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УДК 614.83�001 (048)                                                                                                           В.М. Шаповалов, Р.В. Гладков

ВЗРЫВНЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ МИРНОГО ВРЕМЕНИ:
ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, ПАТОГЕНЕЗ И ОСНОВНЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ

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

Представлены сведения о взрывных травмах мирного времени (случайные или преднамеренные
взрывы рудничного газа в шахтах, емкостей с газом или взрывчатыми веществами, цистерн с горючим
или газообразным содержимым, бензобаков, газопроводов, продуктопроводов, а также взрывов воен�
ных боеприпасов – гранат, мин, запалов, снарядов, случайно найденных детьми или злонамеренно ис�
пользуемых террористами). Собраны эпидемиологические данные о техногенных катастрофах в уголь�
ных шахтах и взрывных повреждениях при террористических актах, физические параметры действия
которых удалось выявить лишь приблизительно, а возникшие виды повреждений, преимущественно мно�
жественные, сочетанные и комбинированные, представили значительные трудности при оказании ме�
дицинской помощи. Проанализированы причины и обстоятельства взрывов мирного времени, дана под�
робная характеристика поражающих факторов, механизмов возникновения и особенностей возникаю�
щих у пострадавших повреждений при взрывных травмах. Описаны патогенез взрывных повреждений,
основные виды и клинические проявления поражений при взрывах.

Ключевые слова: чрезвычайные ситуации, медицина катастроф, взрыв, взрывная травма, взрывное
повреждение, террористический акт, техногенная катастрофа, взрывы мирного времени.

Эпидемиология взрывных травм. Взрывные
повреждения, несомненно, следует отнести к
числу наиболее тяжелых травм мирного и воен�
ного времени.

Механизм их возникновения, а именно, воз�
действие поражающих факторов взрыва (удар�
ная волна, огромное давление струй раскален�
ных газов, первичные и вторичные ранящие сна�
ряды, токсические продукты и т.д.), обусловли�
вают множественные и обширные ранения либо
разрушение мягких тканей, костей и суставов. В
большом числе случаев такие множественные и
тяжелые травмы конечностей сочетаются с от�
крытыми и закрытыми повреждениями головы,
органов груди и живота. Следовательно, речь
идет чаще всего о множественных и сочетанных
травмах, характеризующихся особо тяжелым
общим состоянием пострадавших и обширны�
ми местными поражениями тканей множествен�
ной локализации. Именно для таких ранений
типична наиболее высокая частота острой мас�
сивной кровопотери и травматического шока,
наиболее высокая опасность генерализованных
инфекционных осложнений и полиорганной не�
достаточности. Даже для самого высокого уров�
ня организации помощи раненым именно в рас�
сматриваемой группе наивысшими являются
показатели гибели на месте ранения и в бли�
жайшие сроки, а также частота ампутаций по
первичным показаниям.

Взрывные повреждения заслуженно счита�
лись ранее преимущественно боевой травмой,
связанной с ведением боевых действий, в кото�
рых применялись специально конструируемые
виды оружия взрывного действия. Медицинские
специалисты, особенно военные, хорошо зна�
комы с историей и современным состоянием
применения таких взрывных устройств, как сна�
ряды, бомбы, мины, гранаты, ракеты и т.п., а так�
же с особенностями вызываемой ими пато�
логии.

В настоящем сообщении речь идет о взрыв�
ных травмах мирного времени, возникающих в
условиях обыденной жизни – в промышленнос�
ти и на транспорте, когда обычно внезапно про�
исходят случайные или преднамеренные взры�
вы рудничного газа в шахтах, емкостей с газом
или взрывчатыми веществами, цистерн с горю�
чим или газообразным содержимым, бензоба�
ков, газопроводов, продуктопроводов и т.п. В
повседневной мирной практике хирургических
отделений также нередки и пациенты после
взрывов штатных боеприпасов – гранат, мин,
запалов, снарядов, случайно найденных детьми
или злонамеренно используемых террориста�
ми, с классическими боевыми взрывными по�
ражениями.

В СССР–России произошли крупные взры�
вы вагонов с взрывчаткой в городах Арзамасе и
Свердловске (1988), взрыв изотермической
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емкости с жидким аммиаком в г. Иванове
(1988), взрыв на продуктопроводе недалеко от
г. Уфы (1989), взрывы метана в шахтах «Улья�
новская», «Распадская» и шахте № 7 в Киселев�
ске (2007, 2010 и 2013 гг.), сопровождавшиеся
массовой гибелью людей и возникновением
тяжелых ранений и ожогов у десятков и сотен
пострадавших. В отличие от взрывов военных
боеприпасов, мощность которых определяет�
ся их видом и характером, технологией изго�
товления и доставки, способом применения
и т.п., приведенные выше катастрофы не были
запланированы. Физические параметры их дей�
ствия удалось выявить лишь приблизительно,
а возникшие виды повреждений, преимуще�
ственно множественные, сочетанные и комби�
нированные, представили значительные труд�
ности при оказании медицинской помощи.
В табл. 1 представлены официальные сведения
о взрывах мирного времени, произошедших на
территории России за 10 лет с 2003 по 2013 г.
(данные за 2008 г. не найдены). В общей слож�
ности за этот период в России были зарегист�
рированы 434 взрыва, в которых погибли 2350
человек и пострадали – 8035 человек.

Статистические сведения о техногенных ка�
тастрофах в угольных шахтах (1993–2013 гг.)
приведены из открытых источников массовой
информации (табл. 2). В указанный период в
результате взрывов на угольных шахтах России
погибли 537 человек, получили ранения – 291,
в том числе в шахтах в Кемеровской обл. – 301
и 144 человека соответственно.

Естественно, что при этом должны быть сде�
ланы не только обобщения, но и поправки с уче�
том различий как в поражающих факторах, так

и в самом объекте поражения – мирном насе�
лении, которое, в отличие от военнослужащих
действующей армии, не является морально под�
готовленным к рассматриваемому воздействию
и лишено средств необходимой защиты.

Поскольку физическую мощность взрыва ус�
тановить не всегда представляется возможным,
а приходится связывать ее с числом пострадав�
ших, удобнее градировать не взрывы, а взрыв�
ные травмы. Следовательно, целесообразно
различать взрывы, не сопровождаемые пора�
жением людей, и взрывы, приводящие к гибели
(человеческим жертвам) или возникновению
пострадавших (ранениям и закрытым травмам
различной степени тяжести).

Среди последних следует, как это принято
при оценке чрезвычайных ситуаций (ЧС), рас�
сматривать отдельно взрывы:

– с поражением 1 человека (одиночная
взрывная травма);

– с поражением нескольких, до 10 человек
(групповая взрывная травма);

– с поражением 10 пострадавших и более
(массовая взрывная травма).

В истории человечества описано много
взрывов, служивших причиной гибели сотен и
даже тысяч человек. В каждом из них была своя
специфика, обусловленная не только видом и
мощностью взрыва, но и рядом других обстоя�
тельств, связанных с взрывами в шахтах («шахт�
ные травмы»), на кораблях («корабельная трав�
ма»), в железнодорожных составах («железно�
дорожная травма»), на автотранспорте («авто�
мобильная травма»), при которых эффект дей�
ствия ударной волны и других поражающих фак�
торов взрыва могут играть роль как основных,
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так и дополнительных причин повреждений у
пострадавших. Все эти обстоятельства учесть
невозможно, но наиболее важными являются
следующие характеристики: взрывы на откры�
том воздухе; взрывы в закрытых помещениях;
взрывы, сопровождаемые образованием или
выбросом в атмосферу ядовитых веществ; взры�
вы, приводящие к радиоактивному заражению
местности. По принятой уже логике правомер�
но отмеченные особенности реализовать в виде
характеристики возникающих у пострадавших
травм:

– взрывные травмы только с механическими
повреждениями;

– взрывные травмы с комбинациями меха�
нических и термических поражений;

– взрывные травмы с комбинациями меха�
нических, термических и радиационных пора�
жений;

– взрывные травмы с комбинациями меха�
нических и химических поражений.

Естественно, что речь идет о преимуще�
ственных поражениях при каждом взрыве. При
этом, они могут быть и одиночными, и множе�
ственными, и сочетанными. Кроме того, приве�
денное распределение учитывает и поражения,
возникающие непосредственно в момент взры�
ва, и то обстоятельство, что пострадавшие мо�
гут подвергнуться воздействию его послед�
ствий уже после взрыва – отравлению, облуче�
нию и т.п.

За последние годы, к сожалению, особую
актуальность приобретают взрывы при терро�
ристических актах. Не останавливаясь на опре�

делении и всех классификационных проявлени�
ях терроризма, следует отметить, что в послед�
ние десятилетия он менее всего заинтересован
в отстаивании политических идей, а сосредо�
точен на совершении любой ценой крупномас�
штабного акта возмездия против мирных граж�
дан. Мотивами в этих случаях часто являются
искаженные формы религии, когда воображае�
мые награды исполнитель надеется получить в
ином мире, или крайняя степень расовой нетер�
пимости отдельных лиц, небольшой группы еди�
номышленников.

Статистические сведения о взрывных по�
вреждениях при террористических актах, по
данным открытой печати в 1996–2013 гг., ука�
заны в табл. 3. На рис. 1 наглядно представлены
сведения о количестве пострадавших при тер�
рористических взрывах по пятилетиям, на
рис. 2 – число пострадавших в Москве и на Се�
верном Кавказе.

Поражающие факторы и механизмы возник:
новения повреждений при взрывных травмах.
Под взрывом понимают мгновенное выделение
очень большого количества энергии в ограни�
ченном объеме. Поражающими факторами
обычного (неядерного, необъемного, нехими�
ческого) боеприпаса являются воздушная удар�
ная волна; струи взрывных газов, осколочные
элементы, высокая температура пламени, про�
дукты газодетонации и эмоциональный фактор.

Ударная волна – основной носитель энергии
взрыва, передаваемой в окружающую среду, а
ее важнейшей физической характеристикой яв�
ляется избыточное давление во фронте.
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С ударной волной связывают возникновение
первичных повреждений (коммоционно�конту�
зионный синдром), вторичных – поражения ос�
колками, третичных – механические поврежде�
ния от отбрасывания и соударения и четвертич�
ных – ожоги, метгемоглобинемия, острый не�
кроз почек. Следует остановиться особо на ра�
нениях осколками, так как в боевой практике эти
ранения часто наносятся заранее сформирован�
ными элементами (рубчатая рубашка гранаты),
а в мирной – кроме того, осколками стекла, кам�
нями, деталями машин, болтами, насеченной
проволокой и т. п.

Применительно к задачам оценки наиболее
частых и типичных повреждений, вызываемых
действием поражающих факторов обычного

взрыва, приходится рассматривать три прин�
ципиально различных ситуации:

а) при расположении пострадавшего в не�
посредственной близости от источника взры�
ва, когда он подвергается воздействию всех его
поражающих факторов;

б) когда на пострадавшего преимуществен�
но действуют осколки, а действия других отсут�
ствуют или значительно ослаблены;

в) когда пострадавший подвергается дей�
ствию обрушившихся в результате взрыва зда�
ний (травмы от завалов, синдром длительного
сдавления).

Несомненно, что в первом случае преимуще�
ственным видом повреждений являются множе�
ственные, сочетанные и комбинированные трав�
мы, а во втором и третьем – одиночные и мно�
жественные ранения осколками, открытые и за�
крытые травмы от сдавления.

Рис. 1. Число пострадавших при террористических
взрывах по пятилетиям.

Рис. 2. Число пострадавших при террористических
взрывах в Москве и на Северном Кавказе

(1996–2013 гг.).
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Практика мирного времени показала, что
при взрывах любого происхождения первая
ситуация в подавляющем большинстве случаев
обуславливает гибель пострадавших на месте.
В результате тщательного анализа структуры
безвозвратных и санитарных потерь при круп�
ных взрывах в городе выявлено, что у оставших�
ся в живых пострадавших преобладали множе�
ственные и сочетанные травмы (раны мягких тка�
ней, переломы, вывихи, повреждения черепа и
головного мозга, внутренних органов), а также
сдавление под обломками разрушенных зда�
ний; особенно много было ранений осколками
стекла. Следовательно, большинство постра�
давших были поражены только одним механи�
ческим поражающим фактором, а получившие
поражения двумя факторами и более погибли
на месте или во время транспортировки. В дан�
ном случае проявились первичные, вторичные
и третичные действия ударной волны, а темпе�
ратурный, химический и другие факторы дей�
ствовали на коротком расстоянии. Среди сани�
тарных потерь только монофакторные пораже�
ния следует считать важными для прогнозиро�
вания структуры травм при взрывах.

Заключая этот раздел, можно отметить, что,
имея много общего, взрывные и минно�взрыв�
ные повреждения военного времени и взрыв�
ные травмы при мирных катастрофах существен�
но отличаются друг от друга. Первые, будучи
одной из разновидностей боевых огнестрель�
ных ранений, наносятся специально сконструи�
руемым оружием. В их происхождении могут
быть установлены закономерные связи с видом
и мощностью взрывного боеприпаса, а также
со степенью защиты или укрытия личного со�
става воюющих сторон. Они также могут быть
типизированы по отношению к конкретным по�
вреждающим снарядам; известны величина и
структура санитарных потерь для отдельных бо�
евых операций и, в целом, за отдельные перио�
ды войны. Кроме того, они возникают у одно�
родного по полу и возрасту контингента воен�
нослужащих, заранее подготовленных мораль�
но к возможному воздействию боевого оружия.

В отличие от этого взрывные травмы мирно�
го времени по происхождению бесконечно раз�
нообразны, как бесконечно разнообразны ис�
точники взрывов и обстоятельства возникнове�
ния ранений. Среди пострадавших значитель�
ную долю могут составлять женщины и дети.
Внезапность взрыва, необычность этого экс�
тремального события создают условия для па�
ники и возможности возникновения дополни�
тельных повреждений. Наконец, немаловажным
является то, что помощь пострадавшим от

взрывов в боевой обстановке, оказываемая во�
енными врачами, вооруженными заранее раз�
работанными положениями военно�медицин�
ской доктрины, на четко регламентированных
этапах осуществляется в общей системе этап�
ного лечения огнестрельных ранений. Для мно�
гих же гражданских врачей, привлекаемых к лик�
видации последствий взрывов мирного време�
ни, рассматриваемые поражения являются не�
достаточно знакомыми.

Патогенез взрывных повреждений. Несом�
ненно, что в отличие от многих других травм,
воздействие этиологических факторов взрыва
реализуется мгновенно. В течение микро� и
миллисекунд, т.е. практически одномоментно,
воздействию подвергаются все структуры. До�
казано, что во время взрыва в большей или
меньшей степени происходит генерализован�
ное сотрясение, вызывающее сразу же измене�
ния на всех уровнях гомеостаза (организмен�
ном, системном, органном, тканевом, клеточ�
ном и субклеточном).

Дополнением к эмоциональному воздей�
ствию является возникновение болевого синд�
рома, имеющего несомненное шокогенное вли�
яние. Далее включаются такие общие патогене�
тические механизмы шока, как крово� и плаз�
мопотеря – наружная и внутритканевая, наруше�
ние всех видов метаболизма (водно�электро�
литного, белкового, углеводного, жирового и
т.п.) и биоэнергетики. Быстро развивается трав�
матическая токсемия. Стресс и анемия обуслов�
ливают резкое снижение функции иммунной
системы. Особое значение приобретают нару�
шение выведения шлаков и другие изменения
нормальной деятельности всего организма.

Это подтверждает известные и ранее сведе�
ния о том, что в патогенезе, а затем и в клинике
при взрывной травме ведущим является общий
тяжелый коммоционно�контузионный синдром
с нарушением нейроэндокринной регуляции, а
особенности развития патологии и клиники оп�
ределяют конкретные виды повреждений: ране�
ния мягких тканей и костей, а также внутренних
органов или их закрытые травмы. Обобщенная
схема патогенеза представлена на рис. 3.

Основные виды поражений при взрывах и их
клинические проявления. О масштабности тер�
рористической деятельности, а также о тяжес�
ти, сложности и разнообразии полученных на�
селением взрывных повреждений можно судить
по научным статьям в медицинских журналах.
Тщательному анализу нами была подвергнута
группа научных публикаций, базирующихся на
изучении последствий взрывов более 5000
бомб в Северной Ирландии (1969–1977 гг.), в
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результате которых погибли 500 человек и бо�
лее 5000 получили ранения (1979–1981 гг.) [31,
32]. В анализируемую группу также вошли све�
дения о 511 пострадавших, доставленных в те�
чение 1975–1979 гг. в госпитали Иерусалима, а
также данные о 291 раненом, лечившихся в
1980 г. в госпитале г. Болонья (Италия). По дан�
ным одного из последних сообщений, из 291
пострадавшего умерли 73 человека.

Полученные совокупные сведения позволя�
ют заключить, что безвозвратные потери вслед�
ствие взрывов бомб составили 10–25 % [19,
23]. Основными причинами летальных исходов
у 25 % пострадавших (305 наблюдений) были
одиночные и множественные проникающие ра�
нения груди с повреждениями крупных сосудов
(18 %), сердца (14 %), ткани легких (41 %) и верх�
них дыхательных путей; у 26 % – проникающие
ранения живота с повреждением органов и у
49 % – ранения черепа и шеи [18, 20]. Согласно
статистическим данным скорой помощи, 87 %
пострадавших, доставленных в госпитали, име�
ли легкие травмы, 2,9 % – средней тяжести и
10 % – тяжелые. Из общего числа доставленных
в госпитали только 15–25 % нуждались в
стационарном лечении, из них около 10 % – в
интенсивной терапии [21, 23, 26]. Оценка тяже�
сти травм среди госпитализированных была не�
сколько иной: тяжелые травмы были зарегист�
рированы у 19,2 % пострадавших, средней тя�
жести – у 8,5 % и легкие – у 72,3 %.

Наиболее характерными повреждениями у
пострадавших (104 человека), находившихся
внутри помещений, были множественные ране�
ния мягких тканей (53,8 %), ожоги (41,4 %), раз�
рывы барабанной перепонки (36,5 %), перело�
мы костей (36,4%), повреждения органа зрения
(12,5 %) и ушибы легких (4,8 %). У 1/3 постра�
давших имели место сочетания повреждений
[25, 27, 33, 35]. Следует отметить, что, несмот�
ря на то, что повреждения происходили в за�
крытых помещениях, картина «взрывного легко�
го» наблюдалась редко, клиника дыхательной
недостаточности была выявлена у 15 из 68 боль�
ных. Большинство повреждений были вызваны
вторичными ранящими снарядами (у 1 постра�
давшего было удалено более 300 деревянных
осколков) и ударами о твердые предметы

вследствие перемещения тела ударной волной.
Реже повреждения возникали вследствие обва�
лов, сопровождавшихся развитием у части по�
страдавших синдрома длительного сдавления
[29].

При взрывах бомб на открытой местности
приводится следующая статистика поврежде�
ний, анализ которой был проведен у 322 пост�
радавших: голова, шея – 19,3 %, грудь – 6,5 %,
живот – 4,7 %, спина – 4,0 %, конечности –
39,6 %, ожоги – 4,0 %, акутравма – 16,3 %, пси�
хическая травма – 16,3 % [17]. Приблизитель�
но аналогичной была характеристика повреж�
дений у 181 пострадавшего при взрыве 20�ки�
лограммовой бомбы в г. Болонье [19]. Так, пе�
реломы костей черепа наблюдались у 9,3 % по�
страдавших, ушиб головного мозга – у 5,6 %,
сотрясение головного мозга – у 25,2 %, разрыв
барабанной перепонки – у 14 %, повреждения
органа зрения – у 6,5 %, груди – у 18,7 %, живо�
та – у 6,5 %, конечностей и позвоночника – у
42 %, ранения мягких тканей – у 53,1 %, ожоги –
у 26,1 %. По данным D. Spaccapeli и соавт.
(1985), основанным на результатах обследова�
ния 100 пострадавших от взрывов бомб, пере�
ломы костей наблюдали у 22 %, а отрывы ниж�
них конечностей – у 6,7 % раненых. Подавляю�
щее большинство повреждений было обуслов�
лено ранениями от осколков и ударами при па�
дении о землю или другие предметы; воздей�
ствие ударной волны на открытой местности
было менее выраженным [21, 24, 28].

Успех оказания медицинской помощи во
многом определялся быстрой доставкой пост�
радавших в стационары (до 1 ч), проведением
в короткие сроки интенсивной терапии и квали�
фицированной помощи [19, 28, 30].

В 1990 г. В.Н. Анисимов и соавт. описали си�
туацию, когда на станции Арзамас�I произошел
взрыв трех железнодорожных вагонов со взрыв�
чаткой (120 т), в результате которого образо�
валась воронка диаметром более 50 м и глуби�
ной 26 м. Было разрушено 150 близлежащих
домов, повреждено частично – 250. На рассто�
янии до 2 км от эпицентра взрыва в многоэтаж�
ных зданиях были выбиты стекла, куски рельсов
находили на расстоянии до 800 м. На число и
характер повреждений повлияли следующие

Рис. 3. Схема патогенеза взрывных повреждений.
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обстоятельства: во�первых, взрыв произошел
в субботу в 9 ч 30 мин, когда люди в основном
находились дома; во�вторых, в районе взрыва
были, главным образом, деревянные дома ин�
дивидуальной постройки; в�третьих, по обе сто�
роны переезда скопился автотранспорт с пас�
сажирами.

Около 500 пострадавшим была оказана ам�
булаторная помощь по поводу множественных
поверхностных ранений стеклом; 240 человек
госпитализированы, 91 – погибли, из них в ле�
чебных учреждениях умерли 20 (при поступле�
нии в больницу – 18 и в ближайшие часы после
операции – 2).

Распределение пострадавших по действию
на них поражающих факторов было следующим:
ударная волна – 131 человек, вторичные раня�
щие снаряды – 158, сдавление тела тяжелыми
предметами – 73, психогенный – 50, термиче�
ский – 5. Как видно из приведенных данных, име�
лось сочетанное воздействие нескольких фак�
торов. При изучении зависимости характера
повреждений от расстояния от эпицентра взры�
ва установлено, что на удалении 150–300 м было
больше закрытых повреждений, 500–800 м –
осколочных ранений стеклом.

У большинства пострадавших диагностиро�
ваны повреждения черепа. При этом закрытые
травмы выявлены в 21 случае, в сочетании с ра�
нениями мягких тканей головы осколками стек�
ла – в 84. Открытые повреждения черепа имели
место у 12 человек, ранения мягких тканей го�
ловы в сочетании с травмами другой локализа�
ции – у 27. Всего с повреждениями и ранения�
ми головы оказались 144 пострадавших. Вто�
рое место по частоте повреждений занимали
травмы конечностей [30, 43].

Ранее по материалам той же катастрофы
Ю.Г. Шапошников и соавт. (1989) [14] выявили
четкую зависимость характера и тяжести пора�
жений у пострадавших от расстояния, на кото�
ром они были застигнуты взрывом, положения
по отношению к эпицентру и степени защищен�
ности. На удалении 60 м от эпицентра (мощ�
ность взрыва – 0,1 кт) в полной мере прояви�
лось комбинированное воздействие воздушной
ударной волны, осколочного и температурного
полей. У погибших были выявлены разрывы лег�
ких  и  органов  брюшной  полости,  отрывы
конечноcтей, обширные ожоги III–IV степени. У
погибших в завалах установлена компрессион�
ная асфиксия. На расстоянии 600 м поврежде�
ния были вызваны эффектом отбрасывания.
Находившиеся в автобусе пострадавшие в
100 м от эпицентра (автобус был отброшен на
15 м) были поражены осколками стекол (96,6%),

получили черепно�мозговые травмы (89,7 %),
переломы костей (44,8 %), множественные уши�
бы тела (75,9 %).

Ретроспективный анализ террористических
актов с применением взрывчатых веществ в
г. Буйнакске, г. Волгодонске и трех в Москве по�
казал, что непосредственно от действия пора�
жающих факторов взрывов и последовавших
разрушений зданий погибли 291 человек
(11,6 %), 2222 (88,4 %) – получили различные
механические и термические травмы. 281 по�
страдавший были госпитализированы (13,0 %),
1592 (73,6 %) – оказана амбулаторная помощь.

Так, после взрыва крупноблочного дома на
Каширском шоссе в разрушенном здании из
143 пострадавших погибли 118 человек
(82,5 %), а 25 человек, причем 23 из них жители
соседних домов, нуждались в медицинской по�
мощи, из них 2 – госпитализированы в тяжелом
состоянии, 3 – в состоянии средней тяжести и
8 – легкой степени, 12 – оказана амбулаторная
помощь. С повреждениями головы средней сте�
пени тяжести были госпитализированы 8 пост�
радавших, шеи и груди – 2, позвоночника – 1,
верхних и нижних конечностей – 5, в состоянии
психосоматического возбуждения – 9. Иная
ситуация сложилась в полностью разрушенном
кирпичном доме на ул. Гурьянова – погибли 93
человека (41,5 %), 72 (32,1 %) пострадавших
были госпитализированы, из них только 3 – в
тяжелом состоянии, а 59 (26,4 %) – медицин�
ская помощь была оказана амбулаторно.

Террористический акт в торговом центре на
Манежной площади не сопровождался разру�
шением сооружения, однако 41 посетитель по�
лучили ожоги и механические травмы различ�
ной степени тяжести, причем 60,9 % из них были
госпитализированы.

Санитарные потери зарегистрированы как
среди личного состава формирований спаса�
телей, так и у лиц, привлекаемых к осуществле�
нию спасательных работ (строители, механиза�
торы). За период ведения спасательных работ
во всех 5 террористических актах были зареги�
стрированы 213 обращений спасателей за ме�
дицинской помощью. Преобладали конъюнкти�
виты, ларингиты и поверхностные повреждения
кожных покровов.

Не менее важными повреждениями, вызван�
ными взрывами при террористических актах,
являются психические потрясения, которые ис�
пытывают не только пострадавшие от непо�
средственного воздействия факторов взрыва,
но и его свидетели, не получившие поврежде�
ний, и даже люди, не присутствовавшие при
взрыве.
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Установлено, что многочисленные психоген�
ные реакции могут быть разделены на 3 вида по
периодам своего возникновения. В 1�м, остром
периоде, в условиях угрозы для собственной
жизни и жизни близких преобладают явления
паники и проявления витальных инстинктов са�
мосохранения. Авторы их называют внеличност�
ными психогенными реакциями, основу которых
составляет страх. Во 2�м периоде, совпадаю�
щем с началом спасательных работ и оказани�
ем медицинской помощи, отмечаются психи�
ческая дезадаптация и психогенные расстрой�
ства, зависящие от особенностей личности по�
страдавших, нормального или извращенного
осознания трагизма событий. Возникают стрес�
совые ситуации, связанные с утратой родных,
потерей дома, имущества, а особенно с харак�
тером возникшего у пострадавшего нарушения
здоровья. Эмоциональное напряжение, харак�
терное для начала 2�го периода, сменяется к его
концу повышенной утомляемостью и «демоби�
лизацией» с астенодепрессивными проявлени�
ями. Психиатры подчеркивают, что лицам, по�
лучившим травмы, требуется квалифицирован�
ный дифференциально�диагностический ана�
лиз причинно�следственных связей психических
нарушений как непосредственно с психогения�
ми, так и с самими повреждениями (черепно�
мозговая травма, травма внутренних органов).
В 3�м периоде, уже после эвакуации в безопас�
ное место и минования жизненно опасных ситу�
аций, у раненых возникают сложные эмоцио�
нальные и когнитивные переработки ситуации с
новыми напряжениями психической деятельно�
сти. У раненых они определяются как «сомати�
зация» многих невротических расстройств, «не�
вротизация» и психопатизация, связанные с
осознанием тяжести и последствий имеющих�
ся травматических повреждений, и соматиче�
ских заболеваний. Степень описанных наруше�
ний варьирует от временных защитных психи�
ческих реакций до стойких впоследствии хро�
нических патологических состояний. Авторы
особенно выделяют взрывы, при которых пси�
хические реакции усиливаются воздействием
видимых сенсорно�ощущаемых проявлений ка�
тастрофы. Косвенно о глубине и продолжитель�
ности психических травм при катастрофах сви�
детельствует тот факт, что после взрыва в
г. Арзамасе на протяжении 2 лет у женщин, на�
блюдавших катастрофу, но не получивших ника�
ких повреждений, была полностью и частично
нарушена детородная функция, резко возросло
число непроизвольных абортов [8].

Основываясь на приведенных ранее данных,
следует отметить, что практически всегда по�

сле взрывов имели место анамнестические све�
дения о кратковременной или длительной утра�
те сознания. Личный опыт и данные литературы
убеждают в необходимости в любом случае счи�
тать взрывную травму одной из форм закрытой
или открытой черепно�мозговой травмы от со�
трясения головного мозга до тяжелых форм
ушиба и сдавления, а также ранения мозгового
вещества. Практика показала, что очень частые
повреждения глаз, челюстно�лицевой области,
барабанных перепонок, полых и паренхиматоз�
ных органов, опорно�двигательного аппарата
являются императивным требованием к учас�
тию в обследовании больных не только хирур�
гом, травматологом, невропатологом и нейро�
хирургом, но и офтальмологом, отоларинголо�
гом, стоматологом и другими специалистами.

Необходимо обратить внимание на возмож�
ность возникновения еще одного вида – «экра�
нированных» взрывных повреждений. Взрыв
под днищем корабля, машины, поезда, за сте�
ной или другим укрытием может обусловить
тяжелые повреждения любого органа без ви�
димых повреждений кожных покровов. Многим
авторам приходилось наблюдать множествен�
ные переломы костей, повреждения сосудов и
внутренних органов под казалось бы сохранив�
шими жизнеспособность покровными тка�
нями.

Заключение
Таким образом, массовый характер санитар�

ных и безвозвратных потерь населения и огром�
ный общественный резонанс после террорис�
тических актов в стране предъявляют исключи�
тельно высокие требования к организации ме�
дицинской помощи пострадавшим и высокому
качеству оказания ее в сжатые сроки. Представ�
ления о причинах возникновения, этиологии,
патогенезе, клинике и диагностике в лечении
взрывных травм до сих пор находятся в стадии
накопления и обобщения фактических данных.
Успех оказания медицинской помощи постра�
давшим с массовыми взрывными поражения�
ми во многом зависит от своевременного и
профессионального  взаимодействия  всех
структур, привлекаемых к ликвидации послед�
ствий чрезвычайных ситуаций.
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КЛИНИКО�ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ И ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ
ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ МАКРОСОЦИАЛЬНОГО ГЕНЕЗА

Тихоокеанский государственный медицинский университет
(Россия, г. Владивосток, ул. Острякова, д. 2)

Отражены результаты клинико�антропологического обследования трех групп пациентов с психиче�
скими расстройствами макросоциального генеза: безработные шахтеры (n = 300) в возрасте (48,6 ± 8,8)
года, комбатанты (n = 400) в возрасте (29,5 ± 6,7) года и мигранты (n = 100) в возрасте (43,7 ± 11,8) года.
Отражены эпидемиологические, динамические, синдромальные, стереотипические, патогенетические
и психотерапевтические характеристики расстройства адаптации макросоциального генеза. Диффе�
ренцированно по группам представлены 10 психотерапевтических параметров�мишений, составивших
основу системы психотерапии и курса медико�социальной реабилитации пациентов в целом.

Ключевые слова: чрезвычайные ситуации, экстремальная психология, клиническая психология, кли�
нико�антропологическая модель, безработные, комбатанты, мигранты, макросоциальный стресс, па�
тогенез, психотерапевтические мишени.

Введение
Психические расстройства, обозначаемые

как расстройства адаптации макросоциально�
го генеза (РАМГ), являются наиболее актуаль�
ной проблемой в сфере социальной психиат�
рии, психосоциальном консультировании и со�
циальной работе [1–3, 11, 12, 17]. Это наруше�
ния широкого регистра от невротических реак�
ций до психотических расстройств, возникаю�
щие под влиянием кризисных, экстремальных
или чрезвычайных событий и ситуаций государ�
ственных масштабов: потеря работы и скудное
существование, вынужденное переселение, миг�
рация, война, определяющие специфичность
медико�социальной превенции, коррекции и
реабилитации [7, 9, 11, 16]. РАМГ представля�
ют собой полиморфную картину нарушений,
которые обусловливают изучение разнообраз�
ных планов человеческого существования и
функционирования [5, 8, 9, 11, 12, 18].

Сохраняя клиническую дифференциацию,
различают следующие формы РАМГ: а) прямые,
фоновые, компенсирующие («следовые» по
А.Д. Сперанскому [13]), резидуальные (катам�
нестические); б) острые, хронические и множе�
ственные. Причинами РАМГ являются:

1) чрезвычайные макросоциальные стрессо�
ры (МС), ведущие к посттравматическим стрес�
совым расстройствам (ПТСР) примерно у 30–
50 % мирного населения, пережившего экстре�
мальный стресс, и порядка 15–20 % у военных и
профессионалов (по данным литературы и соб�
ственных исследований) [1, 2, 11];

2) хронические МС, ведущие преимуще�
ственно к социально�стрессовым расстрой�
ствам – ССР (в нашем исследовании у безра�
ботных);

3) множественные МС, значительно увеличи�
вающие удельный вес ПТСР в популяции и на�
шей выборке, особенно отсроченных форм (это
касается, прежде всего, мигрантов и комбатан�
тов).

Ассоциированность расстройств психики и
поведения с МС может быть представлена сле�
дующим образом (формы РАМГ):

1) прямая ассоциация – МС ведущий этио�
логический фактор – формирует «прямые»
РАМГ, включающие социально�стрессовые рас�
стройства, ПТСР и их специфические проявле�
ния [синдромы «корейский», «вьетнамский»,
«афганский», «чеченский», «стокгольмский»
(«заложника»), «выживших» («survivors»), KZ�
синдром (пленника концлагеря), «ответа на
стресс» («stress response syndromes»), «обма�
нутых ожиданий», «боевое утомление», «боевое
истощение», «боевая травма», «застывшей
вины» и др.];

2) фоновая и косвенная ассоциация (небла�
гоприятная социокультурная среда, «хрониче�
ски» и с периодическими «обострениями», вли�
яющая как на больных, так и здоровых, для не�
вротиков – клинически значимо, т. е. усиливаю�
щее или образующее симптоматику влияния),
например «фоновые» РАМГ – неврозы;

3) дополнительная (замещающая, компенси�
рующая, «следовая») ассоциация отвечает за
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формирование психосоматической патологии
и аддикций. Аддикции первично определяются
не макросоциальными факторами, а биологи�
ческими (наследственность, алиментарный и
другие виды дефицита базисных потребнос�
тей), микросоциальными (культура, традиции,
отношение к психоактивным веществам в
родительской семье, в собственной семье, про�
фессиональной и дружеской средах), индиви�
дуальными (особенности переработки стресса
и фрустрации базисных потребностей, процес�
сы идентификации, противопоставленные зави�
симому образу жизни) и другими. В то же вре�
мя, при ПТСР, особенно боевых, использование
токсикоманических средств носит первично
компенсирующий характер в рамках традиции
и доступности, который трансформируется в
«аддиктивный стиль жизни» и актуализируется в
мирное время в форме алкогольно�наркотичес�
кого реагирования на разнообразные социаль�
но�стрессовые ситуации по типу «следовых ре�
акций», смоделированных А.Д. Сперанским [13],
которые, в свою очередь, имеют единый патоге�
нетический механизм с неврозами [6, 12];

4) резидуальная (катамнестическая) ассоци�
ация – прослеживается в катамнезе. Подвиды:

а) остаточная, характерологическая (психо�
логическая, например развитая стеничность в
преодолении социально�экономических труд�
ностей);

б) патохарактерологическая (невротические
развития и психопатические проявления, в ко�
торых первичный МС�фактор перестает иметь
влияние в силу актуальной психосоциальной
дезадаптации / выраженной деструктивности /
морально�этического дефекта);

в) токсико�органическая (полная потеря этио�
логической специфики с формированием пси�
хоорганического или соматического дефицита,
обретающим ведущую роль в клинике).

Предлагаемая классификация РАМГ компакт�
на при достаточной степени дифференциации
и удобна для практического применения, что и
показывают наши исследования.

Цель исследования – изучить и описать кли�
нические характеристики пациентов с рас�
стройствами адаптации макросоциального ге�
неза в эпидемиологическом, синдромальном,
динамическом, стереотипическом и патогене�
тическом аспектах.

Материалы и методы
 В рамках исследования различных социаль�

но дезадаптированных групп населения на про�
тяжении 1998–2014 гг. обследовали 800 чело�
век, которых распределили на группы:

1�я – безработные шахтеры (n = 300) в воз�
расте (48,6 ± 8,8) года;

2�я – сотрудники полиции, командирован�
ные на полугодичную службу в Чеченскую Рес�
публику (n = 400) в возрасте (29,5 ± 6,7) года;

3�я – мигранты (n = 100) в возрасте (43,7 ±
11,8) года.

Сила и экспозиция стресса. Шахтеры – срок
безработицы 3–24 мес; большое значение име�
ют возраст и выраженность профессиональной
и психосоматической патологии в группе. Со�
трудники – прохождение на протяжении 6 мес
службы в Чеченской Республике, 2001–2002 гг.
Мигранты – распределение пациентов по сте�
пени психологической травматизации, обусло�
вившей и/или включенной в процесс миграции,
вынужденного переселения: группа А – 48 %;
группа В – 31 %; группа С (максимальная трав�
матизация) – 21 %.

Психопатологию в группах рассматривали в
следующих аспектах:

1) клинико�эпидемиологическая характери�
стика;

2) синдромы при РАМГ;
3) клинико�динамические показатели;
4) стереотипическая переработка стресса –

фиксированные формы переработки макросо�
циальных влияний острого интенсивного и дли�
тельного околопорогового характера и реаги�
рования на них. Данная характеристика предло�
жена Б.С. Положим [9] на основании эпигене�
тической концепции Э. Эриксона [14] и связан�
ной с ней теорией кризиса идентичности при
возрастных и социокультурных критических со�
бытиях, включающей 3 основных типа: аноми�
ческий, диссоциальный или агрессивно�дест�
руктивный, магифренический;

5) патогенез (лат. circulus vitiosus – пороч�
ный круг) расстройств адаптации макросоци�
ального генеза;

6) психотерапевтические параметры и ми�
шени;

7) аналитическое заключение в отношении
рассматриваемых расстройств.

РАМГ диагностированы у 569 человек, или
71,1 %. Объектом внимания являлись неврозы
в целом и неврозы, ассоциированные с МС, в
частности. В случаях, когда этиологический фак�
тор – макросоциальное травмирующее воздей�
ствие – был несомненен, расстройства, по сво�
ей клинической сути невротические, относи�
лись, в соответствии с МКБ�10, к расстройствам
адаптации (F43), имеющим широкую представ�
ленность в нашем исследовании (26,4 %). Ди�
агноз выставлялся при наличии достоверной
информации о предшествующей макросоци�
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альным воздействиям предикционной отяго�
щенности, на основании наблюдаемой стадии
невротического процесса и преемственности
circulus vitiosus. Ассоциированность «МС – пси�
хопатология» в исследовании была столь интим�
на, что обосновала объединение их в одну кате�
горию РАМГ.

Для решения поставленных целей и задач в
исследовании использовались следующие ме�
тоды: клинико�эпидемиологический, клинико�
психопатологический, социологический, экспе�
риментально�психологический (включая изуче�
ние экзистенциальных факторов), статистиче�
ский.

Критерии общей оценки выраженности пси�
хических расстройств, РАМГ и неврозов – про�
изводилось ранжирование (от 0 до 5) представ�
ленности общей психопатологии (max = 500) и
невротичности (max = 300) – отражены в табл. 1
[6, 11, 12, 18].

Были получены следующие коэффициенты:
kp – коэффициент психопатологии, ассоцииро�
ванной с макросоциальным стрессовым воз�
действием; kn – выраженность невротичности в
группах; kd – выраженность РАМГ (n = 569 –
100 %).

Результаты и их анализ
1. Клинико:эпидемиологические данные,

представленные в табл. 2, отражают структуру

психопатологии в группах исследования (на
1000 человек населения, подвергшихся воздей�
ствию макросоциального стресса).

В исследовании наблюдались следующие
формы РАМГ:

1) прямые – реакции на тяжелый стресс и
расстройства адаптации (F43), включающие в
себя: ПТСР (F43.1) и собственно расстройства
адаптации по МКБ�10 (F43.21�5). В рамках РА
представляется целесообразным использова�
ние предложенной Ю.А. Александровским
(1992) номинации ССР с ее характеристиками
[1, 11]: развитие под влиянием макросоциаль�
ной групповой психогении; особенности субъек�
тивных переживаний; особенности поведения и
клинических проявлений; основные причины
возникновения и динамики; основные клиниче�
ские проявления; основные варианты и их про�
должительность. Клиническая оправданность
применения этого определения лежит в высокой
представленности указанных нарушений среди
лиц 1�й (11,3 %), 2�й (14,3 %) и 3�й (36 %) груп�
пы в нашем исследовании, сопоставимых с уров�
нем представленности ПТСР: 1�я – не диагности�
рованы, 2�я – 16,5 %, 3�я – 18 %;

2) фоновые – неврозы. Собственно неврозы
были наиболее частой патологией в исследо�
вании и составили 29 %;

3) компенсирующие (с последующей деком�
пенсацией) – аддикции и психосоматические
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расстройства. Частота проявления этих рас�
стройств в общей популяции была 5,8 и 10,0
соответственно;

4) резидуальные (катамнестические) – реак�
тивные расстройства, острые и транзиторные
психотические расстройства, нозология по так�
сону F23.9 МКБ�10 в катамнезе выявлена у 2 че�
ловек (причиной явилась биологическая реак�
ция на землетрясение), в настоящее время на�
блюдается хроническое течение ПТСР, аддитив�
ный и отрицающий варианты; с ведущим трав�
матико� и токсико�органическим причинным
фактором: психоорганические расстройства
(F06.3–7).

2. Синдромологическая характеристика
РАМГ. Ведущими межгрупповыми синдромами
являлись астенический (33,4 %), тревожно�де�
прессивный (16,3 %), панический (14,5 %), дис�
форический (11,5 %), аддитивный (9,3 %), от�
рицающий (истероформный, 8,6 %), сомато�
формный (6,6 %).

3. Динамические характеристики РАМГ. Пре�
обладали хронические, длительно развивающи�

еся нарушения – состояния (48 %) и развития
(26,5 %), в 1/4 наблюдений неврозов диагнос�
тировалась реакция (25,5 %). Изолированная
оценка (n = 569 – 100 %) тяжести РАМГ с учетом
стадии процесса (kd): 1�я – kd1 = 219,3; 2�я –
kd2 = 185,1; 3�я – kd3 = 238,3; общая группа –
Mkd = (214,2 ± 26,9).

4. Стереотипическая характеристика РАМГ –
типы переработки макросоциального стресса
по Б.С. Положему [9]. Ведущим межгрупповым
типом являлся аномический, выявленный у 257
человек (58 %); примерно у 1/3 исследуемых
диагностирован диссоциальный тип – 146 че�
ловек (33 %); наиболее низкие показатели по
магифреническому типу реагирования – 40 че�
ловек (9 %).

5. Патогенез. Во всех 3 группах наблюдались
общие этиопатогенетические закономерности
развития процесса и ключевые пункты психоте�
рапевтического воздействия. Клиническая кар�
тина группового состояния людей, переживших
воздействие и влияние макросоциального
стресса, является общей для всех изучаемых
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нами групп, носит экстранозологический харак�
тер вследствие многоуровневого поражения
системы «индивидуум – среда». Это состояние
можно определить как синдром (социальное
патогенное «стечение признаков») динамиче�
ского ответа на макросоциальные воздействия
и влияния. Многомерность оценки позволяет
наблюдать важные расхождения в группировках

показателей. В каждой группе выделяются свои
звенья ослабления функции и организации, об�
наруживаются терапевтические возможности и
ресурсы (табл. 3).

Выявленные взаимосвязи в отношениях
«тревога – осознание бытия – активное вооб:
ражение»: терапевтическая динамика и резуль�
таты тестов PIL (смысложизненных ориентаций),
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POI (самоактуализации), Спилбергера (тревож�
ности) отражают аспекты экзистенциальной
«востребованности и вовлеченности» в группах
в их связи с тревожностью: высокая экзистен�
циальная активность, направленная к смысло�
образованию (по мере коррекции тревожно�
депрессивных нарушений) или инволюция у
шахтеров; витальная или травматическая у миг�
рантов; групповая, поисковая или трансформи�
рующаяся у полицейских.

6. Дифференциация состояния пациентов в
группах, на основании 8 динамических клини�
ко�антропологических критериев и сопутству�
ющих им методах исследования, отражена в 10
психотерапевтических параметрах и мишенях,
определяющих лечебную стратегию и тактику
(табл. 4–6). Они являются конкретными выра�
зителями предпосылок, процесса и исхода те�
рапевтических изменений, вписанных в общую
жизненную историю развития индивидуума.
Начиная с более простых, основанных на коли�
чественных данных, и заканчивая наиболее слож�
ными, имеющими качественный характер, эти
мишени имеют следующую представленность:

1) интра� и интерперсональный конфликт и
стратегия реагирования в ситуации макросоци�
ального стрессового воздействия;

2) личностный фон (актуальное когнитивно�
аффективное состояние);

3) фигура (актуальная потребность, цель,
модель поведения или действия);

4) резервы (ресурсы биологические, лично�
стные, социальные, сезонные и др.);

5) тень (вытесняемые, отвергаемые, непри�
емлемые аспекты опыта и личности в целом);

6) защитные и копинг�механизмы;
7) аддиктивность в широком контексте и ток�

сическая;
8) формирование, развитие, стабилизация

и разрешение circulus vitiosus патологии;
9) хронобиологическая стратегия осуществ�

ления личности (антропостратегия): развитие,
плодотворность, зависимость, дефицитар�
ность;

10) мотивация и психотерапевтический аль�
янс.

Они имеют решающее значение в выборе
терапии – биологической, психотерапевтиче�
ской, социальной; ее длительности, процессе и
исходе.

7. Обсуждение результатов. Наиболее выра�
женная психопатология наблюдалась в 1�й груп�
пе (безработные шахтеры) – kp1 = 296,7. Преж�
де всего, это связано с широкой представлен�
ностью психоорганических (34,3 %) и личност�
ных (19 %) расстройств; дополнительное зна�
чение имел возрастной фактор, вносящий вклад
в снижение адаптивных возможностей на био�
логическом, психологическом и социальном
уровнях. Указанное обосновывало значимость
симптоматической помощи, которая в нашей
работе побуждала обращаться, помимо экзис�
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тенциального подхода, к символдраматиче�
ским и эриксонианским техникам на фоне мяг�
кой биологической коррекции. Коэффициент
психопатологии (приближенный к 300) свиде�
тельствует о преобладании хронических, устой�
чивых патологических состояний в этой груп�
пе. Что же касается невротического регистра
нарушений, то их выраженность, по сравнению
с группами полицейских и мигрантов, ниже
(kn1 = 102,3) и имеет экзистенциальное содер�
жание конфликта, прежде всего экзистенциаль�
ную фрустрацию, которая эффективно коррек�
тируется имажинативной работой в экзистен�
циальном ключе. В то же время, при изолиро�
ванной оценке РАМГ их выраженность превыша�
ет таковую во 2�й группе, приближаясь к пока�
зателям в 3�й группе (kd1 = 219,3), что обуслов�
лено преобладанием невротических состояний
(65 %) и развитий (27,1 %) в группе. Синдромо�
логически диагностированы: тревожно�депрес�
сивный (32,5 %), панический (24,8 %), астени�
ческий (13,7 %), аддитивный (12,0 %) симпто�
мокомплексы. Стереотипически явно преобла�
дал аномический вариант переработки (74,4 %).

Общая психопатология во 2�й группе (ра�
ботники полиции) была наименее выраженной –

kp2 = 211,0. Так же, как и в 3�й группе, у сотруд�
ников полиции преобладали нарушения невро�
тического регистра (kn2 = 161) – неврозы
(37,3 %), ПТСР (16,5 %), ССР (14,3 %), психо�
соматические расстройства (8 % – в качестве
ведущего и 13,5 % – в качестве сопутствующего
диагноза, совокупно – 21,5 %), токсические и
эмоционально�информационные зависимости
(совокупные показатели основного и сопутству�
ющего нарушения – 16,5 и 7 % соответствен�
но). Однако их выраженность и глубина были
меньшими, чем в двух других группах, как в но�
зологическом (в структуре невротических нару�
шений 83,2 % приходилось на неврастению,
которая традиционно рассматривается в каче�
стве основания психопатологической иерар�
хии), так и в динамическом (преобладание ре�
акций – 37,6 % и состояний – 39,7 % над разви�
тиями – 22,7 %) аспектах, что и подтверждает�
ся самыми низкими межгрупповыми показате�
лями изолированной оценки (n = 569 человек –
100 %) выраженности РАМГ (kd2 = 185,1). Сре�
доточием невротического конфликта являлись
связанные одной осью оппозиции: «замкну�
тость и недоверие – потребность в эмоциональ�
ной вовлеченности», «агрессия – конформизм»
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и «стремление к независимости – снижения
уровня личной ответственности в групповом
намерении». В терапии указанное обосновыва�
ло, помимо базисной симптоматической и ре�
сурсной помощи, использование в качестве ве�
дущих психодинамического и межличностного/
семейного подходов. Синдромологически на�
блюдались: астенический (46,7 %), дисфори�
ческий (13,6 %), истероформный (9,6 %) ва�
рианты. Стереотипически ведущими были ди�
агностированы: аномический (55,9 %) и диссо�
циальный (40,1 %) типы.

 Выраженность патологии в 3�й группе (миг�
ранты) – kp3 = 265,0 обусловлена РАМГ на ста�
диях состояния (54,3 %) и развития (42,0 %).
Это подтверждается и наиболее высокими меж�
групповыми показателями невротичности
(kn3 = 193) и изолированной оценкой РАМГ
(kd3 = 238,3). Полученные данные согласуются с
множественной психосоциальной травматиза�
цией, превышающей влияние на другие группы
и включающей в себя экстремальные стрессы,
стресс аккультурации, длительную социально�
психологическую фрустрацию. При этом невро�
тический конфликт, в отличие от 1�й группы (с
актуальной экзистенциальной фрустрацией) и
2�й группы (с актуальной интрапсихической кон�
фликтностью «агрессия – конформизм» и груп�
повой зависимостью), базировался на недове�
рии к миру и людям, и отсутствии безопаснос�
ти и стабильности, т.е. первичных потребностях
личности; тревога менее касалась процессов
индивидуации (невротический уровень) и неза�
висимости (borderline), сколько страха уничто�
жения (традиционно рассматриваемая как пси�
хотическая), что также отражалось на глубине и
тяжести расстройств адаптации. Это обуслов�
ливало, прежде всего, насыщение базисных
эмоциональных потребностей и включение ре�
сурса (симптоматическая помощь), затем –
снижение ретрофлексии, повышение осознава�
ния настоящего и прогнозирование будущего
(когнитивная, динамическая и личностно�цент�
рированная терапия), и лишь после обращение
к травме, теме смерти и индивидуальной ответ�
ственности (экзистенциальный подход). Веду�
щими синдромами являлись: тревожно�депрес�
сивный (22,2 %), панический (20,4 %), истеро�
формный (14,8 %), соматоформный (13 %).
Ведущим типом переработки макросоциально�
го стресса являлся магифренический (40,7 %)
с преобладанием пралогических образований
и защит [12]. Помимо расстройств невротиче�
ского регистра – ССР (36 %), ПТСР (18 %), пси�
хосоматозы (25 %), токсические и эмоциональ�
но�информационные зависимости (в качестве

основного и сопутствующего диагноза 51 и
25 % соответственно) в исследовании – это
единственная группа, в которой диагностиро�
вались нарушения психотического уровня.

Заключение
Указанные клинические данные составили

основу исследования, системы психотерапев�
тических мероприятий и курса медико�социаль�
ной реабилитации в целом. Они отражают слож�
ность и полиморфизм рассматриваемых нару�
шений и обосновывают интегративный подход
при лечении расстройств адаптации макросо�
циального генеза.

Полученные результаты в группах исследова�
ния обусловили использование интегративной
системы психотерапии, определяя ее специфи�
ческое направление: у шахтеров ведущей была
экзистенциальная тематика и актуальна имажи�
нативная работа; у полицейских преобладали
информационный, ресурсный и саморегуляци�
онный запросы, актуально разрешение конфлик�
та «индивидуальная ответственность – группо�
вое намерение»; у мигрантов ведущим было на�
сыщение архаических потребностей, прежде все�
го оральных [как это трактуется в психодинами�
ческом направлении и у «культуралистов»
(Э. Фромм, К. Хорни, Г.С. Салливан, Э.Г. Эрик�
сон) [14, 15, 19]: в любви, заботе, эмоциональ�
ном принятии, ощущении ценности со стороны
значимых других, со склонностью к зависимос�
ти], что определяло значимость и ведущую роль
имажинативной работы, большое значение име�
ла тренинговая составляющая – ассертивности,
эффективных отношений, также: преодоление
разрыва идеальное – реальное, с переключени�
ем внимания на обстоятельства и возможности
настоящего в контексте значимых жизненных це�
лей, социотерапия и семейная терапия.
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Глубокоуважаемые коллеги!

Приглашаем Вас принять участие в работе IX Всеармейской научно�практи�
ческой конференции с международным участием «Баротерапия в комплекс�
ном лечении и реабилитации раненых, больных и поражённых», которая
будет проводиться 28–29 мая 2015 г. по адресу: Санкт�Петербург, Военно�меди�
цинская академия им. С.М. Кирова, Большой Сампсониевский пр., д. 1, клуб.

На конференции предполагается рассмотреть теоретические и прикладные
вопросы гипербарической оксигенации (ГБО) при лечении раненых, больных и
поражённых; проблему реабилитации человека со сниженной работоспособнос�
тью различными видами и методами баротерапии; теоретические и практиче�
ские положения гипербарической физиологии и водолазной медицины:

• гипербаротерапия: лечебная компрессия, лечебная рекомпрессия при специфических професси�
ональных заболеваниях водолазов, аэробаротерапия, оксигенобаротерапия, нормоксическая гиперба�
ротерапия. ГБО как средство повышения работоспособности, лечения и реабилитации пациентов с
различной патологией;

• нормобарическая баротерапия: оксигенотерапия, карбогенотерапия, оксигеногелиотерапия, ин�
тервальная гипоксическая терапия. Использование дыхательных смесей с различным парциальным
давлением газов;

• гипобаротерапия: общая – непрерывная, периодическая; локальная – периодическая вакуумде�
компрессия, импульсная;

• диагностика, лечение и профилактика специфической профессиональной патологии лиц, пребы�
вающих в условиях повышенного давления газовой и водной среды. Определение индивидуальной ус�
тойчивости водолазов к факторам гипербарии (декомпрессионное газообразование, токсическое дей�
ствие высоких парциальных давлений азота и кислорода);

• меры безопасности при проведении сеансов баротерапии.
В рамках конференции будет организована выставка современных образцов медицинского и водо�

лазного оборудования.
О формах и условиях участия в конференции, порядке оформления тезисов можно уточнить в органи�

зационном комитете: ООО «Ком�Форум», тел/факс 8�812�310�11�97, e�mail: info@baltika21.ru,
it�med@inbox.ru. Сайт: www.baltika21.ru. Кроме того, по интересующим вопросам Вы можете обратиться
на кафедру физиологии подводного плавания Военно�медицинской академии им. С.М. Кирова к членам
организационного комитета: Андрусенко Андрею Николаевичу [тел. (812) 495�72�43; 8�904�636�44�36;
e�mail: an.a.an@mail.ru]  и  Шитову  Арсению  Юрьевичу  [тел. (812) 495�72�87; 8�911�707�87�80;
e�mail:arseniyshitov@mail.ru].
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КЛИНИКО�ДИАГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ МИКРООЧАГОВОГО ПОРАЖЕНИЯ
 ГОЛОВНОГО МОЗГА СОСУДИСТОГО ГЕНЕЗА У СПЕЦИАЛИСТОВ

УПРАВЛЕНЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ

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

Обследовали 83 специалиста управленческого профиля МЧС России в возрасте от 34 до 65 лет. Для
оценки наличия и выраженности изменений белого вещества головного мозга всем пациентам было
выполнено магнитно�резонансное исследование. У 60 (72 %) обследованных были выявлены очаги гли�
оза в белом веществе головного мозга. Была установлена связь между поражением белого вещества и
стажем руководящей работы, маркерами атеросклероза, показателями вариабельности артериально�
го давления (АД) в течение 1 сут. Наиболее значимыми факторами для микроочаговых изменений белого
вещества были утолщение комплекса интима–медиа сонных артерий, атеросклеротические бляшки и
степень стеноза сосуда. У пациентов без патологических изменений стенок сонных артерий наиболь�
шее значение имели недостаточное снижение ночного АД и утренний подъем АД. Наличие микроочаго�
вого поражения белого вещества сочеталось с выраженностью атрофических процессов (заместитель�
ной гидроцефалией) головного мозга.

Ключевые слова: экстремальная деятельность, специалисты МЧС России, стаж профессиональной
деятельности, очаг глиоза, повреждение белого вещества, толщина комплекса интима–медиа, атеро�
склеротическая бляшка, индекс циркадной динамики артериального давления, дислипидемия.

Введение
После широкого внедрения в клиническую

практику магнитно�резонансной томографии
(МРТ) была выявлена высокая распространен�
ность поражения белого вещества головного
мозга (ГМ) в виде гиперинтенсивных на TIRM и
T2 ВИ очагов глиоза, в субкортикальных, пери�
вентрикулярных и глубинных отделах полушарий
и микрокровоизлияний у лиц, не имеющих не�
врологической симптоматики и без транзитор�
ной ишемической атаки или инсульта в анамне�
зе. Подобные изменения часто называют «мол�
чащими», или «немыми» инфарктами, так как они
не имеют клинически явных симптомов и связа�
ны с тонким дефицитом двигательных и когни�
тивных функций, который обычно остается не�
замеченным. В то же время, наличие «молча�

щих» инфарктов значительно увеличивает риск
инсульта и деменции в последующем [21].

Инсульт и деменция значительно чаще встре�
чаются у пожилых людей. Возраст является наи�
более значимым фактором, связанным с мик�
роочаговым поражением ГМ. Однако измене�
ния белого вещества – частая находка и у паци�
ентов среднего возраста без неврологических
проявлений, и особенно при наличии артери�
альной гипертензии [19]. Высказываются пред�
положения, что ГМ – наиболее рано поражае�
мый орган�мишень при артериальной гипер�
тензии. Обнаружено, что циркадная динамика
артериального давления (АД) и вариабельность
АД в течение 1 сут имеют значение для раз�
вития микроочагового поражения ГМ [9, 12,
13].
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Доказано, что утолщение комплекса инти�
ма–медиа (КИМ) сонных артерий, атеросклеро�
тические бляшки (АСБ) и степень стеноза арте�
рий являются предикторами инфарктов мозга
[7, 8, 10]. Значение этих факторов для развития
микроочагового поражения активно изучается
[6, 17, 18]. Также при цереброваскулярных за�
болеваниях имеют диагностическое значение
показатели липидного обмена, уровень воспа�
лительных маркеров и показатели гемостаза [2,
11, 16]. Роль этих показателей в развитии из�
менений белого вещества ГМ изучена меньше
[2]. Таким образом, наиболее известными фак�
торами риска развития микроочагового пора�
жения ГМ являются возраст, артериальная ги�
пертензия и атеросклероз брахиоцефальных
сосудов [1, 14, 19].

В. Гуирауд и соавт., на основании анализа
публикаций с 1980 по 2010 г., сообщили о зна�
чении психологического дистресса, гнева и
сильных эмоций для развития ишемического
инсульта [4]. Можно предположить, что и для
возникновения микроочагового поражения бе�
лого вещества имеет значение высокий уровень
стресса, в том числе профессионального. Лишь
отдельные работы посвящены роли факторов
профессионального стресса в развитии цереб�
роваскулярных заболеваний [3, 5]. Клинико�ди�
агностическое значение изменений белого ве�
щества ГМ у лиц экстремальных видов деятель�
ности и специалистов управленческого профи�
ля ранее не изучалось.

Раннее выявление предикторов развития
микроочагового поражения ГМ и проведение
мероприятий по его предупреждению являют�
ся актуальной задачей для профессионалов,
работающих в условиях хронического профес�
сионального стресса и эмоционального напря�
жения [15]. Включение в стандарт обязательных
исследований при диспансеризации методов,
позволяющих выявить факторы риска, должно
привести к уменьшению частоты развития мик�
роочаговых повреждений ГМ, сохранению про�
фессионального здоровья, продлению профес�
сионального долголетия и надежности в экс�
тремальной деятельности.

Цель исследования – определить факторы
риска развития микроочаговых изменений ГМ
сосудистого генеза у специалистов управлен�
ческого профиля МЧС России.

Материалы и методы
Обследовали 83 сотрудника МЧС России уп�

равленческого профиля, без транзиторной
ишемической атаки или инсульта в анамнезе, все
мужчины с высшим образованием, в возрасте

от 34 до 65 лет, средний возраст – (47,5 ± 6,4)
года.

Для определения факторов риска развития
микроочагового поражения пациенты были раз�
делены на 2 группы. 1�ю группу составили 36
человек в возрасте от 34 до 59, средний воз�
раст – (46,3 ± 6,4) года, без микроочагового
поражения ГМ или с единичным очагом, 2�ю –
47 человек в возрасте от 34 до 65, средний воз�
раст – (48,7 ± 6,3) года, с двумя и более очага�
ми поражения ГМ сосудистого генеза.

Пациентам были произведены суммарная
оценка кардиоваскулярного риска с использо�
ванием шкалы SCORE и количественная оценка
немодифицируемых и модифицируемых факто�
ров риска сердечно�сосудистых заболеваний с
помощью разработанной нами анкеты. По дан�
ным анамнеза, объективного исследования и
данным медицинских карт, у всех пациентов
были выяснены цифры максимального и обыч�
ного АД, определены стадии гипертонической
болезни и степень артериальной гипертензии,
а также рассчитан индекс массы тела (ИМТ).
У всех пациентов была произведена оценка не�
врологического статуса по общепризнанной
методике. С целью выяснения факторов про�
фессионального стресса на обеих группах были
установлены напряженность труда и физиче�
ская активность. При оценке напряженности тру�
да учитывали стаж на руководящей должности,
продолжительность рабочего дня и ночного сна
и ежемесячное количество выходных дней. Фи�
зическую активность определяли по выполне�
нию утренней гимнастики, посещению спортза�
ла и бассейна. Рассчитывали индексы напряжен�
ности труда и физической активности по раз�
работанной нами методике.

Для определения циркадной динамики и ве�
личины утреннего подъема АД выполняли суточ�
ное мониторирование АД.

По данным триплексного сканирования бра�
хиоцефальных артерий с помощью ультразву�
ковой диагностической системы «Acuson X300
Premium Edition» фирмы «Siemens» (Германия)
оценивали толщину КИМ, наличие АСБ и степень
стеноза сосуда. Методика исследования соот�
ветствовала международному консенсусу [20].

МРТ головного мозга проводили на аппара�
те «Magnetom Verio» фирмы «Siemens» с напря�
женностью магнитного поля 3 Т. Стандартное
обследование проходило с использованием T1
и T2 ВИ в трех плоскостях и тяжеловзвешенных
по T2 в аксиальной плоскости (TIRM), на кото�
рых определяли наличие и количество очагов
сосудистого генеза и их размеры, степень рас�
ширения желудочковой системы по показате�
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лям размеров расстояния между передними
рогами, задними рогами боковых желудочков,
ширины тел боковых желудочков, III и IV желу�
дочков с расчетом индекса передних рогов (со�
отношение расстояния между передними рога�
ми и бипариетальным размером).

При лабораторном обследовании определя�
ли показатели липидного обмена (липидограм�
ма, апобелок А, апобелок В, отношение апоА/
АпоВ), параметры гемостаза (P�селектин, фак�
тор Виллебранда, D�димер, гомоцистеин, асим�
метричный диметиларгинин), маркёры воспа�
ления [С�реактивный белок ультрачувствитель�
ный (учСРБ), липопротеид�ассоциированная
фосфолипаза А2 (ЛП�ФЛА2)], фибриноген, по�
казатели нейроэндокринной регуляции (корти�
зол, инсулин), а также исследовали уровень глю�
козы и мочевой кислоты. Все исследования вы�
полняли в отделе лабораторной диагностики
Всероссийского центра экстренной и радиаци�
онной медицины им. А.М. Никифорова МЧС
России на биохимическом анализаторе «Unicel
DxC600» фирмы «Beckman Coulter» (США), им�
мунохемилюминесцентном   анализаторе
«Immulite 2000» фирмы «Siemens», оборудова�
нии для иммуноферментного анализа (ИФА)
«Sunrise» (Австрия).

Статистическую обработку результатов ис�
следований проводили при помощи пакета
Statistica for Windows, с использованием пара�
метрических методов сравнения (t�критерий
Стьюдента), выполнен корреляционный анализ
с использованием коэффициентов корреляции
Спирмена и Пирсона, а также блока статисти�
ческой обработки данных табличного редакто�
ра Excel. Заключение о статистической значи�
мости давали при уровне вероятности ошибоч�
ного значения при p < 0,05.

Результаты и их анализ
По результатам оценки неврологического

статуса у пациентов не выявлено неврологиче�
ского дефицита. У некоторых пациентов отме�
чали неврологическую симптоматику, связан�
ную с дегенеративно�дистрофическим заболе�
ванием позвоночника.

При проведении МРТ ГМ микроочаговое по�
ражение выявили у 60 человек (72,3 %), количе�
ство очагов глиоза колебалось от 1 до 33, а раз�
меры – от 2 до 15 мм. Чаще всего очаги глиоза
локализовались в субкортикальных отделах лоб�
ных и теменных долей и перивентрикулярных от�
делах, реже – в субкортикальных отделах височ�
ных долей и области базальных ганглиев.

Пациенты 1�й и 2�й группы достоверно не
различались по возрасту, стажу руководящей

работы и результатам оценки риска сердечно�
сосудистых заболеваний с помощью шкалы
SCORE и по данным анкетирования. При этом
только у незначительной части пациентов отме�
чался низкий кардиоваскулярный риск (рису�
нок).

Анализ характеристик особенностей трудо�
вой деятельности показал, что повышение на�
пряженности труда у 47,2 % обследованных уп�
равленцев было умеренное, а у 50 % – значи�
тельное. Высокая напряженность труда в 66,7 %
случаев сочеталась с низкой физической актив�
ностью. Значимых различий между группами по
показателям трудовой деятельности не выяв�
лено.

При корреляционном анализе были установ�
лены связи стажа профессиональной деятель�
ности на руководящей должности (r = 0,31) и
возраста (r = 0,24) с количеством микроочагов
поражений белого вещества ГМ (p < 0,05). За�
висимости между напряженностью труда, фи�
зической активностью и количеством очагов и
их размерами не выявлено.

Избыточная масса тела и ожирение наблю�
дались у 94 % обследованных лиц (47,2 и
44,4 % – в 1�й группе и 40,4 и 55,3 % – во 2�й
группе соответственно).

В обеих группах выявили высокую распрост�
раненность артериальной гипертензии. По по�
казателям систолического АД (САД) гипертен�
зия отмечалась у 76 %, а по показателям диас�
толического АД (ДАД) – у 79,5 % пациентов, од�
нако достоверных различий между группами по
абсолютным показателям максимального и
обычного систолического и диастолического АД
не было. Гипертоническая болезнь диагностиро�
вана в 67,5 % случаев, причем у пациентов с мик�
роочаговым поражением белого вещества ГМ

Кардиоваскулярный риск по шкале SCORE
у специалистов управленческого профиля

МЧС России.
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достоверно чаще встречалась ГБ II стадии (1�я
группа – 33,3 %,   2�я группа – 55,3 %, p < 0,05).

При сравнении циркадной динамики и вели�
чины утреннего подъема АД, по данным суточ�
ного мониторирования АД, во 2�й группе отме�
чались тенденция к преобладанию более низ�
ких значений индекса циркадной динамики САД
и более низкий индекс циркадной динамики
ДАД. Величины утреннего подъема САД и ДАД
у большинства пациентов были в пределах нор�
мы, и их средние значения в группах практиче�
ски не отличались (табл. 1).

Анализ данных ультразвукового исследования
брахиоцефальных сосудов показал, что утолще�
ние КИМ наблюдалось в 57,7 % случаев, при этом
средняя толщина КИМ была больше во 2�й груп�
пе – (0,9 ± 0,2) и (1,1 ± 0,3) мм в 1�й и 2�й группах
соответственно (p < 0,01). АСБ были обнаруже�
ны в 21,8 % случаев, а количество пациентов с
АСБ во 2�й группе было достоверно больше (8,8
и 31,8 % в 1�й и 2�й группах соответственно, p <
0,01). Корреляционный анализ выявил связи
между толщиной КИМ (r = 0,32), количеством
АСБ (r = 0,45), степенью стеноза брахиоцефаль�
ных артерий (r = 0,28) и количеством микрооча�
говых изменений белого вещества ГМ (p < 0,05).

При оценке проявлений внутренней замес�
тительной гидроцефалии по состоянию желу�
дочковой системы мозга, по данным МРТ, были
обнаружены тенденции к увеличению индекса
передних рогов и расстояния между задними
рогами во 2�й группе по сравнению с 1�й. Пока�
затели ширины тел желудочков и размеров
III желудочка были достоверно больше во 2�й
группе, а размеры IV желудочка в обеих группах
не отличались (табл. 2).

Лабораторное обследование показало
наличие дислипидемии у большинства паци�
ентов (72,2 % – в 1�й и 87 % – во 2�й группе
соответственно), но не выявило достоверных
различий между группами. Среднее содер�
жание апобелка В и гомоцистеина было не�
значительно выше верхней границы нормы и
не отличалось между группами. Средние зна�
чения содержания апобелка А, ЛП�ФЛА2, С�

реактивного белка, глюкозы, инсулина, корти�
зола, мочевой кислоты, Р�селектина, фактора
Виллебранда были в пределах нормальных зна�
чений и также достоверно не отличались. Из ла�
бораторных показателей лишь уровень инсули�
на имел корреляционные связи с количеством
микроочаговых изменений белого вещества ГМ
(r = 0,23). При этом только у 2 управленцев МЧС
России уровень инсулина был выше нормы.

При анализе взаимоотношений размеров
очагов глиоза с другими факторами были вы�
явлены связи с количеством АСБ, степенью сте�
ноза брахиоцефальных артерий, показателями
расширения желудочковой системы, а также с
величиной утреннего подъема САД (табл. 3).
Учитывая высокую распространенность утолще�
ния КИМ и его связи с количеством очагов по�
ражения ГМ, дополнительно было произведе�
но разделение пациентов на группы с нормаль�
ной толщиной КИМ (менее 0,9 мм) и увеличен�
ной толщиной КИМ (более 0,9 мм). После чего
был произведен корреляционный анализ свя�
зей количества и размеров очагов глиоза в каж�
дой группе раздельно (см. табл. 3).

В группе обследованных специалистов уп�
равленческого профиля МЧС России выявлена
широкая распространенность микроочагового
поражения ГМ сосудистого генеза на фоне вы�
сокого уровня напряженности труда, низкой
физической активности, избыточной массы тела
и дислипидемии. При этом количество и раз�
меры очагов глиоза росли по мере увеличения
стажа и возраста. Стаж управленческой работы
оказался более значимым показателем, чем
возраст. Вероятно, это связано с психологичес�
ким дистрессом в течение длительного време�

ни, вследствие чего повышается уровень ин�
сулина, запускаются механизмы оксидантно�
го стресса, что постепенно приводит к раз�
витию дислипидемии, артериальной гипер�
тензии и атеросклероза.

Наиболее изученным фактором риска раз�
вития микроочагового поражения ГМ явля�
ется артериальная гипертензия. В нашем ис�
следовании у большинства пациентов была
диагностирована артериальная гипертензия,
а у лиц с микроочаговыми изменениями бе�
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лого вещества ГМ достоверно чаще встречалась
гипертоническая болезнь II стадии, т.е. пораже�
ние и других органов�мишеней артериальной
гипертензии. Также были выявлены связи меж�
ду изменениями в белом веществе и недоста�
точным снижением АД в ночное время. При этом
утренний скачок и низкий индекс циркадной ди�
намики АД оказались основными сосудистыми
факторами риска в группе с нормальной тол�
щиной КИМ.

У пациентов с увеличенной толщиной КИМ и
наличием АСБ микроочаговое поражение корре�
лировало с утолщением КИМ, количеством АСБ и
степенью стеноза сонных артерий, что соответ�
ствовало данным корреляционного анализа в об�
щей группе пациентов и не имело значения у лиц
с нормальной толщиной КИМ. Также в группе с
КИМ более 0,9 мм факторами риска, связанными
с изменениями белого вещества, оказались уро�
вень ЛП�ФЛА2 и инсулина. В группе с утолщенной
КИМ размеры очагов зависели от количества АСБ
и степени стеноза сонных артерий, а в группе с
нормальной КИМ – от утреннего подъема и недо�
статочного снижения АД ночью.

Во всех группах по мере роста размеров
очагов глиоза увеличивалась степень расшире�
ния ликворных пространств (заместительная
гидроцефалия).

Выводы
1. Напряженность труда и физическая актив�

ность в нашем исследовании непосредственно�

го влияния на развитие микроочагового пора�
жения головного мозга не имели. Однако стаж
работы оказался фактором, связанным с коли�
чеством и размерами очагов глиоза в большей
степени, чем возраст.

2. Основными сосудистыми факторами рис�
ка развития изменений в белом веществе го�
ловного мозга были толщина комплекса инти�
ма–медиа в сонных артериях, количество ате�
росклеротических бляшек, степень стеноза,
а также недостаточное ночное снижение диас�
толического АД и в меньшей степени систоли�
ческого АД.

3. У пациентов с нормальной толщиной ком�
плекса интима–медиа и отсутствием атероск�
леротических бляшек в сонных артериях наибо�
лее значимыми факторами для возникновения
очагов сосудистого генеза оказались недоста�
точное снижение ночного АД, утренний подъем
систолического и диастолического АД, дисли�
пидемия.

4. У пациентов с патологическими измене�
ниями стенки сонных артерий количество оча�
гов глиоза было связано с повышением инсули�
на и липопротеид�ассоциированной фосфоли�
пазы А2 (ЛП�ФЛА2), степенью утолщения комп�
лекса интима–медиа и выраженностью атеро�
склероза.

5. Микроочаговое  поражение  головного
мозга коррелировало с расширением ликвор�
ных пространств (развитием заместительной
гидроцефалии).
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ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ЭКСТРЕННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
В УСЛОВИЯХ ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЙ

Львовский национальный медицинский университет им. Данилы Галицкого
(Украина, 79010, г. Львов, ул. Пекарская, д. 69)

Рассмотрен методологический подход к организации фармацевтического обеспечения экстренной
медицинской помощи пострадавшему населению в условиях чрезвычайных ситуаций. Предложена ме�
тодика формирования оптимального перечня и количества лекарственных средств для оказания экст�
ренной медицинской помощи пострадавшему населению на догоспитальном этапе на основании требо�
ваний унифицированных клинических протоколов с учетом предполагаемого количества и структуры
санитарных потерь, степени тяжести и нозологических форм поражений и заболеваний населения для
каждого вида предполагаемых чрезвычайных ситуаций. Установлено, что ассортимент лекарственных
средств ведомственного, регионального и местного резервов требует пересмотра и включения научно
обоснованного перечня и количества современных лекарственных препаратов.

Ключевые слова: чрезвычайная ситуация, медицина катастроф, экстренная медицинская помощь,
фармацевтическое обеспечение, ассортимент лекарственных средств.

Введение
Изменения климата в масштабах всей пла�

неты, нерациональные технологические процес�
сы и производства, социальные потрясения
общества могут привести к возникновению
чрезвычайных ситуаций (ЧС) с катастрофиче�
скими последствиями, которые способны па�
рализовать систему здравоохранения Украины
[4]. Важным условием эффективности предо�
ставления медицинской помощи и лечения по�
страдавшему населению в условиях ликвидации
последствий ЧС является своевременное обес�
печение населения и лечебных заведений лекар�
ственными средствами (ЛС). Необходимость
усовершенствования фармацевтического обес�
печения населения обусловлена значительным
возрастанием риска возникновения ЧС, отсут�
ствием или недостаточным обоснованием пра�
вовых, организационных и других механизмов
государственного управления в сфере фарма�
цевтического обеспечения населения в услови�
ях ЧС. В современных условиях существует не�
решенная проблема методологического обо�
снования стратегии эффективного обеспечения
населения ЛС в условиях ЧС мирного и военно�
го времени. Анализ ликвидации последствий
ЧС, которые возникли в Украине за последние
десятилетия, требует создания дееспособной
системы фармацевтического обеспечения по�
страдавшего населения. Особенно это касает�
ся организации фармацевтического обеспече�
ния экстренной медицинской помощи на догос�
питальном этапе.

Цель исследования – разработать научно
обоснованный методологический подход к

организации фармацевтического обеспечения
экстренной медицинской помощи пострадав�
шему населению Украины в условиях ЧС на до�
госпитальном этапе.

Материалы и методы
Методология исследования базировалась на

конституционных принципах охраны здоровья
граждан Украины при оказании медицинской
помощи и лечении пострадавших в условиях ЧС.
В процессе исследования использовались: ме�
тоды наблюдения и обобщения, анализа, син�
теза и формализации. Объектами исследова�
ний были: законодательные и нормативные
акты, касающиеся медицинской и фармацевти�
ческой помощи населению в условиях ЧС мир�
ного и военного времени; унифицированные
клинические протоколы экстренной медицин�
ской помощи, утвержденные приказом Мин�
здрава Украины от 15.01.2014 г. № 34; проект
клинических рекомендаций по оказанию меди�
цинской помощи пострадавшим в чрезвычай�
ных ситуациях, подготовленный рабочей груп�
пой Профильной комиссии по медицине катас�
троф Минздрава России.

Результаты и их обсуждение
Вследствие ЧС природного и техногенного

присхождения возможно разрушение инфра�
структуры жизнеобеспечения – энергетики,
транспорта, социальной сферы и т.д. Частичное
или полное разрушение зданий, путей сообще�
ния, прекращение электро� и теплоснабжения
вызывает нарушение или полное прекращение
функционирования аптечных учреждений (ап�
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течних складов, аптек) и лечебных учреждений.
В зоне ЧС, как правило, возникает дефицит ЛС
для оказания экстренной медицинской помощи
пострадавшим и амбулаторным больным с хро�
ническими заболеваниями, а также для продол�
жения лечения стационарных больных, находя�
щихся в лечебных учреждениях на момент воз�
никновения ЧС.

Методологический подход к организации
фармацевтического обеспечения экстренной
медицинской помощи пострадавшему населе�
нию в условиях ЧС на догоспитальном этапе
состоит в научном обосновании прогнозирова�
ния видов и перечня наиболее вероятных ЧС
природного и техногенного происхождения с
учетом санитарно�гигиенических, климатиче�
ских, геологических, гидрологических, социаль�
но�экономических и других особенностей реги�
она; определении количества пострадавшего
населения по степени тяжести и нозологиче�
ским формам поражений и заболеваний для
каждого вида предполагаемого ЧС; формиро�
вании оптимального перечня и количества ЛС
для оказания экстренной медицинской помощи
на догоспитальном этапе; определении источ�
ников пополнения запаса ЛС бригад экстрен�
ной (скорой) медицинской помощи и невоени�
зированных медицинских формирований.

Определение видов и перечня наиболее ве�
роятных ЧС проводили на примере Львовской
области. Установлено, что из всех видов ЧС
природного и техногенного происхождения на
территории области наиболее вероятно зем�
летрясение интенсивностью V–VII баллов с
эпицентром в зоне Вранча (Румынские Карпа�
ты), которое угрожает всей юго�западной ча�
сти территории Украины. Землетрясения ин�
тенсивностью V–VII баллов по шкале МSК�64
классифицируются как мощные. В Украине
зона мощных землетрясений охватывает тер�
риторию общей площадью почти 100 тыс. км2.

Результаты ликвидации последствий изве�
стных землетрясений свидетельствуют о том,
что санитарные потери в очаге землетрясения
формируются в результате непосредственно�
го влияния на людей разрушения зданий и со�
оружений, повреждения газопроводов, элек�
трических сетей, возникновения пожаров,
разрушения предприятий, которые имеют за�
пасы химических и радиоактивных веществ.
Величина и структура потерь в результате при�
веденных причин зависят, главным образом,
от интенсивности землетрясений, степени
разрушений зданий и сооружений, характера
размещения населения в момент землетрясе�
ния (открыто на местности, в зданиях разных

типов). На структуру травматических поврежде�
ний влияет также положение людей в момент
получения травмы (лежа, стоя). Принято счи�
тать, что около 55 % санитарных потерь явля�
ются следствием неправильного поведения
людей (паника, неумение спрятаться, падение
с высоты и др.) во время возникновения ЧС
[1, 3].

Расчет количества предполагаемых санитар�
ных потерь проводили для г. Львова с населени�
ем в 750 тыс. жителей. Для определения про�
центного соотношения количества и структуры
санитарных потерь к общему количеству насе�
ления была использована методика, предло�
женная С.Ф. Гончаровым и соавт. [2].

В данном исследовании избраны два вари�
анта формирования санитарных потерь. Первый
вариант: землетрясение интенсивностью V–
VI баллов по шкале МSК�64 произошло в теп�
лое время года, вечером, когда 60 % жителей
находятся в зданиях. Второй, более пессимис�
тический вариант, предполагает, что землетря�
сение интенсивностью V–VII баллов по шкале
МSК�64 произошло в холодное время года, глу�
бокой ночью, когда 90 % и более жителей нахо�
дятся в зданиях. Предполагаемое количество
санитарных потерь, структура и локализация
травматических повреждений представлены в
табл. 1.
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Как свидетельствуют результаты проведен�
ных исследований, в результате землетрясения
может возникнуть ситуация, когда экстренной
медицинской помощи одномоментно будут тре�
бовать от 495 до 52 448 пострадавших. Из них
от 570 до 5266 пострадавших будут иметь тя�
желые травмы.

Формирование оптимального перечня ЛС
для оказания экстренной медицинской помощи
на догоспитальном этапе проводили методом
контент�анализа унифицированных клинических
протоколов экстренной медицинской помощи,
утвержденных приказом Минздрава Украины от
15.01.2014 г. № 34 и проекта клинических реко�
мендаций по оказанию медицинской помощи
пострадавшим в ЧС, подготовленного Про�
фильной комиссией по медицине катастроф
Минздрава России. Контент�анализ является
одним из методов качественного и количествен�
ного изучения содержания нормативных и за�
конодательных документов. Его основной прин�
цип – обоснованность и воспроизводимость,
полный охват всех исследуемых источников и
объективность анализа [5].

Установлено, что для проведения неотлож�
ных мероприятий экстренной медицинской по�
мощи на догоспитальном этапе в условиях ЧС
необходимо 68 наименований ЛС, которые при�
надлежат к 30 различным фармакологическим
группам: наркотические и ненаркотические
анальгетики, дыхательные аналептики, спазмо�
литики, антиаритмические препараты и кардио�
тоники, глюкортикоиды, антикоагулянты, анти�
биотики и др. В соответствии с требованиями
приказа Минздрава Украины от 06.02.2014 г.
№ 101, табель оснащения бригад экстренной
медицинской помощи содержит 108 наимено�
ваний ЛС, которые принадлежат к 34 фармако�
логическим группам (табл. 2).

Однако, как свидетельствуют результаты кон�
тент�анализа, в табеле оснащения бригад экст�
ренной медицинской помощи отсутствуют пред�
усмотренные унифицированными клинически�
ми протоколами экстренной медицинской по�
мощи лекарственные средства: цититон, лобе�
лин (дыхательные аналептики); амлодипин (ан�
тагонисты кальция); контрикал, трасилол, гор�
докс (блокаторы протеолитических ферментов);
стерофундин ISO, раствор Хартмана (коллоид�
ные инфузионные растворы) и другие препара�
ты. Количество каждого наименования ЛС ос�
нащения бригад экстренной медицинской по�
мощи не превышает 1–5 доз и требует постоян�
ного пополнения. Например, наркотические
анальгетики (морфина гидрохлорид 1 % – 1,0;
промедол 2 % – 1,0; фентанил 0,005 % – 2,0;

омнопон 2 % – 1,0) предусмотрены в количе�
стве не более 1 ампулы. На станциях экстренной
(скорой) медицинской помощи предусмотре�
но отделение пополнения бригад ЛС, однако, их
запас не превышает 3–5�дневной потребности
станции экстренной (скорой) медицинской по�
мощи в стационарных условиях.

Предполагается, что пополнение запаса ЛС
станций экстренной (скорой) медицинской по�
мощи в условиях ЧС будет производиться из ре�
гионального резерва ЛС для ликвидации послед�
ствий ЧС, создаваемого в соответствии с требо�
ваниями приказа Минздрава Украины от
10.08.2001 г. № 331 «Номенклатура и нормы на�
копления лекарственных средств, изделий меди�
цинского назначения, медицинского оборудова�
ния региональных резервов Минздрава Украи�
ны для предотвращения и ликвидации медико�
санитарных последствий чрезвычайных ситуа�
ций». Однако в результате проведенного нами
контент�анализа ассортимента ведомственного,
регионального и местного резервов ЛС Мин�
здрава Украины, предназначенных для предотв�
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ращения и ликвидации медико�санитарных по�
следствий ЧС, установлено, что эти резервы со�
держат от 96 до 103 наименований ЛС в мини�
мальных количествах и недостаточны для ситуа�
ций, когда экстренной медицинской помощи од�
номоментно будут требовать от 495 до 52 448
пострадавших (табл. 3). Учитывая возможность
разрушения землетрясением путей сообщения
(дорог, мостов, взлетно�посадочных полос), во�
зобновление обеспечения региона ЛС из других
регионов будет зависеть от времени их восста�
новления (не менее 3–7 сут).

Принято считать, что смертность среди по�
страдавших зависит от времени оказания им
экстренной медицинской помощи и колеблет�
ся в пределах от 12 (помощь оказана через
30 мин после травмы) до 87 % (помощь оказа�
на через 24 ч после травмы) от общего количе�
ства санитарных потерь. Отсутствие достаточ�
ного количества ЛС для оказания экстренной ме�
дицинской помощи пострадавшим на догоспи�
тальном этапе будет способствовать резкому
возрастанию количества безвозвратных потерь
населения. Эти проблемы можно решить путем
создания резервов с научно обоснованной но�
менклатурой и количеством ЛС, достаточным
для ликвидации последствий ЧС. В современ�
ных условиях создание резервов ЛС в Украине

происходит лишь интуитивно, без опоры на ка�
кую�либо методику расчета запасов [3, 6].

Выводы
Организация фармацевтического обеспе�

чения экстренной медицинской помощи пост�
радавшему населению в чрезвычайных ситуа�
циях нуждается в усовершенствовании. Номен�
клатура и количество лекарственных средств,
имеющихся на оснащении бригад экстренной
(скорой) медицинской помощи, недостаточны
для эффективной работы в условиях одномо�
ментного возникновения массового количества
пострадавшего населения. Ассортимент лекар�
ственных средств ведомственного, региональ�
ного и местного резервов не соответствует тре�
бованиям унифицированных клинических про�
токолов экстренной медицинской помощи, тре�
бует пересмотра и включения научно обосно�
ванного перечня и количества современных ле�
карственных препаратов.

 Разработанный методологический подход к
организации фармацевтического обеспечения
будет способствовать повышению эффективно�
сти экстренной медицинской помощи постра�
давшим и уменьшению безвозвратных потерь
населения на догоспитальном этапе в условиях
чрезвычайных ситуаций.
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Вышло в свет учебное пособие
Токсикологическая химия : учебное пособие. Ч. 1. Токсические вещества, изолируемые из биологи�

ческого материала методом перегонки с водяным паром / А.Н. Гребенюк,  В.Н. Куклин, О.Ю. Стрелова,
Е.Н. Степанова, Т.С. Самоукова. – СПб. : Изд�во СПХФА, 2014. – 168 с.

Учебное пособие подготовлено в соответствии с учебной программой и тематическим планом изуче�
ния дисциплины «Токсикологическая химия» для студентов, обучающихся по специальности «Фарма�
ция». В пособии  представлена общая характеристика веществ, изолируемых из биологического мате�
риала методами дистилляции: синильная кислота и ее производные, хлорированные и фторированные
углеводороды, спирты, альдегиды и кетоны, фенол и крезолы, бензины, керосины, бытовой газ, тетра�
этилсвинец. Описаны физико�химические свойства этих веществ, механизмы их токсического действия,
основные клинические формы интоксикации, мероприятия первой помощи и основные принципы лече�
ния поражений. Представлены общие  и частные методы изолирования «летучих ядов» из биологических
материалов и их анализ на основе химического и газохроматографического методов. В пособии описа�
ны методики проведения практических занятий, реактивы, приборы и оборудование для выполнения
лабораторных работ, представлены вопросы для самоподготовки, тестовые задания, ситуационные
задачи, основная и дополнительная литература. Пособие предназначено для студентов фармацевти�
ческих вузов и факультетов, но может быть использовано и в практической деятельности специалистов
судебно�химических, токсикологических и химико�аналитических лабораторий, а также провизоров и
токсикологов.
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Принятые на снабжение Вооруженных сил Российской Федерации и включенные в нормы снабжения
медицинским имуществом соединений и воинских частей комплекты медицинского имущества, наборы
медицинские и укладки представляют собой важнейший элемент материального оснащения, необходи�
мого для оказания медицинской помощи раненым (пострадавшим) и больным. Для войскового звена
медицинской службы предусмотрено: 22 функциональных комплекта медицинского имущества, пред�
назначенных для развертывания и обеспечения работы перевязочных, операционных, госпитальных
палат и других функциональных подразделений; 9 комплектов расходного медицинского имущества, в
том числе комплекты лекарственных средств и предметов медицинских расходных, а также комплекты
перевязочных средств и шин; 12 наборов и укладок медицинских, включающих хирургические инстру�
менты, обеспечивающие хирургические вмешательства или выполнение определенных медицинских
манипуляций. Указанные образцы оснащения могут успешно использоваться при ликвидации медико�
санитарных последствий чрезвычайных ситуаций, обеспечивая оперативность развертывания (сверты�
вания) медицинских формирований в полевых условиях, преемственность проведения лечебно�эвакуа�
ционных мероприятий и позволяя оказывать медицинскую помощь раненым (пострадавшим) на основе
передовых медицинских технологий.

Ключевые слова: чрезвычайные ситуации, медицина катастроф, медицинское снабжение, комплектно�
табельное оснащение, комплекты медицинского имущества, наборы и укладки медицинские, ящики
медицинские укладочные.

Введение
Анализ ликвидации медицинских послед�

ствий чрезвычайных ситуаций (ЧС) показывает,
что эффективная работа медицинских форми�
рований невозможна без соответствующего ос�
нащения, необходимого для оказания медицин�
ской помощи раненым (пострадавшим) и боль�
ным в очагах аварий, катастроф и стихийных
бедствий [1, 2]. Для этого, наряду с медицин�
скими аптечками и сумками, с успехом могут
применяться принятые на снабжение Вооружен�
ных сил Российской Федерации (ВС РФ) комп�
лекты медицинского имущества (КМИ), а также
наборы и укладки медицинские (НУМ) [3]. Раз�
работка современных КМИ и НУМ проводилась
в соответствии с Государственным оборонным

заказом в рамках комплексных теоретических и
прикладных исследований по модернизации
комплектно�табельного оснащения войскового
звена медицинской службы ВС РФ [5, 6]. При
этом ставилась генеральная цель – создавае�
мые КМИ и НУМ должны обеспечивать оказа�
ние медицинской помощи на основе передовых
технологий при ведении боевых действий как
обычными видами оружия, так и с применени�
ем оружия массового поражения, а также ис�
пользоваться при ликвидации медицинских
последствий ЧС [3, 7]. Такой подход к созда�
нию образцов медицинского имущества (МИ –
лекарственных и перевязочных средств, реакти�
вов, медицинских изделий) характерен и для
армий развитых стран [9].
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Комплекты медицинского имущества,
наборы и укладки медицинские

В настоящее время КМИ и НУМ включены в
нормы снабжения МИ соединений, воинских
частей [4, 6]. Они соответствуют мировым стан�
дартам и получили высокую оценку представи�
телей медицинских служб армий зарубежных
стран [8].

В КМИ, предназначенных для войскового
звена медицинской службы ВС РФ, содержатся
свыше 950 наименований МИ, в том числе:

– лекарственные средства (ЛС) – около
160 наименований (в том числе инновационные
лекарственные препараты – антидоты, радио�
протекторы и др.);

– перевязочные средства (ПС) и шовный ма�
териал – порядка 50 наименований (в том чис�
ле инновационные стерильные ПС – «Гемос�
топ™», «Лиоксазин» и др.);

– медицинские инструменты – более 150 наи�
менований;

– медицинские аппараты, приборы и обору�
дование – порядка 100 наименований, в том
числе: аппараты и приборы для общей анесте�
зии и интенсивной терапии; аппараты, инстру�
менты и принадлежности для травматологии и
механотерапии; аппараты и приборы для кли�
нико�диагностических, физиологических и функ�
циональных исследований; мебель и оборудо�
вание медицинские и т. д.

При классификации современных КМИ и
НУМ учитывается, прежде всего, их предназна�
чение. Они систематизируются исходя из:

– вида медицинской помощи;
– профиля или специализации функциональ�

ных подразделений медицинских формирова�
ний;

– учетного признака и порядка списания,
а также порядка обеспечения ими медицинских
формирований;

– характера выполняемых медицинских вме�
шательств.

Помимо этого, КМИ подразделяются на функ�
циональные и расходные (комплекты расходно�
го МИ) [3, 4].

Функциональные КМИ предназначаются для
развертывания функциональных подразделений
медицинских формирований или организации
работы соответствующих медицинских специ�
алистов. В их состав в основном входят НУМ,
медицинские аппараты, приборы и оборудова�
ние, а также другое МИ. Для хранения и транс�
портирования функциональных КМИ предус�
матриваются созданные на основе современных
материалов и оригинальных конструкторских
подходов ящики медицинские укладочные

(ЯМУ)  следующих  типоразмеров:  № 1  –
1200x800x800 мм, № 2 – 600x800x800 мм,
№ 3 – 600x400x800 мм (конструкция защище�
на патентом РФ № 104469). На ящики наносят
знак Красного Креста и буквенно�цифровую
маркировку [марка (индекс) комплекта, количе�
ство мест в нем и номер места]. Ящики пред�
ставляют собой сборно�разборные изделия на
основе прочных стоек из металлического про�
филя и плоских полимерных панелей с ребрами
жесткости. Они легко трансформируются в ме�
дицинскую мебель – столы, шкафы, стеллажи,
тумбы и т.д. (рис. 1).

Медицинские приборы, аппараты и другое
МИ, входящие в состав функциональных КМИ,
упаковываются в закрывающиеся амортизаци�
онные чехлы�укладки, скрепляемые между собой
контактной лентой велькро и дополнительно
фиксирующиеся привязными ремнями, что,
помимо повышения пыле� и влагозащищенно�
сти МИ, обеспечивает значительную вибро� и
удароустойчивость самих комплектов при
транспортировке и выполнении погрузочно�
разгрузочных работ (рис. 2). Конструктивные
особенности современных ЯМУ позволяют раз�
мещать в них и крупногабаритные образцы МИ
(рис. 3).

В комплекты расходного МИ включаются ЛС,
ПС и шовные материалы, а также достаточно
большое количество расходных медицинских
изделий (средства для введения инфузионных
и инъекционных растворов, бинты гипсовые,
шины, медицинские диагностические иммуно�
биологические препараты и др.). Эти комплек�
ты предназначаются, главным образом, для
оперативного обеспечения медицинских фор�
мирований. Для хранения и транспортирования
комплектов расходного МИ используют одно�
разовые ящики укладочные нескольких типораз�

Рис. 1. Использование ящика медицинского
укладочного № 1 в качестве стола моноблочного типа.
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меров (1030x380x380 мм, 610x380x380 мм,
1310x295x515 мм), изготавливаемые из влаго�
устойчивого гофрокартона [3].

Исходя из предназначения НУМ, в них входит
ограниченная номенклатура МИ. Это в основном
хирургические инструменты, обеспечивающие
хирургические вмешательства (хирургическую
обработку ран и ожогов, проведение хирурги�
ческих операций различного профиля и локали�
зации и т.д.) или выполнение определенных ме�
дицинских манипуляций (устранение асфиксии,
коникотомия и др.). Для упаковывания многих
НУМ используются специальные пыле� и влаго�
стойкие транспортные контейнеры следующих
типов: ТК�БП�2 – 605x360x320 мм, ТК�БП�3 –
605x360x230 мм. Контейнеры изготавливают из
армированного ударопрочного полимерного
материала защитного цвета. На них наносят  знак
Красного Креста и буквенно�цифровую марки�

ровку [марка (индекс) набора, количество мест в
нем и номер места]. Внутрь транспортных кон�
тейнеров вкладывают боксы�стерилизаторы, в
которых размещают входящее в состав наборов
МИ. Боксы�стерилизаторы позволяют прово�
дить химическую и термическую (паровым ме�
тодом) стерилизацию хирургических инструмен�
тов и других предметов, а также обеспечивают
поддержание их стерильности в течение установ�
ленного периода (до 3 сут). Боксы�стерилизато�
ры снабжены креплениями для их фиксации и
предохранения от перемещения. Внешний вид
боксов�стерилизаторов представлен на рис. 4, а
их размещение в транспортном контейнере – на
рис. 5.

 Сейчас для оснащения медицинских подраз�
делений соединений и воинских частей ВС РФ
предусматриваются [3, 4, 6]:

 Рис. 2. Упаковка МИ в чехлы�укладки.

Рис. 3. Размещение дистиллятора в ЯМУ.
Рис. 4. Внешний вид боксов�стерилизаторов.

 Рис. 5. Размещение боксов�стерилизаторов
 в транспортном контейнере.
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– 22 функциональных КМИ, в том числе для
развертывания и обеспечения работы перевя�
зочных, операционных, госпитальных палат, ла�
бораторий, аптек и т.д.;

– 9 комплектов расходного МИ, в том числе
комплекты ЛС и предметов медицинских рас�
ходных, а также комплекты ПС и шин;

– 12 НУМ.

Перечень и классификация КМИ и НУМ, которые могут использоваться
в ходе ликвидации медико�санитарных последствий ЧС
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Большинство из КМИ и НУМ, предназначен�
ных для войскового звена медицинской службы
ВС РФ, могут использоваться медицинскими
формированиями Минздрава России, МЧС Рос�
сии, других министерств и ведомств в ходе лик�
видации медико�санитарных последствий ЧС.
Перечень и классификация таких КМИ и НУМ
представлены в таблице.

Краткая характеристика
функциональных КМИ

Комплект (амбулатория войсковая) (КАМ)
рассчитан на оказание медицинской помощи
100 раненым (пострадавшим) и больным или
амбулаторное лечение 50 раненых (пострадав�
ших) больных. Позволяет проводить: катете�
ризацию мочевого пузыря; искусственную
вентиляцию легких (ИВЛ); промывание желуд�
ка и кишечника; уход за ранеными (пострадав�
шими), а также другие медицинские мероп�
риятия.

Комплект (перевязочная войсковая) (КПВ)
рассчитан на оказание медицинской помощи
одним врачом и двумя медицинскими сестра�
ми. Позволяет проводить: хирургическую обра�
ботку ран мягких тканей для временной или
окончательной остановки наружных кровотече�
ний; катетеризацию мочевого пузыря; плев�
ральную пункцию и торакоцентез, трахеосто�
мию; устранение асфиксии путем ИВЛ; наложе�
ние первичных и окклюзионных повязок, а так�
же другие медицинские мероприятия.

Комплект (приемно:сортировочная) (КПС)
рассчитан на оказание медицинской помощи
одним врачом и двумя медицинскими сестра�
ми. Позволяет проводить: временную останов�
ку наружных кровотечений, тампонаду и туалет
раны; наложение повязок; катетеризацию мо�
чевого пузыря; промывание желудка, а также
другие медицинские мероприятия.

Комплект (операционная малая) (КОМ) рас�
считан на обеспечение работы одной
хирургической бригады и оказание хирургичес�
кой помощи в сокращенном объеме. Позволя�
ет проводить: хирургические операции на мяг�
ких тканях и обработку костной раны, в том чис�
ле окончательную остановку наружного артери�
ального кровотечения; хирургическую обработ�
ку ран мягких тканей и конечностей с поврежде�
нием костей; ампутацию конечностей на любом
уровне; трахеостомию и прошивание языка с
целью устранения асфиксии; туалет ожогов и
ран, не подлежащих хирургической обработке;
оказание неотложных мероприятий гинекологи�
ческой помощи, а также другие медицинские
мероприятия.

Комплект (операционная большая) (КОБ)
рассчитан на обеспечение работы двух хирур�
гических бригад и оказание хирургической по�
мощи в полном объеме. Позволяет проводить:
полостные хирургические операции и обработ�
ку костной раны в полном объеме; окончатель�
ную остановку наружного и внутреннего крово�
течения; декомпрессионную трепанацию чере�
па; ламинэктомию и трахеостомию; торакото�
мию и лапаротомию; ушивание раны открытого
пневмоторакса; проведение операций при по�
вреждении мочевого пузыря и внебрюшинной
части прямой кишки; ампутацию конечностей
на любом уровне; проведение неотложных ме�
роприятий офтальмологической помощи, а
также другие медицинские мероприятия.

Комплект (операционные предметы и ма:
териалы) (КОП) предназначен для совместного
использования с КОМ и КОБ. Позволяет прово�
дить подготовку раненых (пострадавших) к опе�
рациям, в том числе: обследование и контроль
состояния; стрижку и бритье волосистой части
в области раны; катетеризацию мочевого пузы�
ря; снятие повязки и обработку окружности
раны; стерилизацию хирургических инструмен�
тов, а также другие медицинские мероприятия.

Комплект палатный – предметы ухода (КПУ)
рассчитан на обеспечение врача и медицинских
сестер врачебными и другими предметами, не�
обходимыми для оказания медицинской помо�
щи раненым (пострадавшим). Позволяет обслу�
живать 50 смешанных или 25 инфекционных
коек и проводить обследование и уход за ране�
ными (пострадавшими) и больными, в том чис�
ле термометрию; измерение артериального
давления; исследование сухожильных рефлек�
сов; промывание желудка и кишечника, а также
другие мероприятия по уходу за ранеными
(пострадавшими) и больными.

Комплект анестезиологический (КАН) рас�
считан на обеспечение врача�анестезиолога и
двух медицинских сестер�анестезистов необхо�
димым МИ. Позволяет проводить общую анес�
тезию и интенсивную терапию раненых (пост�
радавших) и больных при оказании медицин�
ской помощи, в том числе ИВЛ, измерение ар�
териального давления и другие медицинские
мероприятия.

Комплект противошоковый (КПШ) рассчи�
тан на проведение противошоковых мероприя�
тий и позволяет проводить: кислородную тера�
пию и искусственную вентиляцию легких; устра�
нение нарушения дыхания; трахеостомию; ос�
тановку наружного кровотечения; термометрию;
измерение артериального давления и другие
медицинские мероприятия.
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Комплект (лаборатория клиническая) (КЛК)
рассчитан на врача�лаборанта (фельдшера�ла�
боранта); по расходному МИ – на 1 мес работы.
Позволяет проводить: клинические исследова�
ния крови, мочи и кала по сокращенной схеме с
применением экспресс�методов, включая об�
щий анализ крови, определение гематокрита,
величины кровопотери, времени свертывания
крови, групп крови и резус�фактора, исследо�
вание мочи и кала на скрытую кровь; экспресс�
ные клинико�биохимические исследования.

Комплект (лаборатория санитарно:бактери:
ологическая) (АЛ:3) рассчитан на врача�бакте�
риолога и лаборанта�бактериолога; по расход�
ному МИ – на 1 мес работы совместно с комп�
лектом медицинские иммунобиологические
препараты (МИБ). Позволяет проводить меди�
цинскую разведку, а также микробиологические
и санитарно�бактериологические исследований
в процессе постоянной работы, в том числе 750
бактериологических исследований по класси�
ческим схемам и экспресс�методами.

Комплект (лаборатория гигиеническая)
(КЛГ) рассчитан на врача�гигиениста; по рас�
ходному МИ – на 1 мес работы. Позволяет про�
водить санитарно�гигиенические, санитарно�
токсикологические и радиометрические иссле�
дования питьевой воды, пищевых продуктов и
готовой пищи, воздуха и почвы.

Комплект (аптека войсковая) (КАВ) рассчи�
тан на провизора (фармацевта); по расходно�
му МИ – на 1 мес работы. Позволяет выполнять
технологические операции по изготовлению
нестерильных лекарственных препаратов для
внутреннего и наружного применения; получе�
ние воды очищенной; стерилизацию лекар�
ственных препаратов и вспомогательных мате�
риалов.

Комплект (кислородная заправочная стан:
ция) (КЗС) рассчитан на заправку до установ�
ленного рабочего давления (200 кгс/см2) – до
20  2�литровых кислородных баллонов/ч. Позво�
ляет проводить заправку 2�литровых кислород�
ных баллонов, установленных на наркозно�ды�
хательной и кислородно�дыхательной аппара�
туре до установленного рабочего давления
(200 кгс/см2) от 40�литровых транспортных кис�
лородных баллонов.

Комплект (дезинфекция) (КД) рассчитан на
проведение дезинфекционных и дезинсекцион�
ных мероприятий.

Комплект (санитарная обработка) (КСО) рас�
считан на обеспечение предметами, необходи�
мыми для проведения полной санитарной и
полной специальной обработки 25 раненых (по�
страдавших), помимо этого позволяет прово�

дить полную специальную обработку одежды
(обмундирования), обуви, средств защиты и
других предметов.

Комплект защитной одежды (биологиче:
ской) (КЗО) рассчитан на одного медицинско�
го специалиста и обеспечивает его защиту при
работе с материалом, подозрительным на осо�
бо опасные инфекции.

Краткая характеристика
комплектов расходного МИ

Комплект (медицинское имущество расход:
ное) (РМИ:1) рассчитан на 100 раненых (пост�
радавших) и больных. Позволяет проводить:
промывание глаз антисептиком; обезболивание
при травмах, ранениях и ожогах; обработку ок�
ружности раны; временную остановку наружно�
го массивного кровотечения при ранениях шеи,
подмышечной области, паха, ягодиц; обработ�
ку пораженных участков кожи при термических
и радиационных ожогах; профилактику и лече�
ние раневых инфекций и поражений бактериаль�
ными средствами (БС); лечение грибковых по�
ражений кожи; обработку кожных покровов при
поражениях эктопаразитами; антидотную тера�
пию; профилактику и лечение пищевых инток�
сикаций и отравлений различной этиологии;
симптоматическое лечение острой и хрониче�
ской диареи; экстренную профилактику радиа�
ционных поражений; профилактику и купирова�
ние тошноты и рвоты; проведение инфузионной
терапии; лечение головной боли и заболеваний
нервной системы; купирование сердечного
приступа; лечение бронхолегочных заболева�
ний, сопровождающихся образованием мокро�
ты повышенной вязкости; купирование и снятие
психических и психомоторных возбуждений и
напряжений.

Комплект (МИ расходное) (РМИ:2) рассчи�
тан на 100 раненых (пострадавших) и больных и
обеспечивает проведение инъекций и инфузий.

Комплект (МИ расходное) (РМИ:3) рассчи�
тан на 200 раненых и больных. Позволяет про�
водить: обезболивание при травмах, ранениях
и ожогах; временную остановку наружного мас�
сивного кровотечения при ранениях шеи, под�
мышечной области, паха, ягодиц; купирование
болевого синдрома, головной боли, боли в жи�
воте, артралгии, миалгии, невралгии, рвоты,
развившейся в результате контузии, травмы или
радиоактивного облучения; лечение функцио�
нальных расстройств желудочно�кишечного
тракта, поражений БС, грибковых поражений
кожи, пищевых интоксикаций и отравлений, ост�
рой и хронической диареи, заболеваний сер�
дечно�сосудистой системы; бронхолегочных
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заболеваний, психических и психомоторных
возбуждений и напряжений; проведение анти�
дотной, антибактериальной, противоэпилепти�
ческой, инфузионной, противовоспалительной
терапии; местную или общую анестезию при
оперативных вмешательствах; активацию вос�
становительных процессов в период реабили�
тации; проведение мероприятий по профилак�
тике тромбообразования и устранению крово�
течений; предупреждение возникновения и раз�
вития столбняка; обработку кожных покровов
при поражениях эктопаразитами и т.д.

Комплект (МИ расходное) (РМИ:4) рассчи�
тан на оказание медицинской помощи 50 пора�
женным ионизирующими излучениями, 25 по�
раженным отравляющими веществами и 25 по�
раженным БС. Позволяет проводить: профилак�
тику и купирование первичной реакции на облу�
чение; антидотную терапию и лечение интокси�
каций, вызванных боевыми отравляющими ве�
ществами и некоторыми химическими агента�
ми; профилактику и лечение поражений БС;
борьбу с коллапсоидными состояниями; устра�
нение психических нарушений и судорожных
состояний; восстановление деятельности сер�
дечно�сосудистой системы и дыхания; дезин�
токсикационные мероприятия; обезболивание
и т.д.

Комплект (МИ расходное) (РМИ:5) позволя�
ет проводить дезинфекционные, дезинсекцион�
ные, дератизационные мероприятия, а также
полную санитарную обработку раненых (постра�
давших) и больных в течение 1 мес.

Комплект (медицинские иммунобиологи:
ческие препараты) МИБ рассчитан на работу
врача�бактериолога, лаборанта�бактериолога
на 1 мес работы. Позволяет проводить санитар�
но�бактериологические исследования воздуха,
воды, продуктов питания, смывов с объектов
внешней среды.

Комплект (средства перевязочные) (КСП)
рассчитан на 100 раненых (пораженных). Позво�
ляет: накладывать повязки на рану и ожоговую
поверхность; временно останавливать артери�
альное кровотечение, а также наружное массив�
ное кровотечение при ранениях шеи, подмы�
шечной области, паха, ягодиц; проводить крат�
ковременную иммобилизацию конечностей;
подбинтовывать повязки; накладывать комп�
рессы; фиксировать шины и т. д.

Комплект (шины транспортные) (КШТ) рас�
считан на 50 иммобилизаций. Позволяет про�
водить транспортную иммобилизацию верхних
и нижних конечностей, нижней челюсти.

Комплект (бинты гипсовые) (КБГ) рассчитан
на наложение 15 гипсовых повязок. Позволяет

накладывать гипсовые повязки раненым с по�
вреждениями верхних и нижних конечностей.

Краткая характеристика НУМ
Набор перевязочный малый в полимерном

транспортном контейнере (НПМ) рассчитан на
выполнение отдельных манипуляций по обра�
ботке ран и ожогов одним врачом. Обеспечи�
вает одновременную остановку наружных и ар�
териальных кровотечений; тампонаду и туалет
раны; наложение швов и повязок; устранение
асфиксии путем проведения трахеостомии и
выполнение других медицинских мероприятий.

Набор операционный большой в полимер:
ном транспортном контейнере (НОБ) рассчи�
тан на выполнение полостных хирургических
операций двумя хирургическими бригадами.
Обеспечивает окончательную остановку наруж�
ного и внутреннего кровотечений; торакотомию;
лапаротомию; выполнение операций на орга�
нах груди, живота и таза; ампутацию конечнос�
тей на любом уровне и выполнение других ме�
дицинских мероприятий.

Набор челюстно:лицевой (войсковой) в по:
лимерном транспортном контейнере (НЧЛ:В)
рассчитан на работу одного врача�стоматоло�
га. Обеспечивает оказание медицинской помо�
щи раненым с повреждениями челюстно�лице�
вой области и полости рта.

Укладка общехирургическая № 2 (УО) рас�
считана на работу одной хирургической брига�
ды. Обеспечивает проведение хирургических
операций на мягких тканях и обработку костной
раны, в том числе окончательную остановку на�
ружного артериального кровотечения; хирурги�
ческую обработку ран мягких тканей и конечно�
стей с повреждением костей; ампутацию конеч�
ностей на любом уровне и выполнение других
медицинских мероприятий при повреждениях
органов груди и живота.

Набор для оказания хирургической помощи
гинекологического профиля в полимерном
транспортном контейнере (НГ) рассчитан на
работу одной хирургической бригады. Обеспе�
чивает: проведение первичной хирургической
обработки ран и остановку кровотечения при
травмах и ранениях женских половых органов, в
том числе наложение гемостатических швов,
вскрытие гематом, лигирование сосудов, заши�
вание и дренирование свежих и неинфициро�
ванных ран; оказание помощи при прерывании
беременности (самопроизвольном аборте);
выполнение операции кесарева сечения по экс�
тренным (неотложным) показаниям (прежде�
временная отслойка плаценты, повреждения
матки, внутреннее кровотечение и др.) и акушер�
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ского пособия при родах; проведение опера�
тивных вмешательств на внутренних женских по�
ловых органах (резекция яичника, удаление ма�
точной трубы и придатков матки, надвлагалищ�
ная ампутация матки).

Набор для оказания хирургической помощи
офтальмологического профиля малый в поли:
мерном транспортном контейнере (НОФ:М)
рассчитан на работу одной хирургической бри�
гады. Обеспечивает диагностику, проведение
оперативных вмешательств и лечение раненых
при повреждениях органа зрения, в том числе
удаление поверхностно лежащих инородных тел;
промывание конъюнктивальной полости при
химических ожогах; наложение направляющих
швов при ранениях вспомогательных органов
глаза; промывание слезных путей, транспорт�
ную иммобилизацию при открытой травме гла�
за; вскрытие флегмон и абсцессов век, слезных
органов и выполнение других медицинских ме�
роприятий.

Набор для оказания хирургической помощи
при ранениях и заболеваниях ЛОР:органов в
полимерном транспортном контейнере (НЛОР)
рассчитан на работу одной хирургической бри�
гады. Обеспечивает диагностику, проведение
оперативных вмешательств и лечение раненых
при повреждениях ЛОР�органов, в том числе
выполнение нижней продольно�поперечной
трахеостомии; выполнение передней тампона�
ды носа по Воячеку и задней тампонады носа
по Беллоку; перевязку наружной сонной арте�
рии; при ранениях шеи – широкое раскрытие
ран с обильным промыванием и дренировани�
ем; при травматических флегмонах шеи – ши�
рокое вскрытие разрезами параллельно кива�
тельной мышце с тщательным дренированием
раны; при гнойных синуитах – вскрытие пазух с
наложением соустья; при мастоидитах – типич�
ные и атипичные мастоидальные и радикальные
операции; при обширных ранениях мягких тка�
ней – проведение экономной хирургической об�
работки; при деформациях носа – инструмен�
тальную репозицию наружного носа с фиксаци�
ей его в срединном положении и тампонадой
носовых ходов; при наличии инородных тел в
ЛОР�органах – их удаление по показаниям; про�
ведение военно�врачебной экспертизы.

Набор для оказания помощи при поврежде:
ниях таза и конечностей в полимерном транс:
портном контейнере (НТК) рассчитан на работу
одной хирургической бригады. Обеспечивает
остановку продолжающегося внутритазового
кровотечения, выполнение хирургической обра�
ботки огнестрельных повреждений мягких тка�
ней и костей конечностей, фиксацию переломов

костей таза и конечностей, подготовку раненых
к эвакуации.

Набор стержневой для наружной фиксации
переломов костей таза и длинных костей ко:
нечностей рассчитан на 15 раненых и предназ�
начается для оказания медицинской помощи
раненым с закрытыми, открытыми и огнестрель�
ными переломами длинных костей конечностей,
нестабильными переломами костей таза (рота�
ционными, вертикальными, ротационно�верти�
кальными), переломами вертлужной впадины с
центральным вывихом бедра.

Укладка для коникотомии (УК) рассчитана на
одного врача (фельдшера) и предназначается
для устранения всех видов асфиксии. Обеспе�
чивает устранение асфиксии путем выполнения
коникотомии.

Укладка для трахеостомии (УТ) предназна�
чается для выполнения трахеостомии, в том чис�
ле атипичной. Обеспечивает выполнение типич�
ной и атипичной трахеостомии; вскрытие тра�
хеи при развитии асфиксии травматического
происхождения и стенозе гортани вследствие
острых заболеваний с введением в ее просвет
трахеостомической трубки.

Укладка для дренирования плевральной по:
лости при напряженном пневмотораксе и гер:
метизации плевральной полости при открытом
пневмотораксе (УД) предназначается для уст�
ранения напряженного и открытого пневмото�
ракса. Обеспечивает герметизацию плевраль�
ной полости при открытом пневмотораксе и
устранение напряженного пневмоторакса путем
дренирования во втором межреберье.

Помимо указанных выше КМИ и НУМ, в зави�
симости от предназначения и профиля меди�
цинских формирований, принимающих участие
в ликвидации медико�санитарных последствий
ЧС, они могут применять и другие образца МИ,
прежде всего, комплектно�табельное оснаще�
ние (аптечки и сумки медицинские, наборы и
укладки медицинские, устройства многофункцио�
нальные эвакуационно�транспортировочные
иммобилизирующие «МЭТИУ» и др.) для вой�
скового звена медицинской службы ВС РФ.

Заключение
Таким образом, принятые на снабжение Во�

оруженными силами РФ и включенные в нормы
снабжения медицинским имуществом соедине�
ний, воинских частей комплекты медицинского
имущества, наборы и укладки медицинские мо�
гут успешно использоваться при ликвидации
медико�санитарных последствий чрезвычайных
ситуаций, обеспечивая оперативность развер�
тывания (свертывания) медицинских формиро�
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ваний в полевых условиях, преемственность
проведения лечебно�эвакуационных меропри�
ятий и, самое главное, позволяя оказывать ме�
дицинскую помощь раненым (пострадавшим)
на основе передовых медицинских технологий.
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УДК 616.8 : 355.121.2                                                                 С.В. Кульнев, А.М. Шелепов, Р.Н. Лемешкин

ОРГАНИЗАЦИЯ АНТИТЕРРОРИСТИЧЕСКИХ МЕРОПРИЯТИЙ ПО ОБЕСПЕЧЕНИЮ
БЕЗОПАСНОСТИ ПЕРСОНАЛА И БОЛЬНЫХ В ВОЕННО�ЛЕЧЕБНОЙ ОРГАНИЗАЦИИ

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

Проанализированы руководящие документы федерального и ведомственного (функционального)
уровня, раскрывающие технологию разработки и принятия решения на организацию мероприятий про�
тиводействия терроризму в военно�лечебной организации (ВЛО). На основании Федерального закона
Российской Федерации от 3 мая 2011 г. № 96�ФЗ «О внесении изменений в Федеральный закон „О про�
тиводействии терроризму“» в нашей стране введены цветные режимы уровней террористической опас�
ности, что потребовало пересмотра организационных мероприятий по обеспечению безопасности ме�
дицинского персонала и больных в ВЛО при угрозе террористического акта. Представлена базовая
программа противодействия терроризму в ВЛО, включающая план проведения предупредительно�про�
филактических мероприятий, обязанности должностных лиц ВЛО при введении уровней террористиче�
ской опасности, состав медицинских формирований для ликвидации медико�санитарных последствий в
гарнизоне.

Ключевые слова: чрезвычайные ситуации, террористический акт, медицина катастроф, военно�ле�
чебная организация, противодействие терроризму, медицинские формирования, врачебно�сестринские
бригады, бригады специализированной медицинской помощи.

Введение
Больше 10 лет тому назад, 01.08.2003 г., в

г. Моздоке на ул. Церетели в результате мощно�
го взрыва полностью был разрушен 1458�й во�
енный госпиталь. На момент взрыва в госпита�
ле и развернутых на его территории палатках
находились 119 человек – 98 пациентов и 21
сотрудник. В первые часы после взрыва спаса�
телям удалось найти живыми 70 человек. По�
гибли 50 человек, еще 84 – были ранены. Ущерб
городскому хозяйству г. Моздока после взрыва
террористом�смертником военного госпиталя
составил более 70 млн руб.

Сухая констатация данного факта ни в какое
сравнение не идет с теми отрицательными эмо�
циями, какие испытали граждане России. Со�
вершенный террористический акт (ТА) произо�
шел там, где в помощи нуждаются страждущие,
где работают и служат «солдаты без оружия» –
военные медики и гражданский персонал, где
идет борьба за здоровье и жизнь. «Теракт в
Моздоке – это преступление особое, особой
жестокости, и особый цинизм – совершить та�
кое преступление, направленное на людей, на�
ходящихся на лечении в медицинском учрежде�
нии, против медиков и раненых. Это противо�
речит всем нормам права, морали и человеч�
ности. Нам нужно сделать все, чтобы помочь
пострадавшим», – заявил Президент России
В.В. Путин.

Цель исследования – проанализировать су�
ществующую организационную систему по обес�
печению безопасности персонала и больных в
военно�лечебной организации (ВЛО) и готов�
ность противодействия ТА.

Материалы и методы
Изучили и проанализировали с использова�

нием комплексного подхода руководящие до�
кументы федерального и ведомственного (функ�
ционального) уровня, раскрывающие техноло�
гию разработки и принятия решения на органи�
зацию мероприятий противодействия терро�
ризму в военно�лечебной организации.

Результаты и их анализ
Министр обороны России (в 2001–2007 гг.)

Сергей Иванов заявил, что он требует от всех
командиров любых подразделений персональ�
ной ответственности за безопасность личного
состава: «… беспечности, разгильдяйства, на�
дежды на традиционный „русский авось“ боль�
ше не будет. Я буду требовать персональной от�
ветственности от командиров за выполнение
всех их обязанностей».

Этот ТА поставил новую проблему перед ме�
дицинской службой Вооруженных сил (ВС) РФ –
это организация мероприятий по обеспечению
безопасности персонала и больных ВЛО при
угрозе ТА.
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Обеспечение безопасности ВЛО в чрезвы�
чайных ситуациях (ЧС) социального характера –
это коллективная ответственность всего персо�
нала организации, вне зависимости от уровня
занимаемых должностей. ВЛО – это не просто
здания, сооружения и отдельные подразделе�
ния. Они являются жизненно важными объекта�
ми и местом, в котором зачастую начинается и
заканчивается жизнь. В связи с тем, что ВЛО
играют главную роль в медицинском обеспече�
нии ВС РФ, его сотрудники несут ответствен�
ность за обеспечение их жизнеспособности в
условиях ЧС [5–8].

Помимо психологического и физического
воздействия ЧС социального характера – ТА
создают огромные опасности для ВЛО. Ущерб
зданиям и инфраструктуре наносится именно в
то время, когда работа функциональных подраз�
делений ВМО более всего необходима. В раз�
рушенных ВЛО могут находиться пострадавшие
и погибшие медицинские работники и вспомо�
гательный персонал. Число погибших более
увеличивается, когда лечебное учреждение раз�
рушено или может функционировать только ча�
стично. Медицинские организации всегда дол�
жны быть в центре внимания при ТА или введе�
нии КТО, так как, если они будут разрушены или
выведены из строя, больным и раненым негде
будет получить помощь.

ВЛО должны быть готовы к любым видам ТА.
Это можно сделать посредством осуществле�
ния программы обеспечения готовности к ТА
персонала организации. Программа обеспече�
ния готовности состоит из общесторонней
оценки ВЛО и учебных задач [1, 2]:

1) оценка внутренней и внешней опасности
для ВЛО;

2) оценка безопасности ВЛО, включающая
уязвимость самой организации, окружающего
населения и инфраструктуры, от которой она
зависит;

3) разработка плана обеспечения готовнос�
ти к ТА для руководства функционированием
ВЛО при угрозе и (или) во время ТА;

4) составление контрольного перечня меро�
приятий с указанием задач, которые персонал дол�
жен выполнять при угрозе и (или) во время ТА;

5) обеспечение наличия учебной програм�
мы для медицинского персонала [меры обес�
печения своей безопасности, сценарии дей�
ствий при угрозе и(или) во время ТА и т.д.];

6) проведение учебных тренировок для за�
крепления практических действий при угрозе ТА
и, предпочтительно, обеспечение программой
учебных тренировок. Регулярные и предпочти�
тельно ежегодные тренировки и практические

занятия дают возможность руководителям ВЛО
вносить корректировку в свои планы действий
в ответ на угрозу и(или) во время ТА;

7) обеспечение координации планирования
и подготовки при угрозе и(или) во время ТА с
другими организациями, учреждениями и час�
тями в гарнизоне.

Для защиты инфраструктуры, оборудования
и персонала, а также для обеспечения безопас�
ности пациентов, что дает возможность ВЛО
функционировать более эффективно при угро�
зе и (или) во время ТА, необходимо соблюдать
следующие мероприятия [1, 2]:

1) обеспечить непрерывное поступление
воды, аварийный запас которой необходимо
иметь при угрозе и (или) во время ТА;

2) иметь аварийные источники электроснаб�
жения, надлежащим образом закрывать и за�
щищать электрогенераторы для обеспечения
большей вероятности их функционирования
после ТА;

3) обеспечить персонал соответствующими
средствами индивидуальной защиты органов
дыхания и кожи;

4) хранить медикаменты и принадлежности
в защищенных камерах или шкафах, чтобы они
могли выдержать различную силу взрывов;

5) осуществлять защиту трубопроводов и
воздуховодов, а также обеспечить безопасное
снабжение газом, включая кислород;

6) провести защиту медицинского оборудо�
вания для бесперебойного его функционирова�
ния при угрозе и(или) во время ТА;

7) обеспечить бесперебойное функциониро�
вание оборудования операционных при угрозе
и(или) во время ТА;

8) усилить безопасность медицинского пер�
сонала и не допустить преднамеренное исполь�
зование медперсонала в качестве мишеней тер�
рористов;

9) обеспечить поставки крови от доброволь�
ных и не получающих вознаграждения доноров
при угрозе и (или) во время ТА;

10) разработать цепь снабжения медикамен�
тами, лабораторными материалами и другим
имуществом при угрозе и(или) во время ТА;

11) иметь системы удаления опасных ве�
ществ, включая химические, биологические и
радиационные отходы.

Мероприятия по обеспечению безопаснос�
ти персонала и больных в ВЛО при угрозе ТА
всегда носят предупредительно�профилакти�
ческий характер и выполняются постоянно
(ежедневно), еженедельно, ежемесячно, еже�
квартально, в каждом периоде обучения и еже�
годно (табл. 1).
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При организации мероприятий по обеспе�
чению безопасности персонала и больных в ВЛО
ведутся и отрабатываются следующие докумен�
ты по противодействию терроризму: боевой
расчет; специальные обязанности; детальная
схема (рабочая карта); график дежурства; кален�
дарный план; порядок действий личного соста�
ва; план контроля выполнения мероприятий;
рабочая тетрадь; книга приема и сдачи дежур�
ства; журнал учета принятых и отданных распо�
ряжений; решение начальника ВЛО; план про�
ведения предупредительно�профилактических
мероприятий; паспорт антитеррористической
защищенности; схема объектов; приказ «Об
организации противодействия терроризму в
ВЛО»; пояснительная записка [2–4].

Основными должностными лицами из числа
руководящего состава ВЛО, которые привлека�
ются к дежурству при введении уровней терро�
ристической опасности (режимов усиления
противодействия терроризму), являются: на�
чальник организации (структурного подразде�
ления), заместитель начальника организации по
медицинской части, заместитель начальника
организации по материально�техническому
обеспечению, начальник отдела медицинского
снабжения, ведущий хирург, ведущий терапевт.

Специальными обязанностями должностных
лиц из числа руководящего состава ВЛО при
введении уровней террористической опаснос�
ти являются [1–4]:

1. Твердое знание требований руководящих
документов по организации противодействия
терроризму и содержание мероприятий, про�
водимых при введении уровней террористиче�
ской опасности.

2. Поддержание постоянной связи с опера�
тивной группой местного гарнизона с целью
оперативного обмена информацией, запроса
дополнительных сил и средств для ликвидации
последствий ТА при их совершении.

3. Подготовка предложений в решение на�
чальника местного гарнизона.

4. Осуществление устойчивого и непрерыв�
ного управление подразделениями госпиталя,
привлекаемыми к выполнению мероприятий по
противодействию ТА.

5. Осуществление сбора и анализ информа�
ции об обстановке в гарнизоне.

6. Осуществление постоянной непрерывной
связи со службами воинских частей гарнизона
по вопросам всестороннего обеспечения про�
водимых мероприятий.

7. Представление в установленные сроки док�
лады и донесения в оперативную группу мест�
ного гарнизона.

8. Ведение детальной схемы, журнала рас�
поряжений и донесений, книги приема и сдачи
дежурства должностных лиц из числа руководя�
щего состава.

9. Контроль несения службы личным соста�
вом дежурных смен и частного охранного пред�
приятия (ЧОП).

10. Организация всестороннего обеспече�
ния выполняемых мероприятий.

В ВЛО ведется журнал учета принятых и от�
данных распоряжений, где отмечаются дата и
время получения распоряжения, содержание
донесения, кому доведено, дата и время дове�
дения распоряжения [5–8]. У дежурного врача
имеется алгоритм действий при введении уров�
ней террористической опасности, имеющие
разделы:

1. При введении повышенного уровня тер�
рористической опасности (режима усиления
«В» противодействия терроризму, или «синий»
режим). В качестве примера действий дежур�
ного персонала могут служить следующие дей�
ствия:

– закрытие входных дверей;
– проверка исправности замков на дверях

помещений, аварийных выходов, средств пожа�
ротушения;

– оповещение подразделений организации
о поступившем сигнале согласно списка;

– сбор персонала и сотрудников ВЛО;
– доведение информации до больных и со�

трудников;
– установление поста наблюдения, уточнение

порядка работы постов наблюдения;
– прогнозирование возможной обстановки

на территории ВЛО;
– проверка должностных лиц (органов управ�

ления) к действиям по предназначению;
– усиление контроля за противопожарной

безопасностью;
– уточнение специальных знаний у персона�

ла об особенностях патологии у пострадавших
при ТА;

– доклад о выполнении предписанных меро�
приятий должностному лицу из числа руково�
дящего состава.

2. При введении высокого уровня террорис�
тической опасности (режима усиления «Б» про�
тиводействия терроризму, или «желтый» ре�
жим). В качестве примера действий дежурного
персонала могут служить следующие действия:

– выполнение мероприятий режима усиле�
ния «В», или «синего» режима (в частности с
первого по пятый);

– эвакуация больных за пределы отделения
(организации);
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– светомаскировка отделения, заготовка пи�
тьевой и технической воды;

– перевод на усиленный вариант несения
службы дежурными силами и ЧОПом;

– проверка чердаков, подвалов, других по�
мещений, закрепленных за подразделениями
ВЛО;

– подготовка документации отделения к эва�
куации в резервное здание, доклад о выполне�
нии предписанных мероприятий должностному
лицу из числа руководящего состава.

3. При введении критического уровня терро�
ристической опасности (режима усиления «А»
противодействия терроризму, или «красный
режим»). В качестве примера действий дежур�
ного персонала могут служить следующие дей�
ствия:

– выполнение ряда мероприятий «синего» и
«желтого» режима;

– закрытие входных дверей;
– доведение информации до больных и со�

трудников;
– организация получения медикаментов и

медицинского имущества через соответствую�
щее отделение;

– доклад о выполнении предписанных меро�
приятий должностному лицу из числа руково�
дящего состава.

4. При введении высокого уровня террорис�
тической опасности (минуя повышенный) – вы�
полнение мероприятий «желтого» режима.

5. При введении критического уровня терро�
ристической опасности (минуя повышенный и
высокий) – выполнение мероприятий «синего»
режима.

Если же ВЛО не подвергается воздействию
ТА, тогда при наличии имеющегося задания
руководитель приводит в готовность создава�
емые на ее базе медицинские формирования
для ликвидации медико�санитарных послед�
ствий в гарнизоне.

В обязательном порядке предусматривает�
ся создание дублирующего состава медицин�
ских формирований. Ответственным за подго�
товку бригад (групп) основного и резервного
состава назначается начальник ВЛО. Расчет,
поименный состав, порядок оповещения, сбо�
ра и организация работы медицинских форми�
рований, их задачи и обязанности должностных
лиц определяются заблаговременно и отража�
ются в инструкциях дежурному по ВЛО.

Для обеспечения работы медицинских фор�
мирований в ВЛО, от которых в состав указан�
ных формирований выделяется личный состав,
исходя из возложенных функциональных обя�
занностей, заблаговременно подготавливается

необходимый комплект формализованных до�
кументов, справочных, расчетно�аналитических
и иных материалов, определяется порядок ком�
плектования, хранения, освежения, содержания
в готовности к применению и выдачи укладок
медицинского имущества для работы бригады
(группы) [1].

Перечень и количество медицинских форми�
рований в ВЛО определяется начальником Глав�
ного военно�медицинского управления (ГВМУ)
Минобороны России [5–8]. Вариант создания
нештатных формирований Службы медицины
катастроф Минобороны России, которые выде�
ляются при ликвидации медико�санитарных
последствий ТА, представлен в табл. 2.

В состав медицинских формирований вхо�
дят военнослужащие и лица гражданского пер�
сонала ВЛО, предусматривается основной и
дублирующий состав. Состав формирований
определяется приказом начальника ВЛО из рас�
чета:

1) врачебно�сестринские бригады для ока�
зания первой врачебной помощи пострадав�
шим – в военных госпиталях военных округов
(до 150 коек – 1; от 151 до 250 коек – 2; от 251
до 500 коек – по 1 бригаде на 100 коек; более
500 коек – по 1 бригаде на 150 коек), в военных
госпиталях центрального подчинения (по 1 бри�
гаде на 200 коек) с выделением для обеспече�
ния их работы санитарного транспорта;

2) бригады специализированной медицин�
ской помощи: в ВЛО на 500 и более коек в со�
ставе 3–5 специалистов (1–2 врача, 2–4 меди�
цинские сестры).

В соответствии со спектром поражающих
факторов и диапазоном поражений при возник�
новении ТА формируются следующие бригады
специализированной медицинской помощи:
многопрофильная, хирургическая, торакоабдо�
минальная, травматологическая, комбустиоло�
гическая, нейрохирургическая, урологическая,
анестезиологии и реанимации, челюстно�лице�
вая, оториноларингологическая, офтальмоло�
гическая, общетерапевтическая, терапевтиче�
ская, радиологическая терапевтическая, токси�
кологическая терапевтическая, детоксикацион�
ная, психолого�психиатрическая, педиатриче�
ская.

Бригады специализированной медицинской
помощи хирургического профиля должны состо�
ять из 6 медицинских работников, представлен�
ных 2 врачами�специалистами и 4 медицински�
ми сестрами по профилю, кроме офтальмологи�
ческой, отоларингологической и челюстно�лице�
вой бригад, в состав которых входит 1 врач�спе�
циалист и 2 медицинские сестры по профилю.
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Учитывая особую тяжесть состояния постра�
давших с сочетанными ожогами кожных покро�
вов, органов дыхания и зрения, комбустиоло�
гическая бригада должна состоять из: 3 комбу�
стиологов, 3 анестезиологов, 3 операционных
сестер и 3 сестер�анестезисток.

В связи с вовлечением в патологический
процесс при травмах и ожогах практически всех
органов и систем организма, бригады специа�
лизированной медицинской помощи общете�
рапевтического профиля должны состоять из
следующих специалистов: терапевта�гастроэн�

теролога, терапевта�пульмонолога, терапевта�
кардиолога, врача�невропатолога и 8 проце�
дурных медицинских сестер.

В инфекционную бригаду должны входить
2 врача�инфекциониста и 4 медицинские сест�
ры по профилю, психиатрическую бригаду –
2 врача психиатра и 4 медицинские сестры, ра�
диологическую бригаду – 1 врач�радиолог и
2 медицинские сестры по профилю, в детокси�
кационную бригаду – 2 врача�токсиколога и
4 медицинские сестры. Возглавляет бригаду
(группу) старший бригады (группы), который
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назначается из числа наиболее квалифициро�
ванных и подготовленных специалистов.

Бригады специализированной медицинской
помощи предназначены для оказания специа�
лизированной медицинской помощи постра�
давшим в ТА на базе медицинских отрядов спе�
циального назначения, военно�лечебных орга�
низаций, медицинских организаций Минздра�
ва России, осуществляющих массовый прием
раненых и пораженных из очага ТА.

Врачебно�сестринские бригады предназна�
чены для оказания первой врачебной помощи
пострадавшим в ТА, на границе очага ТА и их
эвакуации в лечебные организации. Врачебно�
сестринская бригада состоит из старшего бри�
гады – врача и медицинской сестры. В объем
оказания медицинской помощи врачебно�сес�
тринской бригадой включены следующие ме�
роприятия первой врачебной помощи:

• проведение сердечно�легочной реанима�
ции по схеме А–В–С;

• временная остановка наружного кровоте�
чения (преимущественно давящей повязкой);

• закрытие раневых и ожоговых поверхнос�
тей   стерильными   перевязочными   средст�
вами;

• искусственная вентиляция легких (преиму�
щественно аппаратным методом);

• устранение острой дыхательной недоста�
точности путем подачи кислорода через маску,
проведение вагосимпатической и сегментарной
паравертебральной блокады при повреждени�
ях органов грудной клетки;

• трахеостомия или коникотомия;
• наложение окклюзионной повязки при от�

крытом пневмотораксе;
• промывание слизистых оболочек глаз и вве�

дение в конъюнктивальный мешок анестетика;
• использование спазмолитиков при брон�

хоспазме и ларингоспазме;
• пункция плевральной полости при напря�

женном пневматороксе, устранение открытого
пневмоторакса;

• обезболивание;
• внутривенное введение инфузионных сред

(преимущественно путем катетеризации вен);
• введение нейролептиков и транквилизато�

ров при реактивных состояниях;
• введение столбнячного анатоксина;
• проведение ранней антибиотикотерапии;
• транспортная иммобилизация;
• катетеризация или пункция мочевого пу�

зыря;
• согревание раненых (теплое питье, закуты�

вание в одеяла), наложение теплоизолирующих
повязок;

• частичная санитарная обработка кожи и
обмундирования при заражении отравляющи�
ми или радиоактивными веществами (РВ);

• изоляция органов дыхания путем надева�
ния противогаза или респиратора;

• нейтрализация яда в желудочно�кишечном
тракте адсорбентом;

• специфическая антидотная терапия;
• купирование первичной реакции на облу�

чение противорвотными и успокаивающими
средствами;

• применение связывающих (сорбирующих)
РВ�препаратов;

• проведение дозиметрического контроля.
Медицинское имущество медицинских фор�

мирований должно заблаговременно накапли�
ваться в организациях�формирователях за счет
имущества текущего снабжения, своевременно
освежаться, подвергаться техническому и мет�
рологическому обслуживанию и находиться в
готовности к использованию в любой момент.

Заключение
Таким образом, перечисленные мероприя�

тия являются базовой основой для обеспече�
ния безопасности сотрудников, больных и по�
страдавших военно�лечебной организации, ко�
торые разработаны и рекомендованы на осно�
ве положений Федерального закона Российской
Федерации от 3 мая 2011 года № 96�ФЗ
«О внесении изменений в Федеральный закон
„О противодействий терроризму“» и представ�
лены расчеты сил и средств военно�лечебной
организации для проведения лечебно�эвакуа�
ционных мероприятий при ликвидации послед�
ствий террористического акта.
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УДК 614.84                                                                                                                                                      М.В. Санников

МЕДИКО�ИНФОРМАЦИОННОЕ СОПРОВОЖДЕНИЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ
ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ПОЖАРНЫХ И СПАСАТЕЛЕЙ МЧС РОССИИ

(МЕДИЦИНСКИЙ РЕГИСТР)

Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины
им. А.М. Никифорова МЧС России (Россия, Санкт�Петербург, ул. Акад. Лебедева, д. 6)

Система медико�информационного сопровождения лиц опасных профессий МЧС России, реализу�
емая в ведомственном информационно�аналитическом комплексе «Медицинский регистр МЧС Рос�
сии» (Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины им. А.М. Никифорова МЧС России,
Санкт�Петербург), позволяет анализировать динамику состояния здоровья и функциональных резервов
организма пожарных и спасателей для своевременного выявления начальных стадий заболеваний, вклю�
чения специалистов в группу риска и проведения своевременных реабилитационных мероприятий. Про�
анализирована заболеваемость спасателей и пожарных МЧС России с учетом влияния факторов трудо�
вой деятельности на состояние здоровья и функциональное состояние организма. Показаны ведущие
функциональные мишени нарушений состояния здоровья, зависимость заболеваний от стажа работы и
профессиональной нагрузки, а также результаты оценки функционального проб.

Ключевые слова: чрезвычайные ситуации, медицина катастроф, пожарные, спасатели, состояние
здоровья, медицинский регистр, медико�информационное сопровождение.

Введение
При ликвидации последствий чрезвычайных

ситуаций (ЧС) спасатели и пожарные сталкива�
ются с негативными факторами трудовой дея�
тельности. Немаловажным является тот факт,
что наибольший вред здоровью получают имен�
но те лица, которые прибывают на место про�
исшествия в первые часы. Нередко отмечается
кумуляция хронических отрицательных воздей�
ствий ЧС, и выраженные нарушения здоровья
пожарных и спасателей могут наблюдаться
опосредованно, лишь спустя годы [3], приводя
к дисквалификации профессионала. В связи с
этим проблема сохранения здоровья и профес�
сионального долголетия является одной из при�
оритетных задач медико�психологического
обеспечения спасателей и пожарных. Решение
этой задачи определяется динамическим ме�
дицинским наблюдением, эффективностью
профилактических и реабилитационных меро�
приятий.

Установление связи заболеваемости с фак�
торами трудовой деятельности у лиц опасных
профессий МЧС России требует постоянного
мониторинга состояния здоровья, представля�
ющего собой систему мероприятий по наблю�
дению, сбору, анализу, оценке результатов и
прогнозу состояния здоровья. Для этих целей
анализируются заболеваемость с временной
утратой трудоспособности, результаты перио�
дических и углубленных медицинских осмотров

с учетом условий труда, профессиональной на�
грузки и других факторов риска. Указанные ком�
поненты мониторинга здоровья реализованы в
действующей в МЧС России ведомственной ин�
формационно�аналитической системе «Меди�
цинский регистр МЧС России» [1].

Материалы и методы
Исследование выполнили в научно�исследо�

вательском отделе «Медицинский регистр МЧС
России» Всероссийского центра экстренной и
радиационной медицины им. А.М. Никифорова
МЧС России. Основными источниками инфор�
мации «Медицинского регистра МЧС России»
(далее – Регистр) являлись учетные формы:

– «Регистрационная карта специалиста» – за�
полнялась однократно при приеме на работу и
содержала идентификационные сведения, ха�
рактеристику профессионального статуса и ме�
дицинские сведения о состоянии здоровья на
момент поступления специалиста на работу;

– «Сведения о специалисте за год», пред�
ставлялась по окончании календарного года и
содержала идентификационные сведения, про�
фессиональные данные (образование, квалифи�
кация, владение спасательными специальнос�
тями), характеристику социального статуса и
профессиональной деятельности за отчетный
год, информацию о медицинском обслужива�
нии, здоровье (количество случаев и длитель�
ности временной нетрудоспособности, хрони�
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ческой заболеваемости за отчетный год, про�
хождение медицинских осмотров, формы и ме�
тоды реабилитации) и потребности в лечебно�
профилактических мероприятиях. Предусмот�
рена возможность оценки данных в зависимос�
ти от региона проживания специалиста, а также
объема и характера выполняемых работ.

Для оценки и контроля за качеством меди�
цинского обслуживания спасателей и пожарных,
своевременности и полноты формирования
групп риска по развитию профессионально
обусловленных заболеваний, оценки эффектив�
ности проведенных профилактических и реаби�
литационных мероприятий в учетных докумен�
тах Регистра предусмотрены поля для внесения
результатов инструментальных и лабораторных
методов обследования.

Общий объем наблюдений по базе данных
Регистра составил более 30 000 специалистов,
работающих в системе МЧС России; в подреги�
стре результатов углубленных медицинских об�
следований содержатся данные на 980 пожар�
ных и спасателей.

При оценке результатов наблюдения исполь�
зовалось деление на возрастные и стажевые
группы. Возраст лиц, имеющихся в базе данных
Регистра, колебался от 18 до 55 лет, и их них
были сформированы 3 репрезентативные по
численности возрастные группы: 1�я – 18–29
лет; 2�я – 30–39 лет; 3�я – 40 лет и старше.

Стаж работы по специальности пожарных и
спасателей составил от 0 до 25 лет. В 1�ю ста�
жевую группу были включены лица, проработав�
шие по специальности от 0 до 5 лет, во 2�ю – от
6 до 9 лет, в 3�ю – более 10 лет.

Результаты и их обсуждение
Создание законодательной базы и внедре�

ние электронного документооборота в россий�
скую медицинскую практику облегчат организа�
цию и ведение специализированных медицин�
ских регистров, которые, в свою очередь, слу�
жат источником ценной специальной информа�
ции для принятия управленческих решений на
местном и федеральном уровнях [6]. Медицин�
ский регистр, как территориально распределен�
ная информационная среда, представляет со�
бой единую электронную систему сбора, хране�
ния и обновления данных об эпидемиологичес�
кой картине и клинической практике по одному
или нескольким заболеваниям, а также анализ
полученных данных и построение прогнозов на
их основе. К достоинствам регистров следует
отнести относительную простоту в использова�
нии (даже при отсутствии специальной компь�
ютерной подготовки), охват всех уровней струк�

туры применения (от локального до федераль�
ного), широкие аналитические и статистичес�
кие возможности [4].

Анализ существующих медицинских инфор�
мационно�аналитических систем, включая ме�
дицинские регистры, позволил установить, что
на практике в регистрах, как правило, ведется
учет лиц с уже сложившейся патологией или
подвергшихся воздействию какого�либо мощ�
ного неблагоприятного фактора, среди которых
высока вероятность появления массовых забо�
леваний. В этом случае основными целями та�
ких регистров являются контроль качества ле�
чебных и реабилитационных мероприятий, вы�
явление медико�биологических последствий
неблагоприятного фактора (к примеру, онкоре�
гистр, регистр муковисцидоза, сахарного диа�
бета, Национальный радиационно�эпидемиоло�
гический регистр и др.) [4, 6].

Идеология «Медицинского регистра МЧС
России» имеет принципиальные отличия, зак�
лючающиеся в постоянном динамическом на�
блюдении с целью наиболее раннего выявления
формирующейся патологии и своевременного
проведения профилактических или ранних реа�
билитационных мероприятий на донозологи�
ческом уровне для сохранения профессиональ�
ного здоровья сотрудников МЧС России.

Многолетний мониторинг за состоянием здо�
ровья спасателей и пожарных МЧС России пока�
зал, что уровень выявляемой у них хронической
патологии остается стабильно высоким на всем
анализируемом  отрезке  времени  (1998–
2012 гг.) и даже имеет тенденцию к росту (с 2700
до 3800 ‰). Установлено, что доля здоровых лиц
в первые 2 года работы по специальности со�
ставляет 75 %, а через 7 лет и более этот показа�
тель уменьшается в 15 раз и составляет всего
5 % от всех специалистов 3�й стажевой группы.

В структуре накопленной заболеваемости у
спасателей и пожарных МЧС России значитель�
ную долю (более 40 %) составляют болезни ор�
ганов пищеварения, более 18 % приходится на
патологию костно�мышечной системы, а забо�
левания органов дыхания и нарушения обмена
веществ имеют примерно одинаковый удельный
вес в общей структуре заболеваний (11,9 и
10,2 % соответственно), занимая 3�е место.
Значительно меньшая доля (5,1 %) приходится
на болезни системы кровообращения и болез�
ни нервной системы (4,5 %). Эти 6 классов за�
болеваний составляют 90 % всей хронической
патологии, выявляемой у изучаемого контин�
гента. Незначительный вклад в общую структуру
вносят болезни мочеполовой системы, болез�
ни кожи и новообразования.
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По распространенности среди пожарных и
спасателей болезни органов пищеварения за�
нимают ведущее место, их уровень составил
1948 ‰, или в среднем по 1,95 заболевания на
1 человека. Среди нозологических групп и форм
этого класса наиболее часто встречались: хро�
нические гастриты и гастродуодениты – 29,9 %
в структуре выявленной патологии, хронический
панкреатит – 21,6 %, гастроэзофагеальная реф�
люксная болезнь – 19,5 %, жировая дегенера�
ция печени (жировой гепатоз) – 16,8 %, язвен�
ная болезнь – 5 %, хронический гепатит – 1,6 %.

По распространенности среди пожарных и
спасателей болезни костно�мышечной системы
занимают 2�е место, их уровень составляет в
среднем 886 ‰, или в среднем 0,89 заболева�
ния на 1 человека.

В структуре заболеваний опорно�двигательно�
го аппарата практически 76 % патологии прихо�
дится на дегенеративно�дистрофические заболе�
вание позвоночника, болезни суставов – 10 %,
поражения межпозвонковых дисков – почти 12 %,
подагры – 2 %. Обращает на себя внимание тот
факт, что 1/4 всей патологии костно�мышечной
системы приходится на лиц не старше 30 лет, со
стажем работы не более 5 лет. Следует особо от�
метить, что эти лица при поступлении на службу
проходили медицинскую комиссию и у них отсут�
ствовали какие�либо заболевания.

Распространенность болезней органов ды�
хания среди пожарных и спасателей составляет
577 ‰ – 3�е место в структуре выявленной па�
тологии и 1�е место среди заболеваний с вре�
менной утратой трудоспособности. Если исклю�
чить из общего числа заболеваний органов ды�
хания острую патологию, то среди хронических
заболеваний ведущее место (57,1 %) занимают
хронические болезни нижних дыхательных путей
(хронические бронхиты, бронхиальная астма,
эмфизема легких, хроническая обструктивная
болезнь легких). Функциональное исследование
бронхолегочной системы показало, что у 52,6 %
обследованных лиц выявлено снижение диффу�
зионной способности легких, из них почти каж�
дый 3�й (29 %) – имеет изменения в легких, вы�
явленные рентгенологическим методом, а у каж�
дого 5�го – отмечаются обструктивные наруше�
ния в бронхах.

Распространенность болезней системы кро�
вообращения у обследованных пожарных и спа�
сателей составила 264 ‰. Несмотря на то, что
болезни системы кровообращения находятся на
4�м месте, для правильной оценки выявленной
частоты этих заболеваний у пожарных и спаса�
телей необходимо указать на то, что наличие
этих заболеваний, даже «при наличии компен�

сации», по действующему законодательству [5]
является безусловным противопоказанием для
работы по профессии.

Для косвенного подтверждения влияния
комплекса неблагоприятных производственных
факторов на здоровье пожарных и спасателей
проведен анализ частоты выявленной патоло�
гии в зависимости от стажа работы по специ�
альности. Установлено, что при увеличении ста�
жа работы возрастает распространенность ве�
дущих для этих лиц классов болезней. Так раз�
личия показателей распространенности болез�
ней между 3�й и 1�й стажевой группой состави�
ли:  для  болезней  органов  пищеварения –
в  5,1  раза,  болезней  органов  дыхания –
в 3,6 раза, болезней системы кровообраще�
ния – в 12 раз, костно�мышечной системы – в 24
раза (р < 0,05 во всех случаях). Понятно, что
столь интенсивный рост патологии не может
быть обусловлен «постарением» популяции на
5–10 лет, а связан с профессиональной деятель�
ностью этого контингента лиц.

Корреляционный анализ выявил прямую
средней и сильной силы связь количества вы�
ездов специалистов МЧС России на ЧС с нали�
чием у них заболеваний: органов дыхания (r =
0,802) (приведены коэффициенты корреляции
Пирсона со значением p < 0,05), травм и отрав�
лений (r = 0,693), органов пищеварения (r =
0,623), системы кровообращения (r = 0,538).

Используя такие доступные параметры, как
частота сердечных сокращений, систолическое
и диастолическое артериальное давление, воз�
раст, масса тела и рост, можно оценить функ�
циональное состояние с помощью хорошо из�
вестного индекса функциональных изменений
[2]. Наши исследования показали, что с увели�
чением стажа работы по специальности уже че�
рез 3–7 лет после начала работы происходит вы�
раженное ухудшение функциональных резервов
организма у специалистов МЧС России. Так, доля
пожарных и спасателейс перенапряжением функ�
циональных резервов при стаже работы 10 лет и
более была в 3,5 раза больше, чем в первые 5 лет
работы. Медицинская значимость оценки уров�
ня адаптации подтверждается четкой зависимо�
стью распространенности хронической патоло�
гии в зависимости от функционального состоя�
ния: среднее число хронических заболеваний, вы�
явленных при углубленных обследованиях, сре�
ди лиц со срывом адаптации в 3 раза больше,
чем при ее удовлетворительном уровне.

Заключение
Факторы служебной и трудовой деятельнос�

ти спасателей и пожарных МЧС России оказы�
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вают выраженное неблагоприятное действие на
здоровье, что интенсивно начинает проявлять�
ся уже через 5 лет работы по специальности.
Основные изменения здоровья у пожарных и
спасателей представлены последствиями вли�
яния хронических стрессов (сердечно�сосуди�
стые заболевания, болезни органов пищеваре�
ния и др.) и непосредственным действием про�
изводственных факторов (гепатиты, травмы,
хронические заболевания нижних отделов ды�
хательных путей, дегенеративные заболевания
опорно�двигательного аппарата).

Ведущими системами�мишенями у спасате�
лей и пожарных являются: органы пищеварения,
дыхания, опорно�двигательного аппарата и
сердечно�сосудистой системы, что приводит в
ряде случаев к инвалидизации сотрудников МЧС
России (за период наблюдения причинами ин�
валидности были болезни системы кровообра�
щения – в 47,2 %; болезни костно�мышечной
системы – в 11,1 %).

Информационная поддержка медицинского
обеспечения лиц опасных профессий в рамках
функционирования «Медицинского регистра
МЧС России» позволяет своевременно форми�
ровать группы риска по развитию у пожарных и
спасателей профессионально обусловленных
заболеваний, организовать их углубленное об�
следование и наладить целенаправленную эф�
фективную диспансеризацию, конечной целью
которой является сохранение здоровья и обес�
печение профессионального долголетия.

Сохранение жизни и здоровья спасателей и
пожарных является комплексной проблемой и
включает большой перечень технологических
(совершенствование средств пожаротушения,
средств индивидуальной защиты, разработка
робототехники и др.) и традиционных общепри�
нятых медицинских направлений. Тем не менее,
полностью устранить влияние неблагоприятных
факторов на здоровье этих лиц не представля�

ется возможным. В связи с этим медицинская
составляющая сохранения здоровья пожарных
и спасателей, по нашему мнению, должна вклю�
чать: научную разработку системы выявления в
ходе диспансеризации формирующейся у спа�
сателей и пожарных патологии на самых ранних
этапах; совершенствование профессионально�
го отбора при приеме на работу с использова�
нием лабораторных и инструментальных мето�
дов обследования; разработку реабилитацион�
ных мероприятий для лиц группы риска разви�
тия профессионально обусловленных заболева�
ний на доклинической стадии.

Литература
1. Алексанин С.С., Астафьев О.М., Санников М.В.

Совершенствование системы медицинских обсле�
дований спасателей и пожарных МЧС России //
Медицина катастроф. – 2010. – № 3. – С. 8–11.

2. Баевский Р.М., Берсеньева А.П. Оценка адап�
тационных возможностей организма и риск разви�
тия заболеваний. – М.: Медицина, 1997. – 236 с.

3. Гончаров С.Ф. [и др.]. Профессиональная и
медицинская реабилитация спасателей. – М. : Па�
ритет Граф, 1999. – 320 с.

4. Гуськова А.К. Формирование баз данных и
регистров как основы рациональной организации
медицинского наблюдения и оценки здоровья на�
селения страны // Радиационная безопасность. –
2013. – Т. 58, № 2. – С. 22–29.

5. Об утверждении перечней вредных и(или)
опасных производственных факторов и работ, при
выполнении которых проводятся предварительные
и периодические медицинские осмотры (обследо�
вания), и Порядка проведения обязательных пред�
варительных и периодических медицинских осмот�
ров (обследований) работников, занятых на тяже�
лых работах и на работах с вредными и(или) опас�
ными условиями труда: приказ Минздравсоцраз�
вития России от 12.04.2011 г. № 302н.

6. Ягудина Р.И., Литвиненко М.М., Сорокови�
ков И.В. Регистры пациентов: структура, функции,
возможности использования // Фармакоэкономи�
ка. – 2011. – Т. 4, № 4. – С. 3–7.

Mediko�biologicheskie i sotsial'no�psikhologicheskie problemy bezopasnosti v chrezvychaynykh situatsiyakh [Medical�
Biological and Socio�Psychological Problems of Safety in Emergency Situations]. 2014. N 3. P. 58–62.

Sannikov M.V. Mediko�informatsionnoe soprovozhdenie professional'noi deyatel'nosti pozharnykh i spasatelei MChS
Rossii (Meditsinskii registr) [Medical information support for professional activities of firefighters and rescuers of
EMERCOM of Russia (Medical Register)]

The Nikiforov Russian Center of Emergency and Radiation Medicine, EMERCOM of Russia
(Russia, 194044, Saint�Petersburg, Аcademica Lebedeva Str., 4/2)

Sannikov Maksim Valerevich – PhD Med. Sci., Deputy Head, Research Department «Medical register of EMERCOM of
Russia», The Nikiforov Russian Center of Emergency and Radiation Medicine, EMERCOM of Russia (Russia, 194044,
Saint�Petersburg, Academica Lebedeva Str., 4/2); e�mail: smakv@mail.ru



Medico�Biological and Socio�Psychological Problems of Safety in Emergency Situations, 2014 No 3

62                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                             безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2014. № 3

The system of medical information support for employees engaged in hazardous occupations, EMERCOM of Russia,
which is implemented in the departmental information�analytical center «Medical register, EMERCOM of Russia»
(A.M. Nikiforov Russian Center of Emergency and Radiation Medicine, EMERCOM of Russia, St. Petersburg), helps to
analyze the state of health and functional reserves in firefighters and rescue workers for detecting early stages of
diseases, assigning employees into risk groups and conducting timely rehabilitation. Disease incidence was analyzed in
rescue workers and firefighters of EMERCOM of Russia taking into account the influence of vocational factors on their
health and functional state. Leading functional targets of untoward effects are shown along with disease dependence on
length of service and work load. Results of evaluation of the functional tests are also provided.

Keywords: emergency, disaster medicine, firefighters, rescue workers, health status, medical register, medical
information support.
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ОЦЕНКА НЕЙРОПРОТЕКТОРНЫХ ЭФФЕКТОВ ПОЛИПРЕНОЛОВ
В МОДЕЛИ ВИТАЛЬНОГО ПСИХОГЕННОГО СТРЕССА

Институт экспериментальной медицины РАМН (Санкт�Петербург, ул. Акад. Павлова, д. 12);
Solagran Limited (Australia, 3004, Victoria, Melbourne, St. Kilda Road, 480, Level 1)

Цель исследования состояла в оценке защитного действия полипренолов (2 и 10 мг/кг) на модели
посттравматического стрессового расстройства (ПТСР) у крыс. ПТСР воспроизводили у крыс в ситуа�
ции неизбегаемого витального стресса, помещая их в клетку с голодным питоном. В течение первых
5 мин питон был отделен прозрачной перегородкой от крыс для ознакомления обеих сторон с ситуаци�
ей. Затем перегородку поднимали, и питон нападал на одну из крыс в присутствии остальных (всего в
клетку помещали 22 крысы). При этом большая часть крыс забивались в угол камеры, замирая от при�
сутствия хищника. Оставшиеся крысы вели себя по�другому. Некоторые из них нападали на питона,
кусали его, но большинство хаотично перемещались по клетке с питоном. Экспозиция крыс с питоном
составляла 20 мин. За это время он душил и заглатывал 1–2 крысы. Полипренолы с числом изопреновых
звеньев от 8 до 18 вводили внутрибрюшинно в дозах 2 и 10 мг/кг в масляном растворе в течение 7 дней,
начиная с 1�х суток опыта (первая инъекция через 1 ч после психогенного воздействия). Поведенческие
реакции оценивали на 8–9�е сутки опыта в открытом поле, в приподнятом крестообразном лабиринте,
по тесту Порсолта и пассивного избегания в одной пробе. Эффекты полипренолов в дозе 2 и 10 мг/кг
отличались. Полипренолы в дозе 2 мг/кг не меняли горизонтальной и вертикальной двигательной актив�
ности у крыс, умеренно (в 1,5 раза) снижая исследовательскую (норковую) и повышая груминговую
активность в открытом поле. Эмоциональность животных при этом не менялась. В приподнятом кресто�
образном лабиринте полипренолы в дозе 2 мг/кг давали умеренную анксиолитическую активность, про�
являющуюся увеличением в 2,5 раза числа свешиваний с открытых рукавов лабиринта. По тесту Порсол�
та на депрессивность полипренолы в дозе 2 мг/кг умеренно повышали время активного плавания и
резко снижали время иммобилизации практически до нуля, что указывает на наличие антидепрессант�
ных свойств у данной дозы раствора полипренолов. В тесте пассивного избегания не отмечено различий
от контрольной группы животных, но у всех крыс после психогенного воздействия отмечали улучшение
формирования и сохранения навыка (при тестировании через 24 ч заходили в темную камеру только
10 % крыс против 60 % в интактном контроле). Полипренолы в дозе 10 мг/кг умеренно активировали
исследовательсую (норковую) активность и эмоциональность крыс, не влияя на двигательную составля�
ющую поведения. В приподнятом крестообразном лабиринте эффект полипренолов в дозе 2 и 10 мг/кг
не отличался. По тесту Порсолта полипренолы в дозе 10 мг/кг не выявили явного антидепрессантного
эффекта. И наконец в тесте пассивного избегания 30 % крыс после психогенного воздействия не обучи�
лись, а обучившиеся животные воспроизводили навык пассивного избегания как в контроле, т.е. с явле�
ниями гипермнезии (следствие психогенного воздействия). Таким образом, полипренолы в дозе 2 и
10 мг/кг обладают анксиолитической и антидепрессантной активностью на модели ПТСР у крыс, при�
чем в дозе 2 мг/кг полипренолы более активны, чем в дозе 10 мг/кг.

Ключевые слова: медицина катастроф, полипренолы, центральные эффекты, поведение, пассивное
избегание, посттравматическое стрессовое расстройство, нейропротекция.
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Введение
Моделирование психогенного стресса у жи�

вотных, например грызунов, представляет оп�
ределенные трудности из�за допущения нали�
чия у них полноценных психических процессов

или, по крайней мере, подобной трактовки этих
процессов как психических [7, 8]. Тем не менее,
если рассматривать в качестве психогенного
фактора внутри� или межвидовое общение, то с
этих позиций любое значимое для животного
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событие, представляющее реальную угрозу для
его жизни, может рассматриваться как психо�
генное. В эксперименте этого можно достичь,
например, помещая в одну клетку животных раз�
ных видов, одно из которых является заведомо
хищником, а другое – жертвой [9]. Помещение
животного в подобную ситуацию может созда�
вать у животного�жертвы тяжелый (витальный)
стресс, а у выжившего животного – развитие
аналога посттравматического стрессового рас�
стройства (ПТСР), вошедшего в Международ�
ную классификацию болезней и широко распро�
страненного у лиц, оказавшихся в ситуации
смертельно опасного стресса, например, в ус�
ловиях ведения боевых действий, в ситуации с
заложниками или аналогичных [5]. Такое состо�
яние ПТСР развивается не сразу и характеризу�
ется набором классических астенотревожных
или астенодепрессивных симптомов, которые
отличаются стойкостью и резистентностью к
лечению обычными транквилизаторами или ан�
тидепрессантами [8].

Очевидно, что с целью лечения подобных
состояний целесообразно использовать фар�
макологические препараты ноотропного ряда,
обладающие нейропротекторными свойствами.
Отдельной группой среди них выделяются пре�
параты растительного происхождения, в том
числе и полипренолы, представляющие собой
линейные полимеры с разным числом изопре�
новых единиц (обычно от 8 до 22), функция ко�
торых состоит в транспорте олигосахаридов
через мембраны клеток [1, 2, 4, 13–15]. Типич�
ным примером полипренолов можно рассмат�
ривать ропрен, получаемый из нейтральной ча�
сти хвои ели. Ропрен – это 95 % концентрат
(смесь) полипренолов, содержащих 8–18 изо�
преновых единиц. Препарат относится к гепа�
топротекторам растительного происхождения,
но, кроме этого, активирует иммунитет и обла�
дает выраженными нейропротекторными свой�
ствами, отмечаемыми как в эксперименте, так
и в клинике [11, 12, 16]. Хорошо сбалансиро�
ванный спектр фармакологической активности
ропрена побудил нас к дальнейшим исследова�
ниям полипренолов в качестве потенциальных
ноотропных средств.

Цель исследования – оценка нейропротек�
торного действия полипренолов разных кон�
центраций в модели психогенного витального
стресса с оценкой признаков ПТСР у крыс.

Материалы и методы
Опыты выполнены на 109 крысах�самцах Ви�

стар массой 200–220 г, полученных из питом�
ника «Рапполово» РАМН (Ленинградская обл.).

Животных содержали при свободном доступе к
воде и пище. Все опыты проведены в осенне�
зимний период.

ПТСР воспроизводили у крыс в ситуации не�
избегаемого витального стресса, помещая их
в клетку с голодным питоном. Клетка представ�
ляла собой прямоугольную камеру размером
120x80x80 см, выполненную из пластмассы,
одна из сторон которой была прозрачной. Влаж�
ность (90 %) и температура (35 °С) в камере
поддерживались автоматически. Питон пред�
ставлял собой особь в возрасте 3 лет, массой
около 40 кг и длиной 3,5 м. Кормление питона
производили 1 раз в 7 дней в одно и то же вре�
мя, пищей служила живая крыса.

При моделировании ПТСР 22 крысы поме�
щали в клетку с питоном. В течение первых 5 мин
питон был отделен прозрачной перегородкой
от крыс. Затем перегородку поднимали, и пи�
тон нападал на одну из крыс в присутствии ос�
тальных. При этом большая часть крыс забива�
лись в угол камеры, замирая от присутствия
хищника. Оставшиеся крысы вели себя по�дру�
гому: некоторые из них нападали на питона, ку�
сали его, но большинство хаотично перемеща�
лись по клетке с питоном. Экспозиция крыс с
питоном составляла 20 мин. За это время он
душил и заглатывал 1 или реже 2 крысы. Счита�
ли, что у животных, подвергшихся витальному
стрессу, развивается ПТСР, поскольку у них в
посттравматический период было выраженное
изменение в поведении по типу астенодепрес�
сивного расстройства [9].

Масляный раствор полипренолов с числом
изопреновых звеньев от 8 до 18, приготовлен�
ный на основании фармакопейного 95 % ра�
створа полипренолов (ОАО «Санкт�Петербург�
ская фармацевтическая фабрика»), вводили
внутрибрюшинно в дозах 2 и 10 мг/кг в течение
7 сут 1 раз/сут, начиная с 1�х суток опыта (1�я
инъекция через 1 ч после психогенного воздей�
ствия). Поведенческие реакции оценивали на
8–9�е сутки опыта в «открытом поле» [3], при�
поднятом крестообразном лабиринте [10], по
тесту Порсолта [10, 12] и пассивного избега�
ния в одной пробе [6]. «Открытое поле» пред�
ставляло собой круглую площадку диаметром
80 см с 16 отверстиями (норками) диаметром
3 см каждая. Продолжительность одного опыта
составляла 3 мин. Регистрировали ряд элемен�
тарных двигательных актов и поз: горизонталь�
ную и вертикальную активность, груминг, загля�
дывание в норки, дефекацию [3]. Приподнятый
крестообразный лабиринт состоял из двух от�
крытых рукавов 50x10 см и двух закрытых рука�
вов 50x10 см с отрытым верхом, расположен�
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ных перпендикулярно относительно друг друга.
Высота над полом – 1 м. Животное помещали в
центр лабиринта. Путем нажатия соответствую�
щей клавиши этографа, связанного с компью�
тером, фиксировали время пребывания в за�
крытых и открытых рукавах, время свешивания
в отрытых рукавах и выглядывания из закрытых
рукавов. Продолжительность теста составляла
5 мин [10]. Плавательный тест «отчаяния» Пор�
солта [10, 12] предусматривал оценку двига�
тельной активности крыс, помещенных в стек�
лянный цилиндр диаметром 20 см и высотой
40 см, на 1/3 заполненный водой с температу�
рой (27 ± 1) °С. Крысу помещали в цилиндр на
6 мин, регистрировали время активного и пас�
сивного плавания и время иммобилизации.
Увеличение активного плавания и уменьшение
времени иммобилизации расценивали как анти�
депрессантный эффект. Условную реакцию пас�
сивного избегания (УРПИ) в одной пробе выра�
батывали в 2�камерной установке, состоящей из
большого светлого и малого темного с электри�
фицированным полом отсеков [6]. Крысу поме�
щали в центр светлой камеры хвостом по направ�
лению к отверстию, соединявшему оба отсека.
Исследуя светлую камеру, животное проникало в
темную часть установки, где получало удар элек�
трическим током (50 Гц, 1 мА, пороговые значе�
ния тока, определяемые по вокализации), зас�
тавлявший его перебежать в светлую часть уста�
новки. Животное сразу же удаляли из установки.
У него считалась выработанной УРПИ в одной
пробе. Тестирование осуществляли через 24 ч,
помещая крысу на 3 мин в светлую часть установ�
ки при открытой двери между светлым и темным
отсеком. Регистрировали число животных, не
зашедших в темную камеру, латентный период
(ЛП) первого захождения в темную камеру и чис�
ло захождений в нее за 3 мин.

Первые поведенческие исследования начи�
нали через 24 ч после последнего введения по�
липренолов.

В соответствии с протоколом исследования
все животные были разделены на 4 группы (по
10–14 каждая):

1�я – крыс не подвергали стрессированию,
они получали 0,5 мл масляного раствора сте�
рильного подсолнечного масла внутрибрю�
шинно в течение 7 сут (контроль I);

2�я – стресс + 0,5 мл масляного раствора
стерильного подсолнечного масла внутрибрю�
шинно 7 сут (контроль II);

3�я – стресс + раствор полипренолов в дозе
2 мг/кг внутрибрюшинно 7 сут;

4�я – стресс + раствор полипренолов в дозе
10 мг/кг внутрибрюшинно 7 сут.

В  дополнительной  серии  (3  группы  по
15 крыс) исследовали влияние полипренолов
в дозе 2 и 10 мг/кг (7 сут) на выработку и сохра�
нение УРПИ у крыс, не подвергавшихся стрес�
сированию. Исследование одобрено локальным
этическим комитетом при Научно�исследова�
тельском институте экспериментальной меди�
цины РАМН (Санкт�Петербург).

Статистическую обработку полученных дан�
ных проводили с использованием t�критерия
Стьюдента и однофакторного дисперсионного
анализа с последующим Newman�Keuls post�hoc
анализом.

Результаты и их обсуждение
Процедура стрессирования экспозицией

крыс с питоном приводила к умеренным изме�
нениям поведения в «открытом поле», регист�
рируемым через 8 сут. При этом только два из
исследуемых показателей (число заглядываний
в норки и стоек) менялись во 2�й группе актив�
ного контроля (стрессирование), получавшей
масляный раствор. Полипренолы в дозе 2 мг/кг
в большей степени, чем в дозе 10 мг/кг, меняли
поведение крыс «в открытом поле» (табл. 1):
число стоек при этом восстанавливалось до
уровня интактного контроля (не получавшего
стрессирования) при умеренном снижении гру�
минговых реакций и повышении эмоциональ�
ности (увеличение числа болюсов дефекации).

В приподнятом крестообразном лабиринте
стрессирование вызывало анксиогенный эф�
фект, проявляющийся в уменьшении времени
пребывания в открытых рукавах лабиринта и
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возрастании времени пребывания в темных (за�
крытых) рукавах лабиринта. Полипренолы (обе
дозы – 2 и 10 мг/кг) устраняли анксиогенный
эффект стресса, нормализуя показатели време�
ни пребывания в светлых и темных рукавах ла�
биринта. При этом вдвое увеличивалось число
свешиваний с платформы лабиринта, что ука�
зывает на снижение тревожности под влиянием
полипренолов (табл. 2).

По тесту Порсолта в группе активного конт�
роля (2�я группа) снижалось время активного
плавания, возрастало время пассивного плава�
ния и втрое увеличивалось время иммобилиза�
ции (табл. 3), что указывает на достаточно вы�
сокий уровень депрессивности у животных, под�
вергнутых стрессированию. Полипренолы в обе�
их дозах (2 и 10 мг/кг) восстанавливали данные
показатели, при этом по снижению уровню им�
мобилизации доза 10 мг/кг была более активна
в сравнении с дозой 2 мг/кг.

Весьма интересные данные получены при
оценке влияния полипренолов на формирова�
ние и сохранение УРПИ у крыс. У животных, не
подвергавшихся стрессу, полипренолы оказы�
вали умеренное стимулирующее действие на
формирование УРПИ, что проявлялось увеличе�

нием ЛП захождения в темный отсек установки
(табл. 4). При этом полипренолы в дозе 2 мг/кг
были более активны в сравнении с дозой 10 мг/кг.
После витального стресса у контрольных крыс
(контроль II) наблюдали признаки гипермнезии,
ЛП 1�го захождения крыс в темный отсек уста�
новки при тестировании через 24 ч после обуче�
ния возрастал. Показательно то, что после курсо�
вого применения полипренолов в дозе 2 мг/кг
(7 дней, курсовая доза 14 мг/кг) крысы значи�
тельно хуже обучались УРПИ: 40 % из них не за�
ходили в темный отсек установки при обучении,
в светлой части установки крысы замирали, дви�
гательная активность у них снижалась, и они
боялись заходить в темный отсек (явление ско�
тофобии). В то же время, у обучившихся УРПИ
животных четко регистрировали признаки по�
вышенной сохранности УРПИ, что проявлялось
как увеличением процента крыс с сохраненным
навыком, так и повышением ЛП 1�го захожде�
ния в темный отсек установки. Полипренолы
10 мг/кг скотофобического действия не оказы�
вали, у крыс вырабатывалась УРПИ в одной про�
бе, которая хорошо сохранялась через 24 ч.

Таким образом, полученные данные указыва�
ют, что стрессирование животных по типу ви�
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тального стресса меняет их поведение по типу
ПТСР, чертами которого являются изменение
исследовательской активности, повышенная
тревожность и депрессивность, а также реакция
на полипренолы. Полипренолы, в целом, ока�
зывали положительное действие на поведенче�
ские реакции, проявляя транквилизирующий,
антидепрессантный и нормализующий исследо�
вательскую активность эффект. С другой сторо�
ны – выявлен весьма интересный факт, что реак�
ция крыс с ПТСР меняется на введение полипре�
нолов, особенно малых доз препарата (2 мг/кг).
В группе стрессированных крыс, получавшей эту
дозу полипренолов (2 мг/кг), 40 % животных не
обучились УРПИ, причем у 30 % из них регист�
рировали боязнь захождения в темный отсек
камеры (скотофобию). Мы рассматривает эту
реакцию как исключительно защитную, направ�
ленную на преодоление последствий действия
неизбегаемого стрессирующего агента (по ана�
логии с психологическим феноменом вытесне�
ния нежелательных эмоциональных пережива�
ний у человека). По сути, крысы, как ночные жи�
вотные, всегда предпочитают находиться в тем�
ных частях экспериментальной установки, на
этом основано обучение УРПИ. В данном случае
мы видим противоположную реакцию, когда зна�
чительная часть животных не идут в темный от�
сек (боятся его). Но те животные, которые обуча�
ются УРПИ, сохраняют навык так же, как и не под�
вергшиеся стрессированию крысы, причем, как
правило, в гипермнестическом варианте.

Важной особенностью полученного матери�
ала является различие в действии разных доз
полипренолов. В наших опытах меньшая доза
(2 мг/кг) действовала зачастую сильнее более
высокой дозы препарата (10 мг/кг). Подобный
феномен мы уже описывали. Так, ранее нами [11,
12, 16] показано, что масляный раствор поли�
пренолов (2,2–4,3–11,6 мг/кг) нормализовал
поведение крыс, нарушенное введением токси�
канта CCl4, улучшал показатели крови и печени
у крыс с подострым гепатозом и оказывал пси�
хоактивирующее действие на головной мозг, в
основе которого, по�видимому, лежит измене�
ние активности мезолимбической и нигростри�
атной дофаминергических систем (активация
обмена дофамина в прилежащем ядре и замед�
ление в стриатуме). При этом, в поведенческих
тестах наибольшая активность полипренолов
отмечена при их использовании в малых
(2,2 мг/кг) и средних (4,3 мг/кг) дозах, тогда как
гепатопротекторные свойства полипренолов
были более выражены в дозе 11,6 мг/кг. Послед�
ние были сопоставимы с действием гептрала
(300 мг/кг). На этом основании был сделан вы�

вод, что полипренолы в широком диапазоне доз
обладают выраженным гепатопротекторным и
нейропротекторным свойством.

 Для объяснения поведенческих феноменов
полипренолов можно использовать свидетель�
ства разнонаправленного влияния полипрено�
лов на уровень метаболитов дофамина гомова�
нилиновой кислоты (ГВК) и диоксифенилуксус�
ной кислоты (ДОФУК) в прилежащем ядре и
стриатуме как интактных крыс, так и крыс, под�
вергнутых витальному стрессу. Эти изменения
так же, как в случае с подострым гепатозом и
токсической энцефалопатией [11, 16], могут
указывать на активацию мезолимбической до�
фаминергической системы (ответственна за
подкрепление) и снижение активности нигро�
стриатной дофаминергической системы (ответ�
ственна за двигательную активность). Учитывая
общую тенденцию к снижению отношения
ДОФУК/дофамин и увеличению отношения ГВК/
дофамин в обеих исследованных структурах,
можно думать об ускоренном обмене дофами�
на в мозге под влиянием полипренолов, по�
скольку ДОФУК является промежуточным ме�
таболитом дофамина по отношению к ГВК, и/
или смещению метаболизма дофамина в сто�
рону КОМТ�зависимого пути [12]. Эти данные
вполне объясняют и мнестические феномены,
полученные в настоящем исследовании.

Следовательно, можно заключить, что по�
липренолы, помимо известных гепатопротек�
торных свойств, обладают выраженным цент�
ральным свойством, которое заключается в
ранее описанном феномене умеренной психо�
активации [11], а также типичных антидепрес�
сантных эффектах, умеренной анксиолитиче�
ской активности и положительном влиянии на
процессы обучения, главным образом за счет
изменения активности дофаминергических
систем мозга.

Выводы
1. Витальный психогенный стресс, моделиру�

емый у крыс экспозицией с хищником (питоном),
вызывает изменения поведения по типу пост�
травматического стрессового расстройства.

2. Полипренолы в дозе 2 и 10 мг/кг при кур�
совом введении (7 сут) обладают выраженным
центральным свойством на модели экспери�
ментального посттравматического стрессово�
го расстройства, которое заключается в типич�
ном антидепрессантном эффекте, умеренной
анксиолитической активности и положительном
влиянии на процессы обучения, главным обра�
зом за счет изменения активности дофаминер�
гических систем мозга.
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model of a vital psychogenic stress]
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Abstract. The purpose of investigation was to assess protective action of polyprenols (2 and 10 mg/kg) in a rat model
of posttraumatic stress disorder (PTSR). PTSR was reproduced in situation of unavoidable vital stress in rats by placing
them into a cage with a hungry piton. For the first five minutes the piton was separated from the rats with transparent wall
to get acquainted each other with a situation. Then, the wall was elevated, and piton attacked a rat in the presence of other
rats (22 animals). The majority of rats shrank into a corner paralysed with terror. The other rats behaved differently. Some
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of them attacked the piton, bited it, but the majority raced chaotically in the cage with piton. The exposure of rats with
piton was 20 minutes. Over that time it strangled and swallowed 1 or 2 rats. Polyprenols (from 8 to 18 isoprene units) were
injected i.p. in doses of 2 or 10 mg/kg in oil solution for 7 days beginning from the 1st day of the experiment (the first
injection was 1 h after psychogenic exposure). The behavioral reactions were assessed in open field, elevated plus maze,
in Porsolt's test and in one trial passive avoidance response. The effects of polyprenols 2 and 10 mg/kg were different.
Polyprenols 2 mg/kg did not change horizontal and vertical motor activity in rats, moderately (1.5 times) decreasing
explorative activity and increasing grooming in open field. Emotional reactions were not changed. In the elevated plus
maze, polyprenols 2 mg/kg had showed moderate anxiolytic activity manifested as 2.5�fold elevation of hangings number.
In Porsolt's test for depression, polyprenols 2 mg/kg moderately increased time of active swimming and sharply decreased
time of immobilization (down to zero), suggesting antidepressant properties of this dose (2 mg/kg) of polyprenols. In
passive avoidance test, psychogenic stress facilitated formation and storage of skills (only 10 % of rats entered the dark
chamber 24 h after formation of the skill compared with 60 % of naive rats). Polyprenols 10 mg/kg moderately activated
explorative behavior and emotional response without any effect on motor activity. In the elevated plus maze, the effects of
polyprenols 2 and 10 mg/kg were similar in general. In Porsolt's test, polyprenols 10 mg/kg had no significant antidepressant
effect. At last, in passive avoidance test, 30 % of rats have not trained after psychogenic stress, and the trained rats
reproduced the passive avoidance response with phenomenon of hypermnesia, as in control group. So, polyprenols 2 and
10 mg/kg possess anxiolytic and antidepressant activity in a rat PTSD model. Polyprenols 2 mg/kg are more effective
than polyprenols 10 mg/kg.

Keywords: polyprenols, central effects, behavior, passive avoidance, posttraumatic stress disorder, neuroprotection,
medicine of catastrophes.
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ  ОЦЕНКА  НЕЙРОТОКСИЧЕСКИХ  ЭФФЕКТОВ  ЭТАНОЛА
И ИХ КОРРЕКЦИЯ  ПЕПТИДНЫМИ  ПРЕПАРАТАМИ

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

В экспериментах на крысах изучены нейротоксические эффекты, развивающиеся при острой крайне
тяжелой интоксикации этанолом, а также проведена сравнительная оценка эффективности пептидных
препаратов «Моликсана» и «Семакса» в качестве средств коррекции этих нарушений. Функции цент�
ральной нервной системы (двигательную и исследовательскую активность, скорость принятия реше�
ния, способность к пространственной ориентации, состояние поисковой и исследовательской активно�
сти, физическую выносливость) изучали по методикам «открытое поле», «крестообразный лабиринт»,
«вертикальный стержень» на 2�, 5�, 7�е и 14�е сутки после введения этанола. Этанол в виде 40 % раствора
вводили внутрижелудочно в дозе 1,5 ЛД50 (12 г/кг), моликсан – внутрибрюшинно в разовой дозе 30 мг/кг,
семакс – интраназально в разовой дозе 3 мг/кг. Использовали лечебно�профилактическую (за 1 ч до и
сразу после введения этанола) схему применения препаратов. Установлено, что этанол вызывает у
крыс нарушение двигательной, исследовательской и поисковой активности, скорости принятия реше�
ний, пространственной ориентации и физической выносливости, которые регистрируются в течение
2 нед после начала интоксикации. Применение моликсана, семакса и их сочетания ускоряло восста�
новление функций центральной нервной системы, нарушенных вследствие введения высоких доз эта�
нола. Монотерапия алкогольной интоксикации семаксом, моликсаном и комбинированная терапия со�
вместным применением обоих препаратов не отличались по эффективности друг от друга.

Ключевые слова: этанол, интоксикация, нейротоксичность, пептиды, терапия, двигательная и ис�
следовательская активность, пространственная ориентация, физическая выносливость.

Введение
Чрезвычайные ситуации, связанные с отрав�

лениями этанолом и его суррогатами, часто
встречаются как на территории Российской
Федерации, так и в зарубежных странах.

По данным Российской ассоциации обще�
ственного здоровья, уровень потребления ал�
коголя в России является одним из самых вы�
соких в мире, а медико�социальные, демогра�
фические и экономические последствия острой
алкоголизации в нашей стране выходят на одно
из первых мест. Неумеренное потребление ал�
коголя в течение короткого периода времени
способно вызвать острое отравление этано�
лом, являющееся зачастую основной причиной
смертельных исходов [13, 16]. В последнее де�
сятилетие в России ежегодно регистрируются
от 20 до 45 тыс. смертельных случаев от отрав�
ления алкоголем, часто связанных с групповы�
ми и массовыми интоксикациями [8, 29].

Отравления этанолом и его суррогатами по�
лучили широкое распространение и на террито�

рии зарубежных стран: только за короткий пери�
од в 2011–2012 гг. жертвами массовых алкоголь�
ных отравлений стали 470 человек, из них с ле�
тальным исходом в Чехии – 27 , в Словакии – 17,
в Эквадоре – 21 человек [4].

В современной терапии неотложных состоя�
ний, связанных с употреблением алкоголя, ши�
роко используются средства с нейрометаболи�
ческой активностью – ГАМК�ергические, серо�
тонинергические, дофаминергические, холи�
нергические модуляторы и модификаторы ме�
таболизма спиртов [2, 24]. В лечении алкоголь�
ных интоксикаций также применяют ноотропы
и антигипоксанты, которые оказывают нейро�
протекторное, а именно, церебропротекторное
действие, а также стимулируют неспецифиче�
скую резистентность организма [11, 15]. Одна�
ко препараты этих групп не могут в полной мере
решить проблемы эффективного восстановле�
ния функций центральной нервной системы
(ЦНС), нарушенных вследствие алкогольной ин�
токсикации [22, 23, 27], в связи с чем поиск
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новых групп препаратов и расширение спектра
их клинического применения в области лечения
острых тяжелых отравлений этанолом остается
актуальной проблемой современной токсиколо�
гии и фармакологии.

Обнадеживающие результаты доказанной
эффективности пептидных соединений при кри�
тических состояниях, сопровождающихся нару�
шением функций ЦНС, позволяют рассматри�
вать группу пептидных препаратов как потен�
циально�эффективную [17, 19, 25].

Цель исследования – изучить функции цент�
ральной нервной системы, обеспечивающие
двигательную, исследовательскую и поисковую
активность, скорость принятия решений, про�
странственную ориентацию и физическую вы�
носливость при острой крайне тяжёлой инток�
сикации этиловым спиртом и обосновать воз�
можность применения пептидных препаратов
«Моликсана» и «Семакса» для коррекции ней�
ротоксических эффектов этанола.

Материалы и методы
Экспериментальные исследования выполне�

ны на 67 белых беспородных крысах�самцах
массой 200–220 г, полученных из питомника
«Рапполово» (Ленинградская обл.). Животных
содержали в однополых группах в условиях ви�
вария, не более 6 особей в одной клетке при
свободном доступе к воде и пище в условиях
инвертированного света с 8 до 20 ч при темпе�
ратуре (22 ± 2) °С. За 1 сут до эксперимента жи�
вотных не кормили. Экспериментальные иссле�
дования проводили в осенне�зимний период.
При проведении исследований выполняли тре�
бования нормативно�правовых актов о поряд�
ке экспериментальной работы с использовани�
ем животных, в том числе по гуманному отно�
шению к ним [12, 18].

Крысы были разделены на 5 групп:
1�я – интактные животные, которых не под�

вергали фармакологическим и токсическим
воздействиям (n = 7 на протяжении всего экс�
перимента);

2�я – животные, которым вводили этанол и
физиологический раствор в объемах, равных
вводимым препаратам (изначальная выборка
состояла из 24 животных, размещенных по 6
крыс в 4 клетках; после введения этанола кома�
тозное состояние развилось у 20 животных, а к
2�м суткам наблюдения выжили 7 крыс, 29 %,
которые и участвовали в дальнейшем экспери�
менте);

3�я – животные, которым вводили этанол и
моликсан (изначальная выборка состояла из 12
животных, размещенных по 6 крыс в 2 клетках;

после введения этанола и моликсана коматоз�
ное состояние развилось у 6 животных, а к 2�м
суткам наблюдения выжили 7 крыс , 58 %, кото�
рые и участвовали в дальнейшем эксперимен�
те);

4�я – животные, которым вводили этанол и
семакс (изначальная выборка состояла из 12
животных, размещенных по 6 крыс в 2 клетках;
после введения этанола и семакса коматозное
состояние развилось у 7 животных, а к 2�м сут�
кам наблюдения выжили 7 крыс, 58 %, которые
и участвовали в дальнейшем эксперименте);

5�я – животные, которым вводили этанол,
моликсан и семакс (изначальная выборка состо�
яла из 12 животных, размещенных по 6 крыс в 2
клетках; после введения этанола, моликсана и
семакса коматозное состояние развилось у 4
животных, к 2�м суткам наблюдения выжили
8 крыс, 67 %, 7 из которых участвовали в даль�
нейшем эксперименте).

Таким образом, к началу исследования фун�
кций ЦНС у отравленных этанолом животных (т.е.
2�е сутки наблюдения) в каждой эксперимен�
тальной и контрольной группе было по 7 крыс.

40 % этанол вводили внутрижелудочно при
помощи зонда в дозе 1,5 ЛД50 (12 г/кг массы
тела); в связи с большим объемом вводимого
раствора дозу делили поровну на два введения
через 15 мин [18]. Категории токсодоз и дози�
ровка этанола были установлены в ходе предва�
рительных экспериментов и соответствуют дан�
ным литературы [8, 14, 21]. При введении 1,5
ЛД50 этанола, растворенного в изотоническом
растворе хлористого натрия (т.е. без фармако�
логической коррекции), летальность крыс соста�
вила 71 %, а гибель животных наступала в тече�
ние 1�х суток интоксикации, что совпадает с ре�
зультатами других авторов [1, 9, 10].

В качестве средств фармакологической кор�
рекции нейротоксических эффектов этанола
использовали пептидные препараты «Молик�
сан» и «Семакс».

«Моликсан» является комплексным препара�
том глутатиона с пептидным компонентом.
Представляет собой органическую соль, вклю�
чающую инозин (пуриновый компонент) и гли�
цил�цистеинил�глутамат динатрия (пептидный
компонент) в соотношении 1:1. В эксперимен�
те использовали субстанцию препарата произ�
водства ЗАО «Фарма ВАМ», которую разводи�
ли в физиологическом растворе и вводили в
виде 0,3 % раствора внутрибрюшинно в разо�
вой дозе 30 мг/кг в объёме 1 мл на 100 г массы
тела животного.

«Семакс» – синтетический пептидный препа�
рат, являющийся аналогом фрагмента адрено�
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кортикотропного гормона (АКТГ 4–10:
метионил�глутамил�гистидил�фенилал�
анил�пролил�глицил�пролин), полностью
лишенный гормональной активности.
Препарат в виде 1% раствора назальных
капель производства ЗАО «Инновацион�
ный научно�производственный центр
„Пептоген“» вводили интраназально в ра�
зовой дозе 3 мг/кг.

В предыдущих исследованиях было
показано, что наиболее эффективной схе�
мой введения препаратов для терапии
острой тяжелой алкогольной интоксика�
ции была лечебно�профилактическая [5],
поэтому использовали схему двукратно�
го введения препаратов – за 1 ч до и сра�
зу после введения этанола. Животные кон�
трольных групп получали растворители
по тем же схемам и в том же объеме, что
и крысы экспериментальных групп.

Для оценки функций ЦНС у лабораторных
животных использовали поведенческие мето�
дики. Двигательную и исследовательскую актив�
ность оценивали с помощью методики «откры�
тое поле» [7]. Скорость принятия решения, спо�
собность к пространственной ориентации, со�
стояние поисковой и исследовательской актив�
ности оценивали, используя методику «кресто�
образный лабиринт» [3]. Физическую выносли�
вость оценивали с помощью вертикального
стержня [12].

Наблюдение за лабораторными животными
в ходе эксперимента осуществляли на протяже�
нии 30 сут. Учитывая, что в течение 1�х суток пос�
ле введения высоких доз этанола животные на�
ходились в коме, оценку изучаемых показате�
лей функциональной активности ЦНС у выжив�
ших крыс проводили на 2�, 5�, 7�е и 14�е сутки
после введения этанола.

Полученные данные подвергали стандартной
статистической обработке с вычислением сред�
него значения показателя и его ошибки. Досто�
верность различий средних значений показате�
лей в экспериментах проводили с помощью
t�критерия Стьюдента. Вероятность ошибки p ≤
0,05 считали достаточной для вывода о статисти�
ческой значимости различий полученных данных.

Результаты и их анализ
Установлено, что этанол вызывает у крыс на�

рушения двигательной и поисковой активнос�
ти, а также физической выносливости, которые
регистрируются в течение 14 сут от начала ин�
токсикации, а применение моликсана, семакса
и их сочетания позволяют ускорить восстанов�
ление нарушенных этанолом функций ЦНС.

Так, в тесте «открытое поле» в 1�й группе жи�
вотных общее количество перемещений при
каждом последующем измерении уменьшалось
с 30 перемещений через 12 ч после введения
дистиллированной воды до 2 перемещений на
14�е сутки проведения эксперимента. У живот�
ных из 2�й группы общее количество вертикаль�
ных и горизонтальных перемещений, напротив,
возрастало. Применение моликсана и/или се�
макса позволяло восстановить эти виды актив�
ности до показателей у животных 1�й группы
(табл. 1). При этом статистически значимых от�
личий по эффективности монотерапии отдель�
ными пептидными препаратами как между со�
бой, так и с их совместным применением в лю�
бые сроки наблюдения не отмечалось.

Снижение общей двигательной активности у
животных, подвергнутых острой интоксикации
этанолом в высоких дозах, в основном проис�
ходило за счёт уменьшения горизонтальных пе�
ремещений животного, что свидетельствует о
нарушении в большей степени исследователь�
ской, нежели двигательной активности крыс
(табл. 2). Терапия моликсаном, семаксом и их
комбинацией (3�, 4�я и 5�я группы) также спо�
собствовала эффективному восстановлению
этого показателя практически до уровня интакт�
ных животных.

Скорость принятия решения, способность к
пространственной ориентации, состояние по�
исковой и исследовательской активности оце�
нивали, используя методику «крестообразный
лабиринт» (табл. 3).

При первом помещении крыс 2�й группы,
подвергнутых воздействию высоких доз этано�
ла без фармакологической коррекции, в крес�
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тообразный лабиринт (через 2 сут после введе�
ния этанола в дозе 1,5 ЛД50) латентный период
выхода у них был существенно длительнее, чем
у животных 1�й группы, что может отражать ухуд�
шение процессов скорости принятия решений.
В частности, во 2�й группе на 2�е и 5�е сутки
наблюдения этот показатель был в 13,3 и 2,1
раза соответственно больше, чем у животных из
1�й группы (биологического контроль). В 3�, 4�й
и 5�й группах по сравнению со 2�й группой крыс
период выхода с центральной площадки лаби�
ринта был меньше как на 2�е сутки (в 2,6, 5 и 4
раза соответственно), так и на 5�е сутки (в 3, 2,9
и 3,4 раза соответственно) эксперимента. При
этом статистически значимая разница от 1�й
группы у леченных пептидными препаратами
животных наблюдалась лишь на 2�е сутки (в 5,
2,6 и 3,3 раза соответственно), а в более по�
здние сроки отличий от биологического конт�
роля не выявили.

Следует также отметить, что у животных из
2�й группы наблюдалось резкое снижение иссле�
довательской активности, о чём свидетельство�
вало уменьшение количества вертикальных сто�
ек и отсутствие посещения тупиков по сравне�
нию с интактными крысами 1�й группы (см. табл.
3). Наибольшие отличия по этим показателям
наблюдались на 2�е сутки после интоксикации.
Кроме того, под влиянием этанола у крыс также
ухудшалась пространственная ориентация, о чем
свидетельствует статистически значимое увели�
чение времени полного обхода лабиринта в экс�
периментальных группах по сравнению с 1�й
группой. При этом у животных, которым, наряду

с этанолом, вводили пептидные препараты (3�,
4�я и 5�я группы), исследовательская активность
и пространственная ориентация нарушались в
значительно меньшей степени.

Интоксикация этанолом приводила также к
нарушению способности животных удерживать�
ся на вертикальном стержне на 2�, 5�е и 7�е сут�
ки наблюдения, что может рассматриваться как
проявление мышечной релаксации, нарушение
силы и выносливости (табл. 4). Применение
моликсана, семакса и их сочетания достоверно
увеличивало время удержания животных на стер�
жне на 2�е сутки после начала интоксикации в
2,2, 2,0 и 2,6 раза соответственно. Наблюдав�
шийся эффект регистрировался на протяжении
5 сут, а у животных, получавших оба пептидных
препарата, – в течение 7 сут эксперимента.

Ранее было установлено, что пептидные пре�
параты при системном введении обладают це�
ребропротекторной активностью, заключаю�
щейся в психоактивирующем действии пепти�
дов как на интактных, так и отравленных этано�
лом (0,8 ЛД50 и 1,5 ЛД50) крыс [5, 9, 20]. Пока�
зано также, что применение пептидов в ранние
сроки интоксикации этанолом в дозе 0,8 ЛД50
приводит к более быстрому восстановлению
двигательной и исследовательской активности
лабораторных животных [1, 10]. Полученные
нами данные на интактных крысах, крысах, под�
вергшихся воздействию высоких доз этанола, а
также этанола и фармакологической коррекции
пептидными препаратами, совпадают с резуль�
татами исследований других авторов [1, 9, 10,
20, 27] и дополняют их.
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Механизм церебропротекторного действия
семакса может быть связан с его влиянием на те�
кучесть синаптических мембран, модуляцию ре�
цепторных функций, процессы фосфорилирова�
ния белков, торможением активации микроглии
и избыточного синтеза нейротоксичных цитоки�
нов [20, 25, 26]. Каждый из этих механизмов мо�
жет играть существенную роль в реализации ней�
ротоксического действия этанола [8, 11, 19, 28].
Кроме того, семакс обладает самостоятельным
нейротрофическим свойством, что особенно
важно для ускорения восстановления нарушенных
функций центральной нервной системы [26].

Лечебные эффекты моликсана, вероятно,
связаны с его цито� и нейропротекторной ак�
тивностью. Показано, что как пептидная (окис�
ленный глутатион), так и непептидная (инозин)
компонента моликсана повышают устойчивость
клеток к действию ксенобиотиков [6]. Возмож�
но, этот же механизм лежит в основе защитного
действия моликсана в отношении нейронов го�
ловного мозга, подвергающихся токсическому
действию этанола [9, 21].

Сочетание нейро� и цитопротекторных ме�
ханизмов также может объяснить высокую эф�
фективность комбинированного применения
семакса и моликсана в качестве средств коррек�
ции нарушений функций ЦНС, развивающихся
вследствие нейротоксического действия высо�
ких доз этанола.

Заключение
Таким образом, в ходе проведенных нами

исследований установлено, что этанол в высо�
ких дозах (1,5 ЛД50) способен оказывать ней�
ротоксическое действие, проявляющееся в на�
рушениях двигательной, исследовательской и
поисковой активности, скорости принятия ре�
шений, пространственной ориентации и физи�
ческой выносливости отравленных крыс. При
этом выявленные у отравленных крыс наруше�
ния функций ЦНС регистрируются в течение не
менее 14 сут после моделирования острой тя�
желой алкогольной интоксикации.

Показано, что изученные пептидные препа�
раты способны уменьшать выраженность ней�
ротоксических эффектов этанола, поскольку

применение моликсана, семакса и их со�
четания позитивно влияет на двигатель�
ную, исследовательскую и поисковую ак�
тивность, скорость принятия решений и
пространственную ориентацию, а также
улучшает физическую выносливость жи�
вотных. При этом монотерапия острой
крайне тяжелой алкогольной интоксика�
ции семаксом или моликсаном и ком�

бинированная терапия совместным применени�
ем обоих препаратов не отличаются по эффек�
тивности друг от друга.

Выявленный эффект моликсана и семакса на
течение крайне тяжёлой интоксикации этанолом
достаточно важен, так как позволяет не только
снизить степень тяжести интоксикации (что
было показано и ранее), но и обеспечивает бо�
лее быстрое восстановление нарушенных этано�
лом функций ЦНС.
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Abstract. In experiments on inbred rats neurotoxic effects of ethanol developing at acute severe intoxication by ethanol
and comparative evaluation of effectiveness of peptide preparations molixan and semax as means of correction of these
violations are studied. The central nervous system function (motor and research performance, decision�making speed,
ability to dimensional orientation, a condition of search and research activity, physical endurance) studied by techniques
«open field», «a cruciform labyrinth», «a vertical core» on 2, 5, 7 and 14 days after ethanol introduction. 40 % ethanol was
administrated per os in dose 1.5 LD50 (12 g/kg), semax – intranasal in a single dosage of 3 mg/kg, molixan was injected
intraperitoneum in a single dosage of 30 mg/kg. It was used treatment and prophylactic scheme of application of
preparations (in 1 h prior to and right after ethanol introduction). It was established that ethanol causes in rats violation of
motor, research and search performance, speed of a decision�making, dimensional orientation and physical endurance
within two weeks after intoxication beginning. Application of molixan, semax and their combinations improved restitution
of the central nervous system functions caused by ethanol intoxication. Drunkenness monotherapy of semax or molixan
and the combined therapy by collateral application of both preparations did not differ by efficiency from each other.

Keywords: ethanol, intoxication, neurotoxic effects, peptide preparations, therapy, physical and research activity,
dimensional orientation, physical endurance.
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Глубокоуважаемые коллеги!
1 ноября 2014 г. в Военно�медицинской академии им. С.М. Кирова состоится  Всеармейская научно�

практическая конференция: «Актуальные проблемы медицинского обеспечения войск (сил) в по�
вседневной деятельности и в военное время». На конференции планируется рассмотреть следую�
щие вопросы:

1. Организация медицинского обеспечения соединений и частей войскового звена в мирное и воен�
ное время.

2. Организация медицинского обеспечения оперативных объединений в мирное и военное время.
3. Медицинское обеспечение войск (сил) в арктической зоне.
4. Совершенствование структуры госпитальной базы.
5. Медицинское обеспечение соединений, частей и организаций видов Вооруженных сил РФ, родов

войск (сил) в мирное и военное время.
6. Совершенствование организации хирургической и терапевтической помощи в Вооруженных силах

РФ в мирное и военное время.
7. Совершенствование организации государственного санитарно�эпидемиологического надзора и

медицинских санитарно�противоэпидемических (профилактических) мероприятий в Вооруженных си�
лах РФ в мирное и военное время.

8. Совершенствование обеспечения медицинской техникой и имуществом в Вооруженных силах РФ
в мирное и военное время.

Требования к оформлению тезисов: объем – до двух страниц формата А4 через 1,5�интервала с полями: слева
– 3 см, справа – 1 см, сверху и снизу – по 2 см, шрифт Times New Roman 12�го размера средней жирности. Первая
строка – фамилия и инициалы авторов (строчными буквами), вторая – название доклада (прописью), третья –
название организации и города (строчными буквами).

Иванов И.И., Сергеев А.А.
НАЗВАНИЕ ПУБЛИКАЦИИ

Военно�медицинская академия им. С.М. Кирова, Санкт�Петербург

Тезисы представлять в двух печатных экземплярах и электронном виде на электронном носителе в текстовом
редакторе «Word 2003» и позже с экспертным заключением, подтверждающим, что в материалах тезисов не содер�
жится сведений, имеющих ограничительные грифы распространения, или содержатся сведения, имеющие огра�
ничительный гриф распространения «ДСП». На втором печатном экземпляре должны быть указаны: должность,
ученая степень, ученое и воинское звания, почтовый адрес, контактный телефон авторов и их подписи.

По результатам конференции планируется издать два сборника материалов (открытый и закрытый с грифом в
виде дополнительного выпуска журнала «Вестник Российской военно�медицинской академии» № 5 за 2014 г.).
Материалы в закрытый сборник следует представлять согласно действующему положению приказа Министра
обороны РФ 2005 г. № 010. По вопросам закрытого сборника следует обращаться в кабинет № 532 учебно�лабора�
торного корпуса академии к Ю.А. Воронину.

Заявки на участие в конференции и тезисы докладов в открытый сборник направлять В.О. Королеву по адресу:
Россия, 194044, Санкт�Петербург, ул. Акад. Лебедева, д. 6, Военно�медицинская академия им. С.М. Кирова, кафед�
ра организации и тактики медицинской службы. Тел. (812) 292�34�47 (дежурный), моб. +7�953�365�97�91, адрес
электронной почты: valentincorolev2008@yandex.ru

Окончательный срок приема тезисов 1 ноября 2014 г.
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ОЦЕНКА ВЗАИМОСВЯЗИ ФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ И ТИПОЛОГИЧЕСКИХ
ВАРИАНТОВ ПСИХОЛОГИЧЕСКИХ ОСОБЕННОСТЕЙ ПОЛИЦЕЙСКИХ,

НАПРАВЛЕННЫХ В СЛУЖЕБНО*БОЕВЫЕ КОМАНДИРОВКИ
НА ТЕРРИТОРИЮ СЕВЕРО*КАВКАЗСКОГО РЕГИОНА РОССИИ

Башкирский государственный медицинский университет (Россия, г. Уфа, ул. Ленина, д. 3);
Уфимский юридический институт МВД России (Россия, г. Уфа, ул. Муксинова, д. 2);

Всероссийский центр глазной и пластической хирургии (Россия, г. Уфа, ул. Р. Зорге, д. 67/1)

Представлен анализ собственных исследований психосоматического состояния полицейских перед
отправлением в спецкомандировку, полученных в результате их тестирования по стандартизированно�
му методу исследования личности (СМИЛ), объективной лабораторной и инструментальной диагности�
ки. Массивы СМИЛ�профилей были подвергнуты процедуре автоматической классификации – кластер�
ному анализу по методу К�средних, для установления соответствия типологических психологических
групп соматическим характеристикам был применен программный алгоритм «Синдромальный анализ
данных» (SAND). Исследование позволило объективно охарактеризовать психосоматическое состоя�
ние отправляющихся в командировку комбатантов.

Ключевые слова: чрезвычайные ситуации, витальный стресс, экстремальные условия, полицейские,
комбатант, Чеченская Республика, стандартизированный метод исследования личности, Миннесот�
ский многопрофильный личностной опросник, кластерный анализ, синдромальный анализ данных.

Введение
В последние десятилетия XX и начала XXI в.

возросло число локальных военных конфликтов
и террористических актов, в которые вовлече�
ны не только представители вооруженных сил,
но и сотрудники органов внутренних дел. Дей�
ствующая на них совокупность психотравмиру�
ющих факторов приводит к декомпенсации пси�
хической деятельности, увеличению заболева�
емости и влечет за собой постановку новых ис�
следовательских проблем. К таким проблемам,
в частности, относится необходимость прогно�
стической оценки психосоматического здоро�
вья сотрудников органов внутренних дел (ОВД)
для своевременного проведения комплекса
медико�психологических реабилитационных
мероприятий [2].

Современные медико�психологические ис�
следования свидетельствуют, что негативное
эмоциональное состояние, возникающее у со�
трудников ОВД при выполнении служебных обя�
занностей, зачастую приводит к напряжению
адаптационных механизмов организма. Особую
значимость данный аспект изучения приобре�
тает в рамках несения службы сотрудников ОВД
не только при выполнении оперативно�служеб�
ных и служебно�боевых задач, сопряженных с

опасностью для жизни и причинения вреда здо�
ровью. Эта ситуация способна приводить к со�
стоянию психофизиологической дезадаптации
и развитию определенных соматических рас�
стройств, для которых доказана патогенетиче�
ская роль хронического эмоционального напря�
жения [3, 4].

Наряду с актуальностью вопросов, присут�
ствует недостаток комплексных исследований
состояния психического и физического здоро�
вья полицейских, сведения о патологиях пси�
хики у продолжающих службу комбатантов не
достаточно отражены в научной литературе [1].

Цель исследования – провести объективную
комплексную оценку психосоматического ста�
туса у сотрудников военизированных коллекти�
вов перед участием в выполнении оперативно�
служебных, служебно�боевых и иных задач, со�
пряженных с опасностью для жизни и причине�
нием вреда здоровью.

Материалы и методы
В аналитический материал вошли результа�

ты внеплановых психопрофилактических осмот�
ров и объективных лабораторных и инструмен�
тальных обследований 177 сотрудников спец�
подразделений ОВД по Республике Башкорто�

Гизатуллин Тагир Рафаилович – канд. мед. наук, помощник проректора по науч. и инновац. работе, доц. каф.
организации здравоохранения и обществ. здоровья Башкирского гос. мед. университета (Россия, 450000, г. Уфа,
ул. Ленина, д. 3); е�mail: 222_GTR@mail.ru;

Исхаков Эдуард Робертович – д�р мед. наук, проф. каф. криминологии и психологии Уфимского юрид. ин�та
МВД России (Россия, 450103, г. Уфа, ул. Муксинова, д. 2);

Гареев Евгений Мусинович –  канд. биол. наук доц., ст. науч. сотр. Всерос. центра глазной и пластической
хирурги (Россия, 450075, г. Уфа, ул. Р. Зорге, д. 67/1)



Medico�Biological and Socio�Psychological Problems of Safety in Emergency Situations, 2014 No 3

79                                         Медико�биологические и социально�психологические проблемы
                                             безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2014. № 3

стан, выполняющих задачи в особых усло�
виях. Психологическое исследование про�
ходило при помощи стандартизированно�
го метода исследования личности (СМИЛ)
[6–8]. Физиологическое состояние коман�
дируемых оценивали по 43 параметрам
(показатели общего и биохимического
анализов крови с определением уровня
электролитов, общего анализа мочи, из�
меримые показатели сердечно�сосудис�
той системы), в описание вошли те из них,
которые имели достоверные различия.

Возраст сотрудников ОВД варьировал
от 21 года до 45 лет, количество команди�
ровок в так называемые «горячие точки»,
в которых побывал каждый сотрудник по�
лиции, – от 1 до 12 раз. По возрасту со�
трудники ОВД разделены на три группы:
1�я – до 25 лет, 2�я – 25–35 лет, 3�я – стар�
ше 35 лет. Число командировок также было
распределено по трем категориям: 1�я –
1 поездка, 2�я – 2–5 поездок, 3�я – более
5 поездок.

Массивы СМИЛ�профилей перед отбытием
субъектов обследования в спецкомандировку
подвергли процедуре автоматической класси�
фикации – кластерному анализу по методу К�
средних [2, 5].

Проведение соответствия между типологи�
ческими вариантами психологического состо�
яния обследуемых и клиническими данными,
отражающими состояние их здоровья, осуще�
ствили с использованием уникального про�
граммного пакета «Синдромальный анализ дан�
ных» (SAND).

Результаты и их анализ
Применение к массивам СМИЛ�профилей

процедуры кластерного анализа показало, что
оптимальным является выделение трех предста�
вительных кластеров – типологических вариан�
тов СМИЛ�профилей, включавших в себя, соот�
ветственно, 44, 56 и 76 случаев (рисунок).

1�ю группу обследуемых (n = 44) можно обо�
значить как «Искренние агграванты и диссиму�
лянты» с явно негативным, «защитным» отноше�
нием к процессу тестирования, как попытке
вторгнуться в тщательно скрываемый от посто�
ронних мир их внутренних переживаний. При
явном отсутствии «гиперсоциальности» они
менее, чем представители двух других групп,
инициативны, изобретательны, склонны к им�
провизациям, сбалансированы в интеллектуаль�
ном и эмоциональном плане.

Реакция представителей 2�й типологической
группы (n = 56) на процесс тестирования – впол�

не нормативная. Но следует отметить, что пред�
ставители данной группы (как и всех прочих)
выраженно негативно относятся к процессу те�
стирования. Это, однако, не приводит к «защит�
ному поведению», поскольку к своим недостат�
кам и достоинствам они относятся вполне
объективно, самокритично и, преодолевая «не�
гативизм» в ответах на вопросы теста, не стре�
мятся скрыть свое истинное состояние.

Представители 3�й типологической группы
(n = 76) к своим недостаткам и достоинствам
относятся вполне объективно, самокритично,
не стремятся скрыть свое истинное состояние
«за чужой личиной». Особо следует отметить,
что доля негативного отношения к тестирова�
нию здесь почти четырехкратно ниже, чем в
прочих группах.

Как и в случае СМИЛ�профилей, предвари�
тельное рассмотрение физиологического со�
стояния командируемых, оцениваемое по 43
параметрам, показало, что по большинству из
них они в большей или меньшей степени отли�
чаются друг от друга, подчиняясь при этом не�
кой типологизации, т.е. в массиве индивидуаль�
ных профилей описания физиологического со�
стояния их организма также существует скры�
тая структура. Однако при этом массив данных
пришлось ограничить только 30 параметрами,
характеризующими состояние системы крови,
печени и, отчасти, почек. Кроме того, в силу
резкой разной масштабности этих параметров
они предварительно были подвергнуты проце�
дуре «стандартизации». Суть ее состоит в том,
что индивидуальные вариации каждого пара�

Профили теста СМИЛ трех групп сотрудников МВД России,
выявленных до отправки в спецкомандировку.
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метра выражаются в виде так называемых «нор�
мированных» или «сигмальных» отклонений –
отклонений каждого значения от математиче�
ского центра этого параметра, среднего значе�
ния, выраженного в долях меры случайного ва�
рьирования – стандартного отклонения (σ или
SD). Это позволило добиться однородности
числовых оценок всех параметров независимо
от их реальной размерности и устранить «эф�
фект масштаба», который мог исказить резуль�
таты классификации.

Оптимальным оказалось выделение трех кла�
стеров – типологических групп обследуемых
субъектов численностью 37, 75 и 65 случаев.

Для оценки различий групп по отдельным
параметрам все они были подвергнуты одно�
факторному дисперсионному анализу уже с ис�
пользованием их реальных значений. В силу
того, что все параметры группы командируемых
не выходили за границы нормы, а число их дос�
таточно велико, мы ограничимся рассмотрени�
ем только тех из них, в отношении которых ре�
зультаты дисперсионного анализа свидетель�
ствовали о статистически значимом межгруп�
повом различии.

В целом же можно сказать, что выявленные
типологические варианты (см. рисунок) демон�
стрируют нам лишь разные способы устроения
такого функционального состояния организма,
которое объективно и субъективно соответству�
ет категории «здоровый человек». Кроме того,
хорошо заметно, что «здоровье» характеризу�
ется пластичностью поведения организма, как
системы, которая обеспечивает возникновение
различных композиционных вариантов состоя�
ния всех его подсистем, обеспечивающих со�
хранение общего состояния в «границах устой�
чивости».

Весь контингент командируемых доста�
точно отчетливо делится на типологиче�
ские группы как по профилю личностных
характеристик, выявляемых опросником
СМИЛ, так и по профилю описания их фи�
зиологического состояния, выявляемого
в ходе клинического обследования. При
этом попытка найти связь между психо�
логическими и физиологическими «про�
филями» не увенчалась успехом при ис�
пользовании стандартных методов корре�
ляционного анализа. В силу этого мы ре�
шили применить к поиску соответствия
между типологическими вариантами пси�
хологического состояния обследуемых и
клиническими данными, отражающими
состояние их здоровья, программный па�
кет SAND.

Суть программы SAND состоит в создании
при помощи особого алгоритма композиции
категориальных признаков или интервальных
значений измеряемых признаков, которая по�
зволяет с вероятностью, близкой к достовер�
ности, выделять из общей массы объекты, от�
носящиеся к некому заранее определенному
исследователем классу. Такая композиция при�
знаков с указанием «порога принятия решения»
и называется «синдромоподобным решающим
правилом». Примечательно, что даже если по�
строить такое правило не удается, полученное
решение может иметь так называемый «эврис�
тический характер»: анализируя набор и поря�
док входящих в него признаков, можно сделать
продуктивные выводы о сути рассматриваемых
явлений. В нашем случае стояла задача попы�
таться построить такое «решающее правило» из
набора клинических данных для каждого из трех
типологических вариантов психологического
профиля по данным СМИЛ.

Для 1�й типологической группы по  СМИЛ
(условное название «Искренние агграванты и
диссимулянты» из 44 человек), оперируя 34
клиническими признаками, до автоматической
остановки из�за невозможности улучшить ре�
шение программа SAND отобрала 16, т.е. по�
чти половину, что не считается оптимальным
вариантом (табл. 1).

Полученное решение при «пороге включения»
5 обеспечивало, однако, правильный отбор
только 68 % субъектов 1�й типологической груп�
пы по СМИЛ, хотя и при приемлемом числе
ошибок 2�го рода («ложные обнаружение») –
всего 5 %. Построенное правило имеет исклю�
чительно эвристическое значение. Хорошо вид�
но, что в него вошли как некоторые из призна�
ков,  обеспечивающих  дифференцировку «фи�
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зиологических» профилей, так и те, которые в
физиологических профилях значимо не разли�
чались. Заметно также, что интервалы измеря�
емых физиологических признаков, сформиро�
ванные программой для обнаружения заданно�
го типа объектов, очень узкие. Следовательно,
образно говоря, 68 % правильных обнаружений
были «набраны по крохам». Это означает, что
1�му типологическому варианту СМИЛ факти�
чески не соответствует какая�то четко выражен�
ная композиция физиологических признаков.

Для 2�й типологической группы по СМИЛ
(условное название «парадоксальная») из 56 че�
ловек, оперируя 34 клиническими признака�
ми, программа SAND отобрала 18, т. е. чуть бо�
лее половины, что не считается оптимальным
вариантом (табл. 2).

Полученное решение при «пороге включения»
6 обеспечивало правильный отбор только 55 %
субъектов 2�й типологической группы по СМИЛ
при числе ошибок второго рода («ложные об�
наружение») – всего 7 %. Построенное правило
в еще большей степени имеет исключительно
эвристическое значение. Обращает на себя вни�
мание то обстоятельство, что при фактически
аналогичном наборе признаков, как у 1�й груп�
пы, их значения и интервалы могут как разли�
чаться (сдвиг), так и частично накладываться.
Это в еще большей степени свидетельствует о
слабом разделении групп с разным «психоло�
гическим портретом» по физиологическим па�
раметрам.

Наиболее ярко это проявилось в отношении
3�й типологической группы по СМИЛ, наибо�
лее многочисленной – 77 случаев, которую мож�
но условно охарактеризовать как «относитель�

но сбалансированную». Для этой группы
построить «решающее правило» для вы�
деления субъектов с таким профилем лич�
ности вообще не удалось. Отобрав 14
признаков и достигнув «порога включе�
ния» 6, программа совершила остановку,
означающую, что дальнейшее улучшение
селективности, достигающее всего 16 %,
при наличном наборе признаков просто
невозможно. Фактически это означает,
что, если первые две группы хоть в какой�
то мере разделяются в пространстве 34
клинических параметров, то 3�я фактичес�
ки накрывает области их расположения,
«размазывается» по пространству состо�
яний.

Таким образом, полученные результа�
ты, в целом, соответствуют имеющимся
научным данным, но, вместе с тем, пре�
доставляют возможность оценить их ком�

плексно во взаимосвязи психического и физи�
ологического состояния полицейских. В част�
ности, ряд исследователей описывали измене�
ния структурно�личностных показателей на ос�
новании СМИЛ [2, 4, 10], тем не менее, в ре�
зультате произведенного анализа с помощью
кластерного анализа К�средних были определе�
ны типологические варианты «профилей лично�
сти» результатов тестирования по СМИЛ, что
может послужить предпосылкой к совершен�
ствованию мероприятий медико�психологи�
ческого сопровождения сотрудников МВД Рос�
сии в служебно�боевых командировках. Также в
статье о клинико�диагностических аспектах у
действующих комбатантов МВД России авторы,
проанализировав литературные данные по про�
блеме воздействия боевого стресса на комба�
тантов, приходят к выводу о малоинформатив�
ности существующих исследований. В свою оче�
редь, представленный материал комплексно оп�
ределяет изменения психики и объективных кли�
нико�лабораторных показателей, что позволяет
оценивать состояние полицейских в целом [1].

Заключение
Проведенные исследования показали взаи�

мосвязи психосоматических характеристик
комбатантов до отправления в служебно�бое�
вые командировки, связанные с витальным
стрессом. В целом, на основании приведенных
данных, можно утверждать, что все отправляе�
мые сотрудники МВД России психологически и
соматически здоровы. Установленные отклоне�
ния некоторых объективных показателей не ха�
рактеризуют состояние патологии в отдельных
сформированных группах, а лишь отражают на�
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хождение показателей в «границах нормы». При
анализе результатов установлено отсутствие
преморбидных отклонений психосоматическо�
го состояния полицейских, которые могли бы
свидетельствовать об ожидаемых неблагопри�
ятных изменениях здоровья в результате эмо�
ционального и физического напряжения в ус�
ловиях экстремальной деятельности и «боево�
го стресса».
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«СЕКСУАЛЬНАЯ  ТРАВМА  В  АРМИИ»  КАК  ФАКТОР  РИСКА  ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО
СТРЕССОВОГО  РАССТРОЙСТВА  У  ЖЕНЩИН�ВЕТЕРАНОВ  В  США

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

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

Изучены научные публикации по проблемам сексуальной травмы в армии (СТА) (Military sexual trauma),
проиндексированные в реферативно�библиографической базе данных Scopus в 1994–2012 гг., зарубеж�
ные диссертации, представленные в базе данных ProQuest Digital Dissertations and Theses, и официаль�
ные электронные ресурсы Управления по делам ветеранов США (Department of Veterans Affairs, DVA).
Под СТА понимается психическая травма, причиной которой послужили физическое насилие сексуаль�
ного характера, побои сексуального характера или сексуальное домогательство, имевшие место в пе�
риод прохождения военной службы или нахождения отставного военнослужащего на военно�трениро�
вочных сборах. Сотрудники DVA США проводят национальную программу скрининга, в рамках которой
каждого отставного военнослужащего, обратившегося за медицинской помощью, расспрашивают о СТА.
Оказалось, что каждая 4�я женщина и 100�й мужчина дают утвердительный ответ на вопрос о пережитой
ими СТА. Как правило, это касается только ветеранов, обратившихся за медицинской помощью, поэто�
му трудно оценить фактическое число сексуальных правонарушений в вооруженных силах. По данным
DVA США, распространенность сексуальных домогательств и насилия у женщин�военнослужащих во
время военной службы больше, чем в общей популяции женщин за всю жизнь. СТА – это стрессовое
событие, а не диагноз, и реакции на это событие у женщин�военнослужащих (ветеранов вооруженных
сил), как и потребности, могут быть разными. Представлены распространенность, факторы риска и
связь СТА с развитием нарушений состояния здоровья. Установлено, что у женщин�ветеранов с СТА риск
развития посттравматического стрессового расстройства в 9 раз больше по сравнению с женщинами�
ветеранами без СТА.

Ключевые слова: экстремальная психология, боевой стресс, женщины�военнослужащие, военные
ветераны, вооруженные силы, сексуальные правонарушения, посттравматическое стрессовое расстрой�
ство.

Введение
В настоящее время в ряде иностранных ар�

мий и Вооруженных силах России растет коли�
чество женщин�военнослужащих. Например,
в 2013 г. в армии Великобритании насчитыва�
лось 10 тыс. женщин�военнослужащих, или 5 %
от общего количества личного состава, в США –
около 200 тыс., или 15 %, во Франции 28 тыс.,
или 10,1 %, в России – около 90 тыс., или 9 %.
Их привлекают к службе не только в военно�ме�
дицинских учреждениях, складах, столовых,
штабах, но и, казалось бы, на сугубо мужских
должностях: летчиков, моряков, танкистов, снай�
перов и пр. До 280 тыс. женщин�военнослужа�
щих стран НАТО участвуют в боевых операциях
в зонах по поддержанию мира [2]. В последние
30 лет наблюдается стабильный рост числа от�
ставных женщин�военнослужащих. В 2009 г. в
США было 1,5 млн женщин�ветеранов воору�
женных сил [18].

В средствах массовой информации перио�
дически возникает череда скандальных публи�
каций, связанных с преступлениями на сексуаль�
ной почве в иностранных вооруженных силах.
Так, по данным официальной статистики в воо�
руженных силах США ежегодно насчитывается
около 3 тыс. случаев сексуальных правонаруше�
ний, из неофициальных источников – до 22 тыс.
Простые арифметические подсчеты показыва�
ют, что в профессиональной контрактной армии
США ежедневно подвергаются сексуальным на�
силиям примерно 60 человек [1].

В 2012 г. режиссер Кирби Дик выпустил в свет
документальный фильм «Невидимая война» об
эпидемии сексуального насилия в американ�
ской армии. По мнению К. Дика, около 20 % всех
женщин�военнослужащих в США подвергаются
сексуальным домогательствам. Не сообщают
руководству о произошедшем 80 % жертв, до�
ходит до рассмотрения в суде лишь 8 % случаев
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от общего числа сексуальных правонарушений,
обвинительными по таким делам являются толь�
ко 2 % приговоров.

По данным следственного отдела Северо�
Западного военного округа России, ежегодно
расследуются не более 7–8 правонарушений по
ограничению свободы сексуального выбора, в
которых участвуют, как правило, военнослужа�
щие по призыву, находясь в краткосрочном от�
пуске, вне воинских коллективов. Случаи сек�
суальных домогательств женщин�военнослужа�
щих в российских войсковых частях не зареги�
стрированы. Возможно, если таковые имелись,
они были рассмотрены военными дознавате�
лями войсковых частей, без доведения резуль�
татов до общественности. Очень странно, но и
сеть Интернет содержит материалы о сексуаль�
ных правонарушениях только в зарубежных ар�
миях.

Цель исследования – по материалам науч�
ных публикаций изучить распространенность
сексуальных правонарушений как причины по�
сттравматического стрессового расстройства
(ПСТР) у женщин�военнослужащих иностранных
армий.

Материал и методы
Изучены научные публикации, проиндекси�

рованные в реферативно�библиографической
базе данных Scopus, зарубежные диссертации,
представленные в базе данных ProQuest Digital
Dissertations and Theses, и официальные элект�
ронные ресурсы Управления по делам ветера�
нов США (Department of Veterans Affairs, DVA) [4].

Для поиска в Scopus использовали поиско�
вый режим «Article Title, Abstract, Keywords» (в
названии статьи, реферате и ключевых словах),
поисковые слова «Military sexual trauma» (сексу�
альная травма в армии) и период времени 20
лет (1994–2013 гг.). Поиск позволил выявить
196 научных публикаций с высоким процентом
так называемого «поискового шума». Сужение
поиска достигали заключением поисковых слов
в кавычки – «Military sexual trauma». В этом слу�
чае в Scopus были найдены 82 публикации, вы�
шедшие в свет в 2004–2013 гг., по различным
аспектам сексуальных правонарушений в армии
США. При анализе публикаций предпочтение
отдавали обзорным статьям.

Электронный ресурс ProQuest Digital
Dissertations and Theses снабжен русскоязычным
интерфейсом. Использовали поисковый режим
«Везде, кроме полного текста», поисковые сло�
ва «Military sexual trauma», заключенные в кавыч�
ки для исключения «поискового шума», период
времени – с 1994 по 2013 гг., вид документов –

докторские диссертации, язык – любой. При
поиске были найдены 14 докторских диссерта�
ций, представленных к защите в университеты
США в 2001–2013 гг.

Результаты и их анализ
Для описания эпизодов сексуального наси�

лия или повторных случаев угроз сексуального
домогательства во время несения военной служ�
бы DVA США использует термин «Military sexual
trauma» (MST) – сексуальная травма в армии
(СТА) [4]. В Федеральном законодательстве
США (разд. 38 Свода законов США 1720D) пред�
ставлено следующее определение СТА: «… пси�
хическая травма, причиной которой, по мнению
специалиста по психическому здоровью DVA,
послужило физическое насилие сексуального
характера, побои сексуального характера или
сексуальное домогательство, имевшие место в
период действительной военной службы или
нахождения отставного военнослужащего на
военно�тренировочных сборах».

Сексуальное домогательство дополнитель�
но определяется как «повторный, против воли
вербальный или физический контакт сексуаль�
ного характера, сопряженный с угрозой». Таким
образом, СТА – это любая сексуальная актив�
ность, в которую военнослужащий втянут поми�
мо своей воли, в том числе насильственно (на�
пример, угроза негативных последствий в слу�
чае отказа от секса или лучшее обращение в
армии в обмен на секс), будучи неспособен дать
согласие (например при интоксикации) либо с
применением физической силы. К СТА также
относят нежелательные прикосновения сексу�
ального характера, обидные замечания о физи�
ческом облике или сексуальных предпочтени�
ях, а также угрозы и нежелательное ухаживание.
При этом не имеет значения личность пресле�
дователя, служебное или внеслужебное время
для военнослужащего, а также нахождение в ча�
сти или вне ее. По мнению специалистов DVA
США, все перечисленные деяния в период дей�
ствительной военной службы или военно�трени�
ровочных сборов – это СТА.

Сотрудники DVA США проводят нацио�
нальную программу скрининга, в рамках кото�
рой каждого отставного военнослужащего, об�
ратившегося за медицинской помощью, рас�
спрашивают о СТА. Оказалось, что каждая 4�я
женщина и 100�й мужчина дают утвердительный
ответ на вопрос о пережитой ими СТА. Это ка�
сается только обратившихся за медицинской
помощью, поэтому трудно оценить фактиче�
ское положение дел с сексуальным насилием и
домогательством в вооруженных силах. По дан�
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ным DVA США, распространенность сексуальных
домогательств и насилия во время военной
службы у отставных женщин�военнослужащих
выше, чем у женщин общей популяции за всю
жизнь.

Кроме того, далеко не все военнослужащие,
давшие утвердительный ответ, желают предста�
вить более подробную характеристику СТА и
получить соответствующую помощь. В ряде ис�
следований установлено, что новая травма (на�
пример во взрослом возрасте) или напомина�
ния о прошлой травме могут реактивировать
подавленные воспоминания о прошлом трав�
матическом опыте (например в детстве [15, 24,
30]). СТА – это стрессовое событие, а не диаг�
ноз, и реакции на это событие у женщин�воен�
нослужащих (ветеранов вооруженных сил), как
и потребности, могут быть разными.

Из 10 самых распространенных причин инва�
лидизации, связанных с военной службой, осо�
бое значение занимает ПТСР [18]. Хотя в общей
популяции частота травм у мужчин и женщин не
различается, среди пациентов с ПТСР женщины
составляют 75 % [25, 29]. Кроме того, несмотря
на сопоставимую частоту травм, распространен�
ность ПТСР на протяжении жизни выше у жен�
щин, чем у мужчин (10 и 4 % соответственно) [10,
12]. Одно из возможных объяснений – вид травм,
типичных для женщин, – межличностное насилие
и сексуальная травма.

Распространенность, факторы риска и связь
СТА с развитием нарушений состояния здоро�
вья у женщин�военнослужащих (женщин�ветера�
нов) сведены в таблицу. Табличные данные мож�
но обобщить следующим образом.

Факторы риска, которые зависят от женщин:
– поступление на военную службу в молодом

возрасте, звание рядового, отсутствие закон�
ченного высшего образования;

– часто причиной поступления на военную
службу женщины называют желание уйти из ро�
дительского дома;

– риск изнасилования во взрослом возрас�
те был выше у женщин с сексуальной травмой в
детстве и сформированным паттерном поведе�
ния «жертвы» (сексуальные травмы в детстве
были чаще, чем у гражданских ровесниц);

– рискованное сексуальное поведение.
Оценка распространенности СТА зависит от:
– типа оценки (при личном опросе отмеча�

ется высокая вариабельность утвердительных
ответов – от 4 до 71 %, при телефонном или
почтовом опросе – от 17–30 %);

– метода оценки (применение открытых воп�
росов общего характера или специфических
проективных формулировок);

– отдаленности эпизода СТА во времени. Оп�
рос женщин�ветеранов войны во Вьетнаме, про�
веденный в 1997 г., выявил низкую распростра�
ненность СТА – от 0,4 до 1,0 %;

– выборки (исследования/клинические на�
блюдения/обращение за социальными льго�
тами или денежной компенсацией). Обследо�
вания  женщин�ветеранов  по  поводу назначе�
ния социальных льгот выявляли СТА в 71 %;

– характера СТА (изнасилования, попытки
изнасилования, сексуальные домогательства и
пр.).

Последствия для физического и психиче:
ского здоровья:

– увеличение числа нарушений в состоянии
здоровья, рост числа хронических заболеваний;

– возрастание количества общих симптомов
(боли в области таза, спине, головные боли,
хроническая усталость и пр.);

– проблемы с массой тела и расстройства
пищевого поведения, проблемы с желудочно�
кишечным трактом;

– увеличение числа факторов риска сердеч�
но�сосудистых заболеваний (индекс напряжен�
ности по вариабельности сердечного ритма,
увеличение массы тела, курение, малоподвиж�
ный образ жизни);

– значима связь с гормональными расстрой�
ствами (нарушением менструального цикла,
гипотиреозом и др.);

– более частые симптомы психических рас�
стройств;

– более тяжелые проявления психических
расстройств;

– повышение риска развития ПТСР (у жен�
щин�ветеранов с СТА риск развития ПТСР в
9 раз больше по сравнению с женщинами�вете�
ранами без СТА).

Проявлениями ПТСР у женщин:военнослу:
жащих (ветеранов), переживших СТА, явля:
ются:

• избегание напоминаний о сексуальной трав�
ме (нервозность, чувство небезопасности, из�
менение своих планов ради того, чтобы избе�
жать напоминаний о травме);

• подавленность, сильные, внезапные эмо�
циональные реакции на происходящее, посто�
янная злоба и раздражительность;

• оцепенение, эмоциональная «уплощен�
ность», проблемы с выражением эмоций люб�
ви и счастья;

• проблемы в семье, расстройства сексуаль�
ных отношений, суровое, аскетическое воспи�
тание детей;

• расстройства сна (трудности с засыпани�
ем или непрерывным сном, ночные кошмары);
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• нарушения памяти и концентрации внима�
ния (отвлекаемость, трудности с запоминани�
ем);

• злоупотребление алкоголем, лекарствен�
ными препаратами, наркотиками (чрезмерное
потребление алкоголя или ежедневное исполь�
зование наркотиков, прием алкоголя в качестве
снотворного);

• трудности в межличностных отношениях,
ощущение изолированности и оторванности от
окружающих, проблемы с работодателями или
представителями власти, недоверие к окружа�
ющим.

Хотя ПТСР достоверно связано с СТА, это не
единственный возможный диагноз: жертвы СТА
часто страдают депрессией и другими аффек�
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тивными расстройствами, а также злоупотреб�
ляют психоактивными веществами. В исследо�
ваниях состояния здоровья женщин�ветеранов
были использованы разные методы оценки фи�
зической или психической симптоматики (стан�
дартизированные опросники, перечни для са�
мостоятельного заполнения, клинические ин�
тервью и др.). Данных о том, что в результате
СТА значимо возрастает использование ресур�
сов здравоохранения, нет. К счастью, человек
способен восстанавливаться после травм, осо�
бенно если оказать ему действенную медицин�
скую или психокоррекционную помощь.

Заключение
Широкомасштабные исследования, прово�

димые в рамках национальной программы оп�
тимизации медико�психологического обслужи�
вания ветеранов армии США, показали, что сек�
суальному насилию или повторным случаям
сексуального домогательств во время несения
военной службы подвергались не менее 1/4 жен�
щин�военнослужащих.

Сексуальная травма в армии – это стрессо�
вое событие, а не клинический диагноз, и реак�
ции на это событие у женщин�военнослужащих
(ветеранов вооруженных сил) могут быть раз�
личными. У женщин, имевших в анамнезе сексу�
альную травму в армии, на фоне профессиональ�
ного (нередко витального) стресса отмечается
статистически значимое повышение риска раз�
вития посттравматического стрессового рас�
стройства.

Пережитая женщинами�военнослужащими
сексуальная травма в армии связана с увеличе�
нием психических заболеваний, коморбидных
с посттравматическим стрессовым расстрой�
ством (депрессии, аффективных нарушений,
зависимостей) и распространением общесома�
тической патологии. Более глубокое понимание
структуры коморбидности позволяет прово�
дить оценку, психологическую коррекцию или
лечение нарушений психического здоровья.
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Research publications on military sexual trauma (MST), indexed in the reference�bibliographic database Scopus in
1994–2012 were reviewed along with foreign dissertations submitted to ProQuest Dissertations and Theses database,
and official electronic resources of the US Department of Veterans Affairs. MST is determined as a psychological trauma
resulted from a physical assault of a sexual nature, battery of a sexual nature, or sexual harassment which occurred while
the veteran was serving on active duty or active duty for training. US DVA runs a national screening program, in which every
veteran seen for health care is asked about MST. As it turned out, every 4th woman and 100th man respond «yes», that they
experienced MST. Usually, this only applies to veterans who sought medical help, so it is difficult to estimate the actual
prevalence of sexual abuse in the military. According to the US DVA, prevalence of sexual harassment and assault is higher
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among women soldiers throughout their military service than among general population of women across the lifespan.
MST is a stressful event, not a diagnosis, and there are a variety of reactions that women veterans can have in response to
MST, as well as their needs. MST prevalence, risk factors and possible health consequences are described. PTSD risk was
found to be 9�fold higher in women veterans with MST history as compared to women veterans without MST.

Keywords: extreme psychology, combat stress, servicewomen, war veterans, armed forces, sexual assaults, post�
traumatic stress disorder.
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ВЫРАЖЕННОСТЬ АЛЕКСИТИМИИ У БОЛЬНЫХ С ВИЧ�ИНФЕКЦИЕЙ
В ДИНАМИКЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

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

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

Представлены результаты изучения алекситимии по Торонтской алекситимической шкале (TAS) у
242 больных с ВИЧ�инфекцией. Средний возраст пациентов был (28,5 ± 2,1) года. Мужчин и женщин в
обследованной выборке было поровну. Контрольную группу составили показатели обследования 55 прак�
тически здоровых лиц, сходных с больными по полу, возрасту, уровню образования. Распределение
больных в исследовании проведено по классификации CDC. 130 (53,7 %) пациентов относились к стадии
заболевания «А» (стадии начальных клинических проявлений), 62 (25,6 %) – к стадии «В» и 50 (20,7 % ) –
к стадии «С» (стадия СПИДа). Длительность заболевания ВИЧ�инфекцией составила у 98 (40,5 %) паци�
ентов до 3 лет, у 90 (37,2 %) – от 4 до 7 лет и у 54 (22,3 %) – более 7 лет. Установлено, что на стадии «A»
количество алекситимических и неалекситимических пациентов было примерно одинаково (24,2 и 27,2 %
соответственно). На стадии «С» значительно преобладали пациенты с выраженной алекситимией
(63,6%). Отмечается достоверное (p < 0,01) увеличение показателей алекситимии у пациентов с ВИЧ�
инфекцией как по мере прогрессирования заболевания, так и по мере увеличения его длительности.
Алекситимия в патологической форме, вероятно, способствует развитию депрессии, неадекватного
отношения пациента к своему заболеванию и может рассматриваться как защитный механизм, с другой
же стороны – происходит цитопатогенное действие ВИЧ�инфекции на центральную нервную систему.
Знание личностных особенностей имеет важное значение для выработки у пациентов приверженности к
выполнению диагностических и лечебных врачебных назначений.

Ключевые слова: клиническая (медицинская) психология, алекситимия, ВИЧ�инфекция, СПИД, ан�
тиретровирусная терапия.

Введение
Известно, что заболеваемость ВИЧ�инфек�

цией во всем мире и России имеет тенденцию к
росту, особенно среди лиц молодого возраста,
которых болезнь в течение нескольких лет при�
водит к инвалидности. Несмотря на предпри�
нимаемые мировым сообществом меры, эта
эпидемия еще не взята под контроль [2], хотя
данной проблеме уделяется постоянное внима�
ние [4, 11].

В настоящее время ВИЧ�инфекция рассмат�
ривается как психосоматическое расстройство
[10]. Проявления алекситимии и экстраверсии/
интроверсии у больных с ВИЧ�инфекцией изу�
чены недостаточно. Указанные параметры име�
ют важное значение для социального функцио�
нирования пациентов и формирования у них
установки на развитие приверженности к анти�
ретровирусной терапии (АРВТ) в связи с суще�
ствующим мнением о том, что признаки алек�
ситимии отражают дефицит когнитивной пере�
работки и регуляции эмоций [12]. Кроме того,
считается, что неспособность алекситимичес�
ких индивидов регулировать и модулировать

причиняющие им страдания эмоции на неокор�
тикальном уровне может способствовать уси�
лению физиологических реакций на стрессовые
ситуации, создавая тем самым условия, веду�
щие  к  развитию  психосоматических  рас�
стройств [3].

Материал и методы
242 пациента с ВИЧ�инфекцией при различ�

ной длительности и путях заражения распреде�
лили в соответствии с наиболее распространен�
ной в мире классификацией CDC [1]. Клинико�
лабораторными тестами установили, что 130
(53,7 %) пациентов относились к клинико�им�
мунологической стадии заболевания «А» (ста�
дия начальных клинических проявлений), 62
(25,6 %) – к стадии «В» (патологические состо�
яния и заболевания, не включенные в диагнос�
тические критерии «А» и «С») и 50 (20,7 %) –
к стадии «С» (стадия СПИДа). У всех больных
выявлили инфицирование ВИЧ�1. Средний воз�
раст пациентов составил (28,5 ± 2,1) года, муж�
чин и женщин в обследованной выборке было
поровну.
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Длительность заболевания ВИЧ�инфекцией
составила у 98 (40,5 %) пациентов до 3 лет, у 90
(37,2 %) – от 4 до 7 лет и у 54 (22,3 %) – более 7
лет. АРВТ назначалась 38 пациентам в соответ�
ствии с отечественными и международными
рекомендациями [1, 5].

Специальные методы эпидемиологического
расследования не входили в задачи настояще�
го исследования. В исследовании не принима�
ли участие больные с эндогенной психической
патологией и наркоманией.

Для исследования уровня алекситимии у
больных с ВИЧ�инфекцией применили Торонт�
скую алекситимическую шкалу (TAS) [6].

Работу выполнили в соответствии с положе�
ниями «Конвенции о защите личности в связи с
автоматической обработкой персональных дан�
ных» [7]. У всех респондентов получили добро�
вольное информированное согласие на участие
в исследовании.

Статистическую обработку полученных дан�
ных проводили при помощи пакета прикладных
программ «Statistica for Windows» в соответ�
ствии с общепринятыми методами вариацион�
ной статистики [9]. В качестве контроля исполь�
зовали аналогичные данные 55 практически
здоровых лиц (КГ), сходных с больными по полу,
возрасту, уровню образования.

Результаты и их обсуждение
Установлено, что, если на стадии «А» количе�

ство алекситимических и неалекситимических
пациентов было примерно одинаково (24,2 и
27,3 % соответственно), то на стадии «С» значи�
тельно преобладают пациенты с выраженной
алекситимией (63,6 %). Установлено достовер�
ное увеличение (p < 0,01) показателей методики
TAS у пациентов на стадии «А» – (66,3±2,6) балла
по сравнению с пациентами на стадии «С» –
(74,7±1,9) балла. Сходные результаты определя�
ются и в зависимости от длительности заболе�
вания – так, при длительности до 3 лет количе�
ство алекситимических и неалекситимических
пациентов составило 25 и 35 % соответственно.
При длительности же заболевания более 7 лет –
55,6 и 11,1 %. Показатели методики TAS у паци�
ентов с длительностью до 3 лет были (64,7±2,8),
более 7 лет – (75,1±2,0) балла (p < 0,01).

Показатели методики TAS у больных на ста�
дии «А» и при малой длительности заболевания
(до 3 лет) оказались статистически достоверно
выше (p < 0,05), чем у лиц контрольной группы,
что свидетельствует о психологических наруше�
ниях, начиная с дебюта болезни.

Вероятно, алекситимию при ВИЧ�инфекции
надо рассматривать в свете ее травматическо�

го генеза, который, однако, имеет сложную
структуру. С одной стороны, имеет место тяже�
лая психическая травма, обусловленная забо�
леванием – неизлечимой на сегодняшний день
патологией (психотравмирующие переживания
имеют как внешнее, так и внутреннее происхож�
дение, и в ряде случаев усиливают друг друга) –
и, в данном случае, алекситимия в патологиче�
ской форме, вероятно, отражает депрессию и
может рассматривается как защитный меха�
низм. С другой же стороны – имеет место цито�
патогенное действие ВИЧ на центральную не�
рвную систему (ЦНС). В данной ситуации необ�
ходимо отметить и известную социальную не�
устроенность больных, проявляющуюся, в част�
ности, их стигматизацией (как внешней, так и
внутренней). Сходные данные получены в отно�
шении условно здоровой популяции респон�
дентов – установлены связи между алекситими�
ей и способностями к эмпатии, смене позиции
в коммуникации, точному распознаванию эмо�
ций другого человека [3].

Обусловленное как психической травмой, так
и цитопатогенным действием ВИЧ на ЦНС из�
мененное восприятие реальности делает боль�
ных недоверчивыми к мнению окружающих, в
том числе близких и врачей, и оно часто не со�
впадает с суждениями самого пациента. Кото�
рый при этом не в состоянии принять рацио�
нальные объяснения врачей, хотя ему обычно
недостает информации о своем заболевании,
ходе лечебного процесса и будущих перспек�
тивах (или он по тем или иным причинам не спо�
собен воспринять ее правильно). В данном слу�
чае можно говорить о неадекватном отношении
пациента к своему заболеванию. При этом кри�
терий вторичности функциональных и поведен�
ческих нарушений по отношению к морфологи�
ческому субстрату сохраняет свою надежность
применительно к экзогенно�органическим за�
болеваниям головного мозга.

Заключение
Таким образом, по результатам исследова�

ния установлено достоверное (p< 0,01) увели�
чение показателей теста у пациентов с ВИЧ�ин�
фекцией как по мере прогрессирования забо�
левания, так и по мере увеличения его длитель�
ности. Показатели методики TAS у больных на
стадии «А» и при малой длительности заболе�
вания (до 3 лет) оказались статистически дос�
товерно выше (p < 0,05), чем у лиц контрольной
группы, что свидетельствует о психологических
нарушениях, начиная с дебюта болезни.

Знание личностных особенностей имеет важ�
ное значение для выработки у пациентов с ВИЧ�
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инфекцией приверженности к выполнению ди�
агностических и лечебных врачебных назначе�
ний. При алекситимии процесс формирования
приверженности может быть затруднен. Это
обусловлено, в том числе, и когнитивными нару�
шениями у больных, например, появлением за�
бывчивости, нарушения внимания, снижением
активности вследствие ухудшения соматическо�
го состояния, обусловленными экзогенно�орга�
ническим поражением головного мозга [8].
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age, level of education. The distribution of patients in the study was conducted by CDC classification. 130 (53.7 %) of
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