ликвидации ме-
дико-санитарных последствий крупных ЧС – очевидна,
особенно в условиях сложной геополитической обста-
новки. При необходимости мобильные медицинские фор-
мирования СМК региона оперативно выдвигаются,
развертываются и формируют передовой этап оказания
медицинской помощи и медицинской эвакуации, в том
числе работают как эвакоприемник в районе ЧС. По-
следнее особенно актуально при ликвидации последствий
крупномасштабных ЧС с большим числом пострадавших
или на удаленных и труднодоступных территориях.  
Полагаем, что в условиях нашей страны возможны и

иные организационные модели функционирования СМК,
СМП и санитарной авиации, в том числе смешанные.
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В частности, решение вопросов медицинской эвакуации
с учетом принципов маршрутизации на уровне меди-
цинского округа – в зоне ответственности межмуници-
пального медицинского центра 2 -го уровня – диктует
необходимость создания/наращивания эвакуационных
сил и средств на данном уровне, что может быть выпол-
нено в зависимости от региональных особенностей здра-
воохранения в рамках следующих организационных
решений:

- создание и функционирование на уровне медицин-
ских округов подразделений (филиалов) ТЦМК и РЦ
СМП МК;

- создание и функционирование СтСМП с аналогич-
ной зоной ответственности, как и у ММЦ 2 -го уровня, в
пределах медицинского округа с подстанциями СМП в
районах, работающих в едином информационном про-
странстве и под функциональной «курацией» РЦ СМП
МК или ТЦМК;

- смешанный вариант, когда в одной части медицин-
ских округов региона функционируют подразделения
(филиалы) РЦ СМП МК или ТЦМК с отделениями
ЭКМП/санитарная авиация, в другой части – межмуни-
ципальные СтСМП с подстанциями СМП в районах [2 ]. 
Созвучны с вышеуказанными положениями предложе-

ния В.П.Попова – главного врача ТЦМК Свердловской
области – одного из ведущих центров медицины ката-
строф России, который предлагает модель «развития
трехуровневой системы оказания медицинской помощи
в экстренной форме», включающую проведение сле-
дующих организационных мероприятий: 

1 . Создание в субъекте медицинских округов с учетом
расположения межмуниципальных медицинских центров.
Все медицинские организации должны находиться в зоне
доступности «терапевтического окна» от ММЦ; главные
врачи ММЦ должны наделяться полномочиями руково-
дителей медицинских округов.

2 . Создание трёхуровневой системы догоспитального
периода (этапа). В основу следует положить организацию
межмуниципальной (объединенной) станции СМП (ММС),
которая должна охватывать соседние медицинские орга-
низации за счет присоединения и преобразования мало-
мощных отделений СМП в подстанции и посты.

3. Определение единой зоны ответственности ММЦ и
ММС. Организация единых диспетчерских для каждого
медицинского округа на базе ММС.

4 . Закрепление филиалов ТЦМК с бригадами сани-
тарная авиация за несколькими медицинскими округами.
По мнению В.П.Попова, модель «выборочной цент-

рализации» будет работать более эффективно на об-
ширных территориях Урала, Сибири и Дальнего
Востока. Полагаем, что данные предложения представ-
ляют несомненный научный и практический интерес.
Анализ показывает, что новые руководители ТЦМК

и объединенных РЦ СМП МК, особенно в начальном
периоде своей работы, нуждаются в обучении по во-
просам медицины катастроф и организации деятель-
ности центра медицины катастроф региона. По
нашему мнению, новые руководители органов госу-
дарственной власти субъектов в сфере охраны здо-
ровья граждан – руководители СМК регионального
уровня – также должны проходить обучение по тема-
тике медицины катастроф.
В заключение следует отметить, что в настоящее время,

с учетом многообразия территориальных особенностей
регионов нашей страны, представляется обоснованным
сохранение вариантности организационных моделей
ТЦМК. Правом выбора той или иной модели ТЦМК
обладают органы государственной власти субъектов
Российской Федерации в сфере охраны здоровья граж-
дан. Выражаем уверенность, что результаты настоящего
исследования будут способствовать выбору оптималь-
ной организационной модели Службы медицины ката-
строф на региональном уровне. Изучение структуры и
деятельности ТЦМК будет нами продолжено. Вместе с
тем, при любой организационной модели функции и
полномочия СМК регионального уровня должны выпол-
няться в полном объеме, а организационно-штатная
структура ТЦМК должна соответствовать рекоменда-
циям, представленным в приложении №9  к приказу
Минздрава России «Об утверждении Порядка орга-
низации и оказания ВСМК медицинской помощи при
ЧС, в том числе медицинской эвакуации» от 6  ноября
2 0 2 0  г. №1 2 0 2 н.
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Summary. The purposies of the study are to determine the level of readiness of various categories of citizens to provide
first aid; to identify the effectiveness of the Rapid Cycle Deliberate Practice training method, taking into account the changes
made to the legislative framework in the field of first aid and which came into force on September 1 , 2 0 2 4 .
Research materials and methods. Research materials are federal laws, regulatory legal acts in the field of first aid in the
Russian Federation, methodological recommendations for first aid training.
Research methods are an analytical method, methods of questionnaires, interviews, modeling, methods of synthesis, com-
parison, generalization, experiment.
Research results and their analysis. The Rapid Cycle Deliberate Practice training method can be used to train persons who
are obliged or entitled to provide first aid, including in the form of self-help, and is recommended for the formation of a sus-
tainable skill along with the four-stage training method.
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Резюме. Цели исследования – определить уровень готовности различных категорий граждан к оказанию первой
помощи; выявить эффективность применения метода обучения «Быстрые циклы» («Rapid Cycle Deliberate Practice») с
учетом изменений, внесенных в законодательную базу в области оказания первой помощи и вступивших в силу с 1
сентября 2 0 2 4  г.
Материалы и методы исследования. Материалы исследования – федеральные законы, нормативные правовые акты
в области оказания первой помощи в Российской Федерации, методические рекомендации по обучению оказанию
первой помощи.
Методы исследования – аналитический метод, методы анкетирования, интервьюирования, моделирования, методы
синтеза, сравнения, обобщения, эксперимента.
Результаты исследования и их анализ. Метод обучения «Быстрые циклы» может быть использован для обучения лиц,
обязанных или имеющих право оказывать первую помощь, в том числе в виде самопомощи, и рекомендован для фор-
мирования устойчивого навыка наравне с четырехступенчатым методом обучения.
Ключевые сло ва: метод обучения «Быстрые циклы», навыки оказания первой помощи, население, первая помощь,
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Введение
В настоящее время обучение различных категорий на-

селения оказанию первой помощи (ПП) становится
одной из приоритетных государственных задач и при-
обретает особую актуальность, поскольку действующие
нормативные правовые документы определяют права и
обязанности участников оказания ПП. Совершенство-
вание знаний, умений и практических навыков оказа-
ния первой помощи требует объединения усилий всех
участников её оказания в унифицированную систему,
обеспечивающую их деятельность, преемственность и
взаимодействие от момента происшествия до доставки
пострадавшего в стационар.
При несчастных случаях и других чрезвычайных со-

бытиях, как правило, первую помощь оказывают оче-
видцы происшествия, которые могут иметь разный
уровень подготовки и находиться в числе лиц, обязан-
ных или имеющих право оказывать первую помощь. Как
правило, в большинстве случаев они имеют минималь-
ную подготовку и не обладают необходимым оснаще-
нием, однако могут выполнить простые действия и тем
самым устранить непосредственную опасность, угро-
жающую жизни пострадавшего.
Вступившие в силу с 1  сентября 2 0 2 4  г. законодатель-

ные изменения в области первой помощи, а также Поря-
док оказания первой помощи (далее – Порядок),
утвержденный приказом Минздрава России от 3 мая
2 0 2 4  г. №2 2 0 н, включают в себя: общие организацион-
ные положения; перечень 9  состояний, при которых ока-
зывается первая помощь; перечень 9  мероприятий по
оказанию первой помощи и последовательность их вы-
полнения. Порядок принят во исполнение ч.2  ст.31  Фе-
дерального закона №32 3-ФЗ в редакции от
1 4 .0 4 .2 0 2 3 г. №1 35 -ФЗ и заменил действовавший 1 2
лет приказ Минздравсоцразвития России «Об утвержде-
нии перечня состояний, при которых оказывается первая
помощь, и перечня мероприятий по оказанию первой по-
мощи» от 4  мая 2 0 1 2  г. №4 7 7 н [1 –4 ].
Цели исследо вания – определить уровень готовно-

сти различных категорий населения к оказанию первой
помощи; выявить эффективность применения метода
«Быстрые циклы» («Rapid Cycle Deliberate Practice») с
учетом изменений, вступивших в силу с 1  сентября 2 0 2 4
г. и внесенных в законодательную базу в области ока-
зания первой помощи. 
Задачи исследо вания: 
• определить исходный уровень знаний о первой по-

мощи среди различных категорий населения, включая
детей в возрасте от 7  до 1 7  лет; 

• обосновать эффективность применения метода
«Быстрые циклы» в процессе обучения оказанию пер-
вой помощи;

• проанализировать показатели, характеризующие
уровень владения навыками оказания первой помощи. 

Повышение грамотности населения в вопросах ока-
зания ПП при различных жизнеугрожающих состояниях;
мотивация молодых людей прийти на помощь постра-
давшему и оказать ему первую помощь; обучение пра-
вильным действиям при проведении сердечно-легочной
реанимации (СЛР), остановке кровотечения, удалении
инородного тела при закупорке верхних дыхательных
путей и других состояниях – важные направления в раз-
витии системы оказания первой помощи в нашей
стране. В этой связи, по мнению Л.И.Дежурного, С.А.Гу-
менюка, А.Ю.Закурдаевой, А.А.Колодкина, Г.В.Неуда-
хина и других авторов, развитие первой помощи
представляет особый интерес с научной и организа-
ционной точек зрения, так как при возникновении жиз-
неугрожающих состояний часто только владение
навыками оказания ПП может стать фактором, позво-
ляющим спасти жизнь и сохранить здоровье пострадав-
шего [1 , 3, 5 –7 ].
Следует также отметить, что поскольку оказание пер-

вой помощи всегда расценивается как крайняя необхо-
димость, неуспешное ее оказание и даже причинение
вреда не являются в таких случаях основанием для при-
влечения к юридической ответственности, если при этом
не было допущено превышения пределов крайней не-
обходимости, т.е. не был превышен утвержденный пе-
речень мероприятий по оказанию первой помощи,
включающий в себя последовательность их проведения,
которая позволяет более четко понимать, чтó� и кáк де-
лать на месте происшествия [1 , 2 , 4 ].
Материалы и методы исследо вания. Исследование

проводилось на площадке, посвященной здравоохра-
нению, в рамках проведения форума-фестиваля «Тер-
ритория будущего. Москва 2 0 30 . Гостиный Двор», а
также в ГБУЗ особого типа «Московский территориаль-
ный научно-практический центр медицины катастроф
(ЦЭМП) Департамента здравоохранения города
Москвы» (далее – ЦЭМП).
В рамках констатирующей части для определения ис-

ходного уровня знаний о первой помощи у различных
групп населения нами был составлен опросник «Как вы
относитесь к обучению первой помощи?», состоящий
из 1 0  утверждений, с которыми можно согласиться или
не согласиться, используя обозначения: верно (+); не-
верно (-). Всего в исследовании приняли участие 1 0 30
чел., из них женщин – 9 6 0 ; мужчин – 7 0 . Распределе-
ние опрошенных по возрасту: 2 1 –2 3 года – 1 1 0  чел.;
1 8 –2 0  лет – 8 0 ; 2 3–2 5  лет – 8 0 ; старше 2 5  лет – 6 2 0
чел. В исследовании также участвовали 1 4 0  детей в воз-
расте от 7  до 1 7  лет.
В целях выявления эффективности применения ме-

тода «Быстрые циклы» в процессе обучения оказанию
первой помощи и сравнения динамики сформирован-
ности навыков обучения ПП исследование проводи-
лось также среди представителей силовых структур
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(полиция, сотрудники МВД России), пожарной охраны и
спасательных служб во время их обучения на курсах по
обучению оказанию первой помощи в ЦЭМП. В данной
части исследования приняли участие 1 7 3 чел.
Результаты исследо вания и их анализ. В рамках

решения первой задачи исследования для определения
исходного уровня знаний о первой помощи среди раз-
личных групп населения нами был составлен опросник
«Как вы относитесь к обучению первой помощи?», со-
стоящий из 1 0  утверждений, с которыми опрошенные
должны были согласиться или не согласиться, используя
обозначения: верно (+) / неверно (-).
Анализ результатов исследования показал, что почти

30 ,1 % респондентов были уверены, что сердечно-легоч-
ную реанимацию (СЛР) можно выполнить при отсутствии
сознания, но при наличии дыхания, а после восстанов-
ления самостоятельного дыхания – пострадавшего не
обязательно поворачивать в боковое положение – он
может лежать и на спине (7 7 ,5 % респондентов).
С утверждением: «Я не знаю, как восстановить про-

ходимость дыхательных путей перед проведением ис-
кусственной вентиляции легких» согласились 4 8 ,9 %
респондентов. 
Неоднозначность реакции на утверждение: «При про-

ведении СЛР не обязательно соблюдать соотношение и
частоту компрессий на грудную клетку к искусственной
вентиляции легких» у 6 1 ,7 % респондентов была связана
с незнанием последовательности и порядка выполнения
базовой СЛР.
С утверждением: «Считаю, что оказание первой по-

мощи является обязанностью медицинских работников,
я к этому никакого отношения не имею» согласились
лишь 5 ,3% опрошенных. При этом практически 7 2 ,9 %
опрошенных считали, что для оказания первой помощи
в повседневной жизни им будет недостаточно тех зна-
ний, которые они получили во время обучения (в школе,
колледже, вузе, интернете и т.д.) – им хотелось бы
пройти курсы по оказанию первой помощи в соответ-
ствии с новыми порядками её оказания.
В исследовании также принимали участие дети в воз-

расте от 7  до 1 7  лет. Дети младшего возраста проявляли
особый интерес к занятиям, в которых демонстрирова-
лось накладывание простых повязок, придание устойчи-
вого бокового положения телу пострадавшего,
находившегося в бессознательном состоянии, к имита-
ции вызова бригады скорой медицинской помощи (СМП)
и т.д. Детей в возрасте 1 5 –1 7  лет не устраивало озна-
комление с итоговой информацией – для них было ха-
рактерно рефлексивное мышление, т.е. осознание, что
они сами выполняют и управляют интеллектуальными опе-
рациями (способность к анализу). Поэтому для активного
обучения вышеуказанной возрастной группы следует
применять метод моделирования экстремальной ситуа-
ции, например, имитацию интенсивного кровотечения,
удара электрическим током, утопления и т.д. с формиро-
ванием искусственного лимита времени, которые прово-
цируют массу эмоций у обучающихся и позволяют им
более реально представить последовательность выпол-
няемых действий при оказании первой помощи. При этом
важно акцентировать их внимание на обеспечении лич-
ной безопасности, включающей осмотр места происше-
ствия, оценку угрожающих факторов и прекращение их
действия, перемещение в безопасное место и т.д. На дан-
ном этапе, работая в группе или в паре, дети осваивают
и закрепляют на практике алгоритм действий при оказа-
нии первой помощи [5 , 8 , 9 ]. 

Вторая задача исследования заключалась в выявле-
нии и обосновании эффективности применения метода
«Быстрые циклы» в процессе обучения оказанию пер-
вой помощи.
Как известно, успех процесса обучения во многом за-

висит от применяемых методов, которые включают в
себя набор приёмов и средств, направленных на овла-
дение знаниями, умениями, навыками и компетенциями
в определенной сфере. При этом, по мнению И.П.Под-
ласого, один и тот же метод обучения может состоять из
разных приёмов, а одни и те же приёмы могут быть со-
ставными частями различных методов. Наиболее эф-
фективным методом обучения считается практический,
поскольку при совершении какого-то физического дей-
ствия (компрессия на грудную клетку, наложение по-
вязки и т.д.), поступающая в процессе этих действий
информация лучше фиксируется, а если эти действия по-
вторяются многократно, то сохраняются и закрепляются
практические умения и навыки, которые необходимо
формировать при обучении оказанию первой помощи.
При использовании традиционных методов обучения

усваивается информация: до 1 0 % – прочитанная; до 2 0  –
услышанная; до 5 0 % – услышанная и увиденная ин-
формация. При интерактивном методе обучения, когда
создаются проблемные ситуации, в которых обучаемый
должен самостоятельно найти наиболее верное реше-
ние, предъявляемая учебная информация усваивается
намного лучше благодаря активной деятельности об-
учаемого в искусственно моделируемой среде и ком-
плексному воздействию на органы чувств.
С этих позиций, метод «Быстрые циклы», в ходе кото-

рого пошагово усложняются навыки выполнения меро-
приятий по оказанию первой помощи (например,
наложения жгута или давящей повязки), заключается в
этапном усложнении у слушателя применения конкрет-
ного навыка с помощью добавления новых переменных,
изменения условий выполнения навыков, уменьшения
времени, отведенного на выполнение навыка, и др.
После усвоения каждой новой ступени проводится деб-
рифинг – разбор ошибок, их исправление и только
после этого – переход на новую ступень с дополнитель-
ным усложнением.
Следовательно, для формирования навыков: выпол-

нения СЛР; наложения давящей повязки при кровотече-
нии; удаления инородного тела при механической
асфиксии; применения подручных средств для иммоби-
лизации конечностей при травмах и в других случаях
рекомендуется использовать четырехступенчатый метод
обучения, позволяющий за короткий промежуток вре-
мени отработать необходимый навык оказания первой
помощи каждым из обучающихся. Данный метод эф-
фективен при обучении приемам оказания первой по-
мощи всех категорий обучающихся и дает возможность
прямого и тесного взаимодействия с ними. К его ис-
пользованию нет каких-либо обязательных требований.
Следует отметить, что в симуляционной медицине в
срезе объективных исследований эффективности раз-
личных методов обучения этого метода обучения – нет,
при этом следует исходить из того, что в любом случае
обучение практическому навыку должно быть этапным
[2 , 3, 8 ].
В ходе решения третьей задачи с целью определения

уровня владения такими навыками оказания первой по-
мощи, как  наложение жгута и давящей повязки для оста-
новки кровотечения; оценка признаков жизни;
выполнение сердечно-легочной реанимации; удаление
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инородного тела из верхних дыхательных путей; пово-
рот в устойчивое боковое положение; вызов скорой ме-
дицинской помощи и других нами было проведено
констатирующее исследование среди представителей
силовых структур (полиция, сотрудники МВД России),
пожарной охраны и спасательных служб в ходе их об-
учения на курсах по оказанию первой помощи в ЦЭМП. 
Всего в исследовании принимали участие 1 7 3 чел.,

которые были разделены на две группы: обучающиеся
контрольной группы занималась с преподавателем с ис-
пользованием традиционной формы проведения прак-
тического занятия; обучающиеся другой группы –
группы исследования – обучались приемам оказания
первой помощи по методу «Быстрые циклы», причем в
ходе обучения пошагово усложнялся навык наложения
кровоостанавливающего жгута при остановке крово-
течения, выполнения базовой СЛР, проведения иммо-
билизации и т.д. 
На первом этапе обучающихся учили на себе накла-

дывать жгуты Эсмарха на верхние и нижние конечно-
сти, затем им ограничивали время, в течение которого
они должны были справиться с заданием; на следую-
щем этапе создавали барьеры, трудности или огра-
ничения, которые мешали им выполнить задание (вид
крови, звук стрельбы, крики пострадавших, специ-
альная экипировка и т.д.). В такой же последователь-
ности обучающиеся работали со жгутами-турникетами
и жгутами-закрутками, изготовленными из подручных
материалов. Техника накладывания жгутов отрабаты-
валась до тех пор, пока не были освоены все приемы
пошагового действия для остановки кровотечения, при
этом использовался манекен, на котором можно де-
монстрировать различные анатомические области и
регулировать интенсивность кровотечения. При прове-
дении сердечно-легочной реанимации проводился конт-
роль за соотношением компрессии на грудную клетку с
искусственной вентиляцией легких – ИВЛ (30 :2 ), её ча-
стотой –  менее 1 0 0 –1 2 0  раз/мин и глубиной – 5 –6
см до тех пор, пока датчики на манекене указывали на
правильность действий. На следующем этапе было пред-
усмотрено проведение СЛР с помощью одного или двух
спасателей с использованием автоматического наруж-
ного дефибриллятора (АНД) и т.д. 

Для сравнения результатов формирующего исследо-
вания по окончании курсов первой помощи было прове-
дено зачетное занятие, которое показало, что у
слушателей контрольной группы, обучавшихся по стан-
дартной рабочей программе, демонстрация навыков ока-
зания первой помощи выглядела менее убедительной,
чем у обучавшихся по методу «Быстрые циклы» (рисунок). 
Таким образом, на рисунке видно, что результаты ис-

следования наглядно демонстрируют совершенствова-
ние навыков наложения жгута, оценки признаков жизни,
компрессии на грудную клетку, подробного осмотра для
выявления дополнительных травм и поворота в устойчи-
вое боковое положение у обучающихся в группе ис-
следования по сравнению с контрольной группой. Так, в
группе исследования правильное наложение кровооста-
навливающего жгута продемонстрировали 7 3,9 % об-
учающихся; правильную оценку сознания и дыхания –
8 9 ,1  и 7 8 ,1 % соответственно; качественную компрес-
сию выполнили 8 0 ,8 %; для сравнения в контрольной
группе уровень качественной компрессии при выполне-
нии СЛР составил 4 5 ,2 %; поворот в устойчивое боко-
вое положение – 4 9 ,7 % – в группе исследования
последний показатель составил 6 8 ,9 %. Также отмеча-
лась положительная динамика в проведении подроб-
ного осмотра пострадавших у слушателей группы
исследования, а в контрольной группе этот показатель
составил 6 2 ,3% (см. рисунок).
Выводы
Анализ результатов исследования позволяет внести

следующие рекомендации по совершенствованию про-
цесса обучения различных категорий населения оказа-
нию первой помощи с помощью метода «Быстрые
циклы»:

1 . Выявленный в ходе исследования низкий исход-
ный уровень знаний о первой помощи у различных ка-
тегорий населения указывает на необходимость
проведения мероприятий, направленных на дальней-
шую популяризацию обучения и мотивацию граждан
к оказанию первой помощи лицами, имеющими право
и обязанность оказания ПП, с учетом основных ди-
дактических принципов, возрастных особенностей об-
учающихся, а также законодательных изменений,
вступивших в силу с 1  сентября 2 0 2 4  г.

Рисуно к.Уровень владения навыками оказания первой помощи в группах обучающихся, %
Примечания. ГК – грудная клетка; УБП – устойчивое боковое положение
Fig ure. Level of first aid skills in groups, %
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2 . Метод «Быстрые циклы» может быть рекомендован
наравне с четырехступенчатым методом для формиро-
вания устойчивого навыка, поскольку поэтапное услож-
нение применения конкретного навыка с добавлением
новых переменных, изменение условий выполнения на-
выков, психологический и временной прессинг, решение
ситуационных задач в условиях полигонного тренинга
способствуют повышению психологической готовности,
позволяют провести разбор появившихся ошибок с их
последующим устранением и только после этого перейти
на новую ступень с дополнительным усложнением, что,
несомненно, способствует формированию, сохранению
и укреплению полученного навыка.

3. Опыт обучения персонала лечебных медицинских
организаций (ЛМО) таким сложным и комплексным на-
выкам, как расширенная сердечно-легочная реанима-
ция, обеспечение проходимости верхних дыхательных
путей с объективным улучшением эффективности при-
менения этих навыков свидетельствует о том, что метод
«Быстрые циклы» может быть эффективно применен
также для обучения оказанию первой помощи. 

4 . Результаты проведенного исследования свидетель-
ствуют о более быстром совершенствовании навыков
оказания первой помощи у обучающихся с примене-
нием метода «Быстрые циклы», что подтверждает его эф-
фективность.

5 . Создание условий для повышения юридической
грамотности населения, его информированности о том,
что действия при оказании первой помощи всегда рас-
цениваются как крайняя необходимость и в случае не-
успешного ее оказания и даже причинения вреда не
являются основанием для привлечения к юридической
ответственности, если при этом не было допущено пре-
вышения пределов крайней необходимости, может со-
действовать повышению заинтересованности населения
и его мотивации на выполнение мероприятий по оказа-
нию первой помощи.

6 . Система обучения оказанию первой помощи в Рос-
сийской Федерации должна носить опережающий ха-
рактер, учитывать условия, факторы, критерии и
перемены, направленные на адаптацию социального
заказа по совершенствованию навыков оказания пер-
вой помощи у различных категорий населения с ис-
пользованием традиционных и новых методов обучения,
и с учетом методических рекомендаций «Организация
подготовки населения и сотрудников экстренных опе-
ративных служб приемам оказания первой помощи на
территории Российской Федерации», утвержденных: 1 4
апреля 2 0 2 4  г. – правлением Общероссийской обще-
ственной организации «Российское общество первой
помощи»; 2 5  апреля 2 0 2 4  г. – на совместном заседании
Профильных комиссий Минздрава России по направ-
лениям «Первая помощь» и «Медицина катастроф».
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Summary. The objective of the study is to examine and analyze scientific publications devoted to the impact of medical, sanitary
and socio-psychological consequences of emergency situations (ES) on the health of the population and rescuers.
Research materials and methods. Research materials - foreign and Russian publications on the impact of medical, sanitary and
socio-psychological consequences of ES on the health of the population and rescuers. Research methods - analytical method and
generalization method. During the study, manual searches and requests for official websites of highly rated domestic and foreign
scientific journals on the specified topic were performed and the main blocks characterizing the impact on the specified contin-
gents of medical, sanitary and socio-psychological consequences of emergency situations were identified.
Research results and their analysis. The number of emergency situations is growing all over the world, the consequences of which
are becoming increasingly serious. To effectively respond to emergencies, it is necessary to know about the expected medical and
sanitary and socio-psychological consequences and their impact on the health of the population and rescuers, in connection with
which specialists need expert advice on issues of protecting the health of victims.
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ВЛИЯНИЕ МЕДИКО-САНИТАРНЫХ И СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИХ ПОСЛЕДСТВИЙ
ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЙ НА ЗДОРОВЬЕ НАСЕЛЕНИЯ И СПАСАТЕЛЕЙ: 

ОБЗОР НАУЧНЫХ ПУБЛИКАЦИЙ
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Резюме. Цели исследования – изучить и проанализировать научные публикации, посвященные влиянию медико-сани-
тарных и социально-психологических последствий чрезвычайных ситуаций (ЧС) на здоровье населения и спасателей. 
Материалы и методы исследования. Материалы исследования – зарубежные и российские публикации по вопросам
влияния медико-санитарных и социально-психологических последствий ЧС на здоровье населения и спасателей. Методы
исследования – аналитический метод и метод обобщения. В процессе исследования были выполнены ручные поиски и
запросы официальных сайтов высокорейтинговых отечественных и зарубежных научных журналов по данной тематике и
определены основные блоки, характеризующие воздействие на указанные контингенты медико-санитарных и социально-
психологических последствий чрезвычайных ситуаций.
Результаты исследования и их анализ. Во всем мире растет количество чрезвычайных ситуаций, последствия которых ста-
новятся все более серьезными. Для эффективного реагирования на ЧС необходимы знания об ожидаемых медико-сани-
тарных и социально-психологических последствиях и их влиянии на здоровье населения и спасателей, в связи с чем спе-
циалисты нуждаются в экспертных консультациях по вопросам охраны здоровья пострадавших.
Например, такие ЧС, как стихийные бедствия, оказывают значительное влияние на имеющиеся хронические нарушения
здоровья, уменьшают период ремиссии и способствуют активации «дремлющего процесса» в связи с несоблюдением
населением в условиях ЧС правил и сроков приема лекарственных препаратов из-за их недоступности и трудностей с
доступом к медицинской помощи.
Большое внимание в обзоре уделено посттравматическим стрессовым расстройствам (ПТСР), тревоге и депрессии –
потенциальным последствиям для психического здоровья населения и спасателей в ЧС.
Отмечено, что в настоящее время особую актуальность представляют вопросы разработки диагностики, методов и про-
грамм профилактических мероприятий, способных снизить распространенность развития первичной ПТСР, купировать
симптомы развившейся симптоматики и улучшить социальную адаптацию как пострадавшего населения, так и спасателей.
Ключевые сло ва: здоровье населения и спасателей, медико-санитарные последствия, посттравматические стрессовые
расстройства, социально-психологические последствия, чрезвычайные ситуации 
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Цель исследо вания – изучить и проанализировать
научные публикации, посвященные влиянию медико-са-
нитарных и социально-психологических последствий
чрезвычайных ситуаций (ЧС) на здоровье населения и
спасателей. 
Материалы и методы исследования. Материалы ис-

следования – зарубежные и российские публикации по
вопросам влияния медико-санитарных и социально-пси-
хологических последствий ЧС на здоровье населения и
спасателей. Методы исследования – аналитический
метод и метод обобщения. В процессе исследования
были выполнены ручные поиски и запросы официаль-
ных сайтов высокорейтинговых отечественных и зару-
бежных научных журналов по данной тематике и
определены основные блоки, характеризующие воз-
действие на указанные контингенты медико-санитарных и
социально-психологических последствий чрезвычайных
ситуаций: значительный рост и хронизация неинфек-
ционной заболеваемости; осложнение эпидемиологиче-
ской обстановки за счет активизации эпидемического
процесса эндемичных инфекционных болезней и в ре-
зультате заноса возбудителя инфекционных болезней;
разрушение инфраструктуры здравоохранения; фор-
мирование посттравматических стрессовых расстройств
(ПТСР) и иных нарушений психического здоровья насе-
ления и спасателей. 
Результаты исследо вания и их анализ. Во всем

мире растет количество чрезвычайных ситуаций, по-
следствия которых становятся все более серьезными.
Для эффективного реагирования на ЧС необходимы
знания об ожидаемых медико-санитарных и социально-
психологических последствиях, в связи с чем специали-
сты нуждаются в экспертных консультациях по вопросам
охраны здоровья пострадавших [1 ].
Такие ЧС, как стихийные бедствия, оказывают значи-

тельное влияние на имеющиеся хронические нарушения
здоровья, уменьшают период ремиссии и способствуют
активации «дремлющего процесса» в связи с несоблю-
дением населением в условиях ЧС правил и сроков
приема лекарственных препаратов из-за их недоступ-
ности и трудностей с доступом к медицинской помощи
[2 ].  В научной литературе имеется ряд исследований,

посвященных повышению смертности после стихийных
бедствий среди пациентов с сердечно-сосудистыми за-
болеваниями, в том числе за счет ухудшения контроля за
артериальной гипертензией и инфарктом миокарда и
повышения риска смерти как следствия прерывания
приема предписанных препаратов [3, 4 ]. Масштабное
исследование пациентов с сахарным диабетом, прове-
денное в Великобритании, показало, что в течение года
после пережитого наводнения сохраняется ухудшение
показателей гликемии, особенно у лиц, принимающих
инсулин [5 ]. При этом отмечается, что прекращение
лечения, неправильное питание и изменение активно-
сти могут привести к повышенному риску развития ке-
тоацидоза и смертельному исходу [6 ].
Специалисты также отмечают увеличение после сти-

хийных бедствий количества обострений у пациентов с
хроническими респираторными заболеваниями из-за
нарушения поддерживающей терапии, потери питания,
особенно у пациентов, зависимых от кислорода и не-
булайзеров, и из-за переполненности помещений [7 ]. 
Посттравматическое стрессовое расстройство, тре-

вога и депрессия являются потенциальными послед-
ствиями для психического здоровья жертв наводнения,
симптомы которых присутствовали даже более десяти
лет спустя у 1 9 % опрошенных. При этом возникновение
ПТСР было связано с потерей родственников и получе-
нием телесных повреждений в результате наводнения,
а также с низким уровнем социальной поддержки и не-
гативным стилем совладания [8 –1 0 ].
Как правило, работа спасателей проводится в усло-

виях реальных угроз для их жизни и здоровья. Они не
могут дистанцироваться и исключить общую атмосферу
тревоги и горя, многочисленные человеческие жертвы,
материальные потери. Все вышеизложенное способ-
ствует формированию у них посттравматических стрес-
совых расстройств, причем с каждым последующим
пережитым травмирующим событием риск развития
ПТСР у спасателей возрастает [1 1 , 1 2 ]. В ряде россий-
ских научных исследований показана зависимость воз-
никновения ПТСР от профессионально важных качеств,
присущих работникам МЧС России, что не может не
сказываться как на их психоэмоциональном состоянии
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и физическом напряжении, так и на эффективности
выполнения ими профессиональных задач [1 3, 1 4 ].
Авторы обзора также полагают, что дальнейшее дли-
тельное воздействие психотравмирующих факторов
способно потенцировать дезадаптацию и нарушать пси-
хологическую устойчивость, а также служить основой
развития различной психосоматической патологии. 
В настоящее время особую актуальность представ-

ляют вопросы разработки диагностики, методов и про-
грамм профилактических мероприятий, способных
снизить распространенность первичной ПТСР, купиро-
вать симптомы развившейся симптоматики и улучшить
социальную адаптацию как пострадавшего населения,
так и лиц, проводящих спасательные операции [1 5 ]. При
этом важную роль играет влияние факторов внешней и
внутренней среды на восприятие травмирующего собы-
тия и степень его воздействия на человека [1 6 ]. 
Основой указанных программ является многовектор-

ность работы, включающей проведение мероприятий
психологической помощи в сочетании с нормализацией
и созданием среды, исключающей воздействие психо-
травмирующих факторов на пострадавших.
Работа по организации помощи таким пострадавшим

начинается с анализа специфики возникшей ситуации,
учета психоэмоциальных и личностных особенностей че-
ловека, расчета потенциально возможных рисков [1 7 ].
Наши предыдущие работы и выводы вполне согла-

суются с мнением отечественных специалистов об акту-
альности и востребованности дальнейшего развития,
совершенствования и внедрения новых современных
форм организации и методологии психотерапевтиче-
ской помощи пострадавшим с учетом современных реа-
лий и возможностей комплексного подхода [1 8 ].
Многочисленные исследования показывают опреде-

ленную связь между травматическими событиями в ходе
вооруженных конфликтов и долгосрочными негативными
последствиями для физического и психического здо-
ровья военнослужащих [1 9 ]. Необходимо отметить, что
в современных реалиях боевые стрессовые расстрой-
ства у военнослужащих, включая ПТСР, возникающие
вследствие воздействия на их психику стресс-факторов
боевой обстановки, приводят к социальной дезадапта-
ции и снижению боеспособности. При этом своевре-
менная диагностика и последующая профилактика
проявлений различных форм стресс-ассоциированных
психических расстройств позволяют избежать их хро-
нического характера и сопутствующей психосоматиче-
ской патологии [2 0 ].  
Своевременное реагирование здравоохранения,

обеспечение проведения надлежащих и скоординиро-
ванных мер с учетом имеющихся факторов риска и при-
нятие взвешенных управленческих решений в зоне
чрезвычайных ситуаций способны значительно сузить
масштабы любого неблагоприятного, в том числе соци-
ально-психологического, последствия [2 1 , 2 2 ]. 
Так, например, в Англии через год после начала на-

воднения наблюдалось увеличение назначения антиде-
прессантов по сравнению с годом ранее, а стресс у
беременных женщин, пострадавших от наводнений, был
связан с более низкой массой тела у новорожденных и
нарушением социального функционирования у детей
[2 3–2 5 ].
Стихийные бедствия подвергают население в целом и

тех, кто принимает меры реагирования, воздействию
ряда потенциальных загрязняющих веществ и факторов

стресса, которые могут нанести вред физическому и
психическому здоровью. 
Своевременно проведенные профилактические меро-

приятия, готовность к новым вызовам позволят сохранить
жизни, работоспособность и здоровье большого числа
людей [2 6 ].
Одним из примеров положительного воздействия про-

ведения профилактических психотерапевтических ме-
роприятий является работа специалистов среди
медицинских работников в инфекционных госпиталях во
время пандемии новой коронавирусной инфекции
COVID-1 9 . Снижение уровня тревожности, связанной с
недостатком знаний о новом вирусе, и сомнений в до-
статочности профессиональной подготовки, особенно
– при перепрофилировании лечебной медицинской ор-
ганизации (ЛМО), позволило предотвратить в опреде-
ленной мере формирование психопатологических,
психосоматических и связанных с ними иных наруше-
ний здоровья у специалистов, оказывающих медицин-
скую помощь [2 7 ].
Особенно остро встает вопрос о сохранении инфра-

структуры и бесперебойной работы системы здраво-
охранения, о возможности обеспечения лечебных
учреждений теплом, светом, качественным водоснаб-
жением, достаточным лекарственным обеспечением и
необходимым количеством коек, которые могут быть пе-
репрофилированы в соответствии с потребностями и
обеспечены соответствующим медицинским оборудо-
ванием [2 8 ].
В любой крупной ЧС первоочередной задачей яв-

ляется спасение жизни и оказание неотложной помощи
пострадавшим. Однако при этом необходимо учиты-
вать, что любая чрезвычайная ситуация сопровождается
не только прямыми потерями вследствие разрушений,
но и влечет за собой целый спектр социальных послед-
ствий. К основным из них специалисты относят разру-
шительные процессы в сфере основных жизненных
потребностей человека и его безопасности в связи с
крушением стабильной и привычной картины мира, не-
избежно влекущие за собой отсроченные социальные и
психологические последствия. 
В подобных ситуациях часто возникает противостоя-

ние различных групп населения с одновременным сни-
жением уровня и качества его жизни. Часто отмечается
активизация «тлеющих» социальных конфликтов. Ха-
рактерно также возникновение различных типов меж-
личностных, межгрупповых, межнациональных и прочих
конфликтных ситуаций, которые, при определенных си-
туациях, могут трансформироваться и перерасти в ир-
рациональные, в том числе криминальные [2 9 ].
Для любой ЧС характерно осложнение эпидемиоло-

гической обстановки в ее зоне. Как правило, данный
процесс носит двунаправленный характер и одновре-
менно наблюдаются мощная и «взрывная» активизация
эпидемического процесса эндемичных инфекционных
болезней и занос контингентами, прибывающими
извне, различных возбудителей, не типичных для дан-
ной территории. 
Ситуация может усугубиться при распространении

гнойно-септических осложнений огнестрельных ранений
с глубоким поражением анаэробной инфекцией мягких и
костных тканей. Для минимизации и нейтрализации воз-
можных источников заразных болезней осуществляются
изоляционные, лечебно-диагностические, ограничитель-
ные (карантин) и дератизационные мероприятия.
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Как правило, после ЧС отмечается массовое пере-
мещение населения на более безопасные территории.
Миграция может носить как организованный, так и сти-
хийный характер, причем любая миграция сопровож-
дается выносом инфекции за пределы района бедствия
и резким ухудшением санитарно-гигиенической обста-
новки [30 , 31 ]. 
Разрушение жилых, офисных, торговых и коммуналь-

ных строений, аварийные ситуации в системах водо-
снабжения и канализации в кварталах проживания
могут способствовать созданию благоприятных условий
для интенсивного размножения крыс, мышей и др.  
При этом увеличивается риск заражения людей от жи-

вотных при непосредственном контакте, поскольку в
таких ситуациях возникает скученность людей и живот-
ных, что, наряду с антисанитарией и повреждением ком-
мунальных сетей, может способствовать увеличению
числа пациентов с природно-очаговыми инфекциями. В
качестве эффективных профилактических мероприятий
по снижению заболеваемости зоонозными и трансмис-
сивными заболеваниями сохраняют свою актуальность
вопросы разработки программ борьбы с переносчи-
ками инфекции на указанных территориях. 
Одним из серьезных последствий острого и отдален-

ного периодов ЧС является инфекционная заболевае-
мость. Наибольшую тревогу среди специалистов
вызывает рост заболеваемости кишечной инфекцией,
вызванной возбудителями ротавируса, сальмонеллеза,
шигиллеза и многих болезней, распространенных среди
детского и подросткового населения. 
В ряде случаев отмечается массовое снижение по-

ствакцинального специфического иммунитета у населе-
ния в районах, подверженных стихийным бедствиям. Это
может быть обусловлено как развитием иммуносупрес-
сии у пострадавших, так и нарушением логистики и не-
достаточной поставкой вакцинальных препаратов для
плановой иммунизации. Возникает ситуация реальной
угрозы роста вакциноуправляемых инфекций и связан-
ных с ними болезней. При этом пациенты склонны к ко-

лонизации или инфицированию бактериями с множе-
ственной лекарственной устойчивостью [32 ]. Наиболь-
шую тревогу вызывают колонизация и риски заражения
бактериями с множественной лекарственной устойчи-
востью у военнослужащих и других пациентов, полу-
чивших ранения [33–35 ]. 
Стоит отметить, что международные поездки военно-

служащих и спасателей в другие страны являются фак-
тором риска случайной колонизации организмами,
продуцирующими бета-лактамазу расширенного спек-
тра действия (ESBL). Эти и другие бактерии с множе-
ственной лекарственной устойчивостью являются
основными патогенами среди жертв боевых действий. В
связи с этим возрастает необходимость проведения по-
стоянного мониторинга распространенности устойчи-
вости к противомикробным препаратам.
Нам представляется, что в состав бригад, направляе-

мых в зоны ЧС, необходимо включать специалистов-ин-
фекционистов, владеющих в полной мере знаниями по
организации и принципам проведения медицинской
сортировки пострадавших с признаками инфекционной
патологии, а также методами скрининговой и экспресс-
диагностики и своевременного проведения карантинно-
ограничительных мероприятий. 
Таким образом, любые чрезвычайные ситуации имеют

широкомасштабные медико-санитарные и социально-
психологические последствия, которые могут быть как
острыми, так и проявляться через недели или месяцы
после ликвидации ЧС. Несомненно, что необходима мак-
симальная организация и полнота взаимодействия между
различными заинтересованными ведомствами и другими
службами здравоохранения как во время, так и после
ликвидации чрезвычайных ситуаций. На наш взгляд,
только масштабный и комплексный подход к реагирова-
нию на любые ЧС способен обеспечить максимальный
успех работы по ликвидации ЧС и их последствий.
Готовность здравоохранения и знание последствий

возможных ЧС –  важный элемент снижения заболевае-
мости и смертности в чрезвычайных ситуациях. 
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Резюме. Цель исследования – обобщить данные, содержащиеся в российских и зарубежных научных публи-
кациях, посвященных изучению устойчивости к токсическому действию кислорода.
Материалы и методы исследования. Материалы исследования – научные публикации по вопросам изучения
устойчивости к токсическому действию кислорода. Поиск публикаций проводился с использованием элек-
тронных баз данных MEDLINE, Embase, Scopus, Web of Science, eLIBRARY, PubMed и Google Академия за
2 0 0 9 –2 0 2 4  гг. 
Методы исследования – аналитический метод и метод обобщения.
Результаты исследования и их анализ. Профилактика токсического действия кислорода и прогнозирование
физиологических реакций организма людей, работающих в условиях повышенного давления газовой и вод-
ной среды или получающих оксигенобаротерапию (кислородотерапию) в барокамере, приобрели высокую
значимость. Индивидуальная толерантность к кислородной токсичности центральной нервной системы (ЦНС)
может немного варьироваться у одного и того же человека в зависимости от его функционального состояния
и циркадных ритмов. Высказаны предположения, что устойчивость может зависеть от генетически обуслов-
ленной эффективности антиоксидантной системы, количества жировой ткани в организме, но достоверных
подтверждений этому – нет. Сообщалось также о проявлении адаптации к гипероксическому воздействию и
деградации приспособительных механизмов к нему по прошествии определенного времени отсутствия тако-
го влияния, что требует проведения дальнейших исследований.
Ключевые слова: водолазы, гипероксическая гипоксия, дайверы, оксигенобаротерапия, устойчивость к токсиче-
скому действию кислорода
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PATHOGENETIC BASIS FOR DETERMINING RESISTANCE 
TO THE TOXIC EFFECT OF OXYGEN

A.S.Samoylov1 , N.V.Rylova1 , R.V.Nikonov1

1 State Research Center – Burnasyan Federal Medical Biophysical Center of Federal Medical Biological Agency,
Moscow, Russian Federation

Summary. The aim of the study is to summarize the data contained in Russian and foreign scientific publications
devoted to the study of resistance to the toxic effects of oxygen.
Materials and methods of the study. Research materials - scientific publications on the study of resistance to the toxic
effects of oxygen. The search for publications was carried out using the electronic databases MEDLINE, Embase,
Scopus, Web of Science, eLIBRARY, PubMed and Google Scholar for 2 0 0 9 -2 0 2 4 .
Research methods - analytical method and generalization method.
Research results and their analysis. Prevention of the toxic effects of oxygen and prediction of physiological reactions
of the body of people working in conditions of increased pressure of gas and water environments or receiving oxy-
gen barotherapy (oxygen therapy) in a pressure chamber have become highly significant. Individual tolerance to
oxygen toxicity of the central nervous system (CNS) may vary slightly in the same person depending on his function-
al state and circadian rhythms. It has been suggested that resistance may depend on the genetically determined effec-
tiveness of the antioxidant system, the amount of adipose tissue in the body, but there is no reliable evidence for this.

https://doi.org/1 0 .332 6 6 /2 0 7 0 -1 0 0 4 -2 0 2 5 -2 -4 4 -5 1 Обзорная статья
УДК 6 1 6 .0 9 2 :6 1 2 .2 7 3 © ФМБЦ им.А.И.Бурназяна

ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ОПРЕДЕЛЕНИЯ УСТОЙЧИВОСТИ 
К ТОКСИЧЕСКОМУ ДЕЙСТВИЮ КИСЛОРОДА

А.С.Самойлов1 , Н.В.Рылова1 , Р.В.Никонов1

1 ФГБУ  «ГНЦ – Федеральный медицинский биофизический центр им. А.И.Бурназяна» ФМБА России,
Москва, Россия

КЛИНИЧЕСКИЕ  АСПЕКТЫ  МЕДИЦИНЫ  КАТАСТРОФ
CLINICAL  ASPECTS  OF  DISASTER  MEDICINE



Медицина катастроф №2 �2 0 2 5 4 5

Цель исследо вания – обобщить данные, содержа-
щиеся в российских и зарубежных научных публикациях,
посвященных изучению устойчивости к токсическому
действию кислорода.
Материалы и мето ды исследо вания. Материалы

исследования – научные публикации по вопросам из-
учения устойчивости к токсическому действию кисло-
рода. Поиск публикаций проводился с использованием
электронных баз данных MEDLINE, Embase, Scopus,
Web of Science, eLIBRARY, PubMed и Google Академия
за 2 0 0 9 –2 0 2 4  гг. 
Методы исследования – аналитический метод и метод

обобщения.
Результаты исследования и их анализ. В настоящее

время многие аспекты нормального метаболизма кисло-
рода изучены достаточно хорошо. Кислород поступает
через дыхательные пути в альвеолы, где, преодолевая
альвеолярно-капиллярный барьер, связывается с гемог-
лобином, вытесняя благодаря градиенту парциальных
давлений углекислый газ из карбоксигемоглобина, и
растворяется в плазме. В соответствии с законом Генри
количество растворенного кислорода прямо пропор-
ционально его парциальному давлению и находится в
обратной зависимости от температуры. Таким образом,
кровь содержит кислород в двух фракциях: до 9 9 % – в
виде оксигемоглобина; остальное количество кисло-
рода – в свободно растворенном виде. В нормальных
условиях доставляемая гемоглобином часть кислорода
доминирует над растворенной, тогда как в условиях ги-
пероксии эти взаимоотношения изменяются на проти-
воположные и, что характерно, при парциальном
давлении 30 0  кПа создаются условия, когда для удов-
летворения метаболических потребностей организма
бывает достаточно растворенной доли кислорода и
транспорт гемоглобином не требуется. 
Далее в капиллярной сети углекислый газ конкурентно

связывается с гемоглобином ввиду большего сродства с
ним и изменившихся окружающих соотношений напря-
жений газов, освобождая кислород, который, проходя ка-
пиллярно-интерстициальный барьер, проникает в клетку.
Считается, что кислород диффундирует сквозь мембраны,
однако появились свидетельства, что наряду с этим его
транспорт осуществляют такие водные каналы, как акво-
порин-1 . В клетке до 8 0 % кислорода метаболизируют ми-
тохондрии, причем 1 –2 % кислорода превращается в
активные формы и лишь 2 0 % используется остальными
органеллами. Поступление кислорода к его конечным по-
требителям – митохондриям тонко регулируется различ-
ными механизмами, речь о которых пойдет ниже.

Отравление кислородом – это комплекс патологиче-
ских изменений, возникающих в результате воздействия
на организм повышенных парциальных давлений кисло-
рода. Естественным парциальным давлением кислорода
считается 2 0  кПа – его напряжение в воздухе при нор-
мальных условиях. Кислород является ядом хронокон-
центрационного действия и токсичен для любых клеток
организма. При этом – в зависимости от преобладаю-
щих проявлений – отечественные авторы выделяют три
клинические формы отравления кислородом: судорож-
ную (поражение центральной нервной системы – ЦНС),
легочную и сосудистую. Зарубежные источники нередко
рассматривают кислородное поражение роговицы как
отдельную нозологическую единицу [1 ]. Повышенное
парциальное давление кислорода оказывает также де-
структивное воздействие на другие органы и ткани, сте-
пень выраженности которого зависит от многих
факторов, обсуждаемых ниже.
При дыхании гипероксической смесью или чистым

кислородом его напряжение в артериальной крови –
увеличивается и, как следствие, возрастает количество
окисленного гемоглобина и растворение кислорода в
плазме. При увеличении парциального давления кисло-
рода во вдыхаемой смеси газов на одну атмосферу ко-
личество кислорода, растворенного в 1 0 0  мл плазмы,
возрастает на 2 ,1 4  мл [2 , 3]. Нарастание напряжения
кислорода в крови снижает активность хеморецепторов
и дыхательного центра, что проявляется в снижении ча-
стоты дыхания и сердечных сокращений [4 , 5 ].
Связывание всего или значительного количества ге-

моглобина организма ведет к нарушению эвакуации уг-
лекислого газа из тканей в легкие (эффект Холдейна),
его накоплению в виде бикарбонатных и карбаминосо-
единений и к смещению кислотно-основного баланса в
сторону ацидоза [6 ]. Эти изменения вызывают расши-
рение сосудов головного мозга и других органов [7 –9 ].
Накопление диоксида углерода и водородных ионов

стимулирует дыхательный центр и периферические хе-
морецепторы, вызывая увеличение минутного объема ды-
хания (МОД) и минутного объема кровообращения
(МОК). В результате усиления элиминации углекислого
газа его напряжение в крови и ЦНС – снижается, сосуды
головного мозга – сужаются, что нарушает транспорт
кислорода в мозг и другие ткани. При этом развивается
гипероксическая гипоксия. Выраженность токсического
действия кислорода зависит от уровня сатурации кисло-
рода в ткани, определяющегося рядом факторов, ос-
новными из которых являются: его парциальное давление
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стадии эпилептиформный судорожный приступ. Также
развиваются нарушения дыхания и сердечного ритма,
рвота, непроизвольные мочеиспускание и дефекация,
обильное слюноотделение и другие явления, обуслов-
ленные гипертонусом симпатического отдела вегета-
тивной нервной системы (СНС). При прогрессировании
отравляющего действия кислорода судорожные реак-
ции ослабевают, дыхание и сердечная деятельность –
постепенно угнетаются до полного прекращения.
Основными эффектами гипербарического кислорода,

производимыми на центральную гемодинамику, яв-
ляются: снижение ЧСС, МОК; повышение, снижение или
отсутствие изменений систолического артериального
давления (САД) при снижении пульсового давления.
Кислородозависимая брадикардия развивается в ре-
зультате реализации нескольких адаптационных меха-
низмов. У  анестезированных и кураризированных
экспериментальных животных она возникает быстро,
проявляется как в покое, так и при физической нагрузке,
введение атропина снижает ее выраженность. На осно-
вании экспериментальных исследований и наблюдений
сделан вывод, что в основе отрицательного хронотроп-
ного эффекта лежит прямое действие повышенного пар-
циального кислорода на миокард и влияние на сердце
парасимпатической нервной системы (ПНС), которое
реализуется через активацию кардиальных барорецеп-
торов повышенным артериальным давлением, а также
непосредственное воздействие кислорода на перифе-
рические хеморецепторы, снижение их чувствительно-
сти к углекислому газу, уменьшение симпатических
влияний на сердце и снижение уровня катехоламинов в
циркулирующей крови. Подобные изменения сердечной
деятельности рассматриваются как адаптационные и,
напротив, увеличение сердечного ритма расценивается
как проявление токсического действия кислорода.
Изменения артериального давления в результате ги-

пероксического воздействия неоднозначны. Имеются
данные об увеличении артериального давления, об его
уменьшении и об отсутствии достоверно определенного
тренда. Изменение давления связывают, в первую оче-
редь, с повышением общего периферического сопро-
тивления сосудов и экономизацией кровообращения
под влиянием вагусных стимулов. Кислородная вазо-
констрикция развивается в сосудах небольшого диа-
метра, неодинакова в различных органах и зависит от
степени оксигенации тканей. Поэтому предопределить
динамику изменений систолического и диастолического
давления сложно, тогда как характерное снижение пуль-
сового давления, определяющего транспортную функ-
цию кровеносной системы, описано многими авторами
[1 2 –1 4 ].
Снижение МОК логично следует из уменьшения ча-

стоты сердечных сокращений. При этом снижение удар-
ного объема зафиксировано не у всех обследованных.
Сообщается о повышении сократительной способности
миокарда как результате влияния кислорода. Кроме
того, некоторые авторы отмечали увеличение предна-
грузки (конечного диастолического объема), которое
объясняли повышением времени наполнения при бра-
дикардии. Увеличение постнагрузки является следствием
повышения общего периферического сопротивления со-
судов. Минутный объем кровообращения – один из сум-
мирующих показателей работы кровеносной системы,
его снижение отражает изменение метаболических за-
просов тканей в условиях гипероксии и носит защитный
характер. Повышение МОК свидетельствует о срыве ком-
пенсаторных механизмов. При изменениях химических

во вдыхаемой смеси; длительность экспозиции; харак-
теристики центрального и местного кровотока; уровень
метаболизма ткани и проницаемость капилляров.
Наибольшее потребление кислорода характерно для

мышц, сердца и мозга, поэтому накопление газа в них
меньше, чем в других органах. В артериальном русле
напряжение кислорода выше, в связи с чем внутри од-
ного органа создается положительный градиент насы-
щения, направленный от венозного конца капилляра в
сторону артериального. Парциальное давление кисло-
рода в альвеолярном газе выше, чем в артериальной
крови – этим объясняется выраженное повреждающее
действие кислорода на легкие и распространенность ле-
гочной формы отравления кислородом. Однако парци-
альное давление кислорода, равное 30 0  кПа,
достаточно быстро вызывает развитие судорожной
формы отравления ввиду высокой чувствительности ней-
ронов головного мозга к гипероксии.
Реакциям основных органов и систем присуща опре-

деленная стадийность. При воздействии умеренной или
слабой гипероксии для ЦНС характерно сначала пре-
обладание процессов возбуждения, затем – торможе-
ния. На кратковременное воздействие повышенного
парциального давления кислорода сердечно-сосуди-
стая система (ССС) реагирует снижением частоты сер-
дечных сокращений (ЧСС), пульсового артериального
давления (АД), ударного объема и МОК [1 0 ]. Уве-
личивается интервал Р-Q, уменьшается – Q-T. Частота
дыхания становится меньше, как и объем легочной вен-
тиляции, при длительной гипероксии снижается жизнен-
ный объем легких и дыхание учащается. Снижается
содержание гемоглобина и эритроцитов, возникает лей-
коцитоз и лимфоцитоз (Т, альфа-Т, В). Угнетается гемо-
поэз, происходит активация противосвертывающей
системы. Сужаются также сосуды сетчатки, головного
мозга, почек, сердца, кожи. Эти реакции обусловлены
повышением тонуса парасимпатического отдела веге-
тативной нервной системы (ПНС), носят приспособи-
тельный характер и направлены главным образом на
защиту от чрезмерного поступления кислорода в клетки.
Они характерны для стадии компенсации – дотоксиче-
ской стадии [1 1 ].
Если воздействие гипероксии продолжается, то на-

ряду с приспособительными реакциями появляются при-
знаки нарушения адаптации со стороны различных
органов и систем. В стадии декомпенсации происходит
полный срыв адаптационных механизмов.
Первыми признаками декомпенсации, свидетель-

ствующими о выраженной симпатикотонии, являются
увеличение частоты сердечных сокращений, частоты ды-
хания, пульсового давления, МОК и дыхания [1 0 ]. На
рисунке представлен механизм развития физиологиче-
ских реакций организма на воздействие гипероксии.
Ответ ЦНС на влияние повышенного парциального
давления кислорода принято разделять на две стадии.
Дотоксическая фаза, или период физиологического
воздействия кислорода характеризуется улучшением
самочувствия, когнитивных функций и памяти. Возрас-
тает скорость психомоторных реакций, отсутствуют на-
рушения сложнокоординированных двигательных актов.
Предтоксической стадии присуще нарушение тонкой

координации движений, увеличение количества ошибок
вследствие снижения внимания. Причиной таких изме-
нений считают активацию подкорковых образований
мозга и функциональное разобщение отделов мозга.
Единичные очаги судорожной активности синхрони-

зируются и развивается характерный для токсической



Медицина катастроф №2 �2 0 2 5 4 7

Рисуно к. Механизм развития физиологических реакций организма на воздействие гипероксии
Примечания. МОК – минутный объем кровообращения; МОД – минутный объем дыхания; 
ВНС – вегетативная нервная система;
ПОЛ – перекисное окисление липидов; ЦНС– центральная нервная система
Fig ure. Mechanism of development of physiological reactions of the organism to the effects of hyperoxia

показателей внутренней среды организма на первый план
в регуляции функции дыхания выходят центральные и пе-
риферические хеморецепторы. Периферические хемо-
рецепторы расположены в каротидном синусе и дуге
аорты – аортальные рецепторы имеют большее значение
в регуляции кровообращения. Они чувствительны к
уровню кислорода, углекислого газа и водородных ионов.
Центральные хеморецепторы расположены в продолго-
ватом мозге. Адекватными раздражителями для них яв-
ляются концентрация углекислого газа и ионов водорода.
Реакция центральных хеморецепторов на изменения

показателей внеклеточной жидкости мозга более от-
срочена по сравнению с обратной связью артериальных
рецепторов, так как кровь достигает центральных ре-
цепторов только после преодоления гематоэнцефали-
ческого барьера. Поэтому основная роль в регуляции
принадлежит периферическим хеморецепторам. Кроме
того, нейроэндокринные тельца бронхов, иннервирован-
ные блуждающим нервом, управляя тонусом легочных

артерий, определяют альвеолярные инфузионно-перфу-
зионные характеристики [1 5 , 1 6 ]. 
Таким образом гипоксия, гиперкапния, ацидоз стиму-

лируют дыхание. Гипероксия вызывает снижение частоты
дыхательных движений (ЧДД), минутного объема дыха-
ния, также снижается чувствительность хеморецепторов
к углекислому газу. В гипероксических условиях в до-
токсический период увеличивается максимальное по-
требление кислорода организмом. Эти изменения
протекают в рамках общей тенденции экономизации
метаболизма и предотвращения чрезмерного поступ-
ления кислорода в организм. На микроциркуляторном
уровне происходят значительные изменения. К микро-
циркуляции относят кровеносное русло, образованное
совокупностью прекапиллярных артериол, капилляров
и посткапиллярных венул. Основная функция микро-
циркуляторного русла – доставка нутриентов и эва-
куация продуктов метаболизма. Капилляры состоят из
базальной мембраны и одного слоя клеток. Через них
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сосуда к сосуду. Выраженность вазоконстрикции про-
порциональна парциальному давлению кислорода, при
этом максимальный эффект развивается при давлении
кислорода от 1 0 0  до 2 0 0  кПа. Выше указанного пре-
дела сужение просвета усиливается незначительно.
Также степень вазоконстрикции зависит от кровотока:
чем кровоток сильнее, тем больше сосудов выключается
из кровоснабжения с целью снижения сатурации кис-
лорода [1 0 ].
Более подвержены воздействию кислорода арте-

риолы первого и второго порядка, в меньшей степени –
третьего и четвертого. Сосуды диаметром более 8 0  мкм
значительно более резистентны к вазоактивному дей-
ствию кислорода. Помимо этого, кислород нарушает
сосудодвигательные реакции: снижает их частоту и ам-
плитуду, сокращаются или прекращаются периоды пер-
фузии. Тонус сосудов регулируется в зависимости от
оксигенации окружающих их тканей. Существуют значе-
ния напряжения кислорода, которые вызывают сужение
сосуда или его дилатацию – таким образом ткани тонко
подстраивают состояние перфузии под свои метаболи-
ческие потребности. Чем выше уровень оксигенации,
тем больше сосудов испытывают изменение тонуса. Кис-
лородная вазоконстрикция реализуется посредством
нескольких механизмов. Установлено, что супероксид-
ный анион, активно продуцируемый в гипероксических
условиях, связывает и снижает уровень эндотелиального
гиперполяризующего фактора, а гипербарический кис-
лород непосредственно ингибирует эндотелиальную
синтазу оксида азота, подавляя сосудорасширяющий
эффект. Разноуровневые механизмы защиты от избы-
точной оксидации эффективно регулируют поступление
кислорода с целью его получения в оптимальных коли-
чествах, не вызывая недостатка – гипоксии.
Однако при исчерпании компенсаторного потен-

циала и накоплении избыточного количества углекис-
лого газа развивается релаксация сосудистой стенки,
осуществляемая через активацию эндотелиальной син-
тазы оксида азота и накопление моноксида азота. В до-
токсическую стадию действия кислорода происходят
значимые сдвиги в функционировании организма. Как
уже упоминалось, возрастает активность парасимпати-
ческого отдела вегетативной нервной системы. Снижа-
ется тонус симпатического отдела вегетативной нервной
системы и уровень циркулирующих в крови катехола-
минов. Возрастает концентрация пролактина и корти-
зола, что свидетельствует о смещении обмена веществ
в сторону анаболизма. Снижается содержание глю-
козы в крови, активируется глюконеогенез, утилизация
глюкозы в митохондриях. Белковый обмен переориен-
тируется в сторону анаболизма и синтеза. Происхо-
дит морфофункциональная стабилизация мембран
эритроцитов, трансформация эхиноцитов 1 -й – 3-й
степени в дискоидные формы эритроцитов, что улуч-
шает газотранспортную функцию крови вместе с ин-
тенсификацией утилизации кислорода митохондриями.
Повышаются кислородные возможности организма,
ликвидируется кислородный долг и увеличивается мак-
симальное потребление кислорода. Сообщается также
о снижении температуры тела, вызванном, предполо-
жительно, парасимпатическими влияниями на центр тер-
морегуляции. Общее направление регуляции можно
охарактеризовать как экономизацию деятельности, вос-
полнение энергетических и пластических резервов, вос-
становление [1 3, 1 7 ].
В токсическую фазу происходят изменения, харак-

терные для стрессовых состояний и отличающиеся

непосредственно проходит обмен веществ между кровью
и тканями. Важнейшими функциональными параметрами
для капилляров являются проницаемость сосудистой
стенки и ее площадь, тогда как для артериол – диаметр,
определяющий объем кровотока.
Артериолы имеют гладкомышечный слой, позволяю-

щий им изменять объем в определенном диапазоне.
Прекапиллярные артериолы – мышечного слоя не
имеют, но в местах перехода артериолы в капилляр
имеются скопления гладкомышечных клеток, которые
способны, сокращаясь, перекрывать просвет, исполняя
таким образом функцию сфинктеров. Только часть ка-
пилляров, отходящих от питающей артериолы, нахо-
дится в открытом состоянии. Попеременно открываясь
и закрываясь, капилляры обеспечивают питание тканей.
Если бы всё капиллярное русло открылось одномо-
ментно, сердце могло бы не справиться с такой нагруз-
кой. Поэтому перфузия в конкретных зонах обеспечена
на минимально достаточном уровне с потенциалом уве-
личения в ответ на метаболический запрос. Венулы, не-
смотря на больший просвет и более слабый, нежели у
артериол, мышечный слой, благодаря более низкому
давлению крови также способны сокращаться.
Управление локальным кровообращением происхо-

дит посредством следующих механизмов. Быстрый – из-
менение диаметра артериол и тонуса прекапиллярных
сфинктеров. И медленный – т.е. возникновение новых
артериол и капилляров (ангионеогенез) и изменение ка-
либра существующих сосудов.
Под воздействием гипербарического кислорода возни-

кают изменения регионарного кровотока и функции снаб-
жаемых органов. Миокардиальный кровоток снижается
под воздействием гипероксии. При этом энергетика мио-
карда не страдает и отмечается положительный инотроп-
ный эффект, что может быть объяснено снижением МОК и
оптимизацией и экономизацией кровообращения. В до-
токсическую фазу воздействия повышенного парциаль-
ного давления кислорода почечный кровоток также
претерпевает снижение по механизму, не зависящему
от ЦНС. В этих условиях печеночный кровоток не пока-
зывает изменений. Полагают, что данное состояние объ-
ясняется тем фактом, что печеночная артерия испытывает
снижение кровотока, несущего артериальную гипер-
оксическую кровь. При этом воротная вена, содержащая
кровь с меньшими парциальными давлениями кислорода,
компенсирует потерю перфузии. Кровообращение
скелетных мышц в покое и при физической нагрузке
снижается в условиях гипероксии, а потребление кис-
лорода в то же время может возрастать. Следует от-
метить, что мускулатура имеет механизмы как
значительного изменения регионального кровотока,
так и объема экстракции кислорода из крови. Цереб-
ральный кровоток в условиях избыточного поступле-
ния кислорода снижается в большей степени, нежели
перфузия в других локациях. Возможно, это является
следствием более высокой чувствительности и зависи-
мости от кислорода.
В большинстве органов снижение кровотока является

проявлением генерализованной гипероксической вазо-
констрикции, экономизирующей кровообращение и за-
щищающей от избыточного поступления кислорода. В
то же время усиление кровотока рассматривается как
проявление токсического действия кислорода, разви-
вающегося в той или иной степени – в зависимости от
чувствительности ткани – во всех органах и распро-
страняющегося на системный и организменный уровни,
однако его степень варьирует от органа к органу и от
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передается по аксонам и синапсам, вовлекая все боль-
шее количество структур мозга и провоцируя генерали-
зованную тонико-клоническую судорожную реакцию.
Существует мнение, что кора головного мозга, лимби-
ческая система и базальные ганглии отвечают за клони-
ческие судороги, тогда как ретикулярная формация,
мост, средний мозг, а также специфические ядра гипо-
таламуса и таламуса вовлечены в генерацию тониче-
ского приступа. При электроэнцефалографии различных
зон мозга было зарегистрировано повышение активно-
сти переднего мозга, таламуса, гипоталамуса, базаль-
ных ганглиев и ствола головного мозга. Однако в
настоящее время источником судорог считают подкор-
ковые структуры, вышедшие из-под сдерживающего
контроля коры полушарий [2 , 1 9 ]. Эти выводы под-
крепляются сохранением судорожной активности при
экстирпации коры и рассечении мозолистого тела по-
полам, а также данными исследования мозгового кро-
вообращения. Иктальной активности предшествует
расширение сосудов, увеличение доставки кислорода
и образования активных форм кислорода и азота. Со-
ответственно, зоны с наиболее ранним и выраженным
усилением регионарного кровотока считаются ответ-
ственными за возникновение судорог [7 , 2 0 ]. В первую
очередь, это ствол мозга (гиппокамп, базальные ганг-
лии и гипоталамус), далее – кора и мозжечок. 
Как уже упоминалось выше, для дотоксической ста-

дии гипероксии характерна гипогликемия, объясняемая
ускорением окислительного фосфорилирования и уси-
лением утилизации глюкозы. Ускорение фосфорилиро-
вания снижает уровни клеточного аденозиндифосфата
(АДФ) и аденозинмонофосфата (АМФ), что, в свою
очередь, снижает активность транспортера глюкозы
GLUT1 , отвечающего за перенос молекул глюкозы
через гематоэнцефалический барьер и управляемого
АМФ-активируемой протеинкиназой. Кроме того, ги-
пербарический кислород снижает активность транспор-
тера глюкозы GLUT 3, осуществляющего транспорт из
ликвора в клетку. Таким образом, уровень глюкозы в ней-
ронах кардинально снижается и становится сопостави-
мым с таковым при критических нарушениях функции
ЦНС, спровоцированных инсулиновой гипогликемией.
Следует учитывать, что аксоны и пресинаптические об-
разования, не имеющие или содержащие небольшое ко-
личество митохондрий, намного более зависимы от
глюкозы, чем тела нейронов, содержащие множество ми-
тохондрий, способных окислять иные виды субстрата. 
Гипогликемия рассматривается как один из механиз-

мов, провоцирующих кислородные судороги. Это пред-
положение подтверждается снижением концентрации
гамма-аминомасляной кислоты (ГАМК) – тормозного
медиатора при системной гипогликемии. Также в пользу
этой версии свидетельствует то, что введение инсулина
выраженно сокращает, а гипергликемия, голодание или
введение кетонов – удлиняют дотоксическую фазу ги-
пероксии [2 1 ]. Гипергликемия увеличивает содержание
глюкозы в ликворе, а кетоны, заменяя ее в качестве
энергетического субстрата, могут вдвое снизить по-
требление глюкозы мозгом при голодании. Эти же сред-
ства отдаляют электроэнцефалографические признаки
дисфункции ЦНС при гипогликемии. Требуются допол-
нительные исследования для изучения связи гипоглике-
мии и токсического действия кислорода.
Другой эффект гипероксии, провоцирующий гипо-

энергическое состояние, заключается в накоплении
окисленного внутримитохондриального никотинамида-
дениндинуклеотида (НАД), связанном с нарушением

следующими признаками: вегетативный статус скло-
няется в сторону активации симпатической регуляции;
возрастает уровень катехоламинов; усиливается рас-
пад белков, повышается уровень глюкозы; возрастает
активность щелочной фосфатазы, концентрации ионов
калия, R-белков; увеличивается продукция активных
форм кислорода и нарушается проницаемость мембран
клеток; развивается гемолиз эритроцитов, множится ко-
личество эхиноцитарных форм. Таким образом, вклю-
чаются метаболические механизмы, характерные для
стресса [1 8 ], гипоксии и гипоэргоза.
Хотя патогенез судорожной формы отравления кис-

лородом пока изучен недостаточно, однако основные
ключевые механизмы развития заболевания опреде-
лены. Предрасполагающими факторами кислородной
токсичности ЦНС считают: гипотермию; тяжелую физи-
ческую нагрузку; повышение содержания углекислого
газа во вдыхаемой смеси, обусловленное применением
водолазных дыхательных аппаратов со сравнительно
большим объемом «мертвого пространства», работаю-
щих по замкнутой схеме дыхания, т.е. с повторным вды-
ханием газовой смеси после ее очистки от углекислого
газа. По своей сути все перечисленные факторы уско-
ряют накопление углекислого газа в тканях организма и
расширение сосудов мозга, вызывающее чрезмерное
поступление кислорода и срыв компенсаторных меха-
низмов. Кроме того, отмечены половые различия в
устойчивости к токсическому действию кислорода. Это
явление объясняют проконвульсивным эффектом эстра-
диола (уровень которого значительно выше в женском
организме), повышающего активность глутаматергиче-
ских рецепторов. 
Различные отделы мозга и клетки в них проявляют

неодинаковую чувствительность к кислороду. Потере
сознания и судорожному приступу часто предше-
ствуют, но не всегда и не все, симптомы, называемые
предвестниками. Среди них: нарушение зрения, тош-
нота, нарушение вкусовой чувствительности и обоня-
ния, изменение психического статуса, парестезии,
подергивания мимических мышц и мышц конечностей.
Характер этой симптоматики, а вместе с ней тахип-
ное, тахикардия, увеличение МОК свидетельствуют о
дисфункции ядер черепно-мозговых нервов и центров
кардиореспираторной регуляции ствола мозга. Пер-
воначальное влияние гипербарического кислорода
снижает чувствительность периферических хеморе-
цепторов и вызывает транзиторную парасимпатиче-
скую реакцию. При сохранении гипероксического
воздействия это состояние сменяется выраженной сим-
патической эфферентацией, стимулирующей учаще-
ние дыхания и сердечных сокращений, повышение
артериального давления, МОК и температуры тела
[1 7 ]. Весьма значимый вклад в активацию СНС вно-
сят периферические барорецепторы, стимулируемые
повышенным артериальным давлением. Одновре-
менно накопление углекислого газа усиливает мозго-
вой кровоток и доставку кислорода нейронам,
усугубляя перекисное окисление липидов (ПОЛ) и
окислительно-восстановительный дисбаланс, вызывая
таким образом деполяризацию нервных клеток и су-
дорожный приступ.
Предполагается, что гипероксия стимулирует такие

определенные нейроны, как клетки хвостатого ядра или
их цепочки, чувствительные к окислительно-восстано-
вительному стрессу, активным формам кислорода и
азота, вызывая гиперполяризацию посредством нару-
шения транспорта ионов калия. Далее это возбуждение
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переноса электронов в дыхательной цепи. Нарушаются
реакции восстановленных форм НАД, снижается утили-
зация аденозинтрифосфата. Помимо накопления окис-
ленных форм никотинамидадениндинуклеотида в
гипероксических условиях возрастает количество
окисленного никотинамидадениндинуклеотидфосфата
(НАДФ). 
Наряду с выраженным повреждающим действием сво-

бодных радикалов на белки и фосфолипиды кислород
способен подавлять активность ферментов, особенно со-
держащих сульфгидрильную группу оксидоредуктаз, что
снижает способность клетки метаболизировать избыток
кислорода. Гипероксия инактивирует натрий-калиевую
аденозинтрифосфатазу, регулирующую транспорт
ионов и осмолярность клетки, влияющую на работу дру-
гих мембранных транспортеров, а также обеспечиваю-
щую разность мембранных потенциалов и передачу
нервных импульсов.
Еще одним механизмом, способствующим развитию

кислородных судорог, считается снижение содержания
тормозного медиатора ГАМК, развивающееся, предпо-
ложительно, вследствие окисления фермента глутаматде-
карбоксилазы, катализирующего реакцию образования
ГАМК из глутамата – активирующего нейромедиатора.
При этом резкое снижение уровня ГАМК отмечается
перед судорожным приступом, а предварительное вве-
дение ГАМК увеличивает время до развития иктальной
активности.
В настоящее время большинство авторов сходятся во

мнении, что судорожный приступ при отравлении кис-
лородом является результатом возникновения единич-
ных очагов деполяризации в подкорковых образованиях
с тенденцией к слиянию, вовлечению новых зон и син-
хронизации электрической активности, что, с учетом вы-
свобождения из-под сдерживающего контроля корковых
центров, приводит к генерализованной судорожной ак-
тивности. В качестве важнейших причин рассматри-
ваются прямое повреждающее действие кислорода на
клетку, окислительный и нитрозативный стресс, нару-
шение функции ферментов, нейромедиаторов и ион-
ного обмена. Весомый метаболический вклад в развитие
иктальной готовности вносят гипоксия, гипогликемия и
гипоэргоз [2 ]. Очевидно сходство кислородных тонико-
клонических приступов с таковыми при эпилепсии. 
Определение индивидуальной устойчивости к токси-

ческому действию кислорода
Профилактика токсического действия кислорода и

прогнозирование физиологических реакций орга-
низма людей, работающих в условиях повышенного
давления газовой и водной среды или получающих ок-
сигенобаротерапию (кислородотерапию) в барока-
мере, приобрела высокую значимость. При наличии
сопутствующей патологии врачу-баротерапевту не-
обходимо предотвратить пагубное влияние кислорода,
сохранив его физиологические эффекты, особенно в си-
туации, когда оксигенобаротерапия является методикой
выбора. Для дайвера судорожный приступ в воде несет
огромный риск утопления и получения тяжелейшей
формы патологии – баротравмы легких (обжатие груд-
ной клетки). В ситуациях, когда до иктальной активно-
сти не доходит, но водолаз испытывает на себе влияние
токсического действия кислорода, его работоспособ-
ность критически снижается, а состояние истощения
функциональных резервов сопровождает человека еще
некоторое время после его спуска под воду. 
У  одного и того же человека индивидуальная толерант-

ность к кислородной токсичности ЦНС может немного

варьироваться в зависимости от его функционального со-
стояния и циркадных ритмов. Высказаны предположе-
ния, что устойчивость может зависеть от генетически
обусловленной эффективности антиоксидантной си-
стемы, количества жировой ткани в организме, но до-
стоверных подтверждений этого – нет. Имеются данные
о проявлении адаптации к гипероксическому воздей-
ствию и деградации приспособительных к нему меха-
низмов после отсутствия такого влияния в течение
определенного времени, что также требует дальнейших
исследований.
В настоящее время в России наиболее известна ме-

тодика определения устойчивости к токсическому дей-
ствию кислорода, разработанная сотрудниками
Военно-медицинской академии [2 2 ]. Теоретической ос-
новой методики является факт возрастания МОК после
начала токсического периода воздействия нормиро-
ванной гипероксии. Оценка устойчивости имеет три
градации: низкоустойчивые, среднеустойчивые и высо-
коустойчивые – в зависимости от времени регистрации
увеличения МОК, прошедшего от начала воздействия
гипербарического кислорода. Обследуемый помеща-
ется в барокамеру, в которой создается избыточное
давление 0 ,1 5  кПа, и включается на дыхание чистым
кислородом. Каждые 1 5  мин сопровождающий меди-
цинский работник измеряет у него пульс и артериаль-
ное давление тонометром. По формуле Старра
вычисляется минутный объем кровообращения. Иссле-
дование прекращается при возникновении у обсле-
дуемого жалоб на состояние здоровья – на наличие
предвестников отравления или при увеличении МОК.
После этого формулируется заключение.
По мнению авторов, значительными недостатками

методики А.Ю.Шитова с соавторами является невысо-
кая точность и субъективность измерений артериаль-
ного давления и пульса. При использовании этой
методики увеличение МОК на 1 –2 % от начального
значения часто не отражает общей тенденции и может
быть объяснено погрешностью измерений или влиянием
эмоционального и термического факторов, но, тем не
менее, формально служит основанием для остановки
исследования и формирования неверных выводов. Ана-
логичная методика была предложена коллективом
«ГНЦ РФ Институт медико-биологических проблем
РАН». Ее отличия: максимальное давление, создавае-
мое в барокамере – 0 ,2  кПа; фиксированное время
экспозиции – 30  мин; две градации чувствительности
к токсическому действию кислорода. Врач, сопро-
вождающий обследуемых в барокамере, проводит из-
мерение ЧСС и артериального давления: до их
помещения в барокамеру; на 1 0 -й, 2 0 -й и 30 -й мину-
тах дыхания кислородом. При регистрации увеличения
МОК обследуемый признается неустойчивым; в про-
тивном случае – устойчивым к кислородному отравле-
нию центральной нервной системы.
Помимо указанного выше метода А.Ю.Шитова, идут

исследования, направленные на определение степени
индивидуальной устойчивости к токсическому действию
кислорода посредством выполнения пероральных на-
грузочных проб [2 2 ]. Их суть – прием внутрь рассчи-
танного, с учетом массы тела обследуемого, количества
специальных растворов солей и помещение обследуе-
мого в барокамеру для воздействия на него гиперба-
рического кислорода. После сеанса гипербарической
оксигенации в определенные промежутки времени
проводятся сборы мочи с последующим исследова-
нием экскреторной функции почек. По результатам
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биохимического анализа мочи делается вывод об
устойчивости к токсическому действию кислорода.
Недостатками этого подхода являются: трудоемкость

проведения исследования; необходимость приобрете-
ния растворов и наличия клинической лаборатории или
договора с ней, что делает невозможным проведение
проб вне условий лечебной медицинской организации.
Помимо этого, указанная методика не учитывает: со-
стояние водно-электролитного баланса обследуемых
до проведения проб (заболевания, индивидуальные от-
клонения в пределах нормы); условия проведения ги-
пербарической оксигенации, влияющие на диурез,
например, высокую температуру воздуха, усиливаю-
щую потоотделение.
Определение устойчивости к токсическому действию

кислорода на основании выявления изменений в регу-
ляции деятельности сердечно-сосудистой системы в ходе
развития стрессовой дезадаптационной реакции в ответ

на повреждающее гипероксическое воздействие воз-
можно также при помощи методики анализа вариа-
бельности сердечного ритма (ВСР).
При переходе дотоксической фазы отравления кис-

лородом в токсическую, характеризующуюся срывом
компенсаторных механизмов, нарушением функции ми-
тохондрий и гипоэргозом, накоплением углекислого
газа, активных форм кислорода, азота и изменением
тонуса сосудов, происходит смена вегетативного ба-
ланса с выраженной ваготонией на доминирование сим-
патического отдела вегетативной нервной системы и
активацией адренергической гуморальной стимуляции.
Такие изменения в регуляции основных витальных функ-
ций имеют свое отражение в показателях ВСР: ожида-
ется снижение показателей парасимпатического
доминирования и увеличение показателей, свидетель-
ствующих о напряжении регуляторных систем и повы-
шении симпатического тонуса.
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Резюме. Цель исследования – выявить особенности и оценить динамику заболеваемости личного состава дежурных
караулов пожарно-спасательных частей Федеральной противопожарной службы (ФПС) Государственной противопо-
жарной службы (ГПС) МЧС России в 2 0 1 9 –2 0 2 3 гг. 
Материалы и методы исследования. Анализ заболеваемости личного состава дежурных караулов пожарно-спасательных
частей ФПС ГПС МЧС России проводился на базе ФГБУ  «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины
им. А.М.Никифорова МЧС России» по данным диспансеризации, проводившейся в 2 0 1 9 –2 0 2 3 гг. Всего проанализиро-
ваны данные о состоянии здоровья 2 38 1  чел. в возрасте (34 ,6 ±0 ,2 ) лет. Данные обследования были проверены на нор-
мальность распределения признаков, рассчитаны средние арифметические величины и стандартные ошибки.
Результаты исследования и их анализ. Структура и уровни заболеваемости пожарных по результатам диспансеризации
были идентичными за все годы наблюдения. Наиболее актуальными для пожарных были 6  классов болезней: органов
пищеварения (БОП), органов чувств (БОЧ), костно-мышечной системы (БКС), эндокринной системы и обмена веществ
(БЭС), органов дыхания (БОД) и системы кровообращения (БСК). На протяжении анализируемого периода распростра-
нённость болезней этих классов была стабильно высокой и колебалась в пределах 2 0 0 –6 0 0 ‰. Выявлены достоверные
возрастные и стажевые особенности уровней заболеваемости. Так, например, в возрастной группе 1 8 –34  года прева-
лировали болезни органов чувств, органов дыхания, костно-мышечной системы, а в возрастной группе 35 –4 5  лет в 3,5
раза увеличилась доля болезней органов пищеварения, в 3 раза – костно-мышечной системы и почти в 5  раз – доля
болезней системы кровообращения.
Сделан вывод, что на структуру и уровни заболеваемости сотрудников ФПС ГПС МЧС России оказывают влияние воз-
растные особенности и стаж работы, что указывает на необходимость учета этих факторов при планировании проведе-
ния профилактических мероприятий.
Ключевые сло ва: вредные факторы, дежурные караулы, диспансеризация, заболеваемость, личный состав, пожарно-
спасательные части, профессиональная деятельность, структура заболеваемости, Федеральная противопожарная
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Summary. The objective of the study is to identify the characteristics and evaluate the dynamics of morbidity among the person-
nel on duty of the fire and rescue units of the Federal Fire Service (FPS) of the State Fire Service (GPS) of the Ministry of Emergency
Situations of Russia in 2 0 1 9 –2 0 2 3.
Materials and methods of the study. The analysis of morbidity among the personnel on duty of the fire and rescue units of the FPS
of the GPS of the Ministry of Emergency Situations of Russia was carried out at the Federal State Budgetary Institution "All-Russian
Center for Emergency and Radiation Medicine named after A.M. Nikiforov of the Ministry of Emergency Situations of Russia"
based on the data of medical examinations conducted in 2 0 1 9 –2 0 2 3. In total, data on the health status of 2 ,38 1  people aged
(34 .6 ±0 .2 ) years were analyzed. The survey data were checked for normality of the distribution of features, arithmetic means and
standard errors were calculated.
Results of the study and their analysis. The structure and levels of morbidity of firefighters according to the results of medical exam-
ination were identical for all years of observation. The most relevant for firefighters were 6  classes of diseases: digestive organs,
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важное значение для проведения профилактических
мер в целях улучшения условий работы и качества
жизни лиц этой категории.
Цели исследо вания – изучить заболеваемость лич-

ного состава дежурных караулов пожарно-спасатель-
ных частей ФПС ГПС МЧС России; оценить динамику
заболеваемости указанного контингента и выявить её
особенности в 2 0 1 9 –2 0 2 3 гг.
Материалы и мето ды исследо вания. Проанализи-

рованы данные диспансеризации сотрудников ФПС
ГПС МЧС России, проходящих службу на территории
г.Санкт-Петербурга и Ленинградской области, за
2 0 1 9 –2 0 2 3 гг. Диспансеризация проводилась в поли-
клинике ФГБУ  «Всероссийский центр экстренной и ра-
диационной медицины им. А.М.Никифорова» МЧС
России (далее – ФГБУ  ВЦЭРМ им. А.М.Никифорова
МЧС России). Рассмотрены результаты диспансериза-
ции только личного состава дежурных караулов по-
жарно-спасательных частей ФПС ГПС МЧС России –
категории сотрудников: пожарные, старшие пожарные,
респираторщики, командиры отделений, водители по-
жарных автомобилей, начальники караулов, началь-
ники частей, все – только мужчины. Объем изучаемой
выборки составил 2 38 1  чел., из них 34 ,4 % были отне-
сены к I группе здоровья; 2 8 ,2  – ко II группе; 37 ,4 % – к
III группе здоровья. Группы здоровья определялись: в пе-
риод с 2 0 1 9  по 2 0 2 1  гг. – в соответствии с требова-
ниями приказа Минздрава России от 1 3 марта 2 0 1 9  г.
№1 2 4 н1 ; в период с 2 0 2 1  по 2 0 2 3 гг. – в соответствии
с требованиями приказа Минздрава России от 2 7
апреля 2 0 2 1  г. № 4 0 4 н2 .
Заболеваемость сотрудников ФПС ГПС МЧС России

была проанализирована по данным формы № 0 2 5 /у
«Медицинская карта пациента, получающего медицин-
скую помощь в амбулаторных условиях» и данным ме-
дицинской информационной системы qMS «СПАРМ»,

Введение
В соответствии с Уставом подразделений пожарной

охраны сотрудники Федеральной противопожарной
службы (ФПС) могут относиться или к личному составу
служб обеспечения, функциональными обязанностями
которого является проведение пожарно-профилактиче-
ского обслуживания, или к личному составу, в функции
которого входит проведение боевых действий по туше-
нию пожаров.
Профессиональная деятельность личного состава де-

журных караулов пожарно-спасательных частей (по-
жарных) Федеральной противопожарной службы
Государственной противопожарной службы (ГПС) МЧС
России сопряжена со сложными и многокомпонентными
факторами риска [1 ]. Во время работ по пожаротуше-
нию на организм пожарных воздействуют продукты го-
рения, представленные такими опасными химическими
веществами, как монооксид углерода, различные аэро-
золи органических веществ, взвеси частиц тяжелых ме-
таллов [2 , 3]. Помимо химических факторов на организм
пожарных влияют и физические факторы, представлен-
ные высокой температурой окружающей среды и повы-
шенным уровнем шума [4 , 5 ]. Влияние этих факторов
усугубляется необходимостью находиться в защитной
экипировке во время пожаротушения. Бóльшую часть
своего рабочего времени сотрудники ФПС ГПС МЧС
России проводят в режиме сменной работы, что яв-
ляется дополнительным фактором стресса. В результате
пожарные сталкиваются с повышенным риском возник-
новения респираторных, сердечно-сосудистых, психи-
ческих и других заболеваний [5 –8 ]. 
В ранее проведенных исследованиях показано, что в

ряде стран ведущим заболеванием у пожарных яв-
ляются болезни органов дыхания и болезни костно-мы-
шечной системы [9 –1 1 ]. В то же время большинство
исследований посвящено изучению заболеваемости
сотрудников ФПС всех категорий, как мужчин, так и
женщин, без выделения тех лиц, которые непосред-
ственно участвуют в боевой работе по тушению пожа-
ров. Ввиду этого определение особенностей структуры
и уровней заболеваемости у сотрудников ФПС, отно-
сящихся к дежурным караулам (только мужчины), имеет
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sensory organs, musculoskeletal system, endocrine system and metabolism, respiratory organs and circulatory system. The preva-
lence of diseases of these classes was consistently high throughout the analyzed period and fluctuated within 2 0 0 -6 0 0 ‰. Reliable
age and length of service features of morbidity levels were revealed. For example, in the age group of 1 8 -34  years, diseases of
the sensory organs, diseases of the respiratory organs, diseases of the musculoskeletal system prevailed, and in the age group of
35 -4 5  years, the share of diseases of the digestive organs increased by 3.5  times, musculoskeletal system by 3 times and the share
of diseases of the circulatory system by almost 5  times. It is concluded that the structure and levels of morbidity of the employees
of the FPS GPS EMERCOM of Russia are influenced by age characteristics and length of service, which indicates the need to take
these factors into account when planning preventive measures.
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программу Statistica 1 3.0  и ресурсы электронных таб-
лиц «Excel».
Результаты исследо вания и их анализ. По ре-

зультатам диспансеризации сотрудников дежурных ка-
раулов пожарно-спасательных частей ФПС была
проанализирована распространенность заболеваний
по данным медицинских осмотров в расчете на 1 0 0 0
чел. Общий показатель распространенности заболе-
ваний у данной профессиональной группы за
2 0 1 9 –2 0 2 3 гг. составил 2 8 8 8 ,7 ‰, из них по годам на-
блюдения: за 2 0 1 9  г. – 34 0 0 ‰; 2 0 2 0  – 4 1 38 ,9 ; 2 0 2 1  –
2 8 0 5 ; 2 0 2 2  – 2 7 0 4 ,7 ; за 2 0 2 3 г. – 30 0 1 ,3‰.
Данные о распространённости заболеваний у со-

трудников ФПС по классам болезней за 2 0 1 9 –2 0 2 3 гг.
представлены в табл. 2 . 
Среди всех классов болезней были наиболее распро-

странены (более 4 0 0 � за все годы наблюдения): болезни

используемой в ФГБУ  ВЦЭРМ им. А.М. Никифорова
МЧС России.
Медико-статистические показатели были соотнесены

с классами болезней и причин смерти, принятыми в
Международной классификации болезней и проблем,
связанных со здоровьем, 1 0 -го пересмотра (МКБ-1 0 ).
Для анализа информации о заболеваемости, получен-
ной при проведении медицинских осмотров, применялся
показатель распространенности заболеваний, который
рассчитывался как отношение количества заболеваний,
выявленных при медицинских осмотрах, к числу осмот-
ренных лиц, умноженное на 1 0 0 0 .
Возраст сотрудников в выборке составил от 1 8  до 5 3

лет. Для анализа распространённости заболеваний по-
жарные были разделены на две возрастные группы: 1 -я
группа – 1 9 –34  года, средний возраст – (2 8 ,4 ,7 ±0 ,1 )
лет; 2 -я группа – 35  лет и более, средний возраст –
(4 0 ,9 ±0 ,2 ) лет. Анализ распространенности заболева-
ний среди пожарных в зависимости от стажа их работы в
МЧС России был проведен в трех группах: 1 -я группа –
стаж – 0 –5  лет, средний возраст – (2 8 ,8 ±0 ,2 ) лет; 2 -я
группа – стаж – 6 –1 4  лет, средний возраст – (34 ,4 ±0 ,2 )
лет; 3-я группа – стаж – 1 5  лет и более, средний воз-
раст – (4 0 ,5 ±0 ,2 ) лет. Средний возраст и стаж работы
в МЧС России обследованных представлены в табл. 1 .
Статистическая обработка данных включала вычис-

ление описательных статистик, однофакторный диспер-
сионный анализ с вычислением критерия Фишера (F) и
апостериорное сравнение групп методом Дункана. Для
получения результатов использовали статистическую

Таблица 2 / Table No. 2
Распро страненно сть забо леваний по  классам бо лезней у со труднико в дежурных карауло в 

пожарно -спасательных частей ФПС ГПС МЧС Ро ссии, по  данным диспансеризации за 2019–2023 гг.,‰ (M±m)
Prevalence of diseases by disease classes among duty officers of fire and rescue units of the Federal Fire Service 

of the State Fire Service of the Ministry of Emergency Situations of Russia, according to medical examination data in 2 0 1 9 –2 0 2 3, ‰

Таблица 1 / Table No. 1
Распределение о бследо ванных по  го дам наблюдения, 

во зрасту и стажу рабо ты, лет (M±m)
Distribution of surveyed by years of observation,

age and length of service, years (M±m)
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дополнительного пожарно-технического вооружения
масса снаряжения может составить 4 0  кг, что является
еще одним фактором риска повреждения костно-мы-
шечной системы. Болезни этого класса представлены в
основном: деформирующими дорсопатиями (остео-
хондроз позвоночника) – М4 0 –М4 3, другими дорсо-
патиями (поражения межпозвонковых дисков) –
М5 0 –М5 4 ; артрозами разной локализации –
М1 5 –М1 9 . 
По уровню распространенности болезни эндокринной

системы и обмена веществ (IV класс) занимают 4 -е ран-
говое место. За пять лет наблюдения пораженность по-
жарных болезнями этого класса оставалась стабильно
высокой и колебалась в диапазоне от 36 3,8  до 5 1 3,9 ‰.
Максимальное повышение уровня распространённости
(5 1 3,9 ‰) было зафиксировано в 2 0 2 0  г., минимальное
(36 3‰) – в 2 0 2 1  г. Однако если рассматривать дина-
мику этого показателя в 2 0 2 1 –2 0 2 3 гг., то отмечалась
тенденция роста распространенности до 4 0 1 ‰. Среди
нозологических единиц этого класса болезней наибо-
лее часто встречаются: ожирение и другие виды избы-
точного питания – Е6 5 –Е6 8 ; нарушения обмена веществ
(нарушения обмена углеводов, нарушения обмена ли-
попротеидов) – Е7 0 –Е9 0 ; реже – болезни щитовидной
железы – Е0 0 –Е0 7 ; сахарный диабет – Е1 0 –Е1 4 . Все
эти заболевания и патологические состояния являются
факторами риска развития болезней системы кровооб-
ращения и сердечно-сосудистых катастроф. 
Актуальными для пожарных являются болезни органов

дыхания (X класс). В среднем уровень распространенно-
сти болезней данного класса составил около
2 32 ,9 –36 1 ,1 ‰. Максимальный рост распространенно-
сти болезней этого класса был зафиксирован в 2 0 2 0  г. и
составил 36 1 ,1 ‰. В последние три года имеется тен-
денция к снижению распространенности болезней X
класса: в 2 0 2 1  г. уровень распространенности составил
2 9 1 ,3‰; 2 0 2 2  г. – 2 4 5 ,4 ; в 2 0 2 3 г. – 2 32 ,9 ‰. Среди
нозологических форм преобладали другие болезни
верхних дыхательных путей (искривление носовой пере-
городки с нарушением и без нарушения функции носо-
вого дыхания, аллергические риниты, хронические
риниты, синуситы, полипозные синуситы) – J30 –J39 ; реже
наблюдались хронические болезни нижних дыхательных
путей (хронические бронхиты, астма, хроническая об-
структивная болезнь легких, эмфизема легких) – J4 0 –J4 7 .
Уровень распространенности болезней системы кро-

вообращения в 2 0 1 9 –2 0 2 2  гг. практически не менялся
и составил 2 0 0 –2 6 6 ‰, в 2 0 2 3 г. наблюдался рост по-
казателя до 35 0 ‰. Заболевания этого класса в основ-
ном представлены болезнями, характеризующимися
повышением артериального давления (I1 0 –I1 5 ) –
2 8 ,1 %; ишемической болезнью сердца (I2 0 –I2 5 ) –
8 ,3%, цереброваскулярными болезнями (I6 0 –I6 9 ) –
4 ,0 %, другими заболеваниями сердца (I30 –I5 2 ), в том
числе нарушениями ритма и проводимости – 1 3,5 %, бо-
лезнями артерий (I7 0 –I7 9 ) – 1 2 ,8 % и болезнями вен
(I8 0 –I8 9 ) – 33,3%.
В структуре заболеваний, выявленных у пожарных за

все годы наблюдения, наиболее актуальными были 8
классов болезней: болезни органов пищеварения (XI
класс), органов чувств (VII и VIII классы), костно-мышеч-
ной системы (XIII класс), эндокринной системы и обмена
веществ (IV класс), органов дыхания (X класс), системы
кровообращения (IX класс), нервной системы (VI класс)
и мочеполовой системы (XIV класс) – рис. 1 . В сово-
купности их доля составляла 9 0 –9 4 % всей патологии,

органов пищеварения (XI класс); костно-мышечной си-
стемы (XIII класс); болезни органов чувств (болезни глаз
и уха – VII и VIII классы); болезни эндокринной системы
и обмена веществ (IV класс). Распространённость этих
классов болезней была стабильно высокой на протя-
жении всего анализируемого периода. Несколько
меньшей – на уровне 2 0 0 –30 0 ‰ за все годы наблю-
дения – была распространенность болезней органов
дыхания (X класс) и системы кровообращения (IX
класс). На уровне 5 0 –1 5 0 ‰ была распространенность
болезней нервной системы (VI класс), мочеполовой си-
стемы (XIV класс) и болезней крови и кроветворных ор-
ганов (III класс). Уровни распространенности остальных
классов болезней не превышали 5 0 ‰.
Наибольший уровень распространенности болезней

органов пищеварения – наиболее часто встречающе-
гося класса болезней у пожарных – был отмечен в
2 0 1 9 –2 0 2 0  гг. и составил 9 2 9  и 9 5 8 ‰ соответственно.
Однако в 2 0 2 1  г. этот уровень составил только 5 1 5 ‰ –
снижение показателя в 1 ,8  раза; эта же тенденция к
снижению наблюдалась и в 2 0 2 2  г. – 4 7 0 ‰. Однако в
2 0 2 3 г. наблюдалось незначительное – на 1 5 % – уве-
личение уровня заболеваемости указанными болез-
нями по отношению к 2 0 2 1  и 2 0 2 2  гг. наблюдения.
В структуре болезней этого класса преобладали: бо-
лезни пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки
(гастроэзофагеальная рефлексная болезнь, хрониче-
ские гастриты, язвенная болезнь 1 2 -перстной кишки и
желудка) – К2 0 –К31 ; другие болезни кишечника (син-
дром раздраженного кишечника, геморрой) –
К5 5 –К6 4 ; болезни печени (в основном, жировая деге-
нерация печени) – К7 0 –К7 7 ; реже – болезни желчного
пузыря, желчевыводящих путей и поджелудочной же-
лезы – К8 0 –К8 6 .
Болезни глаза и его придаточного аппарата (VII

класс) и болезни уха и сосцевидного отростка (VIII
класс) были – для удобства интерпретации – объеди-
нены в раздел «болезни органов чувств». Высокий уро-
вень распространённости болезней VII и VIII классов
наблюдался в 2 0 1 9 -2 0 2 3 гг. и колебался в диапазоне от
4 6 5  до 6 2 5 ‰. Наибольший показатель распростра-
ненности болезней данных классов (6 2 5 ‰) был выявлен
в 2 0 1 9  г. В последующие годы наблюдалась тенденция
к снижению распространенности болезней органов
чувств у пожарных. Разница между максимальным и ми-
нимальными показателями составила 1 ,4  раза. Наибо-
лее часто встречающимися нозологическими формами
были: болезни мышц глаза, нарушения содружествен-
ного движения глаз, аккомодации и рефракции (миопия,
астигматизм, нарушение аккомодации) – Н4 9 –Н5 2 ; бо-
лезнь хрусталика (катаракта) – Н2 5 –Н2 8 ; болезни
среднего уха и сосцевидного отростка – Н6 5 –Н7 5 . 
Третьим по уровню распространённости стали бо-

лезни костно-мышечной системы (XIII класс). Их уровень
в динамике за анализируемый период менялся разно-
направленно: если в 2 0 1 9 –2 0 2 2  гг. он колебался в пре-
делах 4 2 5 -4 2 7 ‰, то в 2 0 2 0  и 2 0 2 3 гг. отмечался рост
этого показателя в 1 ,3 раза – до 5 34 –5 5 6 ‰. Можно
говорить о том, что практически каждый второй пожар-
ный страдал заболеваниями этого класса. Высокий уро-
вень распространенности болезней костно-мышечной
системы у сотрудников дежурных караулов пожарно-
спасательных частей обусловлен, в первую очередь,
тем, что во время выполнения боевой работы по ту-
шению пожаров они используют тяжелую экипировку,
масса которой доходит до 30  кг, а при применении
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возрастными группами. С увеличением среднего воз-
раста на 1 2  лет во 2 -й возрастной группе (35  лет и
более) по сравнению с 1 -й возрастной группой (1 9 –34
года) увеличивается уровень распространенности: бо-
лезней органов пищеварения – в 3,5  раза; болезней
костно-мышечной системы – в 3 раза; болезней системы
кровообращения и болезней нервной системы – почти
в 5  раз; болезней мочеполовой системы и органов
чувств – в 2  раза. 
В структуре заболеваний в младшей возрастной

группе превалируют болезни органов чувств, костно-
мышечной системы и органов пищеварения. В старшей
возрастной группе увеличивается доля болезней орга-
нов пищеварения, костно-мышечной системы; в общей
структуре заболеваемости в 1 ,5  раза снижается доля
болезней органов дыхания. Структура выявленных клас-
сов болезней в анализируемых группах статистически
не отличалась (рис. 3).
Проведенные ранее в ФГБУ  ВЦЭРМ им. А.М.Никифо-

рова МЧС России исследования позволили установить

которая была выявлена у пожарных при проведении дис-
пансеризации. Статистически значимых отличий в струк-
турах по годам наблюдения выявлено не было. В общей
структуре выявленных заболеваний преобладали бо-
лезни органов пищеварения (1 7 –2 7 %), болезни костно-
мышечной системы (1 2 –1 7 %), болезни органов чувств
(1 5 –1 8 %) и болезни эндокринной системы (1 2 –1 3%).
Доля болезней органов дыхания и доля болезней моче-
половой системы в ежегодной структуре заболеваний
были практически неизменными и составляли 7 –1 0  и
3,5 –4 ,5 % соответственно, а доля болезней системы кро-
вообращения колебалась от 6  до 1 4 % в зависимости от
года наблюдения (см. рис. 1 ).
Распространённость заболеваний среди пожарных в

возрастных группах представлена в табл. 3 и на рис. 2 .
В 1 -й возрастной группе (1 9 –34  года) уровень распро-
странённости заболеваний был существенно ниже по
сравнению с группой (35 +) лет. 
У  пожарных по всем актуальным классам болезней

выявляются статистически значимые отличия между

Рис. 1. Структура заболеваний по классам болезней, выявленных у сотрудников дежурных
караулов пожарно-спасательных частей ФПС ГПС МЧС России, по данным диспансеризации за
2 0 1 9 –2 0 2 3 гг., %

Fig . 1. Structure of diseases by disease classes identified in duty officers of fire and rescue units of the
Federal Fire Service of the State Fire Service of the Ministry of Emergency Situations of Russia, accord-
ing to medical examination data in 2 0 1 9 –2 0 2 3, %

Таблица 3 / Table No. 3
Распро страненно сть забо леваний по  классам бо лезней среди со труднико в дежурных карауло в 

пожарно -спасательных частей ФПС ГПС МЧС Ро ссии в во зрастных группах, 
по  данным диспансеризации за 2019-2023 гг., ‰ (M±m)

Prevalence of diseases by disease classes among duty officers of fire and rescue units of the Federal Fire Service 
of the State Fire Service of the Ministry of Emergency Situations of Russia in age groups, 

according to medical examination data in 2 0 1 9 -2 0 2 3,‰ (M±m)
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пожарных с небольшим стажем (1 -я группа) – 1 5 3‰� и в
1 ,9  раза заболеваемость пожарных со стажем 6 –1 4  лет
(2 -я группа) – 5 1 5 ‰ – дисперсионный анализ Фишера
значения статистики F=1 35  при p<0 ,0 0 1 . Существенные
различия были также выявлены между уровнями распро-
страненности: болезней костно-мышечной системы –
между 1 -й и 3-й группами по стажу – до 4 ,5  раза, между
2 -й и 3-й группами – в 1 ,7  раза при F=1 1 0  и p<0 ,0 0 1 ;
болезней системы кровообращения – различия между
1 -й и 3-й группами по стажу – до 5  раз, между 2 -й и 3-й
группами по стажу – в 1 ,7  раза при F=5 6  и p<0 ,0 0 1 ;
болезней эндокринной системы и обмена веществ –
различия между 1 -й и 3-й группами по стажу – до 3,2
раза, между 2 -й и 3-й группами по стажу – до 1 ,5  раза

взаимосвязь между уровнем заболеваемости и стажем
работы по специальности [1 2 ]. Нами был проанализиро-
ван уровень распространения заболеваний среди по-
жарных в зависимости от стажа их работы в МЧС России:
1 -я группа – 0 –5  лет, средний возраст – (2 8 ,8 ±0 ,2 ) лет;
2 -я группа – 6 –1 4  лет, средний возраст – (34 ,4 ±0 ,2 ) лет;
3-я группа – 1 5  лет и более, средний возраст –
(4 0 ,5 ±0 ,2 ) лет (табл. 4 , рис. 4 ). 
Установлено, что по всем актуальным для пожарных

классам болезней менялся уровень их распространен-
ности в зависимости от стажа работы по специальности
(см. табл. 4 ). У  пожарных с большим стажем (3-я группа)
пораженность болезнями органов пищеварения дости-
гала 9 8 5 ‰, что в 6 ,5  раза превышало заболеваемость

Рис. 2. Распространенность актуальных классов заболеваний (МКБ -1 0 ) среди сотрудников
дежурных караулов пожарно-спасательных частей ФПС ГПС МЧС России в возрастных груп-
пах, по данным диспансеризации за 2 0 1 9 –2 0 2 3 гг., ‰

Fig . 2. Prevalence of current disease classes (ICD-1 0 ) among employees of duty officers of fire
and rescue units of the Federal Fire Service of the State Fire Service of the Ministry of Emergency Sit-
uations of Russia in age groups, according to medical examination data in 2 0 1 9 –2 0 2 3, ‰

Рис. 3. Структура классов заболеваний (МКБ-1 0 ) среди сотрудников дежурных ка-
раулов пожарно-спасательных частей ФПС ГПС МЧС России в возрастных группах,
по данным диспансеризации за 2 0 1 9 -2 0 2 3 гг., %

Fig . 3. Structure of disease classes (ICD-1 0 ) among duty officers of fire and rescue units
of the Federal Fire Service of the State Fire Service of the Ministry of Emergency Situations of
Russia in age groups, according to medical examination data in 2 0 1 9 –2 0 2 3, %
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9 ,3% (рис. 5 ). У  пожарных с большим стажем в структуре
заболеваний первое место занимали болезни органов
пищеварения, их доля по сравнению с долей таких бо-
лезней у пожарных с небольшим стажем увеличивается в
2  раза и составляет 1 9 ,8 %. Вторую ранговую строчку за-
нимают болезни костно-мышечной системы – 1 6 ,6 %.
Кроме того, отмечен практически двукратный рост доли
болезней системы кровообращения у пожарных с не-
большим стажем – с 6 ,4  до 1 0 ,6 %. Необходимо отметить,
что доля болезней эндокринной системы практически
идентична во всех трех группах по стажу – 1 1 ,3, 1 3,2  и
1 1 ,9 % соответственно. Доля болезней органов дыхания в
группе со стажем 1 5  лет и более была в 2  раза меньше и
составила 6 ,6 % против 1 1 ,7 % в группе со стажем 0 –5  лет.
При выполнении боевой работы пожарные сталки-

ваются со многими негативными факторами, которые

при F=6 7  и p<0 ,0 0 1 . Результаты анализа распростра-
ненности болезней мочеполовой системы и нервной си-
стемы свидетельствует о достоверных различиях между
группами по стажу почти в 4  раза – от 5 3,7  до 1 9 5 ,9 ‰
и от 4 4 ,8  до 1 6 8 ,4 ‰ соответственно – дисперсионный
анализ Фишера значения статистики F>2 0  при p<0 ,0 0 1 .
Уровень пораженности болезнями органов дыхания при
стаже работы более 1 5  лет составил 330 ‰, что было в
1 ,7  раза больше, чем у пожарных с небольшим стажем
(1 9 3‰) и только на 1 ,2 % больше, чем у пожарных 2 -й
группы по стажу – 2 6 6 ‰ – при F=1 0 ,5  и p<0 ,0 0 1 .
В связи с вышеизложенным изменялась и структура

выявленных заболеваний в каждой группе по стажу. У
пожарных с небольшим стажем в структуре заболева-
ний преобладали болезни: органов чувств – 2 4 ,9 %; ор-
ганов дыхания – 1 1 ,7 %; костно-мышечной системы –

Таблица 4 / Table No. 4
Распро страненно сть забо леваний среди пожарных по  классам бо лезней в группах по  стажу, 

по  данным медицинских о смо тро в за 2019–2023 гг., ‰ (M±m)
Prevalence of diseases among firefighters by disease classes in groups by length of service, 

according to medical examination data in 2 0 1 9 –2 0 2 3,‰ (M±m)

Рис. 4. Распространенность актуальных классов заболеваний (МКБ-1 0 ) среди сотрудников дежурных
караулов пожарно-спасательных частей ФПС ГПС МЧС России в группах по стажу, по данным диспансе-
ризации за 2 0 1 9 –2 0 2 3 гг., ‰

Fig . 4. Prevalence of current disease classes (ICD-1 0 ) among employees of duty officers of fire and rescue
units of the Federal Fire Service of the State Fire Service of the Ministry of Emergency Situations of Russia in groups
by length of service, according to medical examination data in 2 0 1 9 –2 0 2 3, ‰
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Проблемы здоровья лиц, связанных с профессио-
нальной деятельностью в экстремальных условиях, в том
числе сотрудников МЧС России, вызывают широкий ин-
терес у врачебного сообщества. Высокая актуальность
этой темы определяется взаимно отягчающим воздей-
ствием социальных и профессиональных стрессоров, а
также опасных физических, биологических и химиче-
ских факторов.
Заключение
Анализ заболеваемости сотрудников ФПС ГПС

МЧС России, принимающих непосредственное уча-
стие в тушении пожаров, показал стабильно высокий
уровень заболеваемости болезнями 8  классов – ор-
ганов пищеварения, костно-мышечной системы, эндо-
кринной системы и обмена веществ, органов дыхания,
системы кровообращения, органов чувств, нервной и
мочеполовой систем. За 5  лет наблюдения распро-
страненность болезней органов пищеварения, костно-
мышечной системы, органов чувств (болезни глаз и
уха), эндокринной системы и обмена веществ была
стабильно высокой – на уровне более 4 0 0 ‰, а бо-
лезней органов дыхания и системы кровообращения –
на уровне 2 0 0 –30 0 ‰. Распространенность болезней
нервной системы, мочеполовой системы и болезней
крови и кроветворных органов находилась на уровне
5 0 –1 5 0 ‰. Уровни остальных классов болезней не
превышали 5 0 ‰.
Стаж работы сотрудника 1 0  лет и более является

значимым фактором, при котором уровень заболе-
ваемости болезнями органов пищеварения увеличи-
вается в 6  раз, болезнями системы кровообращения –
в 5  раз, болезнями эндокринной системы и обмена ве-
ществ, костно-мышечной системы – в 4  раза. При этом
разница в возрасте между пожарными, входящими в
группы с высоким и небольшим стажем, составляет
всего 1 1  лет. 
У  пожарных с небольшим стажем в структуре забо-

леваний превалируют болезни органов чувств, орга-
нов дыхания и костно-мышечной системы. У  пожарных

в совокупности определяют их профессиональную дея-
тельность как экстремальную. Составляющими про-
фессионального стресса являются влияние высокой
температуры и токсических продуктов горения, наруше-
ния циркадных ритмов сна и психического состояния по-
жарных и ряд других факторов. Хроническое напряжение
физиологических систем организма под влиянием про-
фессионального стресса может приводить как к стойким
функциональным нарушениям регуляции органов и тка-
ней, так и к развитию различных нозологических форм.
Характер воздействия опасных профессиональных фак-
торов определяет приоритеты формирования патологии
в органах и тканях. Анализ результатов диспансериза-
ции и медицинских осмотров пожарных свидетельствует,
что у них, прежде всего, страдают органы желудочно-
кишечного тракта [1 3]. Кроме того, в ряде научных ис-
следований показано, что после перенесенной
психической травмы, связанной с угрозой жизни, в сли-
зистой оболочке желудка пожарных образуются язвы
и эрозии, а печень пожарных поражается продуктами
горения [1 4 , 1 5 ]. Хронический стресс, прежде всего,
вызывает нарушения микроциркуляции всех функцио-
нальных систем организма, что приводит к нарушению
метаболизма различных органов. Основной фактор
стресса – хроническое повышение уровня кортизола.
Известные механизмы формирования сердечно-сосуди-
стых заболеваний под влиянием хронического стресса
обусловлены вазоконстрикцией, ишемией миокарда, ги-
пертензией, кроме того, хронический стресс приводит в
том числе к нарушению обменных процессов и углевод-
ного обмена и – как следствие – к ожирению. Высокая
температура при пожаротушении вызывает расстрой-
ства терморегуляции, приводит к длительному наруше-
нию водно-электролитного баланса, что в совокупности
с влиянием токсических продуктов горения является пре-
дикторами эндокринных заболеваний. Повышенная фи-
зическая нагрузка пожарных влияет на нормальное
функционирование костно-мышечной системы. Хрони-
ческое влияние данного фактора приводит к заболева-
ниям костно-мышечной системы. 

Рис. 5. Структура классов заболеваний (МКБ-1 0 ) у сотрудников дежурных караулов пожар-
но-спасательных частей ФПС ГПС МЧС России в группах по стажу, по данным диспансеризации
за 2 0 1 9 –2 0 2 3 гг., %

Fig . 5. The structure of disease classes (ICD-1 0 ) among duty officers of fire and rescue units of the
Federal Fire Service of the State Fire Service of the Ministry of Emergency Situations of Russia in groups
by length of service, according to medical examination data in 2 0 1 9 –2 0 2 3, %
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Таким образом, на структуру и уровни заболеваемости
личного состава дежурных караулов пожарно-спасатель-
ных частей ФПС ГПС МЧС России оказывают влияние
возрастные особенности и стаж работы. Ввиду этого, раз-
рабатывая методы профилактики заболеваемости у этой
категории лиц, необходимо учитывать указанные факторы.

с большим стажем в структуре заболеваний первое
место занимают болезни органов пищеварения, костно-
мышечной системы и системы кровообращения. При
этом доля болезней эндокринной системы практически
идентична во всех трех группах по стажу – 1 1 ,3, 1 3,2  и
1 1 ,9 % соответственно.
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Summary. The purpose of the study is to analyze the features of the severity of the condition and categories of com-
bined injuries in victims of road accidents on the federal highway M–8  "K holmogory" for planning further therapeu-
tic and tactical strategies of the treatment process. 
Materials and methods of research. The materials of the study are medical records of 5 0  patients who received shock
injuries as a result of road accidents on the federal highway M-8  "K holmogory" and were taken for treatment to the
trauma center of the Arkhangelsk Regional Clinical Hospital. The research method is statistical using the STATA ver.1 2
program. 
Research results and their analysis. Upon admission to the trauma center, the condition was assessed as severe and
extremely severe in 7 0 % of the victims. The distribution of victims according to the category of combined injuries, the
severity of shock, as well as the seasonality of injury is presented.
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Резюме. Цель исследования – выявить тяжесть состояния и категории сочетанных травм у пострадавших в до-
рожно-транспортных происшествиях (ДТП) на федеральной автодороге (ФАД) М-8  «Холмогоры» для плани-
рования лечебно-тактических стратегий лечения этой патологии у пострадавших.
Материалы и методы исследования. Материалы исследования – медицинские карты 5 0  пациентов, получив-
ших шокогенные травмы в результате ДТП на ФАД М-8  «Холмогоры» и доставленных для лечения в Архан-
гельскую областную клиническую больницу (АОКБ) – травмоцентр I уровня.
Метод исследования – статистический с использованием программы STATA ver.1 2 .
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Введение
В настоящее время дорожно-транспортные происше-

ствия (ДТП) продолжают оставаться одной из ведущих
причин возникновения чрезвычайных ситуаций (ЧС) в
Российской Федерации [1 , 2 ]. Среди ДТП с медико-са-
нитарными последствиями особое место занимают ава-
рии, в результате которых пострадавшие получают
тяжелые механические повреждения, сопровождаю-
щиеся травматическим шоком – шокогенные травмы. По
данным статистики, доля шокогенных травм в общем ко-
личестве травматических повреждений составляет
около 2 ,0 %, но при этом они являются причиной до
35 ,0 % всех летальных исходов [3]. При катастрофах
мирного времени травматический шок развивается у
1 0 ,0 –2 0 ,0 % травмированных, а летальность при этом
может доходить до 4 0 ,0 % [4 ]. 
Шок способствует развитию экстремального со-

стояния жизненно важных функций организма, возни-
кающего в результате чрезвычайного по силе и
продолжительности воздействия или расстройства [5 , 6 ].
Патофизиологическая основа шока – абсолютная или
относительная гиповолиемия, которая приводит к воз-
никновению синдрома гипоциркуляции с последующим
нарушением перфузии тканей и декомпенсации жиз-
ненно важных функций [7 ]. Шок возникает в ответ на
многие патологические воздействия, в том числе на ме-
ханические повреждения, в частности, в результате ДТП. 
Архангельская область (АО) – один из 8 9  субъектов

Российской Федерации (далее – субъект) – имеет раз-
витую многоотраслевую промышленность. Экономика
области представлена судостроительной, космической,
рыбной, добывающей, целлюлозно-бумажной и дере-
вообрабатывающей промышленностью. Значительная
часть территории АО расположена в Арктической зоне
Российской Федерации. Недалеко от побережья Се-
верного ледовитого океана проходит трасса Северного
морского пути, имеющего стратегическое значение для
нашей страны.
Выгодное географическое положение Архангельской

области как приморского арктического региона, а
также различные отрасли промышленности, в том числе
оборонного значения, определяют перспективы даль-
нейшего роста экономики области [8 ]. 
Существенным элементом развития экономики

субъекта является транспорт, который реализует пе-
ремещение людей и грузов. Архангельская область
связана с другими регионами страны морским, же-
лезнодорожным, речным, воздушным и автомобиль-
ным транспортом. Кроме сети региональных и
местных дорог, территорию АО пересекает в северо-
восточном направлении автодорога федерального
значения М-8  «Холмогоры» (ФАД М-8 ) протяжен-
ностью более 1 2 0 0  км, значительная часть которой
проходит по территории АО.
Анализ результатов ранее выполненных исследова-

ний, посвященных сезонной характеристике наиболее

тяжелых шокогенных травм, полученных на террито-
рии Арктической зоны АО, показал, что максималь-
ное количество таких травм (до 30 ,0 %) возникает в
зимний период года, в основном, за счет дорожно-
транспортного травматизма (ДТТ), доля которого
среди всех других видов травматизма (производ-
ственный, спортивный, бытовой, уличный), составляет
7 5 ,6 % [9 ]. Поэтому анализ тяжелых травматических по-
вреждений, сопровождающихся шоком, полученных по-
страдавшими в ДТП на ФАД М-8  в АО, имеет важное
практическое значение. 
Цель исследо вания – выявить особенности тяжести

состояния и определить категории сочетанных травм у
пострадавших в дорожно-транспортных происшествиях
на федеральной автодороге М-8  «Холмогоры» для пла-
нирования дальнейших лечебно-тактических стратегий у
пострадавших с такой патологией.
Материалы и мето ды исследо вания. Проанализи-

рованы медицинские документы на 5 0  пострадавших в
ДТП на ФАД М-8 , получивших тяжелую механическую
травму с развитием травматического шока. Все по-
страдавшие были доставлены для госпитализации в Ар-
хангельскую областную клиническую больницу (АОКБ)
– травмоцентр I уровня. Для оценки состояния травми-
рованных использовались следующие медицинские до-
кументы: сопроводительный талон станции скорой
медицинской помощи – СМП (форма 1 1 4 /у); меди-
цинская карта стационарного больного (форма 0 0 3/у);
операционный журнал (форма 0 6 3/у); рентгено-
граммы, а также результаты компьютерной, ядерно-маг-
нитной резонансной томографии и лабораторных
исследований. 
Критерии включения пострадавших в исследование:

пол – мужской и женский; возраст – 1 8  лет и старше;
наличие шокогенной травмы, полученной в ДТП на ФАД
М-8  «Холмогоры».
При поступлении в АОКБ тяжесть состояния постра-

давших оценивалась по шкале ВПХ-СП [1 0 ]. Указанная
шкала предусматривает анализ 1 2  симптомов: кожный
покров, характер внешнего дыхания, аускультативные
изменения в легких, речевой контакт, реакция на боль,
зрачковый или роговичный рефлекс, величина зрачков,
характер и частота пульса, систолическое артериаль-
ное давление (САД), ориентировочная величина кро-
вопотери и шумы кишечной перистальтики, а также
определение значения каждого симптома и их оценку в
баллах (от 1  до 9 ), которые затем суммировались для
получения итоговой величины. Если сумма баллов со-
ставляла до 2 0  – состояние пострадавшего оценивалось
как удовлетворительное или средней степени тяжести
(нетяжелое); от 2 0  до 31  – как тяжелое; от 32  до 4 5  –
как крайне тяжелое; более 4 5  баллов – как терминаль-
ное состояние.
Исследование было проведено в соответствии с этиче-

скими принципами, изложенными в Хельсинской декла-
рации Всемирной медицинской ассоциации «Этические
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принципы проведения научных медицинских исследова-
ний с участием человека в качестве субъекта». Протокол
исследования одобрен локальным этическим комитетом
Северного государственного медицинского универси-
тета – протокол №0 2 /4 -1 5  от 0 8 .0 4 .2 0 1 5  г.
Для анализа результатов исследования использова-

лись количественные данные, которые были представлены
простой средней арифметической, и категориальные
переменные, представленные в виде процентных
долей. Для расчета границ 9 5 %-ного доверительного
интервала (9 5 % ДИ) использовалась программа Win-
Pepi. Сравнение двух групп количественных перемен-
ных осуществлялось с помощью U-критерия
Манна-Уитни, сравнение процентных долей – с при-
менением критерия χ2 Пирсона. Для статистического
анализа результатов использовался пакет программ
STATA ver. 1 2 .
Результаты исследо вания и их анализ. При опре-

делении вида шокогенных травм, полученных постра-
давшими в ДТП на ФАД М-8 , было установлено, что их
подавляющее большинство относилось к сочетанным
травмам [1 1 ]. В связи с тем, что по локализации и ха-
рактеру повреждений диапазон сочетанных травм –
очень большой и разнообразный, по мнению Е.К.Гума-
ненко и соавт., с лечебно-тактических позиций является
целесообразным распределение всех пострадавших с
сочетанными травмами на несколько категорий: по-
страдавшие с тяжелыми сочетанными травмами – тя-
жесть состояния – 2 1 –2 9  баллов по шкале ВПХ-СП; с
политравмами – 2 4 –38 ; пострадавшие с крайне тяже-
лыми политравмами – тяжесть состояния – 35 –7 8  бал-
лов по шкале ВПХ-СП [1 2 ]. 
В рамках представленного подхода была проанали-

зирована тяжесть состояния пострадавших с использо-
ванием шкалы ВПХ-СП и категорий сочетанных травм
[1 0 , 1 2 ].

Установлено, что при поступлении в АОКБ состояние
практически 7 0 ,0 % пострадавших, получивших шоко-
генные травмы, оценивалось как тяжелое и крайне тя-
желое, состояние трех пациентов (6 ,0 %) – как
терминальное (табл. 1 ). Подавляющее большинство
(38 ,0 %) пострадавших, находившихся в тяжелом и
крайне тяжелом состоянии, получили травмы зимой, что
в 2 ,7  раза чаще – по сравнению с весной; в 3,2  раза
чаще – по сравнению с осенью и в 9 ,5  раза чаще – по
сравнению с летом, р <0 ,0 0 0 1 . 
При анализе категорий шокогенных сочетанных

травм, полученных пострадавшими, было установлено,
что 4 0 ,0 % травмированных имели тяжелые сочетанные
травмы; 4 2 ,0  – политравмы; 1 8 ,0 % травмированных –
крайне тяжелые политравмы (табл. 2 ). 
Следует отметить, что в исследовании, выполненном

Е.К.Гуманенко и соавт., проанализированы лечебно-так-
тические характеристики 331  пострадавшего с тяжелыми
сочетанными травмами, которым многопрофильную спе-
циализированную медицинскую помощь оказывали в
травмоцентрах I уровня Санкт-Петербурга. Соавторы
пришли к выводу, что тяжесть состояния травмирован-
ных определялась: при тяжелой сочетанной травме –
травматическим шоком, реже – острой дыхательной
(ОДН) и острой сердечной (ОСН) недостаточностью;
при политравмах – травматическим шоком, реже –
ОДН, травматической мозговой комой и ОСН; при
крайне тяжелой политравме – травматической мозго-
вой комой, реже – ОДН и ОСН [1 2 ]. 
Таким образом, сочетанные травмы сопровождаются

целым набором жизнеугрожающих состояний, что сле-
дует учитывать при оказании скорой, в том числе скорой
специализированной, медицинской помощи пострадав-
шим в догоспитальном периоде, особенно в регионах с
низкой плотностью населения и ограниченными ресур-
сами лечебных медицинских организаций (ЛМО). 

Таблица 1/ Table No. 1
Распределение по страдавших с травматическим шоком по  тяжести со сто яния и сезо нам по лучения травмы, чел./% 

Distribution of victims with traumatic shock by severity of condition and season of injury, pers./%

Таблица 2/ Table No. 2
Распределение по страдавших по  катего риям со четанных травм и сезо нам их по лучения, чел./%

Distribution of victims by categories of combined injuries and seasons of their receipt, pers./%
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Необходимо подчеркнуть, что политравму и крайне
тяжелую политравму как наиболее сложные механиче-
ские повреждения, возникающие в нескольких областях
тела с нарушением жизненно важных функций, полу-
чили 6 0 ,0 % пострадавших на ФАД М-8 . При этом
самое большое количество шокогенных сочетанных
травм было получено в зимний период, причем стати-
стически значимо больше по сравнению с весной, летом
и осенью, р<0 ,0 0 1 . Следует также отметить, что зимой
пострадавшие получали политравмы чаще, чем летом,
р<0 ,0 0 1 . 
Значительное количество сочетанных шокогенных

травм, полученных пострадавшими зимой на ФАД М-
8 , вероятно, связано как с особыми дорожными усло-
виями (наледь, сужение полос движения, ограничение
видимости во время морозов и метелей), так и с клима-
тогеографическими особенностями арктических терри-
торий – короткий период естественного освещения в
виде зимних сумерек.
Поскольку тяжесть состояния пострадавших с тяжелой

сочетанной травмой, политравмой, а также с крайне тя-
желой политравмой определяется наличием у них трав-
матического шока, с использованием индекса
Альговера было проанализировано распределение
травмированных на ФАД М-8  по степени тяжести шока
[1 3] – табл. 3.
Установлено, что у пострадавших c тяжелой сочетан-

ной травмой преимущественно наблюдался шок I–II ст.
тяжести – 1 0 ,0  и 9 ,0 % соответственно; при политравме –
преимущественно шок II и III ст. – по 1 8 ,0 %; при крайне

тяжелой политравме – шок III ст. тяжести (1 4 ,0 %); один
пострадавший (2 ,0 %) имел шок терминального состоя-
ния. При этом у пострадавших с тяжелой сочетанной
травмой шок I и II ст. встречался значительно чаще, чем
шок III ст., р<0 ,0 0 1 . При политравме шок II и III ст. тя-
жести возникал чаще, чем шок I ст., р<0 ,0 0 1 . У  постра-
давших с крайне тяжелой политравмой шок III ст.
тяжести встречался в 3 раза чаще (1 4 ,0 %), чем шок II
ст. тяжести (4 ,0 %), р<0 ,0 0 1 . 
В результате проведенного исследования: установлены

некоторые особенности структуры шокогенных травм,
полученных пострадавшими в ДТП на ФАД М-8  «Хол-
могоры» в Архангельской области; дана оценка тяжести
состояния травмированных по шкале ВПХ-СП при их по-
ступлении в травмоцентр АОКБ; определены категории
сочетанных травм, что имеет большое значение при пла-
нировании и применении лечебно-тактических страте-
гий по медицинскому обеспечению пострадавших в ДТП.
Поскольку холод на всей территории Арктической

зоны Российской Федерации, в том числе в Архан-
гельской области, является ведущим неблагоприятным
климатическим и погодным фактором, зимой машины
СМП следует укомплектовать изделиями для локаль-
ного обогрева пострадавших (эвакуационный термо-
мешок, одеяло с подогревом), а также автономной
системой подогрева для переливания инфузионных
растворов. Такая комплектация машин СМП крайне
необходима с учетом того, что зимой пострадавшие в
ДТП получают наибольшее количество сочетанных
травм, в том числе тяжелых.

Таблица 3 / Table No. 3
Распределение по страдавших с со четанной травмой по  степени тяжести шока, чел./%

Distribution of victims with combined trauma by severity of shock, pers./%

Выводы
1 . При поступлении в Архангельскую областную кли-

ническую больницу пострадавших, получивших шоко-
генную травму в ДТП на ФАД М-8  «Холмогоры», доля
пациентов, находившихся в тяжелом и крайне тяжелом
состоянии, составляла 7 0 ,0 %.

2 . В общем числе пострадавших с шокогенными трав-
мами доля пострадавших с тяжелой сочетанной трав-
мой составила 4 0 ,0 %; с политравмой – 4 2 ,0 ; с крайне
тяжелой политравмой – 1 8 ,0 %.

3. Наибольшее количество шокогенных сочетанных
травм пострадавшие получают зимой, причем их коли-
чество значительно превышает количество указанных
травм, полученных в весенний, летний и осенние пе-
риоды года, р<0 ,0 0 1 .

4 . Шок у пострадавших преимущественно развива-
ется: при тяжелых сочетанных травмах – шок I–II ст. тя-
жести; при политравмах – II–III ст. тяжести; при крайне
тяжелых политравмах – шок III ст. тяжести.
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Резюме. Цель исследования – провести сравнительный анализ деятельности Службы скорой медицинской
помощи (СМП) при медицинской эвакуации пострадавших в массовом дорожно-транспортном происшествии
(ДТП) до и после создания Единого центра скорой медицинской помощи и медицины катастроф (МК) на при-
мере Белгородской области.
Материалы и методы исследования. С помощью имитационного моделирования была разработана вирту-
альная модель медицинской эвакуации пострадавших с места аварии на трассе М-2  Крым в Ивнянском рай-
оне на границе с Яковлевским районом. В ходе серии экспериментов выполнен анализ и осуществлена опти-
мизация данной модели. Полученные данные систематизированы и статистически обработаны с применением
t-критерия Стьюдента для несвязанных совокупностей.
Результаты исследования и их анализ. В результате проведенного эксперимента было установлено закономер-
ное и достоверное снижение времени на проведение медицинской эвакуации пациентов с (1 0 5 ,8 ±1 2 ,1 ) мин –
по ретроспективным данным до (4 3,2 ±1 ,1 8 ) мин – по данным модели. Результаты исследования показали
явное преимущество функционирования Единого центра СМП и МК для обеспечения проведения своевре-
менной и правильной медицинской эвакуации пострадавших при массовом ДТП.
Ключевые сло ва: Белгородской область, Единый центр скорой медицинской помощи и медицины катастроф,
имитационное моделирование, ликвидация медико-санитарных последствий, массовое дорожно-транспорт-
ное происшествие, медицина катастроф, медицинская эвакуация, организация здравоохранения, скорая
медицинская помощь, чрезвычайные ситуации 
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SIMULATION MODELING OF THE ELIMINATION OF THE MEDICAL AND SANITARY
CONSEQUENCES OF A MASS ACCIDENT USING THE EXAMPLE OF THE BELGOROD REGION

S.A.Grigoriev1 , V.M.Teplov2 , E.A.Tsebrovskaya2 , S.S.Moskvina3, A.B.Ikhaev4 , S.F.Bagnenko2
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2 I.P.Pavlov First St. Petersburg State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation, 

St. Petersburg, Russian Federation
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Summary. The aim of the study is to conduct a comparative analysis of the activities of emergency medical care dur-
ing medical evacuation of victims in a mass road traffic accident (RTA) before and after the creation of the Unified
Center for Emergency Medical Care (EMC) and Disaster Medicine (DM) using the example of the Belgorod Region.
Materials and methods of the study. Using simulation modeling, a virtual model of medical evacuation of victims from
the accident site on the M-2  Crimea highway in the Ivnyansky district on the border with the Yakovlevsky district was
developed. In the course of a series of experiments, the analysis and optimization of this model were carried out. The
obtained data were systematized and statistically processed using the Student's t-test for unrelated populations.
Results of the study and their analysis. As a result of the experiment, a natural and reliable decrease in the time for med-
ical evacuation of patients was established from (1 0 5 .8  ± 1 2 .1 ) min - according to retrospective data to (4 3.2  ± 1 .1 8 )
min – according to the model data. The results of the study showed a clear advantage of the functioning of the Unified



Медицина катастроф №2 �2 0 2 5 6 7

Контактная информация: 
Теплов Вадим Михайлович – докт. мед. наук; профессор
кафедры скорой медицинской помощи и хирургии
повреждений, руководитель отдела скорой медицинской
помощи ФГБОУ  ВО «Первый Санкт-Петербургский
государственный медицинский университет им. акад.
И.П.Павлова»
Адрес: Россия, 1 9 7 0 2 2 , Санкт-Петербург, ул. Льва
Толстого, д. 6 -8
Тел.: +7  (9 31 ) 5 39 -1 9 -7 1
E-mail: vadteplov@mail.ru

Contact information: 
Vadim M. Teplov – Dr. Sc. (Med.); Professor of the
Department of Emergency Medicine and Injury Surgery,
Head of the Department of Emergency Medicine; First St.
Petersburg State Medical University named after Acad.
I.P.Pavlova
Address: 6 -8 , L’va Tolstogo str., St. Petersburg, 1 9 7 0 2 2 ,
Russia
Phone: +7  (9 31 ) 5 39 -1 9 -7 1
E-mail: vadteplov@mail.ru

Введение
В последнее десятилетие во многих субъектах Рос-

сийской Федерации (далее – субъекты) происходит объ-
единение в одно юридическое лицо службы скорой
медицинской помощи (СМП) и Службы медицины ката-
строф (СМК) [1 , 2 ]. Несмотря на понимание необходи-
мости оптимизации работы этих служб при их работе в
режимах повседневной деятельности и чрезвычайной
ситуации (ЧС) до настоящего времени не выполнен де-
тальный анализ функционирования указанной органи-
зационной модели [3, 4 ]. Одним из субъектов, в
котором был создан Единый центр скорой медицинской
помощи и медицины катастроф (далее – Единый центр
СМПиМК), является Белгородская область.
Белгородская область включает в себя 2 1  админи-

стративный район с общей численностью населения
1 млн 5 1 1 ,6  тыс. чел. (5 5 ,31  чел./км2 ), проживающих в
9  городах и 2 1  посёлке городского типа, и имеет до-
статочно развитую дорожную сеть с хорошим покры-
тием. До объединения службы СМП и СМК в одно
юридическое лицо в районах области медицинскую по-
мощь по неотложным и экстренным показаниям, в том
числе в ЧС, оказывали с использованием медицинских
сил и средств местных служб, а пациентов маршрутизи-
ровали в ближайшую лечебную медицинскую органи-
зацию (ЛМО).
В соответствии с приказом Минздрава России «Об

утверждении ведомственной целевой программы «Со-
вершенствование оказания скорой, в том числе скорой
специализированной, медицинской помощи и деятель-
ности Всероссийской службы медицины катастроф» от
2  октября 2 0 1 9  г. №8 2 7  в регионе, начиная с марта
2 0 1 9  г., стало осуществляться объединение службы
СМП и СМК. Основной целью этой реорганизации
было сокращение времени, затрачиваемого службой
СМП на прибытие к месту события (менее 2 0  мин), в ре-
зультате чего ожидалось снижение уровня больничной
летальности среди пострадавших в ЧС. Реформа про-
водилась поэтапно с марта 2 0 1 9  по март 2 0 2 2  гг. Ее
результатом стало формирование трёх медицинских
округов – центрального, юго-восточного и северо-вос-
точного и создание Единой диспетчерской службы

(ЕДС). Данные изменения позволили оптимизировать
алгоритмы маршрутизации пациентов, находившихся в
жизнеугрожающем состоянии, а также алгоритмы ме-
дицинской эвакуации пострадавших в дорожно-транс-
портных происшествиях (ДТП).
Цели исследо вания – разработать виртуальную мо-

дель проведения медицинской эвакуации пострадавших
в массовом дорожно-транспортном происшествии; с ис-
пользованием разработанной модели оценить эффек-
тивность функционирования Единого центра скорой
медицинской помощи и медицины катастроф.
Материалы и мето ды исследо вания.
Для разработки виртуальной модели медицинской

эвакуации пострадавших в массовом ДТП были про-
анализированы оперативные отчёты о дорожно-транс-
портных происшествиях, произошедших в Белгородской
области с марта 2 0 1 8  по март 2 0 1 9  гг., т.е. до объеди-
нения, когда станции СМП функционировали на базе
центральных районных больниц (ЦРБ) – [5 –7 ]. Прото-
типом для моделирования были выбрано дорожно-
транспортных происшествие, произошедшее 1 5  января
2 0 1 9  г. в 0 6 :2 0  утра на 6 2 8 -м км федеральной трассы
М2  «Крым», в районе хутора Гремучий Ивнянского рай-
она, где в результате лобового столкновения легкового ав-
томобиля LADA K alina с микроавтобусом «ГАЗель»
пострадали 1 4  чел., двое из которых погибли на месте [8 ].
Состояние пострадавших в ДТП было следующим: 2  чел.
находились в тяжелом состоянии; 6  – в состоянии средней
степени тяжести; 4  чел. – в удовлетворительном состоянии.
Расстояние до двух ближайших ЦРБ составляло: до Яков-
левской ЦРБ – 2 2  км, до Ивнянской ЦРБ – 31  км; рас-
стояние до Белгородской областной клинической
больницы (БОКБ) им. Святителя Иоасафа – травмоцентра
1 -го уровня – 4 1  км. Для оказания медицинской помощи
были задействованы 4  бригады СМП: по две – со станций
СМП Ивнянской и Яковлевской ЦРБ. По данным опера-
тивного дежурного Центра медицины катастроф (ЦМК),
первая бригада СМП прибыла на место ДТП через 1 4
мин. Все пострадавшие были эвакуированы в ближайшие
ЦРБ, при этом в травмоцентр I уровня – Белгородскую
областную клиническую больницу им. Святителя Иоа-
сафа – не было госпитализировано ни одного пациента. 
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Рис. 1. Скан виртуальной модели проведения медицинской эвакуации с места массового ДТП –
до объединения службы СМП и СМК 

Fig . 2. Scan of the virtual model of medical evacuation from the scene of a mass accident before the
unification of emergency medical services and disaster medicine

С помощью поисково-информационной картографи-
ческой службы Яндекс были проанализированы воз-
можные маршруты медицинской эвакуации между
указанными ЦРБ, БОКБ им. Св. Иоасафа и местом ава-
рии. Скорость автомобиля СМП по предполагаемому
маршруту эвакуации составляла (8 0 ±3) км/ч. Кроме
того, было изучено штатное расписание работы служб
СМП и действующие на то время алгоритмы и порядки
маршрутизации больных и пострадавших. 
Полученные данные были структурированы и интегри-

рованы в виртуальную модель, на которой в последую-
щем были проведены организационные эксперименты.
Результаты исследо вания и их анализ.
По результатам работы была разработана виртуаль-

ная модель маршрутизации пострадавших с места мас-
сового ДТП на 6 2 8 -м км федеральной трассы М2
«Крым», в районе хутора Гремучий Ивнянского района
Белгородской области, которая полностью соответ-
ствовала реальным событиям, произошедшим 1 5  января
2 0 1 9  г. (рис. 1 ). 
На модели была установлена «точка сбора пациен-

тов», в которую через 1 4  мин от момента ДТП при-
была первая бригада СМП, затем – в течение
последующих 6  мин – на место ДТП прибыли еще 3
бригады СМП. Кроме того, была обозначена «нуле-
вая точка» отсчета времени ожидания начала прове-
дения медицинской эвакуации с момента прибытия
первой бригады СМП. В Яковлевскую ЦРБ были эва-
куированы 5 0 % пациентов; в Ивнянскую ЦРБ –
остальные пациенты. Фиксировалось время проведе-
ния медицинской эвакуации пациента с учетом по-
грузки, разгрузки и передачи пациента в стационар,
а также время движения машины СМП обратно к
месту ДТП. По результатам многократных итераций

(повторений), среднее время в пути при медицинской
эвакуации пострадавших в Яковлевскую ЦРБ соста-
вило (1 6 ,5 ±1 ,2 ) мин модельного времени (табл. 1 ).
Среднее время, затраченное на медицинскую эва-
куацию в Ивнянскую ЦРБ, составило (2 3,4 ±1 ,4 ) мин. 
С учетом возвращения машины СМП на место ДТП за

следующим пациентом, на модели время медицинской
эвакуации одного пациента составило: в Яковлевскую
ЦРБ – 37 ,4  мин, в Ивнянскую ЦРБ – 5 1 ,2  мин. При этом
значимо увеличивалось время ожидания медицинской
эвакуации с места ДТП. Если для первых четырех паци-
ентов временны́� е рамки ожидания укладывались в реко-
мендованные 2 0  мин, то для всех последующих
пациентов – ситуация усугублялась. В результате ра-
боты в таком режиме только двух пациентов удалось до-
ставить в стационар в течение 1  ч с момента ДТП. Для
последних пациентов это время составило свыше двух
часов, что – даже в случае легких повреждений – могло
повлиять на качество оказания медицинской помощи. 
При проведении виртуального эксперимента, подра-

зумевающего функционирование в условиях создания
Единого центра СМПиМК, нами был изменен алгоритм
маршрутизации пациентов, который подразумевал ис-
пользование медицинских сил и средств объединенной
службы и обеспечение приоритетной медицинской эва-
куации наиболее тяжелых пострадавших в травмоцентр
I уровня. 
При возникновении ЧС на место ДТП с ближайших под-

станций СМП могли быть направлены 1 2  бригад СМП,
которые могли прибыть на место события практически од-
новременно благодаря наличию ЕДС, а медицинская эва-
куация всех тяжелых пациентов и пациентов средней
степени тяжести (8  пациентов) осуществлялась в БОКБ им.
Св. Иоасафа, находящуюся в 4 1  км от места ДТП (рис. 2 ). 
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В ходе эксперимента было выявлено закономерное
и достоверное снижение времени, затрачиваемого на
медицинскую эвакуацию пациентов – с (1 0 5 ,8 ±1 2 ,1 )
до (4 3,2 ±1 ,1 8 ) мин, причем все пациенты были до-
ставлены в стационары в пределах терапевтического

часа, а госпитализация тяжелопострадавших и постра-
давших средней степени тяжести осуществлялась ис-
ключительно в травмоцентр I уровня, который находится
в постоянной готовности к оказанию медицинской по-
мощи при политравме (табл. 2 ). 

Рис. 2. Скан эксперимента в условиях объединения службы СМП и СМК
Fig . 2. Scan of the experiment in the context of combining the emergency medical service and the disaster medicine service

Таблица 1 / Table No.1
Расчетные данные про ведения медицинской эвакуации по страдавших в ДТП – до  о бъединения 

службы СМП И СМК
Calculated data for the medical evacuation of victims in road accidents – before the merger of the EMS and DM services
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Выводы
1 . Воссоздание на имитационной модели событий

массового ДТП позволило проанализировать про-
блемы, возникающие при медицинской эвакуации по-
страдавших в условиях разрозненно действующих
звеньев службы СМП и СМК. Виртуальный экспери-
мент с оптимизацией наглядно продемонстрировал
эффективность функционирования Единого центра
СМПиМК, обладающего Единой диспетчерской служ-
бой, обеспечивающей возможность немедленного

реагирования с использованием всех необходимых
медицинских сил и средств. 

2 . Виртуальная модель функционирования ЕЦ
СМПиМК в субъекте с высокой плотностью населения и
развитой сетью автомобильных дорог продемонстри-
ровала более высокую эффективность работы станций
СМП по обеспечению проведения своевременной и
правильной медицинской эвакуации пострадавших при
массовом ДТП по сравнению с периодом до создания
объединенной службы СМП и СМК.

Таблица 2 / Table No.2
Расчетные данные на медицинскую эвакуацию по страдавших в ДТП – по сле о бъединения службы СМП И СМК 

Estimated data for the medical evacuation of victims in road accidents – after the unification of the EMS and DM services
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Резюме. Цель исследования – проанализировать нозологическую структуру и распространенность ожогов по
данным обращений в Службу скорой медицинской помощи (СМП) г. Рязани. 
Материалы и методы исследования. Материалы исследования – отчеты бригад СМП. Методы исследования –
аналитический метод и метод непосредственного наблюдения. Статистическую обработку данных проводили
при помощи пакетов программ Microsoft Exсel 2 0 0 7  с надстройкой «Анализ данных».
Результаты исследования и их анализ. В период пандемии COVID-1 9 , по сравнению с остальными периодами
исследования, отмечались достоверно более низкие показатели обращаемости в службу СМП пациентов с ожо-
гами. Установлено изменение структуры ожоговых поражений, характеризующееся ростом количества химиче-
ских и снижением количества термических ожогов. Своевременность и достаточность оказания скорой меди-
цинской помощи пациентам с ожогами подтверждается их низкой смертностью в догоспитальном периоде.
Ключевые сло ва: бригады скорой медицинской помощи, г.Рязань, пациенты с ожоговой травмой, термиче-
ские ожоги, химические ожоги 
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Summary. The aim of the study is to analyze the nosological structure and prevalence of burns based on calls to the
Emergency Medical Service (EMS) of Ryazan.
Research materials and methods. Research materials are reports of EMS teams. Research methods are an analytical
method and a direct observation method. Statistical data processing was performed using Microsoft Excel 2 0 0 7  soft-
ware packages with the "Data Analysis" add-on.
Research results and their analysis. During the COVID-1 9  pandemic, compared to other study periods, significantly low-
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timeliness and adequacy of emergency medical care for patients with burns is confirmed by their low mortality in the
prehospital period.
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Введение
В догоспитальном периоде оказание своевременной

и качественной неотложной и экстренной медицинской
помощи при ожогах имеет особое значение [1 ]. По дан-
ным исследований, в 2 0 2 0  г. в нашей стране в общем
количестве поражений в результате воздействия внеш-
них причин доля термических и химических ожогов со-
ставила 1 ,8 % [2 ]. В других странах проблема оказания
экстренной медицинской помощи обожженным стоит не
менее остро. Так, в США ежегодно за медицинской по-
мощью при ожогах обращаются 2 ,5  млн чел. [3]. Этио-
логические факторы ожоговой травмы – разнообразны.
В Германии в 6 0 ,0 % случаев причиной ожогов являются
бытовые происшествия, и только в 2 5 ,0 % случаев ожоги
возникают в результате несчастных случаев на про-
изводстве [4 ].
В течение первых нескольких дней после травмы ожо-

говая рана претерпевает значительные изменения. Про-
исходящие в ней процессы являются защитной реакцией
организма, направленной на устранение поврежден-
ных клеток и предотвращение инфицирования повреж-
денных участков. При этом важно отметить, что
правильная первичная обработка раны может значи-
тельно повлиять на дальнейшее течение заживления [5 ].
Медицинскую помощь при ожогах часто оказывают хи-
рурги или травматологи районных, городских больниц и
поликлиник, специалисты скорой медицинской помощи
(СМП), а при массовых поражениях в экстремальной
ситуации — врачи любой другой специальности. В до-
госпитальном периоде ошибки при определении пло-
щади и глубины поражения кожных покровов могут
существенно осложнить дальнейшее лечение [3]. От-
дельной группой пациентов являются дети с ожогами,
требующие особого внимания со стороны медицинских
работников. Исследования показывают, что в детской
практике адекватное обезболивание – критически
значимо. Так, например, в группе пациентов детского
возраста выявлена достоверная зависимость между от-
сутствием эффективной анальгезии и неправильно под-
считанной площадью поражения кожного покрова;
отмечено развитие угрожающих жизни состояний при
первичной хирургической обработке (ПХО) ран, нару-
шении техники выполнения пункции сосудов, интубации
трахеи и др. [6 ].
Большие расстояния, дефицит скоростных современ-

ных средств транспортировки пациентов с обширными
ожогами существенно снижают эффективность прове-
дения медицинской эвакуации пораженных из очага со-
бытия до следующего этапа оказания медицинской
помощи [7 ]. В этой связи важной задачей является мо-
ниторинг оказания неотложной и экстренной медицин-
ской помощи в догоспитальном периоде пострадавшим
с ожогами и адаптация системы здравоохранения к ме-
няющимся условиям.
Цель исследо вания – проанализировать нозологи-

ческую структуру и распространенность ожогов по дан-
ным обращений в службу скорой медицинской помощи
г. Рязани в 2 0 1 9 –2 0 2 3 гг.
Материалы и мето ды исследо вания. База иссле-

дования – Городская клиническая станция скорой ме-
дицинской помощи г.Рязани. Проанализированы случаи
обращения пациентов с ожогами в службу СМП в
2 0 1 9 –2 0 2 3 гг., а также отчеты по нозологической
структуре обращений в службу СМП автоматической
информационной системы «Скорая помощь». Выпол-
нены непосредственные наблюдения, осуществленные

в рамках выездов бригад СМП к пациентам с ожогами.
Всего за указанный промежуток времени бригады СМП
выполнили 1 31 0  выездов, 1 1  из которых – к пациентам
с ожогами.
Критерии включения в исследование – патологиче-

ские состояния, вызванные воздействием химического
и термического факторов. 
Проверка нормальности распределения переменных

осуществлялась при помощи теста Шапиро-Уилка.
Сравнение показателей (P, %) проводилось по критерию
Уилсона (Wilson, 1 9 2 7 ) и χ2 (распределение Пуассона)
c определением границ доверительных интервалов (CI)
и их пересечения; средние значения количественных пе-
ременных с нормальным распределением представлены
в виде (M±tm): M – среднее арифметическое значение
показателя, выраженное в абсолютных цифрах; m –
ошибка среднего; t – критерий достоверности при за-
данном размере выборки. Статистическую обработку
данных проводили при помощи пакетов программ Mi-
crosoft Exсel 2007 с надстройкой «Анализ данных».
Результаты исследо вания и их анализ. В

2 0 1 9 –2 0 2 3 гг. были установлены близкие значения
уровня распространенности ожогов в структуре выездов
бригад СМП. В 2 0 2 3 г. этот уровень составил (3,0 ±0 ,1 4 )
случая на 1  тыс. выездов; в 2 0 1 9  г. – (3,1 ±0 ,1 4 ) случая
на 1  тыс. выездов (рис. 1 ). Минимум выездов к обо-
жженным был зарегистрирован в 2 0 2 1  г. – (2 ,7 ±0 ,1 3)
случаев, что в 1 ,2  раза меньше аналогичных показате-
лей в 2 0 1 9  г., p=0 ,0 0 2 . Показатель летальности среди
пациентов с ожогами составил за период исследования
0 ,0 4 % – единственный летальный исход в догоспиталь-
ном периоде был зафиксирован в 2 0 2 1  г., диагноз па-
циента – T2 7 .3 – термический ожог дыхательных путей
неуточненной локализации.
При анализе нозологической структуры исследуемой

патологии пациенты с  ожогами были разделены на три
группы: на пациентов с термическими, химическими и
комбинированными ожогами (рис. 2 ).
В ходе анализа динамики изменения структуры об-

ращений по поводу ожогов была выявлена тенденция
уменьшения в 1 ,5  раза (p<0 ,0 0 0 1 ) относительного ко-
личества термических ожогов на 1 0 0  выездов к обо-
жженным: с (6 3,9 ±2 ,2 ) случаев – в 2 0 1 9  г. до
(4 3,3±2 ,3) случаев – в 2 0 2 3 г. Одновременно был за-
регистрирован рост в 1 ,7  раза (p<0 ,0 0 0 1 ) относитель-
ного количества химических ожогов на 1 0 0  выездов к
обожженным: с (2 7 ,7 ±2 ,1 ) случаев – в 2 0 1 9  г. до
(4 6 ,3±2 ,3) случаев – в 2 0 2 3 г. Менее отчетливой была
динамика роста комбинированных поражений на 1 0 0
выездов к обожженным – в 1 ,2  раза (p>0 ,0 5 ): с
(8 ,3±1 ,3) случаев – в 2 0 1 9  г. до (1 0 ,3±1 ,4 ) случаев – в
2 0 2 3 г.
Проанализированы также случаи обращений по по-

воду ожогов, угрожающих развитием шоковых состоя-
ний: ожоги площадью более 1 5 ,0 % от общей площади
поверхности тела и ожоги дыхательных путей. Количе-
ство таких обращений в год за весь период исследова-
ния составило (5 0 ,0 ±4 ,5 ) случаев на 1  тыс. выездов.
Динамика по годам не имела статистических различий,
но характеризовалась тенденцией к росту. В 2 0 1 9  г.
указанные состояния возникали в 5  раз чаще
(p<0 ,0 0 0 1 ) при термических поражениях, в 2 0 2 3 г. дан-
ная тенденция сохранилась, однако преобладание тер-
мических поражений, вызывающих шок, над
химическими уменьшилось и стало трёхкратным,
p=0 ,0 1 2 .
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При анализе выездов бригад СМП к пациентам с ожо-
гами были получены следующие данные. Частота вы-
ездов к пациентам данного профиля составила 8 ,4
случая на 1  тыс. выездов. В 9 0 ,9 % случаев (n=1 0 ) – 9 5 %
CI [6 2 , 9 8 ] медицинскую помощь оказывали бригады
общего профиля; в 9 ,1 % случаев (n=1 ) – 9 5 % CI [1 , 6 ,
38 ] – бригады педиатрического профиля. Большинство
обожженных были пациентами женского пола – 7
(6 3,6 %) – 9 5 % CI [35 , 8 5 ]; в 4 5 ,5 % случаев (n=5 ) – 9 5 %
CI [2 1 , 7 2 ] причина вызова – ожоги кипятком. К постра-
давшим с ожогами детского возраста были выполнены
1 8 ,2 % выездов (n=2 ) – 9 5 % CI [5 , 1 , 4 8 ]. В 9 ,1 % выездов
(n=1 ) – 9 5 % CI [1 , 6 , 38 ] ожоги соответствовали третьей
степени, в остальных случаях – второй степени тяжести
поражения. Скорая медицинская помощь была оказана
в экстренной форме в 1 8 ,2 % выездов (n=2 ) – 9 5 % CI [5 ,
1 , 4 8 ]; в 4 5 ,5 % выездов (n=5 ) – 9 5 % CI [2 1 , 7 2 ] – в не-
отложной форме; в 36 ,4 % выездов (n=4 ) – 9 5 % CI [1 5 ,
6 5 ] повод вызова не соответствовал критериям ока-
зания скорой медицинской помощи и мог быть обслу-
жен медицинскими силами, оказывающими первичную

медико-санитарную помощь. Наложение асептических
повязок осуществлялось в 8 1 ,8 % случаев (n=9 ) – 9 5 % CI
[5 2 , 9 5 ]; иммобилизация пораженной части тела – в
9 ,1 % случаев (n=1 ) – 9 5 % CI [1 , 6 , 38 ]. В 1 8 ,2 % выездов
(n=2 ) – 9 5 % CI [5 , 1 , 4 8 ] обезболивание проводилось
наркотическими анальгетиками (трамадол, 1 0 0  мг); в
4 5 ,5 % выездов (n=5 ) – 9 5 % CI [2 1 , 7 2 ] – введенными
нестероидными противовоспалительными средствами
(кеторолак, 30  мг). В одном случае понадобилось по-
вторное введение наркотического анальгетика в пути
следования (фентанил, 0 ,1  мг). В 4 5 ,5 % случаев (n=5 ) –
9 5 % CI [2 1 , 7 2 ] пострадавшие были доставлены в меди-
цинское учреждение, при этом в одном случае был по-
лучен отказ от госпитализации.
Обсуждение результато в. Низкие показатели об-

ращаемости в службу СМП по поводу ожогов в период
пандемии COVID-1 9 , вероятно, были связаны с каран-
тинными мероприятиями в период самоизоляции. Как
видно из полученных данных, предковидные и постко-
видные показатели обращаемости не имели статисти-
чески значимых различий.
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Рис. 1. Распространенность ожогов в структуре выездов бригад СМП в 2 0 1 9 –2 0 2 3 гг.: количество (абс.) выездов к пациентам 
с ожогами на 1  тыс. выездов

Fig . 1. Prevalence of burns in the structure of emergency medical services team visits in 2 0 1 9 –2 0 2 3, number (abs.) of visits to patients
with burns per 1 ,0 0 0  visits

Рис. 2. Динамика изменения структуры ожоговых поражений в 2 0 1 9 –2 0 2 3 гг.
Fig . 2. Dynamics of changes in the structure of burn lesions in 2 0 1 9 –2 0 2 3
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Несмотря на остроту проблемы в ретроспективных ис-
следованиях было отмечено снижение смертности от
ожогов, связанное с положительными изменениями в
стандартных протоколах оказания медицинской по-
мощи [8 ]. В настоящем исследовании это подтвержда-
ется низким процентом летальности в догоспитальном
периоде.
Требует внимания изменение структуры ожоговых по-

ражений, характеризующееся ростом количества хи-
мических ожогов и снижением количества термических
ожогов. Следует отметить, что агрессивные вещества всё
более широко используются человеком в различных
сферах деятельности. Они стали более доступны ввиду
развития онлайн-торговли, и порой их использование
осуществляется лицами, не знакомыми с токсическими
свойствами того или иного вещества и правилами тех-
ники безопасности при работе с ним.
По данным многочисленных исследований, лечение

ожогов в догоспитальном периоде требует быстрой
оценки проходимости дыхательных путей, показателей
дыхания и кровообращения, а также площади и глубины
поражения и, соответственно, быстрого восстановления
проходимости дыхательных путей, наложения асептиче-
ских повязок на раны и – при необходимости – раннего
начала инфузионной терапии. Помимо мероприятий,
направленных на лечение ожогов, рекомендованы ди-
агностика и лечение клинических признаков воздей-
ствия монооксида углерода и цианидов [9 ]. В
исследованиях, проведенных вертолетной службой не-
отложной медицинской помощи Австралии, указыва-
ется, что интубация требовалась 1 2 ,0 % пострадавших,
обратившихся в неотложную службу по поводу ожогов
[1 0 ]. Этот показатель свидетельствует о необходимости
привлечения большого количества специализированных

бригад, владеющих указанной методикой, для оказания
помощи данным больным. В проанализированных нами
случаях не было необходимости в проведении меро-
приятий по нормализации дыхательной функции. Тем не
менее обращает на себя внимание факт направления к
пострадавшим с ожогами, главным образом. неспециа-
лизированных бригад, возможности которых в прове-
дении некоторых медицинских мероприятий крайне
ограничены.
Отмечено, что важным моментом в лечении ожоговых

больных в чрезвычайных ситуациях (ЧС) является гра-
мотность проведения спасателями мероприятий первой
помощи, алгоритмы которой не должны противоречить
манипуляциям, выполняемым бригадами СМП [1 1 ]. В
исследованиях, посвященных медицинской сортировке
обожженных, обсуждается актуальность применения со-
временных телекоммуникационных технологий – спе-
циально разработанных диагностических приложений
для смартфонов и телемедицины [1 2 ]. Применение со-
временных технических средств коммуникации при про-
ведении медицинской эвакуации пораженных с ожогами
позволит снизить нагрузку на специализированный ме-
дицинский персонал экстренных служб [1 3, 1 4 ].
Выводы
1 . Наиболее низкие показатели обращаемости по по-

воду ожогов в службу СМП зарегистрированы в период
пандемии COVID-1 9  и, вероятно, были связаны с ка-
рантинными мероприятиями в период самоизоляции.

2 . В настоящее время изменилась структура ожоговых
поражений, характеризующаяся ростом количества хи-
мических и снижением количества термических ожогов.

3. Своевременность и достаточность оказания скорой
медицинской помощи обожженным подтверждается низ-
ким процентом летальности в догоспитальном периоде.

СПИСОК ИСТОЧНИКОВ

1 . Newberry J.A., Bills C.B., Pirrotta E.A., et al. Timely Access to
Care for Patients with Critical Burns in India: a Prehospital Prospec-
tive Observational Study // Emerg Med J. 2 0 1 9 . V.36 . No.3. P.
1 7 6 -1 8 2 . doi:1 0 .1 1 36 /emermed-2 0 1 8 -2 0 7 9 0 0

2 . Здравоохранение в России: Cтат. сб. М.: Росстат, 2 0 2 1 .
1 7 1  с.

3. Peate W.F. Outpatient Management of Burns // Am Fam
Physician. 1 9 9 2 . V.4 5 . No.3. P. 1 32 1 -1 330 .

4 . Vogt P.M., K rettek C. Versorgungsstandards der Verbren-
nungsmedizin [Standards of Medical Care for Burn Injuries] // Un-
fallchirurg. 2 0 0 9 . V.1 1 2 . No.5 . P. 4 6 1 . doi:1 0 .1 0 0 7 /
s0 0 1 1 3-0 0 9 -1 6 5 1 -9

5 . Оборкина Д.С., Будкевич Л.И., Долотова Д.Д. Необхо-
димый минимум для оказания скорой медицинской помощи
детям с ожогами // Скорая медицинская помощь-2 0 2 3:
Матер. 2 2 -го Всероссийского научно-практического кон-
гресса с международным участием. Санкт-Петербург, 0 8 –0 9
июня 2 0 2 3 года. СПб.: Первый Санкт-Петербургский госу-
дарственный медицинский университет им. академика И.П.
Павлова, 2 0 2 3. С. 7 6 -7 7 . EDN ASMDSW.

6 . Оборкина Д.С., Долотова Д.Д., Будкевич Л.И. Перспек-
тивы совершенствования первичной медико-санитарной по-
мощи детям с термической травмой // Детская хирургия.
2 0 2 1 . Т.2 5 . №3. С. 1 7 4 -1 7 8 .  doi:1 0 .1 8 8 2 1 /1 5 6 0 -9 5 1 0 -
2 0 2 1 -2 5 -3-1 7 4 -1 7 8 . – EDN PQONIM.

7 . Панкратьева О.С., Юрова Ю.В., Крылов П.К., Зиновьев
Е.В., Вагнер Д.О., Лихонос Л.М. Ошибки дифференциальной
диагностики ожоговой травмы на догоспитальном этапе //
Журнал им. Н.В. Склифосовского «Неотложная медицинская
помощь». 2 0 2 0 . Т.9 . №4 . С. 6 5 9 -6 6 5 . doi:1 0 .2 39 34 /2 2 2 3-
9 0 2 2 -2 0 2 0 -9 -4 -6 5 9 -6 6 5

8 . Capek K .D., Sousse L.E., Hundeshagen G., et al. Contempo-
rary Burn Survival // J Am Coll Surg. 2 0 1 8 . V.2 2 6 . No.4 . P. 4 5 3-
4 6 3. doi:1 0 .1 0 1 6 /j.jamcollsurg.2 0 1 7 .1 2 .0 4 5

REFERENCES

1 . Newberry J.A., Bills C.B., Pirrotta E.A., et al. Timely Access to
Care for Patients with Critical Burns in India: a Prehospital Prospec-
tive Observational Study. Emerg Med J. 2 0 1 9 ;36 ;3:1 7 6 -1 8 2 .
doi:1 0 .1 1 36 /emermed-2 0 1 8 -2 0 7 9 0 0

2 . Zdravookhraneniye v Rossii = Healthcare in Russia. Statistical
Collection. Moscow, Rosstat Publ., 2 0 2 1 . 1 7 1  p. (In Russ.).

3. Peate W.F. Outpatient Management of Burns. Am Fam Physi-
cian. 1 9 9 2 ;4 5 ;3:1 32 1 -1 330 .

4 . Vogt P.M., K rettek C. Versorgungsstandards der Verbren-
nungsmedizin [Standards of Medical Care for Burn Injuries]. Un-
fallchirurg. 2 0 0 9 ;1 1 2 ;5 :4 6 1 . doi:1 0 .1 0 0 7 /s0 0 1 1 3-0 0 9 -1 6 5 1 -9

5 . Oborkina D.S., Budkevich L.I., Dolotova D.D. Necessary Min-
imum for Providing Emergency Medical Care to Children with
Burns. Skoraya Meditsinskaya Pomoshch’-2 0 2 3 = Emergency
Medical Care-2 0 2 3. Proceedings of the 2 2 nd All-Russian Scien-
tific and Practical Congress with International Participation. St. Pe-
tersburg, June 0 8 –0 9 , 2 0 2 3. St. Petersburg, Pervyy
Sankt-Peterburgskiy Gosudarstvennyy Meditsinskiy Universitet Im.
Akademika I.P. Pavlova Publ., 2 0 2 3. P. 7 6 -7 7  (In Russ.). EDN AS-
MDSW.

6 . Oborkina D.S., Dolotova D.D., Budkevich L.I. Prospects for
Improving Primary Health Care for Children with Thermal Injury.
Detskaya K hirurgiya = Russian Journal of Pediatric Surgery.
2 0 2 1 ;2 5 ;3:1 7 4 -1 7 8  (In Russ.). doi: 1 0 .1 8 8 2 1 /1 5 6 0 -9 5 1 0 -
2 0 2 1 -2 5 -3-1 7 4 -1 7 8

7 . Pankratyeva O.S., Yurova Yu.V., K rylov P.K ., Zinoviev E.V.,
Wagner D.O., Likhonos L.M. Errors in Differential Diagnosis of Burn
Injury at the Prehospital Stage. Zhurnal Im. N.V. Sklifosovskogo
Neotlozhnaya Meditsinskaya Pomoshch’ = Russian Sklifosovsky
Journal Emergency Medical Care. 2 0 2 0 ;9 ;4 :6 5 9 -6 6 5  (In Russ.).
https://doi.org/1 0 .2 39 34 /2 2 2 3-9 0 2 2 -2 0 2 0 -9 -4 -6 5 9 -6 6 5

8 . Capek K .D., Sousse L.E., Hundeshagen G., et al. Contempo-
rary Burn Survival. J Am Coll Surg. 2 0 1 8 ;2 2 6 ;4 :4 5 3-4 6 3.
doi:1 0 .1 0 1 6 /j.jamcollsurg.2 0 1 7 .1 2 .0 4 5



Медицина катастроф №2 �2 0 2 5 7 5

9 . Williams J.M., Ingle C.L., Schauer S.G., Maddry J.K . Prehos-
pital and Emergency Management // Surg Clin North Am. 2 0 2 3.
V.1 0 3. No.3. P. 38 9 -4 0 1 . doi:1 0 .1 0 1 6 /j.suc.2 0 2 3.0 2 .0 0 1

1 0 . Hall K ., Burns B. A Review of the Burns Caseload of a Physi-
cian-Based Helicopter Emergency Medical Service // Emerg
Med Australas. 2 0 1 7 . V.2 9 . No.4 . P. 4 38 -4 4 3. doi:1 0 .1 1 1 1 /
1 7 4 2 -6 7 2 3.1 2 8 1 0

1 1 . Chomoncik M., Nitecki J., Ogonowska D., Ciso�-
Apanasewicz U., Potok H. Oparzenia Chemiczne i Zatrucia
Wziewne w Procedurach Ratowniczych z Zakresu K walifikowanej
Pierwszej Pomocy Pa�stwowej Strazy Pozarnej [Management of
Chemical Burns and Inhalation Poisonings in Acute Medical Care
Procedures of the State Fire Service] // Przegl Lek. 2 0 1 3. V.7 0 .
No.8 . P. 6 33-6 37 .

1 2 . Lefort H., Ravat F., Chandre-Couturier C., Fontaine M.
T�l�m�decine et R�gulation M�dicale Initiale du Br�l� grave [Telemed-
icine and Initial Medical Regulation of Severe Burns] // Rev Infirm.
2 0 1 9 . V.6 8 . No.2 5 6 . P. 2 1 -2 2 . doi:1 0 .1 0 1 6 /
j.revinf.2 0 1 9 .1 0 .0 0 5

1 3. Болобонкина Т.А., Дементьев А.А., Шатрова Н.В. Тяжесть
и напряженность трудового процесса медицинских работников
выездных бригад скорой медицинской помощи в условиях мо-
дернизации здравоохранения // Наука молодых. 2 0 1 9 . Т.7 .
№4 . С. 5 0 1 -5 0 8 . doi:1 0 .2 38 8 8 /HMJ2 0 1 9 7 4 5 0 1 -5 0 8

1 4 . Болобонкина Т.А., Дементьев А.А., Шатрова Н.В., и др.
Факторы биологической природы в работе медицинских ра-
ботников выездных бригад станции скорой медицинской по-
мощи накануне пандемии новой коронавирусной инфекции
(COVID-1 9 ) // Российский медико-биологический вестник
имени академика И.П.Павлова. 2 0 2 0 . Т.2 8 . №3. C. 2 8 3-2 8 9 .
doi:1 0 .2 38 8 8 /PAVLOVJ2 0 2 0 2 8 32 8 3-2 8 9 .

9 . Williams J.M., Ingle C.L., Schauer S.G., Maddry J.K . Prehos-
pital and Emergency Management. Surg Clin North Am.
2 0 2 3;1 0 3;3:38 9 -4 0 1 . doi:1 0 .1 0 1 6 /j.suc.2 0 2 3.0 2 .0 0 1

1 0 . Hall K ., Burns B. A Review of the Burns Caseload of a Physi-
cian-Based Helicopter Emergency Medical Service. Emerg Med
Australas. 2 0 1 7 ;2 9 ;4 :4 38 -4 4 3. doi:1 0 .1 1 1 1 /1 7 4 2 -
6 7 2 3.1 2 8 1 0

1 1 . Chomoncik M., Nitecki J., Ogonowska D., Ciso�-Apanasewicz
U., Potok H. Oparzenia Chemiczne i Zatrucia Wziewne w Procedu-
rach Ratowniczych z Zakresu K walifikowanej Pierwszej Pomocy Pa�st-
wowej Strazy Pozarnej [Management of Chemical Burns and
Inhalation Poisonings in Acute Medical care Procedures of the State
Fire Service]. Przegl Lek. 2 0 1 3;7 0 ;8 :6 33-6 37 .

1 2 . Lefort H., Ravat F., Chandre-Couturier C., Fontaine M.
T�l�m�decine et R�gulation M�dicale Initiale du Br�l� Grave [Telemed-
icine and Initial Medical Regulation of Severe Burns]. Rev Infirm.
2 0 1 9 ;6 8 ;2 5 6 :2 1 -2 2 . doi:1 0 .1 0 1 6 /j.revinf.2 0 1 9 .1 0 .0 0 5

1 3. Bolobokkina T.A., Dementyev A.A., Shatrova N.V. The
Severity and Intensity of the Work Process of Medical Workers of
Mobile Ambulance Teams in the Context of Healthcare Modern-
ization. Nauka Molodykh (Eruditio Juvenium) = Science of the
Young (Eruditio Juvenium). 2 0 1 9 ;7 ;4 :5 0 1 –8  (In Russ.).
doi:1 0 .2 38 8 8 /HMJ2 0 1 9 7 4 5 0 1 -5 0 8

1 4 . Bolobokkina T.A., Dementyev A.A., Shatrova N.V., et al. Bi-
ological Factors in the Work of Medical Workers of Mobile Am-
bulance Station Teams on the Eve of the Novel Coronavirus
infection (COVID-1 9 ) Pandemic. Rossiyskiy Mediko-Biologicheskiy
Vestnik Imeni Akademika I.P. Pavlova = I.P. Pavlov Russian Med-
ical Biological Herald. 2 0 2 0 ;2 8 ;3:2 8 3-2 8 9  (In Russ.). doi:
1 0 .2 38 8 8 /PAVLOVJ2 0 2 0 2 8 32 8 3-2 8 9 .

Материал поступил в редакцию 1 2 .1 0 .2 4 ; статья принята после рецензирования 1 4 .0 5 .2 5 ; статья принята к публикации 1 6 .0 6 .2 5
The material was received 1 2 .1 0 .2 4 ; the article after peer review procedure 1 4 .0 5 .2 5 ; the Editorial Board accepted the article for publication 1 6 .0 6 .2 5



Disaster Medicine No. 2 �2 0 2 57 6

Резюме. Цели исследования – определить по интегральному показателю, рассчитываемому на основе спектрального ана-
лиза результатов сложной сенсомоторной реакции (ССМР), уровень психофизиологического состояния у работников объ-
ектов использования атомной энергии; сравнить этот показатель с нормативными показателями, содержащимися в дей-
ствующих «Методических указаниях по проведению медицинских осмотров и психофизиологических обследований
работников объектов использования атомной энергии» 1 9 9 9  г. (МУ -1 9 9 9 ); определить границы его нормальных колеба-
ний, определяемые как два среднеквадратичных отклонения (SD) от среднего, и недопустимые величины этого показателя.
Материалы и методы исследования. Материалы исследования – результаты психофизиологического обследования (ПФО),
проведенного в лабораториях психофизиологических исследований в медицинских организациях Федерального медико-
биологического агентства (ФМБА России) – 2 0  организаций и Минздрава России – 1 2  организаций в сответствии с при-
казом Минздрава России от 2 8 .0 7 .2 0 2 0  г. №7 4 9 н. Всего в анализ были включены результаты 6 0 8 5  обследований, выпол-
ненных с 1 9 .0 1 .2 0 2 1  по 0 7 .0 3.2 0 2 4  г. Распределение обследованных по полу: мужчин – 5 4 2 3, средний возраст
(4 4 ,5 ±0 ,9 ) года; женщин – 6 6 2 , средний возраст (4 1 ,3±0 ,8 ) года. Методы исследования – к результатам ССМР примени-
ли метод быстрого преобразования Фурье (БПФ), реализованный в виде собственного алгоритма авторов в среде MS
Excel с расчётом показателя «Частотная плотность мощности сигнала» (Pω), нормированного к количеству стимулов ССМР
в виде десятичного логарифма Lg(Pωnorm).
Результаты исследования и их анализ. Получены результаты оценки ССМР по нормативным показателям «Среднее время
реакции» (МСР) и «Среднеквадратичное отклонение» (SD) из МУ -1 9 9 9 , которые были сопоставлены с Lg(Pωnorm). Выявлена
более сильная корреляция показателя Lg(Pωnorm) как с МСР, так и с SD, чем этих показателей между собой. Установлены
статистически значимые различия данного показателя при изменении ССМР; определены верхняя и нижняя границы нор-
мы, равные от 3,6 3 до 4 ,8 3 логарифмических единиц, и их недопустимые значения.
Заключение. В исследовании приведено обоснование актуальности исследований в области разработки и совершенство-
вания показателей оценки функционального состояния центральной нервной системы (ЦНС) обследуемых лиц на основе
использования математического аппарата БПФ. По данным 6 0 8 5  обследований предложен новый интегральный показа-
тель Lg(Pωnorm), приведена методика его расчета и определены его нормативные значения.
Ключевые сло ва: вариационная сенсометрия, прямое дискретное преобразование Фурье, психофизиологическое
обследование, работники объектов использования атомной энергии, сложная сенсомоторная реакция, спектральный
анализ, частотная плотность мощности сигнала 
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Summary. The purposies of the study are to determine the level of psychophysiological state of workers at nuclear facilities using an
integral indicator calculated based on the spectral analysis of the results of the complex sensorimotor reaction (CSMR). To compare
this indicator with the standard indicators contained in the current "Methodological Guidelines for Conducting Medical Examinations
and Psychophysiological Surveys of Workers at Nuclear Facilities" of 1 9 9 9  (MU-1 9 9 9 ). To determine the boundaries of its normal
fluctuations, defined as two standard deviations (SD) from the mean, and unacceptable values of this indicator.
Research materials and methods. Research materials - the results of the psychophysiological examination conducted in the labora-
tories of psychophysiological research in medical organizations of the Federal Medical and Biological Agency (FMBA of Russia) –
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Введение
У  обслуживающего персонала объектов использова-

ния атомной энергии под влиянием автоматизации про-
изводственных процессов и средств управления
постоянно возрастает информационная нагрузка на
центральную нервную систему (ЦНС). Повышаются тре-
бования к способности восприятия информации и её пе-
реработки в ЦНС, которая зависит, прежде всего, от
психофизиологических (когнитивных) способностей че-
ловека. Поэтому при отборе персонала, оценке дина-
мики изменения функционального состояния (ФС) ЦНС
и её своевременной коррекции у работников объектов
использования атомной энергии, прежде всего – на опас-
ных производственных объектах – появляется необходи-
мость использовать психофизиологические методы [1 ].
История возникновения и развития психофизиологи-

ческого обследования (ПФО) связана с немецким фи-
лософом Христианом фон Вольфом, который в 1 7 32  г.
в книге «Рациональная психология» впервые применил
термин «психофизиология». Становление психофизио-
логии в России в XIX в. началось в рамках медицины.
Дальнейшее развитие психофизиологии было связано
с потребностями авиации, в которой был организован
психофизиологический отбор авиаторов. При кафедре
нервных и душевных болезней Медико-хирургической
академии организовали психологическую лабораторию
и с 1 9 1 3 г. начали изучение психологических и психо-
физиологических качеств российских пилотов. Первая
психофизиологическая лаборатория была организована
С.Е.Минц в 1 9 2 1  г. при Московской школе авиации.
После аварии на Чернобыльской АЭС 2 6  апреля

1 9 8 6  г. в атомной энергетике также начали практиковать
психофизиологический отбор персонала. Приказом Ми-
натомэнерго СССР от 31  декабря 1 9 8 7  г. №2 2 6 з было

введено обязательное психофизиологическое обследо-
вание персонала атомных электростанций. Кроме того,
в 1 9 8 8  г. были введены в действие «Временные методи-
ческие указания по организации и проведению про-
фессионального психофизиологического отбора
персонала атомных станций». В настоящее время сен-
сомоторные реакции оценивают в соответствии с «Ме-
тодическими указаниями по проведению медицинских
осмотров и психофизиологических обследований ра-
ботников объектов использования атомной энергии»,
введёнными в действие в 1 9 9 9  г. (далее – МУ -1 9 9 9 ) –
[2 ]. В МУ -1 9 9 9  приведены нормативы для сложной сен-
сомоторной реакции (ССМР) – табл. 1 .
В медицине и биологии пределами допустимых колеба-

ний популяционной статистической нормы показателей
приняты границы интервала двух среднеквадратичных
отклонений (SD), т.е. (MСР±2 SD). При этом за пределами
статистической нормы находятся 5 % выборки исследуе-
мого показателя. Выход за пределы популяционной ста-
тистической нормы позволяет выявить группу риска
нарушений здоровья и с высокой вероятностью указать
на неблагоприятный прогноз профессиональной адап-
тации, работоспособности и надежности человека. Ве-
роятность неблагоприятного прогноза возрастает по
мере увеличения отклонений значений показателей от
популяционных границ статистической нормы.
По нормативам МУ -1 9 9 9 , недопустимые величины

среднего времени реакции превышают порог статисти-
ческой нормы показателя (MСР±2 SD) на величину
3,2 5 SD. Таким образом, заключение об отсутствии пси-
хофизиологических противопоказаний не укладывается
в общепринятую в медицине и биологии статистическую
норму и поэтому не соответствует реальному состоя-
нию здоровья и профессиональной работоспособности
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2 0  organizations and the Ministry of Health of Russia – 1 2  organizations in accordance with the order of the Ministry of Health dat-
ed July 2 8 , 2 0 2 0  No. 7 4 9 n. In total, the analysis included the results of 6 ,0 8 5  examinations performed from 1 9 .0 1 .2 0 2 1  to
0 7 .0 3.2 0 2 4 . Distribution of the examined by gender: men – 5 ,4 2 3, average age (4 4 .5  ± 0 .9 ) years; women – 6 6 2 , average age
(4 1 .3 ± 0 .8 ) years. Research methods – the fast Fourier transform (FFT) method was applied to the SSMR results, implemented in the
form of the authors' own algorithm in the MS Excel environment with the calculation of the "Frequency density of signal power" (Pω)
indicator, normalized to the number of SSMR stimuli in the form of the decimal logarithm Lg (Pωnorm). 
Research results and their analysis. The results of the assessment of the SRMT using the standard indicators "Mean reaction time"
(MRT) and "Root mean square deviation" from MU-1 9 9 9  were obtained and compared with Lg(Pωnorm). A stronger correlation of
the Lg(Pωnorm) indicator with both MRT and SD was revealed than between these indicators. Statistically significant differences in this
indicator with changes in the SRMT were established; its upper and lower limits of the norm, equal to 3.6 3 to 4 .8 3 logarithmic units,
and their unacceptable values were determined.
Conclusion. The study provides a rationale for the relevance of research in the field of development and improvement of indicators
for assessing the functional state of the central nervous system of subjects using the mathematical apparatus of the FFT. Based on the
data of 6 0 8 5  examinations, a new integral indicator Lg(Pωnorm) was proposed, a method for its calculation was given, and its stan-
dard values were determined.
Key words: complex sensorimotor reaction, direct discrete Fourier transform, frequency density of signal power, psychophysiolog-
ical examination, spectral analysis, variational sensometrics, workers at nuclear power facilities
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обследуемых. Кроме того, в нормативах МУ -1 9 9 9  че-
тыре показателя оценки ССМР оценивают по отдельно-
сти, не учитывая их взаимосвязи.
Скорость сенсомоторных реакций напрямую отра-

жает динамику и сбалансированность процессов воз-
буждения и торможения в ЦНС, т.е. её функциональное
состояние [3–6 ]. Волнение, перенапряжение, утомле-
ние и другие психоэмоциональные факторы непосред-
ственно сказываются на скорости (быстроте) и
вариативности сенсомоторной реакции. Поэтому мы
считаем основным показателем, характеризующим ФС
ЦНС, величину и стабильность скорости реакции.
В сложной сенсомоторной методике, описанной в

МУ -1 9 9 9 , приведены два показателя внимания: «про-
пуск реакции» и «ошибочная реакция на стимул», кото-
рые отражают его способность к концентрации и
переключению [7 ]. Поэтому мы считаем, что эти два по-
казателя необходимо «суммировать», т.е. свести к од-
ному новому показателю. 
Показатели «Средняя скорость реакции» и «Сред-

неквадратичное отклонение скоростей реакций» ССМР
мы также предлагаем оценивать одновременно с помо-
щью десятичного логарифма нормализованного пока-
зателя «Частотная плотность мощности сигнала» —
Lg(Pωnorm). К массиву данных из скоростей ССМР при-
меняют метод быстрого преобразования Фурье (БПФ)
и получают «на выходе» пул гармоник прямого дис-
кретного преобразования Фурье [8 –1 0 ]. На основе
этих гармоник рассчитывается показатель Lg(Pωnorm), от-
ражающий состояние ЦНС обследуемого в момент про-
хождения тестов. 
Метод преобразования Фурье известен и широко

применяется во множестве предметных областей для бы-
строго и точного анализа огромных объемов любых чи-
словых данных. В медицине его применяют для
спектрального анализа ритма сердца, позволяющего
глубже понять взаимодействие различных систем и раз-
работать индивидуальные подходы к лечению и профи-
лактике заболеваний [1 1 , 1 2 ]. Также спектральный
анализ широко применяют для обработки и интерпре-
тации данных электроэнцефалограммы. Он позволяет
определить частотные компоненты электрической ак-
тивности мозга и их мощность, что дает представление
о функционировании различных областей мозга. Кроме
того, спектральный анализ является важным инструмен-
том в клинической практике и научных исследованиях,
помогая в разработке новых методов диагностики, лече-
ния и профилактики заболеваний [1 3–1 5 ].
Мы рассматриваем показатель Lg(Pωnorm) как интег-

ральный, т.е. позволяющий оценить ФС ЦНС одним па-
раметром, что упрощает и ускоряет процедуру его
оценки на основе данных тестирования.

Цели исследо вания – определить по интегральному
показателю, рассчитываемому на основе спектрального
анализа результатов сложной сенсомоторной реакции,
уровень психофизиологического состояния у работни-
ков объектов использования атомной энергии; сравнить
этот показатель с нормативными показателями, содер-
жащимися в действующих «Методических указаниях по
проведению медицинских осмотров и психофизиологи-
ческих обследований работников объектов использо-
вания атомной энергии» 1 9 9 9  г. (МУ -1 9 9 9 ); определить
границы его нормальных колебаний, определяемые как
два среднеквадратичных отклонения (SD) от среднего, и
недопустимые величины этого показателя.
Материалы и мето ды исследо вания. Авторы про-

анализировали результаты ПФО, выполненных в соот-
ветствии с приказом Минздрава России от 2 8  июля 2 0 2 0
г. №7 4 9 н1 в лабораториях психофизиологических ис-
следований 2 0  лечебных медицинских организаций
(ЛМО) ФМБА России и 1 2  ЛМО Минздрава России. 
Всего в анализ были включены результаты 6 0 8 5  об-

следований, проведенных с 1 9  января 2 0 2 1  по 7  марта
2 0 2 4  г. Контингент обследованных: мужчин – 5 4 2 3,
средний возраст – (4 4 ,5 ±0 ,9 ) года, женщин – 6 6 2 ,
средний возраст – (4 1 ,3±0 ,8 ) года. 
В качестве исходных использовали числовые данные

измеренных скоростей реакции на предъявляемые сти-
мулы при прохождении теста сложной зрительно-мо-
торной реакции (СЗМР); в соответствии с МУ -1 9 9 9  –
это 1 6  значимых стимулов. Данные тестирования ана-
лизировали с помощью метода «Анализ Фурье» на
вкладке «Данные» в программе MS Excel 2 0 1 0  (Mi-
crosoft, США), выдающего спектр частот (пул комплекс-
ных чисел, соответствующих гармоникам), на основе
характеристик которого рассчитывали показатель
Lg(Pωnorm) – рис. 1 .
Исходные данные представляют собой эмпирически

заданную функцию или сигнал f(t). Применение к этим
данным метода БПФ, реализованного в программе MS
Excel, позволяет получить на выходе пул комплексных
чисел {Z1 , Z2 , Z3, … Z1 6 }, представляющих собой гар-
моники БПФ. Этот спектр гармоник аппроксимирует

Таблица 1 / Table No. 1
Нормативы психодиагно стических и психофизио ло гических мето дик и недо пустимые величины 

про гно стически значимых по казателей
Standards of psychodiagnostic and psychophysiological techniques and unacceptable values of prognostically significant indices

__________________

1 Об утверждении требований к проведению медицинских осмот-
ров и психофизиологических обследований работников объектов ис-
пользования атомной энергии, порядка их проведения, перечня ме-
дицинских противопоказаний для выдачи разрешения на выполнение
определенных видов деятельности в области использования атомной
энергии и перечня должностей работников объектов использования
атомной энергии, на которые распространяются данные противопо-
казания, а также формы медицинского заключения о наличии (отсут-
ствии) медицинских противопоказаний для выдачи разрешения на вы-
полнение определенных видов деятельности в области использования
атомной энергии: приказ Минздрава России от 2 8  июля 2 0 2 0  г.
№7 4 9 н
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(описывает) нашу эмпирическую функцию f(t) и позво-
ляет получить спектральные характеристики этого сиг-
нала (формула 1 ):

(1 )

где: f(t) – функция, представленная данными измерен-
ных времён реакций обследуемого на зрительные сти-
мулы при прохождении теста СЗМР;

A0 – амплитуда нулевой гармоники – постоянная со-
ставляющая;

N – общее количество ненулевых гармоник;
An – амплитуда n-й гармоники;
Ω1 – основная частота гармоник (ω1 = 2 * π /T);
Т – период функции f(t) – равен общему количеству

числовых данных, которыми представлена эмпириче-
ская функция (так как функция f(t) представляет собой
ряд данных из измеренных времён реакций, то интер-
вал между этими данными на временнóй шкале прини-
мается равным единице, соответственно период такой
функции станет равен общему количеству данных);
ωn = n* ω1 – частота n-й гармоники (кратные частоты

гармоник);
φn – фаза n-й гармоники.
Амплитуды (Ai) и фазы (φi) каждой гармоники (Zi) вы-

числяются в программе MS Excel функциями
МНИМ.ABS(Zi) и МНИМ.АРГУМЕНТ(Zi). Полученные
множества {An} и {φn} образуют дискретный ампли-
тудный и фазовый спектры сигнала f(t). На основе мно-
жеств {An}, {φn}, {ωn} вычисляются спектральные
характеристики сигнала f(t). В частности, вычисляется
показатель «Частотная плотность мощности сигнала». 
Квадрат амплитуды |Ai|

2 гармоники Zi образует мощ-
ность i-й гармоники. Средняя мощность сигнала f(t)
определяется как сумма мощностей всех гармонических
составляющих спектра этого сигнала Рƒ согласно тео-
реме Парсеваля (формула 2 ):

(2 )

Отношения средней мощности сигнала на всю ши-
рину частотного диапазона спектра (ωmax – ωmin) сиг-
нала f(t) позволяет получить среднюю мощность сигнала
f(t), приходящуюся на каждую частоту в спектре этого
сигнала, т.е. среднюю частотную плотность мощности
сигнала f(t) или, упрощенно, частотную плотность мощ-
ности сигнала – показатель Pω (формула 3).

(3)

где: Pω – частотная плотность мощности сигнала f(t);
N – общее количество ненулевых гармоник в спектре;
ωmax – максимальная частота ненулевой гармоники в

спектре;
ωmin– минимальная частота ненулевой гармоники в

спектре.
Таким образом, показатель «Частотная плотность

мощности сигнала» вычисляется на основе эмпирически
полученного массива времён реакций у обследуемых
при выполнении ССМР путем применения к ним алго-
ритма БПФ, с последующим вычислением отношения
средней мощности сигнала на всю ширину частотного
спектра этого сигнала. На практике мы рекомендуем ис-
пользовать преобразованный вариант Pω, а именно –
нормированный к количеству предъявляемых стимулов
(4 ) и логарифмированный показатель Lg(Pωnorm)  – фор-
мула 4 .

(4 )

Такая версия показателя Lg(Pωnorm) более удобна в ис-
пользовании из-за ее небольшого значения по модулю
и нормировке на количество предъявляемых стимулов
N – при применении БПФ к данным получим такое же
количество гармоник = N.
В среде MS Excel мы реализовали алгоритм (модель)

расчета показателя «Частотная плотность мощности сиг-
нала» (рис. 2 ). На вход модели подают пул комплексных

Рис. 1. Пример числовых массивов данных в программе MS Excel, полученных после использования алгоритма БПФ
Примечание: массив исходных данных из времени реакции обследуемых в программе MS Excel (строки 1 –1 6 ), к которым применен метод

БПФ; в результате его применения к данным был получен пул комплексных чисел (строки 1 8 –2 4 ); метод БПФ — метод быстрого преобразо-
вания Фурье

Fig . 1. An example of numerical arrays of data in MS Excel obtained after using the FFT algorithm
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Рис. 2. Алгоритм (модель) расчета показателя «Частотная плотность мощности сигнала» (Lg(Pωnorm)) в среде MS Excel
Fig . 2. Algorithm (model) for calculating the index "Frequency density of signal power" (Lg(Pωnorm)) in the MS Excel environment

Таблица 2 / Table No. 2
Матрица корреляций

Correlation matrix

чисел (результат применения БПФ к исходным дан-
ным), а на выходе получают рассчитанное значение
показателя.
Для анализа полученных данных мы провели корреля-

ционный анализ трех массивов данных: среднего значе-
ния скорости реакции, среднеквадратичного отклонения
и спектральной мощности сигнала. При этом мы приняли
доверительный интервал равным 9 5 %, то есть уровень
значимости p<0 ,0 5 . Рассчитанные парные коэффици-
енты корреляции представлены в матрице корреляций,
где каждая ячейка содержит коэффициент корреляции
между соответствующими столбцами данных (табл. 2 ). 
Результаты исследо вания и их анализ. При ана-

лизе данных табл. 2  видно, что значение коэффициента
корреляции показателей «Среднее время реакции»
(МСР) и «Среднеквадратичное отклонение» (SD), пред-
ложенных в МУ -1 9 9 9 , оказалось ниже доверительного
интервала. Таким образом, эти показатели не зависят
друг от друга. Это означает, что в соответствии с нор-
мативами МУ -1 9 9 9  показатели ССМР следует оцени-
вать по двум показателям одновременно. 
В то же время показатель Lg(Pωnorm) коррелирует и с

МСР, и с SD сильнее, чем показатели МСР и SD между
собой (см. табл. 2 ). Причем корреляция Lg(Pωnorm) и
SD, хотя и остаётся слабой (r=0 ,4 3), оказывается ста-
тистически значимой. В такой корреляции проявляется

интегральный характер показателя Lg(Pωnorm), т.е.
его способность «учитывать» значения двух «незави-
симых» показателей – МСР и SD.
По результатам ежегодного ПФО 6 0 8 5  операторов

мы рассчитали для показателя Lg(Pωnorm) среднее значе-
ние, ошибку среднего и среднеквадратичное отклоне-
ние (табл. 3). Эти данные позволили предложить
следующие допустимые пределы показателя «Частотная
плотность мощности сигнала», включающие (±2 SD) – от
3,6 3 до 4 ,8 3. Показатели, выходящие за эти пределы,
мы предлагаем считать недопустимыми.
Заключение
В работе приведено обоснование актуальности ис-

следований в области разработки и совершенствования
показателей оценки психофизиологического состояния
обследуемых. Для выполнения такой оценки предложен
новый интегральный показатель «Частотная плотность
мощности сигнала» и приведена методика его расчета.
По результатам 6 0 8 5  обследований в лабораториях
психофизиологических исследований в 2 0  ЛМО ФМБА
России и 1 2  ЛМО Минздрава России оценена корре-
ляция данного показателя с аналогичными показате-
лями, используемыми в настоящее время в методике

Таблица 3 / Table No. 3
Рассчитанные значения по казателя «Часто тная 

пло тно сть мощно сти сигнала» и его  недо пустимые 
величины при о ценке результато в ССМР
The calculated values of the "Frequency density 
of the signal" index and its permissible values 

in evaluating the results of the СSMR
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ССМР при проведении психофизиологического обсле-
дования и психофизиологического предсменного конт-
роля. Обоснована целесообразность использования
нового показателя в качестве интегрального для оценки
уровня функционального состояния центральной нервной

системы у работников объектов использования атомной
энергии и показаны его преимущества перед имеющи-
мися аналогами. Рассчитаны нормативные значения но-
вого интегрального показателя «Частотная плотность
мощности сигнала».
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Резюме. Цель исследования – проанализировать международные и национальные рекомендации по оказанию первой
помощи (ПП) при гипогликемии и разработать на основании результатов анализа проект универсального алгоритма ока-
зания ПП при гипогликемии.
Материалы и методы исследования. Материалы исследования – научные публикации, в которых представлены результа-
ты оригинальных исследований по вопросам оказания ПП при гипогликемии, а также международные и национальные
рекомендации по оказанию ПП при гипогликемии. В анализ были включены рекомендации, опубликованные в
2 0 1 4 –2 0 2 3 гг. 
Результаты исследования и их анализ. Представлен обзор современных международных и национальных рекомендаций
по оказанию ПП при гипогликемии. С учетом положений действующих рекомендаций, авторы разработали и предлагают
для открытого обсуждения проект универсального алгоритма оказания ПП при гипогликемии, определяющий оптималь-
ную последовательность и содержание мероприятий по оказанию ПП в зависимости от состояния пострадавшего.
Указанный универсальный алгоритм может послужить основой для разработки единого порядка оказания ПП при гипо-
гликемии, регламентирующего и детализирующего правила оказания ПП при этом состоянии, а также для формирования
стандартизированной практики обучения оказанию и оказания ПП при гипогликемии, что, в свою очередь, будет спо-
собствовать повышению частоты и эффективности оказания ПП и снижению летальности при этом угрожающем жизни
состоянии.
Ключевые сло ва: алгоритм, гипогликемическая кома, гипогликемия, первая помощь, рекомендации, сахарный диабет
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Summary. The aim of the study is to analyze international and national recommendations for first aid (FA) in hypoglycemia and,
based on the results of the analysis, develop a draft universal algorithm for providing FA in hypoglycemia.
Research materials and methods. The study materials are scientific publications that present the results of original studies on the pro-
vision of FA in hypoglycemia, as well as international and national recommendations for providing FA in hypoglycemia. The analy-
sis included recommendations published in 2 0 1 4 –2 0 2 3.
Research results and their analysis. This paper provides an overview of current international and national guidelines on FA for hypo-
glycemia. Taking into account the provisions of the current guidelines, the authors have developed and proposed for open discussion
a draft universal algorithm for providing FA for hypoglycemia, which determines the optimal sequence and content of measures to
provide FA depending on the condition of the victim. The universal algorithm can serve as the basis for the development of a unified
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Введение
По данным Международной диабетической федера-

ции1 , в 2 0 2 1  г. в мире общее число людей в возрасте от
2 0  до 7 9  лет, страдающих сахарным диабетом, соста-
вило 5 37  млн чел. или 1 0 ,5 % взрослого населения
Земли – в России – 7 ,4  млн чел. или 5 ,6 % взрослого на-
селения. К 2 0 4 5  г. прогнозируется увеличение мировой
популяции больных сахарным диабетом на 4 6 %, т.е.
приблизительно до 7 8 3 млн чел. Наряду с повышением
инцидентности отмечается постоянный рост смертности
от сахарного диабета2 . В мире в 2 0 2 1  г. число умерших
взрослых, больных сахарным диабетом, составило 6 ,7
млн чел., в 2 0 1 1  г. – 4 ,6  млн чел.1 .
При сахарном диабете значительно повышен риск

внезапной смерти, которая может быть вызвана коро-
нарным атеросклерозом и ишемией миокарда, диабе-
тической кардиальной нейропатией, а также острыми
метаболическими осложнениями диабета, связанными
с изменением содержания глюкозы в крови, включая тя-
желую гипогликемию, гипергликемию и диабетический
кетоацидоз [1 , 2 ]. Причем осложнения, обусловленные
дисгликемией, являются главными причинами смерти
больных сахарным диабетом молодого возраста [3]. 
В отличие от гипергликемии, которая обычно разви-

вается постепенно – в течение нескольких часов или
дней и длительное время может протекать скрыто, гипо-
гликемия часто возникает внезапно и при этом нередко
создает значительную угрозу для жизни3. Больные ин-
сулинозависимым сахарным диабетом в среднем 1 –2
раза в неделю испытывают эпизоды гипогликемии в
легкой форме, которые обычно купируются больными
самостоятельно; примерно один раз в год у них раз-
вивается тяжелая гипогликемия, которая сопровожда-
ется выраженными нарушениями функции центральной
нервной системы (ЦНС), включая потерю сознания и
судороги, и для коррекции которой требуется стороннее
вмешательство [4 –6 ]. Гипогликемия является поводом
1 –5 % обращений в скорую медицинскую помощь

(СМП) и в более чем четверти обращений по поводу ги-
погликемии состояние пострадавшего расценивается
специалистами СМП как угрожающее жизни [7 –9 ].
С гипогликемией, кроме того, связаны значительные

экономические потери. Например, в Англии ежегодные
затраты, обусловленные обращениями в СМП по по-
воду тяжелой гипогликемии, составляют 1 3,6  млн фунтов
стерлингов без учета стоимости лечения в стационаре,
а в США поступление пациентов с гипогликемией в от-
деления СМП требует расходов, превышающих 1 1 0  млн
долл. в год [7 , 1 0 ].
Своевременное оказание первой помощи (ПП) при

легкой гипогликемии позволяет предупредить развитие
таких опасных для жизни осложнений, как кома и судо-
роги [1 1 ], а в случае тяжелой гипогликемии от быстроты
оказания ПП может напрямую зависеть жизнь постра-
давшего. Хотя гипогликемия является одним из самых
распространенных нарушений здоровья, требующих
оказания ПП, большинство людей не готово к оказанию
первой помощи при этом состоянии, так как не обла-
дают необходимыми знаниями и навыками [1 2 –1 4 ].
В Российской Федерации гипогликемия не входит в дей-

ствующий официальный перечень состояний, при которых
оказывается ПП4 . Кроме того, в нашей стране отсутствуют
единые алгоритм и порядок оказания ПП при гипоглике-
мии. Это делает маловероятным преподавание принци-
пов и методов оказания ПП при гипогликемии в рамках
реализации программ обучения населения оказанию ПП
и, следовательно, снижает шансы на то, что необходимая
ПП будет оказана очевидцами в реальной неотложной
ситуации. Потребность в усовершенствовании организа-
ции оказания ПП при гипогликемии в России определяет
целесообразность изучения соответствующего междуна-
родного опыта и рекомендаций.
Цель исследо вания – проанализировать междуна-

родные и национальные рекомендации по оказанию
первой помощи при гипогликемии и разработать на ос-
новании результатов анализа проект универсального
алгоритма оказания ПП при гипогликемии.
Материалы и методы исследования. Материалы ис-

следования – научные публикации, в которых представ-
лены результаты оригинальных исследований по вопросам
оказания ПП при гипогликемии, а также международные
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procedure for providing FA for hypoglycemia that would regulate and elaborate on the rules for providing FA in this emergency, as
well as for the formation of standardized practices for training FA and providing FA for hypoglycemia, which, in turn, would help to
increase the frequency and effectiveness of the provision of FA and reduce the mortality from this life-threatening condition.
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и национальные рекомендации по оказанию ПП при ги-
погликемии (таблица). В анализ были включены рекомен-
дации, опубликованные в 2 0 1 4 –2 0 2 3 гг. 
Результаты исследо вания и их анализ. Поиск ори-

гинальных исследований на русском языке по вопро-
сам оказания ПП при гипогликемии выявил две работы,
представленные в формате тезисов. Анкетирование 6 0
учащихся медицинских классов одного из российских
лицеев показало, что представление об оказании ПП
при гипогликемии имеют не более 1 2 % обучающихся
[1 5 ]. При опросе студентов педагогического универ-
ситета в Республике Беларусь знание симптомов гипо-
гликемии продемонстрировали 5 7 % респондентов;
правильное представление об оказании ПП ребенку с
гипогликемией – 6 3% опрошенных [1 6 ].
Рубрикатор клинических рекомендаций Минздрава

России включает действующие версии клинических ре-
комендаций «Сахарный диабет 1 -го типа у взрослых»5 ,
«Сахарный диабет 1 -го типа у детей»6 , «Сахарный диа-
бет 2 -го типа у взрослых»7 и «Сахарный диабет 2 -го
типа у детей»8 . 
Поскольку целевой аудиторией клинических реко-

мендаций являются врачи, в данных документах со-
держатся отдельные указания по самостоятельной
коррекции легкой гипогликемии у больных сахарным
диабетом (прием легкоусваиваемых углеводов внутрь),
а также по коррекции тяжелой гипогликемии род-
ственниками или лицами, осуществляющими уход за
больными (введение глюкагона), что отвечает принци-
пам ПП – помощи, которая оказывается при угро-
жающих жизни и здоровью состояниях как самими
пострадавшими (самопомощь), так и находящимися
вблизи них лицами (взаимопомощь) до оказания ме-
дицинской помощи9 . Поэтому данные клинические ре-
комендации были включены в анализ наряду с
англоязычными международными и национальными ре-
комендациями по оказанию ПП. 

Рекомендованные принципы и методы оказания пер-
вой помощи при гипогликемии
Гипогликемия может быть вызвана: избыточной дозой

инсулина или другого препарата для снижения уровня
глюкозы в крови; недостаточным или отсроченным прие-
мом углеводов после получения обычной дозы инсулина
или другого гипогликемического средства или после фи-
зической нагрузки; сопутствующими заболеваниями;
приемом алкоголя [4 , 6 ]1 0 .
В зависимости от тяжести состояния пострадавшего

гипогликемия может быть купирована путем своевре-
менного оказания ПП, в том числе в виде самопомощи,
или может требовать вызова бригады скорой медицин-
ской помощи (СМП) с оказанием ПП до прибытия ме-
дицинских специалистов.
Симптомы гипогликемии возникают внезапно и вклю-

чают: усиленное потоотделение; бледность; частый
пульс; сердцебиение; дрожь; слабость; тошноту; чувство
голода; головокружение; головную боль; тревогу; бес-
покойство; изменения настроения и/или поведения, не-
редко напоминающие состояние опьянения; нарушения
концентрации внимания, координации; дезориентацию;
нарушения зрения; парестезии; невнятную речь; сонли-
вость; спутанность сознания; потерю сознания; судо-
роги [1 7 –2 0 ]3,5 ,7 ,1 0 ,1 1 ,1 2 . 
Гипогликемия нередко сопровождается гипокалие-

мией, которая может приводить к нарушению работы
скелетных мышц, мышечной слабости и аритмиям [1 9 ].
Проявления гипогликемии во многом совпадают с кли-
ническими признаками инсульта, приступа эпилепсии и
ряда других критических состояний, что может затруд-
нять определение истинной причины нарушения здо-
ровья. Поэтому, если возможно, следует выяснить у
пострадавшего или его родственников, страдает ли он
сахарным диабетом1 1 ,1 2 .
При наличии глюкометра и навыков пользования

устройством рекомендуется определить уровень глюкозы
в крови [2 0 ]1 0 . Нормальный диапазон концентрации глю-
козы в крови составляет от 4 ,0  до 7 ,8  ммоль/л1 0 . Уро-
вень глюкозы в крови ниже 3,0  ммоль/л сопровождается

__________________

5 Сахарный диабет 1 -го типа у взрослых: Клинические рекоменда-
ции. М.: Минздрав России, 2 0 2 4 . URL: https://cr.minzdrav.gov.ru/
schema/2 8 6 _2  [Дата обращения: 0 4 .0 6 .2 0 2 4 ]

6 Сахарный диабет 1 -го типа у детей: Клинические рекомендации.
М.: Минздрав России, 2 0 2 4 . URL: https://cr.minzdrav.gov.ru/
schema/2 8 7 _2  [Дата обращения: 0 4 .0 6 .2 0 2 4 ]

7 Сахарный диабет 2 -го типа у взрослых: Клинические рекоменда-
ции. М.: Минздрав России, 2 0 2 4 . URL: https://cr.minzdrav.gov.ru/
schema/2 9 0 _2  [Дата обращения: 0 4 .0 6 .2 0 2 4 ]

8 Сахарный диабет 2 -го типа у детей: Клинические рекомендации.
М.: Минздрав России, 2 0 2 4 . URL: https://cr.minzdrav.gov.ru/
schema/6 2 2 _4  [Дата обращения: 0 4 .0 6 .2 0 2 4 ]

9 Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации:
Федеральный закон от 2 1 .1 1 .2 0 1 1  №32 3-ФЗ (ред. от 2 5 .1 2 .2 0 2 3).
Ст. 31 . Первая помощь. URL: https://www.consultant.ru/document
/cons_doc_LAW_1 2 1 8 9 5 /1 fff5 edb8 5 5 4 edf5 1 4 9 be5 e8 2 cbb6 34 0 f2 3
a7 4 7 4 / [Дата обращения: 0 4 .0 6 .2 0 2 4 ]

__________________

1 0 Australian and New Zealand Committee on Resuscitation Guidelines.
Guideline 9 .2 .9  – First Aid Management of a Diabetic Emergency. 2 0 2 1 .
URL: https://www.anzcor.org/home/new-guideline-page-2 /guideline-9 -
2 -9 -first-aid-management-of-a-diabetic-emergency/ [Дата обращения:
0 4 .0 6 .2 0 2 4 ]

1 1 St. John Ambulance Association (India) and Indian Red Cross Soci-
ety. Indian first aid manual, 7 th edition. 2 0 1 6 . URL: https://www.indi-
anredcross.org/publications/FA-manual.pdf [Дата обращения:
0 4 .0 6 .2 0 2 4 ]

1 2 Belgian Red Cross. Basic first aid in Africa. 2 0 2 1 . URL: https://
www.emergencymedicinekenya.org/wp-content/uploads/2 0 2 1 /
0 8 /Basic-First-Aid-in-Africa.pdf [Дата обращения: 0 4 .0 6 .2 0 2 4 ]
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угнетением функции ЦНС и характеризуется повышенным
риском смерти1 0 . Во избежание развития тяжелой гипо-
гликемии рекомендуется начинать мероприятия по купи-
рованию гипогликемии при уровне глюкозы ниже 3,9
ммоль/л, в том числе и при отсутствии симптомов5 –7 . 
Если нет возможности определить уровень глюкозы в

крови, но есть сомнения относительно того, вызвано ли
нарушение здоровья пониженным или повышенным
уровнем глюкозы в крови, рекомендуется оказывать ПП
как при гипогликемии3,1 0 ,1 1 ,1 3 – в случае, если уровень
глюкозы – низкий, ПП должна оказать существенное
положительное влияние; если уровень глюкозы – высо-
кий, первая помощь не нанесет дополнительного вреда
пострадавшему.
Содержание мероприятий ПП при гипогликемии зави-

сит от результатов оценки состояния пострадавшего,
прежде всего, от его реагирования (наличия сознания) и
дыхания. Для проверки реагирования нужно осторожно
потрясти пострадавшего за плечи и громко окликнуть его.
Если пострадавший не реагирует (без сознания), следует
уложить его на спину, аккуратно запрокинуть ему голову
и приподнять подбородок, чтобы устранить перекрытие
дыхательных путей корнем языка, и проверить дыхание –
поднести ухо ко рту и носу пострадавшего, чтобы по-
слушать и почувствовать его дыхание, одновременно на-
блюдая за движениями грудной клетки [2 1 ].
Если пострадавший в сознании, рекомендуется:
• прекратить любую физическую активность постра-

давшего, обеспечить его покой (помочь пострадавшему
принять удобное положение)1 1 и оказать ему психоло-
гическую поддержку (успокаивать, подбадривать по-
страдавшего)1 0 ;

• при условии, что пострадавший может выполнять ко-
манды и нормально глотать, предложить ему принять
внутрь (проглотить) глюкозу в таблетках [1 7 , 2 2 –2 4 ].
Рекомендованная доза – 1 0 –2 0  г глюкозы [1 8 ,
2 0 ]3,5 ,7 ,1 0 ,1 3. Предпочтительно использовать таблетки с
повышенным содержанием глюкозы1 4 . По сравнению с
другими сахаросодержащими продуктами таблетки
глюкозы быстрее устраняют симптомы гипогликемии [6 ,
1 7 , 2 2 ]. Если таблетки недоступны, можно использо-
вать в качестве альтернативы: глюкозосодержащий гель
для борьбы с гипогликемией; сахаросодержащие кон-
феты на основе глюкозы, сахарозы или фруктозы – ко-
личество конфет на прием зависит от содержания в них
сахара; сахаросодержащие напитки или соки (при-
близительно 2 0 0  мл), мёд или сахар (3 чайных ложки)
[1 7 , 2 0 , 2 3–2 6 ]3,5 ,7 ,1 0 ,1 3. Для детей, отказывающихся
проглатывать глюкозу, рекомендовано ее сублингваль-
ное применение [1 1 , 2 0 , 2 3, 2 6 ]3. Доза глюкозы для
коррекции гипогликемии у детей составляет 0 ,3 г/кг
массы тела [4 ]6 ;

• наблюдать за состоянием пострадавшего. Исчез-
новения симптомов гипогликемии следует ожидать

приблизительно в течение 1 0 –1 5  мин после приема
глюкозы [1 7 , 2 2 ]1 0 ;

• если спустя 1 5  мин симптомы гипогликемии у по-
страдавшего сохраняются и он по-прежнему в сознании
и может нормально глотать, необходимо повторить
прием глюкозы в той же дозе [2 0 ]3,1 0 ,1 2 ,1 3 и продолжить
наблюдение за его состоянием.
После исчезновения симптомов гипогликемии по-

страдавшему следует принять, во избежание рецидива
гипогликемии, углеводы более продолжительного дей-
ствия, например, один кусок хлеба или один стакан
молока [1 9 , 2 0 ]3,1 0 ,1 2 . После оказания ПП рекомен-
дуется выполнить повторное измерение уровня глюкозы
в крови [2 0 ].
Вызов бригады СМП необходим в следующих слу-

чаях: если после приема глюкозы состояние постра-
давшего ухудшается или не улучшается; при его
неспособности выполнять элементарные команды и нор-
мально глотать; в случае потери сознания, а также при
судорогах [1 1 , 1 7 , 1 8 , 2 0 , 2 2 , 2 7 ]3,1 0 –1 2 . До прибытия
бригады СМП необходимо оставаться рядом с постра-
давшим и наблюдать за его состоянием, контролируя
сознание и дыхание3.
Если пострадавший без сознания, но дышит нор-

мально, следует придать ему устойчивое боковое (вос-
становительное) положение – аккуратно повернуть
пострадавшего на бок и запрокинуть ему голову5 ,7 ,1 0 ,1 1 .
В таком положении снижается риск обструкции дыха-
тельных путей корнем языка и аспирации желудочного
содержимого. Состояние пострадавшего, прежде всего –
его дыхание, необходимо тщательно контролировать
вплоть до прибытия бригады СМП или восстановления
сознания1 1 .
Нельзя вводить в рот пострадавшего с нарушенным

сознанием жидкости, пищу или другие объекты, так как
это может привести к обструкции дыхательных путей и
аспирации [1 1 , 1 8 , 2 2 ]5 ,7 ,1 1 . 
При наличии у оказывающего ПП набора для инъ-

екционного введения глюкагона и соответствующих на-
выков, в случае тяжелой гипогликемии, осложненной
нарушением или спутанностью сознания, судорогами,
а также если пострадавший в сознании, но не может
нормально глотать, чтобы принять глюкозу внутрь, ре-
комендуется ввести глюкагон подкожно или внутримы-
шечно (в/м) в дозе, соответствующей возрасту
пострадавшего: 1  мг для взрослых, а также для детей с
массой тела 2 5  кг или более; 0 ,5  мг – для детей с мас-
сой тела менее 2 5  кг5 –8 ) [2 8 ]1 0 . Следует отметить, что
применение любых лекарственных препаратов, вклю-
чая глюкагон, а также использование устройств для
оценки состояния пострадавшего, включая применение
глюкометра, не входят в действующий в настоящее
время в России официальный перечень мероприятий по
оказанию ПП4 , что может рассматриваться как огра-
ничение при оказании ПП при гипогликемии. При этом
с 1  сентября 2 0 2 4  г. вступили в силу поправки к ст. 31
Федерального закона «Об основах охраны здоровья
граждан в Российской Федерации» от 2 1  ноября 2 0 1 1  г.
№32 3-ФЗ9 , согласно которым ПП должна оказываться
в соответствии с порядками, утверждаемыми уполномо-
ченным федеральным органом исполнительной власти.
Данная формулировка позволяет Минздраву России
утвердить различные порядки оказания ПП, в том числе
порядок оказания ПП при гипогликемии, регламенти-
рующий оптимальные методы и последовательность ока-
зания ПП при этом состоянии.

__________________

1 3 Canadian Red Cross. First Aid, Resuscitation, and Education Guide-
lines. 2 0 2 0  Clinical and Education Updates for Canada. 2 0 2 0 . URL:
https://www.redcross.ca/crc/documents/Training-and-Certification/First-
Aid-Tips-and-Resources/CRC_FA_Guidelines_E_EN_2 0 2 0 1 1 30 .pdf
[Дата обращения: 0 4 .0 6 .2 0 2 4 ]

1 4 В России глюкоза как лекарственный препарат выпускается в
таблетках по 0 ,5  и 1 ,0  гр. Вместе с тем на российском рынке доступны
жевательные конфеты/таблетки, заявленные производителями как
средство для борьбы с гипогликемией, содержащие по 4 ,0  г глюкозы
в одной конфете/таблетке, а также гели в индивидуальных упаковках
по 5 ,0  или 1 0 ,0  г глюкозы в каждой3 International Federation of Red
Cross. The International first aid, resuscitation, and education guidelines
2 0 2 0 . 2 0 2 0 . URL: https://www.globalfirstaidcentre.org/first-aid-guide-
lines-2 0 2 0 / [Дата обращения: 0 4 .0 6 .2 0 2 4 ]
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Генерализованные тонико-клонические судороги яв-
ляются сравнительно нечастым проявлением гипоглике-
мии [2 9 ]. Вместе с тем генерализованные судороги могут
усугублять обусловленное тяжелой гипогликемией по-
вреждение нейронов, а также приводить к остановке ды-
хания и, как следствие, к внезапной смерти [30 , 31 ]. В
случае возникновения судорог очевидцы, помимо вызова
бригады СМП, должны предпринять ряд дополнительных
мер по оказанию ПП, направленных, главным образом,
на защиту пострадавшего от повреждений, которые
могут быть вызваны его падением или неконтролируе-
мыми движениями [32 ]. Если пострадавший не лежит, не-
обходимо осторожно уложить его на пол, убрать в
сторону любые предметы, которые могут стать причиной
травмы вследствие непроизвольных движений постра-
давшего, подложить под голову пострадавшего мягкую
ткань, если необходимо, ослабить на его шее стесняю-
щую одежду, снять с пострадавшего очки [33]3. Чтобы
разжать челюсти пострадавшего, нельзя предпринимать
попытки ввести ему в рот какие-либо предметы [34 ]. 
Во время судорог не следует насильно удерживать по-

страдавшего, поскольку это может привести к скелетной
травме и повреждению мягких тканей. После прекра-
щения судорог необходимо проверить дыхание и – при
отсутствии нормального дыхания – срочно начать вы-
полнять сердечно-легочную реанимацию – СЛР [33].
Отсутствие сознания и дыхания или агональное ды-

хание свидетельствуют о наступившей остановке
сердца, что требует немедленного вызова бригады СМП
и начала выполнения базовой СЛР – выполнения на-
давливаний на грудину (компрессий грудной клетки) в
сочетании с выполнением искусственного дыхания
[35 ]1 0 ,1 1 . Если человек, оказывающий помощь, не умеет
или, по иной причине, не может проводить искусствен-
ное дыхание, рекомендуется выполнять непрерывные
надавливания на грудину без выполнения искусствен-
ного дыхания вплоть до прибытия медицинской помощи
[36 ]. При наличии поблизости автоматического наруж-
ного дефибриллятора следует попросить помощника
как можно быстрее принести и применить устройство –
каждая минута задержки выполнения дефибрилляции
снижает вероятность выживания пострадавшего с оста-
новкой сердца на 1 0 –1 2 % [37 ]1 5 . Сердечно-легочную
реанимацию необходимо продолжать до момента,
когда специалисты бригады СМП прибудут на место со-
бытия и приступят к оказанию медицинской помощи, или
до появления у пострадавшего признаков восстановле-
ния жизни: обязательный критерий – появление нор-
мального дыхания [2 1 ].
Положения современных рекомендаций по оказанию

ПП составили основу для разработки проекта универ-
сального алгоритма оказания ПП при гипогликемии,
который предлагается для его обсуждения профес-
сиональным сообществом при участии экспертов в
сфере медицины неотложных состояний и эндокрино-
логии (рисунок).
Первая помощь при гипогликемии является важным

аспектом сохранения жизни и здоровья. Однако внед-
рение мероприятий ПП должно быть обоснованным и
последовательным.

3 мая 2 0 2 4  г. Минздрав России издал приказ «Об
утверждении Порядка оказания первой помощи» №2 2 0 н,

который вступил в силу с 1  сентября 2 0 2 4  г. Согласно п. 2
приказа, «Первая помощь оказывается в соответствии
с настоящим Порядком, если иное не предусмотрено
федеральными законами или иными порядками оказа-
ния первой помощи, утверждаемыми Министерством
здравоохранения Российской Федерации». Таким об-
разом, все граждане, если для них не разработан иной
порядок, оказывают ПП в соответствии с указанным
приказом. 
Данный порядок не предусматривает оказания ПП не-

посредственно при гипогликемии. Однако Перечень со-
стояний, при которых оказывается ПП (Приложение №1
к Порядку оказания ПП), включает такие состояния, ко-
торые могут развиться при гипогликемии, как отсутствие
сознания, остановка дыхания и/или остановка кровооб-
ращения, нарушение проходимости дыхательных путей,
судорожный приступ, сопровождающийся потерей со-
знания, острые психологические реакции на стресс.
Кроме того, Перечень мероприятий по оказанию ПП

и последовательность их проведения (Приложение №2
к Порядку оказания ПП) содержит п.7  «Оказание по-
мощи пострадавшему в принятии лекарственных пре-
паратов для медицинского применения, назначенных
ему ранее лечащим врачом».
Необходимо также отметить, что Минздрав России 2 4

мая 2 0 2 4  г. издал три приказа, в соответствии с которыми
на железнодорожном транспорте (приказ Минздрава
России №2 5 8 н1 6 ), при прохождении туристских марш-
рутов (приказ Минздрава России №2 5 6 н1 7 ) и на граж-
данских воздушных судах (приказ Минздрава России
№2 5 9 н1 8 ) в укладки и аптечки для оказания первой по-
мощи включают глюкометр и – на гражданских воздуш-
ных судах – декстрозу – раствор для инъекций 4 0 %-ный,
ампулы по 1 0  мл.
Приказы вступили в силу 1  сентября 2 0 2 4  г.
Таким образом, для всех граждан программы обуче-

ния и выполняемые мероприятия ПП будут включать дей-
ствия по оказанию ПП при осложнениях гипогликемии и
помощь в приеме больными с диагностированным са-
харным диабетом препаратов или продуктов, содержа-
щих глюкозу.
В случае разработки и утверждения Минздравом Рос-

сии отдельного Порядка оказания ПП при гипогликемии
выполнению предусмотренных в нем мероприятий будут
обучать отдельные категории граждан, прежде всего
самих пациентов с сахарным диабетом, их родных и
близких.
Алгоритм оказания ПП при гипогликемии войдет

также в ряд порядков оказания ПП лицам, находящимся
на удалении от возможности быстрого оказания меди-
цинской помощи (например, экипажи морских и воз-
душных судов, работники поездных бригад и др.).

__________________

1 6 Об утверждении требований к комплектации укладок для ока-
зания первой помощи с применением медицинских изделий постра-
давшим на железнодорожном транспорте при оказании услуг по пе-
ревозкам пассажиров: приказ Минздрава России от 2 4  мая 2 0 2 4  г.
№2 5 8 н 

1 7 Об утверждении требований к комплектации аптечки для оказа-
ния первой помощи с применением медицинских изделий инструкто-
ром-проводником при прохождении туристских маршрутов,
требующих специального сопровождения: приказ Минздрава России
от 2 4  мая 2 0 2 4  г. №2 5 6 н 

1 8 Об утверждении требований к комплектации аптечки и укладки
для оказания первой помощи с применением медицинских изделий и
лекарственных препаратов на гражданском воздушном судне: при-
каз Минздрава России от 2 4  мая 2 0 2 4  г. №2 5 9 н

__________________

1 5 По состоянию на июнь 2 0 2 4  г., автоматическая наружная де-
фибрилляция не входила в утвержденный в России официальный пе-
речень мероприятий по оказанию ПП4 и не была доступна для при-
менения в рамках оказания первой помощи
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Рисуно к. Проект универсального алгоритма оказания ПП при гипогликемии.
Примечание: а применение лекарственных препаратов, включая инъекционное введение глюкагона, по состоянию на июнь 2 0 2 4  г., не вхо-

дило в действующий в России официальный перечень мероприятий по оказанию ПП4 ; б рекомендованная доза глюкозы для детей – 0 ,3 г/кг
массы тела

Fig ure. Draft universal algorithm for providing of first aid in hypoglycemia.
Note: a the use of drugs, including glucagon injection, as of June 2 0 2 4 , was not included in the official list of measures for providing PP in Russia4 ; 

b  the recommended dose of glucose for children is 0 .3 g/kg of body weight

Заключение
Гипогликемия – широко распространенное, остро

возникающее и опасное для жизни нарушение здо-
ровья, одна из ведущих причин внезапной смерти
людей, страдающих сахарным диабетом. Своевре-
менно и правильно оказанная ПП позволяет купировать

гипогликемию или замедлить ее прогрессирование, а
также предупредить развитие критических осложнений,
включая гипогликемическую кому, судороги и оста-
новку кровообращения. Создание универсального ал-
горитма оказания ПП при гипогликемии, учитывающего
современные научно обоснованные рекомендации по



Disaster Medicine No. 2 �2 0 2 58 8

оказанию ПП, а также разработка на базе алгоритма
и последующее внедрение единого отечественного по-
рядка оказания ПП при гипогликемии, детализирую-
щего содержание и последовательность проведения
мероприятий по оказанию ПП, должны способство-
вать стандартизации практики обучения оказанию и
оказания ПП при гипогликемии, увеличению частоты

и эффективности оказания ПП, уменьшению инвалиди-
зации и летальности среди пострадавших. Наряду с соз-
данием алгоритма и утверждением порядка оказания
ПП при гипогликемии важным организационным аспек-
том является включение раздела, посвященного оказа-
нию ПП при гипогликемии, в программы обучения
оказанию ПП для отдельных категорий населения.
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Резюме. Цели исследования – выявить и проанализировать факторы, обусловливающие необходимость
научного обоснования применения передовых методов, инноваций и технологий лечебно-эвакуационного
обеспечения (ЛЭО) в условиях осложненных чрезвычайных ситуаций (ЧС) с учетом опыта Специальной воен-
ной операции (СВО) и других вооруженных конфликтов.  
Материалы и методы исследования. Материалы исследования – нормативные и правовые документы, «поле-
вые отчеты» о работе мобильных медицинских формирований (ММФ) в осложненных ЧС, статьи в российских
и зарубежных журналах по теме исследования.
Методы исследования – аналитический метод, методы обобщения, контент-анализа, непосредственного
наблюдения, сравнения и описания.
Результаты исследования и их анализ. Представлен тематический анализ работы Международных медицин-
ских бригад чрезвычайного реагирования (ММБр ЧР) Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) в
вооруженных конфликтах в разных странах. Выявлены ключевые проблемы, характерные для системы меди-
цинского реагирования в Российской Федерации в догоспитальном периоде и за пределами театра военных
действий (ТВД), требующие современного научного обоснования и быстрого внедрения в практику научных
разработок. Обоснованы факторы, обусловливающие значимость научных разработок по оказанию меди-
цинской помощи и проведению своевременной медицинской эвакуации пострадавших в специализированные
лечебные медицинские организации (ЛМО) гражданского здравоохранения.
Отмечено, что, по сравнению с другими областями здравоохранения, медицина катастроф является
областью, наиболее открытой для инноваций, и нуждается в проведении различных эффективных исследова-
ний по вопросам догоспитального медицинского реагирования и работы гражданских ЛМО в тылу страны.
Определены основные направления деятельности Службы медицины катастроф (СМК) Минздрава России,
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Цель исследо вания – выявить и проанализировать
факторы, обусловливающие необходимость научного
обоснования применения передовых методов, иннова-
ций и технологий лечебно-эвакуационного обеспечения
(ЛЭО) в условиях осложненных чрезвычайных ситуаций
(ЧС) – вооруженных конфликтов с учетом опыта прове-
дения Специальной военной операции (СВО) и других
вооруженных конфликтов. 
Материалы и мето ды исследо вания. Материалы

исследования – нормативные и правовые документы;
«полевые отчеты» о работе мобильных медицинских
формирований (ММФ) в осложненных ЧС; статьи в рос-
сийских и зарубежных журналах по теме исследования.
Методы исследования – аналитический метод, методы

обобщения, контент-анализа, непосредственного на-
блюдения, сравнения и описания.
Результаты исследо вания и их анализ. Одна из

задач государственной политики в сфере сбережения
населения Российской Федерации – обеспечение
устойчивости системы здравоохранения, ее адаптация
к новым вызовам и угрозам, снижение смертности и
уровня инвалидизации населения1 . 

В настоящее время, с учетом опыта проведения СВО,
выполнение этой задачи представляет некоторые труд-
ности, принимая во внимание определенную автоном-
ность военного здравоохранения.
В условиях новых вызовов и угроз безопасности

нашей страны роль гражданского здравоохранения за-
ключается в развитии и совершенствовании работы ре-
гиональных (территориальных) лечебных медицинских
организаций (ЛМО) и органов управления здраво-
охранением, в их готовности к выполнению специальных
задач с учетом принципов современной системы ЛЭО в
ЧС, при терактах и вооруженных конфликтах, что тре-
бует должной организации научной проработки и ско-
рейшего внедрения в практику значимых результатов
исследований.
Вооруженные конфликты и чрезвычайные ситуации с

большим числом пострадавших предъявляют особые
требования к медицинскому реагированию в догоспи-
тальном периоде, в котором наиболее значимую роль в
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оказании экстренной медицинской помощи (ЭМП) иг-
рают медицинские силы и средства Службы медицины
катастроф (СМК), что требует своевременного на-
учного обоснования их деятельности.
Совершенствование системы медицинского обес-

печения раненых, больных и пострадавших и подготовки
кадров СМК требует широкой информированности ме-
дицинского сообщества о передовых методах, иннова-
циях и технологиях ликвидации медико-санитарных
последствий вооруженных конфликтов – осложненных
ЧС и систематического обобщения имеющегося опыта. 
В декабре 2 0 2 4  г. на международном уровне был

проведен тематический анализ работы мобильных ме-
дицинских бригад чрезвычайного реагирования (ММБр
ЧР) Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) в
вооруженных конфликтах во многих странах мира, ко-
торый позволил исследователям выявить три ключевые,
по их мнению, проблемы:

- в развивающейся системе СМК имеют место труд-
ности, с которыми сталкиваются молодые сотрудники
при подготовке к работе в условиях ликвидации медико-
санитарных последствий вооруженных конфликтов;

- сложный доступ к возможностям и ресурсам воен-
ного здравоохранения, существенные различия в под-
держании готовности и организации взаимодействия
между гражданскими и военными ЛМО;

- недостаточная проработка правил, стандартов и ал-
горитмов требует более четкого решения вопросов уча-
стия СМК в лечебно-эвакуационном обеспечении
вооруженных конфликтов и увеличения возможностей
своевременной подготовки сотрудников СМК1 .
С данными проблемами – в той или иной степени –

сталкивается система медицинского реагирования в
Российской Федерации. Это особенно актуально в
условиях наличия различных организационных форм
функционирования территориальных центров медицины
катастроф (ТЦМК) и станций скорой медицинской по-
мощи (СМП). Эта тема является предметом исследова-
ний сотрудников Федерального центра медицины
катастроф ФГБУ  «Национальный медико-хирургический
центр им. Н.И.Пирогова» Минздрава России и авторов
журнала «Медицина катастроф», в котором плани-
руются публикации по указанным вопросам. В связи с
этим просим всех читателей принять участие в обсужде-
нии указанных проблем, чтобы была возможность про-
анализировать на страницах журнала – кáк влияет
функционирование разных организационных моделей
ТЦМК на эффективность лечебно-эвакуационного обес-
печения в ЧС, в том числе в вооруженных конфликтах.
В догоспитальном периоде медицинского обеспече-

ния вооруженных конфликтов в число общих проблем,
требующих научного обоснования, входят следующие
вопросы: безопасность раненых, пострадавших и ме-
дицинского персонала; ситуационная осведомленность
и информирование о ней; разработка и реализация
плана медицинского реагирования в догоспитальном пе-
риоде; способность оказывать медицинскую помощь в
сложных условиях; необходимость обоснования рас-
ширенной стратегии управления догоспитальным меди-
цинским реагированием.
В свое время сотрудники Всероссийского центра ме-

дицины катастроф «Защита» Минздрава России (ВЦМК
«Защита») были соавторами «Красной Книги» ВОЗ о
работе ММБр ЧР в вооруженных конфликтах и уча-
ствовали в экспертной оценке работы этих бригад в
осложненных ЧС [1 ]. Следует, однако, подчеркнуть, что

эти позиции требуют обновления с учетом опыта работы
за прошедшие годы.
Сотрудники СМК – главные специалисты по меди-

цинскому реагированию в догоспитальном периоде –
должны знать и понимать основные концептуальные по-
ложения работы в догоспитальном периоде; обладать
ситуационной осведомленностью, позволяющей пред-
видеть медико-санитарные последствия развивающихся
событий и, с их учетом, на основании собственного
опыта уметь интерпретировать применение медицин-
ских сил и средств, иногда выходя при этом за рамки из-
вестных положений, которые нуждаются в постоянном
развитии.
В догоспитальном периоде определить возможное

число пострадавших и, тем более, их точное число –
весьма затруднительно ввиду сложных условий кон-
кретной обстановки. В таких случаях помогают опыт и
интуиция руководителя – профессиональная интуиция
специалиста СМК в догоспитальном периоде медицин-
ского реагирования обычно играет большую роль, осо-
бенно на первом этапе управления мероприятием.
При принятии решений следует учитывать не только

травмы, полученные пострадавшими, но и условия,
предшествующие событию, а также вторичные факторы –
обострение заболеваний, осложнения, психозы, пере-
охлаждение, обезвоживание, инфекционное зараже-
ние и др.
Требуют научного подхода технические решения – ис-

пользование дронов и искусственных инструментов при-
нятия решений. Известно, что при планировании
информационных потоков и потребностей следует учи-
тывать возможность сбоя связи, повреждений инфра-
структуры, последствий ведения радиоэлектронной
борьбы (РЭБ) и др.
В исследованиях специалистов подчеркивается, что в

начальный период догоспитального медицинского реа-
гирования одной из проблем являлся обмен информа-
цией с ЛМО медицинской службы Вооруженных Сил и
различными уровнями руководства системой ликвида-
ции последствий ЧС [2 , 3].
В таких условиях стратегия управления медицинской

ситуацией, осуществляемая высшим руководством, опи-
рается в основном на общие указания и принципы, недо-
статочно адаптированные к конкретным условиям, в
которых лучше ориентируются руководители ММФ и
подразделений. Руководителям ММФ, бригад экстрен-
ного реагирования (БЭР), бригад СМП в условиях догос-
питального периода необходимо оперативно принимать
решение: или проводить медицинскую эвакуацию в бли-
жайшие ЛМО, или, если имеется возможность, органи-
зовывать пункты сбора пострадавших для проведения
медицинской сортировки и оказания медицинской по-
мощи на месте события с последующей медицинской
эвакуацией в соответствии с принципами маршрутиза-
ции: один контингент – медицинская эвакуация в бли-
жайшие ЛМО, другой контингент – подготовка к
длительной медицинской эвакуации.
Все сказанное относится к начальному периоду во-

оруженного конфликта, а в настоящее время – и к Спе-
циальной военной операции, когда реализуется
долгосрочное догоспитальное медицинское реагирова-
ние с учетом имеющегося опыта, изучены схемы марш-
рутизации, возможности ЛМО, налажена система
координации и управления медицинским реагирова-
нием, и фактически речь идет уже не о тактике, а о стра-
тегии догоспитального медицинского реагирования.
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Ключевой компонент ситуационной осведомленно-
сти – всесторонняя интерпретация значения события и
попытки спроецировать его последствия на ближайшее
будущее, т.е. умение анализировать в более длительных
временны ́х рамках и действовать на опережение теку-
щей ситуации, что требует обширных медицинских зна-
ний, обладания навыками анализа и научного прогноза.
Отдельная тема, требующая обсуждения при работе

специалистов СМК в вооруженном конфликте – «при-
емлемые риски», адаптация мышления в рамках такти-
ческой медицины к деятельности СМК, т.е. баланс
личных рисков и профессиональных обязанностей.
Вызовы и угрозы безопасности определяют место и роль

гражданского здравоохранения в системе спасения жизни
и сохранения здоровья участников СВО и пострадавшего
мирного населения. В связи с этим имеется настоятельная
необходимость развития и качественного изменения дея-
тельности Службы медицины катастроф и службы скорой
медицинской помощи федеральных, окружных и регио-
нальных медицинских организаций и органов управления
Минздрава России и Федерального медико-биологиче-
ского агентства (ФМБА России) – [3, 4 ].
Медицинские специалисты указанных организаций

должны быть готовы к выполнению специальных задач с
учетом принципов современной системы ЛЭО при во-
оруженных конфликтах, с которыми они не встречаются
при работе в режиме повседневной деятельности.
Современные условия ЛЭО характеризуются уров-

нем готовности СМК к медицинскому обеспечению в
условиях современных крупномасштабных военных
конфликтов, когда существенно возрастает значимость
задач по оказанию медицинской помощи, проведению
своевременной медицинской эвакуации, по лечению и
сохранению бое- и трудоспособности и профессио-
нального долголетия раненых и больных военнослу-
жащих [5 , 6 ].
Данное положение обусловлено рядом факторов, в

том числе ограниченными мобилизационными возмож-
ностями людских ресурсов, особенно – дефицитных во-
енно-учетных специальностей (ВУС); сложностью и
наукоемкостью современного вооружения и боевой
техники, что требует длительной подготовки военных
специалистов; увеличением доли раненых со множе-
ственными и сочетанными поражениями, политравмой,
комбинированными радиационными поражениями, со-
временной боевой травмой, а также нуждаемостью по-
страдавших в оказании специализированной, в том
числе высокотехнологичной, медицинской помощи, дли-
тельном лечении и реабилитации, что невозможно осу-
ществить в условиях театра военных действий (ТВД), и др.
Понятно, что наряду с проблемами, решаемыми в во-

оруженных конфликтах, остаются актуальными научные
проблемы медицинского обеспечения, решавшиеся в
условиях «Норд-Оста», Беслана, «Зимней вишни»,
«Хромой лошади», Чернобыля и других ЧС.
Основные принципы ЛЭО известны и включают в себя:
1 . Эшелонирование медицинской помощи.
2 . Своевременное оказание и максимальное при-

ближение медицинской помощи к раненым, больным и
пострадавшим. 

3. Гармоничное сочетание мероприятий по оказанию
медицинской помощи и лечению указанных континген-
тов с их медицинской эвакуацией по назначению в со-
ответствии с принципами маршрутизации.

4 . Обоснованный маневр видами и объемом меди-
цинской помощи, оказываемой на этапах медицинской
эвакуации. 

5 . Усиление боевых подразделений медицинским со-
ставом. Медицинская эвакуация раненых из боевых
подразделений сразу на этап оказания первичной ме-
дико-санитарной помощи. Способность медицинских
подразделений и частей к быстрой смене районов раз-
вертывания. Формирование мобильных передовых ме-
дицинских групп.

6 . Широкое использование санитарно-авиационной
эвакуации и – впервые после Великой Отечественной
войны 1 9 4 1 –1 9 4 5  гг. – применение военно-санитарных
поездов и санитарных судов.

7 . Постоянное совершенствование специалистов ме-
дицинской службы, разработка и реализация программ
обучения, учитывающих современный опыт проведения
лечебно-эвакуационных мероприятий (ЛЭМ).
Из них наиболее трудновыполнимыми на практике и

достаточно сложными для обучения являются: обосно-
вание маневра видами и объемом оказания медицин-
ской помощи на этапах медицинской эвакуации в
зависимости от условий изменяющейся обстановки и со-
четание мероприятий по оказанию медицинской по-
мощи с проведением медицинской эвакуации по
назначению в соответствии с принципами маршрутиза-
ции в условиях конкретной обстановки.
Приоритетными направлениями научных исследова-

ний являются: анализ приобретенного опыта с целью его
внедрения в подготовку специалистов Военно-медицин-
ской службы и Службы медицины катастроф; разработка
учебных материалов и их оперативное использование в
процессе обучения [5 , 7 , 8 ].
Конечно, при применении этих принципов необхо-

димо учитывать условия конкретной обстановки. 
Важное условие, определяющее организацию прове-

дения ЛЭМ – организация отдельных потоков раненых
и больных военнослужащих и гражданских лиц и их
маршрутизация при проведении медицинской эвакуа-
ции в гражданские ЛМО и Сводные медицинские отряды
(СМО) ФМБА России в приграничных субъектах Рос-
сийской Федерации (далее – субъекты) для их подго-
товки к дальнейшей эвакуации за пределы ТВД.
За 3 года СВО медицинская эвакуация показала

свою эффективность, а специалисты СМК научились
учитывать различные условия оперативной обстановки,
когда ЛЭО – эшелонировано, раненые «проходят»
через все этапы медицинской эвакуации, количество ко-
торых не является показателем многоэтапности, а вы-
нужденной мерой.
Проанализированный в научных исследованиях

опыт специалистов ФМБА и Минздрава России по ор-
ганизации оказания медицинской помощи раненным в
СВО указывает на особо значимую роль медицинской
эвакуации, которая во многом определяет эффектив-
ность оказания медицинской помощи, особенно –
сроки оказания специализированной медицинской по-
мощи [9 –1 4 ].
В условиях проведения СВО медицинская эвакуация

раненых и больных различными видами транспорта за
пределы ТВД связана с необходимостью своевремен-
ного освобождения – в условиях отсутствия полевых гос-
питалей – передовых войсковых этапов оказания
медицинской помощи и быстрой доставки пациентов в
профильные специализированные ЛМО военного и
гражданского здравоохранения.
Анализ ряда статистических данных о работе спе-

циалистов СМК в процессе медицинского обеспечения
СВО позволил сделать следующие выводы, которые
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характеризуют нынешнее состояние лечебно-эвакуа-
ционного обеспечения:

- с учетом тяжести состояния все пациенты нуждаются
в интенсивной терапии в местах выхода военнослужа-
щих из района боевых действий и в ее продолжении во
время проведения медицинской эвакуации. В связи с
этим необходимо, чтобы среди бригад СМП преобла-
дали специализированные реанимационные, а не об-
щепрофильные врачебные или – тем более –
фельдшерские бригады СМП;

- небольшое количество летальных исходов среди эва-
куированных определяется наличием в бригадах спе-
циализированного реанимационного оборудования,
без которого невозможно выполнять адекватное ане-
стезиолого-реанимационное пособие;

- медицинскую сортировку в пунктах выхода раненых
военнослужащих целесообразно организовывать си-
лами руководителей бригад СМК и СМП, поскольку, в
отличие от военных медиков, руководители указанных
бригад знают квалификацию своих сотрудников, в бри-
гадах есть специализированное медицинское оборудо-
вание, в связи с чем руководители бригад СМК и СМП
могут дать адекватную оценку возможности проведения
медицинской эвакуации;

- комплектование бригад подготовленным и опытным
медицинским персоналом особенно важно в случаях од-
новременного поступления большого числа пострадав-
ших, когда нагрузка на медицинских работников
многократно возрастает. В связи с этим в состав реани-
мационных бригад обычно входят два специалиста со
среднем медицинским образованием – фельдшер и
фельдшер-анестезист (медсестра-анестезистка), что поз-
воляет продуктивно вести оперативную работу [6 , 9 ].
В исследованиях Военно-медицинской Академии под-

черкивается, что лечебные медицинские учреждения
гражданского здравоохранения всегда занимали и за-
нимают значимое место в системе ЛЭО раненых, боль-
ных и пострадавших в военных конфликтах [8 , 1 5 ].
Опыт Великой Отечественной войны 1 9 4 1 –1 9 4 5  гг.

подтвердил жизненность системы этапного лечения ра-
неных и больных и их эвакуации по назначению. Эва-
куационные госпитали (ЭГ) Наркомздрава СССР как
конечный этап медицинской эвакуации наиболее тяже-
лых контингентов раненых и больных внесли весьма су-
щественный вклад в дело сохранения жизни указанных
контингентов и восстановления их бое- и трудоспособ-
ности в тяжелых условиях военного времени. В ЭГ тыла
страны за годы войны были эвакуированы более 7 ,7  млн
раненых и больных, в общем числе которых доля воз-
вращенных в строй составила 5 7 ,6 % [1 5 –1 7 ].
В 2 0 2 1  г. в связи с отказом от создания специальных

формирований здравоохранения, в том числе тыловых
госпиталей и органов управления ими,  по мнению во-
енных и гражданских медицинских специалистов, воз-
никли некоторые противоречия в системе проведения
ЛЭМ в условиях крупномасштабных военных конфлик-
тов и возникло много проблем, требующих согласова-
ния на разных уровнях вопросов использования
коечного фонда различных ЛМО гражданского здра-
воохранения.
В современной системе ЛЭМ в организации прове-

дения медицинской эвакуации раненых и больных в
тыл страны принимают участие: на ТВД – управления
госпитальных баз; во внутреннем районе страны – ме-
дицинская служба военного округа военного времени; в
Минздраве России – Главное управление; в регионах –

секторы и отделы органов управления здравоохране-
нием. Чтобы обеспечить готовности в особый период,
выполнению указанной работы необходимо учить за-
благовременно.
В настоящее время нет четких позиций по вопросам

нормативного регулирования проблем организации и
проведения медицинской эвакуации и эвакуационно-
транспортным средствам, применяемым для доставки
значительного числа раненых и больных в ЛМО граж-
данского здравоохранения во внутренних районах
страны.
Общее руководство медицинской эвакуацией ране-

ных и больных в ЛМО гражданского здравоохранения
осуществляет Главное военно-медицинское управление
Минобороны России во взаимодействии с Минздравом
России. 
Необходимость совершенствования организации про-

ведения медицинской эвакуации раненых и больных и
их лечения в гражданских специализированных ЛМО, а
также управления этой системой – очевидна. Это об-
условлено действующими законодательством, в соот-
ветствии с которым здравоохранение страны должно
выполнять многоплановый комплекс мероприятий в ин-
тересах медицинского обеспечения Вооруженных сил
Российской Федерации.
Успешное решение указанных задач возможно только

при четкой организации взаимодействия между орга-
нами управления здравоохранением, организациями
медицинской службы Вооруженных Сил, службы воен-
ных сообщений, МЧС России, местными органами вла-
сти и т.д.
Требует научного обоснования решение вопросов ор-

ганизации ЛЭО в крупномасштабных военных собы-
тиях, в том числе:

- вопросов организации медицинской помощи ране-
ным и больным военнослужащим в ЛМО гражданского
здравоохранения в период развертывания войск и в
ходе военных действий;

- медицинского обеспечения населения, пострадав-
шего от применения оружия противником; 

- развертывания и организации работы эвакуационных
приемников (эвакоприемников) в пунктах погрузки/вы-
грузки транспортных средств с ранеными и больными и
оказания им экстренной медицинской помощи;

- организации медицинской эвакуации пострадавших
из эвакоприемников в ЛМО гражданского здраво-
охранения и межбольничной медицинской эвакуации;

- мониторинга раненых и больных в эвакоприемниках
и в ЛМО гражданского здравоохранения и др.
Изучение данной проблемы специалистами СМК в

субъектах в предыдущие годы показало, что эти во-
просы требуют детальной научной проработки в каж-
дом регионе. Данная область военной и гражданской
медицины постоянно анализируется с целью совер-
шенствования организации ЛЭО и его адаптации к ре-
альным условиям боевых действий в крупномасштабных
военных конфликтах [7 ].
При этом сложность и масштаб данных проблем та-

ковы, что они не могут быть решены без должной на-
учной проработки.
Основное направление или главная задача научно-ис-

следовательской работы (НИР) для условий осложненных
ЧС – вооруженных конфликтов – обоснование и прове-
дение эффективных инновационных, основанных на
фактическом материале, исследований (разработка
технологий, методов и др.) по организации и выполнению
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ЛЭМ при ликвидации медико-санитарных последствий
ЧС, особенно – в догоспитальном периоде, и быстрое
внедрение в практику полученных научных результатов.
Представляемые специалистами СМК научные мате-

риалы оцениваются при рецензировании с позиций на-
личия результатов плодотворного исследования, которое
создает новые знания, закладывая основу для дальней-
шей научной работы в области медицины катастроф.
Результаты исследований в медицине катастроф

должны отвечать двум основным требованиям – ценно-
сти предложения и возможности его применения в усло-
виях разнообразных ЧС (валидность). Применительно к
исследованиям ценность предложения можно рассмат-
ривать как утверждение, объясняющее уникальность ре-
зультатов исследования и его полезность. 
Из-за разнообразия проблем медицины катастроф

необходимо быть избирательными при выборе тем ис-
следований, чтобы гарантировать актуальность работы
для большого круга специалистов Службы медицины ка-
тастроф, а выводы исследования должны быть адапти-
рованы к условиям разных ЧС. 
Актуальность результатов исследований специалистов

СМК должна быть обоснована путем анализа работы в
конкретных ЧС (т.н. «полевые отчеты»), которые состав-
ляют существенную часть качественных исследований в
медицине катастроф.

«Внешняя валидность» – вторая особенность уровня
проведенного исследования – это гарантия того, что ре-
зультаты могут быть применимы в условиях другой ЧС,
что также имеет основополагающее значение для эф-
фективности исследований.
Результаты исследований, которые ограничены по мас-

штабу, например, оценка одной конкретной ситуации,
оценка работы одного учреждения и др. – обычно не под-
даются обобщению и поэтому не могут быть актуальными.
Термин «научно обоснованный» акцентируется в дока-

зательной медицине, в концепции которой можно выде-
лить две позиции: уровень размещения в «пирамиде»
доказательной медицины и статистическая достоверность.
В клинических исследованиях рандомизированные

контролируемые испытания находятся наверху «пира-
миды» доказательной медицины.
В то же время далеко не все темы могут быть решены

с помощью рандомизированных исследований. В част-
ности, в медицине катастроф экспертные оценки и «по-
левые отчеты» играют более важную роль и составляют
ее существенную часть, в то время как известные мето-
дологии бывают неприменимы к условиям тех или иных
конкретных ЧС.
Вторая составляющая доказательной базы – стати-

стическая значимость, достоверность, валидность.
Если статистический анализ выполнен неправильно,

вряд ли можно принять выводы исследования, даже
если оно инновационно, эффективно и занимает вы-
сокое место в «пирамиде», основанной на фактиче-
ских данных.
По этой причине авторам должна быть известна и по-

нятна статистическая концепция – обеспечение чёткого
разграничения статистических тестов для каждого ре-
зультата и отчетность о средних значениях с 9 5 %-ным
доверительным интервалом (9 5 % ДИ).
Следует отметить, что обеспечить статистическую до-

стоверность – непросто, и при этом допускается много
ошибок – вычисление доверительных интервалов на
неслучайных выборках, неправильный анализ парных
данных и др.

Для соискателей статистический анализ может быть
довольно сложной задачей. В таких случаях следует об-
ращаться за помощью к специалистам-статистикам, осо-
бенно на ранних этапах процесса исследования. Так,
например, в свое время соискателям ВЦМК «Защита»
помогали специалисты кафедры статистики Российской
медицинской академии непрерывного профессиональ-
ного образования (РМАНПО).
Известно, что медицина катастроф является областью,

более открытой для инноваций, чем другие направления
в здравоохранении [7 ].
При проведении исследований в области медицины

катастроф, кроме метода экспертных оценок, эффек-
тивными методами являются методы SWOT- и контент-
анализа.
В настоящее время наука имеет все возможности,

чтобы обозначить необходимые предпосылки и условия
для эффективного решения задач, стоящих перед СМК.
В то же время следует указать на следующие негатив-
ные тенденции в работе СМК:

- разобщенность информационных систем во Все-
российской службе медицины катастроф (ВСМК), от-
сутствие единых стандартов информационного
взаимодействия;

- низкий уровень восприимчивости системы ЛЭО в ЧС
к технологическим инновациям;

- отсутствие должного взаимодействия реального сек-
тора СМК с комплексами научных разработок;

- концентрация научно-технологического и образо-
вательного потенциала в ограниченном количестве ре-
гионов страны;

- недостаточный учет текущих и, главное, возможных
запросов в области медицинского обеспечения населе-
ния в ЧС;

- необходимость существенного сокращения времени
между получением новых знаний и созданием техноло-
гий ЛЭМ, в том числе новых роботизированных изделий;

- недостаток взаимосвязи между научно-образова-
тельным и научно-технологическим потенциалами СМК
и взаимозависимости при их развитии.
По этим направлениям нужна скоординированная

деятельность Минздрава России, Федерального ме-
дико-биологического агентства, Минобороны России, а
также МЧС России и других министерств и ведомств.
Основные направления деятельности СМК, в рам-

ках которых требуется внедрение результатов на-
учных исследований: повышение эффективности и
рационального использования медицинских сил и
средств в целях спасения жизни, сохранения здоровья
и трудоспособности пострадавших и больных, в пер-
вую очередь, обоснование организационных техно-
логий для создания сетецентрической системы
управления медицинским обеспечением в ЧС; повы-
шение качества медицинской помощи, оказываемой
специалистами СМК путем внедрения эффективных
технологий оказания медицинской помощи; научно-
методическое сопровождение совершенствования по-
рядка формирования и функционирования мобильных
медицинских формирований, предназначенных для
ликвидации медико-санитарных последствий ЧС; повы-
шение качества организации и проведения медицинской
эвакуации, в том числе определение и обоснование тре-
бований, предъявляемых к транспортным средствам, пред-
назначенным для проведения медицинской эвакуации;
предэвакуационная медицинская сортировка и подго-
товка пациентов, подлежащих медицинской эвакуации,
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в целях обеспечения стабильности их состояния с уче-
том условий медицинской эвакуации; медицинское со-
провождение эвакуируемых пациентов и готовность к
поддержанию (стабилизации) их жизненно важных
функций и – при необходимости – к оказанию им экс-
тренной медицинской помощи; оптимизация организа-
ционных технологий погрузки пациентов в транспортные
средства при проведении многоэтапной медицинской
эвакуации со сменой транспортных средств, их выгруз-
кой и др.; совершенствование оснащения и организации
снабжения лекарственными средствами, медицинским и
другими видами имущества, медицинскими комплек-
сами и аппаратами – медицинских бригад и формиро-
ваний; организация Службы медицины катастроф с
учетом возлагаемых на нее задач и возможных условий
работы и др. [7 , 8 , 1 0 , 1 5 ].
Реализация обозначенных научных направлений на

основе всестороннего обобщения, изучения и анализа
лечебно-эвакуационного обеспечения раненых, боль-
ных и пострадавших в различных ЧС, при вооруженных
конфликтах, террористических актах и в условиях про-
ведения СВО позволит повысить уровень готовности
здравоохранения страны к реагированию и результа-
тивным действиям, к рациональному применению меди-
цинских сил и средств, особенно мобильных, для
своевременного оказания медицинской помощи и про-
ведения медицинской эвакуации по назначению.
Необходимость формирования технологического су-

веренитета в текущем геополитическом положении Рос-
сийской Федерации была подчеркнута в выступлениях
Президента Российской Федерации В.В.Путина в
2 0 2 2 –2 0 2 3 гг.
В 2 0 2 3 г. – по итогам заседания Совета по стратеги-

ческому развитию и национальным проектам – укреп-
ление технологического суверенитета России было
названо одной из ключевых задач в рамках достижения
национальных целей развития страны на период до
2 0 30  года2 .
В настоящее время практическая, научная, учебная,

организационно-методическая сферы деятельности ме-
дицинских специалистов СМК представляют собой от-
раслевой кластер с перечнем труднорешаемых,
технологически емких процессов с высоким уровнем им-
портозависимости. Перечень медицинских изделий, ко-
торые не производятся в нашей стране или в
дружественных странах, составляет более 1  тыс. на-
именований, при этом треть позиций – необходимы для
работы Службы медицины катастроф.
Что входит в кластер дефектурных товарных позиций

с критически высоким уровнем импортозависимости для
Службы медицины катастроф?
Прежде всего, это портативное медицинское обору-

дование; расходные материалы; компоненты связи;
транспорт; автоматизированные рабочие места (АРМ)
с отечественным программным обеспечением; возмож-
ность использовать искусственный интеллект (ИИ) для
накопления базы больших данных для управления про-
цессами диспетчеризации, мониторинга, маршрутиза-
ции, анализа событий с последующим моделированием
медицинского обеспечения сценариев различных ЧС.
В качестве возможных моделей реализации проектов

технологического суверенитета в медицине рассмат-
риваются: планирование, формирование и реализация

тематик научно-исследовательских и опытно-конструк-
торских работ (НИОКР); патентный поиск; импортоза-
мещение на основе НИР.
Имеются примеры работы наших коллег по разработке

отечественных аналогов: оборудования для проведения
внутрикостной анестезии; аппарата экстракорпораль-
ной мембранной оксигенации (ЭКМО) с расходными
материалами; носилок для лежачих пациентов для их
установки на регулярных авиарейсах; капсулы для ме-
дицинской эвакуации пациентов, в том числе инфек-
ционных больных, для ее применения в условиях
Арктики и др. [1 4 , 1 8 –2 1 ].
Вместе с тем, профессиональным сообществам по ме-

дицине катастроф и скорой медицинской помощи сле-
дует занять активную позицию по реализации проекта
технологического суверенитета в части, касающейся
профессиональной деятельности, а именно – по поиску
российских патентообладателей на предмет примени-
мости существующих заделов в качестве основы для
производства отечественных аналогов; выявлению по-
тенциальных индустриальных партнеров; по научному
обоснованию мероприятий в рамках инициирования
проектов НИР и НИОКР.
У частие науки в подготовке кадров СМК определено

Перечнем поручений по итогам участия Президента
Российской Федерации В.В.Путина в пленарном засе-
дании Форума будущих технологий и его встречи с уче-
ными 1 4  февраля 2 0 2 4  г.3
Одно из поручений гласит – поручить научным орга-

низациям проанализировать эффективность реализа-
ции образовательных программ высшего образования
и, при необходимости, представить предложения о рас-
пространении положительного опыта реализации ука-
занных программ3.
Президиум и общее собрание членов РАН 1 0  декабря

2 0 2 4  г. внесли эти задачи в Устав Академии по органи-
зации контроля за образовательной деятельностью в
вузах России.
Все сотрудники СМК при прохождении ими регуляр-

ного дополнительного профессионального образования
продлевают свои сертификаты и участвуют в програм-
мах повышения квалификации для поддержания долж-
ного уровня своей компетентности в передовых
технологиях, методах оказания экстренной медицинской
помощи при ликвидации медико-санитарных послед-
ствий различных ЧС, обучаются работе в условиях тер-
рористических актов и вооруженных конфликтов с
учетом опыта медицинского обеспечения СВО.
Для сотрудников СМК, не имеющих опыта работы в

условиях СВО, успешной альтернативой может быть со-
вершенствование навыков управления в догоспиталь-
ном периоде путем изучения «чужого опыта». Понятие
«извлеченные уроки» включает в себя проблемы ком-
муникаций, взаимодействия, лидерства, логистики,
управления ресурсами и многое другое. 
Сегодня реально изучение опыта медицинских спе-

циалистов Военно-медицинской службы – особенно по
оказанию экстренной медицинской помощи различным
категориям раненых и проведению их медицинской
эвакуации. 
Использование описаний конкретных клинических

случаев является методом, принятым в доказательной
медицине, но для сотрудников СМК особенно важным
__________________

3 Перечень поручений по итогам участия Президента Российской
Федерации в пленарном заседании Форума будущих технологий и его
встречи с учеными 1 4  февраля 2 0 2 4  г.; Пр-7 5 5 . 2 0 2 4  г.

__________________

2 О национальных целях развития Российской Федерации на период
до 2 0 30  года и на перспективу до 2 0 36  года: Указ Президента Рос-
сийской Федерации от 0 7 .0 5 .2 0 2 4  г. №30 9
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является описание травм и медицинских состояний у ра-
неных при их догоспитальном ведении.
Основные проблемы подготовки включают в себя не-

обходимость достижения консенсуса в отношении наибо-
лее эффективных методов обучения с учетом актуальности
алгоритмов и навыков действий в условиях различных
осложненных ЧС и повышения внимания к увеличению ко-
личества исследований, проводимых по этой теме. 
Значимость проведения данных исследований, обя-

зательно – с анализом результатов прогнозирования
развивающихся систем, технологий и т.д., подчеркива-
ется той важной ролью, которую сотрудники СМК иг-
рают в спасении жизни и здоровья пациентов.
Конкретных исследований по организации подготовки

специалистов СМК в целом, по изучению роли обучения
для оценки текущего уровня их готовности – не так много.
Не дается также должная экспертная оценка со структури-
рованными вопросами по количественной составляющей
уровня знаний, навыков и готовности специалистов СМК. 
Имеется немного исследований с качественным опи-

сательным подходом для выявления как препятствий,
так и факторов, способствующих повышению уровня
осведомленности и готовности к работе в конкретных
условиях различных ЧС, в том числе вооруженных кон-
фликтов и терактов.
Тема экспертной оценки – весьма непростая, в связи

с чем специалисты рекомендуют осуществлять перед ос-
новным сбором данных пилотное тестирование, чтобы
убедиться в ясности и эффективности вопросов, постав-
ленных в анкетах. При применении метода экспертной
оценки необходимо следовать пяти критериям надеж-
ности для получения значимых данных в качественных
исследованиях: подтверждаемость, надежность, досто-
верность, аутентичность, переносимость.
По данным некоторых исследований, сотрудники

СМК, отвечая на вопрос, какие факторы влияют на их

готовность к работе в ЧС, выделили следующие основ-
ные позиции: предыдущий опыт реагирования; полу-
ченное образование; уровень конкретной подготовки и
др. Есть потребность дополнить данные положения не-
обходимостью участия в научно-исследовательской ра-
боте, так как получение ученой степени не просто
заставляет врача изучать дополнительные материалы,
но и одновременно искать новое, развиваться всесто-
ронне [2 2 , 2 3].
Вместе с тем, считается, что сотрудничество с между-

народными экспертами и адаптация лучших мировых
практик обеспечивают дополнительную подготовку со-
трудников СМК к реагированию в условиях ЧС, терро-
ристических актов и вооруженных конфликтов.
Некоторые подходы к повышению уровня образования

сотрудников СМК включают, кроме разработки стан-
дартизированной учебной программы, регулярное об-
учение и тренировки в условиях, приближенных к ЧС –
непрерывную оценку и обратную связь, хотя это пока ещё
очень редкое явление в нашей деятельности.
У чения по ликвидации последствий бедствий с имита-

цией различных сценариев ЧС (ситуационные задачи;
смешанное обучение, сочетающее онлайн-модули,
очное обучение и интерактивные симуляции), с исполь-
зованием передовых технологий моделирования, в том
числе рандомизированных, позволяют специалистам
получать практический опыт и повышать уровень своей
готовности.
Существует большая потребность в получении отзы-

вов сотрудников СМК о содержании и методах их об-
учения, что помогает совершенствовать программы,
обеспечивая их актуальность и эффективность.
Кроме того, очень важны «полевые отчеты» после

ЧС, учений, тренировок и постоянное выявление про-
блем, препятствующих повышению уровня знаний, на-
выков и готовности к ЧС у сотрудников Службы
медицины катастроф.
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ЮБИЛЕЙНЫЕ  ДАТЫ
JUBILEES

80 лет Юрию Евлампиевичу Барачевскому 

2 9  апреля 2 0 2 5  г. исполнилось 8 0  летЮрию Евлам-
пиевичу Барачевскому –  доктору медицинских наук,
профессору, академику Академии военных наук Рос-
сийской Федерации.
После обучения в 1 9 6 2 –1 9 6 8  гг. на лечебном фа-

культете Архангельского государственного медицин-
ского университета (АГМУ ) и военно-медицинском
факультете при Горьковском государственном медицин-
ском институте Юрий Евлампиевич получил специ-
альность «врач лечебно-профилактического дела» и
квалификацию «военный врач». В 1 9 6 8 –1 9 7 2  гг. про-
ходил военную службу в должности начальника меди-
цинской службы подводной лодки на Северном флоте. В
ходе автономных походов выполнил 4  полостных опе-
ративных вмешательства. В 1 9 7 2 –1 9 7 3 гг. Ю.Е.Бара-
чевский работал старшим преподавателем 2 2 -й
Интернатуры медицинского состава Северного флота,
в 1 9 7 3–1 9 9 5  гг. – преподавателем, старшим препода-
вателем и начальником цикла военно-морской кафедры
АГМУ. В 1 9 9 2  г. ему было присвоено ученое звание до-
цента военно-морской кафедры. В 1 9 9 5  г. в воинском
звании полковник медицинской службы был уволен в
запас, с 2 0 0 5  г. – в отставке. 
В 1 9 9 5 –2 0 0 8  гг. Ю.Е.Барачевский возглавлял мо-

билизационный отдел Департамента здравоохранения
Архангельской области, организовывал и курировал
в масштабе области мобилизационную работу в
сфере здравоохранения и медицины катастроф. При

его непосредственном участии был создан в статусе
юридического лица Архангельский областной центр
медицины катастроф (2 0 0 0 ). 
Имеет звание Государственного советника 1 -го

класса Российской Федерации и Архангельской обла-
сти. В 1 9 9 5 –1 9 9 6  гг. по совместительству преподавал в
Поморском государственном университете им. М.В.Ло-
моносова. 
С 2 0 0 8  г. продолжил научно-педагогическую дея-

тельность как главный научный сотрудник Центральной
научно-исследовательской лаборатории и доцент ка-
федры биологической химии и токсикологии Северного
государственного медицинского университета (СГМУ ). В
августе 2 0 0 9  г. создал и возглавил кафедру мобилиза-
ционной подготовки здравоохранения и медицины ка-
тастроф СГМУ. 
Под руководством Юрия Евлампиевича Барачевского

успешно защищены 6  кандидатских диссертаций по спе-
циальности «Безопасность в чрезвычайных ситуациях».
По этой специальности на возглавляемой им кафедре
функционируют аспирантура и докторантура. 
Ю.Е.Барачевский организовывал и принимал участие

в областных и всероссийских учениях по организации
работы при возникновении очагов массовых потерь,
участвовал в ликвидации медико-санитарных послед-
ствий чрезвычайных ситуаций на территории Архан-
гельской области. Ежегодно принимал участие в
областных, всероссийских и международных научно-
практических конференциях по медицине катастроф. 
Автор более 35 0  научных трудов, в том числе 7  учеб-

ных пособий; 7 7  статей, опубликованных в изданиях,
рекомендованных ВАК Российской Федерации, и 6  ста-
тей, опубликованных в ведущих зарубежных изданиях.
Является членом редакционной коллегии журнала «Вест-
ник скорой помощи» Луганской Народной Республики. 
С 2 0 1 2  г. Ю.Е.Барачевский – главный внештатный

специалист Минздрава Архангельской области по ме-
дицине катастроф, с 2 0 1 5  г. – председатель региональ-
ного отделения «Общества анализа риска»; член
диссертационного совета СГМУ  по безопасности в ЧС;
член нескольких ученых советов СГМУ, член проблем-
ной комиссии СГМУ  по гигиене, медицинской экологии
и безопасности в ЧС.  Имеет Почетное звание – Почет-
ный доктор СГМУ. 
Ю.Е.Барачевский награжден: 1 4  правительственными

и ведомственными медалями, тремя ведомственными по-
четными знаками, благодарностью Министра здраво-
охранения Российской Федерации, грамотами
губернатора и директора Департамента здравоохра-
нения Архангельской области, ректора СГМУ.
Члены редакцио нно го  со вета и редакцио нно й

ко ллегии журнала «Медицина катастроф» сер-
дечно  по здравляют Юрия Евлампиевича Барачев-
ско го  с юбилеем и желают ему крепко го  здоро вья,
до лгих лет жизни и но вых тво рческих успехо в!
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24-26 сентября 2025 года в г. Москве состоится Всероссийская научно-
практическая конференция с международным участием «Медицина ката-
строф – 2025» совместно с 7-й Всероссийской научно-практической
конференцией с международным участием «Первая помощь – 2025».

Организаторы конференции:
!"#$%&'(()*(+,- '#$%(./%00,- '&1,0)2,3)- (4%3),5)(.'/ / (6%&% 7%8)3)09 +,.,(.&'6;
!"#$%&'(()*(+,- '#$%(./%00,- '&1,0)2,3)- «:'(()*(+'% '#$%(./' 4%&/'* 4'7'$)»;
!;%8%&,5<09* 3%0.& 7%8)3)09 +,.,(.&'6 6%8%&,5<0'1' 1'(=8,&(./%00'1' #>8?%.0'1' 
=@&%?8%0)- «A,3)'0,5<09* 7%8)+'-B)&=&1)@%(+)* C%0.& )7%0) A.D. E)&'1'/,» F)0)(.%&(./,
28&,/''B&,0%0)- :'(()*(+'* ;%8%&,3));

!6%8%&,5<0'% 1'(=8,&(./%00'% #>8?%.0'% '#&,2'/,.%5<0'% =@&%?8%0)% /9(G%1' '#&,2'/,0)-
«E%&/9* H,0+.-E%.%&#=&1(+)* 1'(=8,&(./%009* 7%8)3)0(+)* =0)/%&().%. )7%0) ,+,8%7)+,
D.E. E,/5'/,» F)0)(.%&(./, 28&,/''B&,0%0)- :'(()*(+'* ;%8%&,3));

!"#$%&'(()*(+,- '#$%(./%00,- '&1,0)2,3)- «:'(()*(+'% '#$%(./' (+'&'* 7%8)3)0(+'* 4'7'$)»;
!"#$%&'(()*(+,- '#$%(./%00,- '&1,0)2,3)- «I(('3),3)- 7%8)3)0(+)B (%(.%& :'(());
!6%8%&,5<0'% 1'(=8,&(./%00'% #>8?%.0'% =@&%?8%0)% «A,3)'0,5<09* 7%8)3)0(+)* )((5%-
8'/,.%5<(+)* 3%0.& +,&8)'5'1)) )7%0) ,+,8%7)+, J.D. K,2'/,» F)0)(.%&(./, 28&,/''B&,-
0%0)- :'(()*(+'* ;%8%&,3));

!6%8%&,5<0'% 1'(=8,&(./%00'% #>8?%.0'% =@&%?8%0)% «A,3)'0,5<09* 7%8)3)0(+)* 
)((5%8'/,.%5<(+)* 3%0.& 4()B),.&)) ) 0,&+'5'1)) )7%0) L.E. H%&#(+'1'» F)0)(.%&(./, 
28&,/''B&,0%0)- :'(()*(+'* ;%8%&,3)).
Формат проведения конференции: очно-заочный (с использованием дистанционных
технологий, в том числе онлайн-трансляции в режиме реального времени).

Место проведения конференции:
г. Москва, ул. Академика Чазова, д. 15а.

Открытие конференции: 24 сентября 2025 года в 10:00.

Приглашаем к участию руководителей и специалистов органов управления здравоохра-
нением субъектов Российской Федерации, руководителей и специалистов Территориальных
центров медицины катастроф, сотрудников организаций и формирований Всероссийской
службы медицины катастроф, медицинских и иных организаций, участвующих 
(обеспечивающих) в организации и непосредственном оказании первой помощи 
и медицинской помощи пострадавшим в чрезвычайных ситуациях различного характера
в догоспитальном и госпитальном периодах, в организации и проведении медицинской
эвакуации, в том числе врачей скорой медицинской помощи, анестезиологов-
реаниматологов, иных врачей-специалистов, средний медицинский персонал, сотрудников
образовательных организаций, специалистов в сфере охраны труда, профильных 
специалистов иностранных государств.

Участие в конференциях бесплатное, 
но с обязательной предварительной регистрацией 
на сайте https://confmed-emergency.ru/moscow2025.



  

            

  
  

ПОДПИСНОЙ  ИНДЕКС
В  ИНТЕРНЕТ-КАТАЛОГЕ

«ПРЕССА  РОССИИ»
АГЕНТСТВА «КНИГА-СЕРВИС»
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НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ
«МЕДИЦИНА КАТАСТРОФ: 

ОБУЧЕНИЕ, НАУКА И ПРАКТИКА» 2025
Scientific and Practical Conference

"Medicine of Disasters:
Training, Science and Practice" 2025

ГГллууббооккооуувваажжааееммыыее  ккооллллееггии!!

ППррииггллаашшааеемм  ВВаасс  ппрриинняяттьь  ууччаассттииее  вв  ррааббооттее  
VVII  ВВссееррооссссииии!ссккооии! ннааууччнноо--  ппррааккттииччеессккооии! ккооннффееррееннццииии  
««ММееддииццииннаа  ккааттаассттрроофф::  ооббууччееннииее,,  ннааууккаа  ии  ппррааккттииккаа»»,,  

ккооттооррааяя  ссооссттооииттссяя  2211  нноояяббрряя  22002255  ггооддаа..  
ААддрреесс  ппррооввееддеенниияя::  гг..ММоосскквваа,,  уулл..ООссттррооввииттяянноовваа,,  дд..11,,  

РРННИИММУУ  иимм..НН..ИИ..ППииррооггоовваа..

На конференции будут освещены наиболее актуальные направления
медицины катастроф, неотложнои! хирургии и травматологии,

токсикологии, неотложнои ! терапии, анестезиологии и реаниматологии,
скорои! медицинскои ! помощи, проблемы преподавания дисциплин

«Безопасность жизнедеятельности», «Безопасность жизнедеятельности,
медицина катастроф», «Медицина чрезвычаи!ных ситуации!» и повышения

качества подготовки будущих специалистов.

Форма участия: очная и дистанционная. 

Публикация материалов конференции 
в сборнике трудов бесплатная.

Для участия в конференции 
необходимо до 1 ноября 2025г. 

подать заявку через саи!т конференции, 
заполнив анкету участника и приложив тезисы.

РЕГИСТРАЦИЯ УЧАСТНИКОВ КОНФЕРЕНЦИИ
pегистрация участников и прием работ осуществляется через 
систему�регистрации. Ссылка для регистрации и подачи заявки 
будет разме-щена на странице конференции 
https://rsmu.ru/facilities/co/mk-esp/


