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Резюме. Цель исследования – на основе изучения и анализа опыта ликвидации медико-санитарных послед-
ствий террористических актов, совершенных на территории России с применением взрывных устройств и
обычных средств поражения, выявить и охарактеризовать наиболее типичные условия и факторы, влияющие
на организацию оказания медицинской помощи и проведения медицинской эвакуации пострадавших при
терактах. 
Материалы и методы исследования. Материалами исследования были: нормативные и методические доку-
менты, регламентирующие порядок организации оказания медицинской помощи и проведения медицинской
эвакуации при террористических актах; донесения и отчеты территориальных центров медицины катастроф о
ликвидации медико-санитарных последствий 162 террористических актов, в том числе 6 терактов с захватом
и удержанием заложников, совершенных в 1998–2010 гг.; документы служебной переписки Всероссийского
центра медицины катастроф «Защита» (ВЦМК «Защита») по вопросам медицинского обеспечения населения
при террористических актах; научные работы и публикации по проблеме исследования.
При выполнении исследования применялись следующие методы: исторический, метод контент-анализа, ста-
тистический, аналитический. 
Результаты исследования и их анализ. При проведении исследования рассматривались следующие вопросы:
- средства ведения террористической деятельности и особенности их применения;
- высокая степень уязвимости и поражения населения;
- характер объекта, на котором был совершен террористический акт;
- санитарные потери и их характеристика;
- психологическая обстановка, захват и удержание заложников, наличие угрозы для их жизни;
- сроки ликвидации медико-санитарных последствий терактов;
- потребности и возможности лечебных медицинских организаций (ЛМО) регионов по оказанию медицин-
ской помощи пострадавшим при терактах;
- потребности и возможности ЛМО регионов по проведению медицинской эвакуации;
- особенности организации и проведения мероприятий по ликвидации последствий террористических актов.
На основании результатов анализа опыта ликвидации медико-санитарных последствий терактов, а также
анализа основных условий и факторов, влияющих на организацию оказания медицинской помощи и прове-
дения медицинской эвакуации, предложены методические подходы: к комплексной оценке условий и факто-
ров, имеющих место при терактах с применением взрывных устройств и обычных средств поражения; к
использованию лечебно-эвакуационной характеристики пострадавших при организации оказания медицин-
ской помощи и проведения медицинской эвакуации; к повышению готовности сферы здравоохранения регио-
нов к реагированию и действиям при ликвидации медико-санитарных последствий терактов.
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Abstract. The purpose of the study is to identify and characterize the most typical conditions and factors affecting the
organization of medical care and medical evacuation of victims of terrorist attacks based on the study and analysis
of the experience of eliminating the medical and sanitary consequences of terrorist acts committed on the territory of
Russia with the use of explosive devices and conventional weapons.
Materials and methods of research. The materials of the study were: normative and methodological documents regulat-
ing the organization of medical care and medical evacuation during terrorist acts; dispatches and reports of the territo-
rial centres for disaster medicine on the elimination of medical and sanitary consequences of 162 terrorist acts, includ-
ing 6 terrorist attacks with the capture and holding of hostages committed in 1998-2010; documents of official
correspondence of the All-Russian centre for disaster medicine Zashchita on issues of medical support of the population
during terrorist acts; scientific papers and publications on the research problem.
When performing the research, the following methods were used: historical, content analysis, statistical, and analytical.
Research results and their analysis. The following issues were considered during the research:
- means of conducting terrorist activities and their application specifics;
- high degree of vulnerability and damage to the population;
- the nature of the object where the terrorist act was committed;
- sanitary losses and their characteristics;
- psychological situation, capture and holding of hostages, the presence of a threat to their lives;
- terms of elimination of medical and sanitary consequences of terrorist attacks;
- the needs and capabilities of medical organizations (LMO) of the regions in delivery of medical assistance to vic-
tims of terrorist attacks;
- needs and capabilities of LMO of the regions in medical evacuation;
- features of the organization and conduct of measures to eliminate the consequences of terrorist acts.
Based on the results of the analysis of the experience in liquidation of medical-sanitary consequences of terrorist
attacks, as well as analysis of basic conditions and factors influencing the organization of medical care and conduct
of medical evacuation, the methodical approaches are suggested: to comprehensive assessment of conditions and
factors typical for terrorist attacks with use of explosive devices and conventional weapons; to use of medical-and-
evacuation characteristics of victims in the organization of medical care and conduct of medical evacuation; to
increase the readiness of the regional health sector in facing the challenges of liquidation of medical and sanitary
consequences of terrorist attacks. 
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medical evacuation, medical formations, medical organizations, terrorist acts
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В настоящее время нельзя полностью исключить веро-
ятность совершения на территории Российской Феде-
рации террористических актов, имеющих самые раз-
личные причины и характер. Для того, чтобы так
утверждать, имеются все основания – в последние годы
были совершены крупные теракты, достаточно активно
ведется террористическая деятельность [1–5]. Так, по
данным территориальных центров медицины катастроф
(ТЦМК), в 2010–2019 гг. в России было 10 чрезвычай-
ных  ситуаций (ЧС), возникновение которых было об-

условлено масштабными террористическими актами с
применением взрывных устройств и обычных средств по-
ражения и с числом пострадавших 50 и более человек.
Общее число пострадавших в результате этих терактов
составило 1399 чел., в том числе 405 чел. (28,9%) – по-
гибли, 759 чел. – 76,4% от общего числа санитарных по-
терь – госпитализированы. Всё это свидетельствует о не-
обходимости более основательно готовить систему
здравоохранения всех уровней к работе по ликвидации
медико-санитарных последствий такого рода ЧС. 
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Известно, что при организации оказания медицин-
ской помощи пострадавшим при терактах, в том числе
при организации проведения их медицинской эвакуации,
необходимо учитывать конкретные условия, в которых
был совершён теракт. Выполнение данного требования,
в конечном счете, обеспечивает успех работы органов
управления здравоохранением, медицинских форми-
рований и лечебных медицинских организаций (ЛМО)
по спасению жизни и сохранению здоровья пострадав-
ших при терактах. 

Следует обратить внимание на то, что, по данным
зарубежных и отечественных источников, в современ-
ных условиях теракты совершаются чаще всего с при-
менением взрывных устройств и обычных средств по-
ражения [6–11]. 

Изучение и анализ нормативно-методических доку-
ментов, научных работ и других источников свидетель-
ствуют о том, что до настоящего времени не изучены ос-
новные условия и факторы, действующие при
совершении террористических актов, в том числе с при-
менением взрывных устройств и обычных средств пора-
жения, и в той или иной мере влияющие на деятельность
здравоохранения по организации и выполнению ком-
плекса лечебно-эвакуационных мероприятий. 

Цель исследования – на основе изучения и анализа
опыта ликвидации медико-санитарных последствий тер-
рористических актов, совершенных на территории Рос-
сии с применением взрывных устройств и обычных
средств поражения, выявить и охарактеризовать наи-
более типичные условия и факторы, влияющие на орга-
низацию оказания медицинской помощи и проведения
медицинской эвакуации пострадавших при терактах. 

Материалы и методы исследования. Материалами ис-
следования были: нормативные и методические документы,
регламентирующие порядок организации оказания меди-
цинской помощи и проведения медицинской эвакуации
при террористических актах; донесения и отчеты терри-
ториальных центров медицины катастроф о ликвидации ме-
дико-санитарных последствий 162 террористических ак-
тов, в том числе 6 терактов с захватом и удержанием
заложников, совершенных в 1998–2010 гг. – на этот пе-
риод времени приходится пик террористической дея-
тельности в России – и классифицируемых как чрезвы-
чайные ситуации; входящие и исходящие документы
служебной переписки Всероссийского центра медицины
катастроф «Защита» (ВЦМК «Защита») Минздрава Рос-
сии∗ по вопросам медицинского обеспечения населения
при террористических актах; научные работы и публи-
кации по проблеме исследования. 

Кроме того, была изучена сплошным методом вся ге-
неральная совокупность террористических актов, со-
вершенных на территории России.

При выполнении исследования применялись следую-
щие методы: исторический, метод контент-анализа, ста-
тистический, аналитический. 

В ходе определения и изучения условий и факторов,
влияющих на организацию оказания медицинской по-
мощи и проведения медицинской эвакуации пострадав-
ших при терактах, одним из наиболее приоритетных
методических подходов являлся сценарный анализ со-
вершения терактов, анализ формирования и ликвидации
их медико-санитарных последствий. Данный подход был
предпочтительным в связи с тем, что сценарии совер-
шения различных терактов позволяют более полно и
объективно оценить влияние разнообразных условий и
факторов на деятельность органов управления здраво-
охранением, медицинских формирований и лечебных

медицинских организаций, а также на процесс ликви-
дации медико-санитарных последствий терактов. 

Результаты исследования и их анализ. В ходе выпол-
нения исследования был выявлен ряд условий и факто-
ров, которые необходимо учитывать при ликвидации
медико-санитарных последствий террористических ак-
тов. Рассмотрим наиболее значимые из них. 

Средства ведения террористической деятельности и
особенности их применения. Анализ террористических
актов показывает, что все они совершались с примене-
нием различных взрывных устройств и обычных средств
поражения. Полученные при исследовании результаты в
полной мере согласуются с наблюдаемой тенденцией
применения средств поражения при ведении террори-
стической деятельности [6–8, 10].

Применение различных взрывных устройств и обычных
средств поражения сопровождалось огнестрельными
пулевыми и осколочными ранениями, минно-взрывными
травмами (МВТ), что обусловливало характер травмы и
необходимость применения тех или иных технологий
организации и оказания медицинской помощи раненым
и проведения их медицинской эвакуации.

Другими словами, каждое средство, применяемое при
теракте в конкретных условиях, специфически влияло на ле-
чебно-эвакуационную характеристику пострадавших, а
также на организацию и оказание медицинской помощи.

В результате использования этих средств поражения
на открытой местности чаще имели место пулевые, ос-
колочные и другие ранения; при их применении в зда-
ниях (закрытых помещениях) – увеличивалась доля по-
страдавших с термическими ожогами, вторичными
поражениями, баротравмой. Многие пострадавшие дли-
тельное время находились в завалах, что увеличивало
вероятность возникновения вторичных поражений, син-
дрома длительного сдавления и несвоевременного ока-
зания медицинской помощи [12–14].

Необходимо отметить, что, как свидетельствует прак-
тика, медицинские специалисты в своей повседневной
деятельности достаточно редко оказывают медицинскую
помощь и осуществляют лечение пациентов с такими
ранениями и травмами. Следовательно, они часто не-
достаточно владеют необходимым опытом и современ-
ными технологиями лечения таких пострадавших. Данное
положение необходимо учитывать при подготовке ме-
дицинских специалистов.

Высокая степень уязвимости и поражения населения.
Как свидетельствует опыт ликвидации медико-санитар-
ных последствий террористических актов, их совершали
в основном (93,8%) в крупных городах в местах боль-
шого скопления людей. Из этого следует, что в резуль-
тате таких терактов возникало большое число постра-
давших, в том числе нуждавшихся в оказании экстренной
медицинской помощи (ЭМП) как в догоспитальном, так
и в госпитальном периодах. Кроме того, многие по-
страдавшие – до 25,0% и более – нуждались в прове-
дении быстрой медицинской эвакуации с места события
в лечебные медицинские организации.

Следует подчеркнуть, что совершение терактов в го-
родах является устойчивой закономерностью не только
в России, но и в других странах. С учетом такого поло-
жения, необходимо отметить, что, в отличие от сельской
местности, инфраструктура здравоохранения в горо-
дах – более развита: в каждом городе, как правило, име-
ется несколько ЛМО, которые располагают достаточ-
ными возможностями для оказания различных видов
медицинской помощи пострадавшим и проведения их
медицинской эвакуации.

При организации медицинского обеспечения населе-
ния, пострадавшего в результате терактов, следует учи-
тывать одно важное обстоятельство – тенденцию бы-
строго роста городского населения. В городах находятся

∗ Название медицинской организации приводится на указанный пе-
риод времени
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органы власти, руководящие организации, особо опас-
ные объекты, объекты жизнеобеспечения и экономики, по
которым могут наноситься террористические удары. Поэ-
тому можно предполагать определенную направленность
террористической деятельности применительно к городам
и объектам с большим сосредоточением людей.

Такое положение обязывает органы управления здра-
воохранением и Службу медицины катастроф (СМК)
Минздрава России, в первую очередь – регионов: иметь, по
возможности, соответствующие данные о наиболее уязви-
мых инфраструктурах (объектах) на территории региона;
прогнозировать большое отрицательное влияние на ра-
боту здравоохранения по ликвидации медико-санитарных
последствий терактов разрушений на опасных и жиз-
ненно важных объектах; определять основные направле-
ния деятельности органов управления здравоохранением
и лечебных медицинских организаций применительно к
наиболее вероятным и уязвимым объектам террористи-
ческого нападения; разрабатывать и уточнять многова-
риантные схемы медицинского обеспечения пострадав-
ших при терактах, повышать готовность к их реализации.

Поскольку основную работу по спасению жизни и со-
хранению здоровья пострадавших при терактах выпол-
няло здравоохранение регионов, в которых их совер-
шали, можно сделать вывод, что качество оказываемой
пострадавшим медицинской помощи в значительной
мере зависит от готовности медицинских сил и средств
регионального уровня к работе в «нестандартных»,
сложных условиях ЧС.

Следует, однако, отметить, что среди ЧС, обуслов-
ленных терактами, были и ЧС федерального масштаба
(до 2,9%), возникновение которых было обусловлено со-
вершением терактов с большим числом пострадавших.
В связи с этим вопросы готовности системы здраво-
охранения не только регионального, но и федерального
уровня к работе по ликвидации медико-санитарных по-
следствий терактов требуют постоянного внимания.

Распределение ЧС, вызванных терактами с примене-
нием взрывных устройств и обычных средств поражения,
по их масштабу даёт основание утверждать, что ме-
дико-санитарные последствия, как правило, имеют вы-
раженную территориальную локализацию. При таком
положении создаются более благоприятные условия для
выделения и сосредоточения в короткие сроки необхо-
димых медицинских сил и средств и организации их ра-
боты по ликвидации последствий теракта с достижением
более значимых результатов.

Данные исследования свидетельствуют также о том,
что вооруженные конфликты и контртеррористические
операции могут сопровождаться совершением крупных
террористических актов не только вблизи, но и на значи-
тельном удалении от зоны конфликта или района про-
ведения контртеррористической операции.

Такое положение может иметь место и при ведении в
современных условиях гибридных войн.

Это указывает на то, что во время таких событий не-
обходимо уделять повышенное внимание готовности
здравоохранения к работе по ликвидации медико-са-
нитарных последствий терактов не только в регионах с
высоким уровнем их риска, но и на всей территории
страны. Кроме того, в ЛМО следует более тщательно и
в полном объёме выполнять мероприятия по противо-
действию терроризму. 

Характер объекта, на котором был совершен терро-
ристический акт. Изучение опыта ликвидации медико-са-
нитарных последствий терактов показало, что их могут
совершать на самых разнообразных объектах. Оказа-
лось, что данное обстоятельство в той или иной мере мо-
жет влиять на организацию и выполнение лечебно-эва-
куационных мероприятий не только в догоспитальном, но
и в госпитальном периодах [7, 9, 12–15].

С методической точки зрения, применительно к решению
задач медицинского обеспечения населения при терактах,
в ходе исследования эти объекты были разделены на 2 ос-
новные группы: мобильные объекты – транспортные сред-
ства – самолёт, поезд, автобус и другие и стационарные
объекты – жилой дом, вокзал, аэропорт, стадион, торговый
и культурно-развлекательный центр, административное
здание, лечебная медицинская организация и др. 

Было установлено, что в зависимости от характера
объекта, относящегося к той или иной группе, влияние на
возможности прогнозирования медико-санитарных по-
следствий терактов, планирования организации и ока-
зания медицинской помощи пострадавшим и проведения
их медицинской эвакуации может быть различным и тре-
бует разработки многовариантных схем проведения ле-
чебно-эвакуационных мероприятий.

В результате анализа совершенных терактов выявлено,
что наиболее часто (39,3%) они происходили на транс-
портных средствах и на их коммуникациях. Высокую сте-
пень уязвимости имели: административные здания МВД
России, УВД, РОВД, ГУВД и др. – 11,6%; рынки – 8,9; жи-
лые дома – 6,7; места проведения различных меро-
приятий с большим числом людей – 3,6%. Даже эти дан-
ные позволяют утверждать, что теракты, как правило,
совершались в наиболее людных местах, при наличии
скопления лиц из населения или сотрудников силовых
структур и органов власти, что приводило к поражению
большого числа людей.

Следует отметить, что за исследуемый период в России
совершались теракты с захватом воздушных судов – ВС
(самолётов), заложников, сопровождавшиеся много-
численными человеческими жертвами. Одной из специ-
фических особенностей таких терактов было то, что при
взрыве на борту самолёта во время полета погибали все
пассажиры и члены экипажа, а при взрыве на борту
воздушного судна в условиях аэропорта оставшиеся в
живых получали тяжелые множественные и сочетанные
ранения (травмы) и ожоги.

При изучении объектов, на которых были совершены
террористические акты, в зависимости от места распо-
ложения конкретного объекта относительно крупных на-
селенных пунктов (центров) с развитой инфраструктурой
здравоохранения, были определены 3 варианта воз-
можного нахождения зоны ЧС – очага медико-санитар-
ных последствий теракта: в городе, пригородной зоне и
в районе, находящемся на значительном удалении от
крупного населенного пункта [16].

Первый вариант. Если теракты совершались на объ-
ектах, находившихся в черте крупного города, то, как
правило, несколько ЛМО находились на незначитель-
ном удалении от зоны ЧС. При этом имелась возмож-
ность практически всех пострадавших, нуждавшихся в
оказании медицинской помощи и лечении в условиях
стационара, направлять в ЛМО 2-го и 3-го уровня. В
этих условиях главная задача медицинских специалистов
в очаге ЧС – умелое руководство проведением меди-
цинской эвакуации, которая осуществлялась, в основ-
ном, бригадами скорой медицинской помощи (СМП) с
учетом наличия в конкретной ЛМО выделенных коек
того или иного профиля и динамики их заполнения. 

Необходимо обратить внимание на то, что в данных
условиях пострадавшие получали медицинскую помощь
и лечение до наступления исхода, в основном, в той
ЛМО, в которую они первоначально поступали. Таким
образом, их перевод из одной лечебной медицинской
организации в другую, а также межбольничная меди-
цинская эвакуация часто сводились к минимуму.

Второй вариант. В тех случаях, когда теракты совер-
шались в пригородной зоне – удаление от города до
100 км – в отличие от первого варианта число по-
страдавших, направляемых для оказания медицинской
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помощи в ЛМО 1-го уровня, увеличивалось практически
в 1,5 раза, доля эвакуируемых в ЛМО 2-го уровня – на
15–20%, а доля эвакуируемых в ЛМО 3-го уровня умень-
шалась на 25–30% и более.

В последующем такое положение приводило к не-
обходимости организации проведения межбольничной
медицинской эвакуации пострадавших.

Третий вариант. Не часто, но бывали случаи, когда
очаги терактов находились на значительном удалении от
ЛМО 2-го и 3-го уровня. Такие теракты совершались, в
основном, на объектах транспорта. При совершении
таких терактов в зоне ЧС создавались сложные условия
для организации и проведения лечебно-эвакуационных
мероприятий. 

На ликвидацию медико-санитарных последствий ука-
занных терактов требовалось, как правило, больше вре-
мени для определения и выделения необходимых меди-
цинских сил и средств, для их выдвижения в зону ЧС, для
их развертывания и работы. Часто в зоне ЧС пути ме-
дицинской эвакуации (дороги) были низкого качества,
труднопроходимыми или их практически не было.

С учетом конкретных условий, возникающих при таких
терактах, может возникнуть необходимость развертыва-
ния в зоне ЧС эвакуационного приёмника, прежде всего,
за счет мобильных медицинских формирований Службы
медицины катастроф. Однако до настоящего времени в
большинстве регионов таких штатных формирований нет.

В ходе ликвидации медико-санитарных последствий
подобных терактов существенно увеличивается нагрузка
на ЛМО 1-ого уровня по оказанию пострадавшим ме-
дицинской помощи, главным образом, в экстренной и не-
отложной формах. Следовательно, данное положение
может приводить к необходимости временного усиления
этих ЛМО медицинскими бригадами и отдельными ме-
дицинскими специалистами, способными оказывать не-
обходимую медицинскую помощь в соответствии с сло-
жившейся обстановкой.

В условиях подобных терактов резко возрастала роль
медицинской эвакуации, существенно увеличивалась
доля эвакуируемых (50–60%) в ЛМО 1-го уровня, а
доля эвакуируемых в ЛМО 2-го и 3-го уровня составляла
20–25 и не более 15–20% соответственно.

Структура эвакуационной работы и маршрутизация
пострадавших говорят о том, что при подобных терактах
и с учетом особенностей регионов часто бывает невоз-
можно качественно выполнять лечебно-эвакуационные
мероприятия без проведения санитарно-авиационной
эвакуации как из очага ЧС, так и в последующем для
проведения межбольничной медицинской эвакуации,
особенно из ЛМО 1-го уровня.

На основе вышеизложенного можно сформулировать
следующие рекомендации.

В целях повышения готовности здравоохранения ре-
гиона к реагированию и действиям при вероятных те-
рактах, совершаемых на стационарных объектах, не-
обходимо: иметь прогноз ориентировочного числа
пострадавших, требуемого количество бригад СМП и
СМК, а также количества санитарных автомобилей,
вертолётов и порядка их применения; определить, с уче-
том расположения объекта (места) возможного терро-
ристического нападения, ЛМО, которые смогут принять
пострадавших в зависимости от их состояния, профиля
и предпочтительности оказания им исчерпывающей ме-
дицинской помощи в полном объёме и обеспечить их
лечение до наступления окончательного исхода; опре-
делить и согласовать с органами ГИБДД пути (марш-
руты) медицинской эвакуации пострадавших от очага ЧС
до назначенных ЛМО; при необходимости – определить
возможные варианты и порядок усиления больничных уч-
реждений, травмоцентров медицинскими силами и сред-
ствами, перевода больниц с режима повседневной дея-

тельности на режим повышенной готовности и чрезвы-
чайной ситуации. Все это, в том числе и вопросы взаи-
модействия, должно быть детально отражено в соответ-
ствующих планах региональных центров скорой
медицинской помощи и медицины катастроф (СМП и
МК), территориальных центров медицины катастроф.

Вместе с тем, применительно к таким объектам, как жи-
лые дома, улицы, транспортные средства, не представ-
ляется возможным заранее спланировать выполнение
подобных подготовительных мероприятий.

Следовательно, чтобы адекватно реагировать на такие
теракты, необходимо добиваться более высокой сте-
пени готовности здравоохранения к оперативной и раз-
ноплановой работе по ликвидации их медико-санитар-
ных последствий.

Санитарные потери и их характеристика. При терро-
ристических актах на организацию и оказание меди-
цинской помощи, в том числе на проведение медицин-
ской эвакуации, существенное влияние оказывает
лечебно-эвакуационная характеристика контингентов
пострадавших. Такая характеристика представляет со-
бой многокомпонентную категорию, формируемую не-
сколькими факторами (элементами-показателями): число
пострадавших (взрослые, дети, женщины); тяжесть их
состояния; локализация и характер ранений (травм) и
т.д. Каждый из этих факторов влияет как на организацию
и содержание лечебно-диагностической работы в кон-
кретном медицинском формировании или ЛМО, при-
влекаемых для ликвидации медико-санитарных послед-
ствий теракта, так и на всю работу в целом по
организации и оказанию медицинской помощи и про-
ведению медицинской эвакуации пострадавших. 

В современной литературе сведения о пострадавших
(санитарные потери) при терактах, как правило, ха-
рактеризуют лишь один – тот или иной – показатель, а
используемые в системе здравоохранения учетно-от-
чётная документация и классификаторы характера по-
ражений недостаточно адаптированы к условиям дея-
тельности медицинских формирований и ЛМО при
ликвидации медико-санитарных последствий терактов. 

Результаты изучения опыта ликвидации последствий
террористических актов говорят о том, что с учетом вре-
менных параметров санитарные потери при терактах
возникают, как правило, одномоментно или в течение ко-
роткого отрезка времени. Такое положение позволяет
сделать важный организационный вывод – в ходе ликви-
дации последствий теракта невозможно осуществлять
подготовку специалистов медицинских формирований и
ЛМО применительно к возникшей ЧС – за исключением
случаев захвата и длительного удержания заложников –
и, следовательно, делать это надо заблаговременно. 

При терактах для принятия решения об организации
и оказании медицинской помощи, проведении меди-
цинской эвакуации важное значение имеют данные о
возможной нуждаемости пострадавших в медицинской
помощи, оказываемой в условиях стационаров ЛМО и
амбулаторно. В ходе исследования установлено, что
при терактах доля пострадавших, нуждавшихся в ста-
ционарном лечении, колебалась в достаточно суще-
ственных пределах и составляла в среднем 58,0–76,0%
[12, 13, 17]. 

Несомненно, большое значение для практического
здравоохранения имеют данные, характеризующие рас-
пределение пострадавших, получающих медицинскую
помощь и лечение в условиях стационаров, по локали-
зации ранений и травм – по основному поражению.

Исследование показало, что чаще всего в стацио-
нары ЛМО поступали пострадавшие с ранениями ниж-
них и верхних конечностей, головы и груди (табл. 1). 

Естественно, что распределение пострадавших по
локализации ранения не может быть единственным
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показателем применительно к различным терактам. При
таком подходе характеристика контингента пострадав-
ших не будет полной, поскольку не дает ответа на во-
прос, как часто имеют место множественные и сочетан-
ные поражения. Поэтому при изучении опыта
ликвидации медико-санитарных последствий терактов
было специально определено, что у пострадавших до-
статочно часто диагностировались множественные
(23,9–26,7%) и сочетанные (25,8–29,5%) ранения. 

Теракты (взрывы), совершавшиеся в закрытых поме-
щениях (зданиях) и подземных переходах, часто сопро-
вождались термической травмой. Так, по данным На-
учно-практического центра экстренной медицинской
помощи Департамента здравоохранения г. Москвы, при
отдельных терактах доля пострадавших с термической
травмой составляла 5,1%, а при теракте в г.Беслане –
6,7% [12, 13].

Среди сочетанных и множественных ранений тяжестью
и своеобразием выделяется минно-взрывная травма,
доля которой в структуре ранений составляла
27,8–30,1% и более. 

Так, в общем числе госпитализированных после те-
ракта в г. Беслане доля раненых составила 85,5%, в
том числе раненых с МВТ – 54,4%; более четверти по-
страдавших имели ранения нескольких анатомических
областей, нанесенные одним ранящим элементом – со-
четанные ранения. 

Следует отметить, что при терактах МВТ встречается
довольно часто и является проблемной в плане оказания
медицинской помощи. В каждом конкретном случае
присущие ей особенности определяют необходимость
соответствующего подхода к оценке тяжести ранения,

выбору методов диагностики, хирургического лечения,
интенсивной терапии и проведения реанимационных
мероприятий [11, 12, 14]. 

Анализ оказания медицинской помощи пострадав-
шим при терактах показал, что в момент обращения за
медицинской помощью пострадавшие имели ранения
различной степени тяжести – как правило, ранения лёг-
кой степени имели 28,1–34,5% пострадавших; сред-
ней степени – 34,2–39,1; тяжелой и крайне тяжелой сте-
пени – 27,4–30,5% пострадавших. 

Данные, характеризующие тяжесть состояния по-
страдавших, в определённой мере ориентируют меди-
цинских специалистов, начиная с приемного отделения
ЛМО, на то, с какой категорией пострадавших им, воз-
можно, придется работать; к выполнению каких меро-
приятий необходимо быть готовым при оказании, прежде
всего, медицинской помощи в экстренной форме; в про-
ведении каких консультаций, в том числе телемедицин-
ских, может возникнуть необходимость. 

Среди госпитализированных с ранениями тяжелой и
крайне тяжелой степени тяжести чаще всего встреча-
лись лица с ранениями живота – 34,2–38,1%; позво-
ночника – 34,5–37,8; груди – 30,3–35,2% (табл. 2). Од-
нако, как показало исследование, при различных
терактах параметры данного показателя могут коле-
баться в достаточно широких границах. Так, из содер-
жания табл. 3 видно, что приведенные в ней данные от-
личаются от среднестатистических показателей,
представленных в табл. 2. 

Следует обратить внимание на то, что в 13,0–15,0% слу-
чаев и более пострадавшие поступали в больничные уч-
реждения в состоянии шока. Из этого следует, что при
оказании медицинской помощи, особенно вне лечебной
медицинской организации, главным является профилактика
шока и борьба с ним. Поэтому персонал бригад СМП и
бригад экстренного реагирования (БЭР) СМК должен быть
хорошо обучен технологиям поддержания жизненно важ-
ных функций у пострадавших и оснащён соответствую-
щим медицинским имуществом и аппаратурой. 

В зависимости от особенностей конкретного теракта
структура контингента пострадавших по локализации и
степени тяжести повреждений может быть разной, но в
любом случае эти показатели, полученные в результате
настоящего исследования, отражают приоритетность
задач по организации и оказанию медицинской по-
мощи, а также по проведению медицинской эвакуации
пострадавших в таких ЧС. 

Необходимо отметить, что у пострадавших, длитель-
ное время находившихся в заложниках, более тяжело
протекают повреждения и осложнения хронических за-
болеваний; для восстановления физического и психиче-
ского здоровья им требуется более продолжительное
время, чем другим категориям пострадавших [18, 19]. 

Таблица 1/Table 1
Распределение пострадавших при терактах, 
лечившихся в стационарах, по локализации 
ранений/травм – по основному поражению

Distribution of victims of terrorist acts treated in hospitals 
by location of wounds/injuries – by main lesion

Доля пострадавших 
с данной локализацией, %

The share of victims 
with this location, %

Локализация ранения (травмы)
Location of injury (trauma)

16,2–19,4
2,1–4,3
2,3–4,1

10,2–13,3
8,1–10,5
1,7–3,8

19,6–24,2
25,7–29,8

Голова /Head
Шея /Neck
Позвоночник /Spine
Грудь /Chest
Живот /Abdomen
Таз /Pelvis
Верхние конечности /Upper limbs
Нижние конечности  /Lower limbs

40,3
37,0
42,9
37,3
42,3
35,5
38,4
37,5

Таблица 2/Table 2

Распределение пострадавших при терактах, лечившихся в стационарах, 
по локализации ранения и степени тяжести поражения, % –  среднестатистические данные

Distribution of victims of terrorist acts treated in hospitals by location and severity of injuries, % – average statistical data 

Локализация ранения
Location of injury

37,2
42,3
22,0
30,4
22,4
34,2
34,1
33,8

100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0

Итого /Total
лёгкая /light

Голова /Head
Шея /Neck
Позвоночник /Spine
Грудь /Chest
Живот /Abdomen
Таз /Pelvis
Верхние конечности /Upper limbs
Нижние конечности /Lower limbs

22,5
20,7
35,1
32,3
35,3
30,3
27,5
28,7

тяжелая и крайне тяжелая 
severe, extremely severeсредняя /medium

Степень тяжести поражения /Severity of the lesion
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Наличие данных, касающихся некоторых показате-
лей, определяющих медико-тактическую характеристику
контингента пострадавших, даст возможность, прежде
всего, более обоснованно прогнозировать предпола-
гаемый объем работы; более адекватно определять по-
требность в силах и средствах, необходимых для ока-
зания пострадавшим медицинской помощи и проведения
их медицинской эвакуации в оптимальные сроки; при-
водить в готовность эти силы и средства; определять по-
рядок их использования в условиях ликвидации послед-
ствий теракта. 

Эти сведения могут быть реализованы: при планиро-
вании выделения и перепрофилизации больничных коек;
при временном перераспределении медицинских кадров
и для более обоснованного использования отдельных
специалистов и сложных дорогостоящих лечебно-диаг-
ностических комплексов и аппаратов; для более ра-
ционального использования медицинских формирований
и лечебных медицинских организаций; для обоснования
номенклатуры и объема при создании резервов меди-
цинского имущества; при профессиональной подготовке
кадров здравоохранения. Кроме того, полученные дан-
ные необходимы для научной разработки более эф-
фективных лечебно-диагностических технологий. 

Психологическая обстановка, захват и удержание за-
ложников, наличие угрозы для их жизни. Любая кризис-
ная ситуация, а особенно террористический акт, яв-
ляется неожиданным стрессогенным фактором,
вызывающим у людей психологические и эмоциональные
сдвиги – часто с длительными сроками лечения и деста-
билизацию духовной жизни [18].

Изучение опыта ликвидации последствий терактов,
особенно с большим числом жертв – взрывы жилых до-
мов, административных зданий, культурно-развлека-
тельных центров, захват и удержание заложников, когда
для ликвидации их медико-санитарных последствий тре-
бовалось продолжительное время – показало, что ха-
рактерным для них являлось мощное длительное психо-
логическое воздействие не только на пострадавших и их
родственников (близких), но и на личный состав ава-
рийно-спасательных формирований.

Вследствие этого у них достаточно часто возникали
психические расстройства непсихотической формы (фо-
бические переживания, «панические» неврастенопо-
добные затяжные аффективные ситуационные реакции,
тревога), которые в последующем в той или иной мере
способствовали развитию посттравматического стрес-
сового расстройства.

Например, по данным А.А.Портновой (2005), острые
стрессовые реакции наблюдались практически у всех де-
тей и подростков, находившихся в заложниках (г.Беслан):
нарушение сознания – по типу суженного и сумеречного

– в острый период травмы (во время пребывания в за-
ложниках) – у 40,3%; психомоторные нарушения (воз-
буждение и заторможенность) – у 77,4; эмоциональные
проявления (тревога, страх, ужас, вина, отчаяние) – у
98,4%. В структуре других психических расстройств
преобладали нарушения сна – 96,7%; повторное пере-
живание травмы – 95,2; страхи – 91,9 и нарушения по-
ведения – 45,2%.

Не менее важно то, что тяжелораненые (тяжелотрав-
мированные) в ближайшем периоде после получения
травмы или ранения существенно меньше подвержены
психотравмирующему воздействию жизнеугрожающих
событий, чем легкораненые (легкотравмированные) или
те, кто вообще не имел ранений и травм (С.В.Литвинцев,
В.К.Шамрей и др., 2005). Вышеуказанные особенности
необходимо учитывать при организации и оказании ме-
дицинской помощи пострадавшим при терактах.

Опыт ликвидации последствий терактов, особенно
крупномасштабных, говорит о том, что многие из по-
страдавших, как правило, нуждались в медико-психо-
логической и психиатрической помощи. Такое обстоя-
тельство обусловливало необходимость организации
оказания данных видов помощи этим контингентам. Об
этом достаточно убедительно свидетельствуют данные
табл. 4, характеризующие медико-санитарные послед-
ствия взрывов домов в Москве [12].

Медико-психологическую и психиатрическую помощь
пострадавшим при терактах приходилось организовы-
вать не только в специализированных ЛМО (отделе-
ниях), но и вне лечебных медицинских организаций –
вблизи места совершения теракта в медицинском пункте
(кабинете) развертываемого пункта временного разме-
щения пострадавших.

Результаты анализа ликвидации медико-санитарных
последствий терактов с большим числом заложников,
длительное время удерживавшихся террористами, и на-
личием угрозы для их жизни и здоровья говорят о том, что
когда происходило их быстрое освобождение, то тре-
бовалось обеспечить высокую готовность: медицинских
формирований и ЛМО, привлекаемых для ликвидации
последствий таких терактов, к оказанию в короткие
сроки экстренной медицинской помощи большому числу
пострадавших вне лечебной медицинской организации;
к проведению медицинской эвакуации, как правило, в
несколько ЛМО; к одновременному приему этими ЛМО
многочисленных групп пострадавших.

Такая готовность может быть обеспечена только при на-
личии достаточного количества бригад СМП, бригад экс-
тренного реагирования СМК, санитарного транспорта и
соответствующих ЛМО с учетом данных прогноза. Не-
сомненно, что при этом также требуется четкая органи-
зация и проведение медицинской сортировки в течение

63/11,5
6/1,2
7/1,3

33/6,2
48/8,9
2/0,3

49/9,0
96/17,5

Таблица 3/Table 3

Распределение пострадавших при теракте в г.Беслане (2004), 
поступивших в лечебные учреждения, по локализации ранения и степени тяжести поражения, чел./%

Distribution of victims of the terrorist act in Beslan (2004), admitted to medical institutions, 
by location and severity of injury, people/%

Локализация ранения
Location of injury

22/4,0
– / –
– / –

15/2,6
20/3,5

– / –
38/6,9

58/10,5

лёгкая /light

Голова /Head
Шея /Neck
Позвоночник /Spine
Грудь /Chest
Живот /Abdomen
Таз /Pelvis
Верхние конечности /Upper limbs
Нижние конечности  /Lower limbs

23/42,0
10/1,9
7/1,3

27/4,9
17/3,1
1/0,2
– / –
5/0,9

тяжелая /severeсредняя /medium

Степень тяжести поражения /Severity of the lesion

108/19,7
16/3,1
14/2,6

75/13,7
85/15,5

3/0,5
87/16,0

159/28,9

Число пострадавших, чел.
Number of victims, people
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непродолжительного времени, организация оператив-
ной работы диспетчерской службы, организация рас-
пределения пострадавших по больничным учреждениям
(медицинским центрам) и соблюдение принципов марш-
рутизации при проведении медицинской эвакуации.

Такими наиболее типичными терактами являлись: за-
хват террористами центральной районной больницы в
г. Буденновске, Ставропольский край; теракт в Москве
(«Норд-Ост»); теракт в Беслане, Республика Северная
Осетия – Алания. Во всех указанных случаях имелась яв-
ная угроза жизни и здоровью заложников.

При этих терактах имелась возможность более четко
спланировать подготовку и подготовить медицинские
формирования и ЛМО, создать резерв медицинских
сил и средств, привлекаемых для оказания медицинской
помощи пострадавшим и проведения их медицинской
эвакуации. Кроме того, необходимо было крайне опе-
ративно взаимодействовать с временными межведом-
ственными органами управления (штабами), формиро-
ваниями министерств, служб, организаций, на которые
возлагались руководство и координация действий при
ликвидации последствий теракта.

Сроки ликвидации медико-санитарных последствий
терактов. В ходе исследования установлено, что на ор-
ганизацию оказания медицинской помощи и проведение
медицинской эвакуации пострадавших определенное
влияние оказывали сроки ликвидации последствий тер-
рористических актов.

В то же время об эффективности организации спасе-
ния жизни и сохранения здоровья пострадавших при
терактах в той или иной мере можно судить по времени,
которое затрачено на ликвидацию их медико-санитар-
ных последствий. Вместе с тем, совершенно очевидно,
что продолжительность выполнения аварийно-спаса-
тельных работ зависит от многих факторов: масштаба
разрушений; числа пострадавших и характера медико-
санитарных последствий; времени суток – дневное или
ночное время – и метеоусловий; степени готовности си-
стемы здравоохранения к оперативному реагированию
на такие ЧС и ликвидации их последствий и др.

Исследование показало, что наиболее часто –
65,0–70,0% случаев – медико-санитарные последствия
терактов удавалось ликвидировать в первые 2–3 ч. Сле-
дует, однако, обратить внимание и на то, что ликвидация
медико-санитарных последствий 5,8% терактов про-
должалась в течение 24 ч и более. В таких случаях, ес-
тественно, имели место поздние сроки оказания меди-
цинской помощи пострадавшим, обусловленные, в
основном, двумя обстоятельствами – затратами вре-
мени на извлечение пострадавших из-под завалов взо-
рванных жилых домов, административных и других зда-
ний или временем, затраченным на переговорный
процесс с террористами, удерживающими заложников.

При указанных обстоятельствах создавались условия,
когда определенному числу пострадавших при терактах

медицинская помощь как в догоспитальном, так и в гос-
питальном периодах оказывалась по истечении длитель-
ного времени с момента получения ранения (травмы).

Такое положение необходимо учитывать при органи-
зации оказания медицинской помощи пострадавшим в
зоне ЧС, при их медицинской эвакуации и поступлении
в медицинские формирования СМК и ЛМО.

Больше всего времени требовалось на ликвидацию ме-
дико-санитарных последствий терактов, сопровождав-
шихся вооруженными нападениями с захватом заложни-
ков, взрывами жилых домов и административных зданий.

Опыт ликвидации последствий терактов свидетель-
ствует о том, что в интересах создания системы лечебно-
эвакуационных мероприятий следует максимально ис-
пользовать время, затраченное на переговорный процесс
с террористами, удерживающими заложников. В таких
случаях создаются условия для более обоснованного
планирования организации оказания медицинской по-
мощи пострадавшим и участникам ликвидации послед-
ствий теракта, а также для планирования организации
медицинской эвакуации лиц, нуждающихся в оказании
медицинской помощи в условиях стационаров ЛМО.

Кроме того, появляется возможность в более опти-
мальные сроки привлечь силы и средства не только ре-
гионального, но и – при необходимости – федерального
уровня здравоохранения, подготовить для выполнения
соответствующих задач медицинские формирования и
ЛМО. Естественно, при этом создаются условия для бо-
лее детальной проработки вопросов взаимодействия си-
стемы здравоохранения, в том числе Службы медицины
катастроф Минздрава России, со службами и структу-
рами, участвующими в ликвидации последствий теракта.

Анализ затрат времени на ликвидацию медико-сани-
тарных последствий терактов позволяет сформулиро-
вать следующие рекомендации:

1. Знание вероятных сроков ликвидации медико-са-
нитарных последствий терактов дает возможность: при-
нимать более адекватные решения по вопросам орга-
низации медицинского обеспечения пострадавших при
теракте и, в первую очередь, по оказанию им медицин-
ской помощи в экстренной форме; оптимизировать
управленческую деятельность органов управления здра-
воохранением и более рационально использовать ме-
дицинские силы и средства; целенаправленно готовить
специалистов органов управления здравоохранением,
ЛМО и медицинских формирований, в том числе СМК,
к работе в условиях терактов.

2. Поскольку в ликвидации медико-санитарных по-
следствий терактов основную роль играют силы и сред-
ства здравоохранения регионов, они должны находиться
в состоянии постоянной готовности к реагированию на
теракты и к работе в сложных условиях.

Потребности и возможности лечебных медицинских
организаций региона по оказанию медицинской помощи
пострадавшим при терактах. При изучении вопроса

Таблица 4/Table 4

Медико-санитарные последствия взрывов домов в г. Москве в 1999 г., чел., всего / в т.ч. детей
Health consequences (people) of house explosions in Moscow in 1999, total / including children

Объект нападения террористов 
(место взрыва)

Object of terrorist attack 
(place of explosion)

86/14
16/3

62/3
12/0

Улица Гурьянова /Guryanov Street
Каширское шоссе /Kashira Highway

15/4
10/0

650/18
430/0

амбулаторно
on an outpatient basis

665/22
440/0

236/25
149/17

в стационаре
in the hospital

всего
total

амбулаторно
on an outpatient basis

в стационаре
in the hospital

всего
total

медицинская помощь оказана
medical care is providedпогибли

lost

88/8
121/14

медико-психологическая 
и психиатрическая помощь оказана

medical and psychological 
and psychiatric help is provided

из них / from them:

Ситуационно обусловленные обращения 
за медико-психологической помощью

Situationally determined requests for medical 
and psychological help

Число пострадавших /Number of victims, people
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о возможностях ЛМО по оказанию медицинской по-
мощи пострадавшим при терактах был сделан акцент на
двух принципиально важных положениях.

Первое положение. Возможности медицинских фор-
мирований и ЛМО по оказанию медицинской помощи
пострадавшим в ЧС, а также и при терактах являются
многофакторной категорией и зависят: от наличия в кон-
кретный период времени тех или иных медицинских спе-
циалистов и уровня их профессиональной подготовки; от
степени оснащенности этих медицинских формирований
и ЛМО современной лечебно-диагностической аппа-
ратурой, приборами и другими видами медицинского
имущества; от количества и профиля развернутых боль-
ничных коек, в том числе реанимационных коек и коек
интенсивной терапии, количества операционных и пе-
ревязочных столов и др.

Второе положение. Потенциал медицинских форми-
рований и, особенно, ЛМО по оказанию медицинской
помощи создается, прежде всего, под конкретные усло-
вия их повседневной деятельности, к которым относятся
в том числе численность и структура контингента об-
служиваемого населения, его заболеваемость и госпи-
тализация, а также другие характеристики, что в конеч-
ном итоге учитывается при разработке организационной
структуры, штатного расписания и стандарта оснащения
той или иной лечебной медицинской организации.

Всё это вместе взятое позволяет утверждать, что си-
стемообразующие факторы, определяющие возможно-
сти медицинских формирований и ЛМО по оказанию
медицинской помощи пострадавшим в ЧС, в том числе
при терактах, не являются «жесткой конструкцией», а
имеют свойство изменяться в ту или в другую сторону.

Из вышесказанного можно сделать следующий вы-
вод: знание характеристики контингента пострадавших
при терактах (доля пострадавших, нуждающихся в ста-
ционарном и амбулаторном лечении; локализация ра-
нений (травм); тяжесть состояния пострадавших и др.)
позволяет влиять в определенной мере на указанные
факторы и увеличивать не только количественный, но и
качественный потенциал медицинских формирований и
ЛМО по оказанию медицинской помощи.

Например, дополнительное развертывание перевя-
зочных и операционных столов, создание хирургиче-
ских бригад за счет временного перераспределения
штатных медицинских работников и их обеспечения не-
обходимым медицинским имуществом, инструментами и
медикаментами позволяли повысить возможности ЛМО
по оказанию медицинской помощи пострадавшим хи-
рургического профиля, а усиление ЛМО бригадами
специализированной медицинской помощи увеличивало
возможности оказания специализированной медицин-
ской помощи пострадавшим соответствующего профиля.

При изучении госпитализации пострадавших при те-
рактах было установлено, что больше всего госпитали-
зированных было в Кабардино-Балкарской Республике
(100,0%), Астраханской области (92,2%), Республике
Ингушетия (86,1%) и Краснодарском крае (80,0%). В то
же время доля пострадавших, лечение которых осу-
ществлялось амбулаторно, была наибольшей в Мос-
ковской (93,8%) и Ростовской (86,9%) областях, Че-
ченской Республике (50,2%) и Ставропольском крае
(40,3%). Имеются достаточно веские основания утвер-
ждать, что в тех регионах, в которых доля госпитализи-
рованных была наибольшей, имелись случаи необос-
нованной госпитализации.

Так, например, по данным территориальных центров
медицины катастроф, в Астраханской области и Рес-
публике Ингушетия доля пострадавших, имевших ране-
ния лёгкой степени тяжести, составила 61,4 и 27,3% со-
ответственно. Вряд ли большинство из них нуждались в
госпитализации.

Число пострадавших, нуждавшихся в первую очередь
в стационарном лечении, их разнопрофильная струк-
тура с учетом локализации и тяжести ранения (травмы)
часто определяли необходимость направления постра-
давших с места теракта в несколько ЛМО и, прежде
всего, в многопрофильные городские больницы. Такое ор-
ганизационное решение было возможно лишь потому,
что теракты, как отмечалось выше, в основном, совер-
шались в городах.

С учетом актуальности изучаемой проблемы, авторы
считают целесообразным ещё раз обратить внимание
медицинских специалистов на практическую сторону
данного обстоятельства, которое требует: поддержания
высокой готовности к одномоментному или за короткий
период времени поступлению большого числа постра-
давших в несколько ЛМО – предпочтительно 2-го и 3-го
уровня; чёткой оперативной работы диспетчерской
службы, способной в короткие сроки решать задачи по
целевому распределению пострадавших между ЛМО, в
том числе федерального уровня, расположенными на
территории данного региона, а также управлять брига-
дами СМП и СМК; заблаговременного определения
нескольких маршрутов (путей) медицинской эвакуации
пострадавших из наиболее вероятных зон ЧС до ЛМО
и их согласования с соответствующими территориаль-
ными структурами ГИБДД.

В ходе выполнения исследования потребовалось опре-
делить, в каких лечебных отделениях ЛМО чаще всего
лечились пострадавшие при терактах. Оказалось, что
наиболее высокую нагрузку несли, как правило, трав-
матологические, общехирургические и нейрохирурги-
ческие отделения, а также отделения торакоабдоми-
нальной хирургии. Из этого следует, что руководителям
этих отделений необходимо уделять больше внимания
подготовке к приему и оказанию медицинской помощи
пострадавшим при терактах.

При выполнении исследования установлено, что в ле-
чебные медицинские организации, непосредственно
подведомственные Минздраву России и Российской ака-
демии наук, поступало не столь значительное число по-
страдавших при терактах – 5,9 и 1,6% соответственно.

Данная лечебно-эвакуационная характеристика по-
страдавших при терактах убедительно свидетельствует,
что полученные ими ранения и травмы являлись наибо-
лее сложными и тяжёлыми, а многие из пострадавших
нуждались в оказании специализированной, в том числе
высокотехнологичной, медицинской помощи. Можно
также предположить, что интенсивность использования
федеральных ЛМО при ликвидации медико-санитар-
ных последствий терактов была не столь оптимальной.
Это положение следует учитывать не только при орга-
низации медицинского обеспечения населения в ЧС при-
родного и техногенного генеза, но и при различных те-
рактах, а также шире привлекать, при необходимости,
указанные ЛМО, особенно находящиеся на территории
региона, и бригады специализированной медицинской
помощи, сформированные на базе этих ЛМО.

Потребности и возможности лечебных медицинских
организаций региона по проведению медицинской эва-
куации. Важным элементом системы организации ока-
зания медицинской помощи пострадавшим в ЧС, в том
числе при терактах, является организация и проведение
медицинской эвакуации с соблюдением принципов
маршрутизации, прежде всего – с места ЧС, до одной
или нескольких ЛМО.

Не вызывает сомнений тот факт, что от количества
санитарного автотранспорта – автомашин СМП и реа-
нимобилей, а также вертолётов, привлекаемых в этих це-
лях, в значительной мере зависит качество проведения
медицинской эвакуации и, прежде всего, своевремен-
ность доставки пострадавших в соответствующие ЛМО.
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В связи с этим при выполнении исследования вполне
закономерно возникла необходимость изучить вопрос о
достаточном количестве санитарного автотранспорта
и интенсивности его использования. Оказалось, что при
ликвидации медико-санитарных последствий терактов в
крупных городах с развитой инфраструктурой здраво-
охранения (Москва, Санкт-Петербург, столицы рес-
публик, краевые и областные центры) вполне реально
направить в зону теракта достаточное количество са-
нитарных машин, в том числе реанимобилей.

Однако совсем иное положение складывалось в му-
ниципальных образованиях, где количество санитарных
машин не столь велико.

Например, когда в г.Невинномысске Ставропольского
края на автобусной остановке рядом с рынком был со-
вершен взрыв (06.10.2000 г.), для медицинской эва-
куации в центральные районные больницы (ЦРБ) 67 по-
страдавших были привлечены 12 санитарных
автомобилей; при подрыве автомобиля в г. Пятигорске
(08.12.2000 г.) эвакуацию 28 пострадавших в город-
скую больницу осуществляли 7 санитарных автомашин.
Данные примеры говорят о том, что при ликвидации по-
следствий этих и подобных терактов – быстрых чрезвы-
чайных ситуаций∗, когда взрыв производится на откры-
той местности, возникает не очень большое число
пострадавших и требуется непродолжительное время
для проведения медицинской сортировки и оказания,
при необходимости, медицинской помощи в экстренной
форме пострадавшим на месте ЧС – санитарные авто-
мобили следует направлять в зону теракта в макси-
мальном количестве. Оптимальный вариант – если их ко-
личество будет соответствовать прогнозируемому числу
пострадавших, нуждающихся в госпитализации. Это свя-
зано с тем, что при таких терактах появляется возмож-
ность организовать практически одномоментную или за
короткий период времени медицинскую эвакуацию по-
страдавших в одну или несколько ЛМО.

Опыт ликвидации последствий терактов свидетельствует,
что зачастую система здравоохранения в муниципальных
образованиях располагает ограниченными возможно-
стями для одновременного выделения оптимального ко-
личества санитарных автомобилей для медицинской эва-
куации пострадавших. Поэтому при терактах,
сопровождающихся многочисленными санитарными по-
терями, приходится привлекать автомобили СМП сосед-
них муниципальных образований и регионального уровня.

Создавая региональные центры СМП и МК, межму-
ниципальные медицинские центры (ММЦ), необходимо
предусматривать наличие в их организационной струк-
туре санитарно-транспортных подразделений, обла-
дающих большими возможностями по проведению в ко-
роткие сроки качественной медицинской эвакуации
большого числа пострадавших.

Террористические акты с захватом и удержанием за-
ложников не являются быстрыми ЧС. Однако опыт лик-
видации их последствий и результаты проведенного ис-
следования показывают, что при освобождении
заложников возникала необходимость провести в ко-
роткие сроки медицинскую эвакуацию большого числа
пострадавших в больничные учреждения, как это имело
место в ходе ликвидации последствий терактов в Москве
(«Норд-Ост», 2002) и Беслане (2004).

Что касается терактов со взрывом жилых домов, зда-
ний административных и торговых организаций, сопро-
вождавшихся разрушениями различной степени, когда
требовалось определенное время для поиска и осво-
бождения пострадавших из-под завалов, в таких слу-

чаях, за исключением первоначального этапа ликвидации
последствий ЧС, не было необходимости использовать
максимальное количество санитарного автотранспорта.

Указанное положение в определенной мере подтвер-
ждается данными в табл. 5, из которых видно, что время,
затраченное на ликвидацию медико-санитарных по-
следствий терактов на указанных объектах, вполне поз-
воляло санитарным автомашинам выполнить 2 и более
рейсов для доставки пострадавших в ЛМО. При подоб-
ных терактах на 100 пострадавших, нуждающихся в
стационарном лечении, требуется, как правило, мини-
мум 50–60 санитарных автомобилей.

Конечно, указанное соотношение нельзя абсолюти-
зировать. Его следует рассматривать только как прибли-
зительный показатель, который можно использовать для
оперативных расчетов при планировании и принятии ре-
шения об организации оказания медицинской помощи
пострадавшим и их медицинской эвакуации при терактах.

Особенности организации и проведения мероприятий
по ликвидации последствий террористического акта. В
ликвидации последствий терактов, прежде всего, круп-
номасштабных, проанализированных в данном иссле-
довании, участвовали органы управления, формирова-
ния, организации и службы, подведомственные ряду
силовых и других министерств, которые решали задачи
в пределах своих полномочий и компетенций, регла-
ментированных: Федеральными законами Российской
Федерации от 25 июля 1998 г. №130-ФЗ и от 6 марта
2006 г. №35-ФЗ; Указом Президента Российской Фе-
дерации от 15 февраля 2006 г. №116 и другими нор-
мативными правовыми актами. В связи с этим при про-
ведении исследования следовало учитывать одно важное
обстоятельство. Указанные структуры решают возло-
женные на них задачи, как правило, в условиях строго
конфиденциального режима функционирования и огра-
ниченного по объему обмена информацией о выпол-
няемых ими мероприятиях, что не всегда способствовало
созданию оптимальных условий для организации и вы-
полнения лечебно-эвакуационных мероприятий при лик-
видации последствий терактов.

Общее руководство и координацию деятельности сил,
привлекаемых для ликвидации последствий таких терактов,
осуществляли специалисты ФСБ России. При ликвидации
последствий каждого теракта создавался межведом-
ственный орган управления (штаб), в состав которого вхо-
дили представители органов управления здравоохране-
нием и Службы медицины катастроф Минздрава России.

Из этого следует, что для того, чтобы эффективно и ре-
зультативно решать задачи по спасению жизни и со-
хранению здоровья пострадавших, органы управления
здравоохранением, медицинские формирования и ор-
ганизации, привлекаемые для ликвидации последствий
терактов, должны четко взаимодействовать с субъек-
тами противодействия терроризму∗∗. А это, в свою оче-
редь, требует заблаговременной разработки порядка и
схем взаимодействия при таких ЧС, их проверки и со-
вершенствования в процессе проведения совместных
специальных учений и тренировок.

Следует не упускать из виду, что в зоне совершения и
ликвидации последствий крупномасштабного теракта
обычные средства связи, в том числе мобильные – не ра-
ботают. Поэтому направляемые в зону теракта медицин-
ские формирования, оперативные группы органов управ-
ления здравоохранением необходимо оснащать
современными, соответствующими условиям работы,

∗ Быстрая чрезвычайная ситуация – это ЧС, продолжительность которой,
как правило, бывает недостаточной для адекватной оценки ситуации

∗∗ В соответствии с законодательством Российской Федерации субъ-
ектами, непосредственно осуществляющими противодействие терро-
ризму, являются: Федеральная служба безопасности, Министерство
внутренних дел, Служба внешней разведки, Федеральная служба
охраны, Федеральная пограничная служба, Министерство обороны
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средствами радиосвязи, согласовывать организацию и ча-
стоты радиосвязи со структурами ФСБ России и других
субъектов, участвующих в ликвидации последствий теракта.

Результаты исследования позволяют утверждать, что на
организацию оказания медицинской помощи и проведе-
ния медицинской эвакуации при терактах, совершаемых
с применением взрывных устройств и обычных средств по-
ражения, влияют разнообразные условия и факторы, ко-
торые можно разделить на 3 группы: первая группа –
условия и факторы, непосредственно касающиеся сферы
здравоохранения – потребности и возможности по ока-
занию медицинской помощи и проведению медицинской
эвакуации, санитарные потери и психологическая обста-
новка; вторая группа – условия и факторы, обусловлен-
ные деятельностью общей системы ликвидации послед-
ствий теракта – особенности организации и выполнения
мероприятий, продолжительность ликвидации послед-
ствий теракта; третья группа – условия и факторы, об-
условленные особенностями теракта – средства ведения
террористической деятельности, характер объекта, на
котором совершен теракт, уязвимость населения.

По мнению авторов, при распределении условий и
факторов на такие группы создаются благоприятные
возможности: для разработки более чётких алгоритмов
действий соответствующих специалистов органов управ-
ления здравоохранением, медицинских организаций и
формирований при решении возлагаемых на них за-
дач по организации оказания медицинской помощи и

проведения медицинской эвакуации; для проведения
комплексной оценки и системного анализа сложившейся
в результате теракта медико-тактической обстановки и
разработки чётких и более обоснованных предложе-
ний по созданию системы лечебно-эвакуационных ме-
роприятий; для определения оптимального прогноза ра-
боты и рационального планирования соответствующих
лечебно-эвакуационных мероприятий, увязанных с об-
щей системой ликвидации последствий терактов; для
более адекватного применения и руководства меди-
цинскими силами и средствами, привлекаемыми для лик-
видации медико-санитарных последствий терактов, а
также для управления оказанием медицинской помощи
и проведением медицинской эвакуации.

Выводы
1. На организацию оказания медицинской помощи и

проведения медицинской эвакуации при ликвидации ме-
дико-санитарных последствий терактов с применением
взрывных устройств и обычных средств поражения оказы-
вают влияние разнообразные условия и факторы, основ-
ными из которых являются: средства ведения террористи-
ческой деятельности и особенности их применения;
высокая степень уязвимости и поражения людей; характер
объекта, на котором осуществлен теракт, и место его
расположения относительно крупного населенного пункта
с развитой инфраструктурой здравоохранения; сани-
тарные потери и их лечебно-эвакуационная характери-
стика; психологическая обстановка, захват и удержание

70

77

23

15

13

52

40

5

4

Таблица 5/Table 5

Ликвидация медико-санитарных последствий террористических актов – взрывов жилых домов 
и административных зданий

Elimination of medical and sanitary consequences of terrorist acts with explosions of residential houses and administrative buildings

Число госпитализиро-
ванных, чел.

Number of hospitalized,
people

72

62

6

12

9

51

56

1

2

Время, затраченное на ликви-
дацию медико-санитарных 

последствий теракта, ч
Time spent on eliminating the

health consequences of a terrorist
attack, hours

73

16

91

144

49

191

148

31

8

Количество санитарных машин, 
привлекавшихся при ликвидации 

последствий теракта, абс.
Number of ambulances involved in the

aftermath of the terrorist attack, abs. 

г.Москва, ул. Гурьянова – взрыв жилого дома, 
09.09.1999
City of Moscow, Gur’yanov Street – explosion in a
residential building 09.09.1999
г.Москва, Каширское шоссе – взрыв жилого дома,
13.09.1999
City of Moscow, Kashira Hwy  – explosion in a
residential building 13.09.1999
Республика Дагестан, г.Буйнакск – взрыв жилого
дома, 04.09.1999 г.
Republic of Dagestan, Buynaksk – explosion in a
residential building 04.09.1999
Республика Дагестан, г.Махачкала – взрыв жилого
дома, 07.09.1999
Republic of Dagestan, Makhachkala – explosion in a
residential building 07.09.1999
Республика Дагестан, г.Каспийск – взрыв жилого
дома, 07.11.1999
Republic of Dagestan, Kaspiysk – explosion in a
residential building 07.09.1999
Чеченская Республика, г.Грозный – подрыв
административного здания Правительства
республики, 27.12.2002
Chechen Republic, Groznyy – explosion in the
administrative building of the government of the
Republic, 27.12.2002
Чеченская Республика, с.Знаменское – взрыв
жилого дома, 12.05.2003
Chechen Republic, Znamenskoe – explosion in a
residential building 12.05.2003
Чеченская Республика, г.Грозный – подрыв здания
РУОПа, 20.06.2003
Chechen Republic, Groznyy –explosion in Regional
office for combating organized crime, 20.06.2003
Чеченская Республика, г.Грозный – подрыв здания
МВД республики, 13.09.2005
Chechen Republic, Groznyy – explosion in the
building of the Ministry of Internal Affairs of the
Republic, 13.09.2005

Место и дата совершения теракта
The place and date of terrorist attack
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заложников, наличие угрозы для их жизни; сроки ликвида-
ции медико-санитарных последствий; потребности и воз-
можности ЛМО региона по оказанию медицинской по-
мощи и проведению медицинской эвакуации; особенности
организации и выполнения общего комплекса мероприя-
тий по ликвидации последствий конкретного теракта.

Специалистам органов управления здравоохране-
нием и медицины катастроф следует знать эти условия и
факторы и умело учитывать их возможное влияние на со-
держание и особенности работы системы здравоохра-
нения, прежде всего, соответствующего региона, при
организации и реализации лечебно-эвакуационных ме-
роприятий в ходе ликвидации последствий терактов.

2. Разнообразные условия и факторы, влияющие на
деятельность здравоохранения в ходе ликвидации по-
следствий терактов, исключают шаблонный подход при
решении задач по оказанию медицинской помощи и
проведению медицинской эвакуации, требуют разра-
ботки многовариантных схем проведения лечебно-эва-
куационных мероприятий, высокого уровня компетен-
ций у соответствующих специалистов по вопросам

работы медицинских формирований, ЛМО и сани-
тарного транспорта.

3. На основании ретроспективного анализа опыта
ликвидации медико-санитарных последствий терактов,
анализа основных условий и факторов, влияющих на ор-
ганизацию оказания медицинской помощи и проведения
медицинской эвакуации, предложены методические под-
ходы: к комплексной оценке условий и факторов, имею-
щих место при терактах с применением взрывных
устройств и обычных средств поражения, которые сле-
дует учитывать при создании системы лечебно-эвакуа-
ционных мероприятий в рамках ликвидации последствий
терактов; к использованию лечебно-эвакуационной ха-
рактеристики пострадавших при организации оказания
медицинской помощи и проведения медицинской эва-
куации; к повышению готовности сферы здравоохра-
нения регионов к реагированию и действиям при лик-
видации медико-санитарных последствий терактов.

Реализация данных методических подходов позволит
достигнуть более высоких результатов при оказании ме-
дицинской помощи пострадавшим при терактах.
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