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С 31 мая по 3 июня 2023 г. на территории
Конгрессно-выставочного центра «Пат-
риот» (Московская обл., г. Кубинка) прово-
дился Международный салон «Комплекс-
ная безопасность - 2023», являющийся
крупнейшим выставочным проектом феде-
рального уровня, ориентированным на де-
монстрацию результатов реализации госу-
дарственной политики и достижений в
области обеспечения безопасности в раз-
личных сферах жизнедеятельности.  

Ежегодно Салон дает возможность экс-
пертам области увидеть и обсудить пер-
спективы работы с различными разработчи-
ками, продемонстрировать свои достижения
и успехи, а также возможность обменяться
опытом в рамках научно-деловой про-
граммы.

В этом году Федеральный медицинский
биофизический центр имени А.И. Бурна-

зяна ФМБА России в рамках Салона де-
монстрировал реанимобиль модульного
класса "С" Форд-транзит с медицинским
оборудованием и проведение мастер-клас-
сов по навыкам оказания первой помощи
при чрезвычайных ситуациях.

С докладом, посвященным организации
медицинской помощи и медицинской эва-
куации в Арктической зоне Российской Фе-
дерации в области компетенции ФМБА
России, выступил заместитель генераль-
ного директора – руководитель ВЦМК «За-
щита» С.Ф. Гончаров.

Основные мероприятия Салона прошли
в павильонах и на площадках КВЦ «Пат-
риот», а комплексное демонстрационное
учение по ликвидации крупномасштабной
чрезвычайной ситуации – на полигоне Но-
гинского ордена Жукова спасательного
центра МЧС России.

УЧАСТИЕ СПЕЦИАЛИСТОВ ФМБЦ им. А.И. БУРНАЗЯНА В XIV МЕЖДУНАРОДНОМ САЛОНЕ СРЕДСТВ
ОБЕСПЕЧЕНИЯ БЕЗОПАСНОСТИ «КОМПЛЕКСНАЯ БЕЗОПАСНОСТЬ-2023»

Participation of A.I. Burnasyan Federal Medical Biophysical Center 
in the XIV International Salon of Security Equipment "Complex Security-2023"
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Резюме. Цель исследования – на основе изучения и анализа действующих нормативных и методических документов раз-
работать предложения по совершенствованию регулирования и методического сопровождения деятельности системы по
организации оказания медицинской помощи пострадавшим и проведения их медицинской эвакуации при возникновении
чрезвычайных ситуаций (ЧС) на объектах и территориях, обслуживаемых Федеральным медико-биологическим агент-
ством (ФМБА России).
Материалы и методы исследования. Материалы исследования – законодательные акты и нормативные документы, дей-
ствующие в сфере здравоохранения страны, в том числе в системе ФМБА России, по изучаемой проблеме; приказы и
методические рекомендации ФМБА России по вопросам организации оказания медицинской помощи пострадавшим и
проведения их медицинской эвакуации в ЧС; научные работы и публикации, посвященные актуальным вопросам регули-
рования и методического сопровождения лечебно-эвакуационного обеспечения пострадавших в ЧС.
При выполнении исследования применялись следующие методы: исторический; методы контент-анализа и экспертной
оценки, логического и информационного моделирования; аналитический метод.
Результаты исследования и их анализ. Представлены результаты изучения и анализа действующих основных нормативных
и методических документов, регламентирующих порядок организации оказания медицинской помощи и проведения меди-
цинской эвакуации пострадавших в ЧС на объектах и территориях, обслуживаемых ФМБА России, медицинскими сила-
ми и средствами Функциональной подсистемы Федерального медико-биологического агентства. Показано несовершен-
ство этих документов. Внесены предложения по дальнейшему совершенствованию нормативно-правового регулирования
и методического сопровождения деятельности Функциональной подсистемы ФМБА России.
Ключевые слова: лечебные медицинские организации, лечебно-эвакуационное обеспечение, медицинская помощь, меди-
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В настоящее время для населения Российской Феде-
рации продолжают оставаться риски, вызванные сти-
хийными бедствиями, техногенными авариями и ката-
строфами, террористическими актами и вооруженными
конфликтами (далее – чрезвычайные ситуации, ЧС), со-
провождающимися медико-санитарными последствиями.
О таком положении дел в определенной мере говорят
данные о медико-санитарных последствиях ЧС, пред-
ставленные территориальными центрами медицины ка-
тастроф (ТЦМК) субъектов Российской Федерации (да-
лее – субъекты) в Федеральный центр медицины
катастроф ФГБУ «Национальный медико-хирургический
центр им. Н.И.Пирогова» Минздрава России (таблица).

Следует обратить внимание на то, что в организации
и проведении лечебно-эвакуационных мероприятий при
ликвидации медико-санитарных последствий ЧС, осо-
бенно крупномасштабных, принимают активное уча-
стие органы управления, лечебные медицинские орга-
низации (ЛМО), мобильные медицинские формирования
и подразделения Федерального медико-биологическо-
го агентства (далее – ФМБА России, Агентство). При
этом на соответствующие медицинские силы и средства
Агентства возлагаются ответственные и разноплановые
задачи в области профилактики, защиты, спасения жиз-
ни и сохранения здоровья пострадавших в ЧС2–4. Одной
из наиболее важных из них является организация ока-
зания медицинской помощи и проведения медицинской
эвакуации пострадавших в ЧС. 

Актуализация нормативно-правового регулирования
и методического сопровождения порядка и технологий
выполнения указанной задачи в первую очередь опре-
деляется положениями Постановления Правительства
Российской Федерации от 12 октября 2020 г. №16711,
которым на ФМБА России возложена задача по созда-
нию и обеспечению деятельности отдельной самостоя-
тельной подсистемы Единой государственной системы
предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций
(РСЧС) – Функциональной подсистемы медико-сани-
тарной помощи пострадавшим при чрезвычайных си-
туациях в организациях (на объектах), находящихся в ве-
дении ФМБА России, а также в организациях и на
территориях, обслуживаемых ФМБА России, и Поло-
жением о данной подсистеме, утвержденным приказом
ФМБА России от 20 мая 2022 г. №1441,4.

Несомненно, что для эффективного и результативно-
го решения столь значимой задачи требуется четкое
регламентирование порядка деятельности органов
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управления, лечебных медицинских организаций, мо-
бильных медицинских формирований* и подразделе-
ний данной подсистемы РСЧС во всех режимах их функ-
ционирования.

В ходе выполнения исследования авторы, используя
метод экспертной оценки, получили данные о состоянии
нормативно-методической базы по вопросам регули-
рования и методического сопровождения организации
лечебно-эвакуационного обеспечения (ЛЭО) постра-
давших при возникновении возможных ЧС на объектах
и среди населения территорий, обслуживаемых ФМБА
России.

Результаты анализа экспертных оценок: 7,8% экспер-
тов считали, что действующие в настоящее время офи-
циальные документы позволяют «полностью» организо-
вать ЛЭО; 72,3 – позволяют только «частично»; 14,7 –
«не позволяют» организовать ЛЭО должным образом;
5,2% экспертов затруднялись дать конкретную оценку
состоянию нормативно-методической базы, регламен-
тирующей столь важное направление деятельности
Функциональной подсистемы ФМБА России. Даже эти
результаты свидетельствуют о необходимости принятия
мер по разработке и совершенствованию нормативно-
методической базы по указанному вопросу, её согласо-
ванию с общим комплексом мероприятий, выполняемых
в рамках обеспечения деятельности Функциональной
подсистемы ФМБА России. Кроме того, это обязывает
руководителей органов управления здравоохранением
и лечебных медицинских организаций своевременно
доводить требования и рекомендации таких документов
до соответствующих медицинских специалистов и конт-
ролировать их знание.

Вышеизложенное обусловило необходимость изучить
состояние нормативного регулирования и методиче-
ского сопровождения функционирования медицинских
сил ФМБА России применительно к организации и вы-
полнению в настоящее время лечебно-эвакуационных
мероприятий при ликвидации последствий ЧС, что под-
черкивает актуальность темы настоящей статьи и вос-
требованность результатов проведенного исследова-
ния в практике работы Функциональной подсистемы
ФМБА России.

Цель исследования – на основе изучения и анализа
действующих нормативных и методических документов
разработать предложения по совершенствованию ре-
гулирования и методического сопровождения деятель-
ности системы организации оказания медицинской по-
мощи пострадавшим и проведения их медицинской эва-
куации при возникновении чрезвычайных ситуаций на
объектах и территориях, обслуживаемых ФМБА России.

Материалы и методы исследования. Материалы
исследования – законодательные акты и нормативные
документы, действующие в сфере здравоохранения
страны, в том числе в системе ФМБА России, по изу-
чаемой проблеме; приказы и методические рекоменда-
ции ФМБА России по вопросам организации оказания

медицинской помощи пострадавшим и проведения их
медицинской эвакуации в ЧС; научные работы и публи-
кации, посвященные актуальным вопросам регулиро-
вания и методического сопровождения лечебно-эва-
куационного обеспечения пострадавших в ЧС.

При выполнении исследования применялись следую-
щие методы: исторический; методы контент-анализа и
экспертной оценки, логического и информационного
моделирования; аналитический метод.

Результаты исследования и их анализ. Одним из
основополагающих законодательных актов, регламен-
тирующих вопросы организации оказания медицинской
помощи в Российской Федерации, является Федераль-
ный закон от 21 ноября 2011 г. №323-ФЗ5. В ст. 16 это-
го закона указывается, что к полномочиям федеральных
органов государственной власти в сфере охраны здо-
ровья граждан относится «… реализация мероприятий,
направленных на спасение жизни и сохранение здо-
ровья людей при чрезвычайных ситуациях…». Следова-
тельно, выполнение данного требования закона в полной
мере касается деятельности ФМБА России по обес-
печению безопасности работников объектов и населе-
ния территорий, обслуживаемых ФМБА России, в том
числе по созданию нормативно-методической базы, ре-
гулирующей реализацию указанных полномочий.

В соответствии со ст. 41 указанного закона органи-
зация и оказание медицинской помощи в ЧС, в том чис-
ле проведение медицинской эвакуации, возлагается на
медицинские силы и средства Всероссийской службы
медицины катастроф в порядке, установленном упол-
номоченным федеральным органом исполнительной вла-
сти. Известно, что ВСМК является функциональной под-
системой РСЧС, создаваемой и подведомственной
Минздраву России и функционально объединяющей:
Службы медицины катастроф Минздрава и Миноборо-
ны России; медицинские силы и средства федеральных
органов исполнительной власти, МЧС и МВД России,
Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав
потребителей и благополучия человека (Роспотребнад-
зор), иных федеральных органов исполнительной власти,
в том числе ФМБА России; органов исполнительной
власти субъектов Российской Федерации, органов мест-
ного самоуправления, Российской академии наук (РАН)
и других организаций, в полномочия которых входит
решение вопросов в области защиты населения и тер-
риторий от ЧС, ликвидации медико-санитарных по-
следствий ЧС и решение проблем медицины катастроф6. 

Необходимо отметить, что в настоящее время ВСМК
и Функциональная подсистема ФМБА России являются
самостоятельными отдельными подсистемами РСЧС,
созданными и подведомственными различным феде-
ральным органам исполнительной власти 1,3,6.

В процессе исследовании было установлено, что По-
ложение о Функциональной подсистеме ФМБА России
и другие нормативные и методические документы не
содержат четкого и конкретного указания на то, какие
медицинские силы и средства ФМБА России, за ис-
ключением сил и средств федерального уровня, функ-
ционально входят в состав Всероссийской службы ме-
дицины катастроф 4,6,7.
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* Мобильное медицинское формирование – нестационарное струк-
турное подразделение, создаваемое на базе ЛМО Всероссийской
службы медицины катастроф (ВСМК) или иной ЛМО, способное к бы-
строму передвижению (транспортировке), перемещению и разверты-
ванию этапа медицинской эвакуации для обеспечения приема,
проведения медицинской сортировки, оказания регламентируемой ме-
дицинской помощи, лечения и подготовки , при необходимости, по-
страдавших в ЧС к дальнейшей медицинской эвакуации. Мобильными
медицинским формированиями являются полевые госпитали, мобиль-
ные медицинские отряды, в том числе сводные, и медицинские отряды
специального назначения

5 Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации:
Федеральный закон от 21 ноября 2011 г. №323-ФЗ

6 Положение о Всероссийской службе медицины катастроф: Поста-
новление Правительства Российской Федерации от 26 августа 2013 г.
№734, с изменениями и дополнениями от 12 октября 2020 г.
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Все это может затруднить возможность: принятия в ко-
роткие сроки адекватных и всесторонне обоснованных
решений по ликвидации медико-санитарных послед-
ствий ЧС, прежде всего – крупномасштабных; осу-
ществления межведомственного взаимодействия в ин-
тересах обеспечения повышения доступности и каче-
ства оказываемой медицинской помощи и проведения
медицинской эвакуации пострадавших в ЧС; оператив-
ного и рационального использования имеющихся меди-
цинских сил и средств ФМБА России, а также их целена-
правленной подготовки к реагированию и действиям в ЧС.

Из этого следует, что в Положение о Функциональной
подсистеме ФМБА России целесообразно внести до-
полнения, касающиеся конкретных медицинских сил и
средств Агентства, выделяемых в состав ВСМК в соот-
ветствии с уровнями функционирования. Кроме того,
необходимо изучить правомерность такого организа-
ционного решения и дать ему правовую оценку.

Изучение нормативно-методической базы, регламен-
тирующей порядок функционирования органов управ-
ления здравоохранением, лечебных медицинских орга-
низаций, мобильных медицинских формирований и под-
разделений ФМБА России применительно к деятельно-
сти в области организации и оказания медицинской по-
мощи, а также проведения медицинской эвакуации по-
страдавших в ЧС на объектах и территориях, обслужи-
ваемых ФМБА России, позволило определить ряд про-
блемных вопросов, для решения которых требуется соз-
дание и совершенствование соответствующих докумен-
тов, составляющих указанную базу.

В Положении о РСЧС говорится, что каждая подси-
стема РСЧС, подведомственная федеральному органу
исполнительной власти, в данном случае – ФМБА Рос-
сии, создается и функционирует на основании Положе-
ния о данной функциональной подсистеме, каковой и яв-
ляется Функциональная подсистема ФМБА России8.

Изучение подобных нормативных и методических до-
кументов МЧС России, ВСМК и других подсистем РСЧС
убеждает нас в том, что в Положении о Функциональной
подсистеме ФМБА России целесообразно указать – в со-
ответствии с уровнями её функционирования – входящие
в каждый уровень: медицинские организации, прежде
всего – лечебные; мобильные медицинские формирова-
ния и подразделения, а также основные принципы соз-
дания мобильных медицинских формирований и под-
разделений на базе лечебных медицинских организаций.

Такое дополнение, несомненно, позволит повысить
уровень согласованности Положения о Функциональной
подсистеме ФМБА России с Положением о РСЧС. В
первую очередь это касается выполнения применитель-
но к ФМБА России следующих позиций Положения о
РСЧС – «…в состав сил и средств каждого уровня единой
системы входят силы и средства постоянной готовности,
предназначенные для оперативного реагирования на
ЧС и проведения работ по их ликвидации; состав и
структуру сил постоянной готовности определяют соз-
дающие их федеральные органы исполнительной власти,
органы местного самоуправления, организации…»8.

Кроме того, тем самым будут созданы условия для це-
ленаправленной работы, выполняемой на каждом уров-

не функционирования подсистемы с учетом норм пра-
вового регулирования, по поддержанию и повышению
готовности соответствующих медицинских сил и средств
к реагированию и действиям при ликвидации медико-са-
нитарных последствий ЧС.

В Федеральном законе от 21 ноября 2011 г. №323-
ФЗ указывается, что организация оказания медицин-
ской помощи и проведения медицинской эвакуации, в
том числе пострадавших в ЧС, осуществляется на осно-
ве соответствующего порядка. Примером реализации
данного положения законодательного акта является По-
рядок организации и оказания медицинскими силами и
средствами ВСМК медицинской помощи в чрезвычай-
ных ситуациях, в том числе проведения медицинской
эвакуации9.

В связи с этим, с учетом содержания Положения о
Функциональной подсистеме ФМБА России, представ-
ляется необходимым разработать и ввести в действие
Порядок организации оказания медицинской помощи
пострадавшим в ЧС, в том числе проведения медицин-
ской эвакуации, на обслуживаемых ФМБА России объ-
ектах и территориях, находящихся, в первую очередь, в
закрытых административно-территориальных образо-
ваниях (ЗАТО).

В целях детального определения порядка реализации
положений данного нормативного документа будет це-
лесообразным разработать соответствующие методи-
ческие рекомендации по технологии организации ока-
зания медицинской помощи и проведения медицинской
эвакуации пострадавших в ЧС медицинскими силами и
средствами, прежде всего – Функциональной подсисте-
мы ФМБА России, а также в порядке взаимодействия.

Следует отметить, что в ФМБА России имеется нор-
мативный документ, в значительной степени опреде-
ляющий порядок привлечения медицинских сил и средств
Агентства к оказанию медицинской помощи пострадав-
шим в ЧС вне медицинских организаций, подведом-
ственных ФМБА России10. 

Однако, несмотря на формулировку названия, в его
содержании не раскрывается суть порядка оказания
указанных видов медицинской помощи. Следовательно,
создание и введение в действие предлагаемых методи-
ческих рекомендаций является объективной потреб-
ностью практической деятельности подсистемы.

Известно, что в системе организации и оказания ме-
дицинской помощи пострадавшим и проведения их ме-
дицинской эвакуации при ликвидации медико-санитар-
ных последствий ЧС важную роль играют мобильные
медицинские формированиям и подразделения – вы-
ездные бригады скорой медицинской помощи (СМП),
бригады быстрого реагирования (ББР), авиамедицин-
ские бригады (АМБр), бригады специализированной
медицинской помощи (БСМП). При изучении имеющих-
ся в настоящее время нормативно-методических доку-
ментов ФМБА России, определяющих порядок создания
вышеперечисленных мобильных медицинских формиро-
ваний и подразделений, их задачи и организационную

7 О силах и средства единой государственной системы предупреж-
дения и ликвидации чрезвычайных ситуаций: Постановление Прави-
тельства Российской Федерации от 8 ноября 2013 г. №1007

8 О единой государственной системе предупреждения и ликвидации
чрезвычайных ситуаций: Постановление Правительства Российской
Федерации от 30 декабря 2003 г. №794

9 Об утверждении Порядка организации и оказания Всероссийской
службой медицины катастроф медицинской помощи при чрезвычай-
ных ситуациях, в том числе медицинской эвакуации: приказ Минзд-
рава России от 6 ноября 2020 г. №1202н

10 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 25
апреля 2022 г. №126
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структуру, варианты применения и функционирования,
а также табель оснащения каждого из них, было уста-
новлено, что данные документы недостаточно чётко и не
в полном объёме регламентируют содержание и алго-
ритмы выполнения столь комплексной разноплановой
деятельности в отношении каждого из указанных фор-
мирований и подразделений11.

Об этом достаточно убедительно свидетельствуют ре-
зультаты исследования, полученные с применением экс-
пертной оценки, характеризующие состояние норма-
тивных и методических документов, регламентирующих
порядок создания, применения и функционирования
сводного мобильного медицинского отряда ФМБА Рос-
сии: 71,2% экспертов считали, что нормативные и ме-
тодические документы лишь частично позволяют регу-
лировать и методически сопровождать проведение вы-
шеперечисленных мероприятий; 15,7 – полагали, что
позволяют в полной мере; 13,1% экспертов – затрудня-
лись дать конкретную оценку состоянию этих документов.

Таким образом, по нашему мнению, следует разра-
ботать и ввести в действие в установленном в ФМБА Рос-
сии порядке положения о сводном мобильном медицин-
ском отряде, полевом многопрофильном госпитале, бри-
гаде быстрого реагирования, авиамедицинской брига-
де и бригаде специализированной медицинской помощи.
Разработку и уточнение названных положений необхо-
димо осуществлять на научной платформе, с учетом
конкретных особенностей и условий, влияющих на ор-
ганизацию и оказание медицинской помощи и прове-
дение медицинской эвакуации пострадавших в ЧС на
объектах и территориях, обслуживаемых Агентством.

В ФМБА России проводится работа по совершенство-
ванию управления медицинскими силами и средствами,
в том числе предназначенными для оказания медицинской
помощи пострадавшим и проведения их медицинской
эвакуации в ЧС. При этом важную роль играют окружные
медицинские центры (ОМЦ) ФМБА России, созданные в
федеральных округах Российской Федерации12.

Официальное утверждение Функциональной подси-
стемы ФМБА России и целей создания сети окружных
медицинских центров, которыми являются: организация
обеспечения преемственности оказания и доступности
качественной медицинской помощи; повышение эффек-
тивности деятельности ЛМО ФМБА России и организа-
ционно-методического руководства этими организа-
циями в федеральных округах – все это, вместе взятое,
обусловливает целесообразность дополнения и уточ-
нения задач ОМЦ – прежде всего, обеспечения без-
опасности работников обслуживаемых объектов и на-
селения обслуживаемых территорий.

В качестве корректировки деятельности ОМЦ пред-
лагается дополнительно возложить на них следующие
задачи:

- организацию координации деятельности ЛМО в пре-
делах соответствующего федерального округа в сфере
защиты, спасения жизни и сохранения здоровья по-
страдавших в ЧС на объектах и территориях, обслужи-
ваемых ФМБА России;

- методическое сопровождение организации и ока-
зания медицинской помощи пострадавшим, в том числе

проведения их медицинской эвакуации, в ЧС на объ-
ектах и территориях, обслуживаемых ФМБА России;

- организацию контроля за готовностью ЛМО к про-
ведению лечебно-эвакуационных мероприятий при лик-
видации последствий ЧС.

Необходимость возложения на окружные медицин-
ские центры перечисленных задач подкрепляется дан-
ными их экспертной оценки. Было установлено, что
84,2% экспертов с этими задачами полностью согласны
и считают, что их реализация может способствовать до-
стижению более высоких результатов при подготовке
медицинских сил и средств Функциональной подсистемы
ФМБА России, расположенных в пределах соответ-
ствующего федерального округа, к реагированию – ока-
занию медицинской помощи и проведению медицин-
ской эвакуации пострадавших в ЧС; 8,5 – испытывали
затруднения при формулировке конкретного эксперт-
ного заключения; 7,3% экспертов – считали, что нет не-
обходимости возлагать такие задачи на ОМЦ.

Следует учесть, что опыт работы сводных медицин-
ских отрядов Агентства по лечебно-эвакуационному
обеспечению населения в ходе проведения Специальной
военной операции (СВО) показал необходимость по-
становки перед ОМЦ указанных задач.

Технологии их выполнения требуют детальной право-
вой и научно-организационной проработки и методи-
ческого сопровождения, с учетом особенностей рисков
и инфраструктуры здравоохранения как ЗАТО, так и
субъектов, на территории которых они находятся.

При оказании медицинской помощи пострадавшим в
ЧС необходимо иметь определённый перечень (номен-
клатуру) и объем лекарственных средств, а также меди-
цинского имущества, за счет применения которых обес-
печивается непрерывная и результативная работа ле-
чебных медицинских организаций, мобильных медицин-
ских формирований и подразделений по спасению жиз-
ни и сохранению здоровья пострадавших. Выполнение
такого требования предполагает создание и содержание
при ЛМО запаса соответствующих медицинских
средств, предназначенных для ликвидации медико-са-
нитарных последствий ЧС, на определенное число по-
страдавших13.

Для выполнения данного требования в системе ЛМО
ФМБА России должны быть созданы ведомственный нор-
мативный документ и методические рекомендации, рег-
ламентирующие порядок создания, содержания, выпус-
ка, восполнения и обновления резерва лекарственных
средств и медицинского имущества (их номенклатура и
объем на определенное число пострадавших), находя-
щегося при ЛМО различного уровня – эшелонирование
резерва, предназначенного для ликвидации последствий
возможных ЧС.

В настоящее время таких нормативно-методических
документов выявить не удалось. Поэтому можно считать,
что требование Положения о РСЧС – «…для ликвидации
ЧС создается и используется резерв материальных ре-
сурсов федеральных органов исполнительной власти…» –
в Функциональной подсистеме ФМБА России полностью
не выполнено8.

Так, например, по данным 67 ЛМО, неснижаемый
запас лекарственных средств и изделий медицинского

11 О формировании сводных медицинских отрядов ФМБА России и
повышении готовности медицинских организаций ФМБА России для
работы в чрезвычайных ситуациях: приказ ФМБА России от 28 фев-
раля 2022 г. №60

12 О формировании сети окружных медицинских центров ФМБА
России: приказ ФМБА России от 30 июля 2020 г. №208

13 Положение о резерве медицинских ресурсов Министерства здра-
воохранения Российской Федерации для ликвидации медико-сани-
тарных последствий чрезвычайных ситуаций: приказ Минздрава
России от 26 августа 2013 г. №598
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назначения, предназначенный для оказания медицин-
ской помощи пострадавшим в ЧС, на конец 2022 г.
имелся – в зависимости от их уровня – в 71–87% этих ле-
чебных медицинских организаций. 

Такое состояние, естественно, может оказывать нега-
тивное влияние на готовность лечебных медицинских
организаций, мобильных медицинских формирований и
подразделений к работе по своевременному оказанию
качественной медицинской помощи пострадавшим в ЧС.

В Единой государственной системе предупреждения и
ликвидации чрезвычайных ситуаций используется клас-
сификация ЧС природного и техногенного характера,
утвержденная Постановлением Правительства Российской
Федерации от 21 мая 2007 г. №304 (с дополнениями).

В данной классификации основополагающими кри-
териями являются площадь территории зоны ЧС, общее
число пострадавших (погибшие и получившие травму) и
размер материального ущерба от ЧС в финансовом (в
рублях) выражении14. 

Следует, однако, признать, что классификационный
критерий – общее число пострадавших в ЧС – не поз-
воляет достаточно объективно судить о тяжести медико-
санитарных последствий и более обоснованно плани-
ровать проведение лечебно-эвакуационных мероприя-
тий. Кроме того, этот критерий не характеризует в пол-
ной мере как требуемый, так и уже выполненный меди-
цинскими работниками объем лечебно-диагностических
и эвакуационных мероприятий.

Поскольку Функциональная подсистема ФМБА Рос-
сии решает задачи по медико-санитарному обеспече-
нию работников особых объектов и населения террито-
рий ЗАТО, в системе ФМБА России целесообразно
иметь ведомственный уточненный (скорректированный)
перечень медицинских критериев ЧС применительно к
общему числу пострадавших с учетом особенностей
обслуживаемых объектов и территорий – в системе
Минздрава России, в том числе в СМК, перечень таких
критериев имеется2,4,15,16.

При уточнении медицинских критериев ЧС необходи-
мо осуществлять более дифференцированный подход к
определению их параметров (величин) – общее число
пострадавших (погибшие, пораженные и тяжесть их со-
стояния; нуждаемость в стационарном и амбулаторном
лечении; прогноз исходов; исходы лечения). Указанные
критерии ЧС следует в установленном порядке ввести в
действие в ФМБА России. Вместе с тем, они не должны
противоречить или принципиально отличаться от основ-
ных критериев ЧС, действующих в РСЧС17.

Наличие и применение таких ведомственных крите-
риев будет способствовать: повышению качества стати-
стического учета и отчетности; объективизации дея-
тельности медицинских сил и средств ФМБА России,
привлекаемых для ликвидации последствий ЧС; созда-
нию условий для формирования надежной информа-

ционной базы, обеспечивающей выполнение научных ис-
следований в области медицины катастроф; всесторон-
нему обоснованию содержания и технологий подготов-
ки медицинских кадров по медицине катастроф и их (со-
держания и технологий подготовки) своевременной кор-
ректировке.

Согласно Положению о Единой государственной си-
стеме предупреждения и ликвидации чрезвычайных си-
туаций, в каждой функциональной подсистеме должен
быть разработан адекватный перечень показателей,
позволяющих получать объективную информацию о сте-
пени готовности к реагированию на ЧС и выполнению
задач в области безопасности и ликвидации послед-
ствий ЧС, возложенных на конкретную функциональ-
ную подсистему в целом, на уровни её функционирова-
ния, органы управления, организации и формирования8.

В ходе исследования не удалось установить наличия
системе ФМБА России такого официального перечня
наиболее информативных показателей и, следователь-
но, методики оценки готовности органов управления,
лечебных медицинских организаций, мобильных меди-
цинских формирований и подразделений Агентства к
реагированию на ЧС и работе по оказанию медицин-
ской помощи и проведению медицинской эвакуации по-
страдавших в ЧС.

Таким образом, имеется явная потребность: в опре-
делении перечня информативных – наиболее значимых
и объективных – оценочных показателей готовности; в
разработке методических рекомендаций (технологий) по
оценке готовности органов управления, лечебных ме-
дицинских организаций, мобильных медицинских фор-
мирований и подразделений различного уровня Функ-
циональной подсистемы ФМБА России к реагированию
и работе в условиях ликвидации последствий ЧС. Ука-
занную служебную документацию необходимо ввести в
действие нормативным документом ФМБА России.

Несомненно, наличие такого нормативно-методиче-
ского документа будет правовой основой для осу-
ществления системного объективного контроля за со-
стоянием готовности медицинских сил и средств ФМБА
России к реагированию и действиям в ЧС, по результа-
там которого, в свою очередь, можно будет разрабаты-
вать и реализовывать более адресные мероприятия по
поддержанию и повышению готовности, организации и
проведению целенаправленной профессиональной под-
готовки медицинских кадров.

Нормативные и методические документы РСЧС, опыт
ее функционирования свидетельствуют о том, что в ин-
тересах эффективного выполнения задач, возложенных
на ту или иную подсистему, органам её управления, ор-
ганизациям и формированиям приходится по мере не-
обходимости во всех режимах деятельности взаимодей-
ствовать с силами и средствами других подсистем8,18,19.

Следовательно, организация и осуществление взаимо-
действия в рамках РСЧС касается и деятельности Функ-
циональной подсистемы ФМБА России. Будет уместным
отметить, что, например, при организации и оказании

18 Порядок сбора и обмена в Российской Федерации информацией
в области защиты населения и территорий от чрезвычайных ситуаций
природного и техногенного характера: Постановление Правительства
Российской Федерации от 24 марта 1997 г. №334, с изменениями и
дополнениями

19 Об утверждении положения о системе и порядке информацион-
ного обмена в рамках единой государственной системы предупреж-
дения и ликвидации чрезвычайных ситуаций: приказ МЧС России от
26 августа 2009 г. №496

14 О классификации чрезвычайных ситуаций природного и техно-
генного характера: Постановление Правительства Российской Феде-
рации от 21 мая 2007 г. №307

15 О защите населения и территорий от чрезвычайных ситуаций при-
родного и техногенного характера: Федеральный закон от 21 декабря
1994 г. №68-ФЗ

16 Об утверждении перечня организаций и перечня территорий, под-
лежащих обслуживанию ФМБА России: Распоряжение Правительства
Российской Федерации от 21 августа 2006 г. №1156-р, с измене-
ниями на 24 января 2023 г.

17 Об установлении критериев информации о чрезвычайных ситуа-
циях природного и техногенного характера: приказ МЧС России от 5
июля 2021 г. №429
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медицинской помощи и проведении медицинской эва-
куации пострадавших в ЧС в ряде случаев органы управ-
ления, лечебные медицинские организации и формиро-
вания ФМБА России взаимодействовали не только с ме-
дицинскими силами и средствами ВСМК различного уров-
ня, но и с силами и средствами других подсистем РСЧС.

Необходимо обратить внимание на то, что, с учетом
активного освоения Арктической зоны Российской Фе-
дерации, значение взаимодействия Функциональной
подсистемы ФМБА России с силами и средствами дру-
гих подсистем РСЧС в интересах лечебно-эвакуацион-
ного обеспечения существенно повысится [1]. 

Таким образом, Функциональная подсистема ФМБА
России должна располагать полноценным документом,
регулирующим порядок межведомственного взаимо-
действия в интересах спасения жизни и сохранения здо-
ровья пострадавших в ЧС. Таким документом может быть
соглашение о взаимодействии, распространяющееся
на все уровни функционирования подсистемы, что и
было одобрено большинством (85,3%) экспертов. Не-
большое число экспертов (6,8%) с предлагаемым вари-
антом решения данного проблемного вопроса были не
согласны, но при этом не высказали свои рекомендации
(предложения), а 7,9% экспертов не смогли дать оцен-
ку данному предложению.

В ходе обсуждения проблемных вопросов на состо-
явшейся 26 мая 2022 г. в Москве научно-практической
конференции «Межведомственное взаимодействие
ФМБА России при ликвидации медико-санитарных по-
следствий чрезвычайных ситуаций» о необходимости
создания указанного регулирующего документа гово-
рили специалисты медицины катастроф – руководители
региональных центров скорой медицинской помощи и
медицины катастроф (РЦ СМП и МК), ТЦМК и лечебных
медицинских организаций ФМБА России. 

В качестве примера, подтверждающего необходи-
мость взаимодействия, можно привести опыт ликвидации
медико-санитарных последствий ЧС в закрытых адми-
нистративно-территориальных образованиях Сверд-

ловской области – дорожно-транспортного происше-
ствия 10.06.2021 г. (ЗАТО г.Лесной) и пожара
30.04.2022 г. (ЗАТО село Мезенское) – достаточно
убедительно свидетельствующий о необходимости даль-
нейшего совершенствования системы взаимодействия в
ЧС, в том числе её нормативной базы, лечебных меди-
цинских организаций ФМБА России и учреждений и
формирований Службы медицины катастроф Минздра-
ва России субъектов Российской Федерации.

Заключение
Единую систему нормативного правового регулиро-

вания и методического сопровождения сферы деятель-
ности Функциональной подсистемы ФМБА России долж-
ны составлять те нормативные правовые и методические
документы, которые имеют свой специфический круг ре-
гулирующих отношений и методических рекомендаций,
обеспечивающих четкую и эффективную деятельность
органов управления, лечебных медицинских организа-
ций, формирований и подразделений в деле защиты,
профилактики, спасения жизни и сохранения здоровья
пострадавших в чрезвычайных ситуациях на объектах и
территориях, обслуживаемых ФМБА России.

Анализ необходимых нормативных и методических
документов, обеспечивающих регулирование и методи-
ческое сопровождение деятельности Функциональной
подсистемы ФМБА России при оказании медицинской
помощи и проведении медицинской эвакуации постра-
давших в ЧС, показывает, что эти документы носят меж-
дисциплинарный характер. Следовательно, для их раз-
работки и совершенствования требуется привлечение
соответствующих медицинских специалистов.

По нашему мнению, в целях упорядочения создания и
совершенствования указанных документов будет целе-
сообразным разработать «дорожную карту», которую
следует обсудить на заседании Комиссии по пред-
упреждению и ликвидации чрезвычайных ситуаций и
обеспечению пожарной безопасности ФМБА России, а
работу по её реализации осуществлять в рамках госу-
дарственного задания.
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Резюме.Цель исследования – изучить природные и социально-экономические особенности Сахалинской
области, оказывающие влияние на жизнедеятельность человека и риск возникновения в регионе чрезвы-
чайных ситуаций (ЧС); на примере землетрясений дать прогноз медико-санитарной обстановки и величи-
ны санитарных потерь в ЧС.
Материалы и методы исследования. Материалы исследования: научные работы и публикации; норматив-
ные и методические документы; статистические данные; собственный прогноз величины санитарных потерь
в чрезвычайных ситуациях, сделанный на основе опыта ликвидации последствий ЧС, проведения команд-
но-штабных (КШУ) и тактико-специальных (ТСУ) учений и изучения методических материалов. При выпол-
нении исследования применялись следующие научные методы: метод логического и информационного
моделирования, сравнение, описание, прогностический метод.
Результаты исследования и их анализ. Представлена медико-географическая, медико- климатическая и
социально-экономическая характеристика Сахалинской области с учетом риска возникновения ЧС: дан
прогноз медико-санитарной обстановки и величины санитарных потерь при землетрясениях и др.
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Цели исследования – изучить природные и социаль-
но-экономические особенности Сахалинской области,
оказывающие влияние на жизнедеятельность человека и
риск возникновения в регионе чрезвычайных ситуаций
(ЧС); дать прогноз величины санитарных потерь в ЧС;
обосновать подходы к организации проведения лечеб-
но-эвакуационных мероприятий при ликвидации медико-
санитарных последствий чрезвычайных ситуаций.

Материалы и методы исследования. Материалы
исследования: научные работы и публикации; норма-
тивные и методические документы; статистические дан-
ные; собственный прогноз величины санитарных потерь
в чрезвычайных ситуациях, сделанный на основе опыта
ликвидации последствий ЧС, проведения командно-
штабных (КШУ) и тактико-специальных (ТСУ) учений и
изучения методических материалов. При выполнении
исследования применялись следующие научные методы:
метод логического и информационного моделирования,
сравнение, описание, прогностический метод.

Результаты исследования и их анализ.
Медико-географические и медико-климатические осо-

бенности Сахалинской области
Сахалинская область – один из самых восточных ре-

гионов России и единственный субъект Российской Фе-
дерации (далее – субъект), полностью расположенный
на островах – в состав Сахалинской области входят

остров Сахалин (76,6 тыс. км2�) с прилегающими не-
большими островами Монерон и Тюлений, а также Ку-
рильские острова (10,5 тыс. км2�). 

По данным ряда исследований, на жизнедеятельность
населения Российской Федерации влияет множество
неблагоприятных факторов – природных, медико-био-
логических, социально-экономических. Важнейшим из
них является природно-климатическая дискомфортность,
отражающая неблагоприятное воздействие природной
среды на здоровье человека, его проживание и трудо-
вую деятельность (рис. 1). Сахалинская область отно-
сится к Северу России, природные условия которого не
являются достаточно комфортными для благополучного
проживания населения. В частности, остров Сахалин и
Курильская гряда расположены в зоне высокой сейсми-
ческой активности [1].

Север Сахалинской области относится к экстремаль-
но дискомфортной зоне. (рис. 2). В начале января дол-
гота дня составляет здесь менее 3 ч; продолжительность
периода с температурами ниже -30 °С – 5–130 дней в
году. Юг Сахалинской области – зона, дискомфортная
для проживания: в начале января долгота дня– 4–5 ч; пе-
риод с температурами ниже -30 °С – от 5 до 90 дней [1].

Сахалинская область входит в климатическую зону
муссонов, определяющих сезонность движения воздуш-
ных масс. На островах зима менее холодная, но более
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Рис. 1. Районирование территории Российской Федерации по природным условиям жизни населения
Fig. 1. Zoning of the territory of the Russian Federation based on natural living conditions of the population
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влажная, чем на материке, лето – прохладное и дожд-
ливое. В области длительный зимний период – 140–200
дней (5–7 мес). Устойчивый снежный покров сохра-
няется: на севере области – 180–200 дней, на юге
области – 140–160 дней.

Влияние устойчивого сибирского антициклона делает
зиму на севере острова более суровой и снежной, в то
время как южная часть находится под влиянием южных
циклонов и чаще оказывается в потоке сравнительно
теплого воздуха. Разница в среднемесячных зимних тем-

пературах на севере и юге Сахалина может составлять
до 15 °С. На севере период с температурами ниже -10 °С
длится 120–127 дней, на юге – до 72 дней. В отдельные
зимы температура может понижаться до -45 °С – на се-
вере и до -35 °С – на юге. Абсолютный минимум тем-
пературы (-50 °С) зарегистрирован в центральной ча-
сти Тымь-Поронайской низменности. Более 70,0% тер-
ритории Сахалинской области занято горами и холми-
стыми возвышенностями, с более выраженным горным
рельефом в южной части области. Северные районы

 
Рис. 2. Районирование территории Севера России по природно-климатическим факторам
Fig. 2. Regionalization of the North of Russia based on natural and climatic factors

 
Рис. 3. Оценка природного риска для хозяйственной деятельности и проживания в Сахалинской области
Fig. 3. Assessment of natural hazards to economic and living conditions in Sakhalin Oblast
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представляют собой пологую холмистую равнину. По-
верхность острова изрезана густой сетью около одной
тысячи горных рек, общая протяженность которых со-
ставляет почти 22 тыс. км.

Необходимо отметить, что при ухудшении метеоро-
логических условий наибольшие риски возникновения
ЧС в Сахалинской области связаны с неудовлетвори-
тельным состоянием дорог [2]. 

Транспортная инфраструктура Сахалинской области
Автомобильный транспорт – важнейший фактор жиз-

необеспечения области – занимает первое место по
объёмам транспортных перевозок. В общем объёме гру-
зовых перевозок доля автотранспорта составляет 36%,
в обеспечении пассажирских перевозок – 97%. Протя-
женность автомобильных дорог общего пользования –
2479 км, из них 112 км (4,5%) – автомобильные доро-
ги федерального значения; 1499 (60,5%) – региональ-
ного или межмуниципального значения; 868 км (35,0%)
– дороги местного значения.

Воздушный транспорт занимает ведущее место в пе-
ревозках пассажиров и грузов между Сахалином и ма-
териком, а также между Сахалином и Курильскими ост-
ровами. Аэропорты Охи, Ноглики, Шахтерска обес-
печивают прямое транспортное сообщение между му-
ниципальными образованиями Сахалинской области и
материком (г. Хабаровск).

Прогноз возникновения ЧС в Сахалинской области с
учетом возможных санитарных потерь

По данным Национального атласа России, в Саха-
линской области величина ущерба (млн руб.) от опас-
ных природных процессов будет зависеть от числен-
ности населения, проживающего в зоне ЧС (рис. 3) –
[1].

Согласно данным, представленным в Государствен-
ных докладах МЧС России «О состоянии защиты насе-
ления и территорий Российской Федерации от чрезвы-
чайных ситуаций природного и техногенного характера»
за 2020 и 2021 гг., в Сахалинской области в указанные
годы произошли по 3 ЧС, однако разница в их масшта-
бах была значительной (табл. 1) – [3, 4].

В соответствии с Постановлением Правительства Рос-
сийской Федерации от 21 мая 2007 г. №3041 природ-
ные и техногенные ЧС, в зависимости от числа постра-
давших и размера материального ущерба, подразде-
ляются на ЧС локального, муниципального, региональ-
ного, межрегионального и федерального масштаба.

В Национальном атласе России отражен высокий риск
возникновения в Сахалинской области ЧС местного,
территориального и регионального уровня. Следует так-
же отметить, что на юге Сахалинской области риск воз-
никновения ЧС – выше (рис. 4) – [1].

Основным показателем для обоснования мероприятий
по защите населения и территорий от ЧС является уро-
вень потенциальной опасности. Для его определения
формируются количественные показатели, позволяю-
щие выполнить сравнительный анализ состояния защи-
ты населения и оценить эффективность реализации ком-
плекса мер, осуществляемых в рамках Единой госу-
дарственной системы предупреждения и ликвидации
чрезвычайных ситуаций (РСЧС)2.

 
Рис. 4. Риск возникновения природных ЧС: местного и локального уровня (ЧС-1) – А; территориального уровня (ЧС-2) – Б; регионального уров-

ня (ЧС-3) – В
Fig. 4. Natural hazard risk: Local (ES-1) – A; Territorial (ES-2) – B; Regional (ES-3) – C

1 О классификации чрезвычайных ситуаций природного и техноген-
ного характера: Постановление Правительства РФ от 21 мая 2007 г.
№304

2 О единой государственной системе предупреждения и ликвидации
чрезвычайных ситуаций: Постановление Правительства РФ от
30.12.2003 г. №794 (ред. от 16.06.2022)
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Показателем защиты населения от потенциальных опас-
ностей является величина индивидуального риска – R.
Численное значение этой величины определяется отно-
шением числа погибших в ЧС к общей численности на-
селения субъекта.

В соответствии с приказом Федерального агентства по
техническому регулированию и метрологии от 29 июня
2016 г. №724-ст утвержден и введен в действие нацио-
нальный стандарт Российской Федерации ГОСТ Р
22.10.02-2016 «Безопасность в ЧС. Менеджмент рис-
ка чрезвычайной ситуации. Допустимый риск ЧС». Дан-
ным национальным стандартом определены для субъек-
тов Российской Федерации значения допустимого ин-
дивидуального риска чрезвычайной ситуации природ-
ного, техногенного, включая пожары, и биолого-соци-
ального характера. На основе данных о числе погибших
в указанных ЧС определены величины индивидуального
риска для жизнедеятельности населения – уровни по-
тенциальной опасности (табл. 2).

Для защиты населения и территорий Сахалинской
области от поражающих факторов ЧС Правительство
Сахалинской области утвердило государственную про-
грамму Сахалинской области по защите населения и
территории Сахалинской области от ЧС3.

Возникновение техногенных ЧС возможно в резуль-
тате: аварий на объектах и предприятиях, работающих
со взрывчатыми и сильнодействующими ядовитыми ве-
ществами, с образованием нестойкого очага пораже-
ния; аварий на автодорогах и Сахалинской железной
дороге, а также в результате авиакатастроф.

Наиболее сложные условия для деятельности меди-
цинских сил и средств Службы медицины катастроф
(СМК) Сахалинской области возникают при землетря-
сениях. По тяжести медико-санитарных последствий зем-
летрясения занимают ведущее место среди ЧС природ-
ного характера. Учитывая внезапность их возникновения
и быстрые изменения обстановки при землетрясении, не-
обходимо поддерживать на высоком уровне готовность
медицинских сил и средств СМК.

Прогнозируемая медико-санитарная обстановка при
землетрясении

Территория Сахалинской области делится на 7 зон:

3 Об утверждении государственной программы Сахалинской обла-
сти «Защита населения и территории Сахалинской области от чрез-
вычайных ситуаций природного и техногенного характера,
обеспечение пожарной безопасности и безопасности людей на вод-
ных объектах»: Постановление Правительства Сахалинской области
от 23 июля 2013 г. №366 с изменениями на 12 августа 2022 г.
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– Южная зона – г.Южно-Сахалинск и его пригороды;
Анивский, Корсаковский, Долинский, Невельский и
Холмский районы. Общая численность населения –
340,8 тыс. чел. Характер основных зданий и соору-
жений – тип Б-2;

– Северная зона – Александровск-Сахалинский, Но-
гликский, Охинский и Тымовский районы. Общая чис-
ленность населения – 58,3 тыс. чел. Характер основных
зданий и сооружений – тип Б-2;

– Восточная зона – Смирныховский, Поронайский и
Макаровский районы. Общая численность населения –
40,4 тыс. чел. Характер основных зданий и сооруже-
ний – тип Б-2;

– Западная зона – Томаринский и Углегорский рай-
оны. Общая численность населения – 24,6 тыс. чел. Ха-
рактер основных зданий и сооружений – тип Б-2;

– Северно-Курильский район. Общая численность
населения – 2,7 тыс. чел. Характер зданий и сооруже-
ний – тип В;

– Южно-Курильский район. Общая численность на-
селения – 12,0 тыс. чел. Характер зданий и сооруже-
ний – тип В;

– Курильский район. Общая численность населения –
6,8 тыс. чел. Характер зданий и сооружений – тип В. 

Основные исходные данные для прогнозирования ве-
личины и структуры санитарных потерь среди населения:
− план сейсмического районирования территории

области с нанесенными на карту зонами прогнозируе-
мых землетрясений;
− интенсивность землетрясения – 8–9 баллов;
− основные типы зданий в каждой зоне;
− ночное время суток;
− характер размещения населения в момент земле-

трясения – в зданиях и различных сооружениях. 
Прогнозирование медико-санитарных последствий

землетрясений, определение потребности в медицин-
ских силах и средствах осуществляется в соответствии
с Методическими рекомендациями по определению
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потребности в медицинских силах и средствах при зем-
летрясениях №99/62 [5]. Расчет возможных санитарных
потерь по зонам и прогноз лечебно-эвакуационной ха-
рактеристики контингента пострадавших при землетря-
сении представлены в табл. 3–5. 

Выводы 
1. Анализ прогнозов возникновения ЧС на территории

Сахалинской области выявил высокие риски их возник-

новения в сложных медико-географических и медико-
климатических условиях региона. 

2. Вероятные масштабы возможных катастроф, осо-
бенно землетрясений, и их медико-санитарных послед-
ствий указывают на необходимость дальнейшего со-
вершенствования существующей системы оказания ме-
дицинской помощи населению.
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Резюме. Цель исследования – изучить проблемные вопросы организации ликвидации медико-санитарных
последствий чрезвычайных ситуаций (ЧС) в Сахалинской области; проанализировать состояние медицинско-
го обеспечения населения.
Материалы и методы исследования. Материалы исследования: научные работы и публикации, нормативные
и методические документы, статистические данные, материалы учений и др. При выполнении исследования
применялись методы логического и информационного моделирования, сравнение, описание.
Результаты исследования и их анализ. Изучены механизм и последовательность действий при ликвидации
медико-санитарных последствий ЧС в Сахалинской области. Проанализированы проблемы лечебно-эвакуа-
ционного обеспечения (ЛЭО) населения в ЧС; внесены предложения по его дальнейшему совершенствованию.
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Цель исследования – изучить проблемные вопросы
организации ликвидации медико-санитарных послед-
ствий чрезвычайных ситуаций в Сахалинской области;
проанализировать состояние медицинского обеспечения
населения.

Материалы и методы исследования. Материалы
исследования: научные работы и публикации, норматив-
ные и методические документы, статистические данные,
материалы учений и др. При выполнении исследования
применялись методы логического и информационного мо-
делирования, сравнение, описание.

Результаты исследования и их анализ. Сахалин-
ская область относится к территориям с высоким риском
возникновения ЧС различного характера, что обуслов-
лено её медико-географическими и медико-климатиче-
скими особенностями – регион является северным, пол-
ностью островным, субъектом Российской Федерации
(далее – субъект) со сложными природными условиями,
в том числе входит в первую десятку самых лавино-
опасных регионов России. В Сахалинской области
ежегодно в зонах населенных пунктов отмечается
около 1 тыс. случаев схода снежных лавин [6].

Учитывая неравномерность развития материально-
технической базы здравоохранения и недостаточную
обеспеченность медицинскими специалистами отдельных
территорий области, а также слаборазвитую сеть авто-
мобильных дорог в сельской местности, решать про-
блемы медицинского обеспечения в ЧС необходимо пу-
тем формирования достаточного количества нештатных
медицинских формирований на базе многопрофильных
учреждений здравоохранения в гг.Южно-Сахалинск,
Оха и Поронайск. 

Рассредоточение сил и средств, своевременное при-
бытие к месту ЧС, медицинское обеспечение и грамот-
ная маршрутизация являются залогом успешной работы
и позволяют обеспечить снижение смертности и инва-
лидизации среди пострадавших в крупных ЧС.

В масштабе области силы и средства Службы меди-
цины катастроф представлены: Сахалинским террито-
риальным центром медицины катастроф и мобилиза-
ционного резерва (далее – ТЦМК); медицинскими
формированиями, учреждениями и клиническими ба-
зами Минздрава Сахалинской области; медицинскими
силами и средствами Дальневосточного военного
округа, Сахалинской железной дороги, МВД и других
министерств и ведомств области, участвующими в соот-
ветствии с имеющимися у них заданиями в ликвидации
медико-санитарных последствий ЧС.

На местном уровне – в масштабе отдельных городов и
районов, имеющих муниципальный статус – медицинские
силы и средства представлены формированиями СМК
города (района), имеющими те же задачи – бригадами
скорой медицинской помощи (СМП), врачебно-сестрин-
скими бригадами (ВСБ) и др.

На объектовом уровне в состав медицинских сил и
средств входят медицинские формирования соответ-
ствующего объекта. Кроме того, на базе учреждений

Международный и отечественный опыт организации
проведения лечебно-эвакуационных мероприятий
(ЛЭМ) при ликвидации медико-санитарных последствий
различных чрезвычайных ситуаций (ЧС) указывает на их
значимую роль в общей системе медицинского обес-
печения пострадавших в ЧС [1].

Опыт функционирования Единой государственной
системы предупреждения и ликвидации чрезвычайных
ситуаций (РСЧС) убедительно свидетельствует о не-
обходимости четкого и предметного сотрудничества и
взаимодействия различных структур при планировании
и проведении ЛЭМ. Законодательно закреплено, что
лечебно-эвакуационное обеспечение (ЛЭО) постра-
давших в ЧС осуществляют формирования и учрежде-
ния Всероссийской службы медицины катастроф1 (да-
лее – ВСМК, Служба), функционально объединяющей
Службы медицины катастроф (СМК) Минздрава и Ми-
нобороны России, медицинские силы и средства МВД,
МЧС России, Роспотребнадзора, ФМБА России и иных
федеральных и региональных органов исполнитель-
ной власти и организаций, в полномочия которых вхо-
дит решение вопросов в области защиты населения и
территорий от ЧС и ликвидации их медико-санитарных
последствий. 

Принцип разумной достаточности сил и средств
Службы исходит из научно обоснованных возможных ве-
личин санитарных потерь среди населения в прогнози-
руемых ЧС и из реальных возможностей здравоохра-
нения территорий. Реализация данного принципа
позволяет избежать необоснованных затрат при созда-
нии подразделений Службы [2, 3].

В последние годы отмечается значительное совер-
шенствование технологий, форм и методов работы ме-
дицинских сил и средств ВСМК в режиме чрезвычайной
ситуации, приведение их организационной структуры,
оснащенности и уровня подготовленности медицинского
персонала в соответствие с современными требова-
ниями [4, 5].

Вместе с тем, до настоящего времени не удалось пол-
ностью решить ряд проблем по организации ЛЭО по-
страдавших в ЧС и целый ряд других важных вопросов.
К указанным проблемам относятся вопросы организа-
ции и оказания экстренной медицинской помощи (ЭМП)
и проведения медицинской эвакуации больных и по-
страдавших с учетом принципов маршрутизации и соз-
дания критериев контроля качества выездных форм ра-
боты при оказании медицинской помощи, а также
вопросы организации мониторинга оказания ЭМП тя-
желопострадавшим.

Таким образом, правильная организация работы ме-
дицинских сил и средств является важным звеном в ока-
зании медицинской помощи пострадавшим в ЧС.
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здравоохранения и иных медицинских учреждений
создаются нештатные медицинские формирования,
врачебно-сестринские бригады, а в учреждениях здра-
воохранения стационарного типа выделяются (за-
крепляются) профильные койки для госпитализации
пострадавших в ЧС. 

Силы и средства Службы медицины катастроф Саха-
линской области, их состояние и потенциал

В Сахалинской области имеются одна станция и 17 от-
делений скорой медицинской помощи, в которые входят
138 бригад СМП. Каждая выездная бригада СМП осна-
щена укладкой на определенное число пострадавших и
способна – при условии восполнения медицинского иму-
щества – оказать за 6 ч первичную врачебную медико-
санитарную помощь 50–55 пациентам и эвакуировать
в лечебные медицинские организации (ЛМО) – при
плече эвакуации не более 50 км – 24 пострадавших (2
сидя и 2 лежа за один рейс). Неснижаемые запасы ме-
дицинского имущества, а также индивидуальные сред-
ства защиты содержатся при станции и отделениях СМП.
Всего при возникновении ЧС в субъекте формируются
144 ВСБ, предназначенные для оказания первичной
врачебной медико-санитарной помощи пострадавшим
в ЧС, а также для усиления ЛМО, ближайших к очагу ЧС.
В зависимости от штатной численности и имеющихся
материальных резервов медицинских учреждений-фор-
мирователей количество ВСБ – при необходимости – мо-
жет быть увеличено. Медицинские учреждения региона
формируют 44 специализированные медицинские бри-
гады. Для выезда к месту события используется транс-
порт учреждения-формирователя, отделения выездной
экстренной и консультативной медицинской помощи (са-
нитарная авиация) или местной станции СМП. Каждая
бригада оснащена комплектами табельного медицин-
ского имущества. На 1 декабря 2022 г. в 23 стациона-
рах области имелось 4030 коек. На случай возникно-
вения крупномасштабных ЧС для госпитализации
пострадавших может быть выделено 1255 специализи-
рованных и многопрофильных коек. Исходя из кадровых
и медицинских ресурсов учреждений 1-й очереди, при
острой необходимости, количество коек для госпитали-
зации пострадавших в ЧС может быть увеличено. При
полной загрузке стационаров 1-й очереди пострадав-
шие будут поступать в стационары 2-й очереди. Поста-
новлением Правительства Сахалинской области от 17
октября 2022 г. №465 определены нормы содержания
неснижаемых запасов медицинского имущества на слу-
чай экстремальных ситуаций2. 

Всего в регионе, по состоянию на 1 декабря 2022 г.,
содержалось имущество на 3 тыс. пострадавших в ЧС на
сумму более 45,9 млн руб. Согласно плану-заданию,
создан также запас медицинского имущества в ЛМО.
Входящие в медицинское имущество лекарственные и пе-
ревязочные средства подлежат ежегодному освежению.

Исходя из очередности использования медицинское
имущество условно распределено на 3 эшелона:
− 1-й эшелон – оперативно-тактический резерв ме-

дицинских учреждений, включая запасы центральных
районных больниц (ЦРБ);

− 2-й эшелон – территориальные резервы медицин-
ского имущества при ТЦМК, оптовые и розничные ап-
течные предприятия и учреждения;
− 3-й эшелон – имущество мобрезерва.
В соответствии с государственной программой Саха-

линской области «Развитие здравоохранения в Саха-
линской области»3 Распоряжением Правительства Са-
халинской области от 27 июня 2019 г. №332-р
утверждена Стратегия развития санитарной авиации в
Сахалинской области до 2024 года4.

В состав сил и средств СМК Сахалинской области
также входят: отделение выездной экстренной и кон-
сультативной медицинской помощи (санитарная авиа-
ция) – структурное подразделение Сахалинской област-
ной клинической больницы (ОКБ) – г.Южно-Сахалинск;
реанимационно-консультативное отделение для ока-
зания медицинской помощи детям и проведения их ме-
дицинской эвакуации из ЛМО Сахалинской области в
режиме «24/7», созданное на базе реанимационно-
консультативного центра Областной детской больницы.
Медицинские специалисты указанных отделений ре-
шают задачи по оказанию первичной медико-санитар-
ной и специализированной медицинской помощи на-
селению в режимах повседневной деятельности и
чрезвычайной ситуации; обеспечивают преемствен-
ность в лечении пациентов в областных и районных
ЛМО – осуществляют медицинскую эвакуацию паци-
ентов по медицинским показаниям в специализиро-
ванные медицинские учреждения области, а также вы-
полняют очные медицинские консультации с выездом
специалистов наземным и воздушным транспортом по
разработанным маршрутам. Полеты выполняются на
вертолетах Ми-8Т (на балансе – 2 ед.). Во всех районах
области имеются вертолетные площадки или места для
посадки легкой вертолетной техники. Расположение по-
садочных площадок обеспечивает 15-минутный доезд до
ЛМО на автомобилях СМП. 

Сформированы следующие выездные бригады: реа-
нимационно-анестезиологическая, скорой медицинской
помощи, фельдшерская. Бригады круглосуточное дежу-
рят на базе Сахалинской ОКБ. Выбор бригады для вы-
полнения заявки определяется профилем и тяжестью со-
стояния пациента. В настоящее время в автопарк входят
3 реанимобиля класса «C»; 2 транспортных внедорож-
ника и внедорожник класса «A», оснащенные таким же
комплектом медицинского оборудования, как реанимо-
били класса «C». Между лечебными медицинскими ор-
ганизациями области поддерживается круглосуточная
телефонная связь. Отделения тесно взаимодействуют с
ТЦМК, обладают собственным штатом диспетчеров и
специалистов авиамедицинских бригад. Диспетчериза-
ция проведения санитарно-авиационной эвакуации осу-
ществляется через оперативно-диспетчерский отдел.

Выводы
1. Результаты анализа организации лечебно-эвакуа-

ционного обеспечения пострадавших в ЧС в Сахалинской
области позволяют констатировать, что медицинской

2 О создании, использовании и восполнении резерва материальных
ресурсов для ликвидации чрезвычайных ситуаций регионального и
межмуниципального характера на территории Сахалинской области:
Постановление Правительства Сахалинской области от 17 октября
2022 г. №465, с изменениями на 4 апреля 2023 г.

3 Об утверждении государственной программы Сахалинской обла-
сти «Развитие здравоохранения в Сахалинской области»: Постанов-
ление Правительства Сахалинской области от 31 мая 2013 г. №281,
с изменениями на 20 февраля 2023 г.

4 Об утверждении Стратегии развития санитарной авиации в Саха-
линской области до 2024 года: Распоряжение Правительства Саха-
линской области от 27 июня 2019 г. №332-р 
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силы и средства СМК региона организованы с учетом
сложных климато-географических условий в субъекте,
длительности времени доезда и оперативности оказания
медицинской помощи пострадавшим в ЧС. 

2. Здравоохранение области обладает достаточной
материально-технической базой. В то же время не-
обходимо подчеркнуть, что система медицинского обес-
печения населения Сахалинской области в чрезвычайных
ситуациях требует дальнейшего совершенствования.
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Summary. The objectives of the study were to assess the likelihood of natural emergencies in municipalities of
Krasnodar krai and to prepare recommendations for public health authorities to reduce medical and sanitary conse-
quences of natural emergencies.
Study materials and methods. The study materials were the data of reports of the Territorial Center for Disaster
Medicine on the monitoring of the natural environment and the elimination of health consequences of natural disas-
ters in Krasnodar krai.
In the course of the study analytical and statistical methods, as well as methods of direct observation, historical com-
parison, logical analysis and forecasting were used.
Results of the study and their analysis. The interrelation of natural and climatic features of Krasnodar krai with the risk
of emergencies of natural character has been analyzed. It has been established that out of 44 municipal districts of

Резюме. Цель исследования – оценить вероятность возникновения природных чрезвычайных ситуаций (ЧС) в
муниципальных образованиях Краснодарского края и подготовить рекомендации для органов управления здра-
воохранением по уменьшению медико-санитарных последствий природных ЧС. 
Материалы и методы исследования. Материалы исследования – данные отчетов территориального центра ме-
дицины катастроф (ТЦМК) по мониторингу состояния природной среды и ликвидации медико-санитарных по-
следствий природных ЧС в Краснодарском крае.
В процессе исследования применяли аналитический и статистический методы, а также методы непосредствен-
ного наблюдения, исторического сопоставления, логического анализа и прогнозирования
Результаты исследования и их анализ. Проанализирована взаимосвязь природно-климатических особенностей
Краснодарского края с риском возникновения ЧС природного характера. Установлено, что из 44 муниципальных
образований края 29 находятся в сейсмоопасной зоне; 30 – в зонах возможных наводнений; 14 – в зонах ве-
роятного воздействия метеорологических факторов, что позволило сформировать дифференцированный под-
ход к организации проведения лечебно-эвакуационных мероприятий (ЛЭМ) по ликвидации медико-санитар-
ных последствий аномальных природных явлений.
Сделан вывод, что взаимодействие Министерства гражданской обороны и чрезвычайных ситуаций Красно-
дарского края, региональных филиалов Росгидромета и органов управления здравоохранением края при про-
гнозировании возникновения ЧС позволит свести к минимуму санитарные потери среди населения и миними-
зировать ущерб в экономике.
Ключевые слова: зоны вероятного воздействия метеорологических факторов, зоны возможных наводнений,
Краснодарский край, медико-тактическая характеристика, муниципальные образования, природные чрезвы-
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Введение
Здоровье населения – один из основных показате-

лей социального благополучия, нормального экономи-
ческого функционирования общества, благоприятной
экологической, техногенной и эпидемиологической об-
становки, а также важнейшая предпосылка националь-
ной безопасности страны. Высокий уровень здоровья на-
селения – фундамент политической стабильности и эко-
номического роста [1]. 

Среди мер, обеспечивающих национальную без-
опасность страны, важное место занимают меры по
предупреждению возникновения чрезвычайных ситуаций
(ЧС) в мирное и военное время, а в случае их возник-
новения – мероприятия по ликвидации последствий ЧС,
обеспечению защиты населения, территорий и окру-
жающей среды и уменьшению материальных потерь [2].

Прогнозирование медико-тактической обстановки в
ЧС – научно-обоснованное предположение о характе-
ре и масштабах воздействия поражающих факторов
ЧС на окружающую среду, объекты здравоохранения и
население. На основе прогнозируемой медико-такти-
ческой обстановки заблаговременно осуществляется
планирование медицинского обеспечения с учетом кон-
кретных особенностей территории, а при возникновении
ЧС, по результатам оценки обстановки и данным меди-
цинской разведки, принимается решение об организа-
ции медицинского обеспечения населения [3].

Устойчивая тенденция роста числа жертв и матери-
ального ущерба от ЧС техногенного, природного и эко-
логического характера носит общепланетарный харак-
тер. В мире за последние 35-40 лет число погибших в ЧС
увеличилось почти в 3 раза. Материальный ущерб, вы-
званный авариями и катастрофами, в стоимостном вы-
ражении составляет до 3% внутреннего валового про-
дукта [4]. Согласно данным отчетов территориальных
центров медицины катастроф (ТЦМК) и других источни-
ков, в 2020–2021 гг. наибольшее количество ЧС про-

изошло в Краснодарском крае, что связано с физико-
географическими и климатическими условиями региона
и его социально-экономическим развитием, обусловли-
вающими высокий уровень угрозы возникновения ЧС
природного и техногенного характера [4]. Почти все
муниципальные образования края уязвимы в ЧС.

Цель исследования – оценить вероятность возник-
новения чрезвычайных ситуаций природного характера
в муниципальных образованиях Краснодарского края и
подготовить рекомендации для органов управления
здравоохранением по уменьшению медико-санитарных
последствий ЧС. 

Материалы и методы исследования. Материалы
исследования – данные отчетов территориального цент-
ра медицины катастроф по мониторингу состояния при-
родной среды и ликвидации медико-санитарных по-
следствий природных ЧС в Краснодарском крае. 

Выполнен ретроспективный анализ динамики возник-
новения ЧС и дана оценка вероятности возникновения
природных чрезвычайных ситуаций в муниципальных
образованиях.

В процессе исследования применяли аналитический и
статистический методы, а также методы непосредствен-
ного наблюдения, исторического сопоставления, логи-
ческого анализа и прогнозирования. 

Результаты исследования и их анализ. Красно-
дарский край расположен на юго-западе Южного фе-
дерального округа, в пределах Азово-Кубанской рав-
нины и предгорий Главного Кавказского хребта. Терри-
тория края омывается водами Азовского и Черного мо-
рей, соединенных Керченским проливом. В составе
Краснодарского края 44 муниципальных образования.
В него входят: 38 сельских районов; 28 городов, в том
числе 15 – краевого и 11 – районного подчинения; 21
поселок городского типа; 389 сельских администра-
тивных округов, объединяющих 1717 сельских насе-
ленных пунктов. Общая площадь территории края –
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the region 29 are situated in the earthquake risk zone; 30 are in the flood risk zones; 14 are in the zones of proba-
ble meteorological factors influence that allowed to form a differentiated approach to the organization of medical
and evacuation actions on liquidation of medical and sanitary consequences of abnormal natural phenomena.
It is concluded that the interaction of the Ministry of Civil Defense and Emergency Situations of Krasnodar krai with
the regional branches of Roshydromet and public health authorities of the region in the prediction of emergency sit-
uations will minimize health losses among the population and damage to the economy.
Key words: zones of probable meteorological impact, zones of possible flooding, Krasnodar krai, medical and tac-
tical characteristics, municipalities, natural emergencies, earthquake zones
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83,6 тыс. км2, на 1 января 2021 г. в крае проживали свы-
ше 5,6 млн чел. при средней плотности населения 70 чел.
на 1 км2.

Высокий уровень угрозы возникновения природных
ЧС и тенденция роста их количества и масштабов об-
условлены:

- сейсмической активностью в регионе;
- сложной гидрологической обстановкой – обилием

рек и гидромелиоративных сооружений с недостаточным
уровнем защиты и – как следствием – угрозой затопле-
ния территории края;

- высокой степенью опасности возникновения метео-
рологических явлений природного происхождения –
бури (штормы), ураганы (тайфуны), смерчи (торнадо),
циклоны, селевые потеки, оползни, снежные лавины и
пожары.

Таким образом, на территории Краснодарского края
могут возникать ЧС, различные по масштабам, значи-
мости для жизни и здоровья населения, размерам и
структуре санитарных потерь и др. Прогнозирование их
возникновения будет способствовать своевременной
подготовке медицинских сил и средств для качественно-
го проведения лечебно-эвакуационных мероприятий в
очагах санитарных потерь.

Наиболее сложные условия для деятельности здраво-
охранения Краснодарского края будут складываться
при ликвидации медико-санитарных последствий зем-
летрясений, наводнений и других природных явлений,
особенности которых стали темой настоящего исследо-
вания (табл. 1).

Сейсмическая активность
В соответствии со структурой тектонического по-

строения на территории Краснодарского края выделяют
следующие зоны возможных землетрясений: Кубано-
Ставропольскую, Сочинскую, Анапскую, Каневско-Бе-
резанскую, Калниболотскую, Кущевскую и Адыгейский
выступ. В соответствии со схемой сейсмического рай-
онирования землетрясения могут произойти в 141 на-
селенном пункте на территории общей площадью около
27 тыс. км2, с численностью проживающего населения
в пределах 2 млн 630 тыс. чел. При этом наибольшие са-
нитарные потери прогнозируются в гг. Краснодар, Ге-
ленджик, Сочи, Туапсе, Новороссийск, Анапа. На тер-
ритории Краснодарского края 29 муниципальных об-
разований из 44 расположены в зоне с сейсмичностью
более 6 баллов. Площадь территории этих муници-
пальных образований составляет 49,8 тыс. км2 – 65,5%
от площади всей территории края. На этой же террито-
рии расположены более 800 потенциально опасных
объектов, в том числе 75% всех химически опасных объ-
ектов, находящихся на территории края. 

За последние 200 лет на Северо-Западном Кавказе
произошли: одно девятибалльное, 2 восьмибалльных,
18 семибалльных и 40 шестибалльных землетрясений.
Средняя повторяемость землетрясений составляет: се-
мибалльных – 1 раз в 11 лет; шестибалльных – 1 раз в
5 лет. С 1988 г. на Западном Кавказе идет накопление
геодеформационных напряжений с их вовлечением в
общекавказский процесс активации тектонических яв-
лений. Наиболее вероятными местами землетрясений
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могут быть очаговые зоны вблизи станицы Медведовской
(Тимашевский район), г.Сочи, а также территория с диа-
гональными разломами земной коры от г.Краснодара до
Белореченского района. В 1988, 1998 и 2019 гг. на-
блюдалась миграция очагов землетрясений от Анап-
ской зоны к Новороссийску [1].

При землетрясениях, как правило, возникают массо-
вые санитарные потери среди населения, большинство
пострадавших получают травмы, часто – закрытые и
сочетанные, возникающие в результате одновременно-
го действия нескольких поражающих факторов – дина-
мического, термического и химического. При этом у
большого числа людей развиваются психические рас-
стройства – реактивные состояния [5]. Оказание ме-
дицинской помощи в очагах землетрясений часто
осложняет то, что часть пострадавших находится под
завалами [1].

Наряду с возросшей сейсмичностью с 1988 г. от-
мечено повышение активности грязевых вулканов на Та-
мани – возросла активность Голубицкого вулкана и вул-
кана на горе Гнилой (Темрюкский район). Извержения Го-
лубицкого вулкана в 1988 и 1994 гг. носили взрывной
характер с возгоранием. Указанные вулканы находятся
в единой тектонической структуре Темрюкско-Красно-
дарской антиклинали. При извержении Голубицкого вул-
кана и вулкана Миска возможны катастрофические по-
следствия для г.Темрюк [1]. 

Гидрологические явления
Катастрофическое затопление Краснодарского края

возможно при объемном разрушении тела плотины
Краснодарского водохранилища – объект 1-го класса
опасности. При этом площадь территории возможного
катастрофического затопления, на которой проживают
около 255 тыс. чел., составляет 2312 км2. В случае воз-
никновения гидродинамической аварии на сооружениях
напорного фронта водохранилища прорывная волна
пройдет по территории 9 административных районов
Краснодарского края. В зоне затопления окажутся:
г.Краснодар (Центральный, Карасунский и Западный
округа); 90% населенных пунктов в Красноармейском
районе, 53 – в Славянском, 48 – в Абинском, 19 – в
Крымском и 13% населенных пунктов – в Северском
районе, а также 66% населенных пунктов в Тахтаму-
кайском районе Республики Адыгея. В остальных рай-
онах края будут затоплены до 10% населенных пунктов.

Катастрофическое затопление территорий края воз-
можно при разрушении Федоровского судоходного
шлюза и гидроузла на реке Кубань и плотины Не-
берджаевского водохранилища в г.Новороссийске –

объекты 2-го класса опасности. При этом пострадают
населенные пункты Абинского, Крымского и Славян-
ского районов и г.Новороссийск.

На реках Краснодарского края в течение года воз-
можно прохождение высоких паводков. В зимний пе-
риод он вероятен на реках юго-западной части края и
Черноморского побережья, протекающих по территории
таких муниципальных образований, как Крымский,
Абинский, Северский, Туапсинский районы и гг. Горячий
Ключ, Новороссийск, Геленджик, Сочи.

Весенне-летнее половодье характерно для реки Ку-
бань и ее юго-восточных притоков, а также на реке
Мзымта, протекающих по территории таких муници-
пальных образований, как Апшеронский, Белоречен-
ский, Лабинский. Мостовский, Курганинский, Отрад-
ненский, Успенский, Новокубанский, Гулькевический,
Кавказский, Усть-Лабинский районы, гг. Армавир и
Сочи.

Летний паводок наиболее опасен для рек Черномор-
ского побережья, протекающих по территории Туап-
синского и Крымского районов и гг. Новороссийск, Ге-
ленджик и Сочи.

Всего по территории края протекает 7751 река. Боль-
шое количество ЧС, обусловленных затоплением тер-
риторий, связано с резким подъемом уровня воды на ре-
ках края после выпадения большого количества осадков.
Так, в 2001–2002 гг. материальный ущерб от несколь-
ких катастрофических наводнений составил 21 млрд
руб., погибли 115 чел., были разрушены 3 тыс. и по-
вреждены 40 тыс. жилых домов [1].

В июле 2012 г. в результате ливневых дождей про-
изошло подтопление трех районов Краснодарского
края, пострадали 3 города и 9 населенных пунктов  в
Крымском, Новороссийском и Геленджикском районах,
были подтоплены 9 тыс. частных домовладений и мно-
гоквартирных домов, пострадали 68954 чел. и погибли
186 чел. Было остановлено железнодорожное движение
на участке Крымская – Баканская и автомобильное дви-
жение из курортного поселка Новомихайловский Туап-
синского района по федеральной трассе А-146 «Крас-
нодар – Новороссийск» (табл. 2) – [6].

В августе 2012 г. в результате смерча произошел рез-
кий подъем уровня воды в реке Нечепсухо и еще двух ре-
ках. Были затоплены пос. Новомихайловский, села Тен-
гинка и Лермонтово Туапсинского района. В результа-
те стихии пострадали 1837 чел. и 600 домовладений,
погибли 4 чел. [7].

В июне-сентябре 2021 г. на Кубани прошли четыре
волны ЧС. Первая – в Павловском районе. В результате
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града и ливней пострадали 970 чел. и около 1 тыс. до-
мовладений, материальный ущерб составил 59,5 млн
руб.; в июле под удар стихии попали сразу 22 района
края и курортные гг.Туапсе, Сочи, Геленджик. Были при-
знаны пострадавшими 5 тыс. чел., материальный ущерб
составил 445 млн руб.; в августе в эпицентре ЧС ока-
зались гг.Новороссийск, Анапа и Крымский район, где
выпало наибольшее количество осадков за последние
10 лет наблюдений; в Темрюкском районе за сутки вы-
пала годовая норма осадков, были подтоплены более 2
тыс. домовладений. В августе материальный ущерб со-
ставил более 190 млн руб. В сентябре вследствие обиль-
ных осадков снова пострадали гг.Сочи и Новороссийск,
а в октябре – Крымский район [8].

Наряду с катастрофическими явлениями и подтопле-
ниями, вызванными обильными и продолжительными
осадками, а также активным таянием снегов в горах
территориям Краснодарского края могут угрожать штор-
мовые нагоны, представляющие собой пологую волну,
длина которой в сотни раз превышает глубину водо-
ема, а ее образование обусловлено сильными и про-
должительными ветрами – т.н. «низовка». Штормовые на-
гоны образуются на побережье Азовского моря при
юго-западном ветре, при этом огромные волны наносят
значительный материальный ущерб населенным пунк-
там, расположенным на побережье Темрюкского, Сла-
вянского, Приморско-Ахтарского, Ейского и Щерби-
новского районов, и сопровождаются человеческими
жертвами. Так, например, в 1966, 1969 и 2014 гг. от
штормовых нагонов значительно пострадали Примор-
ско-Ахтарский, Ейский и Щербиновский районы.

При наводнениях численность санитарных потерь за-
висит от многих факторов: от плотности населения, про-
живающего в зоне затопления; площади территории за-
топления; скорости движения и высоты волны прорыва;
времени суток; температуры воды и др. Так, при авариях
на гидродинамически опасных объектах в общем числе
потерь среди населения доля общих потерь может со-
ставить: ночью – 90%, днем – 60%; доля безвозвратных
потерь: ночью – 75%, днем – 40% [2].

Среди лиц, пострадавших от наводнений, подавляю-
щее большинство составляют пациенты терапевтиче-
ского профиля, однако при авариях на гидродинамиче-
ски опасных объектах вследствие травмирующего воз-
действия обломков зданий, сооружений и других пред-
метов, вовлекаемых волной прорыва, большую долю
будут составлять пострадавшие с травмами. При этом
может существенно осложниться санитарно-эпидемио-
логическая обстановка.

Метеорологические и другие чрезвычайные ситуации
Крайне опасными для Краснодарского края являются

бури (штормы), ураганы (тайфуны), смерчи (торнадо),
причиной которых часто является катастрофическое дви-
жение воздушных масс.

Сильный ураганный ветер (норд-ост, или бора) на
участке Анапа-Туапсе может достигать скорости 35 м/с
и более. Зоны его наиболее частого возникновения:
Азовское побережье (гг. Ейск, Приморско-Ахтарск, Тем-
рюк) – с периодичностью, по данным многолетних на-
блюдений, 1 раз в 5–6 лет; Черноморское побережье –
1 раз в 3–5 лет (в районе Новороссийска – до 3–5 раз
в год); степные районы края – 1 раз в 7–10 лет. Шква-
лы случаются в основном в теплое время года – с мая по
сентябрь [1].

Оползни, селевые потоки регистрируют преимуще-
ственно в Сочи – между реками Шахе и Псоу, а также

в Апшеронском, Усть-Лабинском и Абинском районах.
Средняя кратность возникновения – 1 раз в 5–10 лет.

Зоны повышенной лавинной опасности распола-
гаются в окрестностях пос. Красная поляна (г.Сочи), в
районе спортивного комплекса на склоне горы Аигба,
а также по ходу лыжных трасс в окрестностях поселка
Псебай.

Карстовая опасность (провалы) имеют место в Апше-
ронском и Успенском районах. Карстообразование спо-
собно привести к полному разрушению жилых зданий и
производственных сооружений. Повышенная активность
карстовых явлений в крае регистрировалась, в частно-
сти, в 1969, 1977 и 1983 гг.

Природные лесные пожары, чаще всего – в летнее
время, возможны в Апшеронском, Горячеключевском и
Туапсинском районах.

Прогнозирование возникновения в Краснодарском
крае опасных природных явлений, способных вызвать
стихийные бедствия, ведется на основании результатов
мониторинга состояния природной среды с учетом гео-
графических и климатических условий. Для прогнози-
рования и предупреждения ЧС в крае функционируют:
2 сейсмические станции, 7 постов сейсмического на-
блюдения, 35 метеостанций, 6 метеопостов, 59 гидро-
логических постов. Анализ результатов их работы поз-
волил определить основные источники возникновения
природных ЧС, а также провести зонирование терри-
торий края с учетом возможности возникновения чрез-
вычайных ситуаций [1].

Из 44 муниципальных образований края 29 находят-
ся в зонах возможных землетрясений; 30 – возможных
затоплений и подтоплений; 14 – в зонах возникновения
различных метеорологических ЧС.

Наиболее уязвимыми к воздействию факторов при-
родных ЧС являются гг.Анапа, Геленджик, Горячий Ключ,
Краснодар, Новороссийск, Сочи, а также Апшерон-
ский, Белореченский, Ейский, Мостовский, Отраднен-
ский, Приморско-Ахтарский, Славянский, Темрюкский,
Туапсинский, Успенский и Усть-Лабинский районы.

Выводы
В соответствии с приказом Минздрава России от 6 но-

ября 2020 г. №1202н1, планирование и организация
оказания медицинской помощи пострадавшим в ЧС осу-
ществляются с учетом особенностей и условий ЧС,
усложняющих процесс организации и оказания меди-
цинской помощи пострадавшим. К таким особенностям
относятся знание медико-тактической обстановки в каж-
дой конкретной ЧС с учетом вида, масштаба и динами-
ки ее развития, а также географических, климатиче-
ских, социально-экономических и демографических ха-
рактеристик территории.

Разработанный и утвержденный губернатором Крас-
нодарского края Комплексный план мероприятий по
предупреждению и ликвидации ЧС, а также конкретные
планы лечебно-эвакуационного обеспечения населе-
ния, с учетом неблагоприятной динамики природных ЧС
в последние годы и прогноза аномальных явлений в
перспективе, требуют своевременной корректировки и
уточнения.

Анализ медико-тактической обстановки в муниципаль-
ных образованиях края, выполненный в соответствии

1 Об утверждении Порядка организации и оказания Всероссийской
службой медицины катастроф медицинской помощи при чрезвычай-
ных ситуациях, в том числе медицинской эвакуации: приказ Минзд-
рава России от 6 ноября 2020 г. №1202н 
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4. Корректировка перечня привлекаемых ЛМО с уче-
том трехуровневой системы организации здравоохра-
нения региона, количества и профиля коек в каждом
медицинском округе; уточнение номенклатуры и объема
резервов медицинских ресурсов, предназначенных для
ликвидации медико-санитарных последствий ЧС.

5. Формирование, подготовка и оснащение необхо-
димого количества бригад специализированной меди-
цинской помощи и врачебно-сестринских бригад, а так-
же аттестация штатных и нештатных формирований на
право выполнения ими работ по ликвидации медико-
санитарных последствий ЧС.

Своевременное и эффективное планирование прове-
дения мероприятий по обеспечению населения в ЧС –
преимущественно на муниципальном уровне – в режи-
мах повседневной деятельности, повышенной готовности
и чрезвычайной ситуации позволит свести к минимуму
санитарные потери среди населения края и материаль-
ный ущерб в экономике. Определение потребности в ме-
дицинских силах и средствах органов здравоохране-
ния и их реальных возможностей позволит оптимизиро-
вать структуру Службы медицины катастроф (СМК)
Краснодарского края, обеспечить качественную подго-
товку и эффективное проведение медицинского обес-
печения пострадавших в муниципальных образова-
ниях края.

с требованиями Федерального закона от 24 декабря
1994 г. №68-ФЗ2, показал необходимость проведения
в крае следующих мероприятий:

1. Получение территориальным центром медицины
катастроф от региональных филиалов Росгидромета
опережающей информации об угрозе возникновения
ЧС и прогнозе ее развития.

2. Актуализация планов взаимодействия МЧС и
Минздрава Краснодарского края с территориальным
центром медицины катастроф по организации меди-
цинской разведки и оценке медико-тактической обста-
новки для принятия решения об организации медицин-
ского обеспечения населения при ликвидации послед-
ствий ЧС.

3. Оценка величины и структуры санитарных потерь,
а также возможностей лечебных медицинских органи-
заций (ЛМО), расположенных в том или ином муници-
пальном образовании, в части участия их нештатных
формирований в ликвидации медико-санитарных по-
следствий ЧС, характерных для данного города или рай-
она края.

2 О защите населения и территорий от чрезвычайных ситуаций при-
родного и техногенного характера: Федеральный закон от 24 декабря
1994 г. №68-ФЗ 
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Резюме. Представлена работа учебного отдела Московского территориального научно-практического цент-
ра медицины катастроф (ЦЭМП) Департамента здравоохранения г.Москвы по проведению курсов по обуче-
нию оказанию первой помощи в условиях проведения Специальной военной операции (СВО). Показана важ-
ность формирования у обучающихся стойких навыков по оказанию первой помощи в зоне боевых действий.
Поставлен вопрос о расширении перечня мероприятий по оказанию первой помощи в зоне СВО, о пересмот-
ре и дополнении программы подготовки по первой помощи и др.
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В условиях проведения Специальной военной опе-
рации (СВО) учебный отдел Московского территори-
ального научно-практического центра медицины ката-
строф (ЦЭМП) Департамента здравоохранения
г.Москвы (далее – ЦЭМП) в режиме повышенной го-
товности продолжил проведение для населения Москвы
курсов по обучению оказанию первой помощи. При
этом, учитывая характер травм в зоне проведения
СВО, а также увеличение количества запросов от си-
ловых структур об обучении их сотрудников оказа-
нию первой помощи, в процесс обучения были вне-
сены определенные коррективы.

В соответствии со ст. 31 Федерального закона от 21
ноября 2011 г. № 323-ФЗ1 (редакция от 13.07.2022)
первую помощь оказывают гражданам до оказания ме-
дицинской помощи при несчастных случаях, травмах, ра-
нениях, поражениях, отравлениях, других состояниях и
заболеваниях, угрожающих их жизни и здоровью, лица,
обязанные оказывать первую помощь в соответствии с
федеральным законом или со специальными правилами
и имеющие соответствующую подготовку. 

Однако ввиду того, что в зоне СВО определенные со-
стояния, при которых показано оказание первой по-
мощи, встречаются значительно чаще, а также в связи с
отдаленностью и отсроченностью оказания специали-
зированной медицинской помощи в районах боевых
действий в учебном отделе ЦЭМП в программу обуче-
ния оказанию первой помощи были внесены соответ-
ствующие изменения [1, 2]. 

За 9 мес проведения Специальной военной операции
на территориях, подконтрольных Российской Федера-
ции, а также в регионах, вошедших в состав Российской
Федерации, в которых – в соответствии с Федеральным
конституционным законом от 30 января 2002 г. №1-
ФКЗ2, был введен средний или максимальный уровень
готовности, у раненых и пострадавших (далее – ране-
ные) преобладали минно-взрывные травмы (МВТ), на-
ружные кровотечения, сочетанные множественные по-
ражения [2, 3]. Таким образом, для лиц, оказывающих
первую помощь на указанных территориях, необходи-
мость овладения на высоком уровне навыками времен-
ной остановки наружного кровотечения, а также под-
робного осмотра раненых для выявления травм и
повреждений различных областей тела была значи-
тельно выше, чем в регионах с повышенным или базовым
уровнем готовности [4]. 

В зоне СВО актуальной проблемой госпитального пе-
риода остается лечение пациентов с МВТ, полученной в
результате минометного обстрела, обстрелов реактив-

ной артиллерией, подрывов на минных растяжках и
минах нажимного действия типа «лепесток» [3]. Боль-
шая часть раненых с МВТ, использовавших средства
индивидуальной бронезащиты, получали повреждения
верхних и нижних конечностей. При отсутствии у ра-
неных бронезащиты наблюдалось большое количе-
ство поражений брюшной полости, грудной клетки и
головы [5].

Особенно остро стоит вопрос об эвакуации раненых
в условиях быстро меняющейся обстановки, поскольку
время эвакуации от места получения ранения/травмы
до ближайшего места, где оказывают специализиро-
ванную медицинскую помощь, может существенно пре-
вышать «золотой час», что негативно влияет на их со-
стояние [3]. За указанное время раненый может и не
получить первичную медико-санитарную помощь, в
связи с чем встает вопрос о расширении перечня ме-
роприятий по оказанию первой помощи в догоспи-
тальном периоде. Для этого необходимо пересмотреть
и дополнить программу подготовки по первой помощи,
поскольку, кроме ординарных мероприятий первой по-
мощи, обучающимся нужно будет освоить некоторые
инвазивные процедуры.

Опыт работы учебного отдела ЦЭМП
За время проведения СВО в учебном отделе ЦЭМП в

соответствии с п.3.1. ст.31 Федерального закона от 21
ноября 2011 г. № 323-ФЗ были подготовлены по про-
грамме обучения оказанию первой помощи 250 со-
трудников различных силовых ведомств.

Обучающихся указанной категории отличает повы-
шенная мотивация, обусловленная пониманием ими вы-
сокого риска вероятности нанесения ущерба их здоро-
вью с утратой трудоспособности или смертельным
исходом. Это подтверждается андрагогической теорией,
согласно которой процесс обучения взрослых проходит
быстрее и эффективнее при осознании ими возможно-
сти немедленного практического применения получен-
ных навыков и знаний [6].

Обучение проводилось малыми группами по 8–12
чел. Приоритет отдавался отработке практических на-
выков – реальная продолжительность практической
части курса составляла не менее 12 ч, теоретический
материал давался в сжатой форме за 4 ч. В среднем
каждый слушатель минимум 14 раз накладывал жгут –
слушатели других категорий – 8 раз. Кроме того, бо-
лее 10 раз проводилось наложение турникета. В целях
создания условий, приближенных к реальным, мани-
пуляции выполняли в том числе с использованием
средств индивидуальной бронезащиты и массогаба-
ритных макетов. 

Выводы
Поскольку вероятность получить огнестрельное или

минно-осколочное ранение даже в регионах, удален-
ных от зоны боевых действий, по-прежнему остается до-

1 Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации:
Федеральный закон от 21.11.2011 г. №323-ФЗ

2 О военном положении: Федеральный конституционный закон от 30
января 2002 г. №1-ФКЗ
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вольно высокой, а также ввиду необходимости проведения
сортировочных мероприятий для повышения эффективно-
сти оказания первой и, в дальнейшем, специализирован-
ной медицинской помощи, по нашему мнению, следует
рассмотреть вопрос о расширении объема методических

рекомендаций и создании новых программ для лиц, обя-
занных или имеющих право оказывать первую помощь в
зоне боевых действий или в условиях повышенной, сред-
ней или максимальной готовности во время проведения
Специальной военной операции.
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социальные аспекты отбора граждан на военную службу по контракту в Вооруженных силах Российской
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Материалы и методы исследования. При проведении настоящего исследования были проанализированы отчет-
ные и учетные документы военных комиссариатов (военкоматов) муниципальных образований Оренбургской
области за десятилетний период – с 2012 по 2021 гг.
Результаты исследования и их анализ. В настоящее время доля граждан, проходящих военную службу по при-
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бу по контракту в Оренбургской области. Дана комплексная оценка состоянию здоровья, медико-социально-
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Введение
Национальная безопасность Российской Федерации

характеризуется защищенностью внутренних территорий
и внешних границ. Составной частью национальной
безопасности Российской Федерации является ее воен-
ная безопасность, которую современная Военная док-
трина определяет как «состояние защищенности жизненно
важных интересов личности, общества и государства от
внешних и внутренних военных угроз, связанных с при-
менением военной силы или угрозой ее применения»1.

Военную безопасность нашей страны определяют Во-
оруженные силы Российской Федерации (далее – Во-
оруженные силы, ВС). Комплектование Вооруженных сил
осуществляется за счет ежегодного весеннего и осеннего
призывов граждан на военную службу и добровольного
поступления граждан на военную службу по контракту [1].

В современных условиях развития ВС значительно воз-
росла роль солдат и сержантов, проходящих военную
службу по контракту. Сухопутные войска и военно-мор-
ской флот в полном объеме оснащены современной вы-
сокоточной боевой техникой и вооружением, которые тре-
буют от военнослужащих наличия специальных знаний,
умений и навыков, присущих только настоящим про-
фессионалам военного дела [2].

Однако, несмотря на то что в ВС в связи с проводимыми
реформами значительно сократилась доля военнослу-
жащих по призыву, а доля военнослужащих, проходящих
военную службу по контракту, постоянно растет, край-
не редко встречаются публикации, посвященные про-
блемным вопросам развития Вооруженных сил, а имен-
но – изучению медико-социальных аспектов состояния
здоровья граждан, изъявивших добровольное желание по-
ступить на военную службу по контракту.

Все вышеизложенное обосновывает актуальность и свое-
временность проведения настоящего исследования.

Цель исследования – на основе комплексного ис-
следования, проведенного в субъекте Российской Фе-
дерации – Оренбургской области, в целях дифферен-
цированного подхода к качественному комплектова-
нию воинских частей различных видов и родов войск про-
анализировать организационные, медицинские и соци-
альные аспекты отбора граждан на военную службу по
контракту в Вооруженных силах.

Материалы и методы исследования. При проведе-
нии настоящего исследования были проанализированы
отчетные и учетные документы военных комиссариатов
(военкоматов) муниципальных образований Оренбург-
ской области за десятилетний период – с 2012 по
2021 гг.

Результаты исследования и их анализ. Поступление
граждан Российской Федерации на военную службу по
контракту осуществляется только в добровольном порядке.

При отборе кандидатов рассматриваются следующие па-
раметры контрактников: состояние здоровья, уровень об-
разования, а также их соответствие профессиональным
и морально-деловым качествам. Для всех граждан пред-
усмотрено проведение медицинского освидетельствования
для определения годности к военной службе по состоя-
нию здоровья и мероприятий по их профессионально-пси-
хологическому отбору2.

При проведении настоящего исследования изучались
лица мужского пола в возрасте от 18 до 40 лет, состо-
явшие на воинском учете, имевшие высшее или среднее
специальное образование, а также граждане, ранее про-
ходившие военную службу по призыву, а в момент ис-
следования пребывавшие в запасе Вооруженных сил и
изъявившие желание поступить на военную службу по конт-
ракту в Вооруженные силы. При отборе кандидатов на
военную службу по контракту приоритет отдавался
гражданам, ранее прошедшим военную службу по призыву.

Для анализа демографических показателей, харак-
теризующих ресурс граждан при их отборе на военную
службу по контракту, нами были рассмотрены данные о
гражданах, которые были призваны на военную службу
в течение последних 20 лет, т.е. с 2000 по 2020 гг. Из
Оренбургской области за данный период времени были
призваны в ВС 116633 гражданина, из них 114300 (98%)
успешно отслужили установленный срок военной служ-
бы, получили военно-учетную специальность (ВУС), про-
фессиональные знания, умения, навыки и в момент ис-
следования состояли на воинском учете в военных ко-
миссариатах муниципальных образований как гражда-
не, пребывающие в запасе ВС. С данной категорией граж-
дан как наиболее подготовленной и имеющей опыт
прохождения военной службы проводилась массовая аги-
тационная работа при отборе кандидатов для поступления
на военную службу по контракту в ВС.

Военнослужащие-контрактники, исполняя свои обя-
занности на должностях рядовых и сержантов, составляют
категорию военнослужащих, которые отличаются от
военнослужащих по призыву не только тем, что послед-
ние служат в силу выполнения своего долга в соответствии
с Конституцией Российской Федерации, а военнослу-
жащие по контракту – добровольно, но и возрастными,
социальными, психологическими особенностями, нали-
чием большего жизненного опыта. Военная служба по
контракту в ВС является для них осознанным выбором про-
фессиональной деятельности на длительный период жиз-
ни, а не на 12 мес, как это определено действующим за-
конодательством для военнослужащих по призыву [3].

Отбор граждан на военную службу по контракту осу-
ществлялся  в военных комиссариатах муниципальных об-
разований Оренбургской области следующим образом.
До начала предварительного освидетельствования на
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предмет годности к прохождению военной службы по со-
стоянию здоровья гражданин проходил все необходимые
инструментальные и лабораторные исследования в ле-
чебных медицинских организациях (ЛМО) по месту
своего жительства, а также профессионально-психоло-
гический отбор, т.е. определение уровня нервно-психи-
ческой устойчивости и познавательных способностей, и
сдачу нормативов на физическую подготовленность,
включающих в себя подтягивание на перекладине, бег на
100 м и кросс на 1 км.

После установления показателей уровня нервно-пси-
хической устойчивости и познавательных способностей
не ниже оценки «удовлетворительно» и выполнения нор-
мативов по физической подготовленности гражданин про-
ходил предварительное медицинское освидетельствование
военно-врачебной комиссией (ВВК) военного комисса-
риата муниципального образования Оренбургской
области.

В случае признания гражданина: «А» – годным к военной
службе или «Б» – годным к военной службе с незначи-
тельными ограничениями по состоянию здоровья его на-
правляли на окончательное освидетельствование в ВВК
военного комиссариата Оренбургской области. В слу-
чае необходимости, при проведении медицинского
освидетельствования, кандидат на военную службу по
контракту направлялся на амбулаторное или стацио-
нарное обследование в ЛМО государственной или му-
ниципальной систем здравоохранения области [4].

Военно-врачебная комиссия выносила заключение о
годности гражданина к прохождению военной службы:
в конкретном виде или роде войск ВС; в районах Край-
него Севера, высокогорных районах и других местностях
с неблагоприятными климатическими условиями3.

Далее гражданин получал направление в воинскую
часть для прохождения военной службы в соответствии
с предъявляемыми требованиями, где с представителем
Минобороны России в лице командира воинской части
заключал контракт о прохождении военной службы на
срок от 3 до 10 лет.

С 2012 по 2021 гг. на военную службу по контракту
в различные виды и роды ́ войск из Оренбургской обла-
сти были отправлены 11482 гражданина, из них: с ка-
тегорией годности к военной службе по состоянию здо-
ровья «А» – годен к военной службе - 8859 чел. (77,2%);
с категорией «Б» – годен к военной службе с незначи-
тельными ограничениями по состоянию здоровья –
2623 чел. (22,8%).

В ходе исследования был проанализирован возраст-
ной состав респондентов. Среди будущих военнослу-
жащих-контрактников преобладали (72%) лица в возрасте
от 19 до 25 лет; доля лиц в возрасте от 26 до 30 лет со-
ставляла 20,4%; от 31 до 40 лет – 7,6%. Таким образом,
среди граждан, поступающих на военную службу по конт-
ракту, 92,4% являлись молодыми людьми в возрасте от
19 до 30 лет.

На момент принятия решения о поступлении на воен-
ную службу по контракту 78,6% граждан не имели по-
стоянной работы. В производственной сфере были заняты
в качестве рабочих 12,9% респондентов; в качестве слу-
жащих – 8,1; в других сферах деятельности – 0,4% рес-
пондентов.

Изучалось также материальное положение будущих во-
еннослужащих-контрактников. Свое материальное по-
ложение оценили как «хорошее» 8,6% респондентов; как
«удовлетворительное» – 84,6; как «плохое» и «очень пло-
хое» – 6,8% респондентов.

На следующем этапе нашего исследования рассмат-
ривались жилищно-бытовые условия изучаемой катего-
рии граждан. Были получены следующие данные: в част-
ном доме проживали 55,2%; в отдельной благоустроенной
квартире – 30,9% опрошенных. Не имели своего жилья
в собственности и проживали: в коммунальной кварти-
ре – 1,3%; в общежитии – 1,9; снимали жилье – 10,7%
будущих контрактников.

Основной контингент (62,9%) будущих военнослужа-
щих контрактной службы проживал в сельской местно-
сти; 37,1% – в городах Оренбургской области. 

В «неполных» семьях, без мужского влияния на фор-
мирование характера и поведение в обществе, воспи-
тывались 25% респондентов. Братьев и сестер имели око-
ло 90% респондентов. Преобладали семьи, в которых вос-
питывались 2 и 3 ребенка – доля таких семей составля-
ла 51,7 и 24,2% соответственно. Встречались и много-
детные семьи, в которых воспитывались 5 и более де-
тей (3,0%).

Также изучалось семейное положение будущих конт-
рактников. Доля женатых составляла 31,5%, из них
20,0% имели собственных детей.

Нами была изучена мотивация к прохождению воен-
ной службы у будущих контрактников и их жизненная по-
зиция. Доля респондентов, которые считали, что «воен-
ная служба – это мое призвание», составляла 47,5%. Доля
тех, кто хотел себя попробовать в новом качестве – 19,4%.
Ответы: «Нет другой работы» и «Привлекает уровень за-
работной платы и социальное стимулирование» были ос-
нованием для заключения контракта с Минобороны
России у 6,3 и 26,8% респондентов соответственно.

В соответствии с действующим законодательством в
качестве кандидатов для прохождения военной службы
по контракту рассматриваются граждане с категория-
ми годности к военной службе: «А» – годен к военной
службе – с диагнозом «здоров» или «практически здо-
ров» и «Б» – годен к военной службе с незначительны-
ми ограничениями [5].

В Оренбургской области доля граждан с категорией
годности «А» была очень большой и составляла в 2005 г.
86,4% (максимальный показатель); в 2008 г. – 74,1% (ми-
нимальный показатель). В изучаемые годы доля граждан
с категорией годности «Б» колебалась от 25,3 до 12,7%.
Ежегодно признавались негодными для поступления на во-
енную службу по контракту менее 1,0% кандидатов.

Затем нами было изучено субъективное мнение граж-
дан о состоянии их здоровья. Согласно данным прове-
денного анкетирования, 99,3% будущих контрактников
считали себя полностью здоровыми.

Большое влияние на состояние здоровья изучаемых
граждан имела распространенность у них вредных при-
вычек. Было установлено, что курили 64% респондентов;
регулярно пили пиво – 72; систематически употребляли
крепкие алкогольные напитки 65% респондентов.

Необходимым качеством, которым должен обладать
каждый мужчина, поступающий на военную службу по
контракту, является его физическая подготовленность, ко-
торая оценивается суммарно по результатам и качеству
выполнения упражнений на выносливость, силу и быстроту.

Минимальные требования к физической подготов-
ленности кандидатов, поступающих на военную службу

3 Об утверждении Положения о военно-врачебной экспертизе: По-
становление Правительства Российской Федерации от 4 июля 2013 г.
№565
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по контракту, определены Наставлением по физической
подготовке в Вооруженных силах Российской Федерации4.

Физическая подготовленность будущих контрактни-
ков была следующей: кросс на 1 км с зачетным ре-
зультатом пробежали 82% кандидатов; норматив по под-
тягиванию на перекладине и бегу на 100 м выполнили
99,7% кандидатов.

Большое внимание уделялось изучению морально-де-
ловых качеств кандидатов. При проведении профес-
сионально-психологического отбора оценивался уровень
нервно-психической устойчивости и познавательных
способностей будущих военнослужащих-контрактни-
ков5. Тестирование кандидатов показало следующие ре-
зультаты: высокий уровень нервно-психической устой-
чивости был выявлен у 48,6% респондентов; хороший –
у 49,5; удовлетворительный – у 1,9% респондентов. Уро-
вень познавательных способностей был следующим:
высокий – у 9,7% респондентов; хороший – у 83,3; удов-
летворительный – у 7,0% респондентов. Полученные

результаты свидетельствовали о хорошем качестве ото-
бранных кандидатов, обладавших эмоциональной устой-
чивостью в ситуациях, связанных с угрозой для их жиз-
ни и здоровья, а также выносливостью при физических
и психических перегрузках, которые могут возникнуть в
период прохождения военной службы, в том числе при
выполнении заданий в чрезвычайных ситуациях (ЧС) и в
экстремальных условиях.

Выводы
Таким образом, комплексная оценка показателей

здоровья граждан, изъявивших добровольное желание по-
ступить на военную службу по контракту в ВС, имеет вы-
сокую практическую значимость для дифференциро-
ванного подхода к комплектованию различных видов и
родов войск Вооруженных Сил Российской Федерации5.
Основная масса кандидатов обладала необходимыми ка-
чествами для успешного выполнения задач по защите ру-
бежей нашей Родины, возлагаемых на армию и Военно-
морской флот. Военнослужащие, проходящие военную
службу по контракту, могут быть также задействованы при
ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций при-
родного, техногенного и социального характера и для ока-
зания помощи пострадавшему населению в нашей стра-
не и за рубежом, что становится непременной состав-
ляющей их профессиональной деятельности.

4 Наставление по физической подготовке в Вооруженных силах Рос-
сийской Федерации: Приказ Министра обороны Российской Феде-
рации от 21 сентября 2009 г. №200

5 Об утверждении Руководства по профессиональному психологи-
ческому отбору в Вооруженных силах Российской Федерации: При-
каз Министра обороны Российской Федерации от 26 января 2000 г.
№50
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Резюме. Представлен опыт преподавания дисциплины «Первая помощь» студентам 2-го курса на кафедре
медицины катастроф и скорой медицинской помощи Рязанского государственного медицинского университе-
та им. акад. И.П.Павлова.
Отмечено, что преподавание дисциплины «Первая помощь» ведется по нескольким направлениям, главным из
которых является получение практических навыков и проверка их усвояемости каждым студентом.
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Преподавание дисциплины «Первая помощь» ведётся
на кафедре медицины катастроф и скорой медицинской
помощи с 2012 г. и складывается из нескольких про-
цессов. Получив домашнее задание от преподавателя,
студент самостоятельно изучает тему, используя подго-
товленное на кафедре учебное пособие «Оказание пер-
вой помощи населению в чрезвычайных ситуациях», и
просматривает учебные фильмы, которые, как и другие
учебные материалы, находящиеся на канале Яндекс
Дзен и на телеграмм-канале, доступны круглосуточно.
На занятии преподаватель проверяет полученные знания
и делает необходимые замечания, исправляет ошибки,
рассказывает о сути процессов, протекающих в орга-
низме пострадавшего. Важно, чтобы студент не просто
запомнил информацию, но и понимал, для чего нужно
делать именно так, а не по-другому.

Главной целью процесса преподавания первой помо-
щи является получение практических навыков каждым
студентом и проверка их усвояемости. Очень важно по-
нимать, что просто показать на манекене выполнение ка-
ких-либо действий и даже дать студенту самому один раз
попробовать их повторить – никакого эффекта не даст.
Наилучший результат может быть достигнут только после
многократной отработки практических навыков студен-
том на занятиях и в процессе самоподготовки. Поскольку
на занятиях время ограничено, необходимо так усо-
вершенствовать методику преподавания и переобору-
довать учебный класс, чтобы студенты могли много-
кратно отрабатывать практические навыки во время за-
нятия. Для этого – в зависимости от изучаемого мате-
риала – изменяется расстановка парт и стульев. Не-
обходимо отметить, что наличие на кафедре двух тре-
нажёрных классов не позволяет проводить тренировки
студентов всех групп в течение достаточного количе-
ства времени.

Были разработаны три варианта преподавания:
- 16 занятий в семестре – каждое занятие по 3,3 учеб-

ных часа;
- 16 занятий в семестре – по 2 учебных часа;
- 8 занятий в семестре – каждое занятие по 2 учебных

часа.
Только первый вариант преподавания – 16 занятий по

3,3 учебных часа –даст наилучший результат и при этом
можно будет констатировать, что большинство студентов
в полной мере овладели практическими навыками. Пер-
вый вариант преподавания даёт возможность основа-
тельно проверить на занятии теоретические знания сту-
дентов, посмотреть учебные фильмы и иметь достаточное
количество времени для отработки студентами практи-
ческих навыков.

При втором варианте преподавания – 16 занятий по
2 учебных часа – процесс проверки теоретических зна-
ний переносится только на рубежный и итоговый конт-
роль, который желательно проводить в письменном виде,
чтобы иметь как можно больше времени для отработки
практических навыков. Из-за нехватки времени устный
опрос невозможен. Просмотр учебных фильмов перед
началом отработки практических навыков по новой теме
лучше осуществлять во время самоподготовки. Это поз-
волит получить визуальные знания по отрабатываемому
материалу и высвободить время для приобретения прак-
тических навыков.

Третий вариант – 8 занятий по 2 учебных часа – даёт
возможность только ознакомить студентов с изучаемым
предметом. В этом случае основная нагрузка ложится на
самоподготовку студентов в домашних условиях.

Во всех случаях бóльшую часть времени необходимо
тратить на отработку практических навыков, поскольку
освежить и пополнить свои теоретические знания сту-
денты могут самостоятельно и неоднократно. Трениров-
ки по выработке практических навыков у большинства
студентов возможны только под контролем преподава-
теля и при наличии тренажёра и/или – что ещё лучше –

спарринг-партнёра. Чем больше практических навыков
студент отрабатывает на спарринг-партнёре, тем лучше
будет результат при оказании первой помощи в реаль-
ных условиях. Студенты охотно принимают участие в
подобных тренировках.

Наилучшие результаты в приобретении практических
навыков студент получает во время тренировок под ру-
ководством тренера, который назначается из числа сту-
дентов и которого готовит преподаватель. В этом случае
студент не испытывает стресса от присутствия препода-
вателя. Находящийся рядом товарищ даёт возможность
расслабиться и сосредоточиться на приобретении прак-
тических навыков. В это время преподаватель наблюда-
ет за правильной организацией тренировочного про-
цесса и соблюдением порядка в классе. Выигрывает тот
студент, который сделал наибольшее количество повто-
рений не только на занятиях, но и во время самоподго-
товки. Но этого, к сожалению, бывает недостаточно для
поддержания в постоянной готовности нужных компе-
тенций. Для этого необходимо в последующем посто-
янно, с определённой периодичностью, самостоятельно
возвращаться к этому процессу*.

Представьте себе реальную ситуацию, когда нужно
будет спасать пострадавшего. Спасающий будет ис-
пытывать не только нервные перегрузки, но и иметь де-
фицит воспоминаний о том, как действовать правильно.
Достигнуть максимального результата можно только
при наличии опыта тренировок на спарринг-партнёре
из числа студентов. В дальнейшем, даже будучи вра-
чом, человек должен освежать свои теоретические
знания и регулярно тренироваться по поддержанию
практических навыков по оказанию эффективной пер-
вой помощи.

Преподавание дисциплины «Первая помощь» ведется
по учебному пособию «Оказание первой помощи насе-
лению в чрезвычайных ситуациях», тематика которого
привязана к перечню состояний, при которых оказыва-
ется первая помощь, утвержденному приказом Минзд-
равсоцразвития России от 4 мая 2012 г. №477н1.

Ниже приведён перечень мероприятий на двухчасовых
занятиях при проведении 16 занятий в семестре. 

На первом занятии студенты обычно не успевают по-
лучить учебное пособие и поэтому бывают не готовы к
занятию. Занятие посвящается ознакомлению студентов
с кафедрой, с правилами поведения студентов на ка-
федре и на занятиях, заполнению учебных журналов. На
занятии проводится инструктаж по технике безопасно-
сти и студенты расписываются в журнале. Затем препо-
даватель беседует со студентами, говорит им о важно-
сти изучения данной дисциплины и её месте в учебном
процессе. 

На втором занятии изучаются темы: «Базисные поня-
тия медицинской помощи», «Организационные вопросы
оказания первой помощи пострадавшим в чрезвычайных
ситуациях». На занятии отрабатываются: последова-
тельность проведения осмотра пострадавшего, ста-
бильное боковое положение, меры предосторожности
при контакте с кровью пострадавшего. Для проведения
занятия подходит обычная аудитория (рис. 1–2).

На третьем занятии изучается тема: «Последователь-
ность оказания первой помощи пострадавшим в чрез-
вычайных ситуациях». Отрабатываются: порядок из-
влечения пострадавшего из автомобиля, способы пере-
носки пострадавшего, транспортные положения. Заня-
тие проводится в коридоре кафедры и в аудитории для
практических занятий (рис. 3–6).

На четвёртом – восьмом занятиях изучается тема «Ба-
зовая сердечно-лёгочная реанимация» (БСЛР), отраба-
тываются практические навыки по реанимации взрос-
лого и ребёнка (рис. 7–12):

• одним или двумя спасающими (рис. 7–8);

* Медицина катастроф. 2019. №3. С. 53-55
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• одним или двумя спасающими с применением ав-
томатического наружного дефибриллятора (рис. 9–10);

• проведение базовой сердечно-лёгочной реанима-
ции ребёнку (рис. 11).

На восьмом занятии у студентов есть возможность од-
новременно отрабатывать навыки по БСЛР на всех ма-
некенах одновременно (рис. 12).

На указанных занятиях необходимо расставить пар-
ты вдоль стен, а стулья – вдоль столов. Такая расстанов-
ка даст возможность освободить центральную часть
класса для тренировок на манекенах.

На девятом и десятом занятиях изучается тема «Пра-
вила наложения повязок». Каждая пара студентов по-
лучает по одному эластичному бинту и по две косын-
ки. Затем под руководством преподавателя студенты
отрабатывают друг на друге наложение повязок на
разные части тела с помощью бинта и косынки (рис.
13–14).

На этих занятиях расстановка столов не имеет прин-
ципиального значения.

На одиннадцатом занятии изучается тема «Правила
транспортной иммобилизации». Студенты распреде-
ляются на группы по 4–5 чел., сдвигают по 2 стола

вместе и с помощью упаковочного картона трени-
руются накладывать шины на шею, верхнюю и ниж-
нюю конечности. Каждый студент в группе занимается
своим делом: трое или двое накладывают шину; один –
отрабатывает психологическую поддержку; ещё один –
обеспечивает комфортное положение пострадавшего и
вызов бригады скорой медицинской помощи (СМП) –
рис. 15–18.

На двенадцатом занятии изучаются темы: «Осложне-
ния травм», «Механическая травма». На этом занятии от-
рабатываются навыки по остановке кровотечения всеми
известными способами: надавливание в определённые
точки тела выше кровоточащей раны; наложение тугой
повязки; наложение давящей повязки; наложение жгутов
разных видов; наложение повязки на грудь при пневмо-
тораксе (рис. 19).

На тринадцатом занятии изучаются темы: «Термиче-
ские травмы», «Несчастные случаи», «Острое отравле-
ние человека». Студенты учатся на манекенах удалять
инородное тело из дыхательных путей при механической
асфиксии (рис. 20).

На четырнадцатом занятии проходит проверка всех
практических навыков, полученных студентами ранее.

На пятнадцатом и шестнадцатом занятиях студенты ре-
шают ситуационные задачи и тем самым закрепляют зна-
ния и практические навыки по всем ранее изученным те-
мам; содержание ситуационных задач: происшествие с че-
ловеком, описание полученной им травмы, её локализация

 

 

Рис. 1–2. Проведение 2-го занятия
Fig. 1–2. Conducting the 2nd lessons

Рис. 3–6. Проведение 3-го занятия
Fig. 3–6. Conducting the 3rd lesson

1Об утверждении перечня состояний, при которых оказывается пер-
вая помощь, и перечня мероприятий по оказанию первой помощи:
приказ Минздравсоцразвития России от 4 мая 2012 г. №477н
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Рис. 9–10. Отработка практических навыков по реанимации взрослого и ребёнка одним или двумя спасаю-
щими с применением автоматического наружного дефибриллятора

Fig. 9–10. Practicing practical skills in resuscitation of an adult and a child by one or two rescuers using an auto-
mated external defibrillator

Рис. 7–8. Отработка практических навыков по реанимации взрослого и ребёнка одним или двумя спасающими
Fig. 7–8. Practicing practical skills in resuscitation of an adult and a child by one or two rescuers

 

Рис. 11. Отработка практических навыков по проведению базо-
вой сердечно-лёгочной реанимации ребёнку

Fig. 11. Development of practical skills for conducting basic car-
diopulmonary resuscitation for a child

 
Рис. 12. Отработка практических навыков по проведению базовой

сердечно-лёгочной реанимации на всех манекенах одновременно
Fig. 12. Development of practical skills for conducting basic car-

diopulmonary resuscitation on all mannequins at the same time

Рис. 13–14. Проведение 9-го – 10-го занятий
Fig. 13–14. Conducting the 9th – 10th lesson
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Рис. 15-18. Проведение 11-го занятия
Fig. 15–18. Conducting the 11th lesson

Рис. 20. Проведение 13-го занятия
Fig. 20. Conducting the 13th lesson

Рис. 19. Проведение 12-го занятия
Fig. 19. Conducting the 12th lesson

Рис. 21. Проведение 15-го – 16-го занятий
Fig. 21. Conducting the 15th – 16th lesson

Материал поступил в редакцию 09.06.23; статья принята после рецензирования 13.06.23; статья принята к публикации 23.06.23
The material was received 09.06.23; the article after peer review procedure 13.06.23; the Editorial Board accepted the article for publication 23.06.23

и клиническая картина. Студент должен определить
вид травмы, указать её локализацию и возможные
осложнения. Затем он оказывает первую помощь на
манекене или на одном из студентов, который играет
роль пострадавшего (рис. 21).

К такой методике преподавания мы пришли после 10
лет поисков. Однако даже при таком максимально воз-
можном тренировочном процессе, когда для всех сту-
дентов имеются равные и достаточные возможности для
усвоения практических навыков, некоторые студенты не
могут достигнуть желаемого результата. Чтобы облегчить
процесс самостоятельных тренировок на текущих заня-
тиях и последующих курсах, в интернете были созданы
два канала: на Яндекс Дзен-канале – Валерий Обере-
шин; на телеграмм канале – Валерий Оберешин или по
ссылке – https://t.me/+x8AyUoPes0gyZGZi. Указанные
каналы дают возможность круглосуточного доступа к
изучаемому материалу. Все желающие могут подпи-
саться и использовать эти каналы для обучения.
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Резюме. Травма поджелудочной железы – нечастое повреждение органов брюшной полости у пациентов с
тяжелыми сочетанными травмами, характеризующееся тяжелым течением и высокой летальностью. При ее
лечении первостепенное значение имеют своевременная диагностика и правильно выбранная тактика лечения.
Рассмотрен опыт успешного безоперационного лечения 34-летнего пациента с закрытой травмой живота с
повреждением поджелудочной железы (неполный разрыв в области перешейка AAST III), полученной в резуль-
тате падения с высоты 11-го этажа.
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Введение
Травма поджелудочной железы (ПЖ) встречается в

0,2% случаев закрытой травмы живота и в 1–12% слу-
чаев проникающих ранений брюшной полости. По-
вреждение органа возникает при сильном внешнем воз-
действии на ПЖ, расположенную забрюшинно и
фиксированную к позвоночному столбу [1, 2]. Травма-
тические повреждения поджелудочной железы часто
трудны в диагностике ввиду отсутствия специфических
симптомов, скудных проявлений при инструментальных
исследованиях, а также при сопутствующих поврежде-
ниях других органов [2–5].

Ранним клиническим проявлением травмы ПЖ является
выраженный болевой синдром с локализацией боли в
верхней половине живота. В более поздние сроки
травма ПЖ может манифестировать осложнениями:
псевдокисты, абсцессы, панкреатические фистулы,
стриктуры протока ПЖ (ППЖ), псевдоаневризмы арте-
рий с рецидивирующими приступами панкреатита [2, 4,
6–9]. Травма ПЖ характеризуется тяжелым течением и
высокой летальностью, достигающей 50–60% [1, 10].
При травме тяжесть повреждения ПЖ может во многом
определяться повреждением ППЖ, выходом панкреати-
ческого сока за пределы ПЖ и формированием пара-
панкреатита, что было показано на примере больных
панкреонекрозом [11]. Наиболее тяжелая ситуация на-
блюдалась при разъединении протока в области шейки
ПЖ, приводившем к формированию распространен-
ного парапанкреатита (источником сока была жизне-
способная паренхима тела и хвоста ПЖ), который играл
большую роль в формировании компартмент-синдрома
и полиорганной недостаточности. 

Оценить состояние ППЖ по данным компьютерной
томографии (КТ) – довольно сложно, поскольку чув-
ствительность метода невысока и составляет от 52,4 до
60%, а специфичность – от 80 до 94,8% [4, 5, 7, 12, 13].
Признаками травмы ПЖ при КТ являются наличие жид-
кости между селезеночной веной и ПЖ, перипанкреа-
тические жидкостные скопления, разрывы паренхимы
железы, гематомы, экстравазация контрастного препа-
рата – КП [3]. О травме ППЖ может свидетельствовать
глубина повреждения паренхимы ПЖ более 50% [4,
11]. Одним из признаков повреждения ПЖ может быть
повышение активности α-амилазы крови, которое встре-
чается у 80% пациентов [2, 11, 13]. По сравнению с КТ
магнитно-резонансная холангиопанкреатография
(МРХПГ) и эндоскопическая ретроградная панкреато-
графия (ЭРПГ) обладают более высокой чувствитель-
ностью и специфичностью при оценке состояния ППЖ [3,
4, 7, 12]. Чувствительность МРХПГ в выявлении по-
вреждения ППЖ в области головки доходит до 97%, в
области хвоста – до 83%. В диагностике травмы протока
поджелудочной железы МРХПГ имеет определенные
преимущества перед ЭРПГ, поскольку является неинва-
зивным методом и позволяет выявить парапанкреатиче-

ские жидкостные скопления и повреждение паренхимы
железы, которых не видно на ЭРПГ [2, 13]. Тем не менее
ЭРПГ превосходит все другие диагностические методы в
выявлении повреждения ППЖ и – при необходимости –
может быть трансформирована в лечебную манипуля-
цию [2, 10].

Клиническое наблюдение
Пациент С., 34 лет, был госпитализирован в отделение

реанимации и интенсивной терапии Городской клиниче-
ской больницы (ГКБ) им. С.С.Юдина Департамента здра-
воохранения г. Москвы 12 октября 2022 г. с диагнозом:
«Тяжелая сочетанная травма». Механизм травмы – па-
дение с высоты 11-го этажа. 

При поступлении – состояние тяжелое. Сознание – со-
пор. Гемодинамически стабилен. При дообследовании
по протоколу e-FAST УЗИ свободной жидкости в брюш-
ной и грудной полости – не выявлено. Данные компью-
терной томографии: органы грудной полости – признаки
правостороннего малого пневмоторакса, ушиба пра-
вого легкого, переломов передних отрезков 7–10-го
ребер справа; головной мозг – признаки внутримозго-
вой гематомы справа, конвекситального и перимезен-
цефального субарахноидального кровоизлияния, вент-
рикулярного кровоизлияния, множественные переломы
костей лицевого скелета; кости таза – признаки множе-
ственных переломов костей таза, забрюшинной гема-
томы справа, многоскольчатого перелома правой бед-
ренной кости, гематомы окружающих мягких тканей;
органы брюшной полости – свободного газа в брюшной
полости, забрюшинном пространстве и полости малого
таза – не выявлено; под печенью, по правому лате-
ральному каналу и в полости малого таза определяется
небольшое (до 2 мм) количество свободной жидкости.
Поджелудочная железа обычной формы и положения, не
увеличена. Структура неоднородная, определяются ги-
поденсные участки в области шейки и в проксимальном
отделе тела железы без четких контуров, менее интен-
сивно накапливающих контрастный препарат (плотность –
до 79 HU) по сравнению с интактными отделами па-
ренхимы (плотность – до 120 HU). Глубина поражения
паренхимы железы в сагиттальной плоскости: на уровне
шейки ПЖ – более 50%: на уровне тела ПЖ – менее
50%. Фрагментарно дифференцируется ППЖ. Пара-
панкреатическая клетчатка на уровне шейки и тела –
уплотнена. По ходу верхней брыжеечной вены и ее вет-
вей определяется уплотнение жировой клетчатки (до 44
HU) по типу пропитывания. Экстравазации контраст-
ного препарата – не отмечено. Печень не увеличена, с
четкими ровными контурами, плотность паренхимы – не
снижена. В области SVI определяется субкапсулярное от-
граниченное скопление геморрагической плотности раз-
мерами 10×34×9 мм. В области SIVb отмечается ли-
нейной формы зона гипоперфузии протяженностью
около 10 мм. Внутри- и внепеченочные протоки – не рас-
ширены (рис. 1).
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Лабораторные показатели: Нb – 125 г/л; лейкоциты –
12,3×109/л; активность α-амилазы крови – 1367,66
ЕД/л; глюкоза – 8,4 ммоль/л.

По результатам обследования был сформулирован
клинический диагноз: «Тяжелая сочетанная травма. За-
крытая черепно-мозговая травма. Ушиб головного мозга.
Ушибленная рана подбородочной области справа. За-
крытая травма грудной клетки. Переломы 7–10-го ребер
справа. Ушиб легких. Закрытая травма живота. Разрыв
IV сегмента печени (AAST II). Разрыв поджелудочной же-
лезы в области шейки-тела (AAST III). Малый гемопери-
тонеум. Закрытый перелом правого бедра. Закрытый пе-
релом костей правой голени. Открытый перелом костей
правого голеностопного сустава».

С учетом: наличия гематомы в области шейки и тела под-
желудочной железы; вовлечения паренхимы железы в
области шейки и проксимального отдела тела более 50%
и инфильтрации парапанкреатической клетчатки – травму
ППЖ исключить нельзя. Принято решение о выполнении
ЭРПГ, стентировании ППЖ. Дуоденоскоп свободно про-
веден в пищевод, а затем в желудок. Желудок обычной
формы и размеров, в просвете – умеренное количество
слизистого содержимого. Складки слизистой оболочки
извиты, продольно направлены. Слизистая оболочка же-
лудка очагово гиперемирована, отёчна. Привратник не
деформирован – смыкается полностью. Луковица двена-
дцатиперстной кишки – не деформирована. Малый со-
сочек двенадцатиперстной кишки – не визуализируется.
Большой сосочек двенадцатиперстной кишки – холмо-
видной формы. Выполнена селективная канюляция и конт-
растирование ППЖ, его диаметр на уровне головки до
шейки – 3 мм, в области шейки ПЖ отмечается выра-
женная деформация. Затека контрастного препарата за
контуры потоковой системы – не отмечается. Выполнена
вирсунготомия с последующим стентированием пан-
креатического протока пластиковым стентом фирмы
Olympus 7 Fr – 9 см, дистальный конец стента установлен
за шейку ПЖ, проксимальный – выступает в 12-перстную
кишку (ДПК) на 10 мм. Отмечается адекватное поступ-
ление панкреатического секрета и контраста. 

При динамическом наблюдении, по данным УЗИ, ко-
личества свободной жидкости в брюшной полости не
нарастало. При контрольной КТ органов брюшной по-
лости на 7-е сутки после стентирования отмечена поло-
жительная динамика: инфильтрации парапанкреатиче-
ской клетчатки, жидкостных перипанкреатических
скоплений – не выявлено (рис. 2). 

Пациент провел в стационаре 30 сут. Тяжесть состояния
была обусловлена травмой головного мозга, множе-
ственными переломами костей скелета, по поводу которых
был наложен аппарат внешней фиксации с его после-
дующим удалением по мере консолидации переломов.

При выписке у пациента не было болевого синдрома
в верхних отделах живота; показатель активности α-
амилазы крови – не превышал референсные значения;
при УЗИ и КТ брюшной полости и забрюшинного про-
странства явлений парапанкреатита и жидкостных скоп-
лений не выявлено. Стент в ППЖ оставлен с целью кар-
касного дренирования панкреатического протока в зоне
повреждения. Пациент был осмотрен через 5 мес. Жалоб
не предъявлял, состояние – удовлетворительное. Плани-
руется контрольная КТ и ЭРХПГ с решением вопроса о це-
лесообразности дальнейшего стентирования ППЖ.

Обсуждение результатов. Ведение пациентов с
травмой ПЖ зависит от ее характера, степени тяжести
повреждений внутренних органов и сосудов, стабиль-
ности гемодинамики пациента, а также от наличия со-
путствующих болезней и включает миниинвазивные дре-
нирующие и резекционные вмешательства [4, 9, 14].
При остром панкреатите раннее (1-е – 3-и сутки бо-
лезни) эндоскопическое транспапиллярное дренирова-
ние/ стентирование ППЖ с проведением дренажа через
зону глубокого некроза в проток отключенного сегмента
ПЖ ведет к регрессии парапанкреатита и снижает риск
развития ранней органной недостаточности [11]. В ГКБ
им. С.С.Юдина стентирование ППЖ широко приме-
няется в ранние сроки при остром тяжелом панкреа-
тите при первом типе конфигурации некроза ПЖ. 

По классификации AAST, дистальный разрыв парен-
химы ПЖ с вовлечением ППЖ соответствует травме
ПЖ III ст. тяжести [15]. Согласно рекомендациям Аме-
риканской ассоциации хирургов-травматологов, по-
вреждения ПЖ AAST III/IV должны лечиться оперативно:
при повреждении тела или хвоста ПЖ с разрывом па-
ренхимы и ППЖ рекомендуют выполнять дистальную ре-
зекцию ПЖ с сохранением селезенки или со спленэк-
томией; при повреждении ПЖ в области головки в
сочетании с травмой ДПК – рекомендуется этапная
операция Уиппла [9, 13]. Однако все оперативные вме-
шательства по поводу повреждения ППЖ сопровож-
даются высокой частотой осложнений и высокой ле-
тальностью.

В ряде публикаций сообщается об успешном безопе-
ративном ведении пациентов с тяжелой травмой органов

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Венозная фаза, фронтальная (а)
и сагиттальная (б) проекции. Желтая стрелка – зона предполагаемо-
го разрыва паренхимы ПЖ в области шейки, красная стрелка – ин-
фильтрация парапанкреатической клетчатки, фиолетовая стрелка – им-
бибиция паренхимы ПЖ и перипанкреатической клетчатки

Fig. 1. Computed tomogram. Venous phase, frontal (A) and sagittal (B)
projections. The yellow arrow is the zone of the alleged rupture of the pan-
creatic parenchyma in the cervical region, the red arrow is the infiltration
of parapancreatic fiber, the purple arrow is the imbibition of the pancreat-
ic parenchyma and peripancreatic fiber

а аб б
Рис. 2. Компьютерная томограмма органов брюшной полости с бо-

люсным контрастированием на 7-е сутки после стентирования. Арте-
риальная фаза – криволинейная (а) и косая (б) реконструкции. Зеле-
ные стрелки – стент в просвете ППЖ, синие стрелки – жизнеспособ-
ная паренхима ПЖ

Fig. 2. Computed tomography of abdominal organs with bolus contrast
on the 7th day after stenting. Arterial phase, curvilinear (A) and oblique (B)
reconstructions. Green arrows – stent in the lumen of the pancreas, blue ar-
rows – viable pancreatic parenchyma
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брюшной полости [16]. При стабильной гемодинамике
и подозрении на повреждение ППЖ следует выполнить
эндоскопическую ретроградную панкреатографию [10].
Пациентам с разрывом ППЖ в области головки или тела
ПЖ в ранние сроки может быть выполнено эндоскопи-
ческое стентирование ППЖ [3, 7, 10, 12, 14, 17, 18].
Коллектив авторов представил клинический случай ус-
пешного лечения травматического повреждения ПЖ
AASТ IV с использованием эндоскопических и чрескож-
ных вмешательств [19]. В других клинических наблюде-
ниях при КТ органов брюшной полости была заподо-
зрена травма ППЖ в связи с выявлением гематомы
вокруг шейки, тела и в паренхиме ПЖ (AAST III), что яви-
лось показанием к стентированию ППЖ. Послеопера-
ционных осложнений и органной недостаточности – от-
мечено не было, пациенты – выздоровели [13]. Группа
исследователей отмечает положительный результат при-
менения эндоскопических технологий в виде уменьшения
парапанкреатических жидкостных скоплений, норма-

лизации активности α-амилазы и эндокринной функции
железы в послеоперационном периоде [8, 20]. Из при-
веденных примеров следует, что повреждение ППЖ иг-
рает ведущую роль в развитии тяжелого парапанкреа-
тита и ранней органной недостаточности не только при
остром тяжелом панкреатите, но и при тяжелой травме ПЖ.

Заключение
При подозрении на разрыв протока поджелудочной

железы и расположении жизнеспособной паренхимы
дистально по отношению к разрыву в ранние сроки
травмы поджелудочной железы при стабильной гемо-
динамике целесообразно выполнить эндоскопическое
транспапиллярное стентирование ППЖ с установле-
нием кончика стента в протоке неповрежденной парен-
химы. Данная методика позволяет избежать истечения
панкреатического сока за пределы поджелудочной же-
лезы, развития распространенного парапанкреатита и,
таким образом, улучшает прогноз у пациентов с травмой
ПЖ AAST III.
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Резюме. Цели исследования – проанализировать широкий спектр опубликованных данных; изучить биологи-
ческую активность и биодоступность N-ацетилцистеина (N-АЦ) и возможность применения препарата в
клинической практике для ликвидации окислительного стресса и реакций воспаления при патологических состоя-
ниях и нозологиях; изучить его терапевтическую эффективность при почечной дисфункции у пациентов с
сочетанной травмой.
Материалы и методы исследования. Материалы исследования – научные публикации по указанным пробле-
мам. Метод исследования – аналитический.
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щенной роли N-ацетилцистеина в коррекции окислительного стресса и защите от свободных радикалов.
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Введение. В последние годы в мире наблюдается стре-
мительный рост травматизма. Из данных статистики из-
вестно, что в общем числе пострадавших с травмами доля
пациентов с множественными и сочетанными повреж-
дениями доходит до 25%, а летальность в этой группе –
до 70%. Инвалидизация среди выздоровевших состав-
ляет 4,6–5,7 чел. на 100 тыс. работающих. В основе всех
изменений, происходящих на фоне травматического
воздействия, лежат сложные процессы и патофизиоло-
гические реакции всех систем организма. Данную про-
блему необходимо рассматривать в пределах учения о
травматической болезни, учитывая сложность синдромов,
возникающих как ответная реакция организма на по-
вреждение. Основными причинами высокой летальности
и инвалидизации среди пострадавших с сочетанными и
множественными травмами можно считать степень тяжести
повреждения, трудности выполнения быстрой диагностики
и лечения пострадавших. При развитии травматиче-
ской болезни в патологический процесс вовлекаются все
жизненно важные органы и системы. В частности, в па-
тогенезе травматической болезни одно из ведущих мест
занимают процессы, происходящие в почках спустя не-
сколько часов после получения сочетанной травмы
[1–3]. Окислительный стресс с прогрессирующим исто-
щением внутриклеточного запаса глутатиона как веду-
щего антиоксиданта является основной причиной по-
вреждения структурной единицы почки – нефрона. В свя-
зи с этим возникает вопрос о ранней диагностике почечных
повреждений и ранней профилактике развития патоло-
гических процессов в нефроне. 

Цели исследования – проанализировать широкий
спектр опубликованных данных; изучить биологическую
активность и биодоступность N-ацетилцистеина (N-АЦ)
и возможность применения препарата в клинической прак-
тике для ликвидации окислительного стресса и реакций
воспаления при патологических состояниях и нозологиях;
изучить терапевтическую эффективность N-АЦ при по-
чечной дисфункции у пациентов с сочетанной травмой.

Материалы и методы исследования. Материалы ис-
следования – научные публикации по указанным про-
блемам. Метод исследования – аналитический.

Результаты исследования и их анализ. В настоящее
время окислительный стресс расматривается как один из
основных и универсальных способов нарушения це-
лостности биологических соединений – ДНК и/или РНК,
жиров, протеинов. Миграция антиоксидантов сквозь
поврежденную клеточную стенку, расстройства обмена
глутатиона (GSH), понижение активности антиокси-
дантных энзимов и соединений с низкой молекулярной
массой обусловливают генерацию оксидативного стрес-
са [4–6]. Свободные радикалы в виде активных форм
кислорода (АФК) влияют на редокс-чувствительные
факторы транскрипции (NF-kB, AP-1) – [4, 7]. В ре-
зультате последние обусловливают экспрессию генов, от-
вечающих за синтез цитокинов воспаления, хемокинов,

энзимов, субстанций адгезии, что и генерирует механизм
бесконтрольной реакции воспаления, в том числе в поч-
ках, в которых степень воспалительного процесса кор-
релирует с оксидативным стрессом [5, 6, 8].

В антиоксидантной защите клетки основную роль иг-
рает система глутатиона: глутатион и глутатионзависи-
мые энзимы – глутатионпероксидаза, глутатионредуктаза,
глутатион-S-трансфераза. В свою очередь, глутатион яв-
ляется базовым антиоксидантом эндогенного про-
исхождения, который играет главную роль в защите
клетки от свободных радикалов, нейтрализации и био-
логической трансформации ксенобиотиков, связыва-
нии эндогенных соединений [5, 9].

Противовоспалительное и антиоксидантное действие
глутатиона реализуется с помощью ликвидации свободных
радикалов и соединений азота, нормального функцио-
нирования антиоксидантов-энзимов, где GSH выступа-
ет в качестве основы этих ферментов. Помимо этого он
поддерживает такие антиоксидантные вещества, посту-
пающие извне в активных формах, как витамины С и Е.
Глутатион также участвует в активации генетических
механизмов антиоксидантной протекции посредством про-
теинового S-глутатионилирования и взаимодействия с эле-
ментами антиоксидантной реакции генов [5, 9, 10].

В ходе исследований было выяснено, что при развитии
заболеваний, сопровождающихся окислительным стрес-
сом, независимо от их этиологии, происходит значимое
снижение внутриклеточного содержания глутатиона,
что, в свою очередь, существенно усугубляет функцио-
нальную способность клеток [5, 6].

Вследствие особенно неблагоприятной фармакоки-
нетики, низкой биодоступности per os, быстрого выведения
из организма при парентеральном применении и за-
трудненной проницаемости через клеточную стенку за-
пасы GSH не могут восполняться извне. Клетка синтези-
рует глутатион de novo из трех аминокислот – глицина,
глутамата и цистеина. Скорость образования глутатиона
ограничивает лимитирующее звено – цистеин, наличие
тиольной группы в котором и обусловливает биохими-
ческую активность GSH. В связи с тем, что цистеин про-
извольно распадается в желудочно-кишечном тракте (ЖКТ)
и сыворотке крови, а также в связи с быстрым окислением
до цистина и наличием токсичности в высоких дозах – пря-
мое восполнение недостатка этой аминокислоты не
представляется возможным [11, 12]. 

Нехватка цистеина влечет за собой недостаточность
глутатиона в клетке, что обнаруживается при многих па-
тологических состояниях. Это необходимо учитывать
при патогенетическом лечении для нормализации внут-
риклеточного содержания GSH, так как он является ос-
новным антиоксидантом клетки [12–14]. Из этого следует,
что биологические вещества, которые в организме рас-
щепляются с высвобождением цистеина, могут применяться
в качестве его предшественников с целью повышения со-
держания концентрации глутатиона в клетке.

Контактная информация: 
Мизиев Исмаил Алимович – докт. мед. наук, профессор;
декан медицинского факультета, зав. кафедрой
факультетской и эндоскопической хирургии ФГБОУ ВО
«Кабардино-Балкарский государственный университет им.
Х.М. Бербекова»
Адрес: Россия, 360004, Кабардино-Балкарская
Республика, г. Нальчик, ул. Чернышевского, д. 173
Тел.: +7 (8662) 42-25-60
E-mail: kfeh@yandex.ru

Contact information: 
Ismail A. Miziev – Dr. Sc. (Med.), Professor; Dean of the
Faculty of Medicine, Department of Faculty and Endoscopic
Surgery of the Kabardino-Balkarian State University named
after H.M. Berbekov
Address: 173, Chernyshevskogo str., Nal’chik, 360004,
Russia
Phone: +7 (8662) 42-25-60
E-mail: kfeh@yandex.ru



Медицина катастроф №2•2023 47

Опубликованные данные говорят о том, что в настоя-
щее время наиболее эффективным средством для лик-
видации нехватки глутатиона в клетке является N-аце-
тилцистеин. Активный ацетил – радикал молекулы N-АЦ,
соединенный с аминогруппой – может решать значимую
проблему транспортировки цистеина внутрь клетки при
воздействии на нее свободных форм кислорода. Отсю-
да возникает повышенный интерес к исследованию био-
логической активности, а также терапевтического эффекта
N-АЦ при его применении при различных патологических
состояниях и нозологиях [12–14].

Анализ научных публикаций показал, что для воспол-
нения резервов клеточного глутатиона одно время при-
менялся как сам глутатион, так и его синтезированные пред-
шественники. В связи с тем, что GSH при приеме внутрь
разрушается в ЖКТ ферментом �γ-глутамилтранспепти-
дазой, использование самого глутатиона для пополнения
его запасов в клетке не было оправданным [15]. Кроме
того, при парентеральном применении глутатион обла-
дает укороченным периодом (менее трех минут) полу-
выведения и – в связи с затрудненной транспортировкой
в клетку – низкой биологической доступностью [15, 16].

Так как перспективы применения GSH и цистеина в ка-
честве непосредственных фармакологических препаратов
отсутствовали, ученые обратили внимание на N-аце-
тилцистеин – ацетилированное производное L-цистеина
[12–14, 17].

Противовоспалительные, антиоксидантные, иммуно-
модулирующие, детоксицирующие эффекты N-АЦ ста-
ли интенсивно изучаться в клинической и эксперимен-
тальной медицине с 80-х гг. XX в. Повышению относи-
тельной устойчивости к окислению до дисульфида и умень-
шению способности вступать в реакции данного тиола спо-
собствовала замена иона водорода в аминогруппе
остатком уксусной кислоты – N-АЦ. В связи с небольшими
размерами, пониженным зарядом и уменьшенной по-
лярностью молекулы N-АЦ, в отличие от цистеина, спо-
собен к ускоренному проникновению через клеточную
стенку. Кроме того, по сравнению с цистеином, молеку-
ла N-АЦ в 10 раз более стабильна, а также менее ток-
сична и растворима [12, 13, 18]. Реакция деацетили-
рования N-АЦ возможна и в межклеточном пространстве
с последующей транспортировкой цистеина в клетку. В
случае приема N-АЦ внутрь последний подвергается ме-
таболизму в печени, а цистеин, который высвобождает-
ся, участвует в образовании глутатиона в клетках печени.
Через мембранный транспортный способ проникновения
глутатион попадает в общий кровоток, восполнив запа-
сы GSH в печени. Было выяснено, что при окислительном
стрессе вследствие образования водных каналов, про-
ходимых как для ионов, так и для молекул, возрастает спо-
собность N-АЦ проникать в клетку [12, 13, 17, 18].

В некоторых исследованиях указывалось на еще один
непрямой дополнительный способ восполнения глутатиона
ацетилцистеином – N-АЦ может повышать уровень сво-
бодного цистеина в результате биологических реакций
обмена с цистеином, который соединен с протеинами
сыворотки крови и тканей. Имеются научные работы, в
которых рассматривается быстрое высвобождение собст-
венного, связанного с протеинами, цистеина при внут-
ривенном использовании N-АЦ [19, 20].

Парентеральный способ введения N-АЦ позволяет обес-
печить достаточно высокий – до уровня миллимоль – уро-
вень данного вещества в сыворотке крови в обход его
значительного метаболизма в печени и стенке кишечника
[18, 21].

Необходимо отметить, что N-АЦ применим в большом
спектре терапевтических воздействий. У него практиче-
ски нет токсичности, он не накапливается в организме,
экскретируется почками неактивными метаболитами и
только его небольшая часть выводится кишечником в не-
изменном виде [22].

Как считает большинство исследователей, N-АЦ – наи-
более подходящее и перспективное вещество для транс-
портировки цистеина внутрь клетки с целью пополнения
запасов основного антиоксиданта клетки – GSH в кли-
нических условиях при патологических состояниях, свя-
занных с воспалительным процессом и оксидативным
стрессом [12-14, 17, 18].

Ацетилцистеин N-АЦ обладает способностью выступать
как прямой и непрямой антиоксидант. Прямой анти-
оксидантный эффект характеризуется непосредственной
нейтрализацией активных форм кислорода (АФК) путем
вступления в реакции с электрофильными группами
АФК с помощью активной тиольной группы остатка ци-
стеина. Очень быстро и эффективно происходит реакция
N-АЦ с супертоксичным гидроксильным радикалом (ОН)
и радикалом гипохлорной кислоты (HOCl) – [23, 24]. По-
мимо этого N-АЦ является «сборщиком» таких активных
форм кислорода, как оксид азота (NO), а также пе-
роксинитрита (ONOO). Взаимодействие N-АЦ с пе-
роксидом водорода (Н2О2) и супероксид-анионом в фи-
зиологических условиях – минимальное, так как клетка
обладает специфичными энзимными антиоксидантами –
каталаза и супероксиддисмутаза – которые могут ней-
трализовать их гиперпродукцию. Однако такие свобод-
ные радикалы, как гидроксильный радикал (ОН) и радикал
гипохлорной кислоты (HOCl), обладающие высокой
агрессивностью и токсичностью, не имеют направленных
на них нейтрализующих клеточных веществ. Это еще раз
указывает на большое значение N-АЦ для обезврежи-
вания данных радикалов. Необходимо отметить, что
опосредованное антиоксидантное действие N-АЦ связано
со скоростью восполнения содержания в клетках глута-
тиона – основного внутриклеточного антиоксиданта, обла-
дающего разнонаправленными и универсальными функ-
циями [12, 13, 17, 18, 23].

Основной продуцент клеточной энергии в виде АТФ – это
митохондрии, потребляющие большое количество внут-
риклеточного кислорода. Парадоксально, но митохондрии
являются самым сильным источником синтеза активных форм
кислорода и азота, хотя в то же время данные органеллы
являются и самыми уязвимыми к их повреждающему дей-
ствию. В связи с избирательной проницаемостью мембран
митохондрий фармакологическое влияние на окисли-
тельный стресс затруднено. Большие молекулы белков фер-
ментов – антиоксидантов (супероксиддисмутаза, катала-
за) не могут проходить даже через плазматическую стен-
ку клеток. С учетом этого, их внутривенное введение для
связывания свободных радикалов – неэффективно. Аце-
тилцистеин N-АЦ обладает способностью восстанавли-
вать внутриклеточное содержание глутатиона – главно-
го антиоксиданта митохондрий, в которых отсутствует фер-
мент каталаза [25, 26]. 

В свою очередь глутатион образуется только в цитоплазме,
из которой поступает в такие органеллы, как митохондрии
(30%), эндоплазматический ретикулум, ядро и пероксисомы.
В самих митохондриях образования глутатиона не про-
исходит в связи с его поступлением из цитоплазмы. Изучение
N-АЦ in vitro выявило, что наличие активной тиольной груп-
пы способно изменять функцию и структуру протеинов по-
средством изменений его формы [13, 14, 16, 19].
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Повышение концентрации восстановленного глутатиона
в клетках является одним из основных механизмов воз-
действия N-АЦ на окислительно-восстановительный по-
тенциал системы GSH. Благодаря N-АЦ пополнение за-
пасов глутатиона происходит посредством доставки в
клетку цистеина, а также путем активации процессов вы-
теснения глутатиона из содержащихся в них дисульфи-
дов. Применение N-АЦ приводит быстрому восполне-
нию резервов глутатиона, увеличению антиоксидантной
активности таких ферментов, как глутатион-S-трансфе-
раза, глутатионредуктаза, глутатионпероксидаза, ка-
талаза [27].

Превентивное использование N-АЦ в терапевтических
целях до запускания механизмов окислительного стрес-
са способствует блокировке апоптоза клеток, который
был индуцирован прооксидантами [12, 13].

Таким образом, можно сделать вывод, что под влиянием
N-АЦ в клетках меняется соотношение концентрации глу-
татиона и глутатиона дисульфида, выступающее опре-
деляющим фактором в борьбе с окислительным стрессом,
а также констатировать возможность использования N-
АЦ в регуляции борьбы со свободными радикалами
[12–14, 16, 24, 26].

В клетке имеются механизмы, которые, при действии
внешних факторов, изменяют величину отношения меж-
ду внутриклеточными концентрациями доноров и ак-
цепторов электронов (восстановителями и окислителями)
только в определенных пределах, т.е. поддерживают ре-
докс-гомеостаз. Ведущую роль в регуляции редокс-по-
тенциала играют такие основные редокс-чувствительные
факторы транскрипции, как NF-kB и Nrf2. Связанный с
NF-E2 фактор 2 (Nrf2) является важным фактором
транскрипции, регулирующим экспрессию генов деток-
сикации и антиоксидантной защиты в печени. Он акти-
вируется в ответ на окислительный стресс и индуцирует
экспрессию своих целевых генов путем связывания с эле-
ментом антиоксидантного ответа. Транскрипционный
фактор NF-�B (ядерный фактор «каппа-би»; англ. – nuclear
factor kappa-light-chain-enhancer of activated B cells, NF-
kB) – универсальный фактор транскрипции, контроли-
рующий экспрессию генов иммунного ответа, апоптоза
и клеточного цикла. Установлено, что сигнальные пути Nrf2
и NF-kB тесным образом связаны друг с другом. Повы-
шение уровня NF-kB угнетает экспрессию Nrf2 и наоборот.
Таким образом, при блокировке активности NF-kB опо-
средовано образуются возможности для активации
Nrf2 [28].

Исследования показали, что N-АЦ угнетает убикви-
тинацию и деградацию протеина 1-кВ (ингибитор ак-
тивности NF-kB), что приводит к блокированию актива-
ции NF-kB и его транслокации в ядре. Это препятствует
соединению NF-kB с ARE ДНК. Такая способность N-АЦ
тормозить NF-kB имеет большое значение в терапии
COVID-19, поскольку позволяет купировать «цитокино-
вый шторм». Данный факт говорит о том, что N-АЦ яв-
ляется одним из наиболее перспективных фармаколо-
гических средств по данному направлению [29].

Влияние N-АЦ на ликвидацию воспалительного про-
цесса обусловлено еще и тем, что он уменьшает синтез
цитокинов – предшественников воспаления (IL-1β�, IL-6,
IL-8, TNFα, CCL5 и CXCL10) и хемотоксическое пере-
мещение моноцитов, а также влияет на концентрацию С-
реактивного белка (СРБ) и ферритина, снижая её [30, 31].

В исследованиях in vitro и in vivo было обнаружено, что
N-АЦ приводит к разрушению бактериальных конгло-
мератов-биопленок [32].

В ходе эксперимента было установлено, что N-АЦ спо-
собен стимулировать регенерацию при заживлении
ран, оказывать бактериостатическое влияние на мик-
рофлору раневой поверхности, снижая выраженность ре-
акции воспаления [32].

Доказано, что N-АЦ обладает такими свойствами, как
цитопротекция, репарация и противоопухолевое действие.
Указанные свойства являются результатом включения ряда
механизмов, приводящих: к уменьшению генотоксического
влияния активных форм кислорода; стимулированию ре-
парации ДНК; моделированию обмена веществ; тор-
можению трансформации клеток; к регулированию
апоптоза и модуляции путей антиоксидантной активно-
сти [25, 33].

Применение N-АЦ в качестве цитопротектора для
профилактирования контраст-индуцированной нефро-
патии при ангиографии, операциях в кардиологиче-
ской практике, сосудистой хирургии является новым
способом профилактики указанной патологии. Инно-
вационным методом является использование N-АЦ в те-
рапевтических схемах острого повреждения и хрониче-
ской болезни почек [12–15].

В клинике применение N-АЦ приводит к снижению со-
держания ФНО-α, ИЛ-8, ИЛ-6, ИЛ-1β� у пациентов с
септическим шоком, а также у пациентов, проходящих курс
программного гемодиализа [34].

Антиоксидант N-АЦ связывает свободные радикалы,
вызывающие массу повреждений, в том числе повреж-
дения канальцев почек; взаимодействует с эндотелием,
действуя как расслабляющий фактор и тем самым по-
вышая капиллярный кровоток. Кроме того, N-АЦ уве-
личивает уровень цГМФ, действует как вазодилататор и
ингибитор агрегации тромбоцитов. Все вышеуказанное
обеспечивает нефропротективное действие N-АЦ в пе-
риоперационном периоде у пациентов с сочетанной трав-
мой, подтверждающееся низким уровнем сывороточного
цистатина С. N-АЦ снижает степень реакции воспаления
организма, следствием чего является уменьшение секреции
сывороточного цистатина С с его последующим полным
распадом в почках [35–38].

N-АЦ оказывает антиоксидантное действие, об-
условленное наличием SH-группы, способной ней-
трализовать электрофильные окислительные токсины.
Ацетилцистеин легко проникает внутрь клетки, деацети-
лируется до L-цистеина, из которого синтезируется внут-
риклеточный глутатион. Глутатион – высокореактивный
трипептид, мощный антиоксидант, цитопротектор, улав-
ливающий эндогенные и экзогенные свободные радика-
лы и токсины. Ацетилцистеин предупреждает истощение
и способствует повышению синтеза внутриклеточного глу-
татиона, участвующего в окислительно-восстановитель-
ных процессах клеток, и, таким образом, способствует
детоксикации вредных веществ. Предохраняет альфа
1-антитрипсин (ингибитор эластазы) от инактивирующего
воздействия НОС1 – окислителя, вырабатываемого
миелопероксидазой активных фагоцитов. Обладает так-
же противовоспалительным действием за счет подавле-
ния образования свободных радикалов и активных кис-
лородсодержащих веществ, способствующих развитию
воспаления в почечной паренхиме) [39-44].

Заключение
Учитывая множество новых данных, которые были по-

лучены в экспериментах in vivo и in vitro, с применением N-
АЦ увеличился перечень клинических направлений ис-
пользования этого препарата за счет его значительных про-
тивовоспалительных, антибактериальных, противовирусных,
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Резюме. Цель исследования – выявить проблемы в организации проведения медицинской сортировки и ока-
зания медицинской помощи в травмоцентрах различного уровня при массовом одновременном поступлении
пострадавших в чрезвычайных ситуациях (ЧС) и определить возможные пути их решения. 
Материалы и методы исследования. Проанализированы результаты лечения 136 пострадавших в ЧС в трав-
моцентрах г.Саратова и Саратовской области в 2010–2021 гг. Все пациенты были доставлены бригадами
скорой медицинской помощи (СМП). Наиболее частой причиной (76,0%) травмирования пострадавших были
дорожно-транспортные происшествия (ДТП), в остальных случаях (24,0%) причиной поступления было отрав-
ление угарным газом и ожоги, полученные при пожарах. Средний возраст пострадавших – (39±7) лет, из них
мужчин – 71 (52,2%); женщин – 65 (47,8%).
Исследование носило сплошной ретроспективный характер, в качестве первичной документации использо-
вались истории болезни пациентов. В исследование были включены пациенты старше 18 лет. Исключались из
исследования пострадавшие, доставленные в травмоцентры помимо бригад СМП.
Результаты исследования и их анализ. Как показывают результаты исследования, из 136 пострадавших в ЧС,
доставленных в травмоцентры Саратова и Саратовской области, ошибки при организации проведения меди-
цинской сортировки и оказания пострадавшим медицинской помощи были отмечены в 76 случаях (55,9%). 
Большинство допущенных ошибок можно условно разделить на 2 большие группы. В первую группу вошли
ошибки, связанные с организацией приема пострадавших, поступивших из зоны ЧС – 52 наблюдения
(38,2%). 
Ко второй группе отнесены случаи, когда была допущена недооценка тяжести состояния пациента, непра-
вильно поставлен диагноз, неполноценно выполнена противошоковая или инфузионная терапия. Данные
ошибки авторы обозначили как лечебные – они встречались реже и были отмечены лишь в 9 случаях (6,6%)
– все указанные ошибки были допущены только в травмоцентрах III уровня.  
Анализ результатов исследования показал, что основной проблемой, с которой столкнулся руководящий
состав травмоцентров Саратовской области при массовом одновременном поступлении пострадавших в ЧС,
было неправильное привлечение медицинских специалистов к проведению медицинской сортировки, что при-
водило к увеличению сроков ее проведения и сроков оказания медицинской помощи – как пример, при-
влечение специалистов терапевтического профиля к проведению медицинской сортировки пациентов хирур-
гического профиля. 
Для решения этой проблемы авторы предлагают осуществлять реверсивное привлечение в приемно-диагно-
стические отделения медицинских специалистов анестезиологических, хирургических и неврологических
отделений ЛМО с их последующим – по мере снижения нагрузки в приемных отделениях – возвращением в
свои отделения.
Ключевые слова: лечебные медицинские организации, массовое одновременное поступление пострадав-
ших, организационные проблемы, травмоцентры, чрезвычайные ситуации 
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Summary. The aim of the study is to identify problems in the organization of medical triage and medical care in trauma
centers of different levels at mass simultaneous admission of victims in emergency situations and to determine possible
ways to solve them.
Study materials and methods. We analyzed the results of treatment of 136 emergency patients in Saratov and Saratov
region trauma centers in 2010-2021. All patients were delivered by emergency medical teams (EMTs). Road traffic
accidents (RTA) were the most frequent cause (76.0%) of traumatization of the patients, in the remaining cases (24.0%)
carbon monoxide poisoning and burns caused by fires were the most common. The mean age of the victims was (39±7)
years, of whom 71 (52.2%) were men, and 65 (47.8%) were women.
The study was a total retrospective study, using patient medical histories as primary documentation. Patients older than
18 years were included in the study. Victims, who were delivered to trauma centers in addition to ambulance teams,
were excluded from the study.
Results of the study and their analysis. The results of the study show that of 136 accident victims delivered to trauma
centers in Saratov and Saratov region, 76 cases (55.9%) proved to have errors in the organization of medical triage
and medical care to the victims.
Most of the errors can be conditionally divided into 2 large groups. The first group included 52 observations (38.2%)
related to the organization of the admission of injured persons who arrived from the emergency area.
The second group included cases of underestimation of the patient's condition severity, wrong diagnosis, incompletely
performed antishock or infusion therapy. The authors designated these errors as therapeutic — they occurred less
frequently and were noted only in 9 cases (6.6%) — all these errors were made only in Level III trauma centers.  
Analysis of the study results showed that the main problem encountered by the management of trauma centers in
Saratov region during mass simultaneous admission of victims in emergencies was the incorrect involvement of medical
specialists in medical triage, which led to an increase in the timing of its implementation and in the timing of medical
care — for example, the involvement of therapeutic specialists in the medical triage of surgical patients.
To solve this problem, the authors propose to reverse the involvement of anesthesiology, surgery, and neurology medical
specialists in the emergency departments of medical treatment organizations with their subsequent return to their
departments as the workload in the emergency departments decreases.
Key words: medical treatment organizations, simultaneous mass admission of victims, organizational problems, trau-
ma centers, emergencies
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В настоящем исследовании под массовым одновре-
менным поступлением пострадавших в лечебную меди-
цинскую организацию понимается одновременное по-
ступление в травмоцентр не менее пяти пострадавших в
ЧС, находившихся в состоянии средней степени тяжести.

Число пострадавших, одновременно поступивших в один
травмоцентр из зоны ЧС, представлено в таблице.

При проведении исследования были проанализированы
данные, представленные всеми травмоцентрами регио-
на, в общем количестве которых доля травмоцентров I
уровня составила около 25%; II уровня – 15; доля трав-
моцентров III уровня – около 60%.

С целью проведения математической обработки ре-
зультатов исследования их вносили в электронную базу
данных. В нее, в частности, включали следующие данные:
пол и возраст пациента; причина травмы; время, про-
шедшее от момента её получения до доставки в трав-
моцентр; время доезда бригады СМП; кто оказывал ме-
дицинскую помощь и её объём; число пациентов и их со-
стояние. База данных представляла собой картотеку в таб-
личном виде формата Excel. Последующий анализ ре-
зультатов проводился с использованием метода описа-
тельной статистики. При этом использовался критерий со-
гласия Х2. Статистическую значимость определяли как
р<0,05. 

Для установления корреляционных связей использовали
непараметрический критерий Спирмена (r); интерпретация
коэффициента корреляции осуществлялась исходя из уров-
ня силы связи: r>0,01–0,29 – слабая положительная связь;
r>0,30–0,69 – умеренная положительная связь;
r>0,70–1,00 – сильная положительная связь.

Результаты исследования и их анализ. Как пока-
зывают результаты исследования, из 136 пострадавших
в ЧС, доставленных в травмоцентры Саратова и Сара-
товской области, ошибки при организации проведения
медицинской сортировки и оказании пострадавшим ме-
дицинской помощи были отмечены в 76 случаях (55,9%). 

Большинство допущенных ошибок можно условно
разделить на 2 большие группы. В первую группу вош-
ли ошибки, связанные с организацией приема постра-
давших, поступивших из зоны ЧС – 52 наблюдения
(38,2%). Наибольшее количество таких ошибок было до-
пущено в травмоцентрах III уровня – 38 случаев (27,9%);
наименьшее – в трамоцентрах I уровня – 5 случаев (3,7%).
В травмоцентрах II уровня они были выявлены в 9 случаях
(6,6%); по сравнению с травмоцентрами I уровня полу-
ченные данные были статистически достоверны – r = 0,76;
p < 0,05. 

В свою очередь, все ошибки первой группы можно раз-
делить на 2 блока. Ошибки первого блока – это непро-
ведение или некачественное проведение медицинской сор-
тировки – 43 случая (31,6%). Указанные ошибки были
обусловлены или нехваткой медицинского персонала при
проведении медицинской сортировки, или недостатком

Введение
В настоящее время не теряют своей актуальности

проблемы организации в лечебных медицинских орга-
низациях (ЛМО) приема, проведения медицинской сор-
тировки и оказания медицинской помощи пострадавшим
в чрезвычайных ситуациях (ЧС) при их массовом одно-
временном поступлении. Поскольку в результате прак-
тически любой ЧС могут возникнуть как санитарные, так
и безвозвратные потери, необходимо как можно быстрее
организовать медицинскую эвакуацию пострадавших в
ЛМО для оказания им различных видов медицинской по-
мощи вплоть до специализированной [1–8]. 

В комплексе указанных мероприятий важнейшее ме-
сто отводится медицинской сортировке пострадавших, а
также грамотному использованию медицинского потен-
циала ЛМО для организации обеспечения непрерывности
оказания всех видов медицинской помощи [9–15]. 

Цель исследования – выявить проблемы в организа-
ции проведения медицинской сортировки и оказания ме-
дицинской помощи в травмоцентрах различного уровня
при массовом одновременном поступлении пострадав-
ших в ЧС и определить возможные пути их решения. 

На проведение исследования было получено разре-
шение локального этического комитета Саратовского го-
сударственного медицинского университета им. В.И.
Разумовского.  

Материалы и методы исследования. Проанализи-
рованы результаты лечения 136 пострадавших в ЧС в
травмоцентрах г.Саратова и Саратовской области в
2010–2021 гг. Все пациенты были доставлены бригадами
скорой медицинской помощи (СМП). Наиболее частой
причиной (76,0%) травмирования пострадавших были до-
рожно-транспортные происшествия (ДТП), в остальных
случаях (24,0%) причиной поступления было отравление
угарным газом и ожоги, полученные при пожарах. Сред-
ний возраст пострадавших – (39±7) лет, из них мужчин –
71 (52,2%); женщин – 65 (47,8%).

Исследование носило сплошной ретроспективный ха-
рактер, в качестве первичной документации использо-
вались истории болезни пациентов. В исследование
были включены пациенты старше 18 лет. Исключались из
исследования пострадавшие, доставленные в травмо-
центры помимо бригад СМП.

Пациенты были доставлены в различные лечебные уч-
реждения города и области, которые, в соответствии при-
казом Минздрава России от 12 ноября 2012 г. №901н1,
являлись травмоцентрами I–III уровня. 

Травмоцентры I уровня – это лечебные учреждения, в
которых круглосуточно оказывают специализированную
медицинскую помощь; травмоцентры II уровня – город-
ские больницы, имеющие реанимационные отделения,
укомплектованные соответствующими врачами-специа-
листами, в которых специализированная медицинская по-
мощь круглосуточно не оказывается. К травмоцентрам
III уровня относятся центральные районные больницы (ЦРБ)
субъектов Российской Федерации (далее – субъекты).

Уровень травмоцентра определяется возможностью ока-
зания своевременной и качественной медицинской по-
мощи пострадавшим в ЧС в необходимом объеме. 

Среднее время доставки пострадавших бригадами СМП
из зоны ЧС в травмоцентры составило (25±3) мин. Во вре-
мя транспортировки пострадавшим выполняли проти-
вошоковые мероприятия и адекватное обезболивание. 

1 Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи населе-
нию по профилю «травматология и ортопедия»: приказ Минздрава
России от 12 ноября 2012 г. № 901н, с изменениями и дополнениями
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у него знаний/опыта по её проведению. Такие ошибки
были зарегистрированы в травмоцентрах III уровня – 34
случая (25,0%); II уровня – 6 (4,4%); в травмоцентрах
I уровня – 3 случая (2,2%). Под недостатком знаний/опы-
та у проводивших медицинскую сортировку имелось в виду
привлечение к медицинской сортировке специалистов,
которые не могли качественно и быстро оценить состояние
пострадавших.

Второй блок ошибок был обусловлен увеличением вре-
мени оказания медицинской помощи – 9 случаев (6,6%),
из них в травмоцентрах I уровня – 2 случая (1,5%); II уров-
ня – 3 (2,2%); в травмоцентрах III уровня – 4 случая (2,9%).
Ко второму блоку мы относили и те случаи, когда сум-
марное время от момента поступления пациента в при-
емное отделение до момента его поступления в лечебное
отделение превышало 10 мин.

Ко второй группе ошибок были отнесены случаи, когда
была допущена недооценка тяжести состояния пациента,
неправильно поставлен диагноз, неполноценно выполне-
на противошоковая или инфузионная терапия. Данные
ошибки авторы обозначили как лечебные – они встреча-
лись реже и были отмечены лишь в 9 случаях (6,6%) – все
указанные ошибки были допущены только в травмо-
центрах III уровня.  

Анализ результатов исследования показал, что ос-
новной проблемой, с которой столкнулся руководящий
состав травмоцентров Саратовской области при мас-
совом одновременном поступлении пострадавших в ЧС,
было неправильное привлечение медицинских специа-
листов к проведению медицинской сортировки, что
приводило к увеличению сроков ее проведения и сро-
ков оказания медицинской помощи – как пример, при-
влечение специалистов терапевтического профиля к про-
ведению медицинской сортировки пациентов хирурги-
ческого профиля.

Для решения этой проблемы авторы предлагают осу-
ществлять реверсивное привлечение в приемно-диагно-
стические отделения медицинских специалистов ане-
стезиологических, хирургических и неврологических
отделений ЛМО с их последующим – по мере снижения
нагрузки в приемных отделениях – возвращением в
свои отделения.

Кроме того, предлагаем использовать разработанную
авторами программу «Математическо-статистический рас-
чет необходимого количества медицинского персонала
при массовом поступлении пострадавших в результате
дорожно-транспортных происшествий», предназначен-
ную для использования в сфере медицины катастроф для
определения оптимальной численности медицинского пер-
сонала при массовом одновременном поступлении по-
страдавших в ЧС. Оптимальное число медицинских спе-
циалистов рассчитывается по математической формуле,
построенной в результате анализа статистических дан-
ных о числе поступающих и численности необходимого
медицинского персонала.

Разработанная нами программа прошла государст-
венную регистрацию, легка в применении и позволяет
определить необходимое число врачей с помощью спе-
циальной формулы: 

y= –0,0015 x3+0,0574 x2+0,3295 x + 0,3228,
где: y – необходимое число медицинских специали-

стов – полученное значение округляется до ближайшего
целого по правилам округления;

x – число поступивших пациентов [16].
В настоящее время в здравоохранении формула еще

не применяется, поскольку находится на стадии внедрения.
По нашему мнению, она может найти более широкое при-
менение в травмоцентрах III уровня, в которых в случае
массового поступления пострадавших в ЧС число ква-
лифицированных медицинских специалистов может ока-
заться недостаточным.  

Проведенное исследование позволило выявить ос-
новные проблемные моменты: нехватку врачебных кад-
ров – в первую очередь, в травмоцентрах III уровня;
недостаточное знание вопросов, связанных с проведе-
нием медицинской сортировки при массовом одновре-
менном поступлении пострадавших. Исходя из этого не-
обходимо проводить дальнейшее комплектование таких
травмоцентров врачами. Другое направление заключается
в повышении квалификации медицинских специалистов,
причем не только врачей, но и среднего медицинского пер-
сона. С этой целью предлагаем проводить краткосроч-
ные курсы повышения квалификации с привлечением спе-
циалистов по медицине катастроф. Следует также отметить
необходимость разработки облегченного и доступного
варианта ведения медицинских документов в условиях ЧС,
так как в ситуациях одновременного поступления значи-
тельного числа пострадавших медицинский персонал, как
правило, не располагает достаточным временем для за-
полнения и ведения обычной медицинской документации.
Кроме того, медицинский персонал, оказывающий помощь
таким пострадавшим, должен уметь выполнять большое
количество лечебных и диагностических мероприятий –
наложение окклюзионной повязки в случае развития от-
крытого пневмоторокса; выполнение плевральной пунк-
ции; методы адекватного обезболивания; гемостаз при
наружном кровотечении; проведение инфузионной те-
рапии. Данными методиками должны владеть врачи
всех специальностей, что требует их постоянной трени-
ровки, в том числе на симуляторах. 

Выводы
1. Ошибки в проведении медицинской сортировки и при

оказании медицинской помощи пострадавшим в ЧС
были выявлены в 55,9% случаев.

2. Все ошибки условно делились на две большие груп-
пы. Ошибки первой группы были связаны с организаци-
ей приема пострадавших в ЧС и проведения их меди-
цинской сортировки – 38,2% случаев; ошибки второй груп-
пы –обусловлены недооценкой тяжести состояния по-
страдавших – 6,6% случаев. Большинство ошибок обе-
их групп было допущено в травмоцентрах III уровня.

3. С целью оптимизации привлечения врачей при мас-
совом одновременном поступлении пострадавших в ЧС
в ЛМО рекомендуем использовать разработанную
авторами программу и внедрять в практику работы ре-
версивный метод привлечения медицинского персона-
ла лечебных отделений в приемно-диагностические
отделения.
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Резюме. Цель исследования – оценить современные научные взгляды на проблему диагностики, лечения и
профилактики синдромов, связанных с физическим и эмоциональным перенапряжением, у спасателей МЧС
России.
Материалы и методы исследования. Выполнен анализ данных отечественной и зарубежной литературы.
Поиск проводился с использованием поисковой системы Академия Google и электронных баз данных
PubMed, MEDLINE, Embase, Scopus, Web of Science, eLIBRARY за период с 2017 по 2022 гг.
Результаты исследования и их анализ. В настоящее время ранняя диагностика синдрома перенапряжения
(перетренированности) – довольно затруднительна. Это обусловлено отсутствием четких диагностических
критериев, постепенным развитием патологии и неспецифичностью симптомов. Именно поэтому для свое-
временной и качественной диагностики перенапряжения важен комплексный подход, который включает в
себя совокупность таких диагностических мероприятий, как сбор анамнеза и визуальный осмотр, заполне-
ние психологических опросников, исследование уровня гормонов в покое и после нагрузочных проб, иссле-
дование биохимических характеристик крови (определение концентрации общего белка, липопротеинов,
глюкозы, холестерина и т.д.) и инструментальное обследование. Основными способами борьбы с синдромом
перетренированности являются эмоциональный покой, щадящий режим тренировок, адекватное восполнение
энергетических и пластических субстратов и достаточное количества сна. Также возможно применение ману-
альной терапии, лечебной физкультуры и физиотерапии.
Ключевые слова: диагностика, лечение, профилактика, реабилитация, синдром перенапряжения, синдром
перетренированности, спасатели МЧС России, утомление 
Конфликт интересов. Авторы статьи подтверждают отсутствие конфликта интересов
Для цитирования: Самойлов А.С., Рылова Н.В., Большаков И.В., Тихонова О.А., Казаков В.Ф., Киш А.А. Ди-
агностика, лечение и профилактика синдрома перенапряжения у спасателей МЧС России // Медицина ка-
тастроф. 2023. №2. С. 56-61. https://doi.org/10.33266/2070-1004-2023-2-56-61

https://doi.org/10.33266/2070-1004-2023-2-56-61 Review article
UDC 613.6+616.08 © Burnasyan FMBC FMBA
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Summary. The aim of the study is to evaluate modern scientific views on the problem of diagnosis, treatment and
prevention of syndromes associated with physical and emotional overstrain in rescue workers of the Russian Ministry
of Emergency Situations.
Study materials and methods. An analysis of domestic and foreign literature data was performed. The search was
performed using the Google Academy search engine and electronic databases PubMed, MEDLINE, Embase,
Scopus, Web of Science, eLIBRARY for the period from 2017 to 2022.
Results of the study and their analysis. Currently, early diagnosis of overexertion syndrome (overtraining) is quite com-
plicated. It is caused by the absence of clear diagnostic criteria, gradual development of the pathology and non-
specificity of its symptoms. That is why a complex approach is important for timely and high-quality diagnosis of
overexertion, which includes a set of diagnostic measures, such as collecting anamnesis and visual examination,
completing psychological questionnaires, examination of hormone levels at rest and after exercise tests, examination
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Введение
Чтобы эффективно участвовать в мероприятиях, на-

правленных на ликвидацию последствий чрезвычайных
ситуаций (ЧС), спасатели МЧС России должны обладать
достаточной силой, выносливостью и психологической
устойчивостью [1]. Именно поэтому программа подго-
товки спасателей включает в себя, помимо тренировки
специфических навыков, интенсивные физические
упражнения различного характера – бег по пересечен-
ной местности, прыжки, силовой тренинг и т.д. Основной
целью данных тренировок является подготовка спасате-
лей к значительным психологическим и физическим
нагрузкам при выполнении реальных задач [2]. Однако
интенсивная физическая подготовка и недостаточные
перерывы для восстановления вызывают у спасателей
стресс высокого уровня, что может привести к перена-
пряжению адаптивных механизмов организма и, как
следствие, к снижению работоспособности, восстанов-
ление которой может занять несколько дней или даже
недель. В свою очередь длительный дисбаланс между
работой и отдыхом может привести к т.н. синдрому пе-
ретренированности (СП), который сопровождается про-
должительным снижением работоспособности, ухудше-
нием самочувствия и разного рода эмоциональными
нарушениями. В этом случае на восстановление могут
потребоваться месяцы [3]. Нарушения, вызванные не-
соответствием тренировочного графика адаптивным
возможностям человека, могут усугубляться неадекват-
ным питанием, неблагоприятными погодными и клима-
тическими условиями, соматическими заболеваниями,
психосоциальными стрессовыми воздействиями и нару-
шениями сна. Вышеописанные факторы с ключевой
ролью интенсивной физической нагрузки приводят к
дисфункции иммунной, нервной, эндокринной и других
систем, дезадаптации процессов метаболизма и, в ко-
нечном итоге, к клиническим проявлениям синдрома пе-
ретренированности [4]. Перенапряжение адаптивных
сил организма ведет к увеличению количества травм и
заболеваний у спасателей, снижает качество их жизни
и уровень трудоспособности, препятствует эффектив-
ному выполнению профессиональных задач. Именно

поэтому чрезвычайно важны своевременная диагности-
ка, адекватное лечение и профилактика их состояний,
связанных с чрезмерными физическими и психологиче-
скими нагрузками.

Цель исследования – оценить современные научные
взгляды на проблему диагностики, лечения и профилак-
тики синдромов, связанных с физическим и эмоцио-
нальным перенапряжением, у спасателей МЧС России.

Материалы и методы исследования. Представлен
обзор результатов поиска научных публикаций по про-
блеме диагностики, лечения и профилактики синдрома
перетренированности в текстовой базе данных меди-
цинских и биологических публикаций PubMed и по-
исковой системе Академия Google. Кроме того, исполь-
зовались ресурсы электронных баз данных MEDLINE,
Embase, Scopus, Web of Science, eLIBRARY. Для поиска
использовали следующие слова и их сочетания: син-
дром перетренированности, перенапряжение, утомле-
ние, реабилитация.

Результаты исследования и их анализ. В научной
литературе выделяют следующие состояния, связанные
с несбалансированными физическими нагрузками: функ-
циональное перенапряжение – кратковременное (от не-
скольких дней до нескольких недель) снижение работо-
способности с последующей суперкомпенсацией (улуч-
шение работоспособности) после восстановления; не-
функциональное перенапряжение – ухудшение про-
изводительности на более продолжительный период (от
нескольких недель до месяцев) без периода суперком-
пенсации; синдром перетренированности – длительное
(обычно – несколько месяцев) снижение работоспо-
собности с сопутствующими психологическими и сома-
тическими симптомами [3]. Функциональное перена-
пряжение часто является желаемым результатом запла-
нированного тренировочного процесса, при котором у
человека лишь временно ухудшается работоспособ-
ность. При соответствующем отдыхе и восстановлении
продолжительностью от нескольких дней до двух не-
дель, производительность может быть повышена за счет
суперкомпенсации. В отличие от функционального
перенапряжения синдромы перетренированности и

Контактная информация: 
Рылова Наталья Викторовна – докт. мед. наук, проф.;
заведующая лабораторией спортивной нутрициологии
Центра спортивной медицины и реабилитации ГНЦ ФМБЦ
им. А.И. Бурназяна ФМБА России
Адрес: Россия, 123098, Москва, ул. Живописная, д. 46, к. 8
Тел.: +7 (917) 397-33-93
E-mail: rilovanv@mail.ru

Contact information: 
Natalia V. Rylova – Dr. Sci. (Med.), Prof.; Head of the
Laboratory of Sports Nutrition of the Center for Sports
Medicine and Rehabilitation of Burnazyan FMBC of FMBA of
Russia
Address: 46, bldg. 8, Zhivopisnaya str., Moscow, 123098,
Russia
Phone: +7 (917) 397-33-93
E-mail: rilovanv@mail.ru

of blood biochemical characteristics (determination of total protein concentration, lipoproteins, glucose, cholesterol,
etc.) and instrumental examination. The main ways to fight against overtraining syndrome are emotional rest, gentle
training regime, adequate replenishment of energy and plastic substrates, and a sufficient amount of sleep. Usage of
manual therapy, therapeutic physical training and physiotherapy is also possible.
Key words: diagnosis, fatigue, overexertion syndrome, overtraining syndrome, rehabilitation, Russian EMERCOM
rescue workers, prevention, treatment
Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest
For citation: Samoylov A.S., Rylova N.V., Bolshakov I.V., Tikhonova O.A., Kazakov V.F., Kish A.A. Diagnosis,
Treatment and Prevention of Overexertion Syndrome in Rescuers of the Russian EMERCOM. Meditsina Katastrof =
Disaster Medicine. 2023;2:56-61 (In Russ.). https://doi.org/10.33266/2070-1004-2023-2-56-61



Disaster Medicine No. 2•202358

нефункционального перенапряжения являются пато-
логическими состояниями, после которых наблюдается
длительное ухудшение самочувствия без последующей
суперкомпенсации. Несмотря на довольно четкое опре-
деление данных синдромов установить точные границы
между перенапряжением и перетренированностью без
проведения углубленного обследования – весьма за-
труднительно, поэтому в настоящее время фактический
диагноз ставится только ретроспективно [5].

Диагностика. Синдром перетренированности харак-
теризуется большим количеством неспецифичных жа-
лоб. К числу наиболее распространенных симптомов
относятся: упадок сил, ухудшение результатов физиче-
ской подготовки, отсутствие желания тренироваться, по-
стоянные боли в мышцах, резкое снижение массы тела,
увеличение травматизма, быстрая утомляемость, поте-
ря мотивации, депрессия, нарушения сна (трудности с
засыпанием, бессонница ночью и повышенная сонли-
вость днем), плохое настроение (вспышки раздражи-
тельности, апатия, болезненная фиксация на замечания
и др.), ухудшение аппетита, частые респираторные ин-
фекции, затруднение концентрации, ухудшение каче-
ства внимания и трудности с запоминанием новой ин-
формации, усталость и плохое самочувствие после про-
буждения [6, 7]. Диагностика перетренированности
представляет собой сложную задачу из-за отсутствия
четких диагностических критериев и неспецифичности
симптомов. Часто диагноз ставится после исключения та-
ких соматических заболеваний, как анемия, патологии
желудочно-кишечного тракта, астма и аллергия, сер-
дечно-сосудистые заболевания, эндокринные патоло-
гии (диабет, нарушение толерантности к глюкозе, гипо-
или гипертиреоидизм, надпочечниковая недостаточность
и др.), инфекционные болезни, патологии опорно-дви-
гательного аппарата, неврологические расстройства и
т.д. Кроме того, крайне важно исключить такие факторы,
как снижение калорийности питания (отрицательный
энергетический баланс), недостаточное потребление
углеводов и/или белков, дефицит железа и других мак-
ро- и микроэлементов [8]. Важными анамнестическими
данными, позволяющими заподозрить СП, являются из-
менение тренировочного режима, принудительное со-
кращение времени сна и психологические стрессы [9]. 

Разработка точных диагностических критериев для
выявления синдрома перетренированности является
сложной задачей из-за недостаточной изученности дан-
ного расстройства и вариабельности клинических про-
явлений. Для оценки адекватности тренировочной на-
грузки можно использовать такие лабораторные пока-
затели, как мочевина, мочевая кислота, креатинкиназа,
иммуноглобулин А слюны, соотношение тестостерона и
кортизола в сыворотке крови и уровень кортизола в ут-
ренней моче [10]. Базальные уровни гормонов – уров-
ни гормонов в состоянии покоя являются наиболее часто
оцениваемыми биомаркерами для диагностики СП. Рас-
пространенные гормональные изменения, наблюдае-
мые у пациентов с СП, включают в себя: снижение от-
ношения тестостерона к эстрадиолу в сыворотке, повы-
шенный уровень кортизола в плазме и слюне, повы-
шенный уровень катехоламинов в утренней моче, повы-
шение концентрации адренокортикотропного гормона
(АКТГ) и снижение уровня сывороточного пролактина и
гормона роста в крови [11]. Также возможно исследо-
вание уровня гормонов после проведения провока-
ционных тестов – теста инсулин-индуцированной гипо-
гликемии и пробы с физической нагрузкой – две после-

довательные физические нагрузки до изнеможения с
интервалом 4 ч. После проведения теста с инсулином у
пациентов с диагностированным СП, по сравнению со
здоровыми людьми, отмечается недостаточное повыше-
ние концентрации АКТГ, кортизола, гормона роста и
пролактина [12]. При проведении теста с физической на-
грузкой, помимо гормональных нарушений, наблюда-
ется снижение показателей максимального потребления
кислорода, анаэробного порога и общей мощности вы-
полняемой нагрузки [11]. Для дополнительного обсле-
дования рекомендуется также определять у пациентов
уровни общего белка, липопротеинов высокой, низкой
и очень низкой плотности (ЛПВП, ЛПНП, ЛПОНП), ге-
моглобина, глюкозы, холестерина, аланинаминотран-
сферазы (АЛТ), аспартатаминотрансферазы (АСТ), ще-
лочной фосфатазы и лактатдегидрогеназы [13]. Имеют-
ся данные, свидетельствующие об изменении липидного
профиля у лиц, страдающих от синдрома перенапряже-
ния. Данные изменения характеризуются увеличением
концентрации глицерола в плазме крови и снижением
триглицеридов, липопротеинов очень низкой плотности
и концентрации аполипопротеина C3 [14]. Также у па-
циентов с синдромом перенапряжения отмечаются по-
ниженные уровни глутамина в крови, повышенные уров-
ни глутамата и уменьшение соотношения глутамин /
глутамат. Кроме того, у пациентов с СП, по сравнению
со здоровыми людьми, были зарегистрированы более
высокие уровни сывороточной креатинкиназы [11].
Имеются данные, свидетельствующие об изменениях в
процессах окисления и восстановления в организме лиц
с диагностированным синдромом перетренированно-
сти. В частности, у них наблюдается увеличение уровня
маркеров окисления белков, в то время как количество
таких антиоксидантов, как глутатион, кофермент Q10,
γ-токоферол и каротиноиды – значительно снижено [15].

Для диагностики синдрома перенапряжения у спаса-
телей МЧС России возможно применение различных
опросников: профиль настроения спортсмена, шкала
депрессии Гамильтона, шкала оценки депрессии Монт-
гомери-Асберга, опросник «стресс-восстановление».
Доказано, что при развитии синдрома перенапряже-
ния увеличиваются оценки утомляемости, напряжения и
гнева, а у пациентов с СП, по сравнению со здоровыми
людьми – выше показатели шкалы депрессии [16].

Большого внимания заслуживает инструментальная
диагностика синдромов, связанных с физическим и эмо-
циональным перенапряжением. Среди инструменталь-
ных методов следует особенно выделить анализ вариа-
бельности сердечного ритма (ВСР). При помощи данно-
го метода можно оценить адекватность функциониро-
вания вегетативной нервной системы (ВНС), выявить пе-
ренапряжение адаптационных механизмов регуляции,
оценить реакции сердечно-сосудистой системы на фи-
зическую нагрузку и другие стимулы. Было показано, что
при синдромах перетренированности и нефункцио-
нального перенапряжения наблюдаются более низкие
значения временных́ и спектральных показателей ВСР и
увеличение стресс-индекса, что связано с уменьшением
влияния блуждающего нерва на миокард и с повышен-
ным симпатическим тонусом [17]. На более поздних
стадиях перенапряжения может выявляться полная веге-
тативная дистония, которая характеризуется подавле-
нием регуляторной функции как симпатической, так и па-
расимпатической ВНС [18]. Довольно часто при син-
дроме перетренированности отмечают изменения на
ЭКГ. Нередко выявляют различные нарушения процессов
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реполяризации, свидетельствующие о нарушении об-
мена веществ в миокарде: снижение зубца Т менее
10,0% от R – в левых грудных отведениях (V5-V6); дву-
горбый или двуфазный зубец Т – в V1-V3; двуфазный
или отрицательный зубец Т – во II и III стандартных от-
ведениях. Также отмечаются эктопические нарушения
ритма, миграция водителя ритма, суправентрикуляр-
ные и желудочковые экстрасистолии, нарушение про-
водимости – атриовентрикулярная блокада I ст., сино-
аурикулярная блокада II ст. по типу Самойлова-Венке-
баха. Таким образом, у лиц, регулярно подвергающих-
ся чрезмерным физическим и эмоциональным нагрузкам,
среди ЭКГ-проявлений хронического переутомления
преобладают реполяризационный и аритмический син-
дромы [19]. Для диагностики перетренированности
весьма перспективно использование метода электро-
энцефалографии (ЭЭГ). Результаты ЭЭГ в покое у лиц с
диагностированным СП характеризуются пониженным
α-индексом, повышенной амплитудой β-волн и появле-
нием медленных, в основном, θ-волн [20].

Поскольку скрининг и диагностика перетренирован-
ности представляют собой непростую задачу, наиболее
эффективным является применение комплекса методов.
По результатам исследования EROS (англ. – Endocrine
and Metabolic Responses on Overtraining Syndrome – эн-
докринные и метаболические реакции при синдроме
перетренированности), в котором изучались 117 по-
тенциальных маркеров синдрома перетренированно-
сти, был сделан вывод, что по отдельности ни один из
маркеров не позволяет дифференцировать здоровых
людей от пациентов, страдающих синдромом перена-
пряжения [12]. Исследователями были разработаны 3
диагностических протокола – EROS-CLINICAL, EROS-
SIMPLIFIED и EROS-COMPLETE – которые с большой
точностью позволяют диагностировать синдром пере-
тренированности. EROS-CLINICAL – это диагностиче-
ский инструмент, основанный на комбинации девяти
клинических параметров, включающих суточную кало-
рийность рациона, уровень потребления белка и угле-
водов, значения опросника «профиль настроения спорт-
смена». В случае промежуточного значения по протоколу
EROS-CLINICAL – применяется EROS-SIMPLIFIED, в ко-
торый включается дополнительное исследование гор-
мона роста, пролактина, тестостерона, соотношения
тестостерона и эстрадиола. EROS-COMPLETE – это рас-
ширенный диагностический инструмент, охватывающий
комбинацию 18 параметров. В данный протокол до-
полнительно включаются биоимпедансное исследова-
ние состава тела и исследование уровня гормонов после
инсулин-индуцированной гипогликемии [12].

Лечение и профилактика. Анализ научных публика-
ций показал, что не существует эффективного специ-
фического лечения синдрома перетренированности.
Таким образом, основными способами борьбы с дан-
ным состоянием являются эмоциональный покой, ща-
дящий режим тренировок, адекватное восполнение
энергетических и пластических субстратов и достаточ-
ное количество сна [21]. Поскольку у разных людей
проявления СП могут сильно различаться, программа
восстановления должна подбираться индивидуально
для каждого человека. Существенную роль в восста-
новлении играют правильное питание и оптимальный
питьевой режим. Не рекомендуется употреблять в пищу
обработанный крахмал и сахар, так как они обладают
провоспалительным действием. Рекомендуется потреб-
лять небольшими порциями, но более часто, пищу, сба-

лансированную по микро- и макроэлементному соста-
ву. В результате обеспечивается более стабильный уро-
вень глюкозы в крови и исключается метаболический
стресс [21]. Имеются данные, свидетельствующие о
том, что диета с высоким содержанием углеводов может
помочь предотвратить развитие СП и ускорить выздо-
ровление. Поддержание положительного энергетиче-
ского баланса с помощью добавок, содержащих угле-
воды, поможет восполнить запасы гликогена и поддер-
жать концентрацию в крови на оптимальном уровне
катехоламинов, кортизола и глюкагона [22]. Рекомен-
дуемое количество углеводов – 5,5–9,4 г/кг в день
[23]. При этом важно также потребление протеина,
разветвленных аминокислот (англ. – BCAA) и витаминов
группы В [24].

Помимо нормализации режима питания, отдыха и
тренировок необходимо применять дополнительные ме-
тоды восстановления. Важной частью реабилитации яв-
ляются занятия лечебной физкультурой (ЛФК), которые
проводят в небольших группах или индивидуально по
специально разработанным методикам, показавшим
свою эффективность при синдромах переутомления и пе-
ретренированности. Занятия ЛФК включают в себя ги-
гиеническую гимнастику, дозированные спортивные
упражнения (терренкур, ходьба), игры, строго дозиро-
ванные упражнения [25]. Возможна комбинация ЛФК с
физиотерапевтическими процедурами и восстанови-
тельным массажем. При жалобах на чувство усталости,
повышенную утомляемость, ухудшение психоэмоцио-
нального состояния и нарушения сна эффективны элек-
тросонтерапия, лазеропунктура биологически активных
точек, пневмомассажная релаксация конечностей. При
вегетативных расстройствах на фоне эмоционального
перенапряжения хороший эффект дают дарсонвализа-
ция, низкочастотное магнитное поле (общая магнитоте-
рапия). Также применяют магнитостимуляцию высоко-
интенсивным импульсным магнитным полем, гальвани-
зацию, терапию импульсными синусоидальными и диа-
динамическими токами, ультрафонофорез с хондро-
протекторами, парафиноозокеритовые аппликации.
Данные методы обладают спазмолитическим, трофико-
стимулирующим и антигипоксическим действием [26]. В
процесс реабилитации синдрома перетренированности
можно включать: трудовую терапию; музыко-, фито-,
аэро- и мануальную терапии; воздействие естествен-
ных факторов природы – солнце, воздух, вода [27].

Профилактика перетренированности заключается в
устранении её причин и регулярном контроле состоя-
ния здоровья спасателей МЧС России. По мнению
многих специалистов, одним из основных факторов
возникновения перетренированности являются моно-
тонность используемых средств и методов тренировки.
Было показано, что большой объем низкоинтенсивных
тренировок на выносливость, особенно на начальных
этапах физической подготовки, приводит к нарушению
тренировочной адаптации и – в худшем случае – к
травмам опорно-двигательного аппарата и развитию
переутомления. Таким образом, оптимальное и без-
опасное развитие физических характеристик может
быть достигнуто только за счет определенного уровня
индивидуализации тренировок [28]. Имеются данные,
свидетельствующие о большей эффективности и без-
опасности, по сравнению со стандартной физической
подготовкой с большим количеством упражнений на
выносливость – высокоинтенсивных интервальных тре-
нировок (ВИИТ) – [29].
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Заключение
Чрезмерные тренировки, недостаток питания, сна и от-
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Summary. The aim of the study is to investigate and to systematize world experience in the organization of
measures to prevent technogenic emergencies (ES), as well as the experience of timely measures to eliminate

Резюме. Цель исследования – изучить и систематизировать мировой опыт по организации мероприятий по предупрежде-
нию чрезвычайных ситуаций (ЧС) техногенного характера, а также опыт проведения своевременных мероприятий по лик-
видации их медико-санитарных последствий, обеспечению безопасности жизнедеятельности населения, оказанию меди-
цинской помощи и снижению ущерба, нанесенного народному хозяйству.
Материалы и методы исследования. При проведении исследования были использованы разнообразные базы данных, в том
числе PubMed; российского информационно-аналитического портала в области науки, технологии, медицины и образо-
вания – научной электронной библиотеки eLIBRARY.RU; данные статистической отчетности, находящиеся в открытом досту-
пе, а также официальные сайты научных журналов по указанной тематике.
Результаты исследования и их анализ. Отмечено, что в большинстве стран мира, в том числе в Российской Федерации,
накоплен большой опыт и разработано большое количество нормативных документов, регламентирующих алгоритм и
необходимый объём мероприятий в области защиты населения и территорий от техногенных ЧС. 
При возникновении таких ЧС крайне остро стоят задачи по снижению или предупреждению потенциально возможных сани-
тарных потерь среди мирного населения, a также по обеспечению бесперебойной работы медицинских учреждений. Для
их решения проводится целый комплекс мероприятий по медицинской и психологической защите населения и работников
медицинских учреждений.
Специфической особенностью профессиональной деятельности специалистов спасательных служб и медицинских работ-
ников, обеспечивающих ликвидацию медико-санитарных последствий техногенных ЧС, является работа в особых условиях
и под воздействием значительного количества стрессогенных факторов.
Организация медицинского обеспечения пострадавших в техногенных ЧС включает также создание мобильных сил, спо-
собных обеспечить своевременность оказания медицинской помощи пострадавшим.
В большинстве европейских стран созданы объединённые силы быстрого реагирования, которые представлены мобильны-
ми медицинскими бригадами и отрядами, организованными на базе крупных многопрофильных лечебных медицинских
организаций (ЛМО). Их основной задачей является оценка медицинской обстановки в зоне поражения – число постра-
давших, степень тяжести полученных травм и их преимущественная локализация, необходимость оказания специализиро-
ванной медицинской помощи, дислокация имеющихся медицинских сил и средств и их возможности.
Отечественный и международный опыт организации оказания медицинской помощи пострадавшим в техногенных ЧС сви-
детельствует, что у специалистов спасательных служб и медицинских работников часто возникают высокие уровни стрес-
са, тревоги, депрессии, профессионального выгорания, сопровождающиеся в ряде случаев долгосрочными последствиями.
Во всем мире разрабатываются и внедряются новые методы и подходы к организации оказания медицинской помощи в тех-
ногенных ЧС и совершенствуются пути поддержки специалистов спасательных служб и медицинских работников, прини-
мающих участие в их ликвидации.
Ключевые слова: медицина катастроф, медицинская помощь, пострадавшие, психологическая помощь, санитарные
потери, стрессогенные факторы, техногенные чрезвычайные ситуации, экстренная медицинская помощь
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Введение
В официальных документах, представляемых уполно-

моченными органами Российской Федерации, отмечено,
что в 2021 г. в нашей стране были зафиксированы 386
различных чрезвычайных ситуаций (ЧС), в общем коли-
честве которых доля техногенных ЧС составила 49,2%.
При этом в техногенных ЧС погибли 505 чел. – 95,0% от
общего числа погибших во всех ЧС, а число постра-
давших составило 1 836 чел. – 3,7% от общего числа по-
страдавших во всех ЧС. В 2021 г. материальный ущерб,
причиненный техногенными ЧС составил 1 млрд
324,013 млн руб. или 2,8% от общего материального
ущерба, причиненного всеми ЧС1. 

Современный этап развития общества характеризу-
ется быстрым экономическим ростом вообще и ростом
промышленного производства в частности, концентра-

цией населения на урбанизированных территориях, что
влечет за собой повышенный риск возникновения ЧС
техногенного характера. 

Одной из основных проблем, стоящих перед всем ми-
ром, является противоречие между потребностями со-
циально-экономического развития и необходимостью
сохранения среды обитания в ее первозданном виде.
Указанные проблемы требуют поиска более эффектив-
ных путей гармоничного развития техно- и биосферы,
кардинального изменения психологии людей как потре-
бителей материальных и духовных благ и повышения их
безопасности в техногенных ЧС [1].

В связи с этим анализ отечественного и международ-
ного опыта организации оказания медицинской помощи
пострадавшим в техногенных ЧС представляется осо-
бенно актуальным. 

Цель исследования – изучить и систематизировать
мировой опыт по организации мероприятий по пред-
упреждению возникновения чрезвычайных ситуаций
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their medical and sanitary consequences, to ensure safety of the population, to provide medical care and reduce the
damage caused to national economy.
Study materials and methods. Various databases were used, including PubMed; Russian information-analytical por-
tal in the field of science, technology, medicine and education — scientific electronic library eLIBRARY.RU; open
access statistical reporting data and also official sites of scientific journals on the specified subjects.
Results of the study and their analysis. It is noted that most countries, including the Russian Federation, have accumu-
lated a lot of experience and developed a large number of regulatory documents governing algorithms and a nec-
essary amount of activities in the field of protection of population and territories from man-made emergencies.
In the event of such emergencies there are extremely urgent tasks to reduce or to prevent potential sanitary losses
among civil population, as well as to ensure the uninterrupted operation of medical facilities. To solve them a whole
complex of measures on medical and psychological protection of the population and employees of medical institu-
tions is carried out.
A specific peculiarity of professional activity of specialists of rescue services and medical workers, providing liquida-
tion of medical and sanitary consequences of technogenic emergencies, is work in special conditions and under the
influence of a considerable quantity of stressogenic factors.
Organization of medical support of the victims of man-made emergencies also includes the creation of mobile forces,
capable of ensuring the timeliness of medical care to victims.
Most European countries have created joint rapid response forces, which are represented by mobile medical
brigades and detachments, organized on the basis of large multidisciplinary medical treatment organizations. Their
main task is to assess medical situation in the affected area: number of victims, severity of injuries and their preferen-
tial localization, need for specialized medical care, dislocation of the available medical forces and facilities and their
capabilities.
Domestic and international experience of organization of medical aid rendering to victims of technogenic emergen-
cies shows that high levels of stress, anxiety, depression, professional burnout occur among the specialists of rescue
services and medical workers, which may have long-term consequences. New methods and approaches to the
organization of medical care in man-made emergencies are being developed and implemented all over the world
and ways to support specialists of rescue services and medical workers taking part in the liquidation of man-made
emergencies are being improved.
Key words: disaster medicine, emergency medical aid, medical aid, psychological aid, sanitary losses, stress
factors, technogenic emergencies, victims
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1 О состоянии защиты населения и территорий Российской Феде-
рации от ЧС природного и техногенного характера в 2021 году: Го-
сударственный доклад
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техногенного характера, а также опыт проведения свое-
временных мероприятий по ликвидации их медико-са-
нитарных последствий, обеспечению безопасности жиз-
недеятельности населения, оказанию медицинской
помощи пострадавшим и снижению ущерба, нанесен-
ного народному хозяйству.  

Материалы и методы исследования. Материалы
исследования – разнообразные базы данных, в том
числе PubMed; российского информационно-аналити-
ческого портала в области науки, технологии, меди-
цины и образования – научной электронной библио-
теки eLIBRARY.RU; данные статистической отчетности,
находящиеся в открытом доступе, а также официаль-
ные сайты научных журналов по указанной тематике.
Методы исследования – аналитический и метод обоб-
щения.

Результаты исследования и их анализ. В Россий-
ской Федерации накоплен огромный опыт и разрабо-
таны соответствующие нормативные документы, регла-
ментирующие алгоритм и необходимый объём
мероприятий по реализации Основ государственной
политики Российской Федерации в области защиты на-
селения и территорий от ЧС. Создание в России орга-
низационных структур, предназначенных для ликвидации
ЧС и их медико-санитарных последствий, проходило
через следующие исторические этапы: в 1992 г. была
создана Российская система предупреждения и дей-
ствий в чрезвычайных ситуациях, в дальнейшем пре-
образованная в Единую государственную систему пред-
упреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций
(РСЧС); в 1990 г. был сформирован Российский корпус
спасателей, преобразованный в 1991 г. в Государст-
венный комитет РСФСР по чрезвычайным ситуациям, и
создан Штаб гражданской обороны РСФСР, который в
1992 г. был переименован в Государственный комитет
Российской Федерации по делам гражданской обо-
роны, чрезвычайным ситуациям и ликвидации послед-
ствий стихийных бедствий, в дальнейшем – Мини-
стерство Российской Федерации по делам гражданской
обороны, чрезвычайным ситуациям и ликвидации по-
следствий стихийных бедствий – МЧС России2,3.

В 1999 г. в структуре МЧС России был создан Центр экс-
тренной психологической помощи – ЦЭПП МЧС России. 

При возникновении ЧС в мирное и военное время
крайне остро стоит задача предупреждения или мини-
мизации возможных санитарных потерь среди мирного
населения, a также бесперебойной работы медицин-
ских учреждений. Для решения поставленных задач про-
водится целый комплекс мероприятий по медицинской и
психологической защите населения и работников ме-
дицинских учреждений [2].

Стоит отметить, что специфической особенностью
профессиональной деятельности специалистов спаса-
тельных служб и медицинских работников, обеспечи-
вающих ликвидацию последствий ЧС, является работа в
особых условиях и под воздействием значительного ко-
личества таких стрессогенных факторов, как наличие яв-
ной либо скрытой угрозы для жизни и здоровья, форми-
рование физического и психического перенапряжения,

внезапность происходящих событий, информационная
перегрузка в условиях дефицита времени и др. [3]. 

Так, для оказания эффективной психологической по-
мощи пострадавшим специалисты психологической
службы МЧС России в своей работе используют как ме-
тоды оказания психологической помощи, так и меро-
приятия, направленные на организацию особой среды,
окружающей пострадавших, в том числе факторов, ко-
торые могут оказывать влияние на актуальную ситуацию
в целом [4].

Доказано, что психологическая помощь существенно
облегчает состояние человека и в определенной сте-
пени предотвращает отсроченные последствия психо-
логической травмы. Основные задачи, на выполнение
которых направлена деятельность психолога при ока-
зании данного вида помощи, можно сформулировать
следующим образом: 

- поддержание психологического и психофизиологи-
ческого состояния человека на оптимальном уровне;

- предупреждение отсроченных неблагоприятных ре-
акций, в том числе путем избавления человека от не-
благоприятных эмоциональных состояний, возникших в
результате психотравмирующего события; 

- предупреждение и – при необходимости – прекра-
щение проявления выраженных эмоциональных реак-
ций, в том числе массовых; 

- консультирование пострадавших, их родных, близ-
ких, а также персонала, работающего в условиях лик-
видации последствий ЧС, об особенностях переживания
стресса; 

- помощь специалистам, принимающим участие в лик-
видации последствий ЧС [5].

В настоящее время в целях сохранения жизни и здо-
ровья населения России осуществляется: совершен-
ствование нормативной правовой базы в области за-
щиты населения и территорий от ЧС, а также
деятельности органов управления и сил РСЧС; внедре-
ние единых стандартов обмена информацией, иннова-
ционных технологий и программного обеспечения в ука-
занной сфере. 

Система РСЧС состоит из функциональных и терри-
ториальных подсистем, действующих на федеральном,
региональном, территориальном, местном и объекто-
вом уровнях. 

Органами повседневного управления РСЧС являются: 
- центры управления в кризисных ситуациях, инфор-

мационные центры, дежурно-диспетчерские службы фе-
деральных органов исполнительной власти; 

- центры управления в кризисных ситуациях регио-
нальных центров; 

- центры управления в кризисных ситуациях органов
управления по делам гражданской обороны и ЧС, ин-
формационные центры, дежурно-диспетчерские службы
территориальных органов федеральных органов ис-
полнительной власти; 

- единые дежурно-диспетчерские службы муници-
пальных образований; 

- дежурно-диспетчерские службы организаций (объ-
ектов). 

Организация медицинского обеспечения включает
также создание мобильных сил, способных обеспечить
своевременное оказание медицинской и психологиче-
ской помощи пострадавшим. 

Действия органов управления и сил РСЧС зависят от
специфических условий, в том числе от характера и мас-
штабов ЧС. Наиболее характерные условия обстановки

2 О создании Российской системы предупреждения и действий в ЧС:
Постановление Правительства Российской Федерации от 18.04.1992 г.
№ 261

3 О единой государственной системе предупреждения и ликвидации
чрезвычайных ситуаций: Постановление Правительства РФ от
05.11.1995 г. №1113 (ред. от 08.08.2003)
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при возможных ЧС: разрушения, радиоактивное за-
грязнение, химическое заражение, затопление, массо-
вые пожары, инфекционные заболевания и др. Стоит
отметить, что особенности действий сил РСЧС будут
иметь место также при ликвидации транспортных аварий
и катастроф. 

Основным видом специального обеспечения действий
сил и средств РСЧС при организации медицинской по-
мощи пострадавшим в техногенных ЧС является меди-
цинская разведка.

Цели ведения медицинской разведки: определение
санитарно-эпидемиологической обстановки в зоне ЧС,
на маршрутах выдвижения, в районах расположения
медицинских формирований и эвакуированного насе-
ления; выявление местонахождения пострадавших (по-
раженных), их численности и степени тяжести пораже-
ний; определение путей вывода (выноса, вывоза)
пострадавших и их эвакуации, безопасных мест сбора
и погрузки пострадавших (пораженных) на транспорт
для эвакуации из зоны ЧС, а также своевременное об-
наружение инфекционных заболеваний населения и
причин их возникновения и др. [6].

Большим преимуществом отечественной системы ор-
ганизации оказания медицинской помощи пострадав-
шим в ЧС является тесное и согласованное взаимодей-
ствие различных служб и ведомств, направленное на
своевременное прогнозирование и оценку обстановки
в ЧС для решения основной задачи – снижения тяжести
медико-санитарных последствий чрезвычайных ситуа-
ций. Вся указанная деятельность четко регламентиро-
вана соответствующим документом4.

Основные объединяющие функции взаимодействия
при ликвидации медико-санитарных последствий ЧС вы-
полняет Всероссийская служба медицины катастроф
(далее – ВСМК, Служба). В настоящее время не вызы-
вает сомнений, что успешное выполнение задач Службы
возможно лишь при условии тесного оперативного и
эффективного взаимодействия как между органами
управления, учреждениями и формированиями, входя-
щими в ВСМК, так и с другими подсистемами РСЧС [7,
8]. При этом совместные усилия взаимодействующих
сторон направлены: на организацию мониторинга и
предотвращение медико-санитарных последствий воз-
можных ЧС; своевременное и четкое планирование ме-
дицинского обеспечения при ликвидации последствий
ЧС; на оперативное обеспечение информацией и устой-
чивой связью органов управления, формирований и уч-
реждений ВСМК и на проведение других согласованных
мероприятий. 

Стоит отметить, что одним из основных направлений
международной деятельности МЧС России является меж-
дународное сотрудничество в области защиты населения
и территорий от ЧС, в том числе обеспечение безопас-
ности на водных объектах. Оно включает в себя: осу-
ществление сотрудничества с чрезвычайными ведом-
ствами иностранных государств и профильными
международными организациями; оказание помощи
иностранным государствам при ликвидации ЧС; уча-
стие в международных гуманитарных проектах, про-
граммах и операциях; обучение иностранных специа-
листов и подготовка подразделений Российского

национального корпуса чрезвычайного гуманитарного
реагирования для участия в соответствующих опера-
циях за рубежом.

В рамках международного сотрудничества действуют
более 50 соглашений с иностранными государствами о
взаимодействии и оказании помощи. Кроме того, МЧС
России находится в постоянном контакте с учрежде-
ниями ООН и такими профильными международными
организациями, как Международная организация граж-
данской обороны (МОГО), Международная ассоциация
пожарных и спасательных служб (КТИФ), Междуна-
родный комитет Красного Креста (МККК), Междуна-
родная федерация обществ Красного Креста и Красного
Полумесяца (МФОКК и КП) и др. На постоянной основе
ведется работа с Содружеством независимых государств
(СНГ), Советом Европы и Европейской комиссией, Ас-
социацией Бразилии, России, Индии, Китая и Южной
Африки (БРИКС), Арктическим советом, Шанхайской
организацией сотрудничества (ШОС), Ассоциацией го-
сударств Юго-Восточной Азии (АСЕАН) и др.

По линии МЧС России оказывается гуманитарная по-
мощь ряду зарубежных государств при реализации про-
ектов и проведении операций в рамках Концепции го-
сударственной политики Российской Федерации в сфере
содействия международному развитию, утвержденной
Указом Президента Российской Федерации от 20
апреля 2014 г. № 2595.

Необходимо отметить, что программы готовности к
ЧС осуществлялись в течение последних десятилетий во
всем мире, поскольку мировое сообщество было обя-
зано адекватно реагировать на природные, преднаме-
ренные и случайные бедствия. В результате был сфор-
мирован комплексный подход, включающий четыре
фундаментальных этапа готовности к ликвидации по-
следствий бедствий: смягчение последствий, готовность,
реагирование и восстановление [9].

В 1971 г. по решению Генеральной ассамблеи ООН
в составе Всемирной организации здравоохранения
(ВОЗ) был создан Исполнительный комитет, специали-
зирующийся на оказании помощи при стихийных бед-
ствиях (ЮНДРО). В еᴦο составе постоянно функциони-
руют сектор здравоохранения в ЧС и оперативная
группа по стихийным и другим бедствиям. Постоянные
комитеты (отделы) по оказанию чрезвычайной помощи
имеются во всех региональных бюро ВОЗ.

В 1975 г. в Женеве создано Международное обще-
ство медицины катастроф (МОМК), в которое входят
представители около 30 государств. Основные цели
МОМК: разработка учебных программ по медицине
катастроф; координация и объединение научных раз-
работок по организации оказания неотложной меди-
цинской и психологической помощи пострадавшим и их
лечению в условиях массовых поражений.

Объединяющей структурой в сфере медицины ката-
строф и чрезвычайных ситуаций является Всемирная
ассоциация медицины катастроф (WADЕМ) –
WWW.ZDRAV.NET – Всемирная медицинская ассоциа-
ция. Кроме того, функционирует много международ-
ных организаций, в той или иной мере обеспечивающих
и координирующих организацию оказания медицин-
ской помощи пострадавшим в техногенных ЧС – Меж-
дународное общество медицины катастроф; Всемирнaя

5 Об утверждении Концепции государственной политики Российской
Федерации в сфере содействия международному развитию: Указ Пре-
зидента Российской Федерации от 20 апреля 2014 г. № 259 (с из-
менениями и дополнениями)

4 Об утверждении Порядка организации и оказания Всероссийской
службой медицины катастроф медицинской помощи при чрезвычай-
ных ситуациях, в том числе медицинской эвакуации: приказ Минзд-
рава России от 6 ноября 2020 г. №1202н (с изменениями и
дополнениями)
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ассоциация медицины катастроф и чрезвычайных си-
туаций; Панамериканская организация здравоохране-
ния; Международная организация «Врачи без границ»;
Центр менеджмента катастроф и оказания гуманитарной
помощи «Экселенс»; Европейский центр медицины ка-
тастроф; Отдел медицины катастроф при госпитале в
Амстердаме; Центр международных систем экстренной
медицинской помощи; Международная ассоциация ин-
дивидуальной и коллективной защиты; Чешское обще-
ство медицины катастроф и чрезвычайных ситуаций;
Всемирная организация здравоохранения.

В Европе в 1987 г. комиссия ООН по защите окру-
жающей среды – UNEP (United Nations Environment Pro-
gramme) – начала реализацию проекта АРЕLL (Awereness
and Preparedness for Emergencies at the Local Level), со-
держащего рекомендации по повышению осведомлен-
ности общественности о потенциально опасных пред-
приятиях и преднaзначенного для подготовки
скоординированных планов реагирования на ЧС – си-
стемы действий при промышленных авариях [10].

Созданное в 1994 г. Европейское общество не-
отложной медицины (EUSEM) объединяет более 30 ев-
ропейских национальных обществ экстренной меди-
цины [11]. 

В большинстве европейских стран созданы объеди-
нённые силы быстрого реагирования, представленные
мобильными медицинскими бригадами и отрядами, ор-
ганизованными на базе крупных многопрофильных ме-
дицинских организаций. Основные задачи сил быстрого
реагирования: медицинская обстановка в зоне пора-
жения; число пострадавших; степень и преимуществен-
ная локализация травм; необходимость оказания спе-
циализированной медицинской помощи; дислокация
имеющихся медицинских сил и средств и их возможно-
сти [12, 13].

В Великобритании оказанием неотложной медицин-
ской помощи в основном занимается Национальная
служба здравоохранения (NHS): служба скорой меди-
цинской помощи (СМП) доставляет пациентов в одну из
38 больниц NHS, которую определяют как основное
лечебное учреждение – при этом все остальные лечеб-
ные учреждения являются вспомогательными. 

В Великобритании службы СМП имеют право моби-
лизовать региональную санитарную авиацию. В на-
стоящее время в стране имеются 12 таких сервисов.
Все, кроме одного (Лондон), в настоящее время уком-
плектованы парамедиками или техниками [14, 15].

По прибытии в госпиталь пациенты первоначально
проходят медицинскую сортировку в соответствии с кли-
ническим приоритетом. Медицинскую сортировку осу-
ществляет старший сотрудник сестринского персонала
отделения неотложной помощи; она включает следую-
щие категории пациентов: приоритет 1 – немедленная
реанимация; приоритет 2 – оценка/лечение в течение
15 мин после прибытия; приоритет 3 – оценка/лечение
в течение 1 ч; приоритет 4 – оценка в течение 4 ч; прио-
ритет 5 – неаварийное состояние – лечение не требу-
ется. Для определения случаев сочетанных травм часто
используются протоколы медицинской сортировки на
основе симптомов – например, Manchester Triage System
[16]. 

Вся деятельность по проведению аварийно-спаса-
тельных работ координируется Министерством внут-
ренних дел при участии ведущего министерства, в ве-
дении которого находится район или объект,
оказавшийся в зоне ЧС. 

Во Франции система EMS (Emergency Medical Service)
представляет собой централизованную двухуровневую
систему. Первый уровень состоит из BLS (Basic Life Sup-
port) – пожарных машин скорой помощи (VSAB), бази-
рующихся в пожарных частях. Второй уровень – из ALS
(Advanced Life Support), укомплектованных врачами ско-
рой медицинской помощи. В настоящее время ответ-
ственность за оказание медицинской помощи в ЧС вне
больницы возложена на Службу медицинской помощи в
Уржансе (SАМU). Координация проведения всех спа-
сательных работ – децентрализована: страна разде-
лена на 105 региональных SAMUs, расположенных в
крупных больницах, обслуживающих данный медицин-
ский регион. SAMU – это региональный медицинский ко-
мандный центр, диспетчер которого определяет уро-
вень экстренного медицинского реагирования. Уровни
реагирования: машины скорой помощи, укомплекто-
ванные техниками скорой медицинской помощи (EMT);
пожарные, обладающие базовыми навыками жизнео-
беспечения, включая применение автоматических внеш-
них дефибрилляторов; врачи общей практики на частном
транспортном средстве, в мобильном отделении интен-
сивной терапии (MICU) или на вертолете. MICU рас-
пределены по всему региону под названием Service Mo-
bile d'Urgence et de Réanimation (SMUR). Во Франции
насчитывается 320 центров SMUR [17].

В Швеции система медицины катастроф – централи-
зована, однородна и хорошо структурирована. Догос-
питальные машины СМП и вертолетные службы – ре-
гионализированы. Каждая из них управляется
региональным правительством и региональным цент-
ром сигнализации, который также направляет полицию
и спасательные службы. Шведская модель готовности к
стихийным бедствиям аналогична шведской концепции
обороны в целом. Каждый трудоспособный мужчина
проходит обучение в армии и после демобилизации
является резервистом. Аналогичным образом одна и
та же медицинская система обслуживает как граждан-
ский, так и военный сектор. Эта система показала свою
жизненность при ликвидации последствий ЧС [18, 19]. 

В Германии осуществляется концепция привлечения
врача к пациенту в догоспитальных условиях, при этом
врачи служб неотложной медицинской помощи (EMS) от-
вечают на все вызовы Advanced Life Support (ALS). Не-
смотря на развитую систему EMS, оснащенных сложным
медицинским оборудованием и современными техно-
логиями как в догоспитальных, так и в больничных усло-
виях, в Германии такие логистические проблемы, как
наличие единого номера телефона экстренной помощи
или многопрофильных отделений неотложной помощи,
еще не решены [20]. В стране действует единая госу-
дарственная система ликвидации последствий ЧС, од-
нако в ряде случаев для оказания помощи могут быть
привлечены службы полиции, федеральные и комму-
нальные службы, пожарные части, а также вспомога-
тельные службы и благотворительные союзы [21, 22].

В США в случае возникновения ЧС работу по коор-
динации действий спасательных служб обеспечивает
Федеральное агентство по управлению в ЧС – The Fed-
eral Emergency Management Agency (FEMA) – подраз-
деление Министерства внутренней безопасности.  

Губернатор штата, в котором произошла катастрофа,
должен объявить в штате чрезвычайное положение и
послать запрос президенту США об оказании по-
мощи, которую предоставляет FEMA и федеральное
правительство.
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В США до 2001 г. лишь немногие медсестры получали
формальное образование и подготовку в области реа-
гирования на стихийные бедствия, однако после напа-
дения на Всемирный торговый центр в Нью-Йорке и слу-
чаев заражения сибирской язвой в восточной части
страны в школах сестринского дела осуществляется об-
учение по проблематике стихийных бедствий [23, 24]. 

К основным навыкам, необходимым для оказания пер-
вой помощи, специалисты относят психологическую по-
мощь и навыки общения, а также достаточные знания и
опыт для оказания соответствующей профессиональ-
ной помощи, поскольку в таких ситуациях они часто не
имеют доступа к интернету или учебной литературе [25].

Анализ развертывания Группы медицинской помощи в
случае стихийных бедствий (DMAT) показал, что с 1985
по 2002 г. команд DMAT были развернуты при возник-
новении 50 стихийных бедствий: 41 природного бед-
ствия (41/50 = 82%) и 9 техногенных катастроф (9/50=
= 18%). Сорок одно стихийное бедствие включало: 17
ураганов / тропических штормов (17/41 = 41,6%); 10
наводнений (10/41 = 24,3%); 7 землетрясений (7/41=
= 17,0%); 4 пожара (4/41 = 9,8%); 2 метели / ледяные
бури (2/41 = 4,9%) и одно торнадо (1/41 = 2,4%). Де-
вять техногенных катастроф: 3 теракта (3/9 = 33,3%);
2 эпидемии (2/9 = 22,2%); 2 авиакатастрофы (2/9 =
=22,2%); один пожар (1/9 = 11,1%) и одну миссию по
оказанию помощи (1/9 = 11,1%). В 8 стихийных бед-
ствий за пределами США входили: 4 землетрясения
(4/8 = 50%), 2 тропических шторма (2/8 = 25%), один
лесной пожар (1/8 = 12,5%) и одна миссия по оказанию
помощи (1/8 = 12,5%). Имели место также многочис-
ленные «резервные» развертывания. Большинство (бо-
лее 80%) развертываний групп DMAT в 1985–2002 гг.
были связаны со стихийными бедствиями, хотя в по-
следние годы наблюдается рост количества техногенных
ЧС, причем террористические нападения являются наи-
более частыми антропогенными катастрофами. Команды
DMAT были также развернуты в миссиях за пределами
Соединенных Штатов – чаще всего они реагировали
на землетрясения, ураганы и тропические штормы. За
25 лет в Соединенных Штатах наибольшее распро-
странение получили стихийные бедствия, «связанные с
водой» – ураганы/тропические штормы и наводнения,

на которые приходилось 3/4 всех стихийных и около
2/3 природных и антропогенных бедствий. Недавние со-
бытия, включая ураган Катрина, свидетельствуют о том,
что возникновение стихийных бедствий, «связанных с
водой», стало тенденцией. В будущем команды DMAT
должны быть готовы к работе в условиях различных ЧС
– как природных, так и антропогенных, и ее планиро-
вание должно в первую очередь учитывать бедствия,
«связанные с водой» [26].

Все международное сообщество озабочено пробле-
мой обеспечения глобальной согласованной политики по
уменьшению риска возникновения ЧС путем осуществ-
ления комплексных мер, повышающих готовность к реа-
гированию и восстановлению. В целях обеспечения гло-
бальной согласованной политики по уменьшению риска
возникновения ЧС на прошедшей в Японии Всемирной
конференции была одобрена Программа по снижению
риска бедствий, основными целями которой заявлены во-
просы предотвращения возникновения новых и умень-
шения угроз известных рисков путем осуществления
комплексных мер, повышающих готовность к реагиро-
ванию и восстановлению. По инициативе ВОЗ предло-
жены определенные стандарты оснащения и квалифи-
кации международных медицинских бригад
чрезвычайного реагирования (ММБрЧР) – Emergency
Medical Teams (EMT). Отрадно, что именно российские
службы, предназначенные для ликвидации медико-са-
нитарных последствий ЧС – Полевой многопрофильный
госпиталь (ПМГ) ВЦМК «Защита» Федерального меди-
цинского биофизического центра им. А.И.Бурназяна
ФМБА России и Центроспас МЧС России – находятся в
первой тройке глобального реестра и полностью соот-
ветствуют стандартам ВОЗ [27]. 

Таким образом, можно констатировать, что несмотря
на многообразие имеющихся систем организации ока-
зания медицинской помощи пострадавшим в техноген-
ных ЧС, в настоящее время в мире отсутствует единая си-
стема, позволяющая минимизировать последствия таких
ЧС для населения. Разные государства решают эту про-
блему в зависимости от наличия у них материальных и
организационно-правовых ресурсов, применяя как тра-
диционные, так и новые подходы к решению указанных
проблем. 
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Резюме. Цель исследования – на примере г.Москвы определить подходы к проведению санитарно-авиацион-
ной эвакуации пострадавших в чрезвычайных ситуациях (ЧС) и тяжелобольных в условиях мегаполиса.
Материалы и методы исследования. Материалы исследования – данные сопроводительных листов, медицин-
ских карт и морфологических исследований, проведенных у умерших пациентов. 
Методы исследования: аналитический, статистический, методы непосредственного наблюдения, логического и
информационного моделирования. 
Результаты исследования и их анализ. Отмечено, что чрезвычайные ситуации в мегаполисах крайне разнообразны,
непредсказуемы и носят более масштабный характер, чем в Российской Федерации в целом. Для крупных ЧС
в условиях мегаполиса характерно массовое одновременное поступление пострадавших, находящихся в тя-
желом состоянии, в специализированные отделения профильных стационаров. Скорость госпитализации таких
пациентов для оказания им первичной врачебной медико-санитарной и специализированной, в том числе вы-
сокотехнологичной, медицинской помощи имеет принципиальное значение. В указанных условиях на первое
место выходит проведение санитарно-авиационной эвакуации пострадавших и тяжелобольных с использова-
нием санитарных вертолетов.
Представлены данные о проведении санитарно-авиационной эвакуации пострадавших в ЧС и тяжелобольных
с использованием санитарных вертолетов в г.Москве в 2018–2022 гг.
Рассмотрены подходы и принципы проведения санитарно-авиационной эвакуации и др.
Ключевые слова: г.Москва, мегаполисы, подходы к проведению санитарно-авиационной эвакуации, постра-
давшие, принципы проведения санитарно-авиационной эвакуации, санитарно-авиационная эвакуация, сани-
тарные вертолеты, тяжелобольные, чрезвычайные ситуации
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MEGALOPOLIS EMERGENCIES: APPROACHES TO AIR AMBULANCE EVACUATION
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Summary. The aim of the study is to determine approaches to sanitary aviation evacuation of seriously ill people and
victims in emergency situations (ES) under the conditions of a megalopolis on the example of Moscow.
Study materials and methods. Materials of the study were the data of the accompanying sheets, medical records and
morphological studies conducted in deceased patients.
Research methods: analytical, statistical, methods of direct observation, logical and informational modeling.
Results of the study and their analysis. It has been noted that emergencies in megalopolises are extremely diverse,
unpredictable and of a larger scale than in the Russian Federation as a whole. A mass simultaneous admission of
victims in a serious condition to the specialized departments of the specialized hospitals is typical for large-scale
emergencies in megapolises. The speed of hospitalization of such patients to provide them with primary medical and
specialized, including high-tech, medical care is of fundamental importance. In these conditions the first priority is
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Введение. История человечества неразрывно связа-
на с возникновением чрезвычайных ситуаций (ЧС) раз-
личного характера. Существует много классификаций
ЧС, чаще их делят на техногенные (дорожно-транс-
портные происшествия – ДТП, пожары и др.); природные
(землетрясения, ураганы, засухи, наводнения, природ-
ные пожары и др.) и биосоциальные (инфекции, сель-
скохозяйственные вредители и др.). Интенсивное раз-
витие городов повышает риски возникновения ЧС, со-
провождающихся большими людскими и экономически-
ми потерями [1, 2]. 

Современная городская инфраструктура сама по себе
создает потенциальные опасности, способные нанести
вред здоровью человека и даже привести к его гибели.
Последствия чрезвычайных ситуаций особенно обост-
рены в мегаполисах, которые объективно более уязви-
мы в ЧС – в основном из-за численности и плотности на-
селения, высокой интенсивности транспортных потоков,
использования бытового газа, наличия объектов про-
мышленности с вредными, взрыво- и пожароопасными
компонентами производства, просадочных грунтов, вы-
сотных зданий и сооружений и т.д. [3, 4]. 

Террористические акты имеют максимальный пора-
жающий эффект именно в мегаполисах и оборачиваются
не только колоссальными экономическими потерями, но
и чудовищными человеческими жертвами [5]. Так М.Г. Си-
доров (2011), оценив медико-санитарные последствия
чрезвычайных ситуаций в мегаполисе и возможность
использования экспертной системы при их ликвидации в
догоспитальном периоде, отметил, что в Российской Фе-
дерации остается высокой смертность населения в ЧС,
в том числе при ДТП, несчастных случаях, отравлениях
и т.п. В последние годы в нашей стране ЧС занимают
третье место среди причин смертности, а в популяции
граждан моложе 35 лет выходят на первое место [6, 7]. 

Возникновение ЧС, приводящих к поражению боль-
шого числа людей, создает трудноразрешимые про-
блемы для органов здравоохранения – при этом возни-
кают такие потоки пострадавших, которые могут пре-
восходить возможности оказания медицинской помо-
щи, в том числе в связи с отсутствием достаточного чис-
ла медицинских специалистов, особенно в очаге пора-
жения. В подобных случаях основные усилия часто бы-
вают направлены на проведение медицинской эвакуации

пострадавших в госпитальные медицинские учрежде-
ния, иногда находящиеся на значительном отдалении
от места события. Актуальной проблемой является так-
же неподготовленность врачей к работе в условиях мас-
штабных ЧС – отсутствие у них навыков оказания пер-
вичной реанимационной помощи [8, 9]. Это подтвер-
ждает тот факт, что в России показатель смертности от
внешних причин во много раз выше, чем в других евро-
пейских странах [10–12].

В связи с этим можно констатировать, что при одно-
временном появлении в любом крупном городе боль-
шого числа пострадавших необходимы или максималь-
но быстрое оказание медицинской помощи на месте
события, или скорейшая медицинская эвакуация по-
страдавших в профильные медицинские учреждения. 

Так, например, в г. Москве на телефонный вызов и его
принятие тратится до 4 мин, на доезд до пациента – не
более 20 мин, в то время как медицинскую помощь экс-
тренному пациенту в такой ситуации начинают оказы-
вать лишь после 25 мин с момента травмы или пораже-
ния. Если сопоставить градации «золотого часа» с этими
нормативными показателями на фоне динамики отяго-
щения состояния пациента, то становится очевидным,
почему тяжелые пациенты умирают или до приезда бри-
гады скорой медицинской помощи (СМП), или в маши-
не СМП либо в приемном покое стационара. Если бы ка-
чественная медицинская помощь в виде выполнения ран-
ней реанимации оказывалась в течение первых 5–10
мин, то возможность спасения жизни пациента уве-
личилась бы в разы.

В чем же заключаются проблемы «золотого часа» в
Москве? Первая из них – неравномерность распреде-
ления населения по городу и соответствующий радиус
обслуживания населения станциями СМП; вторая – до-
рожный трафик, т.е. большая загруженность городских
магистралей личным и служебным автотранспортом.
Более того, на эту ситуацию негативно влияют на со-
стояние автомобильных дорог и метеоусловия, в первую
очередь – дожди и снегопады. Довольно часто в «час
пик» Москва напоминает одну большую подвижную
автостоянку со множеством различных мелких ДТП, ко-
торые сильно затрудняют движение автотранспорта,
средняя скорость которого в таких случаях обычно не
превышает 3–7 км/ч. Закономерно возникает вопрос,
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Методы исследования: аналитический, статистиче-
ский, методы непосредственного наблюдения, логиче-
ского и информационного моделирования. 

Изучение и анализ данных в процессе исследования
позволили создать концепцию проведения санитарно-
авиационной эвакуации в мегаполисе (табл. 1).

Результаты исследования и их анализ. Чрезвы-
чайные ситуации имеют различный масштаб – от не-
больших до крупномасштабных, что зависит не только от
числа пострадавших и жертв и величины материально-
го ущерба, но и от осознания каждым человеком воз-
можности попасть в подобную ситуацию. Чем более вы-
ражены эти факторы, тем сильнее общественный резо-
нанс. Не вызывает сомнений, что в первую очередь это
касается крупных городов и мегаполисов.

Масштаб чрезвычайных ситуаций в г.Москве не вы-
ходит за рамки региональных ЧС. Для защиты населения
в ЧС в Российской Федерации функционирует Единая го-
сударственная система предупреждения и ликвидации
чрезвычайных ситуаций (РСЧС), органы управления ко-
торой функционируют в режимах повседневной дея-
тельности, повышенной готовности и чрезвычайной си-
туации. Следует отметить, что при возникновении ЧС
не всегда вводится режим чрезвычайной ситуации, по-
скольку это налагает определенные обязательства на го-
сударство и имеет определенные последствия для насе-
ления. Так, например, во время пандемии Covid-19 в
Москве был введен режим повышенной готовности, хотя
в городе был развернут дополнительный коечный фонд
и наблюдалась достаточно высокая летальность среди
населения от данной инфекции.

сможет ли в этих условиях машина СМП доехать к экс-
тренному или тяжелому пациенту за 5–7 мин или за это
же время доставить его в ближайший стационар, где
оказывают профильную медицинскую помощь? В та-
ких случаях санитарные вертолеты являются большим
подспорьем в решении проблемы «золотого часа».

В 2016 г. С.А.Федотов и соавт. выявили риски транс-
портировки пациентов наземным транспортом, об-
основали и апробировали концепцию санитарно-авиа-
ционной эвакуации тяжелобольных и пострадавших в
чрезвычайных ситуациях в условиях мегаполиса и ее
организационно-методического обеспечения. Авторы
отметили необходимость более подробной оценки тех
ЧС, которые встречаются в мегаполисе, что может стать
основой для реорганизации оказания медицинской по-
мощи населению города, связанной – в первую оче-
редь – с эвакуацией пострадавших в многопрофильные
стационары. При этом они отметили, что в разных стра-
нах мира санитарно-авиационная эвакуация имеет раз-
личия, иногда – довольно существенные, и поэтому ис-
пользовать зарубежный опыт в мегаполисах нашей стра-
ны не представляется возможным [13].

Цель исследования – определить подходы к прове-
дению санитарно-авиационной эвакуации пострадав-
ших в ЧС и тяжелобольных в условиях мегаполиса.

Материалы и методы исследования. Материалы
исследования – данные сопроводительных листов, ме-
дицинских карт, а также морфологических исследова-
ний, проведенных у умерших пациентов, с оценкой вре-
мени доставки пострадавших в ЧС и тяжелобольных в
профильные медицинские учреждения. 
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жизнедеятельность человека, приводящего к поврежде-
нию или разрушению социально значимых объектов
и/или наносящего вред здоровью людей и не позво-
ляющего продолжать повседневную деятельность, тре-
бующую дополнительных ресурсов. Причинами ЧС яв-
ляются преднамеренные (по сути – преступные) и не-
преднамеренные (при отсутствии цели) действия, кото-
рые, в свою очередь, делятся на биосоциальные, техно-
генные и другие, приводящие к материальному ущербу
и нарушению социальной жизни, или/и наносящие вред
здоровью человека различной степени тяжести». 

Если предполагать, что система здравоохранения
каждого конкретного мегаполиса рассчитана на ста-
бильное, из года в год повторяющееся, число пациентов,
поступающих в стационары, и имеет определенный,
заложенный заранее, бюджет, то последствиями ЧС
можно считать лишь превышение данных показателей.
Для каждого крупного города или для любой другой тер-
ритории страны эти возможности и затраты могут су-
щественно различаться.

Отметим еще один момент: если человек не обра-
щался за врачебной помощью и лечился самостоятельно,

Авторы проанализировали динамику возникновения
техногенных, природных, биосоциальных и социаль-
ных ЧС в г.Москве в 2018–2022 гг. На рис. 1 видно,
что в Москве абсолютно преобладали техногенные
ЧС, в первую очередь – за счет снижения количества
природных катастроф. 

Сравнительные данные по г.Москве и стране в целом
за тот же период представлены на рис. 2.

Необходимо отметить, что брать для сравнения более
ранние сроки нецелесообразно ввиду того, что с 2009 г.
изменилась статистическая отчетность о ЧС – в нее пе-
рестали включать сведения о крупных пожарах и поэтому
стало невозможно сопоставлять данные [2, 3]. Тем не ме-
нее можно отметить тенденцию снижения количества тех-
ногенных катастроф в мегаполисе по сравнению с нача-
лом 2000-х гг., что в первую очередь связано с выводом
ряда промышленных предприятий за пределы города.

Как известно, существуют различные определения по-
нятия «чрезвычайная ситуация». Со своей стороны, ав-
торы склоняются к такому определению указанного по-
нятия – «чрезвычайные ситуации – это последствия вне-
запно возникшего воздействия внешних факторов на
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Рис. 1. Частота возникновения ЧС в г.Москве в 2018–2022 гг., абс.
Fig. 1. Frequency of occurrence of emergencies in Moscow in 2018–2022, abs.

Рис. 2. Доля ЧС по источнику происхождения в г.Москве и Российской Федерации в целом в 2018–2022 гг., %
Fig. 2. Share of emergencies by source of origin in Moscow and the Russian Federation as a whole in 2018–2022, %
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то определение ущерба от ЧС – равно как и определе-
ние самой ЧС – также представляются крайне затруд-
нительными и имеют мало практического значения. Та-
ким образом, высока вероятность того, что подсчитать
истинное количество ЧС в мегаполисе не представляет-
ся возможным. В любом случае нам важно оценить слу-
чаи, требующие незамедлительной медицинской эва-
куации пациента в медицинское учреждение. 

Несмотря на то, что некоторые сторонники доказа-
тельной медицины не признают эффективность «золо-
того часа», этот спасительный час – прямо или косвен-
но – существует. 

Известно, что тяжелые патологические состояния не
угрожают жизни человека в течение лишь первых 4–6
мин, пока критически расходуется запас биохимиче-
ских веществ и компенсаторных механизмов в организ-
ме пациента. После быстрого и полного их истощения
наступает первый срок (3–5 мин) клинической смерти,
когда в коре и мозжечке возникают фокусы омертвления
(некроз тканей), а еще через одну минуту отмирает
кора головного мозга. Если человек находится в со-
стоянии гипоксии, его своевременная реанимация может
быть весьма эффективной даже после 10–15 мин кли-
нической смерти – таких пациентов можно вернуть к
жизни, хотя, иногда, с отрицательными последствиями
для организма.

Тактика работы врачей СМП на месте вызова при об-
наружении отсутствия признаков биологической смер-
ти у пациента начинается с реанимационных меро-
приятий, которые, по нашим данным, имели успех в
среднем в 11,75% случаев – у 129 из 1098 пациентов,
которым выполняли реанимацию. При этом на фоне на-
ружного и внутреннего кровотечения, острого наруше-
ния мозгового кровообращения (ОНМК) – особенно
ишемического типа, острого коронарного синдрома

(ОКС) и некоторых других ургентных состояний более
позднее начало выполнения реанимационных меро-
приятий увеличивало вероятность смертельного исхода
в догоспитальном периоде. 

При работе в мегаполисе к наиболее важным пре-
имуществам санитарной (вертолетной) авиации следу-
ет отнести: возможность вылета в максимально сжатые
сроки; оперативное прибытие специалистов на место со-
бытия; прямую эвакуацию пациента с места события в
стационар; возможность медицинской эвакуации паци-
ентов в тяжелом состоянии; транспортировку в известные
точки населенного пункта; индивидуальный подход к ре-
шению каждой задачи и др.

Основными причинами смерти пациентов до при-
езда бригады СМП можно считать кровопотерю раз-
личного генеза, ожоговый шок, отравление различными
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Рис. 3. Доля (%) смертельных исходов в зависимости от времени
(мин) прибытия бригады СМП

Fig. 3. Proportion (%) of deaths depending on the time (min) waiting for
medical care

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 4. База данных регистрации ЧС в программе АИАС «Происшествия и мероприятия»
Fig. 4. Database of registration of emergencies in the AIAS program "Incidents and events"
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веществами (наркотики, психотропные препараты, ал-
коголь, кислоты и т.д.), черепно-мозговую травму (ЧМТ)
с дислокацией мозга, ОКС и некоторые другие нозо-
логии. Анализ показал, что в ряде случаев максималь-
но быстрое оказание медицинской помощи может по-
влиять на результаты лечения и исход заболевания. 

При необходимости проведения реанимационных ме-
роприятий риск смерти за каждые 10 мин ожидания
прибытия врачебной бригады СМП повышается в сред-
нем на 10,7% (рис. 3).

На основании анализа 4-летнего опыта работы ско-
рой и неотложной помощи в г.Москве установлено, что
специалисты бригад СМП (машины класса А и В) в 4,8%
случаев осуществляли повторный вызов реанимобиля
на место локализации пациента, т.е. ежедневно как ми-
нимум 580 (эффективность – 11,75%) ургентных паци-
ентов мегаполиса с численностью населения 12 млн
чел. нуждаются в проведении реанимационных меро-
приятий с применением специальной аппаратуры, вре-
мя начала проведения которых возрастает фактически
в 2 раза. Это несет соответствующие риски для пациен-
та, поэтому в ряде случаев прибытие авиамедицинской
бригады (АМБр) является максимально быстрым реше-
нием проблемы оказания адекватной реанимационной
помощи ургентному пациенту.

Особо ценной мы считаем разработку и внедрение
информационно-аналитической программы регистра-
ции и анализа работы АМБр Московского территори-
ального научно-практического центра медицины ката-
строф (ЦЭМП) Департамента здравоохранения города

Москвы (далее – ЦЭМП), что крайне важно ввиду ги-
гантского объема поступающей информации, требую-
щей дальнейшей обработки и анализа. 

На данную научную продукцию имеется свидетель-
ство о государственной регистрации программы для
ЭВМ № 2021619882 от 18.06.21. В компьютерной
программе регистрируются все ЧС, фиксируется вся
имеющаяся информация о вылетах АМБр, медицинской
помощи, оказанной пострадавшим в ЧС, о клиническом
статусе пациентов в момент первичного осмотра, в про-
цессе полета и при их передаче медицинскому персо-
налу стационара (рис. 4).

Созданное программное обеспечение в чрезвычайных
ситуациях позволяет: осуществлять взаимодействие меж-
ду сотрудниками всех служб, задействованных в ЧС, и
медицинским персоналом АМБр; координировать их
работу при взаимодействии с диспетчерской службой
ЦЭМП; незамедлительно реагировать на все значимые
изменения обстоятельств события, а также собирать,
накапливать, статистически обрабатывать и анализи-
ровать всю информацию, полученную в результате вы-
зовов, выполненных АМБр, фиксировать ее в виде базы
данных и применять для совершенствования и оптими-
зации работы АМБр в дальнейшем. 

Создание алгоритмов использования санитарного
вертолета для оказания медицинской помощи населе-
нию г. Москвы и их оптимизация привели к тому, что к
2019 г. среднее время прилета к пациенту от момента
вызова сократилось с (33,2±0,77) до (17,8±1,14) мин,
p=0,03. Это снизило среднее суммарное время эвакуации
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ургентного пациента в профильный стационар с 1 ч
54 мин – в 2005–2007 гг. до 1 ч 18 мин – в 2016–
2019 гг. – в среднем разница составила 36 мин. 

На борту санитарного вертолёта размещены ре-
зервные укладки, содержащие всё необходимое для
оказания экстренной медицинской помощи большо-
му числу (15–25) пострадавших и система для эва-
куации инфицированных больных – транспортиро-
вочный инфекционный бокс (ТИБ) BIO BAG. Нами
получены патенты на разгрузочный жилет и меди-

цинскую сумку-футляр, что обеспечивает быстрый
доступ к различным медикаментам и медицинскому
инвентарю. 

В итоге разработанная авторами концепция прове-
дения санитарно-авиационной эвакуации в мегаполи-
се базируется на семи основных принципах, которые
составляют основу организации работы АМБр, ори-
ентированной на быструю госпитализацию различных
контингентов пациентов в профильные стационары
крупных городов (табл. 2, рис. 5).

Рис. 5. Структурно-функциональная модель работы АМБр при оказании медицинской помощи пострадавшим в ЧС и тяжелобольным в мегаполисе 
Fig. 5. Structural and functional model of the work of the ABR in providing medical care to victims in emergencies and seriously ill patients in a metropolis
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Грамотная организация оказания медицинской помо-
щи с использованием санитарной авиации позволяет
отшлифовать межведомственное взаимодействие, что –
наряду с нужным обеспечением – дает возможность
максимально быстро доставлять пострадавших и тяже-
лобольных в профильные стационары. 

Поскольку в зоне ЧС, как правило, нет условий для
оказания исчерпывающей медицинской помощи паци-
ентам, возникает необходимость осуществлять их экс-
тренную медицинскую эвакуацию. 

Особенности функционирования мегаполиса заклю-
чаются в том, что использование наземного транспорта
для эвакуации пострадавших в ЧС и тяжелобольных не
всегда дает желаемые результаты ввиду массового од-
номоментного возникновения санитарных потерь и тя-
жести состояния эвакуируемых. Нередко это происходит
из-за резко меняющейся дорожной обстановки, в част-
ности, возникновения ДТП, а также из-за больших рас-
стояний от места ЧС до профильного стационара или ме-
дицинского учреждения с возможностью оказания спе-
циализированной медицинской помощи. Возможности
медицинских учреждений мегаполисов позволяют ока-
зывать специализированную, в т.ч. высокотехнологич-
ную, медицинскую помощь, что значительно повышает
шансы пациентов на выживание и позволяет избежать их
инвалидизации при условии максимально быстрой до-
ставки пациента в стационар. Следует также иметь в
виду, что часть пострадавших не выдерживает длитель-
ной эвакуации по состоянию здоровья, которая в мега-
полисах может быть связана с ограничением использо-
вания авиационного транспорта, а также с определен-
ными трудностями при управлении медицинскими сила-
ми и средствами здравоохранения в ЧС. 

Таким образом, концепция нашей работы заклю-
чается в создании эффективной системы проведения
санитарно-авиационной эвакуации пострадавших в
ЧС и тяжелобольных в профильные стационары с при-
менением легких санитарных вертолетов для оказания
им специализированной, в том числе высокотехно-
логичной, медицинской помощи, а также объединения

рассредоточенных лечебно-эвакуационных меро-
приятий в одно целое. 

Концепция направлена на сохранение жизни и тру-
доспособности, снижение инвалидизации и смертности
среди жителей крупных городов и основана на общих
положениях системы охраны здоровья населения и ока-
зания ему медицинской помощи. 

Она базируется на совокупности взаимосвязанных
принципов работы АМБр, основанных: на использова-
нии информационно-аналитической системы обеспече-
ния работы; реорганизации санитарно-авиационной
эвакуации пострадавших в ЧС и тяжелобольных; мате-
риально-техническом обеспечении; обучении медицин-
ских специалистов в рамках дополнительного профес-
сионального образования (ДПО) по вопросам прове-
дения санитарно-авиационной эвакуации в условиях
мегаполиса; на преемственности и проведении сани-
тарно-авиационной эвакуации с применением совре-
менных инновационных технологий.

Результатом созданной концепции стала скоордини-
рованная работа всех служб, задействованных в госпи-
тализации пациентов в профильные стационары столицы. 

Всего в Москве за 5 лет в ЧС пострадал 1301 чел.
(рис. 6).

В 2018 г. было 380 пострадавших в ЧС, в том числе де-
тей – 63 (16,57%); 2019 г. – 246, в том числе детей – 74
(30,1%); 2020 г. – 110, в том числе детей – 10 (9,1%);
2021 г. – 368, в том числе детей – 81 (22,01%); в
2022 г. – 197 пострадавших в ЧС, в том числе детей –
22 (11,17%).

За указанные годы число пострадавших в ЧС соста-
вило: в техногенных ЧС – 839 чел. – 64,5% от общего
числа пострадавших в ЧС; природных – 79 (6,1%);
биосоциальных – 180 (13,8%); в социальных ЧС – 203
чел. (15,6%), что говорит об особенностях жизнедея-
тельности мегаполиса – по Российской Федерации в це-
лом доля пострадавших в природных ЧС доходит до
70%.

Основные нозологии у пострадавших в ЧС представ-
лены в табл. 3.

Рис. 6. Динамика числа пострадавших в ЧС в г.Москве в 2018–2022 гг., чел.
Fig. 6. Dynamics of the number of victims of emergency situations in Moscow in 2018–2022, people
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Согласно данным табл. 3, первые две наиболее часто
встречающиеся нозологии у пострадавших в ЧС – это
травма – в среднем 42,3% и ЧМТ – в среднем 22,6%.
Некоторый «провал» в 2020 г. связан (возможно!) с
ограничениями, введенными в связи с пандемией Covid-
19. В итоге соотношение частоты встречаемости по-
страдавших с основными нозологиями выглядит сле-
дующим образом (рис. 7).

При этом пострадавший в ЧС мог погибнуть как до
приезда врачей СМП, так и по пути в стационар. За по-
следние 5 лет в ЧС в Москве на этапе госпитализации
смерть пациента была зафиксирована лишь один раз
(рис. 8). 

Для сравнения мы сопоставили наши данные с дан-
ными о числе погибших в ЧС в Российской Федерации
в целом (рис. 9). 

В мегаполисе, по сравнению с Российской Федера-
цией в целом, отмечается незначительный перевес в
доле погибших от социальных и биосоциальных причин.

Обращает на себя внимание тот факт, что в ЧС в ме-
гаполисе вероятность погибнуть составила 10,8% про-
тив 1,3% по России в целом. В связи с этим в мегаполи-
се необходимо уделять максимальное внимание воз-
можностям оказания первой и скорой медицинской по-
мощи, а также способам эвакуации пострадавших в
профильные медицинские учреждения.

В Москве время эвакуации в профильный стационар
имело некоторую зависимость от типа патологии (ожо-
ги, отравления, травма, ЧМТ и др.) из-за отсутствия
профильных отделений в ближайших к месту ЧС меди-
цинских учреждениях. В таких случаях для госпитали-
зации пострадавших использовался санитарный вер-
толет (рис. 10).

Для полноценной работы санитарной авиации в Моск-
ве в радиусе 15–25 км друг от друга построены пере-
хватывающие площадки для машин СМП в случае не-
обходимости передачи пациентов в санитарный вертолет. 

Время, затраченное на эвакуацию пострадавшего в
профильный стационар г.Москвы машинами СМП и са-
нитарным вертолетом, представлено на рис. 11. При этом
следует отметить, что при эвакуации санитарным верто-
летом расстояние от места локализации пострадавшего
до стационара было практически в 2 раза больше.

Большую часть эвакуируемых составляли лица трудо-
способного возраста. Средний возраст госпитализиро-
ванных – (56,1±1,67) лет. Более 2/3 госпитализиро-
ванных (81,7%) имели одно или ряд сопутствующих хро-
нических заболеваний, находившихся в стадии ремис-
сии. В случае наличия коронавирусной или другой опас-
ной инфекции для эвакуации используется транспорти-
ровочный бокс (рис. 12).

Еще одним положительным моментом проведения ме-
дицинской эвакуации пострадавших в таком мегаполисе,
как Москва, является то, что наблюдается отчетливая
тенденция увеличения количества случаев оказания вы-
сокотехнологичной медицинской помощи пациентам
(рис. 13).

Грамотная организация процесса всегда позволяет
экономить драгоценное время. Время долета и обратной
транспортировки пациента с места его локализации в
профильное медицинское учреждение составляло не
более 10 мин, среднее время – (6,83±0,49) мин.

В целом создание алгоритмов и их оптимизация при-
вели к тому, что уже к 2019 г. среднее время прилета к
пациенту от момента вызова сократилось с (33,2±0,77)
до (17,8±1,14) мин, p=0,03. При эвакуации авиа-меди-
цинской бригадой общее время с момента получения
вызова до госпитализации пациента в стационар соста-
вило в среднем 48,8 мин. Это почти в 1,5 раза быстрее,
чем при использовании наземного медицинского транс-
порта. Среднее суммарное время транспортировки боль-
ных в профильные стационары столицы санитарным вер-
толетом и машиной СМП представлено на рис. 14.

С учетом всех факторов, влияющих на процесс госпи-
тализации, в основной группе (санитарный вертолет) сум-
марная средняя скорость медицинской эвакуации в ста-
ционар составила 41,5 км/ч, в группе сравнения (маши-
на СМП) – 9,89 км/ч, т.е. пациенты при госпитализации
с использованием санитарного вертолета попадали в про-
фильное медицинское учреждение в 4,2 раза быстрее.

В мегаполисе на данном этапе развития города при
медицинской эвакуации пациента от места локализации

Рис. 7. Сравнительная частота встречаемости основных нозологий
у пострадавших в ЧС в г.Москве, чел.

Fig. 7. Comparative frequency of occurrence of the main nosologies in
victims of emergencies in Moscow, pers.
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до профильного стационара на расстояние менее 5 км
и при отсутствии значимых проблем для приезда маши-
ны СМП – смысла в проведении вертолетной эвакуации
нет. И, наоборот, при местонахождении пациента на
расстоянии свыше 30 км от профильного стационара бо-
лее оправданной является его доставка в медицинское
учреждение с использованием вертолета. При этом ак-
туальным является вопрос о наличии или определении
показаний для использования санитарного вертолета,
поскольку не у всех пациентов исход лечения напря-
мую зависит от срочности их доставки в профильное ме-
дицинское учреждение.

Положительным мы считаем тот факт, что сердечно-ле-
гочная реанимация проводилась в вертолете в 12 слу-
чаях (10,7%) и лишь в одном случае – в группе сравне-
ния – в машине СМП (0,78%).

В заключение отметим, что чрезвычайная ситуация –
это достаточно гибкое понятие. Чрезвычайные ситуа-
ции непредсказуемы, крайне разнообразны и делятся на
2 большие группы: первая – ЧС, связанные с деятель-
ностью человека (ДТП, техногенные аварии и т.д.); вто-
рая – природные ЧС (ураганы, наводнения и прочие), т.е.
те, в которых роль человека или отсутствует, или край-
не мала. Причины их возникновения, связанные или не

связанные с человеческой деятельностью, не имеют осо-
бого значения, так как, например, глобальное потепле-
ние или распространение особо опасной инфекции, в
зависимости от причин, их вызвавших, могут быть отне-
сены как к первому, так и ко второму виду ЧС. 

Современный мегаполис подвержен риску возникно-
вения чрезвычайных ситуаций, при этом готовность к
экстренному медицинскому реагированию на эти си-
туации обеспечивается эффективной работой город-
ского территориального центра медицины катастроф
(ТЦМК). Здесь на первый план выходит организация
оказания медицинской помощи пострадавшим, в том
числе с использованием санитарных вертолетов, что
позволит сократить число погибших или инвалидизиро-
ванных, поскольку для пострадавших исход полученных
повреждений в ряде случаев в основном определяется
максимально быстрой их доставкой в профильный ста-
ционар. Это особенно касается мегаполисов, где есть
все возможности оказания высокотехнологичной меди-
цинской помощи.

В мегаполисе при невозможности или при длительных
сроках госпитализации ургентного пациента в про-
фильный стационар при помощи наземного транспор-
та рекомендуется отдавать предпочтение вертолетной

Рис. 8. Динамика изменения числа погибших в ЧС до приезда бригад СМП в 2018–2022 гг., чел.
Fig. 8. Dynamics of changes in the number of deaths in emergencies before the arrival of doctors, pers.
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Рис. 9. Доля погибших в ЧС в г.Москве и Российской Федерации
в целом, % 

Fig. 9. Percentage of deaths in emergencies in Moscow and the Russ-
ian Federation as a whole, %
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Рис. 10. Санитарный вертолет ЦЭМП 
Fig. 10. Medical helicopter CEMP
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эвакуации, так как по совокупному потенциалу и по вре-
мени, затраченному на доставку пациента в медицин-
ское учреждение, альтернативы санитарно-авиацион-
ной эвакуации не существует.

Заключение
Мегаполис отличается большим количеством техно-

генных ЧС и повышенным уровнем смертности в ЧС, что
определяет важность подходов к оказанию медицин-
ской помощи пострадавшим и их скорейшей эвакуации
в профильные стационары города для оказания спе-
циализированной, в том числе высокотехнологичной,
медицинской помощи. 

В Москве у пострадавших в ЧС наблюдаются две наи-
более часто встречающиеся патологии – травма – в
среднем 42,3% и черепно-мозговая травма – 22,6%, что
важно с точки зрения местонахождения стационаров с
возможностью оказания высокотехнологичной меди-
цинской помощи.

Концепция санитарно-авиационной эвакуации по-
страдавших в ЧС основывается на следующих основных
принципах: на информационно-аналитическом и орга-
низационно-методическом обеспечении работы АМБр;
специальной подготовке персонала для проведения са-
нитарно-авиационной (вертолетной) эвакуации; орга-
низации работы специалистов АМБр и материально-
техническом обеспечении санитарной авиации; на пре-
емственности и инновационной активности с оценкой эф-
фективности выполненной работы. 
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Рис. 14. Суммарное время госпитализации пациента машиной СМП и вертолетом из различных районов г.Москвы, мин;
в пределах МКАД – p>0,05, в отдаленных районах – p <0,05

Fig. 14. Total time of hospitalization of a patient by ambulances and helicopter from different districts of Moscow, min; within the
Moscow Ring Road – p>0.05, in remote areas – p<0.05

 

Рис. 11. Среднее время эвакуации пострадавших машиной СМП
и санитарным вертолетом в профильный стационар г.Москвы, мин 

Fig. 11. Average time of evacuation of the injured by ambulance and
ambulance helicopter to a specialized hospital in Moscow, min
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Рис. 12. Транспортировка пациента с Covid-19
Fig. 12. Transportation of a patient with Covid-19
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Рис. 13. Динамика оказания ВМП госпитализированным жителям ме-
гаполиса, %

Fig. 13. Dynamics of providing high-tech medical care to hospitalized res-
idents of the metropolis, %
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25-26 мая в Дубне состоялось заседание Кол-
легии ФМБА России «Промышленная медицина
– основа трудового долголетия». На два дня нау-
коград превратился в площадку для обсужде-
ния эффективных механизмов развития про-
мышленной медицины в России. В Центре
внимания – вопросы персонального медицин-
ского сопровождения работников, диагностики,
профилактики и лечения профзаболеваний, со-
временных подходов к медицинской реабили-
тации и санаторно-курортному лечению, внед-
рению современных цифровых технологий.

«Мощь любого государства определяется
людьми, а всю ответственность за здоровье и
благополучие детей и старшего поколения берут
на себя люди трудоспособного возраста. Поэ-
тому именно их состояние здоровья, показа-
тели, связанные с частотой заболеваемости, со
смертностью, определяют состояние здоровья
всей нации», – отметила руководитель ФМБА
России Вероника Скворцова.

В Дубне реализован пилотный проект по соз-
данию первого в нашей стране современного
комплексного Центра промышленной меди-
цины. Он является эталонной моделью охраны
здоровья сотрудников промышленных пред-
приятий. Особое внимание уделяется внедре-
нию в работу Центра электронных систем управ-
ления потоками пациентов с помощью
электронных браслетов и QR-кодов. Это сокра-
щает время прохождения диспансеризации до
1,5 часов одного дня и увеличивает количество
одновременно обследуемых пациентов до 40
человек.

«Именно в Дубне, совместно с Объединен-
ным институтом ядерных исследований, мы су-
мели создать первый центр промышленной ме-
дицины. В Центре есть все необходимое для
того, чтобы с применением современных циф-
ровых технологий проводить и профилактику, и
раннее выявление заболеваний, и диспансерное
наблюдение, и, самое главное, лечение на всех
этапах, включая реабилитацию, в том числе на
дому. Модель промышленной медицины ФМБА
России доказала свою эффективность и может
быть масштабирована на всю страну», – заявила
глава Агентства. 

В ходе рабочего визита в Дубну руководитель
ФМБА России открыла «Цифровой здравпункт»,
оснащенный современным медицинским обо-
рудованием, с возможностью дистанционной
передачи данных в режиме реального времени
профильным специалистам для анализа и рас-
шифровки. Он обслуживает 161 предприятие,
на которых, в общей сложности, трудятся 6,5
тысяч человек. «Цифровой здравпункт» является
оптимальным решением для промышленных
предприятий, сотрудники которых нуждаются в

проведении предсменных, предрейсовых и
послесменных медицинских осмотров, включая
предсменное психофизиологическое обследо-
вание. Проведение осмотра занимает менее 15
минут. Здравпункт работает в две смены, за
смену проходят обследование до 60 человек.

Кроме того, на базе Медико-санитарной части
№ 9 ФМБА России в Дубне был открыт совре-
менный сосудистый центр регионального
уровня с ангиографией, рентгенэндоваскуляр-
ной хирургией, реанимацией, трехэтапной реа-
билитацией, а также отделение гемодиализа.
Он будет обслуживать не только 75-тысячное
население Дубны и работников всех предприя-
тий особой экономической зоны,  но еще и север
Московской области и ряд районов Тверской
области. Уже сейчас центр будет обслуживать
280 тысяч человек, а в летний период – до 800
тысяччеловек.

Открытие Сердечно-сосудистого центра  и
внесение изменений в приказ Минздрава Мос-
ковской области по маршрутизации пациентов
позволят оказывать в Дубне своевременную ка-
чественную  медицинскую помощь по профи-
лям«неврология» и «кардиология».

В расширенном заседании Коллегии приняли
участие директор Объединенного института
ядерных исследований Григорий Трубников,
первый заместитель главы Комитета Государст-
венной Думы по охране здоровья Леонид Огуль,
заместитель директора Департамента здраво-
охранения Правительства Российской Федера-
ции Денис Рощин, заместитель генерального
директора Госкорпорации «Росатом» Александр
Назаров, вице-президент Российского союза
промышленников и предпринимателей Виктор
Черепов, заместитель Губернатора Нижегород-
ской области, министр здравоохранения Ниже-
городской области Давид Мелик-Гусейнов, за-
меститель директора Департамента кадровой
политики Госкорпорации «Росатом» Мария Ка-
линина, заместитель генерального директора
Особой экономической зоны технико-внедрен-
ческого типа «Дубна» Роман Хомяков. 

Все выступавшие отметили успешный опыт
ФМБА России по развитию промышленной ме-
дицины и поддержали идею о его распростра-
нении не только в масштабах государственного
здравоохранения, но и в системе частного пред-
принимательства и крупных бизнес-структур. 

Ярким и особенно эмоциональным заверше-
нием дня стала торжественная церемония на-
граждения работников системы ФМБА России.
Среди них были те, кто отдал служению обще-
ственному здоровью более 60 лет, специали-
сты, работающие в составе сводных мобильных
медицинских отрядов, а также представители
стратегических партнеров Агентства.
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АГЕНТСТВА «КНИГА-СЕРВИС»
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СВОДНЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ ОТРЯД ФМБА РОССИИ
ОКАЗЫВАЕТ ПОМОЩЬ ПОСТРАДАВШИМ 

ОТ НАВОДНЕНИЯ В ХЕРСОНСКОЙ ОБЛАСТИ
Consolidated Medical Team of the FMBA of Russia

Provides Assistance to the Victimsfrom Flooding 
in the Kherson region

Сводный медицинский отряд ФМБА России при-
ступил к работе в Херсонской области. Сотрудники
Федерального медико-биологического агентства
прибыли в посёлок Железный Порт, где расположен
крупный пункт временного размещения беженцев.
В нем находятся  около 1500 эвакуированных с за-
топленных территорий в результате разрушения пло-
тины Каховской ГЭС. В составе отряда – 30 спе-
циалистов: реаниматологи, хирурги, эпидемиологи,
психологии, терапевт, педиатр и травматолог, сред-
ний медперсонал и водители. Возглавляет отряд опыт-
ный врач-невролог Александр Бойков.

«Медицинский спецназ» оснащен современной ме-
дицинской техникой, имеет 6 комплексов для бригад
быстрого реагирования – перевязочные, опера-
ционные с реанимационными койками, реанимобили
и машины линейной скорой помощи, а также мо-
бильную микробиологическую лабораторию.

«Специалисты ФМБА России оказывают помощь жи-
телям Херсонской области, пострадавшим в резуль-
тате наводнения, раненым в ходе обстрелов, пациентам
с различными заболеваниями, местному населению.
Кроме того, осуществляется санитарно-эпидемиоло-
гический контроль с проведением всех необходимых

лабораторных исследований. Для решения всех по-
ставленных задач отряд обеспечен всем необходимым.
Сводные медицинские отряды ФМБА России имеют
колоссальный опыт работы в чрезвычайных ситуациях
и зоне боевых действий. С начала специальной во-
енной операции  медицинский спецназ Агентства ока-
зал помощь 51 тысяче человек, из них – 5,5 тысяч де-
тей», – заявила руководитель ФМБА России Вероника
Скворцова.

Врачи наращивают объем вакцинации от гепати-
та А, дизентерии, брюшного тифа – всего вакцини-
ровано 479 человек, из них 421 человек из числа на-
селения, среди которых 47 детей, а также медицин-
ские работники и сотрудники МЧС. Для профилак-
тики кишечных инфекций 626 человек получили
бактериофаг «Интести», в том числе за последние сут-
ки 159 человек.

В составе отряда 41 сотрудник. Имеются 
7 специализированных медицинских комплексов –
2 реанимобиля, операционная на колесах, реани-
мационный комплекс, передвижной флюорограф, 2
автомобиля скорой медицинской помощи. Дей-
ствуют микробиологическая лаборатория и ла-
боратория клинической диагностики.


