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Актуальность. Ежегодно в России регистрируются более 13,2 млн травм. Например, в 2005–2015 гг. 
уровень травматизма среди населения России составил 92 ‰. Тяжелые и сочетанные травмы могут ос
ложняться развитием травматической болезни, что нередко происходило у военнослужащих при веде
нии боевых операций.

Цель – представить механизм развития синдрома хронического адаптивного перенапряжения в па
тогенезе раневой болезни.

Методология. Раневая болезнь представляет собой частный случай травматической болезни, когда 
в  результате воздействия повреждающего агента имеется открытая рана с  нарушением целостности 
кожных покровов и  прилегающих внутренних органов. Основу материала составили авторские разра
ботки по исследованию синдрома хронического адаптивного перенапряжения у 2500 военнослужащих 
Советской Армии при ведении боевых действий в Республике Афганистан в 1979–1989 гг.

Результаты. В отличие от травматической болезни мирного времени раневая болезнь на войне сопро
вождается нарушениями функциональных резервов в виде синдрома адаптивного (эколого-профессио
нального) напряжения, поскольку в условиях боевых действий организм испытывает воздействие «воз
мущающих» факторов боевого стресса. Основными проявлениями синдрома хронического адаптивного 
перенапряжения у военнослужащих являются: пониженная сопротивляемость организма к банальным 
инфекциям; высокая инфекционная заболеваемость на протяжении всего года вне зависимости от се
зона; рост ареактивных форм инфекционных заболеваний на фоне аллергизации; развитие хронических 
воспалительных и рецидивирующих процессов; низкая скорость заживления ран и других повреждений; 
высокая частота инфекционных осложнений при лечении ран; значительное ослабление бактерицидных 
свойств кожи; частое возникновение реактивных артритов при заболеваниях, для которых не характерно 
повреждение суставов.

Заключение. Влияние экстремальных факторов военных действий сопровождается истощением 
функционального и структурного резерва компенсаторных процессов организма, что формирует состо
яние предболезни и осложняет течение заживления ран. В этой связи у военнослужащих как можно рань
ше необходима коррекция начальных проявлений синдрома хронического адаптивного перенапряжения, 
которые возникают вследствие боевого стресса.
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ное ранение, минно-взрывное ранение, кровопотеря, боевой стресс, хроническое адаптивное перена
пряжение.

Введение
Ежегодно в  России регистрируются бо

лее 13,2  млн травм. В  2005–2015 гг. уровень 
травматизма среди населения России соста
вил (9200 ± 45) травм на 100 тыс. человек или 
92 ‰. Около 33 % в структуре всех травм со
ставляли поверхностные травмы, а остальные 
требовали оказания экстренной скорой меди
цинской помощи пострадавшим, в том числе 
переломы костей были в  22,2 %, открытые 
раны и  повреждения кровеносных сосудов – 

в  17,9 %, внутричерепные травмы – в  3,6 %, 
ожоги  – в 3,6 % [3]. Сочетанные и  тяжелые 
огнестрельные и  минно-взрывные травмы 
часто сопровождались развитием раневой 
болезни, что особенно ярко проявлялось у во
еннослужащих при ведении боевых действий 
Советской Армией в Республике Афганистан 
в 1978–1989 гг.

Раневая болезнь, как и  любая другая, ха
рактеризуется определенной динамикой, за
висящей от ее тяжести. Поскольку раневая 
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болезнь представляет собой частный случай 
травматической болезни, поэтому периоди
зация ее течения аналогична таковой, разра
ботанной С.А. Селезневым и соавт. [9]. Однако 
последовательность развития патологиче
ских процессов при раневой болезни несколь
ко изменяется в  связи с  предшествующими 
сдвигами в организме, обусловленными про
явлениями синдрома хронического адаптив
ного перенапряжения (ХАП), который зако
номерно связан с трудностями и лишениями 
боевых действий.

Материал и методы
В течение 5 лет нами изучались механизмы 

формирования резистентности организма 
в  условиях экстремальной экологии Афгани
стана и интенсивной военно-профессиональ
ной деятельности. В ходе работы под наблю
дением было более 2500 человек в возрасте 
18–23 года, объединенных в две группы:

1-я – лица, боевая деятельность которых 
была связана с  умеренной эмоциональной 
и  физической нагрузкой (охрана объектов, 
служба на заставах);

2-я – с  высокой эмоциональной и  физиче
ской нагрузкой (боевые действия в  горах, по
страдавшие с множественными, сочетанными 
и  изолированными пулевыми и  осколочными 
ранениями различных областей, а также с мин
но-взрывной травмой). Контрольную группу 
составили военнослужащие соответствующих 
сроков службы Ленинградского гарнизона.

Исследования провели в  различные сезо
ны года (весна, лето, осенне-зимний пери
од). Обследовали лиц, только что прибывших 
в Афганистан (г. Кабул), в первые 3 дня, а так
же после 1, 3, 6, 12 и  18 мес службы в  этих 
условиях. Отдельно наблюдались группы, 
прибывшие весной и осенью. Ряд групп воен
нослужащих обследовали в  период ведения 
боевых операций, а  также на 1-, 5-е и  10-е 
сутки постбоевой рекреации.

О состоянии организма судили по резуль
татам исследования физической и  умствен
ной работоспособности, функции органов 
кровообращения, дыхания и  пищеварения, 
эндокринной, иммунной системы и  неспеци
фических факторов защиты, а также системы 
крови. Исследованы показатели углеводного, 
белкового и  жирового обмена, содержания 
витаминов и  ряда микроэлементов, а  также 
состояние перекисного окисления липидов 
и  функция антиоксидантной системы. Особо 
изучена структура мембран на примере мем
бран клеток крови.

Конкретные результаты исследований 
были опубликованы в  закрытых изданиях. 
Представлены обобщенные данные 112 функ
циональных, биохимических, цитохимических, 
иммунологических и  электронно-микроско
пических методик.

Результаты и их анализ
Вследствие длительного воздействия ком

плекса экстремальных экологических фак
торов, а  также психического и  физического 
напряжения в  боевой обстановке в  организ
ме развивалась значительная перестройка 
обмена веществ с  целью повышения энер
гообразования для обеспечения адаптивных 
процессов, что синхронно сопровождается 
закономерной активацией перекисного окис
ления липидов (ПОЛ). Накопление избытка 
продуктов ПОЛ обусловливало универсаль
ное повреждение структуры и  функции кле
точных мембран (особенно интенсивно де
лящихся клеток), что реализовалось в  ряде 
закономерных патологических сдвигов в  ор
ганизме, формирующих синдром хрониче
ского адаптивного или профессионального 
напряжения. Основными проявлениями синд
рома явились:

– повышение уровня продуктов ПОЛ в крови;
– истощение и  угнетение функции антиок

сидантной системы;
– нарушение структуры и  функции клеток 

крови, иммунной системы и  слизистой обо
лочки желудочно-кишечного тракта;

– изменение прохождения гормонального 
регулирующего сигнала на обменные про
цессы в этих синтетических процессах в пла
не формирования структурного следа адап
тации;

– нарушение белкового обмена, иногда 
вплоть до развития белковой недостаточ
ности;

– нарушение защитной роли и функции вса
сывания желудочно-кишечного тракта;

– угнетение функции иммунной системы 
и  факторов неспецифической защиты с  раз
витием вторичных иммунодефицитов различ
ной степени выраженности;

– уменьшение эффективности функциони
рования организма.

Данный синдром развивался всегда, если 
цена адаптации для организма превышала 
норму его реакции [6, 7].

В течении раневой болезни, как и  в  тече
нии травматической болезни, могут быть вы
делены те же четыре периода [9]: 1) острой 
реакции на ранение (до 2 сут); 2) ранних про
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явлений (до  14 сут); 3) поздних проявлений; 
4) период реабилитации.

Особенности патологических процессов, 
возникающих на разных стадиях раневой бо
лезни, определялись уже имеющимися изме
нениями гомеостаза, связанными с наличием 
синдрома хронического адаптивного (эколо
го-профессионального) перенапряжения.

Основные патологические процессы, кото
рые возникали в  1-й период острой реакции 
на рану, – это острая кровопотеря, травмати
ческий шок, первичное повреждение органов, 
опорно-двигательного аппарата, травматиче
ский токсикоз и  жировая эмболия, наслаива
ются на имеющиеся уже проявления синдро
ма ХАП – повышенное содержание продуктов 
ПОЛ в тканях, наличие вторичного иммуноде
фицита, угнетение синтетических процессов 
продуктами ПОЛ и  отягощение проявлений 
травматического токсикоза, наличие белко
вой недостаточности, затрудняющей инфу
зионную терапию шока.

Для периода ранних проявлений (до  14-х 
суток) раневой болезни были характерны вы
раженные изменения функций большинства 
органов и  систем, которые определялись 
локализацией и  тяжестью ранения и  трав
мы. Это, прежде всего, нарушение функции 
нервной и  эндокринной систем, остаточные 
расстройства системного и  регионарного 
кровообращения, печеночная и  почечная не
достаточность, изменение водного и  элек
тролитного баланса, угнетение синтетических 
процессов вследствие преобладания процес
сов катаболизма, наличие вторичного имму
нодефицита, компенсаторные и  адаптивные 
сдвиги в  поврежденных органах и  системах, 
начало репаративных процессов.

Период поздних проявлений раневой бо
лезни представлял собой активное развитие 
восстановительных и  репаративных процес
сов, а при их недостаточности формирование 
явлений дистрофии и  склероза органов, за
медление консолидации переломов, образо
вание ложных суставов, нарушений функции 
поврежденных органов, гипотрофии мышеч
ного аппарата и т. д.

4-й период или период реабилитации ха
рактеризовался частичным или полным вос
становлением органов и структур организма.

Следует отметить, что временные интер
валы периодов раневой болезни зависели от 
степени тяжести повреждения, а  при возник
новении осложнений соотношение периодов 
и  их продолжительность могли еще больше 
меняться.

Для каждого из периодов раневой болез
ни характерны определенные патологиче
ские процессы, имеющие свои клинические 
проявления. В период острой реакции на ра
нение на первый план выступали острая кро
вопотеря, травматический шок, токсикоз, по
следствия непосредственных повреждений 
органов, повреждения опорно-двигательного 
аппарата с  разрушением мышц и  костного 
скелета, жировая эмболия.

Клиническими симптомами острой кро
вопотери и  травматического шока являлись: 
бледность кожных покровов, слабый частый 
пульс, низкое артериальное давление, ци
аноз, похолодание конечностей. Симпто
мы травматического токсикоза возникали, 
прежде всего, при массивном повреждении 
мышц, когда в кровеносное русло высвобож
дались миоглобин, микрочастицы других 
тканей, креатинин, органические соли фос
фора и калия, которые повреждали почечные 
канальцы, нарушая мочеотделение, вплоть 
до анурии. Непосредственное поврежде
ние внутренних органов также способство
вало развитию травматического токсикоза 
за счет специфических для данного органа 
продуктов – клеток, ферментов, гормонов, 
нарушающих работу печени. При ранении 
легких наиболее выраженно страдала функ
ция внешнего дыхания, а  при повреждении 
сердца – его сократительная функция, обе
спечивающая кровообращение. Все это вме
сте с кровопотерей обусловливало развитие 
гипоксии. При переломах костей возникала 
опасность возникновения жировой эмбо
лии. В  1-е сутки острого периода наиболее 
важным патологическим фактором являлась 
многокомпонентная гипоксия, а  к  началу 
2-х суток важными для течения раневой бо
лезни становились явления травматического 
токсикоза – это положение чаще всего сохра
нялось на протяжении всего раннего периода.

При осложненном течении раневой бо
лезни в  ранний период наиболее тяжелыми 
для организма представлялись легочные ос
ложнения, когда развивались очаги пневмо
нической инфильтрации различного генеза, 
реактивные плевриты, застойные явления 
в легких, ателектазы. Этому способствовали, 
кроме основной травмы, проявления син
дрома ХАП, на фоне которых получена рана: 
прежде всего, имеющийся уже вторичный 
иммунодефицит, недостаточность тканевых 
антиоксидантов, низкое содержание мел
кодисперсных белков в  крови, повреждение 
клеточных мембран продуктами ПОЛ.
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Одновременно с  легочными осложнени
ями развивалась почечно-печеночная недо
статочность, как одно из проявлений трав
матического токсикоза, причем изменения 
биохимических показателей крови, как пра
вило, опережали развитие клинических симп
томов.

В ранний период раневой болезни при ее 
тяжелом течении нередко формировалась 
энцефалопатия вследствие выраженной ги
поксии и  эндотоксикоза. Энцефалопатия 
в острый период проявлялась обычно в виде 
дефицитных расстройств сознания и  недо
статочности функции дыхательного центра, 
а  в  ранний период, наоборот, были харак
терны продуктивные расстройства сознания 
в виде делирия.

При определении лечебной тактики 
в  острый период и  начале раннего периода 
необходимо было учитывать взаимоотноше
ния между системными (шоком, кровопоте
рей, токсикозом, иммунодефицитом и  вос
палением) и  локальными патологическими 
процессами (непосредственным поврежде
нием органов, местными расстройствами 
кровообращения, трофическими изменения
ми в  тканях). Так, хотя воспаление наиболее 
выражено обычно на местном уровне, при 
определенных условиях (адекватной реактив
ности) оно могло сопровождаться изменени
ями в  различных функциональных системах, 
и  тогда патологические процессы общего 
характера, возникающие при воспалении, су
щественно преобладали над местными.

Все это доказывает, что патологические 
процессы при ранении головного и спинного 
мозга отягощают приспособительные реак
ции адаптивных функциональных систем, на
правленных на выживание в новых условиях.

Одной из важнейших адаптивных реакций, 
характерных для острого периода раневой 
болезни, являлась централизация крово
обращения. Эта реакция была направлена 
на перераспределение уменьшенного сер
дечного выброса в  пользу жизненно важных 
органов, чтобы сохранить их функцию, а сле
довательно, и  жизнь в  условиях гиповоле
мии. В  то же время, централизации крово
обращения предшествовала другая местная 
адаптивная реакция – усиление потребле
ния кислорода жизненно важными органами 
на тканевом уровне. Если снабжение тканей 
кислородом оказывалось недостаточным, то 
на системном уровне подключалась центра
лизация кровообращения, что на некоторое 
время могло поддержать энергообразование 

жизненно важных органов на субнормальном 
уровне.

Однако централизация кровообращения 
на системном уровне достигалась за счет 
значительного уменьшения кровоснабже
ния в  данный момент менее важных для со
хранения жизни органов – кожи, скелетных 
мышц, кишечника, печени, почек, жировой 
ткани и др. В дальнейшем это могло привести 
к усугублению гипоксии, нарушению трофики, 
развитию метаболического ацидоза и угнете
нию функции данных тканей с  последующим 
отрицательным влиянием на жизненно важ
ные органы. Таким образом, централизация 
кровообращения на системном уровне при 
ее избыточной выраженности и длительности 
переставала быть полезной для организма 
в  плане сохранения жизни, так как наруше
ние энергообразования и  трофики, а  затем 
и  структуры других органов способствовало 
углублению патологических проявлений ра
невой болезни [10].

При шоке и  в  первые дни раннего перио
да раневой болезни кровоснабжение орга
нов и тканей страдало не только в результате 
централизации кровообращения. Этому спо
собствовали гиповолемия от кровопотери 
и  повышенная проницаемость стенок капил
ляров из-за предшествующих ранению изме
нений, связанных с  проявлениями синдрома 
ХАП. Прежде всего, – это «пероксидативный 
стресс» и связанный с ним дефицит тканевых 
антиоксидантов – аскорбиновой кислоты, ви
таминов Е и  Р, восстановленного глутатиона 
и др. Из-за этого повышалась проницаемость 
капиллярной стенки,  усиливался выход жид
кости в  межтканевое пространство. Этому 
же способствовал дефицит (до  40 %) пула 
свободных аминокислот и  альбумина в  кро
вяном русле, возникающий в  организме уже 
в первые 3–4 мес пребывания в условиях бо
евой обстановки. В  Афганистане содержа
ние общего белка в  крови у  так называемых 
здоровых лиц составляло к концу I полугодия 
61–63 г/л при норме 65–85 г/л. При кровопо
тере онкотическое давление в  кровеносном 
русле еще более падало, и  тогда зачастую 
инфузионная терапия шока и травматическо
го токсикоза осложнялась отеком легких или 
мозга.

Расстройство перфузии органов при шоке 
и в ранний период раневой болезни, наруше
ние микроциркуляции в  тканях и  последую
щая гипоксия угнетают функцию почек и пече
ни, что способствовало нарастанию явлений 
травматического токсикоза [10]. От этих пато
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логических процессов зависит также второе 
по частоте осложнение раннего периода ра
невой болезни – неспецифическое поражение 
легких – респираторный дистресс-синдром 
легких. Хотя пусковым моментом респира
торного дистресс-синдрома легких являлись 
гипоперфузия и  нарушение лимфоциркуля
ции, но в  дальнейшем диссеминированное 
внутрисосудистое свертывание крови, жиро
вая эмболия и микротромбоэмболия сосудов 
легких отягощали это состояние.

Для раннего периода раневой болезни 
было характерно развитие анемии, связанной 
с  кровопотерей, гемолизом и  угнетением ге
мопоэза из-за нарастающего токсикоза и  ги
поксии. В  то же время, уже в  острый период 
при шоке гипоксия носила многокомпонент
ный характер: анемический, вследствие кро
вопотери и  уменьшения количества гемогло
бина, циркуляторный и гипоксический [9].

Весьма важным следствием гипоксии яв
лялось нарушение энергетического обмена, 
что, в  свою очередь, отягощало изменения 
в  гемодинамике. Несмотря на централиза
цию кровообращения при шокогенном ране
нии, гипоксия является пусковым моментом 
в развитии энцефалопатии, характер и сроки 
возникновения которой были обусловлены 
совокупной тяжестью травмы [5].

При описании морфологических измене
ний травматической болезни выделялись так
же четыре периода, которые, в целом, совпа
дали с ее клинической периодизацией:

1)	 гемодинамические нарушения и травма
тический шок (до 2 сут);

2)	 травматический токсикоз, который 
определяет развитие морфологической 
и  функциональной несостоятельности вну
тренних органов (от 2 сут до 2–3 нед);

3)	 гнойные и септические осложнения;
4)	 реконвалесценция.
От характера обменных и  морфологи

ческих изменений, возникающих в  органах 
и  системах организма в  1-м периоде (после 
травмы), во многом зависела тяжесть кли
нического течения травматической болезни 
в  последующих периодах [1]. Эти законо
мерности характерны и для раневой болезни, 
только в  данном случае они были более вы
ражены вследствие развития синдрома ХАП, 
связанного со вторым по частоте осложне
нием раннего периода раневой болезни – не
специфическим поражением легких – респи
раторным дистресс-синдромом легких. 

Как показано в  наших исследованиях 
1989–2015 гг. [2, 6–8], боевая деятельность 

предполагала длительное воздействие на ор
ганизм факторов «чуждой» экологии, физиче
ского и  психического напряжения. Повышен
ные энергетические потребности организма 
в процессе адаптации к действию возмущаю
щих (вредных) факторов покрывались за счет 
увеличения доли окисленных липидов и  ак
тивации липидного обмена, что выражалось 
увеличением содержания в крови свободных 
жирных кислот, триглицеридов, холестери
на и  фосфолипидов, перераспределяемых 
организмом. В  дальнейшем, если одним из 
факторов напряжения являлась длительная 
физическая нагрузка, эти показатели снижа
лись ниже нормы при достаточно высоком 
содержании в  крови свободных жирных кис
лот. Закономерным проявлением активации 
липидного обмена при синдроме ХАП являлся 
высокий уровень ПОЛ, постоянно поддержи
вающий превышающие нормы концентрации 
первичных (гидроперекиси) и вторичных про
дуктов пероксидации липидов.

Синхронные сдвиги в  углеводном обмене 
выражались в снижении содержания глюкозы 
в  крови и  гликогена в  клетках, а  также в  зна
чительном повышении в крови и тканях пиро
виноградной кислоты, свидетельствующем 
о  наличии метаболического ацидоза в  орга
низме. Одновременно угнетался пентозофос
фатный путь окисления углеводов, обеспе
чивающий синтетические процессы в  тканях, 
особенно биосинтез белка.

Избыточное образование перекисей об
условливало напряжение функции антиок
сидантной системы, что вначале вызывало 
повышение, а затем угнетение активности ее 
ферментного звена – супероксиддисмутазы, 
глутатионредуктазы, глутатионпероксидазы, 
каталазы и церулоплазмина, а также истоще
ние резервов неферментного звена этой си
стемы: снижается уровень общего и  восста
новленного глутатиона в тканях, витаминов С, 
Е и А, возрастает относительное содержание 
окисленных глутатиона и  формы витамина 
С  (дегидроаскорбиновой кислоты) в  крови, 
падает антирадикальная активность в сыво
ротке крови.

Уменьшение уровня восстановленного 
глутатиона в  крови и  других тканях организ
ма имело важное патофизиологические зна
чение:

во‑первых, это важный показатель напря
женного функционирования неферментного 
звена антиоксидантной системы;

во‑вторых, поскольку восстановленный 
глутатион предохраняет SH-содержащие 
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ферменты (гексокиназу, глицеринальдегид
фосфат – дегидрогеназу, малатдегидрогена
зу и ряд других) от окисления, т. е. инактива
ции, то изменение его концентрации в клетках 
не может не отразиться на функции этих фер
ментов, а значит, и на обмене веществ;

в‑третьих, изменение уровня общего глу
татиона отражает состояние синтетических 
процессов начального этапа биосинтеза бел
ка (а именно, биосинтеза пептидов) в тканях 
организма.

Основным последствием синдрома ХАП 
для белкового обмена являлось постепенное 
развитие белковой недостаточности с  выра
женным снижением концентрации свободных 
аминокислот и  альбумина в  крови. Основны
ми причинами этих нарушений были исполь
зование аминокислот для усиленного энер
гообразования и угнетение биосинтеза белка 
из-за снижения активности ряда ферментов 
избытком перекисных соединений.

Поскольку избыток перекисных соедине
ний угнетал воспроизводство интенсивно 
делящихся и  функционирующих клеток, то 
в данном случае местом наименьшего сопро
тивления являются эпителий желудочно-ки
шечного тракта, который в  норме обновляет
ся за 3–5 сут, и клетки иммунитета. Угнетение 
воспроизводства эпителия желудочно-ки
шечного тракта клинически выражалось 
в  уменьшении секреции желудочного сока, 
нарушении всасывания моно-, ди- и  полиса
харидов, а  также продуктов переваривания 
белка и  липидов (всасывание замедляется 
на 40–50 %), нарушении функционирования 
кишечника как мощного органа иммуноком
петентной системы. Нарушение выделения 
соляной кислоты эпителием желудка делало 
беззащитным организм от проникновения 
в  кишечник патогенных бактерий и  развития 
синдрома избыточной колонизации тонкой 
кишки, а  повреждение лимфоцитов кишеч
ной стенки формирует нарушение барьерной 
функции кишечника, феномена бактериаль
ной транслокации, лежащей в  основе эндо
генной инфекции [4].

Наряду с эпителием желудочно-кишечного 
тракта, клетки иммунной системы являются 
наиболее уязвимыми в  условиях накопления 
избытка перекиси в клетках и тканях организ
ма, поскольку они одни из наиболее активно 
делящихся и функционирующих клеток.

Перекисные соединения атаковали плаз
матические мембраны лимфоцитов, лишая 
иммунные клетки рецепторов управления, 
в результате чего страдало восприятие хемо

токсических и гормональных сигналов, и дез
организовалась целенаправленная защита 
деятельности клеток иммунитета.

Повреждение мембран органелл клеток 
избытком перекисей, в  частности, лизосом 
реализовалось повышенным выходом в  про
топлазму клетки кислых гидролиз, которые 
в  норме осуществляли лимитированный про
толиз (переваренных отработанных белков). 
Повышенное поступление кислых гидролизи
рованных соединений в  протоплазму уже не 
являлось физиологичным и вызывало аутолиз 
клетки.

В результате повреждающего действия 
перекисных соединений на клетки иммуни
тета в  организме развивался вторичный (пе
риферический) иммунодефицит различной 
степени выраженности со всеми его послед
ствиями.

Помимо изменений функций иммунной 
системы, при синдроме ХАП формировались 
определенные сдвиги со стороны неспеци
фических факторов защиты:

– фагоцитоз резко активирован, но не за
вершен, т. е. защитное действие фагоцитов 
снижается;

– содержание неферментных клеточных 
белков и фермента миелопероксидазы, явля
ющихся основными бактерицидными систе
мами лейкоцитов, уменьшено;

– концентрация Сз-комплемента и пропер
дина в крови снижена;

– активность лизоцима угнетена;
– в  эндокринной системе нарушается био

синтез анаболических гормонов – инсулина 
и тестостерона, а со временем и ряда корти
костероидов.

В клиническом плане у  военнослужащих, 
организм которых находился в  состоянии 
адаптивного напряжения, связанного с боевой 
остановкой, например, при ведении боевых 
действий в  Афганистане (1987–1989 гг.) выяв
лялись особенности формирования и протека
ния патологических процессов. К этим особен
ностям следует отнести, прежде всего:

– сниженную сопротивляемость к  баналь
ным инфекциям;

– высокую инфекционную заболеваемость 
на протяжении 1 года вне зависимости от се
зона;

– рост ареактивных форм инфекционных 
заболеваний на фоне аллергизации;

– низкую скорость заживления ран и других 
повреждений;

– развитие хронических воспалительных 
и рецидивирующих процессов;
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– высокую частоту инфекционных осложне
ний при лечении ран;

– значительное ослабление бактерицидной 
защиты кожи;

– частое возникновение реактивных артри
тов при заболеваниях, для которых не харак
терно повреждение суставов.

Перечисленные проявления подтвер
ждали научные факты из наших наблюдений 
в Республике Афганистан, где выраженность 
проявлений синдрома ХАП была наивысшей:

• большинство лиц, участвующих в боевых 
действия в  Афганистане (более 70 %), пере
несли одну или несколько из следующих ки
шечных инфекций: брюшной тиф, паратиф 
А или В, гепатит А, амебная дизентерия;

• несмотря на то, что после хирургической 
обработки только в 1 % случаев из раны высе
ивалась грамположительная кокковая флора, 
через 1 нед пейзаж раны менялся на грам
отрицательную палочковидную флору, и в 70–
80 % раны нагнаивались;

• реактивные артриты регистрировались 
в 5–6 раз чаще, чем в обычных условиях;

• из-за низкого содержания белка в  кро
ви довольно часто встречались осложнения 
в виде отека легких или мозга при восполне
нии кровопотери переливанием кристаллоид
ных растворов;

• инфекционные заболевания и  осложне
ния протекали в  тяжелой и  среднетяжелой 
форме.

Заключение
Исследование проявлений синдрома хро

нического адаптивного перенапряжения, воз
никающих в боевой обстановке, позволяет за
ключить, что данная донозологическая форма 
нарушения формирования резистентности 
организма к  необычным условиям жизнедея
тельности в значительной степени отягощает 
течение раневой болезни, как частного случая 
травматической болезни. В  этой связи при 
лечении раневой болезни необходима кор
рекция сдвигов в гомеостазе, которые возни
кают в  организме как проявления синдрома 
хронического адаптивного перенапряжения 
еще до ранения.
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Abstract

Relevance. More than 13.2 million injuries are recorded every year in Russia. For example, in 2005–2015 the level of 
injuries among the population of Russia was 92 ‰. Severe and combined injuries can be complicated by traumatic disease, 
which often occurred in the military when conducting combat operations.

Intention.To present the mechanism of chronic adaptive overstrain syndrome in the pathogenesis of wound disease.
Methodology. Wound disease is a special case of a traumatic disease, with an open wound with disrupted integrity of 

the skin and adjacent internal organs due to traumatic factors. The basis of the material was the author’s research on the 
study of chronic adaptive overstrain syndrome in 2500 servicemen of the Soviet Army in combat operations in the Republic of 
Afghanistan in 1979–1989.

Results and Discussion. In contrast to a traumatic disease of peacetime, wound disease in a war is accompanied by impaired 
functional reserves in the form of an adaptive (environmental-occupational) stress syndrome due to “disturbing” combat stress 
factors. The main manifestations of chronic adaptive overstrain syndrome in military personnel are decreased body resistance 
to banal infections; high infectious morbidity throughout the year, regardless of the season; the growth of areactive forms of 
infectious diseases against the background of allergization; chronic inflammatory and recurrent processes; low rates of wound 
and other injuries healing; high frequency of infectious complications in the treatment of wounds; a significant weakening of 
the bactericidal properties of the skin; frequent occurrence of reactive arthritis in diseases for which joint damage is not typical.

Conclusion. Extreme military factors result in depletion of the functional and structural reserve of compensatory processes 
of the body, with a state of pre-disease and complicated wound healing. Thus, initial manifestations of chronic adaptive 
overstrain syndrome due to combat stress in soldiers should be corrected as soon as possible.

Keywords: wound disease, emergency situation, military actions, wound, gunshot wound, mine blast injury, blood loss, 
combat stress, chronic adaptive overstrain.
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Вышли в свет монографии

Евдокимов В.И., Мосягин И.Г., Сиващенко П.П. Показатели заболевае
мости офицеров Военно-морского флота Российской Федерации (2003–
2018 гг.) : монография / Медицинская служба Главного командования  
Военно-морского флота Российской Федерации, Военно-медицинская ака
демия им. С.М. Кирова, Всероссийский центр экстренной и радиационной 
медицины им. А.М. Никифорова МЧС России. СПб. : Политехника-принт, 
2019. 90 с. (Серия «Заболеваемость военнослужащих» ; вып. 8).

ISBN 978-5-907050-53-2. Тираж 100 экз. Рис. 45, табл. 32. Библиогр. 16 назв.

Евдокимов В.И., Мосягин И.Г., Сиващенко П.П. Показатели заболевае
мости военнослужащих по контракту Военно-морского флота Российской 
Федерации (2003–2018 гг.) : монография / Медицинская служба Главного 
командования Военно-морского флота Российской Федерации, Военно- 
медицинская академия им. С.М. Кирова, Всероссийский центр экстрен
ной и радиационной медицины им. А.М. Никифорова МЧС России. СПб. : 
Политехника-принт, 2019. 90 с. (Серия «Заболеваемость военнослужащих» ; 
вып. 9).

ISBN 978-5-907050-69-3. Тираж 100 экз. Рис. 43, табл. 31. Библиогр. 13 назв.

Проведен анализ медицинских отчетов о состоянии здоровья личного состава по форме 3/Мед воинских частей, 
в которых проходили службу не менее 60 % от общего числа офицеров (военнослужащих по контракту) Военно-мор
ского флота (ВМФ) России в 2003–2018 гг. 

Представлены уровень и структура основных медико-статистических показателей (общей и первичной заболева
емости, нуждаемости в диспансерном наблюдении, госпитализации, дней трудопотерь, увольняемости по состоянию 
здоровья и смертности) по классам Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных 
со здоровьем (МКБ-10). Провели сравнение показателей заболеваемости офицеров (военнослужащих по контрак
ту) Вооруженных сил России и ВМФ России. Исследована военно-эпидемиологическая значимость нозологий (групп 
в классах) в развитии заболеваемости офицеров (военнослужащих по контракту) ВМФ России.

Профилактика, своевременное лечение и реабилитация ведущих нозологий будут способствовать повышению 
состояния здоровья офицеров (военнослужащих по контракту), а учет уровня и структуры заболеваемости – оптими
зировать силы и средства медицинской службы ВМФ России. 
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	 В.И. Евдокимов2, 3, И.Г. Мосягин1,
	 П.П. Сиващенко2, Н.А. Мухина3

АНАЛИЗ МЕДИКО-СТАТИСТИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ОФИЦЕРОВ 
ВОЕННО-МОРСКОГО ФЛОТА И СУХОПУТНЫХ ВОЙСК РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ  

В 2003–2018 ГГ.
1 Медицинская служба Главного командования Военно-морского флота России 

(Россия, Санкт-Петербург, Адмиралтейский проезд, д. 1); 
2 Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова (Россия, Санкт-Петербург, ул. Акад. Лебедева, д. 6); 

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

Актуальность. Не вызывает сомнений, что профессиональная деятельность офицеров Военно-мор
ского флота (ВМФ) России и  Сухопутных войск России отличается. Автономные условия выполнения 
боевых задач формируют особую организацию медицинского обеспечения офицеров ВМФ России 
и предъявляют повышенные требования к состоянию здоровья военнослужащих флота.

Цель – проанализировать показатели заболеваемости офицеров ВМФ России и  Сухопутных войск 
России в 2003–2018 гг.

Методология. Провели выборочный статистический анализ медицинских отчетов о  состоянии здо
ровья личного состава и деятельности медицинской службы по форме 3/МЕД воинских частей, в кото
рых проходили службу около 60 % от общего числа офицеров Вооруженных сил России в 2003–2018 гг. 
Проанализировали общепринятые медико-статистические показатели заболеваемости по классам бо
лезней Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем, 
10-го пересмотра.

Результаты и их анализ. Среднегодовые уровни общей заболеваемости офицеров ВМФ России были 
(918,9 ± 35,3)‰, Сухопутных войск России – (1014,0 ± 79,2)‰, первичной заболеваемости – (351,0 ± 9,2) 
и (473,5 ± 38,0)‰ соответственно (p < 0,01), нуждаемости в диспансерном наблюдении – (151,0 ± 9,1) 
и (114,2 ± 9,2)‰ соответственно (p < 0,05), госпитализации – (236,5 ± 11,1) и (194,6 ± 17,8)‰ соответ
ственно, дней трудопотерь – (4997 ± 183) и (4180 ± 354)‰ соответственно, увольняемости – (15,90 ± 1,36) 
и (12,27 ± 2,72)‰ соответственно, смертности – (102,53 ± 5,95) и (138,35 ± 9,49) на 100 тыс. офицеров 
соответствующей когорты (p < 0,01). Согласованность трендов практически всех видов заболеваемости 
и смертности – низкая, что может указывать на влияние в их формировании разных факторов, например 
военно-профессиональных. Согласованность трендов увольняемости – средняя и статистически досто
верная (r = 0,56; p < 0,05), что свидетельствует о влиянии однонаправленных факторов, возможно орга
низационных. Первые ранги сформированной оценки военно-эпидемиологической значимости нозоло
гий (групп в классах) у офицеров с разным вкладом составили острые респираторные инфекции верхних 
дыхательных путей (J00–J06 по МКБ‑10), ишемическая болезнь сердца (I20–I25), болезни, характеризу
ющиеся повышенным кровяным давлением (I10–I15), болезни пищевода, желудка и  двенадцатиперст
ной кишки (K20–К31). У офицеров ВМФ России в ведущие 10 нозологий оценки вошли показатели зло
качественных новообразований (C 00–C 80), ожирения и других видов избыточного питания (E 65–E 68), 
у офицеров Сухопутных войск – поражений отдельных нервов, нервных корешков и сплетений (G50–G58), 
других острых респираторных инфекций нижних дыхательных путей (J20–J22), инфекции кожи и подкож
ной клетчатки (L00–L08).

Заключение. Предупреждение, своевременное лечение и  реабилитация ведущих нозологий будут 
способствовать повышению состояния здоровья офицеров, а учет уровня и структуры показателей забо
леваемости – оптимизировать силы и средства медицинской службы Вооруженных сил России.

Ключевые слова: экстремальная деятельность, военнослужащий, офицер, заболеваемость, трудо
потери, госпитализация, увольняемость, смертность, Военно-морской флот, Сухопутные войска, Воору
женные силы России.
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