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В сборнике представлены материалы XII Международного научно-

практического конгресса Ассоциации авиационно-космической, морской, 

экстремальной и экологической медицины России и 44-го заседания 

Координационно-консультативного авиамедицинского совета 

Межгосударственного авиационного комитета (Москва, 8 апреля 2026 г.). 

 

Мероприятия приурочены к 65-летию полёта Ю.А. Гагарина и 30-летию 

совместной деятельности Ассоциации и ККАМС МАК. 

Рассматриваются итоги трёх десятилетий работы по формированию 

межгосударственной системы медицинского обеспечения безопасности 

полётов, современные вызовы – цифровая трансформация авиационной 

медицины, внедрение систем управления рисками утомления (FRMS), 

профилактика профессионального выгорания, медицинское обеспечение 

беспилотной авиации, интеграция опыта космической и морской 

медицины. 

Издание предназначено для врачей авиационно-космической, морской и 

экстремальной медицины, организаторов здравоохранения, психологов, 

специалистов по медицине труда и всех, кто обеспечивает деятельность лиц 

опасных профессий. 
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УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ И ДРУЗЬЯ! 

От имени Межгосударственного авиационного комитета и от себя лично сердечно 

приветствую участников и организаторов знакового события – XII Международного конгресса 

Ассоциации и 44-го заседания ККАМС МАК. Особо символично, что наш форум объединяет 

два авторитетных профессиональных сообщества, многие годы работающих в тесной связке 

ради общей высокой цели – сохранения жизни и здоровья людей в небе и на земле. 

История взаимодействия МАК и Ассоциации – это пример эффективного 

межгосударственного и межведомственного сотрудничества. Благодаря нашей совместной 

работе удается не только сохранять лучшие традиции отечественной авиационной медицины, 

но и внедрять современные научные подходы в практику врачебно-летной экспертизы, 

медицинского обеспечения полетов и профессиональной реабилитации. 

Сегодня, когда техника становится все сложнее, а нагрузки на человека в экстремальных 

условиях профессиональной деятельности возрастают, вопросы «человеческого фактора» 

выходят на первый план в обеспечении безопасности полетов. Именно здоровье авиационных 

специалистов, их психоэмоциональная устойчивость и профессиональная надежность 

являются тем фундаментом, на котором строится безопасность пассажиров и экипажей. 

Уверен, что нынешний форум, собравший ведущих ученых и практиков из государств-

участников СНГ и дальнего зарубежья, позволит не только подвести итоги пройденного пути, 

но и определить новые векторы развития. Рассчитываю, что ваши дискуссии, обмен опытом и 

выработанные решения внесут весомый вклад в гармонизацию нормативно-правовой базы, 

совершенствование методик реабилитации и укрепление единого медицинского пространства 

в гражданской авиации. 

Желаю всем участникам плодотворной работы, неиссякаемой энергии, новых научных 

открытий и, конечно, крепкого здоровья и профессионального долголетия! 

Председатель 

Межгосударственного авиационного комитета   О.Г. Сторчевой 
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Актуальность 

Современный этап развития авиации, космонавтики, морского и других видов 

экстремальной деятельности человека характеризуется нарастанием комплексных угроз. По 

данным Всемирной организации здравоохранения, в 2024–2025 гг. сохраняется напряженная 

эпидемиологическая обстановка: вспышки холеры зарегистрированы в 33 странах, оспы 

обезьян – более 120 тыс. случаев, активизировались природные очаги чумы на территории 

государств СНГ [1]. Одновременно возрастают техногенные риски, угрозы биотерроризма, а 

доля авиационных происшествий, связанных с человеческим фактором, достигает 80%, при 

этом утомление является причиной 15–20% катастроф [2, 3]. Каждый пятый специалист 

экстремальных профессий испытывает симптомы посттравматического стрессового 

расстройства [4]. Указанные вызовы требуют консолидации усилий всех заинтересованных 

структур – государственных, межгосударственных, общественных, научных и 

образовательных – для сохранения здоровья лиц опасных профессий и обеспечения 

безопасности их деятельности. 

Цель работы – анализ 30-летнего опыта взаимодействия Ассоциации авиационно-

космической, морской, экстремальной и экологической медицины России и Координационно-

консультативного авиамедицинского совета МАК, а также определение стратегических 

направлений дальнейшей консолидации с участием государств-участников СНГ, 

международных организаций, научных и учебных центров. 

Материалы и методы 

Исследование основано на анализе нормативно-правовых документов, решений 42-го и 

43-го заседаний ККАМС МАК (2024–2025 гг.), материалов международных конгрессов 

Ассоциации, а также текстов двусторонних соглашений о сотрудничестве с профильными 

организациями (ФМБА России, НИИ медицины труда им. академика Н.Ф. Измерова, 

Университет гражданской защиты МЧС Беларуси, ФНКЦ РР, Центральная клиническая 

больница гражданской авиации (проект), Ассоциация врачей авиационной медицины (АВАМ) 

(проект). Использованы методы системного анализа, сравнительно-правовой и 

статистический анализ. 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%B5%D1%80%D0%B2%D1%8B%D0%B9_%D0%9C%D0%BE%D1%81%D0%BA%D0%BE%D0%B2%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D0%B3%D0%BE%D1%81%D1%83%D0%B4%D0%B0%D1%80%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D1%8B%D0%B9_%D0%BC%D0%B5%D0%B4%D0%B8%D1%86%D0%B8%D0%BD%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D1%83%D0%BD%D0%B8%D0%B2%D0%B5%D1%80%D1%81%D0%B8%D1%82%D0%B5%D1%82_%D0%B8%D0%BC%D0%B5%D0%BD%D0%B8_%D0%98._%D0%9C._%D0%A1%D0%B5%D1%87%D0%B5%D0%BD%D0%BE%D0%B2%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BA%D0%B0%D0%B4%D0%B5%D0%BC%D0%B8%D0%BA_%D0%A0%D0%90%D0%9D


 
 

 

Результаты и обсуждение 

1. Архитектура консолидации. За 30 лет сформирована многоуровневая система 

взаимодействия, включающая: 

 государства-участники СНГ (через национальных представителей в ККАМС, 

двусторонние протоколы с авиационными администрациями и минздравами Армении, 

Беларуси, Казахстана, Кыргызстана, России, Таджикистана, Узбекистана, 

Туркменистана, Азербайджана); 

 межгосударственные структуры (Исполком СНГ, Совет по здравоохранению СНГ, 

Межгоссовет по авиации, ЕЭК, МАК); 

 международные организации (ИКАО, ВОЗ, программа CAPSCA, IAASM, IATA); 

 общественные объединения (Ассоциация врачей авиационной медицины, профсоюзы, 

региональные отделения Ассоциации в 57 регионах РФ и 8 странах СНГ); 

 научные и учебные центры (кафедра авиационной и космической медицины РМАНПО, 

Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова, НИИ медицины труда им. Н.Ф. 

Измерова, Институт медико-биологических проблем РАН, Университет гражданской 

защиты МЧС Беларуси, медицинские университеты Казахстана, Беларуси, Армении); 

 специализированные направления (морская, космическая, экстремальная и 

экологическая медицина). 

2.Основные итоги совместной деятельности. Разработано во взаимодействии с 

экспертами государств Содружества, кафедры авиационной и космической медицины 

РМАНПО, ВМА, ИМТ утверждено более 15 нормативных документов (авиационные правила, 

типовые планы готовности к чрезвычайным ситуациям, методические рекомендации по 

санитарно-противоэпидемическим мероприятиям), одобренных Советом по авиации и 

Советом по здравоохранению СНГ [5]. Документы были представлены на 40-й сессии 

Ассамблеи ИКАО и сыграли значительную роль в период пандемии COVID-19 [6]. 

Проведена сертификация авиамедицинских учреждений и врачебно-лётных экспертных 

комиссий в Армении, Казахстане, Кыргызстане, Туркменистане, аттестованы сотни 

специалистов. Организованы десятки циклов повышения квалификации, в том числе 

выездные курсы в Казахстане, Кыргызстане, Туркменистане, Беларуси. 

МАК утверждён в качестве координатора программы CAPSCA для государств СНГ. В 

2017 г. в Минске проведено 6-е Европейское совещание CAPSCA с показательными учениями 

с участием 40 государств [7]. Представители МАК и Ассоциации на регулярной основе 

участвуют в значимых международных мероприятиях CAPSCA, ICASM, EASM, AsMA. 

При инициативе Ассоциации и поддержке МАК, кафедры АКМ РМАНПО, обоснована 

необходимость введения специальности «Авиационная  и космическая медицина» в 

номенклатуру специальностей органов  здравоохранения стран СНГ.  По инициативе 

Ассоциации специальность «Авиационная и космическая медицина» введена в номенклатуру 

Минздравов России, Беларуси, Казахстана, Кыргызстана, Армении. Разрабатывается 

профессиональный стандарт. 

3. Новые соглашения как драйверы консолидации. В 2021–2025 гг. заключены 

стратегические соглашения: 

 С Университетом гражданской защиты МЧС Беларуси (2024) – долгосрочное 

сотрудничество в образовательной и научно-методической сферах, включая создание 

на базе филиала «Институт переподготовки и повышения квалификации» 



 
 

 

Регионального учебного центра для подготовки специалистов по стандартам ИКАО 

(программы CAPSCA, поисково-спасательные работы, охрана труда) [8]. 

 С ФМБА России (2021) – партнёрство по изучению влияния факторов полёта на 

здоровье, разработке медицинских требований к средствам спасения, анализу причин 

авиапроисшествий, связанных с состоянием здоровья [9]. 

 С НИИ медицины труда им. академика Н.Ф. Измерова (2021) – научно-техническое 

сотрудничество в области унификации системы оценки профессиональных рисков, 

разработки системы реабилитации лётного и диспетчерского состава, гармонизации 

нормативных документов [10]. 

 С Ассоциацией врачей авиационной медицины (проект 2025) – разработка 

унифицированных протоколов первой помощи на борту, внедрение принципов «закона 

Доброго самаритянина», телемедицинские консультации «земля-воздух». 

 Проект рамочного соглашения о Едином информационном медицинском 

пространстве СНГ – взаимное признание медицинских сертификатов, 

предотвращение «авиатуризма», оперативный обмен данными о чрезвычайных 

ситуациях. 

4. Перспективные задачи. На основе решений ККАМС 2024–2025 гг. определены 

стратегические направления до 2030 г.: 

 Законодательные – принятие Закона «О медицинском обеспечении безопасности 

полётов» на уровне СНГ; имплементация норм защиты медиков, оказывающих помощь 

на борту. 

 Психологическое сопровождение – внедрение системы управления рисками утомления 

(СУРУ/FRMS) с использованием автоматизированной программы контроля утомления 

[11]; создание программ профессионально-психологического отбора; объективизация 

предполётных осмотров. 

 Санитарно-эпидемиологическая готовность – актуализация типовых планов с учётом 

новых угроз; проведение туров технической помощи CAPSCA в аэропортах СНГ; 

подготовка экспертов на базе Университета МЧС Беларуси. 

 Помощь на борту и в аэропортах – утверждение единых протоколов первой помощи; 

развитие телемедицины; стандартизация деятельности здравпунктов аэропортов. 

 Развитие морской и космической медицины – создание профильной секции в 

Ассоциации; трансфер опыта космической медицины (реабилитация, 

стрессоустойчивость) в авиационную практику. 

 Единое информационное пространство – создание реестра авиамедицинских 

специалистов и ВЛЭК стран СНГ; разработка интерактивных учебных программ. 

 

Выводы 

1. За 30 лет совместной деятельности Ассоциации и ККАМС МАК создана эффективная 

многоуровневая система консолидации, объединяющая государственные, 

межгосударственные, общественные, научные и образовательные структуры. 

2. Подписанные соглашения с ключевыми партнёрами (ФМБА России, НИИ медицины 

труда, Университет МЧС Беларуси, ФНКЦ РР) создают правовую основу для 

углубления взаимодействия и реализации совместных проектов. 

3. Определены стратегические направления развития, включающие совершенствование 

законодательства, внедрение систем управления утомлением, развитие санитарно-

эпидемиологической готовности, унификацию протоколов помощи на борту, 



 
 

 

интеграцию морской и космической медицины, формирование единого 

информационного пространства. 

4. Дальнейшая консолидация позволит обеспечить сохранение здоровья специалистов 

экстремальных профессий и повысить безопасность их деятельности в условиях 

современных вызовов. 
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Аннотация. В статье рассматриваются вопросы консолидации гражданской авиации и 

общественного здравоохранения в контексте глобальных биологических угроз. Анализируется 

роль программы CAPSCA (Совместная договоренность по предотвращению и управлению 

событиями в области общественного здравоохранения в гражданской авиации) как 

единственного в мире межотраслевого механизма, объединяющего авиационный сектор и 

здравоохранение. Особое внимание уделяется координирующей роли Межгосударственного 

авиационного комитета (МАК) в регионе Восточной Европы, его взаимодействию с ИКАО, 
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ВОЗ и межгосударственными структурами СНГ. Представлены практические результаты 

деятельности МАК по разработке нормативной базы, подготовке кадров и внедрению 

коридоров общественного здравоохранения. Сформулированы приоритетные задачи на 

перспективу, включая расширение участия государств в CAPSCA, гармонизацию 

законодательства и развитие регионального учебного центра. 

Ключевые слова: CAPSCA, гражданская авиация, общественное здравоохранение, 

МАК, ККАМС, пандемия, биологическая безопасность, чрезвычайные ситуации, коридоры 

общественного здравоохранения, ИКАО, ВОЗ, СНГ. 

Современная эпидемиологическая обстановка в мире характеризуется высоким уровнем 

нестабильности. Продолжают регистрироваться вспышки лихорадки Эбола и Марбург, 

участились случаи лихорадки Ласса, эпидемиологическое неблагополучие по холере в 2023 г. 

отмечено в 31 стране мира [1]. Пандемия COVID-19, унесшая, по данным ВОЗ, более 13 млн 

жизней, стала проверкой национальных систем биологической безопасности. Гражданская 

авиация, будучи глобальным переносчиком инфекций, одновременно оказалась наиболее 

уязвимым сектором экономики, при этом именно от неё зависят цепочки поставок, 

гуманитарное реагирование и распределение вакцин [2]. 

Ответом на эти вызовы стала программа CAPSCA (Collaborative Arrangement for the 

Prevention and Management of Public Health Events in Civil Aviation), созданная ИКАО при 

поддержке ВОЗ в 2006 г. CAPSCA – единственная в мире межотраслевая программа, 

объединяющая авиационный сектор и здравоохранение для планирования готовности и 

реагирования на кризисы [3]. Программа действует в шести регионах ИКАО через семь 

региональных групп (EUR/NAT, APAC, MID, AFI и др.) и охватывает широкий спектр угроз: 

от инфекционных заболеваний и химических событий до биотерроризма и техногенных 

катастроф [4]. 

41-я Ассамблея ИКАО (октябрь 2022 г.) приняла Резолюцию A41-12, поручившую 

укрепить кризисный потенциал, придать официальный статус структуре CAPSCA и 

активизировать взаимодействие с ВОЗ [5]. В декабре 2022 г. подписано новое соглашение 

между ИКАО и ВОЗ, заложившее основу для более тесного сотрудничества [6]. 

В регионе Восточной Европы ключевую координирующую роль выполняет 

Межгосударственный авиационный комитет (МАК). Европейским и Северо-Атлантическим 

бюро ИКАО (EUR/NAT) МАК утвержден в качестве организации-участника CAPSCA EUR и 

координатора по взаимодействию с органами гражданской авиации государств Содружества 

[7]. Представители МАК на регулярной основе участвуют во всех значимых мероприятиях 

CAPSCA: CAPSCA-EUR/06 (Минск, 2017), CAPSCA-EUR/8 (Кёльн, 2020), CAPSCA 

EUR/MID/09 (2021), CAPSCA EUR/MID/12 (май 2025 г.) [8]. 

По инициативе МАК в Исполкоме СНГ при Совете по сотрудничеству в области 

здравоохранения создана Рабочая группа, консолидировавшая представителей авиационных 

администраций, министерств здравоохранения и органов санэпиднадзора. Подписаны 

протоколы о расширении взаимодействия с восемью государствами региона. 



 
 

 

Ключевым партнером в развитии регионального сотрудничества является Российская 

Федерация, обладающая значительным научно-практическим потенциалом в области 

санитарно-эпидемиологического обеспечения. Президентом РФ утверждены «Основы 

государственной политики в области обеспечения химической и биологической 

безопасности», предусматривающие интеграцию в межгосударственные системы [9]. Участие 

российских организаций (ФМБА, Роспотребнадзор, Росавиация) в работе CAPSCA будет 

способствовать решению задач по предотвращению угроз. 

Практические результаты деятельности МАК включают разработку и одобрение 40-й 

сессией Ассамблеи ИКАО «Типового плана готовности гражданской авиации к 

возникновению чрезвычайной ситуации в области общественного здравоохранения» и 

«Методических рекомендаций по проведению санитарно-противоэпидемических 

мероприятий». Эти документы, созданные в преддверии пандемии, оказались востребованы в 

период COVID-19. Всего подготовлено более 15 нормативных актов, включая Авиационные 

правила по дезинфекции воздушных судов, профилактике малярии, охране труда при 

расследовании происшествий. 

В партнерстве с МАК осуществлена поддержка внедрения пакетов iPack по созданию 

коридоров общественного здравоохранения (PHC) для Армении, Беларуси и Казахстана [10]. 

Извлеченные уроки пандемии свидетельствуют о необходимости: 

- комплекса скоординированных межгосударственных и межведомственных мер; 

- взаимного доверия на основе оценки готовности систем здравоохранения и авиации; 

- восстановления единой системы медицинского обеспечения полетов, утраченной после 

распада СССР. 

На основе решений 42, 43-го заседаний ККАМС МАК определены приоритетные задачи: 

1. Расширение участия в CAPSCA, включая присоединение Российской Федерации и 

Туркменистана. 

2. Развитие системы подготовки кадров с использованием стандартизированных 

программ ИКАО на базе филиала ИППК Университета гражданской защиты МЧС Беларуси, 

обладающего сертификатом МАК и статусом базовой организации СНГ. 

3. Гармонизация нормативной базы (единые протоколы первой помощи, программа «Врач 

на борту», унификация медосвидетельствования). 

4. Внедрение цифровых инструментов оценки готовности (онлайн-визиты CAPSCA, 

отчетность в CRRIC). 

5. Усиление межведомственного взаимодействия (введение инспекторов-координаторов, 

включение авиамедицинских специалистов в национальные комитеты). 

Выводы. Консолидация усилий гражданской авиации и общественного здравоохранения 

под эгидой CAPSCA и при координирующей роли МАК является необходимым условием 

обеспечения безопасности полетов и защиты здоровья населения в условиях современных 



 
 

 

биологических угроз. Реализация поставленных задач будет способствовать формированию 

единого подхода к предотвращению и преодолению чрезвычайных ситуаций в гражданской 

авиации государств Содружества. 
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9. Основы государственной политики в области обеспечения химической и биологической 
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ПЕРСПЕКТИВЫ ВНЕДРЕНИЯ ТЕХНОЛОГИЙ ВИРТУАЛЬНОЙ РЕАЛЬНОСТИ В 

МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЕ СОПРОВОЖДЕНИЕ ЛЕТНОГО СОСТАВА 

*Исаенков В.Е., *Житенёв А.М., **Жовнерчук Е.В., **Жовнерчук И.Ю.  

*ГК ВКС РФ ;**филиал ВМедА им. С.М. Кирова в г. Москве 

1. Введение и Актуальность 

В современном мире цифровая трансформация охватывает все сферы деятельности, и 

авиационная медицина не является исключением. Усложнение авиационных комплексов, рост 

психоэмоциональных и физических нагрузок на летчика предъявляют новые требования к 

системам медицинского обеспечения полетов. 

Актуальность темы обусловлена необходимостью поиска новых, более эффективных 

и объективных методов оценки и коррекции психологического и психофизиологического 

состояния летчиков. Особое внимание уделяется профилактике и коррекции астенических 



 
 

 

проявлений и состояний утомления, которые могут возникать у лиц опасных профессий 

вследствие продолжительного стресса, постоянного напряжения и повышенной нагрузки. 

Ключевым направлением здесь является использование технологий виртуальной 

реальности (VR) и методов искусственного интеллекта, которые позволяют: 

1. В диагностике: Автоматизировать и объективизировать процесс выявления 

скрытых нарушений (утомление, стресс) с использованием нейросетевых технологий 

(например, анализ рефлекторной мимической активности). 

2. В коррекции: Создавать иммерсивные среды для быстрого снятия стресса, 

восстановления функциональных резервов и тренировки стрессоустойчивости. 

Современные исследования подтверждают, что погружение человека в виртуальную 

реальность оказывает значительное воздействие на его психоэмоциональное состояние, а 

применение цифровых методов диагностики позволяет с высокой точностью определять 

группы риска, нуждающиеся в таких воздействиях. 

2. Цель работы 

Целью настоящей работы является разработка, научное обоснование, апробация и 

последующее внедрение цифровых методов диагностики и психокоррекции с использованием 

технологий виртуальной реальности в существующую систему медицинского обеспечения 

полетов. 

3. Реперные точки медико-психологического сопровождения 

Для понимания того, куда именно можно интегрировать VR-технологии, рассмотрим 

ключевые этапы (реперные точки) медико-психологического сопровождения летного состава, 

на которых проводится углубленное психологическое и психофизиологическое обследование: 

1. Профессиональный отбор: При поступлении в ВВУЗы. 

2. Плановые обследования (ВЛК): Первое стац. ВЛК с диагнозом «Здоров» в 35 лет; 

далее — «через два года на третий». 

3. Динамическое наблюдение (при наличии патологии): При наличии диагноза — 

«через два на третий» либо ежегодно. 

4. Восстановительные мероприятия: После перенесенных заболеваний и травм — 

стационарное ВЛК. 

5. Медико-психологическая реабилитация (МПР): Мероприятия по приказу МО РФ 

№ 60. 

6. Экстренные случаи: После серьезных авиационных инцидентов (САИ). 

4. Цифровая диагностика как триггер для психокоррекции 

Для эффективного использования психокоррекционных программ, в том числе с 

применением VR, необходимо иметь четкие и объективные критерии отбора лиц, 

нуждающихся в такой помощи. Традиционные опросники могут давать субъективную 

картину, поэтому особую ценность приобретают цифровые методы диагностики 

функционального состояния. 

4.1. Автоматизированная диагностика утомления (метод ГИРУС) 

Перспективным направлением является использование предобученных нейросетей для 

анализа рефлекторной мимической активности. Методика ГИРУС позволяет дистанционно и 

объективно оценивать степень выраженности утомления по видеозаписям лица человека. 



 
 

 

В исследованиях с участием лиц опасных профессий (n=114) было показано, что 

данный метод обладает высокой диагностической чувствительностью. Корреляционный 

анализ подтвердил взаимосвязь показателей утомления, получаемых автоматически, с 

данными валидных психологических методик (ДОРС, АСС-2) и психофизиологических проб 

(ПЗМР). Это позволяет использовать ГИРУС в качестве скринингового инструмента на всех 

этапах медицинского обеспечения для формирования «группы риска» по развитию 

неблагоприятных функциональных состояний. 

5. Перспективы внедрения VR по этапам сопровождения 

Исходя из выделенных реперных точек, предлагается следующая схема интеграции 

цифровых методов. 

5.1. В диагностике 

 На этапах профотбора и ВЛК: Использование VR-сценариев для моделирования 

аварийных ситуаций в сочетании с оценкой физиологических показателей. А также 

применение нейросетевого анализа (по типу ГИРУС) для регистрации микромимических 

реакций на стресс. 

 После САИ и травм: Применение VR для оценки степени восстановления 

профессионально важных качеств. 

5.2. В коррекции и реабилитации 

 В рамках Приказа №60 (МПР) и восстановления после 

травм: Создание реабилитационных VR-программ, направленных на снятие эффектов 

утомления, коррекцию тревожных и астенических состояний. 

Эмпирическое подтверждение эффективности. Исследования, проведенные на 

группах лиц опасных профессий, демонстрируют высокую эффективность краткосрочных 

курсов VR-терапии. 

В одном исследовании (n=114) сравнивались две группы: проходившая классическую 

психокоррекцию с психологом и проходившая курс с использованием технологии 

виртуальной реальности «ВР-отдых» (с элементами суггестии). После 5 сеансов в обеих 

группах наблюдались улучшения, однако VR-подход показал ряд преимуществ: 

 Сокращение времени сеанса: при классическом подходе сеанс длился 

40 мин, при VR — 21 мин. 

 Снижение уровня астении: в группе VR зафиксировано достоверное 

снижение уровня астении по шкале MFI-20 (-6,07%, p=0,020), в то время как в 

классической группе этот показатель изменился незначительно. 

 Положительная динамика специфических показателей: в группе VR 

отмечена тенденция к снижению индексов стресса и монотонии, тогда как в 

классической группе эти показатели незначительно выросли. 

В другом исследовании на выборке военнослужащих с боевой травмой (n=21) 

ежедневные 20-минутные сеансы с релаксирующим контентом и психотерапевтическими 

суггестиями в течение 5 дней привели к статистически значимым улучшениям (p<0,05) по 

показателям: 

 Индекс стресса (по ДОРС) снизился с 18 до 16,94. 

 Физическая астения (по MFI-20) снизилась с 9,80 до 7,50. 

 Самооценка самочувствия (по АСС-2) повысилась с 8,63 до 9,19. 



 
 

 

Эти данные убедительно доказывают, что сеансовая VR-психокоррекция является 

эффективным методом немедикаментозной терапии астенических и других неблагоприятных 

функциональных состояний у лиц опасных профессий. 

6. Научная новизна и практическая значимость 

 Новизна: Разработка стандартизированных цифровых протоколов, 

включающих объективную нейросетевую диагностику (ГИРУС) и таргетную 

коррекцию в VR. Интеграция методов суггестивного воздействия в иммерсивную 

среду. 

 Значимость: 

o Повышение точности и объективности диагностики 

функциональных резервов организма. 

o Сокращение сроков восстановления летчиков после 

стрессогенных нагрузок за счет более интенсивного и короткого VR-

воздействия. 

o Возможность проведения реабилитационных мероприятий в 

автономном, мобильном формате. 

7. Выводы 

1. Существующая система медико-психологического сопровождения 

летного состава имеет четко определенные реперные точки, в которые органично могут 

быть встроены современные цифровые технологии. 

2. Применение нейросетевых методов диагностики (анализ мимической 

активности) позволяет объективизировать выявление лиц с признаками утомления и 

стресса, формируя обоснованные показания для психокоррекции. 

3. Данные клинических исследований убедительно доказывают 

эффективность краткосрочных курсовых VR-программ в коррекции стресса и астении, 

при этом VR-методы демонстрируют сопоставимую или более высокую эффективность 

при меньших временных затратах по сравнению с классическими подходами. 

4. Первоочередными направлениями внедрения являются этапы 

профессионального отбора, плановых ВЛК и, особенно, медико-психологической 

реабилитации (в развитие положений приказа МО РФ № 60). 

5. Разработка, апробация и внедрение таких методов является 

своевременной и необходимой задачей для сохранения профессионального долголетия 

и надежности летного состава. 

 

 

 

АВИАЦИОННАЯ МЕДИЦИНА В СИСТЕМЕ МЕДИЦИНСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ 

ВООРУЖЕННЫХ СИЛ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ 

Воробьёв М.В. - Командование Военно-воздушных сил и войск противовоздушной обороны 

Вооруженных Сил Республики Беларусь, г. Минск  

Малюх А.А. - Военно-медицинское управление Министерства обороны Республики Беларусь,  

г. Минск 

Современная военная авиация предъявляет экстремально высокие требования  

не только к авиационной технике, но и к человеку. Пилот истребителя работает  

в условиях перегрузок, гипоксии, хронического стресса и нарушения биоритмов. Именно 



 
 

 

здесь, на стыке неба и человеческих возможностей, возникает особая наука и практика – 

авиационная медицина. В Вооруженных Силах Республики Беларусь это не просто отдельная 

дисциплина, а выстроенная система, обеспечивающая безопасность полетов через сохранение 

здоровья летного состава, ведь безопасность полетов начинается  

не на взлетной полосе, а в кабинете врача.  

Главная цель авиационной медицины в ВС РБ – обеспечение профессионального 

здоровья и функциональной надежности летчика. Это означает способность организма 

сохранять защитные механизмы и эффективно выполнять задачи в любых условиях,  

от учебных полетов до боевого применения.  

Авиационная медицина является составной частью медицинского обеспечения 

Вооруженных Сил и подчиняется общим принципам военной медицины, но имеет свою 

специфическую нормативную базу, основой которой являются Авиационные правила 

медицинского обеспечения полетов государственных воздушных судов. 

На протяжении всей истории человечества многие естествоиспытатели постоянно 

предпринимали попытки покорить небо, несмотря на частую расплату за свою дерзость 

собственной жизнью. С каждым новым витком эволюции знаний в области естественных наук 

самая светлая и в то же время утопическая мечта человека – летать как птица – становилась 

все реальнее. 21 ноября 1783 г. французским воздухоплавателям  

Пилатру де Розье и д’Арланду была удостоена честь быть первыми, кому удалось подняться в 

воздух на воздушном шаре. Небо жестоко отомстило отважному аэронавту Пилатру де Розье: 

волей судьбы он стал первой в истории авиации жертвой авиакатастрофы. Впоследствии при 

покорении очередных высот, печальная летопись авиакатастроф пополнялась новыми 

именами. По мере совершенствования авиационной техники человеческие жизни стали все 

чаще уносить не ее отказы, а непонятные причины, связанные с резким ухудшением 

самочувствия аэронавтов на высоте  

с последующей потерей сознания. Практика «покорения высоты» настоятельно требовала 

участия специалистов в области медицины при подготовке и сопровождении таких 

мероприятий [1]. 

Примечателен тот факт, что авиаторы сами обратились за помощью к врачам, как 

хранителям знаний о человеке и его возможностях. Так зарождалась врачебно-летная 

экспертиза (ВЛЭ). 

На современном этапе в задачи ВЛЭ входит не только определение степени годности к 

летной работе или обучению по состоянию здоровья, физическому развитию и 

индивидуальным психофизиологическим качествам, но и прогнозирование  

и всестороннее медицинское обеспечение профессионального долголетия пилотов. 

Неотъемлемой составляющей ВЛЭ является также постоянное врачебное наблюдение  

и медицинский контроль за летным составом и курсантами, проводимые авиационными 

врачами в межкомиссионный период. При этом наиболее ответственными мероприятиями в 

практике авиационного врача принято считать пред-, меж-  

и послеполетный медицинские осмотры, по результатам проведения которых проводится 

медицинский анализ переносимости летной нагрузки с учетом особенностей летной 

деятельности и индивидуальной реакции летчика на отдельные виды полетных заданий 

различного уровня сложности. Традиционно в практике белорусской ВЛЭ основным является 

человекосберегающее направление, подразумевающее бережное отношение к летным кадрам, 

изначальную направленность врачей-специалистов  

на сохранение летчика на летной работе. Это достигается качественным отбором кандидатов 

на летную работу комиссионным методом, ежегодным переосвидетельствованием и 

оздоровлением летного состава. В 1991 году после распада Советского Союза ВЛЭ в 

Республике Беларусь встала на нелегкий самостоятельный путь. 

В настоящее время в системе медицинского обеспечения полетов государственной  



 
 

 

и гражданской авиации функционирует 3 уровня медицинского контроля  

за состоянием здоровья летного состава и группы руководства полетами.  

1-й уровень включает комплекс мероприятий по динамическому медицинскому 

наблюдению и контролю всех аспектов повседневной жизнедеятельности летчиков  

в авиационной базе в межполетный период (питание, боевая подготовка, режим труда  

и отдыха, раннее выявление признаков утомления и переутомления, организация  

и проведение периодических медицинских осмотров, диспансерных  

и реабилитационных мероприятий, оказание медицинской помощи при острых заболеваниях 

и др.).  

2-й уровень включает систему медицинских мероприятий в период проведения полетов: 

определение годности по состоянию здоровья к выполнению полетов (руководству полетами), 

а также оценка влияния различных полетных заданий  

на функциональное состояние летчика (пред-, меж- и послеполетные медицинские осмотры).  

3-й уровень включает периодическое проведение комплексного комиссионного 

амбулаторного или стационарного медицинского освидетельствования летного состава с 

оформлением медицинского заключения о годности к летной работе (руководству полетами), 

т.е. экспертного прогноза на отсутствие «отказов здоровья» во время полетов в течение 

определенного срока. Следует отметить высокую эффективность трехзвеньевой системы 

медицинского обеспечения полетов, подтвержденную многолетней практикой [2]. 

Из приведенной выше схемы очевидно, что большая часть мероприятий в системе 

медицинского обеспечения выполняется врачами авиационных баз, поэтому одним  

из ключевых факторов при вынесении экспертного заключения о годности к летной работе по 

состоянию здоровья должно быть мнение начальника медицинской службы авиационной 

базы, основанное на анализе результатов ежедневного медицинского наблюдения и 

полученной исчерпывающей достоверной информации о состоянии здоровья 

освидетельствуемого от специалистов врачебно-летной комиссии. В настоящее время в 

Республике Беларусь накоплен уникальный опыт проведения ВЛЭ,  

что, безусловно, создает благоприятную основу для проведения научных исследований  

по совершенствованию мероприятий в системе медицинского обеспечения полетов авиации, 

однако, по-прежнему краеугольным камнем преткновения остается дисбаланс между 

возрастающими требованиями, предъявляемыми авиационной техникой  

к пилотам, изначально низким уровнем здоровья кандидатов к летному обучению  

и имеющимися возможностями по медицинскому обеспечению их профессионального 

долголетия.  

При этом, принимая совершенствование авиационной техники и снижение уровня 

здоровья кандидатов к летному обучению как некорригируемые факторы, отрицательно 

влияющие на диагностическую эффективность экспертного прогноза, основные усилия в 

реализации принципа «охраны здоровья здорового человека» должны быть направлены на 

основные составляющие медицинского обеспечения полетов авиации: «силы», «средства» и 

информационное обеспечение». 

В системе Вооруженных Сил Республики Беларусь авиационная медицина решает три 

ключевые задачи: 

1. Медицинский отбор (врачебно-летная экспертиза): Это «входной билет»  

в авиацию. Врачебно-летная комиссия определяет пригодность кандидатов к летной работе, 

где требования к здоровью – эталонные. 

2. Динамическое наблюдение: Регулярные медицинские осмотры  

в межкомиссионный период, контроль функционального состояния перед полетами 

(предполетный осмотр), во время полетов (межполетный осмотр) и после  

них (послеполетный осмотр). 

3. Сохранение профессионального долголетия: Профилактика, реабилитация  

и восстановление функций организма после воздействия неблагоприятных факторов полета. 



 
 

 

Система работает не только с пилотами, но и с широким кругом специалистов,  

от которых зависит безопасность полетов:  

летный состав (пилоты, штурманы); 

лица, входящие в состав групп руководства полетами, а также офицеры боевого 

управления; 

курсанты летных специальностей; 

операторы беспилотных летательных аппаратов; 

инженерно-технический состав; 

граждане, поступающие в военные учебные заведения по подготовке летного состава 

авиации в Вооруженных Силах. 

Медицинское обеспечение авиации в ВС РБ имеет трехуровневую структуру, 

построенную по территориально-ведомственному принципу. Она интегрирована  

в общую систему военной медицины, но обладает специализированными элементами для 

работы с летным составом.  

1. Органы военного управления и организации, осуществляющие руководство: 

военно-медицинское управление Министерства обороны Республики Беларусь (ВМУ 

МО): осуществляет общее руководство, планирование и контроль медицинского обеспечения 

всех видов и родов ВС РБ, включая авиацию. Определяет стратегию развития и нормативную 

базу; 

центральная военно-врачебная комиссия (ЦВВК): Высший экспертный орган, 

осуществляющий контроль за деятельностью врачебно-летных комиссий, пересмотр спорных 

заключений и окончательное определение категорий годности  

к летной работе; 

медицинская служба командования ВВС и войск ПВО: осуществляет непосредственное 

руководство, планирование и контроль в подчиненных военных организациях 

здравоохранения и авиационных воинских частях. 

2. Военные организации здравоохранения: ключевое звено, непосредственно 

отвечающее за здоровье авиационного персонала. Созданы по территориальному принципу 

для обслуживания гарнизонов ВВС и войск ПВО: 

государственное учреждение «223 центр авиационной медицины Военно-воздушных 

сил и войск противовоздушной обороны Вооруженных Сил Республики Беларусь» (223 ЦАМ).  

Функции: проведение врачебно-летной экспертизы, углубленных медицинских 

осмотров, психофизиологическое обследование, лечение и реабилитация летного состава. В 

этом центре базируется основная работа по подготовке летчиков к выживанию в 

экстремальных условиях и тактической медицине, а также силами центра проводятся 

барокамерные испытания. 

государственное учреждение «222 медицинский центр Военно-воздушных сил  

и войск противовоздушной обороны Вооруженных Сил Республики Беларусь» (222 МЦ).  

Функции: оказание специализированной, в том числе высокотехнологической, 

медицинской помощи (кардиология, хирургия, интенсивная терапия). Обеспечивает 

стационарное лечение и реабилитацию авиационного персонала. 

государственное учреждение «432 ордена Красной Звезды главный военный 

клинический медицинский центр Вооруженных Сил Республики Беларусь»  

(432 ГВКМЦ).  

Функции: головной многопрофильный госпиталь. В его структуре предусмотрены 

отделения (в частности неврология, офтальмология, оториноларингология), критически 

важные для диагностики «авиационных» заболеваний. Является основным диагностическим 

и консультативным центром для всех военных организаций здравоохранения. 

3. Медицинская служба авиационных воинских частей: этот уровень обеспечивает 

постоянный мониторинг состояния здоровья непосредственно в местах базирования авиации. 



 
 

 

Функции: ежедневный пред-, меж- и послеполетный медицинский контроль, 

динамическое наблюдение за состоянием здоровья летчиков и инженерно-технического 

состава, оказание первичной медико-санитарной помощи, проведение санитарно-

гигиенических и противоэпидемических мероприятий [4]  

Структура авиационной медицины в Республике Беларусь не является чем-то 

обособленным. Это стройная вертикаль, встроенная в общую систему военного 

здравоохранения. Нижний уровень – это медпункты на аэродромах, где врач проводит 

предполетный осмотр и решает: «допустить или нет». Средний уровень – это уникальные 

специализированные центры: 223 ЦАМ, который занимается именно «летной» экспертизой и 

психофизиологией, и 222 МЦ, который фактически является многопрофильным госпиталем. 

И верхний уровень – это 432 ГВКМЦ и ЦВВК,  

где решаются самые сложные случаи и утверждаются окончательные диагнозы  

и экспертные заключения.  

Система построена таким образом, чтобы была непрерывная цепь медицинского 

обеспечения авиационной деятельности: 

ежедневный контроль (авиационные воинские части) – углубленный медицинский 

осмотр (223 ЦАМ) – врачебно-летная экспертиза (223 ЦАМ/432 ГВКМЦ) – лечение  

по профилю заболевания (223 ЦАМ/222 МЦ/432 ГВКМЦ) – реабилитация (223 ЦАМ/ 222 

МЦ/Лепельский военный санаторий). 

В Вооруженных Силах создана система врачебно-летных комиссий, которые делятся на 

штатные и нештатные. ЦВВК – единственная штатная комиссия, которая руководит всей 

системой. Остальные комиссии создаются при военных комиссариатах областей, в 223 ЦАМ 

и 432 ГВКМЦ.  

ВЛК 432 ГВКМЦ проводится в стационарных условиях на базе терапевтического 

(врачебно-летной экспертизы) отделения. Центр обладает полной диагностической базой, что 

позволяет проводить экспертизу на самом высоком уровне. 

ВЛК 223 ЦАМ проводится в амбулаторных условиях. Основными задачами центра 

является: организация и проведение в установленном законодательством порядке врачебно-

летной экспертизы авиационному персоналу, курсантам, гражданам, поступающим в 

учреждения высшего образования, в которых осуществляется подготовка летного состава по 

специальностям для Вооруженных Сил Республики Беларусь; контроль в части, касающейся 

врачебно-летной экспертизы, качества организации медицинского обследования, лечения, 

медицинской реабилитации  

в авиационных воинских частях. 

ВЛК военных комиссариатов проводит предварительное медицинское 

освидетельствование кандидатов к поступлению в военные учебные заведения  

по подготовке летного состава авиации в Вооруженных Силах; лиц летного состава, 

состоящих в запасе [3]. 

Стоит более подробнее рассказать о медицинских центрах ВВС и войск ПВО. 

223 ЦАМ свои первые шаги начинает еще в 2002 году, путем объединения  

223 центра диагностики и врачебно-летной экспертизы ВВС ВС РБ и 338 подвижной 

медицинской лаборатории ПВО. За последующие годы произошло множество реорганизаций, 

в состав были включены лечебное отделение, отделение обеспечения, отдел авиационной 

психологии и отдел физической подготовки и выживания летного состава. 

222 МЦ образован в 2003 году на базе медицинского пункта 61 истребительной 

авиационной базы. Также пережил несколько реорганизаций и масштабную реконструкцию 

здания. 

Немного остановимся на 223 центре авиационной медицины.  

В штате центра имеется полный набор диагностических и лечебных возможностей, 

необходимый для выполнения задач авиационной медицины. Основные подразделения 

центра: отделение врачебно-летной экспертизы, терапевтическое отделение, диагностическое 



 
 

 

отделение, отдел физической подготовки и выживания летного состава, отдел авиационной 

психологии и отделение медицинского снабжения. Кроме основных задач, связанных с 

врачебно-летной экспертизой, в центре проводится работа  

по психологическому сопровождению профессиональной деятельности летного состава, 

комплексной подготовке авиационного персонала к выживанию в экстремальных условиях 

после вынужденного покидания воздушного судна, проведение высотных испытаний в 

барокамере, а также научно-методическая работа по совершенствованию медицинского 

обеспечения, в том числе психологического сопровождения авиационной деятельности, а 

также обеспечению безопасности полетов.  

Современные реалии вносят свои коррективы в подготовку летного состава.  

Так, с 2022 года военные врачи и инструкторы отдела физической подготовки  

и выживания летного состава 223 ЦАМ делают упор на: формирование у обучаемых 

психологической и физической готовности к действиям в экстремальных условиях 

автономного существования в мирное и военное время, совершенствование навыков 

выживания и эффективного применения средств спасения и жизнеобеспечения; обучение 

летного состава приемам практической стрельбы из различных видов стрелкового оружия, 

оказания само- и взаимопомощи при травмах, ранениях  

и заболеваниях, практическим действиям при эвакуации, развития пространственной 

ориентировки и вестибулярного аппарата. Летный состав учат действиям после 

катапультирования в различных климатических зонах, использованию аварийно-

спасательного снаряжения. Особое внимание уделяется вопросу «тактической медицины», так 

как авиационная медицина сегодня выходит за рамки чисто клинической дисциплины и 

интегрируется с боевой подготовкой. 

С 2011 года в системе медицинской службы Военно-воздушных сил и войск 

противовоздушной обороны Вооруженных Силах Республики Беларусь создана служба 

психологического сопровождения авиационной деятельности, которая включает в себя отдел 

авиационной психологии 223 ЦАМ, авиационных психологов медицинских служб 

авиационных воинских частей. 

Так, под психологическим сопровождением авиационной деятельности понимается 

система организационных и методических мер, принимаемых на основании нормативных 

правовых актов, для решения теоретических и практических задач психофизиологического 

изучения, психологического просвещения и подготовки, развития психологических 

профессионально важных качеств, сохранения психического здоровья лиц летного состава и 

лиц, осуществляющих управление полетами, на всех этапах их профессиональной 

деятельности [4]. 

Целью психологического сопровождения авиационной деятельности является 

достижение и поддержание психологической готовности, устойчивости и надежности 

отдельных категорий лиц авиационного персонала на уровне, обеспечивающем качественное 

выполнение ими задач по предназначению и повышению безопасности полетов. 

Таким образом, можно констатировать, что в Вооруженных Силах Республики Беларусь 

сформирована и успешно функционирует система медицинского обеспечения авиационной 

деятельности, которая ставит человеческий фактор как главный ресурс боевой авиации. 

Здоровье летчика – это не только медицинская категория,  

но и критически важный элемент национальной безопасности и обороноспособности 

государства. 
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Алексанин С.С., Бахтин М.Ю., Андреев А.А. 

ФГБУ Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины им. А.М. Никифорова 

МЧС России, г. Санкт-Петербург 

 

Уважаемые коллеги, добрый день. 

В прошлом году на этой площадке я представлял вам результаты внедрения полностью 

цифровой медицинской карты ВЛК и технологий искусственного интеллекта в системе МЧС 

России. Мы доказали, что это работает. 

Сегодня я хочу поднять вопрос на уровень выше. Мы создали эффективный инструмент 

внутри одного ведомства. Но безопасность полетов — это категория общенациональная, она 

не имеет границ. 

Сегодня я предлагаю обсудить стратегическую задачу: как наш локальный цифровой 

успех превратить в единый государственный стандарт межведомственного взаимодействия. 

Давайте посмотрим правде в глаза. Сегодня национальная система врачебно-летной 

экспертизы фрагментирована. 

Пилот — это единый организм. Но его медицинская история разорвана между 

ведомственными «колодцами». Переходя из военной авиации в гражданскую, летчик зачастую 

начинает свою медицинскую биографию «с чистого листа». 

У нас отсутствует сквозной обмен данными между ВЛК силовых структур, ВЛЭК 

гражданской авиации и поликлиниками Минздрава. Этот информационный вакуум — 

идеальная среда для сокрытия социально значимых заболеваний. И это прямая угроза 

безопасности полетов. 

Решение этой проблемы — не в создании новых бумажных справок, а в «цифре». И 

фундамент для этого уже создан. 

В клинике МЧС России мы успешно реализовали модель полностью цифровой ВЛК. 

Подчеркну: это не просто сканы документов. Это структурированные данные, где каждая 

цифра доступна для машинного анализа. 

Мы внедрили локальные, защищенные модели искусственного интеллекта. Они 

выступают в роли независимого контролера — «второго мнения» при анализе массива 



 
 

 

диагностических данных и выявлении скрытых патологий. Председатель комиссии теперь 

принимает решение, опираясь на высокоточные, аппаратно подтвержденные данные. 

Наш следующий шаг — масштабирование. 

Мы предлагаем архитектуру Единого защищенного шлюза авиационной медицины. 

Это контур, который свяжет информационные системы всех авиационных ведомств и ЕГИСЗ 

Минздрава. 

Врач-эксперт, независимо от того, в каком ведомстве он работает — в Росавиации, 

Минобороны или МЧС — должен иметь мгновенный доступ к полной, ретроспективной 

картине здоровья пилота. Только так мы исключим субъективный фактор и предотвратим 

допуск к полетам лиц с невыявленными или скрываемыми рисками. 

Ключевым инструментом этой системы станет «Электронный паспорт здоровья 

пилота». 

Это не архив справок. Это живой, динамический профиль. Система в реальном времени 

анализирует многолетние тренды здоровья летчика. Она объективно оценивает риски, 

используя стандартизированные для всей отрасли алгоритмы ИИ. 

Врач видит не только субъективные жалобы, но и объективную картину: динамику 

кардио-показателей, уровень утомляемости, и, что самое важное, — прогностическую оценку 

рисков, рассчитанную машиной. 

Таким образом, решение о допуске становится максимально объективным, 

непрерывным на протяжении всей карьеры и единым для всей авиации страны. Человеческий 

фактор ошибки сводится к минимуму. 

Более того, собрав «большие данные» (Big Data) со всех ведомств, мы перейдем от 

медицины констатирующей — к предиктивной. 

Искусственный интеллект сможет строить персонализированные модели риска 

развития критических состояний в полете. А интегрировав в этот контур данные 

предполетных осмотров и носимых устройств, мы получим систему непрерывного 

мониторинга психофизиологического состояния летного состава в динамике. 

Уважаемые коллеги! Технологии уже готовы. В МЧС мы доказали их 

жизнеспособность и эффективность. Теперь дело за организационными и правовыми 

решениями. 

Мы готовы предоставить наш опыт, нашу архитектуру и наши алгоритмы как 

технологический эталон для общенационального проекта. 

Безопасность полетов не терпит ведомственных барьеров. В связи с этим, я предлагаю 

внести в итоговую резолюцию нашего совещания следующие конкретные шаги: 

 Первое — Стратегия. Мы должны на уровне МАК официально признать, что 

информационная разобщенность — это критический риск, и поставить общую стратегическую 

цель: создание Единого цифрового контура авиационной медицины. 

 Второе — Организация. Для достижения этой цели предлагаю создать 

постоянно действующую межведомственную рабочую группу при МАК. Это будет наш 

«Центр» для выработки единых правил игры и технических стандартов. 

 Третье — Практика. Теория без практики мертва. Ключевое предложение — 

запустить пилотный проект по интеграции систем. В качестве базовой, эталонной технологии 

мы предлагаем использовать платформу, уже развернутую и работающую в ВЦЭРМ МЧС 

России. 

 Четвертое — Закон. Мы понимаем главный барьер — врачебную тайну. Его 

нужно не обходить, а устранять цивилизованно. Мы должны совместно инициировать 

поправки в федеральное законодательство, которые поставят безопасность полетов на один 

уровень с другими общенациональными приоритетами, легитимизировав обмен данными в 

закрытом контуре. 

 И пятое — Наука. Создав единую базу данных, мы откроем новую эру. Наша 

общая задача — объединить научный потенциал ведущих институтов страны для создания 



 
 

 

систем прогнозирования, которые будут спасать жизни еще до того, как возникнет реальная 

угроза. 

Коллеги! У нас есть четкое понимание проблемы, есть проверенная работающая 

технология и, я уверен, есть политическая воля. 

Давайте объединим усилия и сделаем этот исторический шаг вместе ради общей 

безопасности. 

Спасибо за внимание. 

*** 
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ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ПОДГОТОВКИ ЛЕТНОГО И 

КАБИННОГО ЭКИПАЖЕЙ ВОЗДУШНЫХ СУДОВ ГРАЖДАНСКОЙ 

АВИАЦИИ НА БАЗЕ МЕЖДУНАРОДНОГО ЦЕНТРА ПОДГОТОВКИ 
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Булыга Д.М., Симинский Д.Л. 

Филиал «Институт переподготовки и повышения квалификации» Университет 

гражданской защиты МЧС Республики Беларусь 

 

Обеспечение безопасности полетов является одной из приоритетных задач и 

необходимым условием деятельности гражданской авиации. Анализ статистических данных 

по безопасности полетов за последнее десятилетие показывает, что абсолютное количество 

авиационных происшествий  значительно не снижается.  

В связи с этим вопросы эффективной подготовки авиаперсонала к проведению 

аварийно-спасательных работ приобретают исключительно важное значение в деле снижения 

тяжести последствий авиационного происшествия. Эффективная система профессиональной 

подготовки авиаперсонала к таким действиям, в свою очередь, должна объективно учитывать 

факторы ожидаемых условий аварийной ситуации, объективно оценивать уровень 

подготовленности персонала, оснащение спасательных команд, местные условия и 

особенности каждого авиапредприятия. В связи с развитием инфраструктуры, технических 

средств возникает необходимость актуализации существующих программ и методик 

подготовки персонала штатных и нештатных аварийно-спасательных формирований 

гражданской авиации.  

На основании вышесказанного, на базе филиала «Институт переподготовки и 

повышения квалификации» Университета гражданской защиты МЧС Республики Беларусь 

системно ведется работа по разработке и совершенствованию программы подготовки 

авиаперсонала, а также по развитию материально-технической базы для практической 

подготовки. 

Деятельность Института соответствует динамичному развитию современного 

общества и отвечает последним требованиям науки и техники в области предупреждения и 

ликвидации ЧС. Для организации обучения в Институте создана современная учебно-

лабораторная база. 

На базе института в 2003 году был создан Международный центр подготовки 

спасателей-пожарных. В МЦПС (IRTcentre) с 2003 года прошли обучение более 7500 

иностранных специалистов из 80-ти государств. С 2010 по настоящее время прошли аварийно-

спасательную подготовку более 3050 членов летных и кабинных экипажей воздушных судов 

гражданской авиации из различных авиационных организаций Беларуси и 50 специалистов из 



 
 

 

России,Таджикистана,Казахстана,Кыргызстана.

Аварийно-спасательная подготовка членов лётных и кабинных
экипажей воздушного судна по аварийным процедурам и 
использованию аварийно-спасательного оборудования                        

на суше и воде

С 2010 года прошли подготовку 

3051 человек из различных 

авиационных организаций Беларуси и 

50 специалистов из России, 

Таджикистана, Казахстана, Кыргызстана

 

Обучение иностранных специалистов проводится в соответствии с международными 

стандартами и документами, а также c использованием современной техники и оборудования. 

Для подготовки членов летных и кабинных экипажей воздушных судов гражданской 

авиации по аварийно-спасательной подготовке наш институт сертифицирован Департаментом 

по авиации Министерства транспорта и коммуникаций Республики Беларусь и 

Межгосударственным авиационным комитетом (МАК). 

Взаимодействие с МАК наш институт начал с 2013 года, когда институт был первый 

раз сертифицирован Межгосударственным авиационным комитетом (МАК) в качестве 

учебного заведения, осуществляющего подготовку специалистов на проведение аварийно-

спасательных и противопожарных операций на воздушных судах и объектах гражданской 

авиации в соответствии со Стандартами и Рекомендуемой практикой (ИКАО), подготовку 

специалистов по организации авиационных поисковых и аварийно-спасательных операций, а 

также аварийно-спасательную подготовку членов летных и кабинных экипажей воздушных 

судов по аварийным процедурам и использованию аварийно-спасательного оборудования на 

суше и воде. В 2024 году действие сертификата очередной раз было продлено и расширили 

сферу деятельности и добавили в перечень программ подготовку авиамедицинского персонала 

и операторов БЛА, расширили парк воздушных судов по АСП летного и кабинных экипажей 

(добавили Аэробус А330-200, Боинг 747, Ил 76 и др.). 

С учетом мировых требований к подготовке авиаперсонала была создана учебная 

программа обучающего курса «Аварийно-спасательная подготовка членов экипажей 

воздушных судов по аварийным процедурам и использованию аварийно-спасательного 

оборудования на суше и воде», в которой рассматриваются вопросы отработки навыков 

применения аварийно-спасательного оборудования и действий в различных типах аварийных 

ситуациях. Задачи учебной программы научить: авиаперсонал использовать все типы дверей и 

аварийных выходов, использовать все средства пожаротушения и средства защиты, 

имеющихся на самолете проводить аварийную эвакуацию пассажиров и членов экипажа при 

аварийной посадке воздушного судна на сушу, организовывать эвакуацию пассажиров при 

аварийной посадке воздушного судна на воду, а также уметь использовать спасательные 

плавательные средства. 



 
 

 

Подготовка бортпроводников 3 дня, 25 учебных часов, 9 из них медико-

психологическая подготовка. Ежегодно проходят подготовку по 15 групп по 20 человек (300-

350 человек). 

Учебная программа разделена на 3 блока: теоретическая подготовка (лекции), 

практическая подготовка (отработка действий на тренажерах), медико-психологическая 

подготовка (управление толпой, подавление паники, отработка действий по оказанию первой 

помощи на борту ВС). 

Особый упор уделяется психологической подготовке авиаперсонала. В связи с этим 

разработаны и созданы тренажеры ликвидации аварий на воздушных судах, а также учебно-

тренировочный комплекс по обучению летных и кабинных экипажей воздушных судов 

действиям в ЧС. 

Учебно-тренировочный комплекс по обучению летных и 

кабинных экипажей действиям в чрезвычайных ситуациях

 
Тренажер ликвидации аварий на воздушных судах состоит из металлического 

фюзеляжа с входами, который расположен на шасси, внутри фюзеляжа расположены 

перегородки, изготовленные с возможностью вертикального и горизонтального перемещения, 

под элементами фюзеляжа расположены очаги возгорания, внутри которого расположены 

сиденья, система моделирования пожарной обстановки. 

 
Применение данного тренажера позволяет формировать стрессоустойчивость при 

тушении пожара на борту воздушного судна, при этом на тренажере проводиться работа с 

открытым огнем (в условиях очага) что позволяет максимально приблизить тренировку к 

реальным условиям ЧС. Таким образом, у слушателей вырабатываются навыки использования 

огнетушителя при тушении пожара, ориентирования в условиях плохой видимости, 

повышается стрессоустойчивость в критических ситуациях. 

Тренажер для отработки действий экипажа при возникновении основных аварийной 

ситуации на борту воздушного судна. Представляет собой фюзеляж ВС, установленный на 

специальную платформу. Салон оборудован системой имитации различных аварийных 



 
 

 

ситуаций, таких как возгорание оборудования, багажа, мусора, задымление салона, 

разгерметизации ВС, паника и т.д. Также на тренажере отрабатываются вопросы подготовки 

к аварийной посадке на сушу (установлен аварийный трап ВС Боинг 737), взаимодействие 

членов экипажа в случае аварийной ситуации, оказание первой помощи, как пассажирам, так 

и членам летного экипажа. В кабине летного экипажа имеются аварийные канаты для 

эвакуации пилотов. Они находятся в потолочных нишах над креслами командира и второго 

пилота и одним концом прикреплены к самолету. Задача пилотов – открыть форточку, 

выбросить канат и спуститься по нему на землю.Для усложнения условий при аварийной 

эвакуации фюзеляж накреняется до 450, что имитирует неисправность шасси при посадке. 

Применение данного тренажера позволяет формировать навыки поотработке действий 

при подготовке к аварийной посадке, способность принимать адекватные действия в случае 

аварийных ситуаций, способность не отвлекаться на внешние раздражители, 

взаимодействовать с другими членами экипажа, организовывать и проводить эвакуацию 

пассажиров из салона ВС при различных условиях. 

Тренажер по отработке действий при приводнении ВС включает в себя бассейн 

размерами 10х15 метров и глубиной 1,8 метра, элемент фюзеляжа ВС с аварийным выходом и 

часть крыла. На данном тренажере отрабатываются действия экипажа при приводнении ВС, 

такие как подготовка салона и пассажиров к эвакуации на воду, использование 

индивидуальных и групповых плавсредств, оказание помощи на воде, сбор в группы, 

размещение на плоту и многое другое. Применение не комфортной температуры воды (18-200 

С) позволяет слушателям в полной мере ощутить воздействие холодной воды на поведение 

людей. 

Тренажер по отработке приемов открытия и закрытия выходов самолета Боинг 737. 

Позволяет отрабатывать действия, как при штатном использовании, так и при аварийной 

посадке. 

Медико-психологическая подготовка включает в себя теорию и практику. На 

теоретической части рассматриваются вопросы физиологии организма при работе на высоте, 

принципы оказания первой помощи, основы управления толпой. На практической части 

отрабатываются способы оказания первой помощи при различных заболеваниях, травмах, 

проведение СЛР. 

Образовательный процесс практиориентирован (более 85 % практические занятия), 

смоделированные ЧС на данных тренажерах приближенны к реальным ситуациям, что 

заставляет слушателей имеющие теоретические знания грамотно применять на практике. 

Занятия проводятся преподавателями института и инструкторами авиакомпаний, как с 

реальным огнем, так и с театральным дымом с применением бортового аварийно-

спасательного оборудования. По каждому модулю разработан чек-лист, по которому экипаж 

должен до автоматизма отработать данное упражнение, а преподаватель поставить оценку. 

После обучения данные чек-листы направляются в авиакомпанию заказчика.  

Работа бортпроводника связана с высокой эмоциональной нагрузкой, поэтому 

психологическая устойчивость считается профессионально важным качеством. Совместные 

тренировки помогают: быстрее реагировать на угрозы; избегать дублирования действий; 

повышать доверие внутри экипажа. Профессиональная подготовка формирует не только 

навыки, но и личностные качества. Эффективная командная работа — основа безопасности на 

борту. 

ЛИТЕРАТУРА 

Руководство кабинного экипажа ОАО «Авиакомпания «Белавиа» : утв. приказом 

Департамента по авиации министерства транспорта и коммуникаций. - 8-е изд. – Минск, 2025 

–1008 с. 

*** 



 
 

 

К ВОПРОСУ О ПРОФЕССИОНАЛЬНОМ ДОЛГОЛЕТИИ ПИЛОТОВ 
Благинин А.А.1, Кузьмина А.Ю.2 

1 – Кафедра авиационной и космической медицины ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская 

академия имени С.М. Кирова» МО РФ, г. Санкт-Петербург 

2 – Кафедра авиационной и космической медицины ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, 

г. Москва 

 

 
Одна из важнейших задач авиационного врача – сохранение здоровья и обеспечение 

летного долголетия пилотов. Эта группа лиц работает во вредных и опасных условиях труда, 

которые представляют угрозу для здоровья человека. Основными факторами трудового 

процесса являются высокое нервно-психическое напряжение, необычная пространственная 

ориентировка, воздействие химических (керосин, масла и т.д.) и физических факторов полета 

(например, шум, вибрация, ускорения, ионизирующая радиация) и др. Поэтому пилот должен 

иметь хорошее физическое и психическое (психологическое) состояние здоровья, высокий 

уровень профессиональной подготовки, чтобы иметь устойчивость к действию факторов 

внешней среды. А в работе авиационного врача приоритетным направлением является 

профилактическая деятельность, ориентированная на сохранение здоровья пилотов, прежде 

всего в трудоспособном возрасте. 

В соответствии с определением ВОЗ (1946 г.) здоровье – состояние полного 

физического, душевного и социального благополучия, а не только отсутствие болезней и 

физических дефектов. А долголетие (Большая советская энциклопедия) – жизнь, длящаяся 

дольше обычной (средней продолжительности предстоящей жизни или модального возраста 

смерти) для данного населения продолжительности. Но наибольший интерес существует к 

проблеме активного долголетия, когда сохраняется жизненная активность, трудо- и 

работоспособность. Соответственно профессиональное долголетие – способность сохранять 

профессиональную трудоспособность в течение длительного времени.  

Сохранение трудового потенциала имеет важное социально-экономическое значение – 

позволяет сохранить на летной работе наиболее опытные кадры без ущерба для безопасности 

полетов. Как известно, на подготовку авиационного специалиста затрачивается существенный 

временной и материальный ресурс, что сокращает экономические издержки общества. А 

также способствует гармоничному и полноценному развитию общества, способствующему 

сохранению наиболее важного ее компонента – человеческого ресурса и проповедующему 

ценность человеческой жизни. Существенный вклад в изучение вопросов профессионального 

долголетия внесли Воронков Ю.И., Тизул А.Я., Пономаренко В.А., Разсолов Н.А. и др. 

авиамедицинские специалисты. 

Продление профессионального долголетия обеспечивают следующие основные 

мероприятия: 1) исходный (первичный) профессиональный отбор как по состоянию здоровья, 

так и психологическим требованиям (профессионально важные качества), 2) система 

динамического наблюдения за состоянием здоровья авиационных специалистов,                             

3) профилактика факторов риска и ориентированность на здоровый образ жизни, 4) ранняя 

диагностика заболеваний, 5) своевременное лечение патологических отклонений,                           

6) проведение реабилитационных мероприятий. 7) создание благоприятных условий труда 

(санитарно-гигиенические условия труда и отдыха, уровень профессиональной нагрузки),        

8) коррекция психофизиологического состояния (в т.ч. после воздействия бытовых и 

профессиональных стресс-факторов), умение сохранять работоспособность в условиях 

действия стрессогенных факторов. 

Эффективность мероприятий по продлению профессионального долголетия зависит от 

усилий как авиационного специалиста, так и авиамедицинских работников, а также 

заинтересованности авиамедицинской и авиационной организации. Оценивают успешность 



 
 

 

медицинских мероприятий по продлению профессионального долголетия по следующим 

основным параметрам: 

 Показатели, характеризующие состояние здоровья у авиационных специалистов – 

частота и структура заболеваний, в т.ч. травм, острых и хронических заболеваний 

(общая, по профессиональным группам и возрастному составу), число дней 

нетрудоспособности в году, случаи инвалидизации и смертности (в т.ч. внезапной, по 

причине несчастного случая, авиакатастрофы, заболеваний).  

 Показатели, характеризующие качество врачебно-летной экспертизы – общее 

количество освидетельствований авиационного персонала и средний возраст 

освидетельствуемых; количество лиц, признанных негодными к летной работе и 

структура причин негодности к профессиональной деятельности, а также возрастной 

состав и средний возраст лиц, признанных негодными к летной работе; анализ 

профессиональной заболеваемости (нейросенсорная тугоухость); анализ состояний, 

угрожающих безопасности полетов (общее количество, структура, возрастной состав), 

данные о прохождении предполетных (послеполетных медицинских осмотров у 

пилотов и предсменных (послесменных) осмотров у диспетчеров по организации 

воздушного движения (общее количество осмотренных, количество отстраненных от 

работы и причины отстранения; сведения о проведении дополнительных медицинских 

осмотров (например, после заболевания). 

 Сведения о лечебно-профилактической работе – количество лиц, состоящих на 

диспансерном наблюдении (с указанием группы диспансерного наблюдения); 

вакцинация и др. 

Для проведения лечебных и оздоровительных мероприятий может применяться 

широкий спектр мероприятий как немедикаментозных (поддержание физической активности 

и дозированные физические нагрузки, лечебное и профилактическое питание, воздействие 

природно-климатических факторов, психотерапия и др.), так и традиционное лечение. Это 

позволяет не только корректировать возникающие отклонения в состоянии здоровья, но и 

способствует восстановлению функциональных резервов, работоспособности, здоровья (в т.ч. 

после травм, острых и хронических заболеваний). 

Еще одним важным научным направление в авиамедицинской деятельности было 

определение биологического возраста и темпов старения, функциональных резервов и 

адаптационного потенциала систем организма у авиационных специалистов, что также 

характеризует эффективность проводимых мероприятий по продлению профессионального 

долголетия. 

Таким образом, нашими предшественниками был заложен прочный и надежный 

фундамент в виде системы медицинских мероприятий, направленных на медицинское 

обеспечение безопасности полетов, сохранение здоровья и поддержание профессионального 

долголетия авиационных специалистов.  
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БЕЗОПАСНОСТЬ ПОЛЕТОВ И РАЗЛИЧНЫЕ ПОДХОДЫ К ЭКСПЕРТНОЙ ОЦЕНКЕ 

ДЕЗАДАПТАЦИИ ПСИХИЧЕСКИХ ПРОЦЕССОВ У АВИАЦИОННОГО 

ПЕРСОНАЛА 
Т.А. Крапивницкая*, А.В. Дорофеев, Л.В. Крапивницкая** 
* ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, г. Москва, Россия 
** АО «Центравиамед», г. Москва, Россия 

Управление современным самолетом связано с высоким нервно-эмоциональным 

напряжением и переработкой большого объема информации, влиянием неблагоприятных 

факторов: десинхроноз, гипоксия, монотония, утомление, стресс, воздушная болезнь, 

вибрация, шум, навязанный темп работы, недостаточность полетной информации, нарушение 

пространственной ориентировки. 

Причинами авиационных катастроф могут быть: отказ и неисправность техники, 

неблагоприятные метеорологические условия, недостаточный анализ метеорологической 

обстановки по маршруту полета, ошибки метеорологической службы, несоблюдение 

эксплуатационных ограничений, принятие решений на вылет в условиях, к которым пилоты 

не подготовлены, недостатки в организации полетов. 

 Следует учитывать, что значительная часть авиационных катастроф обусловлена 

«человеческим фактором»: ошибки членов экипажа, инженерно-технического персонала, 

диспетчеров УВД, работников аэродромно-технических служб. 

Совокупность этих факторов оказывает неблагоприятное влияние на 

работоспособность членов экипажа и приводит к возникновению ошибочных действий и 

возможному развитию дезадаптации функционального состояния. 

Одна из ключевых задач авиационной медицины – это совершенствование ранней 

диагностики и поиск клинико-психологических критериев выявления лиц, склонных к 

развитию психической дезадаптации для предупреждения авиационных происшествий. 

Профессиональная надежность лиц летного состава зависит от его соматического и 

психического здоровья. 

На примере клинического случая нами показана динамика развития неблагоприятного 

функционального состояния, которое представляло угрозу для безопасности полетов. 

Диагностическое обследование летчика-испытателя проводилось на базе ФБУ 

«Центральная клиническая больница гражданской авиации» с последующим медицинским 

освидетельствованием в Центральной врачебно-летной экспертной комиссии гражданской 

авиации (ЦВЛЭК ГА). 

Цель обследования: комплексное изучение клинико-психологического состояния 

летчика в целях врачебно-летной экспертизы для получения полноценного объективного 

материала и принятия решения о годности / негодности к профессиональной деятельности. 

Материал и методы: при освидетельствовании были применены клинические и 

психодиагностические методы обследования, в том числе: 

1) Стандартизированный многофакторный метод исследования личности (СМИЛ)  

Методика СМИЛ по значимости и эффективности является базовой в 

психодиагностике и регламентирована нормативными документами для врачебно-летной 

экспертизы. Преимуществом этой методики является наличие шкал достоверности, 

позволяющих определить надежность результатов и установку обследуемого на саму 

процедуру обследования. Это дает возможность интерпретировать полученные данные, 

учитывая тенденции к преувеличению имеющихся проблем или к их сглаживанию.  

2) Метод портретных выборов (адаптированный тест восьми влечений Сонди) 

Метод портретных выборов является невербальным и позволяет избежать результатов, 

которые были бы искажены установкой обследуемого на процедуру тестирования, что 

особенно ценно при врачебно-летной экспертизе.  

3) Исследование интеллекта методом Айзенка-Горбова (в компьютерном варианте, 



 
 

 

разработанном Л.Н.Собчик). 

Результаты и обсуждение: 
Из анамнеза:  закончил высшее летное училище по специальности летчик-инженер. С 

течением времени, стал отмечать у себя особые способности в виде "сверхзрения", которое 

позволяло ему видеть мелкие предметы «на далеком расстоянии». Во время участия в боевых 

действиях в другой стране, внезапно возникали состояния ощущения себя "маленьким", а 

окружающая обстановка теряла объёмность, возникало чувство ужаса и страха. После 

окончания службы в государственной авиации, увлекся философией, поступил в Военно-

политическую академию. Пришел к мысли, что обладает "сверхсознанием", которое говорит 

ему о его избранности. С 2000 г. стал активно предлагать "революционные" изменения в 

авиации. Продолжил службу в гражданской авиации.  

Представлена отрицательная характеристика от начальника летно-испытательного 

центра, где указано, что летчик постоянно находится на больничном листе, летное время за 

последний год составило всего 3 часа 50 минут.  

При психологическом обследовании у летчика были выявлены следующие изменения 

клинико-психологического состояния:  

1) ненормативный профиль СМИЛ (значения шкал: L = 70, F = 59, K = 62, 1 = 48, 2 = 

60, 3 = 52, 4 = 54, 5 = 61, 6 = 64, 7 = 45, 8 = 54, 9 = 54, 0 = 49);  

2) патологические факторы по Сонди: закрытость к процедуре тестирования, 

эмоциональная лабильность, повышенная ранимость в отношении критики, уязвимое 

самолюбие, ригидность в отстаивании своей позиции, капризность, артистичность, 

дистантность, субьективизм, фрустрированная аффилиативная потребность сублимируется в 

гуманистическую направленность, ослабленный контроль над собственной 

подозрительностью, окружение воспринимается как враждебное. Сензитивные идеи 

отношения, критика снижена, невротизация.  

Таким образом, исследование выявило признаки нарушения мотивационного звена 

мыслительной деятельности по типу разноплановости суждений. Гипотимный вариант 

дезадаптации личности. 

При осмотре и беседе психиатра ЦВЛЭК ГА: ориентирован правильно, внешне 

неопрятен, неадекватные эмоциональные реакции в виде смеха, держится надменно, 

мышление расплывчатое, резонерское, паралогичное. Коррекции по поводу своих взглядов не 

поддается. Постоянно возвращается к своему "сверхсознанию". Галлюцинаций не выявлено. 

Диагноз предварительный: акцентуация личности по шизоидному типу. Рекомендовано 

стационарное обследование в специализированном учреждении.  

После обследования в психиатрическом стационаре, комиссия из трех специалистов 

вынесла заключение: наличие идей величия, их аффективная насыщенность, искажение 

фактов реальности, мнение о своей повышенной значимости позволяет поставить диагноз: 

паранойяльное развитие личности. 

Был признан ЦВЛЭК ГА негодным к летной работе. 

Это не удовлетворило летчика и он обратился в Тушинский районный суд г. Москвы с 

гражданским иском об отмене решения ЦВЛЭК ГА о признании его негодным к выполнению 

функций летчика. По решению суда была проведена амбулаторная судебно-психиатрическая 

экспертиза в составе 4-х врачей-психиатров. При проведении экспертизы использовались 

клинико-психопатологические методы (анамнез, клиническое наблюдение, клиническая 

беседа) и комиссия пришла к выводу, что пациент не страдал психическими расстройствами.  

Таким образом, были опровергнуты результаты двух стационарных экспертиз. Пациент 

был направлен судом на повторное обследование в ЦВЛЭК ГА, где был признан негодным по 

соматическому заболеванию. 

Следует отметить, что разногласия в судебном процессе существовали всегда и это 

нормальная цивилизованная практика. Великий русский врач - психиатр Виктор Хрисанфович 

Кандинский неоднократно описывал такие ситуации в своих очерках и говорил о том, что для 



 
 

 

судебно-медицинской практики будет лучше, если врачи и юристы остановятся на одном 

общем критерии, который составит почву, на которой могли бы сходиться эксперты и судьи 

при оценки причин болезни. Если наши коллеги не подошли к освидетельствованию пациента 

комплексно, учитывая его профессиональную деятельность, то, по мнению В. Кандинского, 

они могут быть на суде только врачами-свидетелями, ограничивающимися медицинскими 

факторами, а не врачами-экспертами.  

Таким образом, современные методы врачебно-летной экспертизы позволяют провести 

комплексное обследование авиационного персонала, охватывающее как соматическое 

здоровье, так и психологическое состояние, грамотно обосновать экспертное заключение и 

убедить представителя закона в суде в правильности своего решения. 
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ВОПРОСЫ ПРОФИЛАКТИКИ МЕДИЦИНСКИХ ИНЦИДЕНТОВ В ПОЛЕТЕ. 

ПОДХОДЫ К ОКАЗАНИЮ ПОМОЩИ И ПОДГОТОВКИ ЧЛЕНОВ КАБИННОГО 

ЭКИПАЖА. 
Верба О.Ю.- д.м.н., профессор кафедры авиационной и космической медицины ФГБОУ ДПО 

РМАНПО Минздрава России, Президент Ассоциации врачей авиационной медицины (АВАМ). 

Стремительное развитие коммерческой авиации, обеспечивающее ежегодную 

перевозку миллиардов пассажиров, закономерно сопровождается ростом числа медицинских 

инцидентов на борту воздушных судов. Управление такими состояниями в условиях 

ограниченности ресурсов, специфической физиологии полета (гипоксия, гиподинамия) и 

отсроченного доступа к специализированной медицинской помощи представляет собой 

сложную многокомпонентную задачу, требующую системного подхода к обеспечению 

безопасности. За разработку единых стандартов и рекомендаций в этой сфере отвечает 

Международная организация гражданской авиации (ИКАО) — структура ООН, задающая 

правила для авиационных властей разных стран. Действующие нормы ИКАО обязывают 

оснащать каждое воздушное судно набором специальных средств для оказания помощи. 

Среди них — и медицинские укладки, использовать которые разрешено только врачам или 

медсёстрам, оказавшимся среди пассажиров. Требования к составу, количеству и размещению 

таких средств прописаны в Части I Приложения 6 к Конвенции о международной гражданской 

авиации («Эксплуатация воздушных судов»). В соответствии с Дополнением А, на борту 

должны присутствовать: аптечка первой помощи (на всех самолётах без исключения), 

универсальная профилактическая аптечка (на всех судах, где есть бортпроводники), а также 

расширенная медицинская аптечка — если на борту больше 100 пассажиров, а полёт длится 

свыше 2 часов. Последней могут пользоваться только медработники из числа пассажиров. 

В Российской Федерации в 2024 году Министерство здравоохранения РФ утвердило 

Приказ от 24.05.2024 № 259н «Об утверждении требований к комплектации аптечки и укладки 

для оказания первой помощи с применением медицинских изделий и лекарственных 

препаратов на гражданском воздушном судне». Согласно приказу, любое воздушное судно 

гражданской авиации должно комплектоваться аптечкой для оказания первой помощи (ею 

могут пользоваться бортпроводники и пассажиры) и укладкой для оказания первой помощи 

(предназначена исключительно для медиков из числа пассажиров). В 2025 году Министерство 

транспорта РФ утвердило Приказ от 18.11.2024 № 408 «Об утверждении Требований к 

размещению, хранению и использованию аптечки и укладки для оказания первой помощи с 

применением медицинских изделий и лекарственных препаратов на гражданском воздушном 

судне», который регламентирует порядок доступа к этим средствам в условиях полета. 



 
 

 

Ключевым звеном в цепи спасения на борту являются члены кабинного экипажа. 

Подготовка бортпроводников по оказанию первой помощи строго регламентирована 

Приказом Минтруда России от 13.04.2021 N 231н «Об утверждении профессионального 

стандарта «Бортовой проводник» и Приказом Минздрава РФ от 03.05.2024 N 220Н «Об 

утверждении порядка оказания первой помощи». Бортпроводники проходят в обязательном 

порядке первичное расширенное обучение по оказанию первой помощи, а также 

периодические обучения. Именно бортпроводники первыми оценивают ситуацию, 

приступают к базовым мероприятиям и организуют поиск врача среди пассажиров. 

Масштаб проблемы медицинских инцидентов на борту подтверждается 

международной статистикой. Согласно крупному когортному исследованию, охватившему 84 

авиакомпании и 77 790 медицинских событий в период 2022–2023 гг., общая частота таких 

инцидентов составила 39 случаев на 1 миллион пассажиров или 1 инцидент на 212 рейсов. 

Экстренная посадка самолета по медицинским показаниям выполнялась в 1,7% случаев, 

причем наиболее частыми причинами являлись неврологические (41%) и сердечно-

сосудистые (27%) состояния. Пассажиры-добровольцы с медицинским образованием оказали 

помощь в 32,9%. В многофакторном анализе участие врача-добровольца было связано с 

повышенной вероятностью экстренной посадки. Летальность в исследуемой когорте 

составила 0,4%, причем 88,5% смертей были обусловлены острой сердечно-сосудистой 

патологией. 

В 2020 году Ассоциация врачей авиационной медицины (АВАМ) совместно с 

авиакомпанией S7 Airlines запустили программу «Врачи на борту». Проект создан для 

оказания квалифицированной помощи в условиях ограниченных ресурсов. Его миссия — 

минимизировать риски для здоровья пассажиров и экипажа, а также снизить вероятность 

вынужденных посадок. Программа вносит значительный вклад в сохранение здоровья 

населения и повышение общего уровня безопасности полетов в гражданской авиации РФ. 

Анализ подтверждает эффективность программы: участие врача позволяет стабилизировать 

состояние пациента, принять взвешенное решение о необходимости экстренной посадки и в 

большинстве случаев избежать ее. 

Важнейшим направлением профилактики медицинских инцидентов является работа с 

пассажирами еще до вылета. Рост авиационной мобильности граждан РФ увеличивает риски 

ухудшения здоровья на борту, что подтверждает значимость сервиса поддержки пассажиров 

«Летать здорово». Профилактическая оценка пригодности к полету позволяет выявить 

потенциальные риски, предотвратить неотложные ситуации в воздухе, а также помочь 

авиакомпаниям минимизировать сбои в расписании, избежать вынужденных посадок и 

дополнительных расходов. Подобные профилактические сервисы для пассажиров из групп 

риска широко практикуются в мире и доказывают свою эффективность. 

Совершенствование подготовки членов кабинного экипажа является критическим 

направлением повышения безопасности полетов. Учитывая, что кислородотерапия 

применялась в 40,8% всех медицинских инцидентов, обучение бортпроводников должно 

включать не только базовые алгоритмы первой помощи, но и углубленные навыки работы с 

имеющимся в их распоряжении оборудованием, включая системы подачи кислорода, с 

акцентом на физиологические эффекты гипоксии в полете. При этом важно подчеркнуть, что 

расширенная медицинская укладка, использовавшаяся в 22,9% случаев, предназначена 

исключительно для медицинских работников из числа пассажиров; бортпроводники, в 

соответствии с нормативными требованиями, работают только с аптечкой первой помощи. В 

этой связи Ассоциация врачей авиационной медицины (АВАМ) выступает за внедрение 

стандартизированных, научно обоснованных программ подготовки, интегрированных с 



 
 

 

телемедицинскими консультациями наземных центров поддержки. Расширение 

взаимодействия с профессиональным сообществом позволит унифицировать алгоритмы 

действий экипажа при различных неотложных состояниях, повысить устойчивость к стрессу 

в условиях изолированной среды и снизить частоту вынужденных посадок, что напрямую 

коррелирует с экономической эффективностью перевозок и общим уровнем доверия 

пассажиров к авиационному транспорту. 

*** 

ГИПОБАРИЧЕСКИЕ БАРОКАМЕРЫ: ПРОШЛОЕ, НАСТОЯЩЕЕ, ПЕРСПЕКТИВЫ 

Мосягин И.Г. Пуляев М.Н. - Главное командование Военно-Морского Флота, г. Санкт-

Петербург 

 

Аннотация. Барокамеры пониженного давления – важнейший элемент авиационной и 

космической медицины, обеспечивающий диагностику, подготовку, восстановление и 

научное сопровождение профессиональной деятельности лётного состава. Нами рассмотрены 

основные задачи авиационной медицины и описаны неблагоприятные факторы полета, 

оказывающие комплексное воздействие на организм летчика. Раскрыта роль гипобарических 

барокамер в обеспечении безопасности и эффективности профессиональной деятельности 

лётного состава. Представлен исторический обзор развития барокамерных технологий с XVII 

века до современного этапа, который характеризуется возрождением отечественного 

производства и расширением сфер применения этих технологий. Детально описан 

современный барокамерный комплекс МГБ «Эдельвейс», созданный в интересах морской 

авиации Военно-Морского Флота. Обозначены перспективы применения гипобарических 

барокамер и их технического совершенствования. 

 

Ключевые слова: гипобарическая барокамера, психофизиологическая подготовка, 

камера перепада, высотные испытания, высота, медицинский контроль. 

Keywords: hypobaric pressure chamber, psychophysiological training, differential chamber, 
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Авиационная и космическая медицина представляет собой специализированную 

область медицинской науки, направленную на изучение закономерностей функционирования 

организма человека в условиях воздействия факторов полёта и космического пространства. К 

числу приоритетных задач данного направления относятся обеспечение безопасности полётов, 

повышение надёжности профессиональной деятельности авиационного персонала, 

сохранение профессионального здоровья и продление активного лётного долголетия. 

Развитие современной авиационной техники сопровождается усложнением 

конструкций летательных аппаратов, расширением диапазона эксплуатационных высот и 

скоростей, а также увеличением интенсивности полётной деятельности. В этих условиях 

профессиональная деятельность лётчика характеризуется высокой ответственностью, 

значительным психоэмоциональным напряжением и необходимостью принятия решений в 

условиях дефицита времени, в том числе при возникновении нештатных и аварийных 

ситуаций. 

Существенное влияние на организм авиационного персонала оказывает комплекс 

неблагоприятных факторов полёта, включающий пониженное барометрическое давление, 

гипоксию различной степени выраженности, резкие перепады давления, перегрузки, шум, 

вибрацию и неблагоприятные микроклиматические условия. Совокупное воздействие данных 

факторов формирует экстремальные условия профессиональной деятельности, требующие от 

организма высокого уровня функциональной устойчивости и развитых адаптационных 

механизмов. 



 
 

 

В системе медицинского обеспечения полётов ключевое место занимают мероприятия 

по профессиональному отбору, врачебно-лётной экспертизе, психофизиологической 

подготовке, динамическому медицинскому наблюдению, восстановлению и реабилитации 

лётного состава. Одним из наиболее информативных и универсальных технических средств 

реализации данных мероприятий являются гипобарические барокамеры. 

Гипобарические барокамеры позволяют в контролируемых наземных условиях 

моделировать воздействие факторов разреженной атмосферы, характерных для высотных 

полётов. В ходе барокамерных исследований осуществляется воспроизведение различных 

профилей изменения барометрического давления и парциального давления кислорода, что 

даёт возможность детально изучать реакции сердечно-сосудистой, дыхательной и 

центральной нервной систем. 

Барокамерные исследования используются для оценки индивидуальных 

адаптационных резервов организма, выявления особенностей переносимости гипоксии и 

перепадов давления, а также прогнозирования устойчивости профессионально значимых 

функций. Получаемые данные служат основой для принятия медицинских и экспертных 

решений в практике врачебно-лётной экспертизы. 

Важным направлением применения гипобарических барокамер является 

психофизиологическая подготовка лётного состава. В процессе тренировок формируются 

навыки раннего распознавания признаков кислородного голодания, отрабатываются 

алгоритмы действий при нарушении герметичности кабины и повышается устойчивость 

профессионально значимых функций в условиях дефицита кислорода. 

Исторические предпосылки развития барокамерных технологий относятся к XVII веку. 

В 1660-1662 гг. английский физик и химик Robert Boyel в книге «Новые физико-механические 

опыты, касающиеся упругости воздуха, и их результаты» впервые описал влияние воздуха на 

живой организм. В это же время, в 1662 г., британский священник и врач по имени Nathaniel 

Henshaw впервые решил использовать измененное атмосферное давление в качестве лечения – 

с этой целью он применил систему сифонов с однонаправленными клапанами для изменения 

атмосферного давления в деревянной герметичной камере. Этот факт является первым 

задокументированным свидетельством использования барокамеры. В XVIII–XIX веках 

развитие барокамер носило преимущественно клинический характер. Существенный вклад в 

развитие данной области внесли французские исследователи, разработавшие стационарные 

барокамеры для лечения заболеваний органов дыхания и проведения хирургических 

вмешательств. В 1834 г. французский врач Junod описал положительный эффект действия 

кислорода под высоким давлением на человека и построил лечебную барокамеру по проекту 

изобретателя паровой машины James Watt. Она представляла собой медный шар диаметром 1,5 

м, давление воздуха в котором можно было повысить до 4 атм. В 1837 г. Pravaz построил самую 

большую барокамеру в Лионе (Франция). Она позволяла разместить 12 пациентов для лечения 

заболеваний легких, а также других заболеваний. В 1877 г. французский хирург Fontaine 

разработал и построил первую передвижную барооперационную, в которой Jules-Emile Peanс 

успешно выполнил 27 грыжесечений. Все создаваемые барокамеры использовались, как 

правило, с лечебной целью. 

Качественно новый этап в развитии барокамерных исследований был связан со 

становлением аэронавтики и авиации. Именно возникновение и активное развитие 

воздухоплавания определило потребность в высотных исследованиях физиологии 

человеческого организма в условиях фактического разряжения атмосферы. Этими 

исследованиями занялся выдающийся ученый Paul Bert. В 1868 г. он сконструировал первую 

гипобарическую барокамеру, в которой проводил опыты не только с животными, но и с людьми. 

Его исследования в барокамере начали носить экспериментальный характер. Так, Paul Bert 

обстоятельно описал эффекты влияния на организм пониженного давления, которые 

испытывали аэронавты во время полетов на воздушных шарах. Он с большим упорством и 

энергией изучал влияние пониженного и повышенного барометрического давления на 



 
 

 

различные виды животных. Результаты своей работы он обобщил в книге «Барометрическое 

давление» (1878). Фундаментальные работы Поля Бера позволили систематически изучить 

влияние пониженного атмосферного давления на организм человека и животных. Его труды 

заложили основы высотной физиологии и оказали значительное влияние на формирование 

авиационной медицины. Стимулом для создания и постройки новых гипобарических барокамер 

стал нарастающий интерес к физиологии высотных полетов, связанный с развитием 

аэронавтики и появлением первых поршневых самолетов. 

В России XIX века несмотря на то, что уже в 1804 году по заданию Петербургской 

академии наук академик Я.Д. Захаров поднимался на воздушном шаре с целью изучения 

влияния разряженной атмосферы на аэростьера (аэронавта); в 1878 году во Франции поднялся 

на привязном аэростате, а в 1887 году на воздушном шаре «Русский» поднялся и достиг высоты 

в 3000 м русский ученый-энциклопедист Д.И. Менделеев – полёты на аэростатах были скорее 

редкостью. Историю же российской авиации вообще принято отсчитывать с начала XX века, 

тогда же и началось развитие исследований в области высотной физиологии. К глубокому 

изучению воздействия на человека факторов окружающей среды подвинули, прежде всего, 

огромный интерес к воздухоплаванию в СССР в 30-е годы XX века, вызванный полетами на 

стратостатах Огюста Пикара, а также пришедшие на смену аэропланов летательные аппараты 

нового поколения. Классовой сознательности и хорошей физической формы для того, чтобы 

летать, оказалось недостаточно. 

В 1936 г. в Ленинграде в Военно-медицинской академии под руководством Л.А. Орбели 

на кафедре физиологии велись исследования в направлении физиологии экстремальных 

состояний. Л.А. Орбели и М.П. Бресткин создали при кафедре специальную баролабораторию, 

позволившую провести уникальные исследования по изучению воздействия на организм ряда 

экстремальных факторов: повышенного и пониженного давления воздушной среды, гипоксии и 

гипероксии, гипокапнии и гиперкапнии, повышенного давления азота, высоких температур, 

интенсивной мышечной деятельности. В совокупности с результатами работ, выполненных в 

конце XIX века корифеями русской физиологии И.М. Сеченовым, Д.И. Менделеевым, И.П. 

Павловым, а также последующих исследований Л.А. Орбели, М.П. Бресткина, П.И. Егорова, 

А.А. Сергеева, исследования в баролаборатории заложили физиологические основы 

последующих достижений в освоении авиации, скоростных полетов, больших высот, 

безопасности работы летчиков и водолазов, космической физиологии и медицины. На основе 

этого появились научные основы медицинского обеспечения авиации и в дальнейшем 

космической медицины. 

Между тем постоянно совершенствующаяся и усложняющаяся авиационная техника, 

расширение сферы ее применения в различных, подчас экстремальных условиях, увеличение 

сложности и ответственности управления ею, помимо заблаговременного определения 

пригодности к овладению профессией летчика, потребовали оценки и прогнозирования 

устойчивости поведения летчика в условиях воздействия экстремальных факторов полета. 

Помимо собственно здоровья специалисты авиационной медицины были вынуждены обратить 

внимание на изучение способности летчика сохранять сенсорные, моторные и умственные 

навыки при любом усложнении полета; устойчивости и умения быстрого переключения 

внимания; типа мышления, темпа мыслительных процессов, способности быстро оценивать 

окружающую обстановку и отвечать на нее правильными и точными действиями, как в 

нормальных условиях полета, так и при воздействии экстремальных факторов. Это обусловило 

необходимость внедрения барокамер в практику авиационной медицины. 

С течением времени была обоснована возможность и целесообразность использования 

барокамер пониженного давления непосредственно в летных частях как для проведения 

специальных тренировок летного состава в рамках психофизиологической подготовки к 

высотным полетам: выработке устойчивости к действию изменения барометрического 

давления, к пониженному содержания кислорода, выявлению предрасположенности к 

высотным декомпрессионным заболеваниям; так и для решения задач по обеспечению 



 
 

 

сохранения, восстановления и поддержанию физического и психического здоровья, 

профессиональной работоспособности, продления профессионального долголетия летного 

состава. 

Первыми отечественными гипобарическими барокамерами, выпускаемыми серийно, 

стали барокамера СБК-48 и её улучшенная модель СБК-48М. 

Обе барокамеры являлись стационарными, имели прямоугольный вид, конструктивно 

состояли из двух отсеков: основного, объемом 7 м3, вмещающего 4 человека, и шлюзового, 

объемом 3 м3, и имели незначительные конструктивные отличия, в основном связанные с 

расположением трубопроводов и контрольно-измерительных приборов. Несмотря на простоту 

конструкции, барокамеры позволяли достаточно эффективно проводить медицинские 

исследования и высотные тренировки летного состава, чем объясняется их востребованность и 

массовое производство. 

Наряду со стационарным исполнением, были созданы и передвижные 

(транспортируемые) варианты барокамер СБК, получивших шифр ПБК-50 и ПБК-53. 

Барокамеры и необходимое оборудование устанавливались на шасси автомобилей (в кузовах и 

прицепах), а электропитание оборудования осуществлялось от штатного генератора автомобиля 

с приводом от коробки переключения передач. 

Определенной вехой в области отечественных барокамер пониженного давления в 

начале 80-х годов стали разработка, создание и введение в эксплуатацию барокамеры ПБК-70. 

Данная барокамера позволяла имитировать подъемы до высоты 30000 м и, впервые, 

разгерметизацию кабины летательного аппарата. 

Барокамера имела цилиндрическую форму и конструктивно состояла из двух отсеков: 

основного, объемом 7,5 м3, вмещающего 4 человека и камеры «разгерметизации» (камеры 

перепада), объемом 1,8 м3, для размещения одного испытателя. В основном отсеке барокамеры 

проверялась устойчивость организма летного состава к пониженному содержанию кислорода в 

окружающей среде (гипоксии), выявлялась предрасположенность к высотным 

декомпрессионным заболеваниям. В «камере разгерметизации» демонстрировались и 

проверялись защитные свойства комплекта кислородного оборудования и защитного 

снаряжения, отрабатывалась психофизиологическая готовность (натренированность) летного 

состава к воздействию «взрывной» разгерметизации кабины летательного аппарата. 

По результатам эксплуатации ПБК-70 появились её усовершенствованные, но мало 

отличающиеся в конструкции, модели транспортируемых барокамер ТБК-73 и ТБК-78. 

Если передвижные модели барокамер пониженного давления явились аналогом и 

последующим усовершенствованием стационарной барокамеры СБК-48, своеобразным итогом 

развития отечественных барокамер стала разработанная с 1980 году стационарная барокамера 

СБК-80, вобравшая в себя весь положительный опыт эксплуатации передвижных барокамер. 

По конструкции СБК-80 являлась стационарным вариантом барокамеры ПБК-70, но уже 

была оборудована штатной системой медицинского, в том числе оперативного, контроля. 

Барокамера практически в полном объеме позволила проводить комплекс мероприятий по 

определению профессиональной пригодности к летной профессии, по определению и 

обеспечению натренированности устойчивого поведения летчика в условиях воздействия 

экстремальных факторов высотных полетов, по поддержанию физического и психического 

здоровья, профессиональной работоспособности, продлению профессионального долголетия 

летного состава. 

Между тем, стремительное развитие реактивных и сверх звуковых летательных 

аппаратов требовало новых психофизиологических критериев обследования и медицинского 

освидетельствования пилотов в целях определения пригодности к управлению новыми 

высокоскоростными машинами; новых оценок психофизиологических способностей летного 

состава к освоению полетов на высоких скоростях и возможностей организма переносить 

перегрузи. А технически и морально устаревшие барокамеры уже не вполне соответствовали 

вновь предъявляемым требованиям специалистов авиационной медицины к 



 
 

 

психофизиологическим исследованиям при высотных тренировках.  

К сожалению, проводимые в 90-е годы в стране реформы не дали толчка развитию 

отечественных барокамер пониженного давления. Более того, пересмотр принципов 

медицинского обеспечения полетов и попытки перестроения обеспечения по «западному 

образцу» позволили внедрить упрощенное понимание системы медицинского обеспечения, 

сформировать мнение о достаточности проведения в авиационных частях проверок на 

устойчивость организма летчика к гипоксии умеренной степени, и необходимости 

концентрации технических средств, моделирующих условия современных полетов, 

исключительно в специализированных лечебно-профилактических и научно-исследовательских 

учреждениях. В итоге проектирование и производство новых барокамер пониженного давления 

было полностью прекращено. Для поддержания работоспособности барокамер было принято 

решение о выполнении исключительно работ по техническому обслуживанию сверх 

установленного ресурса и частичной замене средств медицинского контроля на более 

современные. 

Вместе с тем, моральное устаревание СБК-80, наряду с уменьшившимся 

финансированием конструкторских работ по созданию подобных технических средств, 

прекращением производства отечественными предприятиями промышленности этих 

технических средств и частичным переходом к закупке образцов, предлагаемых зарубежными 

фирмами, показали на имеющиеся существенные проблемы в вопросах осуществления 

барокамерных подъемов. 

На сегодняшний день барокамеры являются одним из немногих наземных стендов, 

позволяющих достаточно точно моделировать многие факторы высотного полета. 

Столкнувшись с высокой актуальностью проблемы барокамерных исследований летного 

состава (среди множества других проблем медицинского обеспечения полетов) в 2014 году 

медицинской службой Главного командования Военно-Морского Флота разработана 

Концепция развития системы медицинского обеспечения морской авиации Военно-Морского 

Флота, где подробно освещены проблемные вопросы медицинского обеспечения и предложены 

конкретные мероприятия по их решению. Понимая, что ресурс произведенных в 80-х годах 

барокамер не бесконечный, нами было принято решение возродить разработку и серийное 

производство отечественных гипобарических барокамер, которые бы соответствовали 

достигнутому уровню развития авиационной и медицинской техники с заделом на дальнейшее 

совершенствование. В целях реализации Концепции в 2015 году специалистами медицинской 

службы Главного командования и морской авиации ВМФ, совместно со специалистами ЦНИИ 

ВВС НИИЦ (АКМ и ВЭ) разработано техническое задание «Дооснащение лабораторий 

авиационной медицины авиационных частей морской авиации Военно-Морского Флота 

транспортабельными модулями гипобарическими барокамерными в контейнерном исполнении 

(МГБ «Эдельвейс») с системами объективного медицинского и технического контроля и ввод 

их в эксплуатацию». 

ЗАО «Специальное конструкторское бюро экспериментального оборудования при 

ИМБП РАН» во взаимодействии с медицинской службой Военно-Морского Флота был 

спроектирован и изготовлен МГБ «Эдельвейс», аналогов которому в мире нет. Комплекс 

изготовлен при участии более 20 отечественных предприятий, в том числе крупных корпораций: 

НПП «Криогенмаш» (г. Балашиха), НПП «Прима» (г. Нижний Новгород), «УКПБ» (г. 

Ульяновск), ООО «Медицинские системы» (г. Ростов-на-Дону), АО «НПП «Респиратор» (г. 

Орехово-Зуево), СП «Автоматика» (г. Долгопрудный). При изготовлении МБГ был учтен 

практический опят эксплуатации ранее произведенных барокамер пониженного давления, 

использовались готовые (аттестованные) решения и полностью решён вопрос 

импортозамещения. 

Комплекс предназначен для проведения в наземных условиях подготовки летного 

состава к выполнению полетов и медицинского контроля за летным составом, как одного из 

факторов обеспечения безопасности полетов морской авиации ВМФ, в том числе: 



 
 

 

тренировок и испытаний лётного состава до высот 30000 м в целях врачебно-лётной 

экспертизы и психофизиологической подготовки к высотным полетам на воздушных судах в 

целях повышения устойчивости к высотным факторам полета и возможности безопасно 

управлять воздушным судном, применять оружие в случае боевого или эксплуатационного 

повреждения как на рабочих, так и на предельных высотах полета; 

выявления индивидуальной переносимости различных степеней кислородного 

голодания, скрытых форм заболеваний, сопровождающихся снижением устойчивости 

организма к высотным факторам полета; 

обучения и проверки умения летного состава пользоваться кислородным 

оборудованием; 

определения переносимости больших степеней разряжения атмосферы у лиц летного 

состава после травм, заболеваний, которые могут снизить устойчивость организма к гипоксии и 

длительных перерывов в полетах; переносимости перепадов барометрического давления у лиц 

летного состава после заболеваний, которые могут нарушить барофункцию уха и придаточных 

пазух носа. 

Барокамера МГБ предназначена для: 

проведения групповых экспертных высотных исследований на высотах до 12000 м и 

индивидуальной психофизиологической подготовки к стратосферным полётам до высоты 13500 

м в «основном» отсеке с размещением до 4-х человек; 

исследования переносимости больших степеней разряжения атмосферы с 

использованием высотного снаряжения на высотах от 12000 до 30000 м в «отсеке перепада» с 

размещением 1-го человека. 

Помимо барокамеры в состав МГБ входит дыхательный тренажер ТД-1, который 

представляет собой программно-аппаратный комплекс, предназначенный для проведения 

сравнительного анализа и мониторинга функционального состояния организма, проведения 

интервальных дыхательных тренировок для развития адаптационных способностей, а также для 

ингаляций искусственными подогреваемыми смесями кислорода и инертных газов с целью 

форсированного восстановления после воздействия физических и психоэмоциональных 

нагрузок. 

ТД-1 обеспечивает возможность: 

проведения интервальных дыхательных тренировок, направленных на развитие 

адаптационных возможностей организма человека, как фактора активной адаптации к 

различным видам гипоксии, способствующего повышению устойчивости к экстремальным 

гипоксическим, физическим и психоэмоциональным воздействиям; 

оценивания функционального состояния организма с целью предупреждения о наличии 

потенциально опасных для здоровья состояний, а также выявления тенденций изменений 

функциональных показателей для коррекции методик и программ дыхательных и физических 

тренировок, барокамерных испытаний; 

повышения общей неспецифической резистентности организма к воздействиям 

экстремальных физических и психоэмоциональных нагрузок, в том числе – барокамерных 

испытаний, и эффективного форсированного восстановления после их воздействий. 

Принципиальной основой работы дыхательного тренажера являются технологии 

немедикаментозных воздействий искусственных дыхательных газовых смесей кислорода с 

инертными газами: кислородно-гелиевых (КГС), кислородно-аргоно-гелиевых (КАрГС). 

Стоит отметить уникальность нового барокамерного комплекса как в целом, так и его 

основных составных частей. Во-первых, большинство эксплуатируемых высотных 

барокамер произведены более 40 лет назад. Создание МГБ можно считать значимым 

событием, так как восстановлена технология проектирования и производства технически 

сложно устроенных гипобарических барокамер. Во-вторых, создана производственная база 

и налажено устойчивое взаимодействие предприятий-изготовителей по производству 

уникальных узлов и агрегатов, входящих в состав барокамерного комплекса. 



 
 

 

Барокамера СВБК-30, входящая в состав МГБ, не имеет аналогов по использованным 

техническим решениям и оснащению: вакуумные насосы высокой производительности с 

низким уровнем шума и вибрации, переработанная эргономика рабочих мест испытуемых, 

возможность использования штатного кислородного и защитного снаряжения летчика 

разных типов летательных аппаратов, автоматизация и дублирование систем управления и 

контроля работы барокамеры, наличие систем объективного технического и медицинского 

контроля с возможностью сохранения и последующего анализа необходимого массива 

данных. Впервые для медицинской службы морской авиации в состав МГБ включен 

дыхательный тренажер ТД-1. 

Первый модуль в ноябре 2017 г. введён в эксплуатацию в Центре боевого применения и 

переучивания лётного состава морской авиации ВМФ в г. Ейске. 

По итогам ввода в строй модуля выделены основные преимущества нового 

барокомплекса: 

возможность проведения интервальных дыхательных тренировок, направленных на 

развитие адаптационных возможностей организма человека; 

возможность одновременного мониторинга и регистрации в реальном времени для 

каждого испытуемого частоты сердечных сокращений, ЭКГ, сатурации, артериального 

давления, частоты дыхания, температуры тела; 

модульное исполнение на базе стандартных морских контейнеров, обеспечивающее 

определенную мобильность и свободу размещения независимо от местности и наличия 

специальных помещений; 

регистрация необходимых показателей состояния организма в режиме реального 

времени и возможность их последующей обработки; 

новые перспективы для научной деятельности. 

С момента ввода в строй МГБ «Эдельвейс» на комплексе проведено более 700 испытаний 

на переносимость умеренных степеней гипоксии и перепадов барометрического давления. Нами 

применяются стандартные методики подъемов до 5000 м и 6000 м. Помимо летного состава 

психофизиологическую подготовку на новом барокомплексе проходили и другие военные 

специалисты. 

В апреле 2020 года впервые в мировой истории выполнено групповое десантирование 

личного состава на парашютных системах специального назначения в арктических условиях с 

высоты 10000 метров с использованием кислородного оборудования и последующим 

выполнением учебно-боевых задач. Такого еще никто не делал. Без предварительной 

специальной подготовки человека такие прыжки были бы не возможны. Именно в Ейском 

барокомплексе была организована психофизиологическая подготовка десантников с 

выполнением барокамерных подъемов на переносимость высотной гипоксии (до 6000 м) и 

выраженных степеней разрежения атмосферы (до 10000 м). Стоит отметить, что из 185 

десантников, спланированных к подготовке, 6 специалистов показали пониженную 

переносимость умеренных степеней гипоксии и 15 человек не были допущены к испытаниям по 

медицинским показаниям. 154 человека прошли подготовку в полном объеме. Таким образом, 

выполненные мероприятия психофизиологической подготовки военных специалистов 

позволили выполнить десантирование с больших высот без вреда для здоровья и сохранить их 

боеспособность. 

По выбранному варианту контейнерного исполнения барокомплекса необходимо 

уточнить несколько деталей. На первый взгляд может показаться, что изготовление комплекса 

на базе контейнеров преследует цель обеспечить его мобильность. Такое суждение верно лишь 

от части. Барокомплекс действительно можно перемещать с одной площадки на другую при 

необходимости, но зачастую это нецелесообразно. Главное преимущество контейнерного 

исполнения барокомплекса в аспекте мобильности заключается в значительном упрощении 

доставки изделия от производителя к заказчику, а также быстром монтаже и наладке 

оборудования в пункте назначения. 



 
 

 

Решение о контейнерном исполнении принято с учетом имеющихся реалий наличия и 

состояния казарменных фондов. Состояние имеющихся капитальных зданий не позволяет 

полноценно разместить барокомплекс без выполнения капитального ремонта или перестройки 

помещений, а строительство новых зданий требует дополнительного финансирования и 

решения других связанных с этим проблем. Возможность размещения комплекса на открытой 

площадке в любой климатической зоне позволяет обойтись без дополнительного строительства 

новых зданий или капитального ремонта имеющихся помещений. 

В настоящее время ведется работа по приему Комплекса на вооружение и запуск его в 

серийное производство. В соответствии с обновленной в 2024 году Концепцией развития 

медицинского обеспечения морской авиации ВМФ и в связи с исключением лабораторий 

авиационной медицины из состава флотов в пользу 300 ЛАМ, нами принято решение об 

оснащении новыми барокомплексами военно-морских клинических госпиталей (ВМКГ). До 

конца 2026 года новый комплекс будет поставлен для Тихоокеанского флота, а в дальнейшем, 

по мере производства, будут оснащены и остальные флоты. Это позволит решить проблемный 

вопрос с психофизиологической подготовкой (барокамерных исследований и тренировок) к 

высотным полетам и медицинским обследованием летного состава в целях врачебно-летной 

экспертизы в Военно-Морском Флоте, а также реализовать отдельные положения Концепции 

развития медицинского обеспечения частей морской авиации ВМФ. 

Помимо оснащения ВМКГ новыми барокомплексами, мы видим еще и перспективы 

развития гипобарической терапии различных заболеваний. Наличие многопрофильной 

клинической базы госпиталя и оснащение барокамеры современной системой медицинского 

контроля позволит реализовать методы гипобаротерапии не только в целях сохранения 

профессионального здоровья летного состава, но и для лечебного процесса. 

Гипобаротерапия – это метод физиотерапевтического лечения, при котором пациент 

находится в условиях пониженного атмосферного давления. В отличие от более 

распространенной гипербарической оксигенации, этот метод имитирует условия высокогорья. 

Еще в XVIII-XIX веках врачи заметили, что жители высокогорья реже страдают от 

определенных недугов, а пребывание в горах помогает при «чахотке» (туберкулезе легких). 

Основные эффекты данного метода лечения давно известны: повышается уровень эритроцитов 

и гемоглобина, активируется кровоток в тканях и органах, нормализуется обмен веществ и 

гормональный фон, уменьшаются отеки и выраженность воспалительных процессов. 

Гипобаротерапия часто используется для реабилитации и профилактики различных 

заболеваний, а также в тренировочном процессе спортсменов и некоторых специалистов. 

В авиационной медицине методы гипобарической терапии не получили распространения 

по некоторым причинам. В проекте «Руководства по медицинскому обеспечению полетов 

государственной авиации (РМОП-200..)» среди множества приложений были предложены 

методики гипобарической и нормобарической интервальной гипокситерапии. Однако в 

окончательный документ «Федеральные авиационные правила медицинского обеспечения 

полетов государственной авиации», введенные в действие приказом Министра обороны 

Российской Федерации от апреля 2009 г. № 265, данные методики не были включены. 

Между тем, развитие гипобарической терапии в авиационной медицине не остановилось. 

Специалистами Военно-медицинской академии им С.М. Кирова проведена огромная работа по 

изучению влияния гипобарических методов лечения на сохранение профессионального 

здоровья летного состава, имеющих различные хронические заболевания, были разработаны и 

испытаны различные режимы и методики сеансов гипобарического лечения. 

Очевидно, что имеются новые перспективы использования барокамер пониженного 

давления для Военно-Морского Флота. После оснащения ВМКГ барокомплексами типа МГБ 

«Эдельвейс» откроется возможность их лечебно-профилактического применения в интересах не 

только сохранения «летного» долголетия авиационных специалистов, но и лечения некоторых 

хронических заболеваний других категорий личного состава ВМФ. 

Как показывает анализ исторических и научных документов, применение барокамер 



 
 

 

пониженного давления прошло долгий путь: от длительного наблюдения эффектов влияния 

условий высокогорья на человека в XVIII-XIX веках через бурное развитие высотных барокамер 

и беспрецедентных физиологических исследований в интересах авиационной медицины до 

прекращения создания новых барокамер пониженного давления с сохранением лишь ранее 

достигнутого уровня данного направления. Создание современного барокомплекса типа МГБ 

«Эдельвейс» с барокамерой СВБК-30 и дыхательным тренажером ТД-1 открывает новую 

страницу истории гипобарических гипоксических тренировок и исследований для 

психофизиологической подготовки авиационных специалистов. 

На современном этапе гипобарическая барокамера представляет собой 

высокотехнологичный медицинский комплекс, оснащённый автоматизированными 

системами управления, объективного медицинского контроля и регистрации 

физиологических параметров в режиме реального времени. Их использование позволяет 

проводить не только подготовку и обследование лётного состава, но и полноценные научные 

исследования. 

Перспективы дальнейшего развития гипобарических барокамер связаны с внедрением 

цифровых технологий, расширением диагностических возможностей, развитием 

немедикаментозных методов коррекции функционального состояния и интеграцией 

барокамерных комплексов в единую систему медицинского мониторинга авиационной и 

космической деятельности. 

Таким образом, гипобарические барокамеры являются одним из ключевых элементов 

системы авиационной и космической медицины, обеспечивая решение задач диагностики, 

подготовки, восстановления и научного сопровождения профессиональной деятельности 

авиационного персонала. 
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В связи с развитием беспилотной авиации в мире и появления новейшего 

дорогостоящего оборудования Министерство по чрезвычайным ситуациям республики 

Беларусь активно развивает материально-техническую базу и подготавливает операторов 

БЛА, которые должны качественно выполнить поставленные задачи по предупреждению и 

ликвидации чрезвычайных ситуаций природного и техногенного характера. 

В соответствии со ст. 42-1 [1] оператором беспилотного летательного аппарата может 

быть лицо, имеющее в предусмотренных законодательством случаях сертификат 

(свидетельство) на право самостоятельного управления беспилотным летательным аппаратом, 

в том числе входящим в состав беспилотного авиационного комплекса, определенного типа. 

В соответствии с п.10 [2] подготовка операторов гражданских БЛА при выполнении 

полетов в классах С0 - С7 осуществляется в утвержденных учреждениях образования 

авиационного профиля гражданской авиации. 

Для подготовки операторов государственных и гражданских БЛА наш институт 

сертифицирован Департаментом по авиации Министерства транспорта и коммуникаций 

Республики Беларусь и Межгосударственным авиационным комитетом (МАК). 

Все учебные программы согласованы с заинтересованными службами, Департаментом 

по авиации, а также некоторые и с Межгосударственным авиационным комитетом (МАК). 

На базе филиала ИППК УГЗ реализуется подготовка операторов государственных 

беспилотных летательных аппаратов (далее - БЛА) по одной образовательной программе 

«Оператор БЛА мультироторного типа» (для работников, ответственных за эксплуатацию 

беспилотных летательных аппаратов (мультикоптеров)), а для операторов гражданских БЛА 

по 3 образовательным программам в зависимости от класса БЛА: «Подготовка операторов 

гражданских беспилотных летательных аппаратов классов С0–С4 для выполнения полетов 

в подкатегориях А1, А2, А3 в условиях умеренного риска», «Подготовка операторов 

гражданских беспилотных летательных аппаратов в классах С0–С6 при выполнении полетов 

в условиях повышенного риска» и «Переподготовка (переучивание) операторов гражданских 

беспилотных летательных аппаратов классов С0–С4 подкатегорий А1, А2, А3, в условиях 

умеренного риска на беспилотные летательные аппараты классов С0–С6, выполняющих 

полеты в условиях повышенного риска». 

В институте имеются профессиональные преподаватели, которые прошли подготовку 

на право управления БЛА, некоторые прошли подготовку и за рубежом. 



 
 

 

На сегодняшний день для подготовки операторов государственных и гражданских 

беспилотных летательных аппаратов в филиале ИППК УГЗ имеется современная учебно-

материальная база, это: 

1. Беспилотные летательные аппараты мультироторного типа DJI MAVIC 3T и DJI 

MAVIC 2, FPV-дроны. 

2. Персональные компьютеры, на которых установлены симуляторы полетов «DJI 

Flight Simulator» и «Сризфлай», а также программное средство «Agisoft Metashape 

Professional» для создания ортофотопланов (3-д моделей объектов) из цифровых снимков, 

получаемых с БЛА.  

Полигон разделен на учебные площадки для практической отработки действий 

операторов БЛА (это около 20 площадок). 

Программа подготовки состоит из 40 учебных часов для операторов государственных 

БЛА и 56 учебных часов для операторов гражданских БЛА, это 5-6 дней. Для иностранных 

слушателей сроки обучения могут меняться. При подготовке операторов БЛА 

рассматриваются и отрабатываются следующие основные вопросы: нормативно-правовое 

регулирование применения БЛА (мультикоптеров), конструкция и эксплуатация БЛА, 

порядок подготовки к полетам, особенности полета и управления БЛА в различных режимах 

в зависимости от метеорологических условий, подготовка ортофотопланов (3-d моделей 

объектов) для решения задач предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций, 

особенности применения БЛА (мультироторного типа) в различных ЧС (для поиска людей в 

различных условиях местности, при ликвидации загораний в природных экосистемах, 

населенных пунктах, при ведении радиационной разведки, при оповещении населения в 

различных ЧС), противодействие БЛА 

При организации образовательного процесса учебные группы формируются по 10-15 

человек. При этом вначале изучается теоретическая часть: нормативно-правовое 

регулирование применения беспилотных летательных аппаратов, устройство БЛА, а потом 

каждый слушатель работает на симуляторе полетов, и только потом допускается к 

самостоятельному полету на реальном БЛА, где отрабатывает такие задания, как взлет, 

посадка, выполнение полета по заданному маршруту и по координатам, в том числе в сложных 

метеорологических (орнитологических) условиях и темное время суток, облет заданного 

объекта, оповещение, облет объекта с тепловизором, а также проведение аэрофотосъемки 

объекта и создание ортофотоплана. 

По завершению обучения слушатели сдают теоретический зачет по знаниям 

законодательства по использованию воздушного пространства и устройства БЛА и 

практический полет (задание на полет слушатель получает только в день зачета). 

После успешной сдачи зачета и практического полета слушатель получает 

свидетельство установленного образца, а иностранный специалист получает еще и сертификат 

на английском языке. 

Для прохождения медицинского обследования операторов гражданских и 

государственных БЛА в Республике Беларусь имеются разногласия. 

В соответствии с п.17 [3] операторы государственных БЛА должны соответствовать 

требованиям к состоянию здоровья, изложенным в [4]. 

Для операторов гражданского БЛА требования к состоянию здоровья не определены. 

В связи с вышеизложенном, требования для прохождения медицинского осмотра или 

ВЛК (ВЛЭК) для операторов гражданских БЛА отсутствуют, что требует доработки. 

В институте мы активно взаимодействуем с различными компаниями. Совместно с 

компанией Коптербай проводим практические семинары по 3д моделированию. Совместно с 

компанией «ЮВР» на базе филиала ИППК УГЗ успешно были проведены испытания по 

проведению радиационной разведки местности (аэрогаммасъемки) с помощью беспилотного 

летательный аппарат вертолетного типа «Электрон-7». Эти данные мы также используем в 



 
 

 

образовательном процессе при подготовке операторов БЛА и работников службы химической 

и радиационной защиты. 

С 2024 года преподаватели кафедры проводят инициативную работу по созданию 

электронных оперативных планов и карточек объектов для оперативных действий работников 

ОПЧС при помощи 3D моделей и ортофотопланов. Это позволяет, не выезжая на объект 

изучать его оперативно-тактическую характеристику, расположение на местности, 

расположение пожарных гидрантов (водоемов), подъездные путей, основных и 

эвакуационных выходов, места установки пожарных автоцистерн и АЛ, а также планировать 

боевые действия подразделений МЧС. Т.е. начальник дежурной смены, двигаясь на пожар, 

открывает на планшете данный объект и уже в машине может принимать решение на 

расстановку сил и средств. А при создании ортофотопланов производить мониторинг и 

прогнозирование развития пожара в экосистеме, определять границы и площади пожара, 

возможные пути распространения огня, опасность населенным пунктам, а также определять 

количество, места расстановки сил и средств ОПЧС, а также планировать работу в зоне 

разрушения и многое другое.  

При подготовке операторов БЛА особое значение выделяется данному вопросу, и мы 

продолжаем работать в этом направлении. Преподаватели разработали пособие «Памятка 

оператору БЛА» и мобильное приложение, которые также используется слушателя на 

занятиях и в их служебной деятельности. В ближайшее время планируется подготовка 

операторов БЛА на БЛА со взлетной массой свыше 30 кг. 

Работники кафедры постоянно совершенствуют свои знания и умения, внедряя их в 

образовательный процесс, на благо безопасности Республики Беларусь.  
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ФГБУ науки ГНЦ РФ – Институт медико-биологических проблем РАН, Москва, Россия. 

 

Введение. Известно, что воздействие факторов космического полета приводит к 

снижению подвижности эндотелиальных клеток капилляров человека, глубокую  



 
 

 

реорганизацию их цитоскелета, старение митохондрий, укорочение теломер и усиление 

апоптоза в данных типах клеток [Barravecchia I, Angeloni D., 2022], а также к развитию 

эндотелиальной дисфункции вследствие подавления клеточной пролиферации, усиления 

апоптоза клеток и окислительного стресса [Baran R., et al., 2021] и повреждению эндотелия 

[Navasiolava M., et. al., 2020]. Первичный ответ на повреждение сосудов – остановка 

кровотечения и свертывание крови в месте повреждения сосуда.  

Для оценки активности данных процессов нами были выбраны для исследования 

маркеры активации и повреждения эндотелия (Фактор Виллебранда (ФВ), активации 

фибринообразования и фибринолиза (Д-димер (ДД), комплекс тканевого активатора 

плазминогена и его ингибитора 1-го типа (tPA/PAI-1), а также один из важнейших регуляторов 

ангиогенеза – фактор роста эндотелия сосудов (VEGF). 

 ФВ – это крупный мультимерный плазменный гликопротеин, играющий важную роль 

не только в механизмах плазменного и клеточного гемостаза, но и в процессах воспаления, 

заживления ран, ангиогенеза [Atiq F., O'Donnell J.S., 2024]. ДД – это растворимый продукт 

распада фибрина, образующийся в результате ферментативного лизиса тромбов посредством 

фибринолитического механизма [Weitz J.I., 2017]. tPA/PAI-1 – комплекс, образующийся в 

результате ингибирования свободной формы tPA, являющийся маркером активации 

эндотелия, так как уровни комплекса tPA/PAI-1 и tPA коррелируют [Nordenhem A., Wiman B., 

1998]. VEGF представляет собой мультифункциональный цитокин, обладающий митогенным 

и антиапоптотическим действием на эндотелиальные клетки, повышающий проницаемость 

сосудов, способствующий миграции клеток и имеющий ряд других значимых функций 

[Melincovici C.S., et al., 2018]. Показано, что уровень VEGF повышается на ранних этапах 21-

суточного космического полета, а затем возвращается к исходному уровню в периоде 

восстановления [Gunga H.C., et al., 1999]. В другом исследовании уровни VEGF имели 

сходную тенденцию к повышению на протяжении 6-месячных  космических полетов, со 

значительным увеличением на 30-е сутки экспедиции [Cruician B.E., et al., 2014]. После 3х-

часового параболического авиационного полета, включавшего 31 параболу, не было выявлено 

значимых изменений уровня VEGF ни через час, ни через 24 часа после его завершения [Paar 

V., et al., 2025]. В условиях 84-дневного постельного режима экспрессия гена VEGF снижалась  

[Irimia J.M., et al., 2017]. Также было показано, что уровень VEGF в плазме крови снижается 

во время длительных антарктических экспедиций [Diak D.M., et al., 2024]. Показана 

корреляция между уровнем VEGF и количеством тромбоцитов [Gunsilius E., Petzer A.L., Gastl 

G., 1999], а также уровнем фактора Виллебранда [Ishihara J., et al., 2019] . 

Цель работы. Определение плазменного уровня VEGF, а также маркеров 

эндотелиального повреждения и активации гемостаза после завершения длительных 

космических экспедиций. 

 

Материалы и методы. В исследовании приняли участие 27 космонавтов мужского пола 

в возрасте 35–60 лет, совершивших орбитальные полеты продолжительностью от 115 до 205 

суток. Венозную кровь отбирали в фоновом периоде за 45-30 дней до старта, а также на первые 

и седьмые сутки периода восстановления. В гепаринизированной плазме крови 27 

космонавтов стандартными иммуноферментными методами с помощью тест-наборов 

компании Cloud-Clone Corp. (США) на планшетном ридере Stat Fax – 2100 (Awareness, США) 

определяли уровень васкуло-эндотелиального фактора роста (его изоформы VEGF-A). 

Дополнительно с помощью наборов компании Technoclone GmbH (Австрия) на планшетном 

ридере BioRad 550 (США) в цитратной плазме у 15 космонавтов определяли концентрации 

фактора Виллебранда (ФВ) и в ЭДТА-плазме у 19 космонавтов определяли уровень комплекса 

тканевого активатора плазминогена и его ингибитора 1-го типа (tPA/PAI-1). Уровень Д-димера 

(ДД) у 15 космонавтов определяли в цитратной плазме иммунологическими 

(турбидиметерическими) методами на автоматическом коагулометре Sysmex CA-1500 

(Япония) с использованием коммерческих наборов реагентов фирмы Siemens (Германия). 



 
 

 

Данные обрабатывали методами вариационной статистики с помощью непараметрического 

метода парных сравнений зависимых выборок - критерия Уилкоксона, используя пакет 

прикладных программ Statistica for Windows v.6 (США). Результаты представлены в виде 

средних относительных изменений (Δ%), которые были рассчитаны как среднее 

арифметическое отдельных относительных изменений по формуле: 

 
где R – индивидуальное значение показателя на 1-е или 7-е сутки восстановительного 

периода, B - фоновое значение индекса, N - количество обследованных лиц в выборке. 

Результаты и обсуждение. В исследованной выборке концентрация ФВ в плазме была 

статистически значимо повышена на первые и седьмые сутки периода восстановления. 

Принимая во внимание, что ФВ преимущественно секретируется эндотелием, повышение его 

плазменного уровня может происходить вследствие повреждения эндотелия и выхода данного 

белка в кровоток [Okhota S., et al., 2020]. Вероятно, повышение уровня синтеза и секреции ФВ 

наблюдается также и вследствие воздействия механических и гуморальных стимулов на 

интактный эндотелий [Schillemans M., et al., 2019]. Повышение уровня ФВ в плазме обычно 

приводит к усилению прокоагулянтного потенциала коагуляционного каскада и адгезивно-

агрегативных свойств тромбоцитов, однако, кофакторная активность и метаболизм ФВ в 

значительной мере определяется величиной скорости сдвига кровотока в сосудах [Okhota S., 

et al., 2020]. В условиях моделируемой гипергравитации показано усиление индуцированной 

агрегации тромбоцитов, а также повышение их адгезии к фактору Виллебранда [Dai K., et al., 

2009]. Показано повышение реактивности тромбоцитов, по индуцированной арахидоновой 

кислотой функции, у испытуемых после 15-минутного вращения на центрифуге с ускорением 

3g [Limper U., et al., 2020]. Результаты другого исследования подтверждают, что 

гипергравитация приводит к гиперреактивности тромбоцитов человека, но не вызывает 

существенных событий их активации [Li S., et al., 2009]. 

Выявлено статистически значимое повышение уровня комплекса tPA/PAI-1 на первые 

сутки относительно фонового уровня, что служит дополнительным признаком наличия 

активации эндотелия. Обнаруженное повышение содержания ДД на седьмые сутки отражает 

активацию фибринообразования и фибринолиза в качестве компенсаторного механизма, 

развивающегося в течение нескольких дней в периоде восстановления.  

 

 



 
 

 

Обнаружено повышение уровня VEGF на первые и седьмые сутки периода 

восстановления. Повышение уровня VEGF вероятнее всего связано с активацией тромбоцитов 

и эндотелия, сопровождающейся высвобождением VEGF в плазму [Cruician B.E., et al., 2014]. 

При этом не наблюдалось превышения порогового значения (>1000 пг/мл) [Pihan M., et al., 

2018] индивидуальных показателей VEGF, что указывает на развитие адаптивного ответа в 

рамках физиологической нормы. 

Заключение. 

Воздействие факторов заключительного этапа космического полета, а также периода 

ранней реадаптации к наземным условиям вызывает повреждение эндотелия и активацию 

различных звеньев системы гемостаза. При этом, активированный эндотелий и тромбоциты 

могут выделять в плазму повышенное количество VEGF, формируя адекватный адаптивный 

ответ, направленный на ускорение репарации эндотелия и реваскуляризации поврежденных 

тканей.  

Работа выполнена в рамках темы РАН FMFR-2024-0039. 
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ЦЕНТРИФУГА  КОРОТКОГО  РАДИУСА: ПУТЬ  К  ОПТИМУМУ 

Маркин А.А., Журавлева О.А., Кузичкин Д.С., Серова А.В., Заболотская И.В., Колотева М.И., 

Чистоходова С.А., Воронцов А.Л. 

ГНЦ РФ – ИМБП РАН, Москва, Россия 

 

Введение. Длительное пребывание человека в невесомости характеризуется развитием 

ряда неблагоприятных изменений, затрагивающих структуру и функцию основных систем 

организма, среди которых деминерализация скелета, детренированность и атрофия 

мышечного аппарата, детренированность сердечно-сосудистой системы,  снижение 

устойчивости к гравитационным нагрузкам, снижение общей работоспособности [1].  

Применяемая в настоящее время система профилактики является эффективной и 

достаточно разносторонней, однако центральное место в ней занимает комплекс физических 

тренировок, на выполнение которого космонавту ежедневно, в течение всего полета, 

требуется 2,5 часа рабочего времени. Физические тренировки проводятся четырехдневными 

микроциклами из которых   три дня являются нагрузочными и один день отдыха, но активного 

[2]. Таким образом, значительная часть рабочего времени космонавтов уходит на 

физнагрузочные профилактические мероприятия.  

Между тем, исследованиями в области спортивной медицины показано, что интенсивная 

регулярная физическая активность у спортсменов может привести к развитию аритмий и 

считается этиологическим фактором развития наджелудочковых нарушений сердечного 



 
 

 

ритма [3, 4]. Результаты медицинского наблюдения в шести экспедициях по программе 

“НАСА-Мир” в период с 1995 по 1998 гг. показали, что нарушения сердечного ритма у членов 

экипажей наиболее часто встречались среди случаев, требующих вмешательства наземных 

служб, ответственных за медицинское обеспечение полетов [5]. На этой основе становится 

очевидной необходимость разработки нового метода профилактики неблагоприятного 

действия невесомости, занимающего меньше рабочего времени экипажа и позволяющего 

минимизировать  интенсивность и частоту физических тренировок.  

Наиболее реальным и перспективным путем решения проблемы является создание на 

борту космической станции искусственной гравитации с помощью центрифуги короткого 

радиуса (ЦКР) [6]. Исследованиями в наземных модельных экспериментах установлено,  что 

перегрузки малой силы в направлении голова-таз (+Gz), генерируемые на центрифуге малого 

радиуса, являются эффективным профилактическим средством в отношении 

неблагоприятных изменений со стороны сердечно-сосудистой и сенсомоторной систем,  

опорно-двигательного аппарата [7], представляют собой эффективный способ поддержки 

ортостатической толерантности [8], поддерживают структурный,  функциональный и 

биохимический гомеостаз мускулатуры нижних конечностей человека [9].  Отмечено, что 

иммунные и нейроэндокринные реакции организма, вызываемые длительной 

антиортостатической гипокинезией, могут быть смягчены действием искусственной 

гравитации, генерируемой с помощью ЦКР [10]. 

Несмотря на положительное  профилактическое действие перегрузок малой силы при 

воздействии реальной и моделированной невесомости, обнаружен целый ряд их побочных 

эффектов. Перегрузки +Gz, вне зависимости от величины артериального давления снижают 

уровень церебрального кровотока [11]. При профилактическом использовании центрифуги 

короткого радиуса в экспериментах, имитирующих действие невесомости, отмечалась 

сердечно-сосудистая симптоматика – внезапное снижение артериального давления, 

возникновение зрительных расстройств, появление признаков предобморочного состояния. 

Наблюдались вестибулярные расстройства. Отмечено появление петехиальных 

кровоизлияний на стопах и голенях испытуемых [12]. Серьезным неблагоприятным эффектом 

при длительном воздействии перегрузок может являться кумуляция их отрицательного 

действия, все последствия которой остаются неизученными [13]. Главной причиной этого 

является отсутствие оптимального режима профилактического воздействия перегрузок малой 

силы. Как видно из Таблицы 1,  где приведены протоколы использования ЦКР за сорок лет 

исследований в наземных модельных экспериментах, единой схемы до сих пор не существует, 

наблюдается разнобой в методиках применения перегрузок, что ведет к получению 

неоднозначных результатов исследований.  

           

Таблица 1. 

ПРОТОКОЛЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ЦКР В МОДЕЛЬНЫХ ЭКСПЕРИМЕНТАХ 
(поJ. Clementetal. 2016 [14]) 

          
Исследование Воздействие Длит. 

сутки 

+Gz 

на уровне 

сердца 

Кол-во  

сессий 

в день 

Длит. 

сессии, 

мин 

1. Whiteetal.,1965 АНОГ+ ЦКР 41 1.4 4 7.5 

2. Nyberg et al., 1966 АНОГ + ЦКР 10 1.8 4 20 

3. Kamenskiy et al., 1976 ИММЕРСИЯ + ЦКР 3 0.5, 0.6 1 60 

4. Gale et al., 1976 ИММЕРСИЯ + ЦКР 4 0.5, 0.6 1 60 

5. Grigoriev et al., 1979 ИММЕРСИЯ + ЦКР 13 0.6 1a 60, 90 

6. Vil-Viliams&Shulzhenko,  

1980 

ИММЕРСИЯ + ЦКР 3 1.0 3 40 



 
 

 

7. Vil-Viliams&Shulzhenko,  

1980b 

ИММЕРСИЯ + ЦКР 28 0.8, 1.2, 1.6 2b 

3b 

60 

40 

8. Yajima et al., 1994 АНОГ + ЦКР 4 2.0 1 60 

9. Vil-Viliams, 1994 ИММЕРСИЯ + ЦКР+ 

Циклич.  нагрузки 

7 0.8, 1.2, 1.6 1 120 

10. Iwasaki et al., 1998 АНОГ + ЦКР 4 2.0 2 30 

11. Katayama et al., 2004 АНОГ + ЦКР+ Циклич. 

нагрузки 

20 0.4, 0.8, 1.4 1c 40 

12. Iwase, 2005 АНОГ + ЦКР + Циклич. 

нагрузки 

14 1.2 1c 30 

13. Young & Paloski, 2007 АНОГ + ЦКР + Циклич. 

нагрузки 

21 1.0 1 60 

14. Yangetal., 2011 АНОГ + ЦКР + Циклич. 

нагрузки 

4 0.4, 0.7 1 30 

15. Linnarssonetal., 2015 АНОГ + ЦКР 5 1.0 1 30 

Примечание: a-ЦКР в иммерсии применялась с 8 по 13-й день; b– в иммерсии с 9 по 14-й и с 23 по 28-й 

день; с – ЦКР в АНОГ применялась по 3-4 дня в неделю  

 

Таким образом, становится очевидной необходимость разработки оптимальных режимов 

профилактических перегрузок малой силы с минимальными побочными эффектами. 

С учетом того, что лабораторно-диагностические методы позволяют выявить нарушения 

уже на донозологическом этапе [15], а согласно данным Всемирной организации 

здравоохранения, более 70% врачебных решений принимается на основании  результатов 

лабораторных исследований [16], скрининговое биохимическое обследование испытуемых с 

применением диагностически значимых методов из Номенклатуры  Минздрава РФ (Приказ 

МЗ от 13.10.2017 № 804Н) может обладать высокой информативностью применительно к 

состоянию органов, тканей и основных звеньев обмена веществ. 

Цель исследований. Целью серии исследований явилась разработка эффективных 

режимов вращения на центрифуге короткого радиуса для профилактики снижения 

ортостатической устойчивости человека  и связанной с ней гиподинамии, а также 

исследование возможностей профилактики ортостатической неустойчивости с 

использованием гравитационной терапии. 

Работа была проведена при поддержке Минобрнауки РФ и Российской академии наук. 

 

Исследование метаболических реакций испытуемых при действии перегрузок 

различной силы. 

Материалы и методы.В эксперименте участвовало девять  добровольцев  мужского 

пола в возрасте от 24 до 41 года, прошедших отбор и подписавших Информированное 

согласие. Программа эксперимента одобрена комиссией по биомедицинской этике ГНЦ РФ 

ИМБП РАН. Использовали 3 режима вращения   на ЦКР, с направлением перегрузки  голова-

таз (+Gz): 1-й  – 2,1g, 30 мин,  2-й –  2,4g, 30 мин,  3-й –  2,9 g, 15 мин. Типовой график ускорений 

представлен на  Рис. 1. Каждый обследуемый участвовал во всех режимах вращения. Интервал 

между первым и вторым вращением составлял  2 суток, между вторым и третьим – 3 суток.  

          Рисунок 1. 

График ускорений для перегрузки в 2,1 g 
 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Венозную кровь у обследуемых отбирали  натощак, за неделю до  начала эксперимента 

и в течение 10 минут после завершения каждого вращения. В сыворотке и плазме крови 

определяли активность аспартатаминотрансферазы (АСТ), аланинаминотрансферазы, гамма-

глутамилтрансферазы, холинэстеразы,  глутаматдегидрогеназы, щелочной фосфатазы, α-

амилазы и ее панкреатического изофермента, креатинфосфокиназы (КФК) и ее сердечного 

изофермента КФК-МВ, лактатдегидрогеназы, α- гидроксибутиратдегидрогеназы (ГБДГ), 

панкреатического изофермента триацилглицериновой липазы, общей и панкреатической 

кислой фосфатазы, а также концентрацию общего белка, альбумина,  глюкозы,  β-

гидроксибутирата, креатинина, мочевины, мочевой кислоты, цистатина С, 

высокочувствительного С-реактивного белка (СРБвч), холестерина,  триглицеридов, 

неэстерифицированных (свободных) жирных кислот (НЭЖК), фосфолипидов, железа, кальция 

общего и ионизированного, магния, неорганического фосфора, хлоридов и бикарбонатов  с 

помощью стандартных коммерческих наборов фирмы “DiaSys”(ФРГ). Концентрацию общего 

и прямого билирубина измеряли с помощью наборов фирмы “Эко-сервис” (РФ),   Активность  

триацилглицериновой липазы определяли, используя наборы фирмы “Randox” 

(Великобритания). Измерения производили на биохимическом автоматическом анализаторе 

“Targa BT 3000” фирмы “Biotecnika Instruments” (Италия). Активность мышечного 

изофермента креатинфосфокиназы КФК-ММ рассчитывали как разность между активностями  

КФК и КФК-МВ, а концентрацию непрямого билирубина – как разность между 

концентрациями общего и прямого билирубинов. Статистическую обработку данных 

проводили методами вариационной статистики с применением пакета прикладных программ  

StatisticaforWindows, KernelRelease 6.0  фирмы StatSoft, Inc. (США). Достоверность различий 

с фоновыми значениями  оценивали с помощью критерия Уилкоксона . 

Результаты и обсуждение. Активность общей КФК, ее мышечного (КФК ММ) и 

миокардиального (КФК МВ) изоферментов отражает влияние на организм как интенсивных 

физических нагрузок, так и развитие гиподинамии при их недостатке или отсутствии. При 

величине перегрузки в 2,1gактивность  КФК и  ее мышечного (КФК ММ) изофермента 

достоверно не изменялась, а активность миокардиального изофермента (КФК МВ) повысилась 

в пределах референтного диапазона (Рисунок 2).  

 

 
 

При перегрузке в 2,4g значимо повысилась активность всех трех показателей, причем 

значения КФК и КФК ММ вышли за границы физиологической нормы, превысив фоновый 

уровень в 3,5 раза.  

Реакция на перегрузку силой в 2,9g была менее острой. Активность КФК и КФК ММ 

превышала фоновый уровень в полтора раза, но оставалась за границами референтных 

интервалов. Активность КФК МВ вернулась к фоновым величинам, достоверно от них не 

отличаясь. Парадоксальность меньшей интенсивности реакции исследуемой системы при 



 
 

 

максимальной в данном эксперименте величине перегрузки, может объясняться эффектом 

тренировки. В течение пяти дней испытуемые прошли все режимы гипергравитационного 

воздействия, причем длительность первого и второго была вдвое выше, чем третьего.  

Активность высокоспецифичного миокардиального фермента ГБДГ при всех режимах  

гипергравитационного  воздействия, в отличие от КФК МВ,  достоверно  не  изменялась  

(Рисунок 3).  

 
 

Как известно, скелетная мускулатура помимо КФК ММ содержит примерно 10% КФК 

МВ, характерного в первую очередь для миокарда [17]. Поэтому при достаточно выраженном 

повышении активности КФК ММ, из мышечной ткани в кровоток может выходить минорная 

фракция КФК МВ. С учетом неизменного уровня активности ГБДГ, можно заключить, что 

активность фермента АСТ, содержащегося в миокарде, мышечной ткани и печени, в данном 

случае представлена мышечной фракцией, причем при перегрузке в 2,1g достоверного 

повышения не  наблюдается. 

Содержание креатинина в крови при прегрузке в 2,9g понизилось на 20%, чего не 

наблюдалось во время предыдущих вращений. У космонавтов такой феномен наблюдался 

только  после посадок в баллистическом режиме, когда сила перегрузок превышала 8g. Это 

объясняется тем, что образующегося в мышечной ткани креатинфосфата становится 

недостаточно для удовлетворения энергетических запросов мускулатуры, подвергающейся 

интенсивному гипергравитационному воздействию, поэтому креатин не  дегидратируется с 

образованием креатинина, а полностью расходуется в реакции фосфорилирования, 

протекающей в митохондриях миоцитов с участием КФК [18].   С учетом того, что 

длительность максимальных перегрузок при баллистическом спуске не превышает пяти минут 

[19], а в эксперименте она составила 15 минут при общем времени воздействия около часа, 

вполне возможен общий механизм возникновения обнаруженного феномена. 

Уровень кальция одинаково и достоверно повышался примерно на 10% после всех 

режимов экспериментального воздействия. Известно, что продольная перегрузка +Gz  

сопровождается напряжением мускулатуры ног и брюшного пресса [20], что  вызывает 

повышение концентрации кальция в крови, как основного катиона мышечного сокращения. 
Учитывая напряжение  мускулатуры нижних конечностей на протяжении всего 

воздействия при перегрузках +Gz и формирование в них застойных явлений [12], можно 

ожидать развития регионарной гипоксии с формированием соответствующих метаболических 

реакций. Действительно, если при перегрузках величиной 2,1g достоверных изменений 

значений показателей, характеризующих развитие гипоксии, не наблюдалось, то при 2,4g 

уровень лактата повысился за границу физиологической нормы, в 1,8 раза, превысив фоновые 

значения. Компенсаторно  увеличилось содержание глюкозы. Концентрация триглицеридов 

значимо повысилась более чем в два раза,  а  уровень НЭЖК – почти четырехкратно, выйдя за 

рамки референтного интервала. Обнаруженные изменения отражают активацию процессов 

как гликолиза, так и липолиза для компенсации гипоксии нижних конечностей (Рисунок 4). 



 
 

 

При перегрузке 2,9g изменения сохранялись, однако на более низком уровне, что не исключает 

эффекта тренировки после предыдущих воздействий (Рисунок 4). 

 

 
 

 

Установлено, что при векторе гипергравитации +Gz наблюдается выраженное 

перераспределение жидких сред организма в направлении нижних конечностей [20]. При 

перегрузках величиной 2,1g не отмечалось достоверных изменений содержания общего белка 

в крови, однако при 2,4 и 2,9g обнаружено примерно одинаковое достоверное повышение  до  

7%, что может объясняться только выходом жидкой части крови в интерстициальное 

пространство нижних конечностей с развитием гемоконцентрации (Рисунок 5). 

 

 
 

Универсальную реакцию организма на стрессогенное воздействие отражает 

концентрация положительного реактанта острой фазы – СРБ вч. Несмотря на минимальные 

изменения величин исследованных биохимических показателей при перегрузках силой 2,1g, 

концентрация СРБ вч. достоверно увеличилась в 2,5 раза, что может быть связано с развитием 

нейроэмоционального стресса   на неизвестное ранее воздействие. После действия перегрузок 

в 2,4g содержание СРБ вч уменьшилось до двукратного, оставаясь значимым, а при 

максимальной исследованной перегрузке нивелировалось до фоновых значений. 

Величины остальных исследованных показателей не изменялись достоверно или не 

показывали в изменениях каких-либо последовательных тенденций. 

Таким образом, действие на организм человека перегрузок силой более 2,1g 

характеризуется развитием биохимических сдвигов, отражающих напряжение скелетной 

мускулатуры нижних конечностей, признаками развития регионарной гипоксии с активацией 

процессов гликолиза и липолиза, появлением острофазных реакций. Тем не менее, 



 
 

 

большинство изменений протекает внутри диапазона физиологической нормы, а если 

превышает его верхнюю границу, то является отражением адаптивных процессов. 

 

Метаболические реакции испытуемых при серийном воздействии перегрузок 

одной силы 

Предыдущие исследования показали, что воздействие перегрузок величиной 2,1g на 

испытуемых, в основном, не сопровождается формированием метаболического ответа. 

Отдельные достоверные  изменения наблюдаются  внутри диапазонов нормы, а в случае 

выхода за их рамки несут адаптивную функцию. 

Материалы и методы. В исследованиях участвовали шесть испытуемых мужского пола 

в возрасте от 25 до 45 лет. Программа эксперимента одобрена комиссией по биомедицинской 

этике ГНЦ РФ ИМБП РАН, каждым испытуемым  подписано  Информированное согласие. 

Участники подвергались воздействию перегрузок направления «голова-таз» (+Gz)  величиной 

2,1g 7 раз – одно тестовое вращение до начала серии исследований, 5 последовательных с 

интервалом в двое суток и седьмое – через 14 суток после завершения серии вращений. 

Методика отбора крови и исследуемые биохимические показатели были такими же, как в 

предыдущем эксперименте. 

Результаты и обсуждение. Вплоть до третьего вращения при 2,1g величины 

активности КФК и ее изоферментов не отличались достоверно от фоновых значений, за 

исключением КФК МВ на пятом и седьмом вращениях   (Рисунок 6).  

 

 
 

Наблюдалась     тенденция     к      снижению     активности    исследуемых показателей в ходе 

эксперимента. При этом, начиная с третьего вращения, достоверно снижалась активность 

ГБДГ  в диапазоне от 4 до 16%, повышался уровень кальция во всех вращениях кроме пятого 

(Рисунок 7).  

Значения остальных показателей не изменялись



 
 

 

 
 

В ходе вращений не отмечалось достоверных изменений в концентрациях глюкозы, 

лактата и НЭЖК, за исключением уровня последнего показателя при вращении на +7 сутки 

(Рисунок 8). Концентрация триглицеридов достоверно возросла 

 

 
 

при третьем вращении в 1,7 раза, но на вращении в периоде восстановления снизилась на 30%.  

Концентрация общего белка достоверно повысилась только после третьего и пятого 

вращений, соответственно на 5 и 2%. Уровень СРБ после вращений достоверно не менялся 

(Рисунок 9). 

 

 
Суммируя, можно заключить, что при серийном воздействии ускорений величиной 2,1g 

не наблюдается признаков перегрузки скелетной мускулатуры и миокарда. Концентрация 



 
 

 

основных маркеров гипоксии также достоверно не меняется на протяжении эксперимента за 

исключением периода последействия, что может быть вызвано сторонними причинами. 

Концентрация С-реактивного белка как острофазного агента достоверно не возрастает. 

Сохраняется достоверное  повышение уровня кальция и общего белка в крови,  являющееся 

чисто функциональным. 

Заключение. Действие на организм человека перегрузок силой более 2,1g 

характеризуется развитием биохимических сдвигов, отражающих напряжение скелетной 

мускулатуры нижних конечностей, признаками развития регионарной гипоксии с активацией 

процессов гликолиза и липолиза, появлением острофазных реакций. Таким образом, 

перегрузка силой 2,1g представляется предпочтительной при использовании ее в качестве 

профилактического средства неблагоприятного действия на организм гипогравитации. При 

серийном действии данной перегрузки не отмечено признаков кумуляции каких-либо 

неблагоприятных изменений среди показателей, характеризующих состояние исследованных 

систем и звеньев обмена веществ. С учетом того, что серия основных воздействий была 

проведена в течение десяти суток, представляется целесообразным проведение исследований 

в модельных экспериментах, продолжительность которых сопоставима с длительностью 

реальных космических полетов. 

 

Работа выполнена в рамках темы РАН FMFR-2024-0039. 
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МЕДИКО-БИОЛОГИЧЕСКАЯ БЕЗОПАСНОСТЬ ЭКИПАЖА И ПАССАЖИРОВ В 

УСЛОВИЯХ ДЕЙСТВИЯ ТЕХНОГЕННЫХ ФАКТОРОВ АВИАЦИОННОГО ПОЛЕТА 

М.В. Дворников*, А.Н. Шишкин*, С.В. Кучевский**, С.Н. Филипенков*** 
* НИИЦ (АКМ и ВЭ) ФГБУ ЦНИИ ВВС МО РФ, г. Москва, Россия 
** Борисоглебская учебная авиационная база ВУНЦ ВВС "ВВА", г. Борисоглебск, Россия 
*** АО «НПП «Звезда» им. академика Г.И. Северина», г. Томилино Московской области, 

 Россия 

Введение. Современные воздушные суда оснащены разнообразными техническими 

средствами защиты и обеспечения жизнедеятельности экипажа и пассажиров. Однако отказы 

и ошибки в их эксплуатации не только могут приводить к аварийным ситуациям, но и 

становятся самостоятельными опасными факторами полета, угрожающими жизни и здоровью 

человека.   Именно междисциплинарные отношения являются лимитирующими в решении 

медико-биологических, медико-технических, психофизиологических вопросов обеспечения 

эффективности и безопасности авиационного транспорта.   Наибольшие сложности возникают 

при решении вопросов медико-биологической безопасности пассажиров и экипажа при 

воздействии опасных факторов техногенной природы в штатных, нештатных (осложненных) 



 
 

 

и аварийных ситуациях. Это обстоятельство стало причиной активизации  исследований по 

разработке и внедрению беспилотных образцов авиационной техники, использованию 

технологий машинного обучения и искусственного интеллекта, которые, несмотря на 

потенциальные возможности, лишь обострили и усложнили проблему обеспечения 

безопасности полетов. 

Цель исследования: изучить сведения о влиянии опасных факторов полета 

техногенной природы на экипаж и пассажиров с учетом возможного применения средств и 

способов по их профилактике и купированию. 

Материалы и методы. Информационно-аналитические исследования выполнены по 

данным публикаций, материалов расследования авиационных происшествий, результатов 

высотных обследований и тренировок летного состава, испытаний новых образцов бортовых 

и индивидуальных средств защиты. 

Междисциплинарный подход к вопросам безопасности летной деятельности 

сформировался в процессе возникновения и развития авиации. Сверхвысокая агрессивность 

высотно-климатических факторов полета для человека потребовала вначале создания 

самостоятельных бортовых и индивидуальных средств защиты человека, базирующихся на 

заместительном принципе профилактики опасных состояний: гипоксии, гипобарии,  

гипотермии и гипертермии. Однако при отказе технических средств защиты в стратосферных, 

маневренных и длительных  полетах этого бывает недостаточно, поэтому возникла 

необходимость создания индивидуальных средств физиологической респираторной и 

гемодинамической поддержки жизненно важных функций, т.к. эволюционно 

сформированные приспособительные и компенсаторные механизмы организма человека к 

таким ситуациям отсутствуют. Так появилась кислородно-дыхательная аппаратура, 

создающая избыточное внутрилегочное давление, разработаны компенсирующие костюмы с 

равномерным и неравномерным перераспределением крови и жидких сред, средства активной 

терморегуляции вентиляционного или жидкостного типа, электрообогреваемые устройства. 

Отличительный принцип работы перечисленных средств состоит в том, что они обеспечивают 

управление искусственно созданными физиологическими функциями, не свойственными 

человеку и животным. 

Наиболее показательными вариантом может стать высотная декомпрессионная болезнь 

(ВДБ), в патогенезе которой лежат  сугубо физические причины – ограниченная возможность 

газов, и прежде всего азота, оставаться в растворенном состоянии при быстром снижении 

окружающего давления (декомпрессии).  Это приводит к внутритканевому и внутри 

сосудистому образования газовых пузырьков, которые могут оказывать локальное давление 

на ткани или превращаться в эмболы и приводить к венозной или артериальной эмболии. 

 Для возникновения ВДБ необходима совокупность следующих условий. Быстрое и 

относительно продолжительное падение окружающего атмосферного давления  от 

нормального на уровне Земли  до  опасно низкого (в авиационной практике это высоты более 

7000-12000 м). Такие ситуации могут возникнуть только на летательных аппаратах 

(стратостат, самолет), на которых произошла потеря герметичности кабины. Летчик в 

возникшей ситуации защищен от гипоксии и продолжает дышать чистым кислородом под 

избыточным или повышенном давлении в специальном высотном снаряжении и при 

использовании кислородно-дыхательной аппаратуры. Иначе он быстро потеряет сознание от 

гипоксии. Таким образом, возникновение ВДБ происходит только в случае отказа средств 

защиты.  

Ни человек, ни животные с аэробным дыханием не могли встретиться с такими 

ситуациями в процессе своей эволюции. Только техногенные причины способны создавать 

условия для развития ВДБ. Профилактика и купирование ВДБ тоже имеет исключительно 

техногенную природу. Современный уровень знаний о влиянии декомпрессии на человека 

позволил не только выяснить причины развития ВДБ, но и установить количественные 

показатели уровня перенасыщения азота в организме, пределы индивидуальной 



 
 

 

предрасположенности и переносимости, а также разработать средства и методы профилактики 

и купирования с использованием  камер для гипербарической оксигенации с режимами  

лечебной рекомпрессии. Причины различной индивидуальной предрасположенности к ВДБ, а 

также механизмы повышения физиологической устойчивости к ней остаются неизвестными. 

Опыт изучения и оказания помощи при ВДБ показал, что возможности физиологических 

механизмов человека в устранении последствий внутритканевых газовых пузырьков без 

применения лечебных мероприятий ограничены. 

 Заключение. Потенциальная опасность влияния гипобарии на человека в авиации 

остаётся недооцененной. Режимы давления в гермокабине самолетов, обоснованные более 60 

лет тому назад, минимизируют риски возникновения осложнений, но не гарантируют 

безопасных условий, при которых степень перенапряжения растворенного азота в тканях 

организма может оставаться в зоне предельно-допустимых значений. Опыт полетов на 

высотах более 6 км в негерметичной кабине в Афганистане показал, что до 70% летного 

состава отмечали скрытые или отставленные формы ВДБ. В период с 2000 года были 

выявлены случаи опасного осложнения высотных и стратосферных полетов, 

сопровождавшихся тяжелыми формами ВДБ, которые  закончились катастрофически.  

Многообразие вариантов развития опасных техногенных ситуаций в стратосферных 

полетах, сопровождается риском возникновения ВДБ, требует разработки и внедрения 

технических средств контроля и информационной поддержки экипажа в полете, а со стороны 

медицинского персонала - проведения профилактических и лечебных мероприятий. 

Своевременно проведенная лечебная рекомпрессия в камерах гипербарической оксигенации 

гарантирует эффективность оказываемой помощи и профилактику осложнений. 

 

*** 

ОБ ОРГАНИЗАЦИИ РАБОТЫ ГОСУДАРСТВЕННОГО УЧРЕЖДЕНИЯ 

МЕДИЦИНСКАЯ СЛУЖБА ГРАЖДАНСКОЙ АВИАЦИИ» 

Ионина С.В., Никифорова Г.А. 

ГУ «Медицинская служба гражданской авиации», г. Минск 

 

 

Государственное учреждение «Медицинская служба гражданской авиации» (далее – 

Медицинская служба гражданской авиации) является специализированным учреждением 

Министерства здравоохранения Республики Беларусь, деятельность которого направлена на 

медицинское обеспечение безопасности полетов воздушных судов гражданской авиации 

Республики Беларусь, сохранение и укрепление здоровья летного состава, продление 

профессионального долголетия авиационного персонала и прочего закрепленного контингента 

(сотрудники авиационных организаций и предприятий Республики Беларусь).  

Деятельность Медицинской службы гражданской авиации в области медицинского 

обеспечения безопасности полетов проводится в соответствии с требованиями 

законодательства Республики Беларусь, положений Конвенции о международной 

гражданской авиации и Авиационных правил «Сертификация организаций, осуществляющих 

медицинское освидетельствование авиационного персонала гражданской авиации». 

В 2024 году Медицинская служба гражданской авиации сертифицирована 

Департаментом по авиации Министерства транспорта и коммуникаций Республики Беларусь. 

В ноябре 2024 года Медицинская служба гражданской авиации освидетельствована на 

соответствие базовым критериям медицинской аккредитации Министерством 

здравоохранения Республики Беларусь сроком на пять лет. 



 
 

 

Постоянно проводится устойчивая работа Медицинской службы гражданской авиации 

по медицинскому обеспечению безопасности полетов, по обеспечению закрепленного 

контингента доступной, качественной и безопасной медицинской помощью по видам, 

регламентированным Уставом Учреждения и сертификатом Департамента по авиации 

Министерства транспорта и коммуникаций Республики Беларусь 

Учреждение является единым комплексом, в состав которого входят структурные 

подразделения:  

отделение врачебно-летной экспертизы и медицинского обеспечения безопасности 

полетов (г. Минск, ул. Воронянского, 50/3-1н); 

диагностическое отделение (г. Минск, ул. Воронянского, 50/3-1н); 

клинико-диагностическая лаборатория (г. Минск, ул. Воронянского, 50/3-1н); 

отделение медицинского обслуживания авиационного персонала (г. Минск, ул. 

Короткевича, 7а); 

врачебный здравпункт «Национальный аэропорт Минск»; 

врачебный здравпункт Белорусской государственной академии авиации (г. Минск, ул. 

Уборевича, 77 на базе УО «Белорусская государственная академия авиации» (далее – 

Академия). 

В отделении медицинского обслуживания авиационного персонала развернуто, в 

соответствии с требованиями санитарных норм и правил, полноценный кабинет врача-

инфекциониста (отдельный вход, санпропускник и т.д.) для разграничения потоков пациентов 

с подозрением на инфекционные заболевания и проходящих профилактические осмотры, 

кабинет врача-акушера-гинеколога с УЗИ диагностикой, процедурный кабинет, кабинеты 

врачей - специалистов, физиотерапевтический кабинет, и др.  

В соответствии с требованиями Приложения 1 к Конвенции о международной 

гражданской авиации «Выдача свидетельств авиационному персоналу» и ICAO Doc 8984 

«Руководство по авиационной медицине», медицинские работники, реализующие 

мероприятия по медицинскому обеспечению безопасности полетов, регулярно проходят 

подготовку по авиационной медицине. Все медицинские работники прошли обучение в 

«Белорусском государственном медицинском университете» на курсах повышения 

квалификации по авиационной медицине. В настоящее время штатное расписание включает 

оптимально-минимальный состав специалистов. Укомплектовано четыре здравпункта 

Национального аэропорта «Минск» в соответствии с объемом возложенных на них задач. При 

ожидаемом увеличении пассажиропотока, количества авиарейсов, функционирования 

большего количества взлетно-посадочных полос будет проводится оптимизация количества 

сотрудников врачебного здравпункта Национальный аэропорт «Минск». 

Медицинская служба гражданской авиации является единственной организацией в 

Республике Беларусь, на которую возложены основные функции по медицинскому 

обеспечению безопасности полетов воздушных судов гражданской авиации: 

медицинское освидетельствование авиационного персонала гражданской авиации; 

систематическое наблюдение авиационного персонала в межкомиссионный период; 

предполетные (предсменные) медицинские осмотры летного состава, диспетчеров УВД, 

парашютистов, пилотов СЛА, других лиц, включенных в задание на полет; 

медицинские осмотры прочего авиационного персонала, работающего во вредных и 

опасных условиях; 

предсменное (послесменное) освидетельствование водителей спецтранспорта; 

оказание медицинской помощи авиационному персоналу гражданской авиации в период 

между медицинскими освидетельствованиями; 

своевременное оказание скорой медицинской помощи авиационному персоналу 

гражданской авиации, пассажирам воздушных судов и другим лицам, находящимся на 

территории аэропорта; 

проведение санитарно-противоэпидемических мероприятий; 



 
 

 

контроль за оснащением гражданских воздушных судов необходимыми запасами 

лекарственных средств и медицинских изделий; 

обучение экипажей гражданского воздушного судна методам оказания первой помощи 

при состояниях, представляющих угрозу для жизни и (или) здоровья пассажиров; 

подготовка медицинских работников для медицинского обеспечения поисковых и 

аварийно-спасательных работ; 

психофизиологическая диагностика авиационного персонала гражданской авиации; 

экспертиза временной нетрудоспособности лиц, обратившихся за медицинской 

помощью; 

медицинское освидетельствование абитуриентов учреждений образования, 

осуществляющих подготовку специалистов для гражданской авиации, и лиц, претендующих 

на трудоустройство в авиационные организации; 

оказание методической и практической помощи структурным подразделениям 

авиационных организаций, в которых оказывается медицинская помощь работникам этих 

организаций; 

систематическое медицинское наблюдение, подготовка к освидетельствованию, осмотру, 

оказание медицинской (неотложной) помощи курсантам Академии, контроль санитарно-

гигиенического и противоэпидемического режима в Академии. 

В настоящий момент наблюдается постепенное увеличение штатной численности 

авиационных организаций страны и количество работников, подлежащих 

освидетельствованию во врачебно-летной экспертной комиссии и нуждающихся в 

прохождении обязательных медицинских осмотров, работающих с вредными и опасными 

условиями труда. 

Увеличение пассажировместимости воздушных судов обязывает медицинских 

работников Медицинской службы гражданской авиации быть готовыми к оказанию скорой 

медицинской помощи одновременно большему количеству пострадавших при авиационных 

происшествиях. 

В отделении врачебно-летной экспертизы и медицинского обеспечения безопасности 

полетов проводится оценка возможности допуска кандидатов на получение (продление) 

свидетельств авиационного персонала к исполнению профессиональных обязанностей после 

перенесенных заболеваний и в регламентированные сроки, проводится их 

психофизиологическая диагностика и осуществляется систематический контроль за 

динамикой состояния здоровья, разработка и внедрение профилактических мероприятий. В 

связи с тем, что учреждение является единственной службой где проводится врачебно-летная 

экспертиза, помимо обслуживаемого населения в учреждении проходят медицинское 

освидетельствование лица авиационного персонала гражданской авиации организаций всех 

форм собственности.  

На сотрудников отделения медицинского обслуживания авиационного персонала 

возложены обязанности по выявлению, лечению, диспансерному динамическому 

наблюдению, экспертизе временной  нетрудоспособности закрепленного контингента, 

проведению обязательных предварительных (при поступлении на работу), периодических (в 

течение трудовой деятельности) и внеочередных медицинских осмотров лиц, поступающих на 

работу, а также работающих, занятых на работах с вредными и (или) опасными условиями 

труда или на работах, для выполнения которых есть необходимость в профессиональном 

отборе, организации и проведению санитарно-противоэпидемических мероприятий. 

Специалисты отделения являются дублирующим составом ВЛЭК с целью обеспечения 

непрерывности медицинского освидетельствования авиационного персонала.  

В диагностическом отделении Учреждения используются инструментальные и 

функциональные методы диагностики. Оснащение отделения обусловлено объемом 

обязательных исследований, необходимых для оценки состояния здоровья кандидатов всех 

возрастных групп, претендующих на выдачу медицинского заключения.  



 
 

 

В клинико-диагностической лаборатории Учреждения используются стандартные 

методики исследований. Оснащение подразделения соответствует объему обязательных 

лабораторных исследований, необходимых для оценки состояния здоровья пациентов, 

авиационного персонала, граждан, обращающихся за медицинскими услугами в Медицинскую 

службу гражданской авиации.  

На врачебный здравпункт «Национальный аэропорт Минск» возложены функции по 

медицинскому обеспечению аварийно-спасательных работ, проведению необходимых 

медицинских осмотров авиационного персонала и работников организаций гражданской 

авиации, оказанию скорой медицинской помощи (круглосуточно) пассажирам воздушных 

судов и всем лицам, находящимся на территории аэропорта, оснащению гражданских 

воздушных судов необходимыми запасами лекарственных средств и медицинских изделий, 

обучению экипажей воздушных судов методам оказания первой помощи при состояниях, 

представляющих угрозу для жизни и (или) здоровья пассажиров. Медицинские работники 

здравпункта принимают непосредственное участие в организации и проведении мероприятий, 

направленных на предотвращение ввоза и распространения на территорию Республики 

Беларусь высоко контагиозных инфекционных заболеваний. 

На работников врачебного здравпункта Академии возлагаются обязанности по 

медицинскому обеспечению жизнедеятельности учреждения образования: оказание 

медицинской помощи, подготовка курсантов, обучающихся по авиационным специальностям, 

к прохождению врачебно-летной экспертной комиссии и контроль динамики состояния их 

здоровья, реализация мероприятий по пропаганде здорового образа жизни и повышению 

гигиенической грамотности курсантов и профессорско-преподавательского состава.  

Имеющиеся материально-техническая база и количество штатных должностей 

работников Учреждения в настоящее время позволяют осуществлять функции в области 

медицинского обеспечения безопасности полетов воздушных судов гражданской авиации в 

соответствии с законодательством Республики Беларусь и требованиями международных 

документов. 

         Учреждение подключено в централизованную информационную систему 

здравоохранения (ЦИСЗ). ЦИСЗ — это государственная цифровая платформа в Республике 

Беларусь, объединяющая все медучреждения в единую сеть. ЦИСЗ обеспечивает 

централизованное хранение электронных медицинских карт, доступ к ним врачей, запись на 

приём, личный кабинет пациента, что повышает качество и скорость оказания 

помощи, развитие информатизации.  

          В учреждении имеются возможности телемедицинского консультирования. 

ГУ «Медицинская служба гражданской авиации» играет одну из ключевых ролей в 

поддержании безопасности воздушных перевозок. Благодаря профессионализму сотрудников, 

технической оснащённости и системному подходу, учреждение стремится быть надёжным 
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ИССЛЕДОВАНИЕ ЗРИТЕЛЬНОГО УТОМЛЕНИЯ ЛЕТЧИКОВ 

В.В. Симухин, А.А. Гаврилова, Т.Ю. Данилова 

НИИЦ (АКМ и ВЭ) ФГБУ ЦНИИ ВВС МО РФ, г. Москва, Россия 

Зрительно-напряженный труд летчиков, связанный с электронными системами 

отображения информации и высоким уровнем ответственности за конечный результат, в 

сочетании с увеличением продолжительности полетов, особенностями микроклимата 

гермокабин и работы систем кондиционирования воздуха предрасполагают к развитию жалоб, 

характерных для аккомодационной астенопии, развитию синдрома «сухого глаза». Данные 

функциональные нарушения, зачастую являясь обратимыми при адекватной коррекции и 

применении профилактических мер, снижают зрительную работоспособность и являются 

фактором помехи, вызывающим возможные ошибочные действия членов экипажа при 

управлении самолетом и его системами. 

Зрительное утомление развивается при нарушении баланса между функциональной 

нагрузкой на элементы зрительного анализатора и способностью энергетической компенсации 

в сенсорных структурах. В основе явления лежат механизмы периферического и центрального 

истощения. Периферические механизмы связаны с напряжением аккомодационных мышц 

глаза, наружных глазодвигательных мышц и роговично-хрусталикового интерфейса. 

Центральные механизмы обусловлены перегрузкой корковых и подкорковых зрительных 

центров, включая зрительную кору, таламические структуры и зрительный нерв. 

В физиологическом аспекте утомление сопровождается снижением скорости 

распределения нервных импульсов, истощением медиаторных ресурсов и снижением 

эффективности переработки зрительной информации. Другими словами, зрительная система 

перегружается, но без структурных повреждений, что типично для ранних стадий 

функциональных изменений.  

Целью исследования явилось изучение функционального состояния зрительного 

анализатора летчиков при выполнении полетов. 

Особенность восприятия зрительной информации в полете заключается в выполнении 

непрерывной зрительной работы с экранами многофункциональных индикаторов (МФИ) при 

постоянном переключении внимания на внекабинную обстановку. В сочетании с 

особенностями микроклимата кабины летательного аппарата, это заставляет зрительный 

анализатор работать в непривычном режиме, что вызывает следующие патофизиологические 

эффекты. 

1. Конфликт конвергенции и аккомодации, который является основным источником 

зрительного утомления. В обычных условиях процесс конвергенции и аккомодации 

неразрывно связаны. Экраны МФИ физически находятся относительно близко к глазам, что 

требует напряжения аккомодации на близком предмете, однако видимые объекты 

внекабинной обстановки располагаются вдали. Центральной части зрительного анализатора 

приходится постоянно переключаться, что приводит к конфликту и значительному 

зрительному напряжению, проявляющемуся головной болью, затуманенному зрению и в 

редких случаях вестибулярным реакциям. 

2. Развитие синдрома «сухого глаза», связанное с низким барометрическим давлением 

в герметичной кабине, приводящем к снижению количества водяных паров в воздухе. 



 
 

 

3. Нарушение работы светочувствительного аппарата глаза (фоторецепторов) в связи с 

высокой освещенностью внекабинной обстановки днем над облаками (приводящее к 

истощению фоторецепторов) либо с искусственным освещением индикаторов в кабине в 

темное время суток, что характеризуется длительным наблюдением за объектом, излучающим 

свет. В то время как обычная эволюционная нагрузка на зрение заключается в наблюдении за 

объектами, отражающими свет. 

В целях исследования функционального состояния зрительного анализатора нами были 

использованы следующие методики: 

1. анкетирование с целью субъективной оценки восприятия и развития зрительного и 

мышечного утомления у авиационных специалистов в процессе и после выполнения полета; 

2. визометрия для дали и близи правого и левого глаза без и с оптической коррекцией 

для оценки различительной способности зрительного анализатора; 

3. исследование отрицательных фузионных резервов для оценки способности 

бинокулярно слияния и выявления мышечной астенопии; 

4. лазерная рефрактометрия для объективизации рефракционных оптических 

установок глаза и определения тонуса аккомодации; 

5. аккомодометрия для определения объема абсолютной аккомодации и выявление 

аккомодационной астенопии; 

6. визоконтрастометрия (исследование частотно-контрастных характеристик 

зрительного анализатора) для выявления нейрорецептивной астенопии. 

Нами проведено офтальмологическое обследование 44 летчиков до и после полета, 

острота зрения которых составляла 1,1±0,2 для правого глаза и 1,2±0,2 для левого глаза. 

Выявлено, что зрительная нагрузка во время полета не оказывала статистически значимого 

влияния на показатели контрастной чувствительности на различных пространственных 

частотах, величину фузионных резервов и объема аккомодации. Лазеррефрактометрия и 

визометрия также не позволили выявить статистически значимых различий в исследованиях 

до и после полета. 

Анкетирование 275 летчиков показало, что 43% из них (n=118) предъявляли жалобы на 

зрение. Жалобы 31% летчиков (n=85) соответствовали симптомам астенопии, у 33% летчиков 

(n=91) – синдром «сухого глаза». 

Предъявляли жалобы на усталость, ограничение подвижности и дискомфорт в опорно-

двигательном аппарате 69% летчиков в полете и 63% после полета, при этом наиболее часто 

летчиков беспокоили поясничный, грудной и шейный отделы позвоночника. 

Летчики, выполнявшие длительные полеты более 3,5 ч, чаще предъявляли жалобы на 

зрение (до 62 %) по сравнению с лицами, выполнявшими полеты длительностью до 1 ч (17 %). 

Таким образом, проведенное исследование показало, что показатели физиологического 

состояния органа зрения после полета свидетельствуют об отсутствии необратимых 

органических изменений – выявленные нарушения носили исключительно функциональный 

и компенсированный характер. Однако при возникновении особых случаев в полете даже эти 

обратимые функциональные сдвиги могут выступать лимитирующим фактором, снижая 

надежность зрительного восприятия и, как следствие, качество выполнения полетного 

задания. 
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Врачебный здравпункт «Национальный аэропорт Минск» (далее – здравпункт) является 

структурным подразделением государственного учреждения «Медицинская служба 

гражданской авиации» (далее – МСГА). 

Здравпункт функционально и территориально подразделяется на четыре части: 

- медпункт «Старт» – располагается на втором этаже аэровокзального комплекса в 

служебной зоне ОАО «Авикомпания «Белавиа»; 

- медпункт «Пассажирский» – располагается на первом этаже аэровокзального 

комплекса около терминала прилета 1-2;  

- медпункт ССТ-1 – располагается в здании службы специального транспорта; 

- медпункт ССТ-2 – располагается в производственном здании наземных служб. 

Основными задачами здравпункта являются: 

- выполнение мероприятий по медицинскому обеспечению безопасности полётов; 

-оказание неотложной и экстренной медицинской помощи сотрудникам 

аэровокзального комплекса, пассажирам, лицам, их встречающих (провожающих), и прочим 

гражданам, находящимся на территории аэропорта и в зоне его ответственности, в том числе 

на этапах медицинской эвакуации до прибытия бригады скорой медицинской помощи. 

В соответствии с основными задачами здравпункт выполняет следующие функции: 

- оказание медицинской помощи при внезапных острых заболеваниях, отравлениях, 

травмах, обострении хронических заболеваний; 

- направление пациентов, в случае необходимости, к специалистам МСГА, либо в 

поликлиники по месту жительства, или в другие медицинские организации для оказания 

специализированной медицинской помощи; 

- консультирование пассажиров по вопросам медицинских противопоказаний при 

осуществлении полётов на воздушных судах гражданской авиации; 

- проведение профилактической и санитарно-просветительской работы; 

- проведение предполетных (послеполетных) медицинских осмотров членов экипажей 

гражданских воздушных судов и лиц, включённых в задание на полёт;  

- проведение предсменных (послесменных) медицинских осмотров диспетчеров 

управления воздушного движения и другого авиационного персонала, работников наземных 

служб аэропорта; 

- проведение предрейсовых и иных медицинских осмотров водителей механических 

транспортных средств и работников наземных служб аэропорта; 

- комплектование и контроль комплектации аптечек (комплектов, укладок) для оказания 

помощи членам экипажа и пассажирам на борту воздушного судна (бортовых аптечек); 

- медицинское обеспечение поисковых и аварийно-спасательных работ при 

авиационном происшествии в районе ответственности РУП «Национальный аэропорт 

«Минск», формирование медицинских укладок поисково-спасательных групп (команд), 

оказание медицинской помощи, организации медицинской эвакуации и транспортировки 

пострадавших; 

- обучение личного состава аварийно-спасательной команды Национального аэропорта 

«Минск» по вопросам оказания первой помощи пострадавшим при авиационном 

происшествии; 



 
 

 

- участие в организации и проведении противоэпидемических мероприятий, при 

выявлении больного (подозрительного на заражение) инфекционной болезнью, 

представляющей чрезвычайную ситуацию в области общественного здравоохранения, 

имеющую международное значение в соответствии с Межведомственным комплексным 

планом по санитарной охране территории г. Минска, утвержденный Протоколом заседания 

комиссии по чрезвычайным ситуациям при Мингорисполкоме; 

-участие в медицинском обеспечении мероприятий на территории Национального 

аэропорта «Минск» (обслуживание литерных рейсов, медицинское обеспечение дозаправки 

самолётов, др.). 

Для решения поставленных задач и выполнении основных функции штатным 

расписанием предусмотрено и занято 42,25 должности медицинских работников. В составе 

круглосуточной смены ежедневно работает 8 специалистов (3 врача и 5 фельдшеров). 

Оснащение здравпункта проведено строго в соответствии с требованиями нормативных 

документов, регламентирующих деятельность медицинской службы гражданской авиации. 

В функционировании здравпункта имеются особенности, которые требуют 

определенного логистического и временного подхода к организации работы: 

-значительная удаленность здравпункта от районных и городских организаций 

здравоохранения (до ближайшего города Смолевичи – 23 км, до минской кольцевой 

автомобильной дороги – 34 км); 

- значительная разобщенность медпунктов между собой (от 200 м до 2,0 км); 

- неравномерность распределения нагрузки на медицинский персонал, в связи с 

разницей выполняемых медпунктами функций и временным аспектом (в течение суток 

медосмотры массово проводятся в периоды смены работников с 8:00 до 10:00 и с 20:00 до 

Имеются также иные особенности и факторы, влияющие на процесс оказания 

медицинской помощи: 

в 36% случаев медицинская помощь оказывается вне медицинского пункта, а это 

означает ограниченное пространство, плохая освещенность, присутствие посторонних; 

разнообразный контингент по возрасту, по национальности, вероисповеданию, 

социальному статусу; 

оказание медицинской помощи по неотложным показаниям; 

недостаточность медицинской информации о пациенте: отсутствие медицинских 

документов, ограниченные диагностические возможности здравпункта, языковой барьер с 

иностранцами, использование пациентами лекарственных средств, неизвестных работникам 

здравпункта; 

необходимость разъяснять риски пациентам, отказывающимся от направления на 

обследование и лечение в организации здравоохранения ради решения своих текущих задач 

(доезд из аэропорта до места жительства, убытие в полет). 

Что касается структуры медицинских профилактических осмотров, то основная часть 

приходится на обращения к среднему медицинскому персоналу: около 60% составляют 

предрейсовые осмотры, и по 20% - предсменные и предполетные осмотры. Значительное 

количество обращений составляют медицинские осмотры пассажиров, прилетающих из стран 

с неблагоприятной эпидемиологической обстановкой, и медицинские осмотры работников 

авиационных предприятий перед вакцинацией. 

Наибольшее число обращений за медицинской помощью приходится на три основных 

класса по международной классификации болезней 10-го пересмотра: системы 

кровообращения, нервной системы, системы органов дыхания. При этом структура 

заболеваний значительно отличается в зависимости от контингента. Так, у работников 

авиационных предприятий, заболевания системы кровообращения составляют около 15%, а 

среди пассажиров – 18%. У работников авиационных предприятий заболевания органов 

дыхания встречаются в 20% случаев, а среди пассажиров – 4%. По классу психических 



 
 

 

расстройств у пассажиров – это в подавляющем большинстве состояния алкогольного 

опьянения и стрессовые реакции. А у работников предприятий и организаций, находящихся 

на территории аэропорта, - соматоформные проявления дисфункции вегетативной нервной 

системы. Причина такой разницы – мотивы обращения за медицинской помощью: у 

пассажиров это обострение хронических заболеваний сердечно-сосудистой системы на фоне 

переутомления и стрессовых реакций, а у работников аэропорта – необходимость направления 

для дальнейшего оказания медицинской помощи в то или иное учреждение по профилю 

заболевания.  

В течение года в среднем на здравпункт поступает около 140-150 вызовов скорой 

медицинской помощи, около 40% которых заканчивается госпитализацией. 

Сотрудники здравпункта принимают участие в мероприятиях, проводимых в рамках 

обеспечения безопасности полетов (технические учебы с бортпроводниками, занятия в классе 

авиационной безопасности, с аварийно-спасательными расчетами, тренировки аварийно-

спасательных работ).  

Имеющиеся материально-техническая база, количество штатных должностей и 

квалификационная сотрудников здравпункта позволяют в полной мере осуществлять функции 

в области медицинского обеспечения безопасности полетов воздушных судов гражданской 

авиации в соответствии с законодательством Республики Беларусь и требованиями 

международных документов. 
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