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В г.Екатеринбурге 2–3 ноября 2023 г. состоя-
лась межрегиональная научно-практическая
конференция «Медицина катастроф. Совре-
менные вызовы. Ответы и решения. Опыт ре-
гионов», посвященная 30-летию создания Тер-
риториального центра медицины катастроф
Свердловской области.

Основные темы конференции: 
– санитарная авиация в структуре самостоя-

тельного территориального центра медицины
катастроф;

– роль трассовой службы в уменьшении ме-
дико-санитарных последствий ДТП;

– модели территориального центра медицины
катастроф и единой диспетчерской;

– мобильные медицинские комплексы для ра-
боты в ЧС;

– опыт организационной и лечебной работы в
условиях осложненных чрезвычайных ситуаций.
В рамках конференции прошли: заседание

Профильной комиссии Минздрава России по
медицине катастроф, в котором участвовали ру-
ководители ряда ТЦМК; круглый стол «Про-
блемы и перспективы обеспечения ВСМК ме-
дицинскими изделиями отечественного
производства в ГАУЗ Свердловской области
«Территориальный центр медицины катастроф».
Участники конференции ознакомились с рабо-
той структурных подразделений Центра. Кроме
того, на площадке ТЦМК состоялось открытие
архитектурного комплекса «Людям, посвятив-
шим себя медицине катастроф и санитарной
авиации».

На конференции был представлен историче-
ский альманах «Медицина катастроф – 30 лет! С
продолжением…», в котором собраны статьи,
очерки, воспоминания о создании и развитии
Службы медицины катастроф Минздрава Рос-
сии на федеральном и региональном уровнях. 

С приветственным словом от Минздрава Рос-
сии на конференции выступили: заместитель
директора Департамента организации экстрен-
ной медицинской помощи и управления рис-
ками здоровью Минздрава России Н.С.Марка-
рян, главный внештатный специалист по

медицине катастроф Минздрава России
С.Ф.Гончаров, директор Федерального центра
медицины катастроф ФГБУ «НМХЦ им. Н.И.Пи-
рогова» Минздрава России М.Н.Замятин.

Первое пленарное заседание конференции от-
крыл главный врач ГАУЗ Свердловской области
«Территориальный центр медицины катастроф»
В.П.Попов. Основная тема его доклада – дости-
жения и новые технологии, внедренные в работу
Центра за 30 лет. В начале доклада он подчеркнул,
что при создании Центра был сформулированы
главные принципы его деятельности – работа
единой командой – как в режиме повседневной
деятельности, так и в режиме ЧС; гибкая пере-
стройка режима работы и перегруппировка ме-
дицинских сил и средств, отрабатываемые на
учениях. Большое внимание в докладе было уде-
лено анализу развития санитарной авиации в
Свердловской области, которая получила новый
импульс после включения области в Националь-
ный проект. Очень интересным и полезным в дея-
тельности ТЦМК был опыт организации посадоч-
ных площадок для вертолетов вблизи лечебных
медицинских организаций, получивший положи-
тельную оценку и названный специалистами
Минздрава России «методом Свердловской
области». Внедрение таких новых организацион-
ных технологий, как открытие – на основе согла-
шения о государственно-частном партнерстве –
поста санитарной авиации в северном филиале
ТЦМК; организация трассовых пунктов; работа
мобильного медицинского комплекса нового по-
коления; открытие единой диспетчерской; раз-
работка комплектов для медика-спасателя и ока-
зания первой помощи – все это заслуживает
внимания со стороны руководителей региональ-
ных центров медицины катастроф. В заключение
доклада были обозначены проблемы, а также за-
дачи и планы на будущее – строительство второй
очереди здания ТЦМК и реализация проекта мо-
бильного медицинского комплекса «Мед2экскорт-
Город». Докладчик также отметил, что все дости-
жения в работе Центра – это результат большой
подготовительной работы и работы над ошибками. 

Большой интерес у руководителей ТЦМК вы-
звал доклад С.Ф.Гончарова «Врач – организатор
медицины катастроф», в котором была показана
особая роль военных ученых-медиков Г.П.Лоба-
нова, Е.И.Смирнова, Э.А.Нечаева в организации
и развитии Службы медицины катастроф.
С.Ф.Гончаров подчеркнул, что каждый руково-
дитель ТЦМК должен «учиться думать как врач
организатор-управленец системой медицин-
ского обеспечения пострадавших в ЧС». Главный
врач станции СМП г. Екатеринбурга И.Б.Пушка-
рев поделился опытом совместной работы 
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Резюме. Цели исследования – на основе изучения и анализа методических подходов к оценке тяжести людских потерь
при террористических актах (теракты), совершённых с применением обычных средств поражения, разработать предло-
жения по дальнейшему совершенствованию указанных методических подходов; дать оценку тяжести людских потерь в
результате терактов, совершённых на территории России в 1999–2005 гг.
Материалы и методы исследования. Материалы исследования – нормативные и методические документы, регламенти-
рующие порядок оценки последствий (людские потери) чрезвычайных ситуаций (ЧС), в том числе террористических актов;
донесения территориальных центров медицины катастроф (ТЦМК) о террористических актах, совершённых на террито-
рии России в 1999–2005 гг.; данные карт обследования и экспертной оценки по теме исследования; научные работы и
публикации, посвященные методикам оценки тяжести последствий ЧС и терактов.
При выполнении исследования применялись следующие научные методы: метод контент-анализа, метод экспертной оцен-
ки, статистический и аналитический методы.
Результаты исследования и их анализ. Представлены результаты исследования методических подходов к оценке тяжести
людских потерь при террористических актах и других ЧС.
Внесены обоснованные предложения по совершенствованию методических подходов к оценке тяжести людских потерь
при терактах и по использованию в этих целях комплексного интегрального методического подхода.
Результаты исследования показали, что существующие технологии определения тяжести людских потерь при терактах не
позволяют иметь объективные и наиболее полные достоверные данные о пораженных, об объёме и специфике работ,
выполненных медицинскими работниками при оказании медицинской помощи и проведении медицинской эвакуации в
ходе спасения жизни и сохранения здоровья пораженных при терактах.
С применением предлагаемого комплексного интегрального методического подхода дана оценка тяжести людских потерь
при терактах, совершённых на территории России в 1999–2005 гг.

Ключевые слова: комплексный интегральный методический подход, людские потери, методические подходы, обычные
средства поражения, пораженные, террористические акты, чрезвычайные ситуации, экономический ущерб
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TOWARDS AN ASSESSMENT OF THE SEVERITY OF HUMAN CASUALTIES IN TERRORIST ACTS
COMMITTED BY CONVENTIONAL MEANS OF DESTRUCTION

B.V.Bobiy1

1 Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, the Ministry of Health of the Russian Federation,
Moscow, Russian Federation

Summary. Objectives of the study are as follows: on the basis of studying and analyzing methodological approaches to assessing
the severity of human losses in terrorist acts committed with the use of conventional means of destruction to develop proposals for
further improvement of these methodological approaches; to assess the severity of human losses being the result of terrorist attacks
committed on the territory of Russia in 1999-2005.
Materials and research methods. The materials of the research are normative and methodical documents regulating the procedure
of assessment of human losses in emergency situations, including terrorist acts; reports of territorial centers for disaster medicine



В настоящее время террористические акты (теракты)
являются инструментом массового насилия, приводят к
поражению большого числа людей, многие из которых
нуждаются в оказании медицинской помощи как на ме-
сте события, так в условиях стационаров лечебных ме-
дицинских организаций (ЛМО)1,2. Кроме того, в по-
следние годы терроризм стал носить крайне жестокий
характер [1–3].

По данным центров медицины катастроф (ЦМК) субъ-
ектов Российской Федерации (далее – субъекты), в
2010–2019 гг. в стране произошли 10 чрезвычайных си-
туаций (ЧС), вызванных масштабными терактами с при-
менением обычных средств поражения, в которых были
поражены 50 чел. и более. Общее число пораженных
при этих терактах – 1399; доля погибших в общем числе
пораженных составила 28,9%; доля госпитализирован-
ных в общем числе санитарных потерь – 76,4%.

Опыт проведения Специальной военной операции
(СВО) показал, что Вооруженные Силы Украины (ВСУ)
и украинские спецслужбы ведут активную террористи-
ческую деятельность против гражданского населения и
объектов жизнеобеспечения, в том числе социальных.
Все это сопровождается нагнетанием в обществе страха,
что, как правило, вызывает нарушение психики не только
у пораженных при терактах, но и у людей, получающих
информацию о них, в частности – из средств массовой
информации.

При изучении людских потерь3, возникающих при тер-
рористических актах с применением обычных средств
поражения, следует обратить внимание на следующее
обстоятельство. 

В некоторых нормативно-методических документах,
научных работах и публикациях встречается понятие
(термин) «тяжесть медико-санитарных последствий
чрезвычайных ситуаций, в том числе террористиче-
ских актов». Несомненно, данное понятие имеет право
на существование и может использоваться не только
при оценке и сравнении того или иного теракта с ме-
дицинской точки зрения, но и применяться в рамках
деятельности формирований Единой государственной
системы предупреждения и ликвидации чрезвычайных
ситуаций (РСЧС).

Всё это потребовало исследовать существующие
методические подходы к определению тяжести люд-
ских потерь при террористических актах, что и под-
черкивает актуальность представленных в настоящей
статье результатов исследования и их востребован-
ность при решении научных и практических задач по
противодействию терроризму, стоящих перед здра-
воохранением.
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about terrorist acts committed on the territory of Russia in 1999-2005; data of survey maps and expert evaluation of the subject of
the research; scientific works and publications devoted to methods of assessment of severity of consequences of emergency situations
and terrorist acts.
The following scientific methods were used in the study: content analysis method, method of expert evaluation, statistical and
analytical methods.
Results of the study and their analysis. The results of the study of methodological approaches to assessing the severity of human
losses in terrorist attacks and other emergencies are presented.
Reasoned proposals are made to improve the methodological approaches to assessing the severity of human losses in terrorist acts
and to use a comprehensive integral methodological approach for this purpose.
The results of the research have shown that the existing technologies of determining the severity of human losses in terrorist attacks
do not allow to have objective and complete reliable data on the injured, on the volume and specificity of work performed by
medical workers in providing medical care and medical evacuation in the course of saving lives and preserving health of the injured
in terrorist attacks.
Using the proposed complex integral methodological approach, an assessment of the severity of human losses in terrorist acts
committed on the territory of Russia in 1999-2005 is given.

Keywords: casualties, complex integral methodological approach, conventional means of destruction, emergency situations,
economic damage, human losses, methodological approaches, terrorist acts
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1 О мерах по совершенствованию государственного управления в
области противодействия терроризму: Указ Президента Российской
Федерации от 26 декабря 2015 г. №664

2 О стратегии национальной безопасности Российской Федерации:
Указ Президента Российской Федерации от 2 июля 2021 г. №400

3 Людские потери при терактах и в чрезвычайных ситуациях под-
разделяются на безвозвратные и санитарные потери. Безвозвратные
потери – это погибшие в момент совершения теракта (возникновения
ЧС) и умершие до поступления на первый этап оказания медицинской
помощи (медицинской эвакуации) или в мобильные медицинские фор-
мирования (ММФ) или в лечебные медицинские организации. Сани-
тарные потери – это оставшиеся в живых пораженные и заболевшие
в результате теракта – или при возникновении или в результате ЧС
[Основные понятия и определения медицины катастроф: Словарь. М.:
ВЦМК «Защита», 1997. С. 104]



Цели исследования – на основе изучения и анализа
методических подходов к оценке тяжести людских потерь
при террористических актах, совершенных с примене-
нием обычных средств поражения, разработать пред-
ложения по дальнейшему совершенствованию указан-
ных методических подходов; дать оценку тяжести
людских потерь в результате терактов, совершенных на
территории России в 1999–2005 гг.

Материалы и методы исследования. Материалы
исследования – нормативные и методические документы,
регламентирующие порядок оценки последствий (люд-
ские потери) чрезвычайных ситуаций, в том числе тер-
рористических актов; донесения территориальных цент-
ров медицины катастроф (ТЦМК) о террористических
актах, совершенных на территории России в
1999–2005 гг.; данные карт обследования и экспертной
оценки по теме исследования; научные работы и пуб-
ликации, посвященные методикам оценки тяжести по-
следствий чрезвычайных ситуаций и терактов.

При выполнении исследования применялись следую-
щие научные методы: метод контент-анализа, метод
экспертной оценки, статистический и аналитический
методы.

Следует отметить, что в доступных опубликованных
научных работах, посвященных актуальным вопросам
оказания медицинской помощи и проведения медицин-
ской эвакуации при ликвидации медико-санитарных по-
следствий терактов, многие показатели, характеризую-
щие людские потери, даются в относительных величинах.
С учетом этого, в настоящей статье они также даются в
указанных величинах.

Результаты исследования и их анализ.
Изучение проблемного вопроса о методических под-

ходах к оценке тяжести людских потерь в ЧС, в том
числе при терактах, показало, что хотя в нормативных
и методических документах, научных публикациях и
справочных пособиях (энциклопедии, словари и т.п.)
данное понятие широко применяется, при этом, как пра-
вило, не дается четкого толкования определения понятия
«тяжесть медико-санитарных последствий», в том числе
понятия «людские потери»4-7.

В связи с этим, а также с учетом результатов анализа
существующих толкований указанного термина, автор
предлагает следующий вариант (проект) определения
обсуждаемого понятия, не претендующий на ориги-
нальность. «Людские потери в ЧС – это одна из основ-
ных многокомпонентных составляющих комплексной ха-
рактеристики медико-санитарных последствий ЧС,
отражающая величину и структуру контингента пора-
женных и заболевших, их нуждаемость в оказании раз-
личных видов медицинской помощи, оказываемых в со-
ответствующих условиях и в определенных лечебных
медицинских организациях, а также сроки и исходы их
лечения».

На основе такого определения понятия «людские по-
тери» предлагается рассмотреть и обсудить суще-
ствующие подходы к определению тяжести указанных
последствий терактов и ЧС.

В настоящее время при оценке тяжести людских по-
терь – последствий терактов, природных и техногенных
ЧС – применяются, в основном, два показателя: об-
щее число пораженных (погибшие + получившие ущерб
здоровью) в результате теракта и экономический ущерб
(медико-социальные последствия) от людских по-
терь4,6,7. Необходимо обратить внимание на то, что
экономический ущерб также определяется исходя из
общего числа пораженных. Поэтому следует дать не-
которые пояснения по сути обсуждаемого вопроса.

Во исполнение Федерального закона Российской
Федерации от 21 декабря 1994 г. №68-ФЗ8 было
принято Постановление Правительства Российской
Федерации от 21 мая 2007 г. №3049, в соответствии
с которым, в зависимости от числа пострадавших (по-
гибших и/или получивших ущерб здоровью) или от
размера ущерба , нанесенного окружающей природ-
ной среде, и материальных потерь, а также в зависи-
мости от административной территории, на которой
возникла чрезвычайная ситуация и нарушены условия
жизнедеятельности людей (зона ЧС), чрезвычайные
ситуации подразделяются на локальные, муниципаль-
ные, межмуниципальные, региональные, межрегио-
нальные и федеральные.

При этом следует отметить, что в данном нормативном
документе федерального значения речь идет только о
классификации ЧС природного и техногенного харак-
тера и ничего не говорится о показателях и критериях,
характеризующих масштаб и тяжесть медико-санитар-
ных последствий терактов, в том числе людских потерь.

В качестве противовеса изложенному можно указать
на следующий отраслевой нормативный документ – при-
каз Минздравсоцразвития России от 23 апреля 2002 г.
№1317, регламентирующий медицинские критерии ис-
точников чрезвычайных ситуаций для здравоохранения,
на основании которых тот или иной теракт, в зависимо-
сти от числа пораженных, относится к чрезвычайной си-
туации вообще, но при этом не указываются конкретные
величины критериев применительно к масштабам или тя-
жести терактов4,5,7.

Следует признать, что такой показатель, как общее
число пораженных, не дает более объективного и все-
стороннего представления об изучаемом явлении и не
раскрывает должным образом тяжесть людских потерь,
деятельность медицинских сил и средств, участвующих в
ликвидации последствий не только терактов, но и ЧС дру-
гого происхождения. Для подтверждения сказанного в
качестве доказательства можно привести следующие
аргументы. Так, например, при одном теракте из об-
щего числа лиц, получивших ущерб здоровью, в дли-
тельном стационарном лечении могут нуждаться лишь
10% пораженных, остальные – в амбулаторном лечении.
В другом случае при таком же числе пораженных 70% из
них необходимо госпитализировать, 30% – лечить ам-
булаторно. И, наконец, в третьем случае в результате те-
ракта возникло такое же число пораженных, но они все
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4 Об утверждении медицинских критериев определения степени тя-
жести вреда, причиненного здоровью человека: приказ Минздрав-
соцразвития России от 24 апреля 2008 г. №194н

5 О внесении изменений в п. 4 медицинских критериев определения
степени тяжести вреда, причиненного здоровью человека, утвер-
жденных приказом Министерства здравоохранения и социального
развития Российской Федерации от 24 апреля 2008 г. №194н: при-
каз Минздравсоцразвития России от 18 января 2012 г. №18н

6 Об установлении критериев информации о чрезвычайных ситуа-
циях природного и техногенного характера: приказ МЧС России от 5
июля 2021 г. №429

7 Об утверждении инструкций по заполнению учетных форм Службы
медицины катастроф: приказ Минздрава России от 23 апреля 2002 г.
№131

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

9 О классификации чрезвычайных ситуаций природного и техно-
генного характера: Постановление Правительства Российской Феде-
рации от 21 мая 2007 г. №304



погибли, причём в их число входили только лица трудо-
способного возраста или дети.

Кроме того, уместно будет добавить, что в норматив-
ных и методических документах МЧС и Минздрава Рос-
сии, регламентирующих порядок оценки масштаба рас-
пространенности и тяжести людских потерь в ЧС, нет
единства взглядов на общепринятые показатели и их
величины.

Так, например, критериями ЧС при терактах является
число пораженных – 15 чел. и более или число погиб-
ших – 4 чел. и более – приказ Минздрава России от
23.04.2002 г. №1317. Согласно приказу МЧС России
от 5 июля 2021 г. №4296, критериями ЧС при земле-
трясениях, взрывах зданий и некоторых других стихий-
ных бедствиях, авариях и катастрофах является число
погибших – 1 чел. и более или число получивших вред
здоровью – 5 чел. и более; дорожно-транспортное про-
исшествие (ДТП) считается ЧС при гибели 5 чел. и бо-
лее или при нанесении вреда здоровью 10 чел. и более.
Вряд ли можно считать, что указанные критерии ЧС яв-
ляются оптимальными и всесторонне обоснованными.

Что касается порядка и методических подходов к опре-
делению степени тяжести вреда, причиненного здоровью
человека, содержащихся в Постановлении Правитель-
ства Российской Федерации от 17 августа 2007 г.
№52210 и в приказе Минздравсоцразвития России от
24 марта 2008 г. №194н4, то они в полной мере не со-
гласуются с действующей классификацией чрезвычай-
ных ситуаций9.

Вышеизложенное свидетельствует о несовершенстве
такого методического подхода к оценке тяжести людских
потерь в ЧС, в том числе при совершении терактов.

Видимо, можно согласиться с тем, что более досто-
верным и объективным обобщающим показателем, ха-
рактеризующим тяжесть людских потерь при совершении
конкретного террористического акта, является величина
экономического (материального) ущерба, нанесенного
здоровью пораженных. При этом появляется возмож-
ность с помощью величин данного показателя повысить
степень объективности при оценке и сравнении терактов
по тяжести их медико-социальных последствий.

В системе Всероссийской службы медицины катастроф
(ВСМК) для определения экономического ущерба от
медико-санитарных последствий ЧС (людские потери)
рекомендована методика, разработанная специали-
стами ФГБУ ВЦМК «Защита» Минздрава России [4].
Следует, однако, признать, что она нуждается в совер-
шенствовании. Например, в этой методике отсутствует
линейная шкала величин экономического ущерба от
людских потерь применительно к действующей в на-
стоящее время классификации ЧС, что в конечном итоге
затрудняет распределение террористических актов по их
масштабам и тяжести последствий с учетом методиче-
ских подходов, рекомендуемых МЧС России и дей-
ствующих в системе РСЧС6.

Кроме того, вполне очевидно, что для широкого круга
медицинских и других специалистов в области без-
опасности, занимающихся анализом последствий те-
рактов, сам факт наличия экономического ущерба от
людских потерь при теракте и его величина не дают
полного представления о контингенте пораженных,
объёме и специфике работ, выполненных медицинскими
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специалистами мобильных медицинских подразделе-
ний и формирований, лечебных медицинских органи-
заций и органов управления здравоохранением в раз-
личные периоды ликвидации последствий отдельно
взятого теракта или ряда терактов.

Такое положение позволяет сделать вывод, что ука-
занные обстоятельства затрудняют, в той или иной мере,
осуществление полноценного анализа тяжести людских
потерь при терактах, а его результаты вряд ли будут
способствовать разработке адекватных предложений
по совершенствованию технологий организации и ока-
зания медицинской помощи и проведения медицинской
эвакуации пораженных.

Ввиду этого для определения и сравнения тяжести ме-
дико-санитарных последствий (людских потерь) при те-
ракте в ходе выполнения исследования был разработан
и предлагается комплексный интегральный методиче-
ский подход. Его сущность заключается в использовании
нескольких показателей, характеризующих людские
потери: число погибших при теракте; число санитарных
потерь – лиц, нуждающихся в оказании медицинской по-
мощи; соотношение числа погибших и числа санитарных
потерь; коэффициент тяжести медико-санитарных по-
следствий теракта – число погибших в результате те-
ракта на 100 пораженных (в настоящее время данный по-
казатель официально в сфере здравоохранения страны
не принят и предлагается для применения); доля госпита-
лизированных пораженных и доля пораженных, получив-
ших медицинскую помощь амбулаторно, в общем числе
санитарных потерь. По нашему мнению, вышеназванные
показатели позволяют сформировать методический под-
ход к разработке оперативной характеристики тяжести
людских потерь при терактах. В последующем, после
окончательного завершения ликвидации последствий те-
ракта, для более полной характеристики степени тяжести
людских потерь следует дополнительно использовать та-
кие показатели, как сроки и исходы лечения пораженных.

В ходе исследования с использованием метода экс-
пертной оценки была предпринята попытка выявить пре-
емственность указанного методического подхода для
определения и оценки тяжести людских потерь, возни-
кающих при терактах. При анализе экспертных оценок
были получены следующие результаты: 85,1% экспертов
считали, что применение данного методического под-
хода позволит получать более объективные и полные
сведения о тяжести медико-санитарных последствий те-
рактов; 8,2 – позволит только частично; 6,7% экспертов
затруднялись дать конкретную оценку этому методу.

Результаты экспертизы предлагаемого комплексного
интегрального методического подхода к оценке тяже-
сти людских потерь при терактах свидетельствуют о его
возможном использовании специалистами медицины
катастроф.

С применением данного методического подхода была
проанализирована тяжесть людских потерь при терро-
ристических актах применительно к каждому субъекту,
в которых в 1999-2005 гг. были совершены теракты,
классифицируемые как ЧС (табл. 1).

Из данных табл. 1 видно, что наибольшее число по-
раженных при терактах было в г.Москве (23,5%), Рес-
публике Северная Осетия – Алания (22,7%), Ставро-
польском крае (15,1%), Чеченской Республике (12,5%)
и Республике Дагестан (12,0%). Больше всего погибло
при терактах в Республике Северная Осетия – Алания
(26,3%), г. Москве (25,0%), Республике Дагестан
(15,3%) и Ставропольском крае (12,5%).

10 Об утверждении Правил определения степени тяжести вреда,
причиненного здоровью человека: Постановление Правительства Рос-
сийской Федерации от 17 августа 2007 г. №522



и от уровня организации спасения пораженных, осо-
бенно при взрывах зданий, от своевременного ока-
зания пораженным необходимой медицинской по-
мощи и др.

Заключение
Результаты исследования показывают, что для того,

чтобы располагать более объективными и достоверными
данными, характеризующими тяжесть людских потерь
при терактах или в чрезвычайных ситуациях иного про-
исхождения, необходимо совершенствовать методиче-
ский аппарат оценки их тяжести. В основу его совер-
шенствования должен быть положен комплексный
интегральный подход, включающий экономический
ущерб, нанесенный здоровью пораженных.

При решении данного проблемного вопроса с ис-
пользованием такой технологии создаются условия для
получения общей картины, отражающей не только тя-
жесть людских потерь, но и масштабы и особенности ра-
бот, возложенных на медицинские силы и средства, уча-
ствующие в ликвидации последствий терактов или ЧС
другого генеза.

Как отмечалось выше, о тяжести людских потерь при
террористических актах можно также судить по соот-
ношению числа погибших и числа санитарных потерь, по
коэффициенту тяжести последствий теракта и доле по-
раженных, лечившихся в стационарах ЛМО и амбула-
торно. При выполнении исследования указанные пока-
затели были также определены применительно к
каждому региону (табл. 2).

На основе данных табл. 2 можно сделать следующий
вывод: наиболее тяжелые людские потери при террори-
стических актах имели место в Республике Дагестан –
27,1; Республике Северная Осетия – Алания – 24,7;
г.Москве – 22,6; в Республике Ингушетия – 21,8. Дру-
гие показатели – соотношение числа погибших и числа
санитарных потерь и доля госпитализированных в общем
числе санитарных потерь – подтверждают обоснован-
ность такого вывода.

Следует отметить, что при различных терактах вы-
шеперечисленные показатели варьируют в довольно
существенных пределах и зависят не только от мощ-
ности взрыва и плотности населения в зоне теракта, но
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Таблица 1 / Table No. 1
Характеристика людских потерь при террористических актах, совершенных в Российской Федерации 

в 1999– 2005 гг.
Characteristics of human losses during terrorist acts committed in the Russian Federation in 1999–2005



Данные, характеризующие тяжесть людских потерь в
ЧС, в том числе при терактах, необходимы как для их
фиксации и сравнения по тяжести медико-санитарных
последствий, так и для разработки и обоснования пред-
ложений по оптимизации деятельности здравоохране-
ния в рамках противодействия терроризму, по рацио-
нальному применению медицинских сил и средств в
целях минимизации медико-санитарных последствий
ЧС и терактов.

С учетом представленного вклада здравоохранения
страны в спасение жизни и сохранение здоровья по-
раженных при терактах и в других ЧС, видимо, будет
целесообразным рассмотреть вопрос о корректировке
содержания материалов, представляемых Минздра-
вом России в ежегодный доклад «О состоянии защиты
населения и территорий Российской Федерации от
чрезвычайных ситуаций природного и техногенного
характера».
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Таблица 2 / Table No. 2
Характеристика тяжести людских потерь при террористических актах, совершенных 

в Российской Федерации в 1999–2005 гг.
Characteristics of the severity of human losses during terrorist acts committed in the Russian Federation in 1999–2005
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Summary. The aim of the study is to investigate and to justify the application of various computational approaches to forecasting
the value of probable sanitary losses as a result of terrorist acts in the world for the period up to 2030.
Materials and research methods. Materials of the study were archival data of the generalized database (GTD, Global Terrorism
Database), containing information on more than 200 thousand cases of terrorist activities registered in 1970-2020. The meth-
ods and ways of committing terrorist attacks, as well as the objects they were aimed at were analyzed. The forecast model of
the probable sanitary losses as a result of terrorist acts was built for the period from 2021 to 2030 inclusive.
The data set was analyzed by various operators of MS Excel spreadsheet aggregator using the functions "FORECAST SHEET",
"FORECAST", "TREND", "GROWTH", "LINEST" and "LOGEST ".
Results of the study and their analysis. It is observed that the number of probable sanitary losses due to terrorist attacks in the
world may increase by 35.28% by 2030. The methods of committing terrorist acts most significant in the long term were identi-
fied. These are the use of explosives in the form of industrial and improvised explosive devices, as well as firearms, especially
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Резюме. Цель исследования – изучить и обосновать применение различных вычислительных подходов к прогнозирова-
нию величины вероятных санитарных потерь в результате террористических актов в мире на период до 2030 г.
Материалы и методы исследования. Материалы исследования – архивные данные обобщенной базы данных (GTD –
Global Terrorism Database), содержащей информацию о более чем 200 тыс. случаев террористической активности, заре-
гистрированных в 1970–2020 гг. Проанализированы методы и способы совершения террористических атак, а также объ-
екты, на которые они были направлены. Построение прогнозной модели величины вероятных санитарных потерь в резуль-
тате террористических актов осуществлялось на период с 2021 до 2030 гг. включительно.
Методы исследования – анализ массива данных осуществлялся различными операторами агрегатора электронных таб-
лиц MS EXCEL с помощью функций «ЛИСТ ПРОГНОЗА», «ПРЕДСКАЗ», «ТЕНДЕНЦИЯ», «РОСТ», «ЛИНЕЙН» и
«ЛГРФПРИБЛ». 
Результаты исследования и их анализ. Отмечено, что численность вероятных санитарных потерь в результате террори-
стических актов в мире может увеличиться к 2030 г. на 35,28%. Определены наиболее значимые в отдаленной перспек-
тиве методы совершения террористических актов – использование взрывчатых веществ в виде промышленных и само-
дельных взрывных устройств, а также огнестрельного оружия, особенно в отношении военнослужащих и полицейских.
Сделан вывод: полученные результаты исследования следует использовать для коррекции устоявшейся структуры входя-
щего потока санитарных потерь и определения оптимального состава разноведомственных медицинских сил и средств,
необходимых для ликвидации медико-санитарных последствий террористических актов.
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Введение. Постоянно изменяющаяся геополитиче-
ская обстановка в мире несет в себе риски отрицатель-
ного воздействия различных факторов (социальных, эко-
номических, военных, биологических, медицинских,
экологических и др.) на территорию Российской Феде-
рации и её граждан. В свою очередь это требует от ор-
ганов государственной власти различного уровня улуч-
шения мер защиты в отношении всех объектов и
субъектов, включая граждан, составляющих основу лю-
бого государства. В Российской Федерации государст-
венная политика безопасности и её стратегия обязы-
вают принимать все необходимые меры для сохранения
и развития человеческого потенциала1. Одним из су-
щественных рисков воздействия на государство через
его граждан является терроризм, представляющий собой
идеологию насилия и практику воздействия на принятие
решений органами государственной власти, органами
местного самоуправления или международными орга-
низациями путём устрашения населения и/или с ис-
пользованием иных форм противоправных насиль-
ственных действий2.

Хотя террористические методы достижения опреде-
ленных радикальных целей заинтересованных сторон
начали использоваться очень давно, их применение не
только не идет на спад – наоборот, в настоящее время
существует риск увеличения экстремистской деятельно-
сти. Работа всех составляющих Единой государственной
системы предупреждения и ликвидации чрезвычайных
ситуаций (РСЧС)3 направлена на предупреждение и ми-
нимизацию последствий террористических актов, взры-
вов, поджогов или иных действий, устрашающих насе-
ление и создающих опасность гибели человека,
причинения значительного имущественного ущерба либо
наступления иных тяжких последствий, в целях дестаби-
лизации деятельности органов власти или международ-
ных организаций либо воздействия на принятие ими ре-
шений, а также в случае угрозы совершения указанных
действий в тех же целях4. Медицинские меры направлены,
в первую очередь, на ликвидацию медико-санитарных

последствий террористических актов. Подготовка не-
обходимых медицинских сил и средств разных мини-
стерств и ведомств является первоочередной задачей со-
ответствующих органов управления здравоохранением,
и для её успешного выполнения необходимо иметь пред-
ставление о возможных мероприятиях по лечебно-эва-
куационному обеспечению (ЛЭО) населения при тер-
рористических актах.

Цель исследования – изучить и обосновать приме-
нение различных вычислительных подходов к прогнози-
рованию величины вероятных санитарных потерь в ре-
зультате совершения террористических актов.

Материалы и методы исследования. Для исследо-
вания структуры и динамики вероятных террористиче-
ских атак были использованы архивные данные обоб-
щенной базы данных, содержащей информацию о более
чем 200 тыс. случаев террористической активности, за-
регистрированных в мире в1970–2020 гг. [1]. В отличие
от многих других баз данных об аналогичных событиях
данная база (GTD – Global Terrorism Database) включает
в себя систематические данные о внутренних, трансна-
циональных и международных террористических инци-
дентах, которые произошли за указанный период вре-
мени. Статистическая информация, содержащаяся в
базе данных по терроризму, основана на сообщениях
из различных открытых источников средств массовой
информации [2]. В рамках исследования использовался
доступный вариант научного познания – анализ массива
данных различными операторами агрегатора элек-
тронных таблиц MS EXCEL. Анализу подлежали такие
критерии, как методы и способы совершения террори-
стических атак, а также объекты, на которые они были
направлены. Полученные результаты были системати-
зированы и обобщены, на основе чего была построена
прогнозная модель для уточнения структуры описанных
ранее критериев. Прогнозирование событий осуществ-
лялось на период с 2021 по 2030 гг. включительно.

Результаты исследования и их анализ.
В ходе построения прогностической модели на 10 лет

для выполнения требования о достаточности данных не-
обходимо было не менее чем в 4 раза расширить ис-
ходный набор данных о числе пораженных в резуль-
тате террористических актов и включить в выборку все
случаи, собранные в 1970–2020 гг. Для анализа ис-
пользовали 6 различных функций, встроенных в MS EX-
CEL: «ЛИСТ ПРОГНОЗА», «ПРЕДСКАЗ», «ТЕНДЕНЦИЯ»,
«РОСТ», «ЛИНЕЙН» и «ЛГРФПРИБЛ». С помощью этих
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функций было осуществлено соответствующее распре-
деление и подготовлена необходимая выборка иссле-
дуемых случаев, выведенная затем на отдельный лист для
проведения анализа [3, 4]. Для получения сводной таб-
лицы использовали значения обобщенной базы данных.

Оператор «ЛИСТ ПРОГНОЗА» использует статисти-
ческие методы и модели регрессии для прогнозирова-
ния будущих значений на основе существующих дан-
ных. Методы регрессионного анализа обеспечивают
учет зависимостей и трендов в данных, что позволяет
предсказать будущие значения с определенной степе-
нью точности.

Оператор «ПРЕДСКАЗ» использует математические
модели, основанные на алгоритмах машинного обуче-
ния, для предсказания значений на основе зависимостей
между переменными. Математические модели машин-
ного обучения обучаются на исторических данных и
способны выявлять сложные зависимости между пере-
менными, что обеспечивает построение более точных
прогнозов.

Оператор «ТЕНДЕНЦИЯ» использует метод наиме-
ньших квадратов и модели линейной регрессии для ап-
проксимации линейной трендовой линии на основе
имеющихся данных. Этот метод – метод наименьших
квадратов – позволяет найти оптимальную прямую, наи-
более близкую к точкам данных, что позволяет оценить
тренд и использовать его для прогнозирования.

Оператор «РОСТ» использует арифметические опе-
рации для вычисления процентного прироста или сни-
жения между двумя значениями. Арифметические опе-
рации позволяют вычислить процентное изменение путем
деления разницы между значениями на исходное значе-
ние и умножения на 100.

Оператор «ЛИНЕЙН» использует линейную алгебру и
метод наименьших квадратов для аппроксимации ли-
нейной зависимости между двумя наборами данных. Ли-
нейная алгебра позволяет вычислить коэффициенты ли-
нейной регрессии, наилучшим образом соответствующие
данным, и использовать их для прогнозирования.

Оператор «ЛГРФПРИБЛ» использует логарифмиче-
скую функцию и методы аппроксимации кривых для
предсказания значений на основе логарифмической

зависимости. Это позволяет моделировать нелинейные
зависимости и учесть стремление к насыщению, что ак-
туально для многих явлений в реальном мире [5].

Математический аппарат для каждой из представ-
ленных функций облегчает понимание и использование
указанных способов в контексте моделирования пока-
зателя величины вероятных санитарных потерь при тер-
рористических актах (табл. 1).

После выделения необходимых значений признаков в
сводной таблице по базе данных с помощью представ-
ленного математического аппарата были получены сред-
ние значения прогноза вероятных санитарных потерь по
годам исследования (табл. 2).

В табл. 2 для облегчения восприятия данных приме-
нено условное форматирование с применением тепло-
вой карты. Как видно из данных табл. 2, все применён-
ные способы показали отличные друг от друга
результаты, за исключением функций «ПРЕДСКАЗ» и
«ТЕНДЕНЦИЯ». Это обусловлено неприменением рас-
ширенного функционала с указанием констант и стати-
стики внутри их математического аппарата. Из общего
тренда выбиваются значения привязки низкой веро-
ятности функции «ПРОГНОЗ» ввиду отражения в них
нижних границ 95%-ного доверительного интервала
(ДИ). Также обращают на себя внимание более яркие
области высоких значений операторов «ЛИНЕЙН» и
«ЛГРФПРИБЛ». Данные прогноза используют для по-
строения линейного графика распределения для визуа-
лизации полученных результатов. Графическая состав-
ляющая результатов представлена на рис. 1.

Как видно на рис. 1, прогнозируемые значения, по-
лученные всеми рассмотренными способами, находятся
выше линии тренда, за исключением, как уже говори-
лось, нижних границ доверительного интервала функции
«ПРОГНОЗ». Средние значения всех прогнозов демон-
стрируют умеренный рост на 35,28 % в диапазоне от 19
тыс. 435 до 26 тыс. 293 чел. за 10 расчётных лет. Из
данных графика также следует, что при значении силы,
определяющей достоверность прогнозируемых значе-
ний, линии тренда (R² = 0,6578) и полученным значе-
ниям можно доверять, хотя от функциональной зависи-
мости представленный показатель, безусловно, далёк.

Таблица 1 / Table No. 1
Способы, использованные при моделировании возможных санитарных потерь 

с помощью функционала операторов электронных таблиц
Methods used in modeling probable sanitary losses using the functionality of spreadsheet operators
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Существующие тренды ретроспективно характери-
зуют сложившуюся систему, которая описывает: по-
следствия террористических актов; объекты, на кото-
рых их совершили; методы и способы их совершения.
Используя результаты анализа процесса подготовки
врачей-организаторов Всероссийской службы меди-
цины катастроф (ВСМК) разного уровня, врачи-орга-
низаторы в последующем смогут более точно расставить
акценты на наиболее частых вариантах возникновения
чрезвычайных ситуаций (ЧС), заблаговременно плани-
ровать необходимые медицинские силы и средства, осу-
ществлять профильную подготовку специалистов для ра-
боты в типовых условиях. Всё это поможет добиться
лучших результатов при оказании медицинской помощи
пораженным при террористических актах.

Полученные прогнозные результаты санитарных по-
терь в случае их возможного возникновения при терро-
ристических актах подтверждают мнение о том, что
большинство пораженных будут поступать на этапы ме-
дицинской эвакуации массово и одномоментно или в
течение короткого отрезка времени [6].

На организацию ЛЭО пораженных при террори-
стических актах будут влиять различные факторы ле-
чебно-эвакуационной характеристики контингентов:
число санитарных потерь по категориям населения
(взрослые, дети, женщины); тяжесть их состояния; ло-
кализация и характер ранений (травм) и др. [7]. Кроме
того, в современной специальной медицинской лите-
ратуре появляется новая характеристика санитарных
потерь – «потенциально спасаемые», т.е. поражен-
ные, которые при своевременном и правильном ока-
зании медицинской помощи должны быть доставлены
в лечебные медицинские организации (ЛМО) и имеют
шанс выжить [8].

С целью анализа структуры прогнозных данных и
идентификации факторов, вносящих определяющий
вклад в общий тренд расчета прогноза санитарных по-
терь (см. рис. 1), авторы, используя рассмотренные спо-
собы, выполнили идентичный расчёт по отношению к
каждому изучаемому фактору: по способам и методам
совершения террористических актов, а также по объ-
ектам, на которых их совершили. 

Рис. 1. Результаты построения прогнозных данных санитарных потерь (чел.) с помощью рассмотренных вычислительных подходов
Fig. 1. Results of constructing forecast data for sanitary losses using the considered computational approaches

Таблица 2 /Table No. 2 
Обобщенные результаты моделирования вероятных санитарных потерь (чел.) по годам, 

полученные различными вычислительными способами
Generalized results of modeling probable sanitary losses (persons) by year, obtained by various computational methods
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Полученные результаты должны послужить инстру-
ментом научного обоснования разработки мер по за-
щите, в том числе медико-биологического характера, на-
селения и подготовки комплекса мероприятий по
ликвидации медико-санитарных последствий с акцен-
том на идентифицированные и наиболее часто встре-
чающиеся явления и факты. Результаты расчёта числа по-
раженных при террористических актах по методам их
совершения представлены на рис. 2.

Из данных на рис. 2 видно, что сохраняется ведущий
тренд на увеличение числа санитарных потерь, в первую
очередь – за счёт применения взрывчатых веществ.
Также различимо, что на данном графике расположены
группы пораженных при терактах, совершенных в виде
вооруженных нападений и не идентифицированных по
методам. Таким образом, актуальность мер медицин-
ского характера по данным направлениям – не снижа-
ется, но при этом требует большей обоснованности. По
мнению Ю.Н.Саввина, В.Э.Шабанова и В.И.Петлаха
(2019), в чрезвычайных ситуациях социального харак-
тера, в частности, при проведении контртеррористиче-
ской операции на Северном Кавказе, в структуре са-
нитарных потерь среди населения в 47% случаев
преобладали взрывные ранения – осколки боеприпасов,
вторичные снаряды, метательный эффект взрыва [9].
Ввиду этого требуются новые организационные и мето-
дические подходы к формированию групп пораженных
в результате применения взрывчатых веществ – к про-
ведению медицинской сортировки по признаку их нуж-
даемости в однородных медицинских мероприятиях, что
позволит создать условия для повышения доступности и
качества оказания медицинской помощи и проведения
медицинской эвакуации с оптимальным соблюдением
принципов маршрутизации [6, 10].

На следующем этапе исследования, после подготовки
обобщенной базы данных, был выполнен анализ про-
гнозных значений санитарных потерь при террористи-
ческих актах по способам их совершения (рис. 3).

По данным, представленным на рис. 3, можно иден-
тифицировать три группы по трём способам совершения

террористических актов, значительно отличающиеся от
остальных. Это, в первую очередь, подрывы, далее – с
большим отставанием – использование огнестрельного
оружия и группа, в которой невозможно однозначно
идентифицировать способ совершения теракта ввиду
их комбинации или отсутствия объективной информации.
Следовательно, медицинские силы и средства разных
министерств и ведомств по-прежнему должны быть со-
средоточены на работе с категорией санитарных потерь
со специфичными к указанным способам совершения
террористических актов нозологическими формами и
состояниями – видами ранений, травм и поражений. К
указанным медицинским силам и средствам следует от-
нести такую группировку, которая состоит из органов
управления здравоохранением, медицинских подраз-
делений и формирований, лечебных и других медицин-
ских организаций, организационно, функционально и
территориально объединенных в определенную систему,
и которые привлекаются для выполнения конкретных за-
дач по лечебно-эвакуационному обеспечению пора-
женных при террористическом акте [11].

На заключительном этапе анализа прогнозных значе-
ний числа санитарных потерь при террористических ак-
тах показаны распределение и динамика прогнозных
данных по объектам совершения теракта (рис. 4).

Данный прогноз является весьма важным, так как су-
ществует проблема заблаговременного определения и
разработки адекватных мероприятий по организации
оказания медицинской помощи и проведения медицин-
ской эвакуации пораженных при террористических ак-
тах из-за нехватки исходной конкретной информации,
т.е. данных о прогнозируемой медико-тактической об-
становке в местах возможного совершения террори-
стических актов, в том числе и по объектам их совер-
шения [12, 13].

На рис. 4 отчётливо прослеживается тенденция уве-
личения числа санитарных потерь в группе привилеги-
рованных граждан. Также следует выделить и обратить
особое внимание на группы военнослужащих и поли-
цейских. В остальных группах вероятный рост числа

Рис. 2. Динамика и распределение прогнозных значений числа пораженных (чел.) при террористических актах по методам их совершения
Fig. 2. Dynamics and distribution of forecast values of the number of victims of terrorist acts by methods of commission

Рис. 3. Динамика и распределение прогнозных значений числа пораженных (чел.) при террористических актах по способам их совершения
Fig. 3. Dynamics and distribution of forecast values of the number of victims of terrorist acts by ways of commission
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пораженных имеет незначительную прогнозную ве-
личину. Соответственно, наибольшее внимание следует
уделять таким категориям населения, которые наиболее
уязвимы с точки зрения объектов совершения террори-
стических актов.

Прогностические значения числа пораженных при
террористических актах необходимы врачам-органи-
заторам всех уровней системы ликвидации медико-са-
нитарных последствий ЧС для планирования и подго-
товки необходимого комплекса разноведомственных
медицинских сил и средств по организации лечебно-
эвакуационных мероприятий в зоне ЧС. Полученные
прогностические значения по результатам анализа со-
вершенных террористических актов как элемента на-
копленного опыта позволяют произвести необходимые
расчёты и идентифицировать организационные на-
правления, позволяющие в практической деятельности
обеспечить готовность к проведению комплекса меро-
приятий по ликвидации медико-санитарных последствий
террористических актов.

Таким образом, использование различных вычисли-
тельных подходов к моделированию показателя сани-
тарных потерь в результате террористических актов
имеют практическое значение для планирования орга-
нами управления здравоохранением лечебно-эвакуа-
ционного обеспечения пораженных [14].

Выводы
1. По данным проведенного исследования, числен-

ность санитарных потерь при совершении террористи-
ческих актов может увеличиться к 2030 г. на 35,28%.

2. В структуре возможных санитарных потерь сохра-
няют свою актуальность такие методы совершения тер-
рористических актов, как использование промышленных
и самодельных взрывных устройств, а также огне-
стрельного оружия.

3. Результаты применения различных вычислительных
подходов к моделированию показателя санитарных потерь
при террористических актах на период до 2030 г. в после-
дующем могут быть использованы для коррекции усто-
явшейся структуры входящего потока санитарных потерь
на этапах медицинской эвакуации, а также для определе-
ния оптимального состава разноведомственных медицин-
ских сил и средств, необходимых для ликвидации медико-
санитарных последствий террористических актов. 

4. Использование представленных вычислительных
подходов позволяет – по мере накопления информа-
ции о случаях террористической активности и её актуа-
лизации в обобщенной базе данных – своевременно и
на постоянной основе отслеживать изменение числен-
ности возможных санитарных потерь.

Заключение
Бурно развивающаяся в последнее десятилетие циф-

ровизация в различных отраслях народного хозяйства,
в том числе в здравоохранении, позволила сформи-
ровать новые методологические и технологические
подходы к анализу данных и разносторонне приме-
нять их в целях научного обоснования и интерпретации
результатов непосредственной деятельности и научных
исследований. С учётом роста объёма данных в целом,
поиск необходимых из них бывает сопряжен со слож-
ностями идентификации внутри других областей науки
и знаний, с восприятием технологических новшеств и
необходимостью предметного использования суще-
ствующих программных продуктов на более высоком
методическом уровне.

Современные подходы к обработке данных для ана-
лиза, несмотря на нюансы их интерпретации с помощью
компьютерных программ, позволяют на любом уровне
более детально накапливать и изучать ретроспектив-
ный пул информации в виде метаданных. Зарубежный
опыт свидетельствует, что для исследователей и практи-
ков в тех или иных конкретных областях науки и практики
(в нашем случае – в здравоохранении) необходимо
иметь доступ к качественным и актуальным наборам ин-
формации по направлениям непосредственной дея-
тельности. Наличие подобных баз данных при совре-
менных возможностях их поддержания в состоянии
перманентной актуальности и анализа необходимого
уровня интересующих значений существенным обра-
зом повысило объективность принимаемых решений и,
следовательно, эффективность рассматриваемых си-
стем как таковых. Не стали исключением и медицинские
базы данных. В настоящее время без их использования
не обходится практически ни одно исследование, а мо-
ниторинг процессов реализации управленческих реше-
ний на всех уровнях – от объектового до федерального –
всецело проводится на основании инструментов такого
рода. Система ликвидации медико-санитарных послед-
ствий ЧС, в том числе терактов, а также современное со-
стояние глобального взаимодействия в данной пред-
метной области требуют создания необходимого
инструмента в виде отечественной базы метаданных ме-
дико-санитарных последствий. Создание такой базы
позволит существенно повысить качество оказания ме-
дицинской помощи, не создавая при этом предпосылок
для противоправного использования собираемых и хра-
нимых метаданных об объектах и их параметрах, пред-
ставляющих интерес для совершенствования процесса
управления и повышения эффективности ликвидации ме-
дико-санитарных последствий террористических актов.
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Рис. 4. Динамика и распределение прогнозных значений числа пораженных (чел.) при террористических актах по объекту совершения
Fig. 4. Dynamics and distribution of forecast values of the number of victims of terrorist acts by object of commission
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Полагаем, что результаты проведенного исследования
могут выступить в роли ориентиров для подготовки раз-
новедомственных медицинских сил и средств и послужить
основой для распределения данных входящего потока
возможных санитарных потерь на этапы медицинской

эвакуации по профильным нозологическим формам и
анализа необходимого объёма оказываемой медицин-
ской помощи в целях наиболее эффективного решения
задач по ликвидации медико-санитарных последствий
террористических актов.
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Резюме. Цель исследования – обосновать и разработать комплекс мероприятий по совершенствованию учебного процесса
по дисциплине «медицина катастроф» для студентов по специальности «лечебное дело» медицинского вуза с дальнейшим фор-
мированием у них профессиональных компетенций, необходимых для выполнения профессиональной деятельности в условиях
чрезвычайных ситуаций (ЧС) природного и техногенного характера.
Материалы и методы исследования. Материалы исследования – электронные журналы регистрации обучения студентов по
рабочей программе «медицина катастроф» в Алтайском государственном медицинском университете Минздрава России в
период с 1 февраля 2021 г. по 30 июня 2023 г. Для статистического анализа использовались категориальные переменные,
представленные в виде экстенсивных показателей и процентных долей. Статистическую обработку данных выполняли с исполь-
зованием пакета прикладных статистических программ «Statgraphics». 
Результаты исследования и их анализ. Анализ результатов исследования показал, что комплексный подход к процессу обуче-
ния студентов по медицине катастроф позволил значительно повысить уровень знаний обучающихся, а также их способность
обобщать и оценивать информацию, полученную на основе исследования нестандартных ситуаций.

Ключевые слова: медицинский вуз, медицинское обеспечение, модуль, образовательная программа, практические
навыки, профессиональные компетенции, специальность «лечебное дело», учебная дисциплина «военно-полевая тера-
пия», учебная дисциплина «медицина катастроф», учебные компетенции, чрезвычайные ситуации

Конфликт интересов. Авторы статьи подтверждают отсутствие конфликта интересов

Для цитирования: Широкоступ С.В., Баландович Б.А., Мартыненко А.И., Зимина Е.В. Татьянина Е.А., Шульц К.В. Про-
блемы совершенствования обучения студентов медицинского вуза по учебной дисциплине «Медицина катастроф» //
Медицина катастроф. 2023. №4. С. 18-23. https://doi.org/10.33266/2070-1004-2023-4-18-23

https://doi.org/10.33266/2070-1004-2023-4-18-23 Original article
UDC 378.095/614.88:37 ©  Burnasyan FMBC FMBA

ISSUES OF IMPROVING THE TRAINING OF MEDICAL STUDENTS 
IN "DISASTER MEDICINE" DISCIPLINE

S.V.Shirokostup1, B.A.Balandovich1, A.I.Martynenko1, E.V.Zimina1, E.A.Tatyanina1, K.V.Schultz1

1 Altay State Medical University of Ministry of Health of Russia, Barnaul, Russian Federation

Summary. The aim of the study is to justify and to develop a set of measures to improve the educational process in the discipline
of "Disaster medicine" for students in the specialty "Medical business" of medical school with the further formation of their profes-
sional competencies required to perform professional activities in emergency situations of natural and man-made nature.
Materials and research methods. Materials of the study were the electronic logs of registration of students' training in "Disaster
medicine" working program at the Altai State Medical University of the Ministry of Health of Russia in the period from February 1,
2021 to June 30, 2023. For statistical analysis we used categorical variables presented in the form of extensive indicators and
percentages. Statistical processing of data was performed using the package of applied statistical programs "Statgraphics".
Results of the study and their analysis. The analysis of the research results showed that the integrated approach to the process of
training students in disaster medicine allowed to significantly increase the level of their knowledge, as well as their ability to sum-
marize and to evaluate the information obtained on the basis of the study of non-standard situations.
Keywords: academic discipline "Disaster medicine", academic discipline "Military field therapy", educational competencies,
educational program, emergency situations, medical support, medical university, module, practical skills, professional competen-
cies, specialty "Medical business"
Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest
For citation: Shirokostup S.V., Balandovich B.A., Martynenko A.I., Zimina E.V., Tatyanina E.A., Schultz. K.V. Issues of Improving
the Training of Medical Students in "Disaster Medicine" Discipline. Meditsina Katastrof = Disaster Medicine. 2023;4-18-23 (In
Russ.). https://doi.org/10.33266/2070-1004-2023-4-18-23

https://doi.org/10.33266/2070-1004-2023-4-18-23  Оригинальная статья
УДК 378.095/614.88:37 © ФМБЦ им.А.И.Бурназяна

ПРОБЛЕМЫ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ ОБУЧЕНИЯ СТУДЕНТОВ МЕДИЦИНСКОГО ВУЗА 
ПО УЧЕБНОЙ ДИСЦИПЛИНЕ «МЕДИЦИНА КАТАСТРОФ» 

С.В.Широкоступ1, Б.А.Баландович1, А.И.Мартыненко1, Е.В.Зимина1,
Е.А.Татьянина1, К.В.Шульц1

1 ФГБОУ ВО «Алтайский государственный медицинский университет» Минздрава России, Барнаул, Россия

ОБЩЕСТВЕННОЕ  ЗДОРОВЬЕ  И  ЗДРАВООХРАНЕНИЕ
PUBLIC  HEALTH  AND  HEALTHCARE



Медицина катастроф №4•2023 19

Введение. В современном понимании научно-педа-
гогического и врачебного сообщества нашей страны
медицина катастроф – это область медицины, пред-
ставляющая собой систему научных знаний и сферу
практической деятельности, направленной на спасение
жизни и сохранение здоровья населения при авариях,
катастрофах, стихийных бедствиях и эпидемиях; на пред-
упреждение и лечение поражений, возникших в резуль-
тате чрезвычайных ситуаций (ЧС), сохранение и вос-
становление здоровья участников ликвидации ЧС [1]. 

В Алтайском государственном медицинском универ-
ситете (АГМУ), начиная с 2021 г., преподавание дис-
циплины «медицина катастроф» осуществляется на про-
фильной кафедре медицины катастроф и безопасности
жизнедеятельности для студентов 3-го – 6-го курсов ин-
ститутов (факультетов) клинической медицины, педиатрии
и фармации. В рамках данного исследования проблема
совершенствования обучения студентов изучалась для
обучающихся по направлению «Лечебное дело» инсти-
тута клинической медицины АГМУ (далее – вуз). В июне
2022 г. для закрепления у студентов практических навы-
ков на базе аккредитационно-симуляционного центра
вуза был открыт учебный центр медицины катастроф, а в
2022/2023 учебном году стал активно функционировать
научно-клинический студенческий кружок кафедры ме-
дицины катастроф и безопасности жизнедеятельности,
где студенты вуза углублённо изучали такие направления,
как «Особенности оказания первой помощи в условиях
различных чрезвычайных ситуаций», «Травматизм при
дорожно-транспортных происшествиях: причины и про-
филактика», «Значение командно-штабных и тактико-
специальных учений в условиях ликвидации медико-са-
нитарных последствий ЧС».

Комплекс вышеперечисленных образовательных ме-
роприятий в сочетании с усвоением практических на-
выков по дисциплине «медицина катастроф» в Алтайском
краевом центре медицины катастроф (ЦМК), на станции
скорой медицинской помощи (СМП) в г.Барнауле и в Ал-
тайском краевом токсикологическом центре позволили
нацелить будущих врачей на работу в условиях ЧС при
ситуации «один врач – много больных» в отличие от
классической медицинской модели, где обычной яв-
ляется практика «один врач – один больной». 

Цель исследования – обосновать и разработать ком-
плекс мероприятий по совершенствованию учебного
процесса по дисциплине «медицина катастроф» для сту-
дентов по специальности «лечебное дело» медицинского
вуза с дальнейшим формированием у них профессио-
нальных компетенций, необходимых для выполнения
профессиональной деятельности, связанной с органи-
зацией оказания и оказанием медицинской помощи на-
селению в условиях чрезвычайных ситуаций природ-
ного и техногенного характера.

Материалы и методы исследования. Материалы
исследования – электронные журналы регистрации об-
учения студентов по рабочей программе «медицина

катастроф» в Алтайском государственном медицинском
университете Минздрава России в период с 1 февраля
2021 г. по 30 июня 2023 г. Для статистического анализа
использовались категориальные переменные, пред-
ставленные в виде экстенсивных показателей и про-
центных долей. Статистическую обработку данных вы-
полняли с использованием пакета прикладных
статистических программ «Statgraphics». 

Результаты исследования и их анализ. Программа
учебной дисциплины «медицина катастроф» предна-
значена для подготовки специалистов в соответствии с
требованиями, представленными в федеральном госу-
дарственном образовательном стандарте высшего об-
разования – специалитете по специальности 31.05.01
«Лечебное дело» и профессиональном стандарте
02.009 «Врач-лечебник»1,2.

В соответствии с поставленной целью процесс обуче-
ния студентов по медицине катастроф строится на прин-
ципах системности, комплексности и наработки прак-
тических навыков в их будущей трудовой деятельности.
Учебный план определяет содержание аудиторных за-
нятий по изучаемой дисциплине с указанием их тру-
доёмкости, объёма, последовательности и сроков из-
учения, устанавливает формы организации учебного
процесса и их соотношение (лекции и практические за-
нятия), конкретизирует формы контроля знаний и умений
обучающихся. Программа реализуется по очной форме
обучения с применением дистанционных образова-
тельных технологий. Основные учебные компетенции
предполагают способность студентов разъяснять насе-
лению правила поведения при возникновении природных
и техногенных ЧС, оказывать первую помощь постра-
давшим, описывать способы участия в лечебно-эвакуа-
ционных и восстановительных мероприятиях, иденти-
фицировать в рамках осуществляемой деятельности
опасные и вредные факторы, в том числе отравляющие
и высокотоксичные вещества, биологические средства и
радионуклиды.

Профессиональные компетенции направлены на реа-
лизацию способности слушателей: организовать ока-
зание медицинской помощи в ЧС, в том числе на этапах
медицинской эвакуации; проводить в необходимом
объёме лечебные – реанимационные, диагностические
и лечебно-эвакуационные – мероприятия в условиях
чрезвычайных ситуаций; выполнять транспортную им-
мобилизацию и проводить медицинскую эвакуацию по-
страдавших из зоны ЧС; правильно использовать сред-
ства индивидуальной защиты (СИЗ) при осуществлении
мероприятий по оказанию медицинской помощи насе-
лению в условиях ЧС [2].
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Рис. 2. Отработка на тренажёре проведения реанимационных меро-
приятий в рамках практического занятия по организации лечебно-эва-
куационного обеспечения населения
Fig. 2. Practicing resuscitation on the simulator as part of a practical session
on the organization of medical and evacuation support of the population

Рис. 3. Усвоение практических навыков по оказанию первой помощи
пострадавшему под контролем преподавателя
Fig. 3. Reclamation of the practical skills of giving first aid to the injured
under the control of the lecturer

 
 

предполагает работу студентов с электронной норма-
тивно-методической и учебной базой платформы дис-
танционного обучения «Moodle» АГМУ, посещение в
свободное от аудиторных занятий время Алтайского
краевого ЦМК, станции СМП, краевого токсикологи-
ческого центра. 

По итогам обучения, помимо традиционной проверки
знаний (зачет с оценкой), студенты проходят итоговое и
5 рубежных тестирований, а также решают ситуацион-
ные задачи по разделам «Экстремальная токсикология»

В течение учебного года в среднем 470 студентов 5-го
курса вуза проходят обучение по 6 основным разделам
медицины катастроф, представленным в графологиче-
ской структуре, в сочетании с усвоением практических
навыков, которые оцениваются совместно с препода-
вателями аккредитационно-симуляционного центра вуза
(рис. 1–3). 

Общее количество аудиторных часов на одну студен-
ческую группу – 60 (из них 12 ч – лекции; 48 ч – прак-
тические занятия); самостоятельная работа – 48 ч –

Рис. 1. Графологическая структура учебного процесса по медицине катастроф
Fig. 1. Graphological structure of the educational process in disaster medicine
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включают в себя анализ алгоритмов реагирования раз-
личных должностных лиц ЛМО на ЧС техногенного,
природного и социального характера. Доказательством
повышенного интереса обучающихся к дисциплине «ме-
дицина катастроф» является активная работа научного
кружка кафедры, участники которого неоднократно за-
нимали призовые места на различных мероприятиях.
Работа кружка связана с практическими вопросами ра-
боты медицинских специалистов в ЧС, в том числе с ис-
пользованием санитарной авиации при проведении
ЛЭО в очаге ЧС.

В учебном процессе теоретический лекционный ма-
териал сочетается с практическими занятиями студентов,
с их ознакомлением с соответствующими нормативными
документами в области медицины катастроф, токсико-
логии, гигиены и эпидемиологии чрезвычайных ситуаций,
с современными высокоточными приборами для прове-
дения радиационной и химической разведки – комплект
индивидуальных дозиметров ДП-22В; дозиметр-радио-
метр альфа-, бета- и гамма-излучений МКС/СРП-08А;
дозиметр рентгеновского и гамма-излучения ДКС-
АТ1123 и др. В связи с необходимостью более опти-
мального усвоения студентами излагаемого препода-
вателем материала используются дополнительные
формы и методы активизации учебного процесса – ви-
деолекции, тематические короткометражные фильмы,
интерактивные доски, дискуссии с «мозговым штурмом»,
усвоение практических навыков в аккредитационно-си-
муляционном центре АГМУ и т.д. 

С целью дальнейшего совершенствования учебного
процесса в блоке дисциплин «медицина чрезвычайных
ситуаций» в 2022 г. Ученый совет АГМУ принял решение
о введении рабочей программы новой дисциплины «во-
енно-полевая терапия», которая, начиная с 2023–2024
учебного года, будет преподаваться на кафедре фа-
культетской терапии и профессиональных болезней –
модуль «Терапия в условиях военного времени» и на ка-
федре медицины катастроф и безопасности жизнедея-
тельности – модуль «Поражения в условиях применения
отдельных видов вооружений». 

В настоящее время дисциплина «военно-полевая тера-
пия» рассматривается как военно-медицинская дисцип-
лина, изучающая этиологию, клинику, профилактику и
лечение заболеваний внутренних органов, возникающих
при воздействии на организм военнослужащего боевых
средств поражения, условий боевой деятельности, не-
благоприятных факторов военного труда, а также раз-
рабатывающая клинические рекомендации по оказанию
терапевтической помощи раненым военнослужащим [3].

Схема преподавания данной учебной дисциплины в
условиях медицинского вуза представлена на рис. 4.

и «Основы лечебно-эвакуационного обеспечения (ЛЭО)
населения в чрезвычайных ситуациях» с целью опреде-
ления уровня усвоения полученных знаний и объективи-
зации итогового годового оценочного рейтинга. Дина-
мика обучения студентов по медицине катастроф
представлена в таблице.

Из представленных в таблице результатов исследо-
вания видна динамика повышения уровня обучения сту-
дентов по медицине катастроф в 2021–2023 гг. по та-
ким показателям, как средний балл сдачи зачета с
оценкой, средний рейтинг по учебной дисциплине за
учебный год и доля студентов, сдавших зачёт с оценкой
«хорошо» и «отлично». Средний балл сдачи зачёта с
оценкой увеличился с 3,89 – в 2021 г. до 4,07 – в
2023г., р<0,01. Увеличились как средний рейтинг за
учебный год (+7,4%), так и доля студентов, сдавших за-
чет на «хорошо» и «отлично» (+13,6%).

Достаточно низкие показатели успеваемости студен-
тов в 2021 г., с нашей точки зрения, объясняются отсут-
ствием должной практической подготовки по клиниче-
ским дисциплинам, предшествующим «медицине
катастроф», а также дистанционным обучением во время
пандемии Covid-19. Последнее свидетельствует, что
дистанционное обучение будущих врачей по вопросам
диагностики, лечения и профилактики является недо-
статочно эффективным. 

Рост показателей в 2022 г. мы объясняем, прежде
всего, очной системой преподавания и осознанием сту-
дентами значимости изучения рассматриваемых во-
просов. В данном случае пандемия сыграла «положи-
тельную» роль. Многие обучающиеся работали в это
время на должностях среднего и младшего медицин-
ского персонала в лечебных медицинских организациях
(ЛМО) Алтайского края и на своем опыте убедились в
важности изучения и понимания вопросов проведения
лечебно-эвакуационных и противоэпидемических ме-
роприятий; мероприятий по борьбе с наркотиками и
токсикантами, другими поражающими факторами, при-
чем именно с точки зрения возможности возникнове-
ния самых различных чрезвычайных ситуаций.

Дальнейший рост показателей успеваемости в 2023г.
связан с изменением системы преподавания знаний и
умений по изучаемой дисциплине. Прежде всего, это
создание на базе кафедры учебного центра медицины
катастроф, что позволило привлекать к занятиям со-
трудников Службы медицины катастроф (СМК) Алтай-
ского края. Занятия стали носить конкретный практиче-
ский характер, опираются на нормативно-правовую
базу Минздрава Алтайского края, разработанную для
медицинских работников, осуществляющих свою дея-
тельность в условиях возникновения различных ЧС, и

Таблица / Table
Динамика основных показателей обучения по медицине катастроф студентов 5-го курса института клинической

медицины АГМУ в 2021-2023 гг.
Dynamics of the main indicators of training in disaster medicine for 5th year students at the Institute of Clinical Medicine 

of ASMU in 2021-2023
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боль, жажду, сухость и горечь во рту, тошноту, повтор-
ную частую рвоту. По данным индивидуального дози-
метра, пациент получил поглощенную дозу ионизирую-
щего излучения 4,5 Гр. Пульс – лабилен, 90–96 уд./мин;
артериальное давление – 80/40 мм рт. ст.

1. Поставить диагноз.
2. Составить план оказания медицинской помощи.
3. Наметить основные лечебно-диагностические ме-

роприятия.
4. Подготовить пораженного к эвакуации на этап ока-

зания специализированной медицинской помощи.
Таким образом, в современном медицинском вузе

комплексный подход к обучению по медицине ката-
строф и военно-полевой терапии предполагает пре-
емственность дисциплин «медицина катастроф» и «во-
енно-полевая терапия» для студентов, обучающихся
по специальности «лечебное дело», усвоение ими прак-
тических навыков на профильных кафедрах вуза, мо-
дельных станциях аккредитационно-симуляционного
центра, а также участие студентов в качестве волон-
тёров-статистов (условно пострадавших) при прове-
дении командно-штабных (КШУ) и тактико-специ-
альных (ТСУ) учений [4]. Правильность выбранной
стратегии обучения студентов по данному направле-
нию была подтверждена успешным выступлением сту-
денческой команды Алтайского государственного ме-
дицинского университета Минздрава России, занявшей
первое место на VI Всероссийском конкурсе практи-
ческих навыков «Неотложка», проходившем в феврале
2023 г. в г.Красноярске в рамках II Международного
научно-педагогического форума «Интеграция меди-
цинского и фармацевтического образования, науки и
практики».

Выводы
1. В настоящее время совершенствование обуче-

ния студентов медицинского вуза заключается в усвое-
нии ими практических навыков по проведению не-
обходимых реанимационных, диагностических и

На кафедре факультетской терапии и профессиональ-
ных заболеваний модуль «Терапия в условиях военного
времени» преподается в трёх учебных разделах – «Ос-
новы организации медицинской терапевтической по-
мощи в условиях боевых действий», «Основы лечебно-
эвакуационного обеспечения и медицинской помощи
больным и пораженным терапевтического профиля на
этапах медицинской эвакуации в условиях боевой дея-
тельности», «Необходимая терапевтическая помощь при
ликвидации ЧС военного времени». 

Модуль «Поражения в условиях применения от-
дельных видов вооружения» преподаётся в 10-м се-
местре 5-го курса на кафедре медицины катастроф и
безопасности жизнедеятельности для студентов ин-
ститута клинической медицины, обучающихся по спе-
циальности «Лечебное дело». Модуль включает в себя
четыре основных раздела – «Поражения боевыми
отравляющими веществами», «Острые отравления и
токсические поражения», «Радиационные поражения»
и «Поражения в условиях применения различных видов
современного оружия». В рамках последнего раздела
студенты изучают: поражения, вызванные влиянием на
организм сверхвысокочастотного электромагнитного
поля; воздействие инфразвукового и лазерного ору-
жия; синдром длительного сдавления и минно-взрывную
травму, а также обусловленные этими факторами во-
енно-профессиональные заболевания. Время препо-
давания военно-полевой терапии на двух кафедрах –
48 аудиторных часов (6 ч – лекции; 42 ч – практиче-
ские занятия); самостоятельная работа студентов –
24ч (электронная платформа Moodle, решение ситуа-
ционных задач и обучающих тестов, посещение мно-
гопрофильного медицинского сортировочного пункта и
модельных станций аккредитационно-симуляционного
центра АГМУ).

Пример ситуационной задачи (задача № 6)
На медицинский пункт доставлен поражённый воен-

нослужащий, находившийся в течение 3 ч в районе ядер-
ного взрыва. Жалуется на общую слабость, головную

 

Рис. 4. Схема преподавания учебной дисциплины «Военно-полевая терапия» в медицинском вузе
Fig. 4. Implementation scheme of the training discipline «Military Field Therapy» in a medical university
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лечебно-эвакуационных мероприятий в зоне различ-
ных чрезвычайных ситуаций.

2. Лучший способ усвоения студентами практических
навыков – совместный с преподавателем критический
разбор и анализ конкретных ситуаций, связанных с воз-
действием поражающих факторов ЧС, на основе прак-
тического тренинга и привлечения всех возможных ре-
сурсов медицинского вуза по данному направлению.

3. С учётом складывающейся в мире непростой гео-
политической ситуации, в учебный процесс в медицинских
вузах необходимо включить дисциплину «военно-полевая
терапия», которую, с точки зрения её преемственности с
дисциплиной «медицина катастроф», следует препода-
вать по двум образовательным модулям – «терапия в
условиях военного времени» и «поражения в условиях
применения отдельных видов вооружения».
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Резюме. Цель исследования – проанализировать современную интерпретацию норм международного гуманитарного
права (МГП), посвященных потере объектами системы здравоохранения особой защиты, в свете обновленного
Комментария к Женевской конвенции I (ЖК I).
Материалы и методы исследования. Материалы исследования – обновленный Комментарий к Женевской конвенции I:
Конвенция об улучшении участи раненых и больных в действующих армиях; отечественная и зарубежная литература,
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Метод исследования – аналитический.
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Когда медицинские учреждения используют для «дей-
ствий, наносящих ущерб противнику» (ДНУП) и «вне их гу-
манитарных обязанностей», объекты под особой защитой,
как правило, помещают под более высокий порог в от-
ношении потери правовой защиты. В ЖК указанные тер-
мины непосредственно не определены и поэтому могут ши-
роко трактоваться сторонами вооруженного конфликта. 

На практике крайне важно знать, чтó именно считается
ДНУП, совершаемыми помимо выполнения гуманитар-
ных функций.

С момента публикации в 1952 г. первого Комментария
к ЖК I он стал основным ориентиром для применения и
толкования этого договора. В настоящее время Между-
народный комитет Красного Креста (МККК) вместе с
группой экспертов подготовил обновленный Коммента-
рий с целью дать современную интерпретацию положе-
ний ЖК I [4, 5].

Цель исследования – проанализировать современ-
ную интерпретацию норм МГП, посвященных потере
особой защиты объектами системы здравоохранения, в
свете обновленного Комментария к ЖК I.

Материалы и методы исследования. Материалы
исследования –обновленный Комментарий к Женевской
конвенции I: Конвенция об улучшении участи раненых и
больных в действующих армиях; отечественная и зару-
бежная литература, посвященная защите медицинской
персонала в условиях вооруженного конфликта. 

Метод исследования – аналитический.
Результаты исследования и их анализ.
Потеря медицинскими учреждениями особой защиты
Особая защита, предоставляемая объектам системы

здравоохранения, не является абсолютной. В междуна-
родном гуманитарном праве учитывается тот факт, что
у сторон конфликта может возникнуть соблазн злоупо-
требить своим особым статусом и совершить ДНУП, ко-
торые могут привести к потере особых прав на защиту. 

«Действия, наносящие ущерб противнику» могут озна-
чать действия, целью или следствием которых является
нанесение вреда противной стороне путем оказания со-
действия или создания препятствий проведению военных
операций6. Фраза «помимо своих гуманитарных функ-
ций» – как дополнительное требование – подразумевает,
что даже если какое-то действие будет воспринято как
«действие, наносящее ущерб противнику», оно не повле-
чет за собой утрату права на защиту в том случае, если
оно не выходит за рамки гуманитарных задач медицин-
ского персонала, медицинских формирований и сани-
тарно-транспортных средств. Это исключает возможность
интерпретации действий как ДНУП лишь на том основании,
что, например, мобильное медицинское формирование7

размещено вблизи военных объектов, так как подобное

Введение
Защита раненых и больных, а также медицинского

персонала в условиях вооруженного конфликта является
краеугольным камнем международного гуманитарного
права (МГП)1. Первый многосторонний договор по МГП –
Женевская конвенция (ЖК) 1864 г. – был посвящен ис-
ключительно этому вопросу. Многочисленные положения
МГП требуют, чтобы раненые и больные получали ме-
дицинскую помощь и уход2. Неоказание такой помощи
военнослужащим или гражданским лицам, безусловно,
является нарушением МГП [1]. 

В настоящее время ведение боевых действий в город-
ских условиях, где военные цели соседствуют с лицами
и объектами, пользующимися защитой МГП, представ-
ляет серьезную трудность для вооруженных сил. Не-
смотря на защиту, которой медицинские учреждения
пользуются в рамках МГП, нападения3 на лечебные уч-
реждения в ходе вооруженных конфликтов происходят
регулярно — по данным Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ), в мире в 2020–2022 гг. было совер-
шено 2509 нападений на объекты системы здравоохра-
нения, из них 1456 – непосредственно на медицинские
учреждения [2, 3].

Стороны вооруженного конфликта несут обязатель-
ство при любых обстоятельствах предоставлять т.н. осо-
бую защиту медицинскому персоналу, медицинским
подразделениям и медицинским транспортным сред-
ствам в связи с их гуманитарной функцией по оказанию
медицинской помощи раненым и больным4. Основной
принцип особой защиты – запрет нападения на охра-
няемые лица и объекты. Кроме того, принцип сораз-
мерности подразумевает необходимость учитывать при
нападении на какой-либо военный объект сопутствую-
щие потери среди гражданского медицинского персо-
нала и персонала объектов системы здравоохранения.
Таким образом, обязательства по особой защите не
ограничиваются прямыми нападениями и распростра-
няются на ведение боевых действий в целом. Эта особая
защита вытекает из т.н. общей защиты гражданских лиц
и гражданских объектов5.

Однако принцип общей защиты не действует, когда
объект становится военной целью и используется с целью
содействия противнику, при этом его уничтожение может
привести к военному преимуществу атакующей стороны.
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6 МККК. Комментарий к Женевской конвенции I: Конвенция об
улучшении участи раненых и больных в действующих армиях. МККК,
2021 (Комментарий ЖК I), ст. 21, п. 1840

7 Полевые госпитали палаточного или контейнерного типа, а также
другие, устанавливаемые под открытым небом сооружения, которые
можно разворачивать и свертывать в соответствии с медицинскими по-
требностями, будут считаться подвижными медицинскими формиро-
ваниями (ст. 19, п. 1776 Комментарий к ЖК I)

1 Международное гуманитарное право– это совокупность между-
народных правовых норм и принципов, регулирующих защиту жертв
войны, а также ограничивающих методы и средства ведения войны.
МГП кодифицировано в Гаагских Конвенциях, Женевских Конвенциях
о защите жертв войны 1949 г. (ЖК I, II, III, IV) и Дополнительных Про-
токолах к ним 1977 г. (ДП I, II, III)

2 Ст. 12(2), ст. 15(1) ЖК I; ст. 12(2), ст. 18(1) ЖК II; ст. 16(1) ЖK IV;
ст. 10 ДП I

3 «Нападения» – акты насилия в отношении противника, независимо
от того, совершаются ли они при наступлении или при обороне (ст. 50
ДП I)

4 По определению ст. 52 ДП I как военные, так и гражданские ме-
дицинские части являются гражданскими объектами. Раненые и боль-
ные гражданские лица, гражданские лечебные учреждения, их пер-
сонал и определенные виды транспортных средств, предназначенных
для перевозки раненых и больных гражданских лиц, пользуются за-
щитой в соответствии с ЖК IV и ДП I

5 Cт. 48, 51, 52(2) ДП I
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например, проведение медицинских процедур, направ-
ленных на повышение эффективности действий боеспо-
собных комбатантов в условиях боя, можно рассматри-
вать как ДНУП, но за рамками гуманитарных функций.

Следует особо отметить, что совершение медицин-
ским персоналом ДНУП не может автоматически ква-
лифицироваться как «непосредственное участие в бое-
вых действиях» и не лишает его общей защиты как
гражданских лиц15. 

Если медицинский персонал совершает действия, ко-
торые можно признать как «непосредственное участие
в боевых действиях» в дополнение к ДНУП, например,
если медицинский персонал берется за оружие в на-
ступательных или непризнанных оборонительными целях
или помогает дееспособным комбатантам своего госу-
дарства на время спрятаться в лечебном учреждении
(данное действие может квалифицироваться как запре-
щенное вероломство и/или как неправомерное ис-
пользование отличительной эмблемы), такие действия
могут привести к потере защиты, предоставляемой
МГП16. Следует подчеркнуть, что понятие «непосред-
ственное участие в военных действиях», касающееся
только гражданских лиц, имеет иную сферу применения,
чем сфера применения понятия «действия, наносящие
ущерб противнику», которые может совершить как во-
енный, так и гражданский медицинский персонал [7, 8]. 

Примеры действий, которые не могут рассматриваться
как ДНУП17:

1. Факт лечения в больницах раненых или больных во-
еннослужащих, или наличие у них личного оружия и
боеприпасов, взятых у этих военнослужащих и еще не
сданных соответствующему органу. 

2. Наличие у персонала медицинских формирований
легкого личного оружия для самообороны или для за-
щиты раненых и больных, находящихся на их попечении.

3. Охрана медицинских формирований караулами,
часовыми или конвоем18.

4. Наличие в медицинских формированиях стрелко-
вого оружия и боеприпасов, изъятых у больных и ране-
ных и еще не переданных соответствующим службам.

5. Нахождение в медицинских формированиях воен-
нослужащих или других комбатантов по соображениям
медицинского характера.

Особенно важным является вопрос о наличии у меди-
цинских работников личного стрелкового оружия и можно
ли это рассматривать как ДНУП. Медицинские работники
из состава медицинских служб вооруженных сил госу-
дарств, участвующих в вооруженном конфликте, могут
иметь личное оружие и использовать его для самообо-
роны или защиты своих раненых и больных19. Это также
разрешается, если ввиду отсутствия вооруженных са-
нитаров медицинское формирование или учреждение
охраняется пикетом, часовыми или конвоем20. Право на
ношение легкого индивидуального оружия для само-
обороны или защиты раненых и больных, находящихся в
их ведении, распространяется также на персонал граж-
данских медицинских формирований21. В этом случае

размещение может быть мотивировано исключительно
гуманитарными причинами8, или действующие стацио-
нарные медицинские формирования уже находятся
вблизи военных целей в условиях городского боя [6].

Каковы условия потери особой защиты?
Первое условие заключается в том, что персонал или

объекты системы здравоохранения совершают ДНУП за
пределами своей гуманитарной функции. Что касается
международных вооруженных конфликтов9, МГП пред-
усматривает потерю защиты для гражданских больниц и
медицинских формирований10. 

Примеры ДНУП, которые могут приводить к потере во-
енно-медицинскими формированиями особых прав на
защиту11: 

1. Ведение огня по противнику из соображений, от-
личных от индивидуальной самообороны.

2. Оборудование огневой позиции в медицинском уч-
реждении. 

3. Использование медицинского учреждения в каче-
стве убежища для боеспособных комбатантов* или в ка-
честве склада оружия или боеприпасов, или в качестве
военного наблюдательного пункта.

Примеры «действий, наносящих ущерб противнику»,
приводящих к потере особой защиты для медицинского
транспорта: 

1. Использование транспортного средства в качестве
мобильного военного командного пункта.

2. Транспортировка боеспособных войск, оружия или
боеприпасов.

Таким образом, гражданские медицинские формиро-
вания могут, по аналогии с военно-медицинскими фор-
мированиями, потерять особую защиту, если они ис-
пользуются для попытки получить какое-либо военное
преимущество над противником12.

Как ДНУП могут быть расценены следующие случаи:
когда раненые и больные противоположной стороны
конфликта допрашиваются или подвергаются пыткам в
гражданских медицинских учреждениях с целью полу-
чения информации помимо той, которую они обязаны
раскрывать13, или физическим увечьям, медицинским
или научным экспериментам, удалению тканей или ор-
ганов для пересадки, за исключением тех случаев, когда
такие действия оправданы медицинскими показа-
ниями14; когда медицинский персонал участвует в про-
ведении военно-врачебной экспертизы дееспособных
военнослужащих несмотря на то, что это может входить
в их обязанности в рамках гуманитарных функций. По-
следнее действие не может быть причиной потери осо-
бой защиты, потому что, как было отмечено ранее, со-
вершение медицинским персоналом ДНУП должно быть
за рамками их гуманитарных функций. В то же время,

15 Ст. 48, 51 ДП I
16 Ст. 24, п. 2000 Комментарий ЖК I
17 Ст. 19(2) ЖК IV, Ст. 13(2) ДП I
18 Когда комбатантам поручается защищать медицинское учреж-

дение или формирование и окружающие его военные объекты, это яв-
ляется ДНУП. Подобная ситуация также чревата реальной опасностью:
медицинскому учреждению или формированию будет нанесен сопут-
ствующий ущерб в результате нападения на находящихся вблизи него
комбатантов (Ст. 22, п. 1874 Комментарий ЖК I)

19 Ст. 22(1) ЖК I
20 Ст. 22(2) ЖК I
21 ДП I распространяет право носить «легкое личное оружие» для са-

мообороны или защиты находящихся на его попечении раненых и боль-
ных на персонал гражданских медицинских формирований (ст. 13(2)(a)

8 Прямой запрет на использование медицинских формирований для
попытки прикрыть военные объекты от нападения содержится в ДП I,
ст. 12(4)

9 Согласно договорному гуманитарному праву, международным во-
оруженным конфликтом считаются вооруженные конфликты, возни-
кающие между двумя или более государствами – участниками Же-
невских конвенций, а также случаи оккупации всей или части
территории государства-участника. Медицинские учреждения поль-
зуются защитой в ходе как международных, так и немеждународных
вооруженных конфликтов хотя действующие правовые нормы разли-
чаются в зависимости от вида конфликта

10 Ст. 19(1) ЖК IV, Ст. 13(1) ДП I, Ст. 21 ДП I (для гражданских
транспортных средств медицинского назначения)

11 Ст. 21, п. 1842 Комментарий ЖК I
* Комбатанты – (франц. combattant – воин, боец), лица, прини-

мающие непосредственное участие в боевых действиях в составе во-
оружённых сил одной из сторон международного вооружённого кон-
фликта и имеющие в этом качестве особый юридический статус

12 На основании Ст. 8(с, е) ДП I
13 На основании Ст. 17 ЖК III
14 На основании Ст.11(2) ДП I
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оружие может применяться только для защиты от неза-
конного нападения комбатантов на раненых и больных
или на медицинский персонал. В таких случаях приме-
нение оружия не влечет за собой утрату права на особую
защиту и не может трактоваться как непосредственное
участие в боевых действиях22. С другой стороны, ис-
пользование легкого индивидуального оружия в целях
сопротивления захвату медицинского формирования
противником может квалифицироваться как создание
препятствий для проведения военной операции и, таким
образом, может быть расценено как ДНУП [7, 9]23. Схо-
жим образом медицинский персонал не может оказывать
вооруженного сопротивления инспекциям, которые про-
водит противник с целью удостовериться, действительно
ли медицинское учреждение или формирование выпол-
няет только медицинские функции24.

В соответствии с МГП для лишения медицинского пер-
сонала, медицинских формирований и санитарно-транс-
портных средств права на особую защиту необходимо
также принять во внимание следующее условие – невы-
полнение медицинским персоналом предъявленного ему
требования в течение разумного интервала времени,
прошедшего после предупреждения25. 

Цель подобного предупреждения – дать возможность
прекратить эти действия или – в случае их продолжения –
инициировать безопасную эвакуацию раненых и больных,
которые не несут ответственности за указанные действия
и не должны стать жертвами таких действий медицин-
ского персонала. В случае, если медицинский персонал,
медицинское формирование или санитарно-транспортное

средство лишились права на особую защиту и стано-
вится законным объектом нападения, продолжает дей-
ствовать обязательство уважать и защищать раненых и
больных, находящихся на их попечении [7].

Таким образом, при нападении на медицинский пер-
сонал, медицинское формирование или на медицинское
транспортное средство, утратившие право на особую
защиту, должны соблюдаться принцип соразмерности и
обязательство по принятию всех возможных мер пред-
осторожности, чтобы избежать или хотя бы минимизи-
ровать риск случайной смерти и вторичного ранения ра-
неных и больных [6, 7].

Заключение
В условиях вооружённого конфликта медицинский

персонал гражданского здравоохранения должен не-
укоснительно соблюдать соответствующие нормы МГП
при оказании медико-санитарной помощи раненым и
больным. Будучи вовлечённым в военные операции уча-
ствующих в конфликте сторон, он может лишиться права
на особую защиту и, таким образом, поставить под
угрозу безопасность не только своих коллег, но также
раненых и больных из числа гражданских лиц, которым
может понадобиться медицинская помощь. 

Если действия медицинского персонала соответ-
ствуют тому, что, применительно к гражданским ли-
цам, считается «непосредственным участием в боевых
действиях» и что со всей очевидностью выходит за
рамки их гуманитарной функции, такие лица, согласно
МГП, становятся законными целями для вооруженного
нападения. 

Таким образом, знание медицинскими работниками
международных правовых актов, касающихся их про-
фессиональной деятельности в условиях вооруженного
конфликта, является одной из основных составляющих её
эффективности.

22 Ст.13 Комментарий ДП I
23 Сторона конфликта имеет право захватить гражданское лечебное

учреждение для оказания медицинской помощи раненым и больным из
состава своих вооруженных сил или военнопленных (Ст. 14 ДП I)

24 Ст. 22, п. 1867 Комментарий ЖК I
25 Ст. 21 ЖК I; Ст. 34(1) ЖК II; Ст. 19(1) ЖК IV; ст. 13(1) ДП I; Ст.

11(2) ДП II
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В соответствии с Положением, утвержденным Поста-
новлением Правительства Российской Федерации от
26 августа 2013 г. №7341, Всероссийская служба ме-
дицины катастроф (ВСМК) наделена полномочиями по
организации системы дистанционных консилиумов вра-
чей с использованием телемедицинских технологий
(ТМТ), в том числе для оказания медицинской помощи
пострадавшим в чрезвычайных ситуациях (ЧС).

Во Всероссийской службе медицины катастроф для
организации проведения телемедицинских консульта-
ций (ТМК) используются следующие информационные
системы:

– Федеральная телемедицинская система (ФТМС);
– Компонент «Телемедицинские консультации» под-

системы Федеральная электронная регистратура Единой
государственной информационный системы в здраво-
охранении (ТМК ФЭР).

Для организации и проведения телемедицинских кон-
сультаций по схеме «врач – врач» в Федеральном ме-
дико-биологическом агентстве (ФМБА России) с 2022 г.
функционирует центральная подсистема «Телемедицин-
ские консультации» Единой ведомственной медицинской
информационно-аналитической системы (ЦПС ТМК ЕВ-
МИАС). Дополнительно специалисты ЛМО ФМБА Рос-
сии активно используют ФТМС в качестве основной си-
стемы для организации и проведения ТМК, позволяющей
консультироваться как с другими ЛМО ФМБА России,
так и с ЛМО другой ведомственной принадлежности –
Минздрава и Минобрнауки России и др.

Основными направлениями дальнейшего развития те-
лемедицины в ФМБА России в части межведомственного
взаимодействия являются:

– заключение отдельного соглашения между ФМБА и
Минздравом России, а также с другими министерст-
вами и ведомствами с целью организации взаимодей-
ствия в области внедрения и применения ТМТ;

– включение ТМК в тарифы на оплату медицинской по-
мощи по системе обязательного медицинского страхо-
вания (ОМС) – [1].

В рамках анализа статистических данных ТМК, про-
веденные с участием медицинских специалистов ЛМО
ФМБА России, были разделены на три условные
группы:

- медицинские специалисты ЛМО ФМБА России за-
прашивают консультации у медицинских специалистов
ЛМО другой ведомственной принадлежности;

- медицинские специалисты ЛМО ФМБА России за-
прашивают консультации у медицинских специалистов
других ЛМО ФМБА России.

- медицинские специалисты ЛМО другой ведомствен-
ной принадлежности запрашивают консультации у ме-
дицинских специалистов ЛМО ФМБА России (табл. 1, 2). 

Из данных табл. 1, 2 видно:
- количество ТМК, проведенных с участием медицинских

специалистов ЛМО ФМБА России, выросло в 2022 г. по
сравнению с 2021 г. на 33%;

- совокупная доля неотложных и экстренных ТМК в об-
щем количестве ТМК, проведенных в 2022 г., не превы-
шала 20%, что соответствует общей тенденции прове-
дения ТМК по схеме «врач-врач» в нашей стране [2];

- медицинские специалисты ЛМО ФМБА России чаще
запрашивают проведение ТМК у медицинских специа-
листов ЛМО другой ведомственной принадлежности,
чем у медицинских специалистов других ЛМО ФМБА
России;

- количество ТМК, запрошенных медицинскими спе-
циалистами ЛМО другой ведомственной принадлежности

Контактная информация: 
Прокопенко Руслан Александрович – зам. начальника
оперативно-диспетчерского отдела Координационно-
технического центра по телемедицине ВЦМК «Защита»
ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И.Бурназяна ФМБА России
Адрес: Россия, 123098, Москва, ул. Новощукинская, д. 7
Тел.: +7 (988) 763-39-73
E-mail: telemed@vcmk.ru

Contact information: 
Ruslan A. Prokopenko – Deputy Head of the Operational
Dispatch Department of the Coordination and Technical Center
for Telemedicine of VTsMK «Zashchita» of Burnazyan FMBC of
FMBA of Russia
Address: 7, Novoshchukinskaya str., Moscow, 123098, Russia
Phone: +7 (988) 763-39-73
E-mail: telemed@vcmk.ru

1 Об утверждении Положения о Всероссийской службе медицины
катастроф: Постановление Правительства Российской Федерации от
26 августа 2013 г. №734

Таблица 1 / Table No.1
Количество ТМК по формам их проведения в 2021 г., абс./%

Number of telemedicine consultations by form of their implementation in 2021, abs./%

Прим./Note: ТМК – телемедицинская консультация / Telemedicine consultation; 
ЛМО – лечебная медицинская организация / Medical organization 
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у медицинских специалистов ЛМО ФМБА России, значи-
тельно превосходит количество ТМК в других условных
группах.

Для того, чтобы понять причины, по которым меди-
цинские специалисты ЛМО ФМБА России чаще запра-
шивают проведение ТМК у медицинских специалистов
ЛМО другой ведомственной принадлежности, было про-
анализировано проведение ТМК по профилям оказания
медицинской помощи (рис. 1–4). 

В рамках анализа данных при построении диаграмм
не учитывались профили ТМК, запрашиваемых в рамках
запроса по одному и тому же пациенту одновременно у
медицинских специалистов ЛМО ФМБА России и у ме-
дицинских специалистов ЛМО других министерств и ве-
домств, т.е. встречавшиеся сразу в двух условных группах.

Как видно на рис. 1–4, количество профилей, по ко-
торым медицинские специалисты ЛМО ФМБА России
обращаются к медицинским специалистам ЛМО другой
ведомственной принадлежности, значительно больше,
чем профилей, по которым медицинские специалисты
ЛМО ФМБА России обращаются к медицинским спе-
циалистам других ЛМО ФМБА России. 

Наиболее частыми профилями для запросов о прове-
дении ТМК в ЛМО других ведомств были: в 2021 г. –

«Инфекционные болезни (COVID-19, пневмония)»; в
2022 г. – «Сердечно-сосудистая хирургия». Помимо
этого, в 2021–2022 гг. прослеживается востребован-
ность ТМК по профилям: «Детская кардиология», «Пе-
диатрия», «Ревматология» и «Детская онкология». В
2021–2022 гг. общее количество профилей, по которым
медицинские специалисты ЛМО ФМБА России обра-
щались к медицинским специалистам ЛМО другой ве-
домственной принадлежности, было одинаковым – 23
профиля.

В части запросов на ТМК от специалистов ЛМО
ФМБА России к специалистам других ЛМО ФМБА
России самым востребованным профилем оставалась
«Оториноларингология»; запросы на остальные меди-
цинские профили – отличаются, а общая тенденция –
не прослеживается. Общее количество профилей, по
которым медицинские специалисты ЛМО ФМБА Рос-
сии обращались к медицинским специалистам других
ЛМО ФМБА России, составляло: в 2021 г. – 5 профи-
лей; в 2022 г. – 4 профиля.

В части запросов от медицинских специалистов ЛМО
другой ведомственной принадлежности на проведение
ТМК медицинскими специалистами ЛМО ФМБА России
наиболее часто встречались следующие профили:

Рис. 1. Профили проведения ТМК, запрашиваемые медицинскими специалистами ЛМО ФМБА России у медицинских специалистов ЛМО
других министерств и ведомств в 2021 г.

Fig. 1. Profiles for the provision of telemedicine consultations requested by medical specialists of medical organizations of the FMBA of Russia from
medical specialists of medical organizations of other departments in 2021

Таблица 2 / Table No. 2
Количество ТМК по формам их проведения в 2022 г., абс./%

Number of telemedicine consultations by forms of their implementation in 2022, abs./%

Прим./Note: ТМК – телемедицинская консультация / Telemedicine consultation; 
ЛМО – лечебная медицинская организация / Medical organization 
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Рис. 2. Профили проведения ТМК, запрашиваемые медицинскими специалистами ЛМО ФМБА России у медицинских специалистов ЛМО
других министерств и ведомств в 2022 г.

Fig. 2. Profiles for the provision of telemedicine consultations requested by medical specialists of medical organizations of the FMBA of Russia from
medical specialists of medical organizations of other departments in 2022

Медицина катастроф №4•2023 31

- «Оториноларингология» – 2021 г. – 2200 запросов;
2022 г. – 2023 запроса;

- «Неврология» – 2021 г. – 173 запроса; 2022 г. – 429
запросов;

- «Инфекционные болезни» – 2021 г. – 171 запрос;
2022 г. – 265 запросов.

Исходя из вышеизложенного следует отметить, что су-
ществует ряд профилей оказания медицинской помощи,
по которым медицинские специалисты ЛМО ФМБА Рос-
сии должны обращаться к медицинским специалистам
ЛМО другой ведомственной принадлежности для про-
ведения ТМК на фоне роста их общего количества. Также

Рис. 4. Профили проведения ТМК, запрашиваемые медицинскими специалистами ЛМО ФМБА России у медицинских специалистов других
ЛМО ФМБА России в 2022 г.

Fig. 4. Profiles of telemedicine consultations requested by medical specialists of medical organizations of the FMBA of Russia from medical specialists
of other medical organizations of the FMBA of Russia in 2022

Рис. 3. Профили проведения ТМК, запрашиваемые медицинскими специалистами ЛМО ФМБА России у медицинских специалистов других
ЛМО ФМБА России в 2021 г.

Fig. 3. Profiles of telemedicine consultations requested by medical specialists of medical organizations of the FMBA of Russia from medical specialists
of other medical organizations of the FMBA of Russia in 2021
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Выводы
1. В ФМБА России отмечается ежегодный рост коли-

чества проведенных ТМК и повышение востребованно-
сти применения телемедицинских технологий.

2. Доступность и качество оказания медицинской по-
мощи с применением ТМТ может быть обеспечено только
при наличии единого информационного пространства
для организации и проведения ТМК по схеме «врач –
врач». При этом медицинские специалисты ЛМО не
должны ограничиваться работой в ведомственных ин-
формационных системах, так как при этом значительно
сокращается количество профилей оказания медицин-
ской помощи с применением ТМТ и возможность полу-
чения иного врачебного мнения.

3. Федеральным органам исполнительной власти, ми-
нистерствам и ведомствам, имеющим подведомствен-
ные ЛМО, рекомендуется обратить внимание на раз-
витие межведомственного взаимодействия в части
внедрения и применения ТМТ.

4. Дополнительным драйвером роста количества ТМК
после окончания пандемии Covid-19 может стать внед-
рение единых механизмов расчета стоимости и оплаты
за ТМК, проведенные в системе здравоохранения.

существует ряд профилей, по которым медицинские
специалисты ЛМО другой ведомственной принадлеж-
ности запрашивают ТМК у медицинских специалистов
ЛМО ФМБА России.

В системе ФМБА России полностью закрыта потреб-
ность в оказании медицинской помощи с применением
ТМТ по схеме «врач – врач» только по профилю «Ото-
риноларингология», что связано с работой ФГБУ «На-
циональный медицинский исследовательский центр ото-
риноларингологии» (НМИЦО) ФМБА России в рамках
проекта «Развитие сети Национальных медицинских ис-
следовательских центров» по профилю «Оторинола-
рингология», включая развитие ТМТ [2].

Доступность оказания медицинской помощи с приме-
нением ТМТ в ЛМО ФМБА России по различным про-
филям может быть обеспечена путем организации про-
ведения ТМК на межведомственном уровне с
использованием единой информационной среды без
разделения ЛМО по их ведомственной принадлежности,
так как полное покрытие всех медицинских профилей в
рамках одного ведомства снижает как возможность про-
ведения ТМК со специалистами НМИЦО, так и воз-
можность получения иного врачебного мнения.
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MEDICAL CARE FOR CHILDREN AFFECTED BY ARMED CONFLICT: 
A SYSTEMATIC LITERATURE REVIEW

V.I.Zorin1,2, T.S.Rybinskikh1
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Summary. The aim of the study is to analyze the data on mortality, structure of injuries, terms of hospitalization, routing of
patients and organization of medical care for children injured in armed conflicts and terrorist acts.
Materials and research methods. A systematic review was performed in accordance with the recommendations of the PRISMA
protocol. A comprehensive search was conducted in PubMed, ScienceDirect, E-library, and GoogleScholar databases for the
period from 1995 to 2022. The search revealed 2995 publications, of which 25 papers were included in the quantitative
analysis according to the inclusion criteria.
Results of the study and their analysis. We analyzed 54205 cases of medical care for children injured in 15 armed conflicts
and 48 terrorist attacks between 1988 and 2020. The average age of the injured children was 9.7 years; the proportion of
children in the total mass of the injured was 12.7%. The average percentage of bed days in children was 10.9%; the average

Резюме. Цель исследования – проанализировать данные о смертности, структуре повреждений, сроках госпитализации,
маршрутизации пациентов и организации оказания медицинской помощи детям, пострадавшим в вооруженных конфлик-
тах и при террористических актах.
Материалы и методы исследования. Систематический обзор был выполнен в соответствии с рекомендациями протокола
PRISMA. Был проведен сплошной поиск в базах данных PubMed, ScienceDirect, E-library, GoogleScholar за период с 1995
по 2022 гг. В результате поиска были обнаружены 2995 публикаций, из них в соответствии с критериями включения 25
работ были включены в количественный анализ.
Результаты исследования и их анализ. Проанализированы 54205 случаев оказания медицинской помощи детям, постра-
давшим в результате 15 вооруженных конфликтов и при 48 террористических актах в период с 1988 по 2020 гг. Средний
возраст пострадавших детей – 9,7 лет; доля детей в общей массе пострадавших – 12,7%. Средний процент койко-дней
у детей – 10,9%; средняя продолжительность госпитализации – 7,4 дня; в операции нуждались 82% пациентов; детская
смертность составила 7,6%. Самыми распространенными механизмами повреждения у детей были осколочные и взрыв-
ные ранения, самой частой причиной смерти – черепно-мозговая травма.

Ключевые слова: вооруженные конфликты, госпитализация, маршрутизация, медицинская помощь, огнестрельные ране-
ния, пострадавшие дети, смертность, структура повреждений, травмы

Конфликт интересов. Авторы статьи подтверждают отсутствие конфликта интересов

Для цитирования: Зорин В.И., Рыбинских Т.С. Медицинская помощь детям, пострадавшим в вооруженных конфликтах:
систематический обзор литературы // Медицина катастроф. 2023. №4. С. 33-41. https://doi.org/10.33266/2070-
1004-2023-4-33-41

https://doi.org/10.33266/2070-1004-2023-4-33-41  Обзорная статья
УДК 614.812+616-082         © ФМБЦ им.А.И.Бурназяна

МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ ДЕТЯМ, ПОСТРАДАВШИМ В ВООРУЖЕННЫХ КОНФЛИКТАХ:
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Введение 
По данным Уппсальского университета (Швеция), в

мире за последние 5 лет ежегодно регистрируют 52–56
вооруженных конфликтов, большинство которых про-
исходит в странах Африки и Азии, что является макси-
мумом за весь период наблюдений (рис. 1) – [1]. 

Одновременно в мире отмечается рост числа погиб-
ших в этих конфликтах (рис. 2) – [1]. Ввиду изменяю-
щихся условий ведения боевых действий и наличия таких
тенденций, как отсутствие четкой линии соприкоснове-
ния, ведение боевых действий в населенных пунктах и
городах, преобладание неизбирательных средств по-
ражения – соотношение между числом погибших среди
населения и числом погибших военнослужащих также
неуклонно растет [1–3]. Так, в первом десятилетии XXI в.
в общем числе погибших в вооруженных конфликтах
доля лиц из населения составляла 90%, причем значи-
тельный процент последних был детского возраста [4, 5].

Доля детей среди пострадавших мирных жителей мо-
жет доходить до 32,4% [6]. Отсутствие точных данных
о числе детей, погибших и пострадавших в вооружен-
ных конфликтах, о структуре полученных ими повреж-
дений, вынуждает опираться только на данные о доле
детей в общей популяции и на немногочисленные дан-
ные по отдельным странам или лечебным медицинским
организациям (ЛМО). В мировой литературе широко
освещаются принципы организации и оказания меди-
цинской помощи раненым военнослужащим. В мень-
шей степени представлены исследования, основанные
на научном анализе принципов и модели оказания ме-
дицинской помощи населению, пострадавшему в ходе
вооруженных конфликтов. Применительно к детской
популяции данной проблеме посвящены единичные
публикации. На момент подготовки настоящей статьи
к публикации в научной литературе имелся только
один систематический обзор по указанной тематике,
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Рис. 1. Количество (абс.) вооруженных конфликтов в мире в 1946–2021 гг.: зеленый – внутригосударственные вооруженные конфликты;
красный – интернационализированные вооруженные внутригосударственные конфликты; синий – межгосударственные вооруженные кон-
фликты; серый – внегосударственные вооруженные конфликты [1]
Fig. 1. Number of armed conflicts in the world in 1946–2021: green – intrastate armed conflicts; red – internationalized armed intrastate conflicts;
blue – interstate armed conflicts; gray – extrastate armed conflicts [1]
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duration of hospitalization was 7.4 days; 82% of patients required surgery; the pediatric mortality rate was 7.6%. The most
common mechanisms of injury in children were shrapnel and explosive wounds; the most frequent cause of death was cranio-
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в котором были проанализированы 5100 записей о де-
тях, пострадавших в вооруженных конфликтах. Это ис-
следование было также включено в данный система-
тический обзор [7]. Между тем рассматриваемая
проблема имеет свои особенности. В частности, по
результатам опроса, на необходимость дополнитель-
ной подготовки к лечению детей, пострадавших в ре-
зультате боевых действий, указывают врачи, непо-
средственно участвующие в оказании медицинской
помощи населению, пострадавшему в вооруженных
конфликтах [6].

Цель исследования – изучить данные о смертности,
структуре повреждений, сроках госпитализации,
маршрутизации и организации оказания медицин-
ской помощи детям, пострадавшим в вооруженных
конфликтах.

Материалы и методы исследования. Анализ лите-
ратуры по обозначенной проблеме был выполнен с уче-
том рекомендаций протокола PRISMA (Preferred Report-
ing Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) для
систематических обзоров. В ходе исследования выпол-
нен сплошной поиск в базах данных PubMed, Sci-
enceDirect, E-library, GoogleScholar за период с 1995 по
2022 гг. по следующим ключевым словам: Pediatric ca-
sualties, armed conflict, war and children, injury, trauma, ме-
дицинская помощь детям, вооруженный конфликт. В ре-
зультате поиска были обнаружены 2883 англоязычные
(PubMed – 2575; ScienceDirect – 158; GoogleScholar –
первые 150 результатов поиска) и 62 русскоязычные
(E-library – 12; GoogleScholar – первые 50 результатов
поиска) публикации. Записи, выявленные в результате
поиска в базах данных, были собраны и управлялись с
помощью программного инструмента для библиогра-
фических данных MENDELEY. В исследование включа-
лись публикации, содержащие данные: о структуре по-
вреждений; сроках госпитализации и маршрутизации
пациентов; смертности; организации оказания меди-
цинской помощи детям, пострадавшим в вооруженных
конфликтах. После исключения повторяющихся и не
соответствующих теме исследования публикаций два
исследователя – независимо друг от друга – дали
оценку 339 полнотекстовым статьям на возможность их

включения в анализ. Из них 311 публикаций были ис-
ключены ввиду отсутствия в них интересующих эпиде-
миологических данных, а также по причине наличия в
них анализа повреждений, не связанных с вооружен-
ными конфликтами, или наличия анализа только одной
области или одного механизма ранения. В качественный
анализ были включены 28 исследований, 16 из них со-
держали потенциально повторяющиеся данные из од-
ного реестра за тот же период времени. Так как во
многих из этих публикаций, несмотря на общую вы-
борку, анализировались различные показатели, было
решено исключить из исследования только те статьи, ко-
торые не содержали новых данных по сравнению с наи-
более обширными исследованиями за тот же период
времени и на материале того же конфликта. После ис-
ключения публикаций с потенциально повторяющимися
данными в количественный анализ были включены 25
исследований. Схема отбора публикаций представ-
лена на рис. 3. 

Данные были получены, обобщены и проанализиро-
ваны с помощью Excel. В исследование не включались
медианные значения – только средние арифметиче-
ские и абсолютные значения. При отсутствии в публи-
кации необходимых показателей и возможности их рас-
считать по имеющимся данным – такие показатели
рассчитывались и включались в исследование. После
первичного анализа полученных данных ввиду боль-
шого разброса значений, ограниченного количества
публикаций и наличия явной закономерности было при-
нято решение разделить исследования в соответствии с
уровнем оказываемой медицинской помощи на 3
группы: 1-я группа – бригады оказания первой помощи;
2-я группа – полевые госпитали; 3-я группа – много-
профильные стационары. Если данные из публикаций
потенциально дублировали друг друга, то в количе-
ственный анализ каждого из показателей включали ре-
зультаты более новых и широких исследований – как
внутри групп, так и в общий анализ. 

Результаты исследования и их анализ. В анализ
были включены 25 исследований, представляющих дан-
ные о 54205 случаях оказания медицинской помощи
детям, пострадавшим в 15 вооруженных конфликтах и

 

Рис. 2. Число погибших (чел.) в различного рода вооруженных конфликтах в мире в 1989–2021 гг. (исключая геноцид Тутси в Руанде,
1994 г.): синий – государственные вооруженные конфликты; серый – негосударственные вооруженные конфликты; красный – односто-
роннее насилие (террор) по отношение к мирному населению [1]
Fig. 2. Number of deaths (persons) in various types of armed conflicts in the world in 1989–2021 (excluding the genocide of the Tutsi in Rwanda,
1994): blue – state armed conflicts; gray – non-state armed conflicts; red – one-sided violence (terrorism) against civilians [1]
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при совершении 48 террористических актов в
1988–2020 гг. (табл. 1). Большая часть публикаций по-
священа вооруженным конфликтам в странах Азии –
22 публикации (n=34232 – 63,0% пациентов); странах
Африки – одна публикация (n=1205 – 2,2% записей);
странах Европы – 4 публикации (n=17638 – 33,0% за-
писей). В исследовании представлены результаты работы
различных медицинских учреждений: полевые госпи-
тали – 13/25 публикаций (n=33879 – 62,5% записей);
стационары – 6/25 публикаций (n=961 – 1,8% запи-
сей); бригады первой помощи – 2/25 публикаций
(n=152 – 0,00003% записей); другое – 4/25 публика-
ций (n=19202 – 35,4% записей). 

Соотношение мальчики/девочки – 76,0/24,0%
(n=19232); средний возраст детей был указан в 11/25
публикаций и составил 9,7 лет (n=2549), при этом не
учитывался различный возрастной диапазон для включе-
ния в исследование. Доля детей в общем числе постра-
давших была указана в 11/25 случаях и составляла
2,9–28,0%, среднее значение – 12,7% (n=44558);
среди населения – 17,0% (n=13888 – 2/25 публика-
ций). Средний процент койко-дней у детей составил
10,9% (n=7604 – 2/25 публикаций). Основные пока-
затели, полученные при анализе данных в группах, пред-
ставлены в табл. 2.

Структура механизма травмы была указана в 21 из
25 отчетов, но из-за неоднородности классификаций
и потенциально дублирующих данных в анализ были
включены результаты только 9 исследований (рис. 4).
В 3 из 25 исследований были представлены данные о
доле небоевого травматизма и соматических болез-
ней среди всех обращений за медицинской помощью
(рис. 5).

Структура ранений по областям тела представлена
в 8 из 25 публикаций (рис. 6). В 5 из 8 публикаций

дифференцировались ранения верхних и нижних ко-
нечностей, процентное соотношение которых соста-
вило 42,7/52,3%.

Данные о структуре смертности были отражены в 8 из
25 публикаций, n=226. Ведущими причинами смерти де-
тей были черепно-мозговая травма (ЧМТ), повреждения
внутренних органов и ожоги (рис. 7). В публикациях
также была проанализирована структура смертности по
механизму травмы (n=156), где ведущими механизмами
получения ранений были минно-взрывные и осколоч-
ные повреждения (рис. 8).

Данные по профилям медицинской помощи, оказан-
ной пострадавшим, были указаны только в двух публи-
кациях – 874 наблюдения. Из хирургических профилей
превалировала травматологическая и общехирургиче-
ская помощь (рис. 9). Ни в одной из публикаций не был
указан характер оперативных вмешательств, в двух пуб-
ликациях были представлены данные о доле детей, нуж-
давшихся в ампутации конечностей (18,6%). 

Обсуждение
В научной литературе крайне скудно описан опыт

организации и оказания медицинской помощи детям,
пострадавшим в вооруженных конфликтах. Так, в данном
систематическом обзоре освещены лишь 15 вооружен-
ных конфликтов, произошедших в 1988–2020 гг., в то
время как каждый год их регистрируется более 50 [1]. Подав-
ляющая часть публикаций описывала вооруженные кон-
фликты в странах Азии, чаще всего – в Ираке и Афга-
нистане. В более чем 60% публикаций представлены
данные по оказанию помощи детям в условиях полевых
госпиталей. Следует отметить, что неоднородная отчет-
ность и ограниченное количество научных статей крайне
затрудняют выполнение всеобъемлющего анализа [4].
Безусловно это необходимо учитывать при интерпре-
тации полученных значений. Актуальность проблемы

 

Рис. 3. Схема отбора публикаций
Fig. 3. Publication selection scheme
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Таблица 1 / Table No. 1
Характеристика исследований, включенных в анализ

Characteristics of studies included in the analysis

** Публикации, не вошедшие ни в одну из групп – только в общую статистику. Цветом выделены публикации с потенциально повторяющи-
мися данными / Publications that are not included in any of the groups – only in general statistics. Publications with potentially duplicate data are
highlighted in color
* Наиболее новые и большие из них / The newest and biggest ones: PASBA - Patient Administration Systems and Biostatistics Activity; JTTR - Joint
Theater Trauma Registry; VDC - Violation Documentation Center; ITR - IDF (Israel Defense Forces) Trauma Registry

нашла отражение в научных статьях относительно не-
давно – первые публикации относятся к 90-м годам ХХ в.
Авторы данных работ сообщают о неготовности к ока-
занию специализированной медицинской помощи детям

и необходимости дополнительной подготовки медицин-
ского персонала и планирования материально-техни-
ческой базы с учетом детской популяции в структуре по-
страдавших среди населения [10, 11]. По-видимому,
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Доля детей в общей массе пострадавших составила
13%, среди только мирного населения – 17%, что в
принципе соответствует средней доле детей в структуре
общей популяции населения. Обращает на себя вни-
мание, что эти значения в отдельных публикациях до-
стигают 30% и более [12]. Отношение мальчики/де-
вочки составило 3:1. Причинами такой существенной
разницы, по-видимому, являются, во-первых, преобла-
дание мальчиков (55%) в детской популяции, во-вто-
рых, повышенный риск травматизма в мужской популя-
ции в принципе и, в-третьих, существование такого
явления как «дети-солдаты», распространенного в стра-
нах Азии и Африки [30].

это связано с изменением характера современных во-
оруженных конфликтов, характеризующихся увеличе-
нием доли воздушных бомбардировок и артиллерий-
ских обстрелов, от которых все чаще страдает
население [3, 27]. Также обращает на себя внимание тот
факт, что на фоне разрушенной инфраструктуры растет
количество случаев соматических заболеваний, инфек-
ций и травматизма, напрямую не связанных с воору-
женным конфликтом [30]. Так, по данным одной из ра-
бот, смертность в вооруженном конфликте составила
12%, что является самым большим значением из всех
представленных данных, и при этом все случаи не были
связаны с травмами [11]. 

Таблица 2 / Table No. 2
Основные показатели, полученные при анализе данных в группах

Main indicators obtained by analyzing data by group

Примечание. Сумма пациентов в общей группе может не совпадать, т.к. в нее включались также данные из публикаций, которые
не попали ни в одну из групп. * ИВЛ – искусственная вентиляция легких; **ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии
Note. The sum of patients in the total group may not be the same, because it also included data from publications
who did not fall into any of the groups; **ICU - intensive care unit

 

 

Рис. 5. Структура травматической и соматической заболеваемости,
n=7737
Fig. 5. Structure of traumatic and somatic morbidity, n=7737

Рис. 4. Структура механизма травмы, n=14709
Fig. 4. Structure of the mechanism of injury, n=14709
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Несмотря на значительную долю детей в общем числе
пострадавших только в трех отчетах о работе полевых
госпиталей было указано, что помощь оказывалась дет-
скими специалистами [2, 11, 20]. Кроме того, только в
двух публикациях, посвященных работе медицинских
специалистов Всероссийского центра медицины ката-
строф «Защита» (ВЦМК «Защита») Минздрава России
рассматривались вопросы организации оказания ме-
дицинской помощи и маршрутизации пациентов, по-
страдавших в вооруженных конфликтах [2, 20]. Соз-
данный в конце ХХ в. ВЦМК «Защита» Минздрава

России, в обязанности которого входило оказание ме-
дицинской помощи пострадавшим в чрезвычайных си-
туациях (ЧС), вызванных стихийными бедствиями, ава-
риями, катастрофами и террористическими актами,
оказывал эффективную медицинскую помощь детям, по-
страдавшим в вооруженных конфликтах на Северном
Кавказе [2]. 

По результатам систематического анализа публика-
ций самыми распространенными механизмами трав-
мирования детей стали минно-взрывной и осколочный.
Осколочные ранения принято относить к огнестрель-
ным, хотя в зарубежных классификациях их часто вы-
деляют отдельно или относят к минно-взрывным ране-
ниям [7, 14]. В рамках систематического обзора
сравнения детской и взрослой смертности не прово-
дилось, но во всех публикациях, сравнивающих эти
значения, детская смертность была или выше взрослой
и разница являлась статистически значимой, или была
выше взрослой, но без статистически значимых раз-
личий [6, 7, 31]. Несмотря на ограниченные данные и
невозможность выполнить объединенный анализ по
подгруппам в публикациях можно было встретить вы-
воды – без анализа причин – о более высокой смерт-
ности среди самой молодой подгруппы пациентов (до
8 лет), а также среди детей с ожогами и черепно-моз-
говой травмой [7, 18]. 

Рис. 6. Структура ранений по областям тела, n=10182
Fig. 6. Structure of injuries by body region, n=10182

Рис. 8. Структура смертности по механизму повреждений, n=156
Примечание. ДТП – дорожно-транспортное происшествие
Fig. 8. Structure of mortality by injury mechanism, n=156

 

 

 

Рис. 7. Структура причин смертности, n=226
Fig. 7. Structure of causes of death, n=226

Рис. 9. Структура контингента пострадавших по профилям оказанной медицинской помощи, n=874
Fig. 9. Structure of victims by profile of medical care provided, n=874
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Несмотря на подавляющее большинство статей, опи-
сывающих опыт работы полевых госпиталей, нельзя од-
нозначно утверждать, что бóльшая часть детей, по-
страдавших в вооруженных конфликтах, получает
лечение именно на этом уровне. При анализе смертно-
сти, длительности госпитализации, процента койко-дней,
процента прооперированных детей в группах по типам
медицинского учреждения можно отметить, что в поле-
вых госпиталях наблюдалась более высокая смертность,
меньшая продолжительность госпитализации, больший
процент детей, которым требовалось проведение хи-
рургической операции, и др. 

Заключение
Дети составляют значительную долю пострадавших в

современных вооруженных конфликтах, что требует
внимания и создания специализированных медицин-
ских ресурсов при организации оказания медицинской
помощи населению. В структуре причин повреждений и
смертности детей превалируют осколочные, минно-
взрывные и пулевые ранения. Более 80% пострадавших

детей нуждаются в хирургическом, в том числе этапном,
лечении, 30% – в лечении в условиях отделения реани-
мации и интенсивной терапии (ОРИТ). В условиях воору-
женных конфликтов на фоне разрушения инфраструк-
туры и ухудшения социальной обстановки происходит
значительное увеличение количества случаев соматиче-
ских заболеваний и небоевых травм, что требует соот-
ветствующей организации оказания медицинской помощи.

Ограниченная и неоднородная медицинская отчет-
ность является недостаточной для полного понимания по-
требностей детей, пострадавших в современных во-
оруженных конфликтах. Чтобы появилась возможность
проанализировать влияние организационных решений
и других факторов на успешность лечения детей, по-
страдавших в вооруженных конфликтах, необходима
стандартизация сбора данных. Авторы полагают, что ре-
зультаты данного систематического обзора могут быть
полезны для организации оказания медицинской по-
мощи детям, пострадавшим в вооруженных конфликтах
и при террористических актах. 
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Summary. The objectives of the study are to summarize the data on road traffic injuries (RTI) as a result of road traffic accidents
(RTA), to systematize the published data on the provision of medical care to victims of road traffic accidents and to study the region-
al features of road traffic accidents on the example of the Omsk region.
Materials and research methods. Materials of the study were statistical data on the number of road accidents, the number of vic-
tims in road accidents and other statistical data on road traffic injuries in the Omsk region and the Russian Federation as a whole.
Research methods were statistical and analytical.
Results of the study and their analysis. Based on the analysis of scientific literature and official statistical data for 2015-2022 it
was revealed that in the Russian Federation and its regions the problem of road traffic injuries does not lose its relevance — the
number of deaths and injuries in road accidents remains high. At the same time, the measures taken make it possible to reduce the
number of road accidents and the level of road traffic injuries, as a result of which there is a steady decrease in the number of peo-
ple killed and injured in road accidents.
In improving the organization of medical care for road traffic accident victims, special attention should be paid to medical care
for children. The prospective direction of improvement of rendering specialized medical aid to victims of road traffic accidents is

Резюме. Цели исследования – обобщить данные о дорожно-транспортном травматизме (ДТТ) в результате дорожно-
транспортных происшествий (ДТП), систематизировать опубликованные данные об оказании медицинской помощи
пострадавшим в ДТП и изучить региональные особенности ДТП на примере Омской области.
Материалы и методы исследования. Материалы исследования – статистические данные о количестве ДТП, числе постра-
давших в ДТП и другие статистические данные о дорожно-транспортом травматизме в Омской области и Российской
Федерации в целом.
Методы исследования – статистический и аналитический.
Результаты исследования и их анализ. На основе анализа научной литературы и официальных статистических данных за
2015–2022 гг. выявлено, что в Российской Федерации и её регионах проблема дорожно-транспортного травматизма не
теряет своей актуальности – число погибших и травмированных в ДТП остается высоким. В тоже время принимаемые
меры позволяют снижать количество ДТП и уровень дорожно-транспортного травматизма, в результате чего наблюдает-
ся стойкое снижение числа погибших и пострадавших в дорожно-транспортных происшествиях. 
При совершенствовании организации оказания медицинской помощи пострадавшим в ДТП необходимо уделять особое
внимание оказанию медицинской помощи детям. Перспективным направлением совершенствования оказания специали-
зированной медицинской помощи пострадавшим в ДТП является оптимизация системы оказания медицинской помощи на
всех этапах медицинской эвакуации пострадавших с места ДТП с учетом особенностей детского дорожно-транспортно-
го травматизма.

Ключевые слова: дети, дорожно-транспортные происшествия, дорожно-транспортный травматизм, медицинская эвакуа-
ция, Омская область, пострадавшие, Российская Федерация, специализированная медицинская помощь, этапы оказания
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Введение
Дорожно-транспортный травматизм (ДТТ) – одна из ве-

дущих причин смертности и госпитализации населения,
приводящая к исключению из сферы производства людей
трудоспособного возраста и инвалидизации и смерти
детей до 18 лет. Перед нашим государством стоят важ-
ные социально-экономические и демографические за-
дачи по обеспечению безопасности дорожного движения.
В настоящее время в Российской Федерации происходит
большое количество дорожно-транспортных происше-
ствий (ДТП), но при этом наблюдается позитивная тен-
денция – снижение дорожно-транспортной смертности. В
то же время не снижается доля детского ДТТ, который яв-
ляется приоритетной проблемой отечественного здра-
воохранения [1].

Следует отметить, что детский дорожно-транспортный
травматизм отличается тяжестью повреждений и высоким
уровнем смертности. Он занимает первое место среди
травм и случаев смерти у детей в возрасте от 4 до 14 лет.

В Российской Федерации в 2015–2022 гг. происхо-
дило в год в среднем (171±8,4) тыс. ДТП, в которых по-
гибали (19,5±2,6) тыс. чел., в том числе (0,8±0,1) тыс.
детей и подростков в возрасте до 18 лет. В результате
ДТП (220,5±6,4) тыс. чел. получили травмы, в их числе
(26±0,6) тыс. детей и подростков [2].

Цели исследования – обобщить данные о дорожно-
транспортном травматизме в результате ДТП, система-
тизировать опубликованные данные об оказании меди-
цинской помощи пострадавшим в ДТП и изучить
региональные особенности ДТП на примере Омской
области.

Задачи исследования: 
1. Показать тенденции изменения количества ДТП и

числа погибших в них в Омской области.
2. Дать оценку региональных особенностей оказания

медицинской помощи пострадавшим в ДТП.
3. Обосновать потребности в оказании различных

видов медицинской помощи пострадавшим в ДТП.
Материалы и методы исследования. Материалы

исследования – статистические данные о количестве
ДТП, числе пострадавших в ДТП и другие статистические
данные о дорожно-транспортом травматизме в Омской
области и Российской Федерации в целом.

Методы исследования – статистический и аналити-
ческий.

Результаты исследования и их анализ. Социально-
экономическое развитие общества невозможно без даль-
нейшего совершенствования транспорта и всей транс-
портной инфраструктуры. Между тем, одна из проблем
современного общества – высокая дорожно-транспорт-
ная аварийность, являющаяся одним из негативных ре-
зультатов процесса автомобилизации [3]. В мире при-
близительно 1,3 млн чел. ежегодно погибают в результате
дорожных аварий, до 50 млн чел. – получают травмы. В
Российской Федерации дорожно-транспортный травма-
тизм занимает одно из первых мест среди основных при-
чин смертности и инвалидизации граждан разных воз-
растов, что определяется количеством ДТП [3]. Изучение
причин и условий возникновения ДТП, разработка мер по
снижению дорожно-транспортного травматизма и смерт-
ности в результате ДТП остается одной из актуальных
проблем в Российской Федерации [4–6].

В 2022 г. в Российской Федерации смертность в ДТП со-
ставила 11,6 на 100 тыс. населения [2]. Анализ стати-
стических данных ГИБДД МВД России за 2015–2022 гг.
показал, что на территории Российской Федерации на-
блюдалось ежегодное снижение количества ДТП в 1,2
раза (2015 г. – 184 тыс. ДТП, 2022 г. – 164 тыс. 358
ДТП). Число погибших в ДТП уменьшилось в 1,4 раза:
с 23 тыс. 114 чел. – в 2015 г. до 16 тыс. 981 чел. – в
2022 г.; число травмированных уменьшилось на 8,8%:
с 231 тыс. 197 чел. – в 2015 г. до 210 тыс. 877 чел. – в
2022 г. При этом за последние 5 лет общее число по-
страдавших в ДТП в возрасте до 18 лет остается не-
изменным – на уровне 24 тыс. чел. в год. В течение ис-
следуемого периода число детей до 18 лет,
травмированных в ДТП, ежегодно составляло 26–27 тыс.
Отмечалось также уменьшение числа детей до 18 лет, по-
гибших в ДТП: с 1028 – в 2015 г. до 794 – в 2022 г. –
уменьшение на 2,7% [5].

При анализе аварийности необходимо учитывать, что
по отчетным данным Минтранса России парк зареги-
стрированных автомобилей и автобусов в последние
годы неуклонно растет. В 2018 г. в стране были зареги-
стрированы 54,8 млн, в 2022 г. – 60,45 млн механиче-
ских транспортных средств, в том числе 47,4 млн лег-
ковых автомобилей [7]. Таким образом, деятельность
по снижению аварийности на дорогах России ведется в
условиях ежегодного увеличения количества авто-
транспорта в стране.
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При возникновении ДТП прослеживаются временной
и сезонный факторы. Так, в ночное время доля ДТП со-
ставляет 12–16% от общего количества ДТП. Наиболь-
шее количество ДТП регистрируется в переходный осен-
нее-зимний период, за последние 4 года – 29–34% от
общего количества ДТП за год.

В Российской Федерации в результате ДТП ежегодно
получают травмы около 24–25 тыс. чел., в том числе бо-
лее 700 детей погибают и 2,4% детей становятся инва-
лидами. В совокупности это ведет к значительным эко-
номическим потерям, ограничению трудового и
мобилизационного потенциала страны, усугубляет не-
благоприятные демографические тенденции [1].

В анализируемый период (2015–2022) в Омской обла-
сти число погибших в ДТП снизилось с 183 до 161 чел. В
догоспитальном периоде в ДТП погибли: в 2016 г. – 123
чел., в том числе во время медицинской эвакуации – 2 чел;
2017 г. – 148 и 6; 2018 г. – 130 и 8; в 2019 г. – 95 и
9 чел. соответственно. Продолжает оставаться высоким
показатель летальности до 7 сут, что указывает на тя-
жесть травм, полученных в ДТП (таблица).

При оказании медицинской помощи отмечается улуч-
шение такого показателя, как сокращение времени до-
езда бригад скорой медицинской помощи (СМП) до ме-
ста ДТП. Так, в 2015–2022 гг. доля таких доездов
выросла с 91,4 до 96,4%, причем в г.Омске – с 92,3 до
97,6; в муниципальных районах области – с 87,4 до
89,8%. 

Этому способствовало внедрение в организацию ра-
боты бригад СМП приказа Минздрава России от 20
июня 2013 г. №388н1, в котором был предложен чис-
ленный состав медицинских бригад соответствующего
профиля, а также реализация Распоряжения Прави-
тельства Омской области от 11 апреля 2011 г. №43-рп2. 

В целях оптимизации оказания медицинской помощи
на федеральной автодороге Р-402 «Тюмень – Ялуто-
ровск – Ишим – Омск» на участке г.Тюкалинск –
г.Омск у села Малиновка Тюкалинского района в ав-
густе 2011 г. был развернут трассовый медицинский

пункт (ТМП), где было организовано круглосуточное
дежурство бригады экстренного реагирования (БЭР) в
составе одного врача анестезиолога-реаниматолога
и двух фельдшеров. 

Кроме того, на данный показатель положительно
влияет План прикрытия федеральных автомобильных
дорог Омской области, разработанный МЧС России
по Омской области и согласованный с Минздравом
Омской области и ГИБДД УВД по Омской области. 

В настоящее время продолжается работа по уком-
плектованию автомобилей СМП системами навига-
ционного позиционирования на местности и передачи
данных о месте расположения в диспетчерскую службу.

Во всех бюджетных учреждениях здравоохранения
Омской области выделены уровни по оказанию трав-
матологической помощи в зависимости от оснащения ле-
чебных медицинских организаций (ЛМО):

1-й уровень – Тарская, Марьяновская, Кормиловская,
Черлакская центральные районные больницы (ЦРБ).

2-й уровень – Городская клиническая больница скорой
медицинской помощи (ГКБ СМП) №2, Медико-санитар-
ная часть (МСЧ) №4, Калачинская и Исилькульская ЦРБ.

3-й уровень – ГКБ СМП №1, Городская больница (ГБ)
№1 им. А.Н.Кабанова, Клинический медико-хирурги-
ческий центр Минздрава Омской области, Городская
детская клиническая больница №3.

При необходимости медицинская эвакуация прово-
дится из ЛМО 1-го уровня в ЛМО 2-го или 3-го уровня.

Эффективность этапного оказания медицинской по-
мощи пострадавшим с тяжелой политравмой, в том числе
детям – общепризнанна [8]. В настоящее время в России
существует несколько моделей оказания этапной по-
мощи пострадавшим с травмой, в том числе полученной
в ДТП [9].

В ряде бюджетных учреждений здравоохранения г.Ом-
ска для оказания амбулаторной помощи пострадавшим
в ДТП организована работа травматологических пунктов: 

- для взрослого населения: Городская поликлиника
№1 – для жителей Центрального, Ленинского, Киров-
ского округов г. Омска; ГБ №3 – для жителей всех
округов города Омска; ГКБ СМП №2 – для жителей
Октябрьского округа г. Омска; МСЧ №4 – для жителей
Ленинского округа г. Омска;

- для детского населения: Городская детская поликли-
ника №2 им. В.Е.Скворцова – для жителей Кировского
округа г. Омска; Городская детская клиническая боль-
ница №3 – для жителей всех округов г. Омска; детская
городская поликлиника №8 – для жителей Октябрьского
округа г. Омска. 

Основная нагрузка по оказанию медицинской помощи
пострадавшим ложится не только на городские учреж-
дения, но и на ЦРБ. Центральная районная больница –
это своеобразный медицинский центр на территории
района, созданный благодаря концентрации кадровых
и материально-технических ресурсов в области здра-
воохранения. Руководство ЦРБ выполняет функции по
эффективной организации оказания медицинской по-
мощи пострадавшим, в том числе в ДТП. Персонал ЦРБ
отвечает как за своевременное и качественное оказание
скорой медицинской помощи силами СМП, так и за
оказание некоторых других видов медицинской помощи
взрослому и детскому населения [2, 3]. Таким образом,
в большинстве случаев экстренную медицинскую по-
мощь детям первично оказывают в стационарах, ори-
ентированных на лечение взрослого контингента, где

44 Disaster Medicine No. 4•2023

1 Об утверждении порядка оказания скорой, в том числе скорой
специализированной, медицинской помощи: приказ Минздрава Рос-
сии от 20 июня 2013 г. №388н

2 Об отчете о реализации долгосрочной целевой программы Ом-
ской области «Обеспечение безопасности дорожного движения в
Омской области (2010–2014 годы)»: Распоряжение Правительства
Омской области от 11 апреля 2011 г. №43-рп

Таблица / Table
Число /доля пострадавших в ДТП, умерших

в стационарах, в общем числе погибших в ДТП 
в Омской области 

Number /proportion of road traffic accident victims who died 
in hospitals, in the total number of deaths in road accidents 

in Omsk region
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теряет своей актуальности. Число погибших и трав-
мированных в ДТП остается высоким. Принимаемые
меры позволяют снижать количество ДТП и уровень до-
рожно-транспортного травматизма, в результате чего
наблюдается стойкое снижение числа погибших и по-
страдавших в дорожно-транспортных происшествиях. 

При совершенствовании организации оказания ме-
дицинской помощи пострадавшим в ДТП необходимо
уделять особое внимание оказанию медицинской по-
мощи детям. Перспективным направлением совершен-
ствования оказания специализированной медицинской
помощи пострадавшим в ДТП является оптимизация си-
стемы оказания медицинской помощи на всех этапах ме-
дицинской эвакуации пострадавших с места ДТП с уче-
том особенностей детского дорожно-транспортного
травматизма.

возможности оказания специализированной меди-
цинской помощи детям либо отсутствуют, либо огра-
ничены [5, 10].

При оказании медицинской помощи пострадавшим
наибольшие трудности вызывает лечение сочетанных
шокогенных повреждений, ведущим из которых яв-
ляется тяжелая травма головного мозга в виде внутри-
черепных гематом, ушибов головного мозга III ст., в том
числе с кровоизлиянием в желудочки мозга, а также в
виде субарахноидальных кровоизлияний тяжелой сте-
пени [11].

Заключение
На основе анализа научной литературы и офици-

альных статистических данных за 2015–2022 гг. было
выявлено, что в Российской Федерации и её регионах
проблема дорожно-транспортного травматизма не
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Резюме. Цель исследования – изучить особенности работы санитарной авиации в Республике Саха (Якутия) во время
пандемии Covid-19.
Материалы и методы исследования. Предмет исследования – работа Службы медицины катастроф (СМК) Республики
Саха (Якутия); объект исследования – объем и структура выполненных санитарных заданий в период распространения
новой коронавирусной инфекции Covid-19. 
Методы исследования: аналитический, методы экспертной оценки и математического анализа. 
Результаты исследования и их анализ. Представлен сравнительный анализ основных показателей деятельности
Республиканского центра медицины катастроф (РЦМК) Республики Саха (Якутия) в 2020–2022 гг. Результаты исследо-
вания свидетельствуют, что в период распространения новой коронавирусной инфекции Covid-19 служба санитарной
авиации республики работала с повышенной нагрузкой. В условиях пандемии Covid-19 было обеспечено оказание экс-
тренной медицинской помощи и проведение медицинской эвакуации не только пациентов с тяжелой формой новой коро-
навирусной инфекции, но и пациентов с другими нозологическими формами заболеваний, нуждавшихся в экстренном
медицинском вмешательстве. Сделан вывод об острой актуальности использования санитарной авиации на обширных
малонаселенных территориях других регионов Российской Федерации.

Ключевые слова: воздушный транспорт, медицинская эвакуация, пандемия Covid-19, Республика Саха (Якутия),
Республиканский центр медицины катастроф, санитарная авиация, санитарно-авиационная эвакуация, скорая специали-
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Summary. The aim of the study is to investigate the peculiarities of sanitary aviation work in the Republic of Sakha (Yakutia) dur-
ing the COVID-19 pandemic.
Materials and research methods. The subject of the study is the work of the Disaster Medicine Service of the Republic of Sakha
(Yakutia); the object of the study is the volume and structure of sanitary tasks performed during the spread of the new coronavirus
infection COVID-19.
Research methods were analytical methods, methods of expert evaluation and mathematical analysis.
Results of the study and their analysis. A comparative analysis of the main performance indicators of the Republican Center for
Disaster Medicine of the Republic of Sakha (Yakutia) in 2020-2022 is presented. The results of the study indicate that during the
spread of a new coronavirus infection COVID-19 the air ambulance service of the Republic worked with increased workload.
Under the conditions of COVID-19 pandemic, emergency medical care and medical evacuation of not only patients with severe

АКТУАЛЬНЫЕ  ПРОБЛЕМЫ  МЕДИЦИНСКОЙ  ЭВАКУАЦИИ
ACTUAL  PROBLEMS  OF  MEDICAL  EVACUATION
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Введение. Республика Саха (Якутия) – (далее – Яку-
тия) входит в число пяти регионов России с малой плот-
ностью населения (0,32 чел. на 1 км2), в которых до-
ступность медицинской помощи для населения является
общей проблемой. От других сравниваемых регионов
Якутию отличает еще одна особенность – большая пло-
щадь территории – 3084,0 тыс. км2. В связи с особыми
климатогеографическими условиями, отсутствием транс-
портной доступности на 90% территории региона, на-
личием множества водных преград и удаленностью на-
селенных пунктов наземной скорой медицинской
помощью (СМП) обеспечены около 70% населения,
Труднодоступными официально признаны 268 населен-
ных пунктов в 34 муниципальных образованиях. В силу
указанных причин применение санитарной авиации в
Якутии приобретает особую значимость. Необходимо
отметить, что в Российской Федерации в целом невоз-
можно переоценить роль санитарной авиации в обес-
печении равнодоступной медицинской помощью насе-
ления, проживающего в отдаленных и труднодоступных
местностях [1–6]. Равная доступность медицинской по-
мощи, ранняя диагностика и ранее начало оказания
медицинской помощи больным и пострадавшим, неза-
висимо от места их проживания/нахождения, является
основной стратегической задачей развития здраво-
охранения как в Российской Федерации в целом, так и
в Республике Саха (Якутия) 1, в частности.

Республиканский центр медицины катастроф (РЦМК)
Якутии имеет филиалы в 7 центральных районных боль-
ницах (ЦРБ) – Среднеколымской, Верхоянской, Нюр-
бинской, Мирнинской, Нерюнгринской, Булунской, Лен-
ской, в которых базируются 7 вертолетов Ми-8 МТВ,
оснащенных модулями медицинскими вертолетными.
Основными исполнителями санитарных рейсов являются
авиакомпании АО «Авиакомпания «Полярные авиали-
нии», ООО ПКАП «Дельта «К» и АК «Алроса». 

Пандемия COVID-19 в 2020–2022 гг. оказала значи-
тельное влияние на деятельность региональной сани-
тарной авиации, прежде всего, на объем и характер ее

работы. Обращаемость в Якутии за оказанием меди-
цинской помощи с использованием санитарной авиа-
ции составила на 1 тыс. населения: в 2019 г. – 1,62;
2020 г. – 1,98; 2021 г. – 2,50; в 2022 г. – 2,32. 

Цель исследования – изучение особенностей ра-
боты санитарной авиации в Республике Саха (Якутия) в
условиях пандемии Covid-19.

Материалы и методы исследования. Выполнен рет-
роспективный анализ основных показателей деятельно-
сти Республиканского центра медицины катастроф
Минздрава Республики Саха (Якутия) в 2020–2022 гг.
Предмет исследования – работа Службы медицины ка-
тастроф (СМК) Республики Саха (Якутия); объект ис-
следования – объем и структура выполненных санитар-
ных заданий в период пандемии Covid-19. Методы
исследования: аналитический, методы экспертной
оценки и математического анализа.

Результаты исследования и их анализ. За иссле-
дуемый период силами РЦМК были выполнены 5357
санитарных заданий (санзаданий), из них на воздушном
транспорте обслуживающих авиакомпаний – в 94,0%
случаев; на рейсовых самолетах – в 2,8; на наземном
транспорте – в 3,2% случаев (табл. 1).

В табл. 2 представлены данные об общем количестве са-
нитарных рейсов на воздушных судах обслуживающих
авиакомпаний и числе пациентов, которым была оказана
медицинская помощь с применением санитарной авиации
в 2019–2022 гг. Большая доля вылетов выполнялась с
центральной станции РЦМК в г. Якутске: в 2019 г. – 59,5%;
2020 г. – 61,9; 2021 г. – 53,5; в 2022 г. – 57,2%.

В начальный период (2020) распространения новой ко-
ронавирусной инфекции количество вылетов санитарной
авиации по сравнению с 2019 г. увеличилось на 31,4%
Прирост показателя был максимальным в 2021 г. – на
67,3% по сравнению с 2019 г.; в 2022 г. количество вы-
полненных санитарных заданий снизилось.

Для своевременного обслуживания обращений рай-
оны Якутии были включены в несколько групп: Арктиче-
скую, Северную, Юго-Западную, Заречную, Вилюй-
скую, Центральную; основной критерий включения в
группу – территориальная близость населенных пунктов
к филиалам РЦМК (табл. 3). 
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По численности населения и площади территории
группы значительно отличаются, например, в Арктиче-
скую группу включены 13 районов с общей площадью
территории 1308,69 тыс. км2 и численностью населения
67 615 чел.; в Юго-Западную группу – 5 районов с об-
щей площадью территории 659,27 тыс. км2, на которой
проживают 246 528 чел. 

Показатели обращаемости за санитарной авиацией
на 1 тыс. населения в группах районов имеют значи-
тельный разброс: от 2,2–2,4 – в Юго-Западной группе
до 10,6–11,6 – в Арктической группе (рисунок). 

В изучаемый период 30% вылетов выполнялись в Арк-
тическую группу, на втором месте находилась Юго-За-
падная группа – 22,0–24,5% вылетов. Третье место за-
нимали Заречная (16,7–20,1% вылетов) и Вилюйская
(15,0–18,9%вылетов) группы районов (табл. 4).

В структуре заболеваний, послуживших причиной вы-
зова санитарной авиации, большая доля (33,9–36,4%)
приходилась на болезни системы кровообращения; далее
шли тяжелые травмы (12,7–20,0%); беременность, роды
и послеродовой период (5,9–7,6%). В 2020–2022 гг.
существенный «вклад» в структуру заболеваний внесла

новая коронавирусная инфекция: доля санзаданий,
связанных с медицинской эвакуацией пациентов с тя-
желой формой Covid-19, составляла: в 2020 г. –
17,8%; 2021 г. – 37,2; в 2022 г. – 11,9% (табл. 5). В
группу «прочие» включались пациенты с заболеваниями
других органов и систем (болезни глаза и его придатков,
органов слуха, костно-мышечной системы и т.д.), число
которых при распределении имеет минимальное значе-
ние, однако в совокупности на эту группу пациентов
приходится от 12,8 до 17,8% всех вызовов. 

Из общего количества обслуженных вызовов более по-
ловины вылетов/выездов были выполнены с целью эва-
куации пациентов в лечебные медицинские организации
(ЛМО) 3-го уровня г.Якутска. В среднем в 27,4% случаев
была выполнена внутрирайонная, в 10,1% случаев –
межрайонная медицинская эвакуация. Около 3,4% вы-
летов санитарной авиации были выполнены в целях ме-
дицинской транспортировки специалистов для оказа-
ния медицинской помощи на месте вызова (табл. 6).

В среднем в 71,3% случаев санзадания были связаны с
медицинской эвакуацией пациентов в г.Якутск для госпи-
тализации в ЛМО 3-го уровня, в 4,2% случаев – с вызовом

Таблица 1 / Table No. 1
Объем выполненных вылетов и выездов в 2020–2022 г., абс./%

Volume of performed travels on call by plane and by road in 2020-2022, abs./%

Таблица 3 / Table No. 3
Среднегодовая численность населения в группах районов в 2019– 2022 гг.

Average annual population in district groups in 2019-2022

Таблица 2 / Table No. 2
Количество вылетов санитарной авиации и число обслуженных пациентов в 2019–2022 гг., абс./чел. 

Number of air ambulance sorties and number of patients served in 2019-2022, abs./persons

Примечание: разница в сумме вылетов объясняется выполнением вылетов с других мест базирования: в 2019 г. – 12; 2020 г. – 20; 2021 г. –
14; в 2022 г. – 22
Note: the difference in the amount of departures is due to the performance of departures from other locations: in 2019 — 12; 2020 — 20; 2021 —
14; 2022 — 22
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специалиста для оказания медицинской помощи на ме-
сте вызова, остальные вылеты/выезды выполнялись с
целью проведения внутри- и межрайонной медицинской
эвакуации. 

По данным за 2022 г., в Арктической группе районов
преобладали внутрирайонная медицинская эвакуация и
медицинская эвакуация пациентов в г.Якутск – по 41,3%
от общего количества выполненных санитарных заданий
в указанной группе районов (2020 г. – 49,3%, 2021 г. –
53,0%). В других группах районов преобладала меди-
цинская эвакуация в г.Якутск (табл.7).

Основными причинами медицинской эвакуации па-
циентов являлись острый коронарный синдром (ОКС),
острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК),
тяжелые травмы, беременность и роды, причем абсо-
лютное количество указанных состояний имеет тенден-
цию к росту. В 2020–2021 гг. существенный «вклад» в
эту структуру внесла новая коронавирусная инфекция
(табл. 8).

В абсолютном исчислении наибольшее число пациен-
тов с ОКС было эвакуировано в региональные сосуди-
стые центры г.Якутска из наиболее густонаселенной Юго-
Западной группы районов, причем в 2020–2021 гг.
(период эпидемиологического неблагополучия) их число
было больше, чем в 2019 и 2022 гг. Следует отметить,
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Рисунок. Обращаемость за санитарной авиацией на 1 тыс. населения в группах районов в 2021–2022 гг.
Figure. Application for air ambulance per 1 thousand population in groups of districts in 2021–2022

Таблица 5 / Table No. 5
Число и доля пациентов 

с указанными заболеваниями, 
обслуженных бригадами РЦМК в 2020–2022 гг.,

чел./% 
Number and share of patients with designated diseases, 

served by regional center for disaster medicine teams
in 2020-2022, persons/%

Таблица 4 / Table No. 4
Доля групп районов в общем количестве
обслуженных вызовов в 2020–2022 гг.,

% от общего количества обслуженных вызовов 
Share of district groups in the total number of calls served

in 2020-2022, % of total number of calls served

Таблица 6 / Table No. 6
Структура вызовов бригад РЦМК в 2020–2022 гг., %

Structure of calls of regional center for disaster medicine 
brigades in 2020-2022, %
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что в пяти районах данной группы функционируют пер-
вичные сосудистые центры, а численность населения
составляет 232,28 тыс. чел. (1/4 населения региона).
Число пациентов, эвакуированных с ОКС из Цент-
ральной группы районов, имеет минимальное значение
(численности населения – 71,3 тыс. чел.), что объ-
ясняется территориальной близостью населенных пунк-
тов к столице республики и возможностью осуществить
медицинскую транспортировку наземным транспортом.
В целом наблюдается тенденция увеличения числа па-
циентов с ОКС по сравнению с допандемийным 2019 г.
(табл. 9).

Другим патологическим состоянием, требующим экс-
тренного медицинского вмешательства, в том числе с ис-
пользованием авиационного транспорта, является
ОНМК. Обращает на себя внимание число пациентов с
ОНМК, эвакуированных из Арктической группы рай-
онов (в 2019–2022 гг. – 373 пациента при средней

численности населения 66,8 тыс. чел.), что сопоставимо с
данными по Заречной (средняя численность населения –
114,2 тыс. чел.) и Вилюйской (средняя численность на-
селения – 82,8 тыс. чел.) группам районов (табл. 10). 

Доля пациентов, эвакуированных с различными фор-
мами ОНМК, составила: в Арктической группе районов –
22,9%; Заречной группе – 24,6; в Вилюйской группе
районов – 22,6%.

В целом можно сделать вывод об имеющейся тенден-
ции увеличения числа пациентов, эвакуированных с
ОКС – в Арктической, Северной, Заречной и Вилюйской
группах районов; с ОНМК – в Арктической, Северной,
Юго-Западной и Центральной группах районов. В то же
время следует отметить, что по представленным данным
невозможно судить о частоте заболеваемости указан-
ными нозологическими формами в разных группах
районов, так как эти данные не учитывают число паци-
ентов, лечившихся в центральных районных больницах,

Таблица 10 / Table No. 10
Оказание медицинской помощи с применением 
авиационного транспорта пациентам с острым 

нарушением мозгового кровообращения 
в 2019– 2022 гг., чел.

Provision of medical care using air transportation 
to patients with acute cerebral circulation failures

in 2019-2022, persons

Таблица 9 / Table No. 9
Оказание медицинской помощи 

с применением авиационного транспорта пациентам 
с острым коронарным синдромом

в 2019– 2022 гг., чел. 
Provision of medical care 

with the use of air transportation for patients 
with acute coronary syndrome in 2019-2022, persons

Таблица 8 / Table No. 8
Распределение эвакуированных пациентов по некоторым нозологическим формам в 2019-2022 гг., чел. 

Distribution of evacuated patients by some nosologic forms in 2019-2022, persons

Таблица 7 / Table No. 7
Количество и доля обслуженных вызовов в группах районов в 2022 г., абс./% 

Number and share of served calls in groups of districts in 2022, abs./%
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и число умерших как в догоспитальном, так и в госпи-
тальном периодах. 

Для оказания специализированной медицинской по-
мощи пациентам с патологией сердечно-сосудистой
системы в 2022 г. были выполнены 960 санитарных за-
даний – эвакуированы 1165 пациентов (в 2020 г. – 728
санитарных заданий – эвакуированы 910 пациентов; в
2021 г. – 785 заданий – эвакуированы 968 пациентов).
Из них 45,0% пациентов были доставлены в региональный
сосудистый центр; 23,0 – в открывшийся в мае 2022 г.
региональный кардиососудистый центр; 9,2% пациен-
тов – в первичные сосудистые отделения ЦРБ. 

Следует отметить, что в период эпидемиологического
неблагополучия число лиц с ОКС и ОНМК, эвакуиро-
ванных силами санитарной авиации – не уменьши-
лось, что свидетельствует о том, что несмотря на слож-
ную обстановку в системе здравоохранения пациенты
с сосудистыми катастрофами получали медицинскую
помощь своевременно и имели возможность лечиться
в ЛМО 3-го уровня.

Третье ранговое место в структуре вызовов сани-
тарной авиации занимает травматизм. В 2020 г. было
отмечено некоторое уменьшение числа травмирован-
ных, что, вероятно, было связано с карантинными огра-
ничениями в разгар пандемии. В 2021–2022 гг. после-
довало увеличение их числа, особенно в районах
Арктической группы, для которых характерны высо-
кие цифры травмированных – в 2019–2022 гг. доля па-
циентов с травмами, эвакуированных из указанных
районов, составила 34,5%. Необходимо отметить уве-
личение частоты травматизма в Центральной группе
районов с учетом возможности медицинской транс-
портировки пострадавших наземным транспортом. Уве-
личение числа эвакуированных из близлежащих цент-
ральных районов с использованием санитарной
авиации свидетельствует о тяжести полученных ими
повреждений (табл. 11).

Санитарная авиация широко используется для про-
ведения медицинской эвакуации беременных и ро-
дильниц. Демографическая ситуация в регионе ха-
рактеризуется достаточно высоким уровнем
рождаемости и положительным приростом населения.
По уточненным данным Росстата, в 2021 г. коэффици-
ент рождаемости на 1 тыс. населения составил: в Яку-
тии – 12,3 (в Российской Федерации в целом – 9,6);
коэффициент естественного прироста населения: в
Якутии – 1,6 (в Российской Федерации в целом -7,1 –
убыль) [6] – (табл. 12). 

Лидирующее место в санитарно-авиационной эва-
куации беременных и родильниц занимает Арктическая

группа районов – в 2019–2022 гг. ее доля составила
32,0%. Бесспорно, работа санитарной авиации по ме-
дицинской эвакуации этой категории пациентов в пери-
натальные центры г.Якутска внесла свой вклад в снижение
материнской (с 50,8 на 100 тыс. родившихся живыми –
в 1990 г. до 7,6 – в 2020 г.) и младенческой (с 17,6 на
1 тыс. родившихся живыми – в 1990 г. до 3,3 – в 2021 г.)
смертности в регионе в рамках Концепции охраны здо-
ровья женщин и детей до 2011 г. и региональной про-
граммы «Развитие детского здравоохранения Респуб-
лики Саха (Якутия), включая создание современной
инфраструктуры оказания медицинской помощи детям на
период до 2024 г.». Нагрузка на санитарную авиацию по
этому направлению в период пандемии практически не
изменилась. 

В 2020 г. система здравоохранения Российской Фе-
дерации столкнулась с серьезным вызовом – панде-
мией новой коронавирусной инфекции SARS-Cov19.
Республиканскому центру медицины катастроф как
крупнейшему оператору санитарной авиации на тер-
ритории региона пришлось принять этот вызов и усо-
вершенствовать свои подходы к эпидемиологической
безопасности медицинского персонала и летного со-
става. Были приняты беспрецедентные меры: осуществ-
лен дополнительный инструктаж летного и технического
персонала; закуплены средства индивидуальной защиты
(СИЗ), изолирующие транспортные боксы; увеличен за-
пас медицинского кислорода; проведены дополнительные
инструктажи по инфекционной безопасности; заключены
дополнительные договоры с организациями, обеспечи-
вающими дезинфекцию воздушного судна после выпол-
нения вылета. 

В 2021 г. в структуре вызовов для проведения меди-
цинской эвакуации новая коронавирусная инфекция за-
нимала первое место – по сравнению с 2020 г. число
эвакуированных пациентов увеличилось в 3 раза и со-
ставило 1511. В 2022 г. были эвакуированы 398 паци-
ентов – в 3,8 раза меньше по сравнению с 2021 г.

Наибольшее число пациентов было эвакуировано из
Арктической группы районов – 134 (2020 г. – 141,
2021 г. – 459). На втором месте была Заречная группа
районов – 87 пациентов (в 2020 г. – 121, 2021 г. –
246); на третьем месте – Вилюйская группа районов –
75 пациентов (2020 г. – 91, 2021 г. – 437) – (табл. 13).

Таблица 11 / Table No. 11
Санитарно-авиационная эвакуация пострадавших 

с различными травмами в 2019– 2022 гг., чел.
Air ambulance evacuation of patients 

with various injuries in 2019-2022, persons

Таблица 12 / Table No. 12
Санитарно-авиационная эвакуация беременных 

и родильниц в 2019– 2022 гг., чел.
Air ambulance evacuation of pregnant women and women 

in labor and delivery in 2019-2022, persons
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С марта 2020 г. в связи с ухудшением эпидемиоло-
гической обстановки в РЦМК была сформирована
врачебно-фельдшерская бригада для эвакуации паци-
ентов с Сovid-19, осенью того же года создана вторая
аналогичная бригада. 

Авиакомпаниями были сформированы экипажи, вы-
делены и оснащены изолирующими боксами для эва-
куации пациентов воздушные суда – вертолет Ми-8 и са-
молет Ан-26. 

Сложная эпидобстановка, временное перепрофили-
рование коечного фонда стационаров для пациентов с
внебольничными пневмониями и с Covid-19 потребо-
вали оперативного внесения изменений в существующую
маршрутизацию пациентов. 

Во время пандемии Сovid-19 существенно повысилось
общее количество вызовов санитарной авиации – в сред-
нем на 32,3% по сравнению с допандемийным периодом. 

Таким образом, опыт работы Республиканского центра
медицины катастроф Минздрава Республики Саха (Яку-
тия) показал, что санитарная авиация является крайне
востребованной при проведении санитарно-авиацион-
ных эвакуаций пациентов в ЛМО 2-го и 3-го уровня и
обеспечивает доступность неотложной и специализи-
рованной медицинской помощи в регионе с низкой плот-
ностью населения.

Данное исследование выполнено в рамках Госу-
дарственного контракта №7161 на выполнение на-
учно-исследовательской работы «Эффективность си-
стемы здравоохранения Арктической зоны Республики
Саха (Якутия) в контексте инновационного развития:
анализ и прогноз»

Заключение
Новая коронавирусная инфекция внесла свои кор-

рективы в работу санитарной авиации в республике. В
период пандемии значительно выросло количество са-
нитарных заданий и число эвакуированных пациен-
тов, что потребовало работы в усиленном режиме и мо-
билизации резервных сил. Так, на выполнение
санитарных рейсов к больным Covid-19 Распоряже-
нием главы Республики Саха (Якутия) от 13.11.2020
№433-РГ из резервного фонда Российской Федерации
были выделены 100 млн руб. Существенной помощью
было и выделение по распоряжению Минздрава рес-
публики средств индивидуальной защиты и дезинфи-
цирующих устройств. 
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Таблица 13 / Table No. 13
Количество санитарных заданий

и число эвакуированных пациентов
с новой коронавирусной инфекцией 

в 2020– 2022 гг., абс./чел. 
Number of sanitary assignments and number 

of evacuated patients with new coronavirus infection 
in 2020-2022, abs./persons
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Учитывая географические особенности местности, са-
нитарная авиация является для Дагестана жизненно не-
обходимой. Республика Дагестан находится на южной
границе европейской части Российской Федерации и от-
носится к труднодоступным регионам. Протяжённость
территории республики составляет: с севера на юг –
около 414 км, с запада на восток – 222 км. Горы в Да-
гестане расположены в южной и средней частях рес-
публики, их площадь – 25,5 тыс. км2. С востока терри-
торию Дагестана омывают воды Каспия, в его северной
части находится Прикаспийская низменность. Есте-
ственными границами горной части республики является
245-километровая полоса предгорий, упирающаяся в
поперечные хребты и как бы дугообразно окаймляющая
внутренний Дагестан. 

Преимущества использования «крылатой скорой» в
Дагестане – очевидны. Например, чтобы доехать до не-
которых районов требуется в среднем 8–9 ч, тогда как
вертолёт преодолеет это расстояние за 30-40 мин. В
связи c этим в таких районах альтернативы для «летаю-
щей скорой» просто не существует. Одним из направле-
ний применения санитарной авиации в Дагестане яв-
ляется оказание специализированной медицинской
помощи особому контингенту больных, для которых кри-
тично правило «золотого часа» (инсульты, инфаркты, по-
литравма, патология беременности и новорождённых).

В СССР создание службы санитарной авиации, ини-
циированное Обществом Красного Креста и Красного
Полумесяца СССР, относится к 1927 г.

Сохранилось немного архивных данных о развитии са-
нитарной авиации в Дагестане. Известно, что в 20–40 гг.
ХХ в. в республике часто возникали эпидемии малярии,
тифа, холеры. Для предохранения населения от остро-
заразных заболеваний в Дагестане была создана са-
нитарно-эпидемиологическая служба, а формирование
в г.Махачкале авиазвена и авиаотряда в 1938 г. по
праву можно считать точкой отсчёта развития дагестан-
ской санавиации, основной задачей которой было ока-
зание широкой медико-амбулаторной помощи [1].

В годы Великой Отечественной войны 1941–1945 гг. в
Дагестане была развёрнута широкая сеть эвакогоспита-
лей. В это тяжёлое для страны время из-за нехватки авиа-
ционного транспорта медицинскую эвакуацию раненых в
основном осуществляли железнодорожным и водным
транспортом. Прифронтовые авиачасти Гражданского
Воздушного Флота (ГВФ) СССР осуществляли доставку
медикаментов и консервированной крови в эвакогоспи-
тали, расположенные на территории Дагестана [2]. 

По данным М.К.Нагиевой, в 1950 г. медицинские спе-
циалисты клиник Дагестана выполнили 72 экстренных
вылета в районы, в том числе акушеры-гинекологи – 20
вылетов, хирурги – 27 вылетов. Медицинские специа-
листы других профилей выполнили 14 плановых вылетов
[3]. Основным направлением использования санавиации
в те годы была доставка врачей к пациенту. В после-
военное время в Дагестане активно создавались горные
аэродромы, представлявшие собой площадки площадью
в несколько десятков квадратных метров, ограниченные
со всех сторон глубокими обрывами и ущельями – Гуниб,
Ботлих, Карат, Кумух и Хунзах. 

Во второй половине ХХ в. произошла настоящая ре-
волюция в использовании санавиации, связанная с при-
менением вертолётов. Этому способствовали неоспо-
римые преимущества винтокрылой машины над
самолётом – вертолёту не требуется оборудованная
взлётно-посадочная полоса, он может приземлиться в

труднодоступной или горной местности, у него менее
«травматичные» перепады давления при взлёте и по-
садке. И в настоящее время вертолёт составляет конку-
ренцию самолётам, поскольку подготовка борта к вылету
не занимает много времени, а также в связи с возмож-
ностью его посадки на вертолётные площадки, распо-
ложенные на крыше или на территории клиники.

Эпоха развития воздушной скорой медицинской по-
мощи (СМП) в СССР поражает своими масштабами.
Так, к 1968 г. в СССР имелись 164 больницы, к кото-
рым были приписаны санитарные самолёты и верто-
лёты [4]. В Махачкале на базе республиканской кли-
нической больницы в 1963 г. был создан пункт
санитарной авиации. Пункт располагался в приёмном
отделении больницы, всю работу выполняли один врач
и один фельдшер. Начальником службы санитарной
авиации была назначена Ефросия Тихоновна Скрин-
ник, работавшая на этой должности до 1965 г. В
1965–1991 гг. службу санавиации Дагестана воз-
главлял Заслуженный врач Республики Дагестан Амир
Максудович Магомедов.

С 1992 г. служба санитарной авиации Дагестана была
передана в подчинение больницы СМП с санитарным
вертолётом Ми-8. И уже в 1997 г. на базе больницы
СМП был создан Дагестанский центр медицины ката-
строф (ДЦМК). В результате реформирования отрасли
здравоохранения в 2014 г. произошло слияние службы
скорой медицинской помощи и ДЦМК с единым диспет-
черским отделом. В настоящее время в единую систему
входят сеть станций (отделений) СМП, региональный
центр медицины катастроф и служба санитарной авиа-
ции. Подобная структура является принципиально новой
для сближения уровней оказания экстренной медицин-
ской помощи, что позволяет оперативно решать задачи
как при работе в режиме чрезвычайной ситуации (ЧС),
так и в режиме повседневной деятельности. 

Дальнейшей вехой развития санитарной авиации в
республике стало принятие Закона Республики Дагестан
от 10 июля 2006 г. №361 и Распоряжение Правитель-
ства Республики Дагестан от 29 июля 2019 г. №210-р2.

Как известно, в СССР в разные годы руководство
службой санитарной авиации осуществляли различные
ведомства: в 1937 г. – санитарная авиация была пере-
дана из ведения Наркомздрава СССР в состав ГВФ
СССР, в 1963 г. она вошла в состав Минздрава СССР.
После распада СССР возникла угроза прекращения су-
ществования службы воздушной медицинской помощи в
России. В эти годы вылеты санавиации организовывал
МЧС России. Уникальную отрасль удалось сохранить.
Реанимация воздушной скорой помощи в националь-
ном масштабе произошла в 2013 г., когда Президент
Российской Федерации В.В.Путин поручил организо-
вать единую современную службу «летающей» скорой в
масштабах всей России. Так появилась Национальная
служба санитарной авиации (НССА) России. 

В 2019 г. Дагестан вошёл в число 49 регионов, уча-
ствующих в реализации программы по развитию сана-
виации в России, направленной на повышение доступ-
ности для населения экстренной и специализированной,
в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи.
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1 Об организации оказания специализированной (санитарно-
авиационной) скорой медицинской помощи в Республике Дагестан:
Закон Республики Дагестан от 10 июля 2006 г. №36 

2 О стратегии развития санитарной авиации республики до 2024
года: Распоряжение Правительства Республики Дагестан от 29 июля
2019 г. №210-р



В рамках реализации национального проекта «Здра-
воохранение» 8 октября 2019 г. санитарная авиация
Дагестана пополнилась новым вертолётом Ми-8АМТ.
Санитарно-авиационные услуги реализуются Нацио-
нальной службой санитарной авиации России. Все вы-
леты финансируются из средств федерального бюджета.
Ежегодно увеличивается количество вылетов и число
больных и пострадавших, эвакуированных силами са-
нитарной авиации (таблица). Так, в 2019–2022 гг. число
эвакуированных увеличилось на 44%; количество выле-
тов – на 45%. 

Для санавиации Дагестана 2020 год был особенно не-
лёгким. Как и вся система здравоохранения в целом,
«крылатая скорая» работала с колоссальной нагрузкой
и внесла неоценимый вклад во всеобщую борьбу с
Covid-19. Во время пандемии вылеты в горы были более
частыми и востребованными. Доминирование респира-
торной патологии было вызвано бушевавшим опасным
вирусом. В Дагестане общая нозология болезней паци-
ентов, эвакуируемых с применением санавиации, мало
чем отличается от других регионов. Заболевания сер-
дечно- сосудистой системы и травмы занимают лиди-
рующие позиции в структуре выполненных вылетов.  

По Распоряжению Правительства Республики Даге-
стан от 29 июля 2019г. №210-р2 разработана и утвер-
ждена «Стратегии развития санитарной авиации Рес-
публики Дагестан до 2024 года». В соответствии с этим
документом Дагестанский центр медицины катастроф с
целью снижения смертности от дорожно-транспортных
происшествий (ДТП) разработал логистику маршрути-
зации пациентов при оказании ургентной медицинской
помощи пострадавшим в ДТП. На наиболее аварийно
опасных участках федеральной автодороги (ФАД) «Кав-
каз», соединяющей северную и южную части респуб-
лики, созданы зоны ответственности лечебных медицин-
ских организаций (ЛМО), налажено круглосуточное
дежурство 14 трассовых врачебных бригад. С целью
предупреждения потери времени при медицинской транс-
портировке пострадавших в условиях загруженности ав-
томобильных дорог созданы «площадки подскока»: в 5
мин езды от ЛМО – 21 площадка, более 5 мин езды от
ЛМО – 27 площадок. На 890-м км ФАД «Кавказ» (тер-
ритория Каякентского района республики) силами ГУ
МЧС России по Республике Дагестан в 2022 г. была по-
строена вертолётная площадка, которая, в случае не-
обходимости, может использоваться медицинскими спе-
циалистами ДЦМК. В целом в 2022 г. воздушной скорой
помощью и санитарным автотранспортом в травмо-
центры 1-го – 3-го уровня были госпитализированы
2040 пострадавших в ДТП. В 2019–2022 гг. доля по-
гибших в общем числе пострадавших в ДТП снизилась с
12,0 до 9,0%. В 2019–2022 гг. за счет использования
санитарной авиации повысилась доступность экстренной

и специализированной, в том числе высокотехнологич-
ной, медицинской помощи, что способствовало умень-
шению на 17% смертности среди пациентов с выра-
женной сердечно-сосудистой патологией. 

Не оставят никого равнодушным истории спасения
жизни людей силами дагестанской санавиации. Так, на-
пример, из-за сильных снегопадов автодвижение в се-
лении Бежта было невозможно. Чтобы спасти жизнь
женщины с осложнённой беременностью, сельчане не-
сли её на носилках к вертолёту несколько километров
сквозь непогоду. В тот же день экипаж и авиамедицин-
ская бригада (АМБр) данного вертолёта оказали по-
мощь пациенту с острой сосудистой патологией, за-
блокированному в соседнем высокогорном селе. 

В высокогорьях Дагестана высоковостребованным яв-
ляется выполнение неотложных нейрохирургических по-
собий. Зачастую выполненная на месте события экс-
тренная нейрохирургическая операция служит
профилактикой усугубления тяжести состояния паци-
ента и повышает его шансы на благополучный невро-
логический исход. Нейрохирурги ДЦМК разработали и
активно применяют эффективную методику лечения ост-
рого дислокационного синдрома [5]. 

В 2021 г. на Всероссийском форуме санитарной авиа-
ции, проходившем в г.Волгограде, в число победителей
вошли врачи Дагестанского центра медицины катастроф:
в номинации «Врач года в санитарной авиации» – борт-
хирург Давид Учуев, в номинации «Нештатная ситуация
в полёте» – детский реаниматолог Ильяс Шарбузов.
Данная нештатная ситуация произошла на борту вер-
толёта при проведении медицинской эвакуации ребёнка
с выраженной дыхательной недостаточностью, рождён-
ного в раннем гестационном периоде. Ребёнку выпол-
нялась искусственная вентиляция лёгких (ИВЛ). Врач за-
фиксировал витальные нарушения, которые развились в
результате спонтанного напряжённого пневмоторакса
справа. Отмечалось падение сердечной деятельности.
Доктор И.А.Шарбузов мгновенно оценил экстренность
и серьёзность ситуации и провёл комплексную интен-
сивную терапию. Ребёнок был успешно эвакуирован в
Перинатальный центр г.Махачкалы и после двух месяцев
лечения выписан домой. 

Служба санитарной авиации Дагестана – коллектив
высококвалифицированных специалистов, способных
интенсивно работать в экстремальных условиях – подо-
шла к своему 85-летнему юбилею с внушительными ре-
зультатами. Ежедневно на дежурство заступает специа-
лизированная авиамедицинская бригада. Кроме того, на
дому практикуется дежурство специалистов узкого про-
филя – акушеров-гинекологов, хирургов, инфекциони-
стов, нейрохирургов, комбустиологов и др. В арсенале
«крылатой скорой» имеются портативные средства ди-
агностики, инструменты и медицинская аппаратура для
оказания качественной медицинской помощи на месте
события и при проведении медицинской эвакуации па-
циентов. Диспетчерская связь обеспечивается кругло-
суточно по телефонам местной, междугородной и мо-
бильной связи. С помощью раций осуществляется
координация деятельности всей системы санитарной
авиации. Функцию дежурного диспетчера выполняют
фельдшеры, имеющие многолетний стаж практической
работы в здравоохранении. В планах Дагестанского
центра медицины катастроф – увеличение до 300 ко-
личества санитарно-авиационных заданий; более ши-
рокое применение авиационной техники в чрезвычайных
ситуациях и при дорожно-транспортных происшествиях;
дальнейшее развитие сети вертолётных площадок вблизи
лечебных медицинских организаций и пунктов сана-
виации вдоль федеральных автодорог. 
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Таблица / Table
Объём оказания медицинской помощи 

с использованием санитарной авиации в 2019–2022 гг.
Volume of medical care provided

sanaviation in 2019-2022
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современном уровне четко и слаженно решать вопросы
реагирования на ЧС, создана единая информационная си-
стема Службы медицины катастроф Минздрава России.

Участвуя в ликвидации медико-санитарных последствий
ЧС, Борис Васильевич неоднократно находился в зонах
чрезвычайных ситуаций, где проявил себя талантливым ор-
ганизатором, инициативным, энергичным, деятельным и
грамотным специалистом Службы медицины катастроф.

Б.В.Гребенюк неоднократно выезжал в Чеченскую Рес-
публику в период ведения там боевых действий, работал
в составе оперативной группы Минздрава России по вос-
становлению её разрушенного здравоохранения. Борис
Васильевич принимал активное участие в организации
медицинского обеспечения населения, пострадавшего при
катастрофических наводнениях в Краснодарском и Ха-
баровском краях. Его руководство ликвидацией медико-са-
нитарных последствий многих крупных чрезвычайных си-
туаций всегда способствовало оперативному и четкому
выполнению всех необходимых мероприятий и успешному
решению поставленных задач.

Б.В.Гребенюк участвовал в образовательном процессе,
передавая свой богатый опыт и знания в области меди-
цины катастроф врачам и руководителям медицинских уч-
реждений, был членом редакционной коллегии журнала
«Медицина катастроф», выполнял большой объем работы
по методическому обеспечению деятельности Службы ме-
дицины катастроф, по порядкам организации и действий
при ликвидации медико-санитарных последствий ЧС.

За заслуги в военной службе и в области здравоохра-
нения Б.В.Гребенюк был награждён государственными на-
градами – орденом «За службу Родине в Вооруженных Си-
лах СССР» ІІІ ст., медалью ордена «За заслуги перед
Отечеством» ІІ ст., а также многими ведомственными на-
градами Минздрава, Минобороны, МЧС России.

Редакционная коллегия журнала «Медицина ката-
строф» и товарищи по работе глубоко скорбят о кон-
чине Бориса Васильевича Гребенюка и выражают свои
искренние соболезнования его родным и близким. Па-
мять о нём навсегда сохранится в наших сердцах.

15 ноября 2023 г. на 78-м году ушел из жизни Борис Ва-
сильевич Гребенюк – Заслуженный врач Российской Фе-
дерации, кандидат медицинских наук, полковник медицин-
ской службы в отставке.

Борис Васильевич окончил фельдшерское училище и Во-
енно-медицинскую академию им. С.М.Кирова. С 1966 по
1995 гг. находился на военной службе, где прошел путь от
фельдшера воинской части до начальника медицинской
службы Воздушно-десантных войск и начальника общевой-
сковой медицинской службы армии.

После увольнения с военной службы, начиная с 1995 г.,
Б.В.Гребенюк работал во Всероссийском центре медицины
катастроф «Защита» (ВЦМК «Защита») Минздрава России.
Борис Васильевич внес весомый вклад в создание и со-
вершенствование Всероссийской службы медицины ката-
строф (ВСМК): при его непосредственном участии было ор-
ганизовано тесное взаимодействие с министерствами и
ведомствами, входящими в Единую государственную си-
стему предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуа-
ций (РСЧС), разработаны нормативная правовая база дея-
тельности и структура Штаба ВСМК, позволяющие на
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Резюме. Цель исследования – оценить возможность применения технологии экстренной сверхглубокой гипотермии (ЭСГ),
заключающейся в быстром охлаждении жизненно важных органов (до 10 °С) и всего организма (до 20 °С), в условиях
имитации этапного лечения раненых с травматической остановкой сердца (ТОС) в ходе проведения ежегодных тактико-
специальных (ТСУ) военно-медицинских учений «Очаг» в учебном центре Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова
(ВМА).
Материалы и методы исследования. Для проведения исследования была сформирована мобильная реанимационно-
хирургическая группа (МРХГ), состоящая из двух врачей-хирургов, одного врача-анестезиолога-реаниматолога, мед-
сестры-анестезиста и операционной медсестры, которая была размещена в укрепленном бетонном бункере, располо-
женном немного в стороне от основных путей эвакуации раненых (имитантов). Личный состав МРХГ, представленный
штатными сотрудниками медицинского отряда специального назначения (МОСН) Военно-медицинской академии, с
целью отработки новых технологий был усилен врачом-хирургом, обученным по вопросам применения экстракорпораль-
ной мембранной оксигенации (ЭКМО) и имеющим опыт применения данной технологии в клинике. В основные задачи
МРХГ входили: оказание первичной хирургической помощи тяжелораненым – при небольшом входящем потоке и первич-
ной врачебной медико-санитарной помощи – при массовом поступлении раненых.
Результаты исследования и их анализ. Результаты проведенного исследования показали потенциальную возможность – в
первую очередь с точки зрения логистики и организации – медицинской эвакуации пострадавшего в состоянии ЭСГ меж-
ду развернутыми этапами оказания медицинской помощи. В процессе эксперимента было установлено, что длительность
медицинской эвакуации в условиях гипотермической остановки кровообращения должна составлять менее 120 мин.
Сделан вывод о необходимости проведения дополнительных исследований для определения оптимальных параметров
применения техники ЭСГ для спасения пострадавших с ТОС.

Ключевые слова: Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова, гибернация, массивная кровопотеря, остановка кро-
вообращения, тактико-специальные военно-медицинские учения, травматическая остановка сердца, экстракорпоральная
мембранная оксигенация, экстренная сверхглубокая гипотермия
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Введение
Остановка сердца (ОС) является основной причиной

смерти во всем мире, а общая выживаемость при ОС не
превышает 10%, приближаясь к нулевым значениям в слу-
чае массивной кровопотери, обусловленной травмой или
ранением [1–4]. В чрезвычайных ситуациях (ЧС) и при ка-
тастрофах, а также во время боевых действий, обычно со-
провождающихся массовыми санитарными потерями, та-
ких пострадавших/раненых часто относят к категории
«агонирующих» и в таких случаях даже традиционная
сердечно-легочная реанимация (СЛР) редко бывает оправ-
данной и эффективной [5]. В то же время при единичных
или множественных немассовых поступлениях предпри-
нимаются все усилия для спасения таких пациентов.

В классических работах В.А. Неговского и его уче-
ников было доказано, что период клинической смерти,
когда восстановление жизненных функций еще воз-
можно, составляет 4–6 мин. Таким образом, в случае
травматической остановки сердца (ТОС), связанной,
как правило, с кровопотерей, есть лишь небольшой
промежуток времени для восстановления спонтанного

кровообращения (ВОСК) или для создания искусствен-
ного кровообращения, реализуемого в настоящее
время посредством применения экстракорпоральной
мембранной оксигенации (ЭКМО) – [1, 6, 7]. При трав-
мах применение экстракорпоральной СЛР связано с ря-
дом существенных ограничений, таких, например, как
существенный дефицит объема циркулирующей крови
(ОЦК), не позволяющий в короткие сроки добиться вос-
становления адекватной перфузии [8, 9].

Для снижения кислородного запроса жизненно важ-
ных органов была предложена технология глубокой (до
16 °С) и сверхглубокой (ниже 16 °С) гипотермии, ко-
торая позволяет добиться гибернации органов, тканей и
всего организма в целом и тем самым выиграть время для
коррекции повреждений и физиологических нарушений
[10, 11]. Последующее медленное согревание потен-
циально способно вернуть пациента к полноценной
жизни с полным восстановлением функций центральной
нервной системы – ЦНС [12]. В условиях этапного лече-
ния данная технология может оказаться востребованной
и эффективной.
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Summary. The aim of the study is to evaluate the possibility of using the technology of emergency superdeep hypothermia (ESH),
which consists in rapid cooling of vital organs (up to 10 °C) and the whole body (up to 20 °C), in the conditions of simulation of
stage treatment of the wounded with traumatic cardiac arrest (TCA) during the annual tactical-special military-medical exercise
"Ochag" in the training center of the Military Medical Academy named after S.M. Kirov.
Materials and research methods. A mobile resuscitation and surgical team consisting of two surgeons, one anesthesiologist-sur-
geon, an anesthesia nurse, and an operating room nurse was formed for the study, which was placed in a reinforced concrete
bunker located slightly away from the main evacuation routes for the wounded (simulants). The personnel of the team, represented
by the staff of the Special Medical Unit (SMU) of the Military Medical Academy, was reinforced by a surgeon trained in the use of
extracorporeal membrane oxygenation and experienced in the use of this technology in the clinic in order to practice new tech-
nologies. The main tasks of the team included: primary surgical care of seriously wounded patients in case of a small incoming flow
and primary medical and sanitary care in case of mass admission of the wounded.
Results of the study and their analysis. The results of the study showed the potential possibility — primarily from the point of view of
logistics and organization — of medical evacuation of a casualty in the state of ESH between the deployed stages of medical care.
In the course of the experiment it was established that the duration of medical evacuation in hypothermic circulatory arrest should
be less than 120 min. It is concluded that it is necessary to carry out additional research to determine the optimal parameters of the
application of the ESG technique for the rescue of victims with TCA.
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Цель исследования – оценка возможности приме-
нения технологии экстренной сверхглубокой гипотер-
мии (ЭСГ), заключающейся в быстром охлаждении жиз-
ненно важных органов (до 10 °С) и всего организма (до
20 °С), в условиях имитации этапного лечения раненых
с ТОС в ходе военно-медицинских учений. 

Материалы и методы исследования. Ежегодные
тактико-специальные (ТСУ) военно-медицинские учения
«Очаг» в учебном центре Военно-медицинской академии
им. С.М. Кирова (н.п. Красное село), проведенные 29
мая – 2 июня 2023 г., были спланированы исходя из реа-
лий проведения Специальной военной операции. В от-
личие от развертывания передовых этапов медицинской
эвакуации в палатках, описанного в нашей предыду-
щей работе [13], была сформирована мобильная реа-
нимационно-хирургическая группа (МРХГ), состоящая из
двух врачей-хирургов, одного врача-анестезиолога-
реаниматолога, медсестры-анестезиста и операционной
медсестры, которая была размещена в укрепленном
бетонном бункере, расположенном немного в стороне
от основных путей эвакуации раненых (имитантов) –
рис. 1. Личный состав МРХГ, представленный штатными
сотрудниками медицинского отряда специального на-
значения (МОСН) Военно-медицинской академии, с це-
лью отработки новых технологий был усилен врачом-хи-
рургом, обученным по вопросам применения ЭКМО и
имеющим опыт применения данной технологии в кли-
нике. В основные задачи МРХГ входили оказание пер-
вичной хирургической помощи тяжелораненым – при
небольшом входящем потоке и первичной врачебной

медико-санитарной помощи – при массовом поступле-
нии раненых.

Бункер представлял собой помещение 4×20 м с по-
толками высотой 2,5 м с подведенной центральной раз-
водкой электричества (с резервным генератором) и обо-
гревом с помощью тепловой пушки. В нем были
размещены 2 операционных стола, оснащенных нар-
козно-дыхательной аппаратурой, мониторами, набо-
рами хирургических и расходных инструментов. По-
мимо штатного освещения использовались налобные
осветители. Дополнительно для целей эксперимента ис-
пользовалось терморегулирующее устройство – ТРУ
(Jostra, Германия), позволяющее устанавливать и регу-
лировать температуру в контуре ЭКМО в диапазоне
2°– 40 °С.

Протокол эксперимента
Эксперимент проведен на двух свиньях крупной белой

породы массой 55–65 кг последовательно в ходе двух
дней учений. После суточного голодания седацию жи-
вотных проводили внутримышечным (в/м) введением ти-
летамина с золазепамом (Телазол, Zoetis®, США) в
дозе 20 мг/кг, ранение в живот наносили из травмати-
ческого пистолета ПБ-4-1МЛ «Оса» (Новые оружей-
ные технологии, Россия) с расстояния 1 м патроном
мощностью 91 Дж, затем на санитарном автомобиле жи-
вотных доставляли в МРХГ.

В МРХГ животным выполняли интубацию трахеи и укла-
дывали на операционный стол в положении на спине.
Дыхательную функцию поддерживали с помощью ап-
парата искусственной вентиляции легких (ИВЛ) MA-110
– Muraco (Япония) – с дополнительным дробным введе-
нием телазола в ходе эксперимента. Для поддерживаю-
щей инфузионной терапии и введения лекарственных
препаратов катетеризировали краевую вену уха. Для ин-
вазивного мониторинга артериального давления (АД) и
введения баллонного катетера для окклюзии аорты ка-
тетеризировали обе бедренные артерии (интродьюсеры
7 Fr). Температуру в верхней и нижней половине туло-
вища измеряли двумя датчиками, размещенными в но-
соглотке (Тн) и прямой кишке (Тр). Для мониторинга ка-
чества перфузии головного мозга использовали
соматический оксиметр Invos™ 5100C, вариант испол-
нения – Somasensor (Medtronic, США).

Подготовка контура ЭКМО
Для реализации процедуры ЭСГ к сосудистому руслу

животного подключали контур ЭКМО. Выполнив откры-
тый доступ к сосудистому пучку шеи слева, после си-
стемной гепаринизации 300 ЕД/кг, в сонную артерию –
ретроградно – вводили канюлю 15-Fr длиной 22,9 см;
в яремную вену – антеградно – канюлю 17-Fr длиной
31,8 см. Дополнительно чрескожно вводили в бедренную
вену 21-Fr венозную канюлю длиной 64,8 cм (все ка-
нюли – Bio-Medicus, Medtronic, США).

Подготовку контура проводили заранее в день экспе-
римента с включением в контур центрифужной головки
портативного аппарата ЭКМО Ex-Stream (Трансбиотек,
Россия) и оксигенатора (Quadrox-i, Maquet Cardiopul-
monary GmbH, Германия). Раствор первичного заполне-
ния контура ЭКМО общим объемом около 300 мл пред-
ставлял собой смесь растворов Рингера, гелофузина,
20%-ного альбумина, 40%-ной глюкозы, маннитола. За-
полненный контур с наложенными на магистраль забора
и возврата зажимами находился в режиме ожидания.

Протокол кровопотери и остановки сердца
Целевое значение кровопотери составляло не менее

50% ОЦК. Исходя из известного ОЦК свиньи – 60 мл/кг

 

Рис. 1. Оказание помощи условно раненому (свинья с нанесенным
пулевым ранением живота) в бункере в ходе проведения тактико-спе-
циальных учений «Очаг-2023»

Fig. 1. Provision of medical care to a conditionally wounded person (a
pig with a bullet wound to the abdomen) in a bunker during the tactical and
special exercises "Hearth-2023"
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(6% массы тела) – осуществляли забор около 1800 мл
крови в контейнеры для заготовки крови с антикоагу-
лянтом ЦФДА-1 (Китай) из катетера, установленного в
бедренную вену, с помощью аппарата для плазмофе-
реза «Гемма» (ЗАО «Плазмофильтр», Россия), устанав-
ливая скорость вращения ролика 60 мл/мин. Таким об-
разом, целевой кровопотери достигали в течение 30
мин. Забор крови продолжали до момента стойкого
снижения систолического АД ниже 50 мм рт. ст., после
чего для инициации ОС внутривенно (в/в) струйно вво-
дили 20 мг/кг раствора калия хлорида. Контроль ОС
осуществляли с помощью ЭКГ, инвазивного АД, УЗИ
(SonoScape S6 Pro, Китай).

Протокол реанимации и экстренной сверхглубокой
гипотермии

Спустя 1 мин после достижения ОС начинали реани-
мационные мероприятия, включающие аппаратный за-
крытый массаж сердца (ЗМС), инфузию кристаллои-
дов, и вводили 1 мг адреналина. Спустя 5 мин
прекращали ЗМС и оценивали восстановление сердеч-
ного ритма. При отсутствии самопроизвольных сокра-
щений приступали к ЭСГ (рис. 2).

Для этого магистрали контура подключали к заборной
венозной (забор из верхней полой вены) и возвратной
(в дугу аорты) артериальной канюлям на шее, и после
раздувания баллонного окклюдера в области грудной
аорты начинали искусственное кровообращение с
охлаждением на уровне 2 °С. Еще через 3 мин в нижней
полой вене (НПВ), ориентировочно на уровне кавальных
ворот, раздували венозный баллон (оба – ООО «МИТ»,
Россия), заведенный из бедренной вены, для изоляции
верхнего контура. По достижении Тн <20 °С выполняли
срединную лапаротомию для реализации тактики конт-
роля повреждений, сдували баллоны в аорте и НПВ,

 

Рис. 2. Начало процедуры экстренной сверхглубокой гипотермии
с помощью портативного аппарата ЭКМО. Забор крови из нижней по-
лой вены и возврат в дугу аорты. Видна выраженная дилюция крови
охлажденным до 2 °С 0,9%-ным раствором натрия хлорида. Для бы-
строго охлаждения головного мозга на уровне дуги аорты раздут
баллон, заведенный через бедренную артерию

Fig. 2. The beginning of the procedure of emergency profound hy-
pothermia using a portable ECMO device. Blood sampling from the inferior
vena cava and return to the aortic arch. There is a pronounced dilution of
blood cooled to 2 ° C with 0.9% NaCl. To quickly cool the brain, a balloon
is inflated at the level of the aortic arch, wound through the femoral artery

 

Рис. 3. Подготовка животного, охлажденного до 10 °С в состоянии
полной остановки кровообращения, к эвакуации на этап специализи-
рованной хирургической помощи на расстояние 50 км: полностью от-
ключены вентиляция и искусственное кровообращение

Fig. 3. Preparation of an animal cooled to 10 ° C in a state of complete
circulatory arrest for evacuation to the stage of specialized surgical care at
a distance of 50 km: ventilation and artificial blood circulation are completely
turned off

после чего временно ушивали брюшную полость. При
этом продолжали охлаждение всего тела, дополнительно
забирая кровь из нижнего контура и подключив в контур
нижнюю канюлю.

После охлаждения нижней половины тела (Тр) до 20 °С
перфузию прекращали, укладывали животное в сани-
тарный автомобиль и транспортировали на дистанцию
50 км на условный этап оказания специализированной
хирургической помощи – СХП (научно-практический
центр «Дуокор»). Во время проведения медицинской
эвакуации ни ИВЛ, ни механическая поддержка крово-
обращения не проводились (рис. 3). Тело животного
было обернуто теплосберегающим фольгированным
одеялом.

Согревание и послеоперационный мониторинг
После доставки животного в специализированную

клинику начинали выполнять ИВЛ (Wato Ex-35 Vet,
Mindray, Китай), возобновляли перфузию с потоком
1–1,5 л/мин, включая в контур предварительно за-
бранную кровь животного и проводя постепенное со-
гревание с помощью ТРУ до 33 °С в темпе 1 °С в 10 мин,
далее – до 36 °С (по плану эксперимента) – в темпе
0,5–1,0 °С в час. В случае недостаточного повышения
температуры, на фоне применения ТРУ, для согревания
дополнительно использовали тепловую пушку с одно-
разовыми одеялами (Bair Hugger, 3M, США).

При возникновении стойкой крупноволновой фибрил-
ляции желудочков выполняли дефибрилляцию путем на-
несения бифазного импульса 200–300 Дж (Lifepak 12,
Medtronic, США). Проводили мониторинг температуры,
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ЭКГ, АД, диуреза, церебральной оксиметрии, газового
состава крови (GEM Premier 3500, IL Werfen, США).
Дополнительно для поддержания перфузии в соответ-
ствии с показателями перфузии, церебральной окси-
метрии, кислотно-основного состояния крови вводили
растворы альбумина, гелофузина, гидрокарботана нат-
рия. Достаточный уровень системной гепаринизации
поддерживали введением гепарина натрия под конт-
ролем показателя активированного времени сверты-
вания – не менее 300 с (прибор Actalyke Mini II, Helena
Lab., США).

Первичные конечные точки исследования – восста-
новление спонтанного кровообращения; вторичные –
выживаемость животного, его пробуждение после ане-
стезии, появление сознания. Исследование проведено
при поддержке гранта Российского научного фонда
№23-25-00310 от 2023 г.

Результаты исследования и их анализ. У обоих
животных удалось успешно моделировать массивную
кровопотерю и ОС со стойкой асистолией. Однако
только одному из двух животных удалось реализовать
полный экспериментальный протокол. У первого живот-
ного уже на фоне закрытого массажа сердца на этапе
подключения контура был верифицирован тромбоз за-
борной канюли, что потребовало ее замены, продлило
время общей ишемии (периода «no-flow») и вынудило
нас отказаться от дальнейшего проведения экспери-
мента – констатирован летальный исход.

У второго животного от момента ОС потребовалось 33
мин для охлаждения с базовой Тн 36,5 °С до 20 °С,
после чего были выполнены лапаротомия, спленэктомия,
тампонада печени и наложение непрерывного обвив-
ного шва на рану передней брюшной стенки – общее
время операции – 22 мин. Спустя 47 мин Тн снизилась до
10 °С, спустя еще 42 мин Тр снизилась до 20 °С. Таким
образом, на охлаждение верхнего контура до целевой

температуры Тн 10 °С ушло 80 мин, а на общее охлаж-
дение тела до целевых значений Тн 10 °С и Тр 20 °С –
122 мин (2 ч). Далее животное в течение двух часов
транспортировали на этап СХП, где после подключения
аппаратуры спустя еще 20 мин была запущена ЭКМО и
началось согревание.

За время транспортировки с пассивным сохране-
нием холода Тн поднялась до 16 °С, что несколько за-
паздывало по сравнению с планируемыми темпами со-
гревания, однако без осуществления перфузии. Далее
за 5 ч температура повысилась до 28 °С, когда были от-
мечены признаки электрической активности сердца. На
фоне нанесения разряда дефибриллятором отмечено
ВОСК с синусовым ритмом. Восстановление сердеч-
ного ритма оставалось нестойким, с повторными аси-
столиями вплоть до рефрактерной асистолии при тем-
пературе 32 °С. При этом в ходе эксперимента уровень
церебральной оксиметрии находился на пороговых, но
относительно приемлемых цифрах – около 40% (рис. 4).
В последующем добиться полноценного восстановления
сердечного ритма – не удалось. Для поддержания по-
тока ЭКМО требовалось дополнительное введение рас-
творов альбумина, гидрокарбоната натрия, гелофу-
зина общим объемом 3,5 л. На фоне отсутствия
нормального перфузионного давления отмечено отсут-
ствие диуреза, снижение показателей церебральной
оксиметрии, прирост уровня лактата до критических
значений (>15 ммоль/л). Повышение Тн и Тр прекрати-
лось несмотря на увеличение температуры нагрева ТРУ
и продолжающееся внешнее согревание (см. рис. 4). От
дальнейших мер по спасению животного было решено
отказаться.

В общей сложности были введены 6 л кристаллоидных
и коллоидных растворов, включая гидрокарбонат нат-
рия; для поддержания антикоагуляции потребовалось
30 000 ЕД гепарина.

 

Рис. 4. График динамики основных измеряемых показателей: температуры в носоглотке (Тн), уровня сатурации левого и правого полушарий
головного мозга (OxyL и OxyR), уровня лактата крови. Отчетливо показано, что снижение температуры не сказывается на уровне перфузии го-
ловного мозга. Горизонтальной линией показано пороговое значение сатурации головного мозга – 40%

Fig. 4. Graph of the dynamics of the main measured indicators: nasopharyngeal temperature (Tn), saturation level of the left and right hemispheres of
the brain (OxyL and OxyR), blood lactate level. It is clearly shown that a decrease in temperature does not affect the level of perfusion of the brain. The
horizontal line shows the threshold value of brain saturation – 40%
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для применения на этапах медицинской эвакуации в
ходе военных конфликтов [18–21]. Основной целью
нашего исследования, проводившегося в рамках уче-
ний, была оценка возможности и целесообразности
применения технологии ЭСГ в имитированных условиях
этапного лечения раненых и пострадавших. Было по-
казано, что реализация протокола вполне возможна
даже в сложных условиях: удается достичь целевых по-
казателей температуры головного мозга и всего тела,
выполнить операции по тактике контроля повреждений,
транспортировать «охлажденный» организм на этап
СХП и добиться ВОСК. Такое исследование с полной
имитацией применения технологии ЭСГ на этапах ме-
дицинской эвакуации было выполнено в исследова-
тельской практике впервые.

В нашем исследовании, к сожалению, не удалось до-
стигнуть выживаемости животных. По всей видимости,
это связано с низкой скоростью охлаждения, а также
длительным периодом циркуляторного ареста (более
120 мин) и развившимся на этом фоне необратимым
ишемическим повреждением головного мозга. Следует
признать, что скорость ЭСГ в нашем случае была не оп-
тимальной: с 36 °С до 10 °С за 80 мин, т.е. темп
охлаждения составил всего 0,3 °С/мин. При этом ра-
нее проведенные исследования показали, что опти-
мальный неврологический результат достигается при
очень быстром охлаждении головного мозга (скорость –
2 °С/мин) и при последующем медленном согревании –
0,5 °С/мин [22, 23]. Кроме того, летальный исход на
фоне длительного периода полного ареста – более
120 мин – вполне согласуется с данными Y. Liu с соавт.
и W. Behringer с соавт., считающими, что такая дли-
тельность полной остановки кровообращения в боль-
шинстве случаев является фатальной [18, 24]. С дру-
гой стороны, еще В.А. Неговский с соавт. в 1960 г.
писали о случаях полного восстановления жизни у
двух из шести собак после клинической смерти дли-
тельностью 2 ч в условиях глубокой и сверхглубокой
гипотермии [1].

В нашем исследовании, тем не менее, транспорти-
ровка животного на достаточно большое (50 км) рас-
стояние в состоянии полного циркуляторного ареста не
способствовала снижению показателя церебральной
оксиметрии, который все это время находился на по-
роговых значениях около 40%. Эти же цифры сохра-
нялись в течение первого периода согревания живот-
ного. Вероятно, такого насыщения ткани мозга
кислородом все-таки недостаточно, и для поддержания
более высоких показателей требовалось увеличить
объемный поток аппарата ЭКМО, что, в свою оче-
редь, приводило к дополнительной инфузионной те-
рапии и, следовательно – к гемодилюции, снижению
уровня гемоглобина и гематокрита с недостаточной
доставкой кислорода к тканям в том числе жизненно
важных органов.

Тем не менее, было показано, что в ходе транспорти-
ровки при пассивном охлаждении целевая температура
(менее 16 °С) оставалась в пределах сверхглубокой
гипотермии, и головной мозг не испытывал в это время
значимой ишемии. Однако, помимо жизненно важных
органов – головного мозга и сердца – ишемии подвер-
гаются и висцеральные органы, наиболее важными из
которых являются печень, почки и кишечник, а также
большой массив мышечной ткани, которые вкупе, как не
получавшие длительное время достаточного количества
кислорода, накапливали продукты метаболизма, что

Обсуждение
В последнее десятилетие после продолжительного за-

бвения возродился интерес к применению гипотермии в
различных областях медицины и, в частности, в хирур-
гии. Криотехнологии из области пищевой промышлен-
ности транслируются в медицинскую отрасль вплоть до
разработки методов и способов сохранения (криокон-
сервация) как отдельных органов, так и организма че-
ловека в целом в состоянии глубокого охлаждения в на-
дежде на последующую разморозку и полное
функциональное восстановление.

Несмотря на то, что еще в 1967 г. был впервые крио-
нирован гражданин США, а в 2003 г. – первый россия-
нин, глубокая заморозка (при сверхнизких отрицатель-
ных температурах) пока еще представляется фантастикой
[14]. При этом менее глубокое, до плюсовых температур,
охлаждение уже сегодня выходит из области экспери-
мента в клиническую практику. Несмотря на кажущуюся
нецелесообразность потенцирования гипотермии, яв-
ляющейся, как известно, одним из элементов «смертель-
ной триады» и ухудшающей прогноз лечения пострадав-
ших с кровопотерей, такое охлаждение (ниже 16 °С),
известное как сверхглубокая гипотермия, было много-
кратно изучено в эксперименте на животных с ТОС с хо-
рошей выживаемостью.

Ученые Центра реаниматологии им. Питера Сафара
(Питтсбург, США) начали активное изучение ЭСГ на
собаках еще в 1989 г. [12]. Животным в течение 30–60
мин моделировали тяжелую кровопотерю с искусствен-
ным охлаждением на период от 60 до 120 мин с после-
дующим согреванием и восполнением кровопотери [15,
16]. Все животные выжили с сохранением удовлетвори-
тельной функции ЦНС. В другом исследовании было по-
казано, что глубокая церебральная гипотермия до 10 °С
приводит к лучшим неврологическим исходам, чем ги-
потермия до 15 °С [17]. Таким образом, было показано,
что глубокая гипотермия с полной ОС на период 60–90
мин не является фатальной, и вполне вероятен выход из
состояния циркуляторного ареста с хорошим невроло-
гическим восстановлением.

Эти исследования был продолжены в том числе уче-
ными других стран, включая Китай, которые в экспери-
менте показали, что и при температуре 15 °С можно до-
биться хорошей выживаемости при длительности ОС
90 мин, в то время как ЭСГ на срок 120 мин является фа-
тальной [18].

Многочисленные весьма успешные эксперименты по-
служили основанием для проведения в начале 2017 г.
первого клинического исследования (EPR-CAT, Emer-
gency Preservation and Resuscitation for Cardiac Arrest
from Trauma, ЭСГ при ТОС) на базе одного из ведущих
травмоцентров США в Университете Мериленд, г. Бал-
тимор [12]. В начальную фазу исследования к концу
2024 г. предполагается включить 20 пациентов (10 –
в опытную группу, 10 – в контрольную группу) с прони-
кающими ранениями, приведшими к массивному кро-
вотечению и ТОС с наличием хотя бы одного признака
жизни на месте ранения, потерей пульса менее чем за
5 мин до момента доставки в травмоцентр или опе-
рационную, в случае, если реанимационная торако-
томия с наложением зажима на грудную аорту не при-
вела к немедленному восстановлению пульса на
сонной артерии.

Ряд американских, английских и китайских исследо-
вателей, включая авторов метода во главе с S. Tisher-
man, считают данную технологию весьма перспективной
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проявилось анурией, выраженным реперфузионным син-
дромом, неконтролируемым нарастанием уровня лак-
тата и скорой гибелью (см. рис. 4). Важно отметить, что
несмотря на охлаждение и длительный период циркуля-
торного ареста, на фоне согревания и механической
поддержки кровообращения, все-таки удалось добиться
временного ВОСК.

Безусловно, наше исследование имело ряд серьезных
ограничений. Во-первых, требовался более тщатель-
ный мониторинг состояния животных на каждом этапе
эксперимента, включая центральную гемодинамику, со-
стояние основных органов и тканей, более широкий
спектр лабораторных и инструментальных исследова-
ний, в том числе биохимических и иммунологических те-
стов, и, соответственно, более широкие возможности
реанимации и интенсивной терапии исходя из вы-
явленных нарушений. Очевидно, что для восполнения
кровопотери требуется замена инфузионных сред на
трансфузионные и, следовательно, привлечение жи-
вотных-доноров, использование которых в данной ра-
боте было недоступно. Во-вторых, в исследование были
включены две свиньи, одна из которых умерла еще на
этапе начала эксперимента, что делает статистическую
обработку данных невозможной. Тем не менее, основной
задачей этого пилотного эксперимента была оценка
возможности применения данной технологии в сложных
условиях, на передовых этапах оказания медицинской
помощи, что было успешно подтверждено. Эффектив-
ность самой техники должна быть досконально изучена
в стационарных лабораторных условиях с примене-
нием крупных биологических объектов разных видов, в
том числе нечеловекообразных обезьян, на предмет
выживаемости и восстановления функций центральной
нервной системы.

Следует признать, что технология ЭСГ весьма ресур-
созатратна – как с точки зрения оборудования и рас-
ходного имущества, так и с точки зрения требуемого
персонала и его квалификации. Так, по условиям про-
токола клинического исследования EPR-CAT, пациент
включается в опытную группу только при наличии в
данный момент в стационаре единственной подготов-
ленной бригады специалистов. Этого достаточно

сложно достигнуть в условиях передовой хирургии.
Тем не менее, создание и внедрение портативных ТРУ,
обучение и широкое внедрение базовых эндоваску-
лярных вмешательств, таких, как пункция сосуда и ар-
териальный сосудистый доступ, отработка всего про-
цесса ЭСГ, могут позволить применять данную
технологию в будущем.

Заключение
Таким образом, наше пилотное исследование пока-

зало возможность быстрого охлаждения жизненно важ-
ных органов крупного животного с ТОС до уровня сверх-
глубокой гипотермии. Потенциально это позволит
выиграть время для остановки кровотечения без ущерба
для головного мозга, наиболее чувствительного к ги-
поксии и, особенно, к остановке кровообращения. В
будущем, при подтверждении эффективности, данная
технология может быть реализована в рамках передовой
хирургии как в зоне ведения боевых действий (чаще
имеют место ранения с тяжелым кровотечением), так и
при различных чрезвычайных ситуациях и катастрофах
(чаще возникают закрытые и открытые травмы, в том
числе политравмы, с множественными источниками кро-
вотечения).

В идеальных условиях, на этапе первичной хирургиче-
ской помощи, можно применить быстрое охлаждение ра-
неного или пострадавшего, доставленного с признаками
ТОС, хирургический контроль повреждений с временной
или окончательной остановкой кровотечения, после чего
эвакуировать его на этап специализированной хирурги-
ческой помощи в состоянии глубокой гипотермии при
полном отсутствии кровообращения. Дальнейшее спа-
сение таких пациентов, включающее медленное согре-
вание и окончательный контроль повреждений с после-
дующей реабилитацией, будет возможно при наличии
специализированных бригад, включающих различных
специалистов – хирургов, реаниматологов, перфузио-
логов, неврологов, специалистов экстракорпоральной
детоксикации и многих других. Тем не менее уже сейчас
можно надеяться на то, что технология ЭСГ позволит в
будущем возвращать к жизни даже тех раненых и по-
страдавших, спасение которых ранее считалось не-
возможным.
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Резюме. Цели исследования – изучить международный опыт в сфере нормативно-правового регулирования практики дис-
танционного консультирования очевидцев события диспетчерами экстренных служб по вопросам оказания первой помо-
щи (ДКПП), оценить существующие в нашей стране правовые предпосылки для внедрения ДКПП и определить приори-
тетные направления совершенствования отечественной нормативно-правовой базы с целью создания условий для
успешной реализации практики ДКПП в Российской Федерации на федеральном уровне.
Материалы и методы исследования. В 2023 г. был выполнен поиск научной литературы по теме исследования на русском
и английском языках по сочетаниям ключевых слов. Дополнительный поиск осуществлялся в библиографических списках
включенных в обзор публикаций. Поиск и анализ нормативных правовых актов Российской Федерации выполнялся с
помощью справочных правовых систем Гарант и КонсультантПлюс.
Результаты исследования и их анализ. Авторами сформулирован и предлагается для обсуждения профессиональным
сообществом ряд нормотворческих предложений, направленных на системную организацию и обеспечение действенной
реализации практики ДКПП в Российской Федерации на федеральном уровне.

Ключевые слова: диспетчеры экстренных служб, должностные обязанности, законодательство, первая помощь, профес-
сиональные стандарты, система-112, скорая медицинская помощь 
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Введение
Во внегоспитальных условиях шансы на выживание

пострадавших с угрожающими жизни состояниями в
значительной мере определяются способностью оче-
видцев события своевременно и правильно оказать пер-
вую помощь (ПП). Однако, как правило, очевидцы не
предпринимают попытки оказания ПП до прибытия бри-
гады скорой медицинской помощи (СМП), что главным
образом обусловлено нехваткой соответствующих зна-
ний и навыков и боязнью причинить дополнительный
вред пострадавшему [1–5]. 

Наряду с обучением населения приемам и навыкам
оказания ПП действенным способом преодоления ука-
занных препятствий и вовлечения популяции в процесс
оказания ПП является дистанционное консультирова-
ние необученных очевидцев события по вопросам ока-
зания ПП (ДКПП), реализуемое по телефону диспетче-
рами экстренных служб [6]. Исходя из данных,
полученных при кратком опросе очевидца, диспетчер
может быстро идентифицировать неотложное состоя-
ние и, в дополнение к отправке бригады СМП, опера-
тивно инициировать и поддерживать до её прибытия
процесс оказания ПП, давая очевидцу соответствую-
щие элементарные инструкции [7].

В настоящее время, спустя почти 50 лет после созда-
ния и внедрения первой организованной программы
ДКПП (Пожарный департамент г. Феникс, штат Ари-
зона, США, 1974 г.), такая практика применяется в по-
вседневной работе диспетчеров экстренных служб на
значительных территориях в США1 и Канаде, во многих

странах Европы и Азии, а также в Австралии [8–13].
Учитывая безусловное положительное влияние частоты
оказания первой помощи очевидцами события на вы-
живаемость и неврологический исход у пострадавших,
ДКПП рекомендуется международным научным со-
обществом для широкого внедрения [6, 14–20].

В то же время следует отметить, что в Российской Фе-
дерации единые подходы к ДКПП – не выработаны. Для
согласованного внедрения и единообразного функцио-
нирования отечественной программы ДКПП требуется
её эффективное нормативно-правовое обеспечение. 

Цели исследования – изучить международный опыт
в сфере нормативно-правового регулирования прак-
тики ДКПП, оценить существующие в нашей стране
правовые предпосылки для внедрения ДКПП и опреде-
лить приоритетные направления совершенствования
отечественной нормативно-правовой базы с целью соз-
дания условий для успешной реализации практики
ДКПП на федеральном уровне.

Материалы и методы исследования. В 2023 г. был
выполнен поиск научной литературы по теме исследо-
вания на русском и английском языках по сочетаниям
ключевых слов (таблица). Дополнительный поиск осу-
ществлялся в библиографических списках включенных в
обзор публикаций. Поиск и анализ нормативных пра-
вовых актов Российской Федерации выполнялся с по-
мощью справочных правовых систем Гарант и Консуль-
тантПлюс.

Результаты исследования и их анализ. Поиск на-
учных публикаций на русском языке выявил только че-
тыре работы, в которых говорится о внедрении эле-
ментов ДКПП в работу службы СМП на уровне
отдельных городов или регионов Российской Федера-
ции [21–24]. При этом результаты проведенного в
2022г. межрегионального опроса сотрудников СМП

1 MacKenzie E.J., Carlini A.R. Johns Hopkins University. School of Pub-
lic Health. Center for Injury Research and Policy. National Highway Traf-
fic Safety Administration. Characterizing Local EMS Systems. Report
Number: DOT HS 811 824. 2013. URL:
https://rosap.ntl.bts.gov/view/dot/1953 [Дата обращения:
18.07.2023]
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(были опрошены 965 чел. из 58 субъектов Российской
Федерации (далее – субъекты), из них 77% – диспет-
черы СМП, из последних более 73% имели опыт
ДКПП), свидетельствуют о большой востребованности
такой практики в России [25]. Вместе с тем большинство
специалистов с опытом ДКПП никогда не обучались
принципам и методам ДКПП и не чувствуют себя пол-
ностью уверенными, давая инструкции очевидцам со-
бытия по оказанию ПП. Многие специалисты считают,
что опасения диспетчеров относительно возможной
юридической ответственности являются основным фак-
тором, затрудняющим практику ДКПП [26]. Эти на-
блюдения подтверждают необходимость эффективного
нормативно-правового регулирования в целях систем-
ной организации и действенной реализации в нашей
стране единой практики ДКПП.

Анализ англоязычных публикаций показал, что тема
нормативно-правового обеспечения ДКПП, включая
регулирование прав, обязанностей и ответственности
лиц, участвующих в процессе оказания первой помощи,
в целом слабо освещена в международной научной ли-
тературе.

Вероятно, первым шагом по системному регулиро-
ванию практики ДКПП стала публикация в 1989 г. ме-
морандума Национальной ассоциации врачей не-
отложной медицинской помощи – (англ. National
Association of Emergency Medical Services Physicians,
США), согласно которому предоставление по теле-
фону инструкций по оказанию ПП пострадавшим до
прибытия бригады СМП определено как обязательная
функция всех диспетчеров СМП, которые должны про-
ходить соответствующую стандартизированную под-
готовку [27]. Очередная редакция меморандума
(2008) сохранила это положение [28]. 

Кроме того, тезис о необходимости широкого при-
менения практики дистанционного консультирования
очевидцев остановки сердца по вопросам оказания
ПП (т.н. телефонная сердечно-легочная реанимация –
Т-СЛР) вошел в Стандарты и рекомендации по СЛР и
неотложной кардиологической помощи, изданные в
США еще в 1986 г. [29]. Следующая версия рекомен-
даций (1992) позиционировала Т-СЛР как новую обя-
занность диспетчеров СМП и уточнила, что все дис-
петчерские системы СМП должны быть готовы давать
инструкции по СЛР по телефону [30]. Акцент на важ-
ность повсеместного внедрения Т-СЛР постепенно уси-
ливался и делается в настоящее время как в нацио-
нальных, так и в международных рекомендациях по

ПП и СЛР [6, 19, 20, 31]2-4. В некоторых странах,
включая Германию и США, обязательная практика дис-
танционного консультирования диспетчерскими цент-
рами очевидцев остановки сердца по вопросам ока-
зания ПП регламентирована законодательно на
региональном уровне [32, 33].

Хотя опасения руководства диспетчерских служб от-
носительно возможной правовой ответственности в связи
с реализацией ДКПП (именно – Т-СЛР) являются из-
вестным препятствием для внедрения такой практики,
сообщается об отсутствии прецедентов привлечения
диспетчерских центров к юридической ответственности
в связи с дистанционным предоставлением инструкций
по ПП [7, 34]. Напротив, непредоставление диспетче-
рами инструкций по ПП рассматривается зарубежными
авторами как область правового риска [34]. В мемо-
рандуме Американской кардиологической ассоциации
(англ. American Heart Association, США, 2020 г.), по-
священном ДКПП при остановке сердца, говорится, что
неспособность диспетчерского центра обеспечить пре-
доставление соответствующих инструкций влечет по-
тенциально предотвратимый ущерб, выраженный в по-
тере человеческих жизней [7]. Как показал анализ,
выполненный J. Clawson и соавт. (2018), непредостав-
ление или неадекватное предоставление диспетчерских
инструкций очевидцам события по оказанию ПП со-
ставляло одну из самых частых причин возбуждения в
США судебных дел против диспетчеров и диспетчер-
ских агентств СМП – 33% от общего количества воз-
бужденных исков [35].

Для того, чтобы в Российской Федерации практика
ДКПП носила обязательный характер, необходимо: ре-
шить проблемы нехватки персонала, выполняющего
функцию диспетчеров, и обусловленной кадровым де-
фицитом перегруженности диспетчеров работой по
приему и передаче вызовов; разработать и утвердить
единые рекомендации и стандартизированные ин-
структирующие алгоритмы для ДКПП при различных
нарушениях здоровья; обеспечить соответствующее об-
учение диспетчеров и организовать систему учета ре-
альных случаев ДКПП [26, 36, 37]. Кроме того, следует
отметить, что в настоящее время в Российской Феде-
рации ДКПП напрямую не регламентировано ни зако-
нами, ни иными нормативными правовыми актами фе-
дерального уровня.

Для широкого внедрения и действенной реализации
практики ДКПП необходимы юридические нормы, опре-
деляющие право человека на оказание ПП в условиях
дистанционного консультирования диспетчером и за-
щищающие участников оказания первой помощи – оче-
видца события и диспетчера – от ответственности в слу-
чае неумышленного причинения вреда здоровью
пострадавшего. В соответствии с п. 4 ст. 31 «Первая по-
мощь» Федерального закона от 21 ноября 2011 г.

2 First Aid, Resuscitation, and Education Guidelines: 2020. Clinical and
Education Updates for Canada. Canadian Red Cross. URL:
https://www.redcross.ca/crc/documents/Training-and-Certification/First-
Aid-Tips-and-Resources/CRC_FA_Guidelines_E_EN_20201130.pdf
[Дата обращения: 18.07.2023]

3 Resuscitation Council UK. 2021 Resuscitation Guidelines. Systems
saving lives Guidelines. URL: https://www.resus.org.uk/library/2021-re-
suscitation-guidelines/systems-saving-lives-guidelines [Дата обращения:
18.07.2023]

4 International First Aid Resuscitation and Education Guidelines 2020.
International Federation of Red Cross and Red Crescent Societies. Red Cross
Red Crescent Networks. URL: https://www.globalfirstaidcentre.org/wp-
content/uploads/2021/02/EN_GFARC_GUIDELINES_2020.pdf [Дата
обращения: 18.07.2023]

Таблица / Table
Условия поиска научных публикаций
Search conditions for scientific publications

Принятые сокращения: DA-CPR – dispatcher-assisted 
cardiopulmonary resuscitation; T-CPR – telephone (telecommunicator) 
cardiopulmonary resuscitation; СЛР – сердечно-легочная реанимация



Disaster Medicine No. 4•202368

№323-ФЗ5 условием для возникновения у человека
права на оказание ПП является наличие соответствую-
щей подготовки и/или навыков. Практика ДКПП пред-
полагает, главным образом, инструктирование лиц, не
имеющих знаний и навыков оказания ПП. При этом
ДКПП можно интерпретировать и как немедленное
(англ. just-in-time) обучение очевидца оказанию ПП, осу-
ществляемое диспетчером в условиях крайней необхо-
димости [7, 38].

Для исключения неоднозначного толкования такой
практики необходимо разработать и утвердить в Минзд-
раве России специальный порядок оказания ПП непод-
готовленными очевидцами события в условиях дистан-
ционной инструктирующей поддержки диспетчерами
экстренных служб.

В соответствии с новой редакцией ст. 31 Федерального
закона от 21 ноября 2011 г. №323-ФЗ (вступает в силу
с 1 марта 2024 г.)6 ПП оказывается в соответствии с по-
рядками оказания ПП, которые включают в себя:

• перечень состояний, при которых оказывается ПП;
• перечень мероприятий по оказанию ПП;
• последовательность проведения мероприятий по

оказанию ПП.
Такие порядки должны быть разработаны для различ-

ных контингентов участников оказания ПП и/или для
различных условий её оказания. 

Принятие Минздравом России порядка оказания ПП
неподготовленными очевидцами события в условиях дис-
танционной инструктирующей поддержки диспетчерами
экстренных служб позволит регламентировать возмож-
ность оказания ПП в следующих правовых рамках: при
каких состояниях, какие мероприятия ПП и в какой после-
довательности могут быть выполнены в данных условиях.

Правовые механизмы защиты лиц, оказывающих ПП,
от ответственности в случае неумышленного причинения
вреда здоровью пострадавшего предусмотрены дей-
ствующим законодательством. Кодекс об администра-
тивных правонарушениях7 и Уголовный кодекс Россий-
ской Федерации8 обеспечивают защиту от юридической
ответственности в случаях, когда вред интересам, охра-
няемым законом, был причинен в состоянии крайней
необходимости – для устранения непосредственной
опасности, которую невозможно было устранить иными
средствами. 

По всей видимости, применительно к угрожающим
жизни нарушениям здоровья, эта правовая норма
должна распространяться на случаи неумышленного
причинения ущерба в результате выполнения направ-
ленных на сохранение здоровья и жизни пострадавшего
мероприятий ПП, защищая как очевидца, оказываю-
щего первую помощь, так и диспетчера, предоставляю-
щего очевидцу соответствующие инструкции.

Кроме того, риск для пострадавшего, связанный с
оказанием ПП в условиях дистанционного консульти-
рования диспетчером, пренебрежимо мал по сравнению

с важностью оказания помощи для спасения жизни [7].
В частности, в случае внегоспитальной остановки сердца
вероятность возникновения угрожающих жизни по-
вреждений вследствие проведения компрессий грудной
клетки не превышает в целом 0,5%, а при выполнении
СЛР очевидцами под руководством диспетчера ослож-
нения при оказании ПП ограничиваются дискомфортом
или болью в груди (9%) и редкими случаями (2%) пере-
ломов [39, 40]. По данным J.Y.X. Ng и соавт. (2022), при
проведении Т-СЛР пострадавшим без остановки сердца,
что стало следствием ложноположительной диагностики
остановки сердца диспетчерами, какие-либо осложнения
при выполнении компрессий грудной клетки – отсут-
ствовали [41]. С другой стороны, отказ очевидцев от
проведения СЛР в случае остановки сердца в большин-
стве случаев приводит к развитию необратимой смерти.
При этом следует учитывать, что, согласно законода-
тельству Российской Федерации, неоказание помощи,
без уважительных причин, лицом, обязанным ее оказы-
вать, если это повлекло за собой причинение вреда здо-
ровью или смерть пострадавшего (ст. 124 Уголовного ко-
декса), а также заведомое оставление без помощи
человека, находящегося в угрожающем жизни или здо-
ровью состоянии, если очевидец мог и был обязан ока-
зать ему помощь или сам поставил его в состояние, угро-
жающее его жизни или здоровью (ст. 125 Уголовного
кодекса), и халатность, т.е. неисполнение или ненадле-
жащее исполнение должностным лицом своих обязан-
ностей вследствие недобросовестного или небрежного
отношения к службе либо к обязанностям по должности,
повлекшее, по неосторожности, причинение тяжкого
вреда здоровью или смерть человека (ч. 2 ст. 293 Уго-
ловного кодекса), являются деяниями, подлежащими уго-
ловному наказанию8. 

В соответствии с действующим Порядком оказания
скорой, в том числе скорой специализированной, ме-
дицинской помощи9, в целях обеспечения централизо-
ванного приема обращений населения (вызовов СМП)
на базе лечебных медицинских организаций (ЛМО),
оказывающих скорую медицинскую помощь, создаются
оперативные отделы. Рекомендованная структура опе-
ративных отделов: диспетчерская для приема вызовов
СМП и направления бригад СМП на вызовы; справоч-
ная и врачебно-консультативное бюро; рекомендо-
ванный штат – медицинские сёстры и фельдшеры по
приему вызовов СМП и передаче их выездным брига-
дам СМП (далее – диспетчеры СМП) и врачи-консуль-
танты. Согласно методическим рекомендациям «Об-
щие принципы приема обращений от населения,
поступающих на станции (отделения) скорой медицин-
ской помощи, и определения повода для вызова скорой
медицинской помощи», диспетчер СМП, при необхо-
димости, может предоставить вызывающему абоненту
рекомендации по выполнению мероприятий по оказа-
нию ПП до прибытия выездной бригады СМП либо пе-
реключить разговор с вызывающим абонентом на дру-
гого специалиста станции (отделения) СМП для
предоставления таких рекомендаций [42]. В то же время
ДКПП не входит в перечень определенных действующим
Порядком оказания скорой, в том числе скорой спе-
циализированной, медицинской помощи основных

5 Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации:
Федеральный закон от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ. URL:
https://base.garant.ru/12191967/ [Дата обращения: 18.07.2023]

6 О внесении изменений в статью 31 Федерального закона «Об ос-
новах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»: Федераль-
ный закон от 14 апреля 2023 г. № 135-ФЗ (документ не вступил в силу).
URL: https://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/406637491/ [Дата
обращения: 18.07.2023]

7 Кодекс об административных правонарушениях (КоАП РФ). URL:
https://base.garant.ru/12125267/ [Дата обращения: 18.07.2023]

8 Уголовный кодекс (УК РФ). URL: https://base.garant.ru/10108000/
[Дата обращения: 18.07.2023]

9 Об утверждении Порядка оказания скорой, в том числе скорой спе-
циализированной, медицинской помощи: приказ Минздрава России от
20 июня 2013 г. №388н. URL: https://base.garant.ru/70438200/
[Дата обращения: 18.07.2023]
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10 Об утверждении Единого квалификационного справочника долж-
ностей руководителей, специалистов и служащих, раздел «Квалифи-
кационные характеристики должностей работников в сфере здраво-
охранения»: приказ Минздравсоцразвития России от 23 июля 2010
г. №541н. URL: https://base.garant.ru/12178397/ [Дата обращения:
18.07.2023]

11 Об утверждении профессионального стандарта «Медицинская
сестра / медицинский брат»: приказ Минтруда России от 31 июля
2020 г. №475н. URL: https://base.garant.ru/74600092/ [Дата об-
ращения: 18.07.2023]

12 Об утверждении профессионального стандарта «Фельдшер ско-
рой медицинской помощи»: приказ Минтруда России от 13 января
2021 г. №3н. URL: https://base.garant.ru/400573411/ [Дата обра-
щения: 18.07.2023]

13 Об утверждении профессионального стандарта «Врач скорой ме-
дицинской помощи»: приказ Минтруда России от 14 марта 2018 г.
№133н. URL: https://base.garant.ru/71917494/ [Дата обращения:
18.07.2023]

14 Об утверждении Порядка оказания скорой, в том числе скорой
специализированной, медицинской помощи: проект приказа Минзд-
рава России (подготовлен Минздравом России 19.05.2022). URL:
https://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/56820221/#review
[Дата обращения: 18.07.2023]

15 О системе обеспечения вызова экстренных оперативных служб
по единому номеру «112»: Постановление Правительства РФ от 21 но-
ября 2011 г. №958. URL: https://base.garant.ru/55172604/ [Дата об-
ращения: 18.07.2023]

16 Об обеспечении вызова экстренных оперативных служб по еди-
ному номеру «112» и о внесении изменений в отдельные законода-
тельные акты Российской Федерации: Федеральный закон от 30 де-
кабря 2020 г. №488-ФЗ. URL: https://base.garant.ru/400156398/
[Дата обращения: 18.07.2023]

функций оперативного отдела9, а также отсутствует
как в утвержденных приказом Минздравсоцразвития
России от 23 июля 2010 г. №541н10 и служащих осно-
вой для разработки локальных должностных инструкций
перечнях должностных обязанностей специалистов
СМП, выполняющих функцию диспетчеров, так и в про-
фессиональных стандартах «Медицинская сестра / ме-
дицинский брат»11, «Фельдшер скорой медицинской
помощи»12 и «Врач скорой медицинской помощи»13.

Важным позитивным сдвигом в части нормирования
практики ДКПП на федеральном уровне должно стать
включение оказания дистанционной консультативной по-
мощи вызывающему абоненту по вопросам оказания ПП
пациенту до прибытия выездной бригады СМП – в число
основных функций оперативного отдела станции СМП
(центра СМП и медицины катастроф), что предусмотрено
проектом нового Порядка оказания скорой, в том числе
скорой специализированной, медицинской помощи14.

Международный опыт свидетельствует о возможности
реализации ДКПП силами диспетчеров, прошедших спе-
циальную подготовку, но не имеющих профессиональ-
ного медицинского образования [9, 43]. В связи с этим в
условиях Российской Федерации представляется целе-
сообразным привлечение к ДКПП операторского пер-
сонала системы обеспечения вызова экстренных опера-
тивных служб по единому номеру «112» (система-112),
которая функционирует в круглосуточном режиме с це-
лью экстренного реагирования на поступающие от на-
селения сообщения о происшествиях15. Учитывая суще-
ствующий в отечественной системе СМП кадровый
дефицит, распространение практики ДКПП на систему-
112 может способствовать дополнительному вовлече-
нию популяции в процесс оказания первой помощи
[36, 37].

В соответствии с Федеральным законом от 30 декабря
2020 г. №488-ФЗ16, устанавливающим правовые и ор-
ганизационные основы функционирования системы-112,
указанная система, наряду с приемом вызовов от на-
селения и передачей обработанной информации со-
ответствующим диспетчерским службам, включая СМП,
и другими функциями, должна обеспечивать оказание

информационно-справочной поддержки лицам, обра-
тившимся по вопросам обеспечения безопасности жиз-
недеятельности, предотвращения угроз для жизни или
здоровья, что, безусловно, согласуется с концепцией
ДКПП. Для реализации функции информационно-спра-
вочной поддержки в структуре системы-112 предусмот-
рена подсистема консультативного обслуживания15. В
соответствии с Методическими материалами по созда-
нию системы-112 в субъектах Российской Федерации
(утв. МЧС России 1 сентября 2014 г.)17 подсистема кон-
сультативного обслуживания позволяет обеспечивать
оказание консультативной помощи населению опера-
торским персоналом центра обработки вызовов в ре-
жиме online, а консультативная база знаний оператор-
ского персонала системы-112 должна содержать, в
частности, раздел «Консультативная поддержка насе-
ления: Сохранение здоровья. Доврачебная помощь»18.
Умение оказывать справочно-консультативную под-
держку заявителю по вопросам обеспечения безопас-
ности жизнедеятельности входит в планируемые ре-
зультаты обучения персонала, привлекаемого к
выполнению задач системы-11219. Профессиональный
стандарт «Специалист по приему и обработке экстрен-
ных вызовов»20, устанавливающий требования для осу-
ществления профессиональной деятельности в должно-
сти специалиста (старшего специалиста) по приему и
обработке экстренных вызовов, включает оказание
справочно-консультативной помощи заявителям – в
число трудовых функций,а передачу заявителю не-
обходимой справочной информации и/или рекомен-
даций для предотвращения (преодоления) угроз жизни,
здоровью граждан – в число трудовых действий. Вместе
с тем, ни нормативные правовые акты, регулирующие
организацию и функционирование системы-112 в Рос-
сийской Федерации, ни примерные учебные программы
для подготовки персонала системы-11219 не позволяют
судить о содержании такой справочно-консультативной
поддержки.

Заключение
Дистанционное консультирование по вопросам ока-

зания первой помощи является действенной, рекомендо-
ванной на международном уровне, мерой укрепления
системы ПП с доказанными эффектами повышения ча-
стоты оказания такой помощи очевидцами события и сни-
жения летальности при угрожающих жизни состояниях.
Для согласованного внедрения и реализации практики
ДКПП требуется эффективное нормативно-правовое со-
провождение. В Российской Федерации законодатель-
ством предусмотрены базовые механизмы правового ре-
гулирования оказания ПП и имеется диспетчерская

17 Методические материалы по созданию системы-112 в субъектах
Российской Федерации (утв. МЧС России 01.09.2014). URL:
https://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_256427/ [Дата
обращения: 18.07.2023]

18 Вероятно, в контексте консультативной поддержки населения
под термином «доврачебная помощь» подразумевается первая помощь
– установленный Федеральным законом №323-ФЗ «Об основах
охраны здоровья граждан в Российской Федерации» от 21 ноября
2011 г. вид помощи, которая оказывается до оказания медицинской
помощи. Первичная доврачебная медико-санитарная помощь является
разновидностью медицинской помощи, которую оказывают медицин-
ские работники со средним медицинским образованием

19 Методические рекомендации по организации обучения персо-
нала, привлекаемого к выполнению задач системы-112. URL:
https://mchs.gov.ru/dokumenty/1488 [Дата обращения: 18.07.2023]

20 Об утверждении профессионального стандарта «Специалист по
приему и обработке экстренных вызовов»: приказ Минтруда России
от 6 октября 2021 г. №681н. URL: https://base.garant.ru/403004330/
[Дата обращения: 18.07.2023]
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инфраструктура для осуществления ДКПП. Однако в
действующей нормативно-правовой базе отсутствуют
адресные положения для обеспечения практики ДКПП.
Нормативные правовые акты, регулирующие профес-
сиональную деятельность диспетчеров экстренных служб
(СМП и система-112), хотя и не исключают ДКПП, яв-
ляются неконкретными в части установления соответ-
ствующих функций.

Результаты настоящего исследования позволяют сфор-
мулировать и рекомендовать для широкого обсуждения
профессиональными медицинским и юридическим со-
обществами следующие нормотворческие предложения
для правового обеспечения практики ДКПП в Россий-
ской Федерации.

1. Во исполнение ч 2. ст. 31 Федерального закона от
21 ноября 2011 г. №323-ФЗ в редакции Федерального
закона от 14 апреля 2023 г. №135-ФЗ, вступающего в
силу 1 марта 2024 г.6 – утверждение приказом Минзд-
рава России соответствующего порядка оказания ПП
очевидцами происшествия, в том числе лицами, не имею-
щими знаний и навыков ПП, в условиях дистанционного
консультирования диспетчерами экстренных служб.

2. Внесение ДКПП на федеральном уровне в перечень
основных функций подразделений организаций (служб),
оказывающих населению дистанционную консультатив-
ную помощь в режиме реального времени, включая опе-
ративные отделы организаций, оказывающих СМП, и
подсистему консультативного обслуживания системы-112. 

3. Внесение ДКПП в установленные существующими и
вновь создаваемыми профессиональными стандартами

перечни трудовых действий, необходимых знаний и уме-
ний специалистов, выполняющих функцию диспетчеров
экстренных служб.

4. Внесение ДКПП в перечень должностных обязан-
ностей и необходимых знаний специалистов, выпол-
няющих функцию диспетчеров экстренных служб, уста-
новленный Единым квалификационным справочником
должностей руководителей, специалистов и служащих.

Эти нормативно-правовые усовершенствования
должны способствовать успешному внедрению в Рос-
сии общей программы ДКПП как перспективного ин-
струмента для интенсификации оказания ПП и сниже-
ния предотвратимой смертности, что, вместе с тем,
требует реализации комплекса других организацион-
ных мер, включающих: создание стандартизирован-
ных диспетчерских алгоритмов ДКПП при различных
нарушениях здоровья; включение ДКПП в содержа-
ние примерных учебных программ для подготовки спе-
циалистов, выполняющих функцию диспетчеров экс-
тренных служб, и обучение контингента диспетчеров
принципам и навыкам ДКПП; установление унифици-
рованных процедур мониторинга и обеспечения каче-
ства ДКПП; решение проблемы дефицита специали-
стов, выполняющих функцию диспетчеров экстренных
служб. Кроме того, после формирования необходи-
мой организационной основы дистанционного кон-
сультирования по вопросам оказания первой помощи
важно обеспечить широкое информирование населе-
ния о доступности такой практики и принципах ее пра-
вового регулирования.
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Резюме. Цель исследования – разработать систему удаленного мониторинга здоровья пациента. 
Методология исследования. Методология исследования включает три основные части: первая часть – обнаружение фак-
та падения пациента; вторая часть – снятие электрокардиограммы – ЭКГ (обнаружение сердцебиения); третья часть –
передача данных для их удалённого просмотра медицинским специалистом. 
Результаты исследования и их анализ. Основная цель исследования была достигнута. Все три отдельных модуля – модуль
обнаружения падения пациента, модуль обнаружения сердцебиения и модуль удалённого просмотра – дали запланиро-
ванные результаты. Сделан вывод, что в дальнейшем все модули системы могут быть оптимизированы и доведены до
конечной единой схемы.

Ключевые слова: модуль обнаружения падения пациента, модуль обнаружения сердцебиения, модуль удалённого про-
смотра, система удаленного мониторинга здоровья пациента
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PROBLEMATIC ISSUES OF DEVELOPMENT OF REMOTE HEALTH MONITORING SYSTEM

Mohanad Abdulhamid1

1 Al-Hikma University, Baghdad, Iraq

Summary. The aim of the study is to develop a remote patient health monitoring system. 
The research methodology includes three main parts: the first part is detecting the fact that the patient has fallen; the second part
is taking electrocardiogram — ECG (heartbeat detection); the third part is transmitting the data for its remote viewing by a med-
ical professional.
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только в больницах и характеризуются большими и слож-
ными схемами, требующими высокого энергопотребле-
ния. Прогресс в области полупроводниковых технологий
привел к созданию недорогих, меньших по размеру и
имеющих низкое энергопотребление датчиков и мик-
роконтроллеров [1].

Введение
Система дистанционного мониторинга здоровья – это

расширение больничной системы, в которой жизненно
важные параметры состояния организма пациента мо-
гут контролироваться удалённо. Традиционные системы
обнаружения факта падения пациента встречаются
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В последние годы появилось несколько систем уда-
лённого мониторинга здоровья, имеющих беспровод-
ную систему обнаружения факта падения пациента и пе-
редающих информацию с датчиков на удалённый сервер
по беспроводной связи. Некоторые из них применяются
в быту, что требует внесения абонентской платы. В раз-
вивающихся странах это является препятствием, так как
многие люди не могут позволить себе пользоваться ука-
занными системами из-за их дороговизны. Существует
также проблема подключения таких систем к интернету,
поскольку для работы некоторых из них требуется ка-
чественный интернет для удалённого подключения в ре-
жиме реального времени [2].

Многие системы лучше всего применяются в развитых
странах, где инфраструктура работает идеально. В раз-
вивающихся странах в большинстве случаев системы
адаптируются. Чтобы удовлетворить основным мини-
мальным условиям, имеющимся в настоящее время в
развивающихся странах, необходимо подойти к про-
блеме разработки системы удалённого мониторинга
здоровья с нуля.

Простой дизайн системы мониторинга здоровья па-
циента может соответствовать количеству параметров,
которые она может обнаружить. В некоторых случаях,
обнаружив один параметр, можно рассчитать несколько
показаний. Для простоты определения параметров их
можно разделить на одно- и многопараметрические [3].

Система удалённого мониторинга здоровья пациента
может использоваться в домашних условиях. Она
больше всего подходит для пожилых или хронически
больных пациентов, стремящихся избежать длительного
пребывания в больнице. Беспроводные датчики исполь-
зуются для сбора сигналов и их передачи, а процессор
программируется для приема и автоматического ана-
лиза сигналов. 

1. Цель исследования – выбрать датчики в зависи-
мости от того, чтó� мы хотим обнаружить, и разработать
алгоритмы для реализации процесса обнаружения, на-
пример, датчики обнаружения падения пациента, дат-
чики мониторинга сердечных сигналов, датчики мони-
торинга сигналов мозга – электроэнцефалографии (ЭЭГ)
и ультразвукового исследования (УЗИ) в домашних усло-
виях [4].

Используя систему мониторинга одного параметра,
автор разработал подход к системе удалённого мони-
торинга здоровья, который расширяет сферу медицин-
ского обслуживания – от традиционной клиники или
больницы до дома пациента. Система должна собирать
данные двух систем: системы обнаружения сердцебие-
ния у пациента и системы обнаружения его падений.
Данные двух систем мониторинга по одному параметру
затем используются для их удалённого обнаружения.

2. Методология исследования
2.1. Проектирование системы обнаружения падений
Для обнаружения падения в качестве датчика выбран

акселерометр. Существуют два распространенных типа
акселерометров – двухосевой и трехосевой. Чувстви-
тельность акселерометра определяет его стоимость,
наиболее чувствительный – стоит дорого.

2.1.1. Описание обнаружения падения
В данной работе выбран простой трехосевой акселе-

рометр, который может определять три значения по
осям X, Y и Z. С помощью микроконтроллера и подхо-
дящего алгоритма данные с акселерометра исполь-

зуются для обнаружения падения. Затем эти данные пе-
редаются по беспроводной связи для регистрации, чтобы
их мог удалённо просмотреть медицинский специалист
или лицо, заинтересованное в получении этих данных.

На основе данных оси акселерометра устанавлива-
ется пороговое значение. Используя точечное или пе-
рекрестное произведение данных осей и сравнивая их
с пороговым значением, можно определить факт паде-
ния. Затем микроконтроллер передает данные по бес-
проводной связи в локальную базу данных, доступ к ко-
торой можно получить удалённо.

Важным фактором, который необходимо учитывать
при использовании акселерометров для обнаружения
падения, является то, что полученные показания могут
быть ложными. Для предотвращения этого очень важно
правильно расположить датчик падения. Используя раз-
личные данные выборочных испытаний, полученные в
ходе проектирования, и основываясь на результатах
предыдущих исследований, оптимальным местом раз-
мещения датчика является центральная часть тела, осо-
бенно – талия.

Важно отметить, что современный смартфон имеет в
своей плате акселерометр. К акселерометру можно по-
лучить доступ через библиотеку и создать приложение
для обнаружения и регистрации падения. Во время про-
ектирования метод смартфона был исключен, так как те-
лефон может быть поврежден во время падения. Вы-
бранный нами метод является для пользователя
недорогой и неинвазивной альтернативой. Поскольку
устройство будет использоваться человеком, склонным
к падениям, ожидается, что оно выдержит несколько па-
дений и ударов.

2.1.2. Реализация
Разработка ведется с использованием акселерометра

ADXL335, микроконтроллера ATmega328 и беспро-
водного приемопередатчика HC11 433 МГц только в ре-
жиме передачи сигнала.

Для обнаружения падения вдоль оси используется ве-
личина ускорения – AM. Это достигается с помощью век-
тора величины по формуле:

AM = √( ax2 + ay2 + az2),                     (1)
где AM – величина ускорения.
Имея выходные данные акселерометра, изменение

угла может быть также рассчитано с помощью точечного
произведения. Для этого вводятся мгновенный и опорный
векторы. Мгновенный вектор определяется по формуле:

a = (ax, ay, az) (2)
Когда пользователь встает, эталонный вектор генери-

руется по формуле:
b = (bx, by, bz) (3)

Использование мгновенного и опорного векторов осу-
ществляется по формуле:

a. b = |a||b| cos θ (4)
Угол падения рассчитывается по формуле:
� θ= cos-1(a.b/|a||b|) (5)
Блок-схема алгоритма обнаружения падения, пред-

ставленная на рис. 1, показывает следующие действия
микроконтроллера:

- установление порогового значения;
- определение, что ускорение превышает пороговое

значение;
- ожидание уменьшения ускорения и его возвращения

к относительно нормальному значению;
- проверка ориентации пользователя;
- обнаружение падения, если пользователь находится

параллельно земле.
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Показания акселерометра преобразуются в циф-
ровое значение с помощью аналого-цифрового
преобразования (АЦП) в микроконтроллере. Ба-
зовое напряжение может составлять 3,3 или 5В.
Если система разрабатывается с упором на энер-
госбережение, то 3,3В подойдут лучше всего. В
табл. 1 приведена формула, используемая для ка-
либровки осей X, Y и Z, где ADCx, ADCy и ADCz для
осей X, Y и Z соответственно – цифровые значения
после того, как аналоговый сигнал от акселеро-
метра был передан в АЦП микроконтроллера. За-
тем для обнаружения падения значение AM сравни-
вается со значением AM > 1,8g по формуле (1).

2.1.3. Микроконтроллер ATmega328
Плата ATmega328 очень популярна среди люби-

телей и является предпочтительным микроконтрол-
лером при создании небольших модельных про-
ектов. В связи с этим существуют обширные учебные
пособия и примеры с открытым исходным кодом, об-
легчающие обучение и знакомство с платой. В до-
полнение к этому мы выбрали эту плату из-за сле-
дующих характеристик.

Рабочее напряжение. Рабочее напряжение 5В с
опцией 3,3В – подходит, поскольку наши платы
датчиков и модуль Bluetooth работают при питании
5 или 3,3 В и выводят показания в диапазоне 0–5В.

Входное напряжение. Плата имеет встроенный
регулятор напряжения, который обеспечивает вход-
ное напряжение в диапазоне 7–12В, что также под-
ходит, поскольку мы планируем питать плату от ба-
тареи 9В.

Память. Флэш-память (32 КБ) подходит потому,
что наши программы алгоритмов могут быть до-
вольно длинными и требуют приличного объема па-
мяти микроконтроллера для их хранения. Объем
памяти Static Random Access Memory (SRAM) (2 КБ)
немного маловат, но алгоритмы могут обойти это,

Рис. 1. Блок-схема алгоритма обнаружения падения
Fig. 1. Flowchart for fall detection algorithm

 

Таблица 1 /Table No.1 
Калибровка осей X, Y и Z
X, Y, and Z axes calibration
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не храня слишком много переменных, чтобы не исчер-
пать объем SRAM.

Специализированные контакты. Arduino Uno постав-
ляется с контактами RX/TX, которые будут использо-
ваться для последовательной связи с нашим модулем
Bluetooth. Плата также оснащена I2C-совместимыми
контактами, которые будут необходимы для взаимодей-
ствия с нашим цифровым акселерометром.

2.1.4. Датчик
Для соответствующего обнаружения падения мы вы-

бираем акселерометр. Выбранная модель – трехкоор-
динатный цифровой акселерометр ADXL345, имеющий
широкий G-диапазон (до ±16g). Диапазон очень широк,
учитывая, что некоторые сильные падения оцениваются
в 8 gs. Поскольку это цифровой датчик, разрешение
можно регулировать – меньше шумов напряжения и
меньше калибровки. Так как ADXL345 предоставляет
трехосные данные, требует минимум 3,3В питания и со-
вместим с I2C, наша плата микроконтроллера может
корректно с ним взаимодействовать.

Для беспроводной связи выбран беспроводной транс-
ивер модели HC11 (433 МГц). Его технические харак-
теристики включают передачу данных на расстояние до
1 км, поддержку последовательной связи RX/TX от
9600bps – 115200bps (бит в секунду, скорость пере-
дачи данных), что делает его полностью совместимым с
микроконтроллером AtMega328. Для целей удалённого
просмотра данные, полученные при обнаружении па-
дения, обозначаются как DATA1.

2.2. Дизайн системы обнаружения сердечных сокра-
щений

Детектор основан на методе, который является неин-
вазивным для пользователя. В результате был разрабо-
тан метод с использованием инфракрасного света, ос-
нованный на принципе фотоплетизмографии (PPG).
Изменение объема крови происходит в тканях орга-
низма по мере того, как кровь перекачивается серд-
цем. Эти изменения регистрируются источником света и
детектором и могут быть использованы для расчета ча-
стоты сердечных сокращений (ЧСС). Существуют два
метода использования PPG. К ним относятся:

- метод пропускания – инфракрасный свет переда-
ется через ткань тела в инфракрасный приемник на
противоположной стороне. Полученный свет затем ис-
пользуется для обнаружения сердцебиения. Глубина
проникновения света через ткань органа – ограничена,
поэтому трансмиттерный PPG применим к таким огра-
ниченным частям тела, как палец или мочка уха;

- метод отражения зависит от отраженного света в
приемнике. Именно этот метод выбран в данной работе.

2.2.1. Обнаружение сердечного сигнала с помощью
метода отражения

Свет излучается в ткань пальца, а отраженный свет
измеряется детектором. Свету не нужно проникать в
тело – отраженный PPG может быть применен к любым
частям человеческого тела. Объем крови в тканях от-
вечает за колебания поглощенного света.

Обнаруженный сигнал PPG имеет как переменную, так
и постоянную составляющие. Пульсирующие измене-
ния объема артериальной крови вызывают компонент пе-
ременного тока, который синхронизируется с сердце-
биением и является источником интересующего нас
сигнала. Постоянная составляющая обнаруженного сиг-
нала PPG является результатом воздействия тканей и
среднего объема крови. Компонент переменного тока
накладывается на большой компонент постоянного тока.
Чтобы получить форму сигнала переменного тока с вы-
соким отношением сигнал/шум, необходимо удалить
переменную составляющую из постоянной составляю-
щей. Таким образом, для получения необходимого сиг-
нала с информацией о сердцебиении производится уси-
ление переменного тока.

2.2.2. Реализация с использованием метода отражения
Для получения интересующего сигнала сердцебие-

ния выходной сигнал инфракрасного детектора пода-
ется через компаратор. Выходной сигнал детектора
сначала фильтруется с помощью двухступенчатой
схемы High Pass-Low Pass. Затем сигнал оцифровыва-
ется с помощью аналого-цифрового преобразователя.
Оцифровка производится с помощью микроконтрол-
лера. Используя алгоритм, цифровое значение серд-
цебиения может быть выведено на жидкокристалличе-
ский дисплей (LCD) – рис. 2.

Рис. 2. Схема устройства обнаружения сердцебиения
Fig. 2. Circuit schematic for heartbeat detection
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Рис. 3. Представление сердцебиения
Fig. 3. Representation of a heartbeat

 

В качестве компаратора используется OPAMP(LM324).
Выход детектора сравнивается с пороговым напряже-
нием. На первом этапе инвертирующие выводы OPAMP
подключаются к делителю напряжения, который уста-
навливается на пороговое напряжение.

Неинвертирующий вывод подключен к детектору че-
рез конденсатор емкостью 1 микрофарад. Когда ткань
тела освещается, интенсивность света уменьшается.
При уменьшении интенсивности света сопротивление
увеличивается, что приводит к увеличению падения на-
пряжения.

Данные, представленные на рис. 2, могут быть осно-
вой развития двух сценариев.

При высоком уровне падение напряжения на детек-
торе, подаваемое на неинвертирующий вход, превы-
шает падение напряжения на инвертирующем входе.
На выходе компаратора формируется логический вы-
сокий уровень, что полезно для обнаружения высокого
пика в сердечном ритме – R на рис. 3.

Падение напряжения на детекторе меньше, чем на ин-
вертирующем входе. На выходе получается серия им-
пульсов, которые могут быть введены в микроконтрол-
лер. Это поможет обнаружить любой небольшой пик
между основными пиками сердцебиения – см. P, T, U на
рис. 3.

На рис. 2 видно, что детектор пропускает больше
тока, когда получает больше света, что, в свою оче-
редь, вызывает падение напряжения в цепи усилителя.
Два последовательных каскада операционных усили-
телей отфильтровывают шум и подчеркивают пики.
OPAMPS содержатся в одной IC и работают от одного
источника питания в 5В постоянного тока. Фильтрация
необходима для блокировки любых высокочастотных
шумов, присутствующих в сигнале.

Конденсатор емкостью 1 микрофарад на входе каж-
дого каскада необходим для блокировки составляющей
постоянного тока в сигнале. Двухкаскадный усили-
тель/фильтр обеспечивает достаточный коэффициент
усиления для слабого сигнала, поступающего от фото-
датчика, и его преобразования в импульс.

Используя обозначение Beats Per Minute (уд./мин) –
BPM (частота = BPM/60 с), интересующие нас частоты
определяются как:

- нормальный сердечный ритм (нормальный синусовый
ритм) – от 60 до 100 уд./мин;

- быстрый сердечный ритм – BPM>100 BPM. Если ЧСС
находится в этой области, это может указывать на за-
болевание сердца, известное как тахикардия;

- медленный сердечный ритм – менее 60 уд./мин. При
таком ЧСС это может указывать на заболевание сердца,
известное как брадикардия.

2.3. Проектирование системы дистанционного обна-
ружения

Данные с детектора падения (DATA1) и системы об-
наружения сердцебиения (DATA2) передаются для уда-
лённого просмотра. DATA1 передается через беспро-
водной приемопередатчик от Atmega328 и принимается
другим Atmega328. DATA1 и DATA2 последовательно
передаются в Raspberry Pi (рис. 4).

В Raspberry Pi установлен чип Broadcom, на котором
установлена уменьшенная версия ОС Linux (Raspbian
Jessie). Это обеспечивает доступ к контактам ввода-вы-
вода общего назначения (GPIO) для подключения к ним
внешних схем. Для удалённого просмотра данных об-
наружения падения (DATA1) и данных обнаружения
сердцебиения (DATA2) Raspberry Pi выступает в качестве
сервера. С помощью Raspberry Pi достигается главная
цель нашего исследования – система удалённого обна-
ружения состояния здоровья.

3. Результаты исследования и их анализ
3.1. Результаты обнаружения падений
В табл. 2 показаны результаты, когда акселерометр

находится в состоянии покоя на столе (X=0, Y=0, Z=90).
В табл. 3 показаны результаты, когда акселерометр

находится в перевернутом положении при наклоне оси
стола (X=0, Y=180, Z=180).

В табл. 4 показаны результаты, когда акселерометр на
датчике наклона оси обращен к пользователю (X=0,
Y=+90, Z=+90 (or 180)).  
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Таблица 4 / Table No. 4 
Данные акселерометра, когда его лицевая сторона обращена

к пользователю
Accelerometer facing user

Таблица 3 / Table No. 3 
Данные акселерометра, когда он находится в перевернутом положении 

Accelerometer upside down

Таблица 2 / Table No.2
Данные акселерометра, расположенного лицевой стороной вверх

Accelerometer resting face up

Рис. 4. Системный блок
Fig. 4. System block representation
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Таблица 6 / Table No. 6 
Данные акселерометра при обнаружении наклона влево

Accelerometer left tilt detection

Таблица 5 / Table No. 5 
Данные акселерометра, когда его верхняя часть обращена от пользователя

Accelerometer top facing away from user

В табл. 5 показаны результаты, когда акселерометр на
датчике наклона оси обращен к компьютеру (X=0, Y= -
90, Z= -90(or 0)).

В табл. 6 показаны результаты, когда акселерометр на
датчике наклона оси направлен влево-вбок (X= +90,
Y=0, Z= -90(or 180)).

В табл. 7 показаны результаты, когда акселерометр на
датчике наклона оси направлен вправо-вбок (X= -90,
Y=0, Z=90 (or 0)).

3.2. Результаты измерения сердечного сигнала
На рис. 5 показан результат первого каскада OPAMP

на выходе.

На рис. 6 показан результат второго каскада вы-
вода ОУ.

На рис. 7 показан результат второго этапа выход-
ного сигнала операционного усилителя с входом ин-
фракрасного датчика.

На рис. 8 показан результат сравнения входного и вы-
ходного сигналов в виде потока.

На рис. 9 показан выходной сигнал в виде потока на
осциллографе.

На рис. 10 показан скриншот доступа к GPIO терми-
нала Linux.

На рис. 11 показана адресация локальной сети уда-
лённого доступа (LAN).

Таблица 7 / Table No. 7 
Данные акселерометра при обнаружении наклона вправо

Accelerometer right tilt detection
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Рис. 7. Второй этап выходного сигнала ОУ с входом инфракрасного датчика
Fig. 7. Second stage of OPAMP output with infrared sensor input

Рис. 6. Второй этап выходного сигнала ОУ
Fig. 6. Second stage of OPAMP output

Рис. 5. Первый этап выходного сигнала операционного усилителя (ОУ)
Fig. 5. First stage of OPAMP output
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Рис. 8. Сравнение входного и выходного сигналов в виде потока
Fig. 8. Comparison of input and output signals seen as a stream

 

Рис. 9. Выходной сигнал в виде потока на осциллографе
Fig. 9. Output signal seen as a stream on an oscilloscope

 

Заключение
Основная цель эксперимента была успешно достиг-

нута. Все три отдельных модуля – модуль обнаружения
сердцебиения, модуль обнаружения падения и модуль
удалённого просмотра – дали запланированные ре-
зультаты. Разработанные модули системы могут быть в
дальнейшем оптимизированы и доведены до конечной
единой схемы. Еще один важный факт, который вы-
яснился во время проектирования, заключается в том,
что все компоненты схемы, используемые в системе
удалённого обнаружения состояния здоровья пациента –
доступны. С развитием индустрии интегральных схем
микроэлектромеханические системы (МЭМС) и мик-
роконтроллеры стали доступными по цене, увеличили

скорость обработки данных, стали миниатюрными и
энергоэффективными. Это привело к разработке
встраиваемых систем, которые внедряются специали-
стами здравоохранения. Встраиваемые системы также
нашли применение в технологии смартфонов. С про-
никновением интернета через мобильные телефоны в
большинство развивающихся стран, такое его исполь-
зование как интернет вещей (англ. IoT*) будет разви-
ваться более быстрыми темпами. Система удалённого
здравоохранения использует эти концепции для улуч-
шения качества жизни людей. 

* IoT – интернет вещей – сеть устройств, подключенных к интернету
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Рис. 11. Адресация локальной сети удаленного доступа (LAN)
Fig. 11. Remote access LAN Addressing

 

Рис. 10. Скриншот доступа к GPIO терминала Linux
Fig. 10. Linux terminal GPIO access screenshot
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с ТЦМК Свердловской области, особо отметив
взаимодействие во время пандемии Covid-19,
когда бригады ТЦМК помогали осуществлять
межбольничную эвакуацию пациентов, а специа-
листы Центра работали диспетчерами по приему
вызовов на станции СМП г. Екатеринбурга. 

На втором пленарном заседании опытом ра-
боты санитарной авиации в регионах поделились
руководители ТЦМК республик Бурятия и Саха
(Якутия), Хабаровского края, ЦЭМП г. Москвы.
Практически все докладчики отметили эффек-
тивность работы авиамедицинских бригад, а
также обозначили существующие проблемные во-
просы – недостаточное количество посадочных
площадок и трудности при проведении медицин-
ской эвакуации пациентов на федеральный уро-
вень. С заключительным докладом на этом засе-
дании конференции выступила начальник
Управления организации деятельности Службы
медицины катастроф ФЦМК ФГБУ «НМХЦ им.
Н.И.Пирогова» Минздрава России И.В.Исаева.
Тема доклада – организация работы выездных
бригад СМК в субъектах Российской Федерации
в различных режимах функционирования. В до-
кладе были выявлены типичные «слабые места» в
готовности СМК регионального уровня к ликви-
дации медико-санитарных последствий крупно-
масштабных ЧС – отсутствие у ТЦМК полномо-
чий как органа повседневного управления СМК
региона; переоценка собственных возможностей
по имеющимся силам и средствам; недостатки в
организации межведомственного и межрегио-
нального взаимодействия; отсутствие прогнози-
рования медико-тактической обстановки при рис-
ках возникновения возможных ЧС и др. 

На основании статистических данных был сделан
вывод: повышение уровня готовности выездных
бригад СМК регионального уровня к крупномас-
штабным ЧС в повседневном режиме деятельности
оказывает влияние на снижение больничной ле-
тальности и инвалидизации населения.

На пленарном заседании, посвященном ор-
ганизации работы трассовой службы, специа-
листы ХМАО-Югра, Красноярского края, Омска
и Екатеринбурга представили свои модели ор-

ганизации оказания скорой медицинской по-
мощи на автодорогах. Из содержания выступ-
лений было видно, что в настоящее время трас-
совые пункты ТЦМК являются эффективным
инструментом региональной СМК. С.Ф.Гонча-
ров предложил докладчикам проанализировать
смертность среди пострадавших в ДТП в ЛМО
всех уровней в динамике за последние не-
сколько лет. 

Организационным моделям ТЦМК и единой
диспетчерской было посвящено последнее за-
седание первого дня конференции. Основная
мысль выступлений на эту тему – каждый регион
должен выбирать модель ТЦМК и единой дис-
петчерской с учетом медико-тактической ха-
рактеристики, складывающейся в субъекте. 

На заседании Профильной комиссии Минзд-
рава России по медицине катастроф и прохо-
дившем в его рамках совещании руководителей
территориальных центров медицины катастроф
ряда регионов обсуждались следующие вопросы:
– о повторном рассмотрении проекта типового

алгоритма реагирования Службы медицины ка-
тастроф Минздрава России и органов исполни-
тельной власти субъектов в сфере охраны здо-
ровья граждан на ЧС техногенного характера;

– о возможностях применения беспилотных
авиационных систем в деятельности СМК в
субъектах со сложными климатогеографиче-
скими условиями.
Во второй день конференции прошли 2 пле-

нарных заседания. 
На пленарном заседании по теме «Мобиль-

ные медицинские комплексы для работы в ЧС»
были представлены 4 доклада. 

На последнем заседании, посвященном
опыту организационной и лечебной работы в
осложненных ЧС, с докладами выступили: ди-
ректор ГКУ «Республиканский центр медицины
катастроф» им. первого Президента Чеченской
Республики, Героя России А.А.Кадырова»
Р.А.Бартиев – Об организации оказания лечеб-
ной помощи и медицинского обеспечения гос-
питалей и медицинских пунктов в зоне ослож-
ненных ЧС и В.А.Калугина – О деятельности
СМК Луганской Народной Республики. В по-
следнем докладе были приведены интересные
примеры проведения бригадами СМП и СМК
медицинской эвакуации раненых в зоне СВО.

Помимо организационных докладов были
представлены 2 клинических доклада по актуаль-
ным вопросам оказания экстренной медицинской
помощи пациентам с острым коронарным син-
дромом и лечения тяжелых бактериальных ин-
фекций. 
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Главное событие второго дня (3 ноября) кон-
ференции – открытие на территории Террито-
риального центра медицины катастроф Сверд-
ловской области архитектурного комплекса
«Людям, посвятившим себя медицине ката-
строф и санитарной авиации». 

Открыли памятник и поздравили коллектив
ТЦМК с 30-летним юбилеем: заместитель Губер-
натора Свердловской области П.В.Креков, заме-
ститель директора Департамента организации
экстренной медицинской помощи и управления
рисками здоровью Минздрава России Н.С.Мар-
карян, Министр здравоохранения Свердловской
области А.А.Карлов, главный внештатный спе-
циалист Минздрава России по медицине ката-
строф С.Ф.Гончаров, директор Свердловского
областного медицинского колледжа И.А.Левина. 

По результатам работы конференции можно
сделать следующие выводы:

1. Ответом на современные вызовы должно
быть дальнейшее развитие Службы медицины
катастроф Минздрава России. Необходимо
дальнейшее совершенствование работы ВСМК
на федеральном и региональном уровнях – как
в организационном плане, так и в плане нара-
щивания медицинских сил и средств. 

2. Модель ТЦМК должна отвечать медико-так-
тической характеристике субъекта, так как она
непосредственно влияет на всю систему ока-
зания экстренной медицинской помощи, осо-
бенно – в режиме чрезвычайной ситуации. 

3. Технологии, внедренные в работу ТЦМК
Свердловской области за 30 лет – сортиро-
вочно-эвакуационные площадки с возмож-
ностью посадки вертолетов вблизи ЛМО, мо-
бильный медицинский комплекс нового
поколения, система трассовых пунктов на фе-
деральных автодорогах, комплекты медика-спа-
сателя и оказания первой помощи, системная
работа со службой скорой медицинской по-
мощи – могут быть рекомендованы для их при-
менения в деятельности региональных центров
медицины катастроф. 

4. Предложения производственников по обес-
печению ВСМК отечественными медицинскими
изделиями должны опережать заявки потреби-
телей и согласовываться со специалистами
СМК и СМП.

В.П.Попов, Л.П.Рогожина,
Е.В.Медведева, В.К.Мунирова
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