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Т.В. Азизова, М.Б. Мосеева, К.В. Брикс

ОСТРАЯ ЛУЧЕВАЯ БОЛЕЗНЬ В  РЕЗУЛЬТАТЕ АВАРИИ КРИТИЧНОСТИ  
НА ПРЕДПРИЯТИИ АТОМНОЙ ПРОМЫШЛЕННОСТИ

Южно-Уральский институт биофизики (Россия, г. Озерск, Челябинская обл., Озерское шоссе, д. 19)

Введение. Радиационные аварии являются редким событием, однако, в настоящее время нельзя пол-
ностью исключить возможность их возникновения. В этой связи особую ценность для прогноза послед-
ствий кратковременного облучения с высокой мощностью дозы имеет весь накопленный в мире опыт.

Цель – представить описание клинических симптомов и  признаков у  работников, подвергшихся 
острому гамма-нейтронному облучению.

Методология. В  настоящей работе рассматривается авария критичности, произошедшая 2  января 
1958  г. на Производственном объединении «Маяк» при работе с  экспериментальным сосудом, содер-
жащим раствор нитрата урана. В результате аварии кратковременному гамма-нейтронному облучению 
подверглись четыре работника, у которых впоследствии развилась острая лучевая болезнь в различной 
степени тяжести.

Результаты и их анализ. Представлены симптомы первичной реакции, развития нарушений в различ-
ных органах и системах и течение острой лучевой болезни у пострадавших.

Заключение. При острой лучевой болезни в крайне тяжелой степени тяжести в ранний период после 
острого облучения наблюдаются нарушения в различных органах и тканях, при этом сердечно-сосуди
стый коллапс является наиболее критичным физиологическим состоянием. Нарушения в различных ор-
ганах и тканях в отдаленный период после острого облучения являются вторичными проявлениями как 
ранней неспецифической реакции на облучение, так и  специфических радиационно-индуцированных 
прямых повреждений высокорадиочувствительных клеток.

Ключевые слова: радиационная авария, гамма-нейтронное облучение, острая лучевая болезнь, 
Производственное объединение «Маяк», полиорганные нарушения.

Введение
Радиационные аварии являются редким 

событием, однако, в настоящее время нельзя 
полностью исключить возможность их возник-
новения в связи с широким использованием 
источников ионизирующего излучения (в про-
мышленности, энергетике, медицине), а также 
ввиду угрозы ядерного терроризма. В связи 
с этим изучение влияния кратковременного 
облучения высокой мощности на здоровье че-
ловека остается актуальным. При этом особую 
ценность для прогноза последствий острого 
облучения имеет весь накопленный в мире опыт.

Острая лучевая болезнь (ОЛБ) – совокуп-
ность клинических синдромов, развивающих-
ся при кратковременном облучении всего орга-
низма или его части в дозах, превышающих 1 Гр 
[3, 11]. В зависимости от величины поглощен-
ной дозы излучения и, соответственно, в зави-
симости от преобладания признаков пораже-
ния тех или иных систем организма выделяют 

несколько форм (синдромов) ОЛБ, а  имен-
но, церебральная, токсемическая, кишечная 
и  костномозговая формы в  русскоязычной 
литературе и нейроваскулярный, желудочно-
кишечный и гемопоэтический синдромы в зару-
бежной литературе. Однако схожесть клиниче-
ских проявлений свидетельствует о системной 
воспалительной реакции, что в тяжелых случаях 
приводит к полиорганной недостаточности.

Цель – представить описание клиниче-
ских симптомов и  признаков у  работников, 
подвергшихся острому гамма-нейтронному 
облучению в результате аварии критичности, 
произошедшей на Производственном объ
единении «Маяк» 2 января 1958 г.

Описание аварии
Подробное описание аварии критичности, 

произошедшей 2 января 1958 г. на внутриза-
водской экспериментальной установке, для 
точного определения критических парамет
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ров емкостей, находящихся в повседневном 
использовании, представлено в [8, 12]. Кратко 
при перемещении раствора нитрата урана из 
экспериментального сосуда в емкости с более 
благоприятной геометрией произошла само
поддерживающаяся цепная реакция. Вместо 
использования сливной линии, как было пред
писано, трое работников (Л., М. и Б.) подняли 
экспериментальный сосуд и начали его двигать 
для того, чтобы вручную разлить содержимое 
в  другие емкости. Тотчас же они заметили 
вспышку, и в это же время раствор с делящим
ся веществом был с силой выброшен из сосуда. 
Кроме работников Л., М. и Б., облучению под
вергся четвертый работник (К.), находящийся 
на расстоянии 2,5 м от источника излучения. 
Все участники эксперимента немедленно по
кинули помещение и были подвергнуты дезак
тивации, а затем госпитализированы в специ
ализированное медицинское учреждение.

Исходя из активности продуктов ядерно
го синтеза в растворе, выход одиночных им
пульсов составил примерно 2 ∙ 1017 делений. 
Впоследствии экспериментальная установка 
была демонтирована. Характеристика по
страдавших в  радиационной аварии работ
ников и оценки доз облучения представлены 
в табл. 1. Следует отметить, что все постра
давшие до аварии подвергались хроническому 
профессиональному облучению.

Клиническое течение ОЛБ
Вскоре после облучения у трех работников 

(Л., М. и Б.) развились типичные симптомы 
первичной реакции (продромального син
дрома) ОЛБ, такие как рвота, головная боль, 
слабость, диарея и повышение температуры 
тела (табл. 2). При неврологическом обследо
вании выявлено, что работники Л. и М., под
вергшиеся облучению в очень высоких дозах, 

Таблица 1

Характеристика пострадавших в аварии

Работник Пол
Возраст, 

лет

Суммарная доза 
профессионального хронического 

внешнего гамма-излучения 
до аварии (Нр10), Зв

Острое гамма-нейтронное облучение

Доза (минимум–
максимум), Гр

Мощность дозы (мини
мум–максимум), Гр/с

Л. Мужской 30 0,09 69,50–124,50 0,58–1,04

М. Мужской 24 0,10 76,30–131,30 0,64–1,09

Б. Мужской 28 0,01 30,20–48,70 0,25–0,41

К. Женский 33 3,59 7,13–12,13 0,06–0,10

Таблица 2

Симптомы первичной реакции (продромальный синдром) у пострадавших в аварии

Симптом и признак
Работник

Л. М. Б К.

Рвота Непрекращающая
ся, через 5 мин

Непрекращающая
ся, через 10 мин

Многократная, 
через 10 мин

Многократная, 
через 30 мин

Локализация эритемы кожи 
в течение 1‑го часа

Лицо, грудь, верх
ние конечности

Лицо, грудь, верх
ние конечности

Лицо, верхние 
конечности

Лицо, верхние 
конечности

Головная боль Очень сильная, 
через 1 мин

Очень сильная, 
через 5–10 мин

Сильная, через 
15 мин

Средняя, через 
20 мин

Слабость Очень сильная, 
через 30 с; не мог 

идти

Очень сильная, 
через 5 мин

Сильная, через 
15 мин

Средняя, через 
30 мин

Боли в животе в течение первых 2 ч Да Да Да Нет

Диарея в течение первых 2 ч Да Да Да Нет

Артериальное 
давление, мм рт.ст.

до аварии 130/70 140/80 140/80 140/80

в течение 
первых 4 ч

90/50 80/35 110/60 120/80

Частота сердечных сокращений 
через 2 ч (уд/мин)

116 110 100 120

Частота дыхательных движений 
через 2 ч (мин)

24 20 20 18

Температура тела через 2 ч (°C) 39,3 39,2 38,2 37,0

Нарушение рефлексов (рефлексы 
повышены)

Да Да Да Нет

Нарушение чувствительности Да Да Нет Нет

Общее состояние Дезориентация, 
возбуждение

Дезориентация, 
возбуждение

Возбуждение Возбуждение
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находились в состоянии дезориентации с пер
вых часов после острого облучения. У них на
блюдались нарушения рефлексов и чувстви
тельности. Уже с 1‑го дня у работников Л. и М. 
были зарегистрированы сосудистая гипотония 
и тахикардия, а на 2–4‑й день после острого 
облучения регистрировались атаксия, оли
гурия и геморрагический синдром (табл. 3). 
У  работника Б. в  отличие от работников Л. 
и М. подобных симптомов не наблюдали (см. 
табл. 2, 3).

Несмотря на то, что у работника К. были 
симптомы первичной реакции, такие же как 
и у других участников радиационной аварии, 
у  него не выявлено сосудистой гипотонии, 
одышки, диареи и лихорадки в критической 
фазе, а нервно-сосудистый синдром был сла
бо выражен (см. табл. 2 и 3). Латентный период 
у работника К. был коротким, и уже на 7‑й день 
после острого облучения число нейтрофилов 

в периферической крови составило 0,2 ∙ 109 л–1, 
а число тромбоцитов снизилось до 52 ∙ 109 л–1.

Изменения показателей в периферической 
крови у работников Л., М., Б. и К. представ
лены на рис. 1–4. В течение первых часов по
сле аварии наблюдалось значительное уве
личение числа нейтрофилов, а к 7–8‑му дню 
после облучения, напротив, – достигало нуля 
за исключением работника Л., который умер 
прежде, чем число нейтрофилов достигло нуля. 
Уже на 2‑е сутки у всех работников в перифе
рической крови регистрировалась глубокая 
абсолютная лимфопения (менее 0,1 ∙ 109 л–1), 
сохранившаяся до момента смерти, за исклю
чением работника К. Падение тромбоцитов 
ниже 150 ∙ 109 л–1 началось на 1‑й неделе у всех 
работников, но критическая тромбоцитопе
ния (ниже 30 ∙ 109 л–1) была зарегистрирована 
позднее, и сроки ее наступления зависели от 
дозы облучения, за исключением работника Л., 

Таблица 3

Симптомы критической фазы у пострадавших в аварии

Симптом / признак
Работник

Л. М. Б. К.

Периферическая кровь

Агранулоцитоз Нет; лейкопения на 
6‑й день

На 6‑й день На 6‑й день На 7‑й день

Тромбоцитопения ниже 150 ∙ 109/л На 5‑й день На 2‑й день На 3‑й день На 3‑й день

ниже 30 ∙ 109/л Нет На 5‑й день На 7‑й день На 11‑й день

Эритроциты, меньше 3 ∙ 1012/л Нет Нет На 9‑й день С 5‑го по 8‑й день

Система кровообращения

Сосудистая гипотония С 1‑го по 6‑й день С 1‑го по 7‑й день С 1‑го по 9‑й день Нет

Изменения на ЭКГ С 3‑го дня Со 2‑го дня Со 2‑го дня Cо 2‑го по 4‑й день

Тахикардия С 1‑го по 6‑й день С 1‑го по 7‑й день С 1‑го по 9‑й день С 1‑го по 60‑й день

Дыхательная система

Одышка, увеличение частоты 
дыхательных движений

С 5‑го дня С 4‑го дня С 5‑го дня Нет

Желудочно-кишечный тракт

Диарея Нет Нет Нет Нет

Непроходимость кишечника На 5‑й день На 3‑й день На 8‑й день Нет

Рвота и боли в животе Да Да Нет Нет

Нервная система

Нарушение сознания 
(сомнолентное состояние)

С 4‑го дня С 3‑го дня С 6‑го дня Нет

Нарушение рефлексов С 1‑го по 6‑й день Со 2‑го по 7‑й день Со 2‑го дня Со 2‑го по 44‑й день

Нарушение чувствительности С 1‑го по 6‑й день Со 2‑го дня Нет Нет

Атаксия С 3‑го дня Со 2‑го дня Нет Нет

Выделительная система

Олигурия, протеинурия С 3‑го дня С 4‑го дня Нет Нет

Синдромы

Геморрагический синдром Со 2‑го дня Со 2‑го дня С 8‑го дня Нет

Инфекционный синдром Нет Нет Нет На 15‑й день (лаку
нарная ангина)

Эпиляция Нет Нет С 8‑го дня С 11‑го дня

Смерть На 6‑й день На 7‑й день На 10‑й день Через 24 года

Основная причина смерти /  
код по МКБ‑10

ОЛБ / Т66 ОЛБ / Т66 ОЛБ / Т66 Рак легкого / С34.9
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который умер на 6‑й день после острого об
лучения. Снижение числа эритроцитов (ниже 
3 ∙ 1012 л–1) в периферической крови у работ
ника Б. наблюдалось на 9‑й день и у работ
ника К. – с 5‑го по 8‑й день.

В то время набор лекарственных препара
тов для лечения острой лучевой болезни был 

ограничен (седативные, аналгезирующие, 
противосудорожные препараты, витамины, 
антибиотики).

Работник Л. умер на 6‑й день после облуче
ния, непосредственной причиной смерти яви
лись выраженная сосудистая недостаточность 
и отек мозга. Работник М. умер от нарастаю

Рис. 2. Динамика абсолютного числа нейтрофилов (×109 л–1), лимфоцитов (×109 л–1), тромбоцитов (×1010 л–1) 
и эритроцитов (×1012 л–1), начиная с анализа до аварии и ежедневно после аварии, у работника М.

Рис. 1. Динамика абсолютного числа эритроцитов (×1012 л–1), тромбоцитов (×1010 л–1), нейтрофилов (×109 л–1) 
и лимфоцитов (×109 л–1), начиная с анализа до аварии и ежедневно после аварии, у работника Л.
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щего отека легких и мозга на фоне нарушений 
сердечно-сосудистой деятельности и аплазии 
кроветворных органов на 7‑й день после об
лучения.

У  работника Б. смерть последовала на 
10‑й день после облучения от нарастающей 
интоксикации в результате обширных некроти
ческих изменений скелетных мышц, слизистых 

оболочек пищеварительного тракта, на фоне 
аплазии кроветворных органов он умер.

Работник К. восстановил здоровье через 
3 мес после аварии и продолжил свою про
фессиональную деятельность на предприятии. 
В отдаленном периоде наблюдения у работни
ка К. были зарегистрированы радиационная 
катаракта (в возрасте 35 лет через 2 года по

Рис. 3. Динамика абсолютного числа эритроцитов (×1012 л–1), тромбоцитов (×1010 л–1), нейтрофилов (×109 л–1) 
и лимфоцитов (×109 л–1), начиная с анализа до аварии и ежедневно после аварии, у работника Б.

Рис. 4. Динамика абсолютного числа эритроцитов (×1012 л–1), тромбоцитов (×1010 л–1), нейтрофилов (×109 л–1) 
и лимфоцитов (×109 л–1), начиная с первого дня аварии, у работника К.
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сле острого облучения), артериальная гипер
тензия (в возрасте 41 года через 7 лет после 
острого облучения). В течение всего последу
ющего периода наблюдения показатели пери
ферической крови у работника К. оставались 
стабильными в пределах границ физиологиче
ской нормы. Работник К. умер от рака легкого 
через 24 года (1982 г.) в возрасте 58 лет.

Обсуждение. Известно, что в первые часы 
после острого радиационного воздействия 
развивается первичная реакция на облучение – 
продромальный синдром, продолжительность 
которого зависит от поглощенной дозы остро
го облучения [1, 2, 4, 7, 9–11, 13]. Продромаль
ный синдром у  работников, подвергшихся 
гамма-нейтронному облучению в дозе более 
10 Гр, характеризовался более выраженными 
нарушениями в органах и системах. Непрекра
щающаяся рвота с первых минут после облу
чения и диарея, развившаяся в первые часы 
после облучения, а также сильная физическая 
слабость – прогностические признаки наибо
лее тяжелых форм ОЛБ (сердечно-сосудистой 
и церебральной) [4, 7, 9, 11]. У работников, 
пострадавших в аварии критичности 2 января 
1958 г., эти симптомы и признаки продромаль
ного синдрома развились в течение первых 
часов после аварии. Более того, уже в 1‑ю не
делю после острого облучения (критическая 
фаза) регистрировались симптомы и призна
ки в различных органах и системах, включая 
нервную систему (центральный и вегетатив
ный отдел), желудочно-кишечный тракт, систе
мы кровообращения и дыхания. Три работни
ка, описанные в настоящей работе, умерли 
в критический период ОЛБ, так как на момент 
аварии не было в наличии мощных современ
ных методов интенсивного лечения и отсут
ствовали современные препараты, такие как 
цитокины. Четвертый работник, подвергшийся 
облучению в меньших дозах, несмотря на от
сутствие современного лечения, восстановил 
свое здоровье. С другой стороны – пострадав

ших при аварии в городах Несвиже и Токай-му
ре интенсивно лечили современными препа
ратами, однако, не удалось избежать развития 
нарушений во многих органах и системах [11], 
что привело к гибели пострадавших.

В настоящее время полагают, что комплекс 
полиорганных нарушений в различной степе
ни тяжести развивается не только в результа
те прямого радиационно-индуцированного 
повреждения радиочувствительных клеток 
(костный мозг, кишечный эпителий, эндоте
лий сосудов), но и неспецифических измене
ний в сосудистой системе, в частности, в эн
дотелиальных клетках и иммунной системе, 
приводящих к развитию неконтролируемого 
синдрома системного воспалительного от
вета [6, 11]. Опыт, полученный при лечении 
пострадавших в результате аварии на Черно
быльской АЭС, говорит о положительной роли 
медикаментозного лечения пациентов с тяже
лой степенью тяжести ОЛБ и меньшей роли 
трансплантации костного мозга или стволовых 
клеток [5]. Дальнейшее изучение и понимание 
патофизиологических механизмов формиро
вания полиорганных нарушений открывает 
перспективные пути улучшения результатов 
лечения ОЛБ.

Выводы
1. При острой лучевой болезни крайне тя

желой степени тяжести в ранний период по
сле острого облучения наблюдаются наруше
ния в различных органах и тканях, при этом 
сердечно-сосудистый коллапс является наи
более критичным физиологическим состоя
нием.

2. Нарушения в различных органах и тканях 
в отдаленный период после острого облуче
ния являются вторичными проявлениями как 
ранней неспецифической реакции на облу
чение, так и  специфических радиационно-
индуцированных прямых повреждений высо
корадиочувствительных клеток.
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Abstract

Introduction. Nuclear accidents are rare, however, today they cannot be entirely excluded. Thereupon the wealth of global 
experience is of particular value for prediction of outcomes that potentially follow short-term exposures to ionizing radiation at 
high dose rates.

The objective is to describe clinical simptoms and signs in workers exposed to acute gamma-neutron radiation.
Methodology. This paper considers healths effects after radiation exposure due to a critical accident that happened on 

January, 2 1958 during operations with an experimental flask containing uranium nitrate solution at the Mayak PA. During 
accident four workers were exposed to short-term gamma-neutron radiation and subsequently suffered from acute radiation 
syndrome of different severity degree.

Results and discussion.  Symptoms of the initial response, development of disorders in various organs and systems and 
the course of the acute radiation syndrome in exposed individuals are described.

Conclusion. Multiple organs or tissues are involved in severe acute radiation syndrome at an early period after acute 
exposure, at that cardiovascular collapse is the most critical physiological state. Multiple organs or tissues failure in the long-
trem period after acute exposure is a secondary manifestation both of the primary non-specific response to radiation and 
specific radiation-induced direct damage of highly sensitive cells 

Keywords: radiation accident, gamma-neutron exposure, acute radiation syndrome, Production Association «Mayak», 
multiple organ failure.
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В.И. Евдокимов1, Е.В. Бобринев2, А.А. Ветошкин1, А.А. Кондашов2

СТРУКТУРА НОЗОЛОГИЙ И РИСКИ РАЗВИТИЯ ПРОИЗВОДСТВЕННОГО  
ТРАВМАТИЗМА ЛИЧНОГО СОСТАВА ФЕДЕРАЛЬНОЙ  

ПРОТИВОПОЖАРНОЙ СЛУЖБЫ МЧС РОССИИ (2012–2021 гг.)
1 Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины им. А.М. Никифорова МЧС России 

(Россия, Санкт-Петербург, ул. Акад. Лебедева, д. 4/2); 
2 Всероссийский ордена «Знак Почета» научно-исследовательский институт противопожарной обороны 

МЧС России (Россия, Московская область, г. Балашиха, мкр. ВНИИПО, д. 12)

Актуальность. Высокие физические и эмоциональные нагрузки, испытываемые пожарными в профес
сиональной деятельности, могут способствовать развитию ошибочных действий и производственного 
травматизма.

Цель – определить производственный травматизм и соотнести производственные травмы с нозоло
гиями воздействий внешних причин по XIX классу по Международной классификации болезней и  рас
стройств поведения десятого пересмотра (МКБ‑10) за 10 лет (2012–2021 гг.).

Методология. Провели анализ производственного травматизма по категориям личного состава 
Федеральной противопожарной службы (ФПС) МЧС России (оперативный состав, профилактический, 
технический и  управленческий персонал), причинам травм (технические, организационные, психофи
зиологические и опасные факторы пожаров) и деятельности (пожаротушение, учебно-спортивная и по
вседневная). Риски травматизма и воздействия внешних причин на области тела по МКБ‑10 рассчитали 
на 10 тыс. человек (10–4).

Результаты и их анализ. За 10 лет у личного состава ФПС МЧС России учтены 1769 травм, связанных 
с  исполнением производственных обязанностей. Уровень производственного травматизма пожарных 
составил (9,19 ±  0,54) • 10–4 травм/(человек • год), что было статистически достоверно меньше (p < 0,001), 
чем у мужчин-работников по экономике России –– (16,50 ±  1,09) • 10–4. На каждый случай травмы в сред
нем в  общем массиве приходилось 1,3 диагноза, в  том числе, при пожаротушении и  ликвидации по
следствий других ЧС – 1,4, при учебно-спортивной деятельности – 1,1, при повседневной деятельности – 
1,3 диагноза. Средневзвешанный риск поражений областей тела составил (11,96 ±  0,89) • 10–4  травм/
(человек • год), в том числе, суммарный риск травм – (10,01 ±  0,83) • 10–4 с долей 83,6 % от структуры, 
ожогов – (1,39 ±  0,23) • 10–4 и 11,6 %, отравлений продуктами горения – (0,39 ±  0,09) • 10–4 и 3,3 %, теп
ловых обмороков – (0,18 ±  0,04) • 10–4 и 1,5 % соответственно. Конгруэнтность трендов риска производ
ственного травматизма, числа производственных травм c рисками травмирования областей тела, голо
вы и ожогов – положительная и статистически значимая, что указывает на участие в развитии трендов 
одинаковых (однонаправленных) показателей. При разных по значимости коэффициентах детерминации 
полиномиальный тренд риска травмирования областей тела показывает тенденцию уменьшения данных, 
риска ожогов – напоминает инвертированную U-кривую, риска отравлений продуктами горения – уве
личения показателей. 1‑й ранг значимости поражений анатомических областей тела в общем массиве 
пожарных при производственном травматизме образовали риски травм головы (S00–S09 по МКБ‑10) 
с уровнем (2,49 ±  0,32) • 10–4 травм/(человек • год) и долей 20,8 % от структуры всех производственных 
травм, 2‑й ранг – колена и голени (S80–S89) – (1,87 ±  0,24) • 10–4 и 15,6 %, 3‑й ранг – области голеностоп
ного сустава и стопы (S90–S99) – (1,11 ±  0,15) • 10–4 и 9,3 %, 4‑й ранг – грудной клетки (S20–S29) – (0,91 ± 
0,13) • 10–4 и 7,6 %, 5‑й ранг – запястья и кисти (S40–S49) – (0,88 ±  0,07) • 10–4 и 7,4 % соответственно. 
Указанные травмы областей тела в сумме составили 60,7 % от структуры всех внешних воздействий при 
производственном травматизме. В генезисе поражений областей тела у пожарных при производствен
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Введение
Экстремальные условия деятельности по

жарных могут способствовать чрезмерному 
напряжению функциональных резервов орга
низма, возникновению ошибочных действий, 
травм и профессионально ускоренных забо
леваний. В некоторых публикациях эти забо
левания называют «профессионально значи
мыми», однако, практика показывает, что они 
могут возникать во многих профессиональных 
когортах людей, работающих в экстремальных 
условиях. Полагаем, что термин «профессио
нально ускоренные» заболевания является 
более адекватным, он характеризует более 
раннее их возникновение в результате перена
пряжения функциональных резервов организ
ма у специалистов экстремальных профессий, 
чем в основной популяции населения.

Травматизм – число травм, возникших в еди
ницу времени. Производственный травматизм – 
совокупность травм, полученных работниками 
на производстве и обусловленных несоблю
дением условий организации труда за опре
деленный период времени, например за 1 год. 
Производственный травматизм – управляемый 
процесс и показатель безопасности деятель
ности. Производственные причины составляют 
экономический ущерб 4–8 % от валового внут
реннего продукта стран [16] и 5–7 % – от всех 
смертей при внешних причинах в мире [15].

Риск – вероятность развития какого‑либо 
явления, как правило, негативного. Зная число 
травм, которые были получены в период про
фессиональной деятельности, и количество 
работников, можно высчитать уровень произ
водственного травматизма. При этом уровень 
профессионального травматизма будет сви
детельствовать об уже состоявшемся явлении. 
Используя этот показатель, можно предугады
вать события и прогнозировать риски разви
тия травматизма в будущем.

В предыдущих наших публикациях пред
ставлен производственный травматизм за 
15 лет (2006–2020 гг.) в мире, России и личного 
состава Федеральной противопожарной служ
бы (ФПС) Государственной противопожарной 
службы МЧС России [5]. В указанный период 

среднегодовой показатель уровня травма
тизма составил у работающих мужчин в мире 
(144,11 ±  9,77) травм в год на 10 тыс. мужчин 
или 10–4, у работников-мужчин в экономике 
России – (22,73 ±  2,18) • 10–4, личного состава 
ФПС МЧС России – (14,66 ±  2,01) • 10–4 травм/
(пожарных • год).

Уместно указать, что уровень производ
ственного травматизма работающих мужчин 
в  мире был высчитан по данным Междуна
родной организации труда (The International 
Labour Organization, ILO) [12] и  является 
предварительным. Для этих целей использо
вали ресурс статистического департамента 
ILOSTAT «Indicator 8.8.1 – Non-fatal occupational 
injuries per 100’000 workers» [https://www.ilo.
org/shinyapps/bulkexplorer2/]. К сожалению, 
в  ILOSTAT сведения по производственному 
травматизму имеются не по всем странам. 
Наибольшие показатели были в 2009–2015 гг., 
минимальные – в 2018–2020 гг.

Выраженный уровень производственного 
травматизма в странах с высоким уровнем 
социального страхования обусловливался 
учетом всех травм. В международной [11, 13, 
14] и отечественной [3, 6, 10] практике по из
учению производственного травматизма ис
пользуется понятие «пирамида несчастных 
случаев», когда на 1 случай травм с тяжелыми 
последствиями вреда здоровью приходится 
около 10 случаев травм со средними послед
ствиями вреда и 100 случаев травм с легкими 
последствиями, на 1 случай смерти – 500 слу
чаев травм.

В производственном травматизме личного 
состава ФПС России наблюдается обратная 
ситуация. На 1 случай травм с легким ущербом 
вреда здоровью в среднем приходится 8 слу
чаев травм со средним ущербом и 10 случаев 
травм с тяжелым ущербом [7]. Соотношение 
производственных травм и гибели у работни
ков-мужчин России в 2006–2020 гг. оказалось 
1 : 17, у личного состава ФПС МЧС России – 
1 : 16.

Отмечается уменьшение производствен
ного травматизма в  мире, России и  МЧС 
России в  динамике, чему способствова

ном травматизме ведущее место отводится травмам головы, которые способствуют потере равновесия 
и создают условия для падения, в результате чего травмируются другие области тела. Проведен анализ 
травматизма и нозологий по категориям личного состава, причинам травм и видам деятельности.

Заключение. Анализ причинно-следственных отношений всех травм с привлечением руководителей 
подразделений, специалистов по охране труда, инженеров, пожарных и  врачей будет способствовать 
профилактике производственного травматизма личного состава ФПС МЧС России.

Ключевые слова: пожар, чрезвычайная ситуация, пожарный, производственный травматизм, трав
ма, ожог, отравление, тепловой обморок, XIX класс по МКБ‑10, охрана труда, Федеральная противопо
жарная служба.
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ли улучшение условий труда, оптимизация 
охраны труда и  другие мероприятия. На
пример, производственный травматизм 
в  2006  г. работающих мужчин в  мире был 
196,4 • 10–4 травм/(человек • год), в 2020 г. – 
стал 58,8 • 10–4, уменьшение в 3,3 раза, работ
ников-мужчин в России – 39,0 • 10–4, 12,0 • 10–4 
и  3,2 раза, пожарных – 29,0 • 10–4, 6,9 • 10–4 
и  4,2 раза соответственно. Уменьшается 
и риск гибели на производстве [5].

Чтобы определить вклад производствен
ного травматизма в  общий травматизм по 
XIX классу «Травмы, отравления и некоторые 
другие последствия воздействия внешних 
причин» по МКБ‑10 личного состава МЧС Рос
сии надо сравнить изучаемые показатели за 
одинаковый период времени. Данные по трав
мам по XIX классу у пожарных были рассчи
таны за 1996–2015 гг. [1, 4]. К сожалению, за 
более поздний период эти сведения найти не 
удалось. Решено для сравнения использовать 
опубликованные результаты за 2006–2015 гг. 
Среднегодовой уровень случаев с временной 
нетрудоспособностью у личного состава ФПС 
МЧС России в этот период по всем классам по 
МКБ‑10 был (3894,3 ± 273,2) • 10–4, по XIX клас
су – (468,1 ± 42,7) • 10–4, производственного 
травматизма – (18,0 ± 2,4) • 10–4, среднегодовой 
уровень смертности – (102,9 ± 6,0) • 10–5, (60,1 ± 
4,5) • 10–5 и (8,5 ± 1,2) • 10–5 соответственно.

Оказалось, что доля производственного 
травматизма в структуре травм у пожарных за 
10 лет (2006–2015 гг.) по XIX классу была невы
сокой и составила около 3,8 %. Учитывая, что 
при каждой производственной травме пора
жаются несколько областей тела (о чем будет 
представлено далее), полученный показатель 
следует увеличить в 1,3–1,5 раза.

Доля гибели пожарных от травм в структу
ре смертности по XIX классу – 14,1 % (табл. 1). 
Уместно указать, что производственная гибель 
личного состава МЧС России в 2021 г. была 9 %, 
в 2022 г. – 5,9 %.

Конгруэнтности рисков общего травматиз
ма по XIX классу и производственного травма
тизма, рисков общей смертности по XIX классу 
и гибели при выполнении служебной деятель
ности пожарных – низкие и статистически не
значимые (r = 0,21 и r = 0,34; p > 0,05 для обоих 
показателей), что указывает на влияние в раз
витии трендов разных (разнонаправленных) 
показателей.

В доступной литературе не найдены пока
затели соотнесения травм с Международной 
классификацией болезней и расстройств по
ведения (МКБ‑10) у пожарных при производ
ственном травматизме.

Цель – выявить риски развития произ
водственного травматизма личного состава 
ФПС МЧС России за последние 10 лет (2012–
2021 гг.) и определить структуру нозологий по 
МКБ‑10.

Материал и методы
Показатели производственного травма

тизма личного состава (сотрудников, имею
щих специальные звания, и работников) ФПС 
МЧС России получили из банка статистических 
данных по заболеваемости, травматизму, ин
валидности и гибели личного состава подраз
делений МЧС России при выполнении служеб
ных обязанностей [9].

Травмы соотнесли с  деятельностью лич
ного состава: пожаротушение и ликвидация 
последствий чрезвычайных ситуаций (ЧС), 
учебно-спортивная и повседневная. Обстоя
тельства получения травм свели в обобщен
ные группы причин: технические, организа
ционные, психофизиологические и опасные 
факторы пожаров и других ЧС [8]. Проанали
зированные причины и обстоятельства произ
водственного травматизма личного состава 
ФПС МЧС России представлены в табл. 2.

Нередко травмы возникали из-за совмест
ного воздействия ряда опасных факторов 
пожаротушения или личного фактора (психо

Таблица 1

Показатели заболеваемости, травматизма и смертности личного состава ФПС МЧС России [4, 5]

Показатель
Год

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Случаи с временной нетрудоспособностью, на 10 тыс. пожарных (×10–4)

Общий показатель по всем классам 5916 4863 4050 3402 3149 3457 3556 3244 3546 3760

XIX класс по МКБ‑10 629,0 733,0 580,0 384,0 434,0 364,0 413,0 377,0 310,0 457,0

Производственный травматизм 29,0 1,5 21,3 27,1 23,1 23,2 12,1 10,8 11,1 8,0

Смертность, на 100 тыс. пожарных (×10–5)

Общий показатель по всем классам 105,9 113,7 134,5 101,3 125,0 113,8 83,0 85,4 84,4 81,5

XIX класс по МКБ‑10 59,0 72,1 91,3 51,2 68,7 63,0 51,3 45,6 46,7 52,1

Гибель на производстве 11,2 3,6 13,8 13,5 11,0 6,8 6,9 8,4 5,9 4,2
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физиологических причин), поэтому класси
фикацию причин проводили в соответствии 
со статистическими данными, взятыми из п. 9 
«Акта о несчастном случае на производстве 
(форма Н‑1)». Причины несчастного случая 
устанавливались комиссией. Одни и те же об
стоятельства несчастного случая (п. 8 «Акта 
о несчастном случае на производстве») реше
нием комиссии могли быть отнесены к разным 
причинам (п. 9 «Акта о несчастном случае на 
производстве»). Задача авторов статьи со
стояла не только в отнесении обстоятельств 
к различным причинам, а в статистическом 
анализе случаев производственного травма
тизма с уже установленными обстоятельства
ми и причинами [5].

Среднегодовой уровень производственно
го травматизма рассчитали на 10 тыс. человек 
личного состава (×10–4). Предположили, что 
эти данные могут явиться показателями ри
ска возникновения производственного трав
матизма в ближайшей перспективе. Среднего
довое число личного состава ФПС МЧС России 
(люди, подверженные риску производствен
ного травматизма) было (191,3 ±  3,3) тыс. 
человек, в том числе, оперативного состава, 
который участвует в оперативных дежурствах, 
проводит пожаротушение и ликвидацию по
следствий других ЧС, – (130,4 ±  2,4) тыс. че
ловек, профилактического персонала, осу
ществляющего надзорную деятельность, в том 
числе, за соблюдением мер профилактики 

пожаров, – (14,6 ±  0,2) тыс., технического – 
(16,8 ±  0,3) тыс. и управленческого персона
ла – (29,5 ±  0,5) тыс. человек.

Данные производственного травматизма 
работников-мужчин России в 2012–2021 гг. 
получили из сайта Росстата, которые были 
адаптированы в публикации [5].

По сложившейся практике пострадавшими 
при несчастных случаях на производстве яв
лялись пожарные с утратой трудоспособности 
на 1 рабочий день и более и со смертельным 
исходом при выполнении ими профессиональ
ных обязанностей, а также при следовании на 
работу или с работы и подлежащие учету на 
основании акта о травме.

Производственные травмы соотнесли с так
сонами XIX класса по МКБ‑10 (табл. 3). К сожа
лению, клинико-морфологические особенно
сти травм в 2012–2021 гг. были представлены 
не во всех изученных актах о несчастных случа
ях на производстве, в связи с чем эти травмы 
классифицировались как прочие или не иден
тифицированные. Некоторые малочисленные 
нозологии, например, T79.5 «Синдром дли
тельного сдавления», W87 «Несчастный случай, 
связанный с источником электрического тока 
неуточненным» и другие в отдельные анализи
руемые рубрики не выделяли.

Массив карточек с  кратким описанием 
случаев получения травм, который позволил 
соотнести травмы с таксонами нозологий по 
МКБ‑10, оказался меньше, чем общий мас

Таблица 2

Причины и обстоятельства производственного травматизма личного состава ФПС МЧС России

Причины Обстоятельства

1.Технические 1.1. Конструктивные недостатки и  недостаточная надежность машин, механизмов, 
оборудования, специальной одежды и обуви

1.2. Неудовлетворительное техническое состояние здания, сооружения

1.3. Воздействие вредных веществ

1.4. Взрыв газовых баллонов или газовоздушной смеси из-за неисправности

2. Организационные 2.1. Воздействие электрического тока

2.2. Воздействие несправных предметов, деталей, машин и т. д.

2.3. Повреждения в результате противоправных действий других лиц

2.4. Недостатки в обучении безопасным приемам труда

3. Психофизиологические 3.1. Личная неосторожность (падение пострадавшего и пр.)

3.2. Нарушение правил дорожного движения

3.3. Психические и физические перенапряжения функций организма

3.4. Нарушение правил по охране труда, трудовой дисциплины

4. Опасные факторы 
пожаров и других ЧС

4.1. Обрушение, падение, обвалы строительных конструкций, предметов, материалов

4.2. Взрыв газовых баллонов или газовоздушной смеси из-за высокой температуры 
окружающей среды и огня

4.3. Воздействие экстремальных температур окружающей среды на функциональные 
резервы организма (перегревание)

4.4. Отравление продуктами горения

4.5. Воздействие дыма, огня или пламени (ожог или недостаточная видимость)

4.6. Воздействие предметов, деталей, машин и т. д.
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сив, использовавшийся для расчета произ
водственного травматизма. Оказалось, что из 
общего массива были исключены фатальные 
и некоторые другие случаи внешних воздей
ствий. При расчете уровней риска развития 
конкретных нозологий этот факт учитывался. 
Недостающее количество травм считали как 
неидентифицированные.

В ряде случаев в карточках указывалось: 
«Перелом костей верхней конечности» или 
«Перелом костей нижней конечности», эти но
зологии соотносили с таксонами T10 «Перелом 
верхней конечности на неуточненном уровне» 
или T12 «Перелом нижней конечности на не
уточненном уровне» по МКБ‑10 соответственно 
и т. д. При статистическом анализе указанные 
нозологии относили в группы травм частей 
тела, например, в группы 5–7‑я «Травмы пле
чевого пояса и верхних конечностей» и 8–10‑я 
«Травмы тазобедренного сустава и нижних ко
нечностей». Однако при расчете анатомиче
ских областей туловища или конечностей (на
пример, травм плечевого пояса и плеча, локтя 
и предплечья, запястья и кисти) нозологии 
неуточненных областей тела были отнесены 
в группу малодифференцированных травм.

Используя коэффициенты, которые учи
тывали вклад малодифференцированных 
и неидентифицированных травм, рассчита
ли средневзвешенный прогнозируемый риск 
поражений областей тела (×10–4), который об
разовали риски травмирования частей и об
ластей тела (голова, шея, туловище, верхние 

и нижние конечности) и некоторых областей 
тела (например, грудной клетки, запястья и ки
сти и пр.), ожогов, отравлений продуктами го
рения и тепловых обмороков.

При изучении динамики показателей трав
матизма личного состава ФПС МЧС России 
возникали сложности, связанные с неодно
родностью данных, их значительными коле
баниями в разные периоды времени. Провели 
сглаживание показателей травматизма с ис
пользованием методов скользящего средне
го и экспоненциального распределения. Оба 
метода представляли близкие результаты. При 
этом средние значения и среднеквадратичные 
отклонения сглаженных распределений суще
ственно отличались от соответствующих пара
метров исходного распределения. В оконча
тельном анализе для исключения возможного 
искажения результатов процедуру сглажива
ния не использовали [5].

При расчете доли рисков использовали об
щее количество травм (n = 1767), в некоторых 
случаях, например для определения динами
ки развития травмирования областей тела 
при конкретных причинах производственного 
травматизма или деятельности пожарных, ко
личество травм, которые возникали при них, 
принимали за 100 %.

Результаты проверили на нормальность 
распределения признаков. В  связи с  не
большими показателями травм по некото
рым обстоятельствам рассчитанный уровень 
травматизма отличался от нормального рас

Таблица 3

Группы, представленные в XIX классе «Травмы, отравления и некоторые другие последствия  
воздействия внешних причин» (S00–T98), по МКБ‑10

Группа Название группы
Таксон  

по МКБ‑10

1‑я Травмы головы S00–S09

2‑я Травмы шеи S10–S19

3‑я Травмы грудной клетки S20–S29

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

5‑я Травмы плечевого пояса и плеча S40–S49

6‑я Травмы локтя и предплечья S50–S59

7‑я Травмы запястья и кисти S60–S69

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

8‑я Травмы области тазобедренного сустава и бедра S70–S79

9‑я Травмы колена и голени S80–S89

10‑я Травмы области голеностопного сустава и стопы S90–S99

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

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

14–16‑я Термические и химические ожоги T20–T32

19‑я Токсическое действие веществ, преимущественно немедицинского назначения, в том 
числе, токсическое действие окиси углерода (T58), других газов, дымов и паров (T59)

T51–T65

20‑я Другие и неуточненные эффекты воздействия внешних причин, в том числе, тепловой 
обморок (T67.1), воздействие электрическим током (T75.4)

T66–T78
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пределения. В статье представлены средние 
арифметические показатели и их ошибки (M ± 
m). При округлении процентов до десятых ве
личин сумма в строках некоторых таблиц мо
жет незначительно различаться.

Развитие травм оценивали при помощи 
динамических рядов, для чего использова
ли полиномиальный тренд второго порядка. 
Коэффициент детерминации (R2) показывал 
связь построенного тренда с реальной тен
денцией развития показателей, чем больше 
был R2 (максимальный 1,0), тем более объек
тивным оказался тренд [2]. Согласованность 
(конгруэнтность) изучаемых трендов травма
тизма провели с использованием коэффици
ента корреляции (r) Пирсона.

Результаты и их анализ

1. Общие риски производственного 
травматизма

В 2012–2021 гг. при выполнении служебных 
обязанностей у личного состава ФПС МЧС 
России были зарегистрированы 1769 травм. 
Среднегодовой риск производственного трав
матизма составил (9,19 ±  0,54) • 10–4 травм/
(человек • год), за аналогичный период у ра
ботников-мужчин России риск оказался ста
тистически достоверно бóльшим (p < 0,001) – 
(16,50 ±  1,09) • 10–4.

На рис. 1 показана динамика рисков про
изводственного травматизма личного состава 
и работников-мужчин. При высоких коэффи
циентах детерминации полиномиальные трен
ды показывают динамику уменьшения данных. 
Конгруэнтность (согласованность) трендов – 
очень высокая, положительная и статистиче
ски значимая (r = 0,923; p < 0,001), что может 

указывать на влияние в развитии травматизма 
одинаковых (однонаправленных) факторов, та
ких как улучшение условий труда, совершен
ствование комплекса мероприятий по охране 
труда и средств индивидуальной защиты.

Общий массив нозологий. Как уже было 
указано ранее, производственный травма
тизм составлял небольшую долю (около 4 %) 
в структуре общего травматизма пожарных по 
XIX классу по МКБ‑10. Однако в 1412 проана
лизированных карточках по производственным 
травмам поражения частей и областей тела 
соотносились с 2184 диагнозами. Оказалось, 
что на каждый случай производственной трав
мы в среднем в общем массиве приходилось 
1,3 диагноза, в том числе, при пожаротушении 
и ликвидации последствий других ЧС – 1,4, при 
учебно-боевой деятельности – 1,1, при по
вседневной деятельности – 1,3 диагноза, что 
в какой‑то степени характеризовало тяжесть 
поражений.

В  табл.  4 сведены показатели средне
взвешенных рисков поражений областей 
тела у личного состава ФПС МЧС России при 
производственном травматизме. Риск трав
мирования областей тела составил (10,01 ± 
0,83) • 10–4 травм/(человек • год) с долей 83,6 % 
от структуры, ожогов – (1,39 ±  0,23) • 10–4 
и 11,6 %, отравлений продуктами горения – 
(0,39 ±  0,09) • 10–4 и 3,3 %, тепловых обморо
ков – (0,18 ±  0,04) • 10–4 и 1,5 % соответственно 
(см. табл. 4).

На рис.  2 изображена динамика рисков 
внешних воздействий при производственном 
травматизме личного состава ФПС МЧС Рос
сии. При разных по значимости коэффициен
тах детерминации полиномиальный тренд ри
ска травмирования областей тела показывает 
тенденцию уменьшения данных (см. рис. 2А), 
риска ожогов – напоминает инвертирован
ную U-кривую с минимальными показателя
ми в 2016 г. (см. рис. 2Б), риска отравлений 
продуктами горения – увеличения показателей 
(см. рис. 2В).

На рис. 3 показана структура и динамика 
структуры травм частей и областей тела у по
жарных при производственном травматизме. 
Среди частей тела чаще всего травмами пора
жались тазобедренный сустав и нижние конеч
ности (28,5 %), голова (20,8 %), плечевой пояс 
и верхние конечности (19,3 %) (см. рис. 3Б), 
среди областей тела – голова (20,8 %), коле
ни и голени (15,6 %), область голеностопного 
сустава и стопы (9,3 %), грудная клетка (7,6 %) 
и запястье и кисть (7,4 %) (см. рис. 3В). В ди
намике структуры отмечается уменьшение 

Рис. 1. Динамика производственного травматизма 
личного состава ФПС МЧС России.
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доли травм головы и увеличение доли травм на 
верхних и нижних конечностях и других внеш
них воздействий (ожоги, отравления), опреде
ленная стабильность доли – при травмах шеи 
и туловища (см. рис. 3А).

1‑й ранг значимости поражений анатоми
ческих областей тела в  общем массиве по
жарных при производственном травматизме 
образовали риски травм головы (S00–S09 по 
МКБ‑10) с уровнем (2,49 ±  0,32) • 10–4 травм/
(человек • год), 2‑й ранг – колена и голени (S80–
S89) – (1,87 ±  0,24) • 10–4, 3‑й ранг – области 
голеностопного сустава и стопы (S90–S99) – 

(1,11 ±  0,15) • 10–4, 4‑й ранг – грудной клетки 
(S20–S29) – (0,91 ±  0,13) • 10–4, 5‑й ранг – за
пястья и кисти (S60–S69) – (0,88 ±  0,07) • 10–4 
соответственно (см. табл. 4). Указанные трав
мы областей тела в сумме составили 60,7 % 
от структуры всех внешних воздействий при 
производственном травматизме.

Как и следовало ожидать, конгруэнтность 
трендов средневзвешенного риска пораже
ний областей тела, риска производственно
го травматизма и числа производственных 
травм – положительная, средняя и статистиче
ски значимая (r = 0,685 и r = 0,686 при p < 0,05 

Таблица 4

Риски внешних воздействий на анатомические области тела при производственном травматизме (n = 1769)

Группа по 
МКБ‑10

Название
Общий показатель

(M ± m) • 10–4 % ранг

1‑я Травмы головы 2,49 ±  0,32 20,8 1‑й

2–5‑я Травмы шеи и туловища, в том числе: 1,80 ±  0,18 15,0

•	шеи 0,21 ±  0,04 1,8 10‑й

•	грудной клетки 0,91 ±  0,13 7,6 4‑й

•	�живота, нижней части спины, поясничного отдела позвоночника 
и таза

0,68 ±  0,08 5,6 8‑й

5–7‑я Травмы плечевого пояса и верхних конечностей, в том числе: 2,31 ±  0,09 19,3

5‑я •	плечевого пояса и плеча 0,72 ±  0,09 6,0 6‑й

6‑я •	локтя и предплечья 0,71 ±  0,10 5,9 7‑й

7‑я •	запястья и кисти 0,88 ±  0,07 7,4 5‑й

8–10‑я Травмы тазобедренного сустава и нижних конечностей, в том числе: 3,41 ±  0,13 28,5

8‑я •	области тазобедренного сустава и бедра 0,43 ±  0,08 3,6 9‑й

9‑я •	колена и голени 1,87 ±  0,24 15,6 2‑й

10‑я •	области голеностопного сустава и стопы 1,11 ±  0,15 9,3 3‑й

1–12‑я Сумма травм 10,01 ±  0,83 83,6

14–16‑я Ожоги 1,39 ±  0,23 11,6

19‑я Отравления 0,39 ±  0,09 3,3

20‑я Прочие (тепловой обморок и др.) 0,18 ±  0,04 1,5

Общий средневзвешенный риск поражений областей тела 11,96 ±  0,89 100,0

Здесь и в табл. 5–10: полужирный шрифт – 1–5‑й ранг значимости.

Рис. 2. Динамика рисков травмирования областей тела (А), получения ожогов (Б) и отравлений продуктами горения 
(В) при производственном травматизме личного состава ФПС МЧС России.
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для обоих показателей), указанных двух пока
зателей производственного травматизма и ри
ска ожогов – высокая (r = 0,789 и r = 0,733 при 
p < 0,01 для обоих показателей); числа про
изводственных травм и травм головы – сред
няя (r = 0,628 при p < 0,05), что указывает на 
участие в развитии трендов одинаковых (од
нонаправленных) показателей (рис. 4А). При
веденные данные могут также характеризовать 
валидность наших расчетов по определению 
средних прогнозируемых рисков нозологий.

Тренды рисков травм головы были кон
груэнтны с рисками травм шеи и туловища 
(r = 0,668; p < 0,05) и рисками травм нижних 
конечностей (r = 0,776 при p < 0,01); риски 
травм шеи и туловища – с рисками травм ниж
них конечностей (r = 0,716 при p < 0,05), что 
указывает на влияние в развитии указанных 
травм одинаковых (однонаправленных) пока
зателей и, возможно, характеризует тяжесть 

этих зарегистрированных случаев производ
ственных травм (см. рис. 4Б).

Тренды рисков травм головы оказались 
статистически достоверно конгруэнтны с ри
сками травм груди (r = 0,770; p < 0,01), локтя 
и предплечья (r = 0,673; p < 0,05), тазобедрен
ного сустава и бедра (r = 0,708; p < 0,05), голе
ностопного сустава и стопы (r = 0,726; p < 0,05). 
В свою очередь динамика рисков травм гру
ди была конгруэнтна с рисками травм колена 
и голени (r = 0,693; p < 0,05) и голеностопного 
сустава и стопы (r = 0,733; p < 0,05), а риски 
травм тазобедренного сустава и бедра – с ри
сками травм локтя и предплечья (r = 0,847; 
p < 0,01) (см. рис. 4Б).

Полагаем, что травмы головы (сотрясение, 
ушиб головного мозга и пр.) могут сопровож
даться потерей равновесия, создают условия 
для падения, в результате чего травмируются 
другие области тела. Известно, что травмы го

Рис. 3. Динамика структуры (А), структура поражений частей (Б) и областей тела (В) при производственном 
травматизме личного состава ФПС МЧС России.

Рис. 4. Конгруэнтность трендов развития рисков нозологий и производственного травматизма (А),  
рисков травм головы и других областей тела (Б).
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ловы с переломами костей конечностей и таза 
встречаются в 40–70 % политравм. В структуре 
сочетанной травмы поражения головы быва
ют в 70–80 %, травмы конечностей – в 35–45 %, 
травмы грудной клетки – в 40 %, живота и ко
стей таза – в 20 %, позвоночника – в 5–10 %. 
Достаточно часто у пострадавших наблюдают
ся сочетания травматических поражений двух 
анатомических областей.

Указанные корреляции в какой‑то степе
ни могут отражать морфологию и механизм 
образования телесных повреждений при 
производственном травматизме и требуют 
специального исследования, в том числе, для 
усовершенствования средств индивидуальной 
защиты пожарных.

2. Производственный травматизм  
категорий личного состава

В  процессе выполнения служебных обя
занностей в 2012–2021 гг. у оперативного со
става учтены 416 травм у профилактического 
персонала – 92, у технического – 122, у управ
ленческого – 357 травм. Среднегодовой уро
вень производственного риска травматиз
ма у них составил (9,12 ±  0,69) • 10–4 травм/
(человек • год), (6,36 ±  0,74) • 10–4, (7,26 ± 
0,87) • 10–4 и  (11,97 ±  0,90) • 10–4 соответ
ственно. Неожиданно самый выраженный 
риск травматизма был не у оперативного пер
сонала, который непосредственно участвует 
в тушении пожаров и ликвидации других ЧС, 
а у руководящего персонала. Вероятно, это 
связано с отсутствием сменного режима, не
нормированным рабочим днем и частым уча
стием управленческого персонала в пожаро
тушении. Например, 22.09.2016 г. в Москве во 
время пожара на складе пластиковой продук

ции в результате обрушения кровли погибли 
8 пожарных, в том числе, 2 руководящих со
трудника ФПС МЧС России Москвы.

На рис. 5 изображена динамика производ
ственного травматизма категорий личного 
состава ФПС МЧС России. Полиномиальные 
тренды рисков травматизма при разных по 
значимости коэффициентах детерминации 
у оперативного состава и профилактического 
персонала напоминают U-кривые с тенденци
ей уменьшения данных в последний период 
наблюдения (см. рис. 5А, Б), у технического 
персонала – демонстрируют тенденции роста 
(см. рис. 5В), у управленческого персонала – 
уменьшение показателей (см. рис. 5Г).

В структуре травматизма наибольшую долю 
составляют травмы, полученные оперативным 
составом – 67,7 % и управленческим персона
лом – 20,2 % (рис. 6). В динамике структуры 

Рис. 5. Динамика рисков производственного травматизма оперативного состава (А), профилактического (Б), 
технического (В) и управленческого персонала ФПС МЧС России.

Рис. 6. Динамика структуры и структура 
производственных травм по категориям  

личного состава ФПС МЧС России.
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выявлено увеличение доли травм у профилак
тического и технического персонала, уменьше
ние доли травм – у управленческого персонала. 
Отмечается определенная стабильность доли 
получения травм оперативным составом, при 
том что в 2015–2017 гг. она была минимальной 
(см. рис. 6).

В табл. 5 сведены показатели рисков про
изводственного травматизма в зависимости 
от категорий личного состава ФПС МЧС Рос
сии. У оперативного состава риск производ
ственного травматизма в результате техни
ческих причин был (0,10 ±  0,04) • 10–4 травм/
(человек • год) с  долей 1 % от структуры 
травм у оперативного состава, организаци
онных причин – (0,87 ±  0,12) • 10–4 и  9,6 %, 
психофизиологических – (4,97 ±  0,43) • 10–4 
и  54,5 %, опасных факторов пожаров – 
(3,18 ±  0,24) • 10–4 и 34,9 % соответственно.

Среди обстоятельств получения травм 
у оперативного состава 1‑й ранг значимости 
составили показатели личной неосторож
ности (например, падение пострадавшего 
и прочие обстоятельства) – (3,53 ±  0,33) • 10–4 
с долей 38,6 % от структуры травм, 2‑й ранг – 
обрушений, падений, обвалов строительных 
конструкций, предметов, материалов при 
пожаротушении – (1,12 ±  0,10) • 10–4 и 12,3 %, 
3‑й ранг – нарушений правил дорожного дви
жения – (0,91 ±  0,16) • 10–4 с долей 10 % соот
ветственно (см. табл. 5). В сумме перечислен
ные три обстоятельства образовали 60,9 % от 
всех травм у оперативного персонала.

У  профилактического персонала риск 
производственного травматизма в  резуль
тате организационных причин был (0,49 ± 
0,23) • 10–4  травм/(человек • год) с  долей 
7,7 % от структуры травм у  профилактиче
ского персонала, психофизиологических – 
(5,54 ± 0,82) • 10–4 и 87 %, опасных факторов 
пожаров – (0,34 ± 0,18) • 10–4 и 5,3 % соответ
ственно. Технических причин производствен
ных травм у профилактического персонала не 
выявлено.

Среди обстоятельств получения травм 
у профилактического персонала 1‑й ранг зна
чимости составили также показатели личной 
неосторожности – (3,03 ±  0,49) • 10–4 с  до
лей 47,6 % от структуры травм, 2‑й – нару
шений правил дорожного движения – (1,74 ± 
0,31) • 10–4 и 27,4 %, 3‑й ранг – психических 
и физических перенапряжений функций ор
ганизма – (0,76 ±  0,30) • 10–4 и 12 % соответ
ственно (см. табл. 5). Перечисленные три об
стоятельства образовали 87 % от структуры 
всех травм у профилактического персонала.

У технического персонала риск производ
ственного травматизма в результате техни
ческих причин был минимальным – (0,06 ± 
0,06) • 10–4 травм/(человек • год) с долей 0,8 % 
от структуры травм у технического персонала, 
организационных – (0,94 ±  0,25) • 10–4 и 13 %, 
психофизиологических – (5,47 ±  0,72) • 10–4 
и 75,4 %, опасных факторов пожаров – (0,78 ± 
0,26) • 10–4 и 10,8 % соответственно.

Среди обстоятельств получения травм 
у технического персонала 1‑й ранг значимости 
составили также показатели личной неосто
рожности – (3,07 ±  0,63) • 10–4 с долей 42,3 % 
от структуры травм, 2‑й – нарушений правил 
дорожного движения – (2,04 ±  0,35) • 10–4 
и  28,1 %, 3‑й ранг – недостатков в  обуче
нии безопасным приемам труда – (0,60 ± 
0,16) • 10–4 и 8,3 % соответственно (см. табл. 5). 
В сумме перечисленные три обстоятельства 
образовали 78,7 % от всех травм у техническо
го персонала.

Риск производственного травматизма в ре
зультате технических причин у управленческо
го персонала был (0,61 ±  0,22) • 10–4 травм/(че
ловек • год) с долей 5,1 % от структуры травм 
у руководящего персонала, организационных – 
(1,37 ±  0,29) • 10–4 и 11,4 %, психофизиологи
ческих – (8,00 ±  0,75) • 10–4 и 66,9 %, опасных 
факторов пожаров – (1,99 ±  0,26) • 10–4 и 16,6 % 
соответственно.

Среди обстоятельств получения травм 
у управленческого персонала 1‑й ранг зна
чимости составили также показатели личной 
неосторожности – (4,77 ±  0,65) • 10–4 с долей 
40 % от структуры травм, 2‑й – нарушений пра
вил дорожного движения – (2,39 ±  0,43) • 10–4 
и 20 %, 3‑й ранг – воздействия несправных 
предметов, деталей и машин, в результате 
организационных причин – (0,93 ±  0,29) • 10–4 
и 7,8 % соответственно (см. табл. 5). Перечис
ленные три обстоятельства образовали 67,8 % 
от структуры всех травм, полученных управ
ленческим персоналом.

Более высокие риски производственного 
травматизма практически по всем обстоятель
ствам наблюдались у управленческого персо
нала, за исключением рисков, обусловленных 
опасными факторами пожаров, которые вы
явлены у оперативного состава. Статистиче
ски значимых различий в рисках травматизма 
профилактического и технического персонала 
не установлено (см. табл. 5).

Нозологии у категорий персонала. Со
отношение числа нозологий и случаев произ
водственных травм у оперативного состава, 
профилактического и управленческого пер
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сонала было 1,3, технического – 1,2 диагноза. 
Показатели нозологий при производственном 
травматизме категорий личного состава ФПС 
МЧС России показаны в табл. 6.

Общий риск травмирования областей 
тела у  оперативного состава был (9,79 ± 
0,73) • 10–4  травм/(человек • год) с  долей 
80,3 % от структуры всех нозологий при 
внешних воздействиях, профилактического 
персонала – (8,17 ±  0,0,91) • 10–4 и 95 %, тех
нического – (7,66 ±  1,75) • 10–4 и 88,9 %, управ
ленческого – (13,71 ±  1,90) • 10–4 и 84,1 % соот
ветственно (см. табл. 6).

При очень низках коэффициентах детер
минации полиномиальные тренды рисков 
травмирования областей тела у оперативно
го состава (рис. 7А), профилактического (см. 
рис. 7Б) и управленческого (см. рис. 7Г) пер
сонала показывают тенденции уменьшения 

данных, технического персонала – напоминают 
U-кривую (см. рис. 7В).

Риск ожогов при производственном 
травматизме оперативного состава был 
(1,72 ±  0,26) • 10–4 травм/(человек • год) с до
лей 14,1 % от структуры всех нозологий при 
внешних причинах, у профилактического пер
сонала – (0,43 ±  0,35) • 10–4 и 5 %, техническо
го – (0,16 ±  0,11) • 10–4 и 1,9 % соответственно. 
Максимальный риск получения ожогов ока
зался у управленческого персонала с уровнем 
(2,21 ±  0,55) • 10–4 и долей 13,6 % от структуры 
внешних воздействий у управленческого пер
сонала (см. табл. 6).

При разных по значимости коэффициентах 
детерминации полиномиальные тренды дина
мики рисков получения ожогов у оперативно
го (рис. 8А) и управленческого персонала (см. 
рис. 8Г) напоминают U-кривые, профилакти

Рис. 7. Динамика общих рисков травмирования областей тела у оперативного состава (А), 
профилактического (Б), технического и управленческого (Г) персонала ФПС МЧС России 

при производственном травматизме (2012–2021 гг.).

Рис. 8. Динамика рисков получения ожогов при производственном травматизме оперативным составом (А), 
профилактическим (Б), техническим (В) и управленческим (Г) персоналом ФПС МЧС России.
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ческого (см. рис. 8Б) и технического персо
нала (см. рис. 8В) демонстрируют тенденции 
уменьшения данных.

На рис. 9 структура внешних воздействий 
представлена у категорий личного состава, по
казатели каждой из которых приняты за 100 %. 
При сравнении внешних воздействий у кате
горий личного состава оказалось, что чаще 
всего травмы головы наблюдались у управ
ленческого персонала (см. рис. 9Г), плечевого 
пояса и верхних конечностей – у профилакти
ческого персонала (см. рис. 9Б), тазобедрен
ного сустава и нижних конечностей – у про
филактического и  технического персонала 
(см. рис. 9Б, В), ожоги и другие воздействия 
внешних причин – у  оперативного состава 
и управленческого персонала (см. рис. 9А).

В динамике структуры внешних поражений 
у  оперативного состава выявлено увеличе
ние доли травм шеи и туловища, верхних ко
нечностей, ожогов и отравлений продуктами 
горения, уменьшение – доли травм головы, 
определенная стабильность – доли травм ниж
них конечностей (см. рис. 9А); у профилакти
ческого персонала – увеличение доли травм 
головы и нижних конечностей, уменьшение – 
доли травм шеи и туловища и верхних конеч
ностей (см. рис. 9Б); у технического персона
ла – увеличение доли травм головы и нижних 
конечностей, уменьшение – доли травм шеи, 
туловища и верхних конечностей (см. рис. 9В); 
у управленческого персонала – уменьшение 
доли травм головы, шеи и туловища, увеличе
ние – доли травм верхних и нижних конечно
стей, ожогов и отравлений продуктами горе
ния (см. рис. 9Г).

1–3‑й ранги значимости поражений анато
мических областей тела у категорий личного 

состава при производственном травматизме 
совпали и составили половину от всех травми
рований (см. табл. 6). Это были травмы головы 
(S00–S09), колена и голени (S80–S89) и об
ласти голеностопного сустава и стопы (S90–
S99). Например, указанные травмы областей 
тела в сумме образовали 50,5 % от всех травм 
у оперативного состава, 48,9 % – у профилак
тического персонала, 48,9 % – у технического, 
55,7 % – у управленческого.

При выполнении профессиональных обя
занностей у оперативного состава по срав
нению с  профилактическим и  техническим 
персоналом были статистически достоверно 
бóльшие риски возникновения ожогов, отрав
лений продуктами горения, тепловых обморо
ков, травмирований живота, нижней части спи
ны, поясничного отдела позвоночника и таза. 
У профилактического и технического персо
нала достоверных различий в травмировании 
областей тела не обнаружено. При выполнении 
профессиональных обязанностей у управлен
ческого персонала по сравнению с профилак
тическим и техническим персоналом отмеча
лись статистически достоверно бóльшие риски 
внешних воздействий, в том числе, ожогов 
и суммарного риска травмирования частей 
и областей тела, а по сравнению с оператив
ным составом – травм шеи (см. табл. 6).

3. Причины производственного 
травматизма

В  2012–2021  гг. учтены 32  травмы, кото
рые обусловливались техническими при
чинами, 178 – организационными, 1066 –  
психофизиологическими и 493 – опасными 
факторами пожаров. Среднегодовой уро
вень рисков производственного травматиз

Рис. 9. Динамика структуры и структура поражений частей тела у оперативного состава (А), 
профилактического (Б), технического (В) и управленческого (Г) персонала ФПС МЧС России.
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ма от технических причин составил (0,16 ± 
0,05) • 10–4 травм/(человек • год), организаци­
онных – (0,92 ±  0,12) • 10–4, психофизиологи­
ческих – (5,53 ±  0,32) • 10–4, опасных факторов 
пожаров – (2,57 ±  0,20) • 10–4. Риск психофи­
зиологических причин был статистически 
достоверно больше всех других проанализи­
рованных рисков возникновения производ­
ственного травматизма (p < 0,001).

На рис. 10 изображена динамика производ­
ственного травматизма по причинам травм. 
Полиномиальные тренды рисков травматиз­
ма при разных по значимости коэффициентах 
детерминации демонстрируют по техническим 
причинам (см. рис. 10А) и опасным факторам 
пожаров (см. рис. 10Б) U-кривую с минималь­
ными данными в 2016–2018 гг., по организа­
ционным (см. рис. 10В) и психофизиологиче­

ским причинам (см. рис. 10Г) – уменьшение 
показателей.

В структуре наибольшую долю составляли 
травмы, обусловленные психофизиологиче­
скими причинами (личный фактор) – 60,3 % 
и  опасными факторами пожаров – 27,9 % 
(рис.  11). В  динамике структуры выявлено 
увеличение доли травм при опасных факторах 
пожаров, уменьшение доли – по психофизио­
логическим и  организационным причинам. 
Травмы, обусловленные техническими при­
чинами, отмечались только в начале и конце 
периода наблюдения, их доля составила 1,8 % 
(см. рис. 11).

В табл. 7 сведены уровень и структура рисков 
производственного травматизма в зависимо­
сти от причин и обстоятельств получения травм 
у личного состава ФПС МЧС России. Оказалось, 
что 1‑й ранг значимости травматизма состави­
ли показатели личной неосторожности (напри­
мер, падение пострадавшего и прочие обстоя­
тельства) с уровнем (3,64 ± 0,25) • 10–4 травм/
(человек • год) и  долей 39,7 % от структуры 
всех травм, 2‑й ранг – нарушений правил до­
рожного движения – (1,30 ± 0,15) • 10–4 и 14,2 %, 
3‑й ранг – обрушений, падений, обвалов строи­
тельных конструкций, предметов, материалов 
при пожаротушении – (0,85 ± 0,07) • 10–4 и 9,3 %, 
4‑й ранг – воздействий неисправных предметов, 
деталей, машин и т. д., обусловленные органи­
зационными причинами, – (0,42 ± 0,10) • 10–4 
и 4,6 %, 5‑й ранг – взрывов газовых баллонов 
или газовоздушной смеси из-за высокой тем­
пературы окружающей среды и огня – (0,40 ± 
0,10) • 10–4 и 4,4 % соответственно (см. табл. 7). 
В сумме указанные пять обстоятельств соста­
вили 72,2 % от всех травм.

Рис. 10. Динамика рисков производственного травматизма личного состава ФПС МЧС России 
от технических (А), организационных (Б), психофизиологических (В) причин и опасных факторов пожаров (Г).

Рис. 11. Динамика структуры и структура 
производственного травматизма по причинам.
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Нозологии по причинам травматизма. 
Соотношение числа нозологий и травм при 
опасных факторах пожаров составило 1,5, по 
психофизиологическим причинам – 1,3, орга
низационным – 1,2, техническим – 1,1 диагноза.

Риск травмирования областей тела по 
техническим причинам был (0,12 ±  0,04) •  
10–4 травм/(человек • год) с долей 1 % от струк
туры всех нозологий при внешних воздей
ствиях, организационным – (1,09 ±  0,16) • 10–4 

и  9,1 %, психофизиологическим – (6,32 ± 
0,56) • 10–4 и 52,8 %, при опасных факторах 
пожаров – (1,89 ±  0,15) • 10–4 и 16,6 % соот
ветственно (табл. 8). При очень низках коэф
фициентах детерминации полиномиальные 
тренды рисков травмирования областей тела 
по организационным (рис. 12Б) и психофизио
логическим (см. рис. 12В) причинам демон
стрируют тенденции уменьшения показателей, 
при опасных факторах пожаров (см. рис. 12Г) – 

Рис. 12. Динамика рисков травмирования областей тела у личного состава ФПС МЧС России по техническим (А), 
организационным (Б), психофизиологическим (В) причинам производственных травм  

и при опасных факторах пожаров (Г).

Таблица 7

Показатели рисков производственного травматизма в зависимости от причин травм

Причины травм Обстоятельства
Уровень, 

(M ±  m) • 10–4 Структура, % Ранг

Технические 1.1

1.2. 0,03 ±  0,02 0,4 16–17‑й

1.3. 0,09 ±  0,04 1,0 14‑й

1.4. 0,04 ±  0,02 0,4 16–17‑й

Всего 0,16 ±  0,05 1,8

Организационные 2.1. 0,07 ±  0,02 0,7 15‑й

2.2. 0,42 ±  0,10 4,6 4‑й

2.3. 0,13 ±  0,03 1,4 13‑й

2.4. 0,31 ±  0,09 3,3 10‑й

Всего 0,92 ±  0,12 10,0

Психофизиологические 3.1. 3,64 ±  0,25 39,7 1‑й

3.2. 1,30 ±  0,15 14,2 2‑й

3.3. 0,37 ±  0,10 4,1 6‑й

3.4. 0,21 ±  0,06 2,3 12‑й

Всего 5,53 ±  0,32 60,3

Опасные факторы ЧС 4.1. 0,85 ±  0,07 9,3 3‑й

4.2. 0,40 ±  0,10 4,4 5‑й

4.3. 0,35 ±  0,08 3,7 8‑й

4.4. 0,33 ±  0,05 3,5 9‑й

4.5. 0,37 ±  0,10 4,0 7‑й

4.6. 0,27 ±  0,05 3,0 11‑й

Всего 2,57 ±  0,20 27,9

Итого 9,19 ±  0,54 100,0
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незначительный рост, по техническим причи-
нам (см. рис. 12А) – U-кривую.

Как и следовало ожидать, максимальный 
риск ожогов наблюдался у личного состава 
ФПС МЧС России при пожаротушении. Сред-
негодовой риск получения ожогов по техниче-
ским причинам был (0,07 ±  0,04) • 10–4 травм/
(человек • год) с  долей 0,6 % от структуры 
всех нозологий по внешним причинам, ор-
ганизационным – (0,05 ±  0,03) • 10–4 и 0,4 %, 
психофизиологическим – (0,06 ±  0,03) • 10–4 
и  0,5 %, при опасных факторах пожаров – 
(1,49 ±  0,27) • 10–4 и 13,1 % соответственно (см. 
табл. 8).

При разных по значимости коэффициен-
тах детерминации полиномиальные тренды 
рисков получения ожогов по техническим 
(рис. 13А), организационным (см. рис. 13Б) 
и психофизиологическим (см. рис. 13В) при-
чинам демонстрируют тенденции уменьшения 
показателей, при опасных факторах пожаров 
(см. рис. 13Г) – U-кривую с минимальными 
данными в 2016 г.

Среди поражений анатомических областей 
тела по организационным причинам производ-
ственного травматизма 1‑й ранг значимости 
составили показатели рисков травм головы 
(S00–S09) с уровнем (0,41 ± 0,08) • 10–4 травм/
(человек • год) и  долей 3,2 % от структуры 
всех травм (n = 1769) при производственном 
травматизме, 2‑й ранг – запястья и кисти (S60–
S69) – (0,23 ± 0,05) • 10–4 и 1,7 %, 3‑й ранг – ко-
лена и голени (S80–S89) – (0,12 ± 0,02) • 10–4 
и 1,0 % соответственно (см. табл. 8). Указан-
ные травмы областей тела в сумме образова-
ли 5,9 % от всех травм по всем причинам или 
63,2 % от травм по организационным причинам.

Среди поражений анатомических обла-
стей тела по психофизиологическим причи-
нам производственного травматизма 1‑й ранг 
значимости составили также показатели ри-
сков травм головы (S00–S09) с уровнем (1,45 ± 
0,20) • 10–4 травм/(человек • год) и долей 12,1 % 
от структуры всех травм, 2‑й ранг – колена и го-
лени (S80–S89) – (1,28 ± 0,17) • 10–4 и 10,7 %, 
3‑й ранг – области голеностопного сустава и сто-
пы (S90–S99) – (0,81 ± 0,12) • 10–4 и 6,8 % соот-
ветственно (см. табл. 8). Перечисленные трав-
мы областей тела в сумме образовали 29,6 % 
от всех травм по всем причинам или 54,7 % от 
травм по психофизиологическим причинам.

Среди поражений анатомических областей 
тела при производственном травматизме при 
опасных факторах пожаров 1‑й ранг значи-
мости составили также показатели рисков 
травм головы (S00–S09) с  уровнем (0,46 ± 
0,10) • 10–4 травм/(человек • год) и долей 4,1 % 
от структуры всех травм, 2‑й ранг – области 
голеностопного сустава и стопы (S90–S99) – 
(0,37 ±  0,08) • 10–4 и 3,2 %, 3‑й ранг – грудной 
клетки (S30–S39) – (0,29 ±  0,05) • 10–4 и 2,5 % 
соответственно (см. табл. 8). Перечисленные 
травмы трех анатомических областей тела 
в сумме образовали 9,8 % от всех травм по 
всем причинам или 28,2 % от структуры травм, 
которые были обусловлены опасными фак-
торами пожаров. Следует также указать, что 
ожоги составили 13,1 % от всех травм по всем 
причинам или 37,6 % от травм в результате 
опасных факторов пожаров.

По психофизиологическим причинам (лич-
ный фактор) по сравнению с организационны-
ми причинами и опасными факторами пожаров 
выявлены статистически достоверно высокие 

Рис. 13. Динамика рисков получения ожогов у личного состава ФПС МЧС России по техническим (А), 
организационным (Б), психофизиологическим (В) причинам травм и при опасных факторах пожаров (Г).
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риски поражений всех областей тела. Исклю
чение составили риски ожогов, отравлений 
продуктами горения и тепловых обмороков, 
которые обусловливались опасными фактора
ми пожаров, они были статистически досто
верно бóльшими (см. табл. 8).

На рис. 14 структура внешних воздействий 
представлена по причинам возникновения 
травм, показатели каждой из которых при
няты за 100 %. Построить динамику внешних 
воздействий по техническим причинам травм 
из-за малого их числа не представилось воз
можным. Оказалось, что чаще всего травмы 
головы наблюдались в структуре организаци
онных причин (см. рис. 14А), тазобедренного 
сустава и нижних конечностей – по психофи
зиологическим причинам (см. рис. 14Б), ожо
гов и других воздействий внешних причин – 
при опасных факторах пожаров (см. рис. 14В).

В  динамике структуры внешних воздей
ствий по организационным причинам отмеча
ется уменьшение доли травм головы, шеи и ту
ловища, увеличение – доли травм плечевого 
сустава и верхних конечностей, тазобедренно
го сустава и нижних конечностей, ожогов и от
равлений продуктами горения (см. рис. 14А).

В  динамике структуры внешних воздей
ствий по психофизиологическим причинам 
производственного травматизма выявлено 
уменьшение доли травм головы, увеличение – 
доли травм шеи и туловища, ожогов и отрав
лений продуктами горения, относительная 
стабильность – при травмах плечевого сустава 
и верхних конечностей, тазобедренного суста
ва и нижних конечностей (см. рис. 14Б).

Высокозначимой конгруэнтности показате
лей профессионального травматизма и рисков 

нозологий не выявлено. В то же время, трен
ды рисков травм головы были статистически 
достоверно согласованы с  рисками травм 
груди (r = 0,785; p < 0,01), локтя и предплечья 
(r = 0,677; p < 0,05), тазобедренного суста
ва и нижних конечностей (r = 0,748; p < 0,01), 
в том числе, с рисками травм области тазобе
дренного сустава и бедра (r = 0,779; p < 0,01), 
колена и голени (r = 0,711; p < 0,05).

В  динамике структуры внешних воздей
ствий при опасных факторах пожаров выявле
но уменьшение доли травм головы, шеи и ту
ловища, увеличение – доли травм плечевого 
пояса и верхних конечностей, тазобедренного 
сустава и нижних конечностей, определенная 
высокая стабильность доли – при ожогах, от
равлениях продуктами горения и тепловых об
мороках (см. рис. 14В).

По техническим причинам отмечается не
значительное количество производственных 
травм и невысокое травмирование областей 
тела. По психофизиологическим причинам 
(личный фактор) по сравнению с  организа
ционными причинами и опасными факторами 
пожаров выявлены статистически достоверно 
высокие риски поражений всех областей тела. 
Исключение составили риски ожогов, отрав
лений продуктами горения и тепловых обмо
роков, они были статистически достоверно 
бóльшими (см табл. 8).

4. Производственный травматизм 
по видам деятельности

В  2021–2021  гг. при оперативной дея
тельности личного состава ФПС МЧС России 
учтены 830 производственных травм, при 
учебно-спортивной – 279, при повседневной – 

Рис. 14. Динамика структуры и структура поражений частей тела у личного состава ФПС МЧС России 
по организационным (А), психофизиологическим (Б) причинам и при опасных факторах пожаров (В).
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660 травм. Уровень риска производственного 
травматизма при оперативной деятельности 
составил (4,33 ±  0,32) • 10–4  травм/(чело
век • год), при учебно-спортивной – (1,45 ± 
0,13) • 10–4, при повседневной работе – (3,41 ± 
0,26) • 10–4 травм/(человек • год). Как уже было 
отмечено, эти показатели были меньше, чем 
в опубликованных ранее работах за более дли
тельный период [5].

На рис. 15 показана динамика рисков про
изводственного травматизма. При разных по 
значимости коэффициентах детерминации по
линомиальный тренд рисков травматизма при 
оперативной деятельности напоминает U-кри
вую с минимальными показателями в 2005–
2018 гг., при учебно-спортивной и повседнев
ной деятельности – уменьшение данных.

На рис. 16 показана динамика и структу
ра производственного травматизма личного 
состава ФПС МЧС России по видам деятель
ности. В структуре риска производственно
го травматизма 46,9 % составляют травмы, 
полученные при оперативной деятельности, 
15,8 % – при учебно-спортивной и 37,3 % – при 
повседневной работе. В динамике структуры 
отмечается увеличение доли травм, связанных 
с оперативной деятельностью, определенная 
стабильность доли – при учебно-спортивной 
деятельности и уменьшение показателей – при 
повседневной работе (см. рис. 16).

В табл. 9 сведены показатели рисков по ви
дам деятельности у личного состава ФПС МЧС 
России за 10 лет. При оперативной деятельно
сти риск производственного травматизма был 
самым большим в результате опасных факто
ров пожаров – (2,57 ±  0,20) • 10–4 травм/(че
ловек • год) и долей 27,8 % от структуры всех 

травм (n = 1769), полученных пожарными при 
пожаротушении и ликвидации других ЧС. Риск 
травматизма при учебно-спортивной деятель
ности составил (1,45 ±  0,13) • 10–4 и 15,8 %, 
при повседневной – (3,41 ±  0,26) • 10–4 и 37,3 % 
соответственно.

Среди обстоятельств травматизма при 
оперативной деятельности 1‑й ранг значи
мости составили показатели личной неосто
рожности с уровнем (1,27 ±  0,12) • 10–4 травм/
(человек • год) и долей 13,8 % от структуры 
всех травм, 2‑й ранг – обрушений, падений, 
обвалов строительных конструкций, предме
тов, материалов при пожаротушении – (0,85 ± 
0,07) • 10–4 и 9,2 %, 3‑й ранг – взрывов газовых 
баллонов или газовоздушной смеси из-за вы
сокой температуры окружающей среды и огня – 
(0,40 ±  0,10) • 10–4 и 4,4 % соответственно (см. 

Рис. 15. Динамика рисков производственного травматизма личного состава ФПС МЧС России 
при оперативной (А), учебно-спортивной (Б) и повседневной (В) деятельности.

Рис. 16. Структура и динамика структуры 
производственного травматизма по видам 

деятельности.
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табл. 9). В сумме указанные три обстоятель
ства составили 27,4 % от всех травм.

При учебно-спортивной деятельности 
риск травматизма был также самым большим 
в результате психофизиологических причин – 
(1,35 ±  0,11) • 10–4 с долей 14,7 % от структуры 
всех травм, в том числе, по обстоятельствам, 
которые классифицировались как личная не
осторожность с риском – (0,98 ±  0,10) • 10–4 
и долей 10,7 % (см. табл. 9).

При повседневной деятельности самым вы
раженным был риск в результате психофизио
логических причин – (2,70 ± 0,22) • 10–4 травм/
(человек • год) с долей 29,5 % от структуры всех 
травм, организационных – (0,55 ± 0,08) • 10–4 
и 6 %, технических – (0,16 ± 0,05) • 10–4 и 1,8 % 
соответственно (см. табл. 9).

1‑й ранг значимости обстоятельств травм 
при повседневной деятельности составили 
показатели личной неосторожности с уровнем 
(1,39 ± 0,14) • 10–4 травм/(человек • год) и долей 
15,3 % от структуры всех травм, 2‑й ранг – на
рушений правил дорожного движения – (1,21 ± 
0,14) • 10–4 и 13,2 %, 3‑ранг – воздействия не
исправных предметов, деталей и машин по ор
ганизационным причинам – (0,31 ± 0,08) • 10–4 
и 3,4 % соответственно (см. табл. 9). В сумме 
они образовали 31,9 % от структуры всех про
изводственных травм, полученных пожарными.

Нозологии по видам деятельности. Об
щий средневзвешанный риск поражений обла
стей тела при оперативной деятельности был 
(6,14 ±  0,41) • 10–4 травм/(человек • год), при 
учебно-спортивной – (1,67 ±  0,18) • 10–4, по
вседневной деятельности – (4,49 ±  0,48) • 10–4.

Риск травмирования областей тела 
при оперативной деятельности составил 
(4,15 ±  0,35) • 10–4  травм/(человек • год) 

с долей 34,7 % от всех внешних воздействий 
или 67,6 % от всех поражений при оператив
ной деятельности, при учебно-спортивной – 
(1,67 ±  0,18) • 10–4 и 14 % от всех внешних воз
действий или 100 % от всех поражений при 
учебно-спортивной деятельности, повсе
дневной – (4,25 ±  0,45) • 10–4 и 32,8 % от всех 
внешних воздействий или 94,6 % от всех по
ражений при повседневной деятельности. На 
рис. 17 показана динамика риска травмиро
вания областей тела. При низких коэффици
ентах детерминации полиномиальные тренды 
показывают при оперативной и повседневной 
деятельности тенденции уменьшения данных 
(см. рис. 17А, Б), при учебно-спортивной – не
значительный рост показателей (см. рис. 17Б).

Суммарный риск внешних воздействий 
(ожоги, отравления продуктами горения 
и тепловые обмороки) при оперативной дея
тельности составил (1,99 ±  0,34) • 10–4 травм/
(человек • год) с долей 16,6 % от всех внешних 
воздействий или 32,4 % от всех поражений 
при оперативной деятельности, при учебно-
спортивной – других внешних воздействий не 
зафиксировано, при повседневной – (0,25 ± 
0,09) • 10–4 и 1,9 % от всех внешних воздей
ствий или 5,4 % от всех поражений при повсе
дневной деятельности.

Динамика суммарного риска внешних 
воздействий при оперативной деятельности 
изображена на рис. 18А, повседневной – см. 
рис. 18Б. При разных по значимости коэффи
циентах детерминации полиномиальные трен
ды напоминают U-кривые с минимальными по
казателями в 2016 г.

Структура и динамика структуры рисков 
травмирования частей тела и других внешних 
воздействий по видам профессиональной де

Рис. 17. Динамика риска травмирования областей тела у личного состава ФПС МЧС России 
при оперативной (А), учебно-спортивной (Б) и повседневной (В) деятельности.
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ятельности показана на рис. 19. Как и следова
ло ожидать, больше всего в структуре произ
водственного травматизма при оперативной 
деятельности (пожаротушение и ликвидация 
других ЧС) наблюдалось ожогов, отравлений 
продуктами горения и тепловых обмороков 
(32,4 %), при учебно-спортивной деятельно
сти – травм тазобедренного сустава и нижних 
конечностей (58,8 %), при повседневной дея
тельности – травм тазобедренного сустава 
и нижних конечностей (27,4 %) и травм плече
вого пояса и верхних конечностей (22 %).

В  динамике структуры внешних воздей
ствий у оперативного состава отмечается уве
личение рисков ожогов, отравлений продукта
ми горения и тепловых обмороков, травм шеи 
и туловища, уменьшение – доли рисков травм 
головы, тазобедренного сустава и  нижних 
конечностей, относительно равномерная ди

намика – доли рисков травм плечевого пояса 
и верхних конечностей (см. рис. 19А).

При учебно-спортивной деятельности от
мечается увеличение доли рисков травм шеи 
и туловища, верхних конечностей, уменьше
ние – доли рисков травм головы, плечевого 
пояса и верхних конечностей (см. рис. 19Б).

При повседневной деятельности выявлено 
увеличение доли риска травм верхних и ниж
них конечностей и ожогов, уменьшение – доли 
риска травм головы, шеи и  туловища (см. 
рис. 19В).

При оперативной деятельности (пожароту
шение и ликвидация других ЧС) средневзве
шенный риск поражений областей тела соста
вил (6,14 ±  0,41) • 10–4 травм/(человек • год) 
с долей 51,3 % от структуры всех производ
ственных травм (n = 1769), в том числе, риск 
травмирования – (4,15 ±  0,35) • 10–4 и 34,7 %, 

Рис. 18. Динамика суммарного риска ожогов, отравлений продуктами горения 
и другими внешними воздействиями у личного состава ФПС МЧС России 

при оперативной (А) и повседневной (Б) деятельности.

Рис. 19. Динамика структуры и структура поражений частей тела у личного состава ФПС МЧС России 
при пожаротушении (А), учебно-спортивной (Б) и повседневной деятельности (В).
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ожогов – (1,41 ±  0,24) • 10–4 и 11,8 %, отравле
ний продуктами горения – (0,40 ±  0,09) • 10–4 
и  3,3 %, тепловых обмороков – (0,18 ± 
0,04) • 10–4 и 1,5 % соответственно (табл. 10).

При оперативной деятельности 1‑й ранг 
значимости рисков поражений анатомиче
ских частей тела составили показатели травм 
головы (S00–S09 по МКБ‑10) с уровнем (0,99 ± 
0,15) • 10–4 травм/(человек • год) и долей 8,3 % 
от структуры всех травм, 2‑й ранг – колена 
и голени (S80–S89) – (0,70 ±  0,12) • 10–4 и 5,9 %, 
3‑й ранг – грудной клетки (S20–S29) – (0,58 ± 
0,11) • 10–4 и 4,8 (см. табл. 10). В сумме ука
занные травмы частей тела составили 19 % от 
структуры всех внешних воздействий у лично
го состава ФПС МЧС России.

При учебно-спортивной деятельности сред
невзвешенный риск поражений областей тела 
и средний риск травмирования были одина
ковыми и составили (1,67 ±  0,18) • 10–4 травм/
(человек • год) с долей 14 % от структуры всех 
производственных травм (n = 1769). Других 
внешних воздействий при этом виде деятель
ности не выявлено (см. табл. 10).

1‑й ранг значимости рисков поражений 
анатомических частей тела при учебно-
спортивной деятельности составили показа
тели травм колена и голени (S80–S89) – (0,59 ± 
0,11) • 10–4 и 4,9 %, 2‑й ранг – области голе
ностопного сустава и стопы (S90–S99) – (0,35 ± 
0,05) • 10–4 и 2,9 %, 3‑й ранг – локтя и предпле
чья (S50–S59) – (0,20 ±  0,05) • 10–4 и 1,6 % со
ответственно (см. табл. 10). В сумме указан
ные травмы частей тела составили 9,4 % от 
структуры всех внешних воздействий у лич
ного состава ФПС МЧС России.

При повседневной деятельности сред
невзвешенный риск поражений областей 
тела составил (4,49 ±  0,48) • 10–4  травм/
(человек • год) с долей 34,7 % от структуры 
всех производственных травм, в  том чис
ле, риск травмирования – (4,25 ±  0,45) • 10–4 
и 32,8 %, ожогов – (0,14 ±  0,06) • 10–4 и 1,1 %, 
отравлений продуктами горения – (0,08 ± 
0,08) • 10–4 и  0,6 %, тепловых обмороков – 
(0,02 ±  0,02) • 10–4 и 0,2 % соответственно (см. 
табл. 10).

1‑й ранг значимости рисков поражений 
анатомических частей тела при повседнев
ной деятельности составили показатели 
травм головы (S00–S09 по МКБ‑10) с уровнем 
(1,41 ±  0,18) • 10–4 травм/(человек • год) и до
лей 10,9 % от структуры всех травм, 2‑й ранг – 
колена и голени (S80–S89) – (0,58 ±  0,12) • 10–4 
и 4,4 %, 3‑й ранг – запястья и кисти (S60–S69) – 
(0,47 ±  0,08) • 10–4 и 3,6 % соответственно (см. 

табл. 10). В сумме указанные травмы частей 
тела составили 18,9 % от структуры всех внеш
них воздействий у личного состава ФПС МЧС 
России.

Статистически достоверно меньшие риски 
внешних поражений практически во всех об
ластях тела выявлены при учебно-спортивной 
деятельности по сравнению с оперативной 
и повседневной. При оперативной деятель
ности по сравнению с повседневной отмеча
лись статистически достоверно бóльшие риски 
отравлений продуктами горения, а также ри
ски травм шеи и туловища, в том числе, травм 
грудной клетки и живота, нижней части спины, 
поясничного отдела позвоночника и таза (см. 
табл. 10), что вполне согласовывалось с гене
зисом (морфология и механизм) травмирова
ния в зависимости от рода деятельности.

Заключение
1. За 10 лет у личного состава ФПС МЧС 

России учтены 1769 травм, связанных с ис
полнением служебных обязанностей. Уровень 
производственного травматизма пожарных 
составил (9,19 ±  0,54) • 10–4  травм/(чело
век • год), что было статистически достоверно 
меньше (p < 0,001), чем у мужчин-работников 
по экономике России – (16,50 ±  1,09) • 10–4. 
На каждый случай травмы в среднем в общем 
массиве приходилось 1,3 диагноза, в  том 
числе, при пожаротушении и ликвидации по
следствий других ЧС – 1,4, при учебно-боевой 
деятельности – 1,1, при повседневной дея
тельности – 1,3 диагноза. Средневзвешан
ный риск поражений областей тела соста
вил (11,96 ±  0,89) • 10–4 травм/(человек • год), 
в том числе, риск травмирования областей 
тела – (10,01 ±  0,83) • 10–4 с долей 83,6 % от 
структуры всех поражений, ожогов – (1,39 ± 
0,23) • 10–4 и 11,6 %, отравлений продуктами 
горения – (0,39 ±  0,09) • 10–4 и 3,3 %, тепловых 
обмороков – (0,18 ±  0,04) • 10–4 и 1,5 % соот
ветственно.

2. В общем массиве личного состава ФПС 
МЧС России 1‑й ранг значимости поражений 
анатомических областей тела при производ
ственном травматизме образовали риски 
травм головы (S00–S09 по МКБ‑10) с уров
нем (2,49 ±  0,32) • 10–4 травм/(человек • год) 
и долей 20,8 % от структуры всех производ
ственных травм, 2‑й ранг – колена и  голе
ни (S80–S89) – (1,87 ±  0,24) • 10–4 и 15,6 %, 
3‑й ранг – области голеностопного сустава 
и стопы (S90–S99) – (1,11 ±  0,15) • 10–4 и 9,3 %, 
4‑й ранг – грудной клетки (S20–S29) – (0,91 ± 
0,13) • 10–4 и 7,6 %, 5‑й ранг – запястья и кисти 
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(S40–S49) – (0,88 ±  0,07) • 10–4 и 7,4 % соот
ветственно. Указанные травмы областей тела 
в сумме составили 60,7 % от структуры всех 
внешних воздействий при производственном 
травматизме.

3. Конгруэнтность трендов средневзвешан
ного риска поражений областей тела, риска 
производственного травматизма и числа про
изводственных травм – положительная и ста
тистически значимая (r = 0,685 и r = 0,686 при 
p < 0,05 для обоих показателей), указанных 
двух показателей производственного трав
матизма и риска ожогов – высокая (r = 0,789 
и r = 0,733 при p < 0,01 для обоих показате
лей); числа производственных травм и травм 
головы – средняя (r = 0,630 при p < 0,05), что 
указывает на участие в развитии трендов оди
наковых (однонаправленных) показателей. 
Приведенные данные могут также характери
зовать валидность наших расчетов по опре
делению средневзвешенных прогнозируемых 
рисков нозологий. В генезисе поражений об
ластей тела у пожарных при производствен
ном травматизме ведущее место отводится 
травмам головы, которые способствуют поте
ре равновесия и создают условия для паде
ния, в результате чего травмируются другие 
области тела.

4. Среднегодовой уровень риска произ
водственного травматизма  оперативного 
состава составил (9,12 ±  0,69) • 10–4 травм/
(человек • год), профилактического пер
сонала – (6,36 ±  0,74) • 10–4, технического – 
(7,26 ±  0,87) • 10–4, управленческого – (11,97 ± 
0,90) • 10–4 соответственно. Средневзвешен
ный риск поражений областей тела у оператив
ного состава был (12,19 ±  0,80) • 10–4 травм/
(человек • год), профилактического персо
нала – (8,61 ±  0,0,91) • 10–4, технического – 
(8,61 ±  2,26) • 10–4, управленческого – (16,32 ± 
2,09) • 10–4. 1–3‑й ранги значимости пораже
ний анатомических областей тела у катего
рий личного состава при производственном 
травматизме совпали. Это были травмы го
ловы (S00–S09), колена и голени (S80–S89) 
и области голеностопного сустава и стопы 
(S90–S99). Указанные травмы областей тела 
в сумме у оперативного состава были 50,5 % от 
всех травм, у профилактического персонала – 
48,9 %, у технического – 48,9 %, у управленче
ского – 55,7 %.

5. Среднегодовой уровень рисков производ
ственного травматизма по техническим причи
нам составил (0,16 ± 0,05) • 10–4 травм/(чело

век • год), организационным – (0,92 ± 0,12) • 10–4, 
психофизиологическим – (5,60 ± 0,32) • 10–4, по 
опасным факторам пожаров – (2,57 ± 0,20) • 10–4. 
Средневзвешенный риск поражений областей 
тела по техническим причинам был (0,19 ± 
0,06) • 10–4 травм/(человек • год) с долей 1,6 % 
от структуры всех нозологий при внешних 
воздействиях, организационным – (1,14 ± 
0,17) • 10–4 и 9,5 %, психофизиологическим – 
(6,47 ± 0,57) • 10–4 и 54,1 %, опасным факторам 
пожаров – (3,94 ± 0,32) • 10–4 и 34,8 % соответ
ственно. По техническим причинам отмечаются 
незначительное количество производственных 
травм и невысокое поражение областей тела. 
По психофизиологическим причинам (личный 
фактор) по сравнению с организационными 
причинами и опасными факторами пожаров 
выявлены статистически достоверно высокие 
риски поражений всех областей тела. Исклю
чение составили риски ожогов, отравлений 
продуктами горения и тепловых обмороков, ко
торые обусловливались опасными факторами 
пожаров, они были статистически достоверно 
бóльшими по сравнению с другими причинами 
производственного травматизма.

6. Уровень риска производственного 
травматизма при оперативной деятельно
сти составил (4,33 ±  0,32) • 10–4  травм/(че
ловек • год), при учебно-спортивной – (1,45 ± 
0,13) • 10–4, при повседневной работе – (3,41 ± 
0,26) • 10–4 травм/(человек • год). Средневзве
шанный риск поражений областей тела при 
оперативной деятельности был (6,14 ± 
0,41) • 10–4 травм/(человек • год), при учебно-
спортивной – (1,67 ±  0,18) • 10–4, повседневной 
деятельности – (4,49 ±  0,48) • 10–4. Статистиче
ски достоверно меньшие риски внешних пора
жений практически во всех областях тела вы
явлены при учебно-спортивной деятельности 
по сравнению с оперативной и повседневной. 
При оперативной деятельности по сравнению 
с повседневной отмечались статистически 
достоверно бóльшие риски отравлений про
дуктами горения, а также риски травм шеи 
и туловища, в том числе, грудной клетки, жи
вота, нижней части спины, поясничного отдела 
позвоночника и таза и, соответственно, сред
невзвешенные риски поражений частей тела.

7. Анализ всех травм с участием руководи
телей, специалистов по охране труда, пожар
ных, инженеров и врачей поможет выявить 
причины травм, механизм их возникновения 
и разработать меры по профилактике произ
водственного травматизма.
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Abstract

Relevance. Professional firefighters are exposed to high levels of physical and emotional stress which impacts their 
functional reserves and makes the susceptible to erroneous actions and occupational traumas.

The objective is to assess the decade-long (2012 to 2021) risk of occupational injuries and to establish its correlation with 
nosologies of external causes under Chapter XIX of the International Classification of Diseases and Related Health Problems, 
10th Revision (ICD-10).

Methods. We analyzed occupational injuries across different categories among Federal Fire Service (FFS) officers of 
the EMERCOM of Russia (emergency response squads, prevention, technical and administrative workforce), their causes 
(technical, organizational, psychophysiological and hazardous fire-related factors), and performed occupational activities 
(firefighting, training, sport or daily activities). Based on the ICD-10, injury risks and exposure of particular body areas to 
external factors were calculated per 10,000 people according (×10–4).

Results and Discussion. Over a 10 year’s timespan, 1,769 occupational injuries have been registered among Federal Fire 
Service officers EMERCOM of Russia. The occupational injury rate for firefighters was (9.19 ± 0.54) • 10–4 injuries/(person • year), 
which was statistically significantly lower (p < 0.001) than for male workforce employed in Russian economy sectors – (16.50 ± 
1.09) • 10–4. The overall average diagnose per injury rate was 1.5, including 1.7 in firefighting and other emergency response 
activities, 1.4 in combat training activities, and 1.5 in routine activities. The weighted average risk of body injuries was (11.96 ± 
0.89) • 10–4 injuries/(person • year); in particular, cumulative injury risk rate was (10.01 ± 0.83) • 10–4 responsible for 83.6 % 
of the total value, with burns (1.39 ± 0.23) • 10–4 (equal to 11.6 %), poisoning by combustion products (0.39 ± 0.09) • 10–4 
(equal to 3.3 %), heat fainting (0.18 ± 0.04) • 10–4 (equal to 1.5 %) respectively. The congruent risk trends for occupational 
injuries, industrial head and body injuries, including burns, are positive and statistically significant, which suggests the trends 
are driven by identical (unidirectional) parameters. For determination coefficients of different significance, the polynomial trend 
of body injuries risk shows a downward trend of data reduction; the risk of burns resembles an inverted U-curve; while the risk 
of poisoning by combustion products demonstrates an increase in indicator values. Risks of injuries to the head (S00–S09 in 
ICD-10) showed rank 1 of significance among occupational body lesions in the entire cohort of firefighters, reaching the level of 
(2,49 ± 0,32) • 10–4 injuries/(person • year) equal to 20.8 % of all occupational injuries; knee and shin injuries were assigned rank 
2 (S80-S89) – (1.87 ± 0.24) • 10–4 equal to 15.6 %; ankle and foot area were assigned rank 3 (S90–S99) – (1.11 ± 0.15) • 10–4 
equal to 9,3 %; rank 4 injuries were injuries of the thorax (S20–S29) – (0.91 ± 0.13) • 10–4 equal to 7.6 %; wrist and hand injuries 
were assigned rank 5 (S40–S49) – (0.88 ± 0.07) • 10–4 equal to 7.4 % respectively. Overall, these body traumas amounted to 
60.7 % of all occupational injuries of external causes. In the genesis of damages of body areas of firefighters during occupational 
injury, the leading place is given to head injuries, which contribute to loss of balance and create conditions for falling, as a result 
of which other areas of the body are injured. The analysis of occupational injuries and nosologies across different workforce 
categories was effectively performed taking account of injury causes and types of activity.

Conclusion. The analysis of cause-and-effect relations of all injuries among heads of subdivisions, occupational safety 
officers, fire engineers, firefighters and doctors allows to improve prevention of occupational injuries among officers of the 
Federal Fire Service of EMERCOM of Russia.

Keywords: fire, emergency situation, firefighter, occupational traumas, injury, burns, poisoning, heat fainting, ICD-10 
Chapter XIX, labor protection, Federal Fire Service.
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П.А. Селиверстов, Ю.Г. Шапкин

ПРИМЕНЕНИЕ ТАКТИКИ КОНТРОЛЯ ПОВРЕЖДЕНИЙ ПРИ БОЕВЫХ ТРАВМАХ 
КОНЕЧНОСТЕЙ НА ПЕРЕДОВЫХ ЭТАПАХ МЕДИЦИНСКОЙ ЭВАКУАЦИИ  

В  УСЛОВИЯХ СОВРЕМЕННЫХ ВОЙН (обзор литературы)

Саратовский государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского 
(Россия, 410012, г. Саратов, ул. Б. Казачья, д. 112)

Актуальность. Повреждения конечностей занимают первое место в структуре современных боевых 
травм и являются одной из основных причин снижения годности к военной службе и инвалидности. В ус
ловиях ведения крупномасштабных боевых действий возрастает роль передовых этапов медицинской 
эвакуации, на которых хирургическая помощь оказывается по принципам контроля повреждений. Осо
бенности тактики контроля повреждений при боевых травмах конечностей определяют необходимость 
специальной подготовки военных хирургов.

Цель – рассмотреть особенности и эффективность оказания хирургической помощи по принципам 
контроля повреждений при боевых травмах конечностей на передовых этапах медицинской эвакуации 
в вооруженных конфликтах последних двух десятилетий (в странах Ближнего Востока и Африки, Афгани
стане, Украине).

Методология. Проведен поиск научных статей в базе данных PubMed и Научной электронной библио
теки (eLIBRARY.ru), опубликованных с 2013 по 2023 г.

Результаты и  их анализ. Современная боевая травма конечностей отличается высокой частотой 
повреждений сосудов, обширным разрушением мягких тканей и  костей от воздействия поражающих 
факторов боеприпасов взрывного действия. Оперативные вмешательства по поводу боевых травм ко
нечностей (внешняя фиксация переломов костей стержневыми аппаратами, перевязка или временное 
протезирование поврежденных сосудов, фасциотомия, ампутация) были наиболее частыми из всех 
операций, выполненных на передовых этапах медицинской эвакуации во время современных военных 
конфликтов. Объем хирургических вмешательств соответствовал первому этапу травматологического 
и сосудистого контроля повреждений и определялся тяжестью состояния раненого, степенью ишемии 
и тяжести повреждений конечности, медико-тактической обстановкой.

Заключение. Оказание помощи на передовых этапах медицинской эвакуации по принципам травма
тологического и сосудистого контроля повреждений позволяет значимо уменьшить частоту ампутаций 
и улучшить функциональные результаты лечения при боевых травмах конечностей.

Ключевые слова: военная медицина, боевая травма, повреждения конечностей, контроль повреж
дений, внешняя фиксация, временное протезирование сосудов, ампутация, фасциотомия.

Введение
Широкое использование в современных во

енных конфликтах индивидуальных средств за
щиты и бронированных транспортных средств 
снизило летальность среди личного состава 
благодаря защите головы, груди и  живота, 
но привело к  относительному повышению 
в структуре боевых травм частоты поврежде
ний незащищенных конечностей до 73–82 % 
[12, 23, 33, 48].

Боевые травмы конечностей отличаются 
большей тяжестью повреждений, высокой 
частотой осложнений, требуют значительных 
финансовых затрат на сложное лечение и дли
тельную реабилитацию [11, 12, 33]. Леталь

ность при боевых травмах конечностей невы
сокая – 2–7 %, но функциональные нарушения 
после тяжелых повреждений, потери сегмента 
конечности снижают годность к военной служ
бе у 80–90 % военнослужащих и становятся 
причиной инвалидности у 24–46 % пострадав
ших [29, 33, 42, 46].

Боевые действия последних двух десятиле
тий в Афганистане, странах Ближнего Восто
ка и Африки велись в рамках асимметричных 
локальных войн при подавляющем превосход
стве одной из сторон конфликта в вооружении, 
технике и авиации, что обеспечивало быструю, 
в течение «золотого» часа, эвакуацию постра
давших на этапы оказания специализирован
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ной помощи. В настоящее время страны НАТО 
ведут подготовку к крупномасштабным воен
ным действиям в рамках концепции «многодо
менного боя» («multidomain battlefield»), под
разумевающего одновременное применение 
высокоточного вооружения в различных доме
нах (на суше, море, в воздухе, космосе, кибер
пространстве) против технологически равного 
противника. Ведение боевых действий на боль
шой территории и возможно на нескольких 
фронтах, удаленность госпитальных баз, огра
ниченные возможности воздушной транспор
тировки раненых из-за широкого применения 
средств ПВО, массовое поступление постра
давших вследствие применения высокоэнер
гетического оружия с широкой зоной пораже
ния приведет к задержке эвакуации раненых 
на этапы специализированной хирургической 
помощи. В этих условиях возрастает необходи
мость приближения к району боевых действий 
передовых этапов медицинской эвакуации, на 
которых оказывается квалифицированная (со
кращенная специализированная) помощь по 
принципам тактики хирургического контроля 
повреждений (Damage Control Surgery, DCS) 
и вынужденной «пролонгированной полевой 
помощи» (Prolonged field care, PFC) [13].

Принципы DCS закреплены в  Методиче
ских рекомендациях по лечению боевой трав
мы, недавно утвержденных Главным военно-
медицинским управлением Минобороны 
России, и в последних руководствах Clinical 
Practice Guideline, разработанных Объединен
ной системой травм (Joint Trauma System, JTS) 
Министерства обороны США и являющихся 
стандартами оказания помощи пострадавшим 
в бою для стран НАТО [4, 28, 35, 36].

Опыт применения тактики контроля по
вреждений в современных вооруженных кон
фликтах может быть полезен для улучшения 
медицинского обеспечения текущих и будущих 
боевых действий, совершенствования систе
мы подготовки военных хирургов и врачей, 
оказывающих помощь пострадавшим в чрез
вычайных ситуациях.

Цель – рассмотреть особенности и эффек
тивность оказания хирургической помощи по 
принципам контроля повреждений при боевых 
травмах конечностей на передовых этапах ме
дицинской эвакуации в условиях современных 
войн.

Материал и методы
Проведен поиск научных статей в рефера

тивно-библиографической базе данных 
PubMed и  Научной электронной библиоте

ки (eLIBRARY.ru), опубликованных с 2013 по 
2023 г.

Обобщены результаты исследований ме
ханизма и структуры боевых травм конечно
стей, проведен анализ эффективности оказа
ния помощи по принципам DCS на передовых 
этапах медицинской эвакуации в вооружен
ных конфликтах последних двух десятилетий 
(в Афганистане, странах Ближнего Востока 
и Африки, Украине). Под передовыми этапами 
медицинской эвакуации понимали оказание 
помощи в медицинской роте бригады и полка, 
отдельном медицинском батальоне, отдель
ном медицинском отряде («роль 2» по класси
фикации НАТО) в объеме первой врачебной 
помощи и квалифицированной хирургической 
помощи [4, 27].

Результаты и их анализ
Механизм и структура современных бо-

евых травм конечностей. Воздействие по
ражающих факторов взрывных боеприпасов 
является основным механизмом современных 
боевых травм и  причиной 60–75 % повреж
дений конечностей. Доля пулевых ранений 
в  структуре травм конечностей по сравне
нию с предыдущими военными конфликтами 
уменьшилась и составляет 20–35 % [1, 12, 14, 
30]. В локальных антитеррористических опе
рациях в Афганистане, странах Ближнего Вос
тока и Африки взрывные травмы конечностей 
в 32–65 % случаев причинялись самодельными 
взрывными устройствами [11, 26, 48]. Одной 
из особенностей вооруженного конфликта на 
Украине является широкое применение вы
сокоэнергетических боеприпасов взрывного 
действия с  большим радиусом поражения 
(реактивных систем залпового огня, термоба
рических боеприпасов тяжелых огнеметных 
систем), что привело к увеличению случаев тя
желых травм с обширным разрушением мягких 
тканей, костей и отрывом конечностей [6, 22].

Повреждения нижних конечностей встреча
ются в 2–3 раза чаще, чем верхних [1, 11, 12]. 
Травмы нижних конечностей, по данным ана
лиза латентных классов, составляли отдель
ный и самый многочисленный (20 % случаев) 
класс боевых травм, полученных военнослу
жащими США в Ираке и Афганистане (2002–
2019 гг.) [14].

Раны и  переломы костей преобладают 
в  структуре боевых повреждений конечно
стей и составляют 48 и 20 % соответственно. 
Переломы костей в 62 % случаев – открытые 
[12, 30]. Огнестрельные переломы длинных 
костей конечностей у раненых, находившихся 
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на лечении в Республиканском травмоцент
ре г. Донецка (2016–2017 гг.), в 97 % случаев 
сопровождались тяжелыми повреждениями 
мягких тканей и относились к IIIB и IIIC типам 
по классификации Gustilo–Andersen [1]. В то 
же время, у пострадавших в боевых действиях 
в Сирии, лечившихся в больнице г. Килис в Тур
ции (2018 г.), превалировали переломы типа 
IIIА (57 % случаев) [11].

Отрыв конечности выше запястья или лоды
жек встречался у каждого 10‑го пострадавшего 
с боевой травмой конечностей [12]. Распре
деление случаев потери нижней конечности 
по уровню ампутации было сходным у военно
служащих армии США, раненных в Ираке и Аф
ганистане (2002–2016 гг.), и у военнослужащих 
вооруженных сил Украины, раненных в Донбас
се (2014–2016 гг.): ампутации бедра состави
ли 43–44 %, голени – 41–42 %, стопы – 14–16 %. 
Ампутации верхней конечности у военных США 
в большинстве случаев выполнялись на уровне 
кисти (68 %), в то время как у украинских воен
ных – значительно чаще на уровне предплечья 
(40 %) и плеча (29 %) [6, 43]. У раненых в Дон
бассе (2014–2016 гг.) ампутации конечностей 
в 69 % случаев были выполнены в связи с одно
моментным необратимым поражением мощ
ной ударной волной и осколками высокоэнер
гетических взрывных боеприпасов [6]. Отрыв 
двух конечностей и более имелся у 50 % бри
танских военнослужащих, потерявших конеч
ности в Ираке и Афганистане (2003–2014 гг.), 
и только у 18 % украинских военнослужащих, 
потерявших конечности в  Донбассе (2014–
2016 гг.) [6, 12]. Меньшее количество пациен
тов с множественными отрывами конечностей 
среди раненых в Донбассе, вероятно, связано 
с высокой летальностью при таких травмах на 
поле боя вследствие поражения высокоэнер
гетическим оружием.

Частота повреждений сосудов в современ
ных боях выше, чем во время предыдущих 
войн, и увеличивается с повышением актив
ности боевых действий. По данным Регистра 
травм Министерства обороны США, повреж
дения крупных сосудов имелись у 18 % воен
нослужащих, и у 72 % из них были ранения 
сосудов конечностей [29]. На верхних конеч
ностях наиболее часто повреждались лучевая 
и локтевая артерии (51–63 %), реже – плече
вая (22–27 %) и подмышечная артерии (6–9 %). 
Из повреждений сосудов нижних конечностей 
наиболее часто встречались ранения артерий 
голени (25–39 %), затем – бедренной (23–33 %) 
и подколенной артерий (14–20 %) [29, 41, 46]. 
Повреждения сосудов становились главной 

причиной смерти и второй причиной потери 
конечности при боевых травмах. Общая часто
та ампутаций при боевых травмах конечностей 
с повреждениями артерий составляла 20–28 % 
[20, 21, 31, 40].

Боевая травма конечностей отличается 
значимо большей частотой множественных 
и сочетанных повреждений. У одного воен
нослужащего с травмой конечностей имеется 
в среднем 2,4 повреждения конечностей [30]. 
Сочетанная боевая травма диагностируется 
у 22–36 % пациентов со скелетными повреж
дениями [1, 30].

Травматологический контроль повреж-
дений в боевых условиях. Тактика контроля 
повреждений разработана как этапное хирур
гическое лечение тяжелой травмы в граждан
ских учреждениях в мирное время и направлена 
на предупреждение неблагоприятного исхода 
травмы за счет сокращения объема первого 
оперативного вмешательства и отсрочки окон
чательного восстановления поврежденных ор
ганов и тканей до стабилизации жизненно важ
ных функций организма. Концепция контроля 
повреждений, применяемая в условиях боевых 
действий, имеет существенные отличия и по
лучила название тактический сокращенный 
хирургический контроль (Tactical abbreviated 
surgical control, TASC). Во-первых, показания 
к  DCS в  боевых условиях определяются не 
только тяжелым общим состоянием ранено
го, но также медико-тактической обстановкой, 
массовым поступлением пострадавших на этап 
эвакуации, отсутствием или ограниченностью 
возможностей диагностики и лечения сложных 
повреждений, сроками эвакуации. Во-вторых, 
на передовых этапах медицинской эвакуации 
выполняется только I фаза DCS, последующие 
фазы лечения откладываются до этапа специ
ализированной помощи [34].

Травматологический контроль поврежде
ний (Damage Control Orthopedics – DCO) вклю
чает малотравматичную временную внешнюю 
аппаратную фиксацию переломов (в основном 
бедренной, большеберцовой костей и неста
бильных переломов костей таза) без репози
ции отломков (1‑й этап), интенсивную терапию 
по принципам Damage Control Resuscitation 
(2‑й этап) и отсроченный стабильный остео
синтез (внутренний или аппаратный) через 
5–14 дней (3‑й этап). Эффективность приме
нения концепции DCO на передовых этапах 
эвакуации в  асимметричных военных кон
фликтах не доказана. Выполнение временной 
аппаратной фиксации переломов в условиях, 
при которых возможна эвакуация на вышесто
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ящий этап в пределах «золотого часа», вряд 
ли целесообразна и  будет только задержи
вать оказание специализированной помощи 
[15]. Между тем, роль тактики DCO возрастает 
в крупномасштабных военных конфликтах при 
необходимости оказания вынужденной «про
лонгированной полевой помощи» [13]. Внеш
няя аппаратная фиксации переломов костей 
рекомендуется в  случаях задержки эвакуа
ции более 4–24 ч при переломах бедренной 
кости, открытых переломах длинных костей 
с  обширным повреждением мягких тканей, 
временном протезировании сосудов или не
стабильной гемодинамике [4, 10, 15]. Стабиль
ная аппаратная фиксация отломков длинных 
трубчатых костей становится противошоковым 
мероприятием, предотвращает вторичное по
вреждение тканей, уменьшает кровопотерю, 
снижает риск местных и системных осложне
ний и облегчает транспортировку на следую
щий этап медицинской эвакуации (лечебно-
транспортная иммобилизация). Кроме того, 
ранняя аппаратная фиксация огнестрельных 
переломов костей на передовых этапах меди
цинской эвакуации становится первой фазой 
лечения боевой травмы конечностей по прин
ципам местного контроля повреждений (Local 
Damage Control). На этапе специализирован
ной помощи внешняя фиксация отломков ко
стей может остаться окончательным методом 
остеосинтеза или заменена на внутренний ми
нимально инвазивный остеосинтез после пол
ной стабилизации физиологических параме
тров и удовлетворительном состоянии мягких 
тканей в области перелома. Тактика местного 
контроля повреждений высокоэнергетической 
боевой травмы конечностей доказала свою 
эффективность, позволяет уменьшить зону 
вторичного некроза тканей, частоту инфекци
онных осложнений и нарушений консолидации 
переломов, сократить сроки лечения и добить
ся лучших анатомо-функциональных результа
тов [7, 8].

Аппараты внешней фиксации, используе
мые на передовых этапах медицинской эваку
ации, должны быть стержневыми, одноплос
костными, универсальными, совместимыми 
с другими внешними фиксаторами и простыми 
в применении. При монтаже аппарата реко
мендуется вводить минимальное количество 
штифтов в кость, по два стержня в каждый 
отломок, вдали от перелома, чтобы снизить 
риск инфекционных осложнений в случае пе
рехода на внутренний остеосинтез [10, 28]. 
Достижение репозиции отломков не является 
обязательным требованием, достаточно вос

становить правильную ось и длину конечности, 
обеспечить стабильную фиксацию отломков. 
Первичная хирургическая обработка ран в по
левых условиях не выполняется. В  случаях 
задержки эвакуации более 6–24 ч в рамках 
1‑го этапа контроля повреждений выполняют
ся только отдельные элементы хирургической 
обработки ран, такие как рассечение раны, 
фасциотомия, удаление инородных тел, ча
стичное иссечение нежизнеспособных тканей 
[4, 10, 35].

В 1979 г. медицинская служба вооружен
ных сил Франции создала первый аппарат 
внешней фиксации, предназначенный для ис
пользования в боевых условиях. Универсаль
ный модульный аппарат «Percy Fx©» (Biomet) 
успешно использовался французскими во
енными хирургами как для временной, так 
и окончательной фиксации открытых и закры
тых переломов костей верхних и нижних конеч
ностей в «роли 2» на театрах современных во
енных действий в Косово, Ираке, Афганистане 
и странах Африки (в Чаде, Кот-д’Ивуаре, Мали, 
Центральноафриканской Республике) [26].

Под руководством ГВМУ Минобороны Рос
сии разработан и включен в набор оборудова
ния мобильных хирургических подразделений 
комплект стержневой военно-полевой (КСВП) 
для фиксации длинных трубчатых костей 
и таза. Использование комплекта на передо
вых этапах оказания медицинской помощи во 
время боевых действий в Сирии позволяло 
добиться репозиции отломков в 95 % случа
ев, снизить количество повторных операций – 
в 2,5 раза, общий срок лечения – в 1,5 раза [5].

Министерство обороны США проводит пер
спективные исследования по разработке по
левых экзоскелетных систем, которые могут 
уменьшать нагрузку на поврежденные конеч
ности и обеспечивать мобильность пострадав
шего [13].

Сосудистый контроль повреждений 
в боевых условиях. Лечение боевых травм 
конечностей с повреждением магистральных 
сосудов на передовых этапах медицинской 
эвакуации осуществляется по принципам со
судистого контроля повреждений (Damage 
Control Vascular, DCV). Оперативные вмеша
тельства 1-го этапа DCV направлены только 
на остановку кровотечения и предупреждение 
ишемического некроза конечности и включа
ют тампонаду раны, перевязку, шов или вре
менное протезирование поврежденных сосу
дов, фасциотомию. Данные вмешательства 
выполняются по неотложным показаниям при 
продолжающемся наружном кровотечении или 
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в срочном порядке после стабилизации гемо
динамики при отсутствии наружного кровоте
чения. Выбор хирургического вмешательства 
зависит от степени ишемии и тяжести повреж
дений конечности, общего состояния раненого 
и медико-тактической обстановки [4].

Степень ишемии конечности определяют 
по классификации Резерфорда и ее модифи
кациям (по В.А. Корнилову). Перевязка сосу
да допустима при компенсированной ишемии, 
реконструкция или временное протезирова
ние магистральной артерии необходимы при 
некомпенсированной ишемии, ампутация ко
нечности показана при необратимой ишемии 
и может быть отсрочена до этапа специализи
рованной помощи [4, 10, 37].

Реконструкция сосудов при боевых трав
мах конечностей с  повреждением сосудов 
требовалась у 48–57 % раненых в Ираке и Аф
ганистане (2009–2015  гг.) и  у  88 % – в  Дон
бассе (2014–2015  гг.) [2, 29, 41, 46]. Тяже
лое состояние раненого, неблагоприятная 
медико-тактическая обстановка могут выну
дить к сокращению объема вмешательства до 
перевязки или временного протезирования 
сосуда. Лигирование артерии, как метод DCV, 
было начальной стратегией лечения 31–52 % 
повреждений артерий у раненых в Ираке и Аф
ганистане [29, 41, 46].

Временное протезирование артерий с ис
пользованием специальных или импровизи
рованных средств (полихлорвиниловых трубок 
разного диаметра) в условиях задержки эваку
ации позволяет восстановить и обеспечить пер
фузию тканей в период до проведения рекон
струкции сосудов на этапе специализированной 
помощи. Для спасения конечности принципи
ально важны временное протезирование и по
следующая реконструкция подмышечной, пле
чевой, бедренной, подколенной артерий, одной 
из двух артерий предплечья и голени – локтевой 
или лучевой, передней или задней большебер
цовой [36]. Максимальная продолжительность 
функционирования временного протеза арте
рии составляет 24–48 ч, но в сроки более 6 ч 
значимо увеличивается риск осложнений (ми
грация протеза, тромбоз артерии и некомпен
сированной ишемии) [4, 25].

По данным Регистра травм Министерства 
обороны США, временное протезирование 
артерий применено в 15–16 % случаев ране
ний сосудов конечностей [41, 46]. У раненых 
в Ираке и Афганистане (2004–2012 гг.) частота 
ампутаций после этапного лечения, включа
ющего временное протезирование повреж
денных бедренных и  подколенных артерий 

в «роли 2» и последующую реконструкцию со
судов в «роли 3» (на этапе специализирован
ной помощи), была такой же как при первона
чальном восстановлении сосудов в «роли 3», 
несмотря на более высокую тяжесть повреж
дений конечностей у пострадавших, которым 
выполнялось протезирование сосудов [20]. 
Временное протезирование поврежденных 
артерий нижних конечностей у пострадавших 
в военном конфликте в Сирии (2013–2016 гг.) 
уменьшало продолжительность ишемии и час
тоту ампутаций конечностей [19].

Повреждения сосудов при боевой травме 
конечностей у 43–61 % пострадавших соче
таются с переломами костей [21, 40, 42, 46]. 
В таких случаях восстановление кровотока 
в конечности является приоритетным, поэтому 
в первую очередь рекомендуется выполнить 
временное протезирование артерии трубкой 
в форме петли, а затем стабилизацию отлом
ков кости аппаратом внешней фиксации. Об
ратная последовательность действий увели
чивает риск ампутации в 3 раза [47].

Повреждения артерий при боевых травмах 
конечностей в 20–83 % случаев сочетаются 
с повреждением вены [21, 39, 40, 42]. Влияние 
ранения вены на исходы боевых травм конечно
стей неясно. Частота ампутаций в одних иссле
дованиях была значимо выше при сочетанном 
повреждении артерии и вены, в других иссле
дованиях наличие сопутствующего поврежде
ния вены не увеличивало риск ампутации [21, 
39, 40, 42]. Хирургическая тактика при ранениях 
магистральных вен конечностей четко не опре
делена. В большинстве случаев поврежденную 
вену перевязывают [39]. Частота ранних и позд
них ампутаций конечности при сочетанном по
вреждении подколенных артерии и вены не 
различалась у пациентов с восстановленной 
и  перевязанной веной, но перевязка вены 
в 3,5 раза увеличивала риск ампутации при не
удачной реконструкции артерии [18]. В экспе
риментальных исследованиях гистологические 
проявления ишемии конечности после рекон
струкции поврежденных наружных подвздош
ных артерии и вены были менее выраженными, 
чем после восстановления артерии с перевяз
кой вены [17]. Реконструкцию или временное 
протезирование вены рекомендуется выпол
нять при стабильном состоянии пациента и на
личии признаков венозной гипертензии – бал
лонообразного расширения периферического 
конца вены, взятого на зажим, что чаще бывает 
при ранениях наружной подвздошной, бедрен
ной и подколенной вен. Последовательность 
действий с начальным восстановлением арте
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рии, последующим вымыванием сгустков кро
ви из поврежденной вены и ее реконструкцией 
позволяет предотвратить тромбоэмболию ле
гочной артерии [4, 36].

Открытая фасциотомия выполняется с це
лью предотвращения компартмент-синдрома 
и показана при временном протезировании со
судов, перевязке магистральной вены и превы
шении срока сдавления конечности кровооста
навливающим жгутом более 2 ч [4, 37].

Ампутации по первичным показаниям про
изводятся в 6–24 % случаев боевых травм ко
нечностей с повреждениями сосудов [19, 41, 
42, 46]. Ампутация по типу первичной хирурги
ческой обработки при отрывах и разрушениях 
конечностей выполняется по срочным показа
ниям после стабилизации гемодинамики либо 
в неотложном порядке при продолжающемся, 
несмотря на наложенный жгут, кровотечении 
из раны культи конечности (из межкостных ар
терий, сосудов костномозгового канала). У по
страдавших с нестабильной гемодинамикой 
в качестве 1‑го этапа контроля повреждений 
осуществляется только перевязка кровоточа
щих сосудов [4, 10].

Решение о выполнении ранней ампутации 
при отсутствии абсолютных показаний (отрыв, 
разрушение, необратимая ишемия конечности) 
является сложным. Значимыми прогностиче
скими факторами ампутации при современной 
боевой травме конечностей с повреждением 
магистральных артерий были длительность 
и степень выраженности ишемии, взрывной ме
ханизм травмы, наличие перелома кости, поли
травмы или массивной кровопотери [21, 40–42]. 
Однако частота ампутаций не превышала 50 % 
даже при сочетании нескольких факторов риска 
[40]. С другой стороны – попытка сохранения 
конечности в боевых условиях у пострадавшего 
с тяжелыми повреждениями тканей, особенно 
при политравме, может усугубить тяжесть со
стояния и повлиять на исход ранения. Ампута
ция по первичным показаниям в такой ситуации 
может быть обоснована спасением жизни ране
ного, так как позволяет удалить очаг эндотокси
коза и предотвратить развитие полиорганной 
недостаточности («жизнь или конечность»).

Шкала MESS (Mangled Extremity Severity 
Score) наиболее часто применяется для объ
ективизации показаний к ранней ампутации 
конечности при боевой травме. Шкала учиты
вает тяжесть повреждений и степень ишемии 
конечности, наличие шока и возраст пациента. 
Вопрос об ампутации рекомендуется рассмо
треть при сумме 7 баллов и более. Между тем, 
во время военных действий в Ираке, Афгани

стане (2004–2012 гг.) и Сирии (2011–2013 гг.) 
частота ампутаций при боевых травмах конеч
ностей с повреждением сосудов и тяжестью по 
шкале MESS 7 баллов и более составляла 40–
43 %. В сирийском военном конфликте у ране
ных с показателем 9 баллов и менее ампутаций 
не было. Частота ампутаций составляла 50 % 
при оценке 8 баллов и более и достигала 100 % 
только при значении 12 баллов и более [40, 42]. 
Чувствительность шкалы MESS для прогнози
рования ампутации конечности у пострадав
ших с огнестрельными переломами III типа по 
классификации Gustilo – Andersen составляла 
79–80 %, специфичность – 84–87 % [16]. Таким 
образом, конечности, которые могут быть обре
чены на ампутацию у пациентов с показателем 
по шкале MESS 7 баллов и более, возможно 
спасти при своевременной реваскуляризации.

Более полувека хирурги руководствовались 
догмой, что максимальный срок ишемии, в те
чение которого допустимо проведение рекон
струкции сосудов, составляет 6 ч. Современ
ные данные свидетельствуют о том, что время 
наступления критической ишемии конечности 
может быть менее 6 ч и определяется множе
ством факторов, в особенности состоянием 
коллатерального кровообращения и перфузи
ей тканей. Так, во время гражданской войны 
в Шри-Ланке (2008–2009 гг.) продолжитель
ность ишемии при травмах нижних конечно
стей с повреждениями артерий в случаях ам
путации и спасения конечности не различалась 
и составляла менее 5 ч (290 мин) [38]. У воен
нослужащих США и Великобритании, раненных 
в Ираке и Афганистане (2003–2013 гг.), шансы 
на спасение нижних конечностей с поврежден
ными артериями снижались на 10 % на каждый 
1 ч отсрочки реваскуляризации и составляли 
86 % при ишемии менее 1 ч, 56 % – при ишемии 
от 3 до 6 ч и 7 % – при ишемии более 6 ч. Шок 
в 2,4 раза увеличивал риск ампутации [31].

На основе данных Реестра травм Министер
ства обороны США и Объединенного реестра 
боевых травм Великобритании, Z.B. Perkins 
и соавт. разработали модель прогнозирова
ния ампутации после реваскуляризации ниж
ней конечности. В модели использовались 
10 предикторов: механизм травмы, уровень 
и количество повреждений артерий, степень 
повреждения мягких тканей, наличие перело
ма кости, компартмент-синдрома и шока, про
должительность ишемии, метод реконструк
ции артерии. По сравнению со шкалой MESS 
предложенная модель более точно предсказы
вала бесперспективность реваскуляризации 
и необходимость ранней ампутации [32].
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Следовательно, решение о ранней ампута
ции конечности следует принимать на основа
нии множества критериев, главным из которых 
является возможность восстановления перфу
зии конечности без угрозы для жизни. Боль
шинство конечностей можно спасти благода
ря достижениям реконструктивной хирургии. 
С другой стороны – результаты сохранения 
конечности при боевых травмах, особенно 
взрывных, могут быть разочаровывающими. 
Ранняя ампутация и современные средства 
протезирования во многих случаях позволяют 
достичь лучших показателей качества жизни 
и функциональных результатов и за более ко
роткий период реабилитации [45].

Подготовка военных хирургов для пере-
довых этапов медицинской эвакуации. Рост 
частоты повреждений конечностей в структуре 
современных боевых травм приводит к увели
чению количества травматологических и сосу
дистых операций, выполняемых на этапах ме
дицинской эвакуации, что повышает нагрузку 
на медперсонал и требует его специальной 
подготовки. Оперативные вмешательства по 
поводу травм конечностей составляли 24–53 % 
от всех операций, выполненных в «роли 2» во 
время боевых действий в  Ираке и  Афгани
стане (2001–2016 гг.), Мали (2013–2018 гг.), 
Центральноафриканской Республике (2013–
2015 гг.) [9, 44]. Среди них наиболее распро
страненными были хирургическая обработка 
ран при открытых переломах костей (25 %), 
внешняя аппаратная фиксация переломов 
(10–21 %), ампутация (17 %) и фасциотомия 
(15 %) [9, 43, 48].

В  странах НАТО военные хирурги прохо
дят каждые 4–5 лет обязательные последип
ломные курсы обучения хирургии боевых по
вреждений, в том числе, по частным вопросам 
смежных дисциплин (сосудистой хирургии, 
травматологии) с особым акцентом на мето
ды контроля повреждений. Так, во Франции 
École du Val-de-Grâce с 2007 г. проводит обя
зательный годичный курс CACHIRMEX (Cours 
Avancés de Chirurgie en Mission Exterieure) для 
военных хирургов передовых хирургических 
бригад. Анализ хирургической деятельности 
в учреждениях «роли 2» во время последних 
военных конфликтов в Афганистане и стра
нах Африки свидетельствует, что содержание 
курса CACHIRMEX оптимально адаптировано 
к современной боевой патологии [9]. Подго
товка военных хирургов стран НАТО включает 
отработку навыков операций и манипуляций 
на тренажерах, «живых тканях» (в основном 
свиньях) и трупном материале, регулярные 

рабочие прикомандирования к травмоцентрам 
I уровня или стажировки на театрах военных 
действий [3]. Общенациональный опрос воен
ных хирургов в США показал, что опыт работы 
в передовой хирургической бригаде значимо 
повышал уверенность в выполнении получен
ных навыков, особенно после двух команди
ровок и более в районы боевых действий [24].

Заключение
Современная боевая травма конечностей 

отличается высокой частотой повреждений со
судов, обширным разрушением мягких тканей 
и костей от воздействия поражающих факто
ров боеприпасов взрывного действия.

Оперативные вмешательства по поводу 
боевых травм конечностей были наиболее 
частыми из всех операций, выполненных на 
передовых этапах медицинской эвакуации 
во время современных военных конфликтов. 
Объем хирургических вмешательств соответ
ствовал 1‑му этапу травматологического и со
судистого контроля повреждений и опреде
лялся тяжестью состояния раненого, степенью 
ишемии и тяжести повреждений конечности, 
медико-тактической обстановкой. Внешняя 
фиксация переломов костей стержневыми ап
паратами целесообразна после временного 
протезирования сосудов, а также при пере
ломах бедренной кости, открытых переломах 
длинных костей с обширным повреждением 
мягких тканей в случаях задержки эвакуации 
более 4–24 ч. Стабильная фиксация отлом
ков длинных костей по принципам лечебно-
транспортной иммобилизации является про
тивошоковым мероприятием, снижает риск 
местных и системных осложнений и позволяет 
добиться лучших функциональных результатов 
лечения. Временное протезирование артерий 
при травмах конечностей с ранением маги
стральных сосудов позволяет сократить вре
мя ишемии и снизить частоту ампутаций. При 
отсутствии абсолютных показаний к ампутации 
по первичным показаниям (отрыв, разрушение, 
необратимая ишемия конечности), стабильном 
состоянии раненого и благоприятных медико-
тактических условиях следует использовать 
все возможности для спасения конечности.

Военные хирурги, оказывающие помощь 
на передовых этапах медицинской эвакуа
ции, должны владеть основными методами 
травматологического и сосудистого контроля 
повреждений, поэтому необходимо организо
вывать и проводить специальные курсы повы
шения квалификации по оказанию помощи при 
боевой травме конечностей.
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Abstract

Relevance. Limb injuries occupy the first place in the structure of modern combat injuries and are one of the main reasons 
for the decline in fitness for military service and disability. In the conditions of conducting large-scale hostilities, the role of 
the advanced stages of medical evacuation, where surgical care is provided according to the principles of damage control, 
increases. Features of the tactics of damage control in combat injuries of the extremities determine the need for special 
training of military surgeons.

The objective is to consider the features and effectiveness of the provision of surgical care according to the principles of 
damage control in combat injuries of the extremities at the advanced stages of medical evacuation in armed conflicts of the last 
two decades (in the countries of the Middle East and Africa, Afghanistan, Ukraine).
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Methodology. A search was made for scientific articles in the PubMed database and the Scientific Electronic Library 
(eLIBRARY.ru), published from 2013 to 2023.

Results and Discussion. Modern combat trauma of the extremities is characterized by a high frequency of vascular damage, 
extensive destruction of soft tissues and bones from the impact of damaging factors of explosive ammunition. Surgical 
interventions for combat injuries of the extremities (external fixation of bone fractures with rod devices, ligation or temporary 
vascular shunt of damaged vessels, fasciotomy, amputation) were the most frequent of all operations performed at the 
advanced stages of medical evacuation during modern military conflicts. The volume of surgical interventions corresponded 
to the first stage of orthopedics and vascular control of injuries and was determined by the severity of the condition of the 
wounded, the degree of ischemia and severity of limb injuries, and the medical and tactical situation.

Conclusion. Assistance at the advanced stages of medical evacuation according to the principles of orthopedics and 
vascular damage control can significantly reduce the frequency of amputations and improve the functional results of treatment 
for combat injuries of the extremities.

Keywords: military medicine, combat trauma, extremity injury, damage control, external fixation, temporary vascular 
shunt, amputation, fasciotomy.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ ТРАНСПОРТНОЙ 
ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЙ МЕМБРАННОЙ ОКСИГЕНАЦИИ  

ПРИ ВНЕЗАПНОЙ ОСТАНОВКЕ КРОВООБРАЩЕНИЯ

Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет 
им. акад. И.П. Павлова (Россия, Санкт-Петербург, ул. Льва Толстого, д. 6–8)

Актуальность. Своевременное применение экстракорпоральной мембранной оксигенации в комплек
се реанимационных мероприятий пациентам с рефрактерной остановкой кровообращения становится 
рутинной практикой спасения в мире и позволяет увеличить эффективность реанимационных меропри
ятий до 30 %, однако, в России данная технология не распространена, невзирая на то, что без экстра
корпоральной механической поддержки эффективность сердечно-легочной реанимации – не более 9 %.

Цель – анализ опыта применения транспортной веноартериальной экстракорпоральной мем
бранной оксигенации (ЭКМО) в  комплексе расширенной сердечно-легочной реанимации при вне
госпитальной остановке кровообращения в  стационарном отделении скорой медицинской помощи.

Методология. Проведен ретроспективный анализ данных 16 пациентов, доставленных в стационар 
в состоянии клинической смерти на фоне продолжающихся расширенных реанимационных мероприя
тий рефрактерной остановки кровообращения в возрасте (42,7 ± 4,0) года, 13 из которых были мужчины. 
Всем пациентам была применена периферическая ЭКМО с целью механической поддержки кровообра
щения в рамках диагностического моста.

Результаты и их анализ. Из 16 случаев экстракорпоральной сердечно-легочной реанимации добиться 
восстановления эффективного кровообращения удалось в 37,5 % (6 из 16) случаев. В этих случаях про
должительность сердечно-легочной реанимации вне медицинской организации оказалась существенно 
меньше – (50,8 ± 4,2) против (65,6 ± 4,6) мин. У группы пациентов с неэффективной экстракорпоральной 
сердечно-легочной реанимацией отмечено значительное повышение уровня тропонина – (1820 ± 164) 
против (473 ± 180) нг/л и D-димера – (17 566 ± 429) против (13 122 ± 628) мкг/л (FEU).

Заключение. Технология транспортного ЭКМО, которая применяется при экстракорпоральной 
сердечно-легочной реанимации у  пациентов с  внегоспитальной рефрактерной остановкой кровообра
щения, позволяет использовать широкий спектр диагностических и  лечебных процедур, в  том числе, 
чрескожные коронарные вмешательства. По результатам анализа выявлена необходимость сокращения 
продолжительности реанимационных мероприятий бригадами скорой медицинской помощи на месте 
в  пользу расширенной сердечно-легочной реанимации в  движении с  применением электромеханиче
ского устройства для непрямого массажа сердца.

Ключевые слова: внезапная смерть, остановка кровообращения, транспортная экстракорпораль
ная мембранная оксигенация, стационарное отделение скорой медицинской помощи.
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Введение
В последнее десятилетие в мире активно 

распространяется применение экстракорпо
ральной мембранной оксигенации (ЭКМО) 
с механической поддержкой кровообращения 
в комплексе расширенной экстракорпораль
ной сердечно-легочной реанимации (ЭСЛР). 
Зарубежная практика проведения ЭСЛР, по 
данным на октябрь 2022 г., составляет пул из 
12 125 взрослых пациентов, среди которых вы
жили 3684 пациента (30 %), тогда как эффек
тивность расширенной сердечно-легочной 
реанимации составила лишь 3–9 % [8]. В то же 
время, в России эта технология недостаточно 
распространена, опыт применения веноар
териальной ЭКМО при остановке кровообра
щения представлен единичными сообщения
ми, преимущественно кардиохирургического 
профиля [1–6], а подробная статистика и ре
гистры в настоящее время не ведутся [https://
xn--j1aeg1d.xn--p1ai/registr/statistika].

В  стационарном отделении скорой ме
дицинской помощи Первого Санкт-Петер
бургского государственного медицинского 
университета им. акад. И.П. Павлова в рамках 
работы Центра по лечению внезапной сердеч
ной смерти проведены 16 ЭСЛР в комплексе 
расширенной сердечно-легочной реанимации 
с использованием транспортного устройства 
у  пациентов с  внегоспитальной внезапной 
рефрактерной остановкой кровообращения. 
Во всех случаях ЭСЛР был использован пери
ферический веноартериальный тип подклю
чения.

Цель – проанализировать результаты ЭСЛР 
у пациентов с внегоспитальной остановкой 
кровообращения в стационарном отделении 
скорой медицинской помощи.

Материал и методы
Провели ретроспективный анализ 16 слу

чаев ЭСЛР пациентам с внегоспитальной, ре
фрактерной остановкой кровообращения. Эти 
пациенты были доставлены в Центр по лече
нию внезапной сердечной смерти бригадами 
городской станции скорой медицинской помо
щи Санкт-Петербурга. На момент поступления 
все пациенты находились в состоянии клини
ческой смерти, им проводились расширен
ные реанимационные мероприятия рефрак
терной остановки кровообращения, которые 
были начаты в догоспитальном и продолжены 
в  стационарном периоде оказания скорой 
специализированной медицинской помощи. 
Компрессии грудной клетки обеспечивались 
посредством работы электромеханическо

го кардиомассажера LUCAS-II до момента 
запуска ЭКМО, а искусственная вентиляция 
легких осуществлялась в  протективном ре
жиме через интубационную трубку аппаратом 
«Hamilton С2». В рамках ЭСЛР выполнялась пе
риферическая веноартериальная ЭКМО через 
бедренные вену и артерию канюлями 21–23 Fr 
и 17–19 Fr соответственно. В работе были ис
пользованы оксигенаторы «Inspire 8 start P» 
(Sorin) и «Kewei» (Microport).

При определении показаний к  ЭСЛР ис
пользовали критерии, предложенные Extra
corporeal Life Support Organization (ELSO) 
[https://www.elso.org]:

1) наличие свидетеля смерти, начавшего 
базовую сердечно-легочную реанимацию до 
приезда машины станции скорой медицинской 
помощи, или начало расширенной сердечно-
легочной реанимации силами бригады скорой 
медицинской помощи менее чем через 5 мин 
от момента остановки кровообращения;

2)  предполагаемое начало ЭКМО менее 
чем через 60 мин от момента остановки кро
вообращения;

3) транспортировка в стационар с приме
нением электромеханического кардиомасса
жера;

4) сохранная фотореакция зрачков;
5) возраст менее 70 лет;
6) наличие электрической активности серд

ца, не обеспечивающей его насосную функ
цию;

7)  отсутствие данных о  наличии неизле
чимых состояний и осложнений (запущенная 
онкология, тяжелые проявления диабета, нар
комании и т. д.), состоявшемся или продолжа
ющемся кровотечении, травматическом гене
зе остановки кровообращения.

Кроме вышеупомянутых организацион
ных и клинических критериев, оценили уро
вень лактата в артериальной крови (до марта 
2021 г.) менее 8 ммоль/л и EtСО

2
 (после марта 

2021 г.) более 10 мм рт. ст.
ЭСЛР прекращалась при восстановлении 

самостоятельной сердечной деятельности 
и отсутствии необходимости в продолжении 
экстракорпоральной поддержки гемодина
мики либо при неэффективности процедуры 
вследствие технических трудностей (миграция 
канюли, тромбоз оксигенатора и т. д.), а также 
при развитии у пациента ранних признаков 
биологической смерти.

Для статистической обработки полученных 
данных применяли методы параметрической 
оценки с помощью коэффициента Стьюдента 
для несвязанных совокупностей.
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Результаты и их анализ
Всех пациентам, которым проводилась 

ЭСЛР, разделили на 2 группы:
1‑я (n = 6) – пациенты, которым удалось раз

решить тяжелую сердечно-легочную недоста
точность и впоследствии отказаться от ЭКМО;

2‑я (n = 10) – пациенты, которым восста
новить самостоятельную сердечную деятель
ность не удалось, несмотря на устранение 
причины, приведшей к остановке кровообра
щения.

Строго придерживаться критериев, кото
рые были избраны для подключения данного 
метода, во всех случаях не удалось (табли
ца), при этом технология все же применялась 
в рамках «терапии отчаяния». Полностью все 
критерии были соблюдены лишь у  трех па
циентов. Средний возраст в 1‑й группе па
циентов составил (43,1 ± 6,3) года (5 мужчин, 
1 женщина), во 2‑й – (46,4 ± 4,9) года (8 мужчин, 
2 женщины). Достоверно отличалась (p < 0,05) 
продолжительность СЛР вне медицинской ор
ганизации – (50,8 ± 4,2) мин в 1‑й группе про
тив (65,6 ± 4,6) мин во 2‑й.

При сравнении лабораторных данных в обе
их группах пациентов отмечена существенная 
разница по таким показателям, как тропонин 
и D-димер. Остальные лабораторные показа
тели значимых расхождений не имели.

У пациентов 2‑й группы с неэффективной 
ЭСЛР был существенно больше (p < 0,05) уро
вень тропонина – (1820 ± 164) против (473 ± 
180) нг/л у пациентов в 1‑й группе и D-диме
ра – (17 566 ± 429) против (13 122 ± 628) мкг/л 
(FEU). Данный факт может быть обусловлен 
прогрессированием эндотелиального повреж
дения с тромбообразованием на микроцирку
ляторном уровне.

6 попыток подключения ЭКМО оказались 
безуспешными из-за технических трудно
стей. У 10 пациентов удалось начать прове
дение ЭСЛР с обеспечением эффективного 
газообмена и кровообращения. Возможности 

транспортировки позволили обеспечить пол
ноценное выполнение пациентам комплекса 
лечебно-диагностических мероприятий, в том 
числе, выполнить спиральную компьютерную 
томографию с  контрастированием головы, 
органов грудной клетки и брюшной полости. 
Всем этим пациентам удалось осуществить 
в экстренном порядке коронароангиографию. 
В 8 случаях выявлено острое поражение коро
нарного русла, потребовавшее выполнения 
баллонной ангиопластики и стентирования. 
После этого пациенты были переведены в от
деление реанимации и интенсивной терапии 
стационара. У 6 больных в течение 1 сут вос
становлен эффективный сердечный ритм, всех 
их удалось отсоединить от ЭКМО.

В последующем 1 пациент после продолжи
тельного лечения был в стабильном состоянии 
с отсутствием неврологических и когнитивных 
расстройств переведен в палату специализи
рованного (кардиологического) отделения. 
В остальных случаях в результате прогресси
рования тяжелых полиорганных нарушений по 
истечении 5 сут была констатирована биоло
гическая смерть.

Из 16 попыток ЭСЛР с применением транс
портного аппарата в 62,5 % случаев (10 па
циентов) удалось обеспечить проведение 
полноценных лечебно-диагностических меро
приятий, а восстановление эффективного сер
дечного ритма с последующим отсоединени
ем ЭКМО было достигнуто более чем у 37,5 % 
пациентов (6 пациентов), что соответствует 
мировой статистике [7].

Хочется отметить, что все случаи, когда 
ЭСЛР применялась в рамках «терапии отча
яния», успехом не увенчались. В настоящее 
время в отделении строго соблюдаются все 
критерии подключения технологии для устра
нения «эмоционального» компонента, приня
тие решения осуществляется дистанционно.

Обращает на себя внимание необходи
мость активного обучения населения прие

Соответствие исследуемой группы критериям для подключения ЭСЛР

Критерий применения
Группа

1‑я 2‑я

Наличие свидетеля смерти 6 10

Немедленное начало СЛР свидетелем смерти 3 5

Транспортировка в стационар с применением механического устройства для кардиокомпрессий 5 10

Время от момента остановки кровообращения до ЭСЛР не более 1 ч 2 1

Наличие электрической активности сердца 4 7

Уровень лактата в артериальной крови не более 8 ммоль/л 1 3

EtCO
2
 более 10 мм рт. ст. 6 9

Сохранные фотореакции 3 4

Возраст менее 70 лет 6 10
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мам первой помощи, так как во всех случаях 
успешного восстановления сердечного ритма 
при сердечно-легочной реанимации у паци
ентов она была инициирована реаниматором 
немедленно на месте происшествия. Выяв
ленное значимое влияние на эффективность 
ЭСЛР продолжительности реанимационных 
мероприятий, которое проводилось силами 
службы скорой медицинской помощи в догос
питальном периоде, свидетельствует о целе
сообразности пересмотра алгоритма работы 
выездных бригад с данной группой пациентов 
в случае широкого внедрения технологии. К со
жалению, существующая в настоящее время 
практика многократных попыток восстановле
ния сердечного ритма на месте, а не в движе
нии, отсутствие в перечне обязательного ос
нащения автомобилей скорой медицинской 
помощи класса В и С электромеханических 
устройств для непрямого массажа сердца 
практически блокирует возможность распро
странения ЭСЛР. Об отрицательном влиянии 
длительной СЛР косвенно говорит значимое 
увеличение тропонина в группе неэффективно
го применения технологии, которое, вероятнее 
всего, связано с более серьезным поврежде
нием сердечной мышцы в результате первич
ного (коронарного) или вторичного (механи
ческого) воздействия, и D-димера, которое 
может быть следствием прогрессирующего 
эндотелиального повреждения с тромбообра
зованием в микроциркуляторном русле, при
водящее к необратимому снижению органного 
кровотока. Часть технических проблем (тром
боз контура, снижение производительности 
аппарата) также могут быть обусловлены внут
рисосудистым свертыванием крови.

Заключение
Технология транспортной экстракорпо

ральной мембранной оксигенации, применя
емая при расширенной экстракорпоральной 
сердечно-легочной реанимации у пациентов 
с рефрактерной внегоспитальной остановкой 
кровообращения, позволяет дополнительно 
использовать широкий спектр диагностиче
ских и лечебных процедур, недоступных при 
стандартных реанимационных мероприятиях, 
в том числе, чрескожные коронарные вмеша
тельства. В нашем случае успешное выпол
нение экстренной коронарографии и  стен
тирование коронарных сосудов в  условиях 
продолжающейся расширенной экстракорпо
ральной сердечно-легочной реанимации было 
осуществлено у 50 % пациентов.

Необходимо существенно сокращать про
должительность реанимационных мероприя
тий бригадами скорой медицинской помощи 
на месте в  пользу расширенной сердечно-
легочной реанимации в движении с примене
нием электромеханического устройства для 
непрямого массажа сердца. Длительность до
госпитального периода у пациентов, которым 
может быть применена расширенная экстра
корпоральная сердечно-легочная реанимация, 
не должна превышать 40 мин. Любое затяги
вание времени проведения реанимации вне 
медицинской организации увеличивает объем 
поврежденного миокарда при непрямом мас
саже сердца, усиливает гипоксическое пора
жение, а также приводит к необратимым изме
нениям во внутренних органах, обусловленных 
быстро прогрессирующей эндотелиальной 
дисфункцией с тромбозом микрососоудисто
го русла.
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Abstract

Relevance. The timely use of extracorporeal membrane oxygenation within resuscitation measures for patients with 
refractory circulatory arrest is becoming a routine rescue practice in the world, making it possible to increase the efficiency 
of resuscitation measures up to 30 %; however, this technology is not widespread in Russia, despite the fact that without 
extracorporeal mechanical support, the effectiveness of cardiopulmonary resuscitation is no more than 9 %.

Objective. Analysis of the experience of using transport venoarterial extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) within 
extended cardiopulmonary resuscitation in case of out-of-hospital circulatory arrest in inpatient emergency department.

Methods. Analysis of the experience of using transport ECMO within extended cardiopulmonary resuscitation in case of 
out-of-hospital circulatory arrest in inpatient emergency department.

Results and Discussion. Of the 16 cases of extracorporeal cardiopulmonary resuscitation, effective circulation was restored 
in 37.5 % (6 out of 16) of cases. In these cases, the duration of extended cardiopulmonary resuscitation outside the medical 
organization was significantly lower, (50.8 ± 4.2) minutes versus (65.6 ± 4.6) minutes. In the group of patients with ineffective 
extended cardiopulmonary resuscitation, there was a significant increase in troponin (1820 ± 164) versus (473 ± 180) ng/l and 
D-dimer (17 566 ± 429) versus (13 122 ± 628) µg/l (FEU).
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Conclusion. Transport ECMO technology, which is used for extracorporeal cardiopulmonary resuscitation in patients with 
out-of-hospital refractory circulatory arrest, allows the use of a wide range of diagnostic and therapeutic procedures, including 
percutaneous coronary interventions. The analysis revealed the need to reduce the duration of resuscitation by ambulance 
teams on the spot in favor of extended CPR in motion using an electromechanical device for chest compressions.

Keywords: sudden cardiac death, out-of-hospital circulatory arrest, transport extracorporeal membrane oxygenation, 
inpatient emergency department.
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ПЕРСПЕКТИВЫ ПРИМЕНЕНИЯ СПЕЦИАЛЬНЫХ ГАЗОВЫХ СМЕСЕЙ НА ОСНОВЕ 
КСЕНОНА ДЛЯ КОРРЕКЦИИ СТРЕССА СМЕРТЕЛЬНО ОПАСНЫХ СИТУАЦИЙ

1 Государственный научный центр Российской Федерации – Федеральный медицинский биофизический 
центр им. А.И. Бурназяна ФМБА России (Россия, Москва, ул. Маршала Новикова, д. 23, стр. 2); 

2 Центральный научно-исследовательский институт Военно-воздушных сил Минобороны России  
(Россия, Москва, Петровско-Разумовская аллея, д. 12А); 

3 Государственный научный центр Российской Федерации – Институт медико-биологических  
проблем РАН (Россия, Москва, Хорошевское шоссе, д. 76А, стр. 10)

Введение. Стресс смертельно опасных ситуаций является системной реакцией организма в ответ на 
воздействие экстремальных по своей интенсивности психотравмирующих факторов. Данное состояние 
сопровождается полной или частичной утратой работоспособности специалистов и способно привести 
к развитию посттравматического стрессового расстройства. В связи с этим разработка новых эффектив
ных средств и методов коррекции стресса при смертельно опасных ситуациях относится к числу наиболее 
актуальных проблем экстремальной медицины.

Цель – оценка эффективности применения терапевтических специальных газовых смесей на основе 
ксенона у различных категорий лиц опасных профессий, перенесших экстремальное по своей выражен
ности стрессовое воздействие.

Методология. Проведено рандомизированное, контролируемое экспериментальное исследование 
с участием 48 обследуемых из числа сотрудников силовых ведомств и специалистов, задействованных 
в спасательных работах. Коррекцию острых стрессовых расстройств выполняли с помощью курса инга
ляций кислородно-ксеноновой газовой смеси (кислород – 75 %, ксенон – 25 %). Контроль эффективности 
процедур осуществляли с помощью комплексного медико-психологического обследования.

Результаты и их анализ. Выявлено, что ингаляции кислородно-ксеноновой газовой смеси способству
ют нормализации параметров системной гемодинамики, повышению активности парасимпатического 
и снижению активности симпатического звена вегетативной нервной системы, выраженному уменьшению 
уровня тревожности, а также редукции психопатологической симптоматики.

Заключение. Полученные данные свидетельствуют о перспективности применения специальных газо
вых смесей на основе ксенона для коррекции стресса при смертельно опасных ситуациях у специалистов 
экстремальных профессий.

Ключевые слова: стресс, экстремальная деятельность, смертельно опасные ситуации, психические 
расстройства, реабилитация, психологическая диагностика, ксенон.

Введение
Профессиональная деятельность лиц опас

ных профессий (военнослужащие, сотрудники 
подразделений повышенного риска, специа
листы МЧС России и др.) неразрывно связа
на с воздействием комплекса экстремальных 
факторов, многие из которых носят выражен
ный психотравмирующий характер. Угроза для 
собственной жизни и здоровья, пытки и изде
вательства при нахождении в плену, массовые 
жертвы и страдания мирного населения, по
следствия разрушений при природных и тех
ногенных катастрофах – все это представляет 
собой особую группу условий, эффективная 

адаптация человеческой психики к которым 
в большинстве случаев не представляется воз
можной. Развивающаяся в подобных случаях 
специфическая системная реакция организ
ма, получившая название стресса смертель
но опасных ситуаций (ССОС), характеризуется 
быстрой динамикой и истощением функцио
нальных резервов, и может рассматриваться 
как проявление «перегрузки» личностных ме
ханизмов психологической защиты, что со
провождается полной или частичной утратой 
работоспособности специалиста [3, 8].

В  зависимости от конкретных условий, 
а  также индивидуального уровня нервно-
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психической устойчивости риск развития со
путствующих психических расстройств может 
достигать 85 % [5, 10, 16]. Указанные наруше
ния, как правило, сопровождаются выражен
ными тревожно-депрессивными состояниями 
(60–68 % случаев), патологически усиленными 
формами негативных эмоциональных реакций 
(до 80 % случаев), «конверсивными» расстрой
ствами (около 20 % случаев), диссоциативны
ми состояниями (10–15 % случаев) [6, 14, 16].

Большинство авторов подчеркивают, что 
наиболее яркие проявления нарушений на 
личностном, психофизиологическом, эмоцио
нально-вегетативном и соматическом уровне 
преобладают именно в первые дни и недели 
после психотравмирующих событий, тогда как 
отсроченные формы стресс-индуцированных 
расстройств формируются спустя 2–3 года 
и характеризуются тяжелыми проявлениями 
социально-психологической дезадаптации 
[8, 10].

В соответствии с современными представ
лениями, ключевым механизмом развития по
сттравматического стрессового расстройства 
(ПТСР) является процесс формирования проч
ной аффективной связи между пережитыми 
в прошлом психотравмирующими событиями 
и постоянно возобновляющимися ситуациями, 
напоминающими об этом [4, 5, 8, 10]. Реали
зация данного механизма осуществляется за 
счет двух взаимосвязанных явлений:

–  консолидации памяти, под которой пони
мается процесс перехода кратковременной 
памяти в долгосрочное изменение за счет хи
мических и структурных образований в соот
ветствующих нервных окончаниях;

–  реконсолидации памяти, как активного 
процесса восстановления и  стабилизации 
первоначального следа активированной па
мяти.

Механизмы консолидации и реконсолида
ции памяти в настоящее время являются пред
метом интенсивных исследований, поскольку 
их понимание не только позволяет раскрыть 
базовые принципы функционирования долго
временной памяти у человека, но и открыва
ет перспективы лечения обширного перечня 
психических расстройств, характеризующихся 
непроизвольными рецидивирующими воспо
минаниями [4, 15].

В связи с этим разработка новых эффектив
ных технологий коррекции ССОС, а также про
филактики развития отдаленных его послед
ствий относится к числу наиболее актуальных 
проблем экстремальной медицины. В качестве 
одной из таких технологий в настоящее время 

рассматривается ингаляционное использо
вание терапевтических специальных газовых 
смесей на основе ксенона.

Перспективы применения ксенона для 
коррекции ССОС обусловлены механизмом 
его действия, который заключается в способ
ности данного инертного газа растворяться 
в фосфолипидной мембране клеточной стен
ки, что приводит к обратимому нарушению 
процессов конформации трансмембранных 
рецепторных комплексов при их связывании 
с лигандом [12]. Данный механизм весьма 
неспецифичен, что позволяет ксенону изме
нять активность различных групп ионотроп
ных рецепторов: серотониновых рецепторов 
5-НТ

3
‑типа, двупоровых калиевых каналов 

(ТРЕК‑1), цитоплазматической Са2+-АТФазы 
(PMCA), Н-холинорецепторов α

4
β

2
‑типа, одна

ко, наибольшее клиническое значение имеет 
способность данного инертного газа при ат
мосферном давлении нарушать глутаматерги
ческую передачу [1, 11, 12].

Глутаминовая кислота – основной возбуж
дающий нейротрансмиттер центральной нерв
ной системы (ЦНС), который реализует свое 
действие посредством активации ионотроп
ных и метаботропных рецепторов. В настоя
щее время выделяют три основных подтипа 
ионотропных глутаматных рецепторов, полу
чивших свои названия по имени селективных 
агонистов: N-метил-D-аспартатных (NMDA), 
α-аминопропионовой (АМРА) и каиновой кис
лоты [4, 13]. Наибольшая плотность глутамат
ных рецепторов отмечается в конечном мозге, 
прежде всего, в гиппокампе, коре больших 
полушарий, миндалине и стриатуме, т. е. имен
но в тех структурах, которые ответственны за 
память, обучение, выработку и воспроизведе
ние эмоциональных реакций, а также ассоци
ированы с сенсорной функцией. В последние 
годы появляется все больше доказательств 
прямого участия глутаминовой кислоты и ре
цепторов к ней в функционировании различных 
периферических органов, что позволяет рас
сматривать глутамат не только как нейротранс
миттер, но и более широко – как распростра
ненный цитокин, способный воздействовать 
на клеточную активность в различных типах 
тканей [13]. В частности, показана экспрессия 
NMDA-, AMPA- и каинатных рецепторов:

–  в клетках островков Лангерганса подже
лудочной железы, где они участвуют в межкле
точном взаимодействии, регулируя секрецию 
глюкагона и инсулина;

–  в клетках мозгового вещества надпочеч
ников, где они являются одним из факторов 
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стимуляции выброса катехоламинов в усло
виях стрессорного воздействия;

–  в периферической нервной системе, где 
рецепторы к глутамату непосредственно уча
ствуют в механизмах ноцицепции.

В настоящее время установлено, что ксе
нон в  терапевтических концентрациях спо
собен ингибировать все типы глутаматных 
ионотропных рецепторов, существенно мо
дулируя процессы нейрональной возбудимо
сти и синаптической пластичности, имеющих 
большое значение для функционирования 
механизмов консолидации и реконсолидации 
памяти [4, 15]. С другой стороны – редукция 
глутаматергической передачи оказывает вы
раженное влияние на механизмы нервной и гу
моральной регуляции в целом, что приводит 
к специфическим изменениям функциональ
ной активности в различных органах и тканях, 
заключающихся, преимущественно, в усиле
нии анаболических процессов и восстановле
нии энергетических ресурсов [2, 11].

Таким образом, известные механизмы 
биологического действия ксенона позволяют 
рассматривать данный инертный газ не только 
как перспективное средство для купирования 
острых проявлений ССОС, но и как метод про
филактики развития отдаленных его послед
ствий.

В  связи с  этим на протяжении послед
них 10  лет специалистами Государствен
ного научного центра Российской Феде
рации – Института медико-биологических 
проблем (Москва) совместно с  Централь
ным научно-исследовательским институтом 
Военно-воздушных сил Минобороны России 
(Москва) проводятся серии экспериментальных 
исследований, целью которых является оценка 
эффективности применения терапевтических 
специальных газовых смесей на основе ксе
нона у различных категорий лиц опасных про
фессий, перенесших экстремальное по своей 
выраженности стрессовое воздействие [9].

Материал и методы
Обследовали 48 человек, средний воз

раст – (31,5 ± 3,7) года, в том числе, сотрудни
ков силовых ведомств, принимавших участие 
в боевых действиях, было 31, специалистов, 
задействованных в  выполнении спасатель
ных работ, – 17. Участники исследования пе
ренесли выраженное стрессовое воздействие, 
связанное с выполнением ими своих служеб
ных обязанностей. Во всех случаях давность 
от момента окончания действия стрессового 
события составляла от 3 сут до 2 нед.

Для соблюдения этических принципов, за
ложенных в Хельсинкской декларации Всемир
ной медицинской ассоциации, обследуемые 
подписывали информированное согласие на 
участие в эксперименте.

Исследование проводили в пунктах посто
янной дислокации обследуемых после их воз
вращения из района выполнения служебных 
задач. Участникам эксперимента в  период 
проведения исследований предоставлен от
дых (отпуск), который носил неорганизован
ный характер.

В соответствии с программой исследова
ний обследуемых в процессе рандомизации 
распределили на 3 неравные группы:

– 1‑я (n = 31) – выполняли курс ингаляций 
специальной газовой смеси на основе ксенона 
(O

2
 – 75 % и Xe – 25 %), состоявший из 5 проце

дур, проводимых через 1 день;
– 2‑я (n = 10) – специальных коррекционно-

восстановительных мероприятий не проводили;
– 3‑я (n = 7) – выполняли курс ингаляций 

умеренно гипероксигенированной воздушной 
смеси (O

2
 – 25–30 %) по аналогичной схеме.

Фармакологические средства коррекции 
стресс-индуцированных расстройств (бензо
диазепиновые транквилизаторы, трицикличе
ские антидепрессанты, анксиолитики) в ходе 
исследования не использовали, поскольку об
следуемый контингент традиционно негатив
но воспринимает перспективы использования 
подобных препаратов для коррекции своего 
психического состояния.

Процедуру ингаляции кислородно-ксено
новой газовой смеси осуществляли с помо
щью портативного ксенонового терапевти
ческого комплекса (КТК‑01) производства 
ООО «Акела-Н» по схеме:

–  частичная денитрогенизация 100 % O
2
 

в течение 3–5 мин;
–  ингаляция ККГС в течение 10–12 мин;
–  заключительная ингаляция 100 % O

2
 в те

чение 5 мин.
Поддержание целевой концентрации га

зов во вдыхаемой смеси осуществляли вруч
ную в соответствии с показаниями комбини
рованного медицинского газоанализатора 
«ГКМ‑02-Инсовт». Расход ксенона на одну 
процедуру составил (4,1 ± 0,4) л.

Ингаляция умеренно гипероксигенирован
ной воздушной смеси обследуемым 3‑й груп
пы осуществляли с помощью КТК‑01 в течение 
20 мин.

Динамику функционального состояния 
оценивали с помощью измерения парамет
ров системной гемодинамики, а также реги
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страции сердечного ритма с последующим 
анализом его вариабельности (ВСР). Степень 
выраженности аффективной и соматовегета
тивной симптоматики оценивали с помощью 
структурированного интервью, а также ряда 
специализированных методик психологиче
ского обследования:

–  шкалы депрессии Бека;
–  клинической шкалы тревоги Гамильтона 

(HARS);
–  опросника выраженности психопатологи

ческой симптоматики (SCL‑90-R);
–  балльной оценки субъективных характе

ристик сна по шкале Я.И. Левина.
Медико-психологическое обследование 

в указанном объеме проводили каждому об
следуемому до начала курса процедур (фон), 
а также на следующий день после его завер
шения (после). Таким образом, общая продол
жительность исследования составила 10 сут. 
Кроме того, с целью оценки отдаленных эф
фектов ингаляций кислородно-ксеноновой 
смеси через 11/2–2 мес с участниками экспе
римента проводили дополнительное структу
рированное интервью.

Статистическую обработку результатов 
осуществляли с помощью встроенного про
граммного модуля Microsoft Excel 2003 и па
кетов прикладных программ Statistica 10.0 
и IBM SPSS Statistics 26.0. Проверку выборки 
на нормальность распределения выполняли 
с использованием критерия Шапиро–Уилка. 
Результаты представили в виде медиан (Me), 
а также верхнего (Q

3
) и нижнего (Q

1
) квартиля. 

Сравнение зависимых групп проводили с ис
пользованием непараметрического Т-крите
рия Вилкоксона, независимых групп – непара
метрического U-критерия Манна–Уитни.

Результаты и их анализ
Анализ структурированных интервью пока

зал, что практически все респонденты отме
чали у себя те или иные проявления, харак
терные для тревожного расстройства и/или 
соматоформной дисфункции вегетативной 
нервной системы. Наиболее распространен
ными из них были:

–  повышенная утомляемость (в 89,6 % слу
чаев);

–  трудности концентрации внимания 
(87,5 %);

–  нарушения сна и(или) кошмарный харак
тер сновидений (81,3 %);

–  гипотимия (77,1 %);
–  повторяющиеся переживания психотрав

мирующих событий (72,9 %);
–  диспепсические расстройства (60,4 %);
–  жалобы на нарушения сердечного ритма 

(54,2 %).
Значительная часть респондентов (64,6 %) 

испытывали дискомфорт в процессе подроб
ного обсуждения хода выполнения ими задачи, 
связанной с получением психотравмирующего 
опыта.

Анамнез и характер предъявляемых жалоб 
позволили предварительно охарактеризовать 
состояние у обследуемых как острое стрессовое 
расстройство, обусловленное ССОС, а также ас
социированное с этим нарушение адаптации.

При регистрации параметров системной 
гемодинамики отмечались высокая частота 
сердечных сокращений (ЧСС), а также высокие 
величины среднего артериального давления 
(АДср), общего периферического сопротивле
ния сосудов (ОПСС), а также индекса функцио
нальных изменений (ИФИ), существенно пре
вышающие нормативные значения (табл. 1).

Таблица 1

Изменения показателей системной гемодинамики в группах, Ме [Q
1
; Q

3
]

Показатель
Группа

1‑я 2‑я 3‑я

ЧСС, уд/мин Фон 90,5 [88; 93] 89,5 [87,5; 93,0] 91,8 [88,8; 93,0]

После 79,8 [76,5; 82,3]*^ 87,0 [85,1; 90,3] 87,5 [81,5; 90,8]

АДсист, мм рт. ст. Фон 129,5 [125,5; 133,0] 128,0 [125,0; 131,8] 129,0 [126,3; 132,0]

После 127,0 [121,0; 130,0] 127,3 [124,5; 130,0] 125,3 [121,5; 129,0]

АДдиаст, мм рт. ст. Фон 91,0 [87,5; 92,5] 89,0 [87,5; 91,5] 90,5 [88,0; 92,3]

После 90,5 [86,0; 93,5] 89,3 [87,5; 91,5] 88,3 [86,9; 90,5]

АДср, мм рт. ст. Фон 98,0 [95,5; 100,3] 97,5 [95,3; 99,8] 99,0 [95,3; 101,5]

После 93,5 [90,0; 96,8]* 96 [94,8; 99,3] 94,5 [90,2; 97,2]*

ОПСС, дин/(с ∙ см–5) Фон 1498 [1395; 1549] 1452 [1390; 1497] 1509 [1428; 1572]

После 1381 [1291; 1442] 1409 [1321; 1463] 1443 [1391; 1499]

ИФИ, ед. Фон 3,09 [2,90; 3,19] 3,01 [2,92; 3,15] 3,03 [2,93; 3,20]

После 2,56 [2,42; 2,68]*^ 2,89 [2,77; 3,02] 2,69 [2,51; 2,89]*

Здесь и  в  табл.  2, 3: * значения показателей, зафиксированные при повторном обследовании (после), достоверно 
отличаются от фоновых; ^ значения достоверно отличаются от показателей 2‑й группы.
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Следует отметить, что большинство реги
стрировавшихся в ходе проведенных исследо
ваний параметров системной гемодинамики 
являются жестко гомеостатируемыми, а лю
бые их изменения у практически здоровых 
лиц носят эпизодический, ситуационно обу
словленный характер, т. е. быстро возвраща
ются к исходным значениям после отдыха [7]. 
В связи с этим отмеченные тахикардия и ар
териальная гипертензия у исходно здоровых 
обследуемых лиц могут быть интерпретиро
ваны как признаки стресс-ассоциированного 
нарушения механизмов регуляции сердечно-
сосудистой системы.

Проведение курса ингаляций кислородно-
ксеноновой газовой смеси в 1‑й группе сопро
вождалось достоверным снижением ЧСС на 
11,8 %, АДср – на 4,6 %, ИФИ – на 17,2 %. При 
этом после завершения курса медиана значе
ний ЧСС и ИФИ в 1‑й группе была достоверно 
ниже, чем во 2‑й.

В 3‑й группе также отмечалось достоверное 
снижение значений АДср на 4,5 % и ИФИ – на 
11,2 %. При повторном обследовании досто
верных отличий по сравнению со 2‑й группой 
не зафиксировано.

Анализ основных статистических и спек
тральных показателей ВСР позволяет под
твердить первоначальное предположение 
о наличии у всех обследуемых признаков вы
раженной дисфункции вегетативной нервной 
системы (ВНС). У 75 % лиц отмечалось пре
обладание активности симпатического зве
на ВНС, у 10,4 % – парасимпатического зве
на ВНС, а у 14,6 % наблюдалась смешанная 
форма. Как следствие, у обследованных лиц 
на фоне острого стрессового расстройства 
отмечались низкие значения медианы стан
дартного отклонения интервалов R–R (SDNN) 
и общей мощности спектра вариабельности 
сердечного ритма (TP), что свидетельству
ет о формировании у них своеобразного ри
гидного ритма, характеризующегося низкой 

вариабельностью и  отражающего истоще
ние механизмов вегетативной регуляции 
сердечно-сосудистой системы (табл. 2).

Напротив, медиана относительной мощ
ности сверхнизкочастотного диапазона спек
тра вариабельности сердечного ритма (VLF) 
и вагосимпатического индекса (LF/HF) были 
существенно меньше, чем в среднем по попу
ляции. В соответствии с двухконтурной моде
лью регуляции сердечного ритма подобные 
изменения интерпретируются как повышение 
роли центрального контура регуляции в усло
виях истощения функциональных резервов 
[6, 7, 17].

После проведения курса ингаляций кисло
родно-ксеноновой газовой смеси в 1‑й группе 
отмечалось существенное увеличение значе
ний SDNN и TP (примерно в 2 раза), а также 
снижение относительной мощности VLF и ва
госимпатического индекса. При повторном 
обследовании все указанные показатели 
в 1‑й группе достоверно отличались от 2‑й. 
В 3‑й группе наблюдалась сходная динамика, 
которая, однако, была выражена в существен
но меньшей степени. Достоверных отличий по 
сравнению со 2‑й группой в этом случае выяв
лено не было.

Полученные данные подтверждают способ
ность терапевтических концентраций ксенона 
модулировать процессы нервной и гумораль
ной регуляции и повышать активность пара
симпатического звена ВНС, что в соответствии 
с положением об адаптационно-трофическом 
защитном действии блуждающего нерва по
зволяет рассматривать данные изменения 
как необходимое условие для восстановления 
функциональных резервов организма в целом.

При проведении психологического обсле
дования отмечена высокая сумма баллов по 
шкале Гамильтона для оценки тревоги (HARS), 
свидетельствующая о средней, а в ряде слу
чаев и тяжелой степени выраженности тре
вожного расстройства у обследованных лиц. 

Таблица 2

Динамика статистических и спектральных показателей ВСР в группах, Ме [Q
1
; Q

3
]

Показатель
Группа

1‑я 2‑я 3‑я

SDNN, мс Фон 24,5 [22,1; 28,8] 23,0 [21,5; 27,2] 22,9 [19,5; 26,8]

После 43,9 [35,5; 54,7]*^ 29,5 [25,6; 36,0] 30,5 [25,3; 38,7]

TP, мс2 Фон 1462 [1154; 1832] 1387 [1116; 1542] 1271 [1102; 1484]

После 3176 [2430; 4015]*^ 1455 [1277; 1682] 1985 [1542; 2566]^

VLF,% Фон 62,5 [55,2; 67,8] 60,8 [54,5; 63,2] 59,3 [53,1; 64,5]

После 44,9 [38,5; 51,2]*^ 55,5 [49,8; 61,0] 54,3 [48,2; 66,1]

LF/HF, ед. Фон 2,72 [2,12; 3,15] 2,90 [2,62; 3,27] 2,85 [2,55; 3,05]

После 1,95 [1,61; 2,33]*^ 2,86 [2,59; 3,05] 2,53 [2,24; 2,85]*
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При этом субъективная оценка качества сна 
по методике Я.И. Левина указывает на суще
ственное его ухудшение, которое у большин
ства респондентов проявлялось нарушением 
засыпания, частыми ночными пробуждениями, 
кошмарным характером сновидений (табл. 3).

Выраженность депрессии у респондентов 
по шкале Бека соответствовала легкой сте
пени. При этом значения когнитивно-аффек
тивной субшкалы (С–А) в 85,4 % случаев су
щественно превалировали над значениями 
субшкалы соматических проявлений депрес
сии (S–P).

Выраженность психопатологической симп
томатики по шкале SCL‑90-R у обследованных 
лиц незначительно превышала средние по по
пуляции значения:

–  для общего балла-индекса GSI – в сред
нем на 4,7 %;

–  для индекса выраженности дистресса 
PDSI – на 3,7 %.

Наиболее выраженные отклонения были 
выявлены по шкалам: межличностная тре
вожность – на 8,5 %, тревожность – на 9,1 % 
и враждебность – на 6,2 %.

Полученные данные свидетельствуют о до
минирующей роли тревоги в формировании 
паттерна стресс-индуцированных расстройств 
у обследованных лиц. Известно, что уровень 
тревожности во многом определяется актив
ностью миндалевидного комплекса и функцио
нально связанного с ним гиппокампа [2, 4]. 
Эфферентные проекции, посылаемые от мин
далины в зоны, ответственные за формиро
вание чувства страха и тревоги, используют 
глутаминовую кислоту в  качестве нейроме
диатора [4]. Как следствие, использование 
NMDA-антагонистов, в  том числе, газовых 
смесей на основе ксенона может сопровож
даться анксиолитическим эффектом и приво
дить к купированию патологически усиленных 
форм эмоционального поведения. Прове

денные исследования подтверждают данное 
предположение.

После проведения курса ингаляций кисло
родно-ксеноновой газовой смеси в 1‑й груп
пе отмечалось достоверное снижение уров
ня тревожности по шкале HARS на 54,5 % 
и уменьшение выраженности депрессивной 
симптоматики по шкале Бека – на 33,3 %. Од
новременно наблюдалось увеличение балла 
субъективной оценки качества сна на 30,3 %. 
Кроме того, была зафиксирована редукция 
психопатологической симптоматики по шкале 
SCL‑90-R, что проявлялось снижением меди
аны общего балла-индекса GSI на 44,4 % и ин
декса выраженности дистресса PDSI – на 28 %. 
Все анализируемые показатели в 1‑й группе 
при повторном обследовании достоверно от
личались от 2‑й.

В 3‑й группе достоверных изменений ана
лизируемых показателей не зафиксировано, 
однако, отмечалось существенное увеличение 
их вариационного размаха, что с учетом мало
численности данной группы свидетельствует 
о высокой индивидуальной восприимчивости 
испытуемых к воздействию плацебо-эффекта.

При проведении структурированного ин
тервью через 11/2–2 мес было отмечено, что 
90,3 % респондентов 1‑й группы заявляли 
о субъективном улучшении собственного со
стояния. Наиболее выраженными положитель
ными эффектами проведенных процедур, по 
мнению обследуемых лиц 1‑й группы, были:

–  нормализация сна (отмечали 74,2 %);
–  нормализация эмоционального фона ос

новных переживаний (70,9 %);
–  улучшение умственной и физической ра

ботоспособности (58,1 %);
–  снижение частоты возникновения и яр

кости психотравмирующих воспоминаний 
(48,4 %);

–  исчезновение симптомов, связанных 
с дисфункцией внутренних органов (41,9 %).

Таблица 3

Динамика показателей психологического состояния в группах, Ме [Q
1
; Q

3
] балл

Показатель
Группа

1‑я 2‑я 3‑я

Уровень тревожности (HARS) Фон 25,3 [21,5; 28,0] 24,5 [21,0; 28,5] 25,5 [20,3; 29,5]

После 11,5 [9,0; 13,3]*^ 24,8 [21,3; 28,8] 24,3 [18,3; 29,5]

Субъективное качество сна (SQ) Фон 16,5 [15,3; 18,0] 16,0 [14,8; 18,3] 16,5 [14,5; 18,3]

После 21,5 [19,8; 23,0]*^ 16,0 [14,5; 18,3] 15,7 [11,0; 19,5]

Общий балл по шкале Бека (BDI) Фон 16,5 [14,5; 18,8] 17,0 [14,0; 19,3] 16,8 [14,3; 18,0]

После 11,0 [9,3; 13,5]*^ 16,3 [15,3; 19,0] 16,1 [11,1; 19,0]

Общий индекс (GSI) Фон 1,35 [1,28; 1,39] 1,33 [1,25; 1,43] 1,35 [1,23; 1,41]

После 0,75 [0,65; 0,83] *^ 1,22 [1,15; 1,30] 1,32 [1,05; 1,48]

Индекс выраженности дистресса (PDSI) Фон 2,25 [2,07; 2,33] 2,19 [2,01; 2,37] 2,23 [2,10; 2,36]

После 1,62 [1,48; 1,76]*^ 2,12 [1,99; 2,32] 2,15 [1,85; 2,29]
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Во 2‑й и 3‑й группе субъективное улучше
ние собственного состояния отмечали 41,2 % 
респондентов. Об отсутствии существенной 
динамики заявляли 52,9 % лиц, а по мнению 
1 респондента (5,9 %), его состояние за про
шедшее время даже ухудшилось.

Полученные данные свидетельствуют 
о перспективности применения специальных 
газовых смесей на основе ксенона для кор
рекции ССОС у специалистов экстремальных 
профессий.

Обсуждение результатов. Таким образом, 
проведенные исследования демонстрируют 
многообразие клинических проявлений ССОС, 
которые могут быть зафиксированы на личност
ном, психофизиологическом, эмоционально-
вегетативном и соматическом уровне. В за
висимости от индивидуальных особенностей 
человека степень выраженности данных изме
нений может варьировать в широком диапазо
не значений, однако, само их развитие явля
ется следствием динамической перестройки 
функциональных систем организма в услови
ях, когда интенсивность воздействия стресс-
фактора значительно превосходит возможно
сти психики по его обработке.

В соответствии с современными взглядами 
на системную организацию физиологических 
и психических функций, данный процесс на
правлен на адаптацию индивидуума к новым, 
субъективно резко изменившимся вследствие 
психотравмирующих событий условиям окру
жающего мира. При этом движущей силой 
адаптационного процесса являются доми
нанта, источником которой служит само пси
хотравмирующее событие, а также персисти
рующие воспоминания о нем.

Как следствие, нарушения нервных и гумо
ральных механизмов регуляции, изменения 
высшей нервной деятельности, преобразова
ния семантических пространств субъекта, ас
социированные с ССОС, носят весьма стойкий 
характер и в ряде случаев закономерно транс
формируются в ПТСР, что обусловливает вы

раженную социально-психологическую и про
фессиональную дезадаптацию специалиста на 
долгие годы.

В связи с этим перспективы применения 
специальных газовых смесей на основе ксе
нона у лиц с проявлениями ССОС обусловлены 
способностью данного инертного газа:

–  снижать нейрональную возбудимость;
–  модулировать процессы консолидации 

и реконсолидации памяти;
–  снижать функциональную активность гип

покампа и миндалевидного комплекса;
–  редуцировать активность симпатико-

адреналовой системы и увеличивать актив
ность парасимпатической ВНС.

Указанные эффекты реализуются посред
ством изменения активности целого перечня 
ионотропных рецепторов, наиболее значи
мыми из которых являются рецепторы к глу
тамату, что обусловливает анксиолитическое, 
антидепрессантное, а также некоторое ана
болическое действие ксенона даже в  тера
певтических концентрациях. Однако более 
значимым, с точки зрения ССОС, может стать 
сопутствующее угасание доминанты, связан
ное как с общим снижением уровня функцио
нальной активности ЦНС в ходе ингаляции, так 
и модификацией процессов консолидации и 
реконсолидации памяти.

Вывод
В  ходе исследований показана эффек

тивность ингаляционного применения ксе
нона для купирования проявлений острого 
стрессового расстройства у лиц, переживших 
психотравмирующее события в процессе вы
полнения служебных обязанностей. Однако 
вопросы, касающиеся возможного влияния 
ксенона на риск развития отсроченных по
следствий стресса при смертельно опасных 
ситуациях, в первую очередь посттравматиче
ского стрессового расстройства, по-прежне
му остаются предметом дискуссий и требуют 
проведения лонгитюдных исследований
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Abstract

Introduction. Stress reaction in deadly scenarios is a systemic response of human body to the impact of extreme and acute 
psychotraumatic factors. The condition is associated with complete or partial loss of ability to perform tasks and can lead to 
the development of post-traumatic stress disorder. Therefore, new effective means and methods of stress correction in lethal 
force scenarios is a most urgent challenge for catastrophe medicine.

The objective is to estimate the therapeutic efficacy of xenon gas mixtures in the treatment of different categories of 
employees exposed to occupational hazards, including acute stress.

Methodology. A randomized controlled experimental study was conducted, involving 48 employees of law enforcement bodies 
and rescue operations professionals. Acute stress disorders were treated using a course of oxygen-xenon gas mixture inhalations 
(oxygen – 75 %, xenon – 25 %). Comprehensive medical and psychological examination allowed to monitor treatment efficiency.

Results and discussion. Oxygen-xenon gas mixture inhalations contributed to normalization of systemic hemodynamics, 
improved parasympathetic activity and reduced sympathetic nervous system activity, leading to a significant reduction in the 
level of anxiety and improvement of psychopathological symptoms.

Conclusion. The obtained findings provide extra evidence showing that xenon-based gas mixtures are a promise as a 
stress correction tool in patients exposed to lethal force scenarios and acute occupational hazard.

Keywords: stress, extreme occupational hazards, lethal force scenarios, mental disorders, rehabilitation, psychological 
diagnosis, xenon.
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В.К. Шамрей, В.М. Лыткин, К.В. Баразенко, С.А. Зун

О ДИНАМИКЕ РАЗВИТИЯ ПРОБЛЕМЫ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО 
СТРЕССОВОГО РАССТРОЙСТВА

Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова 
(Россия, 194044, Санкт Петербург, ул. Акад. Лебедева, д. 6)

Введение. Распространенность посттравматических стрессовых расстройств (ПТСР) колеблется от 
1 до 12 % в общей популяции и достигает 30 % у населения, подвергшегося влиянию чрезвычайных си
туаций, что особенно актуально в настоящее время при проведении специальной военной операции на 
Украине.

Цель – изучение и описание основных клинических подходов лечения ПТСР.
Методология. С помощью клинико-библиографического метода произведен сравнительный анализ 

научных публикаций, изданных в основном в 2008–2022 гг.
Результаты и их анализ. В процессе терапии ПТСР особую важность приобретает междисциплинар

ный подход с  акцентом на индивидуально-различные психотерапевтические методы и  использовании 
в  психофармакотерапии антидепрессантов из группы селективных ингибиторов обратного захвата се
ротонина. Проанализированы клинико-диагностические и  этиопатогенетические исследовательские 
направления, выделены особенности боевых посттравматических стрессовых расстройств, обсуждены 
вопросы терапии, отмечен дискутабельный характер проблемы. В настоящее время особую значимость 
приобретают боевые ПТСР.

Заключение. В процессе эволюции клинической составляющей проблемы ПТСР осуществляется пе
реход от синдромальных характеристик к пониманию ПТСР как единого психогенно спровоцированного 
болезненного процесса с полисиндромальной и разноуровневой характеристиками.

Ключевые слова: стресс, военнослужащий, чрезвычайная ситуация, посттравматическое стрессо
вое расстройство, боевая психическая травма, комбатантные расстройства.

Введение
Анализ современных отечественных и зару

бежных данных свидетельствует о более значи
тельных показателях распространенности по
сттравматического стрессового расстройства 
(ПТСР) в популяции (при активном выявлении 
данного вида патологии), чем показатели обра
щаемости за помощью лиц, страдающих этим 
заболеванием. Распространенность указан
ной патологии превышает ее общий уровень 
в популяции, что позволяет относить постра
давших к группам риска, в отношении которых 
должны быть разработаны профилактические 
программы [1, 14]. Показатели распростра
ненности ПТСР колеблются от 10 % у свиде
телей психотравмирующего события до 95 % 
у тяжелопострадавших, обобщенно данные 
о распространенности среди населения рас
сматриваются в пределах 1–3 %, среди комба
тантов – 15–54 %. По данным популяционных 

исследований, существенное влияние на рас
пространенность ПТСР оказывает характер 
психотравмы: от 7,6 % – при несчастных слу
чаях до 38,8 % – у комбатантов [19].

В современном мире можно говорить об 
общем снижении чувства безопасности и за
щищенности, когда ситуация угрозы жизни все 
более и более становится привычным атрибу
том, даже в условиях так называемой мирной 
жизни. В нашей стране это положение отража
ется в ситуации ведения специальной военной 
операции на Украине. Другими словами, транс
ординарные проблемы все больше вторгают
ся в повседневную жизнь, наделяя их чертами 
аномальности, катастрофичности [7, 16, 23].

Травматический стресс, по мнению ряда ав
торов [19, 23], можно определить как специ
фический класс критически изменяющих 
обыденную жизнь событий, которые, обладая 
ярко выраженной новизной, чрезвычайно не
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гативным воздействием (по причине серьез
ной угрозы собственной жизни) и  высокой 
интенсивностью, являются крайне нежела
тельными для человека. Эти события, кото
рые, как правило, превышают возможность 
самоконтроля, обладают малопредсказуе
мой динамикой и приводят к многочисленным 
медико-социальным последствиям. В рамках 
психолого-психиатрических последствий 
травматического стресса отдельно рассмат
риваются и проблемы ПТСР [1, 4, 11, 28].

Цель  – описание динамики развития 
клинико-диагностических, этиопатогенетиче
ских и терапевтических аспектов комплексной 
проблемы ПТСР.

Материал и методы
С помощью клинико-библиографического 

метода произведен сравнительный анализ ли
тературных источников и интернет-ресурсов 
по тематике современных тенденций раз
вития клинико-диагностических, этиопато
генетических и  терапевтических аспектов 
комплексной проблемы ПТСР. Поиск прове
ден в  информационно-библиографических 
базах данных Российского индекса научного 
цитирования, PubMed и электронного ресур
са Российской государственной библиотеки. 
Изучили монографии и научные статьи, опуб
ликованные за 2008–2022 г.

Результаты и их анализ
После серии ранних публикаций клинико-

диагностической направленности, в которых 
имели место синдромологические характери
стики будущих ПТСР («железнодорожный син
дром спинного мозга», «синдром солдатского 
сердца», «синдром напряжения») появляется 
первое обобщающее исследование проблемы 
P.S. Bourne (1970 г.), который в работе «Муж
чина, стресс и Вьетнам» впервые употребил 
термин «Посттравматическое стрессовое 
расстройство». Обращая внимание на выра
женную специфику психических нарушений 
у комбатантов, а также на то, что их болез
ненные переживания, подчас, не исчезают со 
временем и, будучи все более отчетливыми, 
могут проявляться внезапно на фоне внешне
го благополучия, C.F. Figley (1978 г.) описывает 
«поствьетнамский синдром» [цит. по 18].

Таким образом, к концу 1970‑х годов на
зрела объективная необходимость выработки 
унифицированного клинико-диагностического 
подхода к тем психическим расстройствам, 
которые, во‑первых, обнаруживали общие 
черты у людей, пострадавших в различного 

рода чрезвычайных ситуациях (ЧС), во‑вто
рых – не соответствовали общепринятым 
(на то время) в нозологической системати
ке диагностическим критериям и, в‑третьих, 
в ряде стран (преимущественно – в США) ста
ли приобретать характер не только медико-
психологической, но и социальной проблемы.

Важным концептуальным шагом, обобща
ющим все многообразие клинико-психологи
ческих аспектов реагирования на катастрофы, 
стало выделение в Diagnostic and Statistical 
Manual of mental disorders (DSM–III) особой 
диагностической группы – «Посттравмати
ческие стрессовые расстройства», основ
ные критерии которой были разработаны 
M.J. Horowitz и соавт. в 1980 г. [цит. по 15]. Ана
лиз последующей клинико-диагностической 
динамики ПТСР в рамках DSM и Международ
ной классификации болезней (МКБ) был дан, 
в частности, З.И. Кекелидзе и соавт. [8], отме
чалось, что критерии ПТСР, представленные 
в DSM–III, отличались краткостью и клиниче
ской направленностью.

Описание ПТСР в DSM–IV-R (2000 г.) содер
жало незначительные поправки. Так, согласно 
DSM–IV-R, высокая интенсивность воздей
ствия стрессора и  физическая приближен
ность к  нему создают более высокий риск 
развития ПТСР. В DSM–IV наблюдалось рас
ширение критериев заболевания и включение, 
наряду с психопатологическими симптомами, 
психологических понятий, что могло увести 
исследователя в сторону психологии, размы
вая при этом психопатологические подходы. 
Подтверждением этого служит критерий «С» 
диагностики ПТСР, который, согласно DSM–IV, 
включает следующие симптомы: намеренное 
избегание мыслей, разговоров и переживаний, 
связанных с травматическим событием (С1); 
избегание деятельности, ситуаций или людей, 
напоминающих о травматическом событии 
(С2). К симптомам избегания всего, что напо
минает о травме, относят и амнезию важных 
аспектов травматического события (С3). Если 
критерий С1 явно отражает лишь механизм 
психологической защиты, то в отношении кри
терия С2 возможно понимание избегания и как 
защиты, и как изменения поведения.

В DSM–5 существенных изменений не на
блюдается, но все же обращается внимание 
на следующие новшества: к ранее описанным 
четырем кластерам симптомов (В – навязчи
вое воспроизведение травматического собы
тия, С – избегание травматического события, 
D – негативные последствия для когнитивной 
сферы и настроения и Е – повышенное возбуж
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дение и реактивность) были добавлены новые 
симптомы (в критерий D – стойкое и неадек
ватное обвинение себя и других, а также пони
женное настроение, в критерий Е – неосторож
ное и разрушительное поведение). Появились 
новые подтипы ПТСР со своими критериями: 
ПТСР у детей 6 лет и моложе (предшкольный 
подтип ПТСР) и диссоциативный подтип ПТСР. 
Диагноз диссоциативный подтип применялся 
к лицам, которые отвечают критериям ПТСР, 
наряду с проявлениями деперсонализации 
и дереализации. Клиническая трактовка этих 
проявлений весьма неоднозначна.

В целом, диагностические критерии ПТСР 
в формате DSM–5 почти повторяют критерии, 
изложенные в прежней классификационной 
системе. Основные отличия включают сле
дующее: 1) расстройства, связанные с пост
травматическим стрессом, сгруппированы 
в отдельный кластер и вынесены из рубрики 
тревожных расстройств; 2) выделены два до
полнительных подтипа ПТСР: «детский» и под
тип с диссоциативными симптомами; 3) были 
проведены изменения в перечне диагностиче
ских критериев с целью облегчить диагности
ку ПТСР и острого стрессового расстройства 
и сделать диагноз более валидным.

ПТСР определяется как заболевание 
в  МКБ‑10, которое развивается после воз
действия экстремального угрожающего или 
ужасающего события или серии событий и ха
рактеризуется тремя «стержневыми» про
явлениями: повторным переживанием трав
матического события(ий) в настоящем времени 
в виде ярких навязчивых воспоминаний, сопро
вождающихся страхом или ужасом, флешбэка
ми или ночными кошмарами; избеганием 
мыслей и  воспоминаний о  событии(ях) или 
деятельности, или ситуаций, напоминающих 
событие(я); состоянием субъективного ощу
щения сохраняющейся угрозы в виде гиперна
стороженности или усиленных реакций испуга. 
Симптомы должны длиться не менее несколь
ких недель и вызвать значительное ухудшение 
функционирования.

В МКБ‑11, принятой с 01.01.2023 г., ПТСР 
характеризуется наличием всех следующих 
признаков: повторное переживание в насто
ящем времени травмирующего события или 
нескольких событий в форме ярких навязчивых 
воспоминаний, флэшбэков или кошмарных 
сновидений; избегание мыслей и воспомина
ний о событии или событиях, или избегание 
деятельности, ситуаций или людей, напоми
нающих о событии (событиях); постоянное 
чувство текущей повышенной угрозы, на что, 

например, может указывать сверхнасторожен
ность или повышенная реакция вздрагивания 
на такие раздражители, как внезапные гром
кие звуки.

Определенные различия существуют в ев
ропейском и американском подходах к диа
гностике ПТСР [8]. Так, в МКБ‑10, в отличие от 
DSM, наличие латентного периода для вери
фикации расстройства становится обязатель
ным; в течении ПТСР не выделяются острый 
и хронический этапы; нарушение социального 
функционирования, как проявление ПТСР, не 
нашло отражения в европейской классифика
ции болезней. Не определено окончательное 
отношение к ОСР по DSM–IV: при обнаружении 
тенденции к затяжному течению речь идет, ве
роятно, не о реакции, как таковой, на стресс, 
а о формировании определенного расстрой
ства в так называемом переходном периоде. 
В сложившейся ситуации отмечено, что у 37 % 
пациентов диагноз ПТСР был выставлен в со
ответствии с МКБ‑10, но он не подтвердился 
по DSM–IV. В отечественных работах установ
лено, что клиническая картина ПТСР является 
полиморфной, полисиндромной, а в клиниче
ской структуре ПТСР выделены облигатные 
(первичные) и факультативные (вторичные) 
синдромы. При этом биопсихосоциальные 
взаимосвязи имеют свои особенности фор
мирования, обусловленные выраженностью 
клинических проявлений [2, 9]. Также иссле
довались различные возрастные группы по
страдавших [6] с учетом характеристик ЧС [13].

В процессе развития этиопатогенетическо
го аспекта учения о ПТСР постепенно сложи
лось мнение, что этиология ПТСР, в соответ
ствии с современной тенденцией научного 
исследования, направленной на преодоление 
механистического монокаузализма, носит по
лифакторный характер [2, 9, 14]. Основными 
этиологическими моментами являются мощ
ные жизнеопасные стрессоры, интенсивность 
стресса, социальная ситуация, в которой он 
действует, социальное окружение жертвы, 
а также ее личностно-характерологические 
особенности и биологическая предрасполо
женность. Значимую роль в  развитии, сте
пени выраженности и  продолжительности 
ПТСР играют социальные помощь и поддерж
ка [12, 13].

В настоящее время предикторы развития 
ПТСР в систематизированном виде выглядят 
следующим образом: 1) факторы предиспози
ции (личностной, социальной, биологической, 
гендерной, возрастной); 2) фактор психотрав
мы; 3)  условия воздействия психотравмы; 
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4) характеристики первичной реакции на тя
желый стресс [14].

Эволюция взглядов на природу, этиологию 
и патогенез ПТСР привела к появлению ряда 
концептуальных исследований [14, 15, 20, 27].

При разработке психодинамических мо
делей, рассматривающих процесс развития 
ПТСР и выхода из него как поиск оптималь
ного соотношения между патологической 
фиксацией на травмирующей ситуации и ее 
полным вытеснением из сознания, исполь
зовалась стратегия целенаправленного воз
вращения к воспоминаниям о травмирующем 
событии для его анализа и полного осознания 
всех обстоятельств травмы. При этом учиты
валось, что «стратегия избегания» упоми
наний о травме, ее вытеснения из сознания 
(«инкапсуляция травмы») наиболее адекватна 
острому периоду, в то время как при развитии 
постстрессовых состояний осознание всех 
аспектов травмы становится непременным 
условием интеграции внутреннего мира боль
ного, превращения травмирующей ситуации 
в часть собственного бытия субъекта.

Когнитивные модели в качестве основного 
фактора успешной адаптации после травмы 
рассматривают когнитивную оценку трав
мирующей ситуации, которая предполага
ет экстернальный, внеличностный характер 
осознавания причины травмы. В этом случае 
сохраняется и повышается вера в существу
ющую рациональность мира, в возможность 
сохранения ситуационного самоконтроля. 
Центральной психотерапевтической задачей 
становится восстановление в сознании гармо
ничности существующего мира, целостности 
его когнитивной модели.

Значение социальных условий и, в частно
сти, действие фактора социальной поддерж
ки окружающих для успешного преодоления 
ПТСР отражено в моделях, получивших на
звание психосоциальных. При этом отмеча
ется, что травматические события зачастую 
разрушают именно те социальные структуры, 
которые эту поддержку обеспечивают. В ос
нове биологических моделей ПТСР лежит 
нарушение функций эндокринной системы, 
вызванные запредельным стрессовым воз
действием.

Согласно этиологической мультифакторной 
концепции А. Maercker (1998 г.), выделяются 
три группы факторов, сочетание которых при
водит к возникновению посттравматическо
го стресса: 1) связанные с наличием самого 
факта травматического события; 2) связан
ные с формой и силой защитных механизмов 

личности; 3) риска (возраст, низкие интеллект 
и социоэкономический уровень). Восприятие 
того или иного психологического воздействия 
как стрессового, непосредственная или отда
ленная реакция на это воздействие, а также 
механизмы совладания с психической трав
мой во многом зависят от индивидуально-
личностных особенностей человека.

В последнее время среди психиатров рас
тет критическое отношение к альтернативным 
гипотезам, все большее число сторонников 
находит многофакторная, интерактная модель 
«личность–событие» [30]. При этом считает
ся, что травматические события (в частности – 
боевые действия) все же более значимы для 
развития ПТСР, нежели исходное предрас
положение. В исследованиях последних лет 
ПТСР рассматривается не как пролонгиро
ванная острая реакция на стресс, а как каче
ственно иное состояние, которое, хотя и может 
проистекать из острой реакции на стресс, все 
же базируется на множестве других факторов 
[14, 15, 21].

Эволюция взглядов на природу ПТСР в на
стоящее время привела к позиции, излагаемой 
в современной нейробиологии [12, 19, 31, 32]. 
Современные данные нейровизуализационных 
исследований свидетельствуют об очаговой 
атрофии серого вещества, изменении фракци
онной анизотропии, а также нейронной актив
ности и функциональной коннективности ней
росетей головного мозга. Так, наиболее часто 
структурные нарушения отмечаются в перед
ней поясной извилине, префронтальной коре, 
гиппокампе, миндалине и островковой коре, 
что имеет высокую степень схожести с нару
шениями белого вещества в трактах, зачастую 
связывающих именно эти структуры [33]. Эти 
результаты подтверждают гипотезу о важно
сти нарушения формирования реакции страха 
и ответа на угрозу в развитии ПТСР [34]. Дан
ные функциональной магнитно-резонансной 
томографии свидетельствуют о нарушении 
взаимосвязи трех основных нейросетей го
ловного мозга, структурами которых, в том 
числе, являются ранее описанные анатоми
ческие области головного мозга [29]. Пред
полагается, что сниженная функциональная 
коннективность в  сети пассивного режима 
работы мозга отражает симптомы интрузии, 
репереживание, диссоциацию и избегающее 
поведение; в центральной исполнительной 
сети – симптомы, связанные с когнитивными 
нарушениями. При этом причиной их деста
билизации предполагаемо служит гиперак
тивация салиентной нейросети, отражающая 
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повышенную возбудимость и усиление стар
товой реакции «бей или беги». В то же время, 
снижается коннективность между данными 
тремя сетями, что может служить причиной 
ухудшения переключения между «пассивными» 
(не связанными с выполнением задач) и «ак
тивными» (связанными с выполнением задач) 
нейросетями, за которую отвечает салиентная 
сеть. Следовательно, в рамках методологии 
нейровизуализации ПТСР характеризуется на
рушением равновесия между функциональны
ми нейросетями мозга, сбоем в работе отдель
ных нейросетей и нарушением структур мозга, 
включенных или тесно взаимодействующих 
с этими нейросетями [33].

Особое место в учении о ПТСР отводится 
и боевым ПТСР, что в условиях проводимой 
специальной военной операции на Украине 
приобретает высокую актуальность [3, 9, 10, 
26]. Этой проблеме за последние 15 лет в на
шей стране было посвящено, как минимум, 
20 научных конференций [5].

Боевой стресс, который приводит к фор
мированию ПТСР, имеет ряд отличий по 
сравнению со стрессорными факторами, 
приводящими к ПТСР другой этиологии (за
хват заложников, ЧС мирного времени и др.) 
[13, 25]. Несмотря на дискуссионный характер 
выделения отдельно «боевых» ПТСР, практи
ческая необходимость определения таковой 
особой группы достаточно обоснована, ее ана
лиз показывает отличительные составляющие. 
Боевой стресс более полиморфен и продол
жителен по времени, он носит кумулятивный 
характер – ужасы войны, физическое и психи
ческое перенапряжение, нарушение режимов 
жизнедеятельности, болезни, травмы и ране
ния. В условиях реальных боевых действий 
формируются тревожная настороженность, 
стойкое восприятие окружающей обстанов
ки как потенциально опасной, враждебной, 
готовность к  импульсивному, в  том числе, 
и агрессивному реагированию на угрожающие 
стимулы. Снижается ценность человеческой 
жизни, поскольку снимается психологиче
ский барьер перед лишением жизни другого 
человека, а также личная ответственность за 
социальные последствия совершаемых дей
ствий. И наконец, военнослужащие еще до 
столкновения с  ситуацией «боевого стрес
са» проходят предварительную специальную 
подготовку, направленную на формирование 
новых поведенческих навыков и стереотипов, 
которые необходимы для выживания и выпол
нения поставленных перед ними боевых задач. 
В военной психиатрии используется уровне

вый подход к  диагностике постстрессовых 
расстройств [15].

Отмечается, что понятие «боевой стресс» 
во многом определяется специфической 
трактовкой его различными специалистами 
(психиатрами, психологами, психофизиоло
гами). Если понятие «боевой стресс» отражает 
клинико-физиологическую сторону проблемы, 
то понятие «боевая психическая травма» на
правлено на клинико-организационный аспект, 
а «боевые стрессовые расстройства» – на сугу
бо клиническую характеристику [5]. Реальная 
клиническая картина боевого ПТСР значитель
но богаче и сложнее, чем изложенная в рубри
ке F43.1 по МКБ‑10.

Патогенез боевого ПТСР, как трансформи
рующего реактивного процесса, имеет, как 
минимум, 4 стадии развития: I – острое стрес
совое расстройство; II – невротические реак
ции; III – патохарактерологические проявления; 
IV – ПТСР [26].

В  русле концепции боевой психической 
травмы, ранее изложенной Е.В. Снедковым 
[20], согласно которой последняя представля
ет собой патологическое состояние ЦНС, воз
никшее в результате боевого стресса, превы
шающего адаптационный потенциал личности 
и обусловленное срывом компенсации и ге
нерализации патогенетических механизмов, 
клинически верифицированные психические 
расстройства у комбатантов могут рассматри
ваться как следствие влияния многоуровневых 
приобретенных патофизиологических измене
ний на личностный адаптационный потенциал, 
являющийся интегральной характеристикой 
психического развития. Мозаичные динамиче
ские изменения личностного адаптационного 
потенциала приводят, в свою очередь, к отно
сительно константной боевой трансформа
ции личности (в частности, так называемой 
«комбатантной акцентуации»), являющейся 
одним из важных патогенетических факторов 
в возможном развитии полинозологических 
психических реакций, состояний и  процес
сов у комбатантов в их послебоевом периоде 
жизни [11, 20].

Определенную динамику в учении о ПТСР 
обнаруживает и лечебно-реабилитационный 
аспект этой проблемы [12, 14, 22–24].

Лечение ПТСР должно носить индивиду
альный характер, так как невозможно достиг
нуть положительных клинических эффектов 
без учета личностных особенностей пациента 
и возможной коморбидной патологии.

Современные методы, используемые в те
рапии ПТСР, можно разделить на 4 категории: 
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образовательная, группа методов в области 
холистического отношения к здоровью, ме
тоды, увеличивающие социальную поддержку 
и социальную интеграцию, и собственно тера
пия (фармакотерапия, психотерапия) [14].

Целью фармакотерапии является сглажива- 
ние дистрессирующих проявлений и подго
товка пациента к оптимизации психотерапевти
ческих воздействий. С психофармакотерапев
тических позиций (по мнению А.С. Аведисовой) 
прежнее представление о ПТСР, как о заболе
вании, при котором главенствующее поло
жение занимает психологическое воззрение 
на травматическое воздействие, сменилось 
оценкой ПТСР как болезни, в основе которой 
лежат универсальная биологическая дизрегу
ляция и психологическая дисфункция, опреде
ляющие применение соответствующих психо
фармакологических стратегий [30].

При разработке схемы фармакотерапии 
по возможности следует избегать назначе
ния анксиолитиков (алпразолам), а если все 
же имеются показания для применения, курс 
лечения должен быть максимально коротким, 
чтобы избежать формирования зависимости. 
Назначение транквилизаторов также следу
ет осуществлять кратковременными курсами 
и только как вспомогательную терапию при 
купировании диссомнических расстройств. 
Тревожные и депрессивные проявления обыч
но купируют использованием ингибиторов об
ратного захвата серотонина. Положительный 
эффект лечения ПТСР с  выраженными ди
стрессирующими воспоминаниями и сновиде
ниями может быть достигнут использованием 
мультирецепторых блокаторов.

Особую роль в лечении ПТСР играет пси
хотерапия [12, 16–18, 22, 24, 27]. Выделяются 
основные принципы психотерапии ПТСР, к ко
торым относятся принципы нормализации, 
партнерства, повышения достоинства лично
сти и индивидуальности. Любой психотера
певтический процесс при ПТСР может быть 
условно разделен на три стадии: установление 
«безопасной атмосферы», работа с конкрет
ным травматическим материалом, помощь 
пациенту в  его личностном «отделении» от 
перенесенной травмы. Многочисленные ме
тоды психотерапии ПТСР классифицируются 
следующим образом: рациональная, психиче
ская саморегуляция, когнитивная, личностно-
ориентированная и  позитивная (гештальт-
подход) [16, 17].

Отдельно следует выделить групповую те
рапию для пациентов с переживаниями, пе
ренесших сходную психотравмирующую си
туацию. Групповая психотерапия позволяет 
пациенту перестать чувствовать себя одино
ким, покинутым, достигнуть понимания, что 
его ситуация является отражением психоло
гических процессов, свойственных другим лю
дям. Из психотерапевтических методов особо 
следует выделить когнитивно-поведенческую, 
клиент-центрированную и эмоционально-ра
циональную терапию. Положительный лечеб
ный эффект может быть достигнут использо
ванием приемов гипносуггестивной терапии.

Эффективным форматом работы психо
терапевта могут оказаться самые различные 
уровни психотерапевтических техник: выслу
шивание, консультирование, краткосрочная 
динамическая психотерапия в силу того, что 
в конечном итоге травматизация разрушает 
когнитивные «Я-схемы» жертвы и ее взгляд на 
мир, а воссоздание разрушенного часто быва
ет болезненным и длительным.

Выводы
1. В процессе динамики клинико-диагности

ческой составляющей проблемы посттравма
тических стрессовых расстройств осуществля
ется переход от синдромальных характеристик 
к  пониманию их как единого психогенно 
спровоцированного болезненного процесса 
с полисиндромальной и разноуровневой ха
рактеристиками. В настоящее время особую 
значимость в этом направлении приобретают 
боевые посттравматические стрессовые рас
стройства, исследования которых актуализи
руются в условиях проводимой специальной 
военной операции на Украине.

2. Этиопатогенетические исследования 
проблемы посттравматических стрессовых 
расстройств после длительного периода раз
личного рода альтернативных гипотез конвер
гируют в сторону комплексных, мультифактор
ных, интеракционных моделей с акцентом на 
значимости биологических концепций.

3. В процессе терапии посттравматических 
стрессовых расстройств особую важность 
приобретает междисциплинарный подход 
с акцентом на индивидуально-различные пси
хотерапевтические методы и использовании 
в психофармакотерапии, в частности, антиде
прессантов из группы селективных ингибито
ров обратного захвата серотонина.
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Abstract

Relevance. The prevalence of post-traumatic stress disorder ranges from 1 to 12 % among the general population and 
reaches 30 % among the population affected by various emergencies, which makes the PTSD problem ever more relevant 
considering the special military operation in Ukraine.

Objectives. The aim is to study and describe the main clinical approaches to the treatment of PTSD.
Methods. The clinical and bibliographic method were used to perform a comparative analysis of academic research papers 

published in 2008 to 2022.
Results and discussion. Treatment of PTSD requires an interdisciplinary approach with a particular focus on individually 

specific psychotherapeutic methods, as well as administration of selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) as 
antidepressants.

We analyzed clinical and diagnostic aspects of combat PTSDs, their pathology, origin, treatment options and challenges 
for discussion. Currently, combat PTSDs are acquiring extra relevance.
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Conclusion. While trying to investigate the development of clinical PTSD manifestations, the focus is shifted from syndrome-
associated parameters towards understanding PTSD as an integral disorder of psychogenic origin with polysyndromic and 
multisystemic characteristics.

Keywords: stress, military officer, emergency, post-traumatic stress disorder, combat mental trauma, disorders in 
combatants.
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Д.А. Шелухин, С.С. Алексанин, В.Ю. Рыбников, А.И. Павлов

ШКАЛА ОЦЕНКИ ТРАНСПОРТАБЕЛЬНОСТИ И ВЕРОЯТНОСТИ ЛЕТАЛЬНОГО ИСХОДА 
ТЯЖЕЛОБОЛЬНЫХ И ПОСТРАДАВШИХ В ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЯХ

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

Актуальность. Существующие традиционные шкалы для оценки тяжести состояния пациента и веро
ятности летального исхода не учитывают важных параметров предстоящей медицинской эвакуации.

Цель – разработка шкал оценки транспортабельности «ШОТ» и вероятности летального исхода «ШОТ–
летальность» тяжелобольных и  пострадавших в  чрезвычайных ситуациях (ЧС) на этапах медицинской 
эвакуации всеми видами транспорта и стационарного лечения пациентов всех возрастных групп.

Методология. Проанализировали 217 клинических случаев медицинской эвакуации различными ви
дами транспорта в условиях применения традиционных методов интенсивной терапии (n = 149) и метода 
экстракорпоральной мембранной оксигенации (ЭКМО) (n  = 68), сопряженного с  рефрактерной дыха
тельной и/или циркуляторной недостаточностью у пострадавших в ЧС и тяжелобольных всех возрастных 
групп. Влияние медицинской эвакуации на состояние пациентов оценивали непосредственно в ходе ее 
выполнения и  через 72 ч от момента ее окончания как сопряженного периода. Создание новых шкал, 
оценивающих транспортабельность и вероятность летального исхода, осуществляли посредством одно
факторного прогнозирования, формирования рисковых классов развития и логистического регрессион
ного моделирования целевых показателей «Исход–смерть», «Негативное влияние транспортировки на 
состояние пациента». Наиболее значимые из них отобрали для новых шкал.

Результаты и их анализ. С помощью логистической регрессионной модели влияния транспортировки 
на состояние пациента разработана шкала транспортабельности «ШОТ»: y = exp(37 ∙ x
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интенсивной терапии; при более 70 – эвакуация невозможна до стабилизации состояния на уровень суб
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грамме ROC-анализа (AuROC = 0,83; p < 0,001) показала более высокую чувствительность, специфичность 
и эффективность в сравнении с традиционными шкалами «APACHE-IV & Mortality Rate», «SOFA & Mortality 
Rate», шкалой оценки витальных систем (ШОВС).

Заключение. Разработанные шкалы оценки транспортабельности «ШОТ» и  вероятности летально
го исхода «ШОТ–летальность» обладают лучшей чувствительностью, эффективностью и  показателем 
ROC-кривой, чем традиционные шкалы, а стало быть имеют более высокую рекомендацию для описания 
состояния пострадавшего в ЧС и тяжелобольного всех возрастных категорий и принятия решения о так
тике его предстоящей медицинской эвакуации, в том числе, с применением ЭКМО в условиях санитарно-
авиационной эвакуации самолетом.

Ключевые слова: чрезвычайная ситуация, медицинская эвакуация, шкала оценки, транспортабель
ность, ЭКМО.
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Введение
Оценка тяжести состояния пострадавшего 

в чрезвычайной ситуации (ЧС) и тяжелоболь
ного до и при осуществлении медицинской 
эвакуации, формирование прогноза вероят
ности летального исхода и угрожающих жизни 
состояний пациента в ходе транспортировки 
и в раннем периоде после ее окончания – все 
это является важными «инструментами» вра
ча на этапе планирования. Именно с учетом 
этого должны решаться целый ряд задач: 
медицинская сортировка, целесообразность 
этапной эвакуации, сроки ее проведения, за
действования оптимальных сил и средств для 
ее выполнения, включая применение высоко
технологичных методов поддержания жизнен
но важных функций и лечения. Важным также 
является и юридическая составляющая, кото
рая требует от врача объективизации в оценке 
тяжести состояния, прогнозах и принятии ре
шений, основанных на количественных пока
зателях (шкалах), показавших свою эффектив
ность с позиции доказательной медицины, а не 
субъективного оценочного суждения отдельно 
взятого специалиста или даже их группы.

Опыта и знаний клиницистов не всегда до
статочно для принятия правильных решений, 
касающихся медико-эвакуационных задач 
тяжелобольных и пострадавших в чрезвычай
ных ситуациях, особенно в условиях дефици
та времени. Особые затруднения возникают 
в случае необходимости предсказания леталь
ного исхода, а также оценки значимости пред
стоящей эвакуации как негативного фактора, 
способного отрицательно повлиять на состо
яние пострадавшего в ЧС и тяжелобольного. 
Прогнозирование способствует оптимально
му распределению ресурсов здравоохране
ния (человеческих, лекарственных, техниче
ских, финансовых) и обоснованному выбору 
стратегии этапной эвакуации и лечения. Опыт 
нескольких десятилетий показал, что достав
ка наиболее тяжелой категории пострадавших 
в ЧС и тяжелобольных в медицинские учреж
дения, где может быть оказана специализи
рованная, в том числе, высокотехнологичная 
медицинская помощь, значимо увеличивает 
вероятность благоприятного исхода [1–5]. 
Тем не менее, применение высокотехнологич
ных методов поддержания жизненно важных 
функций и лечения в случае изначально низ
ких шансов выживаемости, особенно при мас
совом поступлении пострадавших в ЧС и тя
желобольных с последующими летальными 
исходами на этапах медицинской эвакуации 
и стационарного лечения, может трактоваться 

как необоснованная трата ресурсов здраво
охранения, которые могли бы быть использо
ваны для пациентов с более благоприятным 
прогнозом выздоровления. С другой сторо
ны – законное право родственников пациентов 
о получении информации о тяжести состояния, 
прогнозе и принятой стратегии использова
ния методов лечения требует от медицинского 
сообщества применения обоснованных объ
ективных решений с  отражением прогноза 
выживаемости и рисков негативных событий 
на всех этапах оказания медицинской помощи, 
включая эвакуацию.

В настоящее время существуют достаточ
но много шкал, оценивающих состояние паци
ента, есть общие [Scale for the Assessment of 
Positive Symptoms (SAPS-II), Acute Physiology 
and Chronic Health Evaluation (APACHE-IV), Se
quential Organ Failure Assessment (SOFA), Mul
tiple Organ Dysfunction Score (MODS), Modified 
Early Warning Score (MEWS), Шкала оценки 
витальных систем (ШОВС)] и специализиро
ванные с акцентом на той или иной нозологии 
с привязкой к специальности [Injury Severity 
Score (ISS), Adult Social Care Outcomes Toolkit 
(ASCOT), Glasgow Coma Scale (GCS), Trau
matic Brain Injury (TBI), National Institutes of 
Health Stroke Scale (NIHSS), Военно-полевая 
хирургия – механическое повреждение (ог
нестрельное ранение), ВПХ–МП(ОР), Baux 
score] или целесообразности применения 
высокотехнологичных методов лечения, на
пример, экстракорпоральной мембранной 
оксигенации [Survival After Veno-Arterial ECMO 
(SAVE), Respiratory ECMO Survival Prediction 
(RESP)] и  заместительной почечной тера
пии [Risk Injury Failure Loss of kidney function 
and End-stage kidney disease (RIFLE)]. Лишь 
немногие из них учитывают фактор потенци
альной предстоящей транспортировки и мо
гут быть применимы на этапе медицинской 
эвакуации для оценки вероятности прогноза 
негативного влияния самой транспортировки 
на состояние пострадавшего в ЧС и тяжело
больного [Prediction of Respiratory Deterioration 
After Transfer in Critically Ill Patients, Transfer of 
Critically Ill Patients with a Contagious Infectious 
Disease, Rapid Acute Physiology Score (RAPS), 
Interhospital Air Transport Score (IATS), Шкала 
оценки транспортабельности, г. Екатеринбург, 
2000].

В настоящее время нет шкалы, которая бы 
учитывала, помимо состояния пациента и ве
роятности летального исхода, так же и фактор 
применения экстракорпоральной мембранной 
оксигенации (ЭКМО), как новой высокотехно
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логичной технологии поддержания жизненно 
важных функций и медицинской помощи, и ее 
влияние на состояние пациента и прогноз вы
живаемости, в том числе, на этапе медицин
ской эвакуации и последующего стационар
ного лечения. Кроме того, в настоящее время 
нет специализированной шкалы, оцениваю
щей транспортабельность пациента, в том 
числе, в  условиях санитарно-авиационной 
эвакуации, подразумевающей значимое 
(до  570  мм  рт.  ст.) снижение барометриче
ского давления в кабине воздушного судна 
(самолета) на высоте эшелона более 2,5 км. 
Шкала IATS не прогнозирует потенциальное 
влияние снижения барометрического давле
ния в ходе набора воздушным судном высо
ты на физиологическое состояние пациента, 
ограничиваясь лишь оценкой его исходного 
(на земле) статуса. Также ранее описанные 
шкалы, за исключением изначально разрабо
танных для детского и неонатального возраста 
[Neonatal Stabilization Score (NSS), Transport 
Risk Index of Physiologic Stability for Newborn 
Infants (TRIPS)], не учитывают, как правило, 
возрастную физиологию детского и младен
ческого возраста, а потому по определению 
не могут быть универсальными для всех воз
растных категорий.

Цель – разработать шкалы «ШОТ» и «ШОТ–
летальность», которые могли бы прогнозиро
вать транспортабельность и  летальность по
страдавших в  ЧС и  тяжелобольных на этапах 
медицинской эвакуации, в  том числе, сани
тарно-авиационной, и стационарного лечения.

Материал и методы
Проанализировали 217 клинических случа

ев медицинской эвакуации, которые были раз
делены на две группы: 1‑я (n = 68), в которой 
применяли ЭКМО, и 2‑я (n = 149), в которой 
использовали традиционные методы интен
сивной терапии, сопряженные с дыхательной 
и/или циркуляторной недостаточностью у по
страдавших в ЧС и тяжелобольных.

Влияние медицинской эвакуации на состо
яние пациентов оценивали до, непосредствен
но в ходе ее осуществления и далее через 72 ч 
от момента ее окончания как сопряженного пе
риода. В исследовании у пострадавших в ЧС 
и тяжелобольных были проанализированы: 
возраст, пол, рост, масса тела, диагноз ос
новной и  осложнения, продолжительность 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ) до 
начала медицинской эвакуации, объемы при
менения гемотрансфузионных компонентов, 
частота и  продолжительность применения 

заместительной почечной терапии, частота 
проведения сердечно-легочной реанимации 
(СЛР), фактор применения ЭКМО, а также вид 
транспорта при осуществлении медицинской 
эвакуации. В структуре общего количества вы
полненных медицинских эвакуаций санитарно-
авиационные посредством самолета (именно 
этот вид транспорта сопряжен со значимым 
изменением барометрического давления 
в кабине в ходе транспортировки) составили 
42 (19,4 %).

Для формирования правильного прогноза 
рисков медицинской эвакуации, в  том чис
ле, в условиях ЭКМО и определения ее целе
сообразности, выбрали ряд статистических 
приемов: однофакторное прогнозирование, 
формирование рисковых классов развития 
и  логистическое регрессионное моделиро
вание целевых показателей «Исход – смерть», 
«Негативное влияние транспортировки на со
стояние пациента», «Необходимость увеличе
ния жесткости параметров ИВЛ и/или ЭКМО, 
и/или увеличения доз миметиков, и/или дру
гих устройств вспомогательного кровообра
щения», которые, в свою очередь, оценивали 
как количественные целевые переменные (от
клик). Влияние транспортировки на пациентов 
можно было видеть в эскалации ряда событий: 
от необходимости «жесткости» параметров 
проводимой терапии с отрицательной дина
микой ряда физиологических и лабораторных 
показателей, несмотря на предпринимаемые 
изменения. Крайним проявлением негатив
ного влияния транспортировки были случаи 
летального исхода в интервале времени от 
начала проведения медицинской эвакуации 
и последующих 72 ч от момента ее окончания. 
В исследовании под целевыми показателями 
«Негативное влияние транспортировки на со
стояние пациента» и «Необходимость увеличе
ния жесткости параметров ИВЛ и/или ЭКМО, 
и/или увеличения доз миметиков, и/или дру
гих устройств вспомогательного кровообра
щения» анализировались целый ряд физиоло
гических параметров:

–  центральной нервной системы: уровень 
сознания по шкале Глазго (Glasgow Coma Scale, 
CS), балл;

–  системной гемодинамики: систолического 
(АДсист.), диастолического (АДдиаст.) и сред
него (САД) артериального давления, мм рт. ст.; 
частоты сердечных сокращений (ЧСС), уд/мин; 
сердечного выброса (СВ), л/мин;

–  респираторной поддержки: фракции кис
лорода во вдыхаемой кислородно-воздушной 
смеси FiO

2
,%; положительного давления в кон



Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2023. № 1

81MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations. 2023. N 1

це выдоха (Positive End Expiratory Pressure, 
PEEP), см вод. ст.; минутной вентиляции легких 
(Minute Ventilation, MV), мл/мин; дыхательного 
объема (Tidal Volume, Vt), мл;

–  лабораторных значений газообмена: на
пряжения углекислого газа в артериальной 
крови (PаCO

2
), напряжения кислорода в арте

риальной крови (PaO
2
), напряжения углекисло

го газа в венозной крови (PvCO
2
), напряжения 

кислорода в венозной крови (PvO
2
), мм рт. ст.; 

сатурация артериальной крови (SaO
2
), сатура

ция венозной крови (SvO
2
), %; Horowitz Index 

(PaO
2
/FiO

2
), ед.;

–  кислотно-основного состояния (КОС): 
pH, ед., избыток оснований (Base Excess, BE), 
ммоль/л;

–  клинические лабораторные: лактат, 
ммоль/л; креатинин, мкмоль/л; билирубин, 
мкмоль/л;

–  параметров ЭКМО в 1‑й группе пациен
тов: целевые обороты центрифужного насоса 
(Pump Rate), об/мин; поток крови (Q), мл/мин; 
газоток через оксигенатор (FiO

2
), л/мин и %;

–  необходимость применения адренергиче
ских медикаментов (Vasoactive Inotropic Score, 
VIS), балл;

–  другие методы вспомогательного крово
обращения: внутриаортальная баллонная кон
трапульсация (Intra Aortic Balloon Pump, IABP), 
аппарат механической компрессии грудной 
клетки для сердечно-легочной реанимации 
(LUCAS).

В общей сложности для этих целевых пока
зателей: «Исход–смерть», «Негативное влияние 
транспортировки на состояние пациента», «Не
обходимость увеличения жесткости парамет
ров ИВЛ и/или ЭКМО, и/или увеличения доз 
миметиков, и/или других устройств вспомога
тельного кровообращения» проанализировали 
25 признаков, в дальнейшем c помощью ста
тистических приемов отобрали наиболее зна
чимые для возможности прогнозного модели
рования и, в конечном итоге, создания новых 
шкал (формул) «ШОТ» и «ШОТ–летальность».

Одной из задач исследования стал поиск 
возможности быстрого прогнозирования ве
роятности негативного влияния транспорти
ровки на состояние пациента в ходе предпола
гаемой медицинской эвакуации пострадавших 
в ЧС и тяжелобольных, в том числе, с приме
нением ЭКМО. Регрессионное моделирование 
позволило определить структуру и степень 
влияния сразу нескольких факторов на ко
личественные целевые переменные (отклик) 
и сформировать прогнозные значения на ос
нове новых данных.

Для анализа структуры регрессионной мо
дели применялись коэффициенты регрессии 
и бета-коэффициенты. Коэффициенты регрес
сии показывают на сколько единиц в среднем 
будет изменяться целевой показатель, если 
соответствующий коэффициент увеличится 
на 1 единицу своего масштаба, таким образом, 
коэффициенты регрессии служат для количе
ственной интерпретации влияния факторов по 
отношению к отклику. Для сравнения степени 
влияния факторов между собой на целевую 
переменную используются специальные стан
дартизованные бета-коэффициенты. Кроме 
того, для оценки статистической значимости 
каждого фактора рассчитывается достовер
ность ошибки (p) на основе критерия Стьюден
та. Статистическая значимость коэффициента 
представляла надежную интеграцию фактора 
в общую регрессионную модель.

Результаты и их анализ
При логистическом регрессионном моде

лировании и анализе рисков негативного вли
яния медицинской эвакуации на состояние 
пациента разработана модель «Негативное 
влияние транспортировки на состояние па
циента». Были выделены наиболее значимые 
факторы (p < 0,05), оказывающие максималь
ное влияние на целевую переменную (отклик), 
имеющие при этом клиническую значимость:

x
1
 – показатель PaO

2
/FiO

2
 ≤ 110, если тран

спортировка самолетом, показатель умножа
ется на коэффициент 0,75;

x
2
 – возраст пациента ≥ 65 лет;

x
3
 – показатель VIS ≥ 4 баллов;

x
4
 – показатель PaCO

2
 ≥ 55 мм рт. ст.;

x
5
 – показатель SvO

2
 ≤ 60 %;

x
6
 – показатель ЧСС ≥ 127 уд/мин, если мас

са пациента меньше 10 кг, умножается на ко
эффициент 0,65;

x
7
 – применение ЭКМО.

Если фактор x
1
–x

7
 соответствовал условию 

уровня (точки) отсечения, значит фактор оце
нивался как 1, если не соответствовал – 0.

Статистически значимая логистическая ре
грессионная модель «ШОТ» имеет вид:

y = exp(37 ∙ x
1
 + 6 ∙ x

2
 + 20 ∙ x

3
 +16 ∙ x

4
 + 21 ∙ x

5
 +  

+ 27 ∙ x
6
–27 ∙ x

7
) / 1 + exp(37 ∙ x

1
 + 6 ∙ x

2
 + 20 ∙ x

3
 +  

+16 ∙ x
4
 + 21 ∙ x

5
 + 27 ∙ x

6
–27 ∙ x

7
),

где у – оценка транспортабельности пациента;
x

1
–x

6
 – факторы, оказывающие негативное вли

яние на транспортабельность пациента;
x

7
 – фактор применения ЭКМО, оказывающий 

положительное влияние на транспортабельность 
пациента, посредством коррекции дыхательной 
и/или циркуляторной недостаточности.



82

Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2023. № 1

MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations. 2023. N 1 

Результаты переведены в 100‑балльную 
систему оценки:

до 30 баллов – состояние пациента компен
сированное, и он может быть эвакуирован;

от 30 до 70 баллов – субкомпенсированное, 
пациент может быть эвакуирован только в ус
ловиях продолжающейся интенсивной тера
пии;

при более 70 баллов – декомпенсированное, 
пациент не может быть эвакуирован до стаби
лизации состояния на уровень субкомпенси
рованного на фоне продолжающейся интен
сивной терапии, включая применение ЭКМО, 
после чего повторно (как правило, через 
1 ч) рассматривается возможность выполне
ния межгоспитальной медицинской эвакуации.

В ходе анализа для x
1
 и

 
x

6
 были разработаны 

поправочные коэффициенты. Для x
1
 применя

ется дополнительный коэффициент 0,75, т. е. 
PaO

2
/FiO

2
 надо умножить на 0,75, после чего 

сопоставить полученное значение с уровнем 
(точкой) отсечения фактора, если пациенту 
предстоит транспортировка самолетом, кор
рекция учитывает понижение барометриче
ского давления в кабине воздушного судна 
относительно атмосферного давления до 
570–620 мм рт. ст., что эквивалентно высоте 
1524–2448 м над уровнем моря, данный коэф
фициент разработан на основе собственных 
наблюдений в ходе медицинской эвакуации 
и обзора научных исследований [6].

Для x
6
 используется

 
дополнительный коэф

фициент 0,65 [т. е. ЧСС надо умножить на 0,65, 
после чего сопоставить полученное значение 
с  уровнем (точкой) отсечения фактора, см. 
выше], если масса тела пациента менее 10 кг 
(упрощенный вариант), можно также применять 
коэффициент относительно возраста пациента 
(0,5 – до 1 мес, 0,6 – до 1 года, 0,7–4 года, 0,8 – 
8 лет, 0,9 – 12 лет, 1,0 – старше 12 лет соответ
ственно), данные коэффициенты разработаны 
самостоятельно методом математического 
моделирования на основе знаний нормальной 
физиологии, а также обзора подобных коэффи
циентов по литературным данным [7, 8].

В дальнейшем был проведен сравнитель
ный ROC-анализ специфичности, чувстви
тельности и  эффективности шкал. Причем 
в качестве точки отсечения для шкал, харак
теризующей сопоставимую тяжесть состоя
ния пациента, были приняты, соответствен
но, следующие значения: «ШОТ» ≥ 56 баллов, 
«АPACHE-IV» ≥ 70, «ШОВС 0–12» ≥ 9.

По результатам ROC-анализа (0,83; p = 0,001)  
шкала «ШОТ» показала более высокую чув- 
ствительность (82 %), специфичность (69,2 %) 

и эффективность (75,6 %) для оценки транспор
табельности пострадавшего в  ЧС и  тяжело
больного в сравнении с известными шкалами 
«APACHE-IV» (45,8, 85,5 и 65,6 % соответствен
но) и «ШОВС 0–12» (45,9, 79,0 и 62,4 % соот
ветственно). Перечисленные шкалы обладают 
более высокими значениями этих же парамет
ров в сравнении с другими: «SOFA», «SAVE», 
«RESP», которые применяли на начальном 
этапе исследования для сравнительной оцен
ки тяжести и потенциального негативного вли
яния транспортировки.

Полагаем, что шкала «ШОТ» имеет более 
высокую рекомендацию для описания состо
яния пострадавшего в ЧС и тяжелобольного 
всех возрастных категорий и принятия реше
ния о тактике предстоящей медицинской эва
куации, в том числе, с использованием ЭКМО 
и  в  условиях санитарно-авиационной тран
спортировки с применением самолета.

Следующей задачей исследования ста
ло, с помощью прогнозного моделирования, 
определение влияния наиболее значимых клю
чевых факторов на «Исход–смерть». На основе 
исходных данных, используемых в исследова
нии, были выбраны наиболее значимые факто
ры с характерной точкой отсечения показате
ля, которая определялась по статистической 
достоверности (p < 0,05). Общее количество 
этих факторов, влияющих на «Исход–смерть», 
которые в  конечном итоге вошли в  шкалу 
«ШОТ–летальность», было ограничено мини
мально достаточным с точки зрения улучшения 
характеристик специфичности, чувствительно
сти и эффективности данной формулы посред
ством ROC-анализа в сравнении с известными 
(традиционными) инструментами «APACHE-IV 
Mortality Rate» и «SOFA Mortality Rate». Причем 
в качестве точки отсечения для шкал, харак
теризующей сопоставимую вероятность ле
тального исхода по оценке исходного состоя
ния тяжести до начала транспортировки, были 
приняты следующие значения: «ШОТ–леталь
ность» – ≥ 37 баллов, «SOFA Mortality Rate» – 
≥ 50 %, «APACHE-IV Mortality Rate» – ≥ 30 %.

Из наиболее значимых факторов была 
сформирована математическая модель, кото
рая предсказывает результат исхода ключево
го показателя «Исход–смерть»:

x
1
 – показатель лактата ≥ 8 ммоль/л;

x
2
 – показатель SvO

2
 ≤ 50 %;

x
3
 – показатель креатинина ≥ 300 мкмоль/л;

x
4
 – возраст ≥ 65 лет;

x
5
 – показатель PaO

2
/FiO

2
 ≤ 110;

x
6
 – продолжительность ИВЛ ≥ 7 сут;

x
7
 – показатель билирубина ≥ 102 мкмоль/л;
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x
8
 – проведение СЛР;

x
9
 – показатель PaCO

2
 ≥ 70 мм рт. ст.;

x
10

 – показатель VIS ≥ 4 баллов.
Далее по аналогии с формулой «ШОТ» для 

«ШОТ-летальность» была рассчитана логи
стическая регрессионная модель, которая 
с помощью коэффициентов, отражающих сте
пень значимости влияния фактора на «Исход–
смерть», была трансформирована в 100‑бал
льную шкалу.

Статистически значимая логистическая 
регрессионная модель «ШОТ–летальность» 
имеет вид:

y = exp(29 ∙ x
1
 + 16 ∙ x

2
 + 11 ∙ x

3
 + 10 ∙ x

4
 + 9 ∙ x

5
 +  

+ 7 ∙ x
6
 + 7 ∙ x

7
 + 6 ∙ x

8
 + 4 ∙ x

9
 + 1 ∙ x

10
,)/1 +  

+ exp(29 ∙ x
1
 + 16 ∙ x

2
 + 11 ∙ x

3
 + 10 ∙ x

4
 + 9 ∙ x

5
 +  

+ 7 ∙ x
6
 + 7 ∙ x

7
 + 6 ∙ x

8
 + 4 ∙ x

9
 + 1 ∙ x

10
),

где y – вероятность исхода – смерть;
x

1
– x

10
 – факторы, влияющие на летальный исход 

пациента.

Максимальное значение шкалы «ШОТ–ле
тальность» – 100 баллов, интуитивно это сде
лано для аналогии оценки вероятности ле
тального исхода в процентах, как это принято 
в традиционных шкалах «SOFA Mortality Rate» 
и «APACHE-IV Mortality Rate». В таблице приве
дены соотношения летальности в баллах, оце
ненной с помощью шкалы «ШОТ–летальность» 
и полученной статистическим анализом общей 
выборки пациентов с исходно разными катего
риями по тяжести состояния.

Можно сделать вывод, что пациенты, на
бравшие до 40 баллов, имеют риск летально
го исхода менее 30 %, в то время как пациен
ты, набравшие более 60 баллов, – более 85 %. 
Пациенты, набравшие более 80 баллов, име
ют риск летального исхода, приближенного 
к 100 %, тем не менее, общее количество в вы
борке этой категории пациентов относитель
но невелико (5 человек), что возможно требует 
увеличения общей выборки клинических слу
чаев для лучшей статистической достоверно
сти прогноза по шкале «ШОТ–летальность» 
у пациентов, набравших более 80 баллов (см. 
таблицу). Интерпретируя показатели паци
ентов, набравших более 80 баллов по шкале 
«ШОТ–летальность», следует воздержаться 
от принятия решения о  целесообразности 
выполнения межгоспитальной медицинской 
эвакуации, продолжив лечение на месте име
ющимися силами и средствами.

На рисунке представлена визуальная де
монстрация характеристик ROC-анализа для 
трех шкал вероятности прогноза летального 
исхода, которые применялись на начальном 
этапе исследования. На основании имею
щихся данных и выполненного ROC-анализа, 
оказалось, что новая шкала «ШОТ–леталь
ность» обладает лучшей чувствительностью 
(74,4 %) и точностью прогноза (79 %) по срав
нению с традиционными шкалами «APACHE-IV 
Mortality Rate» (68,8 и 72,6 % соответственно) 
и «SOFA Mortality Rate» (38,8 и 62,6 % соот

Сопоставление балльного интервала шкалы «ШОТ–летальность» с фактической летальностью  
общей выборки пациентов (n = 217)

«ШОТ–летальность», балл 0–20 (n = 41) 20–40 (n = 105) 40–60 (n = 36) 60–80 (n = 26) 80 и более (n = 5)

Фактическая летальность, % 9,8 (n = 4) 29,5 (n = 31) 66,7 (n = 24) 84,6 (n = 22) 100 (n = 5)

ROC-кривые «ШОТ–летальность», «SOFA Mortality Rate» и «APACHE-IV Mortality Rate» для показателя исход–смерть.
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ветственно и имеет высокую специфичность 
(83,5 %) прогноза вероятности летального 
исхода (p  < 0,001) для пострадавших в  ЧС 
и тяжелобольных для принятия решения о це
лесообразности выполнения медицинской 
эвакуации.

Заключение
В ходе исследования разработаны новые 

шкалы оценки транспортабельности «ШОТ» 
и вероятности летального исхода «ШОТ–ле

тальность», которые обладают лучшей чувстви
тельностью, специфичностью и эффективно
стью, чем традиционные шкалы, и могут быть 
рекомендованы для практического примене
ния и оценки транспортабельности и летально
сти пострадавших в чрезвычайных ситуациях 
и тяжелобольных всех возрастных групп при 
принятии решения о возможности их медицин
ской эвакуации, в том числе, с применением 
ЭКМО и в условиях санитарно-авиационной 
эвакуации самолетом.
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Abstract

Relevance. The existing traditional tools (scales) to assess severity of the patient’s condition and death probability do not 
take into account a set of crucial parameters for the upcoming medical evacuation.

The objective is to develop the Transportability Assessment Scale (TAS) and transportability-associated mortality (TAS-
mortality) tool to evaluate critical patients and patients injured in emergency situations (ES) of all age groups at different stages 
of medical evacuation using all types of transportation, followed by inpatient treatment.

Methods. In total, we analyzed N=217 clinical cases of medical evacuation using different types of transportation in 
combination with either traditional intensive care (n=149, control group) or ECMO (n=68, trial group) due to refractory respiratory 
and/or circulatory insufficiency in all age groups. Once the patients embarked on medical evacuation, they were immediately 
split in groups to assess their condition while transportation and within the next 72 hours (associated period). A new scale 
(formula) to assess patient’s transportability and probability of mortality, including in the ECMO setting, was formulated based 
on the following statistical techniques: one-factor forecasting, risk classes of disorder development and logistic regression 
modeling applied to such target indicators as “death”, “transportation negative impact on patient’s condition” and other 
factors. Most significant factors were further embedded in the new transportability and probability of death assessment scale 
(formula).

Results and discussion. The Transportability Assessment Scale (TAS) was developed using logistic regression model 
measuring the impact of transportation on the patient’s condition: y = exp(37 ∙ x

1
 + 6 ∙ x

2
 + 20 ∙ x

3
 +16 ∙ x

4
 + 21 ∙ x

5
 + 27 ∙ x

6
 – 27 ∙ x

7
) /  

1+ exp(37 ∙ x
1
 + 6 ∙ x

2
 + 20 ∙ x

3
 +16 ∙ x

4
 + 21 ∙ x

5
 + 27 ∙ x

6
 – 27 ∙ x

7
), where: у – transportability assessment  of patient; x

1
 (PaO

2
/FiO

2
 ≤ 110); 

x
2
 (Age ≥ 65 years); x

3 
(VIS ≥ 4 points); x

4 
(PaCO

2
 ≥ 55 mm Hg); x

5 
(SvO

2
 ≤ 60 %); x

6 
(HR ∙ ≥ 127 beats per minute); x

7
 (ECMO 

application). Depending on the evacuation conditions, correction factors were as follows: x
1
 – 0.75 if the patient is to be 

transported by plane, x
6
 – 0.65 if the patient’s body weight is less than 10 kg. The results were translated into a 100-point 

scoring system: patients scoring up to 30 points were available for evacuation; 30 to 70 indicated evacuation to be performed in 
ongoing intensive care setting; over 70 indicated impossibility of evacuation until the patient is stabilized and subcompensated. 
We also developed the new TAS-mortality 100-point scale: y = exp(29 ∙ x
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), where: y – probability of outcome 

– death;  x
1
 (lactate ≥ 8 mmol/L), x

2
 (age ≥ 65 лет), x

3
 (creatinine ≥ 300 µmol/L), x

4 
(duration of mechanical ventilation ≥ 7 days), 

x
5 

(bilirubin ≥ 102 µmol/L), x
6
 (PaO

2
/FiO

2
 ≤ 110), x

7 
(CPR), F

8 
(VIS ≥ 4 points), x

9 
(PaCO

2
 ≥ 70 mm Hg), x

10 
(SvO

2
 ≤ 50 %). TAS-

mortality scale complemented by the ROC analysis program (AuROC = 0.83; p < 0.001), showed higher sensitivity, specificity 
and efficacy in comparison with traditional scales APACHE-IV & Mortality Rate, SOFA & Mortality Rate, Scale of Assessment 
of Vital System (ShOVS).

Conclusion. The proposed Transportability Assessment Scale (TAS) and transportation associated mortality (TAS-Mortality) 
scale have better sensitivity, efficiency and ROC-curve than traditional scales, and therefore could be actively recommended 
to describe the state of emergency victims or critical patients of all age categories, as well as to make decisions regarding 
medical evacuation, including ECMO and medical jets.

Keywords: emergency medicine, medical evacuation, assessment scale, transportability, ECMO.
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ВООРУЖЕННЫЕ НАПАДЕНИЯ НА ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЕ УЧРЕЖДЕНИЯ:  
СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ И  ИНФОРМАЦИОННЫЕ ПРОБЛЕМЫ 
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Введение. История вооруженных нападений на учебные заведения берет свое начало из США, одна
ко, за последние десятилетия данное социальное явление распространяется в другие страны, в том чис
ле, и в Россию. Массовые трагедии в обществе, которые связаны с гибелью подрастающего поколения, 
вызывают большую тревогу у всех слоев населения и требуют проведения комплексных мероприятий по 
профилактике и их предотвращению.

Цель – выявление комплекса факторов социальной среды, в которой формируется личность «школь
ного стрелка», и поиск различных подходов по профилактике и предотвращению школьных нападений на 
учебные заведения разного уровня (детские сады, школы, вузы).

Методология. Объектом нашего исследования стала проблема вооруженных нападений на учебные 
заведения, представленная в  научных публикациях (статьи, тезисы и  монографии) на русском и  ан
глийском языке. Для поиска публикаций использовали реферативно-библиографические базы данных: 
Российский индекс научного цитирования, Google Scholar, Web of Knowledge, Mendeley, ResearchGate, 
Scopus, Academia.edu. В ходе информационного поиска найдено 127 тыс. публикаций, содержащих дан
ные по конкретным случаям вооруженных нападений, а  также рассматривавших комплекс социально-
психологических и информационно-культурных факторов, которые способствовали вооруженным напа
дениям на учебные заведения и массовым расстрелам людей.

Результаты и их анализ. Проведенный анализ данных по вооруженным нападениям на учебные заведе
ния дает понимание комплексности данного феномена и выделение его в особый вид преступлений. Вы
явлено, что в США ежегодно случаются массовые расстрелы школьников и студентов, которые связаны со 
свободным оборотом огнестрельного оружия и его культом. За период с 1974 по 1921 г. в США произошли 
более 50 крупных вооруженных нападений, где погибли больше сотни людей. В Китае эта проблема также 
имеет острый характер и связана с быстрыми и глубокими социальными изменениями в стране (реформы, 
гендерный дисбаланс и демографическая политика). Основным оружием нападения в Китае было холод
ное (ножи, молотки), от которого погибли не меньше 100 детей. В Европе проблема школьных стрелков, 
в целом, не критична, единичные случаи отмечены в ряде стран (Германия, Дания и Финляндия). В России 
отмечается рост вооруженных нападений с применением огнестрельного и холодного оружия. Такие ин
циденты происходили ежегодно (от 1–4 насильственных актов) и были связаны со снижением жизненного 
уровня россиян, ростом агрессии и нарастанием социально-психологической дезадаптации населения. 
Для решения этой проблемы необходим комплексный подход, который условно можно разделить на тех
нический и социальный аспект. С технической стороны он связан с неудовлетворительным использова
нием на территории школы (предшкольных, школьных и внутришкольных) видеоохранных систем, загра
дительных барьеров, проведением тотальных досмотров. Однако в профилактических мерах необходим 
более эффективный социальный аспект, который выражается в  расширении и  углублении социально-
коммуникативных связей «ученик – администрация / учителя школы – родители», которые снизят влияние 
многих асоциальных факторов и агрессивных актов насилия в школьной среде.

Заключение. Комплексный анализ российской и зарубежной литературы по проблеме вооруженных 
нападений на учебные заведения позволяет предположить, что данный феномен является самостоя
тельным психосоциальным явлением. Используемый системный подход при изучении этого феномена 
позволил создать гипотетический портрет «школьных стрелков» и формирующий комплекс социальных 
и личностно-типологических индикаторов личности «стрелка» (социальная изоляция; отсутствие у лич
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ности способности справляться с жизненными трудностями: провалы в учебе, конфликты в учебных за
ведениях и семье; слабая интегрированность в систему социальных связей как в школе, так и вне ее; 
снижение самооценки и проблемы идентичности, в частности гендерной).

Ключевые слова: агрессия, вооруженные нападения, охранные системы, образовательные органи
зации разного уровня, массовые расстрелы, социальная изоляция, идентичность, депрессия, эмоцио
нальная нестабильность.

Введение
История насильственных актов в  учеб

ных заведениях разного уровня часто связа
на с  трагической гибелью учащихся, адми
нистративно-преподавательского состава, 
служб охраны и, безусловно, имеет широкий 
общественный резонанс. Пристальное вни
мание в таких трагедиях связано, несомненно, 
с массовыми убийствами детей и подростков, 
где применяется холодное и огнестрельное 
оружие [4, 5]. К сожалению, таких случаев мно
го, и они широко известны по новостным сооб
щениям, которые все чаще появляются как за 
рубежом, так и у нас в стране. Только за пери
од 2000–2022 гг. в разных странах произошли, 
по различным оценкам, от 17 до 337 случаев 
и более вооруженных нападений на учебные 
учреждения [3, 11, 21].

Необходимо отметить, что до настоящего 
времени не существует четкого и официаль
ного определения «вооруженное нападение 
на учебное учреждение». В настоящее время 
существует общее понятие этого феномена: 
«Вооруженное нападение на учебное учрежде
ние («скулшутинг») – это вооруженное напа
дение учащегося или стороннего человека на 
школьников внутри учебного заведения» [5].

Большинство из них были совершены 
в США, в меньшей степени они происходили 
в странах Европы и Азии. Вместе с тем, начи
ная с 2014 г., в России отмечается неуклонный 
рост вооруженных нападений на школы и вузы 
[2, 3, 8].

В мировом сообществе обсуждаются раз
ные подходы по предупреждению таких тра
гических случаев, однако, до сих пор не вы
работана единая позиция профилактических 
и действенных мер по предупреждению этого 
социального явления. Многие факты вооружен
ных нападений на учебные учреждения проти
воречивы или носят дискретный характер.

Цель – провести анализ случаев вооружен
ных нападений в некоторых странах мира и вы
явить значимые факторы социальной среды, 
в которой формируется личность «школьного 
стрелка», а также найти различные подходы 
профилактических мер по предотвращению 
школьных нападений на учебные заведения 
разного уровня (детские сады, школы, вузы).

Материал и методы
В ходе проведения исследования исполь

зовали интегративный подход, который дает 
возможность объединить разные научные ме
тоды (контент-анализ, статистический анализ 
информационных материалов, изучение соци
альных и психологических особенностей моло
дежной культуры, стереотипы и т. д.) в оценке 
опасности и угроз вооруженных нападений на 
учебные заведения, а также комплекс профи
лактических мер по предотвращению массо
вых убийств детей и подростков. Нами обоб
щались выводы из научных публикаций по 
представленному феномену.

Использовали реферативно-библиографи
ческие базы данных: Российский индекс на
учного цитирования, Google Scholar, Web of 
Knowledge, Mendeley, ResearchGate, Scopus, 
Academia.edu. Поиск осуществляли по таким 
терминам, как агрессия, вооруженное напа
дение, school shootings, rampage shootings, 
school violence, mass murderers и др. Поиск 
позволил найти более 127 тыс. откликов на 
публикации. Изучали научные издания, ко
торые были связаны с  теми или иными во
оруженными нападениями на учебные и до
школьные образовательные учреждения за 
рубежом и в России. Большое внимание уде
ляли мета-анализу российских и иностранных 
исследований, которые имели прямое отно
шение к вооруженным нападениям на учебные 
заведения.

Результаты и их анализ
США. В нашем исследовании США взяты 

не случайно. Эта страна является лидирующей 
в списке вооруженных нападений на образо
вательные учреждения. История таких напа
дений начинается еще с XVIII в.: 26.06.1764 г. 
было совершено нападение индейцев на шко
лу, в результате которого учитель и 9 учеников 
были убиты и скальпированы индейцами [27].

В США вооруженные нападения на учебные 
организации по-прежнему очень актуальны 
и драматичны, что подтверждает случай рас
стрела людей на территории вуза, который 
произошел 01.08.1966 г. в г. Остин (штат Техас), 
где Чарльз Джозеф Уитмен (рис. 1) на терри
тории Техасского университета (со смотровой 
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площадке башни) устроил стрельбу по людям. 
В тот день Чарльз убил 11 человек и ранил 
31, прежде чем он был застрелен полицией. 
Как выяснилось позже, прежде чем выехать 
в студенческий кампус, он заколол свою мать 
и жену. Также он застрелил несколько человек 
во время подъема на башню. В общей сложно‑
сти им было убито 16 человек [28, 29].

В своей предсмертной записке Уитмен на‑
писал: «Я жестоко убил своих близких … Если 
страховка еще действительна, оплатите мои 
долги … анонимно пожертвуйте остальное 
в фонд психического здоровья… Возможно, 
исследование поможет предотвратить даль‑
нейшие трагедии такого типа» [28].

По статистическим данным за период 
с 1974 по 2000 г., в США имели место 41 во‑
оруженное нападение на образовательные 
учреждения, причем 30 из них были совер‑
шены одиночками [12, 14, 15, 23]. По послед‑
ним данным (с 2014 по 2021 г.), в США было 
зафиксировано 11 вооруженных нападений 

в школах с 46 погибшими. По сообщениям 
американского медиахолдинга CBS (Columbia 
Broadcasting System Corporation), в  США 
в 2021 г. на территории школ страны произ‑
ведено больше выстрелов, чем когда‑либо 
в  истории, и  зафиксировано 139 инциден‑
тов, в результате которых погибли 28 человек 
и были ранены еще 80. Общий итог школьных 
расстрелов в США насчитывает больше сотни 
людей [14, 29]. Наиболее известный траги‑
ческий случай, который упоминается в боль‑
шинстве статей, – «Колумбийский расстрел» 

– произошел в США в 1999 г. Тогда два ученика 
в своей школе открыли огонь по школьникам 
и преподавателям, в результате чего 30 чело‑
век были убиты и более 20 – ранены [20, 21]. 
На рис. 2 приведены данные по динамике во‑
оруженных нападений на учебные заведения, 
количество жертв и территории США, где про‑
изошли эти трагедии.

Важно отметить, что в США достаточно се‑
рьезно относятся к проблеме вооруженных на‑

Рис. 1. Ч.Д. Уитмен и его арсенал оружия [https://stoneforest.ru/wp-content/uploads/2018/06/2.jpg].

Рис. 2. Территории в США, где были совершены вооруженные нападения в школах,  
и динамика числа погибших школьников.
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падений на учебные заведения. Так, по данной 
проблеме в стране реализуют исследователь
ские проекты, публикуют статьи и проводят 
конференции. Изучения этой проблематики 
проводят под руководством различных орга
низаций и служб (Министерство образования, 
Министерство юстиции, Агентство Националь
ной безопасности, Национальная ассоциация 
школьных психологов, ФБР, Национальный 
центр школьной безопасности и др.) [17–21].

Один из самых крупных исследовательских 
проектов в США по теме вооруженных напа
дений на школы был осуществлен в  2002  г. 
секретной службой, Министерством юстиции 
при сотрудничестве с Министерством образо
вания. Это исследование получило название 
«Безопасные школы / здоровые учащиеся» [28, 
29]. Из данного большого исследования сде
лан вывод, что в США проблема вооруженных 
нападений в учебных заведениях продолжает 
оставаться острой:

•	 во‑первых, одну из основных причин 
многие американцы связывают со свобод
ным оборотом огнестрельного оружия. Это, 
в свою очередь, создает в стране и особенно 
в детско-подростковой среде культ оружия 
и распространенный стереотип: «Оружие мо
жет решать любые проблемы», который рас
кручивает динамику роста вооруженных напа
дений на школы и вузы США [15];

•	 во‑вторых, в докладе уделяется особое 
внимание влиянию насилия в медиа и компью
терных играх, формирующих деструктивные 
установки в молодежной среде, и на возмож
ность применения оружия в  повседневной 
жизни. Это подтверждает тезис, что постоян
ное муссирование в новостных лентах актов 
вооруженных нападений на банки и гангстер
ные войны в больших городах героизируют эту 
тему в США. О них говорит вся страна, и среди 
молодежи существует желание подражать та
ким «героям», которые совершили известные 
преступления. Однако проблема моделиро
вания поведения в молодежной среде в США 
является дискуссионной, но многие исследо
вания и высказывания ученых говорят о несом
ненной зависимости между публикациями 
в средствах массовой информации и разны
ми формами деструктивного, насильственного 
поведения подростков и молодежи (суициды, 
уличные погромы, вооруженные грабежи и др.) 
[1, 3, 24, 28].

Европа. В Европе также этой проблеме 
уделяют много внимания. Этому подтверж
дению случай, который произошел в Орхус
ском университете (Дания), где 05.04.1994 г. 

35‑летний Флемминг Нильсен из Силькеборга 
застрелил 4 студенток. Он открыл огонь из об
реза в университетском кафетерии, где убил 
свою первую жертву – 24‑летнюю Биргит Бон 
Вольфсен [11].

В  Финляндии также были несколько во
оруженных нападений на учебные заведения 
в период 2007–2008 гг., повлекшие смерть 
20 человек. Имеющиеся случаи некоторые 
ученые видят через призму «национального 
феномена, складывающего из психологиче
ских факторов и микросреды, который суще
ствует независимо от положительной в целом 
социально-экономической обстановки в стра
не» [23].

В Германии также были случаи вооружен
ных нападений (гимназия Гутенберг в Эрфур
те, 2002 г.; училище Альбертвиль-Реальшуле 
в Виннендене, 2009 г.) [11, 25, 26].

Анализ вооруженных нападений в европей
ских странах показывает, что массовые рас
стрелы в средней и высшей школах – явления 
нечастое. Они зафиксированы только в Дании, 
Финляндии и Германии. Во всех случаях во
оруженных атак на учебные заведения в этих 
странах преступники использовали разные 
виды огнестрельного оружия и самодельные 
взрывчатые изделия. По продолжительности 
времени они были недолгими (около 2 ч) и со
вершались в дневное время. Каждый четвертый 
преступник заканчивал жизнь самоубийством 
[25, 26]. Нападавшие на школу в основном были 
учениками этих школ или отчисленные по раз
ным причинам (неявка на занятия, драки или 
неуспеваемость). Большая часть (89 %) этих 
нападавших подвергались школьному насилию.

Китай. Серии некоординированных много
численных нападений с применением молот
ков и тесаков отмечены в Китайской Народной 
Республике с начала марта 2010 г. В результа
те таких вооруженных нападений по меньшей 
мере 90 человек погибли и около 473 – полу
чили ранения. Поскольку большинство случа
ев вооруженных нападений не имели извест
ных мотивов, аналитики объясняют эту связь 
с проблемами психического здоровья напа
давших и происходящими быстрыми социаль
ными изменениями в стране [21].

После таких вооруженных нападений мно
гие родители в стране были обеспокоены без
опасностью своих детей в школах. Со стороны 
родителей и руководителей школ к местным 
властям были направлены ходатайства по 
усилению меры безопасности. Министерство 
образования Китая создало Чрезвычайную 
комиссию для борьбы с вооруженными напа
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дениями на учебные заведения, а некоторые 
местные власти раздали охранникам в школах 
такие инструменты, как стальные вилы и пер
цовые баллончики. Однако не все школы смог
ли усилить меры безопасности из-за нехватки 
средств для найма дополнительной охраны.

Таким образом, проблема вооруженных на
падений на учебные учреждения в Китае имеет 
комплексный характер:

•	 во‑первых, из-за глубоких и достаточно 
быстрых социальных изменений в стране за 
последние 10  лет (связаны с  приватизаци
ей и снижением социального обеспечения) 
в период реформ в Китае многие нападавшие 
испытывали дистресс, что и  могло способ
ствовать проявлению асоциальных актов [26]. 
Отмечается, что в тот период большие потоки 
рабочих-мигрантов из сельской местности пе
реезжали в города в поисках работы, но из-за 
отсутствия социальной поддержки (социаль
ное обеспечение, медицинская страховка, 
временное жилье и т. д.) и финансового кризи
са в стране (2007–2010 гг.) значительная часть 
из них потеряли работу и вынуждены были 
вернуться в свои деревни. Большинство во
оруженных нападений на учебные заведения, 
как полагают исследователи, обусловливал 
социальный протест;

•	 во‑вторых, в Китае наблюдаются проб
лемы в социально-демографической сфере: 
большой гендерный дисбаланс (в стране муж
чин больше, чем женщин) и давняя политика 
«одна семья, один ребенок». В КНР много оди
ноких мужчин из-за бесперспективности рын
ка брачных знакомств;

•	 в‑третьих, к сожалению, многие воору
женные нападения на учебные заведения 
в стране скрывают из-за боязни массовой па
ники и возможного подражания таким преступ
лениям, что не дает возможности их анализа 
и разработки действенных мер по предупреж
дению.

Россия. В России проблема вооруженных 
нападений на учебные заведения до недавне
го времени была редкостью. Однако, начиная 
с 2014 г., можно было наблюдать увеличение 
числа таких вооруженных нападений на школы 
(рис. 3) [5, 6]. По данным некоторых исследо
вателей, отмечается следующая тенденция: 
начиная с 2014 г. (первый случай расстрела 
школьников в школе) и по состоянию на 2022 г., 
в России было совершено около 11 крупных 
вооруженных нападений, которые квалифици
руются как «вооруженное нападение на учеб
ное учреждение» [3]. Общая тенденция роста 
вооруженных нападений связывается с агрес
сией и процессами дезадаптации в детско-
подростковой среде [1, 7].

Анализ статистических данных по воору
женным нападениям на учебные заведения 
в России позволяет сделать вывод о том, что 
данная проблема в нашей стране отличается 
от европейских стран, в которых такие случаи 
носили разовый характер (например, в Фин
ляндии или Германии). Проведенное иссле
дование из разных источников (вузовские, 
библиографические системы, научные сети, 
новостные средства массовой информации 
и т. д.) показывает, что, начиная с 2014 г., шло 
нарастание различного рода вооруженных 

Рис. 3. Динамика вооруженных нападений на учебные учреждения в России (2014–2022 гг.).
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нападений на учебные заведения в  стра
не (ежегодно – от 1 до 4 насильственных 
актов) и на 2022 г. их было 18. Связаны они 
в большей мере со снижением жизненного 
уровня россиян и нарастанием социально-
психологической дезадаптации населения. 
Следует также указать, что вооруженных на
падений на школы в 2020 г. не было – из-за 
эпидемии COVID‑19 образовательные учреж
дения были переведены на дистанционный 
режим обучения.

Обсуждение. Контент-анализ научной ли
тературы и статистических материалов по во
оруженным нападениям на учебные заведения 
показывает, что они имеют отличия от других 
сходных преступных деяний с использованием 
огнестрельного оружия (террористический за
хват школ, криминальные городские разборки, 
бытовые убийства) по ряду признаков и заслу
живают определения как самостоятельный фе
номен [5, 12, 13].

В первую очередь эта особенность состо
ит в том, что такие вооруженные нападения 
на учебные заведения происходят строго на 
определенной территории и  в  достаточно 
ограниченное время. Такое вооруженное напа
дение на учебные заведения представляется 
как вооруженная акция.

Во-вторых, нападающий приносит ору
жие с  конкретной целью – застрелить сво
его обидчика, а не только показать оружие 
и напугать недоброжелателя. Жертвой таких 
вооруженных нападений может быть весь 
учебно-педагогический персонал. Именно 
этот феномен и создает ощущение нерацио
нальности произошедшего: пришел наказать 
обидчика, а массово расстрелял всех тех, кто 
попался на его пути. Кстати, в западной тер
минологии даже введено понятие «Rampage 
School Shooting» (дословно «школьные рас
стрелы в приступе безумства») [14, 16].

В-третьих, вооруженное нападение на учеб
ное заведение имеет символический характер, 
которое совершает вооруженный преступник, 
анонсируя социальному окружению о  сво
ем протесте на школьное насилие [16]. Этот 
протест выражается в театральности и даже 
величавости вооруженного действия, напоми
нающего древние ритуалы, где исполнитель 
(нападающий) играет роль бога перед тем как 
он казнит обидчика или совершит самоубий
ство [24, 26].

Таким образом, вооруженное нападение на 
учебное учреждение и беспорядочная стрель
ба в случайных людей напоминают массовые 
убийства на рабочем месте [17].

Анализ изученной литературы по феноме
ну вооруженных нападений на учебные учреж
дения и массовые расстрелы условно можно 
разделить на 3 аспекта, с помощью которых 
ученые пытаются объяснить формирование 
данного социального явления [13–19, 23], ко
торые связаны:

1‑й – с построением модели, в которую за
кладываются факторы, запускающие данный 
феномен. При данном подходе пытаются най
ти «индикаторы опасности» в 4 значимых для 
индивида и общества социальных сферах: лич
ность, семья, школа, социальные отношения;

2‑й – с методологией, базирующейся на 
использовании патопсихологических теорий, 
которые формируют данный феномен с раз
личными психическими заболеваниями напа
дающего. В этой связи клинические психоло
ги и специалисты по психическому здоровью 
предлагают разделять вооруженных преступ
ников на психопатов, «психотиков» и «травма-
тиков» [10, 18]. Психопатические преступники 
не чувствуют эмоциональную связь с други
ми людьми. Они не в состоянии испытывать 
чувство вины или угрызения совести. Они, 
как правило, могут наслаждаться мучениями 
жертвы (например, мучают животных, издева
ются над слабыми и беззащитными, унижают 
близких и т. д.). Преступники с психическими 
или психогенно обусловленными расстрой
ствами страдают от разрыва с реальностью 
и испытывают глубокое чувство их отличия от 
других, ощущают себя изгнанниками и ник
чемными людьми. Лица с посттравматическим 
стрессовым расстройством характеризуются 
пережитым эмоциональным, физическим или 
сексуальным насилием, которое формирует 
психологию будущего школьного стрелка;

3‑й – с  социально-психологическими 
и информационно-культурологическими тео
риями. Так, в любой стране существуют раз
личные стереотипы, например в США суще
ствует культ оружия. В связи с этим изучается 
такой распространенный в Америке социокуль
турный стереотип, как «Оружие может решать 
проблемы», что оказывает влияние в обществе 
на рост вооруженных нападений на школы 
и вузы, например в США [9, 13, 14]. В печати 
также упоминается тот факт, что среди моло
дежи существует желание подражать героям, 
которые совершили известные преступления, 
например, грабя банки, нападая на учебные 
заведения и производя массовые расстрелы.

Таким образом, проблема моделирования 
поведения в молодежной среде является до
статочно актуальной, в которой, по исследо
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ваниям ряда ученых, наблюдается корреляци
онная связь между публикациями в средствах 
массовой информации и разными формами 
деструктивного, насильственного поведения 
подростков и молодежи (суициды, уличные по
громы, вооруженные грабежи и др.) [1–7, 28].

Гипотетический портрет «школьных стрел-
ков». Мета-анализ публикаций по представ
ленной теме дает основание полагать, что до 
настоящего времени так и не найден «портрет 
школьного стрелка». Однако общие признаки 
вооруженного преступника школьных нападе
ний существуют:

1) в большинстве случаев (более 70 %) – это 
ученики этих школ, в которых они учатся или 
ранее учились;

2) бóльшая часть (более 80 %) вооружен
ных нападений совершаются одиночками 
и лишь изредка (порядка 10 % случаев) вдвоем. 
В ряде случаев у вооруженных стрелков были 
отмечены сообщники, помогающие в плани
ровании подачи сообщений о  ситуации во
круг объекта нападения, хотя личного участия 
в расстрелах они не принимали;

3)  как правило, нападавшие в  качестве 
своих целей заранее планировали убийство 
определенных обидчиков (административно-
преподавательский состав; учащиеся, которые 
их чем‑то обидели). Однако в числе пострадав
ших часто оказывались много случайных лю
дей, попавшихся на пути школьных стрелков;

4) в большинстве случаев (70 %) школьные 
стрелки были из хорошей семьи. Они жили 
в полной семье (с двумя родителями), хорошо 
учились в школе и активно занимались в спор
тивных секциях и других школьных клубах. Как 
правило, многие из них не состояли на учете 
в правоохранительных органах. Лишь около 
5 % нападавших преступников прогуливали 
занятия или были исключены из школы;

5)  рассматривая гендерно-возрастные 
особенности, можно отметить, что все напа
давшие на школы были мужского рода – под
ростки и молодые парни в возрасте от 11 до 
21 года, хотя более 80 % случаев расстрела 
людей в школах совершали подростки в воз
расте от 13 до 18 лет;

6) многие из нападавших школьных стрел
ков (более 75 %) подвергались травле, изде
вательствам, оскорблениям и физическому 
насилию, которые приводили их к одиночеству 
или социальной изоляции и развитию пост
травматического стрессового расстройства;

7) в большинстве случаев у вооруженных на
падавших на школы не отмечались психические 
расстройства за исключением небольшого ко

личества (около 20 %) школьных стрелков, у ко
торых психиатры выявили отклонения в поведе
нии и эмоциональной сфере. Однако у многих 
школьных стрелков отмечались суицидальные 
мысли, а некоторые из них в своих дневниках 
описывали отчаяние и транслировали планы 
о причинении вреда себе или кому‑либо еще;

8) у будущих школьных стрелков отмечен 
внезапный «уход» от своих товарищей, семьи 
и общественной деятельности (в том числе, 
в сети Интернет);

9) у таких преступников отмечалось хва
стовство к доступу оружия и сильное увлече
ние или одержимость обладания огнестрель
ным оружием, и/или чрезмерное изучение 
огнестрельного оружия, массовых расстрелов 
и тем насилия;

11)  как уже отмечалось ранее, у  многих 
школьных стрелков выявлялся высокий уро
вень эмоциональных проявлений: раздражи
тельность, агрессивность, низкий контроль 
гнева на незначительные события в школьных 
и жизненных ситуациях;

12) многие одноклассники школьных стрел
ков отмечали тот факт, что нападавшие искали 
сообщников или зрителей для наблюдения на
падений, поэтому приглашали «быть там‑то во 
столько‑то», скрывая цель сбора.

Признаки присутствия стрелка на терри-
тории школы. Анализ литературы позволил 
найти некоторые советы, которые могут выяв
лять потенциально опасного человека, чтобы 
предпринять предупреждающие шаги. Необ
ходимо обращать внимание на внешний вид 
и атрибутику человека (одежда, обувь, знаки). 
Часто вооруженные нападающие на школы 
одеваются в очень просторные одежды (ба
лахоны, большие по размеру куртки, длинные 
плащи и пальто). Их одежда, как правило, ка
муфляжного цвета, имеющая военизирован
ный вид как форма в армии. Все школьные 
стрелки были обуты в черные ботинки-берцы 
армейского образца (со шнуровкой и тяжелой, 
толстой подошвой). У всех школьных стрелков 
были большие сумки, рюкзаки или кофры для 
музыкальных инструментов.

Профилактику школьных нападений мож
но разделить на технический и социальный 
аспект.

Технический аспект – использование на 
предшкольных и школьных территориях комп
лекса видеоохранных систем. Он позволяет 
проводить наблюдения за всеми, кто посеща
ет школы.

Для снижения физического и психическо
го насилия некоторые исследователи дают 
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рекомендации увеличивать зоны наблюде
ния внутри и снаружи учебных заведений [20, 
26], а также использование заградительных 
барьеров на предшкольных и школьных тер
риториях.

Необходимо проводить досмотр и допуск 
в образовательные организации по аналогии 
с аэропортами.

Однако попытки предупреждения преступ
лений за счет охранных систем имеют свои 
недостатки, и эти предложения не находят 
поддержки у других исследователей [11, 28, 
29], что подтверждается Ф. Лемье (F. Lemieux). 
Он достаточно долгое время изучал вооружен
ные нападения на учебные заведения. В его 
исследованиях не найдены подтверждения 
того, что охранные видеокомплексы и заграж
дения могут снизить число вооруженных на
падений на учебные заведения и массовые 
расстрелы [18]. Установлено, что из 100 толь
ко 17 вооруженных преступников были ликви
дированы полицией, причем, после того, как 
они уже нанесли значительный урон.

Ряд исследователей также утверждают, что 
такие меры не стоят значительных затрат. Они 
могут лишь привести к «атмосфере страха» 
в учебных заведениях [19, 20]. Другие авто
ры отмечают, что заборы, металлодетекторы 
и охрана не уменьшают риск вооруженных на
падений на учебные заведения и расстрелы 
людей, потому что нападающие атакуют свои 
собственные школы [21, 22] и хорошо знают 
слабые места таких защитных комплексов. 
Таким образом, заградительные меры в боль
шинстве случаев вооруженных нападений ма
лоэффективны.

Обсуждение возможностей профилактики 
вооруженных нападений на учебные заведе
ния и расстрелы людей с помощью загради
тельных барьеров и охранного персонала ве
дется и в России. При этом многими авторами 
отмечается, что охранники обычно не готовы 
к нападению, да и силами охраны школы пред
отвратить подобные нападения практически 
невозможно. Единственными вариантами, ко
торые могли бы реально стать препятствием 
для нападения, являются тотальный досмотр 
и допуск в образовательные организации по 
аналогии с аэропортами, что в условиях боль
шого числа учебных заведений и количества 
учащегося контингента является нерациональ
ным и фактически нереализуемым.

Социальный аспект – диалог между всеми 
участниками образовательного процесса: уче
никами – администрацией и учителями школы – 
родителями. Часто представители школьной 

администрации не имеют информации о том, 
что вооруженные преступники питали нена
висть и агрессию к своим образовательным 
заведениям [7]. К этому надо также добавить, 
что администрация учебных заведений не всег
да обращает внимания на скрытые признаки 
будущих вооруженных нападений («выпадение» 
учащегося из социальной жизни учебного за
ведения, снижение межличностной коммуни
кации со сверстниками, проблемы в духовно-
нравственной и психической сфере и т. д.).

Немаловажным в социальной сфере уча
щихся является учет их интересов через 
внешние посылы в коммуникационной сфере 
(собственные стихи, эссе, блоги и рисование 
картин, в которых проявляется ярко выражен
ный интерес к насилию, оружию и господству, 
анализ онлайн-чатов и т. д.). Это позволяет на 
ранней стадии обнаружить будущую потен
циальную угрозу вооруженного нападения на 
учебные заведения [8].

Школьной администрации необходимо пер
сонифицировать работу с родителями и уча
щимися. Анализ вооруженных нападений на 
школы показывает, что родители и приятели 
школьных стрелков знали об их социально-
психологических проблемах, но не воспри
нимали их всерьез. В большинстве случаев 
школьные стрелки обращались за помощью 
к взрослым – родителям, учителям и даже по
лиции, но не получали ее.

Ранняя профилактика, ориентированная 
на конкретного ученика, находящегося в зоне 
риска психической дезадаптации (тревожный, 
агрессивный, социально изолированный и т. д.), 
должна выявлять поведенческие признаки под
ростка к насилию. Такой подход является более 
плодотворным, чем массовые профилактиче
ские мероприятия [13]. Школьным психологам 
и социальным работникам надо помочь разо
чарованным в себе и обществе подросткам 
найти свое место в обществе [9].

Важным направлением следует считать 
работу по снижению общего уровня насилия 
и агрессивности подростков в учебных заве
дениях. Она должна быть направлена на всех 
подростков для приобретения социальных на
выков (например, к открытой дискуссии, спо
собности к мирному разрешению конфликтных 
вопросов, сопереживанию, толерантности). 
Учащихся надо также обучать критически оце
нивать читаемую и видимую информацию из 
средств массовой информации, например, 
сцен насилия, героизацию зла или культа силы.

В учебных заведениях необходимо прово
дить внеклассные занятия, которые способ
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ствуют проявлению всеми учащимися своих 
возможностей и талантов. Такие занятия фор
мируют групповую сплоченность, улучшают 
коммуникацию, дают возможность узнать 
в группе увлечение и способности сверстников.

Одной из важных мер предупреждения 
вооруженных нападений на учебные заведе
ния может стать поощрение учеников, сооб
щающих учителю и  администрации школы 
об особенностях поведения одноклассников, 
свидетельствующих о наличии угрозы насилия 
[10]. В учебных заведениях рекомендуется со
здавать различные дружины по обнаружению 
угроз вооруженных нападений на учебные за
ведения и расстрелы людей [2, 3].

Также важным является проведение тре
нингов как себя вести при вооруженных напа
дениях. Тренинги должны проходить внезапно 
и быть максимально приближенными к реаль
ным действиям при вооруженном нападении.

Таким образом, действующие ныне про
филактические подходы по упреждению во
оруженных нападений на учебные заведения 
и расстрелы людей должны быть направлены 
не на имитацию охраны, а на психологическую 
и социальную работу с обучающимися. Она по
зволит заранее выявить возможность совер
шения насильственных действий индивида 
и оказать своевременную помощь подростку.

Заключение
Вооруженные нападения на образователь

ные учреждения, совершаемые бывшими или 
учащимися в учебных учреждениях, приводят 
к значительному количеству случайных жертв. 
Они являются специфическим феноменом, 
который отличается от других видов насилия 
с применением оружия. Такие нападения на 
образовательные учреждения характеризуют
ся бессмысленностью, демонстративностью 
и отсутствием логических действий напада
ющих. Зачастую оказывается, что «школьный 
стрелок» в жизни являлся обычным малоза
метным учеником, и его поведение не вызы
вало угроз.

Пока еще не существует психологического 
портрета вооруженного нападающего, одна
ко, ряд теоретических моделей и практических 
подходов дают возможность предупреждать 
вооруженные нападения. Они связаны с тем, 
что такие вооруженные нападения являются 
заранее спланированными. С позиции психо
патологии превращение личности в вооружен
ного преступника, планирующего нападение 
на учебные учреждения, проходит несколько 
этапов, которые трансформируют социальные 
связи, ценностные установки, мотивы и по
буждения личности в деструктивные. Такие 
изменения в личности носят накопительный 
и аддиктивный характер. В настоящее время 
выделены несколько социальных и личностно-
типологических индикаторов личности, ко
торые являются признаками возможных во
оруженных нападений на учебные заведения 
и массовых расстрелов:

–  отсутствие адекватного самоконтроля, ко
торое связано со слабой интегрированностью 
в систему социальных связей как в школе, так 
и вне ее;

–  нехватка дружеских отношений, которая 
сопровождается ощущением социальной изо
ляции, формированием чувства «никчемного 
человека, изгоя»;

–  дефицит корригирующего социального 
влияния, которое связано с неспособностью 
справляться с жизненными трудностями (учеб
ная неуспеваемость, сложности в работе, се
мейной жизни и т. д.);

–  уменьшение самооценки и наличие проб
лем идентичности (прежде всего, гендерной), 
которые формируют тревожно-депрессивное 
состояние;

–  резкое снижение субъективного воспри
ятия социальных отношений. На этом фоне 
такие социально значимые и эмоциональные 
потрясения (ссоры, финансовые потери, кон
фликты в семье, потеря работы) часто запу
скают активизацию планов мести, которые со 
временем приобретают навязчивый и плано
мерный характер.
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Abstract

Relevance. The history of armed attacks on educational institutions originated in the United States, but in recent decades 
this social phenomenon has spread widely to other countries, including Russia. Mass social tragedies associated with deaths 
of the youth cause great concern among all groups of population and require comprehensive prevention measures.

The objective of the study is to identify social environmental factors that shape school shooter mentality, as well as to 
explore various strategies to prevent attacks in educational institutions of different levels (kindergartens, schools, universities).

Methods. Armed attacks in educational institutions are the focus of our research. The material includes published research 
data (articles, dissertations and monographs) in English and Russian. The set of methods included generalizing conclusions 
published by peer investigators regarding the considered matter. Bibliographic databases (i.e. Federal State Institution 

“Russian State Library”, library platforms of Lomonosov Moscow State University and Peoples’ Friendship University of Russia) 
and scientific networks (ResearchGate, Web of Knowledge, Scopus, Google Scholar, Academia.edu, Mendeley) were used 
to explore research data. The findings present over 127 thousand publications regarding meta-analysis of armed attacks 
and mass shooting that occurred in educational institutions, as well as their social, psychological, cultural, and informational 
implications.

Results and Discussion. The analysis of data regarding armed attacks in educational institutions demonstrates a very 
specific phenomenon that belongs to a specific type of crimes. Findings show that mass shootings of schoolchildren and 
students occur annually in the United States, apparently due to the free circulation of firearms and the cult of the guns. From 
1974 to 1921 the US witnesses over 50 major armed attacks causing over a hundred deaths. In China, this problem is also 
substantial due to the country’s rapid and profound social changes (reforms, gender imbalance and demographic policy). 
Cold arms (knives, hammers) is the major weapon of assault in China, which caused deaths of at least a hundred children. In 
Europe, school shooting is not a critical problem, with only few cases reported by a few countries (Germany, Denmark and 
Finland). Russia shows no increase in the number of armed attacks using firearms or cold arms. In general, such incidents 
occur annually (1 to 4 violence cases) and are associated with slumped standards of living, increased aggression, social and 
psychological maladaptation among the population. To solve this problem, an integrated approach is needed, which could 
bring together technical and social aspects. The technical aspects imply broader use of video surveillance security systems 
and barriers, as well as regular profound inspections of school grounds (the venue and inside the school building). However, 
preventive measures should effectively provide for the social aspect to ensure expanded and deeper social and communicative 
relations within the student – administration / school teacher – parents paradigm. Taken together, these measures are bound 
o mitigate many factors of antisocial, aggressive, and violent behaviors in schools.

Conclusion. A comprehensive analysis of Russian and foreign literature regarding armed attacks in educational institutions 
suggests that this is an independent psychosocial phenomenon. A system approach of the study allowed to establish a school 
shooter’s presumable portrait, as well as to identify typical social and personal characteristics of a shooter’s personality (i.e. 
social isolation; lack of individual ability to cope with life difficulties, such as study failures, conflicts at school or in the family; 
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weak social integration at school and in other communities; decreased self-esteem and identity-related problems, in particular 
gender-related issues).

Key words: aggression, armed attacks, security systems, educational organizations of different levels, mass shootings, 
social isolation, identity, depression, emotional instability
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Актуальность. Пути улучшения психического состояния специалистов, реализующих свою професси
ональную деятельность в экстремальных условиях, являются актуальной задачей.

Цель – оценить эффективность долговременного влияния гипоксической тренировки в фильтрующем 
противогазе на изменение психического состояния.

Методология. Оценку психического состояния проводили с  помощью опросника Спилбергера–Ха
нина и по тесту Люшера. Рассчитывали корреляционную взаимосвязь между показателями изменения 
уровня тревожности, жизненной емкости легких и уровня развития физических качеств в двух группах 
студентов, включавших по 50 человек каждая. Студенты 1‑й группы во время занятий физической подго
товкой для гипоксической тренировки использовали фильтрующий противогаз, 2‑й – выполняли анало
гичные нагрузки без противогаза.

Результаты и их анализ. В 1‑й группе студентов выявлены достоверное снижение уровня тревожно
сти, тенденции уменьшения количества студентов с  неудовлетворенной потребностью в  перспективе 
и надеждах на лучшее. У студентов 1‑й группы к окончанию исследования найдены умеренные отрица
тельные корреляционные связи реактивной тревожности с увеличением показателей жизненной емко
сти легких (r  = –0,43; p < 0,05) и числа подъема туловища в положении лежа на спине (r = –0,37; p < 0,05). 
Факторный анализ у студентов 1‑й и 2‑й группы выявил перестройку функциональных резервов организ
ма в период физической подготовки.

Заключение. Использование гипоксической тренировки в  течение учебного года позволило суще
ственно увеличить жизненную емкость легких, физические качества студентов, удовлетворенность 
в реализации потребностей и снизить уровень тревожности.

Ключевые слова: чрезвычайная ситуация, индивидуальные средства защиты, противогаз, гипоксия, 
физические качества, жизненная емкость легких, психическое состояние, психологическая диагностика, 
тревожность, тест Люшера, мотивация.
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Введение
Состояние здоровья населения России, 

в  том числе, специалистов экстремальных 
профессий не улучшается. Регулярно физиче
ские упражнения в рамках здорового уровня 
жизни выполняют не более 6–7 % населения. 
В процессе профессиональной деятельности 
военнослужащие, пожарные, спасатели, пи
лоты, другие сотрудники испытывают значи
тельные физические и психические нагрузки, 
которые истощают их психофизиологические 
резервы организма.

Не вызывает сомнения, что психофизиоло
гическое состояние, взаимосвязь психическо
го и физиологического – важная составляющая, 
определяющая уровень здоровья [2, 7]. Одним 
из важных психических индикаторов физиоло
гического благополучия является тревожность. 
Состояние тревоги – это адаптивная реакция, 
проявляющаяся эмоциональным пережива
нием, сигнализирующим о  несоответствии 
требований окружающей среды нашему адап
тационному потенциалу [9]. Низкий уровень 
физиологических резервов организма, не 
позволяющий достичь поставленной задачи, 
вызывает субъективное переживание небла
гополучия и эмоциональный дискомфорт. При 
длительном несоответствии условий, необхо
димых для достижения поставленных целей 
и ресурсов организма, формируется тревож
ность, как постоянная личностная черта, ха
рактеризующаяся склонностью к негативным 
переживаниям [9]. Повышение самооценки 
и снижение уровня тревожности способству
ют повышению физиологических резервов ор
ганизма. Одним из проверенных методов бы
строго увеличения физиологических резервов 
является гипоксическая тренировка, направ
ленная на оптимизацию психического состоя
ния и физиологических резервов организма [8].

В предыдущей статье было показано уве
личение значений функций внешнего дыха
ния, физиологических резервов организма 
и улучшение физической подготовленности 
при проведении гипоксической тренировки 
с  использованием фильтрующего противо
газа на занятиях по физической подготовке 
и безопасности жизнедеятельности среди сту
дентов вуза [6]. Тренировки, связанные с ги
поксической нагрузкой, позволяют не только 
увеличить функциональные резервы организ
ма, но и оптимизировать психическое состоя
ние, снизить уровень тревожности и повысить 
самооценку [3].

Цель – определить взаимосвязь повыше
ния резистентности организма и нормализа

ции психического состояния под влиянием 
гипоксической тренировки в изолирующем 
противогазе.

Материал и методы
Обследовали две группы студентов по 

50 человек в каждой, достоверных различий по 
антропометрическим данным и показателям 
физического развития в группах не наблюда
лось.

В 1‑й группе занятия по безопасности жиз
недеятельности и  физической подготовке 
в течение учебного года проводили с систе
матическим выполнением физических упраж
нений в фильтрующем противогазе ГП‑7, а во 
2‑й группе занятия проходили в соответствии 
с учебной (рабочей) программой, утвержден
ной ученым советом вуза.

В течение эксперимента особое внимание 
уделяли обеспечению безопасности, прово
дили четкую разъяснительную работу и  ин
структажи. Контролировали гигиеническую 
обработку закрепленных за каждым студен
том противогазов и их правильное хранение. 
Подборку, подгонку, обслуживание и хранение 
противогаза осуществляли в  соответствии 
с приказом МЧС России от 01.10.2014 г. № 543 
«Положение об организации обеспечения на
селения средствами индивидуальной защиты» 
[https://www.garant.ru/].

В 1‑й группе студенты выполняли упраж
нения в противогазе в течение (15 ± 10) мин 
от общего времени занятий в зависимости от 
интенсивности физической нагрузки. В каче
стве физической нагрузки в обеих исследу
емых группах использовали различные виды 
беговых упражнений, отжимания, прыжки, 
перекаты, силовые упражнения с массой соб
ственного тела и инвентарем, упражнения на 
тренажерах.

Из физиологических показателей фиксиро
вали возраст, массу тела, рост, при этом часто
ту пульса и жизненную емкость легких (ЖЕЛ) 
оценивали в два этапа: в начале учебного года 
и в конце года с помощью портативного спи
рометра «MirSpirobank II Basic» (Италия). Для 
определения изменений функциональных 
возможностей аппарата внешнего дыхания 
рассчитывали жизненный индекс (ЖИ) в виде 
отношения ЖЕЛ (л) к массе тела (кг). Прово
дили сравнение изменения ЖЕЛ в группах до 
и после периода обследования.

Оценку физической подготовленности сту
дентов в динамике исследования анализиро
вали по результатам количества подъема ту
ловища в положении лежа на спине.
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Оценку психологического статуса прово
дили с  помощью общепринятых валидных 
психодиагностических методов. Уровень тре
вожности определяли с помощью опросни
ка Ч.Д. Спилбергера и  Ю.Л. Ханина, позво
ляющего определить ее выраженность, как 
личностную характеристику и как состояние, 
связанное с  текущей ситуацией. При этом 
определяли реактивную тревожность (РТ), ха
рактеризующую напряжение, беспокойство 
и нервозность. Высокие показатели РТ свя
заны с нарушением внимания, а также с рас
стройством координации [1, 4].

Психофизиологические характеристики, 
определяющие функциональное состояние: 
вегетативный баланс (ВБ), показатель ра
ботоспособности (ПР), показатель стресса 
(ПС) оценивали по 8‑цветовому тесту Люше
ра в состоянии покоя перед началом занятий 
в 9.00 ч. Студентов просили расположить кар
тинки в порядке цветового предпочтения два 
раза, анализировали вторую раскладку. Оцен
ка ВБ от 0 до 9,8 балла свидетельствовала 
о преобладании тонуса симпатической нерв
ной системы, мобилизации функций организ
ма, подготовке к активной защите от негатив
ных условий жизнедеятельности, результаты 
меньше – о преобладании парасимпатической 
регуляции. При показателях индекса ПР от 9,1 
до 15,9 балла выявляли низкую работоспо
собность, от 16 до 20,9 – высокую. Расчет 
индекса ПС до 20 баллов демонстрировал 
тенденцию развития стресса, больше 20 бал
лов – проявление стрессового состояния.

К  тому же эта методика позволила опре
делить мотивацию обследуемых студентов на 
определенную деятельность, настроение и не
которые другие устойчивые личностные харак
теристики, например, потребности в удовлетво
рении, спокойствии, устойчивой положительной 
привязанности; в самоутверждении; активно 
действовать и добиваться успеха; в перспекти
ве, надеждах на лучшее, мечтах [10].

Обследование проводили в соответствии 
с этическими нормами Хельсинкской декла
рации Всемирной медицинской ассоциации. 
Использовали принцип добровольности, все 
студенты, принимающие участие в гипоксиче
ской тренировке в фильтрующем противога
зе, дали информированное согласие. В любой 
момент студент-доброволец из 1‑й группы мог 
снять противогаз и продолжать выполнение 
упражнения без него либо вовсе уйти на отдых, 
а также в начале занятия сказать, что сегодня 
он не будет использовать противогаз при пло
хом самочувствии.

Статистическую обработку данных осу
ществляли с помощью стандартных программ 
(Excel, Statistica 10.0). В каждой группе сравни
ли исследуемые показатели до и после прове
дения эксперимента. Результаты проверили 
на нормальность распределения признаков. 
В тексте представлены средние арифметиче
ские величины и их стандартные отклонения 
(M ± SD). При анализе психофизиологических 
показателей, полученных с помощью теста 
Люшера, наблюдалась высокая вариабель
ность показателей, что послужило основани
ем для расчета медианы, верхнего и нижнего 
квартиля (Me [Q

1
; Q

3
]). Оценку значимости раз

личий показателей анализировали по t-крите
рию Стьюдента. Взаимозависимости показа
телей определяли коэффициентом ранговой 
корреляции Спирмена.

Для оценки и понимания принципов взаи
мосвязи изменений регуляции физиологи
ческих систем, физических качеств с психо
логическим состоянием студентов на фоне 
гипоксических тренировок провели факторный 
анализ. Факторный анализ основан на преоб
разовании исходных корреляционных матриц. 
В результате «вращения» этих матриц опре
деляли весовой вклад каждой анализируемой 
переменной, что позволяло их ранжировать по 
«весу». Общий вес анализируемых показате
лей в каждом полученном «факторе» опреде
лялся общей дисперсией в процентах.

Результаты и их анализ
В предыдущей нашей статье представлены 

результаты оценки изменения ряда физиоло
гических показателей и физического развития 
в зависимости от использования гипоксиче
ской тренировки с помощью фильтрующего 
противогаза, характеризующие уровень адап
тационных резервов организма и физическо
го развития по показателям бега и поднятия 
туловища из горизонтальной поверхности 
(табл. 1) [6].

Результаты исследований, посвященных 
влиянию гипокситерапии на физиологиче
ские показатели, свидетельствуют, что даже 
1‑месячная интервальная гипоксическая тре
нировка позволяет увеличить жизненную ем
кость легких более чем на 30 %, в основном за 
счет увеличения эластичности тканей легкого 
[5, 8]. В нашем эксперименте оказалось, что 
в 1‑й группе изменения ДЖЕЛ в течение учеб
ного года занятий составили (3,42 ± 7,85) л, во 
2‑й – (0,41 ± 0,31) л (p < 0,01).

В данной статье особое внимание будет 
уделено психологическим особенностям сту
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дентов. С помощью опросника Спилбергера–
Ханина оценена РТ, характеризующая уровень 
тревожности в данный момент. В 1‑й группе 
перед проведением гипоксической трени
ровки уровень РТ составил (39,9 ± 7,7) балла, 
после эксперимента показатели РТ стати
стически достоверно уменьшились – (35,6 ± 
6,8) балла (p < 0,003), во 2‑й группе показате
ли РТ были (38,7 ± 8,1) и (36,5 ± 7,8) балла со
ответственно, по сравнению с фоновыми они 
также снизились, но без достоверно значимых 
различий.

Показатели методики Спилбергера–Ханина 
свидетельствуют, что обследуемые студенты 
в обоих периодах наблюдения демонстриро
вали умеренный уровень тревожности. Сто
ит отметить, что в фоновом периоде среди 
50 студентов 1‑й группы выявлены 7 человек 
с высоким уровнем тревожности, а во втором 
периоде их стало 4. Во 2‑й группе количество 
высокотревожных студентов было 8, и к окон
чанию исследования их количество не изме
нилось.

У студентов 1‑й группы к окончанию иссле
дования выявлены умеренные отрицательные 
корреляционные связи РТ с изменением пока
зателей ЖЕЛ (r = –0,43; p < 0,05) и числа подъ
ема туловища (r = –0,37; p < 0,05).

Среди всех рассмотренных и проанализи
рованных показателей по тесту Люшера досто
верные отличия между группами наблюдений 
и  периодами исследования отсутствовали. 
Например, в 1‑й группе до проведения гипок
сической тренировки медианные показате
ли ВБ составили 2,35 [0,00; 3,60] балла, по
сле – 2,20 [0,70; 4,70], статистически значимых 
различий не выявлено (p > 0,05), во 2‑й груп
пе – 2,75 [0,80; 4,70] и 2,45 [1,30; 0,90] балла 
соответственно (p > 0,05). Различия показа
телей (�ВБ) в 1‑й группе – 1,05 [–1,5; 3,30], во 
2‑й – 0,55 [–1,40; 2,00] балла (p > 0,05).

У студентов 1‑й группы с преобладанием 
симпатической регуляции (симпатикотоники) 
вегетативной нервной системы в абсолютных 
показателях изменений во время гипоксиче
ской тренировки не было (табл. 2), во 2‑й груп
пе также статистически значимых различий не 
выявлено, в связи с этим возникла необходи
мость провести качественный анализ.

Качественный анализ показателей ВБ 
показал (см. табл.  2), что в  1‑й группе 
в  процессе гипоксической тренировки от
мечается незначительное увеличение студентов- 
симпатикотоников и  уменьшение – с  пре
обладанием ваготонической регуляции, во 
2‑й группе указанные изменения были менее 
выраженными. Изменения этих показателей 
в группах сравнения совпадают по смыслу 
с динамикой физиологических показателей 
[6], что в психофизиологическом аспекте объ
ясняется тесной связью симпатикотонии с по
вышением адаптационного потенциала, со
провождающегося мобилизацией организма, 
напряжением физиологических регуляторных 
систем, при этом психологически симпати
котоники характеризуются большей актив
ностью. При разделении групп по признакам 
превалирования типа вегетативной регуляции 
статистически значимых различий в измене
нии показателей ВБ в период гипоксической 
тренировки у студентов-симпатикотоников 
1‑й и 2‑й группы, а также студентов-вагото
ников не выявлено (см. табл. 2).

Показатели работоспособности по интер
претации по тесту Люшера до и после прове
дения занятий по гипоксической тренировке 
у  студентов  1‑й группы статистически зна
чимых различий не демонстрировали, меди
анные значения – 17,45 [16,00; 18,80] в фо
новом периоде и 18,10 [16,10; 18,80] балла 
после окончания тренировок, во 2 группе – 
18,10 [16,80; 18,90] и 18,10 [16,80; 18,10] бал

Таблица 1

Показатели функциональных резервов организма и физической подготовленности студентов  
в группах в динамике исследования, M ± SD [6]

Группа
Период тренировки

p <
Период тренировки

p <
до после до после

ЖЕЛ, л Бег на 100 м, с

1‑я 3,146 ± 0,371 4,696 ± 0,637 0,001 14,4 ± 0,7 13,8 ± 0,7 0,001

2‑я 3,234 ± 0,526 3,646 ± 0,470 14,7 ± 0,9 14,2 ± 1,7

ДЖЕЛ, % Бег на 3000 м, мин

1‑я 79,9 ± 9,4 119,0 ± 14,7 0,001 14,64 ±  1,46 13,18 ±  1,38 0,001

2‑я 79,2 ± 11,6 89,5 ± 11,5 14,93 ± 1,29 14,48 ± 1,40

ЖИ, мл/кг Поднятие туловища, n

1‑я 45,18 ± 5,21 67,37 ± 8,49 0,001 47,1 ± 8,6 58,1 ± 10,0 0,001

2‑я 45,43 ± 6,30 51,28 ± 5,84 44,5 ± 9,9 48,1 ± 10,5
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ла соответственно, показатели также не из
менились за период занятий по физической 
культуре. Тем не менее, наблюдались тен
денции в повышении количества студентов 
с высокой работоспособностью в 1‑й группе 
к концу исследования. Вероятно, что увели
чение количества студентов с высокой рабо
тоспособностью в 1‑й группе происходило 
за счет роста работоспособности студентов 
с изначально низкими показателями по тесту 
Люшера (см. табл. 2)

Практически не выявлено различий в изме
нении показателя стресса по тесту Люшера как 
в качественных результатах, так и по средне
статистическим данным (p > 0,05) (см. табл. 2). 
Вероятно, это связано с отсутствием стрес
совых ситуаций у студентов в этот временной 
интервал, так как проведение гипоксической 
тренировки с использованием противогаза на 
занятиях предлагалось на добровольных на
чалах и согласившиеся были изначально до
статочно мотивированы, а сами тренировки 
не явились стрессорным фактором, что было 
хорошим признаком.

Анализ удовлетворенности некоторыми 
потребностями, оцененной при помощи теста 
Люшера в группах до и после эксперимента, 
выявил мозаичность структуры при незначи
тельных тенденциях улучшения показателей 
в 1‑й группе студентов (табл. 3). В целом, мож
но констатировать выраженную потребность 

добиваться успеха и уверенности в улучшении 
объективной реальности у студентов как 1‑й, 
так и 2‑й группы.

При суммировании всех показателей ока
залось, что число студентов в  1‑й группе 
с удовлетворением потребностей в течение 
гипоксической тренировки увеличилось на 6 
человек, во 2‑й группе – уменьшилось на 10 че
ловек, при том что их общая доля в группах не 
изменилась. В то же время, если во 2‑й груп
пе число студентов и их доля с неудовлетво
ренностью потребностей по тесту Люшера не 
претерпели изменений, то в 1‑й группе таких 
студентов стало меньше на 5 человек и на 8 % 
уменьшилась их доля (см. табл. 3).

При таких показателях по тесту Люше
ра невозможно судить о том, что мотивация 
способствовала проведению гипоксической 
тренировки. Возможно, надо было выбрать 
для этих целей другую методику оценки. На
пример, в широкомасштабных исследовани
ях результатов, полученных по тесту Люшера, 
высказываются сомнения в их результатив
ности [11]. В то же время, результаты устных 
опросов студентов, принимавших участие 
в исследовании, свидетельствуют о повыше
нии настроения, ощущении бодрости и уве
личении мотивации на учебную деятельность. 
Студенты 1‑й группы отмечали снижение вре
мени, необходимого на освоение материала 
по другим дисциплинам.

Таблица 2

Качественные градации показателей индексов по тесту Люшера

Период 
тренировки

1-я группа 2-я группа

Вегетативный баланс (ВБ)

симпатикотоники ваготоники симпатикотоники ваготоники

n (%) Me [Q
1
; Q

3
] n (%) Me [Q

1
; Q

3
] n (%) Me [Q

1
; Q

3
] n (%) Me [Q

1
; Q

3
]

До 35 (70) 2,80  
[1,9; 4,9]

11 (22) –3,60  
[–4,90; –1,90]

41 (82) 3,20  
[1,50; 4,70]

7 (14) –2,98  
[–4,25; –1,70]

После 39 (78) 2,80  
[1,50; 4,90]

9 (18) –0,80  
[–1,50; –0,70]

40 (80) 3,85  
[1,30; 4,90]

6 (12) –1,75  
[–2,85; –0,65]

� 4 (8) 0 2 (4) –4,4 1 (2) –0,65 1 (2) –4,73

Работоспособность (ПР)

высокая низкая высокая низкая

До 37 (74) 18,10  
[17,30; 4,90]

13 (26) 14,00  
[13,20; 15,30]

44 (88) 18,10  
[17,50; 19,15]

6 (12) 13,70  
[12,50; 14,70]

После 42 (84) 18,10  
[17,50; 18,80]

8 (16) 14,70  
[13,60; 15,30]

44 (88) 18,10  
[17,50; 18,10]

6 (12) 14,00  
[13,30; 14,35]

� 5 (10) 0 5 (10) –0,7 0 (0) 0 0 (0) –0,3

Показатель стресса (ПС)

на уровне тенденций стресс на уровне тенденций стресс

До 47 (94) 0,00 
 [0,00; 8,10]

3 (6) 22,60 
 [21,15; 25,35]

47 (94) 0,00  
[0,00; 0,00]

3 (6) 20,90  
[20,10; 27,70]

После 48 (96) 0,00  
[0,00; 6,40]

2 (4) 20,90  
[20,90; 20,90]

48 (96) 0,00  
[0,00; 6,00]

2 (4) 20,50  
[20,10; 20,90]

� 1 (2) 0 1 (2) 1,7 1 (2) 0 1 (2) 0,4
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Факторный анализ физиологических, пси
хофизиологических показателей и характери
зующих функциональное состояние в 1‑й и 2‑й 
группе студентов в период физической подго
товки позволил выделить по 3 фактора (табл. 4). 
Один из них назван «Психофизиологическое 
состояние» (F

1
), ввиду того, что с наибольшими 

весами в него вошли показатели индексов, най
денных с помощью теста Люшера. Другой фак
тор по сгруппированным данным получил имя 
«Физиологическое состояние» (F

2
). Оказалось 

также, что с физиологическими показателями 
в этом факторе была тесно связана РТ, оценен
ная по опроснику Спилбергера-Ханина. В тре
тий фактор (F

3
) со значимыми весами вошли 

мотивационные характеристики, оцениваемые 
по тесту Люшера, он назван «Мотивационным».

Если до проведения гипоксической трени
ровки в 1‑й группе студентов ведущей была 
психофизиологическая готовность студентов 
(F

1
), то после тренировки – показатели физио

логического состояния (F
2
), т. е. ведущие фак

торы по значимости поменялись местами (см. 
табл. 4). Действительно, после проведения 
тренировки у  студентов отмечались стати
стически достоверные показатели улучшения 
физиологических показателей и физического 
развития (см. табл. 1). Можно также утвер
ждать, что мотивационный аспект здесь был 
значимым и являлся запускающим механиз
мом оптимизации результатов гипоксической 
тренировки.

Факторный анализ результатов исследо
вания студентов 2‑й группы, у  которых за

Таблица 3

Показатели удовлетворенности некоторыми потребностями по тесту Люшера в группах, n (%)

Период 
тренировки/ 

учебных занятий

1‑я группа 2‑я группа

Градации потребности

удовлетворена неудовлетворена удовлетворена неудовлетворена

В спокойствии, устойчивой положительной привязанности

До 48 (96) 2 (4) 48 (96) 2 (4)

После 49 (98) 1 (2) 48 (96) 2 (4)

В самоутверждении

До 48 (96) 2 (4) 47 (94) 3 (6)

После 47 (94) 3 (6) 47 (94) 3 (6)

Активно действовать и добиваться успеха

До 43 (96) 7 (14) 45 (90) 5 (10)

После 41 (82) 9 (18) 44 (88) 6 (12)

В перспективе, надеждах на лучшее, мечтах

До 35 (70) 15 (30) 42 (84) 8 (16)

После 42 (84) 8 (16) 33 (86) 7 (14)

Таблица 4

Результаты факторного анализа показателей в 1‑й группе студентов

Показатель

Период гипоксической тренировки

до после

F
1

F
2

F
3

F
1

F
2

F
3

Частота сердечных сокращений, уд/мин 0,30 –0,72 –0,16 0,76 0,00 –0,18

ДЖЭЛ, % 0,13 0,48 0,45 –0,55 –0,09 0,37

Бег на 100 м, с –0,25 –0,74 0,14 0,80 0,10 0,09

Бег на 3 км, мин 0,03 –0,89 0,08 0,88 0,03 0,11

Подтягивание, число раз –0,03 0,81 0,15 –0,85 0,16 0,01

Реактивная тревожность, балл –0,12 –0,74 0,09 0,71 0,28 0,09

Показатели по тесту Люшера, балл, в том числе:

вегетативный индекс 0,84 0,03 –0,14 0,02 –0,80 –0,09

работоспособность 0,92 0,11 0,01 –0,11 –0,91 0,17

стресс –0,93 –0,17 0,05 0,22 0,83 –0,34

удовлетворенность в спокойствии 0,49 –0,26 0,21 0,02 –0,02 0,82

удовлетворенность в самоутверждении 0,25 0,11 0,46 –0,03 –0,14 0,87

удовлетворенность в успехе 0,34 0,39 –0,75 –0,32 –0,65 –0,28

удовлетворенность в перспективе и надеждах 0,76 –0,04 0,26 0,12 –0,40 0,12

Общая дисперсия, % 30,7 25,1 9,4 31,9 20,4 13,6
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нятия по физической подготовке проходили 
в обычном режиме, также выявил 3 фактора 
(табл. 5). До начала учебного года и при его 
завершении ведущими факторами были F

2
, ха

рактеризующий физиологическое состояние, 
и  F

1
, оценивающий психофизиологические 

показатели функциональных резервов орга
низма. В процессе занятий они улучшались, но 
не так значительно, как у студентов 1‑й группы 
(см. табл. 3). Как уже было указано ранее (см. 
табл. 3), большинство студентов 2‑й группы 
были мотивированы на достижения успеха 
в деятельности, поэтому показатели потреб
ностей, как и у студентов 1‑й группы, сгруппи
ровались в F

3
 (см. табл. 4, 5).

Заключение
Проведение гипоксической тренировки 

с использованием фильтрующего противогаза 
способствует не только улучшению психофи
зиологических показателей функциональных 
резервов организма и развитию физических 
качеств, но также повышает мотивационные ха
рактеристики к действию, в том числе, к дости
жению результатов на занятиях по физической 
подготовке и безопасности жизнедеятельности.

Методика имеет профессионально значи
мую направленность и может быть использо
вана при физическом воспитании курсантов 
вузов, осуществляющих подготовку специали
стов экстремальных видов деятельности.

Таблица 5

Результаты факторного анализа показателей во 2‑й группе студентов

Показатель

Учебный год

в начале в конце

F
2

F
1

F
3

F
2

F
1

F
3

Частота сердечных сокращений, уд/мин 0,83 0,06 0,06 –0,79 0,05 0,14

ДЖЭЛ,% –0,58 0,33 –0,01 0,68 0,02 0,06

Бег на 100 м, с –0,72 0,26 0,07 –0,53 0,00 0,09

Бег на 3 км, мин 0,80 0,09 0,13 –0,92 0,06 0,094

Подтягивание, число раз 0,89 –0,07 0,19 0,82 0,12 0,01

Реактивная тревожность, балл –0,86 –0,18 –0,05 –0,76 0,13 0,21

Показатели по тесту Люшера, балл, в том числе: 0,71 –0,14 0,31 –0,148 –0,78 –0,10

вегетативный индекс 0,21 0,79 0,16 0,04 –0,90 –0,16

работоспособность –0,03 0,92 –0,05 –0,19 0,55 0,72

стресс 0,27 –0,59 0,69 –0,03 0,14 –0,88

удовлетворенность в спокойствии 0,02 –0,07 –0,85 0,18 –0,18 0,07

удовлетворенность в самоутверждении –0,14 0,78 –0,01 0,20 –0,14 –0,85

удовлетворенность в успехе –0,27 –0,13 –0,87 0,04 –0,82 0,04

удовлетворенность в перспективе и надеждах –0,27 –0,13 –0,87 0,04 –0,82 0,04

Общая дисперсия,% 35,9 23,3 12,9 30,9 20,9 12,6
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Abstract

Relevance. Improving mental health of professionals working in extreme environments are an urgent step towards 
improved health of the urban population.

Objective. The aim is to evaluate the long–term efficiency of hypoxic training wearing a filter gas mask in terms of mental 
health.

Methods. Mental health assessment was carried out using Spielberger–Khanin questionnaire and the Lusher test. The 
correlation between the indicators showing changes in the level of anxiety, vital lung capacity and the number of trunk lifts were 
calculated for the two groups of students, each including 50 participants. Group 1 used a filter gas mask while doing physical 
exercises within their hypoxic training, whereas Group 2 performed similar amount of exercises without wearing a gas mask.

Results and discussion. Group 1 showed a significant decrease in the level of anxiety and a trend towards having less 
students with future pursuits and hopes for the best. By the end of the study, moderate negative correlations of reactive anxiety 
with an increase in the vital lung capacity (r = –0.43; p < 0.05) and the number of trunk lifts in supine position (r= –0.37; 
p < 0.05) was found in Group 1. Factor analysis in both groups revealed restructured functional body reserves during physical 
training.
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Conclusion. Hypoxic training in students throughout the academic year allowed to significantly increase the vital lung 
capacity, physical resilience, satisfaction, pursuits and positive perception of the future, while reducing the level of anxiety.

Keywords: emergency, personal protective equipment, gas mask, hypoxia, physical qualities, vital lung capacity, mental 
health, psychological diagnosis, anxiety, Lusher test, motivation.
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К.А. Чернов1, С.Д. Мисюрин1, В.А. Глухов2, C.А. Дурнев2

МЕДИЦИНА  ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ  СИТУАЦИЙ:
АНАЛИЗ  ОТЕЧЕСТВЕННЫХ  НАУЧНЫХ  СТАТЕЙ  С  ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ

МЕТОДОВ  ИСКУССТВЕННОГО  ИНТЕЛЛЕКТА  (2005–2021  гг.)
1 Академия гражданской защиты МЧС России

(Россия, Московская обл., г. Химки, мкрн. Новогорск, ул. Соколовская, стр. 1а);
2 Научная электронная библиотека (Россия, 117246, Москва, Научный проезд, д. 14А, стр. 3)

Актуальность. Искусственный интеллект является одной из самых быстроразвивающихся и перспек
тивных технологий обработки и классификации естественного текста.

Цель – провести семантический анализ отечественных публикаций по медико биологическим и пси
хологическим проблемам чрезвычайных ситуаций, представленных в Российском индексе научного ци
тирования за период 2005–2021 гг. с использованием методов искусственного интеллекта и специально
го программного обеспечения.

Методология. Объект исследования составили журнальные статьи по медико биологическим и пси
хологическим  проблемам  чрезвычайных  ситуаций,  опубликованные  в  2005–2021  гг.  и  проиндексиро
ванные в  Российском индексе научного цитирования.  Анализ проведен с  использованием программы
VOSviewer, а также построением нейросети с помощью языка программирования Python.

Результаты  и  их  анализ.  В  результате  семантического  анализа  подборки  научных  статей,  импор
тированных  из  Российского  индекса  научного  цитирования  в  программу  VOSviewer,  удалось  провести
биб лиометрическую визуализацию и кластеризацию ключевых терминов, ведущих авторов публикаций
и выявить их взаимосвязи. Кроме того, в автоматизированном режиме с помощью кластерного анали
за и метода «локтя» построена нейросеть для более объективной кластеризации, позволившая выявить
19 тематических кластеров научных публикаций.

Заключение. Авторам публикаций следует более тщательно подходить к формированию аннотации
статей, а ключевые слова согласовывать с тезаурусами, например, медицинские предметные рубрики
(Medical Subject Headings, MeSH). Эти уточнения будут способствовать более правильному соотноше
нию публикаций с имеющими рубрикаторами. Дальнейшее повышение уровня цифровизации позволит
проводить  более  точные  исследования,  в  том  числе,  с  применением  методов  искусственного  интел
лекта.

Ключевые слова: чрезвычайная ситуация, медицина катастроф, науковедение, наукометрия, искус
ственный интеллект, машинное обучение, нейронные сети, кластерный анализ, научная статья.

Введение
В последнее время активно развивается

цифровизация в различных сферах научной
деятельности, в том числе, в прогнозировании,
моделировании и ликвидации последствий
чрезвычайных ситуаций (ЧС) различного ха
рактера [18, 20–22, 27]. По мнению директо
ра Центра искусственного интеллекта Скол
ковского института науки и технологий проф.
И.В. Оселедца [https://www.oprf.ru/], повсе
местная цифровизация научной деятельности
открывает большие перспективы для проведе

ния интеллектуального анализа больших дан
ных с использованием методов искусственно
го интеллекта, при этом «необходимо сначала
перенести данные в цифровой формат, а уже
потом с помощью этих баз обучать искусствен
ный интеллект».

При анализе публикационной активности
российских и зарубежных авторов за послед
ние годы отмечено стремительное увеличе
ние количество статей, публикуемых в науч
ных журналах. Так, за период 2005–2020 гг. по
медицинским проблемам безопасности в ЧС
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авторами опубликована 3401 статья в отече
ственных научных журналах, индексируемых 
в  Российском индексе научного цитирова
ния (РИНЦ), и 60 935 научных статей, индек
сируемых в международной реферативно-
библиографической базе данных (БД) Scopus. 
Чтобы сгруппировать научную информацию 
по медицинским проблемам ЧС, был предло
жен развернутый классификатор научной ин
формации, в котором содержатся 9 основных 
разделов и 38 подразделов [15]. Результаты 
распределения массивов отечественных и за
рубежных научных статей по разделам класси
фикатора представлены в табл. 1.

В настоящее время существуют програм
мы, которые позволяют проводить анализ 
и  визуализацию библиометрических сетей 
научных публикаций (например VOSviewer) 
[https://www.vosviewer.com]. Уместно отметить, 
что в РИНЦ и Scopus имеются внутренние руб
рикаторы, позволяющие выделять в массиве 
статей ведущих авторов, журналы, а также 
организации, сотрудники которых опублико
вали наибольшее количество статей и их цити
рования. Данные рубрикаторы неоднократно 
использовались для проведения наукометри
ческого анализа научных статей по отраслям 
знаний, в том числе, по безопасности в ЧС 
[2, 3, 7–9], медицине катастроф [1, 14], бо
евому стрессу [12], морской медицине [13], 
психиатрии и психотерапии [10, 11].

Наглядная визуализация их взаимных свя
зей и последующая автоматическая класте
ризация могут быть реализованы с помощью 
упомянутой программы VOSviewer, при этом 

библиометрические сведения о статьях сле
дует представлять в.csv-форматах (сomma-
separated values) либо с помощью специально
го программного обеспечения для управления 
ссылками (.ris-формат) [16].

Имеется возможность выгрузить подбор
ку мирового потока статей по медицинским 
проблемам безопасности в  ЧС в  формате 
csv из БД Scopus, визуализация и выделение 
ведущих кластеров с помощью инструмента 
VOSviewer приведены в публикации [19]. В ре
зультате анализа было выделено 6 ведущих те
матических кластеров (рубрик), окрашенных 
разными цветами (рис. 1):

–  красным – термины, относящиеся к об
щим проблемам безопасности в ЧС (22,5 % от 
общего количества ключевых терминов);

–  фиолетовым – оказание экстренной и не
отложной медицинской помощи, в том числе, 
на догоспитальном этапе (16,2 %);

–  голубым – вопросы судебно-медицинской 
экспертизы (4,8 %);

–  желтым – оказание медицинской помощи 
и лечение пострадавших в ЧС (17,5 %);

–  зеленым – психиатрические и психологи
ческие проблемы безопасности в ЧС (21,1 %);

–  синим – медицинское обеспечение при 
ЧС природного характера (стихийные бед
ствия) (17,9 %).

Цель – провести семантический анализ 
отечественных публикаций по медико-био
логическим и психологическим проблемам 
ЧС, представленных в РИНЦ за период 2005–
2021  гг. с  использованием методов искус
ственного интеллекта.

Таблица 1

Показатели распределения отечественных и зарубежных массивов научных статей по медицинским проблемам 
безопасности в ЧС (2005–2020 гг.) [15]

Раздел классификатора
Среднегодовое число статей 

Me [Q
1
; Q

3
]; M ±  SD (%) p <

отечественных зарубежных

1‑й Общие медицинские проблемы 24 [19; 26] (11,2) 97 [14; 181] (2,0) 0,001

2‑й Задачи и организация службы медицины катастроф 12 ± 7 (5,1) 203 ±  15 (3,6)

3‑й Прогнозирование и моделирование медико-
санитарных последствий ЧС

32 [26; 54] (17,7) 216 [97; 226] (3,8) 0,001

4‑й Организация медико-санитарного обеспечения в ЧС 51 ± 25 (24,1) 1564 ±  409 (27,8)

5‑й Оказание медицинской помощи и лечение 
пострадавших в ЧС

26 [17; 45] (14,1) 1374 ±  334 (24,4) 0,001

6‑й Медицинский контроль, экспертиза и реабилитация 
специалистов профессий экстремального профиля

5 [3; 16] (3,9) 279 [217; 305] (4,9)

7‑й Медицинская подготовка специалистов профессий 
экстремального профиля и населения к действиям в ЧС

18 ± 12 (9,0) 72 [53; 98] (1,6) 0,001

8‑й Биологические проблемы безопасности в ЧС 12 ± 7 (5,5) 882 ±  570 (15,7) 0,001

9‑й Психиатрические (медико-психологические) проблемы 21 ± 11 (9,4) 733 [500; 1059] (16,2) 0,001

Всего 196 ± 95 3332 [2274; 4626]
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Материал и методы
Объект исследования составила 3641 ста-

тья в отечественных научных журналах по во-
просам медико-биологических и психологи-
ческих проблем безопасности в ЧС за период 
2005–2021 гг., индексированные в РИНЦ. Из-
влечение библиометрической информации 
представляло определенные технические 
сложности, выгрузить интересующую подборку 
публикаций в.сsv-формате помогли сотрудни-
ки Научной электронной библиотеки (eLibrary).

Используемая в данном исследовании про-
грамма VOSviewer является бесплатным ин-
струментом, доступным для скачивания с офи-
циального сайта разработчиков [https://www.
vosviewer.com/download], там же представле-
ны подробные инструкции по ее использова-
нию, в том числе, в видеоформате.

С целью проведения сравнительного ана-
лиза и  более детальной автоматической 
классификации (кластеризации) научной ин-
формации, опираясь на опыт отечественных 
и зарубежных исследований [4–6, 17, 18, 23, 
24], была создана программа на языке Python 

с использованием методов нейролингвисти-
ческого программирования (Natural Language 
Processing, NLP), являющегося одним из под-
разделов искусственного интеллекта. NLP 
позволяет применять алгоритмы машинного 
обучения (построения нейронных сетей) для 
обработки естественного языка. Предвари-
тельная обработка текста и построение ав-
томатической классификации проводились 
с использованием языка программирования 
Python и пакета библиотек NLTK [https://www.
nltk.org/], используемого для символьной и се-
мантической обработки естественного языка 
[25, 26]. Предварительная обработка произво-
дилась в несколько этапов:

•	токенизация – процесс разделения пред-
ложений на слова-компоненты;

•	 лемматизация, проводимая с  целью 
приведения всех встречающихся словоформ 
к одной, нормальной словарной форме (име-
нительный падеж, мужской род, единственное 
число);

•	 удаление «Стоп-слов», которые должны 
быть исключены из текста до его обработки 

Рис. 1. Ключевые термины и их кластеризация в подборке мирового потока публикаций  
по проблемам безопасности в ЧС с помощью программы VOSviewer.
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с целью минимизации поискового шума. Чаще 
всего в роли стоп-слов выступают артикли, 
междометия, союзы и т. д., которые не несут 
смысловой нагрузки;

•	«мешок слов». Алгоритмы машинного об-
учения не могут напрямую работать с «сырым» 
текстом, поэтому необходимо конвертировать 
текст в наборы цифр или векторов. Это назы-
вается извлечением признаков. «Мешок слов» 
является популярной и простой техникой из-
влечения признаков, используемой при рабо-
те с текстом, описывает вхождения каждого 
слова в текст. Метод позволяет осуществить 
упрощенное представление текста, другими 
словами, какие слова встретились в тексте, 
но при этом не учитывает их порядок. Такое 
представление легко запрограммировать, 
оно удобно для использования в задачах ав-
томатической обработки текста. Несмотря на 
свою простоту, метод оказывается достаточно 
полезным и позволяет успешно решать такие 
задачи, как классификация текста, т. е. отнесе-
ние текста к определенной группе/категории.

Следующим шагом являлось машинное 
обучение модели для автоматической клас-
сификации научной информации. Для обуче-
ния был использован метод глубокого обуче-
ния, а именно, многослойная полносвязная 

нейросеть. Построенная модель состояла 
из 3 скрытых слоев, одного выходного слоя, 
а также трех слоев, нормализующих данные. 
Указанная нейросеть способна вычислять око-
ло 2,5 млн параметров и позволяет наиболее 
точно аппроксимировать данные.

Финальным шагом явились оценка точно-
сти классификации и сравнение количества 
разделов и соотнесения статей по ним с ру-
тинным («de visu») методом распределения.

Результаты и их анализ
В результате анализа подборки научных 

статей, импортированных из РИНЦ в.csv-фор-
мате в программу VOSviewer, удалось выделить 
ключевые термины, выявить их взаимосвязь 
и провести кластеризацию в автоматизиро-
ванном режиме, результаты кластеризации 
представлены на рис. 2. Программа выделила 
6 ведущих тематических кластеров (рубрик), 
которые окрашены разными цветами:

–  красным – термины, относящиеся к об-
щим медицинским проблемам безопасности 
в ЧС и характеристике ЧС различного проис-
хождения (22,6 % от общего количества клю-
чевых терминов);

–  фиолетовым – психиатрические (медико-
психологические) проблемы, в  том числе, 

Рис. 2. Ключевые термины и их кластеризация в подборке отечественных публикаций  
по медицине ЧС с помощью программы VOSviewer.
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у специалистов профессий экстремального 
профиля (16,7 %);

–  голубым – вопросы медико-санитарных 
последствий радиационных аварий (5,8 %);

–  желтым – вопросы обучения и подготов-
ки специалистов профессий экстремального 
профиля к ликвидации медико-санитарных 
последствий ЧС (20,9 %);

–  зеленым – организация медико-санитар
ного, в том числе, лечебно-эвакуационного 
обеспечения в ЧС (23,7 %);

–  синим – медицинское обеспечение при 
ЧС природного и биолого-социального харак-
тера (стихийные бедствия) (10,3 %).

При сравнении выделенных тематических 
кластеров ключевых терминов отечествен-
ных научных статей с таковыми, выделенны-
ми в  подборке мирового потока статей по 
медицинским проблемам безопасности в ЧС 
(см. рис. 1), можно сделать вывод, что в за-
рубежных исследованиях сравнительно чаще 
рассматривались психиатрические и  пси-
хологические проблемы безопасности в ЧС 
и вопросы медицинского обеспечения при ЧС 
природного характера (уместно указать, что 
в мире в отличие от России превалируют при-
родные ЧС), отечественными исследовате-
лями сравнительно чаще изучались вопросы 
обучения и подготовки специалистов профес-
сий экстремального профиля к ликвидации 
медико-санитарных последствий ЧС, что, 
в целом, согласуется с данными распределе-
ния публикаций по разделам классификатора 
рутинным способом (см. табл. 1).

На рис.  3 представлено распределение 
публикаций во взаимосвязи с отечественны-

ми исследователями, подготовившими наи-
большее количество научных публикаций по 
медико-биологическим и психологическим 
проблемам ЧС за период 2005–2021 гг. Веду-
щими «кластерами», с которыми взаимодей-
ствуют большинство других исследователей, 
являются научные школы по изучению без
опасности в ЧС:

–  методологические и методические проб
лемы организации и  деятельности службы 
медицины катастроф в стране – С.Ф. Гонча-
ров, Б.В. Бобий, М.В. Быстров и др. (Всерос-
сийский центр медицины катастроф «Защита», 
Федеральный центр медицины катастроф) – 
взаимосвязи на рисунке выделены красным 
цветом;

–  военнослужащие и сотрудники полиции –  
Р.Н. Лемешкин, А.Н. Гребенюк, И.М. Са- 
мохвалов (Военно-медицинская академия 
им. С.М. Кирова), Ю.Е. Барачевский и С.Г. Со-
ловьев (Северный государственный медицин-
ский университет) – взаимосвязи выделены 
синим цветом;

–  личный состав МЧС России – С.С. Алекса-
нин, В.И. Евдокимов, В.Ю. Рыбников, И.А. Яки-
ревич (Всероссийский центр экстренной и ра-
диационной медицины им. А.М. Никифорова 
МЧС России) – фиолетовый цвет;

–  жители Москвы и  Московской обла-
сти – С.А. Гуменюк, В.И. Потапов, Л.Л. Ста-
жадзе (Московский территориальный научно-
практический центр медицины катастроф 
Департамента здравоохранения города Мо-
сквы) – бежевый цвет;

–  проблемы особо опасных инфекций 
и  биологической безопасности – В.В. Ку-

Рис. 3. Ведущие авторы и их кластеризация в подборке отечественных публикаций  
по медицине ЧС с помощью программы VOSviewer.
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тырев, В.П. Топорков (Российский научно-
исследовательский противочумный институт 
«Микроб»), Г.Г. Онищенко (Первый Москов
ский государственный медицинский уни
верситет им. И.М. Сеченова) – желтый цвет, 
Носков А.К., Вишняков В.А. (Иркутский научно-
исследовательский противочумный институт 
Сибири и Дальнего Востока) – зеленый цвет;

–  проблемы службы медицины катастроф 
регионального уровня – В.П. Попов, О.А. Мель
никова, А.Ю. Петров (Территориальный центр 
медицины катастроф Свердловской области), 
Д.С. Пархомчук (Луганский республиканский 
Центр экстренной медицинской помощи и ме
дицины катастроф) – оранжевый цвет.

Следует отметить, в целом, ведущие кла
стеры научных школ соотносятся с авторами, 
подготовившими наибольшее количество 
публикаций по медицине ЧС за период 2005–
2017 гг., по данным РИНЦ [1, 14].

Было принято также решение провести кла
стерный анализ, основная задача которого за
ключается в автоматическом распределении 
научных статей на группы или кластеры, при 
этом заранее количество кластеров не зада
валось. Применено так называемое машин
ное обучение без учителя. Один из ключевых 
вопросов, который предстояло решить на 
этапе обучения модели, заключался в выборе 
оптимального количества кластеров. Количе
ство кластеров в данной методике является ги
перпараметром, т. е. тем параметром, который 
следовало указать до обучения модели. Для 
определения оптимального количества класте
ров был использован метод локтя (англ. Elbow 
method) – графический метод определения 
оптимального количества кластеров основан 
на зависимости суммы квадратов расстояний 
между объектами и центрами кластеров от их 
количества. В процессе применения данного 
метода строится график зависимости суммы 
квадратов расстояний от количества кластеров, 
на котором определяется точка, где кривая 
«сгибается» (визуально напоминает локоть).

Сумма квадратов внутрикластерных рас
стояний (Within cluster sum of squares, WСSS) – 
метрика для оценки качества кластеризации, 
которая измеряла, насколько сильно объекты 
внутри одного кластера похожи друг на дру
га. Она вычисляется путем суммирования 
квадратов расстояний каждого элемента кла
стера до центроида этого кластера. Чем мень
ше значение SSW, тем лучше кластеризация, 
т. е. объекты внутри каждого кластера находят
ся ближе друг к другу, чем к объектам из дру
гих кластеров. Из графика, представленного 

на рис. 4, следует, что при переходе от 19 до 
20 кластеров ошибка произвела скачок вверх 
и в дальнейшем стала минимизироваться. По
этому для обучения модели принято решение 
использовать 19 кластеров.

Распределение отечественного массива 
статей (%) по рубрикам созданного класси
фикатора (слева) [15] и найденных кластеров 
(слева) представлено в табл. 2. Номера клас
терам присвоены с учетом величины вклада 
в общую структуру. Стоит отметить, что 19 
сгенерированных нейросетью кластеров в це
лом соотносились с 9 основными разделами 
разработанного классификатора. Ряд статей 
из кластеров соотносились с  несколькими 
рубриками, при этом возможности построе
ния нейросети на данном этапе не позволили 
создать более мелкие подрубрики в составе 
кластера (второй уровень иерархии).

Заключение
Проведенное исследование позволило про

вести сравнительный анализ различных техно
логий классификации (кластеризации) научных 
статей с использованием методов искусствен
ного интеллекта и выявить ведущие кластеры 
по ключевым словам и ведущим авторам. Ав
торам публикаций следует более тщательно 
подходить к формированию аннотации статей, 
а  ключевые слова согласовывать с  тезауру
сом медицинских предметных рубрик (Medical 
Subject Headings, MeSH). Эти уточнения будут 
способствовать более правильному соотноше
нию публикаций с имеющимися рубрикаторами.

К сожалению, проведенное исследование 
не разрешило все поставленные задачи. Даль
нейшее повышение уровня цифровизации по
зволит проводить более достоверные иссле
дования, в том числе, с применением методов 
искусственного интеллекта.

Рис. 4. Кластерный анализ отечественных публикаций 
по медицине ЧС с помощью метода «локтя» 

(пояснения в тексте).
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Таблица 2

Соотнесение разделов классификатора отечественных публикаций и кластеров, сгенерированных нейросетью

Раздел созданного классификатора % Найденный кластер %

1‑й Общие медицинские проблемы 11,2 13‑й Общие медицинские проблемы безопасно
сти в ЧС

2,3

2‑й Задачи и организация службы медицины ка
тастроф

5,1 11‑й Организация и  режимы функционирования 
службы медицины катастроф

2,7

15‑й Организация медицинского снабжения в ЧС 2,2

19‑й Взаимодействие организаций и  учрежде
ний по вопросам ликвидации медико-сани
тарных последствий ЧС

1,1

3‑й Прогнозирование и моделирование медико-
санитарных последствий ЧС

17,7 5‑й Прогнозирование и моделирование медико-
санитарных последствий ЧС

4,6

9‑й Прогнозирование, моделирование и  харак
теристика эпидемий и эпизоотий

3,5

12‑й Экономический ущерб от медико-санитар
ных последствий ЧС

2,7

4‑й Организация медико-санитарного обеспе
чения в ЧС

24,1 1‑й Организация медико-санитарного обеспе
чения в ЧС

30,5

17‑й Подготовка и  организация работы учрежде
ний системы здравоохранения в ЧС

1,6

7‑й Организация лечебно-эвакуационного обес
печения

4,1

18‑й Информационное обеспечение ликвидации 
медико-санитарных последствий ЧС

1,5

5‑й Оказание медицинской помощи и  лечение 
пострадавших в ЧС

14,1 2‑й Оказание медицинской помощи и  лечение 
пострадавших в ЧС

14,2

16‑й Отдаленные последствия воздействия и ока
зание медицинской помощи пострадавшим 
от ионизирующего излучения

1,9

6‑й Медицинский контроль, экспертиза и  реа
билитация специалистов профессий экстре
мального профиля

3,9 8‑й Медицинское обеспечение и  экспертиза 
специалистов профессий экстремального 
профиля

4,0

7‑й Медицинская подготовка специалистов про
фессий экстремального профиля и  населе
ния к действиям в ЧС

9,0 3‑й Медицинская подготовка специалистов про
фессий экстремального профиля

7,4

8‑й Биологические проблемы безопасности в ЧС 5,5 10‑й Биологические проблемы безопасности в ЧС 3,0

14‑й Организация санитарно-гигиенического 
и противоэпидемического обеспечения

2,3

9‑й Психиатрические (медико-психологические) 
проблемы

9,4 4‑й Психиатрические (медико-психологические) 
проблемы безопасности в ЧС

6,0

6‑й Оказание экстренной психологической по
мощи в ЧС

4,4
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Abstract

Relevance. Artificial intelligence is one of the fastest growing and promising technologies for processing and classifying 
natural text.

The objective is to conduct a semantic analysis of domestic publications on emergency-related medical, biological and 
psychological problems, that are registered in the Russian Science Citation Index within 2005–2021 and where authors 
implement artificial intelligence methods and special software.

Method. The object of the study is to analyze emergency-related medical, biological and psychological problems, published 
within 2005–2021 and registered in the Russian Science Citation Index. The analysis was carried out using VOSviewer program, 
as well as a neural network using the Python programming language.

Results and discussion. For the purpose of semantic analysis, numerous scientific articles were imported from the Russian 
Science Citation Index into the VOSviewer program. Bibliometric visualization and clustering of key terms was conducted, to 
provide an insight into the publications and affiliations of main authors. In addition, cluster analysis and the ‘elbow’ method 
allowed to build a neural network in an automated mode to provide for more effective clustering; these data enabled us to 
identify 19 thematic clusters of scientific publications.

Conclusion. In their publications investigators should be aware that the language of abstracts and keywords shall be 
inconformity with thesauruses, such as Medical Subject Headings (MeSH). These clarifications contribute to a more correct 
correlation between publications and existing headings. Further increase in the level of digitalization, including artificial 
intelligence methods, will allow to conduct more accurate research.

Keywords: emergency, disaster medicine, science of science, scientometrics, artificial intelligence, machine learning, 
neural networks, cluster analysis, scientific article.

References

1.	 Aleksanin S.S., Evdokimov V.I., Rybnikov V.Yu., Chernov K.A. Meditsina katastrof: metaanaliz nauchnykh statei i 
dissertatsii po spetsial’nosti 05.26.02 “Bezopasnost’ v chrezvychainykh situatsiyakh” (2005–2017 gg.) [Disaster medicine: 
meta-analysis of scientific articles and dissertations in the specialty 05.26.02 “Safety in emergency situations” (2005–2017)]. 
St. Petersburg. 2019. 293 p. (In Russ.)

2.	 Artamonov A.S., Evdokimov V.I., Stebunov S.V. Publikacionnaja dejatel’nost’ i naukometricheskie pokazateli zhurnal’nyh 
statej obrazovatel’nyh organizacij MChS Rossii [Publication activities and scientometric indices of journal articles educational 
organizations of EMERCOM of Russia]. Nauchnye i obrazovatel’nye problemy grazhdanskoi zashchity [Scientific and 
educational problems of civil protection]. 2016; (1):84–93. (In Russ.)



118

Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2023. № 1

MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations. 2023. N 1 

3.	 Bondar A.I., Evdokimov V.I., Rybnikov V.Ju. Analiz nauchnyh statej, opublikovannyh sotrudnikami organizacij MChS 
Rossii (2010–2019 gg.) [Analysis of scientific articles published by employees of organizations of EMERCOM of Russia (2010–
2019)]. Pozhary i chrezvychainye situacii: predotvrashhenie, likvidacija [Fires and emergencies: prevention, liquidation]. 2021; 
(1):5–18. DOI: 10.25257/FE.2021.1.5-18. (In Russ.)

4.	 Boukhanovsky A.V., Ivanov S.V., Koval’chuk S.V., Nechaev Yu.I. Ontologicheskaya sistema znanii i vychislitel’nykh 
resursov sovremennykh intellektual’nykh tekhnologii [Ontological system of knowledge and computing resources of modern 
intellectual technologies]. Ontologiya proektirovaniya [Ontology of designing]. 2020; 10(1):22–33. DOI: 10.18287/2223-
9537-2020-10-1-22-33. (In Russ.)

5.	 Vinogradov O.V., Morozova O.A. Aspekty primeneniya nejronnyh setej dlya prognozirovan iya chrezvychajnyh situacij 
[Aspects of neural networks use for predicting emergency situations]. Tekhnologii grazhdanskoj bezopasnosti [Civil Security 
Technologies]. 2021; 18(1):23–26. DOI: 10.54234/CST.19968493.2021.18.1.67.4.23. (In Russ.)

6.	 Danilov G.V., ZHukov V.V., Kulikov A.S. [et al.]. Sravnitel’nyj analiz statisticheskih metodov klassifikacii nauchnyh 
publikacij v oblasti mediciny [Comparative analysis of statistical methods of scientific publications classification in medicine]. 
Komp’yuternye issledovaniya i modelirovanie [Computer research and modeling]. 2020; 12(4):921–933. DOI: 10.20537/2076-
7633-2020-12-4-921-933. (In Russ.)

7.	 Evdokimov V.I. Naukometricheskij analiz otechestvennyh i zarubezhnyh nauchnyh statej v sfere chrezvychajnyh situacij 
(2005–2014 gg.) [Scientometric analysis of domestic and foreign scientific articles on emergency situations (2005–2014]. 
St. Petersburg. 2015. 110 p. (In Russ.)

8.	 Evdokimov V.I. Naukometricheskij analiz nauchnyh statej po mediko-biologicheskim problemam u specialistov 
jekstremal’nyh professij na Krajnem Severe Rossii (2005–2016 gg.) [Scientometric analysis of scientific articles on medical 
and biological issues in professionals with extreme jobs in the Far North of Russia (2005–2016)]. St. Petersburg. 2017. 78 p. 
(In Russ.)

9.	 Evdokimov V.I., Glukhov V.A. Kompleksnyj ball publikacionnoj rezul’tativnosti vedushhih organizacij MChS Rossii 
(2005–2019 gg.) [Integrated score of publication performance of leading organizations of EMERCOM of Russia (2005-2019)]. 
Mediko-biologicheskie i social’no-psihologicheskie problemy bezopasnosti v chrezvychajnyh situaciyah [Medical-biological 
and socio-psychological problems of safety in emergency situations]. 2020; (2):109–119. DOI: 10.25016/2541-7487-2020-
0-2-109-119. (In Russ.)

10.	 Evdokimov V.I., Glukhov V.A., Grigoriev S.G. Publikacionnaja aktivnost’ i naukometricheskie pokazateli statej v 
nauchnyh uchrezhdenijah po psihiatrii i narkologii (2005–2014 gg.) [Publication activity and scientometric indices of articles 
from scientific institutions for mental health and narcology (2005–2014)]. Vestnik psikhoterapii [Bulletin of psychotherapy]. 
2015; 56):61–78. (In Russ.)

11.	 Evdokimov V.I., Mukhina N.A. Naukometricheskie pokazateli statej po psihoterapii (2002–2011 gg.) [Scientometric 
indicators of articles on psychotherapy (2002–2011)]. Vestnik psikhoterapii [Bulletin of psychotherapy]. 2013; (45):25–46. 
(In Russ.)

12.	 Evdokimov V.I., Rybnikov V.Ju., Shamrey V.K. Naukometricheskie pokazateli otechestvennyh statej po boevomu 
stressu v rossijskom indekse nauchnogo citirovanija (2008–2017 gg.) [Scientometric indicators of domestic articles on the 
battle stress in the Russian Science Citation Index (2008–2017)]. Vestnik psikhoterapii [Bulletin of psychotherapy]. 2018; 
(66);102–136. (In Russ.)

13.	 Evdokimov V.I., Ushakov I.B. Naukometricheskij analiz otechestvennyh statej po morskoj medicine: sostojanie i puti 
integracii v mezhdunarodnoe nauchnoe soobshhestvo [Scientometric analysis of national papers on marine medicine: current 
status and integration into the international scientific community]. Morskaja medicina [Marine medicine]. 2016; (2):7–18. (In 
Russ.)

14.	 Evdokimov V.I., Chernov K.A. Medicina katastrof: ob”ekt izucheniya i naukometricheskij analiz otechestvennyh 
nauchnyh statej (2005–2017 gg.) [Disaster medicine: object of study and scientometric analysis of domestic scientific 
articles (2005–2017)]. Mediko-biologicheskie i social’no-psihologicheskie problemy bezopasnosti v chrezvychajnyh 
situaciyah [Medical-biological and socio-psychological problems of safety in emergency situations]. 2018; (3):98–117. DOI: 
10.25016/2541-7487-2018-0-3-98-117. (In Russ.)

15.	 Evdokimov V.I., Chernov K.A. Sozdanie klassifikatora nauchnykh publikatsii “Meditsina katastrof. Sluzhba meditsiny 
katastrof” [Elaboration of scientific publications classifier of “Disaster medicine. Service for disaster medicine”]. Meditsina 
katastrof [Disaster medicine]. 2019; (1):59–62. DOI: 10.33266/2070-1004-2019-1-59-62. (In Russ.)

16.	 Nizomutdinov B.A., Kremen’ T.A. Sbor i obrabotka tekstovykh dannykh iz gorodskikh kanalov v messendzhere Telegram 
dlya poiska informatsii o proisshestviyakh [Collection and processing of text data from city in the Telegram messenger channels 
to search for information about incidents]. Upravlenie informatsionnymi resursami [Management of information resources]: 
materials of the XVIII International scientific-practical conference. Minsk. 2022; 385–386. (In Russ.)

17.	 Orlov G.M., Ignat’eva O.A., Vasin A.G., Nizomutdinov B.A. Sovremennye metody obrabotki i analiza dannykh [Modern 
methods of data processing and analysis]. Natsional’nyi issledovatel’skii universitet ITMO [National Research University ITMO]. 
St. Petersburg. 2021. 147 p. (In Russ.)

18.	 Soldatenko D.M. Iskusstvennyj intellekt: proshloe, nastoyashchee i budushchee [Artificial intelligence: past, 
present and future]. Rossijskij vneshneekonomicheskij vestnik [Russian Foreign Economic Journal]. 2020; (9):127–134. 
DOI: 10.24411/2072-8042-2020-10096 (In Russ.)

19.	 Chernov K.A. Iskusstvennyj intellekt v sfere informacionnogo soprovozhdeniya chrezvychajnyh situaciy (obzor literatury) 
[Artificial intelligence in the field of information support of emergencies (literature review)]. Mediko-biologicheskie i sotsial’no-
psikhologicheskie problemy bezopasnosti v chrezvychaynykh situatsiyakh [Medicо-biological and socio-psychological 
problems of safety in emergency situations]. 2022; (3):111–120. DOI: 10.25016/2541-74872022-0-3-111-120. (In Russ.)

20.	Arslan M., Roxin A., Cruz C., Ginhac D. A review on applications of big data for disaster management. Proceedings of 
the 2017 13th International Conference on Signal-Image Technology & Internet-Based Systems (SITIS). Jaipur, India. 2017; 
370–375.

21.	Chang R.H., Peng Y.T., Choi S., Cai C. Applying Artificial Intelligence (AI) to improve fire response activities. Emergency 
Management Science and Technology. 2022; 2:7. DOI: 10.48130/EMST-2022-0007.



Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2023. № 1

119MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations. 2023. N 1

22.	Chen N., Liu W., Bai R., Chen A. [et al.]. Application of computational intelligence technologies in emergency 
management: a literature review. Artif. Intell. Rev. 2019; 52:2131–2168. DOI: 10.1007/s10462-017-9589-8. 

23.	Guleva V., Shikov E., Bochenina K. [et al.] Emerging complexity in distributed intelligent systems. Entropy. 2020; 
22(12):1–26. DOI: 10.3390/e22121437.

24.	Kanonirov A., Balabaeva K., Kovalchuk S. Statistical inference for clustering results interpretation in clinical practice. 
Studies in Health Technology and Informatics. 2021; 285:100–105. DOI: 10.3233/SHTI210580.

25.	Kovalchuk S.V., Krzhizhanovskaya V.V., Sloot P.M.A. [et al.] 20 Years of computational science: selected papers from 
2020 International conference on computational science. Journal of Computational Science. 2021; 53:101395. DOI: 10.1016/j.
jocs.2021.101395.

26.	Kovalchuk S.V., Krzhizhanovskaya V.V., Sloot P.M.A. [et al.]. Computational science for a better future. Journal of 
Computational Science. 2022; 62:101745. DOI: 10.1016/j.jocs.2022.101745.

27.	Lopez-Fuentes L., Weijer J., González-Hidalgo M. [et al.]. Review on computer vision techniques in emergency 
situations. Multimedia Tools and Applications. 2017; 77:17069–17107. DOI:10.1007/s11042-017-5276-7.

28.	Van Eck N.J., Waltman L. Visualizing bibliometric networks. Measuring scholarly impact : methods and practice. Eds.: 
Y. Ding, R. Rousseau, D. Wolfram. N.Y.: Springer Cham Heidelberg ; London : Dordrecht. 2014; 285–320. 

Received 20.02.2023

For citing: Chernov K.A., Misyurin S.D., Glukhov V.A., Durnev S.A. Medicina chrezvychajnyh situacij: analiz otechestvennyh 
nauchnyh statej s ispol’zovaniem metodov iskusstvennogo intellekta (2005–2021). Mediko-biologicheskie i sotsial’no-
psikhologicheskie problemy bezopasnosti v chrezvychaynykh situatsiyakh. 2023; (1);109–119. (In Russ.)

Chernov K.A. Misyurin S.D., Glukhov V.A., Durnev S.A. Disaster medicine: analysis of research papers by Russian 
investigators based on artificial intelligence methods (2005–2021). Medicо-Biological and Socio-Psychological Problems of 
Safety in Emergency. 2023; (1):109–119. DOI: 10.25016/2541-7487-2023-0-1-109-119.



120

Правила для авторов

MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations. 2023. N 1 

При направлении статей в журнал должны со
блюдаться международные этические нормы, разра
ботанные Комитетом по этике научных публикаций 
(The Committee on Publication Ethics, COPE) (http://
publicationethics.org/resources/guidelines), рецензи
руемых журналов издательства «Elsevier» (http://health.
elsevier.ru/about/news/?id=990) и содержащиеся на 
сайте журнала (http://mchsros.elpub.ru/jour; http://  
nrcerm.ru/mediko-biologi.html).

1.	 Автор(ы) представляет(ют) электронную версию 
статьи в формате Word 97-2003 и скан титульного 
листа, подписанный авторами, которые следует на
править по электронному адресу редколлегии (https:// 
mchsros.elpub.ru/jour) через опцию «Отправить статью».  
В сведениях указываются фамилии, имена и отчества 
авторов полностью, ученые звания и степени, занима
емые должности, место работы с почтовым адресом 
учреждения и участие авторов в подготовке статьи.

2.	 Оформление статьи должно соответствовать 
ГОСТу 7.89–2005 «Оригиналы текстовые авторские 
и издательские» и ГОСТу 7.0.7–2009 «Статьи в жур
налах и сборниках». Диагнозы заболеваний и формы 
расстройств поведения следует соотносить с МКБ-10. 
Единицы измерений приводятся по ГОСТу 8.471–2002 
«Государственная система обеспечения единства из
мерений. Единицы величин».

3.	 Текст статьи набирается шрифтом Arial 10, интервал 
полуторный. Поля с каждой стороны по 3 см. Объем 
передовых и обзорных статей не должен превышать 
15 стр., экспериментальных и общетеоретических 
исследований – 10 стр. В этот объем входят текст, 
иллюстрации (рисунки, таблицы), список литературы 
и англоязычный блок.

4.	 Схема построения статьи:
1)	 инициалы и фамилии авторов;
2)	 заглавие статьи (обычным строчным шрифтом), 

учреждение и его адрес (указываются для каждого из 
авторов);

3)	 реферат и ключевые слова, соотнесенные с Меж
дународным рубрикатором медицинских терминов 
(MeSH), русскоязычная версия которого представлена 
на сайте Центральной научной медицинской библио
теки (http://www.scsml.rssi.ru/);

4)	 краткое введение;
5)	 материал и методы;
6)	 результаты и их анализ;
7)	 заключение (выводы);
8)	 возможные конфликты интересов, которые могут 

повлиять на анализ и интерпретацию полученных ре
зультатов, источники финансовой поддержки (гранты, 
государственные программы, проекты и т.д.), благо
дарности;

9)	 участие авторов (конкретный вклад каждого 
автора в подготовку и написание статьи):

10) литература.

5. Реферат объемом не менее 250 знаков составляет
ся на русском и английском языке. В разделах следует 
кратко ответить на вопросы: актуальность (Relevance) – 
для чего это надо? Почему провели это исследование? 
Цель (Relevance) – что надо сделать? Методология 
(Methodology) – что делали? Объект (предмет) исследо

вания и задействованный для этого аппарат. Результа
ты и их анализ (Results and Discussion) – что было полу
чено? Как эти результаты соотносятся с проведенными 
ранее исследованиями? Заключение (Conclusion) – что 
надо внедрить в научно-практическую деятельность?

6.	 Литература должна содержать в алфавитном поряд
ке, кроме основополагающих, научные публикации за 
последние 5–10 лет [статьи, материалы конференций, 
авторефераты диссертаций (диссертация – рукопись), 
монографии, изобретения и пр., учебно-методическая 
литература не относятся к научной] и соответствовать 
ГОСТу 7.0.5–2008 «Библиографическая ссылка...».  
Для статей (книг), независимо от количества авторов, 
библиографическое описание приводится с заголовка, 
который содержит, как правило, фамилии и инициалы 
всех авторов. Точка и тире в записи заменяются точкой.

Евдокимов В.И., Кислова Г.Д. Анализ чрезвычайных 
ситуаций, возникших в России в 2000–2014 годах // Безопас
ность в техносфере. 2015. № 3. С. 48–56. DOI: 10. 12737/11882.

Гончаров С.Ф., Ушаков И.Б., Лядов К.В., Преображен
ский В.Н. Профессиональная и медицинская реабилита
ция спасателей. М. : ПАРИТЕТ ГРАФ, 1999. 320 с.

Обязательно приводятся место издания (издатель
ство, если оно имеется), год издания, общее количе
ство страниц и DOI статей. Для отдельных глав, статей – 
страницы начала и конца документа.

7.	 Требования к рисункам: допускаются только черно- 
белые рисунки (по согласованию с редакцией – цвет
ные), заливка элементов рисунка – косая, перекрестная, 
штриховая; допустимые форматы файлов – TIFF, JPG,  
PDF; разрешение – не менее 300 dpi; ширина рисунка –  
не более 150 мм, высота рисунка – не более 130 мм, 
легенда рисунка должна быть легкочитаемой, шрифт 
не менее 8–9 пт.

8.	 Структура англоязычного раздела:
	– заглавие статьи;
	– англоязычное название учреждения приводится 

так, как оно представлено в Уставе учреждения;
	– сведения об авторах – указываются транслите

рированные имена, отчества и фамилии, ученые зва
ния и степени, должность, учреждение, его адрес;

	– реферат по разделам и ключевые слова;
	– транслитерированный список литературы. При 

транслитерации следует использовать сайт (http://
translit.net), формат транслитерации – BSI. После 
транслитерированного русского заглавия в квадратных 
скобках указывается его англоязычный перевод. Для 
заглавий статей и журналов следует применять офици
альные переводы, представленные в журналах, на сай
тах научной электронной библиотеки (http://elibrary.ru) 
и ведущих библиотек страны.

Присланные статьи рецензируются членами ред
коллегии, редакционного совета и ведущими специа
листами отрасли. Рецензирование – «двойное слепое». 
При положительном отзыве статьи принимаются к пе
чати. При принятии статьи к публикации авторы дают 
право редакции размещать полные тексты статей и ее 
реферата в информационных справочно-библиографи
ческих базах данных.

Рукописи авторам не возвращаются.
Плата за публикацию рукописей с аспирантов не 

взимается.


	
	



