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Актуальность. Считается, что профессия пожарных относится к экстремальной, в которой отмечают
ся высокие риски расстройств здоровья, травматизма и даже смерти.

Цель – провести анализ профессионального травматизма и гибели от травм сотрудников Государ
ственной противопожарной службы (ГПС) России (1996–2004 гг.) и Федеральной противопожарной 
службы МЧС России (2005–2015 гг.) за 20 лет и сравнить эти данные с показателями у работников России.

Методика. Собрали сведения о профессиональных травмах и смертности сотрудников и оперативного 
персонала ГПС России. Ежегодное количество обследованных пожарных, имеющих специальные воинские 
звания (офицер, прапорщик, сержант, рядовой), было (108,8 ± 6,2) тыс. человек, что составляло не менее 
80 % от числа личного состава ГПС России. Уровни производственного травматизма, гибели от производ
ственных травм работников России, общей смертности и смертности по XIX классу Международной стати
стической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем, 10го пересмотра (МКБ10) – муж
чин трудоспособного возраста России получили из официального сайта Федеральной службы по статистике. 
Для распределения пожаров в России по временным периодам использовали базу данных «ФБД ‘’Пожа
ры’’». Динамику показателей нарушений здоровья пожарных и распределения пожаров оценивали по мето
ду анализа динамических рядов, для чего использовали полиномиальный тренд 2го порядка.

Результаты и их анализ. Среднегодовой уровень профессионального травматизма за 20 лет (1996–
2015 гг.) у сотрудников ГПС России составил (3,840 ± 0,406) ‰, у оперативного состава за 1999–2015 гг. – 
(5,295 ± 0,644) ‰. У работников России уровень производственного травматизма в указанные периоды 
был (3,410 ± 0,351) и (3,000 ± 0,318) ‰ соответственно. По сравнению с уровнем травматизма у опера
тивного состава различия статистически достоверные (p < 0,05). Установлена положительная статистиче
ски значимая взаимосвязь количества травм и выездов с боевой работой (r = 0,51; p < 0,05), количества 
травм и уровня травматизма у сотрудников ГПС России со сложностью выполнения задач пожаротушения 
по количеству применения средств индивидуальной защиты органов дыхания (r = 0,53 и r = 0,46 соответ
ственно при p < 0,05). Выявлена цикличность рисков возникновения травматизма у оперативного персо
нала ГПС России в зависимости от часов суток, дней недели и месяцев года, обусловленная характером 
боевой работы и другими профессиональными факторами. Данный феномен требует дополнительного 
исследования. Уровень смертности сотрудников ГПС России в 1996–2015 гг. был (1,170 ± 0,055) ‰, в том 
числе по причине травм XIX класса по МКБ10 – (0,531 ± 0,031) ‰ и гибели от профессиональных травм – 
(0,128 ± 0,011) ‰. Уровень гибели от производственных травм у работников России оказался меньше, 
чем у пожарных на уровне тенденций – (0,116 ± 0,007) ‰. Отмечаются снижения профессионального 
травматизма и гибели от профессиональных травм в ГПС России и работников России.

Заключение. В целом у сотрудников и оперативного персонала ГПС России выявлен уровень про
фессионального травматизма и смертности от профессиональных травм, сопоставимый с уровнем у ра
ботников России, что, с одной стороны, указывает на действенные организационные и технологические 
мероприятия по профилактике профессиональных травм и гибели пожарных, а с другой – на высокий 
производственный травматизм у работников России.

Ключевые слова: пожар, чрезвычайная ситуация, пожарный, здоровье, заболеваемость, смерт
ность, травма, работники России, Государственная противопожарная служба России.
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INDICATORS OF OCCUPATIONAL TRAUMATISM AND MORTALITY IN EMPLOYEES  
OF RUSSIAN STATE FIRE SERVICE (1996–2015)
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Relevance. Profession of firefighters is considered to refer to extreme activities, which have high risks of 
health disorders, injuries and even death.

Intention – to analyze occupational traumatism and deaths from injuries in Russian State Fire Service (SFS) 
(1996–2004) and the Federal Fire Service of EMERCOM of Russia (2005–2015) employees for 20 years and to 
compare these data with the indicators of Russian workers.

Methods. Information on occupational traumas and deaths of employees and response personnel of Russian 
SFS was gathered. The annual number of examined firefighters of special military ranks (officer, warrant officer, 
sergeant, common soldier) was (108.8 ± 6.2) thousand people, which was not less than 80 % of personnel of 
Russian SFS. The levels of occupational injuries, deaths from occupational injuries of Russian workers, mortality 
in the XIX Chapter of the International Statistical Classification of Diseases and Health Problems, 10th edition 
(ICD10) of men of working age in Russia were received from the official website of the Federal Agency for 
Statistics. Database «FDB «Fires» was used for the distribution of fires in Russia over time periods. The dynamics 
of indicators of health disorders of firefighters and of fire distribution was evaluated by the method of time series 
analysis, which used a polynomial trend of the 2nd order.

Results and Discussion. The average annual level of occupational traumatism in 20 years (1996–2015) 
in Russian SFS staff amounted to (3.795 ± 0.390)‰, in response staff for 1999–2015 – (5.295 ± 0.644)‰. 
The level of occupational traumatism among Russian workers during these periods was (3.410 ± 0.351) and 
(3.000 ± 0.318)‰ respectively, which is significantly less than that of the response personnel (p < 0.05). 
A positive statistically significant relationship between the number of injuries and combat performances (r = 0.51; 
p < 0.05), the number of injuries and accident rate in the staff of Russian SFS with the complexity of firefighting 
tasks and number of use of personal respiratory protection (r = 0.53 and r = 0.46, respectively, p < 0.05). The 
cyclical nature of risks of traumatism in response staff of Russian SFS, depending on hours of the day, days of 
the week and months of the year, due to the nature of combat performance and other professional factors was 
found. This phenomenon requires additional research. The mortality rate of SFS staff from occupational injuries 
in 1996–2015 was (0.125 ± 0.011)‰, response personnel – (0.149 ± 0.014)‰. The mortality rate of Russian 
workers was statistically significantly less (0.116 ± 0.007)‰ compared to the response personnel (p < 0.05). 
There are decreases in occupational traumatism and deaths from occupational injuries in SFS staff and Russian 
workers.

Conclusion. In general, level of occupational traumatism and mortality from occupational injuries in employees 
and response personnel of the Russian SFS can be comparable with level revealed among the Russian workers. 
It indicates, on the one hand, the effective organizational and technological measures for the prevention of 
occupational injuries and the death of firefighters, and, on the other hand, high level of occupational traumatism 
of the Russian workers.

Keywords: fire, emergency situation, firefighter, health, incidence, morbidity, Russian workers, Russian 
State Fire Service.
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Введение
Риск нарушения здоровья – вероятность 

возникновения какихлибо негативных явлений, 
присутствует в любой деятельности человека. По 
экспертным оценкам, величина потерь рабочего 
времени изза производственного травматизма 
и предоставляемых работникам компенсаций 
только в 2014 г. в России составила 107,9 млн че
ловек/дней, а экономические потери, связанные 
с состоянием неблагоприятных условий труда, – 
около 1,29 трлн руб. или 1,8 % валового внутрен
него дохода (ВВП) [9]. По сравнению с 28 стра
нами Евросоюза (ЕС28) в России отмечается 
высокий уровень смертности мужчин в трудо
способном возрасте. Плохие условия труда яв
ляются одним из ведущих факторов производ
ственного травматизма [3].

К пострадавшим при несчастных случаях на 
производстве с утратой трудоспособности на 
1 рабочий день и более и со смертельным исхо
дом в России относились лица, подлежащие уче
ту на основании акта по форме Н1. По данным 
Роструда, сокрытие сведений о несчастных слу
чаях на производстве в 2005–2015 гг. составляло 
от 9 до 30 % [4].

Статистическое наблюдение за травматиз
мом на производстве, в целом, по России велось 
с 2004 г. по видам экономической деятельности 
по крупным и средним организациям сплошным 
методом, а по субъектам малого предпринима
тельства – выборочным методом [http://www.gks.
ru/]. По абсолютным показателям за 13 лет (2004–
2016 гг.) в России на производстве пострадали 
468 тыс. человек, в том числе погибли 27 тыс., 
в среднем ежегодно – (50,8 ± 5,5) тыс. и (2180 ± 
200) человек соответственно. Каждая десятая 
травма у взрослого населения России была свя
зана с производством, в том числе в 5 % их источ
ником являлось промышленное производство, 
в 1 % – сельское хозяйство, в 1 % – транспорт [11].

Отмечаются тенденции уменьшения данных 
о пострадавших и погибших на производстве 
в России. По видам экономической деятельно
сти ведущие места по негативным последствиям 
для здоровья и жизни у работников России зани
мают обрабатывающие производства, сельское 
хозяйство, охота и лесное хозяйство, строитель
ство, транспорт и связь (рис. 1).

В табл. 1 представлены относительные по
казатели негативного влияния видов экономи
ческой деятельности на здоровье работников 
России. Наибольшие риски получить производ
ственную травму по обобщенным видам эко
номической деятельности были в России у ра
ботников, занимающихся сельским хозяйством, 
охотой и лесным хозяйством (R = 3,61 • 10–3 че

Introduction
The risk of health problems is the 

probability of any negative phenomena in any 
human activity. According to expert estimates, 
the loss of working time due to occupational 
injuries and compensation provided in Russia 
to employees in 2014 alone amounted to 107.9 
million people/days, and economic losses 
due to the adverse working conditions – about 
1.29 trillion roubles or 1.8 % of gross domestic 
income (GDP) [9]. Compared to 28 European 
Union countries (EU28), Russia has a high 
mortality rate for men of working age. Poor 
working conditions are one of the leading 
factors of occupational injuries [3].

Victims of accidents at workplace with loss 
of ability to work for 1 working day or more and 
with fatal outcome in Russia were people to 
be accounted on the basis of the act N1 form. 
According to Federal Labour and Employment 
Service, from 9 to 30 % accidents at workplace 
in 2005–2015 were concealed [4].

Statistical monitoring of occupational 
traumatism generally in Russia was carried 
out from 2004 by types of economic 
activities – continuous method was used for 
medium and large organizations, selective 
method – for small businesses [http://www.
gks.ru/]. In absolute measures in 13 years 
(2004–2016) in Russia, 468 thousand people 
had occupational injuries, which includes 27 
thousand people died, an annual average – 
(50.8 ± 5.5) thousand and (2180 ± 200) people, 
respectively. Every tenth trauma in the adult 
population of Russia was occupational, 
including 5 % for industrial production, 1 % – 
agriculture, 1 % – transport [11].

The tendency of decrease of injured 
and dead at the workplace in Russia is 
noted. Leading positions on the negative 
consequences for health and life of Russian 
workers by types of economic activity 
have manufacturing, agriculture, hunting 
and forestry, construction, transport and 
communications (fig. 1).

Table 1 shows relative indicators of the 
negative impact of economic activities on 
the health of Russian workers. The greatest 
risks of injury by generalized types of 
economic activities in Russia had workers 
engaged in agriculture, hunting and forestry 
(R = 3.61 • 10–3 person/year), construction 
(R = 3.02 • 10–3) and mining (R = 3.00 • 10–3).

High risks of death at the working place due 
to an accident in Russia had the workers of the 
construction area (R = 0.263 • 10–3 person/
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ловек/год), строительством (R = 3,02 • 10–3) и до
бычей полезных ископаемых (R = 3,00 • 10–3).

Высокие риски погибнуть на производстве 
вследствие несчастного случая в России оказа
лись у трудящихся, работающих в сфере строи
тельства (R = 0,263 • 10–3 человек/год), добычи 
полезных ископаемых (R = 0,228 • 10–3), сель
ского хозяйства, охоты и лесного хозяйства (R = 
0,168 • 10–3).

Профессия пожарных относится к экстремаль
ной, в которой имеется высокая вероятность на
рушений состояния здоровья или даже смерти [1, 
10]. В табл. 2 сведены показатели гибели и трав
мирования пожарных на пожарах, представ
ленные в отчетах Центра пожарной статистики 
(Center of Fire Statistics) Международной ассоци
ации пожарноспасательных служб (International 
Association of Fire and Rescue Services, CTIF) [12].

year), mining (R = 0.228 • 10–3), agriculture, 
hunting and forestry (R = 0.168 • 10–3).

The firefighter refers to the extreme 
profession, which implies high probability of 
health problems or even death [1, 10]. Table. 
2 summarizes the indicators of death and 
injuries of firefighters in fires, reported in 
Center of Fire Statistics of the International 
Association of Fire and Rescue Services, 
CTIF [12].

In the studied CTIF reports data on 
injuries and deaths of firefighters were 
selectively available. The most complete data 
for 10 years could be collected only for 11 
countries. Knowing the average total number 
of personnel (professionals and volunteers) 
of fire services, we calculated the average 
annual risk of death and injury (see table 2). 

Рис. 1. Структура пострадавших (слева) и погибших (справа) работников на производстве в России в 2006–2015 гг. (%).

Fig. 1. The structure of injured (left) and dead (right) workers at the workplace in Russia for 2006–2015 (%).

Таблица 1

Риск получить производственную травму или погибнуть на производстве в России
по видам экономической деятельности в 2004–2016 гг., 10–3 человек/год

Table 1. Risk of injury or death at the workplace in Russia by types of economic activity in 2004–2016, 10–3 people/year
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Others

Производственная травма, 
Occupational injury,

2.20 3.61 3.00 2.75 1.25 3.02 1.72 0.21

в том числе со смертельным 
исходом 
including fatal outcome

0.095 0.168 0.228 0.071 0.086 0.263 0.084 0.006
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В изученных отчетах CTIF данные по травма
тизму и гибели пожарных имелись выборочно. 
Наиболее полные данные за 10 лет удалось со
брать только по 11 странам мира. Зная среднее 
общее количество личного состава (профессио
налов и добровольцев) пожарных служб, высчи
тали среднегодовые риски гибели и травмирова
ния (см. табл. 2). В указанных странах ежегодно 
травмировались на пожарах около 73 200 по
жарных и погибали – 8, риск пожарным получить 
травму на пожаре был 10,55 • 10–3 травм/год, по
гибнуть – 0,027 • 10–3 смертей/год.

Наиболее часто травмировались пожарные 
США. Среди них в рассмотренный период еже
годно получали травмы 71 100 и гибли около 
80 человек. Можно предположить, что высокий 
уровень травмирования и смертности опре
делялся не только высокой напряженностью 
профессионального труда, но и тем, что среди 
всех пожарных добровольцы составляли в США 
814 850 человек (70 %), а они не имели достаточ
ного опыта пожаротушения. Значительный вклад 
в эту статистику оказало также хорошо постав
ленное страхование состояния здоровья пожар
ных с учетом любых травм.

In these countries, about 73,200 firefighters 
were injured each year in fires and died – 8, the 
risk to get injured in the fire was 10.55 • 10–3 
injuries/year, to die – 0.027 • 10–3 deaths/year.

Firefighters of the United States were 
the most frequently injured. Among them, 
annually in the considered period 71,100 
people were injured and about 80 people 
died. It can be assumed that the high level of 
injury and death was determined not only by 
the high intensity of professional work, but 
also by the fact that among all firefighters 
814,850 people in the United States (70 %) 
were volunteers and they did not have enough 
experience of professional work. A significant 
contribution to these statistics was also made 
by wellestablished health insurance for 
firefighters, taking into account any injuries.

For 10 years, the level of occupational 
traumatism of firefighters in 11 countries was 
(10.55 ± 5.12) ‰, death – (0.027 ± 0.008) ‰. 
Risk indicators of injuries at the working place 
in firefighters were 4.8 times higher than in the 
Russian workers, and the risks of death were 
3.5 times less (see Table 1).

Таблица 2

Гибель и травмирование пожарных на пожарах в некоторых зарубежных странах
в 2006–2015 гг. (адаптировано по [12])

Table 2. Death (numerator) and injuries (denominator) of firefighters in fires in some foreign countries  
in 2006–2015 (adapted by [12])

Страна 
Country

Год/количество погибших и травмированных (в знаменателе) пожарных 
Year/number of dead and injured (in the denominator) firefighters

Число 
пожарных 
Number of 
firefighters

Риск, 10–3 
пожарных/год 

Risk, 10–3 

firefighters/year

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
травмы 
injuries

смерти 
deaths

Австрия 
Austria 

3 
854

6 
1208

2 
1439

3 
1153

1 
1123

4 
1103

4 
1086

– 1  
948

– 263 443 4.23 0.011

Болгария 
Bulgaria

1 
13

0 
31

0 
19

0 
22

0 
12

0 
13

0 
19

0 
31

0 
25

0 
19

8650 2.36 0.012

Венгрия 
Hungary

4 
71

0 
78

0 
395

0 
291

0 
42

0 
106

1 
143

– 0 
53

0 
52

29 105 4.70 0.019

Греция 
Greece

– 0 
9

0 
9

0
5

– 2 
27

0 
28

0 
41

– – 15 660 8.73 0.021

Италия  
Italy

3 
218

3 
271

5 
162

2 
198

4 
202

2 
164

3 
186

– – – 48 930 4.09 0.064

Латвия 
Latvia

0 
39

0 
30

0 
17

0 
14

0 
11

0 
27

0 
27

– 0 
43

0
57

2787 10.56 0.000

Литва 
Lithuania

0 
30

0 
29

0 
25

0 
17

0 
17

– 0 
16

0 
20

1 
22

0 
16

4250 5.02 0.026

США 
USA

89 
–

102 
80 100

103 
79 078

82 
78 150

72 
71 875

61 
70 090

97 
65 880

64 
69 400

64 
63 350

69 
62 085

1 160 450 61.28 0.069

Финляндия 
Finland

0 
69

0 
69

– 1 
71

0 
125

1 
84

0 
37

0 
82

– 0 
66

18 707 4.03 0.013

Чехия 
Czechia

– 0 
203

1 
406

1 
418

0 
458

0 
405

1 
225

0 
166

0 
428

0 
242

82 263 3.99 0.003

Эстония 
Estonia

0 
–

0 
2

0 
6

0 
7

0 
9

0 
41

1 
37

0 
35

0 
38

1 
51

3541 7.09 0.063
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За 10 лет уровень профессионального трав
матизма у пожарных 11 стран составил (10,55 ± 
5,12) ‰, гибели – (0,027 ± 0,008) ‰. Показатели 
риска профессионального травмирования у по
жарных были в 4,8 раза больше, чем у работни
ков России, а риски смерти – меньше в 3,5 раза 
(см. табл. 1).

Показатели производственного травматиз
ма у пожарных являлись объектом исследования 
в МЧС России, а их результаты были опубликованы 
[2, 5–8]. К сожалению, в доступных публикациях не 
были найдены показатели травматизма и смерт
ности пожарных за длительный период времени.

Цель исследования – провести анализ пока
зателей травматизма и смертности сотрудни
ков Государственной противопожарной службы 
(ГПС) России за 20 лет (1996–2015 гг.) и срав
нить их с данными у трудящихся России.

Материал и методы
Проанализировали сведения о травмах, 

смертности и гибели пожарных, имеющих специ
альные воинские звания (офицер, прапорщик, 
сержант, рядовой), среднегодовое количество 
обследованных – (108,8 ± 6,2) тыс. человек, что 
составляло не менее 80 % от числа личного соста
ва ГПС России с 1996 по 2015 г. По 2002 г. проти
вопожарная служба входила в состав МВД России, 
с 2003 г. – МЧС России, поэтому в наших исследо
ваниях, опуская ведомственную принадлежность, 
с 1996 по 2004 г. анализировались данные ГПС 
России, а с 2005 г. – созданной Федеральной про
тивопожарной службы (ФПС) МЧС России. Так 
или иначе, все обследованные пожарные относи
лись к ГПС России. Оперативный состав, который 
при оперативном дежурстве выполняет боевую 
задачу (пожаротушение, ликвидация чрезвычай
ных ситуаций, оказание первой помощи при до
рожнотранспортных происшествиях и пр.), со
ставлял 53,4 %, прочий персонал – 46,6 %.

Унификацию учета и анализа заболеваемо
сти достигали с использованием классификации 
болезней, травм и причин смерти Международ
ной статистической классификации болезней 
и проб лем, связанных со здоровьем, 10го пере
смотра (МКБ10). Травмы у пожарных соотноси
ли с XIX классом (S 00–T98) «Травмы, отравления 
и некоторые другие последствия воздействия 
внешних причин».

Для сравнения использовали уровни произ
водственного травматизма, гибели от производ
ственных травм работников России, общей смерт
ности и смертности по XIX классу МКБ10 – мужчин 
трудоспособного возраста России, полученные из 
официального сайта Федеральной службы по ста
тистике (Росстат) [http://www.gks.ru/].

Indicators of occupational traumatism 
of firefighters were the object of research 
in EMERCOM of Russia, and results were 
published [2, 5–8]. Unfortunately, the available 
publications did not include indicators of 
injuries and mortality of firefighters over a 
long period of time.

Intention of the research – to analyze 
occupational traumatism and deaths from 
injuries in Russian State Fire Service (SFS) 
(1996–2004) and the Federal Fire Service 
(FFS) of EMERCOM of Russia (2005–2015) 
employees for 20 years and to compare these 
data with the indicators of Russian workers.

Material and Methods
We have analyzed the data on injuries, 

mortality and death of firefighters having 
special military ranks (officer, warrant officer, 
sergeant, common soldier), the average 
number of surveyed – (108.8 ± 6.2) thousand 
people, which was not less than 80 % of the 
number of personnel of Russian SFS from 
1996 to 2015. Up to 2002, the fire service was 
part of the Ministry of Internal Affairs of Russia, 
since 2003 – EMERCOM of Russia, so in our 
studies, omitting departmental affiliation, 
from 1996 to 2004 we have analyzed data 
of Russian SFS, and since 2005 – Federal 
Fire Service (FFS) of EMERCOM of Russia. 
Anyway, all of the surveyed firefighters refer 
to Russian SFS. The response staff, which 
performs the combat mission on response 
duty (firefighting, emergency response, first 
aid in road accidents, etc.), was 53.4 %, other 
personnel – 46.6 %.

The unification of accounting and 
analysis of morbidity was achieved using 
the International Statistical Classification 
of Diseases and Health Problems, 10th 
edition (ICD10). Injuries of firefighters 
were correlated with the XIX Chapter (S 00–
T98) «Injuries, poisoning and some other 
consequences of external causes».

For comparison we used the levels of 
occupational injuries, deaths from injuries 
at the workplace of Russian workers, total 
mortality and mortality in the XIX Chapter of 
ICD10 – men of working age in Russia, as per 
the official website of the Federal Service for 
Statistics (Rosstat) [http://www.gks.ru/].

The article presents the quantitative 
indicators of the fires in Russia, registered 
in electronic databases of the Federal State 
Information System «Federal Data Bank 
«Fires (FDB «Fires»)», with involvement of staff 
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В статье представлены количественные по
казатели пожаров в России, зарегистрирован
ные в электронных базах данных федеральной 
государственной информационной системы 
«Федеральный банк данных “Пожары”» (ФГИС 
«ФБД “Пожары”»), в тушении которых участво
вали сотрудники ГПС России, ФПС МЧС России, 
муниципальных организаций и добровольцы 
[https://sites.google.com/site/statistikapozaro/].

В 1966–2015 гг. рассчитывали уровень 
профессионального травматизма и смерт
ности от профессиональных травм на 1000 
обследованных пожарных или в ‰, в 1999–
2015 гг. – также на 1000 сотрудников опера
тивного персонала.

Статистическую обработку результатов 
провели при помощи программы Microsoft 
Excel. В тексте представлены средние ариф
метические величины и их стандартные ошиб
ки (M ± m). Динамику показателей нарушений 
здоровья оценивали по методу анализа дина
мических рядов, для чего использовали поли
номиальный тренд 2го порядка.

Результаты и их анализ
Среднегодовой уровень травматизма 

(XIX класс по МКБ10) у пожарных ГПС Рос
сии в 1996–2015 гг. составил (65,6 ± 5,9)‰. 
В структуре показателей всей заболеваемо
сти с трудопотерями у пожарных случаи травм 
составили 2й ранг или 12,5 %. 1й ранг случа
ев трудопотерь (46,9 %) был у пожарных с бо
лезнями органов дыхания (X класс по МКБ10) 
[1]. Бытовые травмы составили 35,2 %, полу
ченные при выполнении профессиональных 
обязанностей (производственные) –10,6 %.

В изученный период отмечалось умень
шение уровня травматизма среди сотрудни
ков ГПС России. Например, в 1996 г. уровень 
случаев травм у пожарных составил 107,1 ‰, 
в 2015 г. – 45,7 ‰, уменьшение на 61,4 ‰ или 
на 57,3 %. Полиномиальный тренд уровня 
травм при высоком коэффициенте детерми
нации (R2 = 0,86) показывал уменьшение дан
ных (рис. 2).

Профессиональный травматизм. В сред
нем ежегодно в 1996–2015 гг. у пожарных ГПС 
России регистрировали по (428 ± 52) профес
сиональные травмы. При значимом коэффи
циенте детерминации (R2 = 0,76) показана ди
намика уменьшения профессиональных травм 
(рис. 3). По сравнению с 1996 г. количество 
профессиональных травм в 2015 г. уменьши
лось на 515 или на 500 %.

Корреляционный анализ выявил положи
тельную статистически значимую низкую взаи

of Russian SFS, FFS of EMERCOM of Russia, 
public organizations and volunteers [https://
sites.google.com/site/statistikapozaro/].

In 1966–2015 the level of occupational 
traumatism and mortality from occupational 
injuries was estimated per 1,000 examined 
firefighters or  ‰, in 1999–2015 – per 1,000 
employees of response personnel.

Statistical processing of the results was 
carried out using Microsoft Excel. The text 
presents the arithmetic mean values and their 
standard errors (M ± m). Dynamics of indicators 
of health disorders was evaluated by the method 
of time series analysis, which used a polynomial 
trend of the 2nd order.

Results and analysis
The average annual level of traumatism (XIX 

Chapter on ICD10) in firefighters of Russian 
SFS in 1996–2015 amounted to (65.6 ± 5.9) ‰. 
In the structure of indicators of morbidity with 
mandays lost in firefighters, cases of injuries 
amounted to the 2nd rank or 12.5 %. 1st rank 
of cases of mandays lost (46.9 %) was in 
firefighters with respiratory diseases (X Chapter 
of ICD10) [1]. Offjob injuries – 35.2 %, injuries 
got during performance of professional duties 
(occupational) – 10.6 %.

In the studied period, there was a decrease 
in level of traumatism among employees of 
Russian SFS. For example, in 1996 the level of 
traumatism of firefighters amounted to 107.1  ‰, 
in 2015–45.7  ‰, reduction by 61.4  ‰ or by 
57.3 %. The polynomial trend of injury level at high 
determination coefficient (R2 = 0.86) showed a 
decrease of data (Fig. 2).

Occupational traumatism. On average, (428 
± 52) injuries were annually reported in the 
employees of Russian SFS over 19962015. Fig. 3 
shows the dynamics of reduction of occupational 

Рис. 2. Уровень травматизма у сотрудников  
ГПС России (XIX класс по МКБ10).

Fig. 2. The level of traumatism among the staff of Russian 
SFS (XIX Chapter, ICD10).
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мосвязь количества травм и выездов с боевой 
работой (r = 0,51; p < 0,05), количества травм 
и уровня травматизма у сотрудников ГПС Рос
сии со сложностью выполнения задач пожаро
тушения по количеству применения средств 
индивидуальной защиты органов дыхания 
(r = 0,53 и r = 0,46 соответственно при p < 0,05).

Среднегодовой уровень профессиональ
ного травматизма за 20 лет (1996–2015 гг.) 
составил (3,795 ± 0,390)‰, т. е. каждый чет
вертый из 1000 пожарных в течение года про
фессиональной деятельности получал травму. 
По сравнению с 1996 г. уровень травматизма 
у пожарных в 2015 г. уменьшился на 3,8 ‰ или 
на 361 % (табл. 3). Уровень производствен
ного травматизма у работников России был 
незначительно меньше (на 0,36 ‰), чем у по
жарных,– (3,410 ± 0,351)‰, что разрушало 
годами существующую концепцию о высоких 
рисках нарушения здоровья или даже смерти 
в деятельности пожарных.

В связи с изложенным был изучен про
фессиональный травматизм в 1999–2015 гг. 
у оперативного персонала, непосредственно 
выполняющего боевые задачи. Травмы у опе
ративного персонала составили 79,5 % от всех 
профессиональных травм у сотрудников ГПС 
России, а уровень профессионального трав
матизма – (5,295 ± 0,644)‰ (см. табл. 3). За 
указанный период производственный трав
матизм у работников России оказался мень
ше, чем у оперативного персонала, на 2,3 ‰ 
или в 1,8 раза – (3,000 ± 0,318)‰. Статисти
чески значимые различия – на уровне p < 0,01.

Сравнение уровней травматизма у пожар
ных и работников России может быть не совсем 
корректно без учета экспозиции. Работники 
непосредственно соприкасаются с производ
ством в течение всей смены работы. В сред
нем личный состав подразделений ФПС МЧС 
России выезжает по вызовам по 800–900 раз 
в год. Среди общего числа около 30 % состав

traumatism with a significant coefficient of 
determination (R2 = 0.76). Compared to 1996, 
the number of occupational injuries in 2015 
decreased by 515 or 500 %.

The correlation analysis revealed a positive 
statistically significant low correlation between 
the number of injuries and the performance 
of the combat mission (r = 0.51; p < 0.05), the 
number of injuries and the level of injury in 
the staff of Russian SFS by the complexity of 
accomplishment of firefighting mission in 
amount of use of personal respiratory protection 
(r = 0.53 and r = 0.46, respectively, at p < 0.05).

The average annual level of occupational 
traumatism for 20 years (1996–2015) was 
(3.795 ± 0.390) ‰, i. e. every fourth of 1000 
firefighters during the year of professional 
activity was injured. Compared with 1996, the 
level of traumatism of firefighters in 2015 
decreased by 4.6 times or 3.8  ‰ (Table 3). 
The level of occupational traumatism among 
Russian workers was slightly lower (by 0.36  ‰) 
than among firefighters – (3.410 ± 0.351) ‰; 
therefore, a common perception of firefighting 
activities as closely associated with health risks 
and even death was not confirmed.

In this respect, occupational injuries in the 
response personnel directly performing combat 
tasks in 1999–2015 were studied. Injuries in the 
operating personnel amounted to 79.5 % of all 
occupational injuries of employees of Russian 
SFS, and the level of occupational traumatism – 
(5.295 ± 0.644) ‰ (see Table 3). For a specified 
period there were less occupational injuries 
in the Russian workers than in the response 
personnel by 2.3  ‰ or 1.8 times – (3.000 ± 
0.318) ‰. Statistically significant differences 
were at p < 0.01.

The comparison of injury rates between 
firefighters and workers may not be fully correct 
without considering exposure. Workers are 
constantly involved in manufacturing during 
their shift. On average, the personnel of the FFS 
EMERCOM of Russia responds 800–900 times 
a year. About 30 % are responses with combat 
work (250–300 times per year). Average time of 
service of one response is 1–11/2 hours. Personal 
equipment  for respiratory protection is used for 
150–450 hours a year. The profession of firefighter 
implies waiting mode. Being constantly in a state 
of response rest, the firefighter must remain 
ready for emergency action. This condition leads 
to rapid fatigue and is a strong stress factor.

If formally calculate the time of extreme 
activity (1.5×300), it can be 450 hours (56 days 
or 2 months) per year. In the operating mode of 

Рис. 3. Количество профессиональных травм.

Fig. 3. Number of occupational injuries.
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ляют выезды с боевой работой (по 250–300 в год). 
Среднее время обслуживания одного вызо
ва – 1–11/2 ч. С использованием средств индиви
дуальной защиты органов дыхания личный состав 
подразделений работает по 150–450 ч в год. Для 
пожарного характерной является работа в режи
ме ожидания. Находясь постоянно в состоянии 
оперативного покоя, пожарный должен сохранять 
готовность к экстренным действиям. Такое состо
яние влечет за собой быстрое утомление и явля
ется сильным стрессорным фактором.

Если формально высчитать время экстре
мальной деятельности пожарного (1,5300), оно 
может составить 450 ч (56 сут или 2 мес) в год. 
При режиме работы пожарного (1 сут оператив
ное дежурство, 2 сут отдых) годовой объем экс
тремальной деятельности пожарный выполнял 
за 6 мес. В этом случае высчитанный уровень 
риска профессионального травматизма у опе
ративного состава 5,295 • 10–3 травм/год сле
дует увеличить в 2 раза, и он будет составлять 
10,59 • 10–3 травм/год, сопоставимый с междуна
родными данными (см. табл. 2).

a firefighter (1 day of duty, 2 days of rest), the 
annual amount of extreme activity is perfor
med over 6 months. In this case, the calculated 
risk level of occupational traumatism in the 
response personnel (5.295 • 10–3) of injuries/
year should be increased by 2 times, and it will 
be 10.59 • 10–3 injuries/year, comparable with 
international data (see Table 2).

For 10 years (2006–2015) the level of 
traumatism among the staff of the SFS was 
(2.319 ± 0.315) ‰, among the response 
personnel – (3.635 ± 0.620), among 
firefighters of 11 foreign countries (see 
table 2) – (10.553 ± 5.124) ‰. Traumatism 
of Russian firefighters was 4.5 and 2.9 
times less, respectively, than in 11 studied 
foreign countries, but because of their large 
variability there are no statistically significant 
differences.

Polynomial trends with high determination 
coefficients show a decrease in the level of 
occupational traumatism among employees 
of Russian SFS and Russian workers (fig. 4, 

Таблица 3

Уровень травматизма, гибели от профессиональных травм и смертности сотрудников ГПС России (‰)

Table 3. The level of traumatism, deaths from occupational injuries and deaths of staff of Russian SFS (‰)

Год 
Year

Сотрудники ФПС МЧС России 
Staff of SFS EMERCOM of Russia

Работники России 
Russian workers

Травматизм 
(XIX класс) 
Traumatism 

(XIX Chapter)

Профессиональный 
травматизм 

Occupational traumatism

Гибель  
от профессиональных травм 

Deaths from  
occupational injuries

Производ
ственный 

травматизм 
Occupational 

traumatism

Гибель от про
изводственных 

травм 
Deaths from 
occupational 

injuries1 2 1 2

1996 107.1 4.820 0.187 0.191 6.100 0.155

1997 98.5 5.500 0.083 0.096 5.800 0.148

1998 99.2 5.539 0.076 0.107 5.300 0.142

1999 107.6 6.015 8.491 0.237 0.275 5.200 0.144

2000 99.8 5.469 7.489 0.081 0.085 5.100 0.149

2001 90.5 4.522 6.777 0.136 0.123 5.000 0.150

2002 76.4 6.108 10.101 0.142 0.127 4.500 0.138

2003 61.3 4.817 7.582 0.123 0.137 3.900 0.131

2004 45.3 3.800 5.679 0.133 0.188 3.400 0.129

2005 57.2 6.125 7.544 0.210 0.243 3.100 0.124

2006 62.9 4.177 6.866 0.137 0.164 2.900 0.119

2007 73.3 2.013 3.588 0.058 0.103 2.700 0.124

2008 58.0 2.754 5.100 0.183 0.242 2.500 0.109

2009 38.4 2.827 4.763 0.127 0.168 2.100 0.090

2010 43.4 2.988 4.420 0.163 0.212 2.200 0.094

2011 36.4 3.024 5.294 0.067 0.060 2.100 0.086

2012 41.3 1.692 2.049 0.122 0.188 1.900 0.084

2013 37.7 1.269 1.496 0.074 0.085 1.700 0.080

2014 31.0 1.396 1.716 0.084 0.103 1.400 0.067

2015 45.7 1.045 1.059 0.071 0.091 1.300 0.062

Общий 
Total

65.6 ± 5.9 3.795 ± 0.390 5.295 ± 0.644 0.125 ± 0.011 0.149 ± 0.014 3.410 ± 0.351 0.116 ± 0.007

1 – сотрудники ГПС МЧС России   staff of Russian SFS,    2 – оперативный персонал   response personnel.
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В течение 10 лет (2006–2015 гг.) уровень 
травматизма у сотрудников ГПС России был 
(2,319 ± 0,315) ‰, у оперативного персонала – 
(3,635 ± 0,620), у пожарных 11 зарубежных стран 
(см. табл. 2) – (10,553 ± 5,124) ‰. Травматизм 
у пожарных России оказался в 4,5 и 2,9 раза мень
ше соответственно, чем в 11 изученных зарубеж
ных странах, но по причине их большой вариа
бельности статистически значимых различий нет.

Полиномиальные тренды при высоких коэф
фициентах детерминации демонстрируют умень
шение уровня профессионального травматизма 
у сотрудников ГПС России и работников России 
(рис. 4, слева). Заштрихованные области пока
зывают дополнительный уровень профессио
нального травматизма у пожарных по сравнению 
с работниками России (см. рис. 4, справа).

На рис. 5 представлено распределение ко
личества профессиональных травм (слева) 
и профессионального травматизма (справа) по 

left). The shaded area shows the extra level 
of occupational traumatism of firefighters in 
comparison with Russian workers (see fig. 4, 
right).

Figure 5 presents the distribution of the 
number of occupational injuries (left) and 
occupational traumatism (right) among 
employees of the Russian SFS in the Federal 
districts of Russia in 1998–2015. The largest 
number of injuries was in the Privolzhsky 
(1334), Central (1582) and Ural (1039) federal 
districts, but the highest levels of occupational 
traumatism were in the North Caucasus, Far 
Eastern and Northwest districts – 5.290, 4.999 
and 4.977 %, respectively (see fig. 5, left). 
The average rate of occupational traumatism 
in the specified period in the staff of SFS was 
(3.643 ± 0.418) ‰.

Federal state information system «FDB 
«Fires» provided us with information about the 

Рис. 4. Уровень профессионального травматизма у пожарных и работников России.

Fig. 4. The level of occupational traumatism of staff of Russian SFS and Russian workers.

Рис. 5. Структура количества профессиональных травм (%, слева)  
и уровня профессионального травматизма (справа) по федеральным округам России (1998–2015 гг.).

Fig. 5. Structure of the number of occupational injuries (%, left) and the level of occupational traumatism (right)  
among staff of the Russian SFS in the federal districts of Russia (1998–2015).
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федеральным округам России в 1998–2015 гг. 
Наибольшее количество травм было в Приволж
ском (1334), Центральном (1582) и Уральском 
(1039) федеральных округах, однако самые вы
сокие уровни профессионального травматизма 
наблюдались в СевероКавказском, Дальне
восточном и СевероЗападном округе – 5,290, 
4,999 и 4,977 % соответственно (см. рис. 5, сле
ва). Средний показатель профессионального 
травматизма в указанный период у сотрудников 
ГПС России составил (3,643 ± 0,418)‰.

Из данных федеральной государственной ин
формационной системы «ФБД “Пожары”» были 
извлечены сведения о пожарах, возникавших 
в России по часам суток, дням недели, месяцам 
и сезонам года. Эти данные сравнили с показа
телями травматизма у оперативного персонала, 
который непосредственно принимал участие 
в их пожаротушении.

Травматизм по часам суток. Годовой риск по
лучения травм при выполнении профессиональ
ных обязанностей оперативным персоналом 
по часам суток с 1999 по 2015 г. представлен 
в табл. 4. Выявлена выраженная вариабельность 
риска возникновения травм по часам от 0,198 
до 0,850 • 10–3 травм/год. Увеличение уровня 
травматизма у пожарных происходило в период 
10.00–11.59 ч – 0,525 • 10–3 травм/год, в 14.00–
15.59 ч – 0,643 • 10–3 и в 16.00–17.59 ч – 0,694 • 10–3 
травм/год (см. табл. 4).

fires that occurred in Russia by hours of day, 
days of week, months and seasons. These 
data were compared with the indicators of 
traumatism in the response personnel, who 
directly participated in the fire fighting.

Injuries by hours of the day. The annual risk 
of injury in the performance of professional 
duties of the response personnel by hours 
of day from 1999 to 2015 is presented in 
the Table 4. Expressed variability in the risk 
of injury hourly from 0.198 to 0.850 • 10–3 
injuries per year was revealed. The increase in 
the level of traumatism in firefighters occurred 
in the period 10.00–11.59 h – 0.525 • 10–3 
injuries/year, at 14.00–15.59 h – 0.643 • 10–3 
and at 16.00–17.59 h – 0.694 • 10–3 
injuries/year (see Table 4).

The polynomial trend of risk of occupational 
traumatism with a low coefficient of 
determination (R2 = 0.55) resembles an 
inverted Ucurve with maximum values in the 
daytime from 10 to 18 h. At this time, 51.3 % of 
the total number of injuries, including 10.00–
11.59 h – 12.8 %, at 14.00–15.59 h – 14.4 %, 
at 16.00–17.59 h – 16.2 % (Fig. 6). In case of 
a uniform distribution of injuries during the 
day, each considered 2hour period had 8.3 % 
of injuries, and during 8 hours from 10 a.m. to 
6 p.m., the proportion of injuries would be 
33.2 % or 1.5 times less.

Таблица 4

Годовые риски возникновения профессиональных травм у оперативного персонала ГПС России  
по часам суток (10–3)

Table 4. Annual risks of occupational injuries in the response personnel of Russian SFS by hours of the day (10–3)

Год 
Year

Часы суток   Hours of the day

0.00–
1.59

2.00–
3.59

4.00–
5.59

6.00–
7.59

8.00–
9.59

10.00–
11.59

12.00–
13.59

14.00–
15.59

16.00–
17.59

18.00–
19.59

20.00–
21.59

22.00–
23.59

1999 0.344 0.344 0.398 0.495 0.797 1.347 0.824 1.305 1.031 0.728 0.453 0.426

2000 0.341 0.341 0.392 0.358 0.580 1.024 0.631 1.006 1.160 0.768 0.546 0.341

2001 0.411 0.260 0.288 0.438 0.548 0.849 0.534 0.876 1.040 0.698 0.479 0.356

2002 0.494 0.382 0.351 0.478 0.781 1.306 0.813 1.322 1.625 1.115 0.844 0.589

2003 0.425 0.258 0.289 0.441 0.608 0.912 0.577 0.957 1.231 0.836 0.638 0.410

2004 0.304 0.217 0.232 0.319 0.478 0.681 0.435 0.826 0.797 0.608 0.478 0.304

2005 0.348 0.348 0.382 0.417 0.626 0.973 0.591 1.043 1.182 0.730 0.521 0.382

2006 0.348 0.287 0.287 0.307 0.553 0.820 0.512 0.861 1.189 0.758 0.533 0.410

2007 0.282 0.154 0.179 0.282 0.256 0.513 0.231 0.487 0.538 0.359 0.128 0.179

2008 0.314 0.242 0.218 0.242 0.459 0.653 0.411 0.701 0.773 0.508 0.387 0.193

2009 0.168 0.123 0.153 0.168 0.337 0.551 0.352 0.750 0.996 0.551 0.337 0.276

2010 0.136 0.136 0.151 0.182 0.318 0.469 0.378 0.666 0.923 0.530 0.303 0.227

2011 0.104 0.119 0.149 0.298 0.447 0.597 0.418 0.910 1.074 0.597 0.358 0.224

2012 0.068 0.102 0.102 0.120 0.120 0.137 0.051 0.393 0.359 0.120 0.222 0.256

2013 0.034 0.034 0.085 0.034 0.085 0.306 0.068 0.289 0.289 0.119 0.085 0.068

2014 0.120 0.017 0.000 0.051 0.051 0.137 0.120 0.240 0.137 0.069 0.154 0.017

2015 0.000 0.000 0.000 0.018 0.037 0.110 0.073 0.073 0.110 0.110 0.073 0.073

M ± m 0.250 ± 
0.036

0.198 ± 
0.030

0.215 ± 
0.031

0.273 ± 
0.038

0.416 ± 
0.059

0.670 ± 
0.092

0.413 ± 
0.059

0.747 ± 
0.086

0.850 ± 
0.104

0.541 ± 
0.072

0.385 ± 
0.051

0.278 ± 
0.036
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Полиномиальный тренд риска профессио
нального травматизма при невысоком коэффи
циенте детерминации (R2 = 0,55) напоминает 
инвертированную Uкривую с максимальными 
показателями в дневное время с 10 до 18 ч. В это 
время были 51,3 % от общего количества травм, 
в том числе в 10.00–11.59 ч – 12,8 %, в 14.00–
15.59 ч – 14,4 %, в 16.00–17.59 ч – 16,2 % (рис. 6). 
При равномерном распределении травм в тече
ние суток в каждый рассмотренный 2часовой 
отрезок времени возникали бы по 8,3 % травм, 
а за 8 ч с 10 до 18 ч доля травм составила бы 
33,2 % или в 1,5 раза меньше.

Период 22.00–7.59 ч характеризуется относи
тельно небольшим профессиональным травма
тизмом (23 %), при равномерном распределении 
травм их должно быть 45,1 % или в 2 раза больше. 
Уместно заметить, что в ночное время суток воз
растает вероятность возникновения пожаров – по
жаров больше, а профессиональный травматизм 
оказался меньше (см. рис. 6). Конгруэнтность 
кривых пожаров и травматизма – отрицательная 
и низкая (r = –0,14; p > 0,05), что может указывать 
на участие в их формировании разных факторов.

Можно полагать, что в ночное время суток 
личный состав в основном выполняет боевую 
работу, и травмы сотрудники получают при по
жаротушении и ликвидации чрезвычайных ситу
аций. В дневное же время, кроме боевой работы, 
личный состав участвует в других видах деятель
ности (хозяйственные работы, профессиональ
ные учения и спортивные тренировки). К тому же 
во второй половине рабочего дня накапливается 
утомление и повышается вероятность травмиро
вания. Для профилактики травм это обстоятель
ство должны учитывать начальники пожарных ка
раулов и смен [2].

The period from 10 p.m. to 7.59 a.m.  
is characterized by a relatively small occu
pational traumatism (23 %), In case of a 
uniform distribution it should be 45.1 % or 
2 times more. It is worth noting that at night 
the probability of fires increases, and the 
occupational traumatism decreases (see 
Fig. 6). The congruence of fire and traumatism 
curves is negative and low (r = –0.14; p > 0.05), 
that may indicate different factors in their 
development.

It can be believed that staff mainly 
performs military work and is injured while 
firefighting and liquidation of emergency 
situations at night time. In the daytime, in 
addition to combat work, the personnel is 
involved in other activities (fatigue duties, 
professional training and sports training). 
Furthermore, in the afternoon the personnel is 
tired that increases probability of traumatism. 
This aspect should be taken into account by 
the heads of fire watches for prevention of 
injuries. [2].

Injuries by days of the week. Table 5 
presents the annual risks of occupational 
injuries in response staff by the days of the 
week in 1999–2015. Weekly cycle indicators 
are identified: the increase in traumatism – on 
Tuesday and Thursday and decrease – on 
Wednesday and the weekend. It is worth 
noting that there is a small annual variability 
in the risk of traumatism by days of the week 
from 0.677 to 0.846 • 10–3 injuries/year.

The polynomial trend of occupational 
traumatism risk with a low coefficient of 
determination (R2 = 0.09) resembles the 
inverted Ucurve with the maximum values 

Рис. 6. Структура (%, слева), годовой риск профессионального травматизма у оперативного персонала 
и количество пожаров в России (справа) по часам суток в 1999–2015 гг.

Fig. 6. Structure (%, left), annual risk of occupational traumatism in response personnel 
and number of fires in Russia (right) by hours of day in 1999–2015.
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on Thursday (Fig. 7, right). This day of the 
week the risk of traumatism was 0.846 • 10–3 
injuries/year or 0.163 • 10–4 injuries/day 
and amounted to 15.9 % of all injuries (see 
fig. 7, left). In case of a uniform distribution of 
injuries by days, this figure should be slightly 
less – 14.3 %.

Calculations have shown that the minimum 
number of fires occurred in midweek and 
there is a significant increase on Saturday and 
Sunday (see fig. 7, right). It can be assumed 
that occupational traumatism by days of the 
week did not depend on the number of fires and, 
moreover, with high rates of fires occurring at 
weekends, the risk of injury was minimal. The 
congruence of fire and injury rates in the staff 
of Russian SFS is negative and statistically 
significant (r = –0.70; p < 0.01), that may 
indicate the presence of other factors, not 
only combat work (firefighting, emergency 
response).

This phenomenon requires additional 
analysis. The following assumption can be also 
accepted. Due to the fact that the leadership 
of fire services and the response staff operate 
in different modes, the results of the work of 
the units are summarized by weeks, therefore, 
in case of nonuniform distribution of work 
during the working week (Monday–Friday), 
the amount of more intensive work (special 
and physical training, repair of fire equipment, 

Травматизм по дням недели. Годовой риск 
возникновения профессиональных травм в 1999–
2015 гг. у оперативного персонала по дням неде
ли представлен в табл. 5. Выявлена недельная 
цикличность показателей: возрастание травма
тизма – во вторник и четверг и уменьшение – в сре
ду и выходные дни. Уместно отметить небольшую 
годовую вариабельность риска травматизма по 
дням недели от 0,677 до 0,846 • 10–3 травм/год.

Полиномиальный тренд риска профессио
нального травматизма при низком коэффициенте 
детерминации (R2 = 0,09) напоминает инвертиро
ванную Uкривую с максимальными показателя
ми в четверг (рис. 7, справа). Риск травматизма 
в этот день недели был 0,846 • 10–3 травм/год или 
0,163 • 10–4 травм/день и составил 15,9 % от всех 
травм (см. рис. 7, слева). При равномерном рас
пределении травм по дням недели этот показа
тель должен быть несколько меньше – 14,3 %.

Расчеты показали, что минимальное коли
чество пожаров возникало в середине недели 
и в субботу–воскресенье отмечается их значи
тельный рост (см. рис. 7, справа). Можно пола
гать, что профессиональный травматизм по дням 
недели не зависел от количества пожаров и, бо
лее того, при высоких показателях пожаров, воз
никающих в выходные дни, риск возникновения 
травм был минимальный. Конгруэнтность показа
телей пожаров и травматизма у сотрудников ГПС 
России отрицательная и статистически значимая 
(r = –0,70; p < 0,01), что может указывать на уча

Таблица 5

Годовые риски возникновения профессиональных травм у оперативного состава ГПС России
по дням недели (10–3)

Table 5. Annual risks of occupational injuries in response staff of SFS by the days of the week (10–3)

Год 
Year

День недели Day of week

Понедельник 
Monday

Вторник 
Tuesday

Среда 
Wednesday

Четверг 
Thirsday

Пятница
 Friday

Суббота 
Saturday

Воскресенье
Sunday

1999 1.237 1.319 1.127 1.360 1.113 1.085 1.250

2000 1.109 1.143 1.006 1.160 1.092 1.041 0.938

2001 0.999 0.931 0.986 1.054 0.972 0.904 0.931

2002 1.434 1.545 1.418 1.593 1.402 1.322 1.386

2003 1.094 1.094 1.033 1.155 1.064 1.064 1.079

2004 0.797 0.869 0.739 0.840 0.884 0.724 0.826

2005 0.939 1.182 1.043 1.252 1.147 1.043 0.939

2006 1.025 0.984 0.922 1.066 1.004 0.881 0.984

2007 0.538 0.461 0.384 0.666 0.487 0.615 0.436

2008 0.508 0.870 0.604 0.773 0.725 0.701 0.918

2009 0.613 0.613 0.414 0.842 0.980 0.659 0.643

2010 0.590 0.545 0.560 0.696 0.605 0.787 0.636

2011 0.716 0.731 0.597 0.820 0.746 0.775 0.910

2012 0.239 0.342 0.256 0.444 0.239 0.239 0.290

2013 0.238 0.221 0.170 0.221 0.306 0.136 0.204

2014 0.240 0.240 0.137 0.223 0.326 0.240 0.309

2015 0.073 0.146 0.110 0.219 0.183 0.110 0.219

M ± m 0.729 ± 0.096 0.779 ± 0.100 0.677 ± 0.096 0.846 ± 0.099 0.781 ± 0.089 0.725 ± 0.087 0.759 ± 0.088
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стие в их формировании не только боевой работы 
(пожаротушение, ликвидация чрезвычайных си
туаций), но и других факторов.

Этот феномен требует дополнительного ана
лиза. Можно также высказать предположение. 
Ввиду того, что руководящий состав пожарных 
служб работает в ином режиме, чем оператив
ные сотрудники, итоги работы подразделений 
подводятся по неделям, следовательно, при не
равномерном распределении работы в течение 
рабочей недели (понедельник–пятница) к концу 
недели (четверг–пятница) накапливается объем 
работы, требующий большей интенсивности для 
ее выполнения (специальная и физическая под
готовка, ремонт пожарной техники, хозяйствен
ные работы и пр.), что сказывается на травматиз
ме оперативных сотрудников [2].

Травматизм по месяцам. Динамика годо вого 
риска травматизма по месяцам года в 1999–
2015 гг. представлена в табл. 6. Отмечается не
значительная вариабельность риска травматиз
ма по месяцам с 0,372 до 0,520 • 10–3 травм/год.

Анализ позволил выявить годовые циклы. 
Наибольший годовой риск производствен
ного травматизма был в апреле 0,520 • 10–3 
и мае – 0,515 • 10–3 травм/год или 0,433 • 10–4 
и 0429 • 10–4 травм/мес, в эти месяцы прои
зошли 19,6 % травм от общего количества (рис. 
8, слева). При равномерном распределении 
травм в течение года (1 мес – 8,3 % травм) их 
доля в указанный период должна составлять 
16,6 %. При значимом коэффициенте детерми
нации (R2 = 0,60) выявлено уменьшение травма
тизма у оперативного персонала с апреля по де
кабрь (см. рис. 8, справа).

Динамика пожаров в течение года характе
ризовалась увеличением их количества в апре
ле–мае, уменьшением летом, ростом осенью 

fatigue duties, etc.), increases by the end of 
week (Thursday–Friday), thus affecting the 
traumatism of response staff [2].

Traumatism by months. Table 6 presents 
the annual risks of traumatism by months 
of the year in 1999–2015. There is a slight 
variability in the risk of injury by month from 
0.372 to 0.520 • 10–3 injuries/year.

The analysis revealed annual cycles. 
The highest annual risk of occupational 
traumatism was in April 0.520 • 10–3 and 
in May – 0.515 • 10–3 injuries/year or 
0.433 • 10–4 and 0429 • 10–4 injuries/month. 
These months comprise 19.6 % of the total 
number of injuries (fig. 8, left). In case of a 
uniform distribution of injuries during the year 
(1 month – 8.3 % of injuries), their proportion 
in the specified period should be 16.6 %. With 
a significant coefficient of determination 
(R2 = 0.60), a decrease in traumatism in 
response personnel was revealed from April 
to December (see fig. 8, right).

The dynamics of fires during the year was 
characterized by an increase in their number in 
AprilMay, a decrease in summer, an increase 
in autumn and in December–January (see Fig. 
8, right). The congruence of fire and injury 
curves is low (r = 0.03; p > 0.05), that may 
indicate different factors in their development.

Traumatism by seasons. Table 7 presents 
annual risks of injuries by seasons in 1999–
2015. There is a low variability in the level of 
injury by seasons. On average there were 
(114 ± 14) injuries in winter, (129 ± 16) injuries 
in spring, (113 ± 14) in summer, (103 ± 13) in 
autumn. Injury risk amounted to 1.057 • 10–3 
injuries/year, 1.189 • 10–3, 1.043 • 10–3 and 
0.942 • 10–3 injuries/year, respectively.

Рис. 7. Структура (%, слева), годовой риск профессионального травматизма у оперативного персонала  
и количество пожаров в России (справа) по дням недели в 1999–2015 гг.

Fig. 7. Structure (%, left), annual risk of occupational traumatism in response personnel  
and number of fires in Russia (right) by days of the week in 1999–2015.
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и в декабре–январе (см. рис. 8, справа). Конгру
энтность кривых пожаров и травматизма – низ
кая (r = 0,03; p > 0,05), что может указывать на 
участие в их формировании разных факторов.

Травматизм по сезонам года. Динамика го
дового риска травматизма по сезонам года 
в 1999–2015 гг. представлена в табл. 7. Отме
чается невысокая вариабельность уровня трав
матизма по сезонам года. В среднем зимой 
получали (114 ± 14) травм, весной – (129 ± 16), ле
том – (113 ± 14), осенью – (103 ± 13) травм, а уро
вень риска травматизма составил 1,057 • 10–3, 

Fig. 9 depicts the structure and dynamics 
of annual risk of occupational traumatism by 
the seasons of the year in 1999–2015. With 
high coefficient of determination (R2 = 0.94) 
annual seasonal cycle was revealed. Generally 
it was characterized by the highest rates of 
risk in spring and a following decrease in 
summer, the greatest decrease in autumn and 
a slight increase in winter, etc. Congruence 
curves of fires and injuries is low (r = 0.02 
p > 0.05), that may indicate different factors 
in their development.

Таблица 6

Годовые риски возникновения профессиональных травм у оперативного персонала ГПС России 
по месяцам года (10–3)

Table 6. Annual risks of occupational injuries in response staff of SFS by the months of the year (10–3)

Год 
Year

Месяц года   Month

январь 
January

февраль 
February

март 
March

апрель 
April

май 
May

июнь 
June

июль 
July

август 
August

сентябрь 
September

октябрь 
October

ноябрь 
November

декабрь 
December

1999 0.591 0.605 0.701 0.893 0.852 0.742 0.976 0.660 0.728 0.508 0.701 0.536

2000 0.682 0.665 0.597 0.716 0.819 0.648 0.614 0.597 0.631 0.512 0.461 0.546

2001 0.548 0.575 0.561 0.616 0.630 0.548 0.589 0.561 0.479 0.575 0.534 0.561

2002 0.813 0.876 0.781 0.940 0.860 0.876 0.765 0.701 0.844 0.908 0.844 0.892

2003 0.653 0.623 0.623 0.684 0.745 0.608 0.638 0.653 0.547 0.623 0.577 0.608

2004 0.449 0.522 0.435 0.507 0.580 0.449 0.435 0.362 0.478 0.493 0.464 0.507

2005 0.695 0.695 0.591 0.800 0.765 0.626 0.730 0.695 0.521 0.452 0.452 0.521

2006 0.574 0.615 0.492 0.656 0.676 0.553 0.594 0.533 0.615 0.533 0.471 0.553

2007 0.333 0.333 0.205 0.359 0.384 0.436 0.256 0.256 0.333 0.205 0.179 0.308

2008 0.411 0.459 0.338 0.459 0.435 0.459 0.532 0.532 0.459 0.338 0.338 0.338

2009 0.429 0.368 0.444 0.643 0.475 0.398 0.444 0.291 0.276 0.306 0.306 0.383

2010 0.348 0.378 0.515 0.409 0.439 0.621 0.348 0.348 0.348 0.288 0.182 0.197

2011 0.552 0.403 0.522 0.686 0.567 0.507 0.343 0.373 0.358 0.328 0.254 0.403

2012 0.188 0.137 0.205 0.188 0.256 0.256 0.137 0.154 0.171 0.120 0.102 0.137

2013 0.102 0.068 0.119 0.068 0.119 0.238 0.187 0.102 0.153 0.136 0.119 0.085

2014 0.103 0.172 0.172 0.103 0.086 0.172 0.137 0.223 0.137 0.137 0.189 0.086

2015 0.110 0.091 0.073 0.110 0.073 0.000 0.037 0.037 0.110 0.091 0.146 0.183

M ±m 0.446 ± 
0.054

0.446 ± 
0.056

0.434± 
0.052

0.520 ± 
0.067

0.515± 
0.064

0.479± 
0.053

0.457± 
0.062

0.416± 
0.053

0.423 ± 
0.052

0.385 ± 
0.053

0.372 ± 
0.052

0.403 ± 
0.053

Рис. 8. Структура (%, слева), риск производственного травматизма у оперативного персонала 
и количество пожаров (справа) по месяцам года в 1999–2015 гг.

Fig. 8. Structure (%, left), the risk of occupational traumatism among response personnel 
and number of fires (right) by months of the year in 1999–2015.
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1,189 • 10–3, 1,043 • 10–3 и 0,942 • 10–3 травм/год 
соответственно.

На рис. 9 изображены структура и динамика 
годового риска производственного травматиз
ма по сезонам года в 1999–2015 гг. При высо
ком коэффициенте детерминации (R2 = 0,94) 
выявлен сезонный ежегодный цикл, который, 
как правило, характеризовался максимальными 
показателями риска травматизма весной с по
следующим снижением его летом, наибольшим 
уменьшением осенью и незначительным увели
чением зимой и т. д. Конгруэнтность кривых по
жаров и травматизма – низкая (r = 0,02 p > 0,05), 

Supposedly the increase of risk of 
occupational traumatism in spring is 
determined by an increase in number of fires 
(see fig. 9, right). The number of fires also 
increases due to beginning of the heating 
season in lowstorey houses as a result of 
violation of furnaces and heatgenerating 
devices operation rules, overloads and short 
circuit wiring. Lowstorey houses are usually 
constructed with inflammable, mainly wooden 
structures with voids (rooms) without fire 
barriers or with low fire resistance of doors and 
interior walls. In these buildings fires develop 

Таблица 7

Годовые риски возникновения производственных травм у оперативного персонала ГПС России  
по месяцам года (10–3)

Table 7. Annual risks of occupational injuries in response staff of SFS by the seasons (10–3)

Год 
Year

Сезон года   Season

зима
Winter

весна
Spring

лето
Summer

осень
Autumn

1999 1.731 2.446 2.377 1.937

2000 1.894 2.132 1.859 1.604

2001 1.684 1.807 1.698 1.588

2002 2.581 2.581 2.342 2.597

2003 1.884 2.051 1.899 1.747

2004 1.478 1.521 1.246 1.434

2005 1.912 2.155 2.051 1.425

2006 1.742 1.824 1.681 1.619

2007 0.974 0.948 0.948 0.718

2008 1.208 1.233 1.523 1.136

2009 1.179 1.562 1.133 0.888

2010 0.923 1.362 1.317 0.817

2011 1.357 1.775 1.223 0.939

2012 0.461 0.649 0.546 0.393

2013 0.255 0.306 0.527 0.408

2014 0.360 0.360 0.532 0.463

2015 0.383 0.256 0.073 0.347

M ± m 1.057 ± 0.120 1.189 ± 0.125 1.043 ± 0.114 0.942 ± 0.104

Рис. 9. Структура (%, слева), годовой риск производственного травматизма у оперативного персонала 
и количество пожаров (справа) по сезонам года в 1999–2015 гг.

Fig. 9. Structure (%, left), the risk of occupational traumatism among response personnel 
and number of fires (right) by seasons in 1999–2015.
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что может указывать на участие в их формирова
нии разных факторов.

Возможно, увеличение риска профессио
нального травматизма весной обусловливается 
ростом количества пожаров (см. рис. 9, справа). 
Количество пожаров увеличивается и с наступле
нием отопительного сезона в малоэтажных жилых 
домах по причине нарушения правил устройства 
и эксплуатации печей и теплогенерирующих при
боров, перегрузок и короткого замыкания электро
проводки. Для строительства малоэтажных домов 
применяются, как правило, горючие, в основном 
деревянные конструкции с пустотами (комнатами) 
без огнепреградителей или с низкой огнестойко
стью дверей и межкомнатных стен. Пожары в этих 
зданиях развивались так стремительно, что не
редко они заканчивались до приезда пожарного 
караула. В отличие от многоэтажных помещений 
пожаротушение малоэтажных домов менее слож
но и трудоемко, что сопровождается меньшей ве
роятностью производственного травматизма.

Таким образом, выявлена цикличность рисков 
возникновения травматизма у пожарных ФПС 
МЧС России в зависимости от часов суток, дней 
недели и месяцев года, обусловленная характе
ром боевой работы и другими профессиональ
ными факторами.

Гибель на производстве. С 1996 по 2015 г. 
при исполнении служебных обязанностей погибли 
277 сотрудников ГПС России, в том числе 179 че
ловек оперативного персонала. Среднегодовое 
количество погибших сотрудников ГПС России 
от производственных от травм составило (14 ± 2), 
оперативного персонала – (9 ± 1). Полиномиаль
ный тренд при низком коэффициенте детермина
ции (R2 = 0,58) показывает уменьшение абсолют
ного количества погибших (рис. 10, слева).

Однако полиномиальный тренд при невы
соком коэффициенте детерминации (R2 = 0,58) 

so rapidly that they often end before response 
of the fire guard. In contrast to multistorey 
buildings, firefighting in lowstorey houses is 
less difficult and timeconsuming, therefore 
there is a lower probability of occupational 
injuries.

Thus, the cyclical nature of the risks of 
injuries in staff of SFS EMERCOM of Russia, 
depending on hours of the day, days of the 
week and months of the year, due to the 
nature of combat work and other professional 
factors was revealed.

Death at workplace. From 1996 to 2015, 
277 employees of the Russian SFS, including 
179 people of response personnel died in the 
course of duties. The average annual number 
of deaths in staff of the Russian SFS from 
occupational injuries amounted to (14 ± 2), 
response staff (9 ± 1). A polynomial trend with 
a low coefficient of determination (R2 = 0.58) 
shows a decrease in the absolute number of 
deaths (Fig. 10, left).

However, the polynomial trend with a low 
coefficient of determination (R2 = 0.58) shows 
an increase in the proportion of firemen deaths 
in the structure of occupational traumatism 
(Fig. 10, right). In 1996, the proportion of such 
deaths was 3.9 %, in 2015–6.8 % (an increase 
by 2.9 %). The average contribution of deaths 
to the structure of occupational injuries in 
1996–2015 was (3.9 ± 0.4)%.

Level of death of the staff of the SFS from 
occupational injuries was (0.125 ± 0.011) ‰. 
The polynomial trend of the level of firemen’s 
death from injuries in the course of duties, with 
a low coefficient of determination (R2 = 0.17), 
shows a trend of data reduction. Significant 
(R2 = 0.97) dynamics of reduction of Russian 
workers’ death was also revealed (Fig. 11).

Рис. 10. Количество погибших от профессиональных травм (слева), доля смертельных исходов 
в структуре производственных травм (справа) у сотрудников ГПС России.

Fig. 10. The number of deaths from occupational injuries (left), the proportion of deaths 
in the structure of occupational injuries (right) in the staff of Russian SFS.
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показывает увеличение доли гибели пожарных 
в структуре производственного травматизма 
(см. рис. 10, справа). В 1996 г. доля таких смертей 
была 3,9 %, в 2015 г. – 6,8 % (увеличение на 2,9 %). 
Средний вклад смертельных исходов в структуру 
производственных травм в 1996–2015 гг. оказал
ся (3,9 ± 0,4) %.

Уровень гибели сотрудников ГПС России от 
профессиональных травм был (0,125 ± 0,011) ‰. 
Полиномиальный тренд уровня гибели пожарных 
от травм, полученных при исполнении служеб
ных обязанностей, при низком коэффициенте 
детерминации (R2 = 0,17) демонстрирует тен
денцию снижения данных. Выявлена также зна
чимая (R2 = 0,97) динамика уменьшения гибели 
работников на производстве в России (рис. 11).

Не вызывает сомнений, что уровень гибели от 
профессиональных травм у оперативного пер
сонала был больше (0,149 ± 0,014)‰, чем у всех 
сотрудников ГПС России. Однако смертность от 
производственных травм у трудящихся России 

There is no doubt that the level of 
death from occupational injuries in 
response personnel was greater (0.149 ± 
0,014) ‰, than in all employees of Russian 
SFS. However, the mortality rate from 
occupational injuries among Russian 
workers (0.116 ± 0.007) ‰ was statistically 
significantly lower than that of the response 
personnel (p < 0.05).

Fig. 12 shows the distribution of the 
structure of occupational injuries that caused 
death of employees of SFS in 1998–2015. 
The largest number of injuries was in the 
Central (53), Privolzhsky (48) and Siberian 
(39) federal districts (see Fig. 12, left). The 
highest levels of deaths from occupational 
injuries were in the North Caucasus, North
West and Southern districts – 0.185, 0.151 
and 0.141  ‰ (see Fig. 12, right).

Рис. 11. Уровень гибели от профессиональных травм у сотрудников ГПС России и трудящихся России.

Fig. 11. The level of deaths from occupational injuries among the staff of Russian SFS and Russian workers.

Рис. 12. Структура количества производственных травм, ставших причиной гибели (%, слева) сотрудников ГПС 
России, и уровень смертности от производственных травм (справа) по федеральным округам России (1998–2015 гг.).

Fig. 12. The structure of number of occupational injuries that caused death (%, left) of staff of SFS, and the level of mortality 
from occupational injuries (right) in the federal districts of Russia (1998–2015).
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(0,116 ± 0,007)‰ оказалась статистически 
значимо меньше, чем у оперативного персо
нала (p < 0,05).

На рис. 12 показано распределение про
фессиональных травм, ставших причиной ги
бели сотрудников ГПС России в 1998–2015 гг., 
по федеральным округам. Наибольшее коли
чество травм было в Центральном (53), При
волжском (48) и Сибирском (39) федеральных 
округах (см. рис. 12, слева). Самые высокие 
уровни гибели у пожарных от профессиональ
ных травм наблюдались в СевероКавказском, 
СевероЗападном и Южном округах – 0,185, 
0,151 и 0,141 ‰ (см. рис. 12, справа).

Заключение
Среднегодовой уровень профессиональ

ного травматизма за 20 лет (1996–2015 гг.) 
у сотрудников ГПС России составил (3,795 ±  
0,390) ‰, у трудящихся России – (3,410 ± 
0,351) %. Профессиональный травматизм 
у оперативного состава за 1999–2015 гг. ока
зался (5,295 ± 0,644) ‰, что значимо больше, 
чем у работников России,– (3,000 ± 0,318) ‰ 
(p < 0,05).

Отмечается тенденция уменьшения про
фессионального травматизма в ГПС России 
и у работников России. Установлена положи
тельная статистически значимая взаимосвязь 
количества травм и выездов с боевой работой 
(r = 0,51; p < 0,05), количества травм и уров
ня травматизма у сотрудников ГПС России 
со сложностью выполнения задач пожаро
тушения по количеству применения средств 
индивидуальной защиты органов дыхания (r = 
0,53 и r = 0,46 соответственно при p < 0,05).

Выявлена цикличность рисков возникно
вения травматизма у оперативного персона
ла ГПС России в зависимости от часов суток, 
дней недели и месяцев года, обусловленная 
характером боевой работы и другими про
фессиональными факторами. Данный фено
мен требует дополнительного исследования.

В 1996–2015 гг. уровень смертности у со
трудников ГПС России от профессиональных 
травм оказался (0,125 ± 0,011) ‰, у оператив
ного персонала – (0,149 ± 0,014) ‰, у работ
ников России – (0,116 ± 0,007) ‰. Смертность 
от производственных травм у работников Рос
сии была статистически достоверно меньше, 
чем у оперативного персонала (p < 0,05)

В целом, у сотрудников и оперативного 
персонала ГПС России выявлен уровень про
фессионального травматизма и смертности 
от профессиональных травм, сопоставимый 
с уровнем у работников России, что, с одной 

Conclusion
The average annual level of occupational 

traumatism in 20 years (1996–2015) in the staff 
of Russian SFS amounted to (3.795 ± 0.390) ‰, 
in Russian workers – (3.410 ± 0.351)%. 
Occupational traumatism in the response staff 
for 1999–2015 was (5.295 ± 0.644) ‰, which is 
significantly more than in Russian workers (3.000 
± 0.318) ‰ (p < 0.05).

There is a tendency of reduction in occupa
tional traumatism in SFS and Russian workers. 
A positive statistically significant relationship 
is established between the number of injuries 
and performance of combat work (r = 0.51; 
p < 0.05), the number of injuries and the level of 
traumatism in the staff of SFS by the complexity 
of accomplishment of firefighting mission in 
amount of use of personal respiratory protection 
(r = 0.53 and r = 0.46, respectively, at p < 0.05).

The cyclical nature of risks of traumatism in 
response staff of Russian SFS, depending on 
hours of the day, days of the week and months of 
the year, due to the nature of combat performance 
and other professional factors was found. This 
phenomenon requires additional research.

In 1996–2015, the mortality rates due to 
occupational injuries were (0.125 ± 0.011) ‰, 
(0.149 ± 0.014) ‰ and (0.116 ± 0.007) ‰ 
in SFS staff, operational staff and Russian 
workers, respectively. The mortality rate from 
occupational injuries among the Russian workers 
was significantly less than that of the response 
personnel (p < 0.05)

In general, level of occupational traumatism 
and mortality from occupational injuries of 
employees and response personnel of the 
Russian SFS can be comparable with level 
revealed among the Russian workers. It indicates, 
on the one hand, the effective organizational and 
technological measures for the prevention of 
occupational injuries and the death of firefighters, 
and, on the other hand, high level of occupational 
traumatism of the Russian workers.
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стороны, указывает на действенные органи
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 С.С. Бацков, Д.И. Инжеваткин 

НОВЫЕ ПОДХОДЫ КОРРЕКЦИИ ГИПЕРАММОНИЕМИИ  
У БОЛЬНЫХ С НЕАЛКОГОЛЬНЫМ СТЕАТОГЕПАТИТОМ –  

ЛИКВИДАТОРОВ ПОСЛЕДСТВИЙ АВАРИИ НА ЧЕРНОБЫЛЬСКОЙ АЭС 
И СПЕЦИАЛИСТОВ ФЕДЕРАЛЬНОЙ ПРОТИВОПОЖАРНОЙ СЛУЖБЫ МЧС РОССИИ

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

Актуальность данного исследования определяется необходимостью коррекции гипераммониемии 
у больных с диффузными заболеваниями печени на доцирротической стадии, так как повышенный 
уровень аммиака в сыворотке крови обладает токсическими свойствами, влияющими на центральную 
нервную систему, развитие печеночной энцефалопатии.

Цель – оценить влияние современных вариантов медикаментозной терапии в интересах коррекции 
гипераммониемии при хроническом неалкогольном стеатогепатите у ликвидаторов последствий аварии 
на Чернобыльской АЭС и специалистов Федеральной противопожарной службы (ФПС) МЧС России.

Методология. Обследованы 34 ликвидатора последствий аварии на Чернобыльской АЭС и 38 сотруд
ников ФПС МЧС России, у которых проводились клиниколабораторные исследования, уровень аммиака 
в плазме крови ферментным методом, оценка нарушений микробиоты до и после лечения. Терапия осу
ществлялась препаратом «LорнитинLаспартата» («LOLA»), а также комбинацией лактулозы и курсово
го приема рифаксимина.

Результаты и их анализ. После коррекции гипераммониемии у больных с хроническим неалкогольным 
стеатогепатитом – ликвидаторов последствий аварии на Чернобыльской АЭС и сотрудников ФПС МЧС 
России отмечалось уменьшение клинических проявлений астеновегетативного и диспепсического син
дромов; частоты встречаемости цитолитического и холестатического синдромов, уменьшение степени 
нарушений микробиоты кишечника. В ранних исследованиях коррекция гипераммониемии в основном 
проводилась препаратом «LOLA» или лактулозой.

Заключение. Всем ликвидаторам последствий аварии на Чернобыльской АЭС и сотрудникам ФПС 
МЧС России, страдающим хроническим неалкогольным стеатогепатитом с выявленной гипераммони
емией, необходимо проводить ее коррекцию, при нецирротической портальной гипертензии и развитии 
минимальной печеночной энцефалопатии наиболее эффективен препарат «LOLA», при преобладании 
синдрома дисбиоза кишечника – комбинация рифаксимина и лактулозы.

Ключевые слова: чрезвычайная ситуация, Чернобыльская АЭС, ликвидатор последствий аварии, 
пожарный, стеатогепатит, гипераммониемия, LорнитинLаспартат, лактулоза, рифаксимин.

Введение
В результате длительного динамического 

мониторинга лиц опасных профессий и лик
видаторов последствий аварии на Черно
быльской АЭС (ЧАЭС) определен устойчивый 
рост заболеваний органов пищеварения. При 
этом наиболее значимыми из всех нозоло
гических форм является группа хронических 
диффузных заболеваний печени неинфекци
онной этиологии, представленная жировым 
гепатозом, хроническим неалкогольным сте
атогепатитом (НАСГ), стеатоциррозом [2, 11].

Установлено, что течение диффузных за
болеваний печени, включая НАСГ, может со
провождаться повышением уровня аммиака 
в сыворотке крови. Причем его уровень, как 

правило, не превышает 11/2–2 норм, что ока
зывает существенное влияние на централь
ную нервную систему, но не сопровождается 
развитием печеночной комы [4, 6, 12, 16]. При 
этом у пациентов с НАСГ с гипераммонией 
нередко отмечается отсутствие клинических 
признаков печеночной энцефалопатии (ПЭ) 
либо развивается ее латентная стадия [1, 15].

В научной литературе активно обсуждают
ся эффективные схемы коррекции гиперам
мониемии с помощью LорнитинLаспартата 
(LOLA), а также лактулозы и курсового приема 
рифаксимина, которые способны снижать уро
вень аммиака в сыворотке крови [11, 13, 14].

Известно, что действие лактулозы основа
но на осмотическом слабительном эффекте, 
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кроме того, препарат способствует проли
ферации молочнокислых бактерий и влияет 
на перистальтику толстой кишки. В толстой 
кишке микрофлорой осуществляется гидро
лиз лактулозы в основном до молочной и ча
стично – до муравьиной и уксусной кислот. 
При этом нарастает осмотическое давление 
и снижается рН содержимого кишки, что при
водит к задержке ионов аммония, переносу 
аммиака из крови в кишку и его ионизации, 
подавлению образования и абсорбции азот
содержащих токсинов в проксимальном отде
ле толстой кишки. В результате снижения кон
центрации ионов аммония в крови на 25–50 % 
нивелируются проявления ПЭ, что выражает
ся в улучшении психического состояния паци
ента и коррекции электрической активности 
головного мозга [9].

Рифаксимин уменьшает микробную на
грузку, снижая образование микроорганизма
ми аммиака и иных токсических соединений, 
которые при наличии нарушений детоксика
ционной функции печени играют существен
ную роль в патогенезе и клинических прояв
лениях ПЭ [10].

Цель исследования – оценить влияние 
современных вариантов медикаментозной 
терапии в интересах коррекции гиперам
мониемии при хроническом неалкогольном 
стеатогепатите у ликвидаторов последствий 
аварии на ЧАЭС и специалистов ФПС МЧС 
России.

Материал и методы
Всем пациентам определяли уровень ам

миака. Для исследования отбирали только 
пациентов с гипераммониемией: из них – 34 
ликвидатора последствий аварии на ЧАЭС 
в возрасте 49–69 лет, средний возраст – 
(57,6 ± 5,3) года и 38 сотрудников ФПС МЧС 
России в возрасте 32–51 года, средний воз
раст – (41,1 ± 4,5) лет с установленным диагно
зом НАСГ. 1й группе пациентов проводилось 
лечение LOLA, а 2й – лактулозой и рифакси
мином по схеме с последующей оценкой в ди
намике уровня аммиака в сыворотке крови.

Исключали больных с алкогольным и ви
русным поражением печени и аутоиммунным 
гепатитом, болезнями накопления и онколо
гических больных, а также пациентов с вери
фицированным циррозом печени.

Больным оценивали активность аланинами
нотрансферазы (АЛТ), аспартатаминотранс
феразы (АСТ), гаммаглутамилтранспептидазы 
(ГГТП), щелочной фосфатазы (ЩФ). Биохи
мические исследования проводили с исполь

зованием коммерческих наборов реактивов 
фирмы «Beckman Coulter» (США) на автома
тическом анализаторе «UniCel DxC 600», с по
мощью которого определяли общий белок, 
альбумин, конъюгированный и неконъюги
рованный билирубин. Для количественного 
определения аммиака в плазме венозной кро
ви ферментным методом использовали набор 
HTIA755385 («High Technology Inc.», США) до 
и после курса лечения. Границами нормы ам
миака считали от 10 до 47 мкмоль/л.

Для оценки состояния микробиоты кишеч
ника пациентам выполняли исследование 
микробных маркеров в крови и кале мето
дом газовой хроматографии, совмещенным 
с массспектрометрией (ГХ–МС). Данный ме
тод позволял произвести расчет концентра
ции маркеров и соотнести их с конкретными 
микроорганизмами, обитающими в различ
ных системах и органах. Эта методика предо
ставляла возможность разложения суперпо
зиции всего пула микробных маркеров [7, 8].

Ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости и забрюшинного простран
ства осуществляли на аппарате «iU 22» фирмы 
«PHILIPS» (США) с цветным и энергетическим 
допплером. Система работала в дуплекс
ном и триплексном режиме и была оснащена 
мультичастотными датчиками от 2 до 10,5 МГц. 
Оценивали количественные и качественные 
параметры серошкальной эхографии органов 
брюшной полости.

Для оценки выраженности фиброза пе
чени на аппарате «Fibroscan 502» компании 
EchoSens (Франция) использовали эласто
метрию печени – современную неинвазивную 
методику, которую можно рассматривать как 
альтернативу пункционной биопсии пече
ни. В ее основе была методика определения 
степени фиброза печени с помощью упругих 
волн, для измерения скорости распростра
нения которых используются ультразвуковые 
сигналы. На основании скорости определяли 
эластичность печени. Полученный результат 
выражался в килопаскалях (кПа) и позволял 
оценить стадию заболевания от F0 до F4 по 
шкале METAVIR. Результаты интерпретирова
ли с помощью таблицы соответствий (табл. 1). 
Пациентов с фиброзом F4 исключали из ис
следования.

Некоторые лабораторные (в том числе АСТ, 
ЩФ), ультразвуковые исследования, а также 
фибросканирование не представлены в тек
сте, они использовались для доказательства 
наличия неалкогольного стеатогепатита и от
сутствия цирроза печени.
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В качестве скринингового метода установ
ления факта хронического злоупотребления 
алкоголем использовался опросник CAGE, 
в который включены следующие вопросы:

C (Cut Down) – Испытывали ли Вы потреб
ность напиться «до отключения»?

A (Annoyed) – Возникает ли у Вас раздраже
ние в ответ на намеки, касающиеся употреб
ления алкоголя?

G (Guilty) – Появляется ли у Вас чувство 
вины за избыточное употребление алкоголя?

E (Eyeopener) – Употребляете ли Вы алко
голь для устранения похмелья?

При утвердительном ответе на 2 вопроса 
или более тест на скрытую алкогольную зави
симость считался положительным.

Для оценки общей слабости у больных c 
НАСГ использован краткий опросник оценки 
слабости (Brief Fatigue Inventory, BFI), разра
ботанный в 1999 г. C.S. Cleeland, T.R. Mendoza 
(Anderson Cancer Center, Houston, Texas) [19]. 
Опросник состоял из девяти (от 0 до 10) циф
ровых оценочных шкал:
• для оценки динамики интенсивности 

слабости (0 означает полное отсутствие сла
бости, 10 – самую сильную слабость, которую 
можно представить) за последние 24 ч:

– самый высокий уровень слабости;
– обычный для больного уровень слабости;
– уровень слабости в настоящий момент;
• для определения степени влияния сла

бости на различные аспекты жизни больного 
(0 – отсутствие влияния слабости на ту или 
иную составляющую жизнедеятельности, 10 – 
слабость полностью изменяет один из аспек
тов жизни больного) за последние 24 ч:

– общая активность;
– настроение;
– отношение с другими людьми;
– работа (включая работу по дому и вне 

дома);
– способность двигаться;
– способность радоваться жизни.
Для выявления стадии ПЭ проводили тест 

связи чисел. В основе теста – последователь
ное соединение цифр от 1 до 25 в течение 
ограниченного времени – 40 с (табл. 2). Тест 
не проводили, если пациент находился в со
стоянии утомления, так как данный результат 
был неинформативен.

Статистическую обработку полученных 
данных осуществляли с помощью пакета про
грамм Excel 2013, SPSS Statistics 17.0. Раз
личия были проверены на статистическую 
значимость по tкритерию Стьюдента, ϕкри
терию Фишера. Значение р < 0,05 считали 
статистически значимым. В статье количе
ственные переменные представлены средни
ми величинами и ошибкой средней (М ± m).

Результаты и их обсуждение
Клинические проявления у больных с НАСГ 

представлены на рис. 1. Для всех групп боль
ных с НАСГ было характерно моно или оли
госиндромное течение заболевание. Так у па
циентов 1й группы в клинической картине 
превалировал астеновегетативный синдром 
(у 24 пациента, или 71 %). При осмотре боль
ных с НАСГ довольно редко выявлялись суб
иктеричность склер и кожный зуд, но часто 
гепатомегалия, а в 1й группе – в основном 
в сочетании со спленомегалией (у 32 паци
ента, или 94 %). Признаки нецирротической 
портальной гипертензии определялись в обе
их группах.

Результаты тестирования пациентов с по
мощью краткого опросника оценки слабости 
BFI изображены на рис. 1. До лечения в 1й 

Таблица 1

Фибротические изменения печени по шкале METAVIR

Шкала 
METAVIR

Диапазон 
оценки, кПа

Изменения печени

F0 Менее 6,2 Нет фиброза

F1 6,2–8,3 Минимальные

F2 8,3–10,8 Умеренные

F3 10,8–14,0 Выраженные

F4 Более 14,0 Цирроз печени (не включали)

Таблица 2

Зависимость стадии энцефалопатии
от времени проведения теста связанных чисел

Время, с Стадия энцефалопатии

Менее 40 Нет

40–60 Латентная или минимальная

61–90 I, I–II

91–120 II

121–150 III

Более 150 IV

Рис. 1. Частота выявления клинических симптомов, 
характерных для НАСГ (%).
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и 2й группе преобладали больные с умеренно 
выраженной слабостью – 18 (53 %) и 17 (45 %) 
пациентов соответственно. В 1й группе было 
больше пациентов со значительно выражен
ной слабостью – 8 (24 %), во 2й – с незначи
тельно выраженной слабостью – 10 (26 %).

После проведенного лечения в 1й и 2й 
группе увеличилось количество пациентов 
с отсутствием слабости [12 (35 %) и 11 (29 %) 
пациентов соответственно] и с незначитель
но выраженной слабостью [13 (38 %) и 17 
(45 %) пациентов соответственно], отмечено 
снижение числа пациентов в 1й и 2й группе 
с умеренно выраженной слабостью [7 (21 %) 
и 9 (24 %) пациентов соответственно] и со 
значительно выраженной слабостью [2 (6 %) 
и 1 (3 %) пациент соответственно] (рис. 2).

Показатели теста связанных чисел в 1й 
и 2й группе до и после лечения представле
ны на рис. 3. В результате проведенных иссле
дований у 48 (80 %) больных по выполнению 
теста связи чисел определена минимальная 
ПЭ. До лечения у больных с НАСГ 1й группы 
минимальная ПЭ встречалась у 28 (82 %), во 
2й – у 29 (76 %) пациентов. Выявлена прямая 

корреляционная зависимость между уровнем 
гипераммониемии и тяжестью проявлений 
ПЭ (p < 0,05).

После лечения в 1й группе отмечалось 
уменьшение количества пациентов, отвечаю
щих на тест связанных чисел в течение 40–60 с, 
с 28 (82 %) до 18 (53 %) человек, а во 2й – это 
снижение было выражено в меньшей степе
ни – с 29 (76 %) до 24 (63 %) больных.

Наиболее информативными лабораторны
ми тестами у больных с НАСГ для выявления 
цитолитического и холестатического синдро
мов явились определение активности АЛТ 
и ГГТП, а также уровня прямого билирубина. 
Результаты определения активности фермен
тов индикаторов представлены на рис. 4.

До лечения повышение активности АЛТ 
и ГГТП чаще проявлялось в 1й группе – у 25 
(74 %) и 18 (53 %) больных соответственно, 
чем во 2й – у 23 (61 %) и 17 (45 %) пациентов 
соответственно. После курса лечения LOLA 
в 1й группе отмечалось снижение АЛТ и ГГТП 
у 5 (15 %) и 3 (9 %) пациентов соответствен
но, во 2й – уменьшение показателей было 
у 3 (7 %) и 2 (5 %) больных соответственно. До 

Рис. 3. Результаты теста связанных чисел  
в период лечения (%).

Рис. 4. Динамика отклонений от нормы  
в период лечения (%).

Рис. 2. Выраженность слабости у больных с НАСГ в период лечения (%).
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лечения повышение общего билирубина в 1й 
и 2й группах наблюдалось у 11 (32 %) и 14 
(37 %) пациентов, в результате проведенного 
лечения пациентов с повышенным уровнем 
билирубина было 7 (21 %) и 13 (34 %). В ре
зультате лечения уменьшение общего били
рубина наблюдалось у 4 (11 %) и 1 (3 %) паци
ента соответственно (см. рис. 4).

Активность аминотрансфераз в обеих 
группах достигала следующих значений: АЛТ – 
(142,6 ± 12,1) EД/л, АСТ – (94,2 ± 11,4) EД/л, 
средние значения при оценке холестаза 
составили: ГГТП – (146,2 ± 13,3) EД/л, ЩФ – 
(118,6 ± 12,1) EД/л. Повышение уровня обще
го билирубина происходило в основном за 
счет прямого и достигало (5,8 ± 0,3) мкмоль/л.

У обследуемых пациентов – ликвидато
ров последствий аварии на ЧАЭС и специа
листов ФПС МЧС России, страдающих НАСГ 
с гипер аммониемией, исходное повыше
ние уровня аммиака достигало в 1й груп
пе (60,7 ± 5,4) мкмоль/л, а во 2й – (57,4 ± 
4,1) мкмоль/л (рис. 5). После 14дневного 
курса лечения LOLA уровень аммиака в крови 
у пациентов 1й группы достоверно снизился 
до (46,9 ± 3,8) мкмоль/л (p < 0,05). У пациен
тов 2й группы, лечившихся рифаксимином 
800 мг/сут и лактулозой в терапевтических 
дозах, уровень аммониемии снизился до 
(48,4 ± 5,7) мкмоль/л (p < 0,05) (см. рис. 5).

По данным ГХ–МС, общая микробная 
нагрузка была выше в 1й группе при со
поставлении со 2й и составляла (28 103 ± 
1523) и (25 359 ± 1114) клеток/г ∙ 105 соответ
ственно. В 1й группе после лечения LOLA 
снижение было незначительно – (27 561 ±  
726) клеток/г ∙ 105, во 2й группе после лече
ния лактулозой и рифаксимином наблюдалось 

достоверное снижение общей микробной на
грузки до (21 324 ± 501) клеток/г ∙ 105 (p < 0,05). 
Полученные данные представлены на рис. 6. 
После лечение во 2й группе отмечено сниже
ние уровня эндотоксина в 2 раза с (0,79 ± 0,21) 
до (0,42 ± 0,13) нмоль/мл (p < 0,05).

После проведенного лечения (рис. 7) у па
циентов 1й группы по сравнению со 2й из
менения микробиомного статуса организма 
были связаны с избыточным ростом клостри
дий (Cl. difficile, Cl. Perfringens), эубактерий 
(E. lentum), представителей группы герпес, 
микробных грибов (кампестерол, ситосте
рол), бактероидов, при дефиците клостри
дий (Cl. Coccoides), оральных стрептококков, 
актиномицет, энтерококков, Achronobacter, 
Alcaligenes, Staphylococcus, Rhodococcus, 
Prevotella, пропионобактерий, фузобактерий 
(p < 0,05).

Таким образом, у больных с НАСГ как в 1й, 
так и 2й группе имело место нарушение вну
тримикробной ассоциации, что коррелирова
ло с более высокой частотой встречаемости 
гипераммониемии. Это обусловлено тем, что 
микрофлора толстой кишки участвует в син
тезе уреазы, образующейся в результате раз
ложения мочевины и белка, которая и явля
ется дополнительным источником продукции 
аммиака [3, 4].

По результатам проведенного исследо
вания можно заключить, что в клинической 
картине у пациентов с НАСГ наблюдались 
астеновегетативный и диспепсический син
дромы. Более выраженная слабость имела 
место преимущественно у больных с НАСГ 
с гипераммониемией, что, вероятнее всего, 
обусловлено токсическим воздействием ам
миака на ЦНС. Таким образом, гипераммони

Рис. 5. Уровень аммиака в крови  
до и после курса лечения LOLA (1я группа)  
и лактулозой с рифаксимином (2я группа).

Рис. 6. Результаты исследования методом газовой 
хроматографии – массспектрометрии общей микробной 
нагрузки в крови у больных с НАСГ до и после лечения.
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емия является ведущим фактором развития 
и прогрессирования ПЭ [5, 16].

Влияние гипераммониемии нами рассмат
ривалось применительно к каждому показате
лю, включая показатели цитолиза и холестаза. 
При этом наиболее информативными показа
телями явились повышение активности АЛТ, 
ГГТП и уровня прямого билирубина.

У 34 ликвидаторов последствий аварии на 
ЧАЭС подтверждена эффективность приме
нения в пероральной форме LOLA в течение 

2 нед. В течение такого же периода проведен 
курс лечения лактулозой и рифаксимином 
38 сотрудникам ФПС МЧС России. При кон
трольном определении аммиака отмечалось 
его достоверное снижение в обеих группах за 
счет разных механизмов действия изучаемых 
лекарственных препаратов, а также сочета
ния их эффектов.

Таким образом, применение средств (LOLA 
и лактулозы), обладающих гипоаммониеми
ческим свойством, а также противомикроб

Рис. 7. Результаты исследования состава микробных маркеров в крови  
методом газовой хроматографии – массспектрометрии у больных с НАСГ в период лечения.
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ных препаратов широкого спектра действия, 
обладающих бактерицидным, антибактери
альным (рифаксимин) свойством, при НАСГ 
имеет клиниколабораторное обоснование. 
Данное исследование показывает необхо
димость ранней диагностики гипераммо ни
емии у больных с НАСГ, оценки ее клиническо
го значения, динамического наблюдения за 
уровнем аммиака в крови в динамике, обяза
тельной коррекции при выявлении гиперам
мониемии различными курсами патогене
тического лечения с целью предупреждения 
прогрессирования фиброза печени, развития 
признаков нарушений внутрипеченочной ге
модинамики, что было подробно изложено 
в предыдущих публикациях [2, 3].

Выводы
1. У ликвидаторов последствий аварии на 

Чернобыльской АЭС и сотрудников Феде
ральной противопожарной службы МЧС Рос
сии – больных с хроническим неалкогольным 
стеатогепатитом до развития цирротической 
трансформации печени выявляется повыше
ние уровня аммиака в сыворотке крови более 
60 мкмоль/л, что требует обязательной кор
рекции.

2. Коррекция гипераммониемии у ликви
даторов последствий аварии на Чернобыль
ской АЭС и сотрудников Федеральной проти
вопожарной службы МЧС России – больных 
с хроническим неалкогольным стеатогепа
титом сопровождается уменьшением кли
нических проявлений астеновегетативного 
синдрома, частоты встречаемости цитолити
ческого и холестатического синдромов.

3. Прием в пероральной форме LOLA или 
комбинации рифаксимина и лактулозы эф
фективно снижает уровень аммиака в крови 
у больных с хроническим неалкогольным сте
атогепатитом.

4. Для коррекции гипераммониемии 
у больных с хроническим неалкогольным 
стеа тогепатитом при преобладании синдро
ма дисбиоза кишечника целесообразно при
менение рифаксимина, а при нецирротиче
ской портальной гипертензии и/или развитии 
минимальной печеночной энцефалопатии – 
препарата «LOLA».
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Abstract

Relevance. The relevance of this study is determined by the need to correct hyperammonemia in patients with diffuse liver 
diseases at the precirrhotic stage, since elevated levels of ammonia in the serum have toxic effects on the central nervous 
system, with the development of hepatic encephalopathy.

Intention. To evaluate current medication options for correction of hyperammonemia in chronic nonalcoholic steatohepatitis 
in the liquidators of the consequences of the accident at the Chernobyl nuclear power plant (NPP) and personnel of the Federal 
Fire Service (FFS) of the Emercom of Russia.

Methodology. 34 liquidators of consequences of the accident at the Chernobyl NPP nuclear power plant and 38 employees 
of the FFS of the Emercom of Russia underwent clinical and laboratory studies, including ammonia levels in blood plasma by 
enzyme method, evaluation of microbiota disorders, and liver fibrosis grade before and after treatment with LornithineL
aspartate (LOLA), as well as a combination of lactulose and a course of rifaximin.

Results and Discussion. After correction of hyperammonemia in patients with chronic nonalcoholic steatohepatitis – 
the liquidators of the consequences of the Chernobyl accident and personnel of the FFS of the Emercom of Russia, there 
was a decrease in the clinical manifestations of asthenovegetative and dyspeptic syndromes; the incidence of cytolytic and 
cholestatic syndromes. Besides, intestinal microbiota disorder decreased, as well as fibrotic changes in the liver, and the 
severity of intrahepatic hemodynamics disorder. In previous studies, the correction of hyperammonemia was mainly carried 
out with LOLA or lactulose.

Conclusion. All liquidators of the consequences of the Chernobyl accident and employees of the FFS of the Emercom of 
Russia with chronic nonalcoholic steatohepatitis and hyperammonemia should undergo its correction. LOLA is most effective 
in case of noncirrhotic portal hypertension and the development of minimal hepatic encephalopathy, and a combination of 
rifaximin and lactulose is most effective if the intestinal dysbiosis prevails.

Keywords: emergency, Chernobyl NPP, liquidator of the Chernobyl NPP accident aftermath, fireman, steatohepatitis, 
hyperammonemia, LornithineLaspartate, lactulose, rifaximin.
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 И.В. Кажанов1, 2, С.И. Микитюк1, 2,
 Е.А. Колчанов2, В.А. Мануковский1, 2

ТАЗОВАЯ АНГИОГРАФИЯ С ПОСЛЕДУЮЩЕЙ ЭМБОЛИЗАЦИЕЙ  
КАК СПОСОБ ДИАГНОСТИКИ И ОКОНЧАТЕЛЬНОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО ГЕМОСТАЗА 

У ПОСТРАДАВШИХ С МЕХАНИЧЕСКИМИ ПОВРЕЖДЕНИЯМИ ТАЗА
1 СанктПетербургский научноисследовательский институт скорой помощи им. И.И. Джанелидзе 

(Россия, СанктПетербург, ул. Будапештская, д. 3, лит. А); 
2 Военномедицинская академия им. С.М. Кирова (Россия, СанктПетербург, ул. Акад. Лебедева, д. 6)

Актуальность. Травмы таза – одни из наиболее опасных и сложных в отношении лечения повреждений 
опорнодвигательной системы с высоким уровнем летальности, достигающей, по данным литературы, 
15–18 %, а у гемодинамически нестабильных пострадавших – до 65 % наблюдений. Продолжающееся 
массивное тазовое кровотечение является главной причиной нестабильной гемодинамики у пострадав
ших с тяжелой травмой таза и, несомненно, требует активного применения различных способов хирур
гического гемостаза, одним из них является эндоваскулярная эмболизация.

Цель – оценить эффективность диагностической тазовой ангиографии (АГ) и эмболизации в качестве 
метода хирургического гемостаза у пострадавших с политравмой и повреждениями таза.

Методика. Проведен анализ результатов лечения 14 пострадавших с политравмой и механическими 
повреждениями тазового кольца, которым выполняли тазовую АГ в травмоцентре I уровня (СанктПе
тербург) в 2013–2017 гг. Эффективность хирургического (эндоваскулярного) гемостаза оценивали по 
уровням систолического артериального давления в динамике, показателям кислотноосновного состава 
артериальной крови (уровень pH и лактата, дефицит буферных оснований), продолжительности и объ
ему заместительной гемотрансфузионной терапии.

Результаты и их анализ. Имеются статистически значимые различия между средними объемами за
местительной гемотрасфузии до и после выполнения тазовой АГ с эндоваскулярной эмболизацией по
врежденных артерий, а также между средними значениями показателей лактата, дефицита буферных 
оснований в артериальной крови. Общая летальность составила 6 (42,8 %) случаев. В течение 1х суток 
умерли 3 (21,4 %), в течение первых 2 нед после травмы скончались 3 (21,4 %) пострадавших. Причиной 
смерти были: необратимая кровопотеря – 3 (21,4 %), генерализованное инфекционное осложнение (тя
желый сепсис на фоне пневмонии и менингоэнцефалита) – 1 (7,1 %), полиорганная недостаточность – 2 
(14,2 %). Средняя продолжительность стационарного лечения была (52,5 ± 24,9) сут. Диагностическая 
тазовая АГ позволила выявить артериальный источник продолжающегося кровотечения у 8 (57,1 %) из 
14 пострадавших с тяжелой сочетанной травмой таза. При этом окончательный хирургический гемостаз 
достигнут во всех случаях применения эмболизации. Не было обнаружено корреляционной связи между 
морфологией повреждения таза и диаметром поврежденных артерий.

Заключение. Ангиография малоинформативна при низком систолическом артериальном давлении, 
по этому предпочтение должно отдаваться прямому хирургическому гемостазу в виде тампонады таза, 
выступающей в роли своеобразного «моста» к последующей тазовой АГ при временной стабилизации 
гемодинамики.

Ключевые слова: политравма, повреждения тазового кольца, тазовая ангиография, эмболизация, 
гемостаз.
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Травмы таза – одни из наиболее опасных 

и сложных в отношении лечения поврежде
ний опорнодвигательной системы с высо

ким уровнем летальности, достигающей, по 
данным литературы, 15–18 %, а у гемодина
мически нестабильных пострадавших – до 
65 % [4, 10, 12, 14, 25, 39]. Продолжающееся 
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массивное тазовое кровотечение является 
главной причиной нестабильной гемодина
мики у пострадавших с тяжелой травмой таза 
и, несомненно, требует активного примене
ния различных способов хирургического ге
мостаза. Как правило, такие пострадавшие 
имеют тяжелые и крайне тяжелые поврежде
ния (по шкале ISS более 25 баллов), среди них 
преобладают лица трудоспособного возраста 
[19]. Довольно часто травмы таза сочетаются 
с тяжелыми повреждениями других областей, 
в первую очередь, органов брюшной поло
сти, что ставит перед хирургом трудную за
дачу в определении приоритетного источника 
кровотечения и выбора последовательности 
устранения жизнеугрожающих последствий 
повреждений [13]. Существуют различные 
способы хирургического гемостаза при тя
желых травмах таза, каждый из которых име
ет свои показания и противопоказания, пре
имущества и недостатки, но ни один из них не 
может гарантированно обеспечить надежную 
остановку внутритазового кровотечения.

Цель – оценить эффективность диагно
стической тазовой ангиографии (АГ) и по
следующей эмболизации для обеспечения 
хирургического гемостаза у пострадавших 
с политравмой и механическими поврежде
ниями тазового кольца.

Материал и методы
Провели анализ результатов лечения 

14 пострадавших с политравмой и механи
ческими повреждениями таза, которым вы
полняли тазовую АГ в СанктПетербургском 
научноисследовательском институте скорой 
помощи им. И.И. Джанелидзе в период с 2013 
по 2017 г.

Обстоятельствами получения травм были: 
дорожнотранспортное происшествие – 7 
(50 %), падение с высоты – 6 (42,9 %), сдавле
ние грузом – 1 (7,1 %).

Пострадавшие имели следующие по
вреждения тазового кольца согласно клас
сификации М. Tile и М.Е. Muller – AO/ASIF: 
вертикальнонестабильные (тип С) – 7 (50 %), 
ротационнонестабильные (тип В) – 6 (42,9 %), 
стабильные (тип А) – 1 (7,1 %) [36]. Мужчин 
было 11 (78,6 %), женщин – 3 (21,4 %).

Среднее время от момента получения 
травмы до доставки в травмоцентр составило 
(67,4 ± 15,4) мин. В течение первого часа от 
момента травмы в травмоцентр доставлены 8 
(57,1 %) пострадавших.

При поступлении в противошоковую опе
рационную пострадавшего устанавливали 

тяжесть повреждения по шкалам ISS и ВПХП 
(МТ), оценивали тяжесть состояния по шкале 
ВПХ–СП, проводили балльную оценку шоко
генности травмы по методике Ю.Н. Цибина 
[1, 2]. Для более точной оценки тяжести со
стояния пострадавших с политравмой допол
нительно учитывали патофизиологические 
признаки, указывающие на острую массивную 
кровопотерю, сдвиги кислотноосновного 
равновесия и гомеостаза в организме: пока
затель систолического артериального давле
ния (САД), pH, лактата и дефицита буферных 
оснований (Base Excess, BE) в артериальной 
крови, длительность проведения и потреб
ность в гемотрансфузионной заместительной 
терапии. Все показатели в сумме оценивали 
по схеметаблице, разработанной Н.С. Раре, 
позволяющей выделить клинический класс 
пострадавших по тяжести состояния [18]. 
Нестабильную гемодинамику определяли по 
сохранению уровня САД ниже 90 мм рт. ст., 
несмотря на выполненную инфузионную те
рапию в объеме 2000 мл кристаллоидов.

Как видно из табл. 1, количественные пока
затели тяжести повреждений и состояния по 
шкалам ISS, ВПХП (МТ), ВПХ–СП, Ю.Н. Циби
на (1975) указывают на то, что пострадавшие 
имели тяжелые и крайне тяжелые поврежде
ния, а также состояние с неблагоприятным 
прогнозом.

Согласно схеметаблице Н.С. Раре (2005), 
пострадавшие были распределены на сле
дующие клинические классы: нестабиль
ные – 9 (64,3 %) и пограничные – 5 (35,7 %) 
наблюдений. В исследуемую группу вклю
чены пострадавшие с продолжающимся 
внутритазовым кровотечением как основ
ным источником острой кровопотери, так 
и с конкурирующим – нетазовой локализации 

Таблица 1

Общие характеристики изучаемой группы (M ± m)

Признак Показатель

Возраст, лет 43,4 ± 19,2

Шкала комы Глазго, балл 11,1 ± 3,0

САД при поступлении, мм рт. ст. 81,3 ± 33,1

ЧСС, уд/мин 105,0 ± 20,0

pH артериальной крови 7,20 ± 0,1

Дефицит ВЕ, ммоль/л 8,1 ± 5,6

Тяжесть повреждения по шкале, балл:

ISS 35,3 ± 11,1

ВПХП (МТ) 10,3 ± 3,9

ВПХ–СП 42,0 ± 15,1

Ю.Б. Цибина 10,8 ± 3,8

Ткритерий по шкале балльной оценки 
тяжести политравмы при шоке, ч

13,0 ± 86,8
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в других областях тела в 4 (28,6 %) наблюде
ниях. Помимо внутритазового кровотечения, 
у пострадавших развились следующие жиз
неугрожающие последствия повреждений 
других областей тела: продолжающееся вну
трибрюшинное – у 2 (14,2 %) и наружное кро
вотечение – у 2 (14,2 %), напряженный пнев
моторакс – у 1 (7,1 %), необратимая ишемия 
нижней конечности – у 1 (7,1 %). 2 жизнеугро
жающих последствия повреждения и более 
развились у 6 (42,8 %) пострадавших.

Показаниями к выполнению диагностиче
ской тазовой АГ были признаки, указываю
щие на продолжающееся внутритазовое кро
вотечение:

– относительная стабилизация гемодина
мических показателей или сохраняющаяся 
нестабильная гемодинамика с минимальной 
вазопрессорной и инотропной поддержкой на 
фоне инфузионнотрансфузионной терапии;

– относительная стабилизация гемодина
мических показателей или сохраняющаяся 
нестабильная гемодинамика с минимальной 
вазопрессорной и инотропной поддержкой 
после выполнения внебрюшинной тампонады 
таза;

– интраоперационное выявление (при ла
пароскопии, лапаротомии) забрюшинной та
зовой гематомы, увеличивающейся в объеме;

– наличие большой забрюшинной тазо
вой гематомы (объемом более 500 мл) или 
меньшего объема, но с наличием в ней участ
ков повышенной плотности при спиральной 
компьютерной томографии (СКТ). При этом 
отсутствие участков повышенной плотности 
в большой тазовой гематоме не являлось 
противопоказанием к выполнению диагно
стической тазовой АГ при сомнении в оста
новке продолжающегося внутритазового кро
вотечения;

– признаки повреждения сосудов полости 
таза (экстравазация контрастного вещества, 
«стопконтраст» или обрыв контрастирования, 
ложная аневризма, частичный дефект или 
расслоение внутренней стенки сосуда) при 
СКТисследовании с внутривенным контраст
ным усилением;

– гемотрансфузионная потребность в 4 еди
ницах крови и более в течение 24 ч с момента 
травмы или 6 единицах в течение 48 ч при от
сутствии прочих (нетазовых) источников кро
вотечения.

Стоит отметить, что у каждого пострадав
шего были несколько признаков, указываю
щих на продолжающееся внутритазовое кро
вотечение.

Тазовую АГ выполняли в три этапа: кате
теризация артерии (бедренной на контрала
теральной стороне к выявленному повреж
дению тазового кольца или плечевой), далее 
струйная аортография с последующим кон
трастированием бассейнов обеих внутренних 
подвздошных артерий и оценка результата 
с поиском источника острой кровопотери, 
последующая селективная или неселектив
ная эмболизация. Для катетеризации маги
стральных артерий конечностей использова
ли интродьюссеры (4 или 5 Fr). Применяли 
искусственные эмболы следующих типов: 
микроспирали Terumo; желатиновая губка 
(«гельпена»); Gelfoam (Spongostan). Эмболы 
вводили в поврежденную артерию, после чего 
выполняли серию ангиографических снимков 
с целью контроля остановки кровотечения.

Поврежденные артерии полости таза рас
пределяли на группы согласно классификации 
J. Lindachl: большие – наружная и внут ренняя 
подвздошные артерии; средние – верхняя 
и нижняя ягодичные артерии; малые – внут
ренняя срамная, латеральная крестцовая, 
запирательная артерия, висцеральные (пу
зырная, маточная, верхняя прямокишечная) 
и поясничноподвздошная артерия, артерия, 
огибающая головку бедра [25].

С помощью тромбоэластографии (ТЭГ) 
оценивали вязкоэластические свойства 
тромба, образующегося в пробах крови по
страдавших, что позволяло проводить кор
рекцию качественного и количественного 
состава компонентов заместительной гемо
трансфузионной терапии, а также косвенно 
оценивать эффективность хирургического ге
мостаза. Описание жизненного цикла тромба 
после компьютерной обработки принимает 
вид характерной кривой. Основными показа
телями, характеризующими кривую, являют
ся: интервалы R (от начала теста до достиже
ния амплитуды кривой 2 мм, что соответствует 
появлению признаков тромбообразования) 
и K (время начального тромбообразования), 
угол α (между горизонтальной плоскостью 
и касательной к кривой, проведенной из ее 
начала), МА (максимальная амплитуда кри
вой) и LY 30 (процент убывания площади под 
кривой за 30 мин). Интервалы R, K и угол α 
отражают динамику свертывания крови, МА 
характеризует свойства образовавшегося 
тромба, а LY 30 – скорость его лизиса. Если 
представить клеточную модель свертывания 
крови, то фаза инициации будет совпадать 
с интервалом R, усиления – с интервалом K, 
а фаза распространения характеризуется 
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углом α. Таким образом, данная группа пока
зателей отражает функцию коагуляционного 
каскада с учетом вклада тромбоцитов. Соб
ственные свойства тромба определяются 
фибрином и тромбоцитами, что на графике 
соответствует интервалу MA. Показатель МА 
в большей степени (около 80 %) описывает 
функцию тромбоцитов и является маркером 
«постгеморрагической коагулопатии».

После сбора первичных статистических 
данных создавали базу данных на пострадав
ших в программе Microsoft Office Excel, 2010. 
Статистический анализ данных проводили 
с использованием пакета прикладных про
грамм BioStat, 2009 (Analyst Soft Inc., США). 
При оценке значимости различий между 
средними величинами в выборках вычисляли 
достоверность по tкритерию Стьюдента.

Результаты и их анализ
При поступлении пострадавших с призна

ками продолжающегося внутритазового кро
вотечения начинали интенсивную противошо
ковую терапию одновременно с неотложными 
диагностическими мероприятиями. Первым 
этапом оказания специализированной хирур
гической помощи пострадавшим, согласно 
разработанному лечебнодиагностическому 
алгоритму по окончательной остановке вну
тритазового кровотечения, выполняли меха
ническую фиксацию нестабильного тазового 
кольца. Следует отметить, что при отсутствии 
фиксации тазового кольца на догоспитальном 
этапе в противошоковой операционной на 
время обследования накладывали противо
шоковый тазовый пояс («Медплант», Россия). 
В дальнейшем способ хирургической фикса
ции таза зависел от вида нестабильности по
врежденного тазового кольца. Повреждения 
задних структур тазового кольца стабилизи
ровали рамой Ганца («Synthes», Швейцария) 
в 2 (14,2 %) случаях, при этом для большей 
стабильности фиксацию таза дополняли пе
редней рамкой аппарата внешней фиксации. 
Повреждения передних структур таза фикси
ровали аппаратом внешней фиксации «Ари
те» либо «Остеосинтез» (Россия) в 9 (64,3 %) 
наблюдениях. После выполнения диагности
ческой тазовой АГ 10 (71,4 %) пострадавшим 
произведена стабилизация заднего отдела 
таза подвздошнокрестцовыми винтами.

5 пострадавшим после механической 
фиксации тазового кольца ввиду сохраняю
щейся нестабильной гемодинамики в тече
ние последующих 30 мин провели тампонаду 
таза одним из способов (внебрюшинный – 4, 

чрезбрюшинный – 1). В 1 наблюдении приме
нили временную эндоваскулярную окклюзию 
брюшного отдела аорты.

Параллельно выполняли оперативные 
вмешательства, направленные на устранение 
жизнеугрожающих последствий травм в дру
гих областях: тампонада раны и использова
ние пенополиуретанового покрытия «Локус» 
для остановки продолжающегося наружного 
кровотечения – в 2 случаях; лапароскопия 
и лапаротомия с окончательной остановкой 
внутрибрюшинного кровотечения – в 2; то
ракоцентез и дренирование плевральной по
лости – в 1; ампутация по поводу необрати
мой ишемии нижней конечности – в 1 случае. 
В ходе выполнения лапароскопии и лапаро
томии была выявлена большая забрюшинная 
тазовая гематома.

СКТ с внутривенным контрастированием со
судов выполнена 8 (57,1 %) пострадавшим, по 
результатам которой обнаружены: экстраваза
ция контрастного вещества – у 4, обрыв контра
стирования сосудов – у 2, отсутствие признаков 
повреждения сосудов – у 2 пострадавших. Не
смотря на отсутствие при СКТисследовании 
вышеуказанных признаков крово течения, 2 по
страдавшим выполнили тазовую АГ в связи 
с сохранением нестабильной гемодинамики 
и с целью верификации источника кровоте
чения из артерий малого диаметра. Следует 
отметить, что во всех наблюдениях была под
тверждена большая тазовая гематома.

Тазовую АГ выполняли непосредственно 
после тампонады таза или в срок от 2 до 8 ч при 
условии восстановления показателей гемо
динамики либо сохранения нестабильной ге
модинамики с минимальной вазопрессорной 
и инотропной поддержкой, отсутствия выра
женной коагулопатии. Среднее время от мо
мента поступления в травмоцентр до выпол
нения тазовой АГ составило (342 ± 167) мин. 
Продолжительность АГ была от 30 до 85 мин, 
в среднем – (46,7 ± 24,3) мин. По результатам 
диагностической тазовой АГ были выявлены 
признаки повреждения артерий полости таза: 
экстравазация контрастного вещества – у 5 
(62,5 %) пострадавших; «стопконтраст» – у 3 
(37,5 %). В остальных случаях тазовая АГ но
сила диагностический характер. Селективная 
эмболизация выполнена в 6, неселективная – 
в 2 наблюдениях (табл. 2).

В 1е сутки после проведенной эмболи
зации средний объем гемотрансфузионной 
терапии составил (3,1 ± 0,5) ед., а ее про
должительность – от 2 до 14 сут, в среднем – 
(5,4 ± 5,0) сут.
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Артериальный источник внутритазово
го кровотечения из артерий большого или 
среднего диаметра выявлен у 7 пострадав
ших, артерий малого диаметра – у 1 (табл. 3). 
Корреляционной связи между характером 
перелома тазового кольца и диагностиро
ванными поврежденными сосудами бассейна 
внутренней подвздошной артерии (ВПА) не 
выявлено в связи с небольшим количеством 
наблюдений. В большинстве случаев опре
деляли только одну поврежденную артерию 
(в одном случае наблюдали повреждения ар
терий большого и среднего диаметра).

Эффективность хирургического (эндовас
кулярного) гемостаза оценивали по уров
ням САД в динамике, показателям кислотно 
основного состава артериальной крови (уро
вень pH и лактата, дефицит BE), продол
жительности и объему заместительной ге
мотрансфузионной терапии. Эмболизация 
поврежденного сосуда была эффективной, 
что подтверждают данные табл. 4. Имеют
ся статистически значимые различия между 
средними объемами заместительной гемо
трасфузии до и после выполнения АГ с эндо

васкулярной эмболизацией поврежденных 
артерий, а также между средними значения
ми показателей лактата, дефицита ВЕ в арте
риальной крови. Эмболизация артериального 
источника продолжающегося внутритазового 
кровотечения обеспечила окончательный ге
мостаз в 8 (100 %) случаях.

У 1 из пострадавших после применения 
пенополиуретанового покрытия «Локус» для 
закрытия ран обеих ягодичных областей 
и последующей эмболизации ветвей правой 
внутренней подвздошной артерии развился 
некроз ягодичных мышц, что потребовало вы
полнения хирургических обработок и лечения 
раны с использованием вакуумной системы 
(NPWT). Случаев выполнения тампонады таза 
после эмболизации тазовых артерий не было.

Общая летальность составила 6 (42,8 %) 
случаев. В течение 1х суток умерли 3 (21,4 %), 
в течение первых 2 нед после травмы скон
чались 3 (21,4 %) пострадавших. Причиной 
смерти были: необратимая кровопотеря – 3 
(21,4 %), генерализованное инфекционное 
осложнение (тяжелый сепсис на фоне пнев
монии и менингоэнцефалита) – 1 (7,1 %), 

Таблица 2

Результаты применения тазовой ангиографии и эмболизации, n (%)

Признак Количество

Время от поступления до тазовой АГ, (M ± m) мин 342 ± 167

Время проведения тазовой АГ, (M ± m) мин 46,7 ± 24,3

Определение артериального источника кровотечения по данным тазовой АГ 8 (57,1)

Экстравазация контраста 5/8 (62,5)

Обрыв контрастирования 3/8 (37,5)

Селективная эмболизация ветвей внутренней подвздошной артерии 6/8 (75,0)

Неселективная эмболизация внутренней подвздошной артерии 2/8 (25,0)

Летальность общая 6/14 (42,8)

Летальность в первые 24 ч 3/14 (21,4)

Таблица 3

Оценка диаметра поврежденных артерий в зависимости от типа повреждения таза

Тип повреждения  
тазового кольца по AO/ASIF

Число наблюдений
Поврежденные артерии полости таза,  

выявленные во время тазовой АГ по J. Lindachl

большие средние малые

С 4 3 1 –

B 3 1 1 1

А 1 – 1 –

Таблица 4

Оценка эффективности эндоваскулярного гемостаза (M ± m)

Показатель
Изученная группа (n = 8)

p <
до АГ и эмболизации после АГ и эмболизации

САД, мм рт. ст. 100,6 ± 14,3 108,8 ± 10,9

Гемотрансфузия, 1 ед. = 250 мл 5,5 ± 2,2 2,8 ± 0,8 0,05

pH артериальной крови 7,14 ± 0,20 7,20 ± 0,11

Дефицит ВЕ, ммоль/л 8,0 ± 5,6 2,3 ± 5,5 0,05

Лактат, ммоль/л 7,7 ± 6,0 10,0 ± 7,6 0,05
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полиорганная недостаточность – 2 (14,2 %). 
Средняя продолжительность стационарного 
лечения была (52,5 ± 24,9) сут. Полученные 
в ходе анализа данные лечения соответству
ют литературным источникам.

Клиническое наблюдение. Вариант ока
зания специализированной хирургической 
помощи пострадавшему с тяжелой сочетан
ной травмой таза, сопровождающейся вну
тритазовым кровотечением, представлен 
в виде клинического наблюдения. Пострадав
шим было дано добровольное информиро
ванное согласие на публикацию клинического 
наблюдения.

Пострадавший Р., 25 лет, доставлен спу
стя 35 мин после дорожнотранспортного 
происшествия. Получил тяжелую сочетанную 
травму головы, живота, таза. Открытая череп
номозговая травма, ушиб головного мозга 
средней степени тяжести. Многооскольча
тый вдавленный перелом правых теменной 
и височной костей с переходом на основание 
черепа. Пневмоцефалия. Гемосинус. Отоге
моликворея справа. Рваноушибленные раны 
лобной и височной областей. Закрытая трав
ма живота с иннерционными разрывами брю
шины, ушибом почек. Гемоперитонеум 200 мл. 
Закрытая травма таза с ротационнонеста
бильным повреждением тазового кольца: пе
реломы обеих лонных и седалищных костей, 
боковой массы крестца слева с поврежде
нием заднего ствола внутренней подвздош
ной артерии и отрывом уретры. Острая за
держка мочи. Большая забрюшинная тазовая 
гематома. Острая массивная кровопотеря. 
Травматический шок II степени. При поступле
нии – состояние тяжелое, сознание отсутству
ет. АД – 80 и 60 мм рт. ст., ЧСС – 110 уд/мин. 
Тяжесть травмы по шкалам, баллы: ISS – 27, 

ВПХП(МТ) – 8,1, Ю.Н. Цибину – 10,1, тя
жесть состояния по шкале ВПХ–СП – 45 бал
лов, клиническая группа по классификации 
Н.С. Pape – нестабильная. Параллельно с ди
агностическими мероприятиями начато про
ведение массивной трансфузионной и инфу
зионной терапии. При первичном осмотре 
пострадавшего выявлена нестабильность 
таза, выполнена фиксация противошоковым 
тазовым поясом. При ультразвуковом иссле
довании живота обнаружена свободная жид
кость в пространстве Моррисона и малом 
тазу. Таз фиксирован аппаратом внешней 
фиксации. При лапаротомии – в брюшной по
лости до 300 мл крови, имеется иннерцион
ный разрыв париетальной брюшины, а также 
забрюшинная тазовая гематома, распростра
няющаяся до уровня верхнего полюса почек. 
Основные показатели клинического анализа 
крови при поступлении: гемоглобин 66 г/л, 
гематокрит 21,2 %, эритроциты 2,38 ∙ 1012/л, 
тромбоциты 100 ∙ 109/л. Для диагностики арте
риального источника внутритазового крово
течения выполнена ангиография, обнаружен 
обрыв контрастирования на уровне передних 
ветвей левой внутренней подвздошной арте
рии, выполнена ее эмболизация (рис. 1). По
сле выполнения тазовой АГ с эмболизацией 
отмечена стабилизация гемодинамических 
показателей.

 На ТЭГ (рис. 2), выполненной при по
ступлении пострадавшего Р., наблюда
ли уменьшение времени реакции (R, мин) 
и максимальной амплитуды (MA, мм), что 
свидетельствовало о снижении скорости об
разования тромбопластина и плотности об
разованного сгустка вследствие увеличения 
расхода фибриногена. С учетом полученных 
данных выполнена коррекция заместитель

 а  б

Рис. 1. Тазовая диагностическая ангиография.  
а – обрыв контрастирования на уровне передней порции внутренней подвздошной артерии (стрелка);  

б – эмболизация левой внутренней подвздошной артерии спиралями и гемостатической губкой (стрелка).
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ной гемотрансфузионной терапии (перелито 
5 доз одногруппной эритроцитарной взвеси 
и 2 дозы свежезамороженной плазмы). На 
контрольной ТЭГ отмечена нормализация 
ее основных параметров. Показатели крови 
на следующие сутки после поступления: ге
моглобин 94 г/л, гематокрит 29,4 %, эритро
циты 2,98 ∙1012/л, тромбоциты 149 ∙ 109/л.

Выполнена фиксация заднего отдела тазо
вого кольца подвздошнокрестцовым каню
лированным винтом, установленным в тело 
S

II
позвонка слева. Послеоперационное тече

ние – без особенностей. Начато раннее реа
билитационное лечение, включая пассивные 
и активные движения в левой нижней конеч
ности. Выписан из стационара на 30е сутки 
после травмы. Через 3 мес – переломы таза 
консолидированы, пострадавший ходит са
мостоятельно.

Обсуждение. Использование тазовой АГ 
для диагностики внутритазовых кровотече
ний активно обсуждается в отечественной 
и зарубежной литературе. Первая публикация 
о применении данного способа хирургиче
ского гемостаза была сделана M.N. Margolies 
в 1972 г. [26]. Через некоторое время АГ с по
следующей эмболизацией была принята мно
гими хирургами в качестве основного спо
соба остановки массивного внутритазового 
артериального кровотечения [3, 6, 15, 27, 41], 

которое, как причина гемодинамической не
стабильности пострадавших, наблюдается 
в 10–20 % наблюдений [23, 34].

Информация о частоте артериального кро
вотечения получена в ходе анализа результа
тов диагностической тазовой АГ и составляет 
от 0,01 до 2,3 % от всех травм таза [31, 40], при 
нестабильных повреждениях тазового кольца 
частота возрастает и располагается в диапа
зоне от 9 до 80 % [3, 5, 17, 23, 32, 35, 42].

В литературных источниках рассматрива
ются различные показания к проведению тазо
вой АГ: экстравазация контрастного вещества 
при СКТ таза с контрастным усилением, сохра
няющаяся потребность в заместительной ге
мотрансфузионной терапии, объективно под
твержденная распространенная забрюшинная 
тазовая гематома [25, 29, 39]. Данный способ 
диагностики предлагается применять у по
страдавших для контроля над хирургическим 
гемостазом после выполнения тампонады таза.

Следует подчеркнуть, что иногда требуется 
повторная тазовая АГ, особенно в тех наблю
дениях, когда у пострадавших сохраняется 
потребность в проведении заместительной 
гемотрансфузионной терапии, косвенно ука
зывающей на сохраняющееся внутритазовое 
кровотечение. Повторная тазовая АГ выпол
няется с частотой от 6,7 до 40,0 % [21, 43]. 
D. Gourlay [18] показал, что около 7,5 % по

а

б
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Рис. 2. Тромбоэластограмма пострадавшего Р.  
а – при поступлении; б – через 12 ч после поступления.
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страдавших с травмой таза, которым первона
чально была выполнена эмболизация, прово
дилась повторная тазовая АГ, по результатам 
которой было определено внутритазовое кро
вотечение в 80 % случаев, из них из другой 
поврежденной артерии – в 68 %, исходно эм
болизированной артерии – в 18 %, из обоих ар
териальных источников – в 14 % наблюдений.

M. Shapiro [37] определил три независи
мых фактора риска рецидива внутритазовых 
кровотечений, требующих повторной артери
альной эмболизации: САД ниже 90 мм рт. ст. 
после эмболизации, ацидоз (дефицит BE ме
нее 10 мгэкв/л), сохраняющийся в течение 
более 6 ч после первоначальной эмболиза
ции, и отсутствие дополнительных интраабдо
минальных источников острой кровопотери. 
Риск рецидива артериального кровотечения 
у пострадавших при наличии всех трех фак
торов составляет 97 % и только 9 % при от
сутствии этих факторов. По данным P.R. Miller 
[28], если САД не реагирует на предпринятые 
меры по восстановлению объема циркулиру
ющей крови, в 30 % случаев это свидетель
ствует о внутритазовом кровотечении. И на
оборот, если САД выше 90 мм рт. ст., можно 
с высокой степенью вероятности исключить 
внутреннее тазовое кровотечение.

G.C. Velmahos [43] сообщил о временной 
эмболизации обеих внутренних подвздош
ных артерий у пострадавших с повреждением 
артерий таза, при этом кровотечение не уда
валось остановить методом селективной эм
болизации. Тазовая АГ с эмболизацией явля
ется безопасной и крайне эффективной при 
переломах таза, осложненных массивным 
артериальным кровотечением. В более позд
ней публикации G.C. Velmahos [43] приводит 
структуру выполненных эмболизаций в зави
симости от источника кровотечения в сегмен
те внутренней подвздошной артерии: перед
няя и задняя ветви внутренней подвздошной 
артерии – 84 %, верхняя ягодичная артерия – 
6 %, внутренняя срамная артерия – 4 %, лате
ральная крестцовая артерия – 3 %, запира
тельная артерия и поясничноподвздошная 
артерия – каждая по 1,5 % случаев.

J. Lindachl [25] дает иную статистику ар
териальных источников кровотечения, из 
них 14,3 % случаев приходится на повреж
денные магистральные стволы наружной 
или внутренней повдвздошной артерий, 
40,8 % – верхней и нижней ягодичных арте
рий, 44,9 % случаев – все остальные артерии 
таза. J. Lindachl сообщил о своих результатах 
диагностической тазовой АГ у 49 пострадав

ших, из них у 21 (43 %) был диагностирован 
1 источник артериального кровотечения, у 28 
(57 %) – 2 источника и более, у 15 (31 %) – дву
стороннее повреждение артерий таза.

Способ чрескожной эндоваскулярной эм
болизации привел к гемостазу у всех постра
давших, по данным M. Piotin [33], при этом 
число эмболизированных артерий колеба
лось от 2 до 12.

Применение тазовой АГ в качестве мало
инвазивного метода хирургического лечения 
пострадавших с повреждениями тазового 
кольца и артериальным кровотечением мо
жет уменьшить необходимость выполнения 
хирургического вмешательства, что позволит 
избежать или свести к минимуму дополни
тельную операционную травму [20].

Одним из важных преимуществ тазовой АГ 
является возможность одновременной диа
гностики повреждений артерий полости таза 
и паренхиматозных органов живота и в 90 % 
наблюдений выполнения эмболизации со
суда. Однако существуют ряд недостатков, 
один из которых состоит в том, что, несмотря 
на выполнение АГ и эмболизацию и эффек
тивный контроль над тазовым кровотечением, 
одновременное лечение травм других обла
стей тела не может быть выполнено во время 
этой процедуры. Тазовая АГ сравнительно 
безопасна, что немаловажно, так как среди 
пострадавших преобладают лица молодого 
репродуктивного возраста.

Согласно литературным источникам, оцен
ка эффективности тазовой АГ и последующей 
эмболизации проводилась по различным по
казателям в динамике: САД [25, 37], объем ге
мотрансфузии до и после лечения [8. 9, 21, 22, 
25, 30]. Также ряд авторов учитывали патофи
зиологические биохимические маркеры аци
доза в артериальной крови: pH [22], дефицит 
ВЕ [25, 37], лактат [16, 22, 24].

Летальность после выполнения эмболиза
ции артерий таза, по данным различных авто
ров, колеблется от 13 до 47 % [3, 20, 37, 39]. 
В свою очередь, продолжающееся внутрита
зовое кровотечение с развитием необрати
мой кровопотери после выполнения тазовой 
АГ и эмболизации, как причина летального 
исхода, составляет от 3,3 до 24 % при повреж
дении артерий полости таза малого и сред
него калибра [25, 44], при травме артерий 
крупного калибра летальность возрастает до 
57–64 % [25, 29]. Несмотря на различную ча
стоту летальности, следует признать, что чем 
раньше выполнена тазовая АГ и применена 
эндоваскулярная окклюзия с окончательной 
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остановкой продолжающегося внутритазово
го кровотечения, тем больше шансов спасти 
пострадавшего. При запоздалом диагнозе 
уже у обескровленного пострадавшего шан
сы на выживание крайне малы. Также сохра
няется высокая летальность от 25 до 55 % 
вследствие септических осложнений и поли
органной недостаточности [7, 11, 21, 39].

Как правило, в изученных статьях выбор
ки пострадавших с повреждениями тазово
го кольца, которым выполнялась тазовая АГ, 
имеют малый объем (в среднем от 6 до 46 
случаев), но встречаются сообщения с боль
шим массивом данных [39]. Следует отметить 
высокий уровень диагностированных арте
риальных источников кровотечения полости 
таза по результатам тазовой АГ – от 25 до 
85 % случаев. Диапазон времени от посту
пления пострадавшего в травмоцентр до вы
полнения тазовой АГ колеблется от 50 мин 
до 19 ч, а в некоторых случаях и до 48 ч [21, 
39]. Тазовая АГ и эмболизация применяются 
как первичное хирургическое вмешательство, 
так и вмешательство второго ряда (после ла
паратомии, тампонады таза, механической 
фиксации тазового кольца аппаратом внеш
ней фиксации и/или рамой Ганца), что видно 
по различной последовательности действий 
в лечебнодиагностических алгоритмах, от
работанных в тех или иных травмоцентрах. 
Временной интервал самого оперативного 
пособия составляет от 25 до 140 мин [25, 44, 
45]. Средние объемы гемотрансфузионной 
заместительной терапии находятся в интер
вале от 7 до 27 ед. крови в сутки [3, 20, 22].

Многие авторы считают опасения воз
можности развития местных нарушений кро
вообращения при эмболизации внутренней 
подвздошной артерии или ее ветвей преуве
личенными. Однако 100 % успешный результат 
эмболизации имеется в материалах тех авто
ров, в которых анализировались малые выбор
ки пострадавших, причем практически всем 
выполнялась диагностическая тазовая АГ.

У авторов с большим числом клинических 
наблюдений и выполненных тазовых АГ с эм
болизацией встречаются сообщения об ос
ложнениях при использовании данного спо
соба лечения. Осложнениями эмболизации 
артерий полости таза могут быть поврежде
ние интимы сосуда, повреждения, вызванные 
кровоизлияниями в различные органы и ткани 
(например, мочевой пузырь, прямую кишку, 
матку, кожу, вплоть до ишемии данных орга
нов и тканей или развития некроза стенки). 
При этом возможны нарушения чувствитель

ности и парезы в зонах иннервации седалищ
ного и бедренного нервов, частичный некроз 
ягодичных мышц, спонтанные эмболии сосу
дов других локализаций, у мужчин может раз
виться импотенция [11, 38]. Эти осложнения 
возникают вследствие неумышленной окклю
зии интактных сосудов или при неселектив
ной эмболизации внутренней подвздошной 
артерии. Сохраняется риск осложнений, свя
занных непосредственно с самой методикой 
применения способа, например, поврежде
ние бедренной артерии при осуществлении 
доступа, контрастассоциированные аллерги
ческие реакции, вплоть до анафилактического 
шока, контрастиндуцированная не фропатия.

Таким образом, несмотря на минималь
ную инвазивность и небольшое количество 
осложнений, отсутствует доказанная эффек
тивность данного способа хирургического ге
мостаза на большой выборке пострадавших 
с тяжелой сочетанной травмой таза, поэтому 
тазовая АГ и эмболизация при внутритазовых 
кровотечениях применяются редко.

Выводы
Диагностическая тазовая ангиография 

позволила выявить артериальный источник 
продолжающегося кровотечения у 8 (57,1 %) 
из 14 пострадавших с тяжелой сочетанной 
травмой таза. При этом окончательный хирур
гический гемостаз достигнут во всех случаях 
применения эмболизации.

Тазовая ангиография малоинформатив
на при низком систолическом артериальном 
давлении, поэтому предпочтение должно от
даваться прямому хирургическому гемостазу 
в виде тампонады таза, выступающей в роли 
своеобразного «моста» к последующей 
ангио графии при временной стабилизации 
гемодинамики.

В нашем исследовании не обнаружено 
корреляционной связи между морфологией 
повреждения таза и диаметром поврежден
ных артерий.
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Abstract

Relevance. Pelvic injuries are the most dangerous and complex in treatment injuries of the skeletal system with mortality 
rates up to 15–18 % and up to 65 % in hemodynamically unstable victims. Continuing massive pelvic hemorrhage is the main 
cause of unstable hemodynamics in victims with severe pelvic injuries and requires surgical hemostasis, including endovas
cular embolization.

Intention. To evaluate the effectiveness of diagnostic pelvic angiography (AG) and embolization as a method of surgical 
hemostasis in patients with polytrauma and pelvic injuries.

Method. We analyzed the results of treatment of 14 patients with polytrauma and mechanical injuries of the pelvic ring, who 
underwent pelvic angiography (AG) at the level I trauma center (St. Petersburg, 2013–2017). The effectiveness of surgical (en
dovascular) hemostasis was assessed based on the systolic blood pressure (SBP) over time, the basic composition of arterial 
blood (pH and lactate, buffer base deficiency (BE)), duration and volume of hemotransfusions.

Result and their analysis. There are statistically significant differences between the average volumes of replacement 
hemotransfusion before and after AG with endovascular embolization of damaged arteries, as well as between the mean lac
tate levels and the deficit of BE in the arterial blood. The overall mortality rate was 6 (42.8 %) cases. Three victims (21.4 %) died 
during the first 24 hours and 3 (21.4 %) – during the first two weeks after the trauma. The causes of death were irreversible 
blood loss – 3 (21.4 %), generalized infection – 1 (7.1 %), multiorgan failure – 2 (14.2 %). The average length of treatment 
was (52.5 ± 24.9) days.

Conclusion. Angiography gives little information in patients with low SBP, so direct surgical hemostasis like pelvic packing 
is preferrable and may be used as a “bridge” to AG with temporary stabilization of hemodynamics.

Keywords: polytrauma, pelvic ring injury, pelvic angiography, embolization, hemostasis.
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БЛИЖАЙШИЕ ПОСЛЕДСТВИЯ ДЛИТЕЛЬНОГО ГОЛОДАНИЯ  
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Актуальность обусловлена увеличением количества голодающих детей в современном мире и повы
шением финансовых затрат, связанных с последствиями длительного голодания детей и подростков.

Цель – систематизировать представления о последствиях голодания детей и подростков, заново вве
дя в научный оборот материалы периода блокады Ленинграда.

Методика. Изучались доступные отечественные и иностранные источники научной литературы и дан
ные архивных документов.

Результаты и их анализ. Представлены сведения о ближайших последствиях длительного голодания 
детей и подростков. Приводятся результаты научных трудов ученых, изучавших последствия длительно
го голодания российских детей в начале XX в., в годы блокады Ленинграда и после окончания Великой 
Отечественной войны. Длительное голодание детей и подростков вызывает глубокие изменения в раз
личных органах и системах, поразному влияет на физическое состояние детей разного пола и возраста, 
во многом определяет неблагоприятное состояние здоровья в последующие годы жизни.

Заключение. Представленная информация важна для научнопрактической деятельности, поскольку 
возникновение чрезвычайных ситуаций в современном мире может сопровождаться длительным голо
данием или недоеданием детей.

Ключевые слова: чрезвычайная ситуация, голодание, недоедание, дети, подростки, состояние здо
ровья, гипотрофия, гипостатура, блокада Ленинграда.

Введение
Известно, что вопреки мнению о снижении 

актуальности проблемы недоедания к концу 
ХХ – началу ХХI в. количество детей c гипо
трофией, т. е. маловесных для своего роста 
и возраста, в развивающихся странах все 
еще достигало 33 % [31]. Эта проблема вы
зывает у научной общественности значитель
ный интерес, обусловленный последствиями 
длительного голодания детей и подростков 
для здоровья. Длительное голодание вы
зывает развитие алиментарной дистрофии 
с гипотрофией и гипостатурой, что является 
клиническим проявлением несостоявшейся 
компенсации потребностей организма в нут
риентах при их дефиците. Предполагается, 

что основным патофизиологическим меха
низмом развития алиментарной дистрофии 
с гипотрофией, угрожающей жизни челове
ка, является патогенная активация нейро
эндокринной катаболической системы, что 
детально было рассмотрено в нашей преды
дущей публикации по теме голодания в дан
ном издании [18]. Патогенез алиментарной 
дистрофии с гипотрофией тезисно представ
лен в таблице.

Основные клинические симптомы алимен
тарной дистрофии проявляются угнетением 
восприятия информации, снижением других 
познавательных функций; появлением анорек
сии, спленомегалии; развитием истощения, 
отеков, диареи. Первое научное описание го
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лодания, как патологического процесса, пред
ставил шотландский врач – главный врач бри
танского воинского корпуса в Нидерландах 
Джон Прингл (1742), использовав материалы 
наблюдений массового голода во время вой
ны в Голландии, считал патологические изме
нения, зарегистрированные им у пациентов, 
особой «отечной болезнью». В ХVIII в. были 
отмечены клинические варианты изменений, 
возникающие в организме голодавших людей, 
так при сухой форме алиментарной дистро
фии наблюдался длительный компенсирован
ный период, при отечной – более короткий. 
В 1940е годы была предложена классифика
ция алиментарной дистрофии [1, 3, 7, 9]:
• легкая или амбулаторная стадия, соот

ветствующая этапу эндогенной утилизации 

углеводов и жиров. При этом больные жалу
ются на общую слабость, чувство голода, воз
никновение эпизодических отеков, снижение 
умственных и физических способностей. При 
осмотре отмечается угнетение психических 
реакций, выявляется сухость и бледность 
кожных покровов; выраженных симптомов ги
повитаминоза не наблюдается, дефицит мас
сы тела составляет до 20 %. У таких больных 
сохраняется нормальное пищевое поведение, 
при прекращении голодания пища усваивает
ся без специальных режимов питания;
• среднетяжелая или стационарная ста

дия, при которой организмом используются 
белки органов и тканей. При этом у больных 
отмечаются апатия, адинамия, притупление 
чувства голода, отсутствие попыток к поиску 

Патогенез алиментарной дистрофии на органном и тканевом уровнях [6, 14, 29]

Органы, ткани, 
клетки

Патоморфологические 
изменения

Дисфункциональные проявления Клинические проявления

Сердце Истончение стенок всех 
камер сердца и их дила
тация

Падение сократимости, ударного 
объема желудочков. Угнетение фи
зиологического автоматизма, про
водимости и возбудимости: бради
кардия, увеличение интервала Q–Т, 
снижение вольтажа на ЭКГ

Застойная лево и правоже
лудочковая недостаточность. 
Гипотензия. Аритмии. 
Торпидность к лекарствен
ным препаратам с положи
тельным инотропным дей
ствием

Легкие Атрофия дыхательных 
мышц, развитие эмфизе
мы, инфарктов легких

Снижение функциональной остаточ
ной и жизненной емкостей легких. 
Уменьшение максимального минут
ного объема дыхания. Снижение чув
ствительности дыхательного центра 
к гипоксемии и гиперкапнии. Низкий 
коэффициент использования кисло
рода. Снижение защитной функции 
эпителия дыхательных путей

Рестриктивный вариант ды
хательной недостаточности. 
Пневмония

Почки Отек тубулярного эпите
лия, атрофия клубочков 
нефронов, кальцифика
ция коркового слоя почек

Снижение скорости клубочковой 
фильтрации при сниженной реаб
сорбции натрия. Сниженное образо
вание эритропоэтина

Метаболический ацидоз. 
Полиурия, поллакиурия. 
Никтурия. Нефрогенная ане
мия

Эритроциты Дегенерация проэритробластов Анемия

Желудок, тонкая 
и толстая кишка

Атрофия слизистой обо
лочки, снижение верти
кального размера энте
роцитов

Снижение секреции желез желу
дочнокишечного тракта. Падение 
активности ферментов – катализа
торов внутриклеточного, внеклеточ
ного и мембранного пищеварения. 
Расстройства процессов пищеваре
ния, всасывания. Нарушения мото
рики органов желудочнокишечного 
тракта. 
Падение защитной функции энтеро
цитов

Стеаторея. Мальабсорбция 
углеводов. Диарея. 
Дисбактериоз. Бактериемия

Печень Снижение числа гепато
цитов, перипортальная 
аккумуляция жира. Стеа
тоз печени либо простая 
атрофия

Угнетение белкового синтеза и мик
росомального окисления

Печеночная недостаточность

Нейтрофилы 
и лимфоциты

Угнетение способности моно и полинуклеаров к хемотаксису. 
Уменьшение содержания лимфоцитов в крови за счет снижения 
количества Тхелперов при увеличении количества Тсупрес
соров и киллеров. Снижение реакции Тлимфоцитов на фито
гемагглютинин. Угнетение бласттрансформации Тхелперов 
в смешанной культуре лимфоцитов

Иммунодепрессия, частые 
комбинированные и сочетан
ные инфекции
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источников питания; появляются выраженные 
отеки, симптомы полигиповитаминозов; эпи
зодически возникают поносы; дефицит массы 
тела составляет 20–40 %. Прекращение голо
дания требует специальных режимов питания, 
направленных на нормализацию процессов 
пищеварения;
• тяжелая или необратимая стадия, ха

рактеризуется далеко зашедшими дегене
ративнодистрофическими изменениями 
внутренних органов. Для больных характер
ны авитаминозы, анасарка, диарея. Дефицит 
массы тела составляет более 40 %. Пища ус
ваиваться не может.

При потреблении свободной энергии на 
уровне 2000 ккал/сут здоровые взрослые 
люди живут 30–60 сут после начала полного 
голодания. Что касается людей с ожирением, 
то описаны случаи почти безвредного полно
го лечебного голодания в течение 250 сут [29].

История нашей страны в XX в. характери
зовалась социальными потрясениями, об
условленными войнами и революциями, что 
предопределило наличие научного материала 
для изучения последствий длительного голо
дания людей, в том числе детей и подростков. 
Развитие алиментарной дистрофии у детей 
любого возраста зависит от характера, тяже
сти голодания, возраста, конституции ребен
ка, наличия сопутствующих заболеваний [16]. 
В работах многих исследователей показано, 
что в организме голодавших детей возникают 
существенные неблагоприятные изменения. 
Так, в 1920е годы были проанализированы 
результаты аутопсии 61 ребенка, погибшего 
в г. Харькове по причине длительного голода
ния [11]. У этих детей масса сердца уменьша
лась на 20–40 % (иногда до 50 %) от средней 
массы; масса печени – на 45–55 %; мышцы 
теряли до 50 % своей массы; на костях чере
па и конечностей обнаруживались области 
резкого истончения костной ткани; масса 
поджелудочной железы изменялась мало, ее 
железистая ткань оказывалась хорошо сохра
нившейся, при этом панкреатические остров
ки были выражены чрезвычайно отчетливо 
и казались как бы гипертрофированными; 
значительно уменьшалась масса вилочковой 
железы (на 90–98 %), щитовидной железы 
(на 45–70 %) от обычной массы тела; одна
ко масса надпочечников изменялась мало, 
иногда она даже превышала нормальные 
значения. У длительно голодавших детей не
значительно изменялась масса центральной 
нервной системы, поэтому относительная 
масса головного мозга значительно увели

чивалась, например, у годовалых детей – до 
17,1 вместо 11,2 % в норме, у 14летних маль
чиков – до 6,8 вместо 3,6 %; масса мозжеч
ка и продолговатого мозга изменялась еще 
в меньшей степени. У мальчиков, достигших 
половой зрелости, явлений сперматогенеза 
не обнаруживалось; масса яичников у дево
чек была ниже нормы; матка подвергалась 
резкой атрофии, что подтверждалось макро 
и микроскопическими методами исследо
вания.

Дети, пережившие голодание, впослед
ствии остаются крайне чувствительными 
даже к нерезко выраженному недостатку ви
тамина С в рационе питания. Так, известны 
наблюдения за детьми из 5 детских домов 
Петрограда [5]. Весной 1920 г. в этих детских 
учреждениях возник дефицит аскорбиновой 
кислоты; в 4 детских домах были отмечены 
единичные случаи цинги, а в 5м детском 
доме заболели все дети, причем многие из 
них имели тяжелую форму авитаминоза С. 
Выяснилось, что в 1918 г. 5й детский дом 
находился в окрестностях Петрограда, и его 
воспитанники пережили длительный период 
голодания. Выжившие после длительного го
лодания дети имели ослабленное здоровье, 
и повторный дефицит аскорбиновой кисло
ты вызвал у них тяжелую форму цинги. Вита
мин С играет важнейшую роль в работе коры 
надпочечников, участвуя в стероидогенезе, 
в связи с чем до 1 % сырой массы этих ор
ганов в норме приходится на аскорбиновую 
кислоту [34]. Надпочечники, обеспечивая пе
рераспределение ресурсов для длительной 
адаптации к голоданию, бывают в условиях 
голода гиперфункциональны, и именно по
этому гиповитаминоз С пагубно влияет на ор
ганизм человека при голодании.

В 1923 г. были проведены 22 000 обсле
дований длительно голодавших детей г. Уфы. 
Выявлено, что особенно пострадали дети 
7–8летнего возраста и подростки 13–14 лет 
[8]. Дети, оставшиеся в живых после голода 
в 1918–1919 гг. в Петрограде, к 1922–1923 гг. 
имели низкую массу тела, маленькую окруж
ность грудной клетки, низкий рост, при этом 
рост обследованных детей отставал от воз
растных колебаний в большей степени, чем 
масса тела [5, 8], а значительная задержка 
физического развития у таких детей обна
руживалась уже с 2–3летнего возраста [12]. 
Аналогичные данные были получены при об
следовании 35 000 детей г. Казани и некото
рых деревень Поволжья еще до наступления 
голода 1921–1922 гг.: лишь 20 % городских 
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и 10 % сельских детей можно было отнес
ти к группе с нормально развитой мышеч
ной системой, достаточным тургором кожи, 
нормальными отложением жировой ткани 
в подкожной клетчатке и параметрами крове
творения. Отмеченное состояние здоровья 
у других детей было неудовлетворительным 
изза предшествующего длительного перио
да недоедания.

Отечественный патолог В.Д. Цинзерлинг, 
исследуя аутопсии беспризорных детей Пет
рограда начала 1920х годов, умерших от раз
личных причин, отметил, что, кроме признаков 
истощения и инфекций, при патологоанато
мическом вскрытии выявляются парадоксаль
ные проявления раннего атеросклероза аорты 
[37]. Эта работа стала классической и до сих 
пор цитируется в мировой литературе по теме 
атеросклероза в контексте его связи со стрес
сами, инфекциями, иммунными нарушениями 
и васкулитом Vasa vasorum [30]. Позже, в пе
риод ленинградской блокады, тот же автор 
представил развернутое описание патомор
фологии голодного истощения у взрослых, де
тей и подростков [28].

В 1941–1944 гг. обследовали детей в воз
расте от 4 до 15 лет, проживавших в Москве 
и Московской области и переживших перио
ды недоедания [27]. Выявлено неодинаковое 
влияние длительного недоедания на физиче
ское развитие мальчиков и девочек в различ
ные возрастные периоды. Наиболее постра
давшими оказались дети возрастных групп 
6–7, 10–11, 14–15 лет. По сравнению с дан
ными 1940 г. у школьников в возрасте 12 лет 
не было отмечено отставания в росте, а от
ставание в массе тела и окружности грудной 
клетки было минимальным. По сравнению 
с показателями довоенных лет в 1943–1944 гг. 
число московских детей, страдавших анеми
ей, Сгиповитаминозом, постепенно увеличи
валось как у девочек, так и у мальчиков. Наи
большее число детей с анемией наблюдалось 
в группе 13–14летних подростков.

Известны научные публикации и архив
ные данные, свидетельствующие о состо
янии здоровья детей и подростков, пере
живших голод в блокадном Ленинграде 
(1941–1944 гг.). В 1941–1942 гг. в осажден
ном городе наибольшая летальность наблю
далась среди младенцев до 1 года жизни 
[24], подростков и мужчин трудоспособного 
возраста [10]. В Педиатрическом институ
те, который в годы блокады Ленинграда стал 
центром реа билитации голодающих детей 
и был отмечен на фашистских картах как осо

бая цель для бомбардировок, работал вы
дающийся педиатр А.Б. Воловик. В работах 
этого ученого показано, что до 21,5 % детей 
в блокадном Ленинграде, имевших III степень 
дистрофии, умирали в 1е сутки после госпи
тализации, при этом у детей младших воз
растных групп алиментарная дистрофия уже 
при средней степени тяжести давала уровень 
смертности, близкий к тому, который харак
терен для старших детей лишь при тяжелой 
дистрофии (1943 г.). Дети, выжившие к 1944 г. 
и перенесшие тяжелую алиментарную дис
трофию с гипотрофией еще на этапе внутри
утробного развития или на первом году своей 
жизни, значительно отставали в физическом, 
а при неблагоприятных условиях воспитания 
и в психомоторном развитии. Даже находясь 
в благоприятных условиях развития, недоно
шенные дети блокадного периода были «мел
кими» по размерам тела. В возрасте около 
2 лет у них не было признаков гипотрофии, 
они хорошо развивались в психомоторном 
отношении, однако, масса тела и рост этих 
детей заметно отставали от норм не только 
сверстников, рожденных доношенными, но 
и недоношенных детей такой же степени зре
лости, рожденных до войны. При недостаточ
но правильном питании у этих детей легко 
возникало состояние гипотрофии [16].

Влияние голодного времени 1941–1943 гг. 
сказывалось на состоянии здоровья ленин
градских детей еще на протяжении длитель
ного времени. Антропометрические изме
рения, проведенные в Ленинграде у 3500 
детейдошкольников в возрасте от 3 до 7 лет, 
переживших блокаду Ленинграда, показали, 
что в 1945 г. рост ленинградских дошколь
ников был значительно ниже аналогично
го показателя для их сверстников, живших 
в 1927–1928 гг. (рис. 1), причем у девочек 
максимальное отставание в росте (на 4,3 %) 
было отмечено в возрасте 5 лет и у мальчиков 
(на 4,1 %) – в возрасте 7 лет [21].

По сравнению с физическим развитием 
сверстников в 1927 г., 1928 г. и 1934 г. до
школьники обоего пола, пережившие блока
ду Ленинграда, были ниже своих сверстни
ков по росту на 3–4 и 5–6 % соответственно 
[22]. К 1946 г. отмечалось увеличение роста 
обследуемых детей по сравнению с их ровес
никамиленинградцами в 1945 г. [26]. Дети, 
пережившие блокаду Ленинграда, отставали 
не только в росте от своих довоенных свер
стников, но и по массе тела, так в 1945 г. было 
выявлено (рис. 2) отставание по массе тела 
у детейдошкольников, переживших блокаду 
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Ленинграда, по сравнению с массой тела их 
сверстников, живших в 1934 г. [19]. Макси
мальный процент отставания по массе тела 
отмечался у мальчиковдошкольников, нахо
дившихся к 1945 г. в возрастной группе 7 лет, 
и девочек в возрасте 4 лет на 9,4 и 5,8 % соот
ветственно. Минимальное отставание по мас
се тела было отмечено в том же календарном 
году у мальчиков в возрасте 4 лет и девочек 
в возрасте 5 лет на 3,2 и 4,2 % соответственно. 
В 1945 г. лишь 24–30 % ленинградских детей 
имели достаточную массу тела; 20 % всех де
тей дошкольного возраста, особенно мальчи
ки, имели сниженную массу тела [25]. Дети со 
сниженной массой тела часто болели: маль
чики – в 47 %, девочки – в 50 % случаев [23].

По данным Л.П. Хорошининой, к 1945 г. 
малолетние жители блокадного Ленинграда 
признавались здоровыми лишь в 4 % случа
ев (против 44 % в группе сравнения). У детей 
подростков, перенесших в блокадном городе 
тяжелую дистрофию с гипотрофией в 1941–
1942 гг., отмечались замедленный рост яичек, 
задержка роста волос, запаздывание полово
го созревания, изменения функции щитовид
ной железы, ожирение [16].

По сравнению с физическим развитием 
подростков довоенного времени (1940 г.) 
различия в физическом развитии у их свер
стников, переживших блокаду Ленинграда, 
составляли 2–3 года. Это отставание сохра
нялось еще в течение 1946 г., 1947 г. и 1948 г. 
[20]. В связи с этим следует привести данные 
Z. Steinetal (1975 г.) о том, что доступность 
пищи для мальчиков, родившихся голодной 
зимой в Голландии (1944–1945 гг.), обеспе
чила возможность быстрого роста длины их 

тела, и голодавшие мальчикиголландцы су
мели в короткие сроки догнать по росту сво
их неголодавших сверстников. Выраженные 
различия в восстановлении нормальных по
казателей физического развития детей, пе
реживших голод в России и Голландии, могут 
быть обусловлены предшествующими дли
тельными периодами недоедания или голода
ния матерей и/или бабушек российских детей 
в исторически известные периоды массового 
голодания населения России в 1910, 1920е 
и 1930е годы.

Можно предполагать, что родители подав
ляющего большинства детей, переживших 
блокаду Ленинграда, сами были рождены от 
недоедавших матерей, именно поэтому эти 
дети могли иметь низкую массу тела при рож
дении, а недоедание беременной женщины 
приводит к формированию низкой массы 
тела при рождении даже доношенного ей ре
бенка [32]. Низкая масса тела при рождении, 
например, девочки имеет большое прогно
стическое значение для состояния не толь
ко ее собственного здоровья, но и будущего 
здоровья рожденных ей детей и даже внуков: 
доказано, что низкая масса тела новорожден
ной девочки зависит от низкой массы тела 
при рождении ее матери и даже бабушки [34]. 
Вероятно, длительное внутриутробное недо
едание прародителей могло нежелательным 
образом сказаться на реакции организма 
ребенка, подвергшегося воздействию дли
тельного недоедания или голодания во вре
мя блокады Ленинграда и ослабить его ком
пенсаторные возможности. Межпоколенное 
влияние раннего длительного голодания на 
потомство – общемировое явление. Так, ки

Рис. 2. Процент отставания по массе тела 
ленинградских детейдошкольников в 1945 г. 

по сравнению с данными их сверстников в 1934 г.

Рис. 1. Процент отставания в росте ленинградских 
детейдошкольников в 1945 г. по сравнению с данными 

их сверстников, живших в 1927–1928 гг. [21].
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тайскими учеными показано пагубное вли
яние голода в сельской местности в период 
«Большого скачка» 1959–1961 гг. в Китае на 
антропометрические показатели потомства 
родителей, голодавших в детстве [35].

После социальноэкономического кризи
са 1990х годов, вызванного распадом Совет
ского Союза, в СанктПетербурге, согласно 
данным призывных комиссий, была вновь от
мечена возросшая частота гипотрофии у под
ростков [15].

Заключение
Таким образом, голодание детей и под

ростков вызывает глубокие изменения в раз
личных органах и системах, поразному вли
яет на физическое состояние детей разного 
пола и возраста, во многом определяет не
благоприятное состояние здоровья в после
дующие годы жизни. К сожалению, отдален
ные последствия длительного голодания 
детей и подростков в блокадном Ленинграде 
стали изучаться ретроспективно только на ру
беже столетий [13, 17, 36].
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Abstract

Relevance. The relevance of the topic is due to the increase in the number of starving children in the modern world and the 
increase in financial costs associated with the consequences of longterm starvation of children and adolescents.

Intention. To systematize ideas about the consequences of starvation in children and adolescents via reintroducing the 
materials on the Leningrad siege into scientific circulation.

Method. The available domestic and foreign sources of scientific literature and data of archival documents were studied.
Result and their analysis. Information on the immediate consequences of prolonged famine in children and adolescents is 

presented. The results of scientific works of scientists, studying the consequences of prolonged starvation of Russian children 
in the early XX century, during the years of Leningrad siege and after the end of the Great Patriotic War.  Longterm starvation 
of children and adolescents causes profound changes in various organs and systems, having different effects on the physical 
status of children of different sex and age, largely predetermines the poor health in the subsequent years of life. 

Conclusion. The presented information is important for science and practice, since the occurrence of emergency situa
tions in the modern world can be accompanied by prolonged famine or malnutrition of children.

Keywords: emergency situation, starvation , malnutrition, children, adolescents, health status,  hypotrophy, stunting, Len
ingrad siege.
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мальных профессий и населения, находящихся на территории ведения боевых 
действий, проведения контртеррористических операций и других экстремаль
ных ситуациях.

Проведен наукометрический анализ 1014 отечественных статей в сфере бое
вого стресса. Представлены публикационная активность и востребованность 
статей ведущих авторов, журналов и организаций. Исходя из биопсихосоциаль

ной парадигмы психического здоровья, выявлена содержательная структура статей в сфере боевого стресса. Изло
жены рекомендации по повышению наукометрических показателей публикаций.

Во 2м разделе содержится библиографический указатель проанализированных книг, авторефератов диссерта
ций и научных статей. Библиографическая запись приведена по ГОСТу 7.1–2003.
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  Ю.В. Гудзь, С.С. Алексанин,
 В.Ю. Рыбников, О.А. Башинский

ЭКСТРЕННОЕ РЕАГИРОВАНИЕ МЕДИЦИНСКИХ СИЛ В ХОДЕ МЕЖДУНАРОДНЫХ 
УЧЕНИЙ «БАРЕНЦ РЕСКЬЮ-2017» СПАСАТЕЛЬНЫХ СЛУЖБ РОССИИ, 

НОРВЕГИИ, ФИНЛЯНДИИ И ШВЕЦИИ

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

Актуальность. Вероятность возникновения чрезвычайных ситуаций в Баренцевом регионе обуслов
ливает необходимость совершенствования сил и средств по оказания первой и скорой медицинской по
мощи пострадавшим. В сентябре 2017 г. проведены масштабные международные учения спасательных 
служб России, Норвегии, Финляндии и Швеции под условным названием «Баренц Рескью2017» на тер
ритории Республики Карелия.

Цель – обобщение опыта подготовки, проведения и оценки результатов оказания первой и скорой 
медицинской помощи пострадавшим в чрезвычайных ситуациях в рамках международных учений.

Методика. На учениях были задействованы 76 пострадавших с различной степенью тяжести, из них 
с легкой степенью тяжести – 30, со средней степенью – 19, с тяжелой степенью – 27 пострадавших. Им 
была оказана первая и скорая медицинская помощь в экстренной форме 42 спасателями и 67 медицин
скими работниками спасательных служб России, Норвегии, Финляндии и Швеции. Оценка результатов 
проведена на основе разработанных карт пострадавшего (имитационная карта), медицинской сортиров
ки и эксперта по 5балльной системе оценки, где 5 баллов означает оказание первой помощи в полном 
объеме в соответствии с установленными стандартами. Анализ медицинских документов проведен при 
помощи методов доказательной статистики с использованием tкритерия Стьюдента.

Результаты и их анализ. Средняя экспертная оценка качества оказания первой помощи спасателями 
была достаточно высокой и составила (4,6 ± 0,1) балла. Медицинская сортировка проведена качествен
но, правильно выставлена очередность эвакуации, верно определены жизнеугрожающие повреждения 
и травмы. На этапе медицинской эвакуации оказание помощи выполнено всем пострадавшим в полном 
объеме, расхождений в диагнозах не выявлено, некоторые отличия от окончательного диагноза в ими
тационной карте допустимы на этапе медицинской эвакуации и не повлияли на ухудшения состояния 
пострадавших. Кроме того, на часть пострадавших в стационаре заполняли медицинские карты, где от
ражали выставленные диагнозы и выполненные мероприятия. Эти медицинские документы также под
вергались анализу в плане своевременности и качества оказания специализированной медицинской 
помощи пострадавшим в стационаре.

Заключение. Результаты экспертных оценок специалистов в ходе международных учений спасатель
ных служб «Баренц Рескью2017» показали, что качество оказания первой помощи, медицинской сорти
ровки и скорой медицинской помощи на этапе эвакуации и в стационаре было достаточно высокое, но 
имелись и замечания. Для улучшения взаимодействия при оказании первой и медицинской помощи по
страдавшим в чрезвычайной ситуации в адрес организационного комитета учений направлены предло
жения и замечания, которые включены в итоговый отчет по учениям.

Ключевые слова: чрезвычайная ситуация, техногенная катастрофа, учения, пожар, дорожнотранс
портное происшествие, оказание помощи пострадавшим.

Введение
В течение последних лет в России и ряде 

зарубежных стран сохраняется вероятность 
возникновения чрезвычайных ситуаций (ЧС). 

Отмечается уменьшение числа ЧС в России 
и количества пострадавших в них. Однако 
риск оказаться в условиях ЧС в 2009–2013 гг. 
составлял (0,26 ± 0,02) ∙ 10–5 человек в год, ин
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дивидуальный риск погибнуть в результате 
ЧС – (0,51 ± 0,03) ∙ 10–5 человек в год [3], что 
почти в 5 раз превышает индивидуальный ус
ловно допустимый риск смерти в ЧС (1 ∙ 10–6), 
принятый в ведущих странах. Необходима 
разработка мероприятий по уменьшению 
вероятности возникновения ЧС и улучшению 
качества оказания первой и медицинской по
мощи пострадавшим в ЧС [1, 5].

Международные учения спасательных 
служб проводятся в рамках «Соглашение 
между правительствами государств – членов 
Совета Баренцева/Евроарктического региона 
о сотрудничестве в области предупреждения, 
готовности и реагирования на чрезвычайные 
ситуации» (заключено в Москве 11.12.2008 г.) 
[http://docs.cntd.ru/document/902187674].

В период 5–7 сентября 2017 г. на террито
рии Республики Карелия проведены между
народные учения спасательных служб России, 
Норвегии, Швеции и Финляндии «Баренц Ре
скью2017» [4], эти учения стали восьмыми 
по счету (начиная с учений 2001 г. в Швеции) 
и вторыми по счету на территории Россий
ской Федерации, спустя 8 лет после первых 
учений на территории Мурманской области 
в 2009 г.

Учения организованы и проведены в соот
ветствии с распоряжением Правительства 

Российской Федерации от 10.02.2015 г. 
№ 2621р и Комплексным планом основных 
мероприятий МЧС России на 2017 г., утверж
денным приказом МЧС России от 20.02.2017 г. 
№ 81, а также приказом МЧС России от 
15.08.2017 г. № 347 «О мероприятиях по про
ведению международных учений спасатель
ных служб России, Норвегии, Финляндии 
и Швеции “Баренц Рексью2017” в 2017 году» 
и приказами СевероЗападного регионально
го центра МЧС России.

Основными участниками международных 
учений «Баренц Рескью2017» были пожарно 
спасательные, полицейские, аварийноспа
сательные и другие спасательные службы 
России, Норвегии, Финляндии и Швеции.

Материал и методы
На учениях в течение 3 дней (5–7 сентя

бря 2017 г.) отрабатывались мероприятия по 
оказанию помощи пострадавшим в 4 чрезвы
чайных ситуациях: тушение лесного пожара, 
крупномасштабное дорожнотранспортное 
происшествие (ДТП), обрушение гостиницы 
и столкновение судов (табл. 1).

На этапах учений были задействованы 
76 пострадавших с легкой (n = 30), средней 
(n = 19) и тяжелой (n = 27) степенью тяже
сти. Оказание первой и скорой медицинской 

Таблица 1

Чрезвычайные ситуации, воспроизводимые в ходе учений «Баренц Рескью2017»

Время и место проведения Сценарий

1й день. 05.09.2017 г., 10.00–17.00 ч, 
в Сор тавальском районе Республики Ка
релия отрабатывалось взаимодействие 
органов управления, спасательных подраз
делений при тушении крупного лесного по
жара на приграничной территории

В приграничной полосе в районе п. Вяртсиля Сортавальского района 
Республики Карелия в 5 км от государственной границы России авиа
ционной разведкой обнаружен крупный очаг лесного пожара, кото
рый распространялся в направлении населенного пункта. Существует 
угроза перехода лесного пожара через государственную границу. Ха
рактер пожара низовой с переходом в верховой, площадь 200–300 га, 
ветер сильный юговосточный 15 м/с с порывами до 20 м/с. 
В результате разведки пожара установлено, что туристическая группа 
граждан Финляндии в количестве 25 человек, в том числе 12 детей, на
ходятся на участке горы с отвесными скалами, с одной стороны они от
резаны лесным пожаром, а с другой стороны – природным водоемом

2й день. 06.09.2017 г., 10.00–13.00 ч, 
в Прионежском районе на 423м км авто
дороги «Кола» (Е105) отрабатывались дей
ствия органов управления, спасательных 
подразделений при ликвидации послед
ствий крупного дорожнотранспортного 
происшествия

На участке автодороги вдали от населенных пунктов произошло круп
ное ДТП с участием туристического автобуса, перевозившего группу 
иностранных туристов (50 человек), легковых автомобилей и автоци
стерны с опасным грузом. 
В результате ДТП произошло возгорание автомобилей и цистерны, 
16 человек получили травмы различной степени тяжести (6 – тяжелая, 
4 – средняя, 6 – легкая), 9 человек погибли

06.09.2017 г., 15.00–18.00 ч, г. Петрозаводск, 
действия органов управления, спасатель
ных подразделений при ликвидации по
следствий обрушения гостиницы в резуль
тате взрыва газа

На II этаже гостиницы (здание гостиницы 6этажное) в результате 
взрыва газа на кухне ресторана произошло обрушение конструкций. 
По информации очевидцев, под завалами обрушенного здания нахо
дятся в подвале около 9 человек. На момент прибытия первых подраз
делений существует угроза обрушения конструкций здания

3й день. 07.09.2017, 10.00–12.00 ч, в райо
не Речного вокзала г. Петрозаводска прово
дились учения по ликвидации последствий 
столкновения двух судов с последующим 
пожаром на пассажирском судне

В акватории Онежского озера произошло столкновение пассажирско
го судна и буксира. Суда находятся на достаточном удалении от бере
говой линии. В результате столкновения произошло загорание пасса
жирского судна и утечка топлива из буксира. На борту пассажирского 
судна находились 80 пассажиров и 7 членов экипажа
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помощи в экстренной форме проводили 42 
спасателя и 67 медицинских работников (вра
чи, парамедики, фельдшеры) спасательных 
служб России, Норвегии, Финляндии и Шве
ции. Использовали автомобили скорой ме
дицинской помощи и вертолет, оснащенный 
модулем медицинским авиационным.

Организационнометодическое обеспече
ние медицинских аспектов международных 
учений «Баренц Рескью2017» осуществлял 
Всероссийский центр экстренной и радиаци
онной медицины им. А.М. Никифорова МЧС 
России. На подготовительном этапе провели 
разработку плана медицинского обеспечения 
международных учений и имитационных тало
нов, включая описание состояния пострадав
шего, его травм и повреждений, показателей 
функционального состояния (артериального 
давления, пульса, сознания и т. п.).

Каждый имитационный талон имел поряд
ковый номер, в нем описывались также объ
ем помощи, действия спасателей (первая 
помощь) и медперсонала (скорая медицин
ская помощь) в зоне ЧС, на сортировочной 
площадке, в ходе медицинской эвакуации 
и в стационаре. Описание травм пострадав
шего переводилось на английский язык.

Кроме того, для учета действий спасате
лей по оказанию первой помощи пострадав
шим в ЧС были использованы рекомендован
ные в МЧС России карты учета пострадавшего 
в ЧС и карты экспертной оценки качества ока
зания первой помощи пострадавшим [2].

Также были разработаны сортировочные 
талоны и оценочные карты к ним по действию 
медицинского персонала при проведении 
медицинской сортировки пострадавших 
и оказанию им скорой медицинской помощи 
в экстренной форме. Для оценки действий 

медицинского персонала скорой медицин
ской помощи использовались утвержденные 
приказом Минздрава России формы 110/у 
«Карта вызова скорой медицинской помо
щи» и 114/у «Сопроводительный лист и талон 
к нему».

Оценку эффективности оказания первой 
и медицинской помощи пострадавшим в ЧС 
проводили группы международных экспертов 
странучастниц, с российской стороны – со
трудники ВЦЭРМ им. А.М. Никифорова МЧС 
России, Территориального центра медицины 
катастроф Республики Карелия, сотрудни
ки скорой медицинской помощи Минздрава 
Республики Карелии по 5балльной системе 
оценки, где 5 баллов означает оказание пер
вой помощи в полном объеме в соответствии 
с установленными стандартами. Оценивали 
качество оказания первой помощи постра
давшим в ЧС спасателями, качество прове
дения медицинской сортировки пострадав
ших в ЧС медицинским персоналом, качество 
оказания скорой медицинской помощи в экс
тренной форме пострадавшим в ЧС медицин
ским персоналом на этапе медицинской эва
куации.

Анализ медицинских документов осущест
вляли при помощи методов доказательной 
статистики с использованием tкритерия 
Стьюдента.

Результаты и их анализ
Качество оказания первой помощи по

страдавшим в ЧС спасателями МЧС России 
и международных сил в 24 % было оценено 
на «хорошо» и в 66 % – на «отлично». Средняя 
экспертная оценка качества оказания первой 
помощи спасателями была достаточно высо
кой и составила (4,6 ± 0,1) балла (табл. 2).

Таблица 2

Экспертная оценка качества оказания первой помощи спасателями пострадавшим в ЧС, n (%)

Показатель
Оценка, балл (M ± m), 

балл1 2 3 4 5

Время прибытия на место ЧС 4 (10) 6 (14) 32 (76) 4,7 ± 0,1

Длительность оказания первой помощи спасателями 4 (10) 4 (10) 34 (80) 4,7 ± 0,1

Качество и полнота оформления карты 4 (10) 16 (38) 22 (52) 4,4 ± 0,1

Устранение угрожающих факторов перед оказанием пер
вой помощи

4 (10) 38 (90) 4,9 ± 0,0

Оценка правильности определения состояния 2 (5) 24 (57) 16 (38) 4,3 ± 0,1

Правильность определения вида травмы и локализации 4 (10) 6 (14) 32 (76) 4,6 ± 0,1

Правильность оценки тяжести состояния пострадавшего 22 (52) 20 (48) 4,4 ± 0,1

Оценка объема оказания первой помощи 8 (19) 34 (81) 4,8 ± 0,1

Объем помощи соответствует утвержденным стандартам 20 (48) 22 (52) 4,8 ± 0,1

Оценка правильности транспортировки пострадавшего 2 (5) 6 (14) 34 (81) 4,7 ± 0,1

Оценка эффективности оказания первой помощи 4 (10) 10 (24) 28 (66) 4,6 ± 0,1
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Медицинскую сортировку осуществляли 
6 врачебнофельдшерских бригад, из них 3 – 
норвежские, 3 – российские. При сортировке 
по степени тяжести состояния пострадавших 
разделяли на 4 группы:

1я (маркировка красным цветом) – с тяже
лой степенью;

2я (маркировка желтым цветом) – со сред
ней степенью;

3я (маркировка зеленым цветом) – с лег
кой степенью;

4я – без травм и повреждений, основная 
часть которых нуждались в экстренной психо
логической помощи.

Медицинский персонал сортировочной 
площадки заполнял сортировочный талон на 
каждого пострадавшего, в котором отмеча
лись очередность эвакуации, диагнозы и дру
гие сведения. Кроме медицинской сортиров
ки, пострадавшим оказывалась медицинская 
помощь в зависимости от характера травм 
и повреждений, стабилизировалось их общее 
состояние, проводили искусственную венти
ляцию легких, иммобилизацию, обезболива
ние и другие реанимационные мероприятия.

С сортировочной площадки с учетом оче
редности проводили медицинскую эвакуацию 
пострадавших, в том числе вертолетом с при
менением медицинского модуля и машинами 
скорой медицинской помощи, в лечебнодиаг
ностические учреждения г. Петрозаводска.

Результаты медицинской сортировки по
страдавших оценены экспертами на основе 
анализа «Карт медицинской сортировки по
страдавшего», которые заполняли врачи сор
тировочной площадки, и «Карт экспертной 
оценки медицинской сортировки пострадав
ших в чрезвычайной ситуации».

Оценка производилась по 7 параметрам, 
приведенным в табл. 3. Были заполнены 
54 карты медицинской сортировки постра
давших. В большинстве случаев медицинская 
сортировка проведена качественно, правиль
но выставлена очередность эвакуации, верно 

определены жизнеугрожающие повреждения 
и травмы.

Неполная диагностика в основном на
блюдалась в группе пострадавших с тяжелой 
степенью состояния, находившихся без со
знания и имеющих комбинированный и/или 
сочетанный характер повреждений, сложных 
для диагностики без инструментальных мето
дов исследования, поэтому диагноз выстав
лялся синдромально по наиболее тяжелому 
повреждению. Неправильная оценка состоя
ния пострадавших и выставление диагнозов 
с расхождением диагнозов по имитационной 
карте не повлияли на определение очередно
сти и не ухудшили состояние пострадавшего. 
По мнению экспертов, подготовка специали
стов, осуществлявших медицинскую сорти
ровку пострадавших, находилась на достаточ
ном уровне. В то же время, в 14 (26 %) случаях 
были высказаны рекомендации по повыше
нию теоретической квалификации медицин
ского персонала сортировочной площадки 
и в 11 (20 %) случаях – по улучшению их прак
тических навыков.

Медицинскую эвакуацию пострадавших 
с места ДТП осуществляли 9 машин скорой 
медицинской помощи, из них 2 автомаши
ны были из ВЦЭРМ им. А.М. Никифорова, 1 – 
специальной пожарной части Главного управ
ления МЧС России по Республике Карелия, 
1 – Территориального центра медицины ката
строф и 5 – из больницы скорой медицинской 
помощи Минздрава Республики Карелия.

Были проанализированы результаты экс
пертной оценки качества оказания скорой 
медицинской помощи в экстренной форме 
пострадавшим бригадами скорой помощи на 
этапе медицинской эвакуации. Оказание ско
рой медицинской помощи пострадавшим на 
этапе медицинской эвакуации оценивалось 
на основе заполнения медицинским персона
лом учетных форм 110/у «Карта вызова ско
рой медицинской помощи» и 114/у «Сопрово
дительный лист и талон к нему» в сравнении 

Таблица 3

Оценка качества медицинской сортировки пострадавших в ЧС, n (%)

Показатель
Оценка, балл (M ± m), 

балл1 2 3 4 5

Время сортировки 1 (2) 1 (2) 11 (20) 15 (30) 25 (46) 4,2 ± 0,1

Определение локализации – 5 (10) 7 (13) 11 (20) 31 (57) 4,3 ± 0,1

Определение вида травмы 1 (2) 3 (6) 8 (15) 4 (7) 38 (70) 4,4 ± 0,1

Определения тяжести пострадавшего 1 (2) 3 (6) 4 (7) 12 (22) 34 (63) 4,4 ± 0,1

Определение очередности эвакуации 2 (4) 2 (4) 4 (7) 6 (11) 40 (74) 4,5 ± 0,1

Совпадение с данными в имитационной карте 2 (4) 8 (15) 10 (18) 9 (17) 25 (46) 3,9 ± 0,2

Итоговая оценка качества медицинской сортировки 4,2 ± 0,1
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с данными в имитационных картах постра
давших.

Были заполнены 44 карты вызова и со
проводительных листа. Оказание скорой 
медицинской помощи всем пострадавшим 
выполнено в полном объеме, средняя оцен
ка – (4,6 ± 0,8) балла. Расхождений в диагно
зах не выявлено. Некоторые отличия от окон
чательного диагноза в имитационной карте 
допустимы на этапе медицинской эвакуации 
и не влияли на ухудшения состояния постра
давших, средняя оценка – (4,2 ± 1,0) балл. 
Медицинская документация заполнена в пол
ном объеме с выставлением диагноза и объ
ема оказанной помощи, средняя оценка – 
(4,7 ± 0,6) балла. Итоговая оценка оказания 
скорой медицинской помощи пострадавшим 
на этапе медицинской эвакуации составила 
(4,7 ± 0,6) балла.

Кроме того, на часть пострадавших в ста
цио наре заполняли медицинские карты, где от
ражали диагнозы и выполненные мероприятия. 
Эти медицинские документы также проанали
зировали в плане своевременности и качества 
оказания специализированной медицинской 
помощи пострадавшим в стационаре, данные 
приведены в табл. 4. Пострадавшим оказана 
помощь в полном объеме, в том числе специа
лизированная и высокотехнологичная, диаг
нозы соответствуют данным в имитационных 
картах, за исключением определения комби
нированных поражений. Медицинская доку
ментация оформлена без замечаний.

К выявленным недостаткам следует от
нести:

– персонал и спасатели в ряде случаев не 
обращали внимание на имитационные талоны 
пострадавших, где на русском и английском 
языках было отражено состояние постра
давшего и его травмы. Они испытывали за
труднения в заполнении карт пострадавших 
и отчетных форм, так как зачастую с ними не 
были детально ознакомлены до учений. Часть 
участников учений карты вовсе не заполняли, 
часть медицинских карт были заполнены не 
полностью, не правильно или утеряны, и по

этому они были исключены из общего стати
стического анализа;

– была недостаточно четкой преемствен
ность действий спасателей и медицинского 
персонала на основных этапах (первая по
мощь, сортировка, скорая медицинская по
мощь, медицинская эвакуация, стационар) 
вследствие «языкового барьера» – затруд
нения вербального контакта на иностранном 
языке о состоянии пострадавшего и оказан
ной ему помощи;

– неравномерное распределение между
народных медицинских сил различных стран 
участниц учений. Например, из Норвегии 
приняли участие 20 парамедиков и врачей, из 
Финляндии – 1 врач и 1 медсестра, из Шве
ции медицинского персонала не было, что не 
позволило провести достоверный сравни
тельный анализ оказания первой и медицин
ской помощи пострадавшим в ЧС силами раз
личных стран.

Заключение
Результаты экспертных оценок специали

стов в ходе международных учений спасатель
ных служб «Баренц Рескью2017» убедитель
но показали, что качество оказания первой 
помощи, медицинской сортировки и скорой 
медицинской помощи на этапе эвакуации 
и в стационаре достаточно высокое. По 5бал
льной системе оценок итоговые результаты 
эффективности оказания первой помощи по
страдавшим составили (4,2 ± 0,1) балла, сор
тировки – (4,2 ± 0,1) балла, оказания скорой 
медицинской помощи на этапе медицинской 
эвакуации – (4,7 ± 0,6) балла, качества специ
ализированной медицинской помощи – (4,7 ± 
0,6) балла.

Для улучшения взаимодействия при оказа
нии первой и медицинской помощи постра
давшим в ЧС в адрес организационного ко
митета учений «Баренц Рескью» направлены 
следующие предложения:

– медицинские силы различных стран, 
участников международных учений, должны 
быть представлены более равномерно по ко

Таблица 4

Оценка объема и качества оказания специализированной медицинской помощи пострадавшим в стационаре

Показатель (M ± m), балл

Объем диагностических мероприятий 4,7 ± 0,3

Объем лечебных мероприятий 5,0

Определение профиля госпитализации 5,0

Совпадение диагноза 4,3 ± 0,7

Качество и полнота заполнения медицинских документов 4,7 ± 0,3

Итоговая оценка качества специализированной медицинской помощи 4,7 ± 0,3
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личеству медицинского персонала и предва
рительно согласованы с тщательным распре
делением по медицинским этапам (первая 
помощь, сортировка, скорая медицинская 
помощь, медицинская эвакуация, стационар
ный этап);

– участников международных учений сле
дует предварительно знакомить с медицин
скими отчетными формами и правилами их 
заполнения, особенностями законодатель
ства по оказанию скорой медицинской помо
щи принимающей страны.
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Abstract

Relevance. The probability of emergency situations in the Barents region determines the need of improvement of forces 
and means of rendering first and emergency medical care to victims. In September 2017 the largescale international exercise 
of rescue services of Russia, Norway, Sweden, and Finland under the code name “BarentsRescue 2017” was carried out in 
the Republic of Karelia. The exercise worked oved rendering firstaid and emergency medical care to victims of emergency 
situations.

Intention. To summarize experience in preparation, rendering and result assessment of firstaid and emergency medical 
care to victims of emergency situations in the framework of the international exercises.
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Methods. Medical document analysis (hospital records, medical triage records, expert assessment records), statistical 
analysis of groups using Student’s ttest. The exercise involved 76 victims with injuries of various severity levels, among them 
30 were of minor severity, 19 were of medium severity and 27 were of heavy severity. They received firstaid and emergency 
medical care by 42 rescuers and 67 health workers (doctors, paramedics, nurses) of rescue services of Russia, Norway, Swe
den, and Finland. Results assessment was made on the basis of the developed hospital records, medical triage records and 
expert assessment records and also statistical analysis methods.

Result and their analysis. The average expert assessment of a firstaid rendered by rescuers was sufficiently high and was 
equal to 4.6 ± 0.1 on a 5score rating system, where 5 points means providing full assistance in accordance with the estab
lished standards of its provision. A qualitative medical triage was provided competently, the ordering of evacuation was right, 
lifethreatening damages and injuries were properly defined. At the stage of medical evacuation all the victims were provided 
with full assistance, there were no divergence of diagnoses, some differences from final diagnose were permissible at the 
stage of medical evacuation and had no effect on victim’s condition. In addition, a part of the victims in the hospital had medical 
cards, where was information about the diagnoses and the measures taken. These medical documents were also analyzed in 
terms of the timeliness and quality of the provision of specialized medical care to injured people in the hospital. 

Conclusion. The results of expert assessment during the international exercise of rescue services of Barents Rescue 2017 
showed that the quality of firstaid, medical triage and emergency medical care during the evacuation and also in the hospital 
is high enough, but there were some remarks too. Suggestions and comments were addressed to the Exercise organizing 
committee to improve the engagement during firstaid and medical care to victim of the emergency and they were included in 
the final report on the exercise.

Key words: emergency situations, industrial disaster, exercises, fire, traffic accident, rendering assistance to victims.
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 А.В. Денисов, А.М. Носов, 
 С.Ю. Телицкий, К.Н. Демченко

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ МЕСТНЫХ ГЕМОСТАТИЧЕСКИХ СРЕДСТВ  
НА ОСНОВЕ ХИТОЗАНА В ЭКСПЕРИМЕНТЕ

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

Актуальность. Продолжающееся массивное наружное кровотечение является одной из главных при
чин гибели раненых на поле боя.

Цель – оценить в эксперименте эффективность новых местных гемостатических средства (МГС) на 
основе хитозана на различных моделях массивного наружного артериального кровотечения.

Методика. Оценили эффективность новых местных гемостатических средств на основе хитозана се
рии «Гемохит»: порошок по 20 г в упаковке («Гемохит») и пластиковые шприцыаппликаторы с порошком 
(«ГемохитА») или гранулами («ГемохитАГ») по 6 г в аппликаторе. Использовали модель наружного мас
сивного артериального кровотечения у 10 крупных лабораторных животных (свиней) по варианту кра
евого повреждения бедренной артерии. Оценка эффективности МГС производилась по следующим 
показателям: первичный гемостаз – остановка кровотечения сразу после применения 1го пакета МГС 
и наложения давящей повязки; вторичный гемостаз – остановка кровотечения сразу после применения 
2го пакета МГС и наложения давящей повязки, при неэффективности 1го пакета МГС; окончательный 
гемостаз – отсутствие кровотечения в течение 3 ч наблюдения; отсутствие / возобновление кровотече
ния после маршевой пробы; общий объем кровопотери в ходе проведения эксперимента; выживаемость.

Результаты и их анализ. Установлено, что при наружном массивном артериальном кровотечении 
использование порошка и шприцааппликатора обеспечило окончательный гемостаз и выживаемость 
у животных в 100 % случаев. В двух случаях из четырех потребовалось применения 2го пакета порош
ка «Гемохит» для окончательной остановки кровотечения. Остановка кровотечения происходила за счет 
формирования краевого тромба в области дефекта сосудистой стенки.

Заключение. МГС «Гемохит» позволяет эффективно остановить артериальное кровотечение. Эффек
тивность применения аппликатора с местными гемостатиками можно оценивать на предложенной экс
периментальной модели с глубоким узким раневым каналом и повреждением бедренной артерии.

Ключевые слова: чрезвычайная ситуация, ранение, кровотечение, местное гемостатическое сред
ство, хитозан, «Гемохит», экспериментальная модель.

Введение
Неконтролируемое наружное кровотече

ние является основной по значимости причи
ной смерти раненых на поле боя [8, 9]. Особен
но сложными являются случаи кровотечения 
в смежных анатомических областях, не подда
ющихся наложению жгутов и турникетов, на
пример, ранение паховой области. Еще слож
нее поддается остановке кровотечение из 
глубокой раны малого размера с узким ране
вым каналом как при помощи выполнения ту
гой тампонады раны перевязочным материа
лом, так и – местных гемостатических средств 
(МГС). Это обусловлено не только сложным 
ходом раневого канала и большой глубиной 
раны, но и тем, что действие МГС эффективно 

лишь при наличии непосредственного контак
та с источником кровотечения. В последнее 
десятилетие понимание роли местных гемо
статических средств стало более глубоким, 
что вызвало появление множества групп гемо
статиков в различной лекарственной форме: 
порошок, гранулы, бинты, пластыри, аппли
каторы. В свою очередь большое количество 
различных форм МГС делает разработку, ис
пытание и внедрение их в практику достаточ
но сложной и актуальной задачей.

Цель исследования – оценить в экспери
менте эффективность новых местных гемо
статических средства на основе хитозана на 
различных моделях массивного наружного 
артериального кровотечения.
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Материал и методы
В качестве объекта исследования вы

брали новое МГС «Гемохит», разработанное 
ООО «Специальная и медицинская техника» 
(СанктПетербург, Россия). В основе препа
рата лежит модифицированный специальным 
образом хитозан – биоинертное органиче
ское вещество, содержащее большое число 
свободных аминогрупп, что позволяет свя
зывать ионы водорода и приобретать избы
точный положительный заряд. Механизм его 
действия основан на том, что при контакте 
с кровью отрицательно заряженные эритро
циты притягиваются к хитозану, что приводит 
к быстрейшему образованию свертка в месте 
дефекта сосудистой стенки и остановке кро
вотечения.

Для исследования использовали три вари
анта МГС – «Гемохит» в виде порошка по 20 г 
в упаковке (далее «Гемохит»); «ГемохитА», со
стоящее из порошка хитозана, помещенного 
в пластиковый шприцаппликатор (далее «Ге
мохитА»); «ГемохитАГ», состоящее из гра
нул хитозана, помещенного в пластиковый 
шприцаппликатор (далее «ГемохитАГ») по 
6 г в аппликаторе. Методика получения гра
нул основана на методе сухого холодового 
гранулирования порошка хитозана.

Экспериментальные исследования прове
ли на 8 свиньях породы крупная белая мас
сой 38,5–44,5 кг при соблюдении требований 
нормативноправовых документов о порядке 
проведения экспериментальных работ с при
менением животных [1]. Животных разделили 
на 3 группы: у животных 1й группы (n = 4) для 
остановки кровотечения применяли «Гемо
хит», у животных 2й группы (n = 4) – «Гемо
хитА», в 3й группе (n = 2) – «ГемохитАГ».

Перед каждым из экспериментов животные 
находились на обычном пищевом режиме [1]. 
В день операции перед транспортировкой из 
вивария в экспериментальную операционную 
для индукции анестезии, а также в ходе нар
коза внутримышечно вводили 5 мг/кг тилета
мина и золазепама (Zoletil®100). Животное 
фиксировали на операционном столе в по
ложении «на спине» с разведенными в сторо
ны конечностями, выполняли трахеостомию. 
В течение всего эксперимента проводили 
искусственную вентиляцию легких аппаратом 
MinorVet TH1A (Китай) в режиме перемежа
ющейся вентиляции с положительным дав
лением (IPPV), частотой 12–15 дыхательных 
циклов в 1 мин с ингаляцией 100 % кислоро
да. На вводном наркозе использовали 3 об.%, 
а для поддержания анестезии – 1,5 об.% изо

флурана. В левую бедренную артерию уста
навливали интродьюсер 5 Fr для инвазивного 
мониторинга артериального давления (АД).

Для оценки эффективности МГС в форме 
порошка («Гемохит») использовали модель 
повреждения магистрального сосуда, опи
санную B. Kheirabadi и соавт. [11]. Данная экс
периментальная модель с незначительными 
изменениями активно используется как оте
чественными, так и зарубежными специали
стами для оценки эффективности МГС [2, 3].

В правой паховой области выполняли раз
рез кожи и подкожной клетчатки длиной 8 см, 
выделяли бедренную артерию на протяжении 
5 см. На артерию с помощью спрея наноси
ли 10 % раствор лидокаина для устранения 
спазма. Измеряли диаметр бедренной арте
рии и после атравматичного проксимального 
и дистального пережатия артерии сосуди
стыми зажимами с помощью выкусывателя 
сосудистой стенки (диаметром 6 мм) выпол
няли артериотомию. Для моделирования 
кровопотери после одновременного снятия 
всех зажимов выжидали время свободного 
кровотечения продолжительностью 45 с. Ис
текшую кровь собирали при помощи хирурги
ческого электроотсоса и марлевых тампонов, 
которые впоследствии взвешивали. Из раны 
удаляли скопившуюся кровь и тотчас выпол
няли остановку кровотечения с помощью ис
пытываемых МГС. Затем проводили местную 
мануальную компрессию в течение 3 мин. По 
истечении заданного времени компрессии 
выполняли моделирование тугой давящей 
повязки посредством тампонирования раны 
стерильными марлевыми салфетками, а по
верх раны (для сведения ее краев) наклады
вали бельевые цапки Бакгауза.

Для оценки эффективности МГС в форме 
аппликатора появилась необходимость раз
работки оригинальной модели повреждения 
сосуда. В работе F. Lanny и соавт. произво
дилось моделирование ранения бедренной 
артерии свиньи с созданием раневого канала 
длиной 10 см [12]. Однако в данной модели 
предлагается формировать разрез кожи дли
ной 3 см с иссечением части мышц, а кроме 
того, происходит полное пересечение бед
ренной артерии, а не краевое ее пересечение, 
что может давать ложноположительные или 
ложноотрицательные результаты исследо
вания. В связи с этим была предложена соб
ственная модель повреждения сосуда в глу
бине раны, описанная далее.

На 1м этапе под контролем аппарата уль
тразвукового исследования производили 
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Этапы моделирования глубокой узкой раны с краевым повреждением бедренной артерии свиньи. 
А – моделирование раневого канала – нанесение раны мягких тканей троакаром со стилетом;  

Б – выделение бедренной артерии в ране; В – нанесение краевого повреждения  
бедренной артерии сосудистым выкусывателем диаметром 6 мм.

А Б

В
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разметку на коже проекции хода бедренной 
артерии, затем на 2 см латеральнее пахо
вой складки выполняли надрез кожи длиной 
1,5 см скальпелем № 10. После этого в рану 
вводили троакар для торакоцентеза со сти
летом и направляли его к бедренной артерии 
(рисунок, А).

Длина раневого канала в среднем состав
ляла около 6 см. На следующем этапе в полу
ченном раневом канале выделяли бедренную 
артерию на протяжении 1 см, на нее прокси
мально и дистально накладывали атравма
тичные зажимы (см. рисунок, Б), с помощью 
выкусывателя сосудистой стенки (диаметром 
6 мм) выполняли артериотомию (см. рису
нок, В). Малый диаметр «входного» отверстия 
и девиация глубокого раневого канала позво
лили получить экспериментальную модель 
огнестрельного слепого ранения мягких тка
ней с неполным пересечением магистраль
ного сосуда. Время свободного кровотечения 
после одновременного снятия всех зажимов 
было 45 с. Затем производили остановку 
кровотечения при помощи МГС аппликато
ром «ГемохитА» или «ГемохитАГ». Для этого 
аппликатор вводили в рану и путем нажатия 
поршня аппликатора туго заполняли раневой 
канал лекарственным веществом. После это
го проводили местную мануальную компрес
сию в течение 3 мин. По истечении заданного 
времени компрессии выполняли наложение 
тугой давящей повязки поверх раны.

Время наблюдения за животными после 
моделирования кровотечения и использова
ния МГС составляло 3 ч. По истечении это
го времени производили маршевую пробу 
(5 сгибаний и разгибаний в тазобедренном су
ставе) и оценивали гемостаз в течение 3 мин. 
Маршевая проба выполнялась с целью оценки 

гемостаза при моделировании эвакуации ра
неного с недостаточной иммобилизацией ко
нечности. После чего производили снятие по
вязки, удаляли МГС из раны. Затем выводили 
животных из эксперимента передозировкой 
тилетамина и золазепама (Zoletil®100).

Оценку эффективности МГС осуществля
ли по следующим показателям: первичный 
гемостаз – остановка кровотечения сразу по
сле применения 1го пакета МГС и наложения 
давящей повязки; вторичный гемостаз – оста
новка кровотечения сразу после применения 
2го пакета МГС и наложения давящей повяз
ки, при неэффективности 1го пакета МГС; 
окончательный гемостаз – отсутствие крово
течения в течение 3 ч наблюдения; отсутствие / 
возобновление кровотечения после маршевой 
пробы; общий объем кровопотери в ходе про
ведения эксперимента; выживаемость.

Статистическую обработку полученных 
данных проводили общепринятыми метода
ми описательной статистики с использовани
ем пакета прикладных программ Statistica 7.0. 
Рассчитывали частоту проявления признаков 
в различных группах, определяли среднее 
значение и ошибку среднего.

Результаты и их анализ
Результаты исследования показали, что 

после применения препарата «Гемохит» 
у всех 4 животных был достигнут окончатель
ный гемостаз с отсутствием рецидива крово
течения после выполнения маршевой пробы 
(таблица). Однако в двух случаях потребо
валось применение 2го пакета МГС, так как 
первичный гемостаз был неэффективным. 
Остановка кровотечения в случае примене
ния препарата «Гемохит» достигалась за счет 
формирования плотного тромба из адсорби

Эффективность местных гемостатических средств на модели артериального кровотечения
из магистрального сосуда

Животное МГС
Гемостаз

Объем кровопотери  
до МГС, мл

Общий объем 
кровопотери, мл

Маршевая проба
первичный вторичный

1е Гемохит Да 665 665 Рецидива не было

2е Гемохит Да* 850 1100 То же

3е Гемохит Да 270 270 – « –

4е Гемохит Да* 490 730 – « –

5е ГемохитА Да 350 350 – « –

6е ГемохитА Да 550 550 – « –

7е ГемохитА Да 450 450 – « –

8е ГемохитА Да 350 350 – « –

9е ГемохитАГ Да 400 400 – « –

10е ГемохитАГ Да 450 450 – « –

Итоговая оценка 8/10 2/10 482,5 ± 125,0 531,5 ± 183,8 10/10

*В случае отсутствия первичного гемостаза производили применение 2го пакета МГС.



Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2018. № 3

69MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations. 2018. N 3

рованных на матрице препарата (модифици
рованном хитозане) форменных элементов 
крови. При визуальном осмотре сосудов по
сле удаления препарата «Гемохит» обнару
живали плотный сверток в области дефекта 
сосудистой стенки. При этом в 100 % случаев 
не было выявлено тромбоза артерии прокси
мальнее и/или дистальнее зоны дефекта со
судистой стенки. Также не были обнаружены 
гематомы в мягких тканях раны, что говорит 
об устойчивости гемостаза после примене
ния препарата «Гемохит».

В ходе оценки эффективности препара
та «ГемохитА», содержащего МГС в форме 
порошка, аппликатор был помещен в ране
вой канал на всем его протяжении, допол
нительного разреза кожи производить не 
потребовалось. Показано, что при примене
нии аппликатора с МГС «ГемохитА» во всех 
наблюдениях был достигнут первичный ге
мостаз. После выполнения маршевой пробы 
возобновления наружного кровотечения не 
происходило, все животные выжили. При по
следующем осмотре ран был визуализирован 
плотный контакт порошка с краями раневого 
канала, а также в месте раны бедренной ар
терии. При этом частицы порошка с трудом 
отделялись от окружающих тканей, ввиду не
ровного хода раневого канала. Данный факт 
может затруднить поиск поврежденного сосу
да на госпитальном этапе оказания медицин
ской помощи. Также во всех четырех случаях 
была обнаружена внутритканевая гематома 
объемом около 50 мл вокруг раневого кана
ла, которая, вероятно, сформировалась в ре
зультате продолжающегося неинтенсивного 
кровотечения после применения препарата 
«ГемохитА». Признаков тромбоза дистальнее 
и проксимальнее раны бедренной артерии 
обнаружено не было.

При использовании препарата «ГемохитАГ», 
содержащего гранулы хитозана, также был 
достигнут первичный гемостаз в обоих случа
ях. В ходе 3часового наблюдения признаков 
рецидива кровотечения не было. Посмертное 
исследование раны показало, что гранулы хи
тозана, так же как и частицы порошка, плот
но фиксируются к стенкам раневого канала, 
а в месте раны бедренной артерии образуется 
плотный сверток. Гематомы вокруг раневого 
канала обнаружены не были, что говорит о бо
лее быстром формировании свертка и более 
надежном гемостазе в сравнении с использо
ванием порошка. Так же как и при испытания 
других МГС на основе модифицированного хи
тозана («Гемохит» и «ГемохитА») дистального 

и проксимального тромбоза бед ренной арте
рии не определялось.

В проведенных нами экспериментах по
казана высокая (100 % во всех наблюдениях) 
эффективность новых отечественных МГС на 
основе модифицированного хитозана «Гемо
хит», «ГемохитА» и «ГемохитАГ».

Препарат «Гемохит» в общем показал 
100 % эффективность, но в двух случаях по
требовалось применение 2го пакета МГС. 
При этом в течение 3 ч наблюдения, а также 
после выполнения «маршевой пробы» воз
обновления кровотечения не происходило. 
К отрицательным последствиям применения 
данного средства можно отнести высокую 
адгезию порошка к ране, что в дальнейшем 
может потребовать более тщательного вы
полнения хирургической обработки. Если 
же рассматривать применение порошка при 
кровотечении из узких глубоких ран, то он бу
дет малоэффективен, так как действующее 
вещество не сможет заполнить раневой ка
нал на всю глубину, а основным условием эф
фективного применения хитозана является 
его непосредственный контакт с источником 
кровотечения.

Оценка первичного объема кровопотери 
показала, что при применении порошка об
щий объем кровопотери составляет (568,8 ± 
188,8) мл, что значимо больше, чем при при
менении аппликатора – (425,0 ± 58,3) мл. 
Данный результат обусловлен тем, что при 
оценке эффективности порошка «Гемохит» ра
нение сосуда производилось в открытой ране 
и происходило свободное истечение крови, 
в то время как при испытаниях аппликатора 
раневой канал был узкий и глубокий. Схожая 
динамика была выявлена и в показателях об
щего объема кровопотери: (691,3 ± 223,8) 
и (425,0 ± 58,3) мл соответственно. Увеличе
ние объема кровопотери обусловлено реци
дивом кровотечения после применения 1й 
упаковки порошка в двух опытах, что потребо
вало применения 2й упаковки препарата.

При сравнении МГС в форме аппликатора 
(«ГемохитА» и «ГемохитАГ») были получены 
результаты, которые говорят об их сопоста
вимой эффективности. Во всех случаях был 
достигнут эффективный первичный гемостаз 
с отсутствием рецидива кровотечения после 
выполнения маршевой пробы. Однако МГС 
«ГемохитАГ» имеет ряд преимуществ перед 
«ГемохитА», которые выражаются в более 
быстром гемостазе и эргономичности (лег
кости) применения, что может быть связано 
с более крупными размерами гранул.
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Полученные в ходе проведенного иссле
дования результаты подтверждают ранее 
опубликованные данные отечественных и за
рубежных авторов о высокой эффективности 
современных МГС на основе хитозана [2, 4–7, 
10, 13]. В основе механизма гемостатического 
действия изученных МГС лежит способность 
модифицированного хитозана связывать 
ионы водорода и приобретать избыточный 
положительный заряд. При контакте с кро
вью отрицательно заряженные эритроциты 
притягиваются, что приводит к образованию 
сгустка.

Таким образом, полученные в ходе настоя
щего исследования данные свидетельствуют 
о перспективности применения испытанно
го МГС на основе модифицированного хи
тозана для остановки массивных наружных 
крово течений из открытых ран («Гемохит») 
и глубоких ран малого диаметра («ГемохитА» 
и «Гемо хитАГ»).

Выводы
1. Местное гемостатическое средство на 

основе модифицированного хитозана «Гемо
хит» является высокоэффективным препара
том для остановки наружного артериального 
кровотечения из магистрального сосуда: пер
вичный гемостаз наблюдался в 50 % случаев, 
окончательный гемостаз – в 100 % случаев, 
все животные с массивным кровотечением 
выжили.

2. Разработанная модель продолжающего
ся кровотечения из глубокой раны с узким 
входным отверстием и краевым поврежде
нием бедренной артерии подходит для оцен
ки эффективности местных гемостатических 
средств при их применении в виде апплика
тора.
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Abstract

Relevance. Persistent profuse external hemorrhage is known to be one of the main causes of death in combat casualties.
Intention. To evaluate experimentally the effectiveness of new chitosanbased topical hemostatic agents (THA) in various 

models of profuse external arterial hemorrhage. 
Method. New hemostatic chitosanbased agents of Hemohit type in various pharmaceutical dosage forms (Hemohit pow

der, 20 g per package and Hemohitapplicator [fine chitosan powder HemohitA or chitosan granules HemohitAG 6 g in the 
syringeapplicator]) were assessed for effectiveness in the model of profuse external arterial hemorrhage (bevelled laceration 
of the femoral artery) in 10 large laboratory animals (pigs). Evaluation of the THA effectiveness was performed according to 
the following parameters: primary hemostasis – stopping of bleeding immediately after application of the 1st THA package 
and application of a pressure bandage; secondary haemostasis – stopping bleeding immediately after applying the 2nd THA 
package and applying a pressure bandage, if the 1st THA package is ineffective; final hemostasis – no bleeding within 3 hours 
of followup; absence / resumption of bleeding after the march test; total amount of blood loss during the experiment; survival.

Result and their analysis. It was experimentally found that in the case of external profuse arterial hemorrhage the powder 
and the syringeapplicator provided permanent hemostasis and 100 % animal survival. In two cases out of four, a second 
package of Hemohit powder was required for the final stop of bleeding. The bleeding stopped due to the formation of an edge 
thrombus in the area of the vascular wall defect.

Conclusion. Hemohit THA can effectively stop arterial bleeding. The effectiveness of applicator with local hemostats can 
be assessed in the proposed experimental model with a deep narrow wound canal and femoral artery damage.

Keywords: emergency, wound, bleeding, topical hemostatic agent, chitosan, Hemohit, experimental model.
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НАРУШЕНИЯ В ФУНКЦИОНИРОВАНИИ ИММУННОЙ СИСТЕМЫ КАК СЛЕДСТВИЕ 
ПРОЛОНГИРОВАННОГО НИЗКОДОЗОВОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ ОБЕДНЕННЫМ УРАНОМ

1 Институт токсикологии (Россия, СанктПетербург, ул. Бехтерева, д. 1); 
2 Научноисследовательский институт гриппа (Россия, СанктПетербург, ул. Проф. Попова, д. 15/17)

Актуальность. Соединения обедненного урана (ОУ) активно используются во многих сферах промыш
ленности. Проблемы безопасности персонала, занятого на промышленных объектах подобного рода, 
продолжают оставаться актуальными, поскольку экспериментальные исследования на животных пока
зали токсичность соединений урана, особенно его растворимых форм.

Цель – выявить иммунологические нарушения, развивающиеся после низкодозового хронического 
воздействия обедненным ураном.

Методика. Исследование проведено на 30 беспородных крысах и 60 линейных мышах. В качестве ток
сиканта использовали растворимую соль шестивалентного урана – уранила ацетат дигидрат, раствор, 
которой вводили внутрижелудочно в течение 120 дней. Оценивали относительное количество Тлим
фоцитов, апоптотических и некротических клеток, продукцию TNFα, интерлейкинов 1, 4, 6β, уровень 
циркулирующих иммунных комплексов, фагоцитарную активность нейтрофилов, развитие реакции ги
перчувствительности замедленного типа, продукцию иммуноглобулинов.

Результаты и их анализ. В экспериментах на крысах показано, что после хронического воздействия 
уранила ацетат дигидрата наблюдалось усиление фагоцитарнометаболической активности нейтро
филов, увеличение продукции TNFα, снижение соотношения CD 4+/CD 8+, активация ранней стадии 
апоптоза мононуклеаров. Большинство выявленных изменений носили дозозависимый характер. В экс
периментах на мышах показано, что уранила ацетат дигидрат в дозе 1 мг/кг не оказывал влияния на 
функциональную активность иммуноцитов клеточного и гуморального звена при иммунизации тимусза
висимым антигеном – эритроцитами барана. Увеличение дозы ОУ до 10 мг/кг приводило к повышению 
индекса реакции гиперчувствительности замедленного типа и титра IgG.

Заключение. Полученные результаты могут быть использованы для оказания специализированной 
медицинской помощи лицам, повергшимся хроническому воздействию ОУ.

Ключевые слова: чрезвычайная ситуация, радиобиология, токсикология, обедненный уран, хрони
ческое воздействие, иммунная система.

Введение
Возрастающая роль атомной энергетики 

в жизни общества тесно связана с пробле
мами безопасности персонала, занятого на 
промышленных объектах подобного рода. 
Наибольшей токсичностью обладают рас
творимые соли урана, что показано в экспе
риментах на животных. Изучение влияния 
обедненного урана (ОУ) на здоровье человека 
исследовалось у военных и населения, про
живавшего в местах вооруженных конфлик
тов с использованием оружия, содержащего 
ОУ, а также у работников обогатительных за
водов. В первую очередь, при этом регистри
ровалась частота раковых заболеваний. В то 
же время, ОУ является не только альфаизлу

чающим радионуклидом, но и политропным 
токсическим веществом. Инкорпорация ОУ 
приводит к функциональному нарушению де
ятельности ряда органов и систем – печени, 
почек, эндокринных желез, костного мозга, 
центральной нервной системы и др. Иммун
ная система является высокочувствительной 
к неблагоприятным воздействиям ксенобио
тиков различной химической природы, в том 
числе и к ОУ [5].

Однако в экспериментах, проведенных 
в конце прошлого столетия A.P. Gilman и со
авт., не было выявлено значимых отклонений 
в иммунологических показателях у крыс по
сле введения им нитрата урана (0,96, 4,8, 24, 
120 или 600 мг/л) с питьевой водой в субхро
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ническом и хроническом эксперименте (28 
и 91 день) [9]. За последние годы в зарубеж
ной и отечественной литературе появились 
большое количество данных, доказывающих, 
что при хроническом воздействии ОУ наблю
даются признаки иммунологического дисба
ланса: изменение пролиферативной актив
ности иммуноцитов, концентрации цитокинов 
и иммуноглобулинов, количества NKклеток, 
В и Тлимфоцитов, нейтрофилов и макрофа
гов [3, 7, 8, 10–14, 16]. Так, воронежские уче
ные показали, что влияние ОУ на организм яв
ляется пролонгированным. Даже через 1 мес 
после однократного введения оксида урана 
(0,1 мг/кг) в пищевой рацион у крыс было 
отмечено повышение уровня интраэпите
лиальных лимфоцитов, играющих ключевую 
роль в реализации иммунной регуляции про
цессов восстановления, и снижение маркера 
пролиферации Ki67+клеток эпителия крипт 
толстой и тощей кишки [2]. Снижение уров
ня IL6 и TNFα наблюдалось у крыс и после 
хронического воздействия нитратом урана 
в дозе 10 мг/кг в течение 30 дней [11].

H. Yuhui и соавт. показали, что введение 
уранила нитрата мышам в течение 4 мес 
в дозах 30 и 300 мг/кг приводило к редукции 
секреции IL1β, IL18 и TNFα в перитонеаль
ных макрофагах, уменьшению цитотоксично
сти NKклеток, индекса CD 4+/CD 8+клеток, 
а также повышению концентрации сыворо
точных IgG и IgE [10]. Похожие изменения вы
явлены при иммунологическом обследовании 
у лиц, работавших на урановых шахтах от 1 до 
16 лет, и у населения, проживающего вбли
зи этих шахт: увеличение концентрации IgG, 
IgM и IgА, снижение резистентности орга
низма (повышение удельного веса заболева
ния органов дыхания), количества NKклеток, 
Тлимфоцитов и нейтрофилов [3].

При обследовании ветеранов войн в Пер
сидском заливе регистрировали снижение 
активности NKклеток и пролиферативной 
активности лимфоцитов в ответ на Т и Вкле
точные митогены, повышение количества 
Вклеток [7, 13, 16]. Фенотипирование, про
веденное у ветеранов военных конфликтов, 
выявило уменьшение относительного коли
чества CD 3+, CD 4+, CD 8+, CD 16+, CD 56+, 
соотношения CD 4+ и CD 8+, нарушение ба
ланса Тh1 и Тh2, что позволило ряду ученых 
утверж дать о наличие у ОУ иммунотоксиче
ских свойств [15]. В экспериментах in vitro по
казано, что при краткосрочной экспозиции ОУ 
индуцируется апоптоз CD 4+Тклеток селе
зенки, перитонеальных макрофагов [6].

M. Monleau и соавт. регистрировали уве
личение уровня IL8 и TNFα в легких крыс по
сле повторного ингаляционного воздействия 
уранил ацетата [13]. В экспериментах in vitro 
с использованием клеточной линии NR 8383 
было показано, что нитрат урана (50 мкмоль) 
индуцирует существенную секрецию TNFα 
после 24 ч воздействия [8]. Китайские ученые, 
изучавшие цитокиновый профиль у шахтеров, 
работающих на урановых шахтах, зареги
стрировали небольшое увеличение продук
ции IL1α, IL2, IL3, IL15, TNFα в сыворотке 
крови. Причем, с увеличением вредного ста
жа работы (более 5 лет) уровень IL1α и IL3 
существенно возрастал, что свидетельство
вало о наличии постоянной воспалительной 
реакции в организме людей, подвергшихся 
воздействию низких доз урана [12].

Цель – выявить иммунологические нару
шения, развивающиеся после низкодозово
го хронического воздействия уранила ацетат 
дигидрата.

Материал и методы
Пролонгированное низкодозовое воздей

ствие моделировали внутрижелудочным вве
дением раствора уранила ацетат дигидрата 
1 раз/сут в течение 120 дней. Эксперимен
ты выполнили на 30 белых нелинейных кры
сахсамцах и 60 мышах линии СВА. Мыши 
и крысы линии СВА являются стандартным 
объектом исследований повреждающего 
действия химических веществ и ксенобиоти
ков на иммунную систему. Животные посту
пили из питомника лабораторных животных 
«Рапполово» (Ленинградская область). Ис
следование провели в соответствии с этиче
скими принципами обращения с лаборатор
ными животными, изложенными в Директиве 
2010/63/EU Европейского парламента и Со
вета Европейского союза по охране животных, 
используемых в научных целях.

Выбор доз для моделирования хрониче
ского отравления солями ОУ осуществляли на 
основе анализа исследований отечественных 
и зарубежных авторов. В большинстве науч
ных публикаций использовались дозы исход
ных веществ, содержащих уран, от 0,07 до 
100 мг/кг (в основном уранила нитрат, уранила 
ацетат, гексафторид урана и др.). Опираясь на 
собственные данные, полученные при оценке 
токсикометрических параметров в опытах на 
грызунах, нами были выбраны два уровня доз, 
имитирующих хроническое отравление ОУ 
у человека, – для крыс – 0,5 и 5 мг/(кг ∙ сут) по 
элементу; для мышей – 1 и 10 мг/(кг ∙ сут) по 
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элементу. Вводимые дозы соответствовали 
1/500 ЛД

50
 и 1/50 ЛД

50
 для каждого вида.

Крыс разделили на группы, каждая из ко
торых состояла из 10 особей:

1я – особи, получавшие плацебо (вода 
очищенная, 1 мл/кг);

2я – особи, которым вводили уранила 
ацетат дигидрат в дозе 0,5 мг/(кг ∙ сут);

3я – особи, которым вводили уранила 
ацетат дигидрат в дозе 5 мг/(кг ∙ сут).

Мышей разделили на группы, каждая из 
которых состояла из 20 особей:

1я – особи, получавшие плацебо (вода 
очищенная, 1 мл/кг);

2я – особи, которым вводили уранила 
ацетат дигидрат в дозе 1 мг/(кг ∙ сут);

3я – особи, которым вводили уранила 
ацетат дигидрат в дозе 10 мг/(кг ∙ сут).

Для количественной оценки уровня Тхел
перов и цитотоксических Тлимфоцитов 
использовали меченые мышиные монокло
нальные антитела против CD 45, CD 3, CD 4 
и CD 8 антигенов крыс (BD Pharmingen, США). 
Оценку уровня апоптотических клеток вы
полняли с помощью стандартной процедуры 
окрашивания с использованием меченного 
флюоресцеинизотиоцианатом аннексина V 
и пропидиум йодида. Цитометрию прово
дили на проточном цитофлуориметре BD 
FACSCalibur™ с использованием универсаль
ной программы CellQuest.PrO.

В крови оценивали уровень фактора не
кроза опухоли (TNFα) и интерлейкинов (IL1β, 
IL4 и IL6) с помощью коммерческих ИФАна
боров Cusabio (Китай). Определение уровня 

циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК), 
иммуноглобулинов, бактерицидности нейтро
филов в НСТтесте, развитие реакции гипер
чувствительности замедленного типа (ГЗТ) 
проводили согласно стандартным методам 
[1, 4]. Тимусзависимым антигеном – эритро
цитами барана (ЭБ) – мышей иммунизирова
ли через 30 мин после введения токсиканта. 
Для оценки гуморальных иммунных реакций 
в индуктивной фазе иммуногенеза ЭБ вводи
ли внутрибрюшинно 5 ∙ 106 клеток. Титр анти
тел оценивали на 8е сутки. Для проведения 
реакции ГЗТ иммунизацию ЭБ проводили 
подкожно в межлопаточную область 2 ∙ 108 
клеток, разрешающую дозу вводили под апо
невроз задней лапы через 5 сут. Реакцию оце
нивали через 24 ч.

Обработку результатов исследования 
выполняли с использованием пакета ста
тистических программ Statistica 6.0 фирмы 
«StatSoft» (США). Отличия между выборками 
оценивали с помощью непараметрических 
критериев Манна–Уитни и считали значимы
ми при р < 0,05.

Результаты и их анализ
Оценивали состояние показателей иммун

ной системы у лабораторных животных после 
низкодозового пролонгированного воздей
ствия уранила ацетат дигидрата. В крови крыс, 
которым вводили уранила ацетат дигидрат 
в дозе 0,5 мг/кг, отмечена тенденция к сниже
нию относительного количества СD 4+Тлим
фоцитов и увеличению CD 8+цитотоксиче
ских Тклеток (табл. 1). Хотя статистически 

Таблица 1

Влияние хронического воздействия уранила ацетат дигидрата на иммунологические показатели крови у крыс

Изучаемый показатель
Группа p =

1я 2я 3я 1/2 1/3
CD 4+,% 37,3 ± 2,6 32,4 ± 2,2 33,2 ± 2,2
CD 8+,% 42,2 ± 3,5 49,9 ± 3,0 59,0 ± 2,4 0,003
ИРИ (CD 4+/CD 8+) 0,93 ± 0,08 0,67 ± 0,04 0,59 ± 0,06 0,014 0,006
CD 4+/CD 8+,% 1,18 ± 0,11 1,30 ± 0,26 1,73 ± 0,18 0,018
Мононуклеары в стадии апоптоза,%: 

раннего 0,6 ± 0,2 4,0 ± 0,8 4,3 ± 1,0 0,021 0,021
позднего 2,7 ± 0,4 3,3 ± 0,6 3,1± 0,6

IL1β, пг/мл 26,9 ± 2,7 31,2 ± 4,1 17,8 ± 9,4
IL4, пг/мл 0 0 0
IL6, пг/мл 0 0 0
TNFα, пг/мл 3,1± 0,7 18,5 ± 5,4 38,0± 4,5 0,020 0,000
Стимулированный НСТтест, опт. пл. 0,62 ± 0,05 0,84 ±,08 0,99 ± 0,07 0,015 0,002
Спонтанный НСТтест, опт. пл. 0,42 ± 0,04 0,57 ± 0,05 0,63 ± 0,07 0,012 0,008
Индекс стимуляции, ед. изм. 1,32 ± 0,09 1,62 ± 0,12 1,56 ± 0,11 0,010 0,018
ЦИК, у. е./мл:

высокомолекулярные 26,4 ± 7,5 30,0 ± 7,1 21,5 ± 5,0
среднемолекулярные 61,0 ± 14,2 63,9 ± 9,2 51,9 ± 8,9
низкомолекулярные 100,6 ± 11,3 112,8 ± 16,1 101,1 ± 11,9 0,432 0,768
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значимых изменений в содержании субпо
пуляций Тклеток не наблюдалось, следует 
отметить, что иммунорегуляторный индекс 
(ИРИ) был существенно ниже, чем в норме. 
Введение токсиканта в дозе 5 мг/кг привело 
к увеличению содержания клеток, экспрес
сирующих CD 8+, и небольшому снижению 
клеток с фенотипом CD 4+. Отмечено почти 
двукратное снижение ИРИ, происходящее за 
счет уменьшения числа СD 4+клеток и повы
шения содержания СD 8+лимфоцитов. Та
кой дисбаланс субпопуляций Тлимфоцитов 
характерен для заболеваний, сопровождаю
щихся развитием иммунодефицитных состо
яний у человека.

Также было выявлено повышение ко
личества Тлимфоцитов на ранней стадии 
апоптоза, определенных по содержанию ан
нексина V – белка, обладающего высокой 
аффинностью к фосфатидилсерину на по
верхности мембраны циркулирующих клеток 
белой крови. Увеличение апоптотической ги
бели иммунокомпетентных клеток при отрав
лении солями урана на ранней стадии может 
быть связано с тем, что одним из механизмов, 
запускающих апоптоз, является гиперэкс
прессия фактора некроза опухолей (TNFα). 
Это предположение подтверждается ре
зультатами, полученными при определении 
цитокинового профиля у крыс, которым вво
дили уранила ацетат дигидрат: сывороточ
ный уровень TNFα у этих животных дозоза
висимо повышался в 6–12 раз по сравнению 
со значениями в норме. Способность клеток 
к гиперпродукции одного из ключевых про
воспалительных цитокинов может являться 
предрасположением к хронизации воспали
тельных процессов в организме.

Увеличение количества клеток на поздней 
стадии апоптоза у всех опытных животных 
было приблизительно одинаковым и суще
ственно не отличалось от значений в норме. 
Отсутствие значимого увеличения апоптоти
ческой гибели на поздней стадии апоптоза 

может быть связано с тем, что начавшийся 
процесс апоптоза не всегда завершается 
фрагментацией ДНК с последующим обра
зованием апоптотических телец. На ранних 
стадиях апоптотической гибели в результа
те ряда причин возможно переключение по
средством биохимических процессов с апоп
тотической гибели клеток на некротическую 
или гибель путем аутофагии, что и проис
ходило при хроническом отравлении солью 
урана. Полученные результаты указывают на 
то, что, вероятно, ионы уранила, используе
мые в качестве токсиканта, вносят свой вклад 
в модификацию аннексинзависимого апоп
тоза. Концентрация в крови IL1β, IL4 и IL6 
после хронического воздействия оставалась 
на уровне нормы. Исключением явился IL1β, 
уровень которого у некоторых животных, ко
торым вводили уранила ацетат дигидрат 
в дозе 5 мг/кг, был ниже нормы. Хотя в целом 
в группе по данному показателю статистиче
ски значимых изменений не от мечено.

При оценке влияния уранила ацетат дигид
рата на врожденный иммунитет была выяв
лена активация бактерицидной активности 
нейтрофилов как спонтанной, так и стимули
рованной зимозаном. Усиление фагоцитар
нометаболической активности гранулоци
тов может быть связано со взаимодействием 
накапливаемых под действием солей урана 
метаболитов с различными радикалами на 
мемб ране макрофагов и микрофагов, индук
цией функции ферментов тканевого дыхания 
митохондрий, эстераз нейтрофилов. Воз
можно также это является компенсаторно
адапта ционной реакцией организма в ответ 
на воздействие данного токсиканта. При 
оценке фракционного состава циркулирую
щих иммунных комплексов в крови крыс по
сле введения соли урана не было выявлено 
значимых изменений.

Вероятные иммунотоксические эффек
ты уранила ацетат дигидрата были изуче
ны и в экспериментах на линейных мышах 

Таблица 2

Влияние хронического воздействия уранила ацетат дигидрата на реакцию гиперчувствительности 
и титр антител у мышей линии СВА

Изучаемый показатель
Группа p =

1я 2я 3я 1/2 1/3

Индекс реакции ГЗТ,% 62,8 ± 2,6 68,6 ± 2,4 72,1± 4,4 0,043

Титр антител, Log
2
:

общий 8,0 ± 0,4 8,9 ± 0,6 8,9 ± 0,4

IgG 5,1 ± 0,6 6,1 ± 0,8 7,0 ± 0,5 0,036

IgM 2,9 ± 0,6 2,8 ± 0,4 1,9 ± 0,4
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(табл. 2). Введение токсиканта в течение 
120 дней в дозе 1 мг/кг не привело к измене
ниям со стороны клеточного и гуморального 
звена иммунитета у животных: все изучаемые 
показатели были на уровне нормы.

Более высокая доза 10 мг/кг привела 
к усилению иммунного воспаления, которое 
является основополагающим в развитии кле
точных реакций замедленного типа. Индекс 
реакции ГЗТ у животных 3й группы был не
значительно, но статистически значимо выше, 
чем у особей, получавших плацебо. Под вли
янием токсиканта происходила активация 
гуморального иммунного ответа к Тзависи
мому антигену. У мышей после инкорпора
ции уранила ацетат дигидрата в индуктивной 
фазе иммуногенеза регистрировали увели
чение продукции IgG на фоне нормальных 
значений общего титра антител и титра IgМ. 
Полученные результаты свидетельствуют об 
активации функции Th1 и Th2лимфоцитов 
под воздействием токсиканта, вводимого 
мышам в дозе 10 мг/кг.

Заключение
Проведенное экспериментальное иссле

дование показало, что в результате хрониче
ского воздействия уранила ацетат дигидрата 
наблюдаются усиление фагоцитарномета
болической активности нейтрофилов, уве
личение продукции TNFα, снижение соотно
шения CD 4+/CD 8+ у крыс. Также на данном 
виде животных показана активация ранней 
стадии апоптоза мононуклеаров и выявлено 
дозозависимое действие на субпопуляцион
ный состав Тклеток, преимущественно на 
цитотоксические Тлимфоциты. Токсикант 
оказал дозозависимое влияние на продук
цию IgG в индуктивной фазе иммуногенеза 
и индекс реакции гиперчувствительности 
замедленного типа у мышей. В более низ
кой дозе (1 мг/кг) уранила ацетат дигидрат 
не повлиял на функциональную активность 
иммуноцитов клеточного и гуморального 
звена, оцененных в реакциях гемагглютина
ции и гиперчувствительности замедленного 
типа при иммунизации тимусзависимым ан
тигеном – эритроцитами барана. С увели
чением дозы обедненного урана (10 мг/кг) 
наблюдалось усиление иммунного воспале
ния, которое является основополагающим 
в развитии клеточных реакций замедленно
го типа, и повышение продукции IgG на фоне 
нормальных значений общего титра антител 
и титра IgM.
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Abstract

Relevance. Depleted uranium (DU) is actively used in many industries. The problems of the safety of personnel employed 
at industrial facilities of this kind continue to remain relevant. Experimental studies have shown the toxicity of uranium 
compounds, especially its soluble forms.

Intention.  To identify immunological disorders developing after chronic exposure to lowdose depleted uranium.
Methods. The study involved 30 outbred rats and 60 mice CBA. Uranyl acetate dehydrate was used as a toxicant and 

administered intragastrically for 120 days. The relative number of Tlymphocytes, apoptotic and necrotic cells, the production 
of TNFα, IL1, 4, 6β, the level of circulating immune complexes, the phagocytic activity of neutrophils, delayedtype 
hypersensitivity reactions, and production of immunoglobulins were assessed.

Results and Discussion.  According to the tests on rats, phagocyticmetabolic activity of neutrophils as well as TNFα 
production increased, CD4+/CD8+ ratio decreased, and the early stage apoptosis of mononuclear cells was activated after 
chronic exposure to uranium salts. Most detected changes were dosedependent. In experiments on mice it was shown that 
uranyl acetate dehydrate at a dose of 5 mg/kg had no effect on the functional activity of immunocytes, while the index of the 
delayedtype hypersensitivity reaction and IgG titers increased in animals which were administered DU at a dose of 10 mg/kg. 

Conclusion. The results can be used to provide specialized medical care after chronic exposure to depleted uranium.
Keywords: emergency, radiobiology, toxicology, depleted uranium, immune system.
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 П.Г. Толкач1, В.А. Башарин1, С.В. Чепур2 

ТОКСИЧЕСКИЙ ОТЕК ЛЕГКИХ У ЛАБОРАТОРНЫХ ЖИВОТНЫХ ПРИ ИНГАЛЯЦИИ 
ПРОДУКТОВ ПИРОЛИЗА ПОЛИТЕТРАФТОРЭТИЛЕНА

1 Военномедицинская академия им. С.М. Кирова (Россия, СанктПетербург, ул. Акад. Лебедева, д. 6); 
2 Государственный научноисследовательский испытательный институт военной медицины 

(Россия, СанктПетербург, ул. Лесопарковая, д. 4)

Актуальность. В чрезвычайных ситуациях, сопровождающихся пожарами, происходит термическое 
разложение различных полимерных материалов, что приводит к поступлению в окружающую среду ве
ществ пульмонотоксического действия. Одним из таких материалов может быть политетрафторэтилен 
(тефлон), при пиролизе которого образуется высокотоксичное соединение – перфторизобутилен.

Цель – создание экспериментальной модели токсического отека легких у лабораторных животных 
при интоксикации продуктами пиролиза политетрафторэтилена.

Методика. Политетрафторэтилен подвергали пиролизу при температуре 440–750 °С в течение 6 мин. 
На лабораторных животных (крысах) моделировали токсический отек легких методом статической инга
ляции продуктов пиролиза политетрафторэтилена. Масса навески тефлона, сжигаемого в данных усло
виях, которая приводила к гибели 50 % животных в течение 1 сут, составляла (2,68 ± 0,60) г. Отек легких 
определяли по величине легочного коэффициента и гистологическим изменениям в тканях легких.

Результаты и их анализ. По результатам газохроматографического анализа с массспектрометри
ческим детектированием в продуктах пиролиза тефлона было обнаружено высокотоксичное соедине
ние – перфторизобутилен, относительное содержание которого составляло 85,9 %. Воздействие в тече
ние 15 мин продуктов пиролиза приводило к значимому (p = 0,01) увеличению легочного коэффициента 
у лабораторных животных через 3 ч после отравления. Диагноз токсический отек легких подтверждали 
гистологически по признакам альвеолярного отека. Гибель животных начинали регистрировать через 7 ч 
после ингаляции продуктов пиролиза.

Заключение. В результате проведенного исследования у лабораторных животных был смоделирован 
токсический отек легких ингаляцией продуктов пиролиза политетрафторэтилена. Данная модель может 
быть использована для поиска средств этиотропной и патогенетической терапии отравлений пульмоно
токсикантами.

Ключевые слова: горение, пиролиз, политетрафторэтилен, перфторизобутилен, токсический отек 
легких, легочный коэффициент.

Введение
В современном мире достаточно широко 

используются различные полимерные мате
риалы. Одним из таких материалов является 
фторопласт. Фторопласт – общее название 
фторсодержащих пластмасс, получаемых при 
полимеризации тетрафторэтилена. В России 
наиболее распространенным фторопластом 
является политетрафторэтилен (тефлон), из
вестный как фторопласт4 (ГОСТ 10007–80). 
Сфера применения фторопласта достаточно 
разнообразна: машиностроение (поршневые 
кольца), легкая промышленность (покрытие 
одежды для спорта), медицина (протезы), 
химическая промышленность (лабораторная 
посуда), пищевая промышленность (анти
пригарные покрытия) и др. Сам по себе теф

лон не представляет опасности для человека 
при температурах до 260 °С. Он весьма инер
тен, биологически неактивен и нерастворим 
в воде, не требует особых условий для хране
ния и транспортировки. Однако при нагрева
нии тефлона более 400 °С из него могут обра
зовываться высокотоксичные соединения [1].

Под горением понимается физикохи
мический процесс превращения исходных 
веществ в продукты сгорания в ходе экзо
термических реакций, сопровождающийся 
интенсивным выделением тепла. Пиролиз – 
термическое разложение веществ под дей
ствием повышенной температуры окружаю
щей среды при недостатке кислорода.

Ситуации, представляющие угрозу для ра
бочих предприятий и населения, сопровожда
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ющиеся термическим разложением тефлона, 
весьма разнообразны. В первую очередь, это 
нарушение техники безопасности и аварий
ные ситуации с возгоранием на объектах фтор
полимерной индустрии [5]. Весьма актуально 
термическое разложение продукции из теф
лона в чрезвычайных ситуациях, сопровож
дающихся пожарами [7]. Также опасность 
воздействия продуктов разложения тефлона 
возникает на объектах по переработке и ути
лизации данной продукции и др.

Основным токсичным соединением, об
разующимся при термическом разложении 
тефлона при температурах более 400 °С, яв
ляется перфторизобутилен. Перфторизобу
тилен – высокотоксичный газ [(F

3
C)

2
C = CF

2
], 

относящийся к первому классу опасности 
с молекулярной массой 200,03 [1]. Ингаляция 
перфторизобутилена приводит к развитию 
у человека и лабораторных животных токси
ческого отека легких и летального исхода. 
На сегодняшний день эффективных методов 
в предупреждении и лечении токсического 
отека легких не разработано [3, 5]. Для поис
ка средств терапии данного патологического 
состояния необходимы адекватные экспери
ментальные модели на лабораторных живот
ных [4], в частности, при отравлении продук
тами пиролиза политетрафторэтилена.

Цель – создание экспериментальной мо
дели токсического отека легких у лаборатор
ных животных при интоксикации продуктами 
пиролиза политетрафторэтилена.

Материал и методы
Экспериментальное исследование выпол

нили на крысахсамцах линии Вистар массой 
200–220 г, в опытной и контрольной группе 
было по 10 животных. При проведении экс
периментов выполняли требования норма
тивноправовых актов о порядке эксперимен
тальной работы с использованием животных, 
в том числе по гуманному отношению к ним.

Статическую ингаляционную аппликацию 
токсикантов осуществляли в герметичной 
камере объемом 0,1 м3, оснащенной венти
лятором для равномерного перемешивания 
газовоздушной смеси. В качестве исходно
го материала для термической деструкции 
использовали политетрафторэтилен марки 
«Фторопласт4» (тефлон). Термическое раз
ложение тефлона проводили в камере для 
пиролиза при температуре 440–750 °С в тече
ние 6 мин. Температуру в камере определяли 
при помощи инфракрасного пирометра ADA 
TemPro 900 (Китай). Образовавшиеся продук

ты пиролиза тефлона посредством естествен
ной конвекции поступали в ингаляционную 
камеру, в которую помещали лабораторных 
животных. Содержание оксида углерода 
(СО), кислорода (О

2
) в ингаляционной камере 

определяли при помощи газоанализаторов 
ДАХМСО1500, ДАХМО

2
25 (Россия). Вре

мя воздействия на животных газовоздушной 
смеси с момента начала пиролиза тефлона 
составляло 15 мин. Общая схема экспери
ментальной установки приведена на рис. 1.

Анализ газовоздушной смеси проводили 
методом газожидкостной хроматографии 
с массспектрометрическим детектировани
ем (Agilent 7890B с массселективным детек
тором Agilent 240ms, США).

В качестве токсикометрического показа
теля использовали массу вещества (тефлона), 
продукты термодеструкции которого приво
дили к 50 % гибели животных. Масса навески 
тефлона для крыс по критерию суточной вы
живаемости составляла (2,68 ± 0,60) г.

После окончания интоксикации крыс из
влекали из ингаляционной камеры, и они 
дышали атмосферным воздухом. Животные 
контрольной группы находились в ингаля
ционной камере в течение 15 мин и дыша
ли атмосферным воздухом. Наблюдение за 
животными осуществляли в течение 7 сут. 
Содержание карбоксигемоглобина в крови 
у лабораторных животных оценивали спек
трофотометрическим методом (спектрофо
тометр Lange DR 2800, США) непосредствен
но после окончания интоксикации. Легочный 

Рис. 1. Общая схема установки для проведения 
ингаляции продуктов пиролиза тефлона 

на лабораторных животных. 
1 – ингаляционная камера (V = 0,1 м3); 2 – камера  

для пиролиза; 3 – газовая горелка; 4 – вентилятор;  
5 – лабораторные животные; 6 – направление 

перемещения продуктов пиролиза;  
7 – патрубок для проботбора.
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коэффициент определяли у выведенных из 
эксперимента животных через 1, 3, 5, 8, 12, 16, 
24, 48 ч после ингаляции токсикантов. Гисто
логическое исследование проводили у выве
денных из эксперимента животных через 24 ч 
после интоксикации продуктами пиролиза. 
Препараты готовили по стандартной методи
ке, окрашивали гематоксилином и эозином. 
Исследование микропрепаратов проводили 
при помощи светооптического микроскопа 
МИКМЕД6 («АналитНева», Россия).

Статистический анализ результатов экс
периментальных исследований проводили 
при помощи программы Statistica 10.0. По
лученные данные, распределение которых 
отличалось от нормального, анализировали 
при помощи непараметрического Uкритерия 
Манна–Уитни. В тексте представлены меди
ана, верхний и нижний квартиль – Me[q

1
; q

4
]. 

Вывод о статистической значимости разли
чий между группами принимали при p < 0,05.

Результаты и их анализ
Термическое разложение тефлона начина

лось в камере для пиролиза при увеличении 
температуры более 440 °С и сопровождалось 
поступлением белого дыма, который «сте
лился» по дну ингаляционной камеры. Во 
время воздействия продуктов пиролиза на 
лабораторных животных признаков раздра
жающего действия не отмечено, выявляли 
незначительное снижение двигательной ак
тивности. Содержание оксида углерода в ин
галяционной камере не превышало 180 [170; 
200] ppm. При одновременном нахождении 
в ингаляционной камере 5 крыс концентра
ция кислорода в течение 15 мин воздействия 
снижалась не более чем на 0,4 %. По резуль
татам газохроматографического анализа 
с массспектрометрическим детектировани

ем в пробе газовоздушной смеси были об
наружены токсичные соединения из группы 
фторлефинов. Сопоставление характерных 
ионов массспектроанализируемого образца 
с базой данных NISTMS Search 2.2 показало 
совпадение с массспектром перфторизобу
тилена, относительное содержание которого 
в образце составляло 85,9 %.

После окончания воздействия продуктов 
термодеструкции у животных не отмечали 
признаков раздражающего действия, нару
шения дыхания, потребление воды и пищи не 
отличалось от интактных животных. Содержа
ние карбоксигемоглобина в крови крыс по
сле извлечения из камеры составляло 28 [26; 
31] %. Гибель животных начиналась через 7 ч 
после воздействия. За 20–40 мин до разви
тия летального исхода у животных отмечали 
резкое снижение двигательной активности, 
обильное выделение жидкости из носа и рта.

Для количественной оценки отека легких 
определяли содержание внесосудистой жид
кости в легких путем измерения легочного 
коэффициента [2] у животных, выведенных из 
эксперимента. Оказалось, что легочный ко
эффициент значимо нарастает уже через 3 ч 
после ингаляции (p = 0,01). Через 8 ч после 
воздействия отмечалось резкое увеличение 
легочного коэффициента, наибольшее значе
ние было выявлено через 24 ч после интокси
кации (рис. 2).

После выведения животных из экспери
мента (через 24 ч) определяли морфологи
ческие изменения паренхимы легких. Легкие 
были резко увеличены (в 11/2–2 раза), нерав
номерно уплотнены, полнокровны с обшир
ными участками кровоизлияний, плевра глад
кая, блестящая (рис. 3). На разрезе из легких 
выделялась пенистая розовая жидкость, со
суды – полнокровны.

Рис. 2. Динамика легочного коэффициента 
у лабораторных животных в различные сроки после 

интоксикации продуктами пиролиза тефлона.

Рис. 3. Морфологические изменения паренхимы легких. 
Слева – контроль, справа – через 24 ч после  
воздействия продуктов пиролиза тефлона.
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На гистологических препаратах легких 
крыс, подвергшихся воздействию продуктов 
пиролиза (рис. 4), отмечали истончение стенок 
межальвеолярных перегородок вследствие 
сдавливания их отечной жидкостью в альвео
лах, набухание и полнокровие легочных сосу
дов, массивный выход компонентов плазмы 
крови в альвеолы, большое количество де
сквамированного эпителия в альвеолах, рас
ширение альвеол вследствие растяжения их 
транссудатом. Данная картина характерна для 
выраженного альвеолярного отека.

Обсуждение полученных результатов. 
В проведенном исследовании было показано, 
что у животных, подвергшихся ингаляции про
дуктов пиролиза политетрафтор этилена (теф
лона), развивается токсический отек легких. 
При нагревании тефлона более 440 °С проис
ходило его термическое разложение и обра
зование газообразных продуктов пиролиза, 
одним из которых является высокотоксичное 
соединение – перфторизобутилен. Предель
но допустимая концентрация перфторизо
бутилена в воздухе рабочей зоны составля
ет 0,0011 ppm (0,1 мг/м3), сред нелетальная 
концентрация для крыс при экспозиции 
1 мин – 122 [95 % ДИ (113–139)] ppm [6] (для 
сравнения LCt 

50
 фтороводорода для крыс при 

экспозиции 1 мин – 1300–1500 ppm). В дан
ном исследовании при проведении анализа 
газовоздушной смеси продуктов пиролиза 
тефлона было показано, что она на 85,9 % со
стоит из перфторизобутилена.

Механизм действия перфторизобутилена 
обусловлен его ацилирующим действием на 
макромолекулы [5]. Галогены (фтор) в структу
ре молекулы перфторизобутилена делают его 
высокоэлектрофильным соединением (ин
декс электрофильности фтора = 3,86, хлора = 
3,67), что способствует его взаимодействию 
с SH–, NH–

2
 и OH–нуклеофильными группами 

и повреждению макромолекул [5]. Перфтор
изобутилен легко проникает через аэрогема
тический барьер, при этом, согласно данным 
литературы, он не оказывает непосредствен
ного повреждающего действия ни на альвео
лоциты, ни на эндотелиоциты. Вероятно, он 
способствует высвобождению цитокинов из 
этих клеток, активации провоспалительного 
каскада, процессов перекисного окисления 
липидов, что приводит к нарушению целост
ности аэрогематического барьера и развитию 
острого поражения легких, проявляющегося 
в виде токсического отека легких [7].

При определении содержания внесосуди
стой жидкости легких было установлено, что 
через 1 ч после воздействия легочный коэф
фициент у экспериментальных животных не 
отличался от контрольной группы (p > 0,05), 
морфологические признаки поражения лег
ких отмечены не были, полученные данные 
свидетельствует о наличии латентного пери
ода, в течение которого происходят ультра
структурные изменения в компонентах аэро
гематического барьера [5]. Через 3 ч после 
воздействия токсиканта происходило зна
чимое нарастание легочного коэффициен
та (p = 0,01), наибольшие значения его были 
через 24 ч. Увеличение легочного коэффи
циента сопровождалось появлением гисто
логических признаков поражения легких, ха
рактерных для выраженного альвеолярного 
отека. Данные патологические изменения 
приводили к гибели части животных уже через 
7 ч после воздействия. Тем не менее, у выжив
ших животных через 24 ч происходило сниже
ние легочного коэффициента, в дальнейшем 
(при наблюдении в течение 7 сут) летальных 
исходов у этих животных не было.

Заключение
Таким образом, в результате проведенно

го исследования было показано, что инток
сикация лабораторных животных продуктами 
пиролиза политетрафторэтилена приводит 
к развитию токсического отека легких. По
лученные результаты экспериментально
го исследования могут быть использованы 
для изучения механизмов развития данного 

Рис. 4. Легкие крысы через 24 ч после  
воздействия продуктов пиролиза.  

1 – эмфизематозно расширенная альвеола;  
2 – истончение стенок межальвеолярных перегородок; 

3 – массивная лейкоцитарная инфильтрация;  
4 – эритроциты в полости альвеолы; 5 – лейкоциты 

в полости альвеолы; 6 – транссудат в просвете альвеолы. 
Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 200.
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пато логического состояния и поиска средств 
этио тропной и патогенетической терапии от
равления пульмонотоксикантами.
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Abstract

Relevance. Thermal decomposition of various polymeric materials occur in emergency situations associated with fires, 
with pulmonotoxicants releasing in the environment. During pyrolysis of polytetrafluoroethylene (Teflon), a highly toxic perflu
oroisobutylene is produced.

Intention. To create an experimental animal model of toxic pulmonary edema due to products of thermal decomposition 
of polytetrafluoroethylene.

Methodology. Polytetrafluoroethylene underwent pyrolysys at 440–750 0С during 6 minutes. Toxic pulmonary edema was 
modeled on rats via inhalation of pyrolysis products of polytetrafluoroethylene. An amount of polytetrafluoroethylene burned 
under these conditions with resulting death of 50 % of rats during 1 day was (2.68 ± 0.60) g. The toxic pulmonary edema diag
nosis was confirmed histologically and by lung/body ratio.

Results. In the pyrolysis products of polytetrafluoroethylene, highly toxic perfluoroisobutylene was found via gas chro
matography with mass spectrometric detection, with relative content of 85.9 %. Such an exposure during 15 min increased 
(p = 0.01) lung/body ratio in laboratory animals in 3 hours. The toxic pulmonary edema diagnosis was confirmed histologically  
(signs of alveolar edema). Animals started to die 7 hours after the pyrolysis products inhalation.

Conclusion. In the study on rats, toxic pulmonary edema was modeled via inhalation of pyrolysis products of polytetraflu
oroethylene. This model can be used for searching etiotropic and pathogenetic therapy for poisoning with pulmonotoxicants.

Keywords: combustion, pyrolysis, polytetrafluoroethylene, perfluoroisobutylene, toxic pulmonary edema, lung/body ratio.
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 И.Б. Ушаков1, 2, В.П. Федоров3 

НЕЙРОМОРФОЛОГИЧЕСКИЕ КОРРЕЛЯТЫ ПРОЛОНГИРОВАННЫХ  
РАДИАЦИОННЫХ ВОЗДЕЙСТВИЙ

1 Государственный научный центр – Федеральный медицинский биофизический центр  
им. А.И. Бурназяна (Россия, Москва, ул. Живописная, д. 46); 

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

3 Воронежский государственный институт физической культуры 
(Россия, г. Воронеж, ул. Карла Маркса, д. 59)

Актуальность. У ликвидаторов последствий радиационных аварий наблюдается рост психоневро
логических заболеваний. Однако структурнофункциональная перестройка нейронов головного мозга 
в усло виях пролонгированных малых радиационных воздействий остается практически неизученной, что 
затрудняет оценку патогенеза этих заболеваний.

Цель – изучить в модели радиобиологического эксперимента морфологические корреляты пролонги
рованных малых радиационных воздействий на нейроны головного мозга.

Методология. 270 белых беспородных крыссамцов в возрасте 4 мес подвергали в течение 5 дней 
облучению равными порциями γквантами 60Co в суммарных дозах 10, 20, 50 и 100 сГр с мощностью дозы 
облучения 0,5 Гр/ч. Возрастной контроль составили животные, подвергшиеся ложному облучению. Ис
следования на животных проводили в соответствии с нормами биоэтики. Фрагменты мозга забирали че
рез 1 сут, 6, 12, 18 и 24 мес пострадиационного периода. После стандартной гистологической обработки 
оценивали изменения тинкториальных свойств нейронов, их морфометрические показатели, содержа
ние общего белка и нуклеиновых кислот.

Результаты и их анализ. По окончанию срока наблюдения уменьшалось количество нормохромных 
нейронов и увеличивалось – гипер и гипохромных клеток, а также их деструктивных форм. Нервнокле
точный индекс со временем снижался, что свидетельствует о гибели части нейронов, но без статистиче
ски значимого снижения их количества на площади. В пострадиационный период наблюдались фазные 
изменения размеров цитоплазмы, ядра и ядрышка нейронов, а также содержание в них белка и нуклеи
новых кислот (РНК в цитоплазме и ядрышках, ДНК в ядрах), которые у облученных животных носили бо
лее выраженный и не всегда однонаправленный характер с изменениями в возрастном контроле. Вслед
ствие этого ряд нейроморфологических показателей в отдельные сроки наблюдения не соответствовали 
таковым у контрольных животных. Это создает определенную нестабильность в структурнофункцио
нальной организации нейронов.  

Заключение. Ионизирующее излучение в малых дозах при пролонгированном воздействии не вызы
вает значимых органических изменений в головном мозге. Выявленная нестабильность структурнофунк
циональной организации нейронов при увеличении дозы облучения или действии сопутствующих вред
ных и опасных факторов может явиться материальным субстратом для развития ряда отклонений со 
стороны ЦНС.

Ключевые слова: чрезвычайная ситуация, радиобиология, Чернобыльская авария, малые радиаци
онные воздействия, головной мозг, нейрон, психоневрологический статус, ликвидатор аварии.

Введение
Анализ психоневрологического статуса 

авиационных специалистов, принимавших 
участие в ликвидации последствий радиа
ционной аварии на ЧАЭС в 1986 г., качества 
их жизни и профессионального долголетия 
подтвердил многочисленные данные о зна
чимой заинтересованности нервной системы 
в реакции организма на действие малых доз 

ионизирующего излучения [2, 4, 8, 9, 17]. Так, 
у ликвидаторов последствий аварии в 4 раза 
выросла частота патологии, а в контрольной 
группе – только в 2,5 раза. Через 15 лет после 
аварии 35 % ликвидаторов дисквалифициро
ваны в связи с изменениями в нервнопси
хической сфере, а в контроле – 14 %. При 
этом остается неясной причина психоневро
логических расстройств: связано это с дей
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ствием радиации или является следствием 
психотравмирующих факторов, сопутствую
щих заболеваний, неблагоприятных условий 
труда и быта, а также с возрастными измене
ниями [1, 3, 11, 15, 16]. До сих пор структур
нофункциональная перестройка нейронов 
головного мозга в условиях пролонгирован
ных малых радиационных воздействий оста
ется практически неизученной.

Недостаточное количество морфологиче
ских работ, посвященных выявлению измене
ний в мозге при воздействии ионизирующего 
излучения в малых дозах, связано, видимо, 
с отсутствием выраженных психоневрологи
ческих эффектов в ранние сроки после об
лучения, что не стимулировало морфологов 
к проведению таких работ. Основное внима
ние было сосредоточено на летальных дозах, 
когда четко наблюдается дозавременной 
эффект [12]. В то же время резистентность 
к традиционной терапии, характерная для 
ликвидаторов аварии на ЧАЭС, свидетель
ствует о возникновении органических изме
нений в головном мозге и невозможности 
в связи с этим полного функционального вос
становления организма.

Однако прямых доказательств исследова
тели не приводят, хотя необходимость этого 
была определена еще в первой программе 
[11, с. 27], направленной на ликвидацию по
следствий Чернобыльской аварии [3, 7, 13]. 
Так как структурнофункциональное состо
яние нервной системы при ионизирующем 
излучении у человека в принципе не подле
жит исследованию, то проследить все стадии 
изменений в ранние и отдаленные сроки, вы
явить дозавременные зависимости и наибо
лее критические мишени для ионизирующего 
излучения возможно только в экспериментах 
на животных. В этих условиях можно исклю
чить влияние практически всех сопутствующих 
факторов (психогенные травмы, инкорпора
ция радионуклидов, да и весь комплекс фак
торов Чернобыля) и использовать методики, 
неприемлемые для человека с последующей 
экстраполяцией на него полученных данных.

Цель исследования – изучить в модели 
радиобиологического эксперимента морфо
логические корреляты пролонгированных ма
лых радиационных воздействий на нейроны 
различных образований головного мозга.

Материал и методы
В основу радиобиологического экспери

мента положены данные о лучевой нагрузке 
у военнослужащих–ликвидаторов аварии на 

ЧАЭС и состоянии их здоровья в ранние и от
даленные сроки пострадиационного периода. 
Исследование выполнено на 270 половозре
лых беспородных крысахсамцах в возрасте 
4 мес (к началу эксперимента), что соответ
ствует 27–28 годам возраста ликвидаторов 
[13, 14]. Возраст животных и временные па
раметры проведения эксперимента опре
делялись профессиональным возрастом 
ликвидаторов аварий на ЧАЭС. Животных 
подвергали внешнему фракционированному 
(равными порциями в течение 5 дней) облуче
нию γквантами 60Со на установке «Хизатрон» 
в суммарных дозах 10, 20, 50 и 100 сГр (для 
человека это соответствует дозам от 5 до 
50 сГр) с мощностью дозы 50 сГр/ч. Материал 
забирали через 1 сут (это время, соответству
ющее возможной первичной реакции на облу
чение), 6 мес (возраст профессионального 
долголетия вертолетчиков 38–40 лет), 12 мес 
(предельный возраст для военнослужащих 
45–50 лет), 18 и 24 мес пострадиационного 
периода, т. е. исследование проведено на 
полную продолжительность жизни. Каждой 
группе соответствовал адекватный возраст
ной контроль.

Протокол эксперимента в разделах выбо
ра, содержания животных и выведения их из 
опыта был составлен в соответствии с прин
ципами биоэтики и правилами лабораторной 
практики (приказ Минздрава РФ № 267 от 
19.06.2003 г. об утверждении правил лабора
торной практики). Объектом исследования 
служили теменная (поле РАs) и лобная (поле 
FP

a
) кора, гиппокамп (поле А

4
), червь мозжеч

ка, передний отдел таламуса и неостриатум. 
Алгоритм обработки и исследования мате
риала представлены нами в работах [15, 17]. 
При анализе основное внимание уделялось 
таким радиационным мишеням, как белок 
и нуклеиновые кислоты. Оценивали структур
нофункциональную перестройку нейронов по 
морфометрическим и тинкториальным пока
зателям. Среди нейронов подсчитывали про
цент клеток с функциональными и деструк
тивными изменениями. Определяли размеры 
нейронов, их цитоплазмы, ядер и ядрышек 
с последующим расчетом соответствующих 
индексов. Количественную оценку содержа
ния белка и нуклеиновых кислот определяли 
по величине оптической плотности конечных 
продуктов гистохимических реакций в види
мой части спектра с помощью компьютерной 
программы ImageJ. 36 (USA).

Количество нейронов у каждого животного 
(n = 6), необходимых для определения ней
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роморфологических показателей, опреде
ляемое методом аккумулированных средних, 
составляло от 400 до 500. В итоге рассма
триваемые показатели имеют распределе
ния, близкие к нормальным, так как: среднее 
арифметическое, геометрическое и гармо
ническое значения незначительно отличают
ся друг от друга, а также от моды и медианы; 
минимальные и максимальные значения при
мерно равноудалены от среднего значения 
и стандартизованные коэффициенты асим
метрии и эксцесса по абсолютной величине 
меньше 2. При незначительном коэффици
енте вариации показателей в данном случае 
возможно использование параметрических 
методов обработки результатов.

Описательную статистику с вычислением 
средних и доверительные интервалы осу
ществляли с помощью пакетов программ 
Statistica 6.1, MSExcel, 2007 и MathCad, 14 
с последующим математическим моделиро
ванием нейроморфологических показателей, 
определением прогноза их развития и экс
траполяцией на человека.

Результаты и их анализ
Возрастная и радиационноиндуцирован

ная однократным облучением структурно 
функциональная перестройка нейронов раз
личных отделов головного мозга представ
лена нами в ряде работ [13, 16, 17]. В данной 
работе рассматривается динамика изме
нений нейроморфологических показателей 
при пролонгированном облучении в малых 
дозах. Установлено, что при этом режиме 
облучения во все сроки пострадиационного 
периода в различных структурах головного 
мозга преобладали нормохромные нейроны. 
Наибольшей реактивностью как в возраст
ном контроле, так и при однократном облуче

нии в этих же дозах отличались грушевидные 
нейроны (клетки Пуркинье) мозжечка. Про
центное соотношение нейронов мозжечка, 
отражающее их различное функциональное 
состояние (нормохромные – состояние покоя, 
гипохромные – повышенная функциональная 
активность, гиперхромные – сниженная функ
циональная активность, деструктивные и кле
точные тени – гибель нервной клетки) пред
ставлено на диаграмме (рис. 1).

Сразу после облучения преобладали нор
мо и гипохромные нейроны, а через 6 мес 
при дозах 50 и 100 сГр увеличилось коли
чество нейронов, находящихся в состоянии 
торможения и гибели. Через 12 мес после об
лучения в дозах 10 и 20 сГр преобладали ней
роны, находящиеся в состоянии повышенной 
функциональной активности, а при больших 
дозах – в состоянии торможения. Регресси
онный анализ показал, что на динамику нор
мохромных нейронов большее влияние оказы
вало время пострадиационного периода, чем 
доза облучения. Связь эффекта с фактором 
времени – сильная (r = 0,61), а диагностиче
ская значимость модели –высокая (R2 = 0,78). 
Динамика гипохромных нейронов в большей 
степени зависела от прошедшего времени 
(r = 0,26), а гиперхромных – от всех рассма
триваемых факторов, но наибольшее влияние 
оказывало время после облучения (r = 0,43) 
при высокой диагностической значимости 
модели (R2 = 0,65). На динамику деструктив
ных нейронов большее влияние оказывало 
время пострадиационного периода. Корреля
ция эффекта с аргументом «время» – сильная 
(r = 0,75), а диагностическая значимость мате
матической модели – высокая (R2 = 0,86).

В теменной коре фракционированное об
лучение через 12 мес вызывает увеличение 
количества гиперхромных нейронов (сниже

Рис. 1. Соотношение различных типов нейронов мозжечка после фракционированного облучения в дозах 
а – 20 и б – 50 сГр (%) от общего количества нервных клеток на единицу площади. 

По оси абсцисс – сроки пострадиационного периода; по оси ординат – типы нейронов (%) от общего количества.
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ние функциональной активности), а в конце 
эксперимента – и стимуляцию деструктивных 
процессов с тенденцией к снижению коли
чества нейронов на единице площади. Дина
мика нормохромных (состояние покоя) ней
ронов зависела, наряду с дозой облучения, 
и от времени пострадиационного периода 
(r = 0,47). Количество гипохромных (повышен
ная функциональная активность) нейронов за
висело лишь от прошедшего времени, а доза 
облучения не оказывала значимого влияния 
на их количество. Количество гиперхромных 
нейронов зависело от времени после воздей
ствия и сочетанного воздействия дозы и вре
мени. Оба фактора увеличивали количество 
гиперхромных нейронов, т. е. дозавремен
ная зависимость изменений нейронов со сни
женной функциональной активностью имела 
линейный характер (рис. 2). Количество де
структивных нейронов больше зависело от 
дозы облучения, а сочетанное воздействие 
дозы облучения и прошедшего времени вы
зывало меньший эффект.

В теменной коре при фракционированном 
облучении нервноклеточный индекс в постра
диационном периоде снижался, что свидетель
ствует о гибели части нейронов, и к окончанию 
эксперимента их количество на единице пло
щади было меньше по сравнению с возраст
ным контролем. Более ранняя и выраженная 
гибель нейронов отмечалась при дозе облу
чения 10 сГр, а при больших дозах показатель 
снижался только в конце пострадиационного 
периода. В лобной коре облучение вызыва
ло как в III (малые пирамидные нейроны), так 
и в V (большие пирамидные нейроны) слоях 
значимое увеличение количества нейронов 

со сниженной функциональной активностью 
и необратимыми изменениями (рис. 3). Это 
приводило к снижению количества нейронов 
на площади среза. При этом нейроны с де
структивными изменениями располагались 
диффузно и не образовывали ни локальных, ни 
распространённых очагов альтерации.

Облучение крыс равными порциями в тече
ние 5 дней (суммарная доза 50 сГр) значимых 
структурнофункциональных изменений в та
ламусе и хвостатом ядре не вызывало. Через 
1 сут после последнего облучения количество 

Рис. 3. Соотношение различных типов нейронов 
а – в III слое; б – в V слое лобной коры после фракционированного облучения в дозе 50 сГр. 

По оси абсцисс – сроки пострадиационного периода; по оси ординат – соотношение различных 
типов нейронов (%) к общему количеству нейронов.

Рис. 2. График линейной зависимости количества 
гиперхромных нейронов от дозы облучения  

и времени после воздействия.  
Исследуемый показатель = 0,4603 + 0,1660y + 0,1817xy. 
Коэффициент детерминации модели высокий, R2 = 0,62, 
связь между эффектом и факторами умеренная, r = 0,38.
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нервных клеток таламуса, имеющих повышен
ную функциональную активность, значимо по
вышалось, а в последующие сроки наблюде
ния соответствовало возрастному контролю 
(рис. 4). В хвостатом ядре облучение вызы
вало значимое увеличение количества ней
ронов, находящихся в состоянии сниженной 
функцио нальной активности и торможения.

После фракционированного облучения 
в дозах 10 и 100 сГр размеры нейронов те
менной коры снижались и при 10 сГр остава
лись на этом уровне до конца пострадиаци
онного периода. При 20 и 100 сГр размеры 
нейронов к концу наблюдения соответство
вали возрастному контролю. Содержание 
белка в нейронах при всех дозах облучения 
в ранние сроки повышалось, а к концу постра
диационного периода было ниже возрастного 
контроля. В лобной коре размеры нейронов 
через 6 мес увеличивались, а к концу наблю
дения соответствовали возрастному контро
лю. Содержание белка в нейронах через 6 мес 
снижалось и оставалось ниже возрастного 
контроля до конца наблюдения.

Размеры нейронов коры мозжечка сни
жались в ранние сроки независимо от дозы 
облучения. Через 12 мес показатель соответ
ствовал возрастному контролю (кроме дозы 
10 сГр) и оставался на этом уровне до конца 
пострадиационного периода. Содержание 
белка в нейронах через 1 сут после облучения 
в дозе 10 сГр повышалось, при 20 и 50 сГр – 
снижалось, а при 100 сГр – не изменялось. 
Через 6 мес содержание белка при дозах 10 
и 50 сГр было ниже контроля, а при дозах 20 
и 100 сГр соответствовало ему. В конце на
блюдения при всех дозах облучения содер

жание белка в нейронах мозжечка было ниже 
возрастного контроля (табл. 1).

Площадь цитоплазмы нейронов теменной 
коры при облучении в дозе 20 сГр до 6 мес 
увеличивалась, а при дозах 10 и 100 сГр сни
жалась. При 100 сГр показатель через 12 мес 
увеличивался, а к концу эксперимента, как 
и при других дозах, снижался. Содержание 
цитоплазматической рибонуклеиновой кисло
ты (РНК) в нейронах после облучения увеличи
валось, через 6 мес снижалось, через 12 мес 
показатель при всех дозах облучения увели
чивался и к концу пострадиационного перио
да соответствовал возрастному контролю. На 
динамику размера цитоплазмы и содержание 
в ней РНК влияли и доза облучения, и время 
пострадиационного периода, но корреляция 
показателя с аргументами слабая (r = 0,30). 
В лобной коре площадь цитоплазмы нейронов 
через 1 сут после облучения соответствова
ла контролю, а содержание в ней РНК снижа
лось. Через 6 мес площадь цитоплазмы и со
держание РНК увеличивались, а через 12 мес 
показатели снижались. В конце пострадиаци
онного периода размер цитоплазмы соответ
ствовал возрастному контролю, а содержание 
цитоплазматической РНК превышало его.

После облучения площадь цитоплазмы 
нейронов коры мозжечка при дозах 10 и 20 сГр 
не изменялась, а при 50 и 100 сГр значимо сни
жалась. Через 6 мес показатель независимо от 
дозы облучения снижался и оставался ниже 
возрастного контроля до конца пострадиа
ционного периода. При всех дозах облучения 
содержание цитоплазматической РНК снижа
лось, причем в большей степени при 50 сГр. Че
рез 6 мес показатель соответствовал возраст

Рис. 4. Соотношение различных типов нейронов 
а – таламуса; б – хвостатого ядра после фракционированного облучения в дозе 50 сГр. 

По оси абсцисс – сроки пострадиационного периода; по оси ординат – соотношение различных 
типов нейронов (%) к общему количеству нервных клеток на площади.
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ному контролю, а через 12 мес вновь снижался. 
В последующие сроки пострадиационного пе
риода содержание цитоплазматической РНК 
при 50 сГр соответствовало возрастному кон
тролю, а при 10, 20 и 100 сГр превышало его.

Размер ядер нейронов теменной коры 
после облучения в дозе 10 сГр снижался, че
рез 6 мес – соответствовал контролю, через 
12 мес – вновь снижался и к концу пострадиа
ционного периода соответствовал возрастно
му контролю. В первые 6 мес после облучения 
в дозе 20 сГр размер ядер увеличивался, че
рез 12 мес – снижался, а к концу эксперимен
та – вновь увеличивался. Через 1 сут после 
облучения в дозе 100 сГр ядра уменьшались 
в размере, а в последующие сроки показа
тель превышал возрастной контроль. Со
держание дезоксирибонуклеиновой кислоты 
(ДНК) в ядрах после облучения повышалось, 
через 6 мес соответствовало контролю, а че
рез 12 мес увеличивалось. На динамику раз
мера ядер нейронов и содержание в них ДНК 
большее влияние оказывала доза облучения 
(r = 0,42), чем время пострадиационного пе
риода. Размер ядер нейронов лобной коры 
через 1 сут после облучения снижался, а со
держание в них ДНК увеличивалось. Через 
6 мес размер ядер увеличивался, а содержа
ние ДНК соответствовало контролю. К окон
чанию пострадиационного периода размер 

ядер значимо снижался, а содержание ДНК 
соответствовало возрастному контролю.

При всех дозах фракционированного облу
чения размер ядер нейронов коры мозжечка 
снижался до 6 мес наблюдения. Через 12 мес 
при 10, 20 и 50 сГр показатель соответство
вал возрастному контролю. Через 18 мес 
размер ядер, независимо от дозы облучения, 
снижался, а к концу пострадиационного пе
риода у выживших животных (облучение 20 
и 50 сГр) ядра нейронов имели тенденцию 
к набуханию. Содержание ядерной ДНК через 
1 сут снижалось при дозах 20 и 50 сГр, а при 10 
и 100 сГр не изменялось. Через 6 мес содер
жание ядерной ДНК при всех дозах облуче
ния соответствовало возрастному контролю, 
а через 12 мес снижалось. В конце пострадиа
ционного периода при дозах 20 и 50 сГр со
держание ядерной ДНК было ниже возрастно
го контроля, а при 10 и 100 сГр превышало его. 
Содержание ядерной ДНК в нейронах зависе
ло от дозы облучения и времени пострадиа
ционного периода, но время оказывало более 
сильное влияние на показатель (r = 0,55)

После фракционированного облучения 
в дозе 10 сГр размер ядрышек нейронов те
менной коры в течение всего пострадиаци
онного периода был меньше возрастного 
показателя. При 100 сГр в первые 6 мес по
казатель был снижен, через 12 мес соот

Таблица 1

Содержание белка в нейронах коры мозжечка после фракционированного облучения (в экстинкциях)

Время после 
облучения

Доза облучения, 
сГр

Слой коры мозжечка

молекулярный ганглионарный зернистый

1 сут Контроль
10
20
50
100

1,84 ± 0,03
1,91 ± 0,02
1,25 ± 0,01
1,16 ± 0,02
2,02 ± 0,09

1,92 ± 0,03
2,34 ± 0,03
1,35 ± 0,06
1,22 ± 0,03
2,13 ± 0,07

1,79 ± 0,05
2,02 ± 0,03
1,29 ± 0,20
1,22 ± 0,02
1,81 ± 0,09

6 мес Контроль
10
20
50
100

1,60 ± 0,05
1,47 ± 0,02
1,51 ± 0,02
1,46 ± 0,02
1,56 ± 0,03

1,80 ± 0,06
1,56 ± 0,03
1,93 ± 0,04
1,61 ± 0,04
1,82 ± 0,04

1,70 ± 0,06
1,45 ± 0,03
1,54 ± 0,03
1,47 ± 0,03
1,71 ± 0,66

12 мес Контроль
10
20
50
100

1,94 ± 0,05
1,53 ± 0,02
1,36 ± 0,02
1,37 ± 0,02
1,43 ± 0,03

1,97 ± 0,06
1,65 ± 0,02
1,43 ± 0,03
1,49 ± 0,19
1,69 ± 0,12

1,90 ± 0,06
1,49 ± 0,03
1,26 ± 0,02
1,31 ± 0,03
1,40 ± 0,03

18 мес Контроль
10
20
50
100

2,44± 0,06
1,86 ± 0,06
1,39 ± 0,01
1,35 ± 0,01
2,19 ± 0,13

2,62 ± 0,04
2,02 ± 0,07
1,32 ± 0,01
1,36 ± 0,01
2,32 ± 0,11

2,55 ± 0,04
1,77 ± 0,09
1,27 ± 0,01
1,30 ± 0,02
2,10 ± 1,22

24 мес Контроль
10
20
50
100

2,20 ± 0,06
–

1,54 ± 0,08
1,60 ± 0,07

–

1,74 ± 0,04
–

1,40 ± 0,03
1,30 ± 0,02

–

1,99 ± 0,09
–

1,71 ± 0,06
1,68 ± 0,07

–
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ветствовал контролю и через 18 мес вновь 
снижался. После облучения в дозе 20 сГр 
ядрышки увеличивались в размере, и после 6 
мес наблюдения, как и при других дозах об
лучения, были меньше возрастного контроля. 
Динамика размера ядрышек зависела только 
от дозы облучения, но коэффициент корре
ляции – слабый (r = 0,22). После облучения 
содержание РНК в ядрышках повышалось, че
рез 6 мес соответствовало контролю, а через 
12 мес – вновь повышалось. К концу постра
диационного периода при всех дозах облуче
ния содержание ядрышковой РНК было ниже 
возрастного показателя. В лобной коре через 
1 сут после облучения размер ядрышек ней
ронов и содержание РНК в них существенно 
снижались. Через 6 мес показатели превы
шали контроль, а через 12 мес – вновь снижа
лись. К окончанию пострадиационного перио
да размеры ядрышек и содержание в них РНК 
соответствовали возрастному контролю.

Через 1 сут после фракционированного 
облучения размер ядрышек нейронов моз
жечка увеличивался, кроме облучения в дозе 
10 сГр. Через 6 мес, независимо от дозы облу
чения, размер ядрышек снижался, а в конце 
пострадиационного периода соответствовал 
возрастному показателю. Динамика размера 
ядрышек зависела только от дозы облучения, 

но коэффициент корреляции показателя с до
зой облучения – слабый (r = 0,22). Содержание 
ядрышковой РНК в первые 6 мес наблюдения 
снижалось при облучении в дозе 50 сГр, а при 
других дозах не изменялось. Через 6 мес со
держание РНК в ядрышках соответствовало 
контролю, через 12 мес – снижалось, а через 
18 мес – превышало возрастной контроль. 
В конце пострадиационного периода у вы
живших животных (облучение 20 и 50 сГр) со
держание РНК в ядрышках соответствовало 
возрастному показателю. На содержание РНК 
в ядрышках влияла доза облучения, однако 
время пострадиационного периода и сочета
ние времени и дозы облучения снижали пока
затель. Коэффициент диагностической зна
чимости математической модели – высокий 
(R2 = 0,72), а коэффициент корреляции эф
фекта с аргументами – умеренный (r = 0,55). 
В табл. 2 на примере нейронов ганглионарно
го слоя коры мозжечка показана динамика ну
клеиновых кислот после пролонгированного 
облучения на протяжении всего пострадиа
ционного периода.

Одним из показателей стабильности нерв
ных клеток является соотношение их основных 
структур (цитоплазма, ядро, ядрышко), кри
терием которых являются ядерноцитоплаз
матический (ЯЦИ) и ядрышкоядерный (ЯЯИ) 

Таблица 2

Содержание нуклеиновых кислот в нейронах коры мозжечка после фракционированного облучения (в экстинкциях)

Время после 
облучения

Доза облучения, 
сГр

ДНК в ядрах РНК в ганглионарном слое

ганглионарный 
слой

зернистый  
слой

цитоплазма ядрышко

1 сут Контроль
10
20
50
100

2,10 ± 0,09
2,49 ± 0,03
2,28 ± 0,03
2,48 ± 0,09
2,13 ± 0,05

2,41 ± 0,01
2,23 ± 0,03
2,35 ± 0,01
2,14 ± 0,01
2,44 ± 0,02

2,98 ± 0,02
2,80 ± 0,05
2,89 ± 0,05
2,59 ± 0,06
2,78 ± 0,03

3,08 ± 0,04
3,06 ± 0,05
2,95 ± 0,05
2,58 ± 0,06
2,99 ± 0,04

6 мес Контроль
10
20
50
100

1,88 ± 0,02
1,99 ± 0,04
1,93 ± 0,05
1,90 ± 0,02
1,89 ± 0,03

1,75 ± 0,03
1,76 ± 0,03
1,70 ± 0,03
1,76 ± 0,03
1,83 ± 0,04

2,02 ± 0,01
2,23 ± 0,038
2,08 ± 0,056
2,15 ± 0,081
2,19 ± 0,035

2,04 ± 0,01
2,13 ± 0,04
2,05 ± 0,05
2,18 ± 0,07
2,14 ± 0,04

12 мес Контроль
10
20
50
100

1,90 ± 0,02
1,64 ± 0,02
1,68 ± 0,02
1,79 ± 0,02
1,73 ± 0,02

1,61 ± 0,05
1,71 ± 0,03
1,57 ± 0,02
1,40 ± 0,20
1,49 ± 0,02

2,09 ± 0,04
1,78 ± 0,03
1,82 ± 0,02
1,80 ± 0,02
1,91 ± 0,03

2,15 ± 0,05
1,79 ± 0,03
1,85 ± 0,04
1,73 ± 0,04
1,87 ± 0,05

18 мес Контроль
10
20
50
100

2,40 ± 0,06
2,75 ± 0,08
2,19 ± 0,07
2,31 ± 0,08
2,60 ± 0,03

2,16 ± 0,04
2,35 ± 0,09
2,16 ± 0,06
2,30 ± 0,05
2,45 ± 0,03

2,64 ± 0,07
3,11 ± 0,09
2,91 ± 0,06
2,70 ± 0,06
2,93 ± 0,05

2,69 ± 0,10
3,11 ± 0,11
2,90 ± 0,05
2,98 ± 0,05
2,80 ± 0,07

24 мес Контроль
10
20
50
100

1,88 ± 0,06
–

1,96 ± 0,03
1,71 ± 0,08

–

1,77 ± 0,03
–

1,71 ± 0,04
1,59 ± 0,01

–

2,17 ± 0,02
–

2,24 ± 0,05
1,93 ± 0,04

–

2,01 ± 0,06
–

2,03 ± 0,07
1,96 ± 0,06

–
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индексы. Данные об их изменениях встре
чаются только при остром гаммаоблучении 
[12]. Наше исследование показало, что при 
фракционированном облучении в дозе 10 сГр 
ЯЦИ нейронов теменной коры через 12 мес 
снижался, а при 20 сГр через 6 мес – повы
шался и через 12 мес – также снижался. При 
дозе 100 сГр индекс через 1 сут значимо сни
жался, через 6 мес повышался, через 12 мес 
соответствовал возрастному показателю. 
К концу пострадиа ционного периода зна
чения ЯЦИ независимо от дозы облучения 
превышали значения возрастного контроля. 
Динамика значений ЯЦИ нейронов теменной 
коры зависела от дозы облучения и сочетан
ного действия дозы и времени пострадиаци
онного периода. Коэффициент корреляции 
факторов – умеренный (r = 0,57), а коэффици
ент диагностической значимости математи
ческой модели – довольно высокий (R2 = 0,75). 
В нейронах лобной коры ЯЦИ через 1 сут по
сле облучения снижался и оставался ниже 
уровня контроля до конца пострадиационного 
периода. В нейронах коры мозжечка ЯЦИ при 
облучении в дозах 10, 20 и 100 сГр через 1 сут 
снижался, через 12 мес – возрастал, а через 
18 мес – соответствовал возрастному кон
тролю. При 50 сГр индекс повышался только 
в конце эксперимента.

ЯЯИ нейронов теменной коры при всех до
зах облучения через 1 сут повышался, через 
6 мес – был ниже возрастного контроля, а че
рез 12 мес – соответствовал ему. К концу экс
перимента индекс снижался линейно от дозы 
облучения. Значения ЯЯИ зависели от време

ни и сочетанного действия времени и дозы 
облучения. Оба фактора отрицательно влия
ли на изменения ЯЯИ, а сила влияния обоих 
факторов равная. При этом максимальному 
значению ЯЯИ соответствовало минималь
ное значение прошедшего времени. В нейро
нах лобной коры ЯЯИ через 1 сут после облу
чения снижался, через 6 мес – увеличивался, 
через 12 мес – вновь снижался, а к окончанию 
эксперимента соответствовал возрастному 
контролю. В нейронах коры мозжечка ЯЯИ че
рез 12 мес после облучения в дозе 10 сГр сни
жался, а через 18 мес –соответствовал кон
тролю. При больших дозах индекс повышался 
сразу после облучения, через 6 мес соответ
ствовал контролю, а через 12 мес – был ниже 
возрастного контроля. Через 18 мес постра
диационного периода индекс при всех дозах 
облучения повышался. Через 24 мес наблю
дения у выживших животных (дозы облучения 
20 и 50 сГр) ЯЯИ соответствовал возрастному 
показателю. Визуальная оценка динамики по
казателей индексов, полученная методом ре
грессионного анализа на примере нейронов 
теменной коры, представлена на рис. 5.

Выявленные волнообразные изменения 
размеров, соотношения основных струк
тур нейронов (цитоплазмы, ядра, ядрыш
ка) и содержания в них нуклеиновых кислот 
(РНК в цитоплазме и ядрышке, ДНК в ядре) 
свидетельствуют о функциональном напря
жении нейронов и нестабильности их струк
турнофункциональной организации после 
пролонгированного воздействия малых доз 
ионизирующего излучения. Можно предпо

Рис. 5. Графики зависимости индексов нейронов теменной коры от дозы облучения и времени после облучения. 
а – ЯЦИ = 0,643 + 0,323x + 5,567x – 4,887x3, коэффициент детерминации модели R2 = 0,75, 

связь между факторами умеренная, r = 0,57; 
б – ЯЯИ = 0,6939–0,2488xy – 0,2278y3, коэффициент детерминации R2 = 0,73, 

связь между факторами умеренная, r = 0,54.
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лагать, что при увеличении радиационной 
нагрузки, а также наслоении других неблаго
приятных факторов среды изменения в ней
ронах будут только нарастать.

При фракционированном облучении после 
18 мес наблюдения отмечалась гибель живот
ных, а при 10 и 100 сГр к 24 мес все животные 
погибли. Поэтому сделано прогнозирование 
на окончание срока наблюдения (24 мес или 
730 сут). Результаты прогнозирования неко
торых показателей нейронов мозжечка пред
ставлены в табл. 3.

Из табл. 3 видно, что все показатели прак
тически не зависят от дозы фракционирован
ного облучения. Можно отметить лишь увели
чение содержания ДНК в ядрах нейронов при 
дозе облучения 100 сГр, однако, это проис
ходит за счет уменьшения их размера. Сни
жение количества нормохромных (состояние 
покоя) нейронов происходит за счет увели
чения количества гипохромных (повышенная 
функцио нальная активность) нервных клеток, 
т. е. изменения нейроморфологических пока
зателей происходят в рамках функциональ
ной нормы.

Заключение
Проведенные исследования полной про

должительности жизни животных, подверг
шихся пролонгированному внешнему воздей
ствию ионизирующего излучения в дозах 10, 
20, 50 и 100 сГр с мощностью дозы облучения 
50 сГр/ч, не выявили значимых органических 
изменений в нейронах головного мозга. Вы
явленные изменения являются неспецифи
ческими, как правило, обратимы и имеют 
стохастический характер, независящий от 
дозавременных параметров. В исследуемом 
диапазоне доз изменения статистически зна
чимых различий не имеют.

Малые радиационные воздействия вызы
вают, как правило, функциональные измене
ния в нейронах, нарушающие баланс между 
процессами возбуждения и торможения. Ха
рактер этих изменений показывает, что ио

низирующее излучение в малых дозах при
водит в ряде случаев к разнонаправленным 
эффектам, снижая одни нейроморфологиче
ские показатели и повышая другие, что сви
детельствует об определенной нестабильно
сти структурнофункциональной организации 
нейронов. Эти изменения обратимы, но при 
увеличении дозы облучения или действии 
сопутствующих вредных и опасных факторов 
среды могут предрасполагать к развитию 
расстройств функционирования нервной си
стемы.

Описанные рядом авторов [5, 6, 10, 18] 
нарушения здоровья и, в частности, психо
неврологического статуса у ликвидаторов 
последствий Чернобыльской аварии, полу
чивших регламентированные дозы облучения, 
видимо, связаны не только с внешним облуче
нием, а с целым комплексом сопутствующих 
факторов (психогенные, социальные, парциа
льная недостаточность здоровья, вредные 
и опасные условия труда), среди которых ве
дущую роль следует отвести инкорпорации 
в организм долгоживущих радионуклидов.
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Abstract

Relevance. Liquidators of the consequences of radiation accidents have an increase in neuropsychiatric diseases. How
ever, the structural and functional rearrangement of brain neurons under prolonged low radiation exposure remains virtually 
unexplored, which makes it difficult to assess the pathogenesis of these diseases.

Intention. To study morphological correlates of prolonged low radiation effects on brain neurons in the model of radiobio
logical experiment.

Method. 270 white outbred male rats aged 4 months were exposed to radiationquanta of 60Co in equal portions in total 
doses of 10; 20; 50 and 100 cGy with a dose rate of 0.5 Gy/h over 5 days. Age control consisted of animals exposed to false 
radiation. Animal studies complied with GLP standards. Brain fragments were taken after 1 day, 6, 12, 18 and 24 months after 
irradiation. After a standard histological treatment, changes in the tinctorial properties of neurons, their morphometric param
eters, total protein and nucleic acids were evaluated.

Results and their analysis. At the end of the observation period, the number of normochromic neurons decreased and the 
number of hyper  and hypochromic cells increased, as well as their destructive forms. The neurocellular index decreased 
over time suggesting the death of some neurons, but without a statistically significant decrease in their number per area. In the 
postirradiation period there were observed phase changes in the size of the cytoplasm, nucleus and nucleolus of neurons, as 
well as the content of protein and nucleic acids (RNA in the cytoplasm and nucleoli, DNA in the nuclei), more pronounced in 
irradiated animals and sometimes different from those observed in age control animals. As a result, a number of neuromorpho
logical parameters in some periods of observation were not consistent with those in control animals, with a certain instability in 
the structural and functional organization of neurons.

Conclusion. Prolonged lowdose ionizing radiation does not cause significant organic changes in the brain. However, in
creased radiation exposure or other concomitant adverse factors can be associated with further instability of the structural and 
functional organization of neurons and serve as a material substrate for a number of deviations in the central nervous system.

Keywords: emergency situation, radiobiology, Chernobyl accident, lowdose radiation, brain, neuron, psychoneurologi
cal status, liquidator of the accident.
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 В.И. Евдокимов1, К.А. Чернов2 

МЕДИЦИНА КАТАСТРОФ: ОБЪЕКТ ИЗУЧЕНИЯ И НАУКОМЕТРИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ 
ОТЕЧЕСТВЕННЫХ НАУЧНЫХ СТАТЕЙ (2005–2017 гг.)

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

2 Тульский спасательный центр МЧС России (Россия, 301120, Тульская обл., д. Кураково)

Актуальность. Несмотря на уменьшение абсолютных показателей чрезвычайных ситуаций (ЧС), ава
рий и катастроф, снижение пострадавших в них, в России остается высокий уровень смертности и трав
матизма, связанный с воздействием внешних причин и превосходящий аналогичные показатели в веду
щих странах мира, что обусловливает необходимость проведения научных исследований по оптимизации 
оказания первой помощи и скорой медицинской помощи пострадавшим.

Цель – провести содержательный анализ отечественных журнальных статей по рубрикатору отрасли 
знания «Медицина катастроф. Служба медицины катастроф» и выявить их наукометрические показатели.

Методика. Объект исследования составила электронная база данных публикаций отечественных ав
торов в журналах (научные статьи, обзоры и краткие сообщения), проиндексированных в Российском 
индексе научного цитирования в 2005–2017 гг.

Результаты и их анализ. Электронный поиск позволил найти 2431 отклик на научную статью в сфе
ре медицины катастроф. Полиномиальный тренд при высоком коэффициенте детерминации (R 2 = 0,90) 
показывал рост показателей. В исследуемый период среднегодовое количество публикаций составило 
(186 ± 23) статьи. Общие положения медицины катастроф были содержанием 10,1 % статей, задачи и ор
ганизации службы медицины катастроф – 5,8 %, прогнозирование и моделирование медикосанитарных 
последствий в ЧС – 16,6 %, организации медикосанитарного обеспечения – 25,3 %, оказание медицин
ской помощи и лечение пострадавших – 13,5 %, медицинский контроль, экспертиза и реабилитация спа
сателей – 4,1 %, подготовка специалистов службы медицины катастроф – 9,4 %, биологические проб
лемы – 5,3 %, психиатрические и психологические аспекты – 9,9 %. Средневзвешенный импактфактор 
журналов, в которых были опубликованы статьи, оказался 0,302, среднее число статей в расчете на 
1 соавтора – 0,40, среднее число цитирований в расчете на 1 статью – 1,54, на 1 соавтора – 0,55, число 
статей, процитированных хотя бы 1 раз,– 43,8 %, число самоцитирований – 19,2 %, индекс Хирша – 19. 
Медиана хронологии цитирований составила 4,5 лет. Проведен наукометрический анализ статей по ве
дущим авторам, журналам и организациям.

Заключение. Проведенный анализ позволяет оптимизировать научные исследования в сфере меди
цины катастроф. Электронная база данных Научной электронной библиотеки открывает большие инфор
мационные возможности, например, 12 мая 2018 г. среди созданной подборки публикаций полный текст 
имели 70,5 % статей, в том числе представлялись бесплатно зарегистрированным читателям библиоте
ки – 60,2 % статей.

Ключевые слова: медицина катастроф, экстренная медицина, чрезвычайная ситуация, авария, ка
тастрофа, научная статья, науковедение, библиометрический показатель, Научная электронная библио
тека, Российский индекс научного цитирования.

Введение
Медицина катастроф – отрасль медици

ны, представляющая собой систему научных 
знаний и сферу практической деятельности, 
направленных на спасение жизни и сохране
ние здоровья населения при авариях, ката
строфах, стихийных бедствиях и эпидемиях, 
предупреждение и лечение поражений (за
болеваний), возникших при чрезвычайных 
ситуациях (ЧС), сохранение и восстанов
ление здоровья участников ликвидации ЧС 

[5, с. 169–170]. Как самостоятельная область 
медицины медицина катастроф сформирова
лась в последней четверти ХХ в.

Основной сферой деятельности сотрудни
ков медицины катастроф являются пострадав
шие в ЧС (авариях, катастрофах, стихийных 
бедствиях и эпидемиях). Под ЧС понимается 
обстановка на определенной территории, сло
жившаяся в результате аварии, опасного при
родного явления, катастрофы, стихийного или 
иного бедствия, которые могут повлечь или по
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влекли за собой человеческие жертвы, ущерб 
здоровью людей или окружающей среде, зна
чительные материальные потери и нарушение 
условий жизнедеятельности людей [12, ст. 1].

Важными характеристиками ЧС являются 
их внезапность и вовлечение значительного 
числа пострадавших, которым требуется ока
зание первой помощи и скорой медицинской 
помощи, что предопределило создание Еди
ной государственной системы предупрежде
ния и ликвидации ЧС, в которую входит служба 
медицины катастроф, осуществляющая свою 
деятельность в особом (экстремальном) ре
жиме. По масштабу распространения и при
чиненному ущербу ЧС могут быть локальны
ми, муниципальными, межмуниципальными, 
региональными, межрегиональными и феде
ральными [13], по источнику происхождения – 
техногенными, природными и биологосоци
альными. В отдельную группу ЧС принято 
выделять террористические акты.

Чрезвычайные ситуации. В табл. 1 пред
ставлены некоторые данные по ЧС за 2005–
2017 гг. С 2009 г. изменилась статистическая 
отчетность о ЧС [11]. В статистику о ЧС пере
стали включать сведения о крупных пожарах 
и стало невозможно сопоставлять показатели 
о ЧС. Эти показатели были нами ретроспек
тивно исключены из данных государственных 
докладов за 2005–2008 гг., и они стали отли
чаться от официальных за указанные годы [15].

Ежегодно в 2005–2017 гг. в России возни
кали (422,5 ± 46,5) ЧС, в которых погибали 
(796 ± 56) человек. Количество пострадав
ших не отвечало нормальному распределе
нию признаков. Ежегодная медиана постра
давших составила 23 716 человек, погибших 
в ЧС – 788. Обычно количество пострадав
ших превышает количество умерших при ЧС 
в 5–7 раз. В нашем случае превышение было 
в 30 раз. В постановлении Правительства [13] 

пострадавшими считаются погибшие и лица, 
получившие ущерб здоровью. В то же время, 
как можно не считать пострадавшими людей, 
которые в результате ЧС понесли большие 
материальные убытки, например, лишились 
жилья и полностью имущества или была на
рушена их жизнедеятельность. Например, 
25 мая 2005 г. при техногенной аварии в энер
госистеме пострадали 4 млн 924 тыс. чело
век – население Москвы, Подмосковья, Туль
ской, Калужской и Рязанской областей (люди 
застряли в лифтах, электричках и пр.).

К сожалению, статистика о ЧС, представ
ляемая МЧС России и Минздравом России, 
различается. По данным Всероссийского 
центра медицины катастроф (ВЦМК)«Защи
та», за 10 лет (2006–2015 гг.) в России было 
118,5 тыс. ЧС, в которых около 87 тыс. чело
век погибли, а 266,3 тыс. пострадавшим тре
бовалось оказание медицинской помощи, из 
них 164,5 тыс. человек были госпитализиро
ваны [4]. Риск оказаться в условиях ЧС, по 
данным Минздрава России, был в десятки 
раз больше, чем по сведениям МЧС России. 
Следует исключить ведомственные разногла
сия и конкретизировать данные о количестве 
ЧС в России, погибших и пострадавших в них, 
нуждающихся в медицинской помощи и го
спитализированных в медицинские организа
ции. Эти данные станут основой для расчета 
сил и средств при оказании помощи постра
давшим от внешних причин.

На рис. 1 представлена динамика ЧС 
и количества погибших в них. Полиномиаль
ные тренды количества ЧС и погибших при 
значимых коэффициентах детерминации 
(R 2 = 0,88 и R 2 = 0,64 соответственно) пока
зывают уменьшение данных. По виду пора
жающего действия преобладали техногенные 
и природные ЧС, по масштабу распростра
нения – локальные (погибших и получивших 

Рис. 1. Количество ЧС, погибших в них (слева), структура ЧС по виду и масштабу (справа).
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вред здоровью не более 10 либо размер 
ущерба природной окружающей среде мате
риальных потерь не более 100 тыс. рублей) 
и муниципальные (пострадавших не более 
50 человек либо материальный ущерб не бо
лее 50 млн рублей).

Зная количество населения страны 
(табл. 2), определили индивидуальный риск 
(Rсм.) для человека погибнуть в результате 
ЧС в год. Среднегодовой индивидуальный 
риск смерти в 2005–2017 гг. для всех ЧС со
ставил 0,55 ∙ 10–5 (5,5 смертей на 100 тыс. че
ловек), для техногенных – 0,50 ∙ 10–5, природ
ных – 0,02 ∙ 10–5, биолого-социальных – 0,01 ∙ 
10–5, крупных террористических актов – 0,02 ∙ 
10–5 смертей в год. В развитых странах мира 
принято считать индивидуальный допусти
мый риск смерти при 1 ∙ 10–6, т. е. 1 смерть при 
ЧС на 1 млн населения страны (региона) [1]. 
В России отмечается превышение этой гра
ницы риска в 5,5 раза.

Пожары. Пожар – неконтролируемое го
рение, причиняющее материальный ущерб, 
вред жизни и здоровью граждан, интересам 
общества и государства [14]. Горение мате
риальных предметов (мусора, травы, листвы 
и пр.) без нанесения ущерба оценивается как 
загорание и не рассматривается как пожар.

Ежегодно в 2005–2017 гг. в России реги
стрировались (175,8 ± 9,0) тыс. пожаров, в ко
торых были спасены (81139 ± 5251) человек, 
погибли – (12 639 ± 936) человек, в том числе – 
(547 ± 29) детей, получали травмы – (12 063 ± 
407) человек. Среднегодовой прямой матери
альный ущерб от пожаров составил (13 386,7 ± 
1087,2) млн рублей (табл. 3).

При высоких коэффициентах детермина
ции отмечается уменьшение числа пожаров, 
погибших и получивших травмы в них (рис. 2, 
справа). Динамика прямого материального 

ущерба от пожаров демонстрирует увеличе
ние показателей (см. рис. 2, слева).

Среднегодовой индивидуальный риск по
гибнуть при пожаре в России в 2005–2017 гг. 
составил 8,79 ∙ 10–5 смертей в год (8,8 смер
тей на 100 тыс. человек), в том числе для де
тей и подростков до 16 лет – 2,27 ∙ 10–5 смер
тей в год, получить травму – 8,79 ∙ 10–5 травм 
в год.

Транспортные происшествия. В сред
нем ежегодно в 2005–2017 гг. в России на до
рогах и улицах происходили (203,2 ± 5,5) тыс.  
дорожнотранспортных происшествий (ДТП), 
в которых погибали (27,4 ± 1,3) тыс. человек, 
в том числе (0,9 ± 0,1) тыс. детей и подрост
ков в возрасте до 16 лет, и получали травмы 
(255,2 ± 6,4) тыс. человек, в том числе (22,0 ± 
0,6) тыс. детей и подростков (табл. 4). От об
щего количества погибших дети и подростки 
составляют 3,1 %, от всех раненых в ДТП – 8 %. 
Полиномиальные тренды при высоких коэф
фициентах детерминации показывают умень
шение количества ДТП, погибших и раненых 
в них (рис. 3). Индивидуальный риск для че
ловека погибнуть в ДТП составил 19,1 ∙ 10–5  
смертей в год (19,1 смертей на 100 тыс. че
ловек), получить травму –  172,2 ∙ 10–5 травм 
в год.

Высокое количество ДТП, пожаров, ЧС, 
других аварий и катастроф в России опре
деляют большое количество травм. В 2005–
2016 гг. регистрировалось по (13 203,3 ± 41,3) 
тыс. случаев травм. Уровень травматизма со
ставляет (9199,4 ± 45,2) тыс. травм на 100 тыс. 
человек, или 92 ‰, или 9,2 % человек насе
ления. Годовые коэффициенты травматизма 
на 100 тыс. населения России представлены 
в табл. 5. Полиномиальный тренд при значи
мом коэффициенте детерминации (R 2 = 0,75) 
напоминает инвертированную Uкривую 

Рис. 2. Количество пожаров, прямого материального ущерба (слева),  
погибших и получивших травмы в них (справа).
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с уменьшением данных в последний период 
наблюдения (рис. 4).

Около 80 % всех травм были получены 
в быту или на улице. Среди травм преоблада
ли поверхностные травмы (32,8 %). Требовали 
оказания экстренной скорой медицинской по
мощи пострадавшим около 70 % случаев травм, 
в том числе в 22,2 % это были переломы костей, 
в 17,9 % – открытые раны и повреждения кро
веносных сосудов, в 3,6 % – внутричерепные 
травмы, в 2,4 % – ожоги (см. рис. 4, справа).

В России отмечается значительное число 
смертельных случаев, связанных с воздей
ствием внешних причин. В среднем в 2005–
2017 гг. в России ежегодно погибали от воз
действия внешних причин (215,9 ± 13,3) тыс. 
человек, что составляло 10,9 % от структуры 
общей смертности по абсолютным показа
телям (табл. 6). Коэффициент смертности 
от внешних причин смерти составил (150,6 ± 
9,6) смертей на 100 тыс. населения (табл. 7).

Динамика количества смертельных слу
чаев от внешних причин в России изображе
на на рис. 5. Полиномиальный тренд с очень 
высоким коэффициентом детерминации 
(R 2 = 0,99) демонстрирует уменьшение уров
ня смертельных случаев, связанных с воз
действием внешних причин, но и их уровень 

в разы превышает показатели в экономиче
ски развитых странах мира.

В структуре смертности от внешних при
чин населения России в 2005–2017 гг. пре
обладали повреждения с неопределенными 
намерениями, самоубийства и транспортные 
несчастные случаи. В сумме причины, указан
ные на рис. 5, составили 79 % от всей струк
туры смертельных случаев, связанных с воз
действием внешних причин.

Количество смертей от воздействия внеш
них причин по всем показателям у мужско
го населения было больше, чем у женщин 
(p < 0,001). Например, коэффициент смертно
сти от внешних причин среди мужчин за 2005–
2016 гг. составил (257,8 ± 16,2) смертей на 
100 тыс. человек, среди женщин – (65,3 ± 3,7). 
Однако структура смертности различалась 
не очень значительно. Например, в структуре 
у женщин было больше случаев смертей, свя
занных с транспортными несчастными случа
ями, убийствами, падениями, воздействием 
дыма, огня и пламени и меньше – с самоубий
ствами и случайными утоплениями (рис. 6).

Несмотря на уменьшение абсолютных по
казателей ЧС, аварий и катастроф, снижение 
количества пострадавших в них, в России 
остается высокий уровень смертности и трав

Рис. 4. Уровень травм и отравлений (слева) и структура наиболее распространенных травм (справа,%).

Рис. 3. Количество ДТП (справа), погибших и раненых в них (справа).
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матизма, связанный с воздействием внешних 
причин и превосходящий аналогичные показа
тели в ведущих странах мира, что обусловли
вает необходимость проведения научных ис
следований по оптимизации оказания первой 
помощи и скорой медицинской помощи по
страдавшим от воздействия внешних причин.

В статье, опубликованной раньше [7], 
представлены алгоритм поиска публикаций 
и количественный наукометрический анализ 
научных статей в сфере медицины катастроф 
в реферативнобиблиографических базах 
данных Scopus и Российском индексе научно
го цитирования (РИНЦ) за 2005–2013 гг.

Цель данного исследования – провести 
содержательный анализ отечественных жур
нальных статей в 2005–2017 гг. по разработан
ному рубрикатору отрасли знания «Медицина 
катастроф. Служба медицины катастроф» 
и выявить их наукометрические показатели.

Материал и методы
Объект исследования составила электрон

ная база данных публикаций в журналах (на
учные статьи, обзоры и краткие сообщения), 
проиндексированных в РИНЦ в 2005–2017 гг. 

С главной страницы сайта Научной электрон
ной библиотеки (НЭБ) [https://elibrary.ru/] пе
реходили на страницу поискового поиска. По
исковый запрос включал:

– поисковые слова – «медицина ката
строф». Если отсутствует оператор присо
единения между словами, то автоматически 
применяется оператор END, который ищет их 
вместе. Использование оператора OR нахо
дило поисковые слова отдельно или вместе;

– предмет поиска – в заглавии статей, ан
нотации и ключевых словах;

– тип публикации – статьи в журналах;
– с учетом морфологии – с нахождением 

любых грамматических форм поисковых слов;
– годы публикации – с 2005 по 2017 г.
При проведении поиска в массиве всех 

медицинских и биологических статей (тема
тические рубрики «Медицина» и «Биология» 
Государственного научного и научнотех
нического рубрикатора, ГРНТИ) указывали 
поисковые слова «чрезвычайная ситуация», 
«авария», «катастрофа». Массивы откликов 
на статьи объединяли при этом в автоматизи
рованном режиме, двойники не учитывались. 
Для оптимизации исключения случайных (так 

Рис. 6. Структура смертельных случаев, связанных с воздействием внешних причин, 
мужского (слева) и женского (справа) населения России (%).

Рис. 5. Количество смертельных случаев, связанных с воздействием внешних причин (слева),  
и их структура (справа,%).
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называемого «поискового шума») или ненуж
ных для анализа статей (например, рефера
тов статей реферативных сборников или ста
тей зарубежных авторов) создавали массивы 
публикаций по одному году. В общей слож
ности на 12 мая 2018 г. был создан массив из 
2431 отклика на отечественную научную жур
нальную статью в сфере медицины катастроф 
за 2005–2017 гг.

Более подробный алгоритм поиска статей 
в РИНЦ показан в публикациях [7, 8].

Созданный массив статей по медици
не катастроф сравнили с общим массивом 
журнальных статей (научные статьи, обзоры 
и краткие сообщения) за аналогичный пери
од ведущих авторов, журналов и организаций. 
Для массивов публикаций в РИНЦ указывает
ся число авторов, и на основании этих данных 
рассчитывался вклад автора в подготовку 
и издания статей. Нами для расчета этого по
казателя использовалось общее количество 
соавторов, деленное на количество статей. 
Соответственно этот показатель был меньше, 
чем среднее число статей в расчете на 1 авто
ра в РИНЦ.

Наиболее часто употребляемый наукомет
рический показатель подсчет цитирований – 
упоминание о публикации «А», в подстрочных 
или затекстовых ссылках в публикации «Б». 
Если одна и та же ссылка упоминается в пуб
ликации несколько раз, то это считается од
ним цитированием. Чтобы сравнить массивы 
с разным количеством публикаций, рассчи
тываются относительные величины цитиро
ваний, например, в РИНЦ, кроме общего чис
ла цитирований, приводятся: среднее число 
цитирований в расчете на 1 статью, среднее 
число цитирований в расчете на 1 автора, 
число статей, процитированных хотя бы 1 раз, 
число самоцитирований (из статей этой же 
подборки).

Самоцитирование – это цитирование авто
ром (журналом, организацией) своих публи
каций. В научном сообществе считается, что 
автор в публикации должен доказывать свои 
результаты, а полученные сведения коллег – 
цитировать. При ряде обстоятельств без са
моцитирования нельзя обойтись (например, 
авторы данной статьи для сокращения объ
ема и отсылки к первоисточнику цитируют 
себя 2 раза). Допускается не более 20–25 % 
самоцитирующих ссылок.

Классический 2летний импактфактор 
показывает среднее число цитат, сделанных 
в рассматриваемом году на статьи журна
ла, опубликованные в течение предыдущих 

двух лет. Например, импактфактор журнала 
в 2017 г. равен 0,50 – цитировались половина 
статей, опубликованных в журнале в 2015–
2016 гг., если импактфактор равен 0,25 – 
была процитирована только каждая четвертая 
статья. В РИНЦ рассчитываются также 3 или 
5летние коэффициенты цитируемости, ко
торые позволяют исключить некоторые нега
тивные аспекты показателя.

Индекс Хирша отражает количественную 
характеристику продуктивности автора (жур
нала, организации) за весь период научной 
деятельности. Индекс разработан в 2005 г. 
американским физиком Хорхе Хиршем. Су
ществуют ряд модификаций индекса [17]. 
Если у автора индекс равен 5, значит, у него 
есть 5 статей, которые были процитирова
ны 5 раз и более, а остальные статьи имеют 
4 цитирования и менее. Использование этого 
показателя при малых массивах публикаций 
или за небольшой промежуток времени не
продуктивно.

Расширенные сведения о наукометриче
ских индексах содержат монографии [2, 3]. 
Уместно также указать, что в настоящее вре
мя в РИНЦ представляются ряд современных 
наукометрических сведений, позволяющих 
отразить новизну или востребованность той 
или иной научной информации. Например, 
для статей в журналах рассчитываются сред
няя доля заимствованного неавторского тек
ста за год (%), число просмотров статей за 
год, число загрузок полных текстов статей 
за год и вероятность их цитирования после 
прочтения (%), средний возраст авторов 
и пр. [9].

Статьи созданного общего массива соот
несли с разработанными разделами рубри
катора научных статей по отрасли знания 
«Медицина катастроф. Служба медицины ка
тастроф» (табл. 8), который позволил прове
сти их содержательный анализ.

Статистическую обработку данных прове
ли с использованием пакета Microsoft Excel, 
2010. В статье указаны средние арифмети
ческие величины и их средние ошибки. Ди
намику показателей исследовали с помощью 
анализа динамических рядов и расчета поли
номиального тренда второго порядка. Значок 
↑ в таблицах демонстрирует тенденцию роста 
данных, ↓ – уменьшение, → – стабильности, 
∪ – Uкривую, ∩ – инвертируемую Uкривую. 
Если левый край Uкривой был ниже, чем пра
вый (или наоборот), в этом случае указывали 
два значка ∩↑  (∩↓), а полиномиальный тренд 
показывал тенденцию увеличения (уменьше
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Таблица 8

Принятый рубрикатор отрасли знания «Медицина катастроф. Служба медицины катастроф»

1. Общие положения
1.1 Руководящие документы по медицине катастроф
1.2 Терминология, определения, вопросы классификации
1.3 Конференции, съезды, медицинские общества и ассоциации
1.4 Международное сотрудничество
1.5 Прочие общие вопросы

2. Задачи и организация службы медицины катастроф
2.1 Задачи и режимы деятельности службы медицины катастроф
2.2 Организация службы медицины катастроф, штатные и нештатные органы управления, учреждения, форми

рования
3. Прогнозирование и моделирование медикосанитарных последствий чрезвычайных ситуаций. Характеристика 
чрезвычайных ситуаций различного происхождения

3.1 Чрезвычайные ситуации природного характера
3.2 Чрезвычайные ситуации техногенного характера
3.3 Эпидемии и эпизоотии
3.4 Прочие чрезвычайные ситуации
3.5 Экономический ущерб от медикосанитарных последствий чрезвычайных ситуаций

4. Организация медикосанитарного обеспечения в чрезвычайных ситуациях
4.1 Организация лечебноэвакуационного обеспечения
4.2 Организация медицинской защиты населения и личного состава, участвующего в ликвидации чрезвычайных 

ситуаций
4.3 Организация медицинского снабжения
4.4 Информационное обеспечение и организация управления в чрезвычайных ситуациях
4.5 Подготовка и организация работы учреждений системы здравоохранения в чрезвычайных ситуациях
4.6 Организация санитарногигиенического и противоэпидемического обеспечения
4.7 Другие вопросы

5. Оказание медицинской помощи и лечение пострадавших при чрезвычайных ситуациях
5.1 Общие вопросы
5.2 Пострадавшие с механической травмой
5.3 Пострадавшие с термической травмой
5.4 Пострадавшие от токсических веществ
5.5 Пострадавшие от ионизирующих излучений
5.6 Пострадавшие с политравмой
5.7 Инфекционные болезни и эпидемии
5.8 Другие пораженные (больные) хирургического и терапевтического профиля

6. Медицинский контроль, экспертиза и реабилитация спасателей
6.1 Общие вопросы
6.2 Психофизиологическое и медицинское обеспечение спасателей в чрезвычайных ситуациях
6.3 Экспертиза спасателей
6.4 Реабилитация спасателей

7. Подготовка специалистов службы медицины катастроф. Медицинская подготовка спасателей и населения
к действиям в чрезвычайных ситуациях
8. Биологические проблемы в чрезвычайных ситуациях
9. Психиатрические и психологические аспекты в чрезвычайных ситуациях

9.1 Общие вопросы (распространенность и структура чрезвычайных ситуаций, понятие экстремальной психоло
гии, психология риска)

9.2 Поведение людей в чрезвычайных ситуациях (психофизиологические, эмоциональные и поведенческие ре
акции, адаптивные и дезадаптивные состояния, паника)

9.3 Отсроченные реакции и состояния (переживание утраты, реакции горя, посттравматические стрессовые 
расстройства, психосоматические расстройства)

9.4 Психологическая готовность людей к чрезвычайным ситуациям (стресс, стрессоустойчивость, психофизио
логическая, эмоциональная и психическая устойчивость, копингресурсы)

9.5 Психология специалистов профессий экстремального профиля [общие сведения о профессиях экстремаль
ной деятельности, профессионально важные качества, профессиональная пригодность, психологическое 
обеспечение специалистов экстремального профиля деятельности, профессиональнопсихологический (пси
хофизиологический) отбор, психологическое сопровождение, психологическая коррекция и реабилитация, 
профессионализация, психология здоровья, психогигиена, профессиональное (эмоциональное) выгорание]

9.6 Оказание экстренной психологической помощи и психологической поддержки населению и специалистам 
в чрезвычайных ситуациях (организация, принципы, методики, эффективность)

9.7 Информационнопсихологическое воздействие на людей в чрезвычайных ситуациях (средства массовой ин
формации, слухи и пр.)
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ния) данных за последний период наблюде
ния. Силу связи показателей полиномиаль
ного тренда (коэффициент детерминации, R2) 
до 0,59 обозначали одним значком, от 0,60 до 
0,74 – двумя, от 075 до 0,99 – тремя значками.

Результаты и их анализ
Общий массив статей. Проанализирована 

2431 отечественная научная журнальная статья 
в сфере медицины катастроф, проиндексиро
ванная в РИНЦ в 2005–2017 гг. Динамика ста
тей представлена на рис. 7. Отмечается увели
чение интереса исследователей к проблемам 
медицины катастроф. Полиномиальный тренд 
при высоком коэффициенте детерминации 
(R2 = 0,90) показывает рост показателей. В ис
следуемый период среднегодовое количество 
публикаций составило (186 ± 23) статьи.

В связи с тем, что ряд статей представляли 
информацию по нескольким аспектам меди
цины катастроф, сведения по подразделам 
рубрикатора были суммированы, и они стали 
основанием для расчета структуры содер
жания статей. Как правило, среднегодовые 
показатели соотнесения содержания статей 
с разделами рубрикатора и количества ста
тей различались незначительно (табл. 9).

Наибольшее количество статей было по
священо важным проблемам медицины ка
тастроф: организации медикосанитарного 
обеспечения в ЧС (25,3 %), прогнозированию 
и моделированию медикосанитарных послед
ствий ЧС (16,6 %) и оказанию медицинской 
помощи и лечению пострадавших (13,5 %). 
Указанные три проблемы составили 55,4 % от 
структуры содержания статей (см. табл. 9).

В динамике отмечается увеличение содер
жательных характеристик статей по всем раз
делам рубрикатора (см. табл. 9). В динамике 
структуры видно увеличение данных 3, 6, 
7го и 9го разделов, уменьшение – 1, 2го 
и 5го разделов и определенная стабильность 
показателей – 4го и 8го разделов (рис. 8).

В табл. 10 сведены основные наукометриче
ские показатели общего массива статей в сфе
ре медицины катастроф в 2005–2017 гг. Для 
сравнения представлены данные массива ста
тей по боевому стрессу [8]. В общей сложности 
выявлены лучшие наукометрические сведения 
массива статей по боевому стрессу: бульшее 
число статей было опубликовано в журналах, 
входящих в ведущие информационнобиблио
графические базы данных с более высоким 
импактфактором, у этих статей отмечаются 
также лучшие показатели цитирований, прихо
дящихся на 1 статью и на 1 соавтора и пр.

Табл. 11 содержит соотношение статей 
с тематическими рубриками ГРНТИ (в том 
числе с несколькими). Как и следовало ожи
дать, наибольшее количество статей отно
сились к рубрикам «Медицина и здравоох
ранение» (49,3 %) и «Общие и комплексные 
проблемы технических и прикладных наук от
раслей народного хозяйства» (22,8 %). Статьи 
этих рубрик оказали наибольший вклад в об
щее количество процитированных статей –  
62,1 и 16 % соответственно и цитирований – 
61,7 и 14,5 % соответственно.

Рис. 7. Количество статей по медицине катастроф.

                                                                                                                                                                                       Таблица 9

Обобщенные показатели статей по медицине катастроф (2005–2017 гг.)

Раздел 
рубрикатора

Количество статей Количество рубрик Структура рубрик

M ± m динамика R2 M ± m динамика R2 % динамика R2

1й 19,4 ± 1,8 ↑↑ 0,67 19,5 ± 1,8 ↑↑ 0,69 10,18 ↓ 0,35

2й 11,2 ± 1,1 ↑ 0,45 11,5 ± 1,1 ↑ 0,43 5,81 ↓ 0,29

3й 31,7 ± 4,5 ↑↑↑ 0,86 32,4 ± 4,5 ↑↑↑ 0,86 16,58 ∩↑ 0,52

4й 43,9 ± 6,0 ↑↑ 0,68 48,6 ± 6,7 ↑↑ 0,69 25,28 → 0,04

5й 25,3 ± 3,5 ↑ 0,52 26,6 ± 3,9 ↑ 0,53 13,51 ∪↓ 0,23

6й 7,8 ± 2,2 ↑↑↑ 0,77 8,0 ± 2,2 ↑↑↑ 0,77 4,10 ↑↑ 0,68

7й 18,0 ± 3,4 ↑↑ 0,73 18,5 ± 3,4 ↑↑ 0,77 9,36 ∪↑ 0,35

8й 9,5 ± 1,4 ↑ 0,47 10,5 ± 1,5 ↑ 0,47 5,31 ∩ 0,15

9й 18,8 ± 2,8 ↑↑↑ 0,92 19,3 ± 2,8 ↑↑↑ 0,93 9,87 ∪↑ 0,28

Общий массив 185,6 ± 22,8 ↑↑↑ 0,90 204,4 ± 21,1 ↑↑↑ 0,89 100,0
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Распределение статей массива по чис
лу соавторов изображено на рис. 9. В общей 
сложности статьи были опубликованы ав
торскими коллективами из 6823 соавторов. 
1–3 соавторами было издано 1767 статей 
(73,87 %), 4 соавторами – 12,95 %, 5 авторами 
и более – 332 (13,88 %). В среднем вклад 1 со
автора, приходящийся на подготовку 1 статьи, 
составляет 40 %.

На статьи анализируемого массива полу
чено 3749 цитирований, в том числе самоци
тирований было 720, или 19,2 %. В среднем 
на 1 статью приходится 1,54 цитирований, на 
1 соавтора – 0,55 цитирований. Число статей, 
процитированных хотя бы 1 раз, составляет 
43,8 %, не имеют цитирований 56,2 % публи
каций. Распределение статей по количеству 
цитирований показано на рис. 10. По 19 цити

Рис. 8. Структура (слева) и динамика структуры (справа) содержательных показателей статей (%).

Таблица 10

Наукометрические показатели массива отечественных статей в сфере медицины катастроф 
и боевого стресса, проиндексированных в РИНЦ в 2005–2017 гг., n (%)

Показатель
Медицина
катастроф

Боевой 
стресс [8]

Число статей в журналах 2431 1014

Число статей в журналах, входящих в Web of Science или Scopus 168 (6,9) 159 (15,7)

Число статей в журналах, входящих в ядро РИНЦ 272 (11,2) 214 (21,1)

Число статей в журналах, входящих в RSCI 234 (9,6) 167 (16,5)

Средневзвешенный импактфактор журналов, в которых были опубликованы статьи 0,302 0,339

Число соавторов 6823 2448

Среднее число статей в расчете на 1 соавтора 0,40 0,58

Суммарное число цитирований 3749 1962

Среднее число цитирований в расчете на 1 статью 1,54 1,94

Среднее число цитирований в расчете на 1 соавтора 0,55 0,80

Число статей, процитированных хотя бы 1 раз 1066 (43,8) 505 (49,8)

Число самоцитирований (из статей этой же подборки) 720 (19,2) 327 (16,7)

Индекс Хирша 19 15

Таблица 11

Распределение статей и цитирований по ведущим тематическим рубрикам ГРНТИ, n (% от общего массива)

Тематическая рубрика
(шифр ГРНТИ)

Опубликовано 
статей

Процитировано 
статей

Число 
цитирований

Медицина и здравоохранение (76.00.00) 1198 (49,3) 1510 (62,1) 2313 (61,7)

Общие и комплексные проблемы технических и прикладных 
наук отраслей народного хозяйства (81.00.00)

554 (22,8) 390 (16,0) 544 (14,5)

Психология (15.00.00) 90 (3,7) 132 (5,4) 173 (4,6)

Народное образование. Педагогика (14.00.00) 81 (3,3) 183 (7,5) 216 (5,8)

Биология (34.00.00) 74 (3,0) 170 (7,0) 212 (5,7)

Охрана окружающей среды. Экология человека (86.00.00) 68 (2,8) 98 (4,0) 106 (2,8)

Экономика. Экономические науки (06.00.00) 55 (2,3) 91 (3,7) 95 (2,5)

Сельское и лесное хозяйство (68.00.00) 40 (1,6) 65 (2,7) 66 (1,8)

Государство и право. Юридические науки (10.00.01) 35 (1,4) 63 (2,6) 74 (2,0)

Транспорт (73.00.00) 11 (0,5) 50 (2,1) 59 (1,6)
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рований имели 19 статей, что позволяет опре
делить индекс Хирша массива статей в 19 ед.

Распределение цитирований по году ци
тирующих публикаций изображено на рис. 11. 
Само собой разумеется, что увеличение мас
сива статей создает боˆльшую вероятность ци
тирований. Например, по сравнению с 2006 г. 
количество изданных статей в 2016 г. и 2017 г. 
увеличилось на 200 и 177 публикаций, или 198 
и 176 %. Количество же цитирований в указан
ные годы возросло в 27–28 раз (2700–2800 %). 
Объяснить увеличение цитирований только 
большим распространением статей неоправ
данно. Можно полагать, что возрос интерес 
у читателей и авторов к анализируемой сфере 
науки и практики.

Распределение цитирований по году опуб
ликованных статей позволяет высчитать 
медиану хронологии цитирований: период 
времени, раньше которого были процитиро
ваны половина статей («древние» публика
ции), а другая половина цитирований отно

Число
цитирований

Число статей (%)

0 1360 (56,20)

Число  
цитирований Число статей (%) 

0 1360 (56,20)   
1 426 (17,56)   
2 219 (9,03)   
3 120 (4,95)   
4 85 (6,50)   
5 38 (1,57)   
6 34 (1,40)   
7 25 (1,03)   
8 21 (0,87)   
9 15 (0,62)   
10 12 (0,42)   
11 12 (0,42)   
12 12 (0,42)   
13 6 (0,25)   
14 8 (0,33)   
15 5 (0,21)   
16 4 (0,16)   
17 3 (0,12)   
18 2 (0,08)   
19 3 (0,12)   
20 1 (0,04)   
22 3 (0,12)   
23 2 (0,08)   
25 2 (0,08)   
26 2 (0,08)   
28 2 (0,08)   
30 1 (0,04)   
33 1 (0,04)   
41 1 (0,04)   
50 1 (0,04)   
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12 12 (0,42)

13 6 (0,25)

14 8 (0,33)

15 5 (0,21)

16 4 (0,16)

17 3 (0,12)

18 2 (0,08)

19 3 (0,12)

20 1 (0,04)

22 3 (0,12)

23 2 (0,08)

25 2 (0,08)

26 2 (0,08)

28 2 (0,08)

30 1 (0,04)

33 1 (0,04)

41 1 (0,04)

50 1 (0,04)

Рис. 10. Распределение статей по числу цитирований.

Число
соавторов

Число статей (%)

1 633 (26,46)

Число  
соавторов Число статей (%) 

1 633 (26,46)   
2 613 (25,63)   
3 521 (21,78)   
4 293 (12,95)   
5 157 (6,56)   
6 65 (1,72)   
7 36 (1,51)   
8 20 (0,84)   
9 20 (0,84)   
10 9 (0,38)   
11 7 (0,29)   
12 4 (0,17)   
13 1 (0,04)   
14 4 (0,17)   
15 2 (0,08)   
16 1 (0,04)   
17 1 (0,04)   
19 2 (0,08)   
21 1 (0,04)   
25 1 (0,04)   
31 1 (0,04)   
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7 36 (1,51)

8 20 (0,84)

9 20 (0,84)

10 9 (0,38)

11 7 (0,29)

12 4 (0,17)

13 1 (0,04)

14 4 (0,17)

15 2 (0,08)

16 1 (0,04)

17 1 (0,04)

19 2 (0,08)

21 1 (0,04)

25 1 (0,04)

31 1 (0,04)

Рис. 9. Распределение статей по числу соавторов.

Число
цитирований

Число статей (%)

2017 1006

Число  
цитирований Число статей (%) 

2017 1006   
2016 1045   
2015 662   
2014 406   
2013 254   
2012 180   
2011 159   
2010 84   
2009 73   
2008 59   
2007 21   
2006 36   
2005 2   

 

2016 1045

2015 662

2014 406

2013 254

2012 180

2011 159

2010 84

2009 73

2008 59

2007 21

2006 36

2005 2

Рис. 11. Распределение цитирований по году 
цитирующих статей.

Число
цитирований

Число статей (%)

2017 134

Число  
цитирований Число статей (%) 

2017 134   
2016 401   
2015 563   
2014 642   
2013 512   
2012 360   
2011 435   
2010 220   
2009 232   
2008 262   
2007 207   
2006 272   
2005 111   

 

2016 401

2015 563

2014 642

2013 512

2012 360

2011 435

2010 220

2009 232

2008 262

2007 207

2006 272

2005 111

Рис. 12. Распределение цитирований по году 
цитируемых статей.
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силась к более современным публикациям. 
Распределение цитирований по году цитиру
емых статей представлено на рис. 12. Меди
ана цитирований для анализированного мас
сива статей составила 4 года 6 мес. Во многих 
науках медиана цитирований составляет 
5 лет: чем она меньше, тем более оперативно 
цитируется современная литература.

Ведущие журналы. Основные наукомет
рические показатели статей по медицине 
катастроф в ведущих журналах, опубликовав
ших наибольшее количество статей в 2005–
2017 гг., представлены в табл. 12. Эти пока
затели сравнили с количеством публикаций 
в журнале (научные статьи, обзоры и краткие 
сообщения) за аналогичный период. Пред
ставлены также средние показатели полных 
скачиваний статей журналов и последующая 
вероятность их цитирования после прочтения 
авторами за 2013–2017 гг. 10 журналов изда
ли 37,4 % статей по медицине катастроф от 
проанализированного общего массива.

Журнальные выборки статей по медици
не катастроф сравнили по двум показателям 

с общим массивом статей (см. табл. 10): сред
нее число цитирований в расчете на 1 статью 
(1,54) и доля статей, процитированных хотя 
бы 1 раз (43,8 %). Эти два показателя были 
более высокими в выборках статей в журна
лах «Проблемы особо опасных инфекций», 
«Военномедицинский журнал», «Вестник 
Российской военномедицинской академии», 
«Проблемы безопасности и чрезвычайных си
туаций» и «Безопасность жизнедеятель ности».

Если добавить к сравниваемым показате
лям еще и среднее число цитирований, при
ходящееся на 1 соавтора (средний показа
тель по общему массиву 0,55, см. табл. 10), то 
в этом случае лучшими по наукометрическим 
показателям будут статьи в журналах «Проб
лемы особо опасных инфекций», «Пробле
мы безопасности и чрезвычайных ситуаций» 
и «Безопасность жизнедеятельности». Следу
ет также указать, что в статьях журнала «Проб
лемы особо опасных инфекций» отмечается 
самый высокий уровень самоцитирования 
из всех выборок статей проанализированных 
10 журналов (см. табл. 12).

Таблица 12

Наукометрические показатели статей в сфере медицины катастроф (числитель) 
и общего количества статей (знаменатель) в журналах (2005–2017 гг.)
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Медицина катастроф 460

913
0,36
0,34

1,39
1,37

0,50
0,47

46,1
44,6

13,8
15,6

9
12

0,298 872/
2,32

Медикобиологические и социально 
психологические проблемы безопасно
сти в чрезвычайных ситуациях*

179
693

0,36
0,37

1,45
2,02

0,52
0,75

51,4
57,6

8,9
18,1

8
15

0,321 1795/
4,14

Проблемы особо опасных инфекций 51
928

0,14
0,15

4,29
2,39

0,60
0,36

86,3
62,3

5,0
26,8

8
14

0,490 3432/
4,14

Военномедицинский журнал** 40
2970

0,28
0,31

1,68
1,50

0,47
046

60,0
39,5

7,5
13,1

5
19

0,314 1492/
1,90

Вестник Российской военномедицин
ской академии

36
2073

0,23
0,24

2,00
1,70

0,45
0,40

58,3
54,0

5,6
24,2

4
15

0,378 5880/
3,60

Технологии гражданской безопасности* 32
837

0,46
0,44

0,53
0,94

0,24
0,42

34,4
34,3

0,0
20,6

2
10

0,179 1316/
3,32

Проблемы безопасности и чрезвычай
ных ситуаций*

30
960

0,36
0,40

2,00
1,53

0,71
0,62

63,3
38,6

5,0
17,1

4
16

0,181 …

Проблемы анализа риска 29
496

0,53
0,56

2,00
2,67

1,05
1,50

41,4
54,4

0,0
8,5

4
15

0,358 1510/
0,56

Безопасность жизнедеятельности 27
1778

0,38
0,40

2,30
1,75

0,86
0,71

77,8
43,9

12,9
10,6

4
17

0,283 …

Дальневосточный журнал инфекционной 
патологии

26
768

0,13
0,23

0,58
0,97

0,08
0,22

38,5
36,6

6,5
10,7

2
8

0,200 2714/
2,84

* Массив общих статей журнала создан за более короткий срок: 2006(2007)–2017 гг.
** Статьи журнала индексируются в Scopus.
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В журнале «Медицина катастроф» науко
метрические показатели статей в сфере ме
дицины катастроф оказались практически 
аналогичными общему массиву публикаций 
в журналах, что вполне объяснимо – эти сведе
ния являются основным содержанием жур нала.

В журналах «Проблемы особо опасных 
инфекций», «Военномедицинский журнал», 
«Вестник Российской военномедицинской 
академии», «Проблемы безопасности и чрез
вычайных ситуаций» и «Безопасность жизне
деятельности» массивы статей по медицине 
катастроф по наукометрическим индексам 
были несколько лучшими, чем общий массив 
публикаций в журналах (см. табл. 12).

Можно полагать, в редколлегиях журна
лов «Технологии гражданской безопасности» 
и «Проблемы анализа риска» не было специа
листов по анализируемой проблеме, и массив 
статей по медицине катастроф имел более низ
кие наукометрические показатели, чем в общих 
массивах публикаций в журналах. Не исключа
ется и возможность, что эти журналы по основ
ному содержанию статей были менее востре
бованы заинтересованными специалистами по 
медицине катастроф, и опубликованные там 
статьи были менее изучаемыми (см. табл. 12).

Ведущие организации. Основные нау
кометрические показатели статей авторов, 
аффилированных с организациями с наи
большим количеством статей в 2005–2017 гг., 
представлены в табл. 13. Эти показатели 
сравнили с количеством публикаций (научные 
статьи, обзоры и краткие сообщения) в орга
низациях за аналогичный период. С 10 орга
низациями аффилировались 37,1 % статей по 
медицине катастроф от проанализированно
го общего массива.

По анализируемым двум наукометриче
ским показателям (среднее число цитиро
ваний в расчете на 1 статью и доля статей, 
процитированных хотя бы 1 раз, см. табл. 10) 
лучшими оказались выборки статей авторов, 
аффилированных со Всероссийским цен
тром медицины катастроф «Защита», Воен
номедицинской академией им. С.М. Кирова, 
Российской медицинской академией непре
рывного профессионального образования, 
Северным государственным медицинским 
университетом и Российским научноиссле
довательским противочумным институтом 
«Микроб» (см. табл. 13).

По трем наукометрическим индексам (еще 
и среднее число цитирований, приходящееся 
на 1 соавтора, см. табл. 10) лучшими выбор
ками статей были аффилированные со Все

российским центром медицины катастроф 
«Защита», Северным государственным ме
дицинским университетом и Российским на
учноисследовательским противочумным ин
ститутом «Микроб» (см. табл. 13).

По сравнению с общими массивами статей 
организаций по наукометрическим показа
телям лучшими были выборки статей по ме
дицине катастроф, аффилированные со Все
российским центром медицины катастроф 
«Защита», Воронежским государственным ме
дицинским университетом им. Н.Н. Бурденко 
и Северным государственным медицинским 
университетом (см. табл. 13)

Стоит также указать, что в общих массивах 
научных статей за 2005–2017 гг., аффилиро
ванных с Воронежским государственным ме
дицинским университетом им. Н.Н. Бурденко, 
Всероссийским научноисследовательским 
институтом по проблемам гражданской обо
роны и чрезвычайных ситуаций МЧС России 
и Российским научноисследовательским 
противочумным институтом «Микроб», выяв
лены высокие показатели самоцитирований 
статей – 30,3, 30,4 и 43,5 % соответственно 
(см. табл. 13).

Ведущие авторы. В табл. 14 представле
ны наукометрические показатели 15 авторов, 
издавших наибольшее количество статей по 
медицине катастроф. 15 ведущих авторов 
опубликовали самостоятельно или в соавтор
стве 16,9 % статей по медицине катастроф от 
проанализированного общего массива. Аф
филиация авторов с организациями указана 
по данным Российского индекса научного ци
тирования.

По сравнению с общим массивом ста
тей по трем наукометрическим показателям 
(среднее число цитирований в расчете на 
1 статью и на 1 соавтора, доля статей, проци
тированных хотя бы 1 раз, см. табл. 10) луч
шими были выборки статей, подготовленные 
лично или в соавторстве (авторы указаны по 
алфавиту): Алексаниным Сергеем Сергее
вичем, Барачевским Юрием Евлампиевичем, 
Бобием Борисом Васильевичем, Гончаровым 
Сергеем Федоровичем, Евдокимовым Влади
миром Ивановичем, Кутыревым Владимиром 
Викторовичем, Механтьевой Людмилой Ев
геньевной, Онищенко Геннадием Григорьеви
чем, Топорковым Андреем Владимировичем 
и Топорковым Владимиром Петровичем.

У некоторых авторов оказались высокие 
уровни самоцитирования в выборках статей 
по медицине катастроф и даже в общих мас
сивах научных статей.
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В науковедении считается, что автор фи
зически не может подготовить и издать более 
2 научных статей в год, содержащих экспери
ментальные данные. Анализируя общие мас
сивы публикаций (см. табл. 14), оказалось, 
что вклад каждого соавтора в подготовку и из
дание статей в некоторых выборках состав
ляет только 11–14 %, а некоторые авторы за 
13 лет выпустили в свет 250–350 научных ста
тей (по 20–30 статей в год). Гражданский ко
декс России (ст. 1228) указывает, что автором 
результата интеллектуальной деятельности 
признается гражданин, творческим трудом 
которого создан такой результат. Не призна
ются авторами результата интеллектуальной 
деятельности граждане, не внесшие лично
го творческого вклада в создание такого ре
зультата, в том числе оказавшие его автору 
только техническое, консультационное, орга
низационное или материальное содействие 
или помощь, либо только способствовавшие 
оформлению прав на такой результат или его 
использованию, а также граждане, осущест
влявшие контроль за выполнением соответ
ствующих работ.

Заключение
Следует конкретизировать данные о коли

честве чрезвычайных происшествий, авари
ях и катастрофах в России, представляемых 
разными ведомствами (МЧС России, Мин
здрав России, МВД России и др.), погибших 
и пострадавших в них, нуждающихся в ме
дицинской помощи и госпитализированных 
в медицинские организации. Эти данные ста
нут основой для расчета сил и средств при 
оказании помощи пострадавшим.

Электронный поиск позволил найти 2431 
отклик на научную статью в сфере медицины 
катастроф, проиндексированную в Россий
ском индексе научного цитирования в 2005–
2017 гг. Отмечаются увеличение интереса 
исследователей к проблемам медицины ка
тастроф и рост числа статей. В исследуемый 
период среднегодовое количество публика
ций составило 186 ± 23.

Общие вопросы медицины катастроф 
были содержанием 10,1 % статей, задач и ор
ганизации службы медицины катастроф – 
5,8 %, прогнозирования и моделирования ме
дикосанитарных последствий в ЧС – 16,6 %, 

Таблица 13

Наукометрические показатели статей в сфере медицины катастроф (числитель)  
и общего количества публикаций (знаменатель) в организациях (2005–2017 гг.)

Организация

Ч
и

сл
о

 с
та

те
й

Ч
и

сл
о

 с
та

те
й

 в
 W

e
b

o
f S

ci
e

n
ce

 и
ли

 S
co

p
u

s

Ч
и

сл
о

 с
та

те
й

н
а 

1
 с

о
ав

то
р

а

Ч
и

сл
о

 ц
и

ти
р

о
ва

н
и

й
н

а 
1

 с
та

ть
ю

Ч
и

сл
о

 ц
и

ти
р

о
ва

н
и

й
н

а 
1

 с
о

ав
то

р
а

П
р

о
ц

е
н

т 
п

р
о

ц
и

ти


р
о

ва
н

н
ы

х 
ст

ат
е

й

П
р

о
ц

е
н

т 
са

м
о

ц
и

ти
р

о
ва

н
и

й

И
н

д
е

кс
 Х

и
р

ш
а

С
р

е
д

н
е

вз
ве

ш
е

н
н

ы
й

 
и

м
п

ак
т

ф
ак

то
р

  
ст

ат
е

й
 ж

ур
н

ал
а

Всероссийский центр медицины катастроф 
«Защита»

178
310

2
2

0,38
0,37

1,65
1,48

0,62
0,55

53,9
52,3

13,7
16,4

8
8

0,293
0,292

Военномедицинская академия им. С.М. Кирова 140
8786

18
2169

0,26
0,24

1,60
2,43

0,42
0,58

50,0
47,9

10,7
19,1

7
42

0,335
0,392

Всероссийский центр экстренной и радиацион
ной медицины им. А.М. Никифорова МЧС Рос
сии

99
882

2
150

0,36
0,25

1,45
1,86

0,52
0,46

55,6
49,8

16,7
17,0

6
15

0,332
0,349

Российская медицинская академия непрерыв
ного профессионального образования

70
15 509

2
3179

0,30
0,27

1,83
2,18

0,54
0,58

55,7
50,4

8,6
12,2

6
42

0,332
0,420

Воронежский государственный медицинский 
университет им. Н.Н. Бурденко

53
7523

0
652

0,27
0,31

2,04
1,84

0,55
0,56

43,4
42,1

17,6
30,3

6
29

0,300
0,416

СанктПетербургский университет государ
ственной противопожарной службы МЧС России

53
2740

1
22

0,52
0,45

1,02
1,25

0,53
0,57

41,5
28,9

5,6
24,7

4
23

0,256
0,223

Первый Московский государственный медицин
ский университет им. И.М. Сеченова

47
29 627

4
7715

0,31
0,27

1,21
3,10

0,37
0,85

44,7
56,1

3,5
15,8

4
69

0,249
0,482

Северный государственный медицинский уни
верситет

47
4228

12
1012

0,35
0,34

4,02
2,44

1,42
0,83

57,4
36,5

12,7
14,0

9
33

0,432
0,425

Всероссийский научноисследовательский ин
ститут по проблемам гражданской обороны 
и чрезвычайных ситуаций МЧС России

44
1055

0
6

0,42
0,39

0,77
1,07

0,32
0,42

38,6
37,3

8,8
30,4

3
10

0,274
0,215

Российский научноисследовательский проти
вочумный институт «Микроб»

40
824

5
143

0,15
0,15

4,28
2,46

0,66
0,38

77,5
61,3

17,0
43,5

8
16

0,463
0,505



114

Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2018. № 3

MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations. 2018. N 3

организации медикосанитарного обеспече
ния – 25,3 %, оказания медицинской помощи 
и лечение пострадавших – 13,5 %, медицин
ского контроля, экспертизы и реабилитации 
спасателей – 4,1 %, подготовки специалистов 
службы медицины катастроф – 9,4 %, биоло
гические проблемы – 5,3 %, психиатрические 
и психологические аспекты – 9,9 %.

Средневзвешенный импактфактор жур
налов, в которых были опубликованы ста
тьи по медицине катастроф, оказался 0,302, 
среднее число статей в расчете на 1 соавто
ра – 0,40, среднее число цитирований в рас
чете на 1 статью – 1,54, на 1 соавтора – 0,55, 
число статей, процитированных хотя бы 
1 раз, – 43,8 %, число самоцитирований – 

Таблица 14

Наукометрические показатели статей в сфере медицины катастроф (числитель) 
и общего количества публикаций (знаменатель) авторов (2005–2017 гг.)

ФИО, организация
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Гончаров Сергей Федорович (Всероссийский центр 
медицины катастроф «Защита», Москва)

74
133

2
5

0,32
0,28

2,64
2,34

0,83
0,65

73,0
60,9

10,8
9,0

7
8

0,281
0,371

Барачевский Юрий Евлампиевич (Северный государ
ственный медицинский университет,
г. Архангельск)

36
74

8
19

0,31
0,29

4,89
5,34

1,52
1,53

61,1
59,5

4,0
6,6

9
13

0,399
0,404

Топорков Владимир Петрович (Российский научноис
следовательский противочумный институт «Микроб», 
г. Саратов)

32
98

4
19

0,16
0,13

4,94
3,39

0,80
0,44

84,4
68,4

17,1
24,1

8
9

0,487
0,511

Топорков Андрей Владимирович (Волгоградский науч
ноисследовательский противочумный институт Рос
потребнадзора)

26
84

4
15

0,14
0,13

5,27
3,32

0,74
0,42

92,3
70,2

14,6
22,2

7
8

0,527
0,473

Евдокимов Владимир Иванович (Всероссийский центр 
экстренной и радиационной медицины им. А.М. Ники
форова МЧС России, СанктПетербург)

25
156

2
23

0,50
0,41

2,32
3,39

1,16
1,38

68,0
58,3

5,2
13,6

4
11

0,318
0,301

Кутырев Владимир Викторович (Российский науч
ноисследовательский противочумный институт «Мик
роб», г. Саратов)

25
254

4
86

0,14
0,13

5,96
3,95

0,81
0,53

80,0
74,0

12,1
26,4

8
14

0,564
0,563

Онищенко Геннадий Григорьевич (Федеральная служ
ба по надзору в сфере защиты прав потребителей 
и благополучия человека, Москва)

25
346

6
151

0,12
0,21

5,28
8,72

0,63
1,84

88,0
73,7

12,9
3,2

7
27

0,558
0,628

Носков Алексей Кимович (Иркутский научноисследо
вательский противочумный институт Сибири
и Дальнего Востока Роспотребнадзора, г. Иркутск)

23
59

0
2

0,11
0,07

2,96
3,90

0,31
0,29

82,6
91,5

48,5
48,3

4
8

0,323
0,367

Базанов Сергей Владимирович (Территориальный 
центр медицины катастроф Ивановской области, 
г. Иваново)

22
112

0
0

0,37
0,43

5,77
5,35

2,15
2,30

45,5
52,7

24,4
83,8

7
13

0,136
0,158

Алексанин Сергей Сергеевич (Всероссийский центр 
экстренной и радиационной медицины им. А.М. Ники
форова МЧС России, СанктПетербург)

21
78

1
11

0,32
0,31

1,67
2,55

0,55
0,79

61,9
59,0

0,0
2,0

3
8

0,381
0,399

Сахно Иван Иванович (Всероссийский центр медици
ны катастроф «Защита», Москва)

21
27

0
1

0,29
0,31

1,52
1,22

0,44
0,38

57,1
48,4

6,3
6,1

3
3

0,293
0,283

Бобий Борис Васильевич (Всероссийский центр меди
цины катастроф «Защита», Москва)

21
31

2
3

0,38
0,40

2,14
1,97

0,80
0,78

76,2
64,5

2,2
1,6

4
4

0,291
0,293

Мельникова (Берегова) Ольга Александровна
(Уральский государственный медицинский универси
тет, г. Екатеринбург)

20
67

2
6

0,43
0,39

0,75
0,57

0,32
0,22

55,0
34,3

0,0
7,9

2
3

0,471
0,357

Механтьева Людмила Евгеньевна (Воронежский госу
дарственный медицинский университет
им. Н.Н. Бурденко, г. Воронеж)

20
52

0
2

0,29
0,30

2,55
1,42

0,74
0,42

60,0
38,5

15,7
33,8

4
5

0,241
0,344

Лемешкин Роман Николаевич (Военномедицинская 
академия им. С.М. Кирова, СанктПетербург)

19
44

1
4

0,20
0,22

1,21
0,77

0,24
0,17

57,9
34,1

0,0
0,0

3
3

0,329
0,279
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19,2 %, индекс Хирша – 19. Медиана хроноло
гии цитирований составила 4,5 лет.

Электронная база данных Научной элек
тронной библиотеки открывает большие ин
формационные возможности для исследо
вателей избежать параллельных и тупиковых 
направлений исследований. На 15 мая 2018 г. 
среди созданной подборки публикаций пол
ный текст имели 1715 (70,5 %) статей, в том 
числе представлялись бесплатно зареги
стрированным читателям библиотеки – 1463 
(60,2 %) статьи.
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Abstract

Relevance. Despite the decrease in the absolute indicators of emergencies, accidents and catastrophes, and the reduction 
of related injuries in Russia, there is still a high level of mortality and injuries associated with the impact of external causes, 
surpassing similar indicators in the leading countries of the world. Therefore, research to optimize the provision of first aid and 
emergency medical care to the injured is needed.

Intention. To conduct a content analysis of domestic articles within the branch of knowledge “Disaster Medicine. Service 
of Disaster Medicine” and to reveal their scientometric indicators.

Methodology. The object of research was an electronic database of domestic publications (scientific articles, reviews and 
brief reports) indexed in the Russian Scientific Citation Index in 2005–2017.

Results and Discussion. During the electronic search, 2431 publications on the disaster medicine were found. The 
polynomial trend with a high coefficient of determination (R2 = 0.90) showed an increase in indicators. Over the research period, 
the average annual number of publications was (186 ± 23) articles. The general provisions of the disaster medicine were 
covered in 10.1 % , tasks and organization of the service of disaster medicine – in 5.8 %. forecasting and modeling of health 
consequences in emergencies – in 16.6 %, organization of health care – in 25.3 %, medical care and treatment of injured – in 
13.5 %, medical control, examination and rehabilitation of rescuers – in 4.1 % , training of specialists in disaster medicine – in 
9.4 %, biological problems – in 5.3%, psychiatric and psychological aspects – in 9.9 % of articles. The average weighted 
impactfactor of the journals in which the articles were published is 0.302, the average number of articles per 1 coauthor 
was 0.40, the average number of citations per article is 1.54, for 1 coauthor 0.55, the number articles quoted at least once, 
43.8 %, the number of selfcitations, 19.2 %, the Hirsch index was 19. The median of the chronology of citations was 4.5 years. 
Scientometric analysis of articles on leading authors, journals and organizations was conducted.

Conclusion. The performed analysis helps to optimize scientific research on disaster medicine. The electronic database 
of the Scientific Electronic Library provides great information opportunities, for example, on May 12, 2018, 70.5 % of articles 
within the created collection of publications had the full text, including 60.2% of articles that were provided free charge to 
registered readers of the library.

Keywords: disaster medicine. emergency medicine, emergency, accident, disaster, scientific article, science of science, 
bibliometric indicator, Scientific Electronic Library, Russian Scientific Citation Index.
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