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МЕДИЦИНСКАЯ СЛУЖБА РУССКОЙ АРМИИ  
В РУССКО-ЯПОНСКОЙ ВОЙНЕ 1904–1905 гг.

Военномедицинская академия им. С. М. Кирова  
(Россия, СанктПетербург, ул. Акад. Лебедева, д. 6)

Началом русскояпонской войны (1904–1905 гг.) является нападение в ночь на 27 января (9 фев
раля по новому стилю) 1904 г. на русскую эскадру, стоявшую на рейде ПортАртура. Боевые действия 
для русской маньчжурской армии носили неудачный, отступательнооборонительный характер. Потеря 
после 157дневной обороны ПортАртура в начале января 1905 г., а затем в мае 1905 г.– 2й эскадры 
и 1го отряда 3й Тихоокеанской эскадры и в Цусимском морском сражении принудили Россию заклю
чить 23 августа (5 сентября) того же года позорный для нее Портсмутский мирный договор. Мобилиза
ционное развертывание формирований медицинской службы, в том числе укомплектование их личным 
составом, впервые было осуществлено за счет накопленного после русскотурецкой войны 1877–1878 гг. 
запаса «медицинских чинов». Главное военномедицинское управление Военного министерства, воз
главляемое Н. В. Сперанским, а также командование армии в своей деятельности руководствовались 
вновь принятыми накануне «Положением о полевом управлении войск в военное время», «Положени
ем о военноврачебных заведениях военного времени» (1887 г.) и «Положением об эвакуации больных 
и раненых» (1890 г.). В организации противоэпидемической работы они опирались на положения «На
ставления об охранении здоровья войск действующей армии», «Инструкции о мероприятиях против раз
вития и распространения заразных болезней в армии», «Наставления о предупреждении и ограничении 
развития холеры в войсках» и «Инструкции для производства дезинфекции жилых помещений, белья, 
одежды, мягких постельных принадлежностей и извержения холерных больных», обновленных и введен
ных в действие в 1905 г. Санитарные потери русской армии за 23 мес войны составили (при средней 
численности войск – 728 568 человек и безвозвратных потерях убитыми и попавшими в плен – 84 062 че
ловека) 557 854 человека, в том числе ранеными –151 944, или 27,3 %, и 405 910 больными, или 72,7 %. 
Совместными усилиями военных медиков и медицинского персонала Российского Общества Красно
го Креста было обеспечено выздоровление и возвращение в строй 75 606 раненых и 254 621 больного, 
а в целом – 330 327 человек, или 56,2 % от их общего числа. При выполнении своего профессионального 
долга общие потери медицинского персонала составили 460 человек, в их числе – 84 врача, 1 фармацевт, 
364 фельдшера, 6 сестер милосердия и 5 студентов. Среди штатных носильщиков (санитаров), работав
ших на передовой и нередко на поле боя, убитыми было 1020, ранеными и контуженными – 2300 человек.

Ключевые слова: чрезвычайная ситуация, Российская империя, русскояпонская война, медицин
ская служба, санитарные потери, безвозвратные потери.

Условия работы медицинской службы. 
В конце XIX – начале XX вв. объектом колони
альных устремлений русского империализ
ма стал Дальний Восток, где завязался узел 
острых противоречий между Россией, Китаем 
и Японией. Оккупировав Маньчжурию, Россия 
оказалась на грани войны с Японией.

27 января (здесь и далее старый стиль) 
1904 г. японский флот вероломно напал на 
Тихоокеанскую русскую эскадру, стоявшую 
на рейде ПортАртура. Началась русско 
японская война. Военное ведомство не сочло 
нужным провести всеобщую мобилизацию 
и ограничилось наличными силами с прове
дением очередных призывов и 9 частных мо
билизаций. Всего в течение всей кампании 
было принято на службу 1 млн 174 тыс. 913 
человек (70 % явившихся к призыву). Схема 

боевых действий во время русскояпонской 
войны в 1904–1905 гг. представлена на рис. 1.

Боевые действия на суше развивались 
очень медленно, при участии в них на первом 
этапе войны сравнительно небольших груп
пировок войск. Первые значительные бои 
произошли на реке Ялу у Тюренчена (1–6 мая 
1904 г.). С 26 по 27 мая 1904 г. шли бои у Цзинь
чжоу, а с 1 по 2 июля – у Вафангоу. Сражение 
у Вафангоу окончилось отходом русских войск. 
Столь же неудачно завершилось крупнейшее 
сражение в районе Ляояна. 17 июля 1904 г. на
чалась героическая оборона г. ПортАртура, 
продолжавшаяся 157 дней и ночей. 3 ярост
ных штурма были успешно отбиты. 20 декабря 
1904 г. после 4го штурма крепость пала. Поте
ря ПортАртура окончательно решила в поль
зу Японии вопрос о господстве на море.

Гладких Павел Федорович – др мед. наук проф., засл. работник высш. школы России, Воен.мед. акад. им. С. М. Ки
рова (Россия, 194044, СанктПетербург, ул. Акад. Лебедева, д. 6); email: gladkihpavelf@yandex.ru.
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После утраты ПортАртура окончилось 
безрезультатно предпринятое в январе 1905 г. 
наступление русских войск под Сандепу. 
6 февраля развернулось грандиозное по тем 
временам сражение под Мукденом. Понеся 
огромные потери, русские войска отошли на 
Сыпингайские позиции. 14 мая в морском 
сражении под Цусимой была уничтожена 

2я Тихоокеанская эскадра русских. Война 
была проиграна. 23 августа 1905 г. в Портсму
те (США) подписали позорный для России 
мирный договор. Русские войска оставались 
в Маньчжурии и после ратификации мирного 
договора до 1 марта 1907 г. [5, с. 647].

Санитарные потери русских войск (при 
численности участвующих в боевых действи

Рис. 1. Схема боевых действий войск в русскояпонской войне (1904–1905 гг.).
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ях – 581 958 человек и безвозвратных потерь 
убитыми и попавшими в плен – 126 870 чело
век) составили 564 500 человек, в том числе 
ранеными и контуженными – 158 600, больны
ми – 405 900. Пулевые ранения преобладали 
над осколочными и шрапнельными и состав
ляли 75, 14 и 11 % соответственно [3, с. 15; 
4, с. 43, 54].

Исследователи отмечают необычную осо
бенность в имевшей место в рассматривае
мой войне заболеваемости личного состава 
русской армии. Ссылаясь на данные К. В. Ка
раффаКорбутта, авторы монографии «Вой
ны и эпидемии» констатируют, что общая за
болеваемость (в том числе и инфекционная) 
в действующих войсках оказалась ниже та
ковой в войсках, не участвовавших в боевых 
действиях. Только в течение 4 мес (июнь–сен
тябрь 1904 г.) из 23 мес военных действий это 
соотношение изменялось в сторону действу
ющей армии. В течение 2 лет войны сред
немесячные показатели заболеваемости 
на 1000 человек личного состава равнялись 
в действующих войсках 21,9, а в тыловых – 
32,7. Более того, данный показатель оказался 
и в тех, и в других войсках меньшим соответ
ствующих показателей послевоенного перио
да, составлявших в 1907 г.– 37, в 1908 г.– 36,7 
и в 1909 г.– 37,9 [2, с. 186; 6, с. 30].

Особенности мобилизационного раз-
вертывания формирований медицинской 
службы. Мобилизация войсковой медицин
ской службы существенных трудностей не 
встретила. Части и соединения Сибирского, 
Приамурского и Квантунского военных окру
гов были заблаговременно обеспечены меди
косанитарным имуществом.

В отличие от последней русскотурец
кой войны (1877–1878 гг.) до 64,5 % обще
го числа врачей при мобилизации поступи
ли из накопленного их запаса. До 80 % этих 
специа листов направляют в полки и воен
носанитарные транспорты на должности 
младших врачей, а также в госпитали в каче
стве младших ординаторов, 19 % – старшими 
врачами полков и старшими ординаторами 
и лишь 1 % – главными врачами госпиталей. 
Для доукомплектования медицинских фор
мирований военного времени и войск про
водятся, как и прежде, ускоренные выпуски 
врачей из Военномедицинской академии 
и медицинских факультетов университетов, 
разрешается использование на врачебных 
должностях студентов V курсов, в качестве 
фельдшеров и санитаров – студентов III–IV 
курсов. На театр военных действий (ТВД) 

убыли все врачи, прикомандированные к ака
демии для научного усовершенствования. 
Туда же выехали академические хирурги при
ватдоцент Р. Р. Вреден и проф. Е. В. Павлов. 
Было признано возможным принимать на 
«русскую службу по гражданскому ведомству» 
врачей с дипломами иностранных универси
тетов при наличии не менее 2летнего вра
чебного стажа. И все же достичь полного ком
плекта врачебного состава в русской армии 
не удалось. К концу войны в составе армии 
насчитывалось 3107 врачей, в том числе 913 
кадровых. 1 врач приходился на 361 человека 
личного состава войск [2, c. 188–191].

Корпуса и дивизии, следовавшие из цен
тральных военных округов, прибывали со 
своими штатными медицинскими формиро
ваниями. Полевые и подвижные, запасные 
и сводные госпитали отмобилизовывались 
и направлялись на ТВД в соответствии с уста
новленной в то время очередностью моби
лизации и выдвижения войск. Однако этот 
процесс шел крайне медленно. Так, сроки 
формирования госпитальных учреждений 
даже в Приамурском военном округе колеба
лись от 37 до 123 дней [8, прил. 4].

До войны на Дальнем Востоке имелись 
в составе разного рода лечебных учрежде
ний 244 465 штатных коек. К апрелю 1904 г., 
когда произошли первые сравнительно круп
ные столкновения русских и японских войск, 
в Южной и Северной Маньчжурии дополни
тельно к ним было сосредоточено госпита
лей общей емкостью всего лишь на 3600 мест, 
к августу того же года армия располагала 16 
дивизионными лазаретами и 28 полевыми 
подвижными госпиталями.

Почти одновременно с выдвижением гос
питалей военного ведомства в район действу
ющей армии прибывали лечебные учрежде
ния Российского Общества Красного Креста 
(РОКК) и других общественных организаций. 
За период с февраля по май 1904 г. прибыли 
38 летучих отрядов, 69 лазаретов и 7 госпи
талей Общества Красного Креста [2, с. 192]. 
На рис. 2 и 3 представлены медицинские под
разделения РОКК.

Следует отметить, что приведенные Глав
ным военномедицинским управлением Во
енного министерства (ГВМУ – начальник 
Н. В. Сперанский) расчеты по обеспечению 
войск госпитальными средствами не оправ
дались, поэтому в течение войны шло их по
степенное наращивание. В результате общее 
число госпиталей, развернутых на ТВД, до
стигло к концу войны 298, в том числе име
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лись 114 полевых подвижных, 180 полевых 
запасных и 4 крепостных госпиталя. Их общая 
емкость составляла 65 355 коек (без посто
янных госпиталей). В целом, РОКК имело на 
Дальнем Востоке 143 лечебных учреждения 
всего на 28 719 коек, затратив в годы вой
ны на лечебноэвакуационные нужды более 
31 млн 715 тыс. рублей. Госпитальные сред
ства частной помощи равномерно распреде

лялись между полевым и тыловым эвакуаци
онными районами [2, с. 193].

В конце 1904 г., в основном за счет средств 
Общества Красного Креста, создают отряд 
специализированных госпиталей, дислоциро
вавшихся в г. Харбине (2 хирургических, а так
же венерологический, отоларингологический, 
центральный психиатрический и несколь
ко инфекционных «заразных»), в г. Иркутске 

Рис. 2. Летучий отряд РОКК во время рекогносцировки у деревни Лапафан (1904 г.).

Рис. 3. Лазарет им. Великой княгини Марии Павловны (сентябрь 1905 г.).



Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2016. № 3

9MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations. 2016. N 3

(5 венерологических, 2 отоларингологических, 
«глазной» и инфекционный госпитали). Опыт 
русскояпонской войны впервые продемон
стрировал весьма большие преимущества 
группового развертывания госпиталей, кото
рое как раз и облегчало специализацию ле
чебных учреждений, а также сложный процесс 
управления ими и их материальнотехниче
ского обеспечения.

Впервые по инициативе Н. А. Вельямино
ва в диагностических целях стали применять 
«рентгеновские приборы» («радиография»). 
Рентгеновские кабинеты функционировали 
в 11 госпиталях, развернутых в городах Хар
бине, Никольске, Чите, Владивостоке, Хаба
ровске, Томске, ПортАртуре (4), и в 3 лазаре
тах Общества Красного Креста [2, с. 193].

Что касается транспортных средств, то са
нитарные обозы полков и дивизионных лаза
ретов на ТВД прибывали вместе со своими 
частями. Часть конных военносанитарных 
транспортов (каждый с эвакуационной ёмко
стью 100 мест) и полутранспортов поступили 
из Европейской России и Сибири, некоторые 
формировались на месте. С началом боевых 
действий Маньчжурская армия имела лишь 
5 двуколочных военносанитарных транспор
тов и 2 полутранспорта, способных одномо
ментно поднять чуть более 1200 эвакуируе
мых. К сражениям под Сандепу и Мукденом, 
где санитарные потери составили, соответ
ственно, 11 и 51 тыс. человек, медицинская 
служба располагала подобным транспортом, 
способным поднять лишь 3100 раненых. Од
нако громоздкость этих транспортов, труд
ность управления ими на сильно пересе
ченной местности вынудили в дальнейшем 
создавать двуколочные транспорты и арбя
ные полутранспорты [2, с. 194].

Острый недостаток в санитарном транс
порте осложнялся крайне плохим состоянием 
дорог, несовершенством медицинских двуко
лок, а также значительным удалением от войск 
полевых госпиталей. Особенно отчаянное 
положение складывалось в условиях посто
янных арьергардных боев, когда значитель
ное число раненых в силу указанных причин 
не могли быть вывезены с поля боя. Именно 
этим прискорбным фактом объясняется на
личие в русской армии после каждого сраже
ния большого количества без вести пропав
ших. Не приводили к желаемым результатам 
и отдаваемые командованием распоряжения 
о предоставлении медицинской службе для 
эвакуации раненых и больных строевых и ин
тендантских транспортов.

Общие вопросы лечебно-эвакуационно-
го обеспечения войск. В войну с Японией 
русская армия вступила с «Положением о по
левом управлении войск в военное время», 
«Положением о военноврачебных заведени
ях военного времени» (1887 г.) и «Положени
ем об эвакуации больных и раненых» (1890 г.). 
Следует отметить, что содержавшиеся в них 
указания и рекомендации были рассчитаны 
на войну с небольшим фронтом, со значитель
но ограниченным числом раненых и больных 
и с перевозкой в феврале 1904 г. их на незна
чительные расстояния. Уже в ходе войны вво
дят «Временное положение о военносанитар
ных поездах».

Формирование военносанитарных поез
дов (ВСП), подразделявшихся на постоянные 
и временные, происходило все нараставши
ми темпами. В конечном итоге было задей
ствовано для медицинской эвакуации 80 по
ездов, из которых 34 предназначались для 
эвакуации раненых и больных в пределах ТВД 
(до Байкала), а 46 поездов – для их эвакуации 
далее в лечебные учреждения внутреннего 
района империи [2, c. 196].

Для эвакуации в основном нижних чинов, 
признанных после перенесенного ранения 
или заболевания негодными к службе в ар
мии, и инвалидов использовали так называ
емые временные или вспомогательные ВСП. 
К августу 1904 г. имелись 11 таких поездов. 
Общая емкость действовавших в целях эва
куации раненых и больных ВСП достигала 
29 тыс. мест, из них 10 тыс. мест приходилось 
на постоянные и 19 тыс. – на вспомогатель
ные. Широко практиковалось формирование 
сборных («теплушечных») санитарных поез
дов. Дополнительно к поездам военносани
тарного ведомства работали также 25 сани
тарных поездов, оборудованные на средства 
РОКК и 4 – на средства других обществен
ных организаций и членов царской фамилии 
(рис. 4) [9, л. 19–20]. В качестве вспомога
тельного средства для транспортировки ра
неных применялись специально проклады
ваемые полевые конножелезные дороги 
(«декавильки») и приспособленные для этих 
целей вагонетки. В период Мукденского сра
жения, например, с помощью этих средств 
было перевезено 2700 раненых [2, c. 196].

Из опубликованных источников известно, 
что примерно через 2 мес после начала вой
ны, т. е. в марте 1904 г., на основании приказа 
№ 117 по Главному штабу при нем создается 
«Комиссия по эвакуации больных и раненых 
с Дальнего Востока внутрь Империи», пере
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именованная затем (в январе 1905 г.) в Глав
ную эвакуационную комиссию.

Как устанавливалось инструкцией, «… рас
смотрению Комиссии подлежали все вопро
сы по эвакуации и рассеиванию больных и ра
неных внутри Империи, а также и те вопросы, 
которые “Положением об эвакуации больных 
и раненых” отнесены к ведению Главного шта
ба». Таким образом, компетенция Главной 
эвакуационной комиссии распространялась 
на весьма обширную территорию от Харбина 
до СанктПетербурга. Руководя эвакуацией 
из столицы империи, комиссия, конечно, не 
знала и не могла знать, что делается на ме
стах [2, c. 197–198].

Опыт первых месяцев боевых действий 
в особых условиях дальневосточного ТВД 
настоятельно потребовал внесения суще
ственных изменений в ранее принятую ор
ганизацию войск и их медицинской службы. 
По настоянию военного министра А. Н. Куро
паткина действующую Маньчжурскую армию 
разделяют на 3 частные армии. В каждой из 
них, на основании «Положения об управлении 
санитарной частью» (приказ военного мини
стра № 79 от февраля 1904 г.), общее управ
ление медицинской службой изымается из 
ведения дежурного генерала и передается 
начальнику санитарной части армии (не врачу 
в чине генералмайора, генераллейтенанта). 
Непосредственно подчинявшийся команду
ющему армией, он был «…начальником всей 
санитарной части в армии и распорядителем 

всех личных и материальных средств, пред
назначенных для удовлетворения санитар
ных потребностей армии». Для выполнения 
этих функций начальник санитарной части 
располагал канцелярией, состоявшей из го
спитального, медицинского и эвакуацион
ного отделений. Ему подчинялись полевой 
военномедицинский инспектор, полевой 
инспектор госпиталей (не врач), старший 
уполномоченный РОКК (не врач) совместно 
с их управлениями. По ходатайству главно
го начальника санитарной части всех трех 
Маньчжурских армий генераллейтенанта 
Ф. Ф. Трепова Главное управление РОКК на
значило также своих «особо уполномоченных 
при корпусных командирах». Сфера деятель
ности начальника санитарной части армии 
распространялась на весь район, подведом
ственный полевому управлению армии.

В июле 1905 г. при главнокомандующем 
вводят должности главного начальника са
нитарной части армий (не врач) и главного 
полевого военномедицинского инспектора 
с соответствующими управлениями (приказ 
военного министра № 469 от сентября 1905 г.) 
и состоявшими при них главной эвакуацион
ной комиссией и санитарностатистическим 
бюро (создано в декабре 1904 г.).

Оставался также Главноуполномоченный 
Российского Общества Красного Креста 
«в рай оне Маньчжурской армии». Однако 
главному полевому начальнику санитарной 
части армий, как ни странно, начальники са

Рис. 4. Военносанитарный поезд им. Великой княгини Ксении Александровны (16 августа 1905 г.).
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нитарной части, полевые военномедицин
ские инспекторы и инспекторы госпиталей 
отдельных армий подчинены не были, что ис
ключало единоначалие в управлении имевши
мися на театре войны медицинскими силами 
и средствами.

Главным полевым военномедицинским 
инспектором всей Маньчжурской армии вна
чале был В. С. Быстров, а затем – И. В. Горба
цевич (военномедицинский инспектор Вос
точноСибирского военного округа). Главным 
хирургом назначают упомянутого выше при
ватдоцента Р. Р. Вредена (после его ранения 
в 1904 г. исполняющим обязанности главного 
хирурга стал И. А. Азаревич).

Полевыми военномедицинскими инспек
торами в Маньчжурских армиях состояли: 
в 1й армии – В. Б. Богушевский (военноме
дицинский инспектор Оренбургского воен
ного округа), во 2й – В. И. Шолковский (во
енномедицинский инспектор Виленского 
военного округа) и в 3й – А. Я. Евдокимов 
(военномедицинский инспектор Одесского 
военного округа) [2, с. 199–204].

В самых общих чертах организация ле
чебноэвакуационного обеспечения боевых 
действий войск осуществлялась следующим 
образом (рис. 5).

С началом боя к исполнению своих обязан
ностей, укрываясь от пуль и осколков, при
ступали ротные (эскадронные, батарейные) 
фельдшеры, а также полковые и дивизион
ные носильщики. Им помогали музыканты. 
При сильном ружейнопулеметном огне сбор 
(«подбор») раненых иногда по приказу коман
дования откладывали до наступления сумерек. 
Во всех случаях раненые, сохранившие спо
собность к самостоятельному передвижению, 
сосредоточивались в укрытиях, образуя, тем 
самым, «гнезда раненых». В этой связи умест

но будет отметить, что в ряде публикаций пе
риода войны и последующих лет некоторые 
авторы – С. Ф. Унтербергер, В. А. Прусс – рез
ко возражали против сбора и выноса раненых 
во время боя, ибо это способствует увеличе
нию потерь. Среди них был и главный хирург 
Р. Р. Вреден [1, с. 480–482; 2, с. 204].

Ввиду оборонительноотступательного 
характера боевых действий русских войск, 
передовые перевязочные пункты полков раз
вертывались редко, их функции выполняли 
полковые околотки (лазареты), размещавши
еся в фанзах (местных постройках) недале
ко от позиций. Лишь в том случае, когда они 
попадали в сферу артиллерийского огня про
тивника, старший врач принимал решение 
на развертывание передовых перевязочных 
пунк тов гделибо за естественными укрытия
ми. В них была оказана медицинская помощь 
74 % всех раненых. Остальные 26 % раненых 
попали с поля боя, минуя перевязочные пунк
ты, в последующие этапы эвакуации.

Главные перевязочные пункты дивизий 
развертывались дивизионными лазаретами 
в 4–6 км от передовых позиций, в фанзах. В теп
лое время года перевязочная и операционная 
устраивались в палатках (шатрах), а в фанзах – 
эвакуационные. В целом через главные пере
вязочные пункты прошли только 31,4 % ране
ных. Хирургическая активность в этих пунктах 
была невысокой: в боях под Ляояном – 4,2 %, 
на реке Шахэ – 2,3 %, под Мукденом – 1,65 % от 
числа всех поступивших раненых.

Полевые подвижные госпитали (ППГ) ча
стично развертывали в 3 штатных госпи
тальных шатрах и частью – в фанзах. Что же 
касается двух полевых подвижных госпита
лей, приданных дивизии и подчиненных ее 
начальнику (командиру), внимание которого 
волейневолей поглощалось боевыми дей

Рис. 5. Схема организации эвакуации раненых и больных в русскояпонской войне 1904–1905 гг.

 В полку В дивизии В армии

Сборный 
пункт

В пехотном 
полку

В дивизионном 
лазарете

Носильщиков 128 человек 200 человек

Санитарных 
линеек

4 8

Передовой перевязочный пункт

Главный перевязочный пункт

Полевые передвижные госпитали

Запасный госпиталь
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ствиями, то они зачастую оказывались или 
далеко от позиций свернутыми, или разво
рачивали один из них. В последнем случае 
во время боя персонал госпиталя буквально 
«…изнемогал от непосильной работы при без
действии далеко отстоящего другого госпи
таля». В дивизиях, занимавших районы, уда
ленные от железной дороги, и в тех случаях, 
когда дивизионному врачу предоставлялось 
больше свободы, как правило, развертывали 
оба госпиталя: один – гдето в 4 км от пози
ций, а другой – в 10 км от первого. В корпу
се, состоявшем из двух дивизий, все 4 ППГ 
располагали цепочкой вдоль тыловой грун
товой дороги корпуса, в 10 км друг от друга 
[1, с. 84–87; 2, с. 204–205].

Неумение грамотно организовывать рабо
ту госпиталей, приданных войскам, незнание 
начальниками госпиталей боевой обстанов
ки нередко приводили к полной утрате гос
питального имущества, пленению личного 
состава госпиталей и содержавшихся в них 
раненых. Так было, например, в сражении 
под Мукденом, когда в результате спешного 
отхода русских войск в плен попали 2,6 тыс. 
тяжело раненых.

Транспортировку раненых и больных из 
главных перевязочных пунктов вели по прин
ципу «от себя» на двуколках (лазаретных ли
нейках) дивизионного лазарета, что часто при
водило к утрате этих транспортных средств.

Из впереди стоящего ППГ в следующий 
эвакуацию осуществляли с помощью транс
портных средств, освобожденных изпод 

госпитального имущества последнего, и во
енносанитарных транспортов. При нехватке 
санитарных двуколок использовали строевые 
и интендантские конные транспортные сред
ства (автомобильный транспорт в то время 
вообще не использовался). Иногда переноски 
тяжелораненых из одного госпиталя в другой, 
а также до железной дороги к местам погруз
ки в ВСП проводили на носилках нижние чины 
специально выделенных для того подразде
лений методом «подстав» и нанимаемое с той 
же целью китайское население (рис. 6).

Далее раненые и больные следовали в ВСП 
до сборных пунктов эвакуационных комис
сий, в приписанные к ним полевые запасные 
и сводные госпитали, которые, по выраже
нию В. А. Прусса, являлись для эвакуируемых 
«…лечебными учреждениями в собствен
ном смысле этого слова…, центрами поле
вой хирургической деятельности» [2, с. 206]. 
На сборных пунктах обеспечивали разгрузку 
раненых и больных. В развертываемых при 
них госпиталях их сортировали, регистриро
вали, они получали по показаниям неотложную 
врачебную помощь, подготавливали к даль
нейшей эвакуации в ВСП. Однако открытие 
таких пунктов по Положению об эвакуации при 
внутренних эвакуационных комиссиях пред
усматривалось лишь в случае крайней необ
ходимости. Благодаря этому администрация 
всех без исключения внутренних эвакуацион
ных комиссий считала излишним устройство 
сор тировочных пунктов и вполне нормальным 
проводить как регистрацию, так и сортиров

Рис. 6. Погрузка тяжелораненых в постоянный военносанитарный поезд.
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ку доставляемых раненых и больных на ходу, 
прямо в поездах. Подобные безобразия, как 
указывалось в отчете о деятельности Главной 
эвакуационной комиссии, «…вполне выясни
лось только через 8 месяцев после объявле
ния войны» [2, с. 208].

Важную роль в эвакуационном процессе 
должны были играть так называемые «сла
босильные команды». Они формировались 
(в соответствии со статьями 1053–1073 книги 
XVI Свода постановлений) на 150–200 чело
век при неприданных войскам госпиталях или 
самостоятельно на 300–400 человек – при за
пасных батальонных в районе полевой эваку
ационной комиссии, а также на 100 человек – 
при всех местных командах, расположенных 
по железным дорогам. В эти команды направ
ляли по распоряжению главного врача легко
раненых, легкобольных, ослабленных перене
сенными ранениями и заболеваниями нижних 
чинов. Однако имели место и такие случаи, 
когда на слабосильные команды смотрели 
«как на места», которые можно заполнять «по 
нужде» в случае отсутствия в госпиталях мест.

В целом, в годы войны действовали 29 
слабосильные команды. В них направляют 
более 7283 пострадавших (13,5 % от общего 
количества поступивших в лечебные заведе
ния). 26,6 % из этого числа прибыли из ча
стей, а 73,4 % – из госпиталей. В строй были 
возвращены 58,7 % от всех находившихся 
в командах слабосильных, 29,9 % – вновь пе
реведены в госпитали, 6,9 % – эвакуированы 
для лечения в тыл страны и 4,5 % – уволены из 
армии и переведены на нестроевые должно
сти [2, с. 208–209].

Из полевого эвакуационного района ра
неные и больные (вперемешку с инфекци
онными) десятками тысяч импульсивно про
двигались в тыловой эвакуационный район, 
центром которого был Харбин. Размеры такой 
эвакуации достигали невероятных масшта
бов. Так, с начала войны по июнь 1905 г., т. е. 
в течение 17 мес, из 247 526 раненых и боль
ных, поступивших на сборные пункты Хар
бинской тыловой эвакуационной комиссии, 
163 664 (78 %) были эвакуированы далее ВСП 
в Сибирь и Европейскую Россию [9, л. 7–8].

Противоэпидемическое обеспечение 
войск. До последнего времени господство
вало мнение о якобы благополучном санитар
ноэпидемическом состоянии русской армии 
в ходе русскояпонской войны.

Инфекционная заболеваемость в русской 
армии несомненно была. И она не могла 
не быть, потому что, вопервых, шла война, 

а вовторых, боевые действия в целом для 
русских войск отступательнооборонитель
ного характера развернулись на территории, 
эндемичной по многим инфекциям. Кроме 
того, был еще очень важный фактор, спо
собствовавший развитию в русских войсках 
эпидемий, – наличие так называемых «запре
щенных болезней», среди которых оказались 
дизентерия, брюшной тиф, цинга. Например, 
в циркуляре от июля 1904 г. полевой воен
номедицинский инспектор требовал от вра
чей в графу «дизентерия» заносить лишь те ее 
случаи, в этиологии которой лежит зараже
ние палочкой Шиги–Краузе, подтвержденное 
биологическими исследованиями. Однако 
ППГ не имели такой возможности и поэтому 
переполнялись больными со скромными ди
агнозами колит, энтероколит, псевдодизен
терия. Точно таким же образом «с дозволения 
начальства» в конце кампании стали ста
вить диагноз брюшной тиф. Немаловажной 
причиной распространения инфекции были 
позднее выявление заболевших и их несвое
временная изоляция. Следует также отме
тить, что эпидемическое состояние будущего 
ТВД в предвоенном периоде изучено не было, 
а оно было явно неустойчивым, а по ряду осо
бо опасных инфекций – неблагополучным.

Вопрос о способах специфической профи
лактики брюшного тифа и дизентерии к нача
лу войны находился в стадии первоначально
го изучения. Даже принципиальная сторона 
об эффективности профилактических приви
вок к тому времени еще не была разрешена. 
Поэтому, несмотря на неоднократные пред
ложения, поступавшие в ГВМУ о введении 
в войсках профилактических прививок про
тив брюшного тифа и дизентерии, Главный 
военномедицинский комитет на заседании 
от 13 октября 1904 г. вторично принял следу
ющее решение: «…введение в войсках приви
вок против тифа и дизентерии ввиду их бес
полезности самих по себе и как ослабляющих 
общие предохранительные меры считать не
допустимым. Армия не может служить объек
том каких бы то ни было экспериментальных 
исследований». Указанные выше обстоятель
ства, несомненно, способствовали развитию 
эпидемий в русской армии.

Эпидемическая вспышка брюшного тифа 
в 1904 г. и 1905 г. произошла в летнеосен
ний период и совпала с наиболее дождливым 
временем года. По своей продолжительности 
и уровню заболеваемости эпидемия 1904 г. 
превосходила таковую 1905 г. Резкий подъ
ем заболеваемости дизентерией в 1904 г. 
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и 1905 г. наблюдался летом. При этом эпиде
мическая вспышка в 1904 г. была менее зна
чительной, чем в 1905 г. Такое особо опасное 
заболевание, как сибирская язва (ее кож
ная форма – 976 случаев), свое наибольшее 
распространение получила в зимние месяцы 
и совпала с выдачей личному составу войск 
полушубков и папах. Сыпным тифом заболели 
348, возвратным – 196, натуральной оспой – 
245 человек. Традиционные для армии эпиде
мические болезни военного времени были 
сопровождены значительным числом забо
левших гриппом (33 452 человека), малярией 
(24 381 человек) и венерическими болезнями 
(28 574 человека).

Что касается удельного веса инфекцион
ных больных в общем числе заболевших, то, 
как свидетельствует К. В. КараффаКорбутт 
(1917 г.), из 405 910 человек, перенесших за
болевания, 90 902 (22 %) страдали инфекци
онными болезнями.

В рассматриваемой войне для проведения 
комплексных противоэпидемических и са
нитарногигиенических мероприятий впер
вые были использованы в дивизиях и армиях 
специальные штатные и нештатные формиро
вания. Особую пользу принесли своей рабо
той впервые примененные штатные подвиж
ные дезинфекционные (введены в 1887 г. по 
одному на дивизию) и санитарногигиениче
ские (введены в 1904 г. по одному на корпус) 
отряды. На 5 сформированных в годы войны 
санитарных отрядах, снабженных походны
ми бактериологическими лабораториями, 
дезинфекционными средствами, паровыми 
дезинфекционными камерами, врачебны
ми предметами и медикаментами, лежала 
обязанность постоянно вести противоэпи
демическую разведку в районах дислокации 
армий. Имевшиеся 24 дезинфекционные от
ряда занимались ликвидацией выявленных 
санитарными отрядами очагов инфекцион
ных заболеваний, а также, в соответствии со 
специальной инструкцией, «очисткой и оздо
ровлением полей сражений». Для этих целей 
их снабжали необходимыми дезинфекцион
ными и техническими средствами.

Российское Общество Красного Креста, 
в свою очередь, формирует летом 1904 г. 
2 бактериологических и 8 дезинфекционных 
отрядов (6 – действовали в районе армий и их 
тылов, 2 – на территории Иркутского эвакуа
ционного района).

Весьма важным моментом являлось то, что 
управление упомянутыми противоэпидеми
ческими учреждениями было централизовано 

и находилось в ведении высших медицинских 
начальников. Именно к этому времени отно
сится введение штатных должностей армей
ского врачагигиениста и врача «для поруче
ний» при нем. Все это способствовало более 
оперативному использованию имевшихся 
противоэпидемических средств в условиях 
быстро менявшейся боевой, тыловой и меди
цинской обстановки.

В своей работе все представители воен
номедицинской организации руководство
вались требованиями таких нормативных 
документов, как «Наставление об охранении 
здоровья войск действующей армии», «Ин
струкция о мероприятиях против разви
тия и распространения заразных болезней 
в армии», «Наставление о предупреждении 
и ограничении развития холеры в войсках» 
и «Инструкция для производства дезинфек
ции жилых помещений, белья, одежды, мягких 
постельных принадлежностей и извержения 
холерных больных», обновленных и введен
ных в действие в 1905 г.

В целях химической очистки воды в поле
вых условиях по специальному заказу было 
изготовлено и направлено в войска 900 боль
ших (для батальонов) и 2500 малых (для рот) 
наборов. Каждый такой набор сопровождал
ся «Инструкцией для очистки и обеззаражи
вания питьевой воды в походе». В 1904 г. по 
предложению Е. А. Шеппилевского ГВМУ за
казало для действовавшей на Дальнем Вос
токе армии бромсодержащие таблетки для 
обеззараживания индивидуальных запасов 
воды во флягах. Существенную роль в борь
бе с инфекционными желудочнокишечными 
заболеваниями в войсках сыграло введение 
чайного довольствия. Действовавший в то 
время приказ главнокомандующего строжай
ше запрещал пить сырую воду.

На протяжении первых месяцев войны, как 
раз в период эпидемической вспышки дизен
терии, совершенно отсутствовал санитарный 
надзор за следовавшими на ТВД и обратно 
поездами. В итоге в тыл страны вместе с ра
неными, инвалидами, больными эшелон за 
эшелоном направляли и инфекционных боль
ных. Это обстоятельство побудило Главный 
штаб разработать и объявить в 1905 г. специ
альный циркуляр № 91 «О порядке отправле
ния заразнобольных нижних чинов из воен
нолечебных заведений на родину».

В целом за время с сентября 1904 г. по 
март 1905 г. с поездов, следовавших на Даль
ний Восток и обратно, было снято, а также 
обнаружено в районе станций 2184 инфек
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ционных больных, в том числе 318 – больных 
брюшным тифом, 28 – сыпным тифом, 101 – 
дизентерией, 17 – сибирской язвой, 2 – нату
ральной оспой, 10 – рожей, а также 1427 чело
век, страдавших венерическими болезнями, 
и др. В июле 1905 г. в Чите были задержаны 2 
эшелона (№ 501 и № 502) в связи с обнаруже
нием в них 158 больных брюшным тифом.

Инфекционные больные подлежали госпи
тализации в «заразные госпитали», которые 
развертывают как в тыловых районах дей
ствующих армий, так и в местах размещения 
эвакуационных комиссий. Всего в Харбине 
и «ближайшем тылу» армий насчитывалось 
не более 10 таких госпиталей. Эти госпитали 
оборудовали в стороне от других лечебных 
учреждений, снабжали химикобактериоло
гической лабораторией, дезинфекционными 
камерами разных систем, дезинфицирующи
ми средствами и специально подготовлен
ным медицинским и вспомогательным пер
соналом. В связи с тем, что дальше Харбина 
эвакуация инфекционных больных из армии 
и тыла осуществлялась в период выздоровле
ния больных, то в западных районах и в При
амурье инфекционные госпитали не созда
вали, а действовали лишь инфекционные 
от деления.

Состояние медицинского снабжения. 
Впервые в истории войн России проблемы ме
дицинского снабжения действующей армии 
в русскояпонской войне были решены более 
или менее удовлетворительно и, что было 
важно, за счет заранее накопленных моби
лизационных запасов. Согласно сложившей
ся практике, ГВМУ заготавливало предметы 
медицинского имущества через Завод воен
новрачебных заготовлений. Лишь в случаях 
исключительной срочности оно могло, с раз
решения Военного совета, купить необходи
мые предметы за деньги. Для более оператив
ного решения подобной проблемы, особенно 
в борьбе с эпидемическими заболеваниями, 
ГВМУ 16 июня 1905 г. добилось от Военного 
совета разрешения приобретать требуемое 
имущество непосредственно, не испрашивая 
его на это каждый раз. В целях обеспечения 
заготовки медицинского имущества на местах 
в распоряжение каждого временного аптеч
ного магазина был выделен кредит в сумме 
30 тыс. рублей [7, л. 1–4]. Следует отметить, 
что полевые аптеки армий располагались 
слишком далеко от театра военных действий. 
Это приводило к «излишней потере времени 
и излишним расходам по пересылке прием
щиков» медикосанитарного имущества, к не

своевременному поступлению последнего 
в войска и военноврачебные заведения.

Благодаря инициативе проф. Н. А. Велья
минова и приказу военного министра № 76 от 
февраля 1904 г. впервые «всеми строевыми 
чинами» были использованы асептические 
«индивидуальные пакеты перевязочного ма
териала». Ими снабжали «все строевые чины» 
в целях оказания на поле боя само и взаимо
помощь при ранении. Их хранили в «особо для 
того изготовленных в шароварах карманах». 
Всего в войска было выдано 3 267 230 таких 
пакетов. Интересный факт, характерный для 
солдатской среды того времени, когда опре
деленная ее часть поначалу использовали эти 
пакеты для чистки ружей, однако с появле
нием в бою первых раненых подобная прак
тика была забыта и все «самым тщательным 
образом берегли пакеты».

С другой стороны – в проблеме медицин
ского снабжения имел место грустный факт, 
состоявший в том, что большинство меди
каментов, значительная часть сырья для их 
производства на отечественных предприя
тиях фактически отсутствовавшей фарма
цевтической промышленности, в том числе 
и сталь для СанктПетербургского завода 
военноврачебных заготовлений, доставляли 
изза границы и большей части из Германии.

Основные итоги работы медицинской 
службы. Санитарностатистический очерк 
«Война с Японией 1904–1905 гг.» вышел в кон
це 1914 г., т. е. через 8 лет после окончания 
войны, когда уже полыхал пожар Первой ми
ровой войны. Из этого и других опубликован
ных документов становится известным, что 
из всего числа 151 944 раненых, зарегистри
рованных в годы войны, в лечебные учрежде
ния поступили 132 322 пострадавших (67,1 %), 
13 710 легкораненых (9,0 %) остались в строю, 
487 (0,3 %) – умерли до отправления в лечеб
ные учреждения и 5425 (3,6 %) – попали в плен.

Из 132  322 раненых, направленных в ле
чебные учреждения, выздоровели и возвра
тились в строй 75 706 военнослужащих, или 
57,2 %, умерли – 5502 (4,2 %), признаны не
годными и уволены из армии – 14 080 (10,6 %), 
эвакуированы в лечебные учреждения Запад
ной Сибири и Европейской России – 36 896 
(27,8 %), остались в лечебных учреждениях 
Дальнего Востока – 138 (0,2 %).

Из 405  910 больных, поступивших в годы 
войны в госпитали и лазареты, выздоровели 
и возвратились в строй 254 621 человек, или 
62,7 %, умерли – 10 462 (2,6 %), признаны ин
валидами и уволены из армии – 20 108 (5,0 %), 
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эвакуированы в лечебные учреждения тыла 
страны – 104 359 (25,7 %), остались в лечеб
ных учреждениях Дальнего Востока – 16 360 
(4,0 %) [1, с. 7].

Следовательно, из 557 854 человек (151 944 
раненых + 405 910 больных), составивших 
санитарные потери русской армии в годы 
русскояпонской войны, выздоровели и воз
вратились в строй 330 327 (75 606 раненых + 
254 621 больной) или, примерно, 56,2 %.

По данным, представленным в книге [4], 
из общего числа раненых и контуженных 3840 
офицеров и 118 850 нижних чинов остались 
в строю: первых – 596 (15,52 %) и вторых – 
9830 (8,27 %), умерли при частях 29 офицеров 
(0,78 %), нижних чинов – 458 (0,39 %); отправ
лены в лечебные учреждения 3215 офицеров 
(83,7 %) и нижних чинов – 108 562 (91,34 %). 
Из отправленных в лечебные заведения: выз
доровели и вернулись в строй 1545 офицеров 
(48 %) и 54 542 нижних чина (50 %), умерли 
194 офицера (6,5 %) и 3208 нижних чинов (3 %) 
[4, с. 43].

В изданном уже с началом Первой миро
вой войны санитарностатистическом очерке 
[1] работа медицинского состава русской ар
мии получила высокую оценку: «…успех всего 
дела никоим образом нельзя целиком поло
жить на чисто научный прогресс и большее 
совершенство медицинских знаний. Здесь, 

как и во всяком деле, живая инициатива и лю
бовь к делу играли первую роль и облегчали 
скромный, но весьма тяжелый труд воен
ных врачей, несших свою невидную службу 
скромно, честно и с глубоким сознанием слу
жебного долга» [1, с. 4]. Кроме общевойско
вой медали в память о русскояпонской войне 
(см. рис. 1), была учреждена еще серебряная 
медаль Красного Креста (рис. 7).

За время войны потери медицинского пер
сонала составили: врачей – 84 (ранены и кон
тужены – 55, умерли от ран и болезней – 29), 
фельдшеров – 364 (252 и 112 соответствен
но), сестер милосердия – 6, фармацевт – 1 
и студентов – 5. Из числа носильщиков, ра
ботавших на переднем крае, а нередко на 
поле боя, были убиты 1020 и 2300 ранены 
и контужены [1, с. 3]. Славой покрыли себя 
защитники ПортАртура, в том числе и нахо
дившиеся в их рядах 97 врачей, 294 фельд
шера, 62 сестры милосердия и 984 человека 
«госпитальной прислуги». Из их числа погиб
ли 10 врачей и 8 фельдшеров. Были ранены 
3 врача, 38 фельдшеров и 3 сестры милосер
дия. Умерли от болезней 36 врачей. Почти 
весь медицинский персонал перенес то или 
иное заболевание [2, с. 189, 216].
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the Russian squadron, standing in the roads of Port Arthur, was attacked. The Russian Manchurian Army had no success 
with its retrogradedefensive actions. After 157day defense Port Arthur surrendered in early January 1905 and then in May 
1905 the 2nd Squadron and the 1st Detachment of the 3rd Pacific squadron were lost during a naval battle at Tsushima; 
therefore, Russia had to conclude infamous Portsmouth peace treaty on August 23 (5 September). Mobilization deployment of 
the medical service units, including staffing, was first performed with «health officers» accumulated after the RussianTurkish 
war of 1877–1878. Main Military Medical Directorate of the Military Ministry, headed by N. V. Speransky, as well as the army 
commanders in their activities were guided by the newly adopted «Regulations on the management of field forces in time 
of war,» «Regulations on military medical institutions of wartime» (1887) and «Regulations on the evacuation of the sick and 
wounded» (1890). During their antiepidemic activities they relied on the provisions of the «Manual on protection of health of 
troops of the acting army», «Instruction on the measures against the development and spread of contagious diseases in the 
army», «Manual on the prevention and limitation of cholera in the troops» and «Instructions on disinfection of residential rooms, 
linen, clothes, soft bedding and discherge of cholera patients», updated and put into operation in 1905. Sanitary losses of 
the Russian army over 23 months of war amounted to (with an average number of troops 728,568 people and irretrievable 
losses of 84,062 people (killed and captured)) 557,854 persons, including 151,944 (27.3 %) wounded and 405,910 (72.7 %) 
patients. Together, military doctors and medical personnel of the Russian Red Cross Society provided recovery and return to 
order of 75,606 wounded and 254,621 patients, a total of 330,327 (56.2 %) of those in need. In carrying out their professional 
duty, total losses among medical personnel amounted to 460 people, among them 84 doctors, 1 pharmacist, 364 medical 
assistants, 6 sisters of mercy and 5 students. Among fulltime porters (paramedics) who worked on the front lines and often on 
the battlefield, 1020 were killed, 2300 were injured and contused.

Keywords: emergency, the Russian Empire, RussianJapanese War, the medical service, causualties, irretrievable loss.
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КОНЦЕПЦИЯ ОРГАНИЗАЦИИ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ОСНОВНЫМ 
ПРОФЕССИОНАЛЬНЫМ КОНТИНГЕНТАМ МЧС РОССИИ В УСЛОВИЯХ ПОВСЕДНЕВНОЙ 

ДЕЯТЕЛЬНОСТИ И ПРИ ЛИКВИДАЦИИ ПОСЛЕДСТВИЙ ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЙ

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

Представлена концепция организации оказания медицинской помощи основным профессиональ
ным контингентам МЧС России в условиях повседневной деятельности и при ликвидации последствий 
чрезвычайных ситуаций. На основании результатов комплексной оценки состояния здоровья, теорети
ческой разработки направлений и комплекса мероприятий организации оказания медицинской помощи, 
проведения натурных, в том числе при ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций, а также экспе
риментальных исследований подтверждена состоятельность многоуровневой структурнофункциональ
ной модели и принципов системы оказания медицинской помощи основным профессиональным контин
гентам МЧС России.

Ключевые слова: чрезвычайная ситуация, здравоохранение, первая помощь, медицинская помощь, 
опасная профессия, пожарный, спасатель, состояние здоровья, МЧС России.

Введение
Современная оценка ожидаемых опас

ностей и угроз на территории страны, пред
ставленная в Государственных докладах МЧС 
России «О состоянии защиты населения и тер
риторий Российской Федерации от чрезвы
чайных ситуаций природного и техногенного 
характера», анализ рискометрических показа
телей в чрезвычайных ситуациях (ЧС) в 2003–
2014 гг. [3] отмечают снижение количества по
жаров и ЧС. На этом фоне сохраняется особое 
значение готовности Единой государственной 
системы предупреждения и ликвидации ЧС [9], 
а также системы пожарной безопасности, од
ной из главных составляющих которых являет
ся высокая профессиональная и физическая 
готовность специалистов к действиям по туше
нию пожаров и ликвидации ЧС любого генеза.

Понятие «основные профессиональные 
контингенты МЧС России», применяемое 
в данной работе, объединяет категории лич
ного состава [сотрудники Федеральной про

тивопожарной службы государственной про
тивопожарной службы (ФПС ГПС МЧС России), 
спасатели аварийноспасательных формиро
ваний (АСФ МЧС России), поисковоспаса
тельных формирований (ПСФ МЧС России), 
военизированных горноспасательных частей 
(ВГСЧ МЧС России) и спасательных воинских 
формирований (СВФ МЧС России)], пред
ставленные на рис. 1, составляющие осно
ву системы МЧС России и непосредственно 
участвующие в организации и осуществлении 
тушения пожаров, проведении аварийноспа
сательных и других неотложных работ.

Объединение пожарных и спасателей еди
ным понятием представляется целесообраз
ным в связи с однородностью выполняемых 
задач, а также деятельностью МЧС России по 
созданию формирований, задачами которых 
являются как тушение крупных пожаров, так 
и проведение работ по ликвидации ЧС техно
генного, природного и биологосоциального 
характера.

Киреев Сергей Григорьевич – канд. мед. наук, нач. отд. здравоохранения Администрации Курортного рна 
СанктПетербурга (Россия, 197706, СанктПетербург, г. Сестрорецк, пл. Свободы, д. 1), засл. врач РФ, еmail: serg
kir@mail.ru;

Алексанин Сергей Сергеевич – др мед. наук проф., директор Всерос. центра экстрен. и радиац. медицины им. 
А. М. Никифорова МЧС России (Россия, 194044, СанктПетербург, ул. Акад. Лебедева, д. 4/2 ), засл. врач РФ, email: 
medicine@arcerm.spb.ru.

Рис. 1. Структура основного профессионального контингента МЧС России.
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Установлена предельная штатная числен
ность сотрудников в МЧС России: ФПС ГПС 
МЧС России – 220 тыс. человек; в спаса
тельных воинских формированиях МЧС Рос
сии – 7230 военнослужащих и 17 220 человек 
гражданского персонала; в поисковоспаса
тельных формированиях МЧС России – 4151 
человек, из которых около 55 % – аттестован
ные спасатели; группировка ВГСЧ МЧС Рос
сии насчитывает 4418 человек. Помимо пе
речисленных, за счет субъектов Российской 
Федерации, муниципальных образований 
и иных источников финансирования содер
жатся аварийноспасательные формирова
ния численностью около 29 тыс. человек.

Труд основных профессиональных контин
гентов МЧС России относится к категории 
опасных, а проблема сохранения здоровья 
и обеспечения надежности профессиональ
ной деятельности специалистов экстремаль
ного профиля является одной из ведущих 
в социальной гигиене, общественного здоро
вья и здравоохранения [1].

Социальнодемографические процессы, 
происходящие в нашей стране на современ
ном этапе, развитие медицинских технологий 
предопределили новые требования к охране 
здоровья и организации оказания медицин
ской помощи гражданам России [6], выпол
нение которых обеспечит доступность меди
цинской помощи в соответствии с уровнем 
заболеваемости и передовыми достижения
ми медицинской науки [7]. При этом, особое 
внимание должно быть уделено повышению 
эффективности бюджетных расходов, на
правленных на реализацию приоритетных 
направлений государственной политики 
[2]. Включение сил и средств МЧС России 
в состав единой государственной системы 
предупреждения и ликвидации чрезвычай
ных ситуаций (РСЧС) определяет значимость 
разработки теоретических аспектов и нор
мативного правового регламентирования их 
практического применения при ликвидации 
последствий ЧС.

Приведенные положения определяют ак
туальность исследований, направленных на 
исполнение требований нормативных право
вых документов, определяющих развитие ме
дицинского обеспечения [8], а также созда
ние системы оказания медицинской помощи 
и лечения, обеспечивающей реализацию 
приоритетных направлений государственной 
политики в сфере здравоохранения и соци
альной защиты прикрепленных контингентов 
в системе МЧС России.

Цель работы – сформировать концепцию 
организации оказания медицинской помощи 
основным профессиональным контингентам 
МЧС России (далее Концепция) в условиях 
повседневной деятельности и при ликвида
ции последствий ЧС.

Медицинские силы и средства  
МЧС России

Основными медицинскими силами и сред
ствами МЧС России на федеральном уровне 
являются:

 – Всероссийский центр экстренной и ра
диационной медицины им. А. М. Никифорова 
МЧС России (ВЦЭРМ, СанктПетербург);

 – 72я центральная поликлиника (Москва);
 – служба аэромобильного госпиталя и ор

ганизации медицинской помощи при ЧС госу
дарственного центрального аэромобильного 
спасательного отряда («Центроспас», Мос
ковская обл., г. Жуковский);

 – управление (медикоспасательное) 294го 
Центра по проведению операций особого ри
ска «Лидер» (Москва, поселок завода Мос
рентген);

 – 1234й медицинский центр Ногинского 
спасательного центра МЧС России (Москов
ская обл., г. Ногинск);

 – медицинская служба Донского спаса
тельного центра МЧС России (в/ч 11350, Ро
стовская обл., пос. Ковалевка).

Приказом МЧС России от 24.06.2015 г. 
№ 318 главным врачом МЧС России назначен 
директор ВЦЭРМ проф. С. С. Алексанин. Для 
организации управления деятельностью ме
дицинских сил и средств МЧС России в соста
ве департамента гражданской обороны и за
щиты населения центрального аппарата МЧС 
России функционирует отдел медицинской 
защиты (нач. – К. О. Харбедия).

Структурно-функциональная модель 
и принципы организации оказания  

медицинской помощи основным профес-
сиональным контингентам МЧС России

Предлагаемая Концепция системы ока
зания медицинской помощи основным про
фессиональным контингентам МЧС России 
в условиях повседневной деятельности и при 
ликвидации последствий ЧС (далее – Кон
цепция) включает многоуровневую струк
турнофункциональную модель и принципы 
организации оказания медицинской помощи, 
представленные на рис. 2 и в таблице. Кон
цепция базируется на современных пред
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ставлениях об основных профессиональных 
контингентах МЧС России как о специалистах 
опасных профессий, состоянии их здоровья, 
на современных требованиях к организации 
оказания медицинской помощи и лечения, 
а также обобщении передового отечествен
ного и зарубежного опыта. Представляемая 
Концепция обосновывает, развивает и до
полняет положения и установки Концепции 
совершенствования медицинского обеспече
ния МЧС России, принятой в 2008 г. [8].

При формировании многоуровневой 
струк турнофункциональной модели системы 
за основу приняты ведущие факторы, опре
деляющие результативность организации 
оказания медицинской помощи, а также усло
вия деятельности специалистов по решению 
основных задач, возложенных на МЧС России. 
Приведенное положение означает, что систе
ма оказания медицинской помощи основным 

профессиональным контингентам МЧС Рос
сии должна базироваться на комплексной 
оценке состояния здоровья, эффективно 
функционировать в условиях повседневной 
деятельности и при ликвидации последствий 
ЧС на основе адекватного планирования 
и управления.

Содержательные компоненты структур
нофункциональной модели системы ока
зания медицинской помощи основным про
фессиональным контингентам МЧС России 
составляют: комплексная оценка состояния 
здоровья, трехуровневая система оказания 
медицинской помощи в условиях повсед
невной деятельности, система сил и средств 
МЧС России, предназначенных и выделяемых 
(привлекаемых) для ликвидации медикоса
нитарных последствий ЧС, оптимизация пла
нирования и управления оказанием медицин
ской помощи.

Рис. 2. Структурнофункциональная модель системы организации оказания медицинской помощи  
основным профессиональным контингентам МЧС России.
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Принципы организации оказания медицинской помощи основным профессиональным контингентам МЧС России

Название Содержание

Территориальный Формирование системы оказания медицинской помощи основным профессиональным кон
тингентам МЧС России на территории субъектов и регионов Российской Федерации с ин
теграцией в межведомственную территориальную систему оказания медицинской помощи

Ведомственной ком
петенции и межве
домственного взаи
модействия

Ведомственная компетенция предполагает реализацию МЧС России направлений и ком
плекса мероприятий по созданию системы оказания медицинской помощи основным про
фессиональным контингентам в интересах сохранения и укрепления их здоровья. Межве
домственное взаимодействие подразумевает:

– в условиях повседневной деятельности – взаимодействие с субъектами межведом
ственной территориальной системы оказания медицинской помощи;

– при ликвидации последствий ЧС – взаимодействие с силами и средствами Всероссий
ской службы медицины катастроф (ВСМК)

Профилактически ори 
ентированного под
хода

Разработка и осуществление программ формирования здорового образа жизни, сани
тарнопротивоэпидемических (профилактических), лечебнопрофилактических и реаби
литационных мероприятий в процессе обучения и трудовой деятельности. Приоритетом 
в реализации принципа является проведение мероприятий по предупреждению, раннему 
выявлению и лечению заболеваний, представляющих наибольшую социальноэпидемио
логическую значимость для основных профессиональных контингентов МЧС России

Обоснованности Реализация направлений организационного строительства системы оказания медицин
ской помощи, комплекса профилактических и лечебнопрофилактических мероприятий, 
а также формирование структуры специализированной, в том числе высокотехнологичной 
медицинской помощи в соответствии со сложившимися уровнем и структурой показателей 
состояния здоровья и ориентированность на профилактику и лечение наиболее распро
страненных заболеваний, наносящих максимальный ущерб здоровью

Комплексного и инди
видуального подхода

Организация и проведение комплекса санитарнопротивоэпидемических (профилактиче
ских), лечебнодиагностических и лечебнопрофилактических мероприятий в зависимости 
от клиникоэпидемиологических особенностей соматической неинфекционной патологии, 
возраста и стажа профессиональной деятельности с учетом всех необходимых сведений 
о конкретном специалисте

Максимального при
ближения медицин
ской помощи к месту 
работы (службы) и по
стоянная готовность 

Возложение задач по ее оказанию на медицинские подразделения поисковоспасательных, 
спасательных воинских и пожарноспасательных формирований, возможность оператив
ной доставки медицинских сил и средств в зону ЧС и проведения медицинской эвакуации. 
Постоянная готовность системы включает готовность к оказанию экстренной и неотложной 
медицинской помощи, а также к ликвидации медикосанитарных последствий ЧС

Многоэтапности, пре
емственности и по
следовательности 

Разделение функций на каждом этапе медицинской эвакуации и формирование системы 
лечебноэвакуационного обеспечения пострадавших в ЧС, элементы которой способны 
обеспечить оказание установленных видов и объемов медицинской помощи:

– в условиях повседневной деятельности – первичной медикосанитарной (первичной
доврачебной, первичной врачебной, первичной специализированной), специализирован
ной, в том числе высокотехнологичной медицинской помощи, скорой, в том числе специа
лизированной, паллиативной;

– при ликвидации последствий ЧС – первичной медикосанитарной, специализирован
ной, в том числе высокотехнологичной медицинской помощи, скорой, в том числе специа
лизированной.
Преемственность и последовательность оказания медицинской помощи основываются на 
единых, научно обоснованных подходах к ее оказанию, применении единой медицинской 
документации

Активности и дина
мичности

Определяет целесообразность организации оказания медицинской помощи на основе ин
формации, способствующей раннему выбору оптимальных управленческих решений:

– в условиях повседневной деятельности – в зависимости от результатов многолетнего ди
намического мониторинга и прогнозирования интенсивных показателей состояния здоровья;

– при ликвидации последствий ЧС – определение видов, объемов медицинской помо
щи, вариантов организации работы медицинских подразделений, формирований и учреж
дений в зависимости от характера и масштаба ЧС, количества пострадавших, величины 
и структуры входящего потока, порядка и возможности взаимодействия с силами и сред
ствами ВСМК

Целенаправленности Разработка и реализация программ по наиболее значимым направлениям организацион
ного строительства системы оказания медицинской помощи на основе применения метода 
программноцелевого планирования, обеспечивающих достижение цели и решение по
ставленных задач в рамках реализации программных мероприятий

Объективности и эко
номической эффек
тивности

Использование методов и технологий оказания медицинской помощи с доказанной клини
ческой эффективностью на основе медицинских стандартов МЧС России, разработанных 
в соответствии с национальными стандартами медицинской помощи с учетом особенно
стей соматической неинфекционной патологии, обеспечивающих повышение качества ме
дицинской помощи. Оказание медицинской помощи пострадавшим в ЧС регламентирова
но положениями ГОСТа [7]
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Цель Концепции: сохранение и укрепление 
состояния здоровья, увеличение профессио
нального долголетия основных профессио
нальных контингентов МЧС России на основе 
совершенствования организации оказания 
медицинской помощи.

Задачи Концепции:
 – повышение роли профилактики наибо

лее социальноэпидемиологически значимых 
заболеваний и формирование здорового об
раза жизни;

 – повышение доступности и качества ме
дицинской помощи основным профессио
нальным контингентам МЧС России;

 – повышение эффективности использо
вания ресурсов здравоохранения в системе 
МЧС России.

Анализ данных современной литературы, 
нормативной правовой базы, существующего 
состояния организации медицинского обе
спечения, а также опыт нашей многолетней 
работы в этом направлении позволяют сфор
мулировать 10 принципов, которые являются 
концептуальной основой организационного 
строительства системы оказания медицин
ской помощи основным профессиональным 
контингентам МЧС России (см. таблицу).

Экономическая эффективность предпола
гает повышение результативности использо
вания ресурсов здравоохранения на основе 
стандартизации оказания медицинской по
мощи. Ее содержание определяется единой 
методикой оценки эффективности использо
вания кадровых, материальных, интеллекту
альных и финансовых ресурсов; применени
ем интегрального коэффициента состояния 
качества медицинской помощи к величине 
затраченных ресурсов; введением государ
ственной статистической отчетности по по
казателям, характеризующим качество меди
цинской помощи и затраченных ресурсов.

Основные условия, обеспечивающие эф
фективность организации оказания медицин
ской помощи основным профессиональным 
контингентам МЧС России, включают: нор
мативное правовое и методическое обеспе
чение организации оказания медицинской 
помощи основным профессиональным кон
тингентам МЧС России, наличие необходи
мого количества медицинских подразделе
ний и учреждений, медицинских работников, 
соответствующий уровень их квалификации, 
техническую оснащенность и мобильность 
системы оказания медицинской помощи, ин
формационноаналитическое обеспечение 
организации оказания медицинской помощи 

основным профессиональным контингентам 
МЧС России.

Теоретическое обоснование состоятель
ности многоуровневой структурнофункцио
нальной модели и принципов системы ока
зания медицинской помощи предполагается 
осуществить в рамках комплексной оценки 
состояния здоровья, разработки направле
ний и комплекса мероприятий организацион
ного строительства главных компонентов.

Комплексная оценка состояния здоровья 
основных профессиональных континген-

тов МЧС России
Комплексная оценка состояния здоровья 

основных профессиональных контингентов 
МЧС России позволила выявить ряд его осо
бенностей [5]. Вопервых, это установленный 
в рамках эпидемиологического анализа бо
лее высокий (на 10,6 %) уровень первичной 
заболеваемости в сравнении с военнослу
жащими Вооруженных сил России [4] за счет 
болезней органов дыхания и травматизма, 
а также отсутствие достоверных изменений 
инвалидизации и смертности в многолетней 
динамике.

Вовторых, это сложившаяся структура 
и динамика заболеваний, имеющих наиболь
шую социальноэпидемиологическую значи
мость, которые представляют:

 – в структуре общей заболеваемости 
(76 %) – болезни органов дыхания, болезни 
костномышечной системы и соединитель
ной ткани, травмы, отравления и некоторые 
другие последствия воздействия внешних 
причин, а также классы болезней органов пи
щеварения, системы кровообращения;

 – в структуре первичной заболеваемости 
(79 %) – болезни органов дыхания, травмы, 
отравления и некоторые другие последствия 
воздействия внешних причин, болезни костно 
мышечной системы и соединительной ткани;

 – в структуре дней трудопотерь 
(79,2 %) – болезни органов дыхания, травмы, 
отравления и некоторые другие последствия 
воздействия внешних причин, болезни кост
номышечной системы и соединительной 
ткани, болезни системы кровообращения, бо
лезни органов пищеварения;

 – в структуре инвалидности (88,9 %) – бо
лезни системы кровообращения, болезни 
костномышечной системы и соединитель
ной ткани, туберкулез, болезни эндокринной 
системы и новообразования;

 – в структуре смертности (91,4 %) – ги
бель от травм, новообразований, ишемиче
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ской болезни сердца, болезней эндокринной 
системы, крови и пневмонии.

Втретьих, это высокий уровень (до 78,9 %) 
распространенности соматической неинфек
ционной патологии у спасателей МЧС России, 
выявленный при проведенном исследовании 
в условиях специализированной клиники, до
стигающий наибольших значений у специ
алистов подразделений, несущих наиболь
шую профессиональную нагрузку. Наиболее 
распространенными классами заболеваний 
являются патология органов пищеварения, 
дыхания, костномышечной, эндокринной, 
нервной, костномышечной систем. Одной 
из наиболее характерных черт соматической 
неинфекционной патологии у спасателей 
является ее сочетанность. Обращает внима
ние нарастание уровня распространенности 
соматической неинфекционной патологии 
в зависимости от стажа работы в должности 
спасателя.

Практическое использование результа
тов комплексной оценки состояния здоровья 
позволит существенно оптимизировать пла
нирование и проведение профилактических 
и лечебнопрофилактических мероприятий, 
обеспечить их приоритетность в отношении 
заболеваний, представляющих наибольшую 
социальноэпидемиологическую значимость, 
осуществлять организацию оказания специ
ализированной медицинской помощи в соот
ветствии со сложившейся структурой и осо
бенностями заболеваемости.

Организация оказания медицинской 
помощи основным профессиональным 
контингентам МЧС России в условиях 

повседневной деятельности
При разработке системы оказания меди

цинской помощи основным профессиональ
ным контингентам МЧС России в условиях по
вседневной деятельности за основу приняты 
результаты комплексной оценки состояния 
здоровья данных контингентов МЧС России. 
Направления организации оказания меди
цинской помощи в условиях повседневной де
ятельности – создание эффективной системы 
профилактики заболеваний, предупрежде
ния травматизма и развитие первичной ме
дикосанитарной помощи, предупреждение 
трудопотерь, инвалидности и смертности 
и развитие экстренной и специализирован
ной, в том числе высокотехнологичной, меди
цинской помощи.

Разработан комплекс мероприятий, вклю
чающий проведение профилактических 

и лечебнопрофилактических мероприятий, 
а также структурных преобразований систе
мы оказания медицинской помощи. Перво
степенное значение в мероприятиях профи
лактики неинфекционных заболеваний имеет 
проведение диспансеризации основных про
фессиональных контингентов МЧС России как 
сложного, многоступенчатого, непрерывного, 
динамического процесса, основной задачей 
которого является своевременная и полная 
реализация лечебнооздоровительных меро
приятий. При этом объем углубленного меди
цинского обследования предусмотрен исходя 
из особенностей внутренней патологии, воз
растных критериев и в зависимости от стажа 
профессиональной деятельности.

Комплекс мероприятий по проведению 
структурных преобразований системы ока
зания медицинской помощи в условиях по
вседневной деятельности включает совер
шенствование этапов оказания медицинской 
помощи, их состава и задач, подходов к фор
мированию организационноштатной структу
ры, оборудования и оснащения, организации 
работы медицинских подразделений и учреж
дений, формулировку и обоснование предло
жений по развитию структуры системы.

Предложены этапы оказания медицинской 
помощи, состав, задачи и варианты организа
ционноштатной структуры, оснащения и ор
ганизации работы медицинских подразделе
ний пожарноспасательных формирований 
и региональных клинических центров (филиа
лов ВЦЭРМ) МЧС России.

Таким образом, на территории региона 
России обоснована целесообразность фор
мирования трехуровневой системы оказания 
медицинской помощи, включающей:

 – I уровень – оказание первичной ме
дикосанитарной помощи пострадавшим 
силами медицинских специалистов и под
разделений аварийноспасательных, гор
носпасательных, спасательных воинских 
и пожарноспасательных формирований;

 – II уровень – оказание специализирован
ной медицинской помощи в амбулаторных 
условиях амбулаторнополиклиническими 
отделениями региональных клинических цен
тров (филиалов ВЦЭРМ) МЧС России;

 – III уровень – оказание экстренной 
и специализированной, в том числе высоко
технологичной медицинской помощи в зонах 
ЧС (аэромобильный госпиталь, аэромобиль
ные бригады) и в стационарных условиях ре
гиональных клинических центров (филиалов 
ВЦЭРМ) МЧС России.
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Организация оказания медицинской 
помощи основным профессиональным 
контингентам МЧС России при ликвида-

ции последствий ЧС

Представления о функционировании си
стемы оказания медицинской помощи при 
ликвидации ЧС основаны на том, что в этих 
условиях функции и задачи по организации 
и проведению лечебноэвакуационных и ле
чебнопрофилактических мероприятий в от
ношении пострадавших (населения и про
фессиональных контингентов МЧС России) 
являются однородными, при решении кото
рых основным приоритетом является спа
сение жизни и сохранение здоровья людей. 
В этой связи силы и средства МЧС России, 
предназначенные и выделяемые (привлека
емые) для ликвидации медикосанитарных 
последствий ЧС, могут быть функционально 
включены в состав группировки ВСМК в зоне 
ЧС и, в то же время, должны быть предназна
чены для оказания медицинской помощи про
фессиональным контингентам МЧС России.

Разработаны направления организации 
оказания медицинской помощи силами 
и средствами МЧС России, которые включают 
теоретические аспекты создания, функцио
нирования и развития системы медицинских 
сил и средств МЧС России, обеспечение тех
нической оснащенности и мобильности меди
цинских подразделений и формирований при 
оказании медицинской помощи при ликвида
ции последствий ЧС.

Предложен комплекс мероприятий, кото
рый включает теоретическую разработку об
щих требований, состава медицинских сил 
и средств МЧС России и их задач, видов и объ
емов оказываемой медицинской помощи, 
особенностей организации работы, развитие 
медицинских подразделений пожарноспаса
тельных формирований, аэромобильного го
спиталя, региональных клинических центров 
(филиалов ВЦЭРМ) МЧС России, применение 
современных средств доставки персонала 
и медицинской эвакуации, эндовидеохирур
гических, телемедицинских и авиационных 
технологий.

Реализация направлений и комплекса ме
роприятий позволит обеспечить создание 
системы сил и средств МЧС России, предна
значенных и выделяемых (привлекаемых) для 
ликвидации медикосанитарных последствий 
ЧС, которая является системой медицинских 
сил и средств постоянной готовности для ока
зания медицинской помощи при проведения 

аварийноспасательных и других неотложных 
работ. Необходимыми условиями эффектив
ного функционирования системы является 
наличие у структурных элементов совокупных 
качеств, включающих комплекс общих задач, 
регламентированные виды (первичная меди
косанитарная, специализированная, в том 
числе высокотехнологичная, скорая и палли
ативная медицинская помощь) и установлен
ный объем медицинской помощи и, в то же 
время, возможность автономной работы, эф
фективной системы подготовки медицинско
го персонала и медицинской эвакуации.

Заключение
Комплексная оценка состояния здоро

вья, теоретическая разработка направлений 
и комплекса организационных мероприя
тий по совершенствованию оказания меди
цинской помощи, натурные, в том числе при 
ликвидации последствий чрезвычайных си
туаций, а также экспериментальные иссле
дования, лежащие в основе данной научной 
работы, подтвердили обоснованность мно
гоуровневой структурнофункциональной 
модели и принципов организации оказания 
медицинской помощи основным профессио
нальным контингентам МЧС России.

Реализация предлагаемой концепции си
стемы оказания медицинской помощи основ
ным профессиональным контингентам МЧС 
России даст возможность сформировать тео
ретические, методологические, организаци
онные и технологические основы организации 
оказания медицинской помощи, обеспечить 
сохранение и укрепление состояния здоровья 
и увеличение профессионального долголетия.
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Чернобыльской АЭС в отдаленном периоде. Обобщены данные об особенностях и 
патогенетических механизмах формирования соматической патологии у участников 
ликвидации последствий аварии на Чернобыльской АЭС, а также опыт оказания 
им специализированной, в том числе высокотехнологичной медицинской помощи. 
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С. С. Бацков, Г. Г. Родионов, Е. В. Муллина

СОСТОЯНИЕ МИКРОБИОТЫ КИШЕЧНИКА У СПАСАТЕЛЕЙ МЧС РОССИИ, 
СТРАДАЮЩИХ ФУНКЦИОНАЛЬНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ

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

Изучен состав пристеночной микробиоты кишечника у 60 спасателей МЧС России и 59 гражданских 
лиц методом хроматомассспектрометрии микробных маркеров в крови. Проведена сравнительная 
оценка микроэкологического статуса у пациентов с функциональными заболеваниями желудочноки
шечного тракта и практически здоровых лиц. Определены количественные показатели микробиоты 
у сравниваемых групп. Выявлен избыточный рост микробиоты кишечника за счет увеличения количества 
условнопатогенной флоры на фоне снижения количества нормальной микрофлоры как у спасателей 
с заболеваниями гастроэнтерологического профиля, так и у практически здоровых спасателей.

Ключевые слова: спасатель, МЧС России, болезни органов пищеварения, микробиота кишечника, 
микробные маркеры, дисбиоз, дисбактериоз.

Введение
Деятельность человека в экстремальных 

условиях предъявляет повышенные требо
вания к уровню его профессиональной под
готовки и состоянию здоровья [1]. Спасате
ли, пожарные, сотрудники военизированных 
горноспасательных частей и др. относятся 
к основным профессиональным группам в си
стеме МЧС России, деятельность которых ре
ализуется в экстремальных условиях [4].

Профессиональная деятельность спаса
телей сопряжена с воздействием опасных 
и подчас непредсказуемых факторов, связан
ных с угрозой для жизни и здоровья. Такими 
факторами могут служить: токсические хими
ческие компоненты, продукты горения, высо
кая и низкая температуры воздуха, радиация, 
замкнутое пространство, высокие физиче
ские и эмоциональные нагрузки. Напряжение 
нервнопсихических процессов, возникаю
щее при выполнении задач в экстремальных 
ситуациях, приводит к изменениям в организ
ме, которые находятся на грани переносимо
сти и могут вызвать дезадаптационные рас
стройства, предболезнь и даже болезнь.

Одним из последствий стрессовых воз
действий на организм человека является из
менение общего количества и состава микро
флоры кишечника [7, 9]. Реакция кишечной 
микробиоты на их последствия заключается 
в нарушении проницаемости кишечной стен

ки за счет изменения вегетативной регуляции, 
что в конечном результате приводит к измене
нию состава микроорганизмов и дисбалансу 
продуцируемых ими биологически активных 
веществ [3, 7, 9, 11]. Эти изменения являют
ся ключевыми звеньями патогенеза целого 
ряда расстройств, обусловленных наруше
нием продукции необходимых для человека 
витаминов, ферментов, сигнальных моле
кул, медиаторов и других гормоноподобных 
соединений, необходимых для обеспечения 
метаболизма и поддержки функционирова
ния различных систем и органов [10, 12, 17]. 
Доказано, что микроэкологический статус че
ловека поддерживает гомеостаз организма 
и является необходимым условием его ста
бильного функционирования [13, 16]. В связи 
с этим на этапах реабилитации у лиц, подвер
женных экстремальным ситуациям при вы
полнении профессиональных задач (спаса
телей, ликвидаторов последствий аварий, 
комбатантов и др.), необходимо осущест
влять микроэкологический контроль и при не
обходимости принимать меры к восстановле
нию микробиоценоза.

Применяемые сегодня в клинической прак
тике методы определения микроэкологиче
ского статуса, а также диагностики инфекций 
имеют определенные ограничения и недо
статки. Например, существенным недостатком 
классического бактериологического исследо
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вания, помимо дороговизны и длительности 
(7–10 сут), является невозможность оценить 
роль некультивируемых микроорганизмов 
в инфекционновоспалительном процессе, 
прежде всего – анаэробов. Используемый 
в качестве дополнительного к классическому 
иммуносерологический метод является не
прямым, поскольку выявляет не возбудите
ля, а иммунный ответ на него, который может 
иметь индивидуальные вариации. Известные 
молекулярнобиологические методы при не
сомненных преимуществах – прямое опреде
ление возбудителя, высокие специфичность 
и чувствительность, универсальность, ско
рость, возможность диагностики хронических 
и латентных инфекций – имеют такие серьез
ные недостатки, как частые ложноположитель
ные результаты и невозможность адекватной 
количественной оценки [5, 10, 14].

Из всего изложенного вытекает очевид
ная востребованность в надежном количе
ственном экспрессметоде диагностики дис
бактериозов и определения возбудителей 
инфекции. Таким методом является хемодиф
ференциация микроорганизмов с помощью 
метода газовой хроматографии, основанного 
на количественном определении маркерных 
веществ микроорганизмов (жирных кислот, 
альдегидов, спиртов и стеринов). Этот ме
тод, как медицинская технология, позволяет 
не только проводить мониторинг этих соеди
нений в образцах, но также и рассчитывать 
численность микроорганизмов того или ино
го таксона в образце. В этом принципиальное 
отличие метода, придающее ему качественно 
новое свойство – возможность разложения 
суперпозиции всего пула микробных марке
ров, что позволяет оценить вклад от каждого 
из сотен видов микроорганизмов, присут
ствующих в биоматериале.

Предлагаемый метод газовой хроматогра
фии, совмещенной с массспектрометрией 
(ГХ–МС), позволяет детектировать в иссле
дуемых образцах маркеры, компоненты кле
ток широкого спектра микроорганизмов нор
мальной и патогенной микробиоты человека. 
Метод ГХ–МС обеспечивает возможность де
тектировать одновременно множество мар
керов микроорганизмов при проведении ана
лиза одного образца.

В стерильной среде – моче, крови, ликво
ре, гное, экссудате и других жидкостях, кото
рые имеют развитую антигенную систему, не 
должно быть жизнеспособных микроорганиз
мов. А вот молекулярные микробные маркеры 
присутствовать должны. В процессе есте

ственного отмирания микробных клеток или 
фагоцитоза они попадают закономерным фи
зиологическим путем в эти жидкости. По ним 
можно реконструировать с помощью расчет
ного механизма метода ГХ–МС микробных 
маркеров микробную ассоциацию, которая 
реально действует в виде биопленки в тканях 
и в мукозном слое слизистых оболочек. Об
наруженный в результате систематических 
исследований гомеостаз микробных марке
ров в крови [2, 8] и адекватность его профиля 
составу кишечной микробиоты здорового че
ловека обеспечили уникальную возможность 
мониторировать состояние микробиоты ки
шечника неинвазивным экспрессным мето
дом – по анализу крови. Поскольку в кровь 
попадают также липидные компоненты отми
рающих микроорганизмов из других органов, 
то его можно считать экспрессным методом 
определения микроэкологического статуса 
организма человека.

В 2010 г. Росздравнадзором разрешено 
его применение в качестве новой медицин
ской технологии «Оценки микроэкологиче
ского статуса человека методом хромато 
массспектрометрии» на территории Россий
ской Федерации (разрешение ФС 2010/038 от 
24.02.2010 г.).

Цель исследования – с помощью метода 
ГХ–МС микробных маркеров в крови оценить 
состояние пристеночной микробиоты кишеч
ника у спасателей МЧС России, страдающих 
функциональными заболеваниями органов 
пищеварения.

Материал и методы
Обследовали 60 спасателей МЧС России, 

из них 31 пациент с заболеваниями желудоч
нокишечного тракта (ЖКТ) и 29 практически 
здоровых спасателей, а также 59 гражданских 
лиц, из них 30 пациентов, страдающих заболе
ваниями органов пищеварения, и 29 практи
чески здоровых лиц одной возрастной катего
рии (табл. 1). Лица 3й и 4й группы составили 
контрольную группу. У всех обследованных 
получено добровольное согласие, а дизайн 
обследования одобрен этическим комитетом 
Всероссийского центра экстренной и ради
ационной медицины им. А. М. Никифорова 
МЧС России (СанктПетербург).

У пациентов 1й и 2й группы были диа
гностированы дискинезия желчного пузыря 
и сфинктера Одди (К82.8, K83.4 по МКБ10), 
неязвенная диспепсия (К30 по МКБ10), 
а также варианты синдрома раздраженного 
кишечника (К58 по МКБ10).
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Критериями исключения являлись грубая 
органическая патология, органическое пора
жение центральной нервной системы и пси
хические заболевания. За 3 мес до забора 
крови для исследования пациенты не прини
мали антибиотики и нестероидные противо
воспалительные средства.

Для оценки состояния микробиоты кишеч
ника выполняли исследование микробных 
маркеров в крови методом ГХ–МС. Данный 
метод предоставляет возможность разложе
ния суперпозиции всего пула микробных мар
керов, что позволяет оценить вклад от каждого 
из сотен видов микроорганизмов, обитающих 
в различных системах и органах [6].

Для анализа цельную венозную кровь с ге
парином или ЭДТА (этилендиаминтетрааце
тат) в количестве 40 мкл пипеткой переносили 
в виал (емкостью 1,5 мл с завинчивающейся 
крышкой с тефлонированной прокладкой), 
подсушивали (при снятой крышке) в термо
стате при 80 °С с добавлением 40 мкл метано
ла для ускорения сушки. К загустевшей пробе 
приливали 400 мкл 1М соляной кислоты в ме
таноле, плотно завинчивали крышкой и под
вергали кислому метанолизу при 80 °С в те
чение 1 ч. К охлажденной реакционной среде 
добавляли 300 нг стандарта (дейтерометило
вый эфир тридекановой кислоты), растворен
ного в гексане. Затем проводили экстракцию 
двумя порциями по 200 мкл гексана, встряхи
вая смесь на вортексе и позволяя ей отстоять
ся в течение 5 мин при комнатной температуре. 
Объединенный экстракт переносили в чистый 
виал, высушивали 5–7 мин при 80 °С, и сухой 
остаток обрабатывали 20 мкл N,Обис(три
метилсилил)трифторацетамида в течение 
15 мин при 80 °С при закрытой крышке. К ре
акционной смеси добавляли 80 мкл гексана 
и в таком виде проба пригодна для анализа 
в течение 1 нед, если она герметично закрыта 
и не происходит ее испарения.

Для проведения анализа смесь эфиров 
в количестве 2 мкл вводили в инжектор газово
го хроматографа «Agilent 7890» с массселек
тивным детектором «Agilent 5975С» («Agilent 
Technologies», США) посредством автомати
ческой системы ввода проб (автосэмплер), 

которая обеспечивает воспроизводимость 
времен удерживания хроматографических 
пиков и повышает точность автоматической 
обработки данных. Хроматографическое раз
деление пробы осуществляли на капиллярной 
колонке с метилсиликоновой привитой фазой 
HP5ms («Agilent Technologies», США) дли
ной 25 м и внутренним диаметром 0,25 мм, 
газноситель – гелий. Режим анализа – про
граммированный, скорость нагрева термо
стата колонки – 7 °С/мин в диапазоне 135–
320 °С. Выдержка при начальной температуре 
1,5 мин. Температура испарителя – 250 °С, ин
терфейса – 250–300 °С.

Для отнесения маркеров к конкретным ми
кроорганизмам, наряду с авторскими данны
ми (740 штаммов микроорганизмов), исполь
зована база данных (2000 штаммов) прибора 
Шерлок (MIDI Inc, Delaware, USA) для хрома
тографической идентификации микроорга
низмов по жирным кислотам. Расчет концен
трации маркеров и отнесение их к конкретным 
микроорганизмам проводят по программно
му продукту, поставляемому разработчиком. 
Площадь пика маркера пропорциональна его 
концентрации, а следовательно, концентра
ции соответствующего микроорганизма, ко
торая определяется как число клеток N

1
 в еди

нице объема или массы пробы по формуле:

N
1
=Ai [Mst/(q2 · Msam · Ast)]/Ri

1
,

где выражение в квадратных скобках – по
стоянный коэффициент:
к = Mst/q2 · Msam · Ast) = Mst/(5,1 · 10–15) · 
Msam · Ast),
Ai – площадь пика маркера;
Mst – количество введенного в пробу стан
дарта, мг;
Msam – количество пробы, мг;
Ast – площадь пика стандарта;
Ri

1
 – доля в % маркера с индексом i в профи

ле жирной кислоты определяемого микроба 
с номером 1(N

1
);

q2 – коэффициент, равный 5,1 · 10–15, г.

Предполагается, что 1 г микробной био
массы содержит 5,9 · 1012 клеток бактерий, 
а содержание жирных кислот в клетке равно 
в среднем 3 %.

Таблица 1

Распределение обследуемых лиц по группам

Характеристика группы Номер Количество Возраст, года

Спасатели с заболеваниями ЖКТ 1я 31 41,6 ± 2,7

Гражданские лица с заболеваниями ЖКТ 2я 30 43,6 ± 4,2

Практически здоровые спасатели 3я 29 38,5 ± 3,4

Практически здоровые гражданские лица 4я 29 37,4 ± 4,3
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Соответственно число клеток любого сле
дующего микроорганизма можно рассчитать 
по аналогичной формуле: N

2
 = Ai · k/Ri

2
 и т. д., 

умножая площади пика Ai маркера, по которо
му проводятся вычисления, на коэффициент k 
и деля на содержание маркера (в %) в соста
ве жирных кислот этого микроорганизма.

Статистическую обработку данных про
водили с использованием пакетов программ 
SPSS 11.5 и Statistica 6.0.

Результаты и их анализ
При исследовании пристеночной микро

биоты в 4й группе обследуемых среднее 
количество микробных маркеров в крови 
находилось на уровне 29 489 клеток/г ∙ 105, 
в том числе полезной микрофлоры – до 
19 189 клеток/г ∙  105, условнопатогенной – 
10 299 клеток/г ∙ 105, а коэффициент отноше
ния полезной микрофлоры к условнопато
генной составлял 1,86.

У обследованных лиц во 2й группе 
среднее количество микробных маркеров 
в крови находилось на уровне 48  717 кле
ток/г ∙ 105, в том числе полезной микрофло
ры – до 14  943 клеток/г ∙ 105, условнопато
генной – 33  775 клеток/г ∙ 105, а коэффициент 
их соотношения – 0,44. Выявленное повы
шенное общее количество микробных мар
керов в крови у обследуемых 2й группы в 1,7 
раза (в основном за счет увеличения услов
нопатогенной флоры в 3,3 раза и снижения 
количества полезной микрофлоры в 1,3 раза) 
можно интерпретировать как синдром избы
точного бактериального роста в кишечнике.

Установлено, что у обследованных спа
сателей 1й группы среднее количество ми
кробных маркеров в крови находилось на 
уровне 91  548 клеток/г ∙ 105, в том числе по
лезной микрофлоры – до 14  398 клеток/г ∙ 105, 
условно-патогенной – 77  151 клетки/г ∙ 105, 
а коэффициент их соотношения – 0,19. У по
ловины обследуемых спасателей 3й груп
пы среднее количество микробных мар
керов в крови находилось на уровне 
43  615 клеток/г ∙ 105, в том числе полезной 
микрофлоры – до 13  222 клеток/г ∙ 105, услов
но-патогенной – 30  393 клеток/г ∙ 105, а коэф
фициент их соотношения – 0,44.

Полученные данные в 3й группе обсле
дуемых спасателей практически совпадают 
с данными 2й группы. Что касается 1й груп
пы обследуемых спасателей, то в этой группе 
выявлялось выраженное увеличение обще
го количество микробных маркеров в крови 
в 3 раза по сравнению с 4й группой и в 2 раза 

по сравнению со 2й и 3й группами (за счет 
увеличения количества условнопатогенной 
группы в 7,7 раза по сравнению с 4й группой 
и в 2 раза по сравнению с другими группами). 
Об этом свидетельствует и коэффициент от
ношения полезной микрофлоры к условнопа
тогенной. Полученные данные у обследуемых 
спасателей также можно интерпретировать 
как синдром избыточного бактериального ро
ста в кишечнике, особенно в 1й группе. При 
этом изменялся и состав микробиоты кишеч
ника за счет увеличения условнопатогенной 
флоры на фоне снижения нормальной микро
флоры в 1,3 раза по сравнению с данными 4й 
группы.

Из данных табл. 2 видно, что увеличение 
количества микробных маркеров условнопа
тогенной флоры происходило в основном за 
счет анаэробов (далее – грамположитель
ные палочки и кокки аэробные или факуль
тативные). При этом стоит отметить, что 
количество микробных маркеров некото
рых представителей условнопатогенной 
микрофлоры увеличивалось более чем в 2 
раза [Streptococcus (оральные), Eubacterium 
lentum (группа А), Clostridium hystolyticum, 
Nocardia, Streptomyces, Clostridium ramosum, 
Nocardia asteroides, Butyrivibrio/Clostridium 
Fimetarum, Propionibacterium jensenii].

Обращало на себя внимание то обсто
ятельство, что снижение численности ми
кробных маркеров полезной микрофло
ры в крови Bifidobacterium, Lactobacillus 
и Propionibacterium происходило на фоне 
компенсаторного увеличения количества ми
кробных маркеров Eubacterium/Clostridium 
Coocoides в крови спасателей обеих групп 
и гражданских лиц с заболеваниями органов 
пищеварения (табл. 3, 4).

Анализ количественного содержания ми
кробных маркеров в крови различных групп 
микроорганизмов показал ряд достоверных 
отличий в группах. У спасателей 1й группы 
было обнаружено увеличение количества 
микробных маркеров аэробных или факуль
тативных грамположительных кокков как от
носительно больных 2й группы, так и отно
сительно здоровых спасателей 3й группы. 
Необходимо отметить, что у здоровых спаса
телей наблюдалось достоверное увеличение 
микробных маркеров аэробных или факуль
тативных грамположительных кокков относи
тельно здоровых гражданских лиц 4й группы 
и по некоторым показателям значительное 
повышение относительно референтных зна
чений (табл. 5).
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Таблица 2

Распространенность повышенного количества микробных маркеров условнопатогенной микрофлоры в крови (%)

Показатель
Группа

1я 2я 3я 4я

Грамположительные кокки аэробные или факультативные

Staphylococcus intermedius 61 34 22 16

Streptococcus (оральные) 72 37 29 18

Streptococcus mutans 58 49 31 14

Анаэробы

Butyrivibrio/Clostridium fimetarum 48 23 19 0

Clostridium hystoliticum 71 16 32 0

Clostridium ramosum 67 45 42 12

Eubacterium lentum (группа А) 52 26 28 9

Prevotella 43 21 24 5

Propionibacterium acnes 59 0 0 0

Propionibacterium jensenii 61 37 43 16

Propionibacterium spp. (P. freuden) 44 21 18 14

Ruminicoccus 56 27 12 9

Грамположительные палочки аэробные или факультативные

Bacillus megaterium 79 28 27 4

Nocardia (14:1d11) 86 23 26 6

Nocardia asteroides 83 47 45 18

Грибы, вирусы и прочие

Streptomyces 85 17 28 7

Mycobacterium/Candida 37 22 0 0

Herpes 53 37 42 26

Pseudonocardia 48 26 18 9

Таблица 3

Распространенность пониженного содержания микробных маркеров нормальной микрофлоры (%)

Показатель
Группа

1я 2я 3я 4я

Анаэробы

Bifidobacterium 57 23 7 0

Propionibacterium 49 18 21 7

Eubacterium/Clostridium Coocoides 12 10 14 6

Грамположительные палочки аэробные или факультативные

Lactobacillus 71 44 53 4

Таблица 4

Распространенность повышенного содержания микробных маркеров нормальной микрофлоры (%)

Показатель
Группа

1я 2я 3я 4я

Анаэробы

Bifidobacterium 12 19 17 36

Propionibacterium 14 12 15 17

Eubacterium/Clostridium Coocoides 48 52 46 18

Грамположительные палочки аэробные или факультативные

Lactobacillus 6 14 12 19

Таблица 5

Содержание микробных маркеров аэробных или факультативных грамположительные кокков, (M ± m) клеток/г • 105

Показатель
Группа

p < 0,05
1я 2я 3я 4я

Streptococcus (оральные) 487,0 ± 52,9 176,0 ± 43,1 129,4 ± 26,5 32,4 ± 15,3 1–2, 3–4, 1–3, 2–4

Staphylococcus intermedius 3863,2 ± 568,1 1184,3 ± 352,4 896,4 ± 123,6 418,4 ± 97,6 1–2, 3–4, 1–3, 2–4

Enterococcus 218,3 ± 15,9 123,4 ± 12,6 93,5 ± 24,7 45,8 ± 12,5 1–2, 3–4, 1–3, 2–4

Streptococcus mutans 4643,0 ± 294,5 1083,0 ± 378,7 1832,0 ± 216,5 256,2 ± 24,3 1–2, 3–4, 1–3, 2–4
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Из данных, представленных в табл. 6, сле
дует, что увеличение количества микробных 
маркеров условнопатогенной флоры проис
ходило в основном за счет анаэробных ми
кроорганизмов. Также отмечали достоверное 
повышение по ряду показателей условнопа
тогенной микрофлоры у спасателей 1й груп
пы относительно больных 2й группы.

Было выявлено достоверное снижение 
уровня микробных маркеров Bifidobacterium 
у больных 1й группы относительно пациен
тов 2й группы, а также практически здоровых 
спасателей 3й группы. Также прослежива
лась тенденция к снижению микробных мар
керов Bifidobacterium у здоровых спасателей 
3й группы относительно лиц 4й группы (см. 
табл. 6).

Результаты оценки содержания микроб
ных маркеров аэробных или факультативных 
грамположительных палочек свидетельство
вали о том, что у спасателей 1й группы име
ло место достоверное увеличение микроб
ных маркеров аэробных или факультативных 
грамположительных палочек как относитель
но больных 2й группы, так и относительно 
здоровых спасателей 3й группы. Обращало 

на себя внимание достоверное снижение ми
кробных маркеров Lactobacillus во всех груп
пах спасателей относительно аналогичных 
групп гражданских лиц (табл. 7).

Оценка содержания микробных маркеров 
аэробных или факультативных грамотрица
тельных палочек показала достоверное повы
шение маркеров некоторых микроорганизмов 
[Helicobacter pylori, h. 18, Enterobacteriacae 
(E. coli)] у спасателей 1й группы относитель
но больных 2й группы и повышение маркеров 
некоторых микроорганизмов [Helicobacter 
pylori, h18, Achromobacter, Enterobacteriacae 
(E. coli)] относительно здоровых спасателей 
3й группы (табл. 8).

Результаты оценки содержания микроб
ных маркеров грибов, вирусов и других ми
кроорганизмов свидетельствовали о досто
верном повышении микробных маркеров 
Mycobacterium/Candida у спасателей 1й 
группы относительно больных гражданских 
лиц 2й группы. При этом показатели содер
жания микробных маркеров Streptomyces 
и микроскопических грибов (ситостерол) 
у здоровых спасателей 3й группы были до
стоверно выше, чем у здоровых гражданских 

Таблица 6

Содержание микробных маркеров анаэробных микроорганизмов, (M ± m) клеток/г • 105

Показатель
Группа

p < 0,05
1я 2я 3я 4я

Actinomyces viscosus 3628,7 ± 258,4 2016,3 ± 376,5 2426,5 ± 282,3 480,4 ± 141,6 1–2, 1–3, 2–4, 3–4

Bacteroides fragilis 901,0 ± 48,4 136,8 ± 27,2 362,1 ± 31,3 0,0 1–2, 1–3, 2–4, 3–4

Bacteroides hypermegas 239,2 ± 59,2 154,4 ± 23,8 37,5 ± 16,1 0,0 1–2, 3–4, 1–3, 2–4

Bifidobacterium 1619,3 ± 237,5 2110,2 ± 351,4 3159,1 ± 452,3 4437,5 ± 224,5 1–2, 1–3, 2–4

Butyrivibrio/Clostridium 
fimetarum 

2384,1 ± 1351,3 1294,6 ± 978,5 2251,0 ± 1232,4 0,0 1–2, 2–4, 3–4

Clostridium Difficile 782,4 ±36,7 580,0 ± 79,8 324,7 ± 61,4 142,7 ± 89,5 1–3, 2–4

Clostridium hystoliticum 1147,5 ± 221,3 76,2 ± 24,6 452,4 ± 131,8 0,0 1–2, 1–3, 2–4, 3–4

Clostridium perfringens 918,2 ± 126,2 614,0 ± 82,3 158,4 ± 34,3 0,0 1–2, 1–3, 2–4, 3–4

Clostridium ramosum 8253,4 ± 1126,2 3527,0 ± 682,7 3414,0 ± 432,3 986,4 ± 41,9 1–2, 1–3, 3–4, 2–4

Eubacterium 359,7 ± 37,2 68,9 ± 20,5 164,3 ± 28,2 52,5 ± 21,7 1–3, 3–4, 1–2

Eubacterium lentum (гр. А) 675,4 ± 82,3 324,2 ± 41,6 387,7 ± 41,6 134,3 ± 62,1 1–2, 1–3, 3–4

Eubacterium/Cl. 
Coocoides 

6105,0 ± 141,6 6232,5 ± 182,7 5782,3 ± 163,4 6935,6 ± 124,5

Fusobacterium/
Haemophylus 

195,4 ± 53,7 176,8 ± 45,4 31,2 ± 21,3 0,0 3–4, 1–3, 2–4

Peptostreptococcus 
anaerobius (гр. 1) 

866,2 ± 237,4 557,0 ± 162,5 345,4 ± 134,1 0,0 1–3, 2–4

Porphyromonas 206,4 ± 38,5 477,7 ± 42,6 56,3 ± 27,5 32,3 ± 19,4 1–2, 1–3, 2–4

Prevotella 97,3 ± 35,2 39,6 ± 31,4 41,4 ±19,6 18,3 ± 14,2

Propionibacterium 1642,0 ± 424,7 291,0 ± 138,4 822,0 ± 257,5 81,7 ± 74,2 3–4, 1–2, 2–4

Propionibacterium acnes 179,0 ± 37,2 0,0 0,0 0,0 1–2, 1–3

Propionibacterium jensenii 976,6 ± 152,4 403,9 ± 138,6 608,3 ± 382,3 121,4 ± 42,5 3–4, 2–4

Propionibacterium spp.  
(P. freuden) 

4252,6 ± 246,1 1956,3 ± 168,3 925,4 ± 124,5 869,8 ± 324,5 1–2, 1–3, 2–4

Ruminicoccus 2895,3 ± 964,3 1342,0 ± 572,5 319,5 ± 211,6 163,4 ± 124,6 1–2, 1–3, 2–4

Актиномицеты 232,1 ± 31,7 182,4 ± 44,2 193,4 ± 72,6 66,3 ± 42,3 1–2, 3–4, 2–4
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лиц 4й группы. Также обращало на себя вни
мание повышение маркеров вируса Herpes 
у спасателей 1й группы (табл. 9).

Заключение
Проведенное исследование микробиоты 

кишечника методом хроматомассспектро
метрии микробных маркеров в крови свиде
тельствует о наличии у спасателей дисбиоза 
кишечника, который в большей степени был 
выражен у спасателей, страдающих заболе
ваниями желудочнокишечного тракта, и про
являлся увеличением общего количества 
микробных маркеров в крови, увеличени
ем количества микробных маркеров услов
нопатогенной флоры, а также снижением 
количества микробных маркеров одного или 
двух представителей нормальной микро
флоры в крови (Bifidobacterium, Lactobacillus 
и Propionibacterium) на фоне повышения ми
кробных маркеров другого представителя 
комменсальной микрофлоры (Eubacterium/
Clostridium Coocoides).

Наличие выраженного дисбиоза кишечни
ка, характерного для спасателей с патологией 
пищеварительного тракта, может значитель

но осложнять течение заболевания. Проявле
ния дизбиоза, выявленные у здоровых спаса
телей, могут служить предикторами развития 
патологии пищеварительной системы, что 
обусловливает необходимость контроля и це
ленаправленной коррекции их соматического 
состояния и микроэкологического статуса.
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кератоконуса: кросслинкинга, эпикератопластики и сквозной пересадки роговицы. Из 4962 обследован
ных в офтальмологическом отделении Всероссийского центра экстренной и радиационной медицины 
им. А. М. Никифорова МЧС России (СанктПетербург) кератоконус выявлен у 93 человек (1,87 %). Хирур
гическое лечение проведено у 58 пациентов (87 глаз). Средний срок наблюдения после кросслинкинга 
составил 2 года (максимально – 3,5 лет), после эпикератопластики – 9 лет 11 мес (максимально – 14 лет), 
после сквозной пересадки роговицы – 4 года 9 мес (максимально – 17 лет). В течение всего периода 
наблюдения у пролеченных пациентов не отмечено прогрессирование заболевания. Выбор метода лече
ния зависел от стадии кератоконуса, а также от толщины и прозрачности роговицы.

Ключевые слова: МЧС России, офтальмология, кератоконус, кросслинкинг, эпикератопластика, кера
топластика.

Введение
Кератоконус является самым распростра

ненным прогрессирующим не воспалитель
ным заболеванием роговицы, вызывающим 
нарушение зрения и даже слепоту. Развива
ется у лиц молодого возраста, преимуще
ственно мужского пола, поражает оба глаза 
и в короткие сроки способен приводить к сни
жению трудоспособности и инвалидизации 
по зрению [1, 3, 6, 28].

Кератоконус обычно начинается в период 
полового созревания, развивается в период 
половой активности и останавливается в раз
витии после существенного снижения или 
утраты половой функции, что приходится на 
5–6е десятилетие жизни. К этому периоду 
в большинстве случаев форма роговицы уже 
не меняется [3, 33, 39].

Распространенность кератоконуса широ
ко варьирует. Наиболее часто в литературе 
упоминается частота 1: 2000 (0,05 %) в общей 
популяции [22].

Широкое и повсеместное внедрение реф
ракционных эксимерных лазерных операций, 
при которых для изменения формы роговицы 
производится ее аблация (испарение), при
вело, особенно по методике лазерного кера
томилеза (LaserAssisted in Situ Keratomileusis, 
LASIK), к развитию кератоконуса в 0,04–
0,60 % случаев [12, 14, 23]. Особую актуаль
ность при таких операциях приобрела необхо

димость диагностики кератоконуса на самой 
ранней стадии.

Несмотря на многочисленные исследо
вания, этиология кератоконуса плохо понят
на. Принято считать, что это многофакторное 
заболевание [3]. Многие исследователи со
гласны с гипотезой, что имеется генетическая 
предрасположенность, которая подтвержда
ется установленной семейной наследствен
ностью [27, 30], выявлением более высокой 
конкордантности (совпадения фенотипов) 
у монозиготных близнецов по сравнению с ди
зиготными [31, 34] и ассоциацией с другими 
генетическими офтальмологическими и си
стемными заболеваниями [10, 16, 18, 19, 29]. 
В связи с тем, что большинство случаев кера
токонуса являются спорадическими, одного ге
нетического фактора становится недостаточно 
и требуются различные экологические фак
торы (хроническое трение глаз, атопические 
заболевания, ультрафиолетовое излучение, 
повышенный радиационный фон) для возник
новения и развития заболевания [2, 25, 26, 32].

Существуют достаточно много способов 
его лечения, но все они малоэффективны, 
так как не устраняется причина заболевания. 
Обычно лечение направлено на сохранение 
или повышение остроты зрения и восстанов
ление нормальной формы роговицы.

В настоящее время наиболее эффектив
ными операциями, направленными на оста
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новку прогрессирования и улучшение зри
тельных функций, являются кросслинкинг 
и кератопластика.

Кросслинкинг (сшивание роговицы) был 
предложен T. Seiler и соавт. в 1998 г. для ле
чения кератоконуса, а в 2003 г. была разра
ботана наиболее эффективная и безопасная 
техника его проведения. Появление этого 
способа сделало возможным укрепление тка
ни роговицы посредством фотохимической 
реакции роговичного коллагена под воздей
ствием ультрафиолетового облучения в при
сутствии рибофлавина (витамина В

2
), что 

радикально изменило концепцию ведения па
циентов с кератоконусом. Фотополимериза
ция коллагеновых волокон при кросслинкин
ге повышает ригидность и биомеханическую 
стабильность роговицы, делая ее нечувстви
тельной (резистентной) к прогрессирующему 
истончению при кератоконусе [38].

Различные виды кератопластики (послой
ная и сквозная) также используются при лече
нии кератоконуса. Послойный вариант керато
пластики – эпикератопластика был разработан 
для улучшения зрения на афакичном глазу аме
риканскими офтальмологами еще в 1957 г. [35] 
и получил название кератофакия. В 1982 г. эта 
модифицированная методика впервые была 
применена для лечения кератоконуса [21] 
с дальнейшим подтверждением положитель
ного эффекта в виде улучшения остроты зре
ния, уменьшения роговичного астигматизма 
и степени миопии [24]. Операция произво
дится при условии сохранения прозрачности 
роговицы реципиента в оптической зоне и от
личается от таковой при коррекции высоких 
степеней аномалии рефракции [4].

Впервые сквозную кератопластику при ке
ратоконусе выполнил испанский офтальмолог 
R. Castroviejo в 1936 г., что привело к значи
тельному улучшению зрения у пациента [13]. 
Он усовершенствовал технику операции, вы
работал основные принципы вмешательства, 
благодаря чему она получила более широкое 
распространение. В нашей стране станов
ление и развитие кератопластики связано 
с именем акад. В. П. Филатова [8, 9], который 
разработал метод консервации трупной ро
говицы, новую технологию пересадки рого
вицы и создал ряд трепанов. В. П. Филатову 
удалось добиться прозрачного приживления 
трансплантата при различных заболеваниях 
в среднем в 65 % случаев. В настоящее вре
мя при оперативном лечении кератоконуса 
с применением современных методик эта 
цифра достигает 95–98 % [7].

Поздние стадии кератоконуса на протяже
нии последних десятилетий во многих стра
нах являются одними из ведущих показаний 
для сквозной пересадки роговицы [5, 15, 17, 
36, 37], предположительно она может потре
боваться 12–20 % пациентов с кератоконусом 
[20] и остается основным радикальным хи
рургическим методом лечения.

Цель работы – оценить отдаленные ре
зультаты кросслинкинга, эпикератопластики 
и сквозной пересадки роговицы в лечении ке
ратоконуса.

Материал и методы
В офтальмологическом отделении Все

российского центра экстренной и радиаци
онной медицины им. А. М. Никифорова МЧС 
России обследовали 4962 человека, прохо
дивших углубленное медицинское обследо
вание. У 93 (186 глаз) пациентов на 170 глазах 
выявлен кератоконус (1,87 %). Мужчин было 
68 (73,1 %), женщин – 25 (26,9 %). Возраст 
пациентов составил от 18 до 86 лет (средний 
возраст – 29 лет).

На 55 глазах (32,4 %) кератоконус был выяв
лен впервые. У 4 пациентов на 5 глазах (2,9 %) 
кератоконус развился после предшествую
щей эксимерлазерной коррекции зрения.

Всем пациентам провели офтальмологи
ческое обследование, включающее рутинные 
методы (визометрия, рефрактометрия, то
нометрия, периметрия, биомикроофтальмо
скопия, ультразвуковое А и Всканирование 
глазного яблока), и дополнительные с исполь
зованием приборов: анализатора переднего 
отрезка WaveLight ALLEGRO Oculyzer II (да
лее – окулайзер), кератотопографа WaveLight 
Topolyzer VARIO (далее – кератотопограф), 
оптического когерентного томографа ZEISS 
Visante OCT (далее – OCT), оптического коге
рентного томографа RTVue100 с корнеаль
ным модулем (далее RTVue100).

Представленные приборы определяли 
стадию кератоконуса, которая основывалась 
на данных кривизны передней поверхности 
роговицы, ее толщины в самом тонком месте, 
наличия или отсутствия рубцов и рефракции 
пациента. Однако это деление не всегда по
зволяло выбрать способ лечения, так как не 
учитываются другие анатомические измене
ния роговицы, такие как кольцо Флейшера, 
складки Фогта, наличие или отсутствие эндо
телиальноэпителиальной дистрофии, поэто
му для распределения пациентов по стадиям 
использовали классификацию М. Амслера 
[11], которая основывается на данных биоми
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кроскопии, офтальмометрии, остроты зрения, 
корригируемой цилиндрическими стеклами.

Оперативное лечение применили 58 па
циентам (87 глаз). Глаза этих пациентов в за
висимости от клинических изменений и по
следующего лечения разделили на 3 группы. 
В связи с тем, что кератоконус развивался 
на глазах асимметрично, 7 пациентам, но на 
разных глазах, проводили различные виды 
хирургического лечения.

В 1й группе (46 пациентов, 63 глаза) боль
ных с I–III стадиями кератоконуса и при остро
те зрения с коррекцией не ниже 0,3 и отсут
ствием складок Фогта и помутнений роговицы 
выполнили коллагеновый кросслинкинг рого
вицы. Процедуру проводили по стандартной 
методике. После эпибульбарной анестезии 
0,5 % раствором алкаина и наложения блефа
ростата производили механическое удаление 
эпителия роговицы скарификатором. Диа
метр деэпителизированной зоны составлял 
примерно 9 мм. Затем каждые 2 мин в конъ
юнктивальную полость закапывали 0,1 % 
раствор рибофлавина в декстране (препарат 
«Декстралинк») в течение 30 мин. Для оценки 
полного пропитывания роговицы рибофлави
ном производили биомикроскопию. При пол
ном пропитывании влага передней камеры 
приобретала желтоватый оттенок. Далее в те
чение 30 мин производили ультрафиолетовое 
облучение роговицы длиной волны 365 нм 
и мощностью 3 мВт/см2 (5,4 Дж/см2) с помо
щью прибора UV–X IROC. Во время облучения 
роговицу орошали декстралинком с интерва
лом в 2 мин. После окончания облучения на 
роговицу накладывали мягкую контактную 
линзу, снимали блефаростат. В послеопера
ционном периоде назначали антибактериаль
ные капли в течение 5 сут, затем после снятия 
контактной линзы использовали средства, 
улучшающие регенерацию эпителия рогови
цы (корнерогель, солкосерил гель). При нали
чии показаний для выполнения кросслинкин
га на 2м глазу процедуру повторяли через 
5–7 сут. Осмотр проводили на следующий 
день после процедуры, а также через 4 дня, 
2 нед, 1, 3, 6 мес, 1 год, а затем ежегодно.

Во 2й группе (9 пациентов, 12 глаз) боль
ных при II и III стадии кератоконуса с выражен
ной конической деформацией роговицы, но 
с отсутствием складок Фогта и помутнений 
выполнили эпикератопластику. В ходе опе
рации производили наложение на предвари
тельно деэпителизированную роговицу па
циента переднего послойного трансплантата 
толщиной 300 мкм, его вдавливание и фикси

рование швами. Местную антибактериальную 
терапию назначали в течение 10 сут, а глюко
кортикостероидные препараты – в течение 
12 мес с постепенной отменой. Роговичные 
швы снимали через 6–9 мес. На 7 глазах для 
устранения оставшейся аметропии в после
дующем (через 14–16 мес от момента опера
ции) выполнили различные виды кератореф
ракционных операций: LASIK – в 4 случаях, 
методику LASIK с использованием фемтосе
кундного лазера для создания роговичного 
лоскута (FemtoLASIK) – в 2 случаях, фоторе
фракционную кератэктомию – в 1 случае.

В 3й группе (11 пациентов, 12 глаз) боль
ных с IV стадией кератоконуса и наличием 
рубцов и помутнений роговицы производи
ли сквозную кератопластику. При этом вы
полняли замену собственной, измененной 
роговицы на донорскую. Острота зрения до 
операции у таких пациентов была ниже 0,1. 
Для устранения конической формы роговицы 
больного производили ее коагуляцию. По
следующая техника сквозной кератопластики 
была типичной. Пациентов осматривали на 
1, 3, 5е и 7е сутки после операции, а далее – 
ежемесячно. После кератопластики в опери
рованный глаз назначали закапывание анти
бактериальных капель и кортикостероидов 
в течение 7 сут, затем антибиотики отменяли, 
и в течение 12 мес использовали только кор
тикостероиды, с постепенным уменьшением 
количества закапываний. В дальнейшем на 
2 глазах (через 14 и 16 мес после кератопла
стики) выполнили операцию LASIK по улучше
нию зрения.

Результаты и их анализ
Оценку эффективности способа лечения 

проводили посредством биомикроскопии ро
говицы, путем сравнения данных на окулайзе
ре, кератотопографе, OCT, а также по показа
телям динамики изменения остроты зрения 
и рефракции.

При контрольных осмотрах у всех паци
ентов 1й группы сразу после кросслинкинга 
острота зрения была ниже первоначальной 
и восстанавливалась в срок от 5 до 14 сут. Объ
яснялось это существующей до 3–4 сут деэпи
телизацией и последующей репарацией эпи
телия роговицы. При биомикроскопии через 
1 мес передние слои роговицы становились 
более плотными. На протяжении 3,5 лет эти 
изменения оставались без динамики (рис. 1).

При обследовании на окулайзере 
и RTVue100 обнаруженные изменения под
тверждались наличием в роговице на глу
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бине в среднем (245 ± 21) мкм от ее поверх
ности измененной ткани с увеличенным 
денситомет рическим индексом по сравнению 
с окружающей стромой (рис. 2, а). На кар
тах пахиметрии через 1 мес после операции 
произошло уменьшение толщины роговицы 
на (24 ± 5) мкм от первоначальных значений 
с постепенным частичным или полным воз

вращением к первоначальной толщине и ста
билизацией к сроку (17 ± 2) мес.

На кератотопографических картах, по
лученных с окулайзера и кератотопографа, 
максимальные значения оптической силы 
роговицы снизились в центре роговицы и на 
вершине конуса на (0,76 ± 0,30) D по сравне
нию с исходными данными (рис. 3, 4).

Рис. 1. Вид роговицы при биомикроскопии после 
кросслинкинга (изменения передних слоев).

Рис. 2. ОСТ роговицы до (а) и через 6 сут (б) после 
кросслинкинга (стрелки – увеличение плотности 

передних слоев).

Рис. 3. Карты кератотопографии и пахиметрии: а – до операции; б – через 3 года после кросслинкинга. 
Отмечается уменьшение максимального преломления роговицы (K

max
) на 1,70 D и сохранение ее прежней толщины.

а

б

а

б
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У всех пациентов после проведения колла
генового кросслинкинга за период наблюде
ния от 6 мес до 3,5 лет не отмечено прогрес
сирования заболевания: форма роговицы 
была прежней без существенного изменения 
клинической рефракции, роговица остава
лась прозрачной за исключением изменен
ной стромы, не влияющей на остроту зрения. 
Наблюдалось повышение некорригирован
ной и корригированной остроты зрения.

Во 2й группе у всех пациентов после 
эпикератопластики с применением местной 

гормональной терапии наблюдалось про
зрачное приживление кератотрансплантата 
(рис. 5). Средний срок наблюдения составил 
9 лет 11 мес (рис. 6, 7). Во всех случаях про
изошла остановка прогрессирования кера
токонуса, что позволило выполнить эксимер
лазерную коррекцию для улучшения остроты 
зрения.

У пациентов 3й группы после сквозной 
кератопластики послеоперационный период 
протекал без осложнений под контролем гор
мональной терапии. Наблюдалось прозрач

Рис. 5. Вид глаза больного Б. при кератоконусе III стадии:  
а – через 5 сут; б – через 3 мес после эпикератопластики.

Рис. 4. Карты кератотопографии и пахиметрии до (слева) и через 3 года (справа) после кросслинкинга. 
Отмечается уменьшение K

max
 на 3,80 D и снижение толщины роговицы на вершине конуса на 63 мкм.

а б
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ное приживление пересаженного роговично
го трансплантата, повышение остроты зрения 
(без коррекции и с коррекцией) и различные 
виды клинической рефракции, которые ме
нялись со временем. Роговичные швы обыч
но снимали через 9–12 мес после операции 
(рис. 8, 9). Средний срок наблюдения соста
вил 4 года 9 мес (рис. 10). Постоперационный 
роговичный астигматизм хоть и был меньше, 
чем до операции, однако не позволял полу
чить высокую некорригированную остроту 
зрения. После выполнения эксимерлазер
ной коррекции удалось добиться улучшения 
остроты зрения до 1,0 без кор рекции.

Рис. 6. Биомикроскопия роговиц  
у больных с кератоконусом:  

а – через 10 лет; б – через 12 лет после 
эпикератопластики. Отмечаются прозрачное 

приживление послойного роговичного трансплантата 
и ликвидация конической формы роговицы.

Рис. 7. OCT переднего отрезка глаза  
при кератоконусе III стадии:  

а – до операции; б – через 3 мес после 
эпикератопластики (с мягкой контактной линзой);  

в – через 12 лет после эпикератопластики  
(отмечается сферическая форма роговицы  

и увеличение ее толщины).

Рис. 8. Внешний вид глаза больного К. с кератоконусом III cтадии:  
а – до операции; б – через 2 мес после сквозной кератопластики, трансплантат фиксирован непрерывным швом.

а б

а б

а

б

в
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Выводы
1. В хирургическом лечении кератоконуса

с успехом могут использоваться такие способы 
лечения, как кросслинкинг роговицы, эпикера
топластика и сквозная кератопластика. Выбор 
способа лечения зависит от стадии заболева
ния, толщины роговицы и ее прозрачности.

2. Роговичный кросслинкинг в срок до
3,5 лет является минимальным инвазивным 
методом для остановки прогрессирова
ния кератоконуса и сохранения имеющейся 
остроты зрения.

3. Эпикератопластика позволяет остано
вить прогрессирование кератоконуса при II 
и III стадии и благодаря достаточной толщине 
роговицы произвести эксимерлазерную кор
рекцию для повышения остроты зрения.

4. Сквозная пересадка роговицы позволяет 
достичь нескольких целей: оптической – вос
становление прозрачности роговицы и по
вышение остроты зрения с возможностью 
проведения в дальнейшем рефракционной 
операции, лечебной – остановка прогрес
сирования заболевания, реконструктивной – 
восстановление исходной нормальной фор
мы роговицы, косметической – улучшение 
внешнего вида глаза.
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Abstract. Longterm results of various surgical options for keratoconus were comparatively assessed: crosslinking, 
epikeratoplasty and penetrating keratoplasty. Keratoconus was diagnosed in 93 (1.87 %) of 4962 patients examined in the 
ophthalmology department at the Nikiforov Russian Center of Emergency and Radiation Medicine, EMERCOM of Russia. 
Surgical treatment was performed in 58 patients (87 eyes). Mean followup was 2 years (maximum 3.5 years) after the 
crosslinking, 9 years 11 months (maximum 14 years) after epikeratoplasty, 4 years 9 months (maximum 17 years) after 
penetrating keratoplasty. During the entire followup, the disease has not progressed in the treated patients. The choice of 
treatment option depended on the stage of keratoconus and the thickness and transparency of the cornea.

Keywords: EMERCOM of Russia, ophthalmology, keratoconus, crosslinking, epikeratoplasty, penetrating keratoplasty.

References

1. Balashevich L. I. Refraktsionnaya khirurgiya [Refractive surgery]. SanktPeterburg. 2002. 278 p. (In Russ.)
2. Gorskova E. N., Sevost’yanov E. N. Epidemiologiya keratokonusa na Urale [Epidemiology of keratoconus in the Urals].

Vestnik oftal’mologii [Annals of ophthalmology]. 1998. Vol. 114, N 4. Pp. 38–40. (In Russ.)
3. Dronov M. M. Keratokonus: diagnostika i lechenie [Keratoconus: diagnosis and treatment]. SanktPeterburg. 2008. 120 

p. (In Russ.)
4. Dronov M. M. Rukovodstvo po keratoplastike [Manual of keratoplasty]. SanktPeterburg. 1997. 130 p. (In Russ.)
5. Zabolotnii A. G., Sakhnov S. N., Kiselev A. V. Organizatsiya regional’noi sluzhby tkanevogo donorstva «Glaznoi

bank» organizatsionnometodicheskoe obespechenie vysokotekhnologichnoi keratotransplantologii v Krasnodarskom 
krae [Organization of tissue donation regional service “Eye Bank”, organizational and methodical support for hightech 
keratotransplantology in Krasnodar region]. Vestnik Tambovskogo universiteta. Seriya: Estestvennye i tekhnicheskie nauki 
[Tambov university reports. Series: Natural and technical sciences]. 2014. N 4. Pp. 1120–1123. (In Russ.)

6. Kandayan M. A., Egiazaryan A. V. K voprosu o zabolevaemosti keratokonusom i invalidizatsii vsledstvie ego sredi
podrostkovoprizyvnoi molodezhi Respubliki Armeniin [On the question of keratoconus incidence and related disability among 
teenagers and people of draft age in the Republic of Armenia]. Vestnik oftal’mologii [Annals of ophthalmology]. 2001. Vol. 117, 
N 3. Pp. 42–43. (In Russ.)

7. Slonimskii Yu. B., Slonimskii A. Yu. Keratokonus segodnya: problemy i resheniya [Keratoconus today: problems and
solutions]. Oftal’mologicheskii zhurnal [Journal of ophthalmology]. 2006. N 3. Pp. 159–161. (In Russ.)

8. Filatov V. P. Rogovitsa trupa kak material dlya peresadki [The cornea of the corpse as a material for transplantation].
Sovetskii vestnik oftal’mologii [Annals of ophthalmology]. 1934. N 2. Pp. 222–225. (In Russ.)

9. Filatov V. P. Opticheskaya peresadki rogovitsy i tkanevaya terapiya [Optical keratoplasty and tissue therapy]. Moskva.
1945. 232 p. (In Russ.)

10. Abu A., Frydman M., Marek D. [et al.]. Deleterious mutations in the Zincfinger 469 gene cause brittle cornea syndrome. 
Am. J. Hum. Genet. 2008. Vol. 82, N 5. Pp. 1217–1222.

11. Amsler M. Quelques donnйes du problиme du kиratocфne. Bull. Soc. Belge Ophthalmol. 1961. Vol. 129. Pp. 331–336.
12. Binder P. S. Analysis of ectasia after laser in situ keratomileusis: risk factors. J. Cataract Refract. Surg. 2007. Vol. 33.

P. 1530–1538.
13. Castroviejo R. Keratoplasty for the treatment of keratoconus. Trans. Am. Ophthalmol. Soc. 1948. Vol. 46. Pp. 127–153.
14. Chen M. C., Lee N., Bourla N., Hamilton D. R. Corneal biomechanical measurements before and after laser in situ

keratomileusis. J. Cataract Refract. Surg. 2008. Vol. 34. Pp. 1886–1891.
15. Cursiefen C., Kuchle M. [et al.]. Changing indications for penetrating keratoplasty: histopathology of 1,250 corneal

buttons. Cornea. 1998. Vol. 17, N 5. Pp. 468–470.
16. Elder M. J. Leber congenital amaurosis and it is association with keratoconus and keratoglobus. J. Pediatr. Ophthalmol. 

Strabismus. 1994. Vol. 31, N 1. Pp. 38–40.



Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2016. № 3

45MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations. 2016. N 3

17. Ghosheh F. R., Cremona F. A., Rapuano C. J. [et al.]. Trends in penetrating keratoplasty in the United States 1980–2005. 
International ophthalmology. 2008. Vol. 28, N 3. Pp. 147–153.

18. Haugen O. H., Hovding G., Eide G. E. Biometric measurements of the eyes in teenagers and young adults with Down
syndrome. Acta Ophthalmol. Scand. 2001. Vol. 79, N 6. Pp. 616–625.

19. Hughes A. E., Bradley D. T., Campbell M. [et al.]. Mutation altering the miR184 seed region causes familial keratoconus 
with cataract. Am. J. Hum. Genet. 2011. Vol. 89, N 5. Pp. 628–633.

20. Jhanji V., Sharma N., Vajpayee R. B. Management of keratoconus: current scenario. Br. J. Ophthalmol. 2011. Vol. 95,
N 8. Pp. 1044–1050.

21. Kaufman H. E., Werblin T. P. Epikeratophakia for the treatment of keratokonus. Am. J. Ophthalmol. 1982. Vol. 93. Pp.
342–347.

22. Kennedy R. H., Bourne W. M., Dyer J. A. A 48year clinical and epidemiologic study of keratoconus. American journal of 
ophthalmology. 1986. Vol. 101, N 3. Pp. 267–273.

23. Kirwan C., O’Malley D., O’Keefe M. Corneal hysteresis and corneal resistance factor in keratectasia: finding using the 
Reichert ocular response analyzer. Ophtalmologica. 2008. Vol. 222. Pp. 334–337.

24. McDonald M. B., Kaufman H. E., Durrie D. S. [et al.]. Epikeratophakia for keratoconus. The nationwide study. Arch. 
Ophthalmol. 1986. Vol. 104, N 9. Pp. 1294–1300.

25. McMonnies C. W. Mechanisms of rubbingrelated corneal trauma in keratoconus. Cornea. 2009. Vol. 28. Pp. 607–615.
26. Newkirk K. M., Chandler H. L., Parent A. E. [et al.]. Ultraviolet radiationinduced corneal degeneration in 129 mice.

Toxicol. Pathol. 2007. Vol. 35. Pp. 819–826.
27. Owens H., Gamble G. A profile of keratoconus in New Zeland. Cornea. 2003. Vol. 22, N 2. Pp. 122–125.
28. Rabinowich Y. S. Keratoconus. Surv. Ophthalmol. 1998. Vol. 42, N 4. Pp. 297–319.
29. Rabinowitz Y. S. The genetics of keratoconus. Ophthalmol. Clin. North Am. 2003. Vol. 16, N 4. Pp. 607–620.
30. Rabinowitz Y. S., Maumenee I. H., Lundergan M. K. [et al.]. Molecular genetic analysis in autosomal dominant

keratokonus. Cornea. 1992. Vol. 11, N 4. Pp. 302–308.
31. Tuft S. J., Hassan H., George S. Keratoconus in 18 pairs of twins. Acta. Ophthalmol. 2012. Vol. 90, N 6. Pp. 482–486.
32. Tuft S. J., Moodaley L. C., Gregory W. M. [et al.]. Prognostic factors for the progression of keratoconus. Ophthalmology. 

1994. Vol. 101. Pp. 439–447.
33. Vazirani J., Basu S. Keratoconus: current perspectives. Clin. Ophthalmol. 2013. Vol. 7. Pp. 2019–2030.
34. Weed K. H., MacEwen C. J., Giles T. [et al.]. The Dundee University Scottish keratoconus study: Demographics, corneal 

signs, associated diseases, and eye rubbing. Eye (Lond). 2008. Vol. 22, N 4. Pp. 534–541.
35. Werblin T. P., Kaufman H. E., Friedlander M. N., Granet N. Еpikeratophakia: The surgical correction of aphakia. III.

Preliminary results of a prospective clinical trial. Arch. Ophthalmol. 1981. Vol. 99, N 11. Pp. 1957–1960.
36. Williams K. A., Lowe M., Bartlett C. [et al.]. Risk factors for human corneal graft failure within the Australian corneal graft 

registry. Transplantation. 2008. Vol. 86, N 12. Pp. 1720–1724.
37. Williams K. A., Esterman A. J., Bartlett C. [et al.]. How effective is penetrating corneal transplantation? factors

influencing longterm outcome in multivariate analysis. Transplantation. 2006. Vol. 81, N 6. Pp. 896–901.
38. Wollensak G., Spoerl E., Seiler T. Riboflavin/ultravioletainduced collagen crosslinking for the treatment of keratoconus. 

Am. J. Ophthalmol. 2003. Vol. 135, N 5. Pp. 620–627.
39. Zadnik K., Barr J. T., Gordon M. O., Edrington T. B. Biomicroscopic signs and disease severity in keratoconus.

Collaborative longitudinal evaluation of keratoconus (CLEK) study group. Cornea. 1996. Vol. 15. N 2. Pp. 139–146.
Received 22.07.2016

For citing: Dronov M. M., Golyshev I. V. Issledovanie effektivnosti razlichnykh vidov khirurgicheskogo 
lecheniya keratokonusa v otdalennye sroki nablyudeniya u sotrudnikov MChS Rossii. Mediko-biologicheskie i sotsial’no-
psikhologicheskie problemy bezopasnosti v chrezvychaynykh situatsiyakh.  2016. N 3. Pp. 36–45. (In Russ.)

Dronov M. M., Golyshev I. V. Study of effectiveness of various surgical options for keratoconus during the longterm 
followup in employees of the EMERCOM of Russia. Medico-Biological and Socio-Psychological Problems of Safety in 
Emergency Situations. 2016. N 3. Pp. 36–45. DOI 10.25016/2541-7487-2016-0-3-36-45



46

Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2016. № 3

MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations. 2016. N 3

УДК 355.233 : 616.89
DOI 10.25016/2541-7487-2016-0-3-46-50

В. О. Куликов, Н. Н. Баурова, Н. С. Шамова

ВЛИЯНИЕ СПЕЦИФИЧЕСКИХ УСЛОВИЙ ВОЕННЫХ ВЫСШИХ УЧЕБНЫХ ЗАВЕДЕНИЙ 
НА ФОРМИРОВАНИЕ ИНСОМНИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ У ОБУЧАЮЩИХСЯ

Городская психиатрическая больница № 6 (стационар с диспансером) 
(Россия, СанктПетербург, набережная Обводного канала, д. 9); 

Военномедицинская академия им. С. М. Кирова (Россия, СанктПетербург, ул. Акад. Лебедева, д. 6)

Изучены специфические условия военных высших учебных заведений, влияющие на формирование 
инсомнических нарушений у 376 курсантов военных вузов в возрасте (19,8 ± 2,2) года. Исследование 
проводилось на базе Военномедицинской академии им. С. М. Кирова, Михайловской артиллерийской 
академии и Военноморского института. Показано, что на возникновение инсомнических нарушений 
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Введение
Начало обучения в любом вузе представ

ляет собой стрессовую ситуацию, которая 
требует от учащихся усилий по формирова
нию адекватных отношений личности новым 
обстоятельствам [1, 9]. При этом важную 
роль в полноценной работе адаптационных 
механизмов играет восстановительный пе
риод ночного сна, одной из главных функций 
которого, как известно, является обеспече
ние оптимального взаимодействия организ
ма с окружающей средой и подготовка его 
к успешной деятельности в период бодрство
вания [2, 4, 7].

В последние годы ряд авторов отмечают, 
что специфические условия обучения в воен
ном вузе могут влиять на появление инсомни
ческих нарушений [3, 6]. Так, в ходе обследо
вания С. В. Предельским курсантов старших 
курсов (III–V курс) Московского военного 
университета было установлено, что недоста
точная продолжительность ночного сна, на
блюдавшаяся у 15,8 % курсантов, оказывала 
негативное влияние на их успеваемость [6]. 
В свою очередь, американскими исследо
вателями был изучен вопрос нарушений сна 
у курсантов Военной академии США. Соглас
но полученным данным, в среднем курсанты 
спят менее 5,5 ч и имеют хронические инсом
нические нарушения, которые препятствуют 
нормальному несению военной службы [9].

Следует отметить, что в настоящее вре
мя исследования инсомнических нарушений 
у курсантов военных вузов носят единичный 
и несистематизированный характер. Пови
димому, это связано с традиционными взгля
дами на то, что военнослужащие, прошед
шие тщательный многоэтапный медицинский 
отбор, обладают более высоким уровнем 
психического здоровья и, как правило, не 
сталкиваются в повседневной деятельно
сти с трудностями, свойственными военной 
службе по призыву. В связи с этим в медицин
ской литературе практически отсутствуют ра
боты, посвященные вопросам формирования 
инсомний у курсантов.

Цель исследования – выявить факторы 
формирования инсомнических нарушений 
у курсантов военных вузов.

Материал и методы
Обследовали 376 курсантов военных вузов 

в возрасте (19,8 ± 2,2) года. Из Военномеди
цинской академии им. С. М. Кирова (ВМедА) 
было 260 курсантов, Михайловской артилле
рийской академии (ВАА) – 60, Военномор
ского института (ВМИ) – 56.

Для диагностики инсомнических наруше
ний использовали:

– Питтсбургскую шкалу оценки качества сна
(PSQI), которая позволяет оценить продол
жительность сна, его латентность и качество, 
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дневные дисфункции, влияние на сон лекар
ственных препаратов. Минимальное значение 
(0 баллов) характеризует оптимальный ночной 
сон, максимальный балл (21) – выраженные 
нарушения сна. При интерпретации результа
тов сумма баллов меньше 5 свидетельствует 
об отсутствии проблем со сном и определяет 
его хорошее качество, сумма 5 баллов и более 
указывает на наличие расстройств сна;

 – опросник о состоянии сна [9]. Учитыва
ли такие характеристики, как время отхода 
ко сну, занятие перед сном, причины пробуж
дения ночью, сонливости днем, наличие хра
па и т. п.

Статистическую обработку результатов 
исследования выполнили с использованием 
пакета прикладных программ «Microsoft Excel 
ХР». Среднегрупповые значения, дисперсию 
результатов исследований, минимальные 
и максимальные значения показателей вы
числяли в процедуре «Basic Statistics» про
граммы «Statistica 7.0 for Windows». Получен
ные количественные признаки представили 
в виде М ± m, где М – среднее значение при
знака, m – стандартная ошибка средней вели
чины. Значимость различий для процентных 
величин определялась посредством вычис
ления значения показателя χ2 Пирсона.

Результаты и их анализ
Как известно, обучение в любом военном 

высшем учебном заведении отличается ря
дом специфических особенностей, обуслов
ленных, в первую очередь, его «профилем» 
(командным, инженерным, медицинским 
и т. д.). Отрыв от привычных жизненных ус
ловий, необходимость сочетания интенсив
ного обучения с несением военной службы, 
постоянное нахождение в закрытом военном 
коллективе предъявляют повышенные требо
вания к курсантам. Анализ особенностей об
учения в военном вузе позволил выявить ряд 
факторов, оказывающих влияние на форми
рование инсомнических нарушений.

На этапе скринингового обследования 
было выявлено 156 (41,5 %) курсантов с нару
шениями сна, индекс PSQI – (7,1 ± 1,5) балла. 
При этом инсомнические нарушения у кур
сантов в повседневной деятельности распре
делились следующим образом: ВМедА – 114 
(43,8 %), ВАА – 20 (33,3 %) и ВМИ – 22 (39,3 %). 
Достоверных различий в частоте встречае
мости инсомнических нарушений у курсантов 
военных вузов не было.

В ходе дальнейшего исследования уста
новлено, что возникновение инсомнических 

нарушений у курсантов происходило, в пер
вую очередь, в связи с затруднениями в про
цессе адаптации к специфическим условиям 
военнопрофессионального обучения. Так, 
101 курсант ВМедА (88,4 %) с первых дней 
испытывал более высокие учебные нагрузки 
(p ≤ 0,05), тогда как у курсантов «командных» 
вузов (ВАА и ВМИ) наибольшие трудности 
возникали с несением военной службы (су
точные наряды, караулы, полевые занятия 
и т. д.) – 15 (72,7 %) и 15 (70 %) соответствен
но. В связи с этим у 58 (51,2 %) и 8 (40 %) 
курсантов I курса обучения (ВМедА и ВАА), 
а также у 8 (36,4 %) старшекурсников ВМИ 
одной из причин появления инсомнических 
нарушений являлось уменьшение количества 
ночного сна. Сокращение времени ночного 
сна у первокурсников возникало изза повы
шенных учебных нагрузок, тогда как у старше
курсников – частых суточных дежурств (более 
2 раз/нед).

В связи с необходимостью подготовки 
учебного материала 56 (49,3 %) курсантам 
ВМедА приходилось откладывать время от
хода ко сну, а 58 (50,7 %) – вставать раньше 
положенного времени. Все это негативно 
влияло на познавательную сферу в процессе 
их учебной деятельности (способность выде
лять и запоминать информацию). В то же вре
мя, при дефиците сна у этих военнослужащих 
субъективно отмечались ухудшения «спо
собности продуктивно выражать свои мыс
ли». Все это отражалось не только на учеб
ной успеваемости, но и на выполнении своих 
должностных обязанностей.

Следует особо отметить, что обучение 
в военном вузе командного типа происходит 
преимущественно в условиях «казарменного» 
положения. В связи с этим одной из причин 
пробуждения у 8 (40 %) курсантов ВАА и у 10 
(45,5 %) курсантов ВМИ была повышенная 
чувствительность к внешним раздражителям 
(разговоры сослуживцев и дежурной смены). 
В результате появлялись трудности повтор
ного засыпания, которые у 10 (22,7 %) обуча
ющихся заканчивались неудачей.

Обследование курсантов ВАА и ВМИ пока
зало, что на качество их сна также влияли раз
личные межличностные конфликты: с офице
рами [2 (10 %) и 3 (13,6 %) соответственно], 
преподавателями [1 (5 %) и 4 (18,2 %) соответ
ственно] и сослуживцами [6 (30 %) и 8 (36,4 %) 
соответственно]. Причина конфликтов варьи
ровала от «мелких недоразумений» до «психо
логически тяжелых» и «трудноразрешимых». 
В связи с этим у 24 (54,4 %) курсантов «ко
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мандных» вузов появлялись тревожные сны, 
содержащие в символической форме сюжет 
конфликтов. При этом у 18 (40,9 %) курсантов 
они являлись причиной ночных пробуждений.

Проведенное исследование показало, что 
одной из причин интрасомнических пробуж
дений у курсантов ВМедА было изменение 
режима питания. Так, согласно общеприня
тым рекомендациям по гигиене сна, прием 
пищи должен осуществляться за 3 ч до отхода 
ко сну [5]. Однако 59 (52,1 %) курсантов при
нимало пищу за 2 ч, а 47 (40,8 %) – выпивали 
больше 2 стаканов жидкости перед сном, что 
приводило к пробуждению среди ночи в связи 
с физиологическими потребностями.

Вместе с этим, для курсантов старших 
курсов (ВМедА и ВМИ) было характерно эпи
зодическое употребление малых доз алко
голя несколько раз в месяц – 33 (28,6 %) и 2 
(9,1 %) соответственно, который существенно 
уменьшал длительность глубоких стадий сна 
и обусловливал прерывистый сон без чувства 
отдыха.

Следует отметить факт того, что обучение 
в военном вузе от курсантов требует умения 
перерабатывать большой объем информа
ции, осваивать новые технологии и приме
нять на практике полученные знания. Основ
ная интеллектуальная нагрузка приходится 
на период экзаменационной сессии, когда за 
ограниченный промежуток времени курсан
там необходимо повторить пройденный ма
териал по нескольким предметам. Известно, 
что в период сессии большинство курсантов 
находятся в состоянии эмоционального пе
ренапряжения. В связи с этим экзаменацион
ный стресс может приводить к различным 
расстройствам сна (таблица).

Исследование показало, что во время под

готовки к экзаменам 60 (38,2 %) курсантам 
было сложно сохранять привычный уровень 
бодрствования во время интеллектуальной 
деятельности. Для того, чтобы повысить ра
ботоспособность, они прибегали к потребле
нию бытовых стимуляторов: кофе, чай, шоко
лад и энергетические напитки. Учитывая, что 
стимулирующий эффект от кофеина и таури

на достигает своего пика через 2–4 ч после 
потребления, это приводило к удлинению 
времени засыпания с последующим ощуще
нием неудовлетворенности сном и чувством 
«разбитости» на следующий день [3]. Харак
терно, что у курсантов ВМИ пресомнические 
нарушения выявлялись достоверно чаще, чем 
в ВМедА (p < 0,05). Это было связано с соче
танием у учащихся ВМИ сессионных нагрузок 
с наиболее сложными условиями несения во
енной службы.

Наряду с этим, в период сессии изза по
вышенной напряженности и тревожности по 
поводу сдачи экзамена 31 (19,7 %) курсант 
трех военных вузов в течение недели про
буждался утром раньше желаемого времени 
и не чувствовал себя полноценно отдохнув
шим, а 101 (88,4 %) курсант ВМедА считал, 
что ухудшение качества ночного сна во время 
экзаменационного периода влияло на ухуд
шение успеваемости по некоторым дисци
плинам.

Значимой отличительной особенностью 
военных вузов, с которой сталкиваются вы
пускники школ, является необходимость 
совмещения обучения с условиями прохож
дения военной службы (несением суточных 
нарядов, караулов и т. п.). Согласно внутрен
нему уставу Вооруженных сил РФ, суточный 
сон военнослужащего, находящегося на 
дежурстве, ограничен 4 ч. В связи с этим 28 
(63,3 %) курсантам вузов командного профи
ля с признаками нарушения сна было слож
но оставаться бодрствующими и заниматься 
полноценной военнопрофессиональной де
ятельностью. При этом 18 (40,9 %) курсантов 
не могли побороть дневную сонливость и за
сыпали на занятиях. Изза «несобранности» 
и переутомления после суточного наряда по
вышалась вероятность получения неудовлет
ворительных оценок по дисциплине, которая 
приводила к академической задолженности 
и появлению межличностных конфликтов –21 
(47,7 %). На этом фоне у 8 (18,2 %) курсантов 
появлялась раздражительность, у 6 (13,6 %) – 
истощаемость, а у 8 (18,2 %) – выраженные ко
лебания настроения.

Таким образом, специфические условия 
военной службы зачастую способствовали 
формированию своеобразного «порочного 
круга» появления инсомнических нарушений 
(рисунок). На фоне уменьшения количества 
часов ночного сна (несение суточных наря
дов, учеба в ночное время) появлялись пре
сомнические нарушения, которые приводили 
к дневной сонливости. Впоследствии это не

Инсомнические нарушения у курсантов военных вузов
во время экзаменационного периода, n (%)

Инсомнические 
нарушения

Вуз

ВМедА ВАА ВМИ

Пресомнические 34 (29,8) 6 (30,0) 12 (54,5)

Интрасомнические 35 (30,7) 8 (40,0) 8 (36,4)

Постсомнические 67 (59,7) 14 (70,0) 14 (63,6)
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гативно влияло не только на эмоциональное 
состояние курсантов (раздражительность, 
напряженность и т. п.), но и приводило к про
явлению повышенной конфликтности или не
удовлетворенности своей учебной успевае
мостью.

Заключение
Анализ факторов, способствовавших фор

мированию инсомнических нарушений у об
учающихся в военных вузах, показал, что 
возникновение нарушений сна у курсантов 
связано с «профилем» вуза. Так, для обучаю
щихся в Военномедицинской академии им. 
С. М. Кирова основной причиной появления 
инсомнических нарушений являлась, в пер
вую очередь, учебнопрофессиональная на
правленность вуза. В связи с этим данные 
курсанты более ответственно относились 
к успеваемости и пренебрегали временем, 
отведенным для сна, изза опасения «быть 
отчисленными». В свою очередь, для курсан
тов вузов «командного» профиля, где основ
ной акцент сделан на соблюдение воинской 
дисциплины и обучение навыкам военной 
службы, нарушению сна способствовала 
в основном специфическая военнопрофес
сиональная деятельность. В результате это
го специфические условия военной среды 
приводили к появлению «порочного круга» 
нарушений сна у курсантов. Все это требует 

разработки комплекса психопрофилактиче
ских мероприятий, направленных на раннее 
выявление и предупреждение инсомнических 
нарушений у курсантов военных вузов.
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Abstract. We studied the specific conditions of high military schools the formation of sleep disoders in 376 cadets of 
military high schools aged (19.8 ± 2.2) years. The study was conducted at the Kirov Military Medical Academy, Mikhailovsky 
Artillery Academy and the Naval Institute. Sleep disorders are shown to occur mostly due to military occupational orientation of 
a specific high school. Phenomenological features of sleep disorders were considered, along with their impact on occupational 
performance, emotional state, etc. Factors contributing to sleep disorders in cadets of military schools were analyzed.
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В. Г. Заборовская, Е. В. Куричкова, В. О. Штумф

ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ КУРСА МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 
НА ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС СОТРУДНИКОВ МЧС РОССИИ

Сибирский филиал Центра экстренной психологической помощи МЧС России 
(Россия, г. Красноярск, ул. Авиаторов, д. 2)

Представлены содержание реабилитационной программы, методы оценки актуального психофизио
логического состояния и адаптационных резервов сотрудников МЧС России, результаты исследования 
влияния курса медикопсихологической реабилитации на психофизиологический статус, соматическое 
состояние и общую работоспособность у 57 сотрудников МЧС России. Реализация курса медикопсихо
логической реабилитации способствует нормализации процессов высшей нервной деятельности – на
блюдается снижение доли лиц со слабыми нервными процессами, повышается выносливость и лабиль
ность протекания нервных процессов, сокращается среднее время сенсомоторных реакций; происходит 
снижение напряжения и утомления организма, прослеживается улучшение его общего функционального 
состояния и адаптационных возможностей.

Ключевые слова: сотрудники МЧС России, медикопсихологическая реабилитация, актуальное пси
хофизиологическое состояние, адаптационные резервы.

Введение
Сотрудники МЧС России – особая кате гория 

специалистов, относительно которой предъ
являются высокие требования не только к про
фессиональной подготовке, но и к эмоцио
нальноволевой устойчивости личности, осо 
 бенностям ее реагирования в экстремальной 
ситуации, физическому и психическому здо
ровью. В ходе выполнения профессиональных 
обязанностей у специалистов МЧС России 
возникает напряжение адаптационных меха
низмов, что может приводить к повышенному 
расходованию функциональных резервов [1, 2, 
5, 8]. Профессиональная деятельность здесь 
может выступать психотравмирующим фак
тором, вызывающим нарушения в процессах 
высшей нервной деятельности, повышающим 
вероятность дисфункциональных изменений 
в работе как центральной и автономной нерв
ной систем, так и других систем организма. 
В отдаленном периоде может наблюдаться 
срыв процессов адаптации, следствием кото
рого является развитие различных нарушений 
в психологическом и далее в соматическом 
статусе, снижение и нарушение работоспособ
ности и как следствие – снижение эффективно
сти профессиональной деятельности. По  этому 
исследование адаптивных возможностей спе
циалистов экстремального профиля в ходе ме
дикопсихологической реабилитации (МПР) 
представляется важным и актуальным [6].

Реабилитация – система государствен
ных, социальноэкономических, медицинских, 
профессиональных, педагогических, психо
логических и других мероприятий, направлен
ных на предупреждение развития патологи
ческих процессов, приводящих к временной 
или стойкой утрате трудоспособности, и на 
эффективное и раннее возвращение больных 
и инвалидов в общество и к общественно по
лезному труду [9].

Общую работоспособность человека мож
но оценить по силе нервных процессов. Чело
век с сильной нервной системой способен вы
держивать более длительную и интенсивную 
нагрузку. При слабой нервной системе утом
ление вследствие психического или физиче
ского напряжения возникает быстрее [4, 7].

Наибольший вклад в поддержание ста
бильности работы функциональных систем, 
в частности, сердечнососудистой, вносят па
раметры, характеризующие вариабельность 
ритма сердца (уровень сердечного ритма, 
вариационный размах, амплитуда моды и ин
декс напряжения по Р. М. Баевскому) [5, 6].

Оценку адаптационных резервов орга
низма и, следовательно, общего функцио
нального состояния можно получить, изучая 
вариабельность сердечного ритма, а именно – 
размах, регулярность сердечного ритма. Дан
ные показатели позволяют судить о диапазо
не регуляторных возможностей организма. 
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Необходимо учитывать, что вариабельность 
сердечного ритма играет лишь сигнальную 
роль в клинической диагностике состояния 
здоровья, так как это универсальная реакция 
целостного организма на любое воздействие 
внешней среды. Однако простота и быстро
действие его оценки делают данный метод 
незаменимым для контроля вероятности раз
вития патологических отклонений [4, 6].

Цель исследования – оценка влияния кур
са медикопсихологической реабилитации на 
психофизиологическое состояние и общую 
работоспособность сотрудников МЧС России.

Материал и методы
В исследовании участвовали 57 сотрудни

ков МЧС России, работающих в Сибирском 
федеральном округе. У обследованных лиц 
получено информированное согласие участия 
в эксперименте. Мужчин было 39 (68,4 %), 
женщин – 18 (31,6 %). Возрастной диапазон 
составлял от 25 до 44 лет, стаж работы в под
разделениях МЧС России варьировал от 1 года 
до 17 лет. Сотрудники проходили 10дневный 
курс медикопсихологической реабилитации 
в условиях Сибирского филиала Центра экс
тренной психологической помощи (СибЦЭПП) 
МЧС России (г. Красноярск) в 2014 г.

В программу реабилитации включали раз
личные приемы психологических мероприятий 
(индивидуальное психологическое консульти
рование и индивидуальную коррекцию, тренин
ги по саморегуляции, аппаратную психокоррек
цию) и комплекс медицинских мероприятий.

Индивидуальная психологическая коррек
ция решала задачи преодоления психологи
ческой проблемы, выявленной в ходе инди
видуальной консультации. Главной же целью 
являлось улучшение актуального эмоциональ
ного состояния сотрудников. Аппаратная пси
хокоррекция была представлена процедурами 
релаксации на аудиовизуальновибротактиль
ной системе «Сенсориум», тренингами на ком
плексе «Реакор» с биологической обратной 
связью (БОС). Медицинская реабилитация 

реализовывалась в виде таких методик, как 
общая воздушная криотерапия, СПАтерапия 
в СПАкапсуле и кедровой бочке, ручной и ап
паратный массаж (вибромассажное кресло 
или сухая гидромассажная ванна), фитотера
пия (чай из лекарственных трав Сибири), кис
лородотерапия (кислородный коктейль), кар
диотренировки в тренажерном зале.

Оценку психофизиологического статуса 
у спе циалистов МЧС России провели с помо
щью:

 – проб вариационной кардиоинтервало
метрии (ВКМ). ВКМтест позволял изучать па
раметры, описывающие стабильность сердеч
ного ритма, активность центральной нервной 
системы, вегетативный баланс организма;

 – сложной зрительномоторной реакции 
(СЗМР3) для оценки скорости проведения 
возбуждения по рефлекторной дуге, устойчи
вости нервных процессов, быстроты реагиро
вания на стимулы, операторской работоспо
собности в целом;

 – теппингтеста с использованием устрой
ства психофизиологического тестирования 
«Психофизиолог», который позволял изучать 
активность, силу и подвижность нервных про
цессов.

Статистическую обработку данных провели 
с использованием программы Microsoft Excel. 
В тексте и таблицах представлены медианы 
показателей, их верхний и нижний квартили.

Результаты и их анализ
Оценивая показатели, характеризующие ак

тивность, силу, подвижность нервных процес
сов, при поступлении, можно отметить, в сред
нем, их высокий уровень. Результаты про веде
ния теппингтеста показали, что при первом об
следовании среди специалистов МЧС России 
было выявлено максимальное количество пред
ставителей с сильным типом высшей нервной 
деятельности – 64,3 %, который включал в себя 
две группы: сильный – 26,2 % и стабильный – 
38,1 %. Слабые нервные процессы были отмече
ны почти у ¾ испытуемых – 35,7 % (табл. 1).

Таблица 1

Показатели силы (выносливости) нервных процессов по данным теппингтеста у специалистов МЧС России

Показатель
Период МПР

p <
до проведения после проведения

Правая рука Количество ударов за первые 5 с
Средняя частота ударов
Сумма ударов за 30 с

6,7 [6,6–7,4]
6,6 [6,2–6,8]

197 [185–203]

7,2 [6,8–7,6]
6,71 [6,30–6,90]
202 [188–207]

0,05

0,05

Левая рука Количество ударов за первые 5 с
Средняя частота ударов
Сумма ударов за 30 с

6,6 [6,1–7,2]
6,1 [5,6–6,4]

181,62 [168–191]

7,0 [6,4–7,4]
6,3 [5,8–6,8]

190 [174–204] 0,05

Коэффициент асимметрии 0,05 [0,01–0,08] 0,02 [0,01–0,05]
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Полученные результаты (рис. 1) позво
ляют предполагать, что проведение курса 
медикопсихологической реабилитации спо
собствовало восстановлению силы нервных 
процессов. Суммарная доля сильного и ста
бильного типов высшей нервной деятельно
сти в конце реабилитационного курса соста
вила 76,2 %, а доля слабого типа снизилась 
до 23,8 %.

Установлено, что в процессе проведения 
курса медикопсихологической реабилита
ции в условиях СибЦЭПП (рис. 2) повыша
ется лабильность нервных процессов, о чем 
свидетельствует снижение доли лиц с низкой 
и средней лабильностью нервных процес
сов с одновременным повышением доли лиц 
с высокой лабильностью нервной системы.

При оценке показателей, характеризую
щих сенсомоторные реакции и операторскую 
работоспособность, была выявлена положи
тельная динамика (табл. 2).

В конце реабилитационного курса значи
мо повысилась стабильность сенсомоторных 

реакций, возрос интегральный показатель 
надежности нервных процессов, повыси
лись точность выполнения заданий, уровень 
безошибочности, что, в целом, свидетель
ствует о повышении подвижности процессов 
возбуждения и торможения. При этом на
блюдается расширение временных границ 
выполнения заданий. Следует отметить, что 
средний уровень сенсомоторных реакций 
у обследованных лиц соответствовал высо
кому уровню, который достиг своей верхней 
границы после проведенных реабилитацион
ных меро приятий.

Анализ стабильности сердечного ритма 
по методике ВКМтеста у обследованных лиц 
выявил определенную динамику в процессе 
проведения медикопсихологической реаби
литации, в том числе в зависимости от пола. 
Согласно полученным данным, специалисты 
МЧС России, проходившие реабилитацию 
в СибЦЭПП, характеризуются относительно 
стабильным сердечным ритмом, о чем свиде
тельствуют такие показатели, как мода (Мо), 

Рис. 1. Тип нервных процессов у специалистов МЧС 
России, проходивших курс МПР.

Рис. 2. Лабильность нервных процессов ведущей руки у 
специалистов МЧС России, проходивших курс МПР.

Таблица 2

Показатели сенсомоторных реакций (СЗМР3) у специалистов МЧС России

Показатель
Период МПР

p <
до проведения после проведения

Интегральный показатель надежности,% 53,5 [44,5–66,3] 71,7 [43,0–65,0] 0,05

Уровень активации ЦНС, отн. ед. 2,8 [2,0–3,3] 4,0 [1,0–3,5] 0,05

Уровень активности сенсомоторных реакций, отн. ед. 0,4 [0,1–0,6] 0,7 [0,1–0,6] 0,01

Уровень безошибочности, балл 3,1 [2,0–5,0] 4,2 [1,0–4,0

СВР – среднее время реакции, мс 457 [397–499]  
средний уровень

570 [391–501] 
ниже среднего

0,001

Оценка быстродействия, отн. ед. 0,6 [0,4–1,0] 1,0 [0,5–1,0] p,01

Уровень быстродействия, балл 3,6 [2,8–5,0] 4,9 [3,0–5,0] 0,05

СКО времени реакции, мс 105 [70–140] 156 [68–112] 0,05

Уровень стабильности реакций, балл 0,5 [0,1–0,8] 0,9 [0,5–0,8] 0,001

Pоценка стабильности реакций, отн. ед. 3,2 [2,0–4,0] 4,8 [3,0–4,0] 0,01
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амплитуда моды (Амо), вариационный размах 
и индекс напряжения (ИН) по Р. М. Баевскому 
(табл. 3).

У мужчин стабильность сердечного ритма 
повышается, что проявляется в снижении Амо, 
увеличении вариационного размаха и усиле
нии влияния автономного контура регуляции 
в целом. Вместе с тем, ИН по Р. М. Баевскому 
снижается, при этом также уменьшаются вли
яния со стороны симпатического отдела веге
тативной нервной системы и лимбикорети
кулярного комплекса. У женщин ритм сердца 
практически оставался без изменений, было 
отмечено лишь увеличение вариационного 
размаха.

После проведения реабилитационных про
цедур у мужчин в целом по выборке возрас
тает общая мощность волнового спектра на 
114,7 %. При этом наблюдается изменение 
соотношения различных типов волн.

В первую очередь следует обратить вни
мание на тот факт, что после проведенной ме
дикопсихологической реабилитации значи
мо повышается доля быстрых волн с 38,8 до 
51,8 % (р < 0,001), а процент очень медленных 
волн снижается с 42,0 до 30,4 (р < 0,05). Это 
свидетельствует об оптимизации процесса 
регуляции сердечного ритма, а именно, сни
жении роли центральных влияний. Кроме того, 
расчет вагосимпатического индекса показал, 
что после проведенной медикопсихологиче
ской реабилитации его величина снижается 
на 15,2 %, что можно трактовать как увеличе
ние доли парасимпатических влияний при од
новременном снижении роли центрального 
контура регуляции, отражением чего служит 
снижение индекса централизации. Это явля
ется признаком снижения состояния напря
жения и уровня утомления организма [1, 3, 6].

Выводы
1. Реализация 10дневного курса меди

копсихологической реабилитации способ
ствует нормализации процессов высшей 

нервной деятельности. При этом снижается 
доля лиц со слабыми нервными процесса
ми, повышается выносливость, лабильность 
протекания нервных процессов (способность 
переключаться с процессов возбуждения на 
торможение и наоборот), сокращается сред
нее время сенсомоторных реакций, что явля
ется свидетельством восстановления нерв
ных процессов.

2. Высокая стабильность сердечного ритма 
до и после проведения медикопсихологиче
ской реабилитации поддерживается разными 
механизмами и разным уровнем активности, 
а также имеет половые особенности.

3. Выявлено уменьшение роли централь
ных влияний в поддержании стабильности 
сердечного ритма. Снижение вагосимпати
ческого индекса можно трактовать как уве
личение доли парасимпатических влияний 
при одновременном уменьшении участия 
лимбикоретикулярного комплекса, отра
жением чего служит снижение индекса цен
трализации. Это указывает как на снижение 
напряжения и утомления организма после 
проведения курса медикопсихологической 
реабилитации, так и на улучшение его обще
го функционального состояния и повышение 
адаптационных возможностей.
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сионных расстройств необходима адекватная лечебная рекомпрессия. Целесообразно создание кисло
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Специфическим декомпрессионным рас
стройством является вестибулярная фор
ма – синдром Меньера, обусловленный об
разованием газовых пузырьков в эндолимфе 
внутреннего уха и эмболией кровеносных со
судов лабиринта. Как правило, заболевание 
развивается остро – возникают головная боль, 
приступы головокружения, тошноты и рвоты. 
Головокружение может сопровождаться шу
мом («ревом») и звоном в ушах, снижением 
звуковосприятия или частичной потерей слуха. 
Возникает ощущение вращения окружающих 
предметов или самого пострадавшего вокруг 
своей оси, что типично для периферического 
поражения вестибулярного аппарата. Харак
терны нистагм одного или обоих глаз, общая 
слабость и выраженные вегетативные реак
ции (бледность кожных покровов, обильное 
потоотделение, брадикардия, снижение арте
риального давления, расстройство дыхания). 
Нарушается тонус мышц, и следствием этого 
становится расстройство походки: человек 
с трудом удерживает равновесие и отклоняет
ся в сторону пораженного уха при ходьбе. За 
рубежом вестибулярную форму декомпресси
онной болезни (ДБ) у водолазов часто называ
ют stagger (с англ. – шатание) [10, 14].

Возникновение декомпрессионного забо
левания в виде синдрома Меньера возможно 
в погружениях с применением сжатого возду
ха, но наиболее вероятно после непродолжи
тельных глубоководных спусков с использо

ванием кислородногелиевых смесей (КГС) 
[12, 14, 16].

За рубежом водолазные погружения с при
менением КГС получили широкое распро
странение с 1960х годов. На Королевском 
флоте Великобритании использовались ре
жимы, где на этапе декомпрессии производи
лось переключение с КГС на воздух на глубине 
первой остановки 60 м и переход на дыхание 
кислородом с глубины 18 м. В 1970–1980е 
годы за рубежом в кратковременных спусках 
использовались режимы декомпрессии с пе
реключением с КГС на воздух на глубинах диа
пазона 60–30 м, и в ряде случаев имели место 
декомпрессионные заболевания внутреннего 
уха [1]. Специалисты описывали случаи таких 
заболеваний, из которых самый «мелковод
ный» был зарегистрирован после переключе
ния с КГС на воздух на глубине 33 м.

Также отмечалось, что после глубоковод
ного спуска с применением КГС предвестни
ками тяжелого заболевания могут быть общее 
недомогание, слабость и потеря аппетита 
[10], хотя подобную симптоматику нередко не 
принимают во внимание.

Согласно рекомендациям Европейского 
общества специалистов по подводной био
логии и медицине и Британской ассоциации 
водолазных контрагентов, для лечения ДБ, 
возникшей после кратковременных погру
жений с применением КГС, используют не
сколько схем лечебной рекомпрессии [2]. 
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Если симптомы ДБ появились по окончании 
декомпрессии, давление в барокамере повы
шают до глубин 18 м вод. ст. при дыхании по
страдавшего кислородом и, при положитель
ном эффекте рекомпрессии, ведут больного 
по 6му режиму ВМС США (или его анало
гу – 62му режиму Королевского флота Ве
ликобритании). Если состояние водолаза не 
улучшается, компрессию продолжают с ис
пользованием КГС до давления, при котором 
наступает облегчение. При тяжелом состо
янии водолаза рекомендована компрессия 
воздухом до глубины 18 м, затем – гелием 
до давления, при котором будет иметь место 
улучшение состояния. Парциальное давление 
кислорода в среде барокамеры поддержива
ют на уровне 40 кПа. Выдержка под достиг
нутым давлением должна быть не менее 2 ч. 
На этапе декомпрессии скорость снижения 
давления на глубинах более 100 м должна со
ставлять 1,5 м/ч, в диапазоне глубин от 100 до 
10 м – 1 м/ч, с глубины 10 м до поверхности – 
0,5 м/ч.

Если же заболевание возникло в ходе де
компрессии, осуществляют рекомпрессию 
пострадавшего кислородногелиевой смесью 
до давления, при котором будет иметь место 
улучшение его состояния. Если улучшения нет, 
рекомпрессию продолжают до давления, эк
вивалентного рабочей глубине с выдержкой 
не менее 2 ч, а декомпрессию до поверхности 
осуществляют по режиму, предназначенному 
для насыщенных погружений [2].

Мнения зарубежных специалистов в отно
шении медикаментозной терапии различны. 
Некоторые препараты (диазепам) могут «ма
скировать» симптомы вестибулярного рас
стройства, а применение антикоагулянтов 
(гепарин) противопоказано в связи с риском 
кровоизлияний [2, 12, 14]. Особо указывалось, 
что ацетилсалициловая кислота (аспирин) 
потенцирует кровотечение, возникновение 
которого возможно в лабиринте вследствие 
кровоизлияния.

Синдром Меньера нередко возникает в так 
называемых «экскурсионных» погружениях 
от базовой глубины [15, 16]. Отмечалось, что 
клиническим проявлениям вестибулярной 
формы ДБ после экскурсионных спусков из 
условий насыщения предшествовало повы
шение интенсивности внутрисосудистого га
зообразования, регистрируемого методом 
ультразвуковой локации [13].

Согласно рекомендациям зарубежных ав
торов, при вестибулярных нарушениях пока
зана быстрая (со скоростью 10 м/мин) реком

прессия, как минимум, на 30 м глубже уровня, 
на котором появились симптомы [2, 12]. При 
необходимости давление может быть повы
шено до глубины экскурсионного погружения 
плюс еще 20 м. Выдержка под достигнутым 
давлением должна составлять не менее 12 ч.

В отечественной водолазной практике 
целесообразно отметить 3 показательных 
случая возникновения синдрома Меньера 
у акванавтов при апробации режимов экс
курсионных погружений из условий насыще
ния организма индифферентными газами 
и успешного лечения этой патологии [4, 8, 9].

В 1м случае (1985 г.) заболевание воз
никло у одного из водолазов через несколько 
минут после завершения экскурсионного спу
ска с 200 до 250 м с экспозиций 2 ч в морских 
условиях. У пострадавшего имел место «клас
сический» меньеровский симптомокомплекс: 
сильное головокружение, тошнота, невоз
можность держать равновесие в положении 
стоя, выраженный горизонтальный нистагм 
обоих глаз, вегетативные нарушения: уреже
ние пульса (до 46 уд/мин), снижение артери
ального давления, поверхностное дыхание, 
бледность кожных покровов) [9]. В диагнозе 
не было сомнений, и давление в барокаме
ре немедленно повысили на 50 м вод. ст. до 
глубины предшествовавшего экскурсион
ного погружения. Симптомы заболевания 
у пострадавшего исчезли в течение получаса 
и больше не возобновлялись. Рекомпрессии 
была подвергнута вся группа водолазов из 3 
человек, выдержка под давлением 2,6 МПа 
составляла 1 сут [4]. Затем, в соответствии 
с программой проводившихся исследований, 
эта группа водолазов еще 3 сут находилась 
под давлением 3,1 МПа кислородноазот
ногелиевой среды, после чего декомпрессия 
до поверхности осуществлялась по рабочему 
режиму [9].

Во 2м случае (1992 г.) синдром Менье
ра имел место у одного из акванавтов после 
серии из трех бездекомпрессионных и трех 
экскурсионных спусков (общей продолжи
тельностью 120 мин каждый) от базовой 
глубины 300 м, выполнявшихся ежесуточно 
в береговом гидробарокомплексе из условий 
насыщения. Через 1 ч после завершения за
ключительного спуска на глубину 350 м, у од
ного из испытателей, участвовавшего в по
гружении в качестве страхующего водолаза, 
имел место приступ головокружения и рвоты. 
На момент предъявления жалоб уровень вну
трисосудистого газообразования при дози
рованной физической нагрузке составлял до 
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одного балла, частота пульса – 72–74 уд/мин. 
При визуальном контроле нистагм глаз не 
определялся, водолаз без затруднений при
нимал позу Ромберга и сохранял в ней устой
чивость. Объективные признаки синдрома 
Меньера были выявлены только на следую
щие сутки при аппаратурных исследовани
ях центральной нервной системы: на элек
троэнцефалограмме обнаружен нистагм, 
спонтанно возникавший в трех отведениях. 
Посредством спектрального анализа было 
определено значительное увеличение спек
тра электроэнцефалограммы в дельтадиапа
зоне, соответствовавшем нистагму по частот
ной характеристике. Ввиду отсутствия ясной 
клинической картины без отрицательной ди
намики в развитии заболевания, лечение по
средством рекомпрессии было начато спустя 
19 ч после предъявления жалоб, рекомпрес
сии подверглась вся группа акванавтов из 6 
человек [8].

Давление кислородноазотногелиевой 
среды в барокомплексе было повышено ге
лием с 300 до 350 м вод. ст. за 10 мин с уве
личением парциального давления кислорода 
до 40 кПа. Самочувствие заболевшего и его 
состояние по данным медицинского обследо
вания существенно улучшились через 1 ч по
сле подъема давления. Выдержка под достиг
нутым давлением составила 24 ч, после чего 
была начата декомпрессия по режиму, разра
ботанному ранее и включенному в качестве 
лечебного в «Инструкцию по использованию 
режимов компрессии и декомпрессии аква
навтов на глубинах до 500 м для водолазных 
комплексов ВМФ».

3й случай БД в виде синдрома Менье
ра вызвал серьезные трудности. Подробные 
описания были сделаны специалистами, вы
езжавшими к месту событий для оказания по
мощи [3]. Признаки заболевания у водолаза 
(матроса срочной службы) (головокружение, 
тошнота) возникли на глубине 35 м в период 
декомпрессии после выполнения типовых во
долазных работ на глубине 120 м с экспозици
ей 30 мин. При переводе на очередную оста
новку головокружение и тошнота усилились, 
появились позывы на рвоту. Пострадавший 
был осмотрен врачомспецфизиологом, пред
варительный диагноз: отравление углекислым 
газом? Барогипертензионный синд ром?

В результате медикаментозного лечения 
(димедрол – внутримышечно, амидопирин, 
аспирин, кофеин бензоат натрия – внутрь) 
тошнота уменьшилась, но головокружение со
хранялось и усиливалось при изменении по

ложения тела. Пострадавший лежал на правом 
боку и старался не менять положение головы, 
находясь в этом вынужденном положении до 
начала кислородного этапа декомпрессии. На 
«глубине» 18 м пострадавший принял сидячее 
положение для включения в изолирующий ды
хательный аппарат, но почувствовал сильное 
головокружение и тошноту. Декомпрессию 
продолжили по режиму, предполагавшему ис
пользование только воздуха.

Пострадавший предъявлял жалобы на 
головокружение, тошноту, ощущение зало
женности в области левого уха, общее недо
могание, потерю аппетита. По данным ме
дицинского обследования пульс составлял 
60 уд/мин, был ритмичным, удовлетвори
тельного наполнения, артериальное давле
ние в норме (110/70 мм рт. ст.), тоны сердца 
чистые. Нистагма не обнаружено, на задней 
стенки гортани отмечены петехии и гипере
мия. После повторного медицинского осмотра 
врачиспецфизиологи пришли к мнению, что 
у пострадавшего развился барогипертензион
ный синдром (сосудистая форма), было назна
чено симптоматическое лечение. После двух
часового пребывания около барокамеры по 
окончании декомпрессии больной, попреж
нему предъявлявший жалобы, был доставлен 
в военноморской госпиталь. Показатели кар
диореспираторной системы оставались в пре
делах нормы, температура тела 37 °С.

В госпитале лечащий врач (начальник не
врологического отделения) поставил диагноз: 
«Декомпрессионная болезнь, остаточные яв
ления. Синдром Меньера». Начальник ЛОРот
деления при осмотре обнаружил у больного 
нистагм влево и значительное снижение слу
ха на левое ухо, однако вопрос о проведении 
лечебной рекомпрессии не рассматривался. 
На следующий день после поступления, не
смотря на вспомогательную терапию, боль
ной предъявлял жалобы на головокружение 
и тошноту, полное отсутствие аппетита.

На другой день на консилиуме с участием 
водолазных врачей был поставлен окончатель
ный диагноз: «Декомпрессионная болезнь, тя
желая форма с синдромом Меньера», необхо
дима лечебная рекомпрессия. Специалисты 
40го НИИ Минобороны России дали рекомен
дации по проведению лечебной рекомпрессии 
(режим IVв «Правил водолазной службы Воен
номорского Флота» – ПВС ВМФ [4]) и сим
птоматическому медикаментозному лечению.

Больной был доставлен из госпиталя на 
борт спасательного судна и помещен в баро
камеру. Со времени предъявления первых жа
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лоб (14 августа, 14 ч 22 мин) до начала лечеб
ной рекомпрессии (17 августа, 16 ч 47 мин) 
прошло более 3 сут.

Рекомпрессия до глубины 100 м вод. ст. 
проводилась в соответствии с ПВС ВМФ 
(режим IVв) с созданием в отсеке 7 % кисло
родноазотногелиевой среды (КАГС) с со
держанием азота 26 %, гелия – 67 %. Вме
сте с пострадавшим в отсеке находился 
врачспецфизиолог. Под давлением 1,1 МПа 
начато интенсивное симптоматическое лече
ние, причем в связи с особенностями состоя
ния больного оно проводилось парентераль
но. Медикаментозная терапия, продолженная 
в ходе декомпрессии, была направлена на 
уменьшение вязкости крови, улучшение ми
кроциркуляции, стимуляцию сердечной дея
тельности, восстановление водного и элек
тролитного баланса, активизацию обменных 
процессов и профилактику токсического дей
ствия повышенных парциальных давлений 
кислорода.

Улучшение самочувствия отмечено через 
1,3 ч пребывания под давлением 1,1 МПа, вы
держка составляла 6 ч. На 2е сутки после 
начала лечения в барокамере у больного пре
кратились тошнота и рвота, появился аппе
тит. Лечение дало положительный результат, 
но звуковосприятие оставалось сниженным, 
и водолаз был направлен в госпиталь. В ко
нечном итоге, у него остались осложнения, 
приведшие к снижению категории годности. 
Причиной развития ДБ могла быть низкая 
индивидуальная устойчивость водолаза к де
компрессионному газообразованию.

Как можно судить по клинической картине 
заболевания, у водолаза имела место газовая 
эмболия лабиринтной артерии, что обусло
вило вестибулярную форму ДБ – синдром 
Меньера. Повидимому, газовые пузырьки 
привели к стойким локальным расстройствам 
кровообращения и, как конечный результат, – 
к органическим изменениям, поэтому лечеб
ная рекомпрессия и медикаментозная тера
пия не обеспечили полного выздоровления.

Зарубежные авторы отмечают сходство 
симптоматики вестибулярной формы ДБ 
с проявлениями изобарической противодиф
фузии [11, 12, 14]. Пересыщение внутреннего 
уха может потенцироваться противодиффу
зией азота и гелия вследствие перехода на 
дыхание воздухом после продолжительного 
периода дыхания КАГС. Азот сжатого воздуха 
поступает в кровь и ткани внутреннего уха бы
стрее, чем гелий покидает полость среднего 
уха. Гелий диффундирует в ткани внутреннего 

уха быстрее, чем азот оттуда элиминирует – 
в результате ткани внутреннего уха могут ока
заться пересыщенными этими газами.

Особенностью изложенного случая явля
лось отсутствие характерных причин возник
новения ДБ. В результате административного 
расследования не выявлено нарушений в ор
ганизации проведения водолазного спуска 
под воду, также не было ошибок в выборе ре
жима декомпрессии и правил ее проведения. 
Вместе с тем, было установлено, что водола
за, перенесшего синдром Меньера, перед по
гружением беспокоил насморк, но при меди
цинском осмотре он не предъявлял жалоб на 
состояние здоровья и был допущен к спуску. 
Не исключено, что начальные воспалитель
ные явления со стороны верхних дыхатель
ных путей могли послужить сопутствующей 
причиной развития декомпрессионного за
болевания, поэтому при подготовке к спуску 
следует более тщательно контролировать со
стояние здоровья водолазов для выявления 
любых преморбидных состояний.

Особенностью заболевания являлась свое
образная симптоматика: выраженные вес ти
булярные расстройства, отсроченное прояв
ление нарушения слуха, отсутствие нистагма 
(объективного признака данной патологии) 
при визуальном осмотре до прибытия постра
давшего в госпиталь. Ошибку водолазных вра
чей в диагнозе объяснить трудно, но непра
вильная диагностика стала непосредственной 
причиной неверной тактики ведения больно
го. В госпитале врачневропатолог поставил 
правильный диагноз, но, не имея достаточной 
подготовки по водолазной медицине, ограни
чился назначением лекарственных препара
тов в объеме вспомогательной терапии. Все 
это привело к значительной задержке начала 
лечения посредством рекомпрессии. Ведение 
больного по лечебному режиму и медикамен
тозная терапия в условиях барокамеры дали 
положительный эффект, но у пострадавшего 
уже сформировалось снижение звуковоспри
ятия по смешанному типу (повидимому, раз
вился неврит слухового нерва).

Согласно данным Поисковоспасательной 
службы ВМФ СССР, за период с 1947 по 1971 г. 
было зарегистрировано 500 случаев ДБ 
(из них 443 случая, т. е. 88,6 %, приходились 
на водолазов ВМФ), в том числе 37 случаев 
возникновения синдрома Меньера. В 1975–
1976 гг. в ВМФ зарегистрирован 61 случай ДБ, 
в том числе 7 случаев (11,5 %) – тяжелая сте
пень, при этом в 4 случаях (6,6 %) – вестибу
лярная форма. В 1970–1980е годы, когда на 
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флотах очень интенсивно проводились водо
лазные спуски, частота возникновения тяже
лой ДБ составляла до 15 %.

В военноморской практике вестибуляр
ная форма тяжелой ДБ, клинически проявляв
шаяся синдромом Меньера, чаще всего воз
никала в глубоководных водолазных спусках, 
проводимых методом кратковременных по
гружений (КП). В этом отношении наиболее 
показательны данные Балтийского флота.

В период с 1977 по 1987 г. имели место 
35 случаев ДБ, при этом были 4 случая (11 %) 
возникновения синдрома Меньера. В 3 слу
чаях синдром протекал «классически»: го
ловные боли, тошнота, рвота, в дальней
шем – сильное головокружение, ощущение 
вращения, выраженный спонтанный гори
зонтальноротаторный нистагм в сторону по
раженного уха, снижение слуха, нарушение 
тонуса мышц, «отвечающих» за осанку и рав
новесие. Выраженные этиопатогенетические 
признаки исключали неверную диагностику, 
и пострадавших безотлагательно подвергали 
рекомпрессии с симптоматическим лечени
ем, что приводило к полному выздоровлению.

Специфика отечественной технологии глу
боководных спусков методом КП заключается 
в использовании принципа сменной подачи 
дыхательных газовых смесей. Во время пре
бывания на рабочей глубине водолазы дышат 
искусственной газовой смесью заданного 
состава из дыхательных аппаратов. На глу
бинах от 60 до 100 м используется 10 % КАГС 
(содержание азота 40 %), в диапазоне глубин 
от 101 до 160 м – 7 % КАГС (содержание азо
та 26 %). При задержке водолазов на грунте 
предусмотрено применение 5 % КАГС (содер
жание азота 20 %) как аварийной.

При декомпрессии с глубин диапазона 
110–160 м используется 7 % КАГС, затем – 
10 % КАГС с последующим переходом на ды
хание сжатым воздухом, в дальнейшем – воз
духом и кислородом, причем переключение 
на дыхание воздухом производится на глуби
не 70 м. В зависимости от экспозиции при де
компрессии с глубины 100 м водолазы пере
ключаются с 10 % КАГС на воздух на глубине 
70, 65 или 60 м. При подъеме с глубины 90 м 
переключение с 10 % КАГС на воздух произво
дится на глубине первой остановки: 65, 60 или 
55 м в зависимости от экспозиции. При де
компрессии с глубин 60–80 м переключение 
на воздух также происходит на глубине 1й 
остановки, которая в зависимости от глубины 
и экспозиции составляет 55, 50 м или менее 
(47, 44, 41, 38 м).

По опыту водолазных врачей, обеспечивав
ших в 1970–1980е годы спуски методом КП на 
глубины до 200 м в морских и лабораторных 
условиях, декомпрессионные нарушения у во
долазов наиболее часто возникали после пе
ревода на дыхание воздухом, т. е. могли быть 
обусловлены пересыщением, формирующим
ся вследствие противодиффузии азота и гелия. 
С учетом результатов исследования изобари
ческой противодиффузии [8] нами предложе
но производить смену дыхательных газовых 
смесей при декомпрессии таким образом, 
чтобы рассыщающий градиент напряжений по 
гелию и азоту был не более 180–190 кПа.

Рекомендации по профилактике ДБ в глу
боководных водолазных погружениях защи
щены авторским свидетельством на изобре
тение. В прикладном отношении это означает, 
что для более эффективного предупреждения 
декомпрессионных расстройств у водолазов 
перевод с КАГС на дыхание воздухом целесо
образно производить на глубинах менее 38 м. 
Следует отметить, что в кислородноазот но
гелиевых режимах лечебной рекомпрессии 
(IV режим), содержащихся в ПВС ВМФ2002 
[4], предусмотрена смена среды (с 10 % КАГС 
на воздух) на глубине остановки 32 м, что 
обес печивает приемлемое пересыщение ор
ганизма индифферентными газами в преде
лах допустимых значений.

Следует отметить, что за рубежом вслед
ствие неэффективности кратковременных по
гружений и опасности возникновения ДБ при 
сменной подаче газов стали применять метод 
насыщенных погружений, если рабочая глу
бина составляет 120–180 м и более, и/или 
же требуемая продолжительность работы на 
грунте превышает 1–2 ч.

Выводы
Анализ приведенных случаев возникно

вения тяжелой декомпрессионной болезни 
в форме синдрома Меньера позволяет сде
лать следующие выводы.

1. При тяжелых формах декомпрессионных 
нарушений в любые сроки после их возникно
вения необходима лечебная рекомпрессия.

2. Полное излечение обеспечивается свое
временно начатой лечебной рекомпрессией, 
в том числе с использованием средств симп
томатической терапии.

3. Рекомпрессия в сочетании с медика
ментозными средствами эффективна даже 
при значительной отсрочке начала лечения.

4. К рекомпрессии следует прибегать при 
отсутствии четкой клинической картины, если 
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имеются малейшие подозрения на деком
прессионную болезнь – в особенности, ког
да условия проведения водолазных спусков 
(сменная подача газовых смесей) могли со
здать предпосылки для противодиффузии ин
дифферентных газов в организме водолаза.

5. Предвестниками тяжелой декомпресси
онной болезни могут быть общее недомога
ние, физическая слабость, потеря аппетита, 
ощущение угнетенности и подавленности.

6. При подготовке к спуску и весь период
погружения следует тщательно контролиро
вать состояние водолазов.

7. Правильная диагностика водолазной
профпатологии и тактика ведения больного 
зависят от качества подготовки врачей по во
долазной медицине и их опыта медицинского 
обеспечения водолазных погружений в широ
ком спектре глубин с использованием различ
ных дыхательных смесей.
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Проанализированы особенности организации оказания медицинской помощи 340 пострадавшим 
с нестабильным повреждениями таза в СанктПетербурге в 2013–2014 гг. Обстоятельствами получения 
травмы были: дорожнотранспортные происшествия – 191 (56,2 %), падение с высоты – 130 (38,2 %), 
сдавление – 19 (5,6 %) случаев. В зависимости от степени нарушения стабильности тазового кольца ро
тационнонестабильные травмы таза (тип В) отмечены у 242 пострадавших (71,2 %), вертикальнонеста
бильные (тип С) – у 98 (28,8 %). Обоснована необходимость применения транспортной иммобилизации 
на догоспитальном этапе в виде фиксации нестабильного тазового кольца. Разработанное сотрудниками 
кафедры военнополевой хирургии Военномедицинской академии им. С. М. Кирова (СанктПетербург) 
многофункциональное эвакуационнотранспортировочное иммобилизирующее устройство (МЭТИУ) 
обеспечивает эффективную транспортную иммобилизацию при нестабильных травмах таза, в наиболь
шей степени соответствует существующей системе лечебноэвакуационных мероприятий в условиях со
временных боевых конфликтов и чрезвычайных ситуаций.

Ключевые слова: чрезвычайная ситуация, санитарные потери, нестабильное повреждение тазового 
кольца, транспортная иммобилизация.

Введение
В современных условиях частота травм 

таза в очагах чрезвычайных ситуаций (ЧС) при 
массовых санитарных потерях составляет от 
2,1 до 27,0 %, при этом нестабильные повреж
дения тазового кольца встречаются от 39,0 до 
81,4 %, летальные исходы – от 5,6 до 60,0 % 
в зависимости от гемодинамической устой
чивости пострадавших и типа повреждения 
таза, что свидетельствует о необходимости 
разработки новых подходов в организации 
оказания медицинской помощи на догоспи
тальном этапе [1, 4, 7].

Сочетанные травмы таза возникают пре
имущественно при воздействии повреждаю
щих механических факторов на относительно 
большую площадь тела с высокой энергией, 
что характерно для автомобильных аварий, 
падений с высоты, стихийных бедствий (зем
летрясения, ураганы, смерчи, наводнения) 
и техногенных аварий, обусловленных взры
вами и взрывными поражениями, механиче
ской травмой при обвалах и взрывах в шахтах, 

рудниках, при террористических актах, а так
же при различных производственных проис
шествиях (табл. 1) [5, 8, 9,12].

При землетрясениях и дорожнотранс
портных происшествиях (ДТП) структура 
и объем повреждений таза соответствуют 
таковым, регистрируемым в локальных вой
нах и вооруженных конфликтах, а иногда 
и превышают их. Так, например, при взры
вах на железной дороге в городах Арзамасе 
и Свердловске (1988 г.) повреждения таза 
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Таблица 1

Частота сочетанных травм таза в зависимости
от причины возникновения (%)

Причина травмы %

Дорожнотранспортная травма 59,1–70,0

Кататравма 6,3–39,5

Производственная травма 3,5–15,7

Бытовая травма 2,1–18,9

Взрыв на железной дороге 11,6–12,6

Землетрясение 4,5–27,0

Боевой конфликт (террористический акт) 10,0–18,0
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составляли от 11,6 до 12,6 %, при землетря
сениях в г. Спитаке (Армения, 1988 г.) – 27 %, 
г. Бам (Иран, 2003 г.) – 26,2 %, острове Мар
мара (Турция, 1999 г.) – 4,5 %.

Во время землетрясения в провинции 
Сычуань (Китай, 2008 г.) повреждения таза 
составили 6,1 %. Их структура распредели
лась следующим образом: тип А (стабиль
ное повреждение) – 18,6 %, тип В (ротацион
нонестабильное повреждение) – 43,1 %, тип 
С (вертикальнонестабильное повреждение) – 
38,3 %. При сравнении с группой пострадав
ших, у которых травма таза была получена 
в результате других обстоятельств (ДТП, па
дение с высоты), наблюдалось преобладание 
вертикальнонестабильных повреждений [12].

При землетрясении интенсивностью в 5 
баллов травмы таза составляют 4 % ко всем 
санитарным потерям, имея тенденцию к воз
растанию до 6,0–6,2 % с увеличением мощ
ности землетрясения. При этом до 50–70 % 
возрастает число лиц с риском летального 
исхода, требующих проведения неотложных 
противошоковых мероприятий [5].

Цель исследования – представить резуль
таты лечения пострадавших с нестабильными 
повреждениями таза путем выбора оптималь
ных способов транспортной иммобилизации 
на догоспитальном этапе при оказании меди
цинской помощи при чрезвычайных ситуациях.

Материал и методы
Изучили особенности оказания догоспи

тальной медицинской помощи 340 постра
давшим с нестабильными повреждениями 
таза в СанктПетербурге за 2013–2014 гг. в 2 
травмоцентрах I уровня (клиника военнопо
левой хирургии Военномедицинской акаде
мии им. С. М. Кирова и СанктПетербургский 
научноисследовательский институт скорой 
помощи им. И. И. Джанелидзе). Анализ был 
проведен благодаря четкому представлению 
сведений врачами о состоянии пострадавших 
на месте происшествия и заполнению фор
мализованных бланков историй болезни.

Результаты и их анализ
Догоспитальная помощь с участием вра

чей была оказана в подавляющем количестве 
наблюдений – 328 (96,4 %). В 298 (87,6 %) слу
чаях она выполнялась специализированны
ми бригадами скорой медицинской помощи, 
которые располагали всеми современными 
методами реанимации и интенсивной тера
пии. Преобладали пострадавшие в возрасте 
20–59 лет – 275 (80,9 %), т. е. люди трудоспо

собного возраста. Средний возраст – (39,3 ± 
2,8) года. Доля пострадавших в других воз
растных группах была значительно меньше.

Пострадавших с нестабильными повреж
дениями таза в зависимости от степени нару
шения стабильности тазового кольца согласно 
классификации М. Тilе (1988 г.) [15] распреде
лили следующим образом: ротационноне
стабильные (тип В) – 242 (71,2 %) и вертикаль
нонестабильные (тип С) – 98 (28,8 %).

Обстоятельствами получения травмы яви
лись: падение с высоты – 130 (38,2 %), ДТП – 
191 (56,2 %), сдавление – 19 (5,6 %) случаев.

Среднее время от момента травмы до 
приезда бригад скорой медицинской помо
щи в масштабах СанктПетербурга состав
ляло (20 ± 15) мин. Относительно короткие 
сроки оказания первой врачебной помощи 
(25 ± 11) мин и транспортировки (68 ± 9) мин 
в травмоцентр обусловливали поступление 
более тяжелого контингента пострадавших, 
лечение которых чаще характеризовалось 
неблагоприятными исходами. Например, 
в 83,2 % общее состояние пострадавших было 
расценено врачами скорой медицинской по
мощи как тяжелое и крайне тяжелое, а в 10,3 % 
случаев – как терминальное. Нарушение со
знания разного уровня от оглушения до комы 
отмечалось у 262 пострадавших (77,1 %).

Общая тяжесть повреждений по шкале 
ВПХП (МТ) была (11,3 ± 1,8) балла, по шка
ле ISS – (28,9 ± 2,4) балла, причем у 67,9 % 
пострадавших сочетанная травма носила тя
желый характер, а у 32,1 % – крайне тяжелый. 
Средний балл тяжести состояния по шкале 
ВПХ (СП) составлял 29,7 ± 1,8. У 297 (87,4 %) 
травмированных было повреждено 3 области 
тела и более. Травма таза была доминирующей 
в 72,1 % случаев. Сочетанная травма таза во 
всех случаях сопровождалась кровопотерей, 
причем у 68,5 % пострадавших она составля
ла до 2000 мл, а у 31,5 % – превышала 2000 мл. 
У всех пострадавших из сопоставляемых мас
сивов развился травматический шок. При этом 
травматический шок II–III степени в изучаемой 
выборке наблюдался в 59,4 % случаев.

Жизнеугрожающие последствия трав
мы развились у 198 (58,2 %) пострадавших 
и были представлены: сдавлением головного 
мозга – в 4 случаях (1,8 %), наружным и(или) 
внутренним кровотечением – в 98 (28,9 %), 
продолжающимся внутритазовым кровоте
чением – в 116 (34,1 %), развитием асфиксии 
различного генеза – в 15 (4,4 %), реберного 
клапана – в 3 (0,9 %), открытым или напряжен
ным пневмотораксом – в 6 случаях (1,8 %).
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Эффективность оказания медицинской 
помощи при травмах таза в очагах ЧС дости
гается своевременным проведением проти
вошоковых мероприятий и адекватным вы
полнением транспортной иммобилизации, 
что позволяет подготовить и обеспечить бы
струю доставку пострадавшего на следующий 
этап медицинской эвакуации (ЭМЭ). Так как 
в большинстве случаев пострадавшие поги
бают в первые часы после получения травм от 
жизнеугрожающих последствий повреждений 
в результате неоказания им должного объема 
медицинской помощи, то именно вовремя 
проведенный весь комплекс вышеуказанных 
мероприятий может привести к улучшению 
исходов. Необходимый и реально выполнен
ный объем помощи на месте происшествия 
и в ходе транспортировки у пострадавших 
с травмой таза приведен в табл. 2.

Противошоковая тазовая повязка накла
дывалась только в 11 случаях (3,2 %), им
мобилизация с помощью лестничных шин 
производилась в 136 (40 %), транспорти
ровка пострадавшего в положении «лягуш
ки» – в 192 (56,5 %), тазовая секция противо
шокового костюма использовалась в 1 случае 
(0,3 %). Следует отметить достаточно редкое 
применение табельных средств для транс
портной иммобилизации поврежденного 
тазового кольца, что, скорее всего, связа
но с отсутствием их на снабжении у бригад 
скорой медицинской помощи, а отведение 
нижней конечности в тазобедренном суставе, 
которое имеет место при транспортировке 
в положении «лягушки», наоборот способ
ствует увеличению объема таза и усилению 
внутритазового кровотечения.

Основной причиной кровотечения при неста
бильных повреждениях таза являются повреж
дения губчатого слоя кости, разрывы венозных 
сплетений и сосудов мягких тканей, непосред
ственная травма крупных магистральных сосу
дов. Для временной остановки внутритазового 
кровотечения при нестабильных повреждениях 
таза предложены различные способы транс
портной иммобилизации (рис. 1).

Пневматические противошоковые устрой
ства («Каштан», MAST, PASG) для внешней 
компрессии обеспечивают прямую компрес
сию таза и нижних конечностей. В качестве 
средства для иммобилизации они предот
вращают смещение костных отломков, кото
рое может привести к усилению кровопотери, 
способствуют сокращению объема тазовой 
полости. Внешняя пневматическая компрес
сия приводит к централизации кровообраще

ния за счет исключения из кровотока объема 
венозного русла нижних конечностей, способ
ствует повышению венозного давления в со
судах брюшной полости, что может вызвать 
прекращение венозного кровотечения, но 
создает ограничение доступа к поврежден
ным сегментам, особенно при абдоминальной 
травме, а это затрудняет диагностику и лече
ние сопутствующих повреждений, вызывает 
повышение внутрибрюшного давления, кото
рое, в свою очередь, приводит к нарушению 
сердечной деятельности, дыхательным рас
стройствам (вследствие снижения жизненной 
емкости легких) и почечной деятельности (при 
развитии компартментсиндрома) [9, 11, 13].

Методом выбора первичной стабилиза
ции поврежденного таза является тазовый 
бандаж, который применяется с целью оста
новки кровотечения из тазовых венозных 
сплетений (за счет повышения внутритазо
вого давления), а также из отломков костей, 
обеспечивая прямую компрессию, уменьшая 
подвижность костных отломков. В настоя
щее время существуют несколько типов при
способлений для циркулярной компрессии 
таза: лечебнотранспортный тазовый пояс, 
противошоковая тазовая повязка, пояс им
мобилизационный для стабилизации таза, 
стандартные ортопедические тазовые из
делия зарубежного производства: «London 
Splint», «Geneva Belt», «Dallas Pelvic Binder», 
«Kendrick Extrication Device», «Trauma Pelvic 
Ortothotic Device» (TPOD) и др. [2, 6, 10]. Все 
они сделаны из плотной ткани (неопрен 
и др.), имеют прямоугольную форму в виде 
ленты с различными фиксирующими при
способлениями (застежкалипучка, пряжка, 
шнуровка), а некоторые – с дополнительным 
блокирующим устройством для надежного 

Таблица 2

Мероприятия догоспитальной  
медицинской помощи, n (%)

Мероприятие n (%)

Остановка наружного кровотечения 88 (25,9)

Устранение асфиксии 15 (4,4)

Ликвидация открытого или напряженного 
пневмоторакса

6 (1,8)

Наложение противошоковой тазовой по
вязки

11 (3,2)

Наложение тазовой секции противошоко
вого костюма

1 (0,3)

Наложение отмоделированных лестнич
ных шин

136 (40,0)

Придание положения «лягушки» 192 (56,5)

Проведение инфузионной терапии 318 (93,5)

Применение глюкокортикоидов 196 (57,6)

Применение анальгетиков 336 (98,8)
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затягивания и фиксации. При отсутствии по
добных устройств первичная стабилизация 
может быть достигнута затягиванием вокруг 
таза сложенной простыни. Все эти серийные 
тазовые конструкции способны пропускать 
рентгеновские лучи, что позволяет выполнить 
рентгенографию, спиральную компьютерную 
томографию и ангиографию области таза без 
снятия бандажа при поступлении пострадав
шего непосредственно в травмоцентр [10, 14].

В ходе настоящего исследования в про
тивошоковой операционной травмоцентров 
I уровня при медицинской сортировке про
исходило распределение пострадавших с не
стабильными повреждениями таза на две 
группы: с гемодинамической нестабильно
стью (основной критерий – величина систо
лического АД 90 мм рт. ст. и менее) и со ста
бильной гемодинамикой. В ходе оказания 
медицинской помощи 116 пострадавшим 
(34,1 %) с нестабильным повреждением таза 
и признаками неустойчивой гемодинамики 
сразу после поступления накладывали та
зовую повязку из простыней, которая обе

спечивала двустороннюю равномерную ком
прессию и уменьшала объем тазового кольца. 
Данный импровизированный тазовый фик
сатор был вполне эффективным первичным 
способом временной остановки кровотече
ния, не требовал значительного технического 
оснащения, хирургических манипуляций, был 
прост в использовании, а его применение но
сило временный терапевтический характер 
(сопровождаясь повышением АД) и продол
жалось только на период выполнения диа
гностических мероприятий и окончательной 
механической стабилизации нестабильного 
тазового кольца аппаратом внеочаговой фик
сации или рамой Ганца.

Техника наложения противошоковой тазо
вой повязки:

1) для лучшего иммобилизирующего эф
фекта нижние конечности пострадавшего без 
лишнего усилия фиксировали друг к другу на 
уровне коленных и голеностопных суставов;

2) под области коленных суставов постра
давшего подкладывали валик или вещевой 
мешок высотой 10–15 см;

Рис. 1. Методы транспортной иммобилизации поврежденного таза: а – модернизированная противошоковая 
тазовая повязка; б – тазовый пояс; в – противошоковый костюм с тазовой секцией; г – тазовый бандаж (из простыни).

а б

в г
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3) тазовую повязку проводили под постра
давшим на уровне больших вертелов бедрен
ных костей, но не по крыльям подвздошных 
костей, при этом не исключалась возмож
ность ее наложения при непосредственном 
нахождении пострадавшего на носилках;

4) тракцией за концы тазовой повязки до
бивались равномерного сдавления таза во 
встречнобоковом направлении, а в случаях 
вертикального смещения поврежденной по
ловины таза и видимом укорочении конечно
сти производили одновременную ее тракцию 
по оси, далее фиксировали фиксатор на по
страдавшем с помощью текстильных засте
жек или четырех зажимов Микулича.

Наружное кровотечение из ран ягодичной 
области и промежности останавливали нало
жением давящей повязки или тугой тампона
ды раны с применением различных гемоста
тических препаратов («Сelox», «Гемостоп») 
в 19 случаях (5,6 %).

Пострадавшим с нестабильной гемоди
намикой из числа нуждающихся в выполне
нии противошоковых мероприятий на дого
спитальном этапе проводили инфузионную 
терапию – 318 случаев (93,5 %), средний 
объем которой составлял (440 ± 100) мл; 

вводили глюкокортикоиды – 196 случаев 
(57,6 %).

Основной задачей медицинской службы 
в очагах массового поступления потрадавших 
является успешное сочетание лечебных ме
роприятий с эвакуационными, что позволяет 
приблизить качество и время оказания адек
ватной медицинской помощи раненым и по
страдавшим к результатам мирного времени.

Способом решения данной проблемы 
может стать совершенствование средств 
транспортировки пострадавших за счет до
полнения их устройствами, обеспечивающи
ми иммобилизацию поврежденных областей 
тела в ходе перевозки одновременно с прове
дением интенсивной терапии. На наш взгляд, 
в наибольшей степени этим потребностям 
удовлетворяет многофункциональное эваку
ационнотранспортное иммобилизирующее 
устройство (МЭТИУ), разработанное специа
листами кафедры военнополевой хирургии 
Военномедицинской академии им. С. М. Ки
рова (СанктПетербург) совместно с производ
ственными объединениями [3]. МЭТИУ вклю
чает в себя носилки, медицинские устройства 
и блок питания, размещенные в нижней части 
носилок (рис. 2). МЭТИУ соответствует основ

Рис. 2. МЭТИУ: 1–2 – общий вид; 3 – схема транспортноиммобилизирующего модуля:  
а – система фиксации головы и шеи; б – грудные пояса; в – тазовый пояс; г – ременные пояса для иммобилизации 

переломов нижних конечностей; 4 – схема системного модуля: а – банка для аспирации; б – аппарат искусственной 
вентиляции легких; в – дефибриллятор; г – резервный источник питания; д – баллон композитный кислородный;  
е – отсек для размещения аппаратов и принадлежностей; ж – отсасыватель (аспиратор); з – инфузионный насос;  

и – модуль монитора пациента.

1 2

3 4
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ным требованиям, предъ  являемым к сред
ствам транспортной иммобилизации (жесткая 
иммобилизация таза специальной тазовой 
повязкой и других поврежденных областей 
тела), преемственность в применении, про
стота и скорость использования и позволяет 
своевременно эвакуировать пострадавших на 
этапах медицинской эвакуации [3]. При этом 
обеспечиваются возможность мониторинга 
состояния жизненно важных функций, респи
раторная поддержка и инфузионная терапия. 
Источник резервного питания позволяет всем 
приборам жизнеобеспечения функциониро
вать в автономном режиме не менее 6 ч.

Среди аналогов МЭТИУ можно допол
нительно выделить: «Медицинский модуль» 
Казанского вертолетного завода, «Меди
цинский модуль» стратегической воздушной 
медицинской эвакуации (Германия), «Плат
форму жизнеобеспечения пациента при 
транспортировке» (США), «Мобильное спа
сательное средство интенсивной терапии» 
(Австралия). Однако все они обладают рядом 
существенных недостатков по сравнению 
с МЭТИУ как стационарные модули для уста
новки на транспортное средство; также они 
требуют длительного времени для монтажа 
на вертолет или самолет; при перемещении 
пострадавшего приходится отсоединять его 
от системы жизнеобеспечения.

Заключение
При оказании медицинской помощи при 

травме таза на догоспитальном этапе о неста
бильном повреждении таза следует думать на 
основании полученных данных о механизме 
травмы и первичного медицинского осмотра. 
Пострадавшим с нестабильным поврежде
нием таза обязательно выполняют обезбо
ливание, налаживают внутривенное ведение 
плазмозамещающих растворов, контролиру
ют показатели гемодинамики. Наружное кро
вотечение из ран области таза, промежности 
останавливают давящей повязкой или тугой 
тампонадой с применением местных гемо
статических препаратов.

При выявлении нестабильного поврежде
ния таза (особенно при систолическом арте
риальном давлении менее 90 мм рт. ст.) на
кладывают противошоковую тазовую повязку 
(или прочие аналогичные ей устройства), обе
спечивающую временную фиксацию повре
жденного таза на период транспортировки 
пострадавшего в травмоцентр. Транспорти
ровка пострадавшего с травмой таза в поло
жении «лягушки» противопоказана, так как 

приводит к усилению внутритазового крово
течения. Эвакуацию пострадавших осущест
вляют в положении лежа на спине с согнуты
ми в коленных суставах и связанными между 
собой нижними конечностями.

Разработанное сотрудниками кафедры во
еннополевой хирургии Военномедицинской 
академии им. С. М. Кирова (СанктПетербург) 
многофункциональное эвакуационнотранс
портировочное иммобилизирующее устрой
ство (МЭТИУ) обеспечивает эффективную 
транспортную иммобилизацию при неста
бильных травмах таза, в наибольшей степени 
соответствует существующей системе лечеб
ноэвакуационных мероприятий в условиях 
современных боевых конфликтов и чрезвы
чайных ситуаций.
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Abstract. Case histories of 340 patients with unstable pelvic injuries were analyzed for healthcare organisation in St. 
Petersburg in 2013–2014. The circumstances of injury were traffic accidents – 191 (56.2 %), falls from height – 130 (38.2 %) 
and compression – 19 (5.6 %) cases. Depending on the degree of stability of the pelvic ring, rotationally unstable pelvic 
injuries (type B) were observed in 242 victims (71.2 %), vertically unstable ones (type C) – in 98 (28.8 %). The requirement to 
immobilize an unstable pelvic ring during prehospital tranportation was justified. A special multifunction evacuationtransport 
immobilizing device (METIU) designed by employees of the department of military surgery of Kirov Medical Military Academy 
(St. Petersburg) provides efficient transport immobilization in unstable pelvic injuries, maximally consistent with the existing 
system of medicalevacuation measures in settings of modern military conflicts and emergency situations.
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Оценена эффективность диагностики нарушений микроциркуляции, осуществляемой с помощью ла
зерной допплеровской флоуметрии, при пересадке кровоснабжаемых лоскутов на временной питающей 
ножке у пострадавших при взрывах метаноугольной смеси. В Донецком ожоговом центре для исследо
вания микроциркуляции в лоскуте у 10 пострадавших применен метод лазерной допплеровской флоу
метрии. Виды оперативных вмешательств: пластика дефекта кисти паховым лоскутом – 3 пострадавших, 
пластика кисти кожножировым лоскутом передней брюшной стенки – 3 больных, пластика дефекта го
лени ротационным мышечным лоскутом икроножной мышцы – 2 пациента, кожнофасциальным лоску
том голени – 2 пациента. В 4 случаях выявлено снижение показателя микроциркуляции. Дополнительная 
иммобилизация позволила уменьшить перегиб сосудистой ножки и улучшить показатель перфузии до 
нормы. В двух случаях (ротационный лоскут икроножной мышцы) через 48 ч выявлены участки без пер
фузии, проведенная своевременно коррекция лоскута предотвратила развитие гнойнонекротических 
осложнений. При решении вопроса о времени отсечения питающей ножки в одном случае с паховым 
лоскутом и в двух случаях с кожножировыми лоскутами живота 2й этап пластики откладывался до до
стижения нормальных показателей микроциркуляции во время 3часовой тренировки лоскута. Таким 
образом, лазерная допплеровская флоуметрия является эффективным методом неинвазивной оценки 
микроциркуляции лоскута на питающей ножке в послеоперационном периоде, позволяет точно диагно
стировать на ранних этапах сосудистые нарушения, правильно планировать срок отсечения питающей 
ножки лоскута.

Ключевые слова: чрезвычайная ситуация, взрывная травма, лазерная допплеровская флоуметрия, 
нарушение микроциркуляции, сложный лоскут.

Введение

По официальным данным, в 2000–2014 гг. 
в России произошли 702 чрезвычайные ситуа
ции (ЧС), связанные со взрывами, в том числе 
110 ЧС были в результате взрывов в зданиях, на 
коммуникациях, технологическом оборудова
нии промышленных и сельскохозяйственных 
объектов. В общей сложности в указанных ЧС 
погибли 2322 человека и пострадали 10 358 
человек, в том числе в результате взрывов на 
промышленных и сельскохозяйственных объ
ектах – 713 и 1799 человек соответственно [1]. 
Наиболее масштабными являются взрывы 
при техногенных ЧС в шахтах. Подробно эпи
демиология взрывных травм мирного време
ни в России представлена в публикации [5].

Метановоздушная смесь взрывается при 
температуре газов 650–700 °С. Наибольшей 
силы взрыв метана приобретает при концен
трации метана 9,5 % [2]. При взрыве в возду

хе взрывные газы, интенсивно расширяясь, 
распространяются во все стороны и образу
ют зону сжатого и разогретого воздуха (зона 
или волна сжатия). Взрывоопасным агентом, 
загрязняющим шахтную атмосферу, является 
также угольная пыль, образующаяся на мно
гих этапах производственного процесса. Наи
большей силы взрыв происходит при содер
жании в 1 м3 воздуха 300–400 г угольной пыли, 
воспламеняющейся при температуре окружа
ющей среды 700–900 °С. Температура пламе
ни при взрыве метановоздушной смеси мо
жет мгновенно достичь 2650 °С, а при горении 
угольной пыли – 2500 °С [4]. Таким образом, 
шахтная травма при авариях, осложненных 
взрывами метана, в подавляющем количе
стве случаев имеет 3 основных поражающих 
фактора [4]:

 – термический – пламя взрыва и/или по
жар в сочетании с высокой температурой 
окружающей среды;
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 – механический – ударная волна, усилен
ная в замкнутом пространстве (переломы, 
ушибы, баротравма);

 – химический – продукты горения угля, 
а также спонтанное выделение вредных газов.

Данные факторы обусловливают тяжелую 
комбинированную травму, сопровождающу
юся обширными и глубокими ожогами, меха
ническими поражениями, затрагивающими 
глубокие анатомические структуры в функцио
нальноважных областях.

При оказании помощи пострадавшим при 
взрывах метаноугольной смеси выполняли 
операции по удалению погибших тканей (не
крэктомии), а также проводили восстанов
ление кожного покрова (аутодермотранс
плантации, различные варианты итальянской 
пластики). В функциональноважных зонах 
использовали лоскуты на сосудистой нож
ке. Наиболее частым опасным осложнением 
после пересадки или транспозиции сложных 
лоскутов и комплексов тканей является нару
шение кровообращения. В течение несколь
ких часов это осложнение может привести 
к гибели пересаженных тканей и в дальней
шем – к частичному или полному некрозу лос
кута. Поэтому в раннем послеоперационном 
периоде используют различные методы мо
ниторного наблюдения.

Метод диагностики микроциркуляции дол
жен быть прост в использовании и информа
тивен, этим требованиям отвечает лазерная 
допплеровская флоуметрия (ЛДФ). В отличие 
от допплеровских ультразвуковых методов 
диагностики, с помощью которых исследуют 
кровоток в магистральных сосудах, приме
нение зондирующего излучения, как более 
коротковолнового, позволяет получить отра
женный сигнал наибольшей амплитуды из бо
лее тонкого слоя, около 1 мм, который содер
жит структуры микроциркуляторного русла 
кровообращения: артериолы, терминальные 
артериолы, капилляры, посткапиллярные ве
нулы, венулы и артериоловенулярные анасто
мозы [3].

По данным литературы, для изучения со
стояния микроциркуляции используются 
инвазивные и неинвазивные методы: ангио
графия, термография, симптом «бледного 
пятна», ЛДФ и др. ЛДФ зарекомендовала 
себя как наиболее быстрый и достоверный 
способ диагностики нарушений микроцирку
ляции при термической, термомеханической 
травме и ее последствиях [6–9]. Метод ЛДФ 
получил широкое развитие благодаря циклу 
работ, выполненных в период 1977–1985 гг. 

несколькими исследовательскими коллек
тивами. Первый коммерческий прибор, ре
ализующий принципы метода ЛДФ, был 
создан шведской группой исследователей 
(G. E. Nilsson, T. Tenland, P. A. Oberg) в 1982 г. 
Обладая высокой чувствительностью к из
менениям микрогемодинамической ситуа
ции в сосудистом русле, метод ЛДФ имеет 
неоспоримое преимущество перед другими 
методиками исследования микроциркуляции 
оценивать состояние функционирования ме
ханизмов управления кровотоком [3].

Цель работы – оценить эффективность 
диагностики нарушений микроциркуляции 
при пересадке кровоснабжаемых лоскутов 
на временной питающей ножке у пострадав
ших при взрывах метаноугольной смеси, осу
ществляемой с помощью ЛДФ.

Материал и методы
В Донецком ожоговом центре для иссле

дования микроциркуляции использовали 
метод ЛДФ при помощи анализатора капил
лярного кровотока «ЛАКК02» (НПО «Плазма», 
Россия), имеющий 3 гибких световода, из 
которых по одному идет сигнал лазера к из
учаемому объекту, по двум другим – ответ
ный выходной сигнал. При взаимодействии 
с тканью в отраженном сигнале возникает 
составляющая, обусловленная отражением 
от движущихся эритроцитов, пропорциональ
ная скорости их движения (эффект Допплера). 
На выходе анализатора формируется сигнал, 
показатель микроциркуляции. В результате 
компьютерной обработки получается кривая 
ЛДФ, которая характеризует изменение по
тока крови в системе микроциркуляции в еди
ницу времени [в мл/мин •100 г ткани, или 
в перфузионных единицах (ед.)] [3]. Сниже
ние показателя микроциркуляции свидетель
ствует о снижении потока эритроцитов в еди
нице объема ткани за данное время.

Метод ЛДФ в Донецком ожоговом центре 
применили 10 пострадавшим в результате 
взрывов метаноугольной смеси в шахте, ко
торым выполнили пластическое закрытие 
раневых дефектов кроснабжаемыми лоскута
ми, имеющими осевой и неосевой кровоток. 
У всех пострадавших оперативные вмеша
тельства осуществляли для пластики субфас
циальных дефектов после комбинированной 
термомеханической травмы. Возраст пациен
тов колебался от 21 до 55 лет.

Выполнили следующие оперативные вме
шательства: пластику дефекта кисти паховым 
лоскутом – 3 пациентам, пластику дефекта 
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кисти кожножировым лоскутом передней 
брюшной стенки на широкой питающей нож
ке – 3, пластику дефекта голени ротационным 
мышечным лоскутом медиальной головки 
икроножной мышцы – 2, пластику дефекта го
лени кожнофасциальным лоскутом (итальян
ская пластика с контралатеральной конечно
сти) – 2 пострадавшим.

Для оценки нарушения микроциркуляции 
изучили нормальные значения параметра 
микроциркуляции в интересующих зонах у 10 
здоровых мужчин соответствующего возрас
та. Показатель микроциркуляции в проекции 
пахового лоскута составлял (3,17 ± 1,60) ед., 
в области латеральных фланков передней 
брюшной стенки – (3,24 ± 1,64) ед., в средней 
⅓ голени – (2,36 ± 1,12) ед.

У всех пострадавших исследование ми
кроциркуляции производили через 2 ч после 
выполнения оперативного вмешательства, 
на следующие сутки после операции и через 
48 ч, дальнейшие исследования проводили 
перед следующим этапом пластики (рис. 1).

В процессе пересадки лоскута на времен
ной питающей ножке для подготовки к за
ключительному этапу проводили трениров
ку лоскута через 7–10 сут после 1го этапа 
пластики. Кратковременная гипоксия спо
собствовала процессу неоангиогенеза. Тре
нировку осуществляли путем многократного 
пережатия кишечным жомом (или другим 
способом) питающей ножки лоскута сначала 
на 15 мин (6 раз/сут), на следующий день – на 
30 мин (4 раз/сут), впоследствии время пере
жатия увеличивали до 3 ч.

Затем проводили контроль микроциркуля
ции в центре лоскута и около зоны пережатия 
по истечении 3го часа. ЛДФграмму записы
вали в течение 1 мин, для сравнения исполь

зовали среднее арифметическое значение 
полученных числовых значений. В течение 
нескольких пробных записей ЛДФграммы 
выявляли возможные артефакты, связанные 
с тремором конечности, дыхательными дви
жениями. Сначала записывали ЛДФграмму 
до пережатия питающей ножки лоскута и за
тем после 3 ч пережатия (питающая ножка 
пережата). Сравнивали полученные значения 
показателя микроциркуляции. Если показа
тель микроциркуляции не изменялся после 
пережатия или уменьшался не более чем на 
30 % – на следующие сутки планировали отсе
чение питающей ножки лоскута (2й этап ита
льянской пластики).

Результаты и их анализ
Исходя из видов перечисленных операций, 

все лоскуты с осевым и неосевым кровото
ком имели питающую ножку, поэтому в после
операционном периоде уже через 2 ч после 
операции изучали состояние микроциркуля
ции в лоскуте, которое могло быть нарушен
ным в результате перегиба питающей ножки 
лоскута. В 4 случаях, несмотря на визуально 
адекватное кровоснабжение лоскута, выяв
лено снижение показателя микроциркуляции. 
Это наблюдалось у 2 пациентов при пересад
ке кожнофасциальных лоскутов голени – по
казатели микроциркуляции составили 0,4 
и 0,6 ед. Дополнительная гипсовая иммоби
лизация ног позволила уменьшить перегиб 
сосудистой ножки и, тем самым, улучшить 
перфузию в лоскуте до нормальных цифр – 
(2,36 ± 1,12) ед. Благодаря своевременной 
диагностике удалось избежать повторной 
операции, связанной с коррекцией лоскута 
еще у 2 пациентов. У 1 пациента после 1го 
этапа итальянской пластики паховым лоску
том и у 1 – кожножировым лоскутом перед
ней брюшной стенки выявлено снижение 
показателя перфузии до 0,3 ед. Своевре
менное позиционирование конечности и вну
тривенное введение спазмолитиков и реоло
гических препаратов позволили прекратить 
ангиоспазм и, тем самым, нормализовать по
казатели микроциркуляции.

В 2 случаях, где для пластики раневого де
фекта использовали ротационный мышечный 
лоскут одной из головок икроножной мыш
цы, сверху мышцу укрывали расщепленным 
аутодермотрансплантатом. Исследование 
проводили через пересаженный на мышцу 
расщепленный аутодермотрансплантат тол
щиной 0,3 мм. Показатели микроциркуляции 
через 2 ч после операции и на 2е сутки были 

Рис. 1. Процесс регистрации ЛДФграммы в дистальной 
части пахового лоскута спустя 48 ч после операции.
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выше нормальных и составляли 4,76 и 4,23 ед. 
Однако при исследовании через 48 ч выявле
но отсутствие перфузии на некоторых участ
ках, что было обусловлено фрагментарным 
некрозом мышечных волокон и формирова
нием гематом. Проведенная на следующий 
день своевременная коррекция лоскута пре
дотвратила развитие гнойнонекротических 
ослож нений (рис. 2).

Наиболее интересным оказалось приме
нение ЛДФ в решении вопроса об объекти
визации срока выполнения заключительного 
этапа итальянской кожной пластики. Когда 
отсекать питающую ножку? В процессе тре
нировки пахового лоскута путем пережатия 
сосудистой ножки после 1го этапа опера
тивного вмешательства время ее пережатия 
составило 3 ч. В 1 случае лоскут был теплый 
к окончанию периода тренировки, однако от
мечалась некоторая синюшность в области 
проксимальной части, т. е. в части лоскута, 
прилегающей к сосудистой ножке.

При выполнении ЛДФ в дистальной части 
лоскута показатель микроциркуляции коле
бался от 4,5 до 7,1 ед. Это свидетельствовало 
о перестройке кровоснабжения лоскута и раз
витии викарной гиперперфузии в ответ на 
гипо ксию. Однако в проксимальной ⅓ лоскута 
показатель микроциркуляции уменьшился до 
0,6–0,8 ед. Предполагалось недостаточное 
приживление проксимальной ⅓ лоскута, и ис
следование повторили через 3 сут. При этом 
показатель ЛДФ на всей площади лоскута по
сле 3часового пережатия до снятия зажима 
колебался от 2,9 до 4,8 ед. После 2го этапа 
пластики осложнений у данного больного не 
наблюдали. Аналогично проводили решение 
вопроса об отсечении питающей ножки у па
циентов при выполнении итальянской пла

стики дефекта кисти кожножировым лоску
том передней брюшной стенки с неосевым 
кровотоком. При этом в двух случаях 2й этап 
итальянской пластики откладывался на 1 нед 
до достижения нормальных показателей ми
кроциркуляции после пережатия питающей 
ножки лоскута.

Полученные в нашем исследовании зна
чения показателя микроциркуляции в проек
ции пахового лоскута, в области латеральных 
фланков передней брюшной стенки, в сред
ней ⅓ голени у здоровых молодых мужчин 
были меньше представленных в литерату
ре данных. По данным авторов разработа
ны специальные «ЛДФ карты человеческого 
тела», где подробно описывается уровень 
перфузии в одной из 1680 выбранных точек 
у обследованных 120 здоровых добровольцев. 
Показатели ЛДФ у них были изучены в различ
ных анатомических зонах: нижняя часть пред
плечья – (6,6 ± 1,2) ед., верхняя часть пред
плечья – (6,70 ± 1,95) ед., туловище – (7,10 ± 
1,72) ед., живот – (5,30 ± 1,79) ед., голень – 
(4,60 ±1,39) ед. [8]. Данный факт объясняет
ся техническими характеристиками прибора, 
используемого для исследования, в том чис
ле площадью датчика и глубиной проникно
вения луча. Для осуществления контроля за 
состоянием лоскута важна была динамика па
раметра микроциркуляции в изучаемой зоне 
в послеоперационном периоде. Именно из
менение параметра микроциркуляции в разы 
позволяет выявлять микроциркуляторные на
рушения на ранних этапах, когда изменения 
происходят на функциональном уровне и еще 
не наступили необратимые изменения в тка
нях лоскута, которые привели бы к некрозу 
и гнойным осложнениям. Решение вопроса 
о пересечении питающей ножки лоскута так
же решалось на основании сравнения показа
теля микроциркуляции до и после пережатия 
питающих сосудов лоскута. При этом уда
лось выявлять нарушения микроциркуляции 
в сложном лоскуте, которые не определяются 
клиническими методами.

Заключение
Таким образом, своевременная диагно

стика нарушения микроциркуляции позво
лила более чем у половины пострадавших 
в результате комбинированной шахтной 
травмы предотвратить и избежать развития 
гнойнонекротических осложнений при не
свободной пластике раневого дефекта васку
ляризированным лоскутом. Показатели ми
кроциркуляции позволяют оптимизировать 

Рис. 2. Пластика раневого дефекта голени лоскутом 
икроножной мышцы после стабилизации перелома 

костей голени у пострадавшего Г.
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диагностику на ранних этапах трофических 
нарушений и провести их своевременную 
коррекцию, а также планировать срок отсече
ния питающей ножки лоскута.
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Abstract. The efficiency of diagnosis of microcirculation disorders via laser Doppler flowmetry was assessed when trans
planting perfused grafts with temporary pedicles in injured after methanecoal mixture explosions. In the Donetsk burn center, 
laser Doppler flowmetry was used to study flap microcirculation in 10 patients. Surgical interventions: plasty of hand defects 
using inguinal flaps – 3 injured, hand plasty with skinfat flap of the anterior abdominal wall – 3 patients, shin defect plasty with 
rotary muscle flap of the gastrocnemius muscle – 2 patients, skinfascial shin flap – 2 patients. In 4 cases microcirculation 
parameters were decreased. Additional immobilization reduced the bend of the vascular pedicle and improved perfusion back 
to normal. In two cases (rotary flap of the gastrocnemius muscle), areas without perfusion were revealed after 48 hours; timely 
correction of the flap prevented necrotic complications. When deciding on timing of cutting off a supply pedicle in one case 
with inguinal flap and in two cases with skinfat abdominal flaps, the second phase of plasty was delayed until normal values 
of microcirculation during threehour flap workouts. Thus, the laser Doppler flowmetry is an effective method for noninvasive 
evaluation of the microcirculation in flaps with supply pedicles in the postoperative period, making it possible to identify accu
rately the early stages of vascular disorders and to plan correctly cutting off graft supply pedicles.

Keywords: emergency, blast trauma, laser Doppler flowmetry, microcirculatory disorder, composite flap.
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Представлен клинический опыт ожогового отделения клиники № 2 Всероссийского центра экстрен
ной и радиационной медицины им. А. М. Никифорова МЧС России по применению вакуумтерапии при 
лечении обширных раневых дефектов с наличием инфекции у сотрудников МЧС России. Проведен ана
лиз результатов лечения 32 пациентов с ранами различного происхождения. Среди них больные со 
следующими патологиями: инфицированные послеоперационные раны – 10, ожоговая травма – 8, про
лежни – 6, синдром диабетической стопы – 4, трофические язвы при заболеваниях нижних конечностей 
сосудистого генеза – 4 пациента. Исследуемую группу составили 18 человек, контрольную группу – 14. 
В исследуемой группе применяли систему управляемого отрицательного давления, в контрольной 
группе – традиционные перевязочные материалы. Исследование показало, что использование метода 
вакуумтерапии значительно сокращает сроки лечения по сравнению с применением консервативных 
методик в контрольной группе. В исследуемой группе средний срок лечения составил (19,3 ± 13,9) сут, 
в группе сравнения – (40,0 ± 28,2) сут (p < 0,05). Применение вакуумтерапии позволило за короткие сро
ки (от 3–5 дней) добиться развития оптимальной грануляционной ткани, купирования признаков воспа
ления и статистически значимого (p < 0,05) уменьшения раневого дефекта, а также подготовить раневой 
дефект к последующей реконструктивнопластической операции.

Ключевые слова: медицина катастроф, раневой дефект, инфицированная рана, система управляемо
го отрицательного давления, вакуумтерапия.

Введение
Несмотря на современные достижения 

хирургии, актуальную клиническую пробле
му в экстремальной медицине представляет 
собой лечение обширных раневых дефектов 
с наличием инфекции. С одной стороны, та
кие повреждения у сотрудников МЧС России 
возникают в результате травм, полученных 
при чрезвычайных ситуациях, с другой – в ре
зультате соматических заболеваний. Подго
товка раневого дефекта к этапу его пласти
ческого замещения требует длительного по 
времени и трудозатратам периода местного 
лечения [1, 2], поэтому целесообразность ис
пользования физических методов локального 
воздействия на раневой процесс не вызыва
ет сомнения. Одним из эффективных мето
дов, используемых в лечении как острых, так 
и хронических ран, является вакуумассоции
рованная терапия (Negative Pressure Wound 
Therapy, NPWT).

Термин «отрицательное давление» исполь
зуется в физике для ситуации, когда давление 

в области ниже, чем окружающее ее атмос
ферное давление. Принцип работы метода 
основан на использовании закрытой дренаж
ной системы, поддерживающей контроли
руемое отрицательное давление в области 
раны. По данным ряда авторов, воздействие 
управляемым отрицательным давлением на 
патологический очаг обладает следующими 
важными свойствами [1–5]:

1) сохранением и поддержанием влажной
раневой среды, тем самым стимулируя ангио
генез, усиливая фибринолиз и способствуя 
нормальному функционированию факторов 
роста;

2) активным удалением избыточного ране
вого отделяемого, в том числе биологически 
активных веществ, замедляющих заживление 
раны;

3) усилением местного кровообращения
в тканях;

4) стимуляцией созревания оптимальной
грануляционной ткани в результате снижения 
локального интерстициального отека тканей 
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и межклеточного давления, а также усиления 
местного лимфообращения;

5) ускорением бактериальной деконтами
нации тканей раны;

6) деформацией раневого ложа и умень
шением площади раневого дефекта. Прямое 
воздействие отрицательного давления на дно 
и края раны в условиях внешней изоляции 
дает постоянный эффект контракции в отно
шении краев раны, способствуя ее стяжению;

7) раневой гипоксией. Переменный режим 
воздействие вакуума с высоким и низким 
отрицательным давлением на раневое ложе 
приводит к локальному транзиторному сни
жению парциального давления кислорода 
в ране, однако это стимулирует формирова
ние новых сосудов и дальнейшее улучшение 
качества грануляционной ткани; в итоге про
исходит улучшение тканевой оксигенации.

Таким образом, метод вакуумассоцииро
ванной терапии имеет ряд принципиальных 
преимуществ перед другими консерватив
ными методиками лечения ран, что значи
тельно уменьшает сроки лечения и улучшает 
качество подготовки раневого дефекта к по
следующей реконструктивнопластической 
операции.

Цель исследования – изучить эффектив
ность использования управляемой вакуумас
социированной терапии при лечении ран раз
личного генеза с наличием инфекции.

Материал и методы
Клиническое наблюдение выполнили у 32 

больных с раневыми дефектами мягких тка
ней различного генеза. Больных разделили 
на 2 группы: 1я (исследуемая группа) – 18 па
циентов; 2я (контрольная группа) – 14 паци
ентов (табл. 1). Структура нозологических 
форм в 1й и 2й группах была идентична.

Площадь раневого дефекта определяли 
с помощью прозрачной масштабной пленки 
путем очерчивания и дальнейшего подсчета 
на 1, 4, 7е и 10е сутки после начала ле
чения, а также перед этапом реконструктив
нопластического закрытия раны. Среднее 
значение площади раневого дефекта в 1й 
группе до начала лечения составило (90,1 ± 
61,7) см2, во 2й – (88,3 ± 59,4) см2.

Объем раневого дефекта определяли ги
дрометрическим способом в аналогичные 
сроки. Раневой дефект закрывали инциз
ной пленкой и оценивали объем раны путем 
инъекционного заполнения полости дефекта 
антисептиком. Среднее значение объема ра
невого дефекта в 1й группы до начала иссле

дования составило (40,2 ± 25,4) см3, во 2й – 
(38,4 ± 32,8) см3.

Вычисления скорости заполнения ранево
го дефекта грануляционной тканью произво
дили по формуле:

V =  
V

0
 – V

t
 
,
 

       t     

где V – объем раны при предшествующем 
измерении;
V

t
 – объем раневой поверхности через про

межуток времени;
t – промежуток времени.

Бактериальный пейзаж ран определялся 
качественным и количественным методом 
анализа микрофлоры биоптатов мягких тка
ней, которые брали во время перевязок из об
ласти дна и краев раны. Уровень бактериаль
ной обсемененности определяли в расчете на 
1 г ткани раны. Характеристика микробного 
пейзажа представлена в табл. 2.

Все пациенты обеих групп получали ан
тибактериальную терапию. С первых дней 
лечения – антибиотики широкого спектра 
действия, после получения заключения бак
териологического исследования – антибакте
риальную терапию с учетом чувствительности 
возбудителя.

В 1й группе использовали систему S 042 
NPWT VivanoTec (фирма «Hartmann»). Кожные 
края раны предварительно обкладывались 
защитным раневым покрытием (VivanoMed) 
(рис. 1а). Далее использовали полиуретано
вую гидрофобную губку, которую вырезали 

Таблица 1

Распределение пациентов, n (%)

Показатель
Группа

общая 1я 2я

Число пациентов: 32 18 14

женщины 11 (34) 6 (33) 5 (36)

мужчины 21 (66) 12 (67) 9 (64)

Возраст, лет 48,6 ± 15,3 47,2 ± 15,7 49,1±14,9

Таблица 2

Характеристика микробного пейзажа патологического 
очага на 1е сутки лечения, n (%)

Бактериальная флора
Группа

1я 2я

Streptococcus aureus 9 (50) 6 (43)

Streptococcus spp. 4 (22) 3 (21)

Enterobacter aerogenes 3 (17) 3 (21)

Ассоциация микроорганизмов 2 (11) 2 (15)

Микробное число

103–104 10 (55) 8 (57)

105–106 8 (45) 6 (43)
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по размеру и форме раневого дефекта (см. 
рис. 1б), губку закрывали адгезивным пленоч
ным покрытием (см. рис. 1в), формировали 
отверстие в пленке, к которому фиксировали 
дренажную трубку с переходником и допол
нительно герметизировали повязку инциз
ной пленкой (см. рис. 1г). В течение первых 
48 ч использовали постоянный режим с уров
нем отрицательного давления 125 мм рт. ст. 
Далее использовался переменный режим 
с диапазоном отрицательного давления 60–
130 мм рт. ст. Смену повязки проводили 1 раз 
в 3 сут.

Результаты и их анализ
Исследование показало, что использо

вание метода вакуумтерапии в 1й группе 
значительно сокращает сроки лечения по 
сравнению с применением консервативных 
методик во 2й. В 1й группе средний срок ле
чения составил (19,3 ± 13,9) сут, во 2й груп
пе – (40,0 ± 28,2) сут. Различия в группах зна
чимые (p < 0,05).

После проведенного лечения площадь ран 
в 1й группе пациентов была (68,1 ± 45,3) см2, 
во 2й – (74,4 ± 46,2) см2 (p > 0,05). Стоит отме
тить, что динамика площади ран существенно 

не различалась между группами в отличие от 
объема. После проведенного лечения объем 
ран в 1й группе составил (19,2 ± 13,7) см3, во 
2й – (29,7 ± 17,4) см3 (p < 0,05).

Средняя скорость появления грануляци
онной ткани за 1ю неделю проводимого ле
чения в 1й группе была 1,08 см3/сут, во 2й – 
0,27 см3/сут (p < 0,05).

Исследование показало, что уровень бак
териальной обсемененности к 4м суткам 
лечения на фоне проводимой бактериальной 
терапии в 1й группе составлял, в среднем, 
103–104 микробных клеток в 1 г ткани, во 2й 
группе – 105–106. Таким образом, снижение 
бактериальной обсемененности тканей ране
вого дефекта ниже критического уровня в 1й 
группе достигалось к 4м суткам, во 2й груп
пе – к 7м.

После достижения появления оптималь
ной грануляционной ткани проводили этап 
оперативного восстановления кожного по
крова. Оперативное восстановление кожного 
покрова было выполнено у 28 (87 %) больных 
(табл. 3).

Клинический пример 1. Пациент Г., 40 лет, 
диагноз: гнойнонекротический раневой де
фект передней брюшной стенки спустя 1 мес 

Рис. 1. Этапы наложения вакуумной повязки: а – кожные края раны защищают раневым покрытием; 
б – полиуретановую губку вырезают по размеру и форме раневого дефекта; в – губку закрывают адгезивным 

пленочным покрытием и вырезают отверстие для дренажной системы; г – фиксируют дренажную систему.

а  б

в  г
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после травмы. Площадь раневого дефекта 
составляла 84 см2, объем – 70 см3. До момен
та поступления проводили консервативное 
лечение раневого дефекта с помощью стан
дартных перевязочных средств.

Перед началом проведения вакуумтера
пии в области раны имелись множественные 
участки некрозов, а также полость между 
кожножировым лоскутом и апоневрозом пе
редней брюшной стенки (рис. 2а). После не
крэктомии пациенту осуществили терапию 
отрицательным давлением. Смену повязки 

производили каждые 3 сут. Всего было 4 се
анса вакуумтерапии. В результате полость 
на 80 % уменьшилась, появились грануляции 
(см. рис. 2б).

Следующим этапом выполнено оператив
ное восстановление кожного покрова посред
ством ротационного пахового лоскута (см. 
рис. 2в, г).

Клинический пример 2. Пациент К., 67 лет, 
диагноз: раневой дефект передней брюш
ной стенки спустя 1,5 мес после иссечения 
злокачественной опухоли мочевого пузыря 

Таблица 3

Оперативное восстановление кожного покрова, n (%)

Нозология

Вид оперативного вмешательства

Итогоаутодермо– 
пластика

несвободная плас
тика лоскутами 

с осевым крово
обращением

местная плас
тика лоскутами 
со случайным 

кровотоком

пластика 
лоскутами  

с отдаленных 
участков тела

Послеоперационные раны 2 (7) 4 (14) 3 (10) 1 (3) 10 (34)

Ожоговая травма 5 (18) – 1 (3) – 6 (21)

Пролежни 1 (3) 4 (14) 1 (3) – 5 (20)

Трофические язвы 3 (11) – – – 3 (11)

Синдром диабетической стопы 3 (11) – – 1 (3) 4 (14)

Всего 14 (50) 7 (28) 5 (16) 2 (6) 28 (100)

Рис. 2. Динамика местного статуса раны и использование ротационного пахового лоскута для закрытия 
раневого дефекта гипогастральной области: а – вид раны при поступлении; б – вид раны после 4 сеансов 

вакуумтерапии; в – схема операции; г – результат операции.

а  б

в  г
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(рис. 3а). Площадь раневого дефекта состав
ляла 146 см2, объем – 9 см3.

Проводили подготовку раны к опера
тивному восстановлению кожного покрова 
с помощью вакуумтерапии. Наличие урете
рокутанеостомы учитывали при наложении 
вакуумной повязки и последующего опера
тивного лечения. После купирования при
знаков воспаления и появления оптимальной 
грануляционной ткани выполнено закрытие 
раневого дефекта методом пластики местны
ми тканями – фигурами встречных треуголь
ных лоскутов (см. рис. 3б).

Выводы
1. Применение управляемой вакуумтера

пии является инновационным и высокоэф
фективным методом лечения раневых дефек
тов мягких тканей.

2. Вакуумтерапия положительно влияет
на регенерацию тканей и уменьшает сроки 
созревания грануляционной ткани.

3. Управляемая вакуумтерапия суще
ственно ускоряет бактериальную деконтами
нацию раневого дефекта.

4. Вакуумтерапия способствует в ранние
сроки (3–5 дней) добиться пролифератив
ной стадии раневого процесса, что позволяет 
адекватно и своевременно выполнить опера
тивное восстановление кожного покрова.
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Abstract. Presented is an experience with negativepressure wound treatment (NPWT) in extensive infected wounds 
in the Department of Burn Trauma, Nikiforov Russian Center of Emergency and Radiation Medicine, EMERCOM of Russia. 
Treatment outcomes were analyzed in 32 employees of EMERCOM of Russia with wounds of various etiology, including 
infected postsurgical wounds – 10 patients, burn trauma – 8, bedsores – 6, diabetic foot syndrome – 4, trophic ulcers of the 
lower limbs of vascular origin – 4 patients. The study group consisted of 18 patients, the control group – of 14 patients. NPWT 
was used in the study group, and traditional methods – in the control group. According to our data, NPWT considerably speeds 
up and optimizes healing compared with conservative methods in the control group. In the study group, the mean duration of 
treatment was (19.3 ± 13.9) vs (40.0 ± 28.2) days in the control group (p < 0.05). NPWT rapidly (within 3–5 days) stimulated 
proliferation of optimal granulation tissue and stopped inflammation. Besides, wound defects were statistically significantly 
reduced, and wounds were prepared for a stage of reconstructive plastic surgery.

Keywords: emergency medicine, wound defect, infected wound, controlled negative pressure, vacuum therapy.
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Раскрыт аспект идентификации личности в условиях чрезвычайных ситуаций, а именно, проблема со
вершенствования последнего этапа производства судебногенетической экспертизы – оценки получен
ных результатов. В случаях исследования объектов, содержащих ДНК одного лица, определено доста
точное количество локусов для дачи категоричного вывода о происхождении биологического материала 
от конкретного лица на основании только прямого сравнения их генетических профилей без вероятност
ностатистической оценки и математических расчетов.

Ключевые слова: чрезвычайная ситуация, судебная медицина, судебногенетическая экспертиза, 
ДНК, биологический след, идентификация личности.

Введение
С каждым годом в чрезвычайных ситуа

циях все больше изымаются идентифика
ционнозначимые биологические объекты 
с дальнейшим назначением на судебноге
нетическую экспертизу (исследование ДНК 
биологических тканей и выделений челове
ка). Также увеличиваются круг задач и пере
чень вопросов, которые решает и на которые 
может ответить данный вид экспертного ис
следования. Назначение сравнительных экс
пертиз, требующих сложных расчетов, уве
личивает время на оформление результатов 
исследования и дачу заключения, что, в свою 
очередь, идет вразрез с задачей по иденти
фикации личности в предельно короткий срок.

В последнее время в достаточной степени 
обновилась материальнотехническая база 
ДНКлабораторий, появились автоматиче
ские приборы для выделения ДНК, автома
тические станции дозирования жидкостей, 
способные сократить время технического 
этапа производства экспертизы. Все это об
условливает актуальность совершенствова
ния последнего этапа производства судебно 
генетической экспертизы, а именно оценки 
полученных результатов.

При исследовании объектов, содержащих 
ДНК одного лица, оценка результатов прово

дится по нескольким методикам, предлагае
мым различными министерствами и ведом
ствами.

1. Согласно методическим рекомендаци
ям, применяемым в экспертных учреждениях 
МВД России [5], главное назначение приме
нения законов теории вероятностей заключа
ется не в простом расчете какогото значения 
вероятности, а в определении степени его 
стремления к значению достоверного или не
возможного события. В случаях установления 
генетических профилей, свойственных для 
одного человека, вероятностностатистиче
ская оценка идентификационной значимости 
результатов исследования проводится ме
тодом вероятности случайного совпадения 
признаков. Для этого рассчитывается значе
ние вероятности встречаемости в популяции 
лица, обладающего определенными гене
тическими признаками по ряду локусов, что 
проводится согласно теореме умножения 
вероятностей (произведение вероятностей 
встречаемости признаков, вычисленных по 
каждому из локусов):

Р = Р
1
 H Р

2
 H … H Р

n
,

где Р
1
, Р

2
, … Р

n
 – значения вероятностей 

встречаемости признаков, вычисленных по 
локусам, обозначенным номерами 1, 2, … n.
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Вероятность (Р) выражается через частоту 
встречаемости в популяции индивидуума, об
ладающего выявленным генетическим про
филем. В случаях, когда частота встречаемо
сти в популяции индивидуума, обладающего 
выявленным генетическим профилем, превы
шает количество населения Земли, выносит
ся категоричное суждение о происхождении 
выявленных биологических следов от кон
кретного лица.

2. Согласно действующим в экспертных уч
реждениях Минздрава России методическим 
указаниям [1], проблема оценки вероятно
сти решается с помощью формулы расчета 
инкриминирующей вероятности IP (от англ. 
Inrriminating Probability):

IP = 1 / (1 + Q),

где Q – это частота генотипа.

Эту (еще называемую байесовой) веро
ятность (IP) генетической общности проис
хождения объектов выражают в процентах: 
IP • 100 = %.

Несмотря на различные подходы этих двух 
методик к оценке полученных результатов, 
в начале экспертного исследования их ал
горитм схож и предусматривает 3 основных 
этапа установления идентификационной зна
чимости ДНК:

1й – прямое сравнение аллелей, выявлен
ных в исследованном объекте и образце лица, 
по соответствующим друг другу локусам;

2й – вероятностностатистическая оценка;
3й – формирование вывода о происхож

дении объекта от конкретного лица на основе 
полученного значения вероятности.

Если при прямом сравнении соответству
ющих друг другу стандартных 16 локусов 
ДНК, исследованных в объекте и образце 
лица (1й этап), выявлено полное совпаде
ние аллелей этих локусов, то для формирова
ния категоричного вывода о происхождении 
биологического материала от данного лица 
требуется проведение вероятностностати
стической оценки данного совпадения. На
копленный опыт авторов в выполнении срав
нительных экспертиз свидетельствует о том, 
что результатом такой вероятностностати
стической обработки всегда является ма
тематическая величина, с избытком под
тверждающая категоричный положительный 
вывод о тождестве.

С целью оптимизации оценки результатов 
при исследовании объектов, содержащих 
ДНК одного лица, была поставлена цель – 

определить минимально достаточное количе
ство локусов для достоверного заключения 
о происхождении биологического материа
ла от конкретного лица на основании только 
прямого сравнения их генетических профи
лей без вероятностностатистической оценки 
и математических расчетов.

Материал и методы
Для реализации цели выбрали следую

щие локусы ДНК: CSF1PO, D 3S 1358, D 5S 818, 
D 7S 820, D 8S 1179, D 13S 317, D 16S 539, 
D 18S 51, D 21S 11, TH01, TPOX, vWA (табл. 1, 2). 
Исследование указанных локусов является 
обязательным:

 – согласно информационному письму 
первого заместителя председателя След
ственного комитета Российской Федерации 
«О мерах по повышению эффективности ис
пользования в доказывании по уголовным де
лам следов биологического происхождения 
человека» (исх. № 214/1–1839–14/6706 от 
22.01.2014 г.);

 – для формирования Федеральной базы 
данных геномной информации [4];

 – они входят в состав большинства на
боров для амплификации, наиболее часто 
используемых для выполнения экспертиз по 
исследованию ДНК как генетическими лабо
раториями экспертнокриминалистических 
подразделений МВД России, так и лаборато
риями Бюро судебномедицинской эксперти
зы Минздрава РФ.

Искусственно сформировали теоретически 
возможный генетический профиль (далее про
филь лица «А»). Основополагающими услови
ями формирования указанного профиля лица 
«А» являются гетерозиготность по каж дому из 
12 приведенных локусов и включение аллелей 

Таблица 1

Значения частот встречаемости аллелей
генетического профиля лица «А»

Исследованный 
локус

Аллель
Встречаемость 

аллелей

D 8S 1179 13 / 14 0,3223 / 0,2146

D 21S 11 29 / 30 0,1935 / 0,2479

D 7S 820 10 / 11 0,2724 / 0,2246

CSF1PO 10 / 12 0,2791 / 0,3167

D 3S 1358 15 / 16 0,2677 / 0,2667

TH01 6 / 9.3 0,2454 / 0,2800

D 13S 317 11 / 12 0,3462 / 0,2259

D 16S 539 11 / 12 0,2710 / 0,3153

vWA 17 / 18 0,2844 / 0,2232

TPOX 8 / 11 0,5388 / 0,2719

D 18S 51 14 / 16 0,1667 / 0,1606

D 5S 818 11 / 12 0,3297 / 0,3475
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с наибольшей частотой встречаемости (см. 
табл. 1) на основании данных о частоте встре
чаемости аллелей у жителей России [2].

Результаты и их анализ
Проведен расчет вероятности случайного 

совпадения генетических признаков лица «А» 
с объектом, имеющим аналогичную генети
ческую характеристику, и получен результат 
6.872 • 10–11, это означает, что теоретически 
в среднем один из 1 • 1010 человек мог обра
зовать генетический профиль лица «А». По
лученное значение вероятности превышает 
меру, обозначаемую в некоторых работах как 
«эталонное число» [3], что свидетельствует 
о том, что среди населения Земли (эталонное 
число около 7 • 109 человек) возможно суще
ствование только одного лица «А», обладаю
щего заданными ранее сочетаниями генети
ческих признаков.

При расчетах вероятностей случайного 
совпадения генетических признаков лица «А» 
с объектом, имеющим аналогичную генети
ческую характеристику, по всем возможным 
вариантам заданного генетического профиля 
по 11 локусам и менее получены значения, не 
позволяющие вынести категоричные сужде
ния о существовании только одного лица «А», 
обладающего заданными ранее сочетаниями 
генетических признаков.

В качестве примера описан случай иден
тификации генетических профилей иденти
фицируемого лица и следов ДНК, представ
ленных на экспертизу. Судебногенетическое 
исследование проведено по стандартным 
ДНКмаркерам (локусам ДНК): D 8S 1179, 
D 21S 11, D 7S 820, CSF1PO, D 3S 1358, TH01, 
D 13S 317, D 16S 539, D 2S 1338, D 19S 433, vWA, 
TPOX, D 18S 51, Amelogenin, D 5S 818, FGA.

В результате исследования установлены 
генетические характеристики условных об
разцов ДНК лица «Б», погибшего в авиаци
онной катастрофе (эпителий с зубной щетки, 
используемой им при жизни), а также ДНК 
останков, требующих идентификации (см. 
табл. 2). Номера аллелей в генетической ха
рактеристике исследованного объекта и ал
лелей в генотипе типированного лица изме
нены с целью защиты персональных данных.

Сравнение данных 15 аутосомных локусов 
по содержащимся в них аллелям показало 
полное совпадение, что, исходя из опреде
ленного ранее минимального достаточного 
количества совпадающих локусов (равного 12, 
а также с учетом соблюдения условия вклю
чения в анализируемую совокупность локу

сов: CSF1PO, D 3S 1358, D 5S 818, D 7S 820, 
D 8S 1179, D 13S 317, D 16S 539, D 18S 51, 
D 21S 11, TH01, TPOX, vWA), позволило сделать 
вывод о тождестве. Данный вывод был пере
проверен с помощью вероятностностатисти
ческой оценки по обеим методикам, исполь
зуемым на сегодня в России [1, 5], расчеты 
по которым подтвердили, что биологический 
материал с места катастрофы произошел от 
лица «Б».

Заключение
Проведенным исследованием установ

лено, что прямое сравнение генетических 
профилей ДНК несмешанного биологиче
ского объекта и ДНК одного лица по 12 ло
кусам и более (с обязательным включением 
локусов ДНК: CSF1PO, D 3S 1358, D 5S 818, 
D 7S 820, D 8S 1179, D 13S 317, D 16S 539, 
D 18S 51, D 21S 11, TH01, TPOX и vWA) доста
точно для формирования категоричного суж
дения о происхождении указанного объекта 
от конкретного лица и применимо при оцен
ке результатов в судебногенетической экс
пертной практике. Единственным условием 
эффективного использования изложенной 
методики является исходное наличие гене
тического профиля идентифицируемого лица 
по представленным локусам ДНК.
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Таблица 2

Установленные генетические профили объекта
и идентифицируемого лица

Исследованный
локус

ДНК останков, 
требующих

идентификации

Образец ДНК 
идентифицируе

мого лица «Б»

D 8S 1179 23 / 24 23 / 24

D 21S 11 37 / 40 37 / 40

D 7S 820 20 / 21 20 / 21

CSF1PO 20 / 20 20 / 20

D 3S 1358 25 / 26 25 / 26

TH01 17 / 18 17 / 18

D 13S 317 21 / 22 21 / 22

D 16S 539 19 / 22 19 / 22

D 2S 1338 26 / 35 26 / 35

D 19S 433 23 / 24 23 / 24

vWA 26 / 26 26 / 26

TPOX 19 / 19 19 / 19

D 18S 51 25 / 26 25 / 26

Amelogenin X / Y X / Y

D 5S 818 21 / 23 21 / 23

FGA 33 / 34 33 / 34
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НЕЙРОСПЕЦИФИЧЕСКИЕ БЕЛКИ В СЫВОРОТКЕ КРОВИ У БОЛЬНЫХ 
С ОПУХОЛЯМИ ГОЛОВНОГО МОЗГА И НЕВРОЛОГИЧЕСКИМИ 

ЗАБОЛЕВАНИЯМИ НЕОПУХОЛЕВОЙ ЭТИОЛОГИИ

Российский онкологический научный центр им. Н. Н. Блохина (Россия, Москва, Каширское ш., д. 23); 
Московский государственный медикостоматологический университет им. А. И. Евдокимова 

(Россия, Москва, ул. Делегатская, д. 20, стр. 1)

Представлены данные сравнительного иммуноферментного исследования уровней нейроспецифи
ческих белков: S100 и глиального фибриллярного кислого протеина (GFAP) в сыворотке крови у 52 прак
тически здоровых людей, 175 нейроонкологических больных, а также у 38 пациентов с патологией голов
ного мозга неопухолевой этиологии – нейродегенеративными и цереброваскулярными заболеваниями. 
Обнаружено, что частота выявления и концентрация GFAP в крови пациентов с первичными злокаче
ственными опухолями головного мозга достоверно выше, чем у практически здоровых людей и пациен
тов с доброкачественными новообразованиями. Концентрация S100 в крови у больных с первичными 
злокачественными и метастатическими церебральными опухолями достоверно превышает соответству
ющие концентрации в группе больных с нейродегенеративными и цереброваскулярными заболевания
ми. У больных с первичными злокачественными опухолями головного мозга в сыворотке крови выявлено 
достоверное превышение уровня GFAP по сравнению с больными с церебральными метастатическими 
и доброкачественными новообразованиями, а также при неопухолевой патологии. Уровни GFAP дости
гают максимума при глиобластоме, как опухоли с наивысшей степенью злокачественности. Полученные 
результаты позволяют предполагать взаимосвязь между повышением содержания нейроспецифических 
белков в сыворотке крови и нарушением проницаемости гематоэнцефалического барьера при развитии 
злокачественных новообразований головного мозга.

Ключевые слова: S100, GFAP, опухоль головного мозга, неврологическое заболевание головного 
мозга, сыворотка крови.

Введение
В настоящее время одной из актуальных 

проблем нейроонкологии является повыше
ние точности дифференциальной диагностики 
опухолей головного мозга. Информативность 
и специфичность основных используемых в на
стоящее время методов нейровизуализации, 
таких как компьютерная, магнитнорезонанс
ная и позитронноэмиссионная томография, 
оказываются недостаточными для надежной 
дифференцировки патологии головного мозга 
разной этиологии. В этом аспекте разработ
ка дополнительных неинвазивных методов на 
основе биохимического анализа сыворотки 
крови является важной задачей лабораторной 
диагностики.

Известно, что проникновению в паренхиму 
мозга из кровотока различных веществ, в том 
числе и лекарственных химиопрепаратов, 
препятствует гематоэнцефалический барьер 

(ГЭБ). Для понимания механизмов, формиру
ющих этот барьер, немаловажную роль играет 
изучение патогенетических процессов, проис
ходящих в головном мозге при новообразова
ниях. По мнению некоторых авторов, при опу
холи головного мозга наблюдается нарушение 
целостности ГЭБ, что приводит к повышению 
его проницаемости с последующим проникно
вением метаболитов в кровоток [3, 6, 12].

Наиболее специфичными белковыми со
единениями, которые могут отражать вы
раженность данного процесса, являются 
нейроспецифические белки, которые при 
увеличении проницаемости ГЭБ легко про
никают сначала в спинномозговую жидкость, 
а затем в кровь. Так, глиальный фибрилляр
ный кислый протеин (GFAP), являясь цито
плазматическим структурным белком астро
цитов, в норме отграниченных от кровотока 
ГЭБ, может служить диагностическим марке
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ром тех заболеваний нервной системы, кото
рые характеризуются прямым или косвенным 
вовлечением этих клеток в патологический 
процесс и в патогенезе которых имеет место 
нарушение функции ГЭБ [5]. Подтверждени
ем этому служат результаты ряда исследо
ваний, демонстрирующих повышение содер
жания GFAP в тканях различных глиальных 
опухолей центральной нервной системы [20], 
а также биологических жидкостях при болез
ни Альцгеймера, рассеянном склерозе, энце
фалите и менингите, травматических повреж
дениях мозга [7, 13, 17, 18].

Среди показателей, характеризующих сте
пень нарушения проницаемости ГЭБ, а также 
цитологическую природу повреждения ткани 
центральной нервной системы, несомненный 
научный и практический интерес представля
ет специфический белок астроцитарной глии 
S100 [2]. Он является фактором, влияющим 
на пролиферацию глиальных клеток мозга 
и созревание нейронов. Динамика определе
ния уровней S100 в спинномозговой жидко
сти и сыворотке крови у больных с патологией 
мозга позволяет подтвердить степень по
вреждения ГЭБ, возможности его восстанов
ления и, как следствие, косвенно прогнозиро
вать исход заболевания. Исследование белка 
S100 в качестве диагностического маркера 
повреждения головного мозга известно при 
нервных и психических заболеваниях, нейро
инфекциях, травмах [11, 14, 15].

В последнее время появились ряд публи
каций, посвященных исследованию GFAP 
и S100 в крови у пациентов с первичными 
и метастатическими опухолями головного 
мозга [1, 9, 10, 16]. В то же время, до сих пор 
не решен вопрос об использовании нейро
специфических белков в качестве биохими
ческих маркеров заболеваний центральной 
нервной системы, в том числе опухолей го
ловного мозга.

Цель статьи – сравнительный анализ 
уровней нейроспецифических белков S100 
и GFAP в сыворотке крови у больных с пер
вичными и метастатическими опухолями го
ловного мозга, а также у пациентов с невро
логическими заболеваниями неопухолевой 
этиологии и практически здоровых людей.

Материал и методы
Обследовали 175 больных (101 мужчина 

и 74 женщины) с опухолями головного мозга 
в возрасте от 18 до 72 лет (медиана 49 лет). 
У всех пациентов диагноз новообразований 
был установлен впервые и подтвержден дан

ными гистологического исследования. Для 
проведения сравнительного анализа все 
больные были разделены на группы с учетом 
клиникоморфологических характеристик за
болевания:

1я – 87 больных с злокачественными гли
альными опухолями III–IV степени злокаче
ственности;

2я – 73 пациента с церебральными мета
стазами различных солидных опухолей (рак 
молочной железы, почки, легкого, толстой 
кишки, яичников);

3я – 15 пациентов с доброкачественными 
опухолями – шванномой и менингиомой.

В качестве групп сравнения обследовали 
пациентов с патологией головного мозга не
опухолевой этиологии:

4я – 20 пациентов с нейродегенеративны
ми заболеваниями;

5я – 18 пациентов с цереброваскулярны
ми заболеваниями.

Диагноз у всех больных установлен впер
вые, и до проведения настоящего исследо
вания пациенты специфического лечения не 
получали.

Контрольная группа (КГ) состояла из 52 
практически здоровых людей, которая, в це
лом, не отличалась по полу и возрасту от ис
следуемых групп больных.

Концентрации нейроспецифических бел
ков S100 и GFAP определяли в сыворотке 
крови иммуноферментным анализом в пла
шечном формате на основе высокоспецифич
ных моноклональных антител к соответству
ющим белкам при использовании реактивов 
фирмы «Fujirebio» и «BioVendor».

Статистическую обработку результатов 
проводили методом дисперсионного анализа. 
Корреляционный анализ выполняли при помо
щи непараметрического критерия Спирмена. 
Различия считали достоверными при p < 0,05.

Результаты и их анализ
Анализ результатов определения нейро

специфических белков в сыворотке крови 
у больных с первичными злокачественными 
опухолями головного мозга показал, что ис
ходные уровни S100 и GFAP в среднем были 
достоверно выше, чем у практически здоровых 
мужчин и женщин, вошедших в КГ (таблица).

В соответствии с данными, представлен
ными в таблице, концентрация белка S100 
в сыворотке крови у практически здоровых 
людей колебалась от 0,02 до 0,104 мкг/л и не 
зависела от их пола и возраста. При сравни
тельном изучении результатов исследования 
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белка S100 отмечено достоверное (р < 0,004) 
повышение его содержания во всех группах 
больных по отношению к соответствующим 
показателям в КГ. Наиболее выраженные из
менения для данного белка отмечены в груп
пе больных с первичными злокачественны
ми опухолями головного мозга, где средний 
уровень S100 в 3 раза превышал значение 
контроля. При этом наиболее высокие уров
ни белка были характерны для глиобластом 
с высокой (III–IV) степенью злокачественно
сти. При доброкачественных опухолях голов
ного мозга степень увеличения концентрации 
белка в группе нейроонкологических больных 
была наименьшей (1,6 раза) и не отличалась 
от таковой у больных с нейродегенеративны
ми и цереброваскулярными заболеваниями 
(1,5–1,6 раза). При этом следует отметить 
выраженную вариабельность концентраций 
S100 у больных с первичными злокачествен
ными и метастатическими опухолями голов
ного мозга, тогда как у больных с доброка
чественными опухолями и неопухолевыми 
заболеваниями пределы колебаний показа
теля были меньше. В группе больных с доб
рокачественными опухолями максимальные 
концентрации S100 отмечены только у 2 из 
них (0,165 и 0,163 мкг/л соответственно), ко
торые значительно превышали остальные по
казатели в этой группе.

При сравнительном анализе результатов 
определения GFAP оказалось, что в отличие 
от S100 у большинства практически здоро
вых людей, а также у ряда нейроонкологиче
ских и неврологических больных уровни белка 
были минимальными и не достигали аналити
ческой чувствительности метода.

Частота выявления GFAP в сыворотке кро
ви у практически здоровых людей составила 
всего 7,7 %, тогда как у больных независи
мо от диагноза она была достоверно выше 
(рис. 1). Сравнительный анализ по группам 

показал, что чаще (р < 0,001) GFAP выявляли 
у больных с первичными злокачественными 
опухолями мозга (82,6 %). Значительно реже 
белок выявляли в остальных группах больных 
(15,0–33,3 %).

Уровни GFAP в сыворотке крови у прак
тически здоровых людей колебались от 0 до 
0,121 мкг/л и не зависели от пола. При этом 
отмечена тесная связь концентрации GFAP 
с возрастом: белок обнаружен в сыворот
ке крови только у людей в возрасте старше 
50 лет в 100 % случаев и, в среднем, составил 
(0,118 ± 0,002) мкг/л. Сравнительный ана
лиз результатов исследования GFAP пока
зал наибольшее повышение его содержания 
по сравнению с контролем в группе больных 
с первичными злокачественными опухолями 
головного мозга (р < 0,001). Как следует из 
данных, приведенных в таблице, средний уро
вень GFAP в данной группе превышал соответ
ствующий показатель контрольной группы бо
лее чем в 100 раз при отсутствии зависимости 
от пола и возраста. При этом максимальные 
концентрации белка зафиксированы у боль
ных с диагнозом глиобластома III–IV степени 
злокачественности. В группах больных с цере
бральными метастазами и доброкачественны
ми новообразованиями также выявлено повы
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Рис. 1. Частота выявления белка GFAP  
в сыворотке крови.

Концентрация нейроспецифических белков в сыворотке крови

Группа
Показатель (вариативность), мкг/л

S100 p < 0,005 GFAP p < 0,005

1–я 0,159 ± 0,035
(0,025–1,95)

1–КГ
1–3; 1–4; 1–5

0,921 ± 0,21
(0–11,41)

1–КГ; 1–2; 
1–3; 1–4; 1–5

2–я 0,147 ± 0,019
(0,037–0,71)

2–КГ 0,036 ± 0,01
(0–0,227)

–

3–я 0,086 ± 0,012
(0,034–0,165)

3–КГ 0,043 ± 0,016
(0–0,166)

–

4–я 0,090 ± 0,010
(0,035–0,188)

4–КГ 0,034 ± 0,01
(0–0,124)

–

5–я 0,082 ± 0,008
(0,035–0,161)

5–КГ 0,018 ± 0,01
(0–0,132)

–

КГ 0,055 ± 0,003
(0,02–0,104)

0,009 ± 0,004
(0–0,121)
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шение концентраций белка GFAP в сыворотке 
крови по сравнению с контролем, однако эти 
различия не были достоверными. Не отмечено 
достоверных различий содержания GFAP по 
сравнению с контрольной группой и у больных 
с неврологическими заболеваниями неопу
холевой этиологии – нейродегенеративными 
и цереброваскулярными.

Для оценки диагностической значимости 
изучаемых показателей нами были рассчитаны 
их пороговые значения на основе данных, по
лученных в контрольной группе с учетом сред
него значения и двух стандартных отклонений. 
Для белка S100 пороговое значение состави
ло 0,1 мкг/л, для GFAP – 0,121 мкг/л, при этом 
специфичность соответствовала 90,9 и 95,5 %.

Как следует из данных, приведенных на 
рис. 2, в группах больных с неопухолевой пато
логией концентрации белка S100 выше поро
гового уровня были выявлены у 25 % пациентов 
с нейродегенеративными и у 33,3 % – с цере
броваскулярными заболеваниями. Для GFAP 
частота превышения порогового уровня мар
кера в этих группах составила 42,9 и 40 % со
ответственно. У пациентов с доброкачествен
ными опухолями головного мозга повышение 
секреции было одинаковым для обоих белков 
(40 %). При метастатическом поражении голов
ного мозга частота увеличения концентрации 
S100 и GFAP в сыворотке крови у пациентов 
была выше и составила 59,5 и 72,7 %. В группе 
больных с первичными злокачественными опу
холями головного мозга частота повышения 
уровней S100 и GFAP оказалась максималь
ной – 73,9 и 89,5 % соответственно.

Таким образом, выполненный сравнитель
ный анализ результатов исследования НСБ 
показал достоверное повышение уровней 
изученных белков в сыворотке крови у боль
ных с злокачественными новообразования
ми головного мозга по сравнению не только 
с контрольной группой, но и с больными с до
брокачественными менингиомами. Особое 
значение приобретает тот факт, что GFAP при 
первичных злокачественных опухолях голов
ного мозга достоверно отличался от метаста
тических церебральных новообразований.

Полученные нами данные согласуются с ре
зультатами других авторов и свидетельствуют 
о зависимости уровней GFAP в сыворотке кро
ви у больных с глиобластомами от объема опу
холи и опухолевого некроза [4, 8, 9, 19]. В то же 
время, простая компрессия головного мозга не 
приводит к повышению уровня GFAP в перифе
рической крови, которое наблюдается только 
при большом объеме и высокой степени зло

качественности опухоли, сопровождающихся 
некрозом. Это является подтверждением того, 
что глиобластомы, как наиболее злокачествен
ные опухоли, вызывают более существенное 
повреждение тканей головного мозга, сопро
вождающееся гибелью структурных элемен
тов (в частности, астроцитов), чем доброкаче
ственные новообразования и церебральные 
метастазы эпителиальных опухолей. Получен
ные результаты позволяют предполагать взаи
мосвязь между повышением содержания ней
роспецифических белков в сыворотке крови 
и нарушением проницаемости гематоэнцефа
лического барьера при развитии злокачествен
ных новообразований головного мозга.

Заключение
Полученные данные свидетельствуют 

о возможности использования S100 в каче
стве дополнительного биохимического кри
терия поражения головного мозга при пер
вичных злокачественных, метастатических 
и доброкачественных опухолях головного 
мозга. Повышение уровней S100 в сыво
ротке крови у нейроонкологических больных, 
а также при нейродегенеративных и церебро
васкулярных заболеваниях предполагает воз
можность его использования в качестве кри
терия для мониторинга заболевания и оценки 
эффективности лечения.

Выявлена высокая специфичность и чув
ствительность GFAP как биохимического мар
кера глиобластомы, исследование которого 
целесообразно при первичном обследовании 
пациентов с поражением головного мозга.
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Abstract. Results of comparative immunoenzymatic evaluation of neurospecific proteins S100 and GFAP in blood serum 
of 52 apparently healthy persons, 175 neurooncologic patients, and 38 patients with brain pathology of nononcologic origin 
(neurodegenerative and cerebrovascular diseases) are presented. It was found that the frequency of detection and serum 
concentration of GFAP was statistically significantly higher in patients with primary malignant brain tumors than in apparently 
healthy persons or patients with benign tumors. Serum S100 concentration was statistically significantly higher in patients 
with primary malignant and metastatic cerebral tumors than in those with neurodegenerative and cerebrovascular diseases. 
Significant increase of serum GFAP concentration was revealed in patients with primary malignant brain tumors as compared 
to patients with cerebral metastatic or benign neoplasms and those with nontumor pathology. GFAP levels were maximal in 
patients with glioblastoma – a tumor with the highest grade of malignancy. These results suggest a relationship between high 
serum neurospecific proteins and disrupted bloodbrain barrier in case of malignant brain neoplasms.
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ной проблемы экологического терроризма, рассмотрены виды и антология экологического терроризма. 
Изложены основные понятия и определения экологического терроризма, представлена трансформация 
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1. Введение в проблему экологического
терроризма. Особенностью середины ХХ в. 
стал новый вид терроризма – экологиче
ский, имеющий целью совершение крупно
масштабного акта возмездия против мирных 
граждан и окружающей среды, а не борьбу за 
отстаивание политических идей. Самые рас
пространенные методы террора сегодня – на
силие не в отношении представителей власти 
и государства, а против мирных, не имеющих 
отношения к адресату террора людей, с обя
зательной демонстрацией катастрофических 
результатов [1, 30].

Все большее значение приобретают пред
принимаемые в отдельных странах и в меж
дународном масштабе попытки решения 
политических вопросов при помощи эколо
гического терроризма. Цель организаторов 
экологического террора: посеять страх среди 
населения; протест против политики прави
тельства; вымогательство; нанесение эконо
мического и экологического ущерба государ
ству или частным фирмам.

Терроризм – явление политическое и как 
таковое сугубо конкретноисторично. Про
блемы экотерроризма затрагивают каждую 
страну в отдельности и являются важным фак
тором внутриполитической борьбы, особенно 
в развитых странах. Только после событий 
11 сентября 2001 г. в НьюЙорке мировая об
щественность осознала глубину противоре
чий между «золотым миллиардом» и осталь
ным, третьим миром [27].

Террористические атаки осенью 2001 г. 
против США, последовавшие затем теракты 

в ряде европейских стран – Великобритании, 
Испании, Франции и российских городах обо
стрили проблему выживания человечества, 
поставив перед мировым сообществом зада
чи переосмысления различных разновидно
стей терроризма, в том числе экологического, 
как серьезной глобальной угрозы междуна
родной и общественной безопасности [25].

С точки зрения потенциальной опасно
сти для людей, эффективности реализации 
террористами собственных задач новый вид 
высокотехнологичного терроризма – эко
логический терроризм опаснее других его 
разновидностей, поскольку насильственные 
действия применяются к гражданам или их 
собственности опосредованно через при
родную среду, где в дальнейшем существо
вание человека будет затруднено или даже 
невозможно. Это обусловлено рядом обсто
ятельств, некоторые опасности непосред
ственно носят планетарный характер. Эколо
гический терроризм приводит, как правило, 
к необратимым и трудно устранимым плане
тарным последствиям. Достаточно напом
нить, что при радиоактивном загрязнении 
окружающая среда может остаться непригод
ной для жизни на многие сотни и тысячи лет. 
Этим определяется актуальность данного ис
следования [3, 4, 16].

С военной точки зрения, экологический 
терроризм – это действия, направленные на 
умышленное загрязнение окружающей среды 
противника с целью нанесения ему экологи
ческого ущерба. Экологический терроризм 
включает [3]:

Тихонов Михаил Николаевич – эксперт Межотраслев. экспертносертификационного, науч.техн. и контрол. центра 
ядер. и радиац. безопасности (Россия, 191028, СанктПетербург, ул. Моховая, д. 31), email: l20111940t@yandex.ru;

Богословский Михаил Михайлович – др биол. наук, вед. науч. сотр. Воен.мед. акад. им. С. М. Кирова (Россия, 
194044, СанктПетербург, ул. Акад. Лебедева, д. 6), email: M2BOG1@yandex.ru.



Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2016. № 3

97MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations. 2016. N 3

 – незаконное применение дефолиантов, 
распространение отравляющих боевых хими
ческих веществ;

 – точечное использование изотопов 
и иных радиоактивных материалов, вплоть до 
миниатюрных «грязных» атомных бомб;

 – заражение населения с помощью птиц 
и рыб инфекционными заболеваниями с це
лью вызвать эпидемии и эпизоотии;

 – выжигание лесных массивов, джунглей, 
сельвы, тайги;

 – попытки взорвать крупные водосодер
жащие плотины, тепловые и атомные элек
тростанции, масштабное сжигание нефтяных 
скважин.

Сегодня экологический терроризм разви
вается вместе с обществом сообразно раз
витию государства и общества и должен со
ответствовать их уровню развития и владеть 
арсеналом средств воздействия, который 
создали эти государства как атрибут силы. 
В настоящее время экологический терро
ризм трансформируется в супертерроризм, 
используя самое современное вооружение 
и передовые идеи и технологии [2]. Возмож
ные экологические методы ведения войны, 
которые могут быть использованы в террори
стических целях, приведены в таблице [4].

Наглядным примером загрязнения окру
жающей среды в качестве оружия стала война 
в Персидском заливе 1991 г. Уходя из Кувейта, 
армия Ирака умышленно повредила нефте
проводы, большое количество нефти попа
ло в Персидский залив, уничтожив огромное 
количество морских животных, рыб, черепах 
и птиц. Иракские военнослужащие подожгли 
в общей сложности в Кувейте около 600 нефтя
ных скважин, вызвав пожары, продолжавшиеся 
почти год. По этой причине в регионе ежеме
сячно осаждалось около 800 тыс. т нефтяной 
сажи, выпадали сернокислотные дожди. Эко
логическая обстановка была восстановлена 
с большим трудом лишь через 2 года [1, 4].

Экологический терроризм – серьезная 
современная проблема, которая требует 
превентивных решений по различным на
правлениям. Терроризм выступает одним из 
наиболее опасных криминальных явлений. 
От террористических актов ежегодно гибнут 
множество людей в разных странах, в том чис
ле в России. Однако международное сообще
ство до настоящего времени не выработало 
единого и универсального определения эко
логического терроризма, поразному крими
нализированы его практические проявления 
на уровне национальных законов, дифферен

цированно трактуется терроризм и в науке, 
что, безусловно, препятствует адекватной ре
акции на террористические вызовы. В то же 
время, терроризм развивается, появляются 
его новые более опасные формы [13, 28].

2. Определение основных понятий эко- 
 ло гического терроризма. Терроризм вы
ступает одним из наиболее опасных крими
нальных явлений. Единого международно
при нятого определения терроризма не суще
ствует. Несмотря на многочисленные публи
кации, современное международное научное 
сообщество до сих пор не пришло к единому 
пониманию термина «экологический тер
роризм», не выработало всеобъемлющего 
и приемлемого для всех определения. Раз
личные международные документы дают 
различные определения терроризма [13, 18, 
23]. В национальном законодательстве Рос
сийской Федерации, как и других государств, 
четкого определения «экологический тер
роризм» также не существует. Официальная 
российская дефиниция терроризма дается 
в ст. 3 Федерального закона от 06.03.2006 г. 
№ 35ФЗ (ред. от 06.07.2016 г.)«О противо
действии терроризму» [14].

При проработке проекта этого Федерально
го закона терроризм был определен разработ
чиками как социальнополитическое явление. 
Однако это определение не вошло в конечную 
редакцию закона. Степень научной разрабо
танности проблемы недостаточна. Экологи
ческий терроризм, выступая проявлением 
одновременно и терроризма, и экологической 
преступности, находится в связи с этим в поле 
соответствующих векторов научных исследо
ваний. Исчерпывающее понимание явления 
экологического терроризма еще впереди.

Для определения данного преступления 
необходимо, прежде всего, четко разграничи
вать два понятия: собственно экологический 
терроризм и экологический активизм (радика
лизм), который часто путают с экологическим 
терроризмом. Разграничение этих понятий 
необходимо в целях прекращения подмены 
определений, существующих в научной и пу
блицистической литературе, периодических 
изданиях, а также в целях акцентуации внима
ния общества на экологическом терроризме 
как преступлении, которое представляет се
годня серьезную реальную опасность, а также 
для разработки вариантов противодействия 
экологическому терроризму [20].

Ситуация, при которой под экологическим 
терроризмом понимают терроризм с воздей
ствием на окружающую среду («environmental 
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Возможные экологические методы при ведении войны  
(сфера применения, осуществимость и эффективность) [4]

Экологические 
поражающие факторы

Осуществи
мость

Военное применение Эффективность

Рассеивание тумана как об
лаков

Осуществимо Нарушение видимости в районах бо
евых действий, а также военных объ
ектов

Эффективно на ограничен
ной территории в тактиче
ских целях

Образование тумана как 
облаков

Осуществимо Затруднение полетов и боевых дей
ствий противника; защита от свето
вого излучения ядерного взрыва

Эффективно на ограничен
ной территории в опреде
ленных метеоусловиях в так
тических целях

Градообразование Осуществимо Повреждение оборудования связи, 
линий электропередачи, некоторых 
видов военного имущества 

Эффективно при наличии 
градосодержащих облаков на 
ограниченной территории

Изменение климата и ин
фраструктуры региона по
средством целенаправлен
ного разрушения рельефа 
и уничтожения раститель
ного покрова

Теоретически 
возможно

Нарушение сельскохозяйственного 
производства и подрыв экосистем, 
дезорганизация экономики

Сомнительно ввиду возмож
ных необратимых послед
ствий

Вызывание дождя и снега, 
искусственное образова
ние ливневых осадков

Осуществимо Затруднение передвижения и веде
ния боевых действий войск, наруше
ние коммуникаций

Эффективно на ограничен
ной территории в тактиче
ских целях

Вызывание ураганов, изме
нение их направления, воз
действие на тайфуны

Теоретически 
возможно

Разрушение аэродромов, баз снаб
жения, портов, уничтожение флотов

Эффективно как стратегиче
ское средство

Создание электромагнит
ных или акустических полей

Проблематично Поражение живой силы противника Эффективно

Воздействие на атмосфер
ное электричество, вызы
вание молний

Проблематично Вывод из строя средств связи, поджог 
строений, создание пожаров и огнен
ных бурь на газонефтеразработках

Неясна

Загрязнение биосферы ра
диоактивными продуктами, 
создание зон возмущений 
в ионосфере, устойчивых 
радиоактивных поясов; ис
пользование атмосферных 
течений для радиационного 
загрязнения территорий

Осуществимо Лучевое (гамма и бетаизлучение) 
поражение экосистем; изменение 
свойств ионосферы; нарушение ра
боты средств связи

Эффективно как стратегиче
ское средство

Уничтожение озонного слоя Возможно Нанесение ущерба населению и сель
скому хозяйству

Сомнительно ввиду неизби
рательного характера

Загрязнение атмосферы 
аэрозольными продуктами, 
использование атмосфер
ных течений для переноса 
химических и бактериоло
гических веществ

Осуществимо Нарушение радиационных свойств 
атмосферы; изменение погоды 
и климата; ухудшение состояния 
экосистем, особенно морских изза 
уменьшения приходящего солнечно
го излучения

Эффективно

Загрязнение атмосферы 
различными газообразны
ми веществами (метаном, 
этиленом, тропосферным 
озоном и т. д.), изменение 
газового состава в локаль
ных объемах

Осуществимо Изменение радиационных свойств 
верхней атмосферы, нарушение 
озонного слоя; изменение возмож
ности прохождения ультрафиолето
вого излучения, влияние на климат 
и погоду; поражение экосистем, на
рушение работы средств связи

Эффективно как стратегиче
ское средство

Разрушение дамб и ир
ригационных сооружений 
с целью вызвать наводне
ние (затопление низинных 
районов)

Осуществимо Затопление района боевых действий 
и нарушение тылового обеспечения 
войск, подрыв сельскохозяйствен
ного производства, дезорганизация 
и подрыв экономики регионов

Эффективно в тактических 
целях

Загрязнение, заражение 
внутренних вод

Осуществимо Затруднение снабжения; нарушение 
работы тыла

Эффективно

Вызывание цунами, созда
ние приливных волн, воз
действие на тайфуны

Теоретически 
возможно

Нанесение ущерба противнику в при
брежных районах

Сомнительно ввиду неизби
рательного характера
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terrorism»), так и радикальные действия эколо
гических движений вполне понятны. Экологи
ческим терроризмом называют иногда излиш
не крайний радикализм «зеленых» журналисты 
иностранных средств массовой информации 
(СМИ), чтобы привлечь внимание читателей 
к описываемой проблеме. Экологические тер
рористы – это не те, кто защищает окружающую 
среду радикальными и незаконными методами, 
а те, кто кощунственно на нее покушается [20].

Обвинения активистов экологических дви
жений и организаций в экологическом тер
роризме встречаются довольно часто в СМИ. 
Само сочетание «экологический террорист» 
по его семантическому смыслу не может быть 
применимо к активисту экологического дви
жения. Экологические организации ничего не 
разрушают. Экологический терроризм – это 
преступление, направленное на загрязнение 
или уничтожение окружающей среды, а эко
логический активизм (радикализм) – деятель
ность активистов экологических организаций 
и движений, направленная на защиту окружа
ющей среды.

Для определения экологического терро
ризма следует также остановиться на решении 
проблемы определения понятий «ecological 
terrorism» и «environmental terrorism». Поняти
ем «ecological terrorism» в иностранной литера
туре и СМИ определяется деятельность эколо
гических организаций и движений по защите 
окружающей среды. Понятие «environmental 
terrorism» – «терроризм посредством воздей

ствия на окружающую среду» широко употре
бляется в работе Шеффилда [31].

Понятие «терроризм посредством воздей
ствия на окружающую среду» в русском языке, 
как и во многих других языках, будет доста
точно громоздким. Необходимо унифициро
вать определение данного преступления, так 
как для превенции и борьбы с ним требуется 
консолидация усилий всего мирового сооб
щества. По нашему мнению, для единообра
зия должен применяться универсальный тер
мин «ecological terrorism» в английском языке 
и «экологический терроризм» в русском языке 
для обозначения данного вида преступления.

Наиболее полным, максимально отража
ющим характер совершения террористиче
ского акта определением терроризма служит 
дефиниция, которую содержит 2я статья 
Проекта всеобъемлющей Конвенции ООН 
о международном терроризме, подготовлен
ного Специальным комитетом и его рабочей 
группой. Предложенное определение, по ко
торому экологический терроризм – соверше
ние террористических действий посредством 
воздействия на окружающую среду, будет 
полезно на легальном уровне при закрепле
нии ответственности за экологический терро
ризм в международных и национальных уго
ловноправовых актах [5].

Под экологическим терроризмом пони
маются различные по своему содержанию 
и проявлению факты насильственного воз
действия на окружающую природную среду, 

Изменение физических, хи
мических и электрических 
свойств океана

Проблематично Затруднение использования против
ником ресурсов и пространств океа
на, изменение климата в прибрежных 
районах

Сомнительно

Инициирование землетря
сений

Проблематично Нанесение ущерба противнику в опре
деленных районах, дезорганизация 
и подрыв экономики, психологиче
ское воздействие на население

Сомнительно ввиду неизби
рательного характера

Вывод астероидов на тер
риторию противника

Теоретически 
возможно

Уничтожение инфраструктуры стра
ны, в том числе городов

Эффективно

Стимулирование схода ла
вин и оползней, развития 
оползневых процессов

Осуществимо Разрушение коммуникаций и произ
водственных мощностей

Эффективно как тактическое 
средство

Стимулирование изверже
ний вулканов

Возможно Нанесение ущерба экономике, нару
шение связи, психологическое воз
действие

Сомнительно ввиду неизби
рательного характера

Уничтожение растительно
сти

Осуществимо Затруднение передвижения и скрыт
ности противника, нарушение сель
скохозяйственного производства

Эффективно в тактических 
целях

Уничтожение почвенного 
покрова

Осуществимо Нарушение сельскохозяйственного 
производства, эрозия и истощение 
почв

Эффективно в тактических 
целях

Окончание таблицы

Экологические 
поражающие факторы

Осуществи
мость

Военное применение Эффективность
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где установлен умысел как специальная цель – 
запугивания для достижения криминального 
результата [22]. При этом террористический 
акт – это совершение насильственных дея
ний, устрашающих население и создающих 
опасность гибели человека, причинения зна
чительного имущественного ущерба либо на
ступления иных тяжких последствий.

Экологический терроризм представляет 
собой многоцелевое преступление, основным 
объектом которого является общественная 
безопасность, а дополнительным – окружаю
щая природная среда. Объективная сторона 
анализируемого состава преступления выра
жается в совершении взрыва, поджога, созда
ющих опасность гибели людей, причинении 
значительного вреда (ущерба) окружающей 
природной среде. Для квалификации не име
ет значения, желал или не желал субъект при
вести угрозу в реальное исполнение. В Рас
поряжении Правительства РФ от 31.08.2002 г. 
№ 1225р «Об Экологической доктрине Рос
сийской Федерации» сказано, что основной 
задачей в указанной области является пре
дотвращение террористических актов, вызы
вающих ухудшение экологической обстановки 
и деградацию природной среды.

3. Предпосылки экологической агрес-
сии и экологического терроризма. Сегодня 
мир характеризуется многовекторным разви
тием, вариативной коммуникационной архи
тектурой, трансформацией геополитических 
и биотических факторов, влияющих на нацио
нальную и общественную безопасность. Со
временная динамика развития социального 
пространства, интенсивный разнонаправлен
ный характер осуществляющихся преобразо
ваний, кризисы, происходящие в различных 
сферах жизни общества, сопровождаются 
возникновением обновленных системных 
связей, глобальных информационных потоков 
и провоцируют особую рефлексию челове
ка, изменяющую содержание общественных 
отношений. В связи с этим важно обратить 
особое внимание на агрессивный характер 
экологического поведения террористов [10].

Появление такой потенциальной формы 
преступной деятельности, как экологиче
ский терроризм, обусловлено рядом причин, 
большинство из которых носят объективный 
характер: промышленная и урбанистическая 
революции, изменение мировой транспорт
ной и коммуникационной инфраструктуры. 
Многие причины и движущие силы этого яв
ления очевидны. Современная глобальная 
человеческая ситуация на нашей планете усу

губляется ростом в мире социальноэкономи
ческих и межцивилизационных противоречий, 
противостоянием между развитым Севером 
и отстающим в развитии Югом. Интенсивно 
развивающаяся международная экономиче
ская интеграция благоприятствует экологи
ческому терроризму. Продовольственная за
висимость, огромные миграционные потоки, 
загрязнение окружающей среды, истощение 
водных ресурсов и незащищенность водо
снабжения – все это характерно не только для 
большинства развивающихся стран, но и для 
современной России [1, 4, 19].

Перечисленные факторы оказали и про
должают оказывать воздействие на обще
ственное сознание и психологию людей. На 
современном этапе своего развития ни один 
человек не может чувствовать себя в безопас
ности независимо от собственных усилий по 
ее обеспечению, в любой момент может быть 
подвержен воздействию какойлибо регио
нальной, транснациональной или глобальной 
угрозе с катастрофическими последствия
ми. Общественная опасность экологического 
терроризма обусловлена:

 – серьезнейшей криминальной угрозой;
 – наличием большого количества доступ

ных для террористов экологически опасных 
антропогенных объектов (веществ, материа
лов и т. п.) среды обитания;

 – возможностью применения (с отно
сительно незначительным приложением 
специальных знаний и затрат) экологически 
опасного оружия (ядерного, химического, 
бактериологического); особой структурой об
щественной опасности [7]

Наряду с традиционными ценностями – об
щественной безопасностью, жизнью и здоро
вьем людей, опасности подвергаются и новые 
объекты уголовноправовой охраны [13, 24].

Нынешний терроризм может служить не 
только дополнением и органическим элемен
том, но и детонатором военных конфликтов, 
в частности, межэтнических, препятствовать 
мирному процессу. Этим обстоятельством 
в ряде случаев пытаются воспользоваться 
в своих геополитических и стратегических це
лях США и страны НАТО. Они готовы сотруд
ничать с террористическими группировками 
в тех случаях, когда деятельность последних 
не направлена в данный момент против них. 
Примеров такого двурушничества множество.

Развитие современного вооружения пре
доставляет экологическим террористам прин
ципиальную возможность на равных бороться 
с хорошо оснащенными армиями высокораз



Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2016. № 3

101MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations. 2016. N 3

витых государств. Экологический терроризм 
тесно смыкается с понятием асимметричной 
войны, партизанских методов ведения войны 
и государственного терроризма. Террористы, 
психика которых нарушена, способны на ир
рациональные, непредсказуемые поступки. 
Наглядными примерами могут служить дей
ствия экстремистских террористов в Чечен
ской Республике, радикальных элементов Ир
ландской республиканской армии в Северной 
Ирландии и палестинской Интифаде.

Несмотря на высокую степень обществен
ной опасности экологического терроризма, 
на сегодняшний день его понятие и содержа
тельные признаки на законодательном уровне 
не отражены юридически детально, а эколо
гические теракты не имеют в отечественном 
уголовном законе самостоятельного уголов
ноправового запрета. Сегодня нет единого 
мнения по поводу того, что считать экологиче
ским терроризмом. Назрела необходимость 
детального исследования экологического 
терроризма, выявления сущностных элемен
тов данного явления и практической реали
зации специальных уголовноправовых мер 
противодействия экологическому террориз
му с учетом его особых характеристик [13, 24].

4. Экологический терроризм – совре-
менная угроза человечеству. XXI в. выдви
нул экологический терроризм (в силу мас
штабности катастрофичности последствий) 
на I место в ряду основных угроз международ
ной безопасности. Все перевернули взрывы 
в российских городах и, главным образом, 
события сентября–октября 2001 г. в США. 
Оставив в стороне геополитическую обста
новку, общественное мнение вынуждено кон
статировать, что в выдвижении экологическо
го терроризма на I место есть и объективная 
составляющая, связанная с конкретноисто
рическими катастрофическими авариями на 
Чернобыльской АЭС и японской АЭС «Фуку
сима1», СаяноШушенской ГРЭС и послед
ствиями крупной аварии на нефтегазодо
бывающей платформе «Deepwater Horizon» 
в 2010 г. в Мексиканском заливе.

Экологический терроризм намного бо
лее опасен, чем многие другие преступления 
террористической направленности, посколь
ку насильственные действия применяются 
к гражданам или их собственности опосре
дованно через окружающую среду и биосфе
ру, существование в которых в дальнейшем 
затруднено или невозможно для всего живого. 
Экологический терроризм вбирает в себя 2 
основные формы терроризма: он является од

новременно посягательством на жизнь и здо
ровье граждан и на объекты государственного 
и международного хозяйства, причем послед
ние выступают предметом непосредственно
го посягательства. Вероятность достижения 
террористами своих целей – дестабилизация 
обстановки в стране и регионе, а также за
грязнение окружающей среды очень высока. 
Экологический терроризм может привести 
к необратимым и трудно устранимым послед
ствиям. На сегодняшний день отдельные госу
дарства и мировое сообщество в целом не мо
гут обеспечить полную безопасность граждан 
от экологических терактов [6].

Экологический терроризм – запугивание 
людей посредством преднамеренного воз
действия на окружающую среду. В самом 
широком смысле экотерроризм – это способ 
управления социумом посредством превен
тивного устрашения.

Экологический терроризм, как особое яв
ление, представляет собой специфическое 
предумышленное действие, направленное на 
войну с природой. Это терроризм на опасных, 
с точки зрения экологии, объектах. К опас
ным объектам относятся все типы электро
станций, предприятия ядерного топливного 
цикла и производства ядерных боеприпасов, 
а также химические, нефтехимические и неф
теперегонные, металлургические, биотехни
ческие предприятия, хранилища их сырья 
и продукции; газопроводы, а также военные 
объекты, содержащие радиоактивные и ядо
витые вещества, хранилища и свалки опасных 
отходов. Основная часть таких объектов рас
положены в промышленных зонах больших 
городов и густонаселенных местах, создавая 
постоянную угрозу экологических катастроф.

В современных условиях происходит 
трансформация взглядов на экологический 
терроризм. Выдающиеся достижения оказали 
стимулирующее воздействие на многие раз
делы современной экологии и вызвали стре
мительное движение вперед в ряде смежных 
с экологией областях планетарного позна
ния. Скачок в развитии современной науки, 
обусловленный интенсивным применением 
инновационных методов, капиталов и мозгов, 
создал новую реальность и новое понимание 
задач и характера глобального экологическо
го терроризма. Сегодня экотеррористы стре
мятся организовать свою деятельность в гло
бальных планетарных размерах, привлекая 
науку и оружие массового поражения (ОМП).

Современное общество постоянно транс
формируется и в связи с этим наблюдаются 
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изменения как позитивного, так и деструктив
ного характера (политическая сингулярность), 
изменяется масштаб и сила воздействия 
человека на окружающую среду, социально 
экономическую, политическую и духовную 
сферу бытия. И нельзя не согласиться с тем, 
что «… человечество сумело вырастить ре
прессивное сознание, своего рода ген наси
лия, накладывающий отпечаток на поведение 
и мышление» [11]. Террористы в своих дей
ствиях становятся все более анонимными 
(не объявляют свои требования).

С изменением формы государства изме
няются и виды проявления экологического 
терроризма. Терроризм преобразовывается, 
используя самое современное вооружение 
и передовые идеи. На фоне широкого исполь
зования в террористических актах взрывча
тых веществ и огнестрельного оружия ядер
ный, химический и биологический терроризм 
сформировался в отдельную самостоятель
ную проблему лишь за последние 10–15 лет [1, 
3, 4, 16]. Основные причины этого – широкое 
распространение оружия массового пораже
ния в странах мира и отсутствие надлежащего 
контроля за специалистами, его создавшими.

Начиная с 1960х годов, терроризм при
нял беспрецедентный размах, отрицательно 
воздействуя на развитие как отдельных го
сударств, так и международного сообщества 
в целом. Происходит интенсивная трансфор
мация терроризма в сторону экологического 
терроризма с применением ОМП. Сегодня 
экологический терроризм в силу масштаб
ности колоссального пространственного воз
действия ОМП направлен не на личность, а на 
государство и общество в целом [30].

До последнего времени террористические 
действия служили для создания значительно
го политического и общественного резонан
са. Сегодня на первый план выходят действия, 
направленные на значительные разрушения 
и большие жертвы среди мирного населения. 
Считается, что экологический теракт должен 
повергнуть в ужас все общество. Экологиче
ский терроризм должен достигать цели сам 
по себе – ненавистное государство должно 
быть уничтожено и средства, как и цена, зна
чения не имеют. Этим вызваны и изменения 
формы организации террористических сооб
ществ. На первый план выступают парадигмы 
«терроризм –война» и «терроризм – средство 
достижения “нового мира”». Теперь экологи
ческий терроризм становится самоцелью.

В XXI в. экологический терроризм стал од
ним из наиболее опасных вызовов обществен

ной и международной безопасности, превра
тился в глобальную проблему, стал более 
социально опасным для общества, многоли
ким по преследуемым целям и видам прояв
ления, получил возможность использовать до
стижения современной науки и техники, в ряде 
случаев приобрел статус государственного 
и стал трансформироваться в супертерро
ризм. Основная опасность супертерроризма 
состоит в том, что в силу высокого потенциала 
воздействия и скрытности источника в усло
виях напряженности в межгосударственных 
отношениях он может стать катализатором 
международных конфликтов [24, 26].

Экологический терроризм оказался непо
средственно связанным с проблемой выжи
вания человечества, обеспечения националь
ной безопасности государств [6].

Экологический терроризм связан с насиль
ственным и целенаправленным воздействием 
на экосистему с целью получения геополити
ческих, экономических и иных выгод и преиму
ществ. Этот вид терроризма является крайней 
формой воздействия с целью нанесения вреда 
или даже уничтожения людей и всего живого 
на Земле; особо опасен тем, что может быть 
замаскирован, а последствия его могут быть 
отсроченными во времени. Будучи крайней 
формой выражения социального, этническо
го, религиозного радикализма и экстремизма, 
экологический терроризм не склонен останав
ливаться ни перед чем для достижения своих 
целей. Экологический терроризм – потенци
альная угроза мирового масштаба [8, 29].

С ним трудно, если вообще возможно, 
справиться усилиями одного государства, 
с ним можно бороться только общими усили
ями. Главным стратегическим условием борь
бы с экологическим терроризмом является 
союз всех стран цивилизованного мира с чет
кой координацией всех силовых структур этих 
государств. Чтобы использовать уникальный 
опыт борьбы с международным терроризмом, 
сделать еще надо очень многое. Необходи
мо реальное единство действий, основанное 
на четких определениях экологического тер
роризма в рамках скорректированных норм 
международного права, более активная, гиб
кая и стройная система действий силовых, 
финансовых и идеологических контртерро
ристических структур коалиции цивилизован
ных стран мира.

Исследование экономических, политиче
ских, социальных и иных причин всех видов 
супертерроризма и связанных с ними чрезвы
чайных ситуаций, а также проблемы безопас
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ности и защиты населения при этих терактах 
должны стать задачами государственного зна
чения. Эта экологическая проблема для сво
его решения требует комплексного, всесто
роннего подхода, разработки международных 
законоположений и системы эффективных 
практических мер по предотвращению угрозы 
национальной и общественной безопасности.

Особую опасность сегодня представляет 
так называемый скрытый терроризм – терро
ристические акции, которые внешне выглядят 
как отсутствие бедствия или несчастного слу
чая и не имеющие ничего общего с террориз
мом. В результате страна, медленно разру
шаемая террористами, должна пасть жертвой 
более слабого противника. В качестве возмож
ных объектов посягательств «скрытых» терро
ристов могут выступать сельское хозяйство, 
АЭС и другие объекты ядерного комплекса, 
металлургические предприятия, гидросоору
жения, предприятия транспорта, химические 
производства, системы управления и связи, 
каналы распространения информации.

Техногенные катастрофы могут нанести 
колоссальный ущерб, о чем свидетельству
ют реальные факты и специальные расчеты. 
В бывшем СССР существовала ныне утрачен
ная Программа противодействия техноген
ным катастрофам, включавшая и раздел борь
бы с технологическим терроризмом. С точки 
зрения объектов воздействия и конечных це
лей, эти два направления современного тер
роризма сходятся, составляя единую угрозу. 
Сегодня эта угроза с широкомасштабным 
применением ОМП представляется более ре
альной и опасной [9].

5. Случаи применения экологического 
оружия в террористических целях. Эколо
гические террористические акты, в особен
ности сопряженные с посягательством на 
экологически опасные объекты (АЭС, химиче
ские и ядерные предприятия и др.) или с ис
пользованием экологически опасных средств 
(оружия массового уничтожения, ядерных 
материалов, радиоактивных веществ или 
источников радиоактивного излучения либо 
ядовитых, отравляющих, токсичных, опас
ных химических или биологических веществ), 
могут обладать планетарной чрезвычайной 
опасностью. Наглядные примеры: послед
ствия аварии на 4м блоке ЧАЭС, аварии 
11 марта 2011 г. на японской АЭС «Фукуси
ма1», техногенной аварии на нефтегазодо
бывающей платформе «Deepwater Horizon» 
в 2010 г. в Мексиканском заливе, массовые 
захоронения химического оружия после Вто

рой мировой войны в Балтийском море и за
хоронения ядерными странами радиоактив
ных отходов в Мировом океане [3].

Люди плохо представляют себе ката
строфичность последствий экологического 
терроризма. Если вспомнить определение 
экологии, как науки о взаимодействии и вза
имосвязях различных факторов среды с жи
выми организмами различных уровней, то по 
большому счету все проявления терроризма 
имеют экологический акцент, так как каждый 
из них в той или иной мере затрагивает живые 
организмы и среду их обитания.

Безусловно, любой террористический акт – 
это криминальное деяние. К экологическому 
терроризму в полной мере применимы его 
сущностные элементы: насилие, устрашение, 
повышенная общественная опасность и идео
логическая агрессивность. Устрашение обыч
но выступает в качестве одной из специальных 
террористических целей. Экологический тер
роризм – угрожающая реальность сегодняш
него дня. Можно назвать десятки предприни
мавшихся попыток совершения экологически 
опасных террористических актов как в России, 
так и за ее пределами. Среди них:

 – планировавшийся Д. Дудаевым захват 
атомной подводной лодки в 1992 г.;

 – угроза отравления городских водо
источников г. Владимира цианистым калием 
в 1994 г.;

 – совершенный сектой «Аум Синрике» хи
мический теракт в метро г. Токио в 1995 г.;

 – размещение чеченскими террориста
ми контейнера с радиоактивным цезием137 
в Измайловском парке г. Москвы в 1995 г.;

 – угроза захвата чеченскими террориста
ми АЭС в г. Балаково в 1996 г.;

 – диверсия на химическом предприятии 
фирмы «Union Carbide» в г. Бхопале (Индия) 
в декабре 1984 г. Около 40 т цианида метила 
были выброшены из резервуара, в резуль
тате чего умерли сразу почти 2 тыс., еще 2,5 
тыс. человек (по другим данным – до 16 тыс.) 
умерли впоследствии, а всего пострадали 
около 60 тыс. человек [1];

 – аэрозолирование Л. Гаррисом с самоле
та вакцинных штаммов возбудителей различ
ных бактерий в США в 1999 г.;

 – планировавшиеся террористическими 
группами С. Радуева захваты ядерных объек
тов в 1999 г.;

 – планировавшиеся с использованием 
рицина теракты в Великобритании в 2003 г.;

 – готовившиеся в 2005 г. захваты самоле
тов для атаки АЭС в г. Балаково.
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Примерами крупномасштабного эколо
гического терроризма в военных целях яв
ляются дефолиация тропических лесов во 
Вьетнаме в ходе американской агрессии 
в 1961–1973 гг., поджог нефтепромыслов 
в Кувейте иракской армией в 1992 г., прицель
ное бомбометание и ракетные атаки по хими
ческим объектам и нефтеперерабатывающим 
заводам в Югославии в 2000 г. (на Югославию 
в 2000 г. было сброшено 80 тыс. т взрывчат
ки, что в 5 раз превышает мощность атомной 
бомбы, сброшенной на Хиросиму).

В результате подрывов и разрушения 
иракской армией в 1991 г., о чем было ука
зано ранее, около 600 нефтяных скважин 
Кувейта ежесуточно в атмосферу поступало 
около 70 млн т сажи, 50 тыс. т диоксида серы, 
100 тыс. т двуокиси углерода. Это был самый 
интенсивный очаг горения за всю историю 
человечества, который сопровождался чер
ными шлейфами облаков, выпадением кис
лотных осадков и понижением температуры 
поверхности Земли на 10 °С [3, 4].

К проявлениям экологического террориз
ма и даже экоцида можно отнести созданный 
голод (голодомор) при проведении коллек
тивизации в ряде южных областей страны 
в 1933 г., применение химического оружия ко
мандармом М. Тухачевским против восстав
ших крестьян во главе с атаманом А. Антоно
вым в Тамбовской области в 1920 г. и против 
курдов в 1991 г. в Ираке [1, 3, 4].

6. Обеспечение экологической безопас-
ности. Обеспечение экологической без
опасности предполагает создание состояния 
защищенности жизненно важных интересов 
личности, общества и государства от потен
циальных или реальных угроз террористиче
ских актов на окружающую среду, а также от 
стихийных бедствий и катастроф. В отече
ственной науке уголовного права нет единого 
мнения относительно объекта преступления, 
предусмотренного ст. 205 Уголовного кодек
са Российской Федерации (УК РФ).

По российскому уголовному законода
тельству экологический терроризм, как пре
ступление, самостоятельной квалификации 
не имеет. На сегодняшний день экологиче
ский теракт в случае его совершения будет 
квалифицироваться по ст. 205 УК России 
(терроризм) [21] либо – при определенном 
стечении обстоятельств преступления – по 
ст. 358 УК РФ (экоцид), либо даже по сово
купности данных преступлений. Ст. 205 УК РФ 
предусматривает ответственность за терро
ризм, т. е. совершение взрыва, поджога или 

иных действий, создающих опасность гибе
ли людей, причинения значительного ущер
ба либо наступление опасных последствий, 
если эти действия совершены в целях нару
шения общественной безопасности, устра
шения населения либо оказания воздействия 
на принятие решений органами власти, а так
же угроза свершения указанных действий 
в тех же целях. Основным объектом терро
ризма является общественная безопасность, 
а в качестве дополнительного – могут быть 
жизнь, здоровье, собственность. Для квали
фикации деяния, как терроризма, необходи
мо, помимо прочих указанных в ст. 205 УК РФ 
обстоятельств, наличие одной из следующих 
целей: 1) нарушение общественной безопас
ности; 2) устрашение населения; 3) оказание 
воздействия на принятие решения органами 
власти.

Согласно п. 5 ст. 35 УК РФ организатор или 
руководитель преступной группировки несет 
ответственность за все преступления, совер
шенные террористической группой, если они 
охватывались его умыслом. Участники груп
пировки несут ответственность за те терро
ристические акты, в которых они участвовали 
или принимали участие в их подготовке. Если 
выполнялись действия по подготовке терро
ристического акта, но сам террористический 
акт еще не был совершен, то его приготов
ление квалифицируется как преступление, 
предусмотренное ст. 205 УК РФ. Экологиче
ский терроризм наказывается лишением сво
боды сроком от 7 до 15 лет.

Предупреждающие (предохранительные) 
и опережающие действия по борьбе с эко
логическим терроризмом включают: эколо
гоправовые, уголовноправовые и между
народноправовые меры. Предупреждение 
должно заключаться в выявлении, устранении, 
нейтрализации, локализации и минимизации 
воздействия тех факторов, которые либо по
рождают терроризм, либо ему благоприят
ствуют. Профилактика терроризма должна 
осуществляться на до преступных стадиях 
развития негативных процессов, т. е. на эта
пах, когда формируется мотивация противо
правного поведения.

Проблема превенции экологического тер
роризма должна решаться в тесном взаи
модействии всех сегментов общества Рос
сийской Федерации, других стран, при 
обязательной координации всех членов ми
рового сообщества, поскольку экологический 
терроризм – потенциальная угроза мирового 
масштаба.
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Деятельность террористических группи
ровок, их связь с международными террори
стическими центрами заставляют рассматри
вать угрозу экологического терроризма как 
одну из важнейших составляющих проблемы 
национальной безопасности России. Эта про
блема должна быть отнесена к числу приори
тетных направлений деятельности государ
ства. Необходимо создать орган, который 
бы регулировал и контролировал экологиче
ские правоотношения в сфере экологических 
правонарушений. Чрезвычайное значение 
приобретает задача координации междуна
родных усилий в борьбе с современным эко
логическим терроризмом.

Выработка стратегии и осуществление 
необходимых мер – компетенция федераль
ных органов государственной власти. Рабо
та в данной области должна производиться 
в тесном сотрудничестве с научноисследо
вательскими институтами, учеными в области 
экологии и уголовноправовых наук, Феде
ральной службой безопасности России, ко
торая должна координировать деятельность 
правоохранительных органов, МЧС России. 
Потенциальные объекты экологических тер
рористических атак должны тесно взаимодей
ствовать с правоохранительными органами 
при осуществлении текущей деятельности по 
обеспечению экологической безопасности.

Для предотвращения экологического тер
роризма нужно рассматривать, прежде всего, 
целенаправленную деятельность государства 
и общества, связанные спецификой государ
ственного управления, состоянием защищен
ности объектов безопасности как фундамент 
для благополучного существования будущих 
поколений, где Конституция РФ выступает как 
гарант обеспечения безопасности, а УК РФ – 
как защита общественных отношений. Госу
дарство должно обеспечить реальную защиту 
прав граждан для их реализации, а граждане 
должны выполнять добросовестно свои обя
занности.

Акты экологического терроризма, состав
ляющие по своей сути международные пре
ступления, наносят непоправимый ущерб 
международному правопорядку в целом. Это 
обстоятельство требует консолидации уси
лий целого ряда государств в масштабах все
го мира. Необходимо международное право, 
которое на основе четких критериев устанав
ливает в качестве предмета своего правого 
регулирования взаимное сотрудничество го
сударств в борьбе с международным экотер
роризмом.

Основываясь на принципах демократии, 
правового государства, уважения прав и сво
бод человека, а также учитывая огромную 
опасность экологического терроризма и воз
можную катастрофичность его последствий, 
стратегию необходимо строить на началах 
сбалансированности интересов граждан и го
сударственной безопасности. Информация 
в данной области должна быть абсолютно 
открытой в той части, которая касается до
ступа граждан к сведениям о состоянии окру
жающей среды, общего уровня безопасности 
потенциальных объектов экологических тер
рористических атак. И наоборот, в той части, 
которая затрагивает конкретные, частные во
просы безопасности конкретного предприя
тия или объекта, информация не должна быть 
доступной. Информированность населения 
об уровне безопасности на объекте, о чрез
вычайных ситуациях на нем обязательна. Это 
также должно служить основой стратегии по 
превенции и борьбе с экологическим терро
ризмом. Население должно четко представ
лять, какие последствия могут наступить в ре
зультате экологического террористического 
акта той или иной степени сложности, знать 
о возможностях минимизации ущерба соб
ственному здоровью. Немаловажную роль 
в реализации экологической безопасности 
и экологического терроризма играют СМИ.

При рассмотрении возможных вариантов 
стратегии по превенции и борьбе с экологи
ческим терроризмом обычно пользуются ре
зультатами социологических исследований. 
Среди методов можно выделить социологи
ческие (социологический опрос в форме ан
кетирования и интервьюирования), методы 
систематизации и анализа нормативных актов, 
литературные источники и результаты социо
логических исследований и круглого стола для 
достижения объективных целей исследования.

Сегодня уже нельзя рассматривать неза
висимо развитие общества и природы и ре
шать политические и военноэкономические 
проблемы, игнорируя глубокую органическую 
взаимосвязанность природных и обществен
ных процессов. Все отчетливее вырисовы
вается возможность сохранения и развития 
цивилизации только в условиях согласования 
стратегии природы и стратегии человека или, 
иными словами, только в условиях обеспече
ния коэволюции общества и природы [10].

В качестве приоритетных направлений 
борьбы с экологическим терроризмом мож
но выделить следующие мероприятия: со
вершенствование имеющихся и разработка 
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новых международных соглашений и необхо
димых национальных правовых актов; коорди
нация действий международных организаций 
и компетентных органов государств, имею
щих отношение к проблеме; создание единой 
информационной сети всех инцидентов, свя
занных с экологическим терроризмом. Не
сомненно, ценные инициативы и конкретные 
действия по реализации принятых решений 
требуют выработки не только политических, 
но и юридических документов [7, 15]. Но ос
новная задача ложится на отдельные госу
дарства.

Заключение
В современных условиях терроризм 

трансформировался в весьма масштабное 
и сложное социальнополитическое явление, 
осуществляемое на систематической основе 
и обусловленное самыми различными про
тиворечиями, существующими в обществе 
и относящимися к основным сферам жизни. 
В качестве основной тенденции терроризма 
следует отметить его интенсивное изменение 
в направлении повышения его общественной 
опасности.

Экологический терроризм оказался непо
средственно связанным с проблемой выжива
ния человечества, обеспечения национальной 
безопасности государств. Современная ин
дустриальная инфраструктура развитых го
сударств, в особенности мегаполисов, вклю
чающая тысячи радиоактивных, химических 
и биологических объектов, представляет ре
альную основу для экологических террори
стов наносить катастрофический ущерб даже 
без применения оружия массового пораже
ния, хотя стремление получить в собственное 
пользование такое оружие очевидно. Иссле
дование экономических, политических, соци
альных и иных причин всех видов супертер
роризма и связанных с ними чрезвычайных 
ситуаций, а также проблемы безопасности 
и защиты населения при этих терактах должны 
стать задачами государственного значения.

Экологический терроризм – потенциаль
ная угроза мирового масштаба. Главным 
стратегическим условием борьбы с эколо
гическим терроризмом является союз всех 
стран цивилизованного мира с четкой коор
динацией всех силовых структур этих госу
дарств. Необходимы реальное единство дей
ствий, основанное на четких определениях 
экологического терроризма в рамках скор
ректированных норм международного права, 
более активная, гибкая и стройная система 

действий силовых, финансовых и идеологи
ческих контртеррористических структур коа
лиции цивилизованных стран мира.
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АРТ-ТЕРАПИЯ И ЕЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ  
В КРАТКОСРОЧНОЙ КРИЗИСНОЙ ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ СЕМЬЕ, 

ПОСТРАДАВШЕЙ В ТЕРРОРИСТИЧЕСКОМ АКТЕ В Г. БЕСЛАНЕ

СевероЗападный государственный медицинский университет им. И. И. Мечникова 
(Россия, СанктПетербург, Кирочная ул., д. 41)

Обсуждаются возможности и преимущества использования арттерапии при оказании краткосроч
ной кризисной психологической помощи семье, пострадавшей при террористическим акте в г. Беслане 
(Россия), на примере методики серийных рисунков и рассказов.

Ключевые слова: чрезвычайная ситуация, террористический акт, клиническая (медицинская) психо
логия, семейная психотерапия, психологическая коррекция, арттерапия.

Введение
Арттерапия (англ. – arttherapy) – «терапия 

искусством» или терапия, основанная на ле
чебном влиянии общения с творчеством [3]. 
В настоящее время чаще говорят о тера
пии искусством и творческим самовыраже
нием [12].

Арттерапию используют как самостоя
тельный подход и в комплексе с другими тра
диционными методами психотерапии. Вклю
чение искусства в контекст лечения создает 
условия для исследования и выражения эмо
ций на символическом уровне. Творческое 
переживание способствует притоку эмоцио
нальности и становится первой ступенью пси
хотерапии [10].

В широком смысле термин «арттерапия» 
обозначает все виды занятий искусством, 
которые проводят в лечебных учреждениях 
и центрах психического здоровья. «Язык» ви
зуальной и пластической экспрессии делает 
зримыми и доступными для понимания даже 
те стороны внутреннего мира, которые труд
но описать словами. Творческое пережива
ние способствует притоку эмоциональности 
и становится первой формой самовыраже
ния, которой соответствует отдельное назва
ние артметода: изотерапия, музыкотерапия, 
танцевальная терапия, кинотерапия, клоун
терапия, библиотерапия, вокалотерапия и пр. 
Узкая трактовка термина обусловлена тем, 
что в англоязычных странах слово «art» в пер
вую очередь означает визуальные виды ис
кусства: рисование, живопись, графику, фо
тографию, скульптуру, дизайн и пр. При этом 
арттерапией называют действия, при кото

рых посредством наглядного и пластического 
формирования образа с помощью изобрази
тельной деятельности достигается улучше
ние психического состояния клиента. Однако 
это не исключает использования других форм 
творческого самовыражения [5, 7].

Применение искусства в лечебных целях 
позволяет решить следующие задачи психо
терапии [10, 13]:
• «присоединения» к пациенту. Совместное 

творчество улучшает коммуникацию, создает 
атмосферу симпатии и принятия. В результа
те легче формируется мотивация на получе
ние помощи, налаживаются отношения меж
ду специалистом и клиентом, а при групповой 
форме работы также и между членами груп
пы. Так как невербальное поведение менее 
подвержено контролю сознания, в процессе 
арттерапии клиенту в образах пластической 
экспрессии легче, чем озвучить в беседе, вы
разить неосознаваемые конфликты. Таким 
образом, арттерапия облегчает процесс вы
ражения и осознания эмоций как конкретных 
проявлений скрытых проблем и конфликтов;
• психодиагностики. В процессе артте

рапии специалист получает материал для 
интерпретаций и диагностических заключе
ний. Содержание и стиль работ дает большую 
информацию о пациенте, который сам тоже 
может помочь в интерпретации своих произ
ведений. Продукты изобразительного твор
чества относительно долговечны, и клиент не 
может отрицать факт их существования;
• собственно лечения. Занятия творче

ством позволяют отвлечь, занять клиента, по
высить его настроение. Творческое самовы
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ражение – относительно безопасный способ 
разрядки напряжения и агрессии, способный 
дать социально приемлемый выход отрица
тельным эмоциям, позволить работать с ка
жущимися непреодолимыми мыслями и чув
ствами. Иногда невербальное средство – это 
единственный инструмент, не только вскры
вающий и проясняющий интенсивные пере
живания, но также постепенно освобождаю
щий от них. При этом у клиента развивается 
чувство внутреннего контроля, порядка и пер
спективы. Художественная и иная творческая 
работа предусматривают необходимость 
достижения «хорошей формы», создание це
лостной, гармоничной и завершенной струк
туры произведения. Стимуляция творческих 
способностей повышает самооценку и само
уважение, способствует самоактуализации.

Арттерапия интегрирует теорию, методы 
и техники различных направлений психотера
пии: суггестивной (основанной на внушении 
и самовнушении); психодинамической и, пре
жде всего, психоанализа; экзистенциаль
ногуманистической. На современном этапе 
своего развития она активно использует идеи 
нарративного (описательного) подхода, ме
тоды когнитивноповеденческой и семейной 
психотерапии.

Цели, задачи и критерии оценки результа
тов арттерапии могут существенно отличать
ся, поскольку ее практикуют самые разные 
специалисты: врачи, психологи, социальные 
работники, педагоги, представители творче
ских профессий. В связи с этим в арттера
пии традиционно выделяют два направления 
[17, 18]. Сторонники первого, врачипсихо
терапевты и медицинские психологии, име
ют хорошую клиническую подготовку. Они 
используют артметоды для решения диа
гностических и лечебных задач в комплек
се с другими инструментами психотерапии. 
Сторонники второго направления, актеры, 
режиссеры, художники, хореографы, музы
канты и другие лица творческих профессий 
с дополнительной подготовкой по арттера
пии, рассматривают искусство как самодо
статочное лечебное средство. Они в своей 
практике придают особое значение созда
нию произведений и не используют приемы, 
в которых творческий процесс не является 
ве дущим.

Арттерапия широко представлена в рабо
те с детьми, пережившими кризисные и экс
тремальные ситуации [1, 2, 6, 8, 11, 14, 15, 
19]. Формируя отношения со специалистом, 
ребенок использует художественные образы 

в качестве посредников. Это позволяет уста
навливать оптимальную дистанцию, восста
навливать чувство собственного достоинства, 
оживить заблокированные в результате трав
мы эмоции и образы [11, 16, 19].

В книге «Опаленные блокадой» М. М. Коль
цова описывает как в 1941 г. она работала 
в осажденном Ленинграде в больнице на Ва
сильевском острове и старалась «… не только 
лечить больных и раненых детей, но и спасать 
их внутренний мир от страшного воздействия 
блокадной реальности. Малыши замыкались, 
уходили в себя – на игрушки смотрели равно
душно, а при виде книг отворачивались к сте
не. Детей нужно было вывести из психологи
ческого ступора». Тогда доктор Кольцова «… 
без особой надежды на успех дала им бумагу 
и карандаши. Произошло чудо! Не перегова
риваясь друг с другом, не интересуясь рисун
ками соседей, дети сосредоточенно склони
лись над своими листочками. Постепенно их 
лица стали оживать», «…когда вместе с деть
ми внимательно рассматривала их рисунки, 
задавала вопросы, выслушивала тихие отве
ты, пояснения и записывала их в свою тетрадь 
рядом с заметками о ходе лечения» [4, с. 3]. 
Так врачпедиатр, не подозревая об этом, 
превратился в арттерапевта.

Первая психологическая (эмоциональная) 
помощь, оказываемая в доклинической прак
тике непосредственно в зоне природных 
и антропогенных катастроф и кризисов, по 
мнению большинства исследователей, психо
терапией не является. Данное вмешательство 
ориентировано на достижение стабилизации 
состояния, уменьшение уровня дистресса, 
удовлетворение основных потребностей, ре
шение актуальных проблем пострадавших [1].

На клиническом и реабилитационном эта
пах при работе с кризисными пациентами 
можно применять различные методы артте
рапии. При их выборе мы считаем нужным 
учитывать ряд факторов:

 – условия работы (медицинское или иное 
учреждение, на дому; по месту проживания 
пострадавших или в других регионах на месте 
прохождения лечения/реабилитации);

 – этап психической травматизации (ост
рый, подострый, отдаленный);

 – временные рамки вмешательства (од
нократная кризисная интервенция, длитель
ная и/или поэтапная психотерапия);

 – форму помощи (индивидуальная, груп
повая, семейная);

 – конкретные задачи вмешательства (от
влечь, занять, улучшить настроение; снять 
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напряжение; выявить и помочь отреагировать 
вытесненные негативные переживания, осво
бодить от навязчивостей; решить коммуника
тивные проблемы; улучшить самооценку; дать 
стимул к позитивному росту и пр.).

Большое значение при выборе методик 
артметодов имеют индивидуальнопсихоло
гические и клинические характеристики по
страдавших:

 – возраст, пол, этническая принадлеж
ность;

 – характер, тяжесть физических и соци
альных последствий перенесенной травмы;

 – факт утраты родных и близких;
 – актуальное состояние и характер моти

вации на получение помощи;
 – наличие острого или посттравматиче

ского стрессового расстройств (ОСР, ПТСР).
Выбор артметодов прямо связан с про

фессиональной идентичностью специалиста, 
определяющей его направленность на реше
ние диагностических и лечебных задач, либо 
на включение пострадавших в процесс созда
ния творческих продуктов.

Цель статьи – представить организацион
ные и методические аспекты краткосрочной 
кризисной арттерапии семьи, пострадавшей 
во время террористического акта в г. Беслане, 
на основе анализа клинического случая.

Организационные и методические 
аспекты краткосрочной кризисной  

арт-терапии семьи
Арттерапия проходила через 1 год 3 мес 

после террористического акта на базе обще
образовательной школы г. Беслана в кабине
те школьного психолога и в его присутствии. 
Сеансы кризисной интервенции осуществля
лись в рамках авторской модели реабилита
ции лиц с посттравматическими стрессовыми 
расстройствами (модель Добрякова – Ни
кольской) реабилитации лиц с ПТСР [2, 15]. 
Особенности модели:

 – одновременная работа с жертвой терак
та и членами его семьи;

 – одновременная работа с семьей коман
ды, состоящей из приезжих консультантов  
(психолога, врачапсихиатрапсихотерапевта) 
и наблюдающих за их работой местных спе
циалистов;

 – совместное обсуждение результатов 
кри зисного клиникопсихологического вме
шательства.

Наряду со сбором анамнеза и клинической 
беседой, нами использовались методики 
арттерапии: методика сочинения совместно 

с ребенком сказокметафор, отражающих пе
режитые психотравмирующие ситуации [2, 14, 
15], и методика серийных рисунков и расска
зов [2, 9, 15], которой посвящена эта статья.

Метод сбора медицинского и семейного 
анамнеза используется с целью получения 
информации, необходимой для постановки 
медицинского и психологического диагно
за, а также эффективного присоединения, 
формирования у клиента доверия и мотива
ции к психотерапии. Умение психотерапевта 
вступить в контакт с клиентом и завязать бе
седу о его личности, семейном и жизненном 
контексте, т. е. о вещах, на первый взгляд 
не имеющих прямого отношения к психо
травме, – прямо и косвенно убеждает постра
давшего в заинтересованности специалиста, 
в том, что тот понимает трудности повсед
невной жизни клиента, искренне хочет по
мочь. На этой основе формируется доверие, 
снижаются тревога и напряжение, возникает 
более или менее осознанная мотивация к по
следующей психотерапии [2].

Метод клинической беседы – выявление 
путем опроса и наблюдения любых психиче
ских феноменов, имеющих отношение к воз
никновению, условиям течения, развития 
и симптомам психического заболевания.

Методика серийных рисунков и расска
зов – арттерапевтическая технология, соче
тающая изотерапию и терапию литературным 
творчеством. Она интегрирует идеи психо
динамического, суггестивного, семейного 
и нарративного подходов психотерапии, при
меняется в работе с детьми, подростками 
и взрослыми как однократная процедура. При 
использовании методики происходит форми
рование рабочего альянса, осуществляется 
психодиагностика внутреннего мира и си
стемы отношений, выявляются вытесненные 
отрицательные переживания и создаются 
условия для их отреагирования, оказывает
ся помощь в совладании с утратой близких, 
в укреплении ресурсов, в создании образа 
позитивного будущего. Результат примене
ния метода: осознание и отреагирование 
клиентом своих проблем посредством их ви
зуализации, вербализации, обсуждения и ин
терпретации, разделения с другим человеком. 
При работе с семьей еще одним результатом 
использования метода серийных рисунков 
и рассказов является оптимизация семейных 
отношений [9]. Однократный сеанс кризис
ной интервенции с применением методики 
серийных рисунков и рассказов проводился 
психологом при первой встрече с пациенткой.
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Описание случая (имена изменены)
На консультацию Элина, 35 лет, домохо

зяйка, привела дочь Марину, 9 лет. Она сооб
щила, что Марина вместе со старшей сестрой 
Дианой, 13 лет, находилась в числе заложни
ков в Бесланской школе № 1. Диана погибла 
во время освобождения школы. У Марины 
в настоящее время есть проблемы со здо
ровьем. Запрос: оценить состояние дочери 
и оказать ей психологическую помощь.

Специалисты разделили членов семьи. 
В одном кабинете психолог начала работу 
с девочкой с использованием метода серий
ных рисунков и рассказов. В другом кабинете 
врачпсихотерапевт продолжил беседу с ма
терью с целью сбора подробного медицин
ского и семейного анамнеза.

Приводим стенограмму работы психолога 
с Мариной.

Процедура знакомства.
Психолог (П.): Как тебя зовут? – Марина (М.): 

Марина. – П.: Сколько тебе лет? – М.: 9. П.: Ты 
в каком классе учишься? – М.: В четвертом. – П.: 
С кем ты вместе живешь? – М.: Раньше или сей
час? – П.: Ну, сначала расскажи, как раньше, а по
том – как сейчас. – М.: Раньше жили: бабушка, де
душка, дядя, тетя, две сестры двоюродные, папа, 
мама и сестра Диана. Сейчас: я, папа, брат Алан 
(2,5 лет – младший брат Марины), мама.

Пауза.
М. (после паузы): Сестра погибла в школе. – 

П.: Так вы были в этой школе? – М.: Мы с сестрой 
пошли сами. Мама осталась с братом, его одева
ла. – П.: А папа где был? – М.: На работе.

П.: Понятно. Ладно, давай мы будем с тобой ри
совать.

П. (дает девочке лист бумаги и ручку): Нарисуй 
свой портрет в полный рост, как ты стоишь. – М.: 
Я не умею рисовать. – П.: Ты попробуй.

Девочка медленно и неуверенно начинает рисо
вать. Свои действия комментирует: «Я не умею рисо
вать…», «Глаз не нарисую», «Вот так?». П. приходит
ся подкреплять каждый штрих. Например, М. рисует 
пальцы и спрашивает: «Вот так?». П. подтверждает: 
«Так». Далее М. рисует ноги и спрашивает: «Вот так?» 
П. опять ободряет и успокаивает: «Так».

Диалог по рисунку «Автопортрет».
П.: Как тебя тут, на портрете зовут? – М.: Мари

на. – П.: Сколько тебе здесь, на портрете, лет? – М.: 
8 лет. – П.: Где ты тут на портрете стоишь? На ули
це, дома, в школе? – М.: Дома. – П.: Какое у тебя 
здесь дома настроение? – М.: Веселое. – П.: О чем 
ты думаешь, когда у тебя веселое настроение? Об 
оценках, о ребятах, о Новом годе? – М.: О Новом 
годе. – П.: А что ты будешь делать в Новом году? – 
М.: В Новом году буду рассказывать стихи. – П.: Ка
кие стихи? – М.: Про елку, про зиму. – П.: А где ты 
будешь стихи рассказывать? – М.: В классе буду 
рассказывать – про справедливость. Люблю стихи.

Диалог по рисунку «Социограмма семьи».
П.: Вот я рисую круг. Как будто там, в круге, твоя 

семья. Обозначь кружочками себя и других членов 
твоей семьи.

М. рисует кружочки – лица членов семьи: папы, 
мамы, себя и младшего брата.

П.: О чем вы тут, на рисунке, думаете?
М. не знает, как ответить.
П.: Папа – о чем думает? – М.: Не знаю. – П.: 

Мама – о чем думает? – М.: О брате. – П.: Ты сама 
о чем думаешь? – М.: О школе. – П.: А брат о чем 
думает? – З.: О дяде Альберте. – П.: Откуда ты зна
ешь, что брат о нем думает? – М.: Он плакал, когда 
дядя уехал на работу.

Диалог по рисунку «Если б у меня была волшеб
ная палочка…».

П.: Если бы у тебя была волшебная палочка, что 
бы ты наколдовала? Нарисуй. – М. (рисует волшеб
ную палочку и пятерки): Что я получила многомно
го пятерок.

Диалог по рисунку «Я переживаю…».
П.: Сейчас сделай рисунок «Я переживаю».
М. рисует свое лицо.
П.: О чем ты здесь, на рисунке, переживаешь? – 

М.: Я переживаю, что двойку получила. – П.: Изза 
чего ты двойку можешь получить? – М.: Если не 
смогу чтото выучить. – П.: Еще изза чего ты мо
жешь переживать? – М.: Если мне с глазом плохо 
станет. В Москву или в Германию надо ехать, опе
рацию делать. – П.: Когда ты еще переживаешь? – 
М.: Когда бабушка поздно приходит. – П.: Чего ты 
боишься, что может случиться с бабушкой?

М. молчит, не знает, как ответить.
П.: Ты боишься, что бабушка потеряется или ей 

плохо станет, или вдруг ктото на нее нападет? – 
М.: Боюсь, что может чтото случиться – вдруг пло
хо станет. – П.: Чего ты еще боишься? – М.: Когда 
я один раз в Москву ехала, боялась, вдруг чтото 
случится. – П.: Что могло случиться? – М.: Боялась 
лететь самолетом – вдруг упадет.

Пауза.
М.: После теракта боюсь.
Диалог по рисунку «Я боюсь».
П. (дает следующий лист бумаги): Рисуй «Я бо

юсь».
М. (после паузы): Не знаю, что рисовать. – П.: 

Нарисуй самолет.
М. рисует самолет.
П.: Что ты тут нарисовала? – М.: Я боюсь, если 

самолет упадет. – П.: Еще чего ты боишься? – М.: 
Некоторых людей, которые пьяные. – П.: Еще 
чего? – М.: Один раз на улице каталась, вижу – ма
шина едет. Я подумала, что террористы. – П.: Что 
ты сделала? – М.: Велосипед оставила. Домой 
побежала. – П.: А в теракте чего боялась? – М.: 
В теракте боялась, что убьют. Что не выпустят ни
когда. Что мы здесь так умрем. – П.: Еще – когда 
было страшно? – М.: Когда в школу загоняли. Когда 
в школе проверяли – подумали, что у меня телефон 
есть, к голове пистолет приставили, я испугалась. 
Когда на меня потолок упал, думала, что умру. Боя
лась, когда меня выносили альфовцы, думала, что 
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в огонь кинут. Думала, что они террористы. На мне 
потолок был, боялась, что гвоздик на меня упадет. 
Еще боялась, когда в больницу везли – думала, что 
к террористам везут и убьют.

П.: Еще чего боялась? – М: Боялась, когда они 
кричали, стреляли в нас. Маски выносили, боя
лась – всех убьют. Боялась Кулаева [Н. Кулаев – 
единственный оставшийся в живых из банды, за
хватившей 1 сентября 2004 г. школу № 1 в Беслане. 
Приговорен к смертной казни, ввиду моратория 
замененной на пожизненное заключение], он был 
в маске. Он нас всегда пугал.

Они маленького мальчика, такой хорошенький 
был, на пол бросили, и на него боевики наступали. 
Такой хорошенький мальчик…

Диалог по рисунку «Я об этом не хочу вспоминать».
П.: Рисуй – «Я об этом не хочу вспоминать».
М. опять рисует только свое лицо и, без по

буждений со стороны психолога, начинает расска
зывать.

М.: Я не хочу вспоминать, когда в школе бомбы 
разлаживались. Как мужчин выводили убивать. Как 
их убивали. Как одну тетку убили. Как соседку по
звал боевик, ее звали Поля, и сказал: «Иди, соби
рай телефоны». Там телефоны валялись. Они спер
ва сломали телефоны и выкинули в мусорку.

Ходов [В. Ходов – террорист, ваххабит, прини
мал активное участие в захвате заложников в Бес
лане, по словам бывших заложников, отличился 
крайней жестокостью. Убит в ходе штурма школы 
3 сентября 2004 г.] со своей мамой разговаривал, 
громко телефон сделал: «Мы постараемся всех 
убить, а сами выйдем живыми».

П.: Ты об этом когда вспоминаешь? – М.: Когда 
в школу иду и в школе бываю. Особенно на музыке 
вспоминаю – и там песни, и здесь эти песни. Хо
чется, чтоб все было новое.

Рассказ «Сон, который повторяется».
П.: Нарисуй сон, который повторяется. – М.: Не 

знаю, как рисовать. – П.: Тогда просто расскажи 
свой сон.

М.: Первый сон вспомнила – вижу свою сестру 
в школе.

Второй сон – как будто обратно она вернулась 
домой, постучала. Дверь вижу – без стекол. Я вы
шла, мой брат. Двоюродная сестра тоже.

Я боялась ей дверь открыть. Она: «Скорей, 
скорей, открой дверь». Мама: «Скорей, открой ей 
дверь». Я: «Я боюсь».

Потом – резко просыпаюсь.
П.: Что больше всего испугало? – М.: Что она 

ожила. – П.: Что в этом страшного? – М.: Этого не 
может быть. – П.: Ты к ней на кладбище ходишь? – 
М.: На кладбище каждый день хожу.

П.: Рисуй – «Я плачу, моя сестричка умерла».
Диалог по рисунку «Я плачу, моя сестричка 

умерла».
Марина рисует свое заплаканное лицо.
П.: Когда ты плачешь, ты что вспоминаешь? – 

М.: Когда я вспоминаю сестру, когда она в зале 
пить хотела, когда ей плохо стало. Мы ее долго не 
находили, месяц.

Я ногами пошевелила – меня альфовец вынес. 
Положил в серебристую «ладу». Чтоб машина не 
испачкалась – клеенкой застлали. Вынесли – тетка 
сразу укол сделала. Доктор говорит: «В город ее, 
в город!»

Привезли в город, операцию сделали на живот, 
в глаз.

Меня сестра двоюродная нашла, она врач. 
Мама пришла, папа. Все.

П.: Какие чувства, когда ты вспоминаешь се
стру? – М.: Жалко. Больно. Были вместе.

Диалог по рисунку «Моя сестричка смотрит на 
меня».

П.: Рисуй «Моя сестричка смотрит на меня». – 
М.: Как? – П.: Ну, нарисуй, как будто она на небе, 
в облаке и смотрит на тебя.

М. рисует свое лицо и выше – лицо сестры на 
небе в облаках.

П.: Ты что нарисовала? – М.: Моя сестра на 
меня смотрит. – П.: Что она тебе как будто гово
рит? – М.: Говорит хорошее. – П.: Хорошее – что? – 
М.: Не знаю.

П.: Говорит, что она помнит тебя? – М.(повторя
ет): Она помнит меня. – П.: Что еще хорошего гово
рит? – М.: Что я прихожу на кладбище. – П.: Что ты 
ей в ответ можешь сказать? – М.: Не знаю.

П.: Ты говоришь – я тебя помню? – М. (повторя
ет): Я тебя помню.

П.: Говоришь – я тебя никогда не забуду? – М. 
(повторяет): Я тебя никогда не забуду.

П.: Я тебя люблю? – М. (повторяет): Я тебя лю
блю.

П.: Когда ты вырастешь, ты кем станешь? – М.: 
Когда я вырасту, я стану доктором и всех людей 
стану лечить. – П.: Что на это скажет сестра? – М.: 
Не знаю. – П.: Она скажет – правильно, умница, 
молодец? – М.: Скажет – правильно, молодец. – П.: 
Она скажет – помоги детям, помоги людям? – М.: 
Скажет: «Помоги детям, помоги людям!».

Диалог по рисунку «Я взрослая и работаю на 
своей работе».

П.: Рисуй «Я взрослая и работаю на своей ра
боте».

М. рисует зубную поликлинику.
П.: Ты кем здесь работаешь? – М.: Я – сто

матолог. – П.: Что ты делаешь? – М.: Я всем лечу 
зубы. – П.: Как? – М.: Ставлю зубы, вытаскиваю 
зубы. Пломбы делаю. – П.: Еще что делаешь? – М.: 
Учу детей чистить зубы. – П.: Ты где на стоматолога 
училась? – М.: Кончила институт. – П.: Ты замужем, 
у тебя есть семья? – М. (после паузы, смущенно): 
У меня семья. – П.: У тебя муж, дети? – М.: Муж, 
трое детей. – П.: Девочки, мальчики? – М.: Один 
мальчик и две девочки. – П.: Кем работает твой 
муж? – М.: Муж работает в банке. – П.: У тебя какая 
семья, любящая? – М.: Любящая семья (смеется).

Подведение итогов. По окончании беседы 
психолог разложила перед девочкой ее ри
сунки и попросила плюсиком отметить те из 
них, которые ей больше всего понравились. 
Марина отметила рисунки «Если бы у меня 
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была волшебная палочка» и «Моя сестричка 
на меня смотрит». Больше всего ей не по
нравился рисунок «Я об этом не хочу вспоми
нать».

Отмеряя ладонью руки расстояние от по
верхности стола вверх, Марина показала, что 
ее самочувствие и настроение за время рисо
вания и разговора улучшилось (повысилось). 
Прощаясь, она обняла психолога.

После сеанса психолог и психотерапевт 
обменялись полученными сведениями. При
водим анамнез, собранный врачом в беседе 
с матерью.

Анамнез. В настоящее время Марина предъ
являет жалобы на головные боли, которые могут 
сопровождаться тошнотой, рвотой. Винит себя 
в смерти сестры, плачет, говорит: «Жалко, что 
меня не убили. Жалко, что вас (родители) не было 
в этой школы, и вас не убили».

Ревнует мать к младшему брату и умершей се
стре. После трагедии боится спать одна. Плачет во 
сне, чтото бормочет. Спит с мамой.

Снизилась успеваемость, повысилась утомляе
мость. Часто ссорится со сверстниками.

С сестрой была очень дружна. Спала в одной 
постели.

В школу 1 сентября 2004 г. девочки ушли одни. 
Дом, в котором они живут, выходит окнами на шко
лу. Мать видела захват. Пришел террорист, стрелял 
в окна. Нацепил флаг.

Со 2 сентября девочки в спортзале были вме
сте. Рядом были соседи. Рассказывают, что стар
шая девочка, Диана, всем помогала.

Марину нашли 3 сентября в больнице, тело Ди
аны через 1 мес опознали в госпитале в Ростове. 
Марина получила ранения, была прооперирована. 
Лечилась в больницах Владикавказа, Москвы. Ей 
1 мес не говорили, что Диана умерла. Она думала, 
что та в другой больнице. Когда сказали о смерти 
сестры, «окаменела». Но на похоронах плакала.

Ухудшение состояния наступило к годовщине 
захвата школы 1 сентября 2005 г. Марина участво
вала во всех поминальных событиях. Молчала, не 
пила, не ела.

На кладбище ходит, но к могиле сестры не под
ходит, только к могилам одноклассников. После 
кладбища грустит, не ест.

После обмена информацией специалисты 
продолжили работу. Психолог пригласила 
в кабинет мать, а врач беседовал с Мариной.

Заключение психиатра по результатам 
клинической беседы с Мариной. Контакту до
ступна. На вопросы отвечает тихим голосом, 
несколько монотонно, односложно, ответы 
дает по существу. Все виды ориентировки 
правильные, суждения последовательны. 
Правильно датирует основные события жиз
ни. Говорит, что хорошо помнит о захвате 

школы, но не хочет говорить об этом. Часто 
вспоминает об этом, воспоминания тягостны. 
Фон настроения снижен. Считает, что силь
но изменилась за последний год: стала ме
нее общительной, перестали интересовать 
игры, которые нравились прежде. Отмечает 
колебания настроения («часто плачу просто 
так …»), появившийся страх темноты, хуже 
бывает вечером. Часто жалуется на голов
ную боль, иногда сопровождаемую тошно
той. Рвоты не бывает. Отмечает ухудшение 
успеваемости в школе, что связывает с повы
шенной утомляемостью, ухудшением памяти, 
внимания. Признаков деперсонализаций, на
плывов воспоминания (flashbacks) не выяв
лено. Жалуется на нарушения сна: трудности 
засыпания, ночные пробуждения, повторяю
щиеся кошмарные сновидения («… гонятся 
бандиты»). Отмечается дистальный гиперги
дроз, симптом Хвостека положителен.

Таким образом, наличие в анамнезе тя
желой стрессогенной ситуации, о которой 
девочка постоянно вспоминает, а также вы
явленные во время беседы симптомы (пре
обладающий сниженный фон настроения; 
появление несвойственной прежде скотофо
бии; повторяющиеся кошмарные сновиде
ния, фабула которых отражает переживание 
психической травмы; стремление избегать 
беседы о захвате заложников; утрата инте
реса к прежним занятиям и играм; ухудшение 
памяти, внимания и пр.) позволяют поставить 
диагноз посттравматического стрессового 
расстройства (F43.1 по МКБ10), принявшего 
хроническое течение. Без проведения пси
хотерапии хроническое посттравматическое 
стрессовое расстройство может привести 
к устойчивым изменениям личности (F62.0 по 
МКБ10).

После беседы врач продолжил психоте
рапию Марины, используя метод сочинения 
сказки, в метафорической форме отражающей 
пережитую травмирующую ситуацию [2, 16].

Далее представляем стенограмму взаимо
действия психолога с матерью.

Ознакомление матери с творческими продукта
ми дочери.

Психолог показала Элине рисунки ее дочери 
и прочла составленные по ним рассказы. На это 
мать отреагировала так: «Вы ее первая разгово
рили. Мне она ничего этого не рассказывала». Она 
также добавила, что после теракта изменилось по
ведение Марины. Появились замкнутость, агрес
сия, желание умереть, желание, чтобы все умерли, 
нежелание чтолибо сделать. Перед психологами 
в больнице девочка не раскрывалась, пряталась 
под одеяло.
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Проведена краткосрочная кризисная арттера
пия матери методом серийных рисунков и расска
зов [15].

Диалог по рисунку «Автопортрет».
Элина (Э.): Меня зовут Элина. Мне здесь 20 лет. 

Я дома. Думаю о счастливой жизни. – П..: Счастли
вая жизнь что означает? – Э.: Это когда семья, друзья, 
родные. Работа, все радостные. – П.: О чем Вы здесь, 
на рисунке, мечтаете? – Э.: Найти свое счастье.

Диалог по рисунку «Моя семья».
Последовательно изображены члены семьи: 

«отец» (муж Э.), «мать» (сама Э.), дети: Диана, Ма
рина, Алан. Название рисунка – «Моя семья сейчас».

П.: О чем здесь члены семьи думают, что чув
ствуют? – Э.: Муж – о своей работе. У него работа 
очень ответственная. Я – о том, что у нас полная, 
нормальная семья. Диана – о сестре, о брате. Ма
рина – как бы подурачиться. Алан – тоже.

П.: Диана у вас тут в центре и думает о сестре, 
о брате. Она им поддержкой была? – Э.: Да, как 
сильная половина. Марина теперь дома боится 
оставаться, старается уйти к двоюродным сестрам. 
Стала как маленький ребенок. Она чудом выжила.

Диалог по рисунку «Если б у меня была волшеб
ная палочка» (здесь на все вопросы психолога Э. 
дает только письменные ответы, так как изза пе
реполняющих ее чувств говорить не может).

Э.: Я бы превратилась в добрую маму. – П.: До
брая – что означает? – Э.: Ласковая, нежная. – П.: 
Еще какая? – Э.: Заботливая, сильная, хорошая. – 
П.: Хорошая – это что означает? – Э.: Чтобы ее 
любили дети. Дети чтоб ласково к ней относились, 
чтоб понимали. – П.: Кто из детей вас больше все
го понимал? – Э.: Диана. – П.: Сколько ей было лет, 
когда она погибла? – Э.: 10 лет.

Далее начинает рассказывать.
Э.: Пять лет назад мой отец погиб. Через две не

дели мой брат умер. Мать моя пять лет в себя не 
приходила. Страдания матери передались мне. Ди
ана с бабушкой начала жить. Диана понимала меня, 
понимала мать. С одного взгляда. Первая в классе 
по математике. Исполнительная, стеснительная. 
Я к ней привыкла. – П.: Кто она вам была – мать, се
стра, подруга, дочь? – Э.: Сестра, подруга. Самая 
главная поддержка. А Марина меня не понимает.

П.: Так, значит, Диана – стержень семьи? Под
держка матери, бабушки, сестры? Что с вами про
изошло, когда погибла Диана?

Мать не может говорить и опять переходит на 
письменную речь. Каждую ее фразу психолог озву
чивает.

Э.: Я сначала была сильная, искала ее, ходила 
на опознание. А теперь сдаюсь. Мне трудно сей
час с детьми. – П.: Вы сейчас кто – взрослая, ре
бенок? – Э.: Я сейчас не взрослая, как ребенок. 
И Марина стала плохо себя вести, я ее не узнаю. – 
П.: Кто вас поддерживает? – Э.: У меня нет сестры 
и брата, и только моя мать меня поддерживает.

П.: Рисуйте – «Я и моя мама». 
Рассказ по рисунку «Я и моя мама» (ответы на 

вопросы психолога записываются матерью и про
говариваются специалистом).

П.: Где вы? – Э.: Мы дома. – П.: Что вы делае
те? – Э.: Разговариваем. – П.: Что вы говорите? – 
Э.: Я говорю о семье, о проблемах. – П.: Что гово
рит Ваша мама? – Э.: Мама поддерживает. – П.: 
Какие конкретно слова мама говорит? – Э.: Я в тебя 
верю. – П.: Я в тебя верю. Как от этого на душе? – 
Э.: Утешение. – П.: Как мама к вам обращается? – 
Э.: Бедная, любимая. – П.: Бедная, любимая. – П.: 
Что еще мама вам говорит? – Э.: Мы вместе спра
вимся, мы поможем друг другу, ты не одна. Я тебя 
не брошу. Поплачем вместе.

П.: А Диана что говорит, когда будто это слы
шит? – Э.: Диана говорит: «Ну что вы переживаете, 
ох надоели ваши слезы!»

Психолог повторяет фразу Дианы.
П.: Что Диана вам желает? – Э. (пишет): Я же

лаю вам счастья и здоровья. – П.: Что еще? – Э. (пи
шет): Я верю, что у вас все будет хорошо. Вы с ба
бушкой поможете друг другу.

П.: Диана говорит, что помнит о вас? – Э. (пи
шет): Я все время помню о вас. Меня нет, но я все 
время буду с вами.

Психолог повторяет ее слова.
Мать (отодвигает лист, на котором писала): Все, 

больше не могу (плачет).
Пауза.
П.: Сейчас будем завершать. Давайте заглянем 

в будущее вашей дочери и сына.
Диалог «Будущее моей дочери и сына».
П.: Марина, когда вырастет, какой будет?
Э. (медленно говорит, а психолог все ее слова 

повторяет и записывает в столбик, так чтобы мать 
их еще видела):

здоровая;
умная;
счастливая;
образованная.
П.: Какая у нее будет семья? – Э.: Счастливая 

семья (улыбается), трое детей. Хорошо, когда вну
ков много.

П.: Чего вы Марине пожелаете? – Э.: Хорошего 
мужа, чтоб был муж хороший, понятливый – столь
ко она пережила. Благоустройства, хорошей рабо
ты. Чтоб она была врачом.

Психолог прочитывает список еще раз.
П.: А сыну что вы пожелаете? – Э.: Здоровья. 

Ума. Образования. – П.: Кем он у вас будет? – М.: 
Юрист. – Э.: Еще что вы ему пожелаете? – Э.: Де
тей, счастливую семью, хорошую жену.

Обсуждение случая

Представленный случай показывает как 
использование интегративной арттерапев
тической технологии «методики серийных ри
сунков и рассказов» позволяет осуществить 
эффективное присоединение к членам се
мьи, выявить связанные с событиями тер
ро ристического акта и психотравмирующей 
семейной ситуации переживания и создать 
условия для их отреагирования. В процессе 
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кризисной арттерапевтической интервен
ции членам семьи оказана психологическая 
помощь в совладании с гибелью Дианы: «от
соединение» Марины и матери от ее фигуры 
как «психического двойника» в результате 
воображаемого диалога; укрепление положи
тельного, а не устрашающего образа старшей 
сестры у младшей; обретение матерью важ
ных копингресурсов (веры, чувства поддерж
ки и сплоченности) на основе актуализации 
межпоколенных отношений «бабушка – мать – 
дочь»; формирование позитивного образа 
будущего (защитных позитивных иллюзий) 
у членов семьи [2, 15]. Важным итогом рабо
ты можно также считать установление более 
близких отношений связи между матерью 
и Мариной. Они стали возможными благода
ря осознанию Элиной посредством знаком
ства с рисунками и рассказами дочери того 
трагического опыта, который она приобрела 
во время террористического акта («сколько 
она пережила»). В совокупности все это по
зволило частично стабилизировать эмоцио
нальное состояние матери и дочери.

Сведения, полученные командой приез
жих специалистов с помощью метода серий
ных рисунков и рассказов в сочетании с мето
дами сбора анамнеза и клинической беседы, 
затем обсуждались с местными специалиста
ми. Были определены психотерапевтические 
мишени для последующей реабилитацион
ной работы местных специалистов с данной 
семьей.

Отметим, что представленные в настоя
щей статье организационнометодические 
аспекты арттерапии семьи, пострадавшей 
во время террористического акта, позволили 
специалистам исключить такие частые ошиб
ки при оказании кризисной психологической 
помощи, как избегание травматического ма
териала; попытка проработки травматиче
ского опыта при отсутствии доверительного 
контакта; игнорирование семейной ситуации 
пострадавшего и отношения членов его се
мьи к психотравмирующей ситуации; отсут
ствие преемственности разных специалистов 
в работе с пострадавшим; разлучение по
страдавших с членами их семей [2].

Заключение
Арттерапия широко используется при 

оказании кризисной психологической по
мощи детям, подросткам и взрослым, пере
жившим кризисные и экстремальные ситуа
ции. Это обусловлено тем, что применение 
артметодов позволяет решить целый спектр 

задач – от эффективного присоединения 
и получения важной диагностической инфор
мации до создания условий для безопасного 
отреагирования и освобождения от скрытых 
психотравмирующих и часто непреодолимых 
переживаний. Акцентировано, что использо
вание тех или иных артметодов в кризисной 
интервенции зависит от многих факторов: 
этапа психической травматизации, условий 
и временных рамок вмешательства, формы 
помощи и ее конкретных задач, а также кли
нических и индивидуальнопсихологических 
характеристик пострадавших и профессио
нальной идентичности специалистов.

На примере анализа клинического случая 
представлены организационнометодические 
аспекты арттерапии семьи, пострадавшей 
во время террористического акта в Беслане, 
в рамках авторской модели реабилитации 
лиц с посттравматическими стрессовыми 
расстройствами. Работа с семьей осущест
влялась командой приезжих специалистов 
(психиатромпсихотерапевтом и медицин
ским психологом) в присутствии местных 
специалистов. Использовались методы сбо
ра анамнеза и клинической беседы, а также 
методики арттерапии: метод серийных ри
сунков и рассказов, интегрирующий изоте
рапию и терапию литературным творчеством, 
и методика сочинения совместно с ребенком 
сказокметафор, отражающих пережитые 
психотравмирующие ситуации. В результате 
однократной кризисной интервенции были 
определены скрытые психотравмирующие 
переживания членов семьи, оказана помощь 
в их отреагировании и в совладании с пе
реживанием утраты, укреплены личностные 
и семейные ресурсы, сформирован образ 
позитивного будущего, достигнута некото
рая стабилизация эмоционального состоя
ния. Полученные диагностические сведения 
положены в основу разработки плана меро
приятий по дальнейшей реабилитации семьи 
местными специалистами.
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ЦЕПИ МАРКОВА – СТОХАСТИЧЕСКАЯ МОДЕЛЬ АНАЛИЗА 
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(Россия, СанктПетербург, ул. Акад. Лебедева, д. 6)

Описывается возможность статистической оценки некоторых диагностических показателей развития 
и течения ожоговой болезни с помощью цепей Маркова у 996 пациентов. Изложены основы и раскрыта 
суть теории цепей Маркова на примере изменения температуры тела тяжелообожженных на фоне базо
вой интенсивной терапии, что позволяет выполнить статистическую оценку.

Ключевые слова: травма, ожог, ожоговая болезнь, лечение ожогов, температура тела, статистика, 
цепи Маркова.

Введение
В лечебной практике диагностика состо

яния больных оценивается по комплексу фи
зикальных (уровень сознания, цвет кожных 
покровов, частота пульса и др.), инструмен
тальных (температура тела, систолическое 
и диастолическое давление и пр.) и лабора
торных (содержание эритроцитов, гематокрит, 
гемоглобин, кислотноосновное состояние 
и т. д.) параметров. Эти параметры являются 
одномоментными показателями и отражают 
текущее состояние отдельных пациентов. Они 
могут изменяться в ходе процесса лечения 
(наблюдения) вполне закономерно или слу
чайным образом, или оставаться постоянными. 
Если изменение состояния больных происхо
дит вполне закономерно или детерминирова
но, то любое последующее или предшествую
щее состояние однозначно определимо.

Реальные состояния больных являются 
вероятностными [10]. Соответственно слу
чайным образом будут изменяться сами па
раметры. В результате на основании текущих 
индивидуальных определений параметров 
нельзя однозначно сказать о возможном со
стоянии больных в последующем, т. е. сде
лать прогноз. Ситуация осложняется в случае 
группы больных, в которой каждый отдель
ный пациент характеризуется собственными 
параметрами диагностики. Таким образом, 
параметры состояния являются величинами 
случайными, вероятностными.

Вероятностный характер состояния может 
обусловливаться различными причинами. Как 
правило, это связано с тем, что невозможно 
учесть все факторы, влияющие на процесс ле
чения, и тогда эти факторы проявляются в слу
чайных отклонениях пара метров от нормаль
ных (стандартных) значений, а невозможность 

учета может диктоваться мешающими факто
рами совершенно другого характера или шу
мами. Этим самым возникают случайные ва
риации состояния, как процесса.

Другой причиной могут быть системати
ческие отклонения от стандартного значе
ния, квалифицируемые как ошибки метода 
лечения, например, несоблюдение качества 
лечебного препарата, недостаточная надеж
ность измерений, влекущих погрешности. 
В результате лечащий врач оказывается в ус
ловиях неопределенности, так как истинная 
(детерминированная) тенденция состояния 
больных оказывается непредсказуемой по 
комплексу параметров, но которая может 
проявиться в последующее время ухудшени
ем состояния. В этом отношении состояния 
больных могут быть уподоблены вероятност
ному или стохастическому процессу теории 
вероятностей [5]. Такие процессы подчиня
ются теории однородных цепей Маркова.

Цель статьи – показать возможность ис
пользования цепей Маркова в статистиче
ской оценке состояния тяжелообожженных.

Основы теории цепей Маркова
Вероятностный, или стохастический, про

цесс считается определенным, если «… из 
знания состояния Х

0
 системы в некоторый 

момент времени t
0
 следует также знание 

функции распределения вероятностей для 
возможных состояний Х этой системы в мо
мент t > t

0
» [4, с. 60]. Иными словами, причина 

порождает неоднозначные следствия.
Состояние устанавливается по совокуп

ности измерений. Они определяют функцию 
распределения, которая является характери
стикой стохастического процесса. Эквивален
том математической функции детерминиро
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ванного процесса является в стохастическом 
процессе функция распределения вероятно
стей. Если функция распределения остает
ся постоянной, то стохастический процесс 
считается стационарным, если эта функция 
изменяется со временем, то стохастический 
процесс развивается динамически. Состоя
ние больных, как процесс, всегда развивается 
динамически, так как состояние флуктуирует.

Изменения параметров и характеристик 
больных в процессе лечения обусловлены 
многими факторами, учесть которые, как пра
вило, не представляется возможным. Даже 
при правильно назначенных процедурах его 
в последующие моменты с полной опреде
ленностью невозможно предсказать, оно 
может меняться непредсказуемо. Больные, 
находящиеся в данный момент в одинаковом 
состоянии, в последующем, при соблюдении 
режима лечения, могут оказаться в различ
ных состояниях, у одних – наступит ремиссия, 
у других – никаких изменений не произойдет, 
у третьих – проявится рецидив. В результате 
вначале одинаковые или близкие значения 
параметров в последующем примут, хотя бы 
у части больных, другие значения. Поэтому 
вопрос о том, каким образом изменяется 
состояние больных в той или иной группе, 
должен анализироваться и решаться в ходе 
лечения количественно. Но так как индиви
дуальные параметры или характеристики 
больных непредсказуемы, то количественный 
анализ может осуществляться лишь на осно
ве стохастической модели. В стохастической 
модели частные значения параметров и ха
рактеристик являются показателями, отра
жающими состояние данной группы больных 
в данный момент.

Набор исследуемого параметра по группе 
больных, состояние которых предполагается 
исследовать на основе стохастической мо
дели, представляет статистическую выборку. 
В связи со специфичностью предмета иссле
дований, т. е. больных, следует сделать не
которые пояснения о понятии выборка. Бес
конечно большая совокупность возможных 
состояний больных составляет генеральную 
совокупность, а результаты наблюдений из 
этой совокупности представляют выборку. 
Генеральная совокупность является инте
гральной величиной в данной спецификации 
заболевания больных, находящихся в раз
личных состояниях. Генеральная совокуп
ность – понятие гипотетическое. Можно счи
тать, что это есть число всех больных данной 
спецификации в действующей армии или 

в России в целом. Следовательно, генераль
ная совокупность – множество, не имеющее 
предела. Реально невозможно определить 
эту генеральную совокупность. Однако тео
рия статистики подтверждает, что для выво
дов нет необходимости стремиться получить 
статистические параметры о состоянии боль
ных на основании генеральной совокупности. 
Замечательным свойством частных совокуп
ностей, или выборок, является стремление 
статистических параметров при возрастании 
объема выборки сходиться к значениям ге
неральной совокупности. Такие выборки на
зываются репрезентативными, или предста
вительными. Параметры репрезентативных 
выборок являются адекватными значениям 
этих параметров, если бы они были опреде
лены по генеральной совокупности. Пробле
ма выборочного метода состоит в том, чтобы 
объем выборки был таковым, при котором 
оцениваемые статистические параметры 
оказывались соответствующими генеральной 
совокупности, иными словами, сходились по 
своей величине к значениям, определенным 
по генеральной совокупности. Больные дан
ной выборки должны характеризоваться оди
наковыми:

 – видом болезни;
 – условиями нахождения;
 – режимом и методом лечения.

Кроме того, выборка должна быть пред
ставлена больными в одинаковом исходном 
состоянии. Такая выборка является одно
родной. В практике лечения это выполняется 
дифференциацией больных по какомулибо 
признаку, например, по степени тяжести на 
крайне тяжелых, тяжелых и легких. Диффе
ренциация дает возможность исследовать 
динамику состояния больных во времени, т. е. 
осуществить прогноз с вытекающими отсюда 
последствиями и выводами. Следует отме
тить, что ряд ограничений, таких как возраст 
больного, его социальное положение, специ
фика организма и ряд других, также влияют на 
изменчивость параметров и характеристик, 
и учитывать их весьма важно, хотя не всегда 
возможно; они создают шумы состояния. Эф
фективным методом исследования состоя
ния больных является метод цепей Маркова – 
обширный раздел теории вероятностей.

Марковские процессы названы в честь 
выдающегося отечественного математика 
А. А. Маркова, который в 1907 г. ввел это по
нятие. Теория цепей Маркова изложена в мо
нографиях [3, 8, 9], их приложения в биологии, 
физике, химии – в [1, 2]. В медицине марков
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ский анализ, как следует из специальных из
даний [6, 7], не излагался, а возможности его 
приложений не обсуждались.

Метод цепей Маркова является одним из 
наиболее эффективных методов исследова
ния различных процессов, так как вскрывает 
их структуру и изменения во времени. В отли
чие от традиционных статистических методов, 
анализирующих численные значения пара
метров (среднее арифметическое, среднее 
геометрическое, мода и др.), анализ цепей 
Маркова имеет дело с переходными вероят
ностями между значениями параметров в по
следовательности их измерения. Например, 
значения температуры тела, давления, пуль
са, содержание гемоглобина и т. д., последо
вательно замеренные через некоторые про
межутки времени, могут рассматриваться как 
марковский процесс с дискретным парамет
ром и исследоваться методом однородных 
цепей Маркова.

Теория цепей Маркова ограничивается 
случайными процессами, определенными на 
пространстве последовательностей парамет
ров. Марковская цепь, имеющая стационар
ные вероятности перехода, называется одно
родной [9].

Если случайный процесс не стационарный, 
то поступают следующим образом. Разде
ляют его на интервалы, в которых переход
ные вероятности являются стационарными 
или близкими к ним, и для каждого интерва
ла подсчитываются вероятности перехода. 
Например, измерение параметров больных 
в выборке через 3 ч дает вариабельность как 

стационарный процесс. Вероятность перехо
да из состояния i в состояние j обозначается 
символом Р

ij
, а сам переход записывается 

символически как I → j. Очевидно, что, если Р
ij
 

представляет вероятность перехода I → j, то Р
j, 

i
 является вероятностью перехода в обратном 
направлении j → i, и такие переходы называ
ются возвратными. Переход, если он вновь не 
возвращается в начальное состояние и такое 
состояние значительно уклоняется от стан
дартного, это может означать, что в результа
те лечения либо произошло резкое улучшение 
состояния, либо, наоборот, наступил рецидив 
в зависимости от тенденции изменения со
стояния. Назовем еще одну важную переход
ную вероятность Р

ii
, отражающую переход I → 

i. Такой переход называется рекуррентным. 
Это означает, что начальное значение пара
метра в следующий момент не изменилось, 
т. е. состояние осталось тем же самым. Если 
такая вероятность соответствует стандартно
му значению параметра и остается в дальней
шем постоянной, состояние стабилизировано, 
по крайней мере, в отношении этого пара
метра. Для любой однородной цепи Маркова 
получают матрицу переходных вероятностей 
(рисунок, формулы 1.1–1.3), которая явля
ется исходным пунктом анализа параметра. 
Для каждого параметра рассчитывается соб
ственная матрица переходных вероятностей.

Так как матрица состоит из переходных ве
роятностей, то, в зависимости от распреде
ления численных значений этих вероятностей, 
могут появляться особые состояния цепи 
Маркова. Любое состояние такой цепи, для 

Матрица переходных вероятностей температуры тела пациентов в состоянии ожоговой болезни: 
крайне тяжелой (1.1), тяжелой (1.2) и легкой (1.3) степени.
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которого Р
ii
 = 1, называется поглощающим со

стоянием и тогда говорят, что процесс вошел 
в поглощающее состояние или поглотился. 
Это означает, что параметр принял постоян
ное значение, последнее может быть любым 
в отношении состояния больных. В частно
сти, это может быть показателем полного 
выздоровления, если параметр имеет стан
дартную величину, в противном случае он 
будет отражать опасное состояние, которое 
может привести к неблагоприятному исходу. 
Целесообразным является выделение субпо
глощающего состояния, которое заключает
ся в том, что, хотя оно и является сообщаю
щимся, однако по мере лечения вероятность 
попадания в это состояние возрастает и ста
новится доминирующей. На языке терапии 
это будет означать, что в группе больных все 
большее их число характеризуется стандарт
ным значением параметра, тогда как другие 
значения параметра указывают на ненор
мальные состояния больных и требуют про
должения лечения.

Марковская цепь, любое состояние кото
рой достижимо из любого другого состояния, 
называется неприводимой [8]. В практике 
терапии марковские цепи, как характер из
менения параметров состояния, являются 
неприводимыми, что определяется недетер
минированностью, т. е. непредсказуемостью 
состояния больных. Например, при эффек
тивном сочетании методов и средств лечения 
состояния больных могут быстро улучшаться, 
минуя промежуточные показатели, и прини
мать нормальные значения. Очевидно, чем 
выше вероятность достижения данного не
приводимого состояния, тем правильнее 
избран метод лечения. Такие заключения 
о ходе лечения весьма важны и могут быть 
получены лишь в результате использования 
метода цепей Маркова. Получаемая инфор
мация о состоянии является количественной 
мерой и в этом отношении безальтернатив
на качественной диагностике. Вообще пере
ходные вероятности несут весьма обширную 
информацию о состоянии, которую следует 
использовать для прогнозирования «отклика» 
на проводимые мероприятия. Поэтому метод 
анализа цепей Маркова заслуживает внедре
ния в лечебную практику.

Марковский анализ некоторых  
параметров состояния обожженных

Состояние больных с ожогами оценивается 
по комплексу параметров, получаемых физи
кальными и аналитическими методами. Для 

каждой группы пострадавших с ожоговой бо
лезнью с крайне тяжелой, тяжелой и легкой 
степенью эти параметры различны. Однако 
в пределах одной группы они менее варьиру
ют, поэтому каждую из этих групп можно рас
сматривать как однородную выборку, по ко
торой периодически фиксируются значения 
парамет ров. Данные такой выборки служат ос
новой диагноза текущего состояния индивиду
альных больных, но, как отмечено выше, такие 
данные являются случайными и могут изме
няться непредсказуемо. Выборку по однород
ной группе можно подвергнуть элементарно
му статистическому анализу, например, дать 
оценку среднего значения, меры разброса, 
или дисперсии, среднеквадратичного откло
нения от среднего и т. д. Но такие данные име
ют малое прогностическое значение, так как 
прогноз должен количественно определить 
тенденции изменения параметров, характери
зующих состояние больных. В этом отношении 
анализ цепей Маркова позволяет рассматри
вать закономерности изменения состояния 
не индивидуальных больных, а группу в целом. 
Диагноз и прогноз состояния по группе в це
лом можно назвать диагнозом и прогнозом 
коллективного состояния. Располагая такими 
количественными статистическими данными, 
в ходе течения ожоговой болезни можно про
водить коррекцию лечения для стабилизации 
данных в нормативных пределах.

Нами применен метод цепей Маркова при 
анализе показателей функциональных систем 
в группах пациентов в однородных выборках 
в состоянии:

1я (n = 93) – крайне тяжелом;
2я (n = 209) – тяжелом;
3я (n = 694) – легкой степени ожоговой бо

лезни.
Исходные данные о значениях парамет

ров получили из архивных историй болезней 
(1990–2010 гг.). Проанализировали различ
ные параметры, которые наблюдались регу
лярно в период 15 сут после травмы и явля
лись наиболее информативными.

Переходные вероятности определяли для 
всех индивидуальных больных и заносили 
в таблицу переходных вероятностей. Коли
чественные данные затем использовали для 
представления переходных вероятностей 
в графической форме, которая наглядно от
ражает изменения параметров в ходе ле
чения. Марковская цепь преобразовала не
предсказуемые состояния индивидуальных 
больных в процесс, эквивалентный детерми
нированному, тем самым, он приобретал про
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гностические свойства (например изменение 
температуры тела).

Температура тела. Рассмотрим матрицы 
переходных вероятностей и соответствую
щие им цепи Маркова на примере изменения 
температуры тела у пациентов. Марковская 
цепь дифференцирует температуру тела 
больных на 3 подгруппы:

1) возрастающие переходы – представляют 
переходы от интервала низкой температуры 
тела к интервалу более высокой, с указанием 
вероятности перехода. Чем выше вероятность 
перехода, тем у большего числа больных про
исходит этот скачек температуры тела;

2) возвратные переходы – отражают стрем
ление температуры тела больных к прежнему 
интервалу значений. Чем выше вероятность 
этого перехода, тем неустойчивее состояние 
больных и можно прогнозировать неблагопри
ятное течение ожоговой болезни. Возвратные 
состояния температуры тела группируются 
преимущественно в диапазоне 34–36 °С;

3) замкнутые переходы – образуют петли, 
характеризующие задержки изменения тем
пературы тела на отдельных интервалах.

1-я группа пациентов. Измерения фикси
ровали в течение первых 15 сут через каждые 
3 ч. Расчетный интервал 0,5 °С. Число состоя
ний цепи Маркова – 8. Переходные вероятно
сти – в табл. 1, формула цепи Маркова (1.1).

Особенностью марковской цепи темпе
ратуры тела в этой группе больных являются 
два накапливающихся интервала 33,5–34,0 
и 35,5–36 °С, причем состояние 35,5–36 °С 
становится нормальным, а 33,5–34,0 °С – де
градирует. Доминируют возрастающие пере
ходы. Высоки возвратные состояния, груп
пирующиеся в диапазоне 38–38 °С, которые 
отражают стремление к стабилизации нор
мальной температуры тела. Замкнутые состо
яния не проявлены, что естественно для этой 
группы больных.

2-я группа пациентов. Диапазон измене
ния температуры тела 33–38 °С. Расчетный 
интервал – 0,5 °С (табл. 2), формула цепи 
Маркова (1.2). Высоки вероятности возраста
ющих переходов, характеризующих сильное 
стремление температуры тела в этой группе 
к нормальному значению. Устанавливаются 
два накапливающихся интервала 33,5–34,0 

Таблица 1

Матрица переходных вероятностей температуры тела у больных с крайне тяжелым ожоговым шоком

T, °C
33,0–
33,5

33,5–
34,0

34,0–
34,5

34,5–
35,0

35,0–
35,5

35,5–
36,0

36,0–
36,5

36,5–
37,0

37,0–
37,5

37,5–
38,0

38,0–
38,5

33,0–33,5 0,33 0,67

33,5–34,0 0,20 0,40 0,20 0,20

34,0–34,5 0,12 0,38 0,38 0,12

34,5–35,0 0,03 0,03 0,71 0,18 0,03

35,0–35,5 0,14 0,52 0,19 0,04

35,5–36,0 0,09 0,09 0,38 0,37

36,0–36,5 0,44 0,33 0,11 0,11

36,5–37,0 0,20 0,0 0,40 0,40

37,0–37,5

37,5–38,0 0,50 0,50

38,0–38,5 1,00

Таблица 2

Матрица переходных вероятностей температуры тела у больных с тяжелым ожоговым шоком

T, °C
33,0–
33,5

33,5–
34,0

34,0–
34,5

34,5–
35,0

35,0–
35,5

35,5–
36,0

36,0–
36,5

36,5–
37,0

37,0–
37,5

37,5–
38,0

38,0–
38,5

33, 0–33,5 0,50 0,17 0,17

33,5–34,0 0,20 0,20 0,20 0,20 0,20

34,0–34,5 0,14 0,57 0,14 0,14

34,5–35,0 0,12 0,12 0,13 0,25 0,13 0,12 0,12

35,0–35,5 0,07 0,17 0,43 0,23 0,07 0,03

35,5–36,0 0,04 0,05 0,45 0,26 0,09 0,05 0,04

36,0–36,5 0,03 0,29 0,40 0,14 0,11 0,06

36,5–37,0 0,03 0,03 0,15 0,25 0,28 0,20 0,03

37,0–37,5 0,04 0,04 0,33 0,21 0,20 0,12

37,5–38,0 0,17 0,33 0,33 0,09 0,09

38,0–38,5 0,20 0,30 0,50
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и 35,5–36,0 °С. Видно, что 1й интервал – про
межуточный, явно деградирующий, а 2й – до
минирующий, близкий к нормальному значе
нию. Проявлены замкнутые переходы, также 
доминирующие во 2м диапазоне.

3-я группа пациентов. Матрица переход
ных вероятностей указана в табл. 3, формула 
цепи Маркова (1.3). Диапазон температуры 
тела 33,5–38,5 °С. Высоки возрастающие ве
роятности переходов с доминирующим ядром 
36,5–37,0 °С, указывающие на сильное стрем
ление к быстрому достижению нормальной 
температуры тела. Вероятности возвратных 
переходов также высоки и группируются пре
имущественно вокруг ядра. Характерны зам
кнутые переходы.

Цепи Маркова для трех групп больных де
монстрируют закономерности изменения 
температуры тела в процессе интенсивного 
лечения. С понижением тяжести шока растут 
вероятности возрастающих и замкнутых пе
реходов, но уменьшаются возвратные пере
ходы. Доминирующие интервала, или ядра, 
все больше сдвигаются в направлении стан
дартной температуры тела. Если в условиях 
тяжелого шока могут появляться несколько 
ядер, причем деградирующими являются те 
из них, интервалы которых отстоят дальше от 
нормальной температуры тела. При легком 
шоке, напротив, характерно одно ядро, соот
ветствующее нормальному значению темпе
ратуры тела. Таким образом, цепи Маркова 
вскрывают структуру и динамику температу
ры тела у больных в остром периоде ожоговой 
болезни разной степени тяжести, а смещение 
ядер отражает тенденцию изменения темпе
ратуры тела в ходе интенсивного ле чения.

Таким образом, изменения параметров 
состояния у больных с разной степенью тяже
сти вероятностные. Они изменяются непред

сказуемо и по результатам индивидуального 
измерения невозможно прогнозировать по
следующее состояние, т. е. индивидуальный 
диагноз – непрогностический. Вместе с тем, 
диагноз коллективного состояния однородной 
группы больных методом анализа цепей Мар
кова вскрывает структуру изменения парамет
ров, выявляет главные тенденции изменения 
состояния больных, устанавливает интервалы 
накапливающихся переходных вероятностей, 
или ядра, которые в процессе лечения смеща
ются и принимают стандартное значение.

Выводы
Анализ цепей Маркова имеет прогностиче

ское значение в изменении такого параметра, 
как температура тела. В этом заключаются 
его приложение к оценке коллективного со
стояния больных и возможность оценивать 
эффективность применяемых препаратов 
и методов лечения, которые используются на 
фоне базовой интенсивной терапии (инфу
зионная терапия, респираторная поддержка, 
оперативное лечение и т. д.).

Статистический анализ состояния тяжело
обожженных с помощью метода цепей Мар
кова эффективен на выборке значений любо
го параметра (например температуры тела), 
отслеживаемых у пациентов, которая ста
новится актуальной при превышении 50–70 
наблюдений в одном временном интервале. 
Ценность данного метода заключается в ди
намической оценке параметров, что влечет за 
собой определенные прогнозные выводы по 
дальнейшему развитию ожоговой болезни.
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