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Радиационная медицина, изучая биоло
гические эффекты влияния ионизирующих 
излучений, сконцентрировала усилия на раз
личных формах как острой, так и хронической 
лучевой болезни, возникавшей под влиянием 
«больших» доз облучения, более 100 бэр. Та
кой подход диктовался условиями существо
вавшей практики. Авария на Чернобыльской 
АЭС (ЧАЭС) привела к появлению значитель
ного контингента лиц, облученных «малыми» 
дозами радиации, менее 100 бэр.

Развитие у них в отдаленном периоде 
нервнопсихических и психосоматических 
расстройств, приводивших к инвалидизации, 
к увеличению летальности пострадавших, вы
двинуло на первый план неотложную пробле
му рассмотрения психических эффектов вли
яния экстремальных факторов радиационной 
катастрофы. Изза отсутствия развернутой 
концепции радиационной психической трав
мы, неизученности механизмов ее возникно
вения затруднялись разработка лечебнореа
билитационных мероприятий пострадавшим 
и установление причинной связи между воз
действием радиационного фактора аварии 
и последующим развитием радиационной 
психосоматической болезни (РПБ). Освеще

нию вышеперечисленных вопросов посвяще
на данная работа.

В результате произошедшей в апреле 
1986 г. аварии на ЧАЭС участники ликвидации 
ее последствий подверглись воздействию 
комплекса экстремальных факторов. Радиаци
онная катастрофа сопровождалась попадани
ем в окружающую среду большого количества 
радиоактивных изотопов (более 500 млн Ки), 
характеризовавшихся не только различными 
периодами полураспада и энергиями излуче
ния, но и различными формами существова
ния (молекулярные и ионные продукты, колло
идные частицы, взвеси, аэрозоли). Известно, 
что ликвидаторы аварии подверглись дли
тельному общему внешнему и интенсивному 
внутреннему облучению, а также воздействию 
радиотоксинов и образующихся токсических 
метаболитов, причем средняя суммарная 
активность радионуклидов в их крови в мае 
1986 г. составляла 0,5–0,9 мкКи/л, а у отдель
ных лиц достигала даже 2–4 мкКи/л. Самыми 
высокими концентрациями в крови отличались 
такие радионуклиды, как лантан140 (140Lа), 
йод131 (131I), барий140 (140Ва).

Учитывая, что концентрация 140Lа в крови 
и других средах организма была практически 

Шамрей Владислав Казимирович – др мед. наук проф., зав. каф. психиатрии Воен.мед. акад. им. С. М. Кирова 
(Россия, 194044, СанктПетербург, ул. Акад. Лебедева, д. 6); email: prof.shamrey@yandex.ru;

Матыцина Евгения Николаевна – канд. психол. наук, мед. психолог отд. клинич. психологии, Всерос. центр экс
трен. и радиац. медицины им. А. М. Никифорова МЧС России (Россия, 194044, СанктПетербург, ул. Акад. Лебедева, 
д. 4/2); email: psychologist88@bk.ru;

Чистякова Елена Ивановна – мед. психолог отд. клинич. психологии, Всерос. центр экстрен. и радиац. медицины им. 
А. М. Никифорова МЧС России (Россия, 194044, СанктПетербург, ул. Акад. Лебедева, д. 4/2); email: elen.chis@mail.ru;

Нечипоренко Валерий Владимирович – др мед. наук проф., каф. психиатрии Воен.мед. акад. им. С. М. Кирова 
(Россия, 194044, СанктПетербург, ул. Акад. Лебедева, д. 6); email: abritalin@mail.ru;

 
 Рудой Иван Степанович – др мед. наук доц., врачпсихотерапевт отд. клинич. психологии, Всерос. центр экстрен. 
и радиац. медицины им. А. М. Никифорова МЧС России (Россия, 194044, СанктПетербург, ул. Акад. Лебедева, д. 4/2).

УДК 614.876 : 616.89 (477.41) 
DOI 10.25016/254174872016012133



22

Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2016. № 1

MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations. 2016. N 1

на порядок выше концентрации других радио
нуклидов, можно предположить, что многие 
эффекты в организме облученных «малы
ми» дозами радиации в мае 1986 г. были об
условлены, в первую очередь, именно этим 
радионуклидом. С течением времени значи
тельно изменилось существовавшее до ава
рии экологическое равновесие вследствие 
включения в биогеоценоз целого ряда корот
ко и долгоживущих радионуклидов в высоких 
концентрациях. При этом выявилась отчетли
вая вариабельность изотопного состава кро
ви и других тканей организма, а также смена 
доминирующей роли короткоживущих радио
изотопов в спектре радионуклидов [6].

Так, через 1 год после аварии на ЧАЭС на 
фоне общей тенденции к снижению концен
трации радионуклидов отмечалась высокая 
концентрация в крови изотопа церия и его 
доминирующее положение в спектре радио
нуклидов. Кроме того, при возгонке топли
ва в реакторе вследствие ядерной реакции 
выделялись и образовывались в атмосфере 
значительные количества других токсических 
веществ и соединений неядерной природы 
(в частности, ионов железа и других металлов 
с переменной валентностью, активирующих 
реакции свободнорадикального окисления). 
Наиболее чувствительным к действию этой 
группы радиационнотоксических веществ 
оказался эритроцитарный росток крови, что 
сопровождалось развитием у ликвидаторов 
гемической гипоксии.

Интенсивным физическим нагрузкам под
вергались практически все участники ликви
дации последствий аварии, особенно в пер
вые дни. Нередко время, отводимое для сна, 
сокращалось до 2–3 ч/сут. К неблагоприятным 
факторам относились также высокая темпера
тура окружающего воздуха в сочетании с ча
стыми пыльными ветрами. Вместе с радиа
ционнотоксическими климатофизические 
факторы способствовали быстрому утомле
нию, астенизации и раннему развитию клини
ческих проявлений радиобиологических и ток
сических эффектов у ликвидаторов аварии.

Недостаточная подготовленность руко
водителей работ по вопросам ликвидации 
последствий радиационной катастрофы при
водила к дополнительному переобучению 
людей и служила источником возникновения 
серьезных конфликтов. Многие лица в оча
ге радиоактивного заражения не принимали 
современные высокоэффективные медицин
ские средства профилактики от последствий 
облучения, а также не использовали индиви

дуальные и коллективные средства защиты от 
радиационного воздействия. Существовала 
как переоценка последствий аварии, так и их 
недооценка.

Отсутствие своевременной и объективной 
информации о быстро менявшейся обстанов
ке в очаге радиоактивного заражения приво
дило к распространению всевозможных до
мыслов и слухов, например о неизбежности 
«атомного взрыва» или о диверсиях и вреди
тельстве. Недостаток информации об ава
рийной ситуации и уровнях радиоактивных 
осадков в сочетании с организационными 
упущениями по обеспечению людей инди
видуальными и коллективными средствами 
защиты, надежными индивидуальными дози
метрами, радиопротекторами, нарушениями 
режима питания и водоснабжения приводили 
к увеличению дозовых нагрузок облучения. 
Кроме того, у людей формировалось недове
рие к руководящему составу, усугублявшееся 
отсутствием эффективного координирован
ного взаимодействия формирований различ
ных ведомств.

Психотравмирующие факторы имели не
сколько составляющих, различавшихся по 
содержанию и времени действия. В первую 
очередь психотравмирующим действием 
обладал сам факт аварии и ее последствий: 
картины горения разрушенного реактора, 
«вымершего города», «опустевших» насе
ленных пунктов и «беспризорность» домаш
них животных. Это вызывало у ликвидаторов 
ощущение «заброшенности и обреченности». 
В последующем у них появлялись опасения 
за свое здоровье и способность иметь де
тей. Психотравмирующим эффектом обла
дали и субъективные неприятные ощущения, 
вызванные реакцией на действие радиации. 
Внезапные выезды в очаг радиоактивного 
заражения для ликвидации аварийных ситуа
ций и невозможность отказаться от них изза 
боязни предстать в глазах сослуживцев, род
ственников и руководителей в качестве «тру
сов, паникеров и дезертиров» также являлись 
весьма значимыми психотравмирующими 
факторами. В целом психотравмирующие 
переживания имели как внешнее, так и вну
треннее происхождение и зачастую взаимно 
усиливали действие друг друга.

Полученные данные свидетельствовали 
о том, что у части ликвидаторов, получавших 
«малые» дозы радиации, в последующем раз
вивалась радиационная психическая травма, 
клинически проявлявшаяся различными ва
риантами и формами дезорганизации созна
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ния. Патогенез радиационной психической 
травмы включал 3 этапа ее формирования.

Начальный этап соответствовал периоду 
воздействия на ликвидаторов комплекса экс
тремальных факторов аварии, которые вызы
вали нарушения психического и соматического 
равновесия организма. Эти рассогласования 
гомеостаза приводили к возникновению био
логического и психического механизмов ра
диационной психической травмы. Биологи
ческий механизм радиационной психической 
травмы перестраивал автокаталитически 
протекавший процесс свободнорадикального 
окисления в режим порочного цикла реакций 
перекисного окисления липидов. Психический 
механизм радиационной психической травмы 
поддерживал постоянную психическую трав
матизацию пострадавших [2].

На 2м этапе эффектов влияния «малых» 
доз радиации «эндогенный генератор» сво
боднорадикального окисления наводнял ор
ганизм продуктами аутоинтоксикации (эн
догенная токсемия). Эндогенная токсемия 
в сочетании с действием радионуклидов, 
радиотоксинов, токсических соединений не
ядерной природы и постоянной психической 
травматизацией выступали в качестве обще
мозгового фактора, действие которого вело 
к развитию клеточной гипоксии, астенизации 
и истощению организма [9].

На 3м этапе – возникала дезинтеграция 
нервнопсихической деятельности или соб
ственно радиационная психическая травма, 
под влиянием общемозгового фактора раз
вивалась пароксизмальная энергетическая 
недостаточность мозга одновременно с про
цессом автокаталитической дезорганизации 
сознания. В периоде дезорганизации созна
ния у пострадавших возникали клинически 
распознаваемые расстройства внимания 
и координации движений, восприятие ста
новилось фрагментарным, ухудшалась па
мять, ситуация оценивалась неполностью, 
утрачивалась трудоспособность. По степени 
выраженности выделялись 3 варианта дез
организации сознания (сильно выраженная 
дезорганизация сознания, умеренно и слабо 
выраженная). В свою очередь, каждому вари
анту психического реагирования (по степе
ни выраженности дезорганизации сознания) 
соответствовали определенные клинические 
формы. Так, у ликвидаторов с высокой сте
пенью выраженности психического реагиро
вания наблюдались аффективноамнестиче
ские формы дезорганизации сознания. При 
умеренно выраженном психическом реаги

ровании отмечались аффективноневротиче
ские формы дезорганизации сознания. На
конец, при слабо выраженном психическом 
реагировании выделялись аффективноасте
нические формы дезорганизации сознания. 
Из сказанного выше вытекает и определение 
радиационной психической травмы.

Радиационной психической травмой сле
дует считать такие состояния психической де
ятельности, которые возникают под влиянием 
радиационного фактора аварии, проявляют
ся различными клиническими вариантами 
и формами дезорганизации сознания и при
водят к утрате трудоспособности [5].

В связи с тем, что при радиационной пси
хической травме имело место нестабильное 
состояние сознания, организму биологиче
ски было целесообразно трансформировать 
его в стабильное. Дезинтеграция нервнопси
хической деятельности приводила в действие 
адаптационные механизмы, обеспечиваю
щие эволюцию радиационной психической 
травмы в более стабильное состояние крити
ческого радиационного психосоматического 
десинхроноза, содержавшего в себе задатки 
грядущего заболевания – РПБ [4].

Через 3,5–4,0 года после аварии отрица
тельная динамика психической деятельности 
у ликвидаторов приводила к трансформации 
расстройств в клинические формы РПБ. В этот 
период клинические проявления психических 
расстройств приобретали более выраженный 
и стойкий характер. Появлялись и прогресси
ровали изменения личности и психосенсорные 
расстройства, нарастала тяжесть психосома
тических и мнестических расстройств, фор
мировались пароксизмальные расстройства 
сознания (синкопальные состояния) с наклон
ностью к судорожным проявлениям. Донозо
логические состояния у ликвидаторов через 
4 года после аварии приобретали стремитель
ную тенденцию к трансформации в неврозо
подобные и психоорганические расстройства 
в рамках РПБ, которая имела свои этиологию 
и патогенез, основополагающими элементами 
которого служили радиационный фактор, свой 
«стереотип» развития, определенные клини
ческие формы болезни и характерный исход. 
РПБ не являлась ни острой, ни хронической 
лучевой болезнью, ни психосоматическим за
болеванием в традиционном понимании, она 
имела общие, частные и специфические зако
номерности формирования [3].

Таким образом, действие общемозгово
го фактора приводило к развитию клеточной 
радиационноэнергетической недостаточно
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сти мозга. Следствием последней выступа
ли пароксизмальные расстройства сознания 
(распад сознания), явления пароксизмаль
ной радиационноэнергетической слабости 
(астения, распад воли), радиационная мне
мическая старость (распад памяти), постоян
ная внутренняя психическая травматизация 
(распад эмоций) и изменения (распад) лично
сти. Перечисленные последствия общемоз
гового фактора являлись наиболее ранними, 
постоянными и стойкими проявлениями ра
диационной психосоматической болезни, ее 
«ядром», отражавшим сущность и специфику 
патологического процесса и приводившего 
в конечном итоге к распаду мышления. Очаго
вый и общесоматический факторы вызывали 
нарушения, которые определяли многообра
зие клинических форм радиационной пси
хосоматической болезни. Очаговый фактор 
находил свое выражение в патогенезе ради
ационной психосоматической болезни появ
лением поражений корковых отделов анали
заторов. Поражение рецепторного аппарата 
висцеральных органов в сочетании с пораже
нием корковой части анализаторов нарушало 
процессы как коркововисцеральной регуля
ции, так и органной саморегуляции, и приво
дило к формированию у ликвидаторов аварии, 
облученных «малыми» дозами радиации, не 
только нервнопсихических расстройств, но 
и полиорганной соматической патологии. Че
рез 6–8 лет после аварии более чем у 80 % 
пострадавших формировалась хроническая 
недостаточность мозгового кровообращения. 
Признаки энцефалопатии и церебрального 
арахноидита имели место у каждого 5го лик
видатора. Почти у каждого 3го пострадавше
го развивались пароксизмальные расстрой
ства сознания различного типа. У каждого 
10го, облученного «малыми» дозами радиа
ции, определялись симптомы гидроцефалии, 
гипервентиляционного и гипертензионного 
синдромов, несколько реже – признаки геми
пареза и экстрапирамидной недостаточно
сти. Наиболее общими особенностями пси
хосоматической патологии у ликвидаторов 
аварии являлись: системность поражений 
организма; прогрессирование заболеваний 
во времени; стойкость болезненных наруше
ний; пароксизмальный характер расстройств 
сознания при нагрузках; высокая частота ин
валидизации и летальности пострадавших. 
Общесоматический фактор обусловливал 
последовательность и частоту вовлечения 
в патологический процесс внутренних ор
ганов: заболевания желудочнокишечного 

тракта и органов брюшной полости (91,1 %), 
опорнодвигательного аппарата (90,4 %), 
сердечнососудистой (88,9 %) и эндокринной 
(84,4 %) систем, поражение органов зрения 
(70,3 %), ЛОРорганов и системы дыхания 
(49,3 %), мочевыделительной системы (20 %) 
и другие заболевания (60 %) [7].

При отсутствии этиопатогенетического 
лечения психические расстройства у облу
ченных «малыми» дозами радиации зако
номерно переходили от донозологических 
к неврозоподобным, от последних к психо
органическим. Клиникодинамический сте
реотип формирования РПБ имел два направ
ления с характерными видоизменениями 
синдромов во временном интервале и раз
личной локализацией поражения мозговых 
структур и других систем организма. Специ
фический, цепной характер видоизменения 
синдромов первого направления был связан 
не только с локализацией мозговых пораже
ний, преимущественно височных отделов, 
но и с поражением рецепторного аппарата 
внутренних органов и нарушениями обмена 
веществ. При этом варианте динамики асте
нический синдром становился со временем 
астеновегетативным. Дальнейшее прогрес
сирование патологического процесса при
водило к углублению степени выраженности 
расстройств и приобретению ими характера 
неврозоподобных. Ипохондрические и се
нестопатические расстройства усложнялись 
следующим, качественно новым уровнем 
нарушений в структуре обсессивнофобиче
ского синдрома. Вовлечение в процесс по
ражения более обширных и глубоких отделов 
головного мозга в сочетании с расширением 
спектра соматических расстройств приводи
ло к нарушению процессов сенсорного синте
за и появлению вербального галлюциноза.

Следующая стадия прогрессирования –  
формирование стойких паранойяльных и де
прессивнопараноидных расстройств, а за
тем – выраженных интеллектуальномнести
ческих нарушений [1]. Такова временная 
и качественная последовательность дина
мики синдромов первого направления. Пре
имущественное поражение лобных отделов 
головного мозга предопределяло во многом 
иную цепь синдромов. В этом случае асте
нический синдром видоизменялся в астено
невротические и аффективные расстройства. 
Углубление патологического процесса приво
дило к развитию грубых изменений личности 
у пострадавших. Более широкое вовлече
ние в патологический процесс подкорковых 
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и стволовых структур головного мозга прояв
лялось паркинсоническими и синкопальными 
расстройствами с последующим переходом 
их в грубые интеллектуально мнестические 
нарушения. Расстройства второго направле
ния обнаруживали более высокий темп дви
жения в сторону интеллектуальномнестиче
ского снижения в сравнении с нарушениями 
первого направления (табл. 1).

Конкретные клинические формы РПБ име
ли целый ряд характерных проявлений. Веду
щими в клинической картине астенической 
формы РПБ выступали астенодистимические 
расстройства. Профиль факультативных рас
стройств имел астеновегетативноневро
тическиаффективный вид. Вклад каждой 
из перечисленных групп факультативных 
расстройств превышал 20 %. Значительный 
удельный вес приобретали неврозоподобные 
(11 %) и ипохондрические (10 %) расстройства. 
Выраженные интеллектуальномнестические 
нарушения составляли 2,9 %, синкопальные 
состояния – 2 %, грубые изменения лично
сти по аффективнонеустойчивому типу – 1 %. 
Удельный вес остальных расстройств был 
значительно ниже 1 %. Резко выраженная 
степень расстройств не превышала 0,5–5,0 %. 
Следовательно, легкая степень психических 
расстройств являлась характерным призна
ком астенической формы РПБ.

Наиболее типичным признаком астени
ческой формы РПБ являлась астения (сла

бость, упадок сил), имевшая целый ряд 
специфических особенностей. Как правило, 
астения сопровождалась усталостью и вя
лостью. Астения имела наклонность к парок
сизмальности при умственных и физических 
нагрузках. Больные характеризовали ее об
разно как «слабость становится внезапно та
кой, что вотвот упаду». Такая разновидность 
астении была обозначена «пароксизмальной 
радиационноэнергетической слабостью». 
Гипоксическим состоянием головного мозга 
можно было объяснить пароксизмальный ха
рактер астении. Этот вывод подтверждался 
снижением порога пароксизмальной актив
ности на ЭЭГ у больных с астенической фор
мой РПБ. Критическое понимание больными 
ограниченности своих возможностей по пре
одолению как умственных, так и физических 
нагрузок, сопровождалось типичными из
менениями личности по астеническому типу. 
При этом больные осознанно ограничивали 
нагрузки, стремились к созданию «щадящего 
образа жизни», отказывались от устоявшего
ся стереотипа деятельности, поведения, от
дыха, суживали круг интересов и ограничива
ли контакты с друзьями и знакомыми.

Вегетативные нарушения играли суще
ственную роль в оформлении клинической 
картины заболевания. Пароксизмальный 
характер астении в сочетании с вегетатив
ными кризами смешанной природы остро 
переживались больными, что приводило 

Таблица 1

Структура психоорганических расстройств у ликвидаторов аварии на ЧАЭС

Вариант динамики  
психоорганических расстройств

Психоорганическое расстройство n (%)

Общие расстройства, относящиеся
к первому и второму направлениям
динамики синдромов

Астенические расстройства
Выраженные интеллектуальномнестические 
расстройства

57 (18,3)
33 (10,9)

Расстройства, относящиеся к первому варианту 
динамики синдромов (преобладание височных 
поражений)

Астеновегетативные расстройства
Неврозоподобные расстройства
Ипохондрические расстройства
Сенестопатические расстройства
Обсессивнофобические расстройства
Психосенсорные расстройства
Вербальный галлюциноз
Паранойяльные расстройства
Депрессивнопараноидные расстройства

9 (2,9)
46 (14,9)
44 (14,0)

7 (2,1)
2 (0,6)
2 (0,6)
1 (0,3)
4 (1,2)
2 (0,6)

Расстройства, относящиеся ко второму направ
лению динамики синдромов (преобладание лоб
ных поражений)

Астеноневротические расстройства
Аффективные расстройства
Грубые изменения личности:
– по аффективному типу
– по аффективнонеустойчивому типу
– по аффективноипохондрическому типу
– по эксплозивному типу
– по апатическому типу
Паркинсонические расстройства
Синкопальные расстройства

12 (3,8)
51 (16,4)

2 (0,6)
8 (2,4)
3 (0,9)
3 (0,9)
1 (0,3)
1 (0,3)

25 (8,0)

 Всего 313 (100,0)
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к появлению у них опасений и чувства стра
ха перед «предстоящими приступами». На 
этом фоне постепенно к астеническим при
соединялись тревожномнительные черты 
характера, обусловливавшие нарастание 
у больных адинамии. Наиболее частыми ве
гетативными нарушениями у пострадавших 
выступали интенсивные головные боли, со
провождавшиеся головокружением, «потем
нением», «пеленой» и «звездочками» в глазах, 
шумом и звоном в ушах и голове, кратковре
менными «отключениями» и обморочными 
состояниями, зябкостью, онемением и су
дорожными подер гиваниями конечностей, 
сердцебиениями и болями в груди и области 
сердца, подъ емами артериального давления 
и потливостью. Отчетливые нарушения памя
ти и внимания не удавалось компенсировать 
различными приемами, к которым прибегали 
больные. В сочетании с затруднениями или 
невозможностью усвоения нового материала, 
торпидностыо мышления и сниженной трудо
способностью эти нарушения у пострадавших 
приводили к профессиональному снижению 
и затрудняли их трудовую адаптацию. Усиле
нию переживаний и формированию комплекса 
«неполноценности» у больных способствовала 
половая слабость. Нарушения сна у больных 
сопровождались крайне неприятными боле
выми ощущениями в суставах и костях вслед
ствие остеопороза, судорожными сокраще
ниями мышц конечностей и парестезиями. 
Диссомнические расстройства в сочетании 
с интенсивными головными болями и сомати
ческим неблагополучием служили источником 
возникновения аффективных расстройств. 
Аффективные расстройства у пострадавших 
носили отчетливый оттенок соматизации [4].

При преимущественном поражении лоб
ных долей прогрессирование РПБ с асте
ническими расстройствами приводило к ее 
трансформации в астеноневротический ва
риант РПБ. В этом случае наблюдался от
четливый сдвиг всего спектра расстройств. 
Спектр факультативных расстройств прини
мал вид аффективноастенического. Вклад 
указанных расстройств составлял 37,8 и 36 % 
соответственно. Более глубокое вовлече
ние в патологический процесс лобных долей 
сопровож далось трансформацией типа лич
ности из астенического в астеноистерофор
мный. Облигатными в клинической картине 
болезни становились истероформнодисти
мические расстройства. Более выраженный 
характер психических расстройств, увеличе
ние частоты и длительности госпитализаций 

больных находили адекватное понимание 
и в отношении на работе. После выписки из 
стационаров больным улучшали условия ра
боты, облегчали режим труда и предостав
ляли путевки в санатории. Однако степень 
психической травматизации у больных с асте
ноистероформными изменениями личности 
возрастала в связи с отсутствием улучшения 
от лечения традиционными методами. На 
фоне лечения у больных наступало усиление 
интенсивности головных болей, усугублялись 
астенические, диссомнические и аффек
тивные расстройства. Неудовлетворенность 
результатами лечения вела к фиксации исте
роформнодистимических расстройств у по
страдавших. Снижение половой функции уси
ливало невротизацию больных. Болезненные 
реакции у ликвидаторов вызывали необосно
ванные советы врачей по преодолению поло
вой слабости.

Преимущественное поражение височных 
отделов головного мозга сопровождалось 
сменой астенической формы РПВ на асте
новегетативную. Несмотря на отчетливый 
сдвиг в сторону неврозоподобных и ипохон
дрических расстройств, ведущими в спектре 
сохранялись астенические и астеноневроти
ческие расстройства. Степень выраженно
сти психических расстройств изменялась не
значительно, однако, более вовлеченной 
в патологический процесс оказалась сома
тическая сфера. Астенический тип личности 
трансформировался в тревожномнительный. 
Вегетативные кризы и тревожномнитель
ный характер больных существенно видоиз
меняли клиническую картину заболевания. 
Облигатными становились вегетативноди
стимические расстройства. Факультативные 
симптомы выстраивались в астеноневрозо
подобноаффективноипохондрический ряд, 
что формировало целый ряд оттенков и раз
новидностей вегетативнодистимических на
рушений. Мнительность больных приводила 
к фиксации внимания на вегетативных и со
матических нарушениях и ожиданию «серьез
ных» последствий или страха «умереть во 
время приступа». Тревожность в сочетании 
с вязкостью мышления делали больных чрез
мерно назойливыми и «прилипчивыми» к вра
чам, медперсоналу и окружающим с задава
нием многочисленных вопросов, касающихся 
их состояния здоровья. Однако психологиче
ски понятными являлись и характер пережи
ваний больных, и особенности их поведения. 
При адекватной терапии, по мере регресса 
вегетативнодистимических расстройств по
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степенно редуцировались и факультативные 
симптомы. Больные становились спокойны
ми, упорядоченными в поведении, легко под
давались психотерапевтической коррекции. 
Высокая активность и заинтересованность 
в лечении и выздоровлении, а также отно
сительная сохранность больных определяли 
благоприятный прогноз для восстановления 
трудоспособности [3].

РПБ с аффективными расстройствами от
носилась к числу расстройств средней сте
пени тяжести. Больные становились менее 
курабельными, значительно утрачивали тру
доспособность, существенно нарушалась их 
социальная адаптация, уменьшалась веро
ятность возврата в «строй», и нарастал риск 
инвалидизации. Формообразующими явля
лись дистимические расстройства. Профиль 
факультативных расстройств имел астено
неврозоподобновегетативноневротический 
спектр. Последние три группы нарушений 
незначительно отличались друг от друга по 
частоте, однако, астеноневротические рас
стройства имели более высокий удельный вес 
выраженных нарушений. Настроение у паци
ентов приобретало стойкий пессимистиче
ский оттенок, крайне редко – эйфорический. 
У больных появлялась отрицательная аффек
тивная заряженность, сопровождавшаяся аф
фективной неустойчивостью и нарушением 
адекватности, дифференцированности и ин
тенсивности эмоциональных переживаний. 
Явления адинамии со снижением побужде
ний, интереса, активности и личной инициати
вы у больных по решению производственных 
и семейных проблем приводили к наруше
нию адаптации их в коллективе и семье. Вы
сокий удельный вес астеноневротических 
расстройств определял истероформноди
стимический оттенок, значительный вклад 
астеновегетативных нарушений формировал 
тревожнодистимический вариант, а невро
зоподобные расстройства придавали сенси
тивнодистимический характер аффективной 
форме РПБ.

Облигатными в клинической картине 
неврозоподобной формы РПБ выступали 
сенситивнодистимические расстройства. 
Личность больных была изменена по сенси
тивному типу. Спектр факультативных рас
стройств приобретал аффективноастенове
гетативноипохондрический вид. Для больных 
с сенситивнодистимическими расстройства
ми типичными были высокая степень ранимо
сти и астенизации, чувство беспомощности 
и неполноценности, яркая выразительность 

и психологическая понятность страданий, от
четливая соматовегетоипохондрическая фик
сация, пессимистичность и подавленность 
настроения. Слабо выраженными и сглажен
ными были суточные колебания и явления 
витальности настроения у пациентов. Обра
щала на себя внимание личностная сохран
ность больных, несмотря на обилие у них 
жалоб психиатрического и соматического 
плана. Изменения личности по сенситивному 
типу создавали внешнее впечатление о свя
зи психической травматизации у пациентов 
с «функциональными» эмоциональными рас
стройствами. В связи с этим обстоятель
ством данная форма РПБ и получила назва
ние неврозоподобной. Однако расстройства 
эмоций у больных носили не функциональный 
и не эндогенный, а органический сенситив
нодистимический характер. При этом на
блюдались личностная сохранность больных, 
их высокая активность и заинтересованность 
в лечении, наличие правильных установок на 
будущее и хорошая адаптация в семье. Тем 
не менее, рассмотренный патологический 
процесс приводил к значительному падению 
трудоспособности, что существенно снижало 
вероятность возврата таких больных на служ
бу и повышало риск инвалидизации [4].

Первой формой РПБ, в которой грубые 
изменения личности становились определя
ющими в клинической картине болезни, яв
лялась РПБ с грубыми изменениями личности 
по аффективному типу, которые деформи
ровали мышление пострадавших в сторону 
аффективной логики. Мышление у них в силу 
этого становилось кататимным. Суждения, 
умозаключения, оценки и другие мыслитель
ные процессы у больных определялись сте
пенью «аффективной измененности (заря
женности)» личности. В еще большей степени 
аффективная логика обуславливала поведе
ние, поступки и действия больных. Наряду 
с грубыми изменениями личности по аффек
тивному типу, формообразующими станови
лись кататимнодистимические расстрой
ства. Факультативные расстройства состояли 
из аффективноастеноипохондрическине
врозоподобноневротического спектра, ко
торые придавали целый ряд оттенков данной 
форме РПБ. Отчетливое профессиональное 
снижение, осознание и крайне болезненное 
переживание этого больными, чрезмерная 
категоричность в суждениях, кататимность 
мышления и нетерпимость критики в свой 
адрес резко ограничивали их адаптацию 
в трудовом или воинском коллективе. Несо
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стоятельность при разрешении бытовых, ра
нее незатруднительных вопросов, усугубляла 
у них чувство собственной неполноценности 
и в еще большей степени заостряла рани
мость, неуживчивость и конфликтность боль
ных в семье. При этом усиливалась фиксация 
в памяти отрицательно окрашенных событий.

Прогрессирование мозговых поражений, 
увеличение частоты и степени выраженно
сти психосоматической патологии приводили 
к качественному видоизменению клинической 
картины РПБ в ее ипохондрический вариант. 
Изменения личности приобретали сенситив
ноипохондрический характер. Облигатными 
становились ипохондрическидистимические 
расстройства. Спектр факультативных нару
шений имел астеноневрозоподобноаффек
тивносенестопатический вид. Постоянной 
основой, определявшей ядерные и факуль
тативные расстройства, являлись глубинные 
изменения внутренней среды организма. 
Однако, несмотря на прогрессирование си
стемных поражений организма, имевшаяся 
у больных патологическая убежденность о тя
желом характере своих заболеваний не соот
ветствовала действительности. Подозревая 
наличие у себя «неизлечимосмертельных» 
заболеваний, больные испытывали глубо
кие страдания. При данной форме РПБ имел 
место процесс переноса пациентами реаль
но существовавшего высокого риска онко
логических и других тяжелых заболеваний 
из будущего в настоящее. Доминирование 
в сознании больных мыслей о завершении их 
«программы жизни», предчувствие «наступле
ния окончания, обрыва жизни» были обуслов
лены глубинным биологическим процессом 
ускоренного старения организма в виде про
цесса «запрограммированной» гибели клеток 
под влиянием «малых» доз радиации. Высо
кий удельный вес резко выраженных асте
нических, неврозоподобных, аффективных 
и особенно сенестопатических расстройств 
у больных обеспечивал стойкость ипохондри
ческидистимических нарушений [3].

При РПБ с грубыми изменениями личности 
по аффективнонеустойчивому типу у больных 
блекла борьба мотивов и сужался диапазон 
целесообразного реагирования. Формообра
зующей становилась аффективнодистими
ческая неустойчивость, которая и предопре
деляла характер поведения больных. Спектр 
факультативных расстройств имел вид аф
фективноастеноипохондрическиневрозо
подобного. Факультативные расстройства 
играли у больных роль пускового механизма 

аффективнодистимической неустойчивости. 
Единым звеном патологического процесса 
выступала клеточная гипоксия. Наиболее чув
ствительными к гипоксии являлись лобные 
доли головного мозга, что и находило свое 
проявление в грубых изменениях личности по 
аффективно неустойчивому типу.

Облигатными при сенестопатической 
форме РПБ становились сенестопатически
ди стимические расстройства. Изменения 
личности у больных трансформировались 
в тревожноипохондрический вариант. Спектр 
факультативных расстройств приобретал 
ипохондрическиневрозоподобноаффектив
ноастенообсессивнофобический вид. От
личительной особенностью этой формы РПБ 
являлось наличие самого высокого удельно
го веса обсессивнофобических нарушений 
(9 %) в сравнении со всеми другими формами 
РПБ. Наблюдался отчетливый параллелизм 
между ростом частоты и степенью выра
женности психических расстройств и анало
гичными показателями полиорганной сома
тической патологии. Явления остеопороза 
и морфологические повреждения слизистых 
оболочек у больных служили источником воз
никновения крайне неприятных и тягостных 
ощущений, которые с трудом поддавались 
самоописанию.

РПБ с грубыми изменениями личности по 
аффективноипохондрическому типу завер
шала ряд клинических форм средней степени 
тяжести при преимущественном поражении 
лобных долей головного мозга. Аффектив
нодистимическая неустойчивость по ипо
хондрическому типу выступала облигатным 
симптомом этой формы РПБ. Стереотип 
реагирования аффективнодистимической 
неустойчивости по ипохондрическому типу 
имел элементы импульсивности и парок
сизмальности. Факультативные нарушения 
приобретали аффективноастеноипохондри
ческиневрозоподобный вид. Аффективная 
заряженность больных на фоне выраженной 
астении с ипохондрической фиксацией и вы
соким удельным весом неврозоподобных 
расстройств выступала в качестве основы для 
запуска механизма реагирования аффектив
нодистимической неустойчивости по ипо
хондрическому типу.

Следующей формой РПБ средней степени 
тяжести, при превалировании поражений ви
сочных областей головного мозга, являлась 
РПБ с обсессивнофобическими расстрой
ствами. Ведущими изменениями личности 
становились обсессивноипохондрические.
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Облигатные расстройства приобретали 
характер обсессивнофобическидистимиче
ских. Спектр факультативных нарушений был 
представлен равномерно ипохондрически 
неврозоподобноаффективноастеническими  
расстройствами. Специфические изменения 
характера и факультативные расстройства 
способствовали непомерному расширению 
круга обсессивнофобических нарушений 
у пострадавших. Обостренное самонаблю
дение с навязчивой фиксацией любых изме
нений самочувствия и функционирования 
внутренних органов служили у больных источ
ником возникновения самых разно образных 
навязчивых переживаний, опасений и стра
хов. Характер и топика изменений деятельно
сти внутренних органов отражались в структу
ре обсессивнофобических нарушений [5].

Вовлечение в деструктивный патологиче
ский процесс лобных долей в сочетании с под
корковыми и стволовыми отделами головного 
мозга приводило к формированию тяжелых 
форм РПБ. К числу последних относилась 
РПБ с грубыми изменениями личности по 
эксплозивному типу. Облигатной симптома
тикой при данной форме РПБ выступала аф
фективнодистимическая неустойчивость по 
эксплозивному типу. Доминирование прото
патической эффективности над эпикритиче
скими чувствами проявлялось взрывчатостью 
и импульсивностью в реакциях больных. Мне
стические расстройства сочетались с непро
дуктивностью мышления, оскудением твор
ческой деятельности больных и отчетливыми 
признаками инвалидизации. Разнообразие 
вариантов данной формы РПБ определялось 
факультативными расстройствами, входив
шими в астеноаффективноипо хондрически
неврозоподобноамнестический спектр.

Прогрессирование патологического про
цесса с углублением поражения рецепторного 
аппарата внутренних органов и более обшир
ным распространением очагов поражения на 
височнотеменнозатылочные отделы коры 
головного мозга приводило к нарушению про
цессов сенсорного синтеза. При РПБ с психо
сенсорными расстройствами возникновение 
дезинтеграции сенсорных функций наступа
ло пароксизмально на фоне дистимически 
дезорганизованного сознания. Облигатными 
становились психосенсорнодистимические 
расстройства. Изменения личности приоб
ретали характерный ригиднодистимический 
тип. Спектр факультативных расстройств 
имел вид ипохондрическиаффективноне
врозоподобноастенического.

РПБ с грубыми изменениями личности по 
апатическому типу проявлялась отчетливы
ми дефицитарными признаками. У больных 
отсутствовала энергия, были резко снижены 
активность и инициатива. Больные были ас
понтанными, адинамичными, не стремились 
к общению и деятельности, большую часть 
времени проводили в одиночестве и в посте
ли. У пострадавших нарастали признаки вы
раженного интеллектуальномнестического 
снижения. Облигатным расстройством ста
новилась аффективнодистимическая неус
тойчивость по апатическому типу. Факульта
тивные симптомы обуславливали целый ряд 
разновидностей данной формы РПБ и имели  
астеноаффективноипохондрическиамнести 
ческиневрозоподобный вид. Резко выражен
ная степень психоорганических расстройств 
в сочетании с грубыми системными сомати
ческими поражениями приводили к быстрым 
темпам «руинирования» личности больных 
и их стойкой инвалидизации [6].

Облигатными признаками РПБ с вербаль
ным галлюцинозом становились стойкие 
слуховые галлюцинаторнодистимические 
расстройства. Как правило, у больных име
ло место сочетание слуховых галлюцинаций 
с интра и экстрапроекцией. У пациентов от
сутствовала стройная система бредовой ин
терпретации галлюцинаторных переживаний. 
На высоте переживаний у больных появлялись 
нестойкие явления психического автоматиз
ма. Изменения личности приобретали адина
мическидистимический характер. В спектре 
факультативных нарушений превалировали 
неврозоподобные, аффективные, ипохон
дрические и астенические расстройства. 
Стойкость болезненных расстройств, частые 
и длительные госпитализации, отсутствие ка
чественных длительных ремиссий приводили 
к быстрой инвалидизации больных.

При РПБ с паркинсоническими расстрой
ствами наблюдалось преимущественное во
влечение в патологический процесс лобных 
долей в сочетании с поражением подкорковых 
образований головного мозга. Облигатными 
становились паркинсоническидистимические 
расстройства. У больных нарастали аспонтан
ность с амимией, акинезией, скованностью 
движений, повышением мышечного тонуса, 
феноменами зубчатого колеса, восковой гиб
кости и застыванием в приданных позах. Изме
нения личности по торпиднодистимическому 
типу во многом определяли характер реаги
рования больных. Больные становились чрез
мерно ранимыми, чувствительными к мелким 
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неприятностям, крайне болезненно пережива
ли свою беспомощность и несостоятельность 
в быту. У них резко снижались интеллектуаль
ные способности до уровня однообразных, 
шаблонных и стереотипных умозаключений. 
Факультативные расстройства имели аффек
тивноамнестическиипохондрическиастено
неврозоподобный вид. Скованность движений, 
нарушения речи и памяти, беспомощность 
и несостоятельность в быту приводили к глу
бокой инвалидизации больных и необходимо
сти ухода за ними.

Последовательная смена тяжелых форм 
РПБ от психосенсорных расстройств к вер
бальному галлюцинозу и далее к этапу пара
нойяльных расстройств была обусловлена 
последовательным вовлечением в патологи
ческий процесс высших сенсорных функций, 
функций восприятия и мышления. При РПБ 
с паранойяльными расстройствами облигат
ными становились паранойяльнодистими
ческие нарушения. В основе паранойяльных 
установок у больных были конкретные лич
ностнозначимые проблемы или вопросы 
социальной справедливости. Низкая «про
дуктивность борьбы» за указанные выше 
проблемы, вследствие «пошатнувшегося 
здоровья», сопровождалась дистимическим 
реагированием пациентов. Высокий темп 
«руинирования» личности в сочетании с гру
бой соматической патологией приводили 
к стойкой инвалидизации больных. Факуль
тативные расстройства придавали данной 
форме РПБ своеобразную окраску и имели 
аффективноневрозоподобноипохондриче
скиастенический вид [3].

Следующей клинической формой при пре
имущественном поражении лобных долей 
головного мозга была РПБ с синкопальными 
состояниями. В патологический процесс во
влекались подкорковые и стволовые образо
вания головного мозга, что приводило к сни
жению порога пароксизмальной активности. 
Неблагоприятные воздействия, усиливавшие 
гипоксию головного мозга, провоцировали 
у больных пароксизмально возникавшие рас
стройства сознания в виде синкопальных со
стояний, как правило, не сопровождавшихся 
падением пациентов, полным выключением 
у них сознания и амнезией. Формообразу
ющими становились синкопальнодистими
ческие расстройства. Изменения личности 
у больных приобретали эпилептиформноди
стимический характер. Факультативные на
рушения входили в аффективноамнести
ческиипохондрическиастенический спектр. 

Наличие облигатной и факультативной симп
томатики данной формы РПБ свидетельство
вало о грубом деструктивноорганическом 
патологическом процессе в головном мозге.

Очередной стадией преимущественного 
поражения височных областей головного 
мозга являлось формирование РПБ с депрес
сивнопараноидными расстройствами. Раз
личные оттенки депрессивнопараноидным 
расстройствам придавала факультативная 
симптоматика, имевшая спектр аффективно 
неврозоподобноипохондрическиамнестиче
скиастенический. Отчетливая дефицитар
ная симптоматика проявлялась в изменениях 
личности больных по гипобулическидисти
мическому типу.

Наиболее тяжелым состоянием явля
лось формирование РПБ с грубыми интел
лектуальномнестическими расстройствами. 
Формообразующими становились демент
ноамнестические расстройства и измене
ния личности по самодовольнобеспечному 
типу. В грубый деструктивноорганический 
процесс вовлекались большинство отделов 
головного мозга. Абсолютно доминирующее 
положение занимала грубая степень рас
стройств. Факультативные расстройства име
ли синкопальноневрозоподобноипохондри
ческиастеноаффективный вид. Пиковых 
показателей достигали частота и степень вы
раженности соматической патологии. Тако
вы особенности основных клинических форм 
РПБ [6].

Существовавшее в отечественной кли
нической радиологии представление о без
опасности для человека облучения в дозе до 
35 бэр оказалось поколебленным результата
ми изучения в динамике состояния здоровья 
участников ликвидации последствий аварии 
на ЧАЭС.

Сложившееся положение дел, при кото
ром затруднялись клиническая диагностика, 
проведение лечебнореабилитационных ме
роприятий и социальнотрудовая экспертиза 
при нервнопсихических и психосоматических 
расстройствах у ликвидаторов, потребовало 
пересмотреть устоявшиеся взгляды на без
вредность «малых» доз радиации и приступить 
к разработке концептуально новых подходов, 
позволяющих адекватно решать поставлен
ные радиационной катастрофой задачи.

Знание эволюции радиационной психиче
ской травмы легло в основу созданного алго
ритма установления причинной связи между 
воздействием радиационного фактора и по
следующими нервнопсихическими и психо



Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2016. № 1

31MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations. 2016. N 1

соматическими расстройствами у участников 
ликвидации последствий аварии на Черно
быльской АЭС.

Диагностика радиационной психосоматиче
ской болезни у ликвидаторов аварии в отдален
ном периоде основывалась на анализе жалоб 
больных с учетом особенностей клиникоди
намического стереотипа формирования рас
стройств, клинических проявлений облигатных 
и факультативных расстройств и изменений 
личности. При этом учитывались также особен
ности патологии внутренних органов и изме
нений внутренней среды организма. Важное 
значение для диагностики имели данные элек
троэнцефалографии, компьютерной томогра
фии головного мозга и экспериментальнопси
хологического иссле дования пациентов.

Для проведения дифференциальной диа
гностики психических расстройств при РПБ 
и других формах лучевой патологии были ис
пользованы наиболее информативные при
знаки, такие как уровни облучения организма 
и поражаемые органы, характер возникнове
ния и течения расстройств, варианты дина
мики расстройств и их связь с очаговым фак

тором, спектр синдромальных расстройств 
и их устойчивость, влияние личности на 
расстройства и корреляция объективных из
менений с субъективными переживаниями, 
характерные изменения памяти и типичные 
расстройства эмоций, зависимость психиче
ских расстройств от соматической патологии 
и специфические цитогенетические измене
ния (табл. 2).

Основные лечебнореабилитационные ме
роприятия в процессе динамического на
блюдения за ликвидаторами с РПБ включали 
три направления. К этиопатогенетическому 
направлению были отнесены следующие ме
роприятия: удаление из организма радио
нуклидов и радиотоксинов, назначение ан
тиоксидантной и антигипоксантной терапии, 
а также проведение психотерапии. Специфи
ческисимптоматическая терапия включала 
заместительную и ноотропную терапию, ак
тивизацию мозгового кровообращения, те
рапию нейролептиками, антидепрессантами, 
транквилизаторами и снотворными, а также 
коррекцию нарушений со стороны соматиче
ской сферы и внутренней среды организма. 

Таблица 2

Дифференциальнодиагностические признаки различных форм лучевой патологии

Дифференциально
диагностический признак

Острая лучевая болезнь
Хроническая  

лучевая болезнь
РПБ

Уровень облучения организма Значительно превышает 
100 бэр

Незначительно превышает 
100 бэр

Не превышает 100 бэр

Пораженные органы и системы Тотальное поражение, кри
тические органы 

Критические органы Системное поражение

Характер возникновения 
расстройств

Критический Литический Литический

Течение расстройств Генерализованное или 
прогрессирующее

Прогрессирующее Самодвижение

Варианты динамики 
расстройств

Редукция предшествующих Редукция предшествующих Наслоения на 
предшествующие

Связь с очаговым фактором Не определяется Неотчетливая Отчетливая

Спектр синдромальных 
расстройств

Синдромы «выключения» 
и нарушения сознания, 
судорожные, аффективные 
и астенические расстройства

Однообразие неврозопо
добных и психоорганиче
ских расстройств

Многообразие неврозо
подобных и психоорга
нических расстройств

Устойчивость расстройств Неустойчивы Относительно устойчивы Устойчивы

Влияние личности Не определяется Незначительное Значительное

Корреляция между объектив
ными изменениями и субъек
тивными переживаниями

Не определяется Незначительная Значительная

Характерные мнестические 
расстройства

Амнезии Фиксационная амнезия Радиационная 
мнемическая старость

Типичные расстройства 
эмоций

Гипо или гипертимии Гипо или гипертимии Дистимии

Зависимость психических 
расстройств от соматической 
патологии

Резко выражена Выражена Слабо выражена

Специфические 
цитогенетические изменения

Интерфазная гибель клетки Интерфазная гибель клетки Явления апоптоза
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Повышение неспецифической резистентно
сти организма осуществлялось назначением 
терапии актопротекторами, адаптогенами, 
бальнеотерапии, физиотерапии и использо
ванием методов нетрадиционной терапии [4].

Главным направлением профилактики ра
диационной психической травмы у ликвидато
ров аварии являлась их защита от воздействия 
радиационнотоксических, неблагоприятных 
климатофизических, негативных информаци
онноорганизационных и психотравмирую щих 
факторов. Важную роль играло также повыше
ние уровня профессиональной подготовлен
ности персонала, выполнявшего задачи в оча
ге радиоактивного заражения.

Для своевременного выявления в очаге 
радиоактивного заражения ликвидаторов 
с радиационной психической травмой была 
разработана простая и удобная в практиче
ской работе врача математическая модель, 
созданная на базе линейного дискриминант
ного анализа из пакета прикладных программ 
ВМDР77. Модель позволяет в 82,7 % случаев 
правильно распознать радиационную психи
ческую травму и неблагоприятные варианты 
ее эволюции у ликвидаторов радиационных 
аварий. В табл. 3 приводятся показатели ли
нейных классификационных функций, позво
ляющие прогнозировать наличие радиаци
онной психической травмы у ликвидаторов 
аварии на ЧАЭС.

В модели клинические признаки радиа
ционной психической травмы (см. табл. 3) 
имеют градации выраженности: 0 – признак 
отсутствует; 1 – признак выражен умерен
но; 2 – признак выражен; 3 – признак резко 
выражен. При оценке модели принимается 
решение в пользу той группы лиц ликвидато
ров последствий аварии на ЧАЭС, для кото
рой значения линейных классификационных 
функций клинических признаков были дока
зательно больше.

Проведенное исследование подтвердило 
клиническую реальность, заключающуюся 
в том, что выявление различных клинических 
форм РПБ позволяет прогнозировать адап
тационные резервы организма и степень 
сохранности личности, качество ремиссий 
и вероятность инвалидизации пострадав
ших, а также принимать экспертное решение 
о годности к военной службе участников лик
видации аварии на ЧАЭС в отдаленном пе
риоде [5].
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Таблица 3

Показатели модели, позволяющей прогнозировать наличие радиационной психической травмы
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Клинический признак радиационной 

психической травмы

Коэффициент группы лиц 
с оптимальным типом 

адаптации

Коэффициент группы лиц 
с неоптимальным типом 

адаптации

х
1

Раздражение на замечания 0,220 1,385

х
2
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х
3
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х
4

Тревога 0,297 0,735

х
5

Гиперемия кожи лица –0,309 0,009

х
6
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х
7

Неточность координации движений 0,429 0,731

х
8

Повышенная активность в работе –0,385 0,755

Константа –0,952 –3,144
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Abstract. Due to the Chernobyl accident, a lot of persons were exposed to «low»dose radiation followed by various 
neuropsychiatric and psychosomatic disorders in the long term. Further, disability and mortality rates in them increased. The 
article describes mental effects of radiation disaster, stages of formation and clinical manifestations of radiation psychosomatic 
illness, its diagnosis, treatment and prevention.
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